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Executive Summary

Verschiedene Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) machen personelle Vorgaben fir
die Intensivpflege der erfassten Leistungsbereiche. Auch von Fachgesellschaften werden Empfehlungen zur
Personalausstattung im Arztlichen und Pflegedienst der Intensivstationen ausgesprochen. Vor diesem Hin-
tergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) mit einer
Befragung zum Umsetzungsstand pflegerischer Strukturvorgaben ausgewahlter G-BA-Richtlinien sowie all-
gemein zur Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin beauftragt. Bundesweit haben 314
Krankenhauser mit Intensivbereichen an der Befragung teilgenommen.

Den Befragungsergebnissen zufolge lag 2015 die Facharztquote in der Intensivmedizin bei durchschnittlich
60 % je Krankenhaus und damit Uber der Facharztquote der Krankenhausérzte insgesamt (54 %). Etwa jeder
dritte Arzt in den Intensivbereichen (35 %) verfligt zudem Uber eine Zusatzweiterbildung Intensivmedizin. Im
Schnitt kommen auf sieben Arztstellen (Vollzeitstellen) zehn belegte Intensivbetten, was nur ndherungsweise
einschlagigen Empfehlungen zum Arzt-zu-Patient-Verhaltnis entspricht.

Ende 2016 hatte fast jedes dritte Krankenhaus (29 %) Schwierigkeiten, offene Stellen im Arztlichen Dienst
der Intensivstationen zu besetzen. Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit blieben bundesweit rund 600
Vollkraftstellen in der Intensivmedizin bzw. rund 4 % der bundesweiten Vollkraftstellen dort insgesamt unbe-
setzt. Eine besondere Herausforderung stellt die Personalfluktuation in der Intensivmedizin dar. Neben der
ohnehin hohen Fluktuation bei Assistenzarzten sind 2015 in 37 % der Hauser Facharzte aus den Intensivsta-
tionen ausgeschieden. In diesen Hausern entspricht das einer Fluktuationsquote der Facharzte von 11 %.

In der Intensivpflege hat sich die Fachkraftquote, also der Anteil der Pflegekréfte mit Fachweiterbildung in der
Intensivpflege, auf hohem Niveau stabilisiert. Im Jahr 2015 hatten im Durchschnitt 44 % des Intensivpflege-
personals je Krankenhaus die Fachweiterbildung abgeschlossen. Eine Pflegekraft versorgt durchschnittlich
2,2 Intensivfélle pro Schicht, was im Mittel ndherungsweise einschlagigen Empfehlungen zum Pflege-zu-Pa-
tient-Verhaltnis entspricht.

Aktuell bilden Stellenbesetzungsprobleme die gréf3te Herausforderung in der Intensivpflege. Ende 2016 hatte
jedes zweite Krankenhaus mit Intensivbereich (53 %) Probleme, offen Stellen in der Intensivpflege zu beset-
zen. Seit 2009 (22 %) hat sich der Anteil der betroffenen Hauser mehr als verdoppelt. Hochgerechnet waren
rund 3.150 bzw. 6 % der bundesweiten Vollkraftstellen in der Intensivpflege unbesetzt.

Eine weitere Herausforderung in der Intensivpflege bildet die Personalfluktuation. 2015 sind in vier von funf
Krankenhausern (83 %) Pflegekrafte aus den Intensivstationen ausgeschieden. Jede 11. Pflegekraft in der
Intensivpflege (9 %) hat hier den Intensivbereich ihres Krankenhauses verlassen. Verscharft wird die Perso-
nalsituation in der Intensivpflege durch eine altersabhéngige Fluktuation. Etwa ab dem 50. Lebensjahr ist die
Zahl der Pflegekréfte in der intensivpflege deutlich ricklaufig.

Die drei untersuchten G-BA-Richtlinien zum Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL), zu minimalinvasiven Herz-
klappeninterventionen (MHI-RL) und zur Kinderherzchirurgie (KiHe-RL) machen pflegerische Strukturvorga-
ben zur Fachkraftquote, zur Schichtbesetzung mit Fachkraften und zur Leitungsqualifikation der Stationslei-
tung von Intensivstationen. Richtlinientibergreifend sind die Vorgaben zur Schichtbesetzung und Stationslei-
tung in hohem Maf3e, wenngleich nicht flachendeckend umgesetzt. Die vorgegebenen Fachkraftquoten kon-
nen dagegen nur bei Beriicksichtigung von befristeten Ausnahme- und Ubergangsregelungen der Richtlinien
weitestgehend erflllt werden. Ohne diese Regelungen kdnnen 63 % (QBAA-RL), 45 % (KiHe-RL) bzw. 19 %
(MHI-RL) der betroffenen Intensivstationen die Fachkraftquoten nicht erfilllen. Eine weitergehende Umset-
zung wird vor allem durch den Fachkraftemangel im Pflegedienst der Intensivstationen sowie eine unzu-
reichende Refinanzierung der Weiterbildung erschwert.

Eine Verlangerung bzw. der Fortbestand entsprechender Ubergangsregelungen ist daher dringend erforder-
lich. Angesichts mangelnder praktischer Umsetzbarkeit sollten Richtlinien des G-BA kiinftig starker die Flexi-
bilitat, Praktikabilitdét und Finanzierbarkeit von Strukturvorgaben bertcksichtigen. Zu diesem Zweck sind
Machbarkeitsuntersuchungen zu empfehlen, welche neben einer Bestandsaufnahme zur Praktikabilitat ent-
sprechender Vorgaben auch Optionen, Handlungserfordernisse und Zeitrdume fur ihre Umsetzung aufzei-
gen.



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Verschiedene Richtlinien des G-BA machen konkrete Vorgaben zur Fachkraftquote und zur
Personalbesetzung in der Intensivpflege. Beispielsweise missen gemaf der G-BA-Richtlinie
Uber MalRnahmen zur Qualitatssicherung fir die stationdre Versorgung bei der Indikation
Bauchaortenaneurysma 50 % der Mitarbeiter im Pflegedienst der Intensivstation in entspre-
chenden Einrichtungen Uber eine Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Anasthesie
verfigen. Darliber hinaus muss in jeder Schicht eine Pflegekraft mit entsprechender Weiter-
bildung eingesetzt werden. Auch andere G-BA-Richtlinien machen entsprechende Vorgaben
zur Strukturqualitat in der Intensivpflege (wie die Richtlinien zu minimalinvasiven Herzklappen-
interventionen und zur Kinderherzchirurgie). Darlber hinaus gibt es Empfehlungen von Fach-
gesellschaften zur Personalausstattung auf Intensivstationen (vgl. ausfuhrlich Kap. 2).

Informationen zur Umsetzung dieser Vorgaben und Empfehlungen fehlten bislang. Angesichts
des seit Jahren bekannten Personalmangels in der Intensivpflege und Intensivmedizin er-
scheint deren Praktikabilitat jedoch fraglich (vgl. Blum / Léffert, 2011, DKI 2011). So erreichten
die Intensivstationen deutscher Krankenhauser in der Vergangenheit eine Fachkraftquote in
der Intensivpflege von durchschnittlich rund 40 % (DKI, 2011). Im Kontext der Perinatalversor-
gung konnte gezeigt werden, dass Fachkraftquoten und Mindestbesetzungen entsprechend
der G-BA-Vorgaben vielfach nicht erreicht werden kénnen (Blum 2014, 2016b).

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) mit einer Befragung zum Umsetzungsstand pflegerischer Struktur-
vorgaben ausgewahlter G-BA-Richtlinien sowie allgemein zur Personalsituation in der Inten-
sivpflege und Intensivmedizin beauftragt. Das DKI legt hiermit das entsprechende Gutachten

Vvor.

Das DKI mochte sich an dieser Stelle ganz herzlich bei den Krankenh&usern bedanken, die
an der Befragung teilgenommen haben. Unser Dank gilt des Weiteren der DKG fiir die Beauf-
tragung der Befragung und den Landeskrankenhausgesellschaften fur die ideelle Unterstut-

zung des Projektes.
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1.2 Forschungsziele

Ziel des Projektes war es, eine differenzierte und datenbasierte Grundlage fur das Thema der
Personalbesetzung und Fachkraftquoten in der Intensivpflege und Intensivmedizin zu schaf-
fen. Konkret sollten im Rahmen des Projektes die folgenden Fragestellungen beantwortet wer-

den.

e Was sind aktuell die zentralen Probleme und Herausforderungen mit Blick auf die Perso-
nalsituation im Arztlichen Dienst der Intensivstationen der Krankenhauser?

e Was sind aktuell die zentralen Probleme und Herausforderungen mit Blick auf die Perso-
nalsituation in der Intensivpflege der Krankenh&user?

e  Wie ist aktuell der Umsetzungsstand zu den Anforderungen zur pflegerischen Struktur-
qualitdt gemaR den G-BA- Richtlinien zum Bauchaortenaneurysma, zu minimalinvasiven
Herzklappeninterventionen und zur Kinderherzchirurgie?

o Welche MaRRnahmen flihren die Krankenhauser jeweils durch, um die Anforderungen an
die pflegerische Strukturqualitat gemaf den genannten G-BA-Richtlinien erfiillen zu kén-
nen?

e Inwieweit variieren die Befragungsergebnisse nach Strukturmerkmalen der Krankenh&u-
ser wie Krankenhausgré3e und regionaler Lage (z. B. Stadt - Land)?

e Welche Handlungsempfehlungen lassen sich aus den Ergebnissen ableiten?

1.3 Forschungsfragen

Die zentralen Forschungsziele sollten mittels einer reprasentativen Krankenhausbefragung
auf Basis eines standardisierten Fragebogens erreicht werden. Schwerpunktmafig wurden

dabei insbesondere die folgenden Forschungsfragen behandelt:

Struktur der Intensivversorgung

e Anzahl der Intensivstationen

e Intensivbetten und Beatmungsplatze
e Fallzahlen

e Belegungstage und Auslastung
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Struktur und Probleme des Arztlichen Dienstes in der Intensivversorgung

Arztzahlen und Facharztquote (insgesamt und mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin)
Arzte pro Bett / Fall

Selbstrekrutierungsquote bei Arzten mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
Altersstruktur und Fluktuation

Stellenbesetzungsprobleme und Facharztmangel

Einsatz von Honoraréarzten/ Akquise von Intensivmedizinern aus dem Ausland

Weiterbildungskapazitaten und Weiterbildungsbereitschaft

Struktur und Probleme des Pflegedienstes in der Intensivversorgung

Anzahl der Pflegekrafte und Fachkraftquote

Pflegekrafte pro Bett / Fall und Schicht

Maflinahmen gegen den Fachkréftemangel und Hinderungsgriinde

Praktische und theoretische Weiterbildung

Selbstrekrutierungsquote bei Pflegekraften mit Fachweiterbildung Intensivpflege
Stellenbesetzungsprobleme und Pflegekraftemangel

Einsatz von Zeitarbeitskraften/ Akquise von Pflegekréften aus dem Ausland

Altersstruktur und Fluktuation

Umsetzung der pflegerischen Strukturvorgaben fur ausgewahlte G-BA-Richtlinien

Verschiedene Richtlinien des G-BA machen explizite Vorgaben zur Personalstruktur in der

Intensivmedizin und Intensivpflege fir die erfassten Leistungsbereiche und Indikationen. In

Abstimmung mit dem Auftraggeber wurde im Rahmen der vorliegenden Studie speziell die

Umsetzung von Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat fir drei G-BA-Richtlinien unter-

sucht. Im Einzelnen fir die Qualitdtssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma

(QBAA-RL), fur die Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen (MHI-RL) und

fur die Richtlinie zur Kinderherzchirurgie (KiHe-RL).! Fir diese drei Richtlinien wurden die fol-

genden Aspekte untersucht:

Leistungsmengen / Fallzahlen entsprechend den Einschlusskriterien der jeweiligen Richt-
linie

Fachkraftquoten in der Intensivpflege (jeweils fur Krankenh&user / Intensivstationen mit
Leistungen gemaf der entsprechenden Richtlinien)

1 Die Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL), die ebenfalls eine Reihe von Vorgaben zur pflegerischen

Strukturqualitéat macht, wurde nicht beriicksichtigt, weil schon anderweitig untersucht (vgl. Blum, 2016b, 2014).

9
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e Mindestbesetzung mit einer Fachkraft je Schicht (jeweils fur Krankenh&user / Intensivsta-
tionen mit Leistungen geman der entsprechenden Richtlinien)

e Absolvierung eines Leitungslehrgangs durch die pflegerischen Leitung (jeweils flr Kran-
kenhéauser / Intensivstationen mit Leistungen gemalf der entsprechenden Richtlinien)
Erganzend zu den G-BA-Richtlinien wurde der Umsetzungsstand ausgewahlter Empfehlungen
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) zur Per-
sonalausstattung im Arztlichen und Pflegedienst von Intensivstationen untersucht, vor allem
hinsichtlich der jeweiligen Personalschlissel pro Bett bzw. pro Fall und der Fachkraftquoten in

der Intensivpflege.

10



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

2 Grundlagen

Nachfolgend werden zunachst die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat fur die drei ge-
nannten G-BA-Richtlinien dargestellt und erlautert. Im Einzelnen umfasst jede Richtlinie einen
sog. Paragraphenteil mit den maRgeblichen Regelungsinhalten der Richtlinie, Anlagen etwa
zur Definition der jeweils erfassten Leistungen mittels Operationsschlisseln sowie den ,Tra-
genden Grinden“ mit inhaltlichen Erlauterungen zum Paragraphenteil und den Anlagen. Er-
ganzend dazu werden zentrale Empfehlungen zur Personalausstattung im Arztlichen und Pfle-
gedienst von Intensivstationen der DIVI als einer maf3geblichen Fachgesellschaft im Bereich

der Intensivversorgung vorgestellt.

2.1 Qualitatssicherungs-Richtlinie zum Bauchaortenaneurysma
(QBAA-RL)

Das Ziel der QBAA-RL besteht in der Sicherung und Verbesserung der Qualitat in der Versor-

gung von Patienten mit offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbediirftigem Bauch-

aortenaneurysma (OPS 5-384.5, 5-384.6, 5-384.7, 5-38a, 8-84a.04/14, 8-84b.04

124/34/44/54/64). Die elektive stationare Versorgung dieser Patienten darf nur in Einrichtungen

erfolgen, welche die Anforderungen der Richtlinie erftllen.

In Umsetzung dieser allgemeinen Zielsetzung definiert die Richtlinie eine Reihe qualitativer,
vor allem personeller, fachlicher, organisatorischer und infrastruktureller Anforderungen an die
Behandlung von Patienten mit entsprechender Indikation. Zu den konkreten Qualitatsanforde-
rungen sei im Einzelnen auf die QBAA-RL, ihre Anlagen sowie die ,Tragenden Grinde® ver-
wiesen. Nachfolgend werden, entsprechend den o. g. Forschungsfragen (vgl. Kap. 1.3), nur
die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitdt geman QBAA-RL dargestellt.

Die QBAA-RL regelt vier zentrale Bereiche der pflegerischen Versorgung von Patienten mit
offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbedurftigem Bauchaortenaneurysma. Im
Einzelnen betrifft dies die Qualifikation der Pflegekréfte im Allgemeinen, die Fachkraftquote an
Pflegekraften mit einer Weiterbildung in der Intensiv- und Anasthesiepflege im Besonderen,
die Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten sowie die Qualifikation der Stationsleitung
(GBA, 2016a).

11
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e Qualifikation der Pflegekrafte

Der Pflegedienst auf der Intensivstation mit Behandlung von Elektivpatienten mit offen-chirur-
gisch oder endovaskulér behandlungsbedurftigem Bauchaortenaneurysma muss aus Gesund-
heits- und Krankenpflegekraften bestehen. Die pflegerische Tatigkeit dort setzt also die drei-
jahrige Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege voraus.

e Fachkraftquoten

Auf der genannten Intensivstation missen 50 % der Pflegekrafte eine Fachweiterbildung im
Bereich Intensivpflege und Anésthesie abgeschlossen haben. Die Fachweiterbildung muss
sich an den entsprechenden Weiterbildungsempfehlungen der DKG zur Weiterbildung in der
Intensivpflege (DKG, 2011, 1998) oder einer gleichwertigen landesrechtlichen Regelung ori-
entieren. Nach der DKG-Empfehlung von 2011 dauert die Fachweiterbildung in der Regel zwei
Jahre. Sie umfasst mindestens 720 Stunden theoretische und mindestens 1.800 Stunden

praktische Weiterbildung.

Den ,Tragenden Grinden® zufolge leiden Patienten mit der Diagnose Bauchaortenaneurysma
an einem potenziell bedrohlichen Krankheitsbild. Die intensivpflegerische Versorgung ist des-
wegen am ehesten durch den vermehrten Einsatz von fachweitergebildetem Intensivpersonal
sicherzustellen, da die hierfiir erforderlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten Gegenstand einer
umfassenden und anerkannten Weiterbildung in der Intensivpflege sind. Die vorgegebene
Fachkraftquote von 50 % tragt dieser Tatsache Rechnung (GBA, 2012).

Gesundheits- und Krankenpfleger/innen ohne Fachweiterbildung konnten gemaf einer Uber-
gansregelung bis zum 31. Dezember 2015 auf die Quoten des fachweitergebildeten Personals
angerechnet werden, wenn sie eine mindestens funfjahrige Berufserfahrung in der Intensiv-

pflege aufwiesen.

e Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal

Auf der Intensivstation mit Behandlung von Elektivpatienten mit offen-chirurgisch oder en-
dovaskular behandlungsbediirftigem Bauchaortenaneurysma muss in jeder Schicht (mindes-
tens) eine Pflegekraft mit einer Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Anasthesie

eingesetzt werden.

12
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e Leitungslehrgang der Stationsleitung

Zusatzlich zur Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Anasthesie hat die Stations-

leitung der genannten Intensivstation einen Leitungslehrgang zur Stationsleitung absolviert.

In diesem Zusammenhang hat sich das Bundessozialgericht (BSG) in seinem Urteil vom 19.
April 2016 (Az. B 1 KR 28/15 R) zur QBAA-RL mit den Anforderungen der Richtlinie an die
Leitungsqualifikation der pflegerischen Stationsleitung befasst. Das BSG kommt zu dem Er-
gebnis, dass sich dieser Leitungslehrgang an der DKG-Empfehlung fur die Weiterbildung , Sta-
tionsleitung“ aus dem Jahr 2006 zu orientieren hat. Begriindet wird dies damit, dass im ent-
sprechenden Absatz der QBAA-RL auch auf die Weiterbildungsempfehlungen der DKG zur
Fachweiterbildung in der Intensivpflege als malfigeblicher Standard verwiesen wird (DKG,
2011, 1998). Im vorliegenden Fall hatte die Stationsleitung einen Leitungslehrgang besucht,
der sich nicht an der DKG-Empfehlung fiur die Weiterbildung ,Stationsleitung® orientierte. Folge
ist, dass das Krankenhaus keinen Vergutungsanspruch gegentber der Krankenkasse hat. Das
BSG lasst im Ubrigen offen, inwieweit entsprechende landesrechtliche Regelungen zur Wei-

terbildung zur Stationsleitung die Anforderungen der QBAA-RL erfiillen oder nicht.

2.2 Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen
(MHI-RL)

Die MHI-RL definiert Anforderungen an die Qualitat bei der Indikationsstellung, Durchfiihrung
und stationdren Versorgung von Patienten, bei denen eine kathetergestitzte Aortenklappen-
implementation (TAVI) oder ein Clipverfahren an der Mitralklappe (transvendse Clip-Rekon-
struktion der Mitralklappe) oder beides im Erwachsenenalter gesichert und optimiert werden
soll. Minimalinvasive Herzklappeninterventionen (OPS 5-35a.00, 5-35a.01, 5-35a.02, 5-
35a.41) durfen nur in Einrichtungen durchgefihrt werden, welche die Anforderungen der Richt-

linie erfullen.

Ahnlich wie die QBAA-RL regelt die MHI-RL strukturelle, personelle und fachliche Anforderun-
gen an die Behandlung von Patienten mit entsprechender Indikation. Zu den konkreten Quali-

tatsanforderungen sei wiederum auf die Richtlinie und die , Tragenden Grinde® verwiesen.
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Mit Blick auf die pflegerische Strukturqualitat sind drei Aspekte inhaltsgleich zur QBAA-RL. (G-
BA, 2015a). Konkret muss das Pflegepersonal auf der Intensivstation mit Fallen mit minimal-
invasiven Herzklappeninterventionen aus Gesundheits- und Krankenpflegekraften bestehen.
Des Weiteren soll in jeder Schicht eine Pflegekraft mit einer Fachweiterbildung im Bereich
Intensivpflege und Anasthesie eingesetzt werden. Zusétzlich zu dieser Weiterbildung hat die
Stationsleitung der genannten Intensivstation einen Leitungslehrgang zur Stationsleitung ab-

solviert.

Einzig hinsichtlich der Fachkraftquote gibt es bei Intensiveinheiten mit MHI-Féllen eine andere
Vorgabe. Demnach missen dort 25 % der Pflegekréafte (ausdriicklich bezogen auf Vollzeit-
aquivalente) eine Fachweiterbildung im Bereich Intensivpflege und Anasthesie abgeschlossen
haben (G-BA, 2015a). Die Fachweiterbildung muss sich wiederum an den entsprechenden
Weiterbildungsempfehlungen der DKG zur Weiterbildung in der Intensivpflege (DKG, 2011,
1998) oder einer gleichwertigen landesrechtlichen Regelung orientieren.

Den ,Tragenden Grinden“ zufolge werden zur Sicherstellung der Qualitat der Versorgung der
Uberwiegend multimorbiden und betagten Patienten Mindestanforderungen an die Qualifikati-
onen der eingesetzten Pflegekrafte gestellt. Es wird davon ausgegangen, dass deren Qualifi-
kation einen maRRgeblichen Einfluss auf die Behandlungsqualitat hat. Die Fachkraftquote wird
daher auf einen Anteil von 25 %, gemessen in Vollkraften, konkretisiert. Eine entsprechende
Quote wird auch von der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und Geféal3chirurgie fur
sinnvoll erachtet (G-BA, 2015b).

Examinierte Pflegekrafte, die Uber keine entsprechende Weiterbildung verfligen, kénnen bis
zum 31. Dezember 2018 auf die Fachkraftquote angerechnet werden, wenn sie mindestens
funf Jahre Berufserfahrung in der kardiologischen, kardiochirurgischen oder anasthesiologi-
schen Intensivpflege haben. Mit dieser Ubergangsregelung soll den Krankenhausern ausrei-
chend Zeit fur die entsprechende Qualifizierung des Personals gegeben werden (G-BA,
2015a/b).
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2.3 Richtlinie zur Kinderherzchirurgie (KiHe-RL)

Die KiHe-RL legt Anforderungen an die Qualitat in der Versorgung von Patienten mit angebo-
rener oder in der Kindheit erworbener Herzkrankheit im Alter bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr bei bestimmten herzchirurgischen Eingriffen fest (in der Richtlinie definierte Eingriffe am
Herzen gemall OPS 5-35...5-37, Operationen an den Blutgefal3en gemafd OPS 5-38...5-39,
Operationen am Lymphgewebe gemall OPS 5-40, therapeutische Katheterisierung und Kandl-
einlage in Herz- und Blutgefal3e gemanr OPS 8-839, Dauer der Behandlung mit einem herzun-
terstiitzenden System gemdalRR OPS 8-83a, perkutane-transluminale Gefal3intervention an
Herz- und Koronargefal3en gemanR OPS 8-83d und extrakorporaler Gasaustausch ohne und
mit Herzunterstltzung und Pra-ECMO-Therapie gemaR OPS 8-852). Die genannten herzchi-
rurgischen Eingriffe dirfen bei herzkranken Kindern und Jugendlichen nur in Einrichtungen
erbracht werden, die alle in der Richtlinie festgelegten Anforderungen erfillen (vgl. im Einzel-
nen G-BA, 2016b.).

Die KiHe-RL regelt, dhnlich wie die beiden anderen untersuchten Richtlinien, wiederum vier
zentrale Bereiche der pflegerischen Strukturqualitat in der Intensivversorgung von herzkran-
ken Kindern und Jugendlichen mit herzchirurgischen Eingriffen (G-BA, 2016b):

¢ Qualifikation der Pflegekrafte

Der Pflegedienst auf der entsprechenden Intensivstation muss aus Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegekraften bestehen. Die pflegerische Tatigkeit dort setzt also die dreijahrige Aus-
bildung in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege voraus.

e Fachkraftquoten

Auf den genannten Intensivstationen missen 40 % der Pflegekrafte eine Fachweiterbildung
im Bereich ,Padiatrische Intensivpflege* abgeschlossen haben. Die Fachweiterbildung muss
sich an der entsprechenden Weiterbildungsempfehlung der DKG zur Weiterbildung in der In-
tensivpflege (DKG, 1998, 2011 oder 2015) oder einer gleichwertigen landesrechtlichen Rege-

lung orientieren.

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensiv-
pflege“ konnten nach der alten Fassung der KiHe-RL bis zum 31. Dezember 2015 auf die
Quoten des fachweitergebildeten Personals angerechnet werden, wenn sie eine mindestens

funfjahrige Erfahrung in der padiatrischen Intensivpflege aufwiesen.
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Nach der gednderten Fassung der Richtlinie gemafl G-BA Beschluss vom 24. November 2016,
die am 14.03.2017 in Kraft trat, wurde die bisherige Ubergangsregelung durch eine Stichtags-
regelung ersetzt. Danach kénnen Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen ohne Fach-
weiterbildung einmalig und dauerhaft auf die Fachkraftquoten angerechnet werden, wenn sie
zum Stichtag 1. Januar 2017 mindesten funf Jahre Berufstétigkeit seit Ausbildungsabschluss
in Vollzeit in einer fachgebundenen kinderkardiologischen Intensiveinheit in der direkten Pati-
entenversorgung aufweisen, davon mindestens drei Jahre im Zeitraum 1. Januar 2011 bis 1.

Januar 2017. Teilzeittatigkeit wird entsprechend angerechnet (G-BA, 2016c¢).

Den ,Tragenden Griinden“ zufolge soll durch diese Neuregelung eine solide Ausgangsbasis
geschaffen werden um die Mindestquoten umzusetzen. Gleichwohl stehe die Umsetzung der
Quoten mit Fachweitergebildeten weiterhin im Vordergrund, sodass die Ausnahmen hiervon
gemal Stichtagsregelung nur einmalig gelten (G-BA, 2016d).

e Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal

Auch die Vorgabe zur Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten wurde im Rahmen der An-
derung der KiHe-RL neu formuliert. Nach der alten Fassung der Richtlinie sollte mdglichst in
jeder Schicht eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung in der ,Padiatrischen Intensivpflege® ein-
gesetzt werden. Nach der geanderten Fassung der Richtlinie gemafR G-BA Beschluss vom 24.
November 2016, die am 14.03.2017 in Kraft trat, soll jederzeit auf der kinderkardiologischen
Intensiveinheit eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft mit Fachweiterbildung in der
,Padiatrischen Intensivpflege* oder eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekraft ohne

Fachweiterbildung eingesetzt werden, die unter die 0. g. Stichtagsregelung fallt (G-BA, 2016c).

e Leitungslehrgang der Stationsleitung

Die Vorgabe zur Leitungsqualifikation der Stationsleitung wurde in der Uberarbeitung der
Richtlinie redaktionell an die entsprechende Formulierung anderer Richtlinien angepasst.
Wahrend nach der alten Fassung der KiHe-RL die pflegerische Leitung der Intensivstation
Uber eine Leitungsqualifikation verfiigen musste, muss sie nach der geédnderten Fassung ei-

nen Leitungslehrgang zur Stationsleitung absolviert haben (G-BA, 2016d).
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2.4 Empfehlungen der DIVI zur Personalausstattung

Im Rahmen von ,Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen® hat die
Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin u. a. Empfehlungen zur
Personalausstattung im Arztlichen und Pflegedienst der Intensivstationen ausgesprochen
(DIVI, 2010). Die Empfehlungen basieren auf einer systematischen Literaturrecherche; dort,
wo keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz vorlag, wurden Empfehlungen durch eine
Expertengruppe der DIVI konsentiert. Nach dem Empfehlungsgrad wurden starke Empfehlun-
gen (1) bzw. schwache Empfehlungen (2) mit, entsprechend dem Grad der wissenschaftlichen
Evidenz, jeweils drei Unterkategorien ausgesprochen (A, B, C). Die Empfehlungen betreffen
dabei insbesondere das Verhaltnis von Arzten bzw. Pflegekraften zu Fallen oder Behandlungs-
platzen sowie die Prasenz oder Quote von Facharzten bzw. fachweitergebildetem Pflegeper-
sonal auf der Intensivstation (DIVI, 2010).

¢ In der Intensivpflege ist demnach, so die DIVI-Empfehlung, fir zwei Behandlungsplatze pro

Schicht eine Pflegekraft erforderlich.

Diese Empfehlung hat laut DIVI den Empfehlungsgrad 1 A, also eine starke Empfehlung auf
Basis einer hochwertigen Evidenz (hochwertige RCT), die unter den meisten Umstanden un-

eingeschrankt gilt.

Bezogen auf die gesichteten Studien kann zusammengefasst durch eine bessere Relation von
Pflegekréften zu Intensivfallen eine Reihe von Komplikationen vermieden oder reduziert wer-
den. Hierzu zahlen etwa Medikationsfehler, beatmungsassoziierte Pneumonien, respiratori-
sche oder kardiale Komplikationen, Infektionen und Harnwegsinfekte, Dekubitalgeschwire
und kritische Zwischenfalle. Auch wenn die empirische Evidenz zum Pflege-zu-Patient-Ver-
héltnis je nach Studie, Indikation oder betrachteter Komplikation variiert, wird von der DIVI
insgesamt ein Verhaltnis von einer Pflegekraft pro zwei Intensivfallen und Schicht als erforder-
lich erachtet und empfohlen.

e Der Anteil der Intensiv-Fachpflegkrafte soll, laut DIVI, mindestens 30 % des Pflegeteams

der Intensivtherapieeinheit betragen.

Diese Empfehlung hat den Empfehlungsgrad 1 C, was einer starken Empfehlung bei eher
schwacher Evidenz vor allem auf Basis von Beobachtungsstudien, Fallserien und Experten-
meinungen entspricht. Diesbezlgliche Referenzen werden aber im DIVI-Papier nicht explizit

genannt.
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e Fur den Arztlichen Dienst lautet die Empfehlung der DIVI, dass fir acht bis zwolf Betten
mindestens sieben Arztstellen (Vollkrafte) erforderlich sind, neben der Stelle des Leiters
und dessen Ausfallkompensation.

Diese Empfehlung hat den Empfehlungsgrad 1 C im oben definierten Sinne. Die Variation ist

zum einen auf verschiedene Berechnungsmethoden zurlckzufuhren, z. B. Expertenempfeh-

lungen oder erldsorientierte Arztzahlen nach G-DRG. Zum anderen sind sie vor allem einem
unterschiedlichen Qualifikationsmix, etwa nach Fachéarzten und Arzten in Weiterbildung und

ihren jeweiligen Einsatzzeiten im Intensivbereich sowie einem unterschiedlichen Case Mix,

geschuldet.

Nach den gesichteten Studien gibt es tendenziell negative Zusammenhange zwischen der

Relation von Arzten zu Intensivbetten oder -fallen und beispielweise Medikationsfehlern oder

anderen gravierenden medizinischen Fehlern, Aufmerksamkeitsstérungen der Arzte oder den

Liegezeiten auf der Intensivstation.

o Mit Blick auf die arztliche Qualifikation und Prasenz empfiehlt die DIVI, dass auf der Inten-
sivstation 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche ein Arzt prasent sein soll, der in der
Intensivmedizin erfahren ist und die aktuellen Probleme der Patienten kennt.

Konkret soll ein Arzt mit mindestens der in der Weiterbildungsordnung geforderten Weiterbil-

dung in der Intensivmedizin (Facharztstandard) auf der Intensivstation prasent sein, nachts

kurzfristig abrufbar zumindest im Krankenhaus. Diese Empfehlung hat den Empfehlungsgrad

1 A, also eine starke Empfehlung auf Basis einer hochwertigen Evidenz (hochwertige RCT),

die fir die meisten Umstande uneingeschréankt gilt.

Daneben kann eine permanente Prasenz eines Arztes mit der Zusatzbezeichnung Intensiv-
medizin auf der Intensivstation zu einer weiteren Verbesserung der Versorgung fihren (wenn-

gleich bei schwachem Empfehlungsgrad 2 B).
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3 Methodik

3.1 Grundgesamtheit und Stichprobe

In Abstimmung mit dem Auftraggeber bildeten alle Enthahmekrankenhauser geman § 9a des
Transplantationsgesetzes (TPG) die Grundgesamtheit der Befragung zur Personalsituation in

der Intensivmedizin und Intensivpflege.

Dabei handelt es sich um Krankenhéauser, die nach ihrer raumlichen und personellen Ausstat-
tung in der Lage sind, Organentnahmen von Organspendern zu erméglichen. Sie werden von
der zustandigen Landesbehdrde gegenuber der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO) als Vermittlungsstelle fur die Vermittlung vermittlungspflichtiger Organe gemaf § 12
Abs. 1 TPG benannt. Konkrete Vorgaben zu den dafir notwendigen raumlichen und personel-
len Ausstattungen machen weder das TPG noch das Landesrecht. Unabdingbare Vorausset-
zung fur Organentnahmen ist jedoch die Vorhaltung einer Intensivstation mit Beatmungsplat-

zen.

Durch dieses Auswabhlkriterium werden Krankenhduser mit Intensivbetten verlasslich und wei-
testgehend erfasst. Dartiber hinaus gibt es zwar noch weitere Krankenh&user mit Intensivbet-
ten, die keine Entnahmekrankenhauser gemaf TPG sind. Diese machen schatzungsweise

aber nur rund 3 % der Intensivkapazitaten deutscher Krankenh&auser aus.?

Die Befragung wurde als Vollerhebung fir die Grundgesamtheit der Entnahmekrankenhauser
konzipiert, d. h. alle Entnahmekrankenhauser gemaf § 9a TPG wurden einbezogen. Nach
Angaben der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO, 2015) gab es 2015, dem Be-
zugsjahr fur viele zentrale Fragestellungen der Erhebung, bundesweit 1.261 Entnahmekran-
kenhauser (Stand 31.03.2015).

Von den Entnahmekrankenhausern haben insgesamt 314 Hauser an der Befragung teilge-
nommen. Das entspricht einer Ricklaufquote von 25 %. Der Ricklauf ist dabei reprasentativ
fur die Verteilung der Entnahmekrankenh&duser nach DSO-interner Kategorisierung (Tab. 1).

Danach werden die Entnahmekrankenhauser in drei Kategorien unterteilt: A-Krankenh&user

2 Eigene Berechnungen auf Basis von Blum 2016a, Statistisches Bundesamt, 2015
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(Universitatsklinika), B-Krankenhauser (Krankenhauser mit Neurochirurgie) und C-Kranken-

hauser (Krankenhauser ohne Neurochirurgie).?

Tab. 1: Riucklauf

N Grundgesamt- n Rucklauf

Rucklaufquote
heit

Entnahmekrankenh&user 1.261 314 25 %
A-Krankenh&user 37 9 24 %
B-Krankenh&user 123 31 25 %
C-Krankenhauser 1.101 274 25%

KH mit Féallen nach G-BA-Richtlinien - 162 -
KH mit Fallen nach QBAA-RL - 114 -
KH mit Fallen nach MHI-RL - 31 -
KH mit Fallen nach KiHe-RL 28 17 61 %

Die Gute der Stichprobe lasst sich auch durch einen Abgleich von Betten- und Fallzahlen in
der Intensivmedizin zwischen der (hochgerechneten) Stichprobe und der Amtlichen Kranken-
hausstatistik Uberprifen. Nach Angaben der Entnahmekrankenh&user, die an der Befragung
teilgenommen haben, gab es dort zum Stichtag 31.12.2015 im Durchschnitt 20,4 Intensivbet-
ten und 1.775 Intensivfélle je Haus (vgl. Kap. 4.2, 4.3). Bei 1.261 Entnahmekrankenh&usern
bundesweit entspricht dies Erwartungswerten von knapp 25.800 Betten und rund 2,2 Mio. In-

tensivfallen insgesamt.

3 Die Verteilung der Entnahmekrankenhauser nach Krankenhaus-Kategorien beruht auf der DSO-internen Klassifikation sowie
vorausgehend den Benennungen der Bundeslander. Diese miissen nicht zwangslaufig mit der Zuordnung von Krankenhausern
nach Standorten oder Betriebsstétten nach anderen Klassifikationen identisch sein, etwa der Amtlichen Krankenhausstatistik.
So weist z. B. das Statistische Bundesamt (2014) nur 35 Universitatsklinika aus (statt 37 A-Krankenh&user wie die DSO). Der
Grund hierfur liegt darin, dass nach DSO-Klassifikation unterschiedliche Standorte von Universitatsklinika teilweise separat
gezahlt werden. Ahnliche Zuordnungsdifferenzen kénnen ggf. auch bei den anderen Krankenhaus-Kategorien auftreten. Darauf
ist bei der Ergebnisinterpretation zu achten, insofern die statistischen Kennwerte stets auf den DSO-Zahlen fur Entnahmekran-
kenh&user basieren. Fir die Berechnungen in dieser Studie (z. B. Personalzahlen in der Intensivmedizin und Intensivpflege) ist
dies aber faktisch weitestgehend irrelevant, insofern etwaige Abweichungen der DSO-Krankenhauszahlen von anderen Klassi-
fikationen nach oben oder unten durch unter- oder tGberdurchschnittliche Durchschnittswerte je Haus wieder ausgeglichen wer-
den.
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Zum Vergleich: Nach der Amtlichen Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes gab
es 2015 rund 26.600 Intensivbetten und gut 2,1 Mio. Intensivfalle in den deutschen Allgemein-
krankenh&usern ab 100 Betten (Statistisches Bundesamt 2015). Der Vergleich mit der Amtli-

chen Statistik spricht somit insgesamt fiir eine hohe Gite der Stichprobe im Projekt.*

Der Rucklauf fur die Krankenhauser, deren Leistungsspektrum unter die drei nédher untersuch-
ten G-BA-Richtlinien fallt, kann, weil explizit erhoben (vgl. Kap.3.2, 6), separat ermittelt werden
(Tab. 1). Ricklaufquoten kénnen hier aber, mit Ausnahme der KiHE-RL nicht ausgewiesen

werden, da die entsprechenden Haufigkeiten in der Grundgesamtheit nicht bekannt sind.

Insgesamt 114 Stichprobenkrankenhauser gaben an, Elektivfalle mit Bauchaortenaneurysma
geman der Einschlusskriterien der QBAA-RL zu behandeln. Das entspricht 36 % der Stichpro-
benkrankenh&user mit Intensivstationen insgesamt. 31 Krankenh&user oder 10 % der Stich-
probe fuhren minimalinvasive Herzklappeninterventionen gemafl MHI-RL durch. Der Rucklauf
entspricht damit der bundesweiten Konzentration dieser Eingriffe auf vergleichsweise wenige

Krankenhauser.®

Die Durchfuhrung herzchirurgischer Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen mit angeborener
Herzkrankheit nach der KiHe-RL gaben 17 Krankenh&user an. Absolut ist diese Teilnehmer-
zahl zwar gering, sie entspricht aber der hohen Konzentration dieser Leistungen auf sehr we-
nige Hauser. Legt man die Liste der Kinderherzzentren der Stiftung ,Herzkind e.V.* zugrunde,
die bundesweit 28 solcher Zentren ausweist, fallt die Rucklaufquote mit 61 % sogar relativ

hoch aus.

3.2 Erhebungsinstrument

Grundlage der Befragung war ein standardisierter Fragebogen, der in enger Abstimmung mit
dem Auftraggeber eigens fur die Studie entwickelt wurde. Der Fragebogen umfasst insgesamt

sechs Kapitel, davon jeweils drei zur allgemeinen Personalsituation in der Intensivmedizin

4 Da Allgemeinkrankenhdusern unter 100 Betten groRtenteils keine Entnahmekrankenhauser sein diirften, wurde zum Vergleich
mit der Amtlichen Statistik auf die Betten- und Fallzahlen in den Allgemeinkrankenhdusern ab 100 Betten rekurriert (Statisti-
sches Bundesamt 2015). Ein exakter Abgleich mit der Amtlichem Statistik ist trotzdem nicht méglich, weil die Zuordnung von
Entnahmekrankenh&usern nach Standorten oder Betriebsstatten davon abweicht bzw. die Amtliche Statistik nicht nach Entnah-
mekrankenhausern und sonstigen Hausern unterscheidet.

5 Vgl. zumindest flr den kathetergestiitzten Aortenklappenersatz IQTIG, 2015
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bzw. Intensivpflege und zur Umsetzung der Personalstrukturvorgaben fur die Intensivpflege
gemalR den drei genannten G-BA-Richtlinien. Der Fragebogen umfasst zwdlf Seiten bzw.

knapp 150 Items und ist in die folgenden Kapitel unterteilt:

e Strukturdaten der Intensivstation(en)

z. B. Bettenzahlen, Fallzahlen, Belegungstage

o Arztlicher Dienst der Intensivstation(en)

z. B. Arztzahlen, Alters- und Qualifikationsstruktur, Fluktuation, Stellenbesetzungsprobleme

o Pflegepersonal der Intensivstation(en)

z. B. Anzahl der Pflegekréfte, Alters- und Qualifikationsstruktur, Fluktuation, Stellenbeset-
zungsprobleme, praktische und theoretische Weiterbildung in der Intensivpflege

e Intensivpflege bei Fallen mit Bauchaortenaneurysma

z. B. Umsetzung der Personalvorgaben der QBAA-RL nach Fachkraftquoten, Schichtbe-
setzung und pflegerischer Leitung

¢ Intensivpflege bei Fallen mit minimalinvasiven Herzklappeninterventionen

z. B. Umsetzung der Personalvorgaben der MHI-RL nach Fachkraftquoten, Schichtbeset-
zung und pflegerischer Leitung

¢ Intensivpflege bei herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern / Jugendlichen

z. B. Umsetzung der Personalvorgaben der KiHe-RL nach Fachkraftquoten, Schichtbeset-
zung und pflegerischer Leitung

Auf jedem Fragebogen war eine Identifikationsnummer fiir das jeweilige Krankenhaus ver-
merkt. Diese diente zum einen der Rucklaufkontrolle, zum anderen konnten dariiber be-
stimmte Strukturdaten (wie KrankenhausgrtRe, Regionaldaten etc.) aus der DKI-Kranken-

hausdatenbank zugeordnet werden, so dass diese nicht eigens erhoben werden mussten.

3.3 Ablauf und Auswertung der Befragung

Bei der Befragung handelte es sich um eine standardisierte schriftliche Krankenhausbefra-
gung. Die Erhebungsunterlagen (im Einzelnen der Fragebogen, das Anschreiben sowie ein

freigemachtes Rickkuvert an das DKI) wurden postalisch versandt. Sie waren jeweils an die

22



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Geschéftsfuhrung des Krankenhauses adressiert mit der Bitte, das Erhebungsinstrument ent-
weder selbst auszufillen oder ausfiillen zu lassen, z. B. von der Leitung der Intensivsta-

tion(en).

Zur Steigerung des Ricklaufs war den Erhebungsunterlagen eine Teilnahmeempfehlung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft beigefiigt, dartiber hinaus haben Landeskrankenhaus-

gesellschaften eine Teilnahmeempfehlung Uber ihre Rundschreiben ausgesprochen.

Die Befragung wurde von Ende September 2016 bis Ende November 2016 in zwei Erhebungs-
phasen durchgefiuhrt (Ersterhebung und Nachfassaktion). Bei den Kinderherzchirurgien wurde
eine separate Nachfassaktion mittels eines Kurzfragebogens durchgefiihrt, der ausschlie3lich
die Intensivpflege bei herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern und Jugendlichen gemal KiHe-
RL thematisierte. Der entsprechende Fragebogen war direkt an die &rztliche Leitung der Kin-
derherzchirurgie adressiert. Grund fur die direkte Ansprache war die geringe Anzahl entspre-
chender Einrichtungen insgesamt bzw., damit zusammenhéangend, der geringe Ricklauf aus

H&ausern mit Kinderherzchirurgie in der Ersterhebung.

Die Datenerfassung und Datenauswertung der Befragung erfolgte im DKI mit dem Statistik-
programm SPSS. Die Datenauswertung erfolgt im Wesentlichen mittels Kennwerten der de-
skriptiven Statistik (wie Haufigkeiten, Mittelwerten, Streuungsmalfie). Zur Beantwortung der
Forschungsfrage, inwieweit die Befragungsergebnisse nach Strukturmerkmalen der Kranken-
hauser variieren (vgl. Kap. 1.2), erfolgen Sonderauswertungen nach Krankenhausgrof3e und
regionaler Lage. Nach Krankenhausgrof3e werden drei BettengréRenklassen unterschieden
(Krankenhauser unter 300 Betten, mit 300-599 Betten, ab 600 Betten). Nach regionaler Lage
unterscheidet die Amtliche Raumordnung, vor allem in Abhangigkeit von Bevdlkerungsdichte
oder GroRe sog. Oberzentren, drei Regionsgrundtypen (sog. Agglomerationsraume oder Bal-

lungsgebiete, stadtische und landliche Raume).
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4 Strukturdaten der Intensivstationen

Einleitend werden zundchst wesentliche Strukturdaten der Intensivbereiche der Krankenhau-
ser dargestellt. Wenn im Folgenden von Krankenh&usern die Rede ist, sind dabei stets die

Entnahmekrankenh&auser nach § 9a TPG i. o. d. S. gemeint.

4.1 Intensivstationen pro Krankenhaus

Einen ersten Uberblick uber die Intensivkapazitaten der deutschen Krankenh&user vermittelt
die Anzahl der Intensivstationen. Sie ist jedoch nur bedingt aussagekraftig, insofern die Bet-
tenzahl pro Station bzw. die Aufteilung der Intensivbetten auf verschiedene Intensiveinheiten
krankenhausspezifisch variiert.

Die meisten Krankenh&user (72 %) haben nur eine Intensivstation. 15 % der Hauser haben
zwei Intensivstationen und 14 % drei Stationen oder mehr. Die Anzahl der Intensivstationen
variiert erwartungsgemaln in Abhangigkeit der Bettengrél3enklasse (Abb. 1). Kleinere Kranken-
hauser unter 300 Betten haben gréitenteils eine Intensivstation (85 %), Hauser der mittleren
Bettengrof3enklasse Uberwiegend eine Intensivstation (70 %) oder zwei Stationen (24 %).
GroRRkrankenhduser ab 600 Betten weisen mehrheitlich drei oder mehr Stationen (66 %) auf.

Im Mittel verfiigen die Krankenhauser Uber 1,4 Intensivstationen.
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Anzahl der Intensivstationen pro Krankenhaus
(Krankenhdauser in %)

KH gesamt

KH mit 300-599 Betten

KH unter 300 Betten 84,8 10,1 Syl
69,6 23,9 6,5

KH ab 600 Betten m 65,7

M 1 Intensivstation M 2 Intensivstationen 3 oder mehr Intensivstationen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Intensivstationen pro Krankenhaus

4.2 Intensivbetten und Beatmungsplatze

Analog zur Anzahl der Intensivstationen lassen sich auch fur die Intensivbetten deutliche Gra-
dienten in Abh&ngigkeit von der Krankenhausgrof3e nachweisen. Die durchschnittliche Anzahl
der Intensivbetten liegt bei gut 20 Betten. Dieser Wert wird allerdings maR3geblich durch die
groReren Krankenh&user bestimmt (Abb. 2), die mit im Mittel 57 Betten eine deutlich tber-
durchschnittlich Bettenzahl aufweisen, wahrend die entsprechenden Durchschnittswerte in der
unteren BettengroéRenklasse (12 Betten) und der mittleren Bettengrof3enklasse (19 Betten) un-
ter dem Bundesdurchschnitt liegen.
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Anzahl der Intensivbetten
(Mittelwerte je Krankenhaus)

KH unter 300 Betten

KH mit 300-599 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Intensivbetten pro Krankenhaus

Auch die Anzahl der Beatmungsplatze auf den Intensivstationen nimmt mit steigender Kran-
kenhausgroRe merklich zu (Abb. 3). Im Mittel verfliigen die Krankenhauser tber knapp 16 Be-
atmungsplatze. Wahrend die entsprechenden Durchschnittswerte in der unteren Bettengro-
Renklasse (8 Beatmungsplatze) und der mittleren Bettengrof3enklasse (13 Beatmungspléatze)
unter dem Bundesdurchschnitt liegen, fallt der Durchschnittswert in der oberen BettengréfRen-
klasse (49 Beatmungsplatze) deutlich Gberdurchschnittlich aus.

Anzahl der Beatmungspladtze
(Mittelwerte je Krankenhaus)

KH gesamt h 155

KH unter 300 Betten - 8,1

KH mit 300-599 Betten [N 134

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Beatmungspléatze pro Krankenhaus
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Bildet man den Quotienten von Beatmungsplatzen und Intensivbetten je Krankenhaus, erhalt
man den Anteil der Intensivbetten, die mit Beatmungsplatzen ausgestattet sind. Bundesweit
liegt der Anteil bei 76 %. Der entsprechende Anteilswert der Beatmungsplatze nimmt mit stei-
gender KrankenhausgréfRe zu. Grof3ere Hauser weisen demnach, absolut wie relativ gesehen,

deutlich mehr Beatmungsplatze auf (Abb. 4).

Intensivbetten mit Beatmungsplatzen in %

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten _ 71,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Intensivbetten mit Beatmungsplatzen

4.3 Intensivfalle

Im Mittel gab es im Jahr 2015 in den Stichprobenkrankenhdusern 1.775 Intensivfalle pro Jahr.
In den grof3en Krankenh&usern ab 600 Betten fiel der entsprechende Durchschnittswert mit
3.538 Intensivfallen abermals deutlich tberdurchschnittlich aus, in der unteren Bettengrof3en-
klasse mit 1.300 Féallen hingegen unterdurchschnittlich (Abb. 5).
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KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

Anzahl der Intensivfille in 2015
(Mittelwerte je Kankenhaus)

1.775

l

1.300

1

1.802

1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Intensivfélle pro Krankenhaus in 2015

3.538

Standardisiert man die Anzahl der Intensivfélle auf die Anzahl der Intensivbetten pro Kranken-

haus, erhalt man die entsprechende Fallzahl je Bett. Im Mittel wurden 2015 rund 87 Intensiv-

falle je Intensivbett behandelt. Die entsprechende Verhaltniszahl nimmt mit steigender Kran-

kenhausgroRe deutlich ab, was die grof3ere Fallschwere bzw. langeren Verweildauern in den

Intensivbereichen grol3erer Einrichtungen widerspiegelt (Abb. 6).

Anzahl der Intensivfille pro Bett in 2015

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

(Mittelwerte)

1

|

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Intensivfalle pro

Bett in 2015
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4.4 Belegung und Auslastung

Im Mittel gab es im Jahr

2015 in den Krankenhausern rund 6.600 Belegungstage in der inten-

sivmedizinischen Versorgung pro Jahr. In den groRen Krankenhausern ab 600 Betten fiel der

entsprechende Durchschnittswert mit knapp 17.000 Belegungstagen abermals deutlich Uber-

durchschnittlich aus, in der unteren BettengroR3enklasse mit gut 4.000 Fallen und der mittleren

BettengrdéfRenklasse mit

rund 6.250 Fallen hingegen unterdurchschnittlich (Abb. 7).

Anzahl der Belegungstage in der Intensivmedizin in 2015
(Mittelwerte je Krankenhaus)

KH unter 300 Betten

KH mit 300-599 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Belegungstage pro Krankenhaus in 2015

Standardisiert man die Anzahl der tatsachlichen Belegungstage in der intensivmedizinischen

Versorgung pro Jahr und Krankenhaus auf die Anzahl der maximal mdglichen Belegungstage

(Vollbelegung bei gegebener Bettenzahl), erhalt man die die Auslastung der Intensivbereiche.

Diese lag im Jahresdurchschnitt 2015 insgesamt sowie in den einzelnen BettengroRenklassen
bei jeweils rund 80 % (Abb. 8).
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Auslastung der Intensivstationen in 2015 in %
(Mittelwerte je Krankenhaus)

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten _ 81,9

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Auslastung der Intensivstationen in 2015
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5 Personalsituation in der Intensivpflege

Nachfolgend wird zum einen die Personalstruktur in der Intensivpflege dargestellt (Personal-
zahlen, Fachkraftquoten, Personalbesetzung, theoretische und praktische Weiterbildung etc.).
Zum anderen werden ausgewahlte Probleme in der Intensivpflege beschrieben (z. B. Stellen-

besetzungsprobleme, Fachkraftemangel oder Fluktuation).

5.1 Personalbesetzung in der Intensivpflege

Zum Stichtag 31.12.2015 gab es auf den Intensivstationen im Mittel 55,3 Pflegekréafte (Kopfe)
bzw. 42,4 Vollkrafte pro Krankenhaus (dreijahrig examinierte Pflegekrafte)). Die Verteilung

nach BettengrofRenklassen kann im Einzelnen der Abb. 9 entnommen werden.

Examinierte Pflegekrdfte auf den Intensivstationen (31.12.2015)
(Mittelwerte je Krankenhaus)

157,2
118,9
55,3 51,5

424 40,5

33,3

25,3

. T T L

KH gesamt KH unter 300  KH mit 300-599 KH ab 600 Betten
Betten Betten
Vollkrafte m Kopfe

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Pflegekrafte auf den Intensivstationen in 2015

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der 1.261 Entnahmekrankenhduser gab es somit
Ende 2015 rund 69.700 Kopfe bzw. rund 53.400 Vollkrafte in der Intensivpflege dieser Hauser.
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Zwar nimmt mit steigender Krankenhausgrol3e die absolute Anzahl der Pflegekréfte in der In-
tensivpflege merklich zu, jedoch relativieren sich bei entsprechender Standardisierung die Un-
terschiede. Im Jahr 2015 kamen im statistischen Durchschnitt 2,8 Pflegekrafte (Vollkrafte) auf
ein belegtes Intensivbett. Im Vergleich nach BettengréRenklassen resultierten kaum Unter-
schiede (Abb. 10).

Examinierte Pflegekrifte (VK) pro belegtem Intensivbett in 2015
(Mittelwerte je Krankenhaus)

KH ab 600 Betten 2,8

T T 1

1 2 3
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Pflegekréafte pro belegtem Intensivbett in 2015

Standardisiert man die Intensivfélle pro Jahr auf die Anzahl der Pflegekrafte in der Intensiv-
pflege jeweils pro Krankenhaus, erhélt man die die Anzahl der Intensivfalle je Pflegekraft. Das
Verhaltnis von Féllen je Pflegekraft (Vollkraft) lag 2015 im Mittel bei 43 Fallen. Mit steigender
KrankenhausgrofRe nimmt diese Verhaltniszahl merklich ab (Abb. 11). Dies ist Folge der klei-
neren Fallzahlen je Intensivbett bzw. eines geringeren Patientendurchlaufs auf den Intensiv-
stationen groéRerer Einrichtungen aufgrund der durchschnittlich langeren Verweildauern dort
(vgl. Kap. 4.3).

& Zur Ermittlung des Pflegekrafte-Betten-Verhaltnisses wurden die Vollkrafte in der Intensivpflege also auf die im Jahresdurch-
schnitt belegten Betten pro Intensivstation referenziert.
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Intensivfalle pro Pflegekraft (VK) in 2015
(Mittelwerte je Krankenhaus)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Intensivfalle pro Pflegekraft in 2015

Ein weiterer Indikator fir das Betreuungsverhaltnis in der Intensivpflege ist das Verhaltnis von
Patienten zu Pflegekraften je Schicht und Intensivstation. Dieses Verhaltnis wurde nicht direkt
erfragt, sondern auf Basis der erhobenen Daten wie folgt taxiert: Die durchschnittliche Fallzahl
im Intensivbereich je Tag und damit (vereinfacht) auch je Schicht entspricht der Anzahl der
Intensivbelegungstage pro Krankenhaus und Jahr dividiert durch die Anzahl der 365 Jahres-
tage. Die durchschnittliche Netto-Jahresarbeitszeit je Pflegekraft in der Intensivpflege ent-
spricht ihrer Soll-Arbeitszeit (= 250 Tage x 7,8 h pro Tag und Vollkraft) abztiglich der Ausfall-
zeiten fur Urlaub, Krankheit, Fortbildung etc. (die pauschal auf 20 % taxiert wurden).” Die
Netto-Jahresarbeitszeit einer Vollkraft in der Intensivpflege liegt danach bei 200 Arbeitstagen
pro Jahr. Multipliziert man diesen Wert mit der Anzahl der Vollkréafte je Krankenhaus und divi-
diert das Produkt durch 365 Tage und 3 Schichten pro Tag, resultiert die durchschnittliche
Schichtbesetzung im Intensivbereich je Krankenhaus. Die Anzahl der Intensivfalle je Tag bzw.

Schicht wird abschlieRend auf diesen Wert referenziert.

" Reprasentative Daten zu den Ausfallquoten in der Intensivpflege liegen nicht vor. Die zugrunde gelegte Ausfallquote entspricht
den Durchschnittswerten in der neonatologischen Intensivpflege, wie sie vom DKI in zwei représentativen Perinatalbefragungen
ermittelt wurden (Blum, 2014, 2016b). Dort finden sich auch weitergehende Informationen zur Arbeitszeitberechnung.
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Das Verhaltnis von Intensivpatienten zu Pflegekréften in der Intensivpflege je Schicht und In-
tensivstation liegt demnach bei 2,2 Fallen pro Schicht und Pflegekraft (Vollkraft). Bei jeweils
einem Viertel der Einrichtungen lag das Verhaltnis bei 1,8 Fallen oder weniger (unterer Quar-
tilswert) bzw. 2,4 Féllen oder mehr (oberer Quartilswert). Der Median der Verteilung entspricht
mit 2,1 Fallen pro Pflegekraft und Schicht fast exakt dem arithmetischen Mittel. Die Stan-
dardabweichung liegt bei 0,6 Fallen. Nach Bettengréf3enklassen resultierten kaum Unter-
schiede (Tab. 2).

Nach der DIVI-Empfehlung ist in der Intensivpflege fir zwei Behandlungsplatze bzw. Falle pro
Schicht eine Pflegekraft erforderlich. Diese Vorgabe wird zumindest im Mittel in etwa erreicht.
Die meisten Einzelwerte variieren in einem relativ kleinen Intervall um diesen Wert. Zu berick-
sichtigen ist jedoch, dass es sich dabei um Durchschnittswerte handelt und die Besetzung
einzelner Schichten durchaus in groferem Umfang davon abweichen kann, z. B. unterschied-
liche Schichtbesetzungen in Friih-, Spat- und Nachtdienst (DIP, 2012). Uberdies hangt der
Pflegepersonalbedarf auch von der Schwere der Erkrankung bzw. dem Versorgungsbedarf
ab, z. B. beatmete versus nicht beatmete Patienten (DIP, 2012).

Tab. 2: Intensivfalle pro Pflegekraft und Schicht in 2015

Kennwerte Gesamt ITS in KH unter ITS in KH mit ITSin KH ab
300 Betten 300-599 Betten 600 Betten

Intensivfélle pro Pflegekraft (VK) und Schicht

Mittelwert 2,2 2,1 2,2 2,2
Standardabweichung 0,6 0,6 0,6 0,4
Unterer Quartilswert 1,8 1,8 19 1,9
Median 2,1 2,0 2,1 2,2
Oberer Quartilswert 2,4 2,4 2,4 2,5

In einer weiterfiuhrenden Analyse wurde untersucht, wie hoch der Personalmehrbedarf in der
Intensivpflege bundesweit ware, wenn die Krankenh&user mit Intensivstationen zumindest im
Mittel die DIVI-Empfehlung von zwei Féllen pro Schicht und Pflegekraft erreichen wirden.
Demnach musste die durchschnittliche Anzahl der Vollkréfte in der Intensivpflege von aktuell
42,4 VK (vgl. Abb. 9) auf im Mittel 45,8 VK pro Krankenhaus steigen (+ 8 %). Bei 53.400
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Vollkraften in der Intensivpflege der Entnahmekrankenhauser insgesamt entspricht dies einem
absoluten Mehrbedarf von knapp 4.300 Vollkraften.

Stellt man in Rechnung, dass aktuell rund 3.150 Vollkraftstellen in der Intensivpflege unbesetzt
sind (vgl. Kap. 5.9), konnte zumindest kalkulatorisch der Mehrbedarf dartiber zu weiten Teilen
gedeckt und die DIVI-Empfehlung zum Personalschlissel je Schicht zumindest im Mittel aller

Krankenhauser naherungsweise erreicht werden.

5.2 Fachkraftquoten in der Intensivpflege

Zur Ermittlung der Fachkraftquoten in der der Intensivpflege wurde die Anzahl der Pflegekrafte

mit Fachweiterbildung Intensiv- und Anéasthesiepflege erhoben (in Képfen und Vollkraften).

Nachfolgend werden zunachst die Ergebnisse fir Fachweitergebildete in Vollzeitaquivalenten

dargestellt. Zum Stichtag 31.12.2015 gab es in den Intensivbereichen pro Krankenhaus im

Mittel 42 Pflegekrafte und 18 Fachweitergebildete (jeweils Vollkréfte). Mit steigender Kranken-

hausgrof3e nehmen die entsprechenden Durchschnittswerte merklich zu (Abb. 12).
Pflegekrifte (VK) auf Intensivstationen insgesamt und mit

abgeschlossener Weiterbildung in der Intensiv-/ Anasthesiepflege
(31.12.2015) (Mittelwerte je Krankenhaus)

118,9
48,3

42,4 40,5

25,3

17,7 17,4
. 10'6
I T T 1

KH gesamt KH unter 300 KH mit 300-599 KH ab 600 Betten

Betten Betten

m Vollkrafte = Vollkrafte mit FWB

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Pflegekréafte mit Fachweiterbildung in 2015
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Bezieht man die Pflegekrafte mit abgeschlossener Weiterbildung in der Intensivpflege auf die
Gesamtzahl der Pflegekrafte in den Intensivbereichen, dann erhalt man die Fachkraftquote fur
die Intensivpflege. Konkret entspricht die Fachkraftquote gemaf den nachfolgenden Berech-
nungen dem Verhaltnis der Pflegekrafte mit abgeschlossener Weiterbildung in der Intensiv-
pflege zur Anzahl der Pflegekrafte in der Intensivpflege je Krankenhaus mit Intensivstation

(jeweils in Vollkraften).®

Der Anteil des fachweitergebildeten Pflegepersonals im Bereich der Intensivpflege insgesamt
lag zum Jahresende 2015 bundesweit bei durchschnittlich 44 % je Krankenhaus (in Vollkraf-
ten). Bei einem Viertel der Einrichtungen lag die Fachkraftquote bei 31 % oder weniger (unterer
Quartilswert). Ein Viertel der Hauser hatte eine Quote von gut 54 % oder mehr (oberer Quar-
tilswert). Der Median der Verteilung entspricht mit 42 % fast exakt dem arithmetischen Mittel.
Die Standardabweichung liegt bei 17 %. Nach Krankenhausgrof3e gibt es kaum Unterschiede
bei den Fachkraftquoten in der Intensivpflege (Tab. 3), ebenso wenig bei den Regionsgrund-
typen (Ergebnisse nicht dargestellt).

Die Fachkraftquote von 30 % gemal DIVI-Empfehlung (vgl. Kap. 2.4) erreichten am Jahres-
ende 2015 rund 77 % der Krankenh&user.® In kleineren Hausern unter 300 Betten erreichten,

relativ gesehen, weniger Hauser diese Quote als in gréReren Einrichtungen.

8 Es handelt sich hierbei also um ungewichtete Werte, da die Hauser unabh&ngig von der GroRe ihrer Intensivbereiche nur mit
dem relativen Anteil der Fachweitergebildeten in die Ermittlung der Fachkraftquote einflieBen. Demgegeniiber entspricht die
gewichtete Quote dem Verhaltnis aller Pflegekrafte mit abgeschlossener Weiterbildung in der Intensivpflege zur Gesamtzahl
der Intensivpflegekréfte aller Krankenhduser mit Intensivbereichen. Bei dieser Berechnung flieRen Hauser mit gro3eren Inten-
sivbereichen bzw. héheren Vollkraftezahlen in der Intensivpflege oder bei den Fachweitergebildeten, relativ gesehen, stérker in
die Ermittlung der Fachkraftquote ein. Faktisch unterschieden sich die jeweiligen Fachkraftquoten aber nur geringfugig. Des-
wegen beschrankt sich die folgende Darstellung auf die ungewichteten Quoten. Dies lasst sich auch insofern rechtfertigen, als
Vorgaben zu den Fachkraftquoten, etwa nach den G-BA-Richtlinien (vgl. Kap. 2), sich auf die Quoten je Krankenhaus oder
Intensivstation beziehen und insofern den ungewichteten Fachkraftquoten i.0.d.S. entsprechen.

® Bei Hausern mit zwei oder mehr Intensivstationen kann dabei nicht ermittelt werden, inwieweit die DIVI-Empfehlung auch auf
jeder einzelnen Intensivstation erreicht wurde.
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Tab. 3: Fachkraftquoten in der Intensivpflege in 2015

Kennwerte Gesamt ITS in KH unter ITS in KH mit ITSin KH ab
300 Betten 300-599 Betten 600 Betten

Fachkraftquote in der Intensivpflege in VK

Mittelwert 43,8 % 42,7 % 45,0 % 42,2 %
Standardabweichung 16,9 % 18,3 % 15,5 % 13,9 %
Unterer Quartilswert 30,9 % 28,5 % 325% 322%
Median 41,9 % 40,5 % 43,4 % 43,1 %
Oberer Quartilswert 54,4 % 54,7 % 55,7 % 50,2 %
Eaﬁggiggﬁr;\?fhkraﬂ' 76,6 % 71,4 % 82,5 % 79,8 %

Wie haben sich die Fachkraftquoten in der Intensivpflege im Zeitablauf entwickelt? Fur Zeit-
vergleiche liegen Referenzdaten aus einer friheren DKI-Studie fur das Jahr 2010 vor (DKI,
2011).%° Allerdings wurden die Fachkraftquoten seinerzeit nicht in Vollkraften, sondern in Kop-
fen gemessen. Zu Vergleichszwecken wurden deswegen auch fur die vorliegende Studie

Fachkraftquoten nach Kopfen ermittelt.

Die entsprechende Fachkraftquote nach Kopfen ist mit 41 % jedoch nur geringfligig kleiner als
die Fachkraftquote nach Vollkraften mit 44 %.'* Im Zeitvergleich sind die Fachkraftquoten nach
Kopfen seit 2010 leicht gestiegen. So lag die Fachkraftquote 2010 noch bei 39 %. Auch in den
einzelnen BettengréRenklassen ist seither ein leichter Anstieg zu beobachten (Abb. 13).

10 Einschrankend sei erwahnt, dass seinerzeit die Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten mit Intensivbetten die Grundgesamtheit
bildeten und nicht die Entnahmekrankenhauser gemaf § 9a TPG (dieser Paragraph wurde erst spater in das TPG eingefiigt).
Insofern sind die jeweiligen Ergebnisse nicht exakt vergleichbar.

11 Mathematisch ist der Unterschied dadurch zu erklaren, dass Fachweitergebildete eine etwas geringere Teilzeitquote aufweisen
als Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung.
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Fachkraftquoten in der Intensivpflege nach Képfen 2010-2015
(Mittelwerte je Krankenhaus)

38,8

KH gesamt
41,0

39,3
39,9

KH unter 300 Betten

40,0
42,8

KH mit 300-599 Betten

1 1 1

37,5
41,2

KH ab 600 Betten

= 2010 =2015

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Fachkraftquoten in der Intensivpflege 2010-2015

5.3 Hinderungsgrinde fir das Nicht-Erreichen hoher Fachkraftquoten

Hinsichtlich der Fachkraftquoten sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit ausge-
wahlte Hinderungsgrunde fur die Erreichung hoher Quoten fur Ihr Krankenhaus zutreffen oder
nicht. Gefragt wurden hier alle Krankenh&auser unabhangig von der Héhe ihrer Fachkraftquote.
Eindeutig dominante Hinderungsgriinde lassen sich demnach nicht ausmachen, insofern die

Mehrzahl der Befragten den jeweiligen Items mehrheitlich nicht zustimmte (Abb. 14).
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Hinderungsgriinde fiir die Erreichung hoher Fachkraftquoten in der

Wenig (geeignete) Bewerber
fir die Weiterbildung

Keine ausreichenden
Weiterbildungskapazitaten
vorhanden/ geplant

Geringes Interesse des
eigenen Personals an
Weiterbildung

Freistellung des Personals
far Weiterbildung aufgrund
der bisherigen Stellen-
situation nicht maoglich

Hohe Folgekosten fir
Weiterbildung

Fehlende Finanzierung
zusatzlicher Fachkraftstellen
/ héher dotierter Stellen

| Trifft gar nicht zu
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Intensivpflege
(Krankenhdauser in %)

u Trifft eher nicht zu  m Trifft eher zu Trifft voll zu

Abb. 14: Hinderungsgrtinde fur das Erreichen hoher Fachkraftquoten

Als wichtigster Hinderungsgrund fir das Erreichen hoher Fachkraftquoten wurde, relativ gese-

hen, die fehlende Finanzierung zusatzlicher bzw. hdher dotierter Fachkraftstellen genannt.

Rund 42 % der Befragten stimmten dieser Frage voll oder eher zu.
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In rund 40 % der Krankenh&user macht die bisherige Stellensituation die Freistellung von Per-
sonal zur Weiterbildung in der Intensiv- und Anasthesiepflege nicht méglich. Damit eng zu-
sammen hangen die hohen Folgekosten fir die Weiterbildung, die fir 36 % der Befragten

einen Hinderungsgrund fir das Erreichen hoher Fachkraftquoten darstellen.

Andere Grinde, wie zu wenig (geeignete) Bewerber fiir die Weiterbildung in der Intensiv- und
Anasthesiepflege, mangelnde Weiterbildungskapazitaten oder ein geringes Interesse des Per-

sonals an der Weiterbildung sind demgegentber von geringerer Bedeutung.

Vergleicht man Krankenhauser, welche die Fachkraftquote von 30 % gemaf der DIVI-Emp-
fehlung erreichen, mit Hausern mit einer Fachkraftquote unter 30 % (vgl. Kap. 5.2), dann ga-
ben die Letztgenannten tendenziell haufiger fehlende Bewerber fiir die Weiterbildung, fehlende
Weiterbildungskapazitaten und Probleme bei der Freistellung fir die Weiterbildung als Hinde-
rungsgriinde fur das Erreichen hoher Fachkraftquoten an (Ergebnisse nicht dargestellt).

5.4 MalRnahmen zur Steigerung der Fachkraftquoten

Uber ihre aktuellen Fachkraftquoten hinaus, sollten die Befragungsteilnehmer die MaRnahmen
benennen, welche sie fir ihr Haus konkret zur Steigerung der Fachkraftquoten in der Intensiv-
pflege planen. Die Antworthaufigkeiten fir die diesbezlglichen Fragen kénnen im Einzelnen

der Abb. 15 enthommen werden.

Schwerpunkte der MaRnahmen bilden demnach der Ausbau der Weiterbildungskapazitaten in
der Intensiv- und Anasthesiepflege, mehr Freistellungen fir die entsprechende Weiterbildung
und ein gezieltes Weiterbildungskonzept fur die Intensivpflege. Jeweils rund 70 % der Befrag-

ten stimmten den jeweiligen Items voll oder eher zu.

Von der vermehrten Schaltung von Stellenanzeigen fir Pflegekréafte in der Intensivpflege ab-
gesehen, sind die Ubrigen MalRnahmen fiir die Mehrzahl der Einrichtungen von eher unterge-
ordneter Bedeutung. Finanzielle Anreize (wie z. B. aulRer- oder Ubertarifliche Zahlungen, Vor-
weggewahrung von Aufstiegsstufen), Anwerbungen aus dem Ausland oder die Einschaltung
von privaten Arbeitsvermittlern stellen fir die meisten Krankenh&user keine relevante Hand-

lungsoption zur Steigerung der Fachkraftquoten dar oder allenfalls in Ausnahmefallen, wie
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etwa die Beschéftigung von Honorar- und Zeitarbeitskraften zur Uberbriickung akuter oder

kurzfristiger Personalausfalle (vgl. Kap. 5.10).

Nach BettengroRenklassen resultierten bei den genannten Mallhahmen kaum Unterschiede.
Nach Raumordnungskategorien fallt auf, dass Krankenh&user in Agglomerationsrdumen stér-
ker auf finanziellen Anreize, Anwerbungen aus dem Ausland und die Beschaftigung von Zeit-
arbeitskraften setzen, wahrend landliche Krankenh&user sich starker auf Personalentwick-

lungskonzepte fur die Intensivpflege fokussieren (Ergebnisse nicht dargestellt).
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MaRBnahmen zur Steigerung der

Fachkraftquoten in der Intensivpflege

Ausbau der
Weiterbildungskapazitaten
fr Intensiv-/
Anésthesiepflege

Mehr Freistellungen fir
Weiterbildungen in der
Intensiv-/ Andsthesiepflege

Gezieltes
Personalentwicklungs-
konzept fir die
Intensivpflege

Finanzielle Anreize

Vermehrte Schaltung von
Stellenanzeigen

Anwerbungen aus dem
Ausland

Einschaltung von privaten
Arbeitsvermittlern

Verstarkte Beschaftigung
von Honorarkraften/
Zeitarbeit

H Trifft gar nicht zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

(Krankenhdauser in %)

s T

TR

H Trifft eher nicht zu  ® Trifft eher zu Trifft voll zu

Abb. 15: MaBhahmen zur Steigerung der Fachkraftquoten
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5.5 Qualifikationsabhangige Tatigkeitsfelder in der Intensivpflege

Vor dem Hintergrund unterschiedlicher Qualifikationen von Pflegekraften in der Intensivpflege
und divergierender Fachkraftquoten stellt sich die Frage, ob es auf ihren Intensivstationen Un-
terschiede in den vorherrschenden Tatigkeitsfeldern zwischen Pflegekraften mit abgeschlos-
sener Weiterbildung in der Intensivpflege und Pflegekraften ohne entsprechende Weiterbil-

dung gibt.

Laut Angaben der Befragungsteilnehmer gibt es in 78 % der Krankenh&user in dieser Hinsicht
faktisch keine Unterschiede. Lediglich bei 1 % der Einrichtungen variieren viele Tatigkeitsfelder
der Intensivpflege in Abhangigkeit von der Qualifikation. In gut 22 % der Einrichtungen be-
schrankt sich der qualifikationsabhéngige Einsatz von Pflegekraften in der Intensivpflege auf
ausgewahlte Tatigkeitsfelder.

Im Rahmen einer offenen Frage wurden hier im Wesentlichen drei Tatigkeitsschwerpunkte
genannt: das Beatmungsmanagement bzw. die Beatmungspflege, Fuhrungspositionen wie
etwa die Schicht- oder Stationsleitung sowie die Qualifizierung von Mitarbeitern (z.B. Praxis-
anleitung im Rahmen der Weiterbildung oder Einarbeitung neuer Mitarbeiter auf den Intensiv-
stationen). Unterschiede in den Tatigkeitsfeldern betreffen also starker qualifizierende oder

organisatorische Aspekte als rein fachliche Aspekte.

Tendenziell variiert das Tatigkeitsprofil in Abhangigkeit von der KrankenhausgroRe. Wahrend
es in kleineren Hausern unter 300 Betten allgemein weniger Unterschiede im Tatigkeitsprofil
von Pflegekraften mit und ohne Fachweiterbildung gibt, ist dies in gré3eren Hausern ab 600

Betten zumindest bei ausgewahlten Tatigkeitsfeldern der Fall (Abb.16).
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Unterschiede in den vorherrschenden Tatigkeitsfeldern zwischen
Pflegekraften mit und ohne Fachweiterbildung Intensivpflege
(Krankenhauser in %)

KH gesamt 77,6 0,8 | 21,6
KH unter 300 Betten 7 80,7 1,9 I 17,4
KH mit 300-599 Betten 7 73,4 0 26,6
KH ab 600 Betten “ 35,0
® Nein, faktisch nicht m Ja, in vielen Tatigkeitsfeldern

Ja, in ausgewdhlten Tatigkeitsfeldern

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Qualifikationsabhéangige Tatigkeitsfelder in der Intensivpflege

5.6 Praktische Weiterbildung und Selbstrekrutierungsquoten

Die Fachweiterbildung fur die Intensiv-und Anasthesiepflege gliedert sich in einen theoreti-
schen Teil, der an den Weiterbildungsstatten angesiedelt ist, und die praktische Weiterbildung
in den Krankenh&usern. Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer konkret an-
geben, ob sie in ihrem Krankenhaus den praktischen Teil der Fachweiterbildung Intensiv- und
Anésthesiepflege anbieten.

Uber 90 % der Krankenh&user mit Intensivstationen bieten den praktischen Teil der Fachwei-
terbildung an, darunter 30 % ohne Kooperation mit anderen Krankenh&usern und 61 % in
Kooperation mit anderen Krankenh&dusern (z. B. in Form von Weiterbildungsrotationen). We-
niger als 10 % der Krankenh&user mit Intensivstationen bilden nicht praktisch weiter.
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Nach Bettengrof3enklassen fallt der Anteil der Krankenh&user, die nicht praktisch weiterbilden,
in den kleineren Hausern unter 300 Betten etwas gréf3er aus, und der Anteil der Hauser, die
im Rahmen der Weiterbildung nicht mit anderen Einrichtungen kooperieren, in den gré3eren
Hausern etwas hdher (Abb. 17).

Durchfiihrung des praktischen Teils der

Fachweiterbildung Intensiv-/ Anisthesiepflege
(Krankenhdauser in %)

KH gesamt b 61,1 30,4

KH unter 300 Betten [iJ] 65,0 22,5
KH mit 300-599 Betten 3 55,3 40,4
KH ab 600 Betten F 6 59,0 38,5
® Nein

m Ja, in Kooperation mit anderen KH
Ja, ohne Kooperation mit anderen KH

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Durchfuhrung der praktischen Weiterbildung

Das Interesse an einer Fachweiterbildung fur die Intensiv- und Anésthesiepflege ist in den
letzten funf Jahren tendenziell gestiegen (Abb. 18). Zwar ist in gut der Halfte der Krankenh&u-
ser, die praktisch weiterbilden, die Anzahl der Pflegekréfte, die eine Fachweiterbildung in der
Intensiv- und Anasthesiepflege absolviert haben, in etwa gleich geblieben. In einem Drittel der
Hauser hat sie jedoch zugenommen. Bei den ubrigen Einrichtungen ist sie rucklaufig.
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Entwicklung der Pflegekrafte mit Absolvierung der Fachweiter-
bildung Intensiv-/ Anisthesiepflege in den letzten fiinf Jahren
(Krankenh&duser mit praktsicher Weiterbildung in %)

Gesunken
13,3 %

Gestiegen
33,5%

etwa gleich geblieben
52,9 %

Abb. 18: Entwicklung der Absolventenzahlen fir die Fachweiterbildung

Die Durchfuihrung der praktischen Weiterbildung ist fur die Krankenh&user ein zentrales In-
strument zur Rekrutierung von Fachkraften fir die Intensivpflege im eigenen Haus. Die
Selbstrekrutierungsquote fallt in der Intensivpflege relativ hoch aus. Laut Angaben der Befra-
gungsteilnehmer haben im Mittel 68 % der derzeitigen Pflegekrafte mit Fachweiterbildung in
der Intensiv- und Anasthesiepflege die Fachweiterbildung im eigenen Krankenhaus absolviert.
Nach BettengréRenklassen resultieren in dieser Hinsicht nur geringe Unterschiede (Abb. 19),

ebenso nach Regionsgrundtypen (Ergebnisse nicht dargestellt).
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Anteil der fachweitergebildeten Intensivpflegekrafte mit
Fachweiterbildung Intensiv-/ Anésthesiepflege im eigenen Haus
(Mittelwerte je KH fiir Selbstrekrutierungsquote in %)

KH gesamt

KH unter 100 Betten

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten _ 70,2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Selbstrekrutierungsquote bei Fachweitergebildeten

5.7 Theoretische Weiterbildung und Bewerberzahlen

Der theoretische Teil der Fachweiterbildung fur die Intensiv-und Anasthesiepflege ist an ent-
sprechenden Weiterbildungsstatten angesiedelt. Rund ein Drittel der befragten Krankenh&u-
ser gab an, an ihrem Haus Uber eine anerkannte Weiterbildungsstétte fur die Fachweiterbil-
dung Intensiv- und Anéasthesiepflege zu verfiigen.*? Erwartungsgeman nimmt der Anteil der
H&auser mit einer anerkannten Weiterbildungsstétte fur die Intensiv- und Anéasthesiepflege mit
steigender Krankenhausgrof3e merklich zu (Abb. 20).

12 Da eine Weiterbildungsstatte von mehreren Krankenhausern betrieben bzw. getragen werden kann, sind Mehrfachnennungen
hier nicht auszuschlieen. Deswegen ist die Anzahl der Krankenh&user mit einer anerkannten Weiterbildungsstéatte nicht mit
der Anzahl an Weiterbildungsstétten fur die Intensiv-und Anasthesiepflege insgesamt gleichzusetzen.
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Anerkannte Weiterbildungsstatte fiir die Fachweiterbildung
Intensiv-/ Anasthesiepflege am Krankenhaus
(Krankenhauser in %)

KH gesamt _ 32,2
KH unter 300 Betten _ 20,9
KH mit 300-599 Betten | 333
KHab600 Betten [

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Krankenhauser mit anerkannter Weiterbildungsstatte

Fur den Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016 sollten die Befragungsteilnehmer die Anzahl der
Weiterbildungsplatze fur die Intensiv- und Anésthesiepflege in den Weiterbildungsstétten
quantifizieren. Dabei war zwischen den insgesamt verfigbaren oder angebotenen Platzen und

den aktuell besetzten Platzen zu unterscheiden.

Im Herbst 2016 hielten die Weiterbildungsstatten im Mittel 14 Weiterbildungsplatze fur die In-
tensiv- und Anasthesiepflege vor. Allerdings sind nicht alle vorgehaltenen Weiterbildungs-
platze besetzt. Pro Einrichtung waren durchschnittlich 12 Platze besetzt. Das entspricht einer
Quote von 88 %. Nach BettengrofRenklassen ist die Auslastungsquote in den Weiterbildungs-
statten der kleinen Hauser unter 300 Betten mit 80 % am niedrigsten, wahrend sie in den
Ubrigen BettengréRenklassen jeweils bei rund 90 % liegt (Abb. 21).
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Vorgehaltene und belegte Platze fiir die Fachweiterbildung
Intensiv- / Anésthesiepflege in 2016
(Mittelwerte je Weiterbildungsstatte)

14,1

KH gesamt
P 123

KH unter 300 Betten 11,8
D o6
KH mit 300-599 Betten - 1010,9

KH ab 600 Betten
— 18,5

Vorgehaltene Platze fiir FWB m Belegte Platze fur FWB

Deutsches Krankenhausinstitut

20,7

Abb. 21: Vorgehaltene und belegte Platze fur die Fachweiterbildung in 2016

Das Interesse an einer Fachweiterbildung fur die Intensiv- und Anésthesiepflege ist in den
letzten funf Jahren tendenziell gestiegen, wie sich an den Bewerberzahlen ablesen lasst (Abb.
22). In der Mehrzahl der Einrichtungen (61 %) ist die Anzahl der Bewerbungen fir die Fach-
weiterbildung in den letzten funf Jahren weitgehend gleich geblieben. Bei gut einem Viertel ist

sie gestiegen. In 13 % der Einrichtungen ist sie riicklaufig.
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Entwicklung der Bewerberzahlen fiir eine Fachweiterbildung
Intensiv-/ Anédsthesiepflege in den letzten fiinf Jahren
(Krankenhduser mit Weiterbildungsstatte in %)

Gesunken
12,8 %

Gestiegen
26,8 %

etwa gleich geblieben
60,5 %

Abb. 22: Entwicklung der Bewerberzahlen fur die Fachweiterbildung

5.8 Krankenhauser ohne Weiterbildungsstatte

Krankenh&user, die keine anerkannte Weiterbildungsstatte fur die Intensiv- und Anésthesie-
pflege am Haus haben, wurden nach mdglichen Problemen in der Fachweiterbildung befragt.
Die Antworthaufigkeiten fur die diesbeziglichen Fragen konnen im Einzelnen der Abb. 23 ent-

nommen werden.

Alles in allem berichten vergleichsweise wenige dieser Hauser von Umsetzungsproblemen mit
Blick auf die Fachweiterbildung. 12 % der Befragungsteilnehmer ohne anerkannte Weiterbil-
dungsstéatte am Haus beklagen eine fehlende oder mangeinde Verfugbarkeit von Platzen fur
die theoretische Weiterbildung in Weiterbildungsstatten im Einzugsgebiet. Auch Kooperations-
probleme mit Weiterbildungsstétten im Einzugsgebiet des eigenen Krankenhauses werden re-
lativ selten genannt.

Bei Weiterbildungsrotationen mit anderen Krankenhdusern berichten weniger als 10 % der
Befragten eine unzureichende Verflugbarkeit von Platzen fir die praktische Weiterbildung in
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Krankenhdusern im Einzugsgebiet des eigenen Hauses. Auch sonstige Kooperationsprob-
leme mit anderen Krankenhausern werden eher selten angefiihrt.

Pobleme von Hausern ohne anerkannte Weiterbildungsstatte fir
die Fachweiterbildung Intensiv-/Anisthesiepflege am Krankenhaus
(Krankenhduser ohne Weiterbildungsstatte in %)

Fehlende Verfiigharkeit
von Platzen fiir theo- .,7

retische Weiterbildung

Kooperationsprobleme

e wenarmangs 55 50 1

statten im Einzugsgebiet

Fehlende Verfigbarkeit

tische Weiterbildung

Sonstige

K i I
oopergtlonsprob eme 34,8 I'S
mit anderen
Krankenh&usern

W Trifft gar nicht zu u Trifft eher nicht zu

m Trifft eher zu Trifft voll zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Probleme von Hausern ohne Weiterbildungsstatte

5.9 Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege

Der Fachkraftemangel bzw. Stellenbesetzungsprobleme bilden eine zentrale Herausforderung
fur die stationare Krankenhausversorgung in Deutschland. Vor diesem Hintergrund sollten die
Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit sie zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016 Stel-
lenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege hatten.

Der entsprechende Fachkraftemangel wird also dartiber gemessen, dass offene Stellen (wie-

der) besetzt werden sollen, aber mangels (geeigneter) Bewerber kurzfristig nicht besetzt wer-
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den kdnnen bzw. langere Zeit vakant bleiben. Aussagen dazu, inwieweit die aktuellen Stellen-
plane bedarfsgerecht sind, werden — auch mangels objektiver und weitestgehend konsensfa-

higer Mal3stabe — somit ausdrticklich nicht getroffen.

Mehr als die Halfte der Krankenhauser (53 %) hatte zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016
Probleme, Pflegestellen in ihren Intensivbereichen zu besetzen. Damit hat der Fachkrafteman-
gel in der Intensivpflege in den letzten Jahren splrbar zugenommen. Ausweislich des DKI-
Krankenhaus Barometers hatten 2009 noch 22 % der Hauser Stellenbesetzungsprobleme in
der Intensivpflege und im Jahr 2011 rund 33 % der Einrichtungen (DKI, 2009,2011).:

Der Personalmangel in der Intensivpflege nimmt mit steigender Krankenhausgréf3e deutlich
zu. Wahrend gut zwei Drittel der GrofRkrankenhauser ab 600 Betten Stellen in der Intensiv-
pflege nicht besetzen konnte, hatte in den Ubrigen BettengréRenklassen jeweils rund die Halfte
der Einrichtungen entsprechende Probleme. Allerdings hat in allen Bettengréf3enklassen der
Fachkraftemangel in der Intensivpflege im Zeitverlauf deutlich zugenommen (Abb. 24).

18 Einschrankend sei erwahnt, dass seinerzeit die Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten mit Intensivbetten die Grundgesamtheit
bildeten und nicht die Entnahmekrankenh&user gemaf § 9a TPG (dieser Paragraph wurde erst spater in das TPG eingefigt).
Insofern sind die jeweiligen Ergebnisse nicht exakt vergleichbar.

52



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege 2009-2016

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege 2009-2016

=

23,6
8,6

36,4

(Krankenhdauser in %)

53,0

49,4

52,6
44,8

68,4
56

2016 = 2011 = 2009

Auch nach regionaler Lage gibt es merkliche Unterschiede nach Stellenbesetzungsproblemen

in der Intensivpflege. Legt man die Klassifikation der Amtlichen Raumordnung zugrunde, dann

fallen die entsprechende Probleme bei Hausern in Agglomerationsrdumen mit 67 % deutlich

Uberproportional aus, wahrend sie in stadtischen und landlichen R&umen unter dem Bundes-

durchschnitt liegen (Abb. 25).
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Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege nach
Regionsgrundtypen in 2016
(Krankenhd&user in %)

KH in
Agglomerationsraumen
KH in stadtischen Rdumen _ 41,4

KH in landlichen Rdumen _ 38,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege nach regionaler Lage

Die Krankenhauser mit Personalmangel konnten durchschnittlich 4,7 Vollkraftstellen in der In-
tensivpflege nicht besetzen. Nach Krankenhausgrt3e féllt der entsprechende Wert in den
GroRRkrankenhausern ab 600 Betten mit 9,1 offenen Stellen deutlich Gberdurchschnittlich aus,
wahrend die Werte in den Ubrigen GréR3enklassen unter dem Bundesdurchschnitt liegen. Ver-
glichen mit dem Jahr 2011 hat die Anzahl der nicht besetzen Stellen in den betroffenen Hau-

sern groRenklassenibergreifend merklich zugenommen (Abb. 26).
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Anzahl offener Stellen im Pflegedienst der Intensivstation
(Mittelwerte fir Krankenh&duser mit Stellenbesetzungsproblemen)

1— 4,7
2,5

’

KH gesamt

KH unter 300 Betten * 41

’

KH mit 300-599 Betten _20 3,5

’

KH 2b 600 Betten MM o1
6,4

’

m 2016 2011

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Anzahl offener Stellen in der Intensivpflege in 2011-2016

Umgerechnet auf die Gesamtzahl der Pflegekrafte in der Intensivpflege in den Hausern mit
Stellenbesetzungsproblemen blieben rund 8 % der Vollkraftstellen vakant; 2011 waren noch
5% der Vollkraftstellen in der Intensivpflege unbesetzt (DKI, 2011). Relativ gesehen sind klei-
nere Krankenh&user unter 300 Betten vom Fachkraftemangel in der Intensivpflege tberpro-
portional betroffen. Dort sind in den betroffenen Hausern rund 12 % der Stellen in der Inten-
sivpflege vakant, wahrend es in den grof3en Hausern rund 5 % sind. Dazwischen liegt die
mittlere BettengréRenklasse mit ca. 7 % unbesetzter Stellen in der Intensivpflege.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Krankenhduser blieben bundesweit rund 3.150
Vollkraftstellen in der Intensivpflege bzw. rund 6 % der bundesweiten Vollkraftstellen dort ins-
gesamt unbesetzt. Damit haben sich die Stellenbesetzungsprobleme seit 2011 deutlich ver-
scharft. Seinerzeit waren bundesweit rund 1.200 Vollkraftstellen in der Intensivpflege bzw. gut
2 % der bundesweiten Vollkraftstellen vakant (DKI, 2011).

Im Mittel aller Hauser mit Stellenbesetzungsproblemen sind unbesetzte Stellen 20 Wochen,
also gut vier Monate, vakant. In dieser Hinsicht gibt es nur geringe Unterschiede nach Kran-

kenhausgrofRe (Ergebnisse nicht dargestellt).
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Ein Viertel der Krankenhauser kann offene Stellen in der Intensivpflege binnen 12 Wochen
wieder besetzen (unterer Quartilswert). In einem Viertel der Krankenhauser sind offene Inten-

sivpflegestellen mindestens 24 Wochen oder langer unbesetzt (oberer Quartilswert).

Nach Regionsgrundtypen gemafl Amtlicher Raumordnung fallt auf, dass Intensivstationen
landlicher Krankenhauser die Wiederbesetzung offener Stellen merklich schneller gelingt als
Intensivbereichen in anderen Regionen. Wahrend dort Intensivpflegestellen im Mittel 16 Wo-
chen vakant sind, sind sie es in stadtischen Raumen 23 Wochen und in Agglomerationsrau-
men 19 Wochen (Abb. 27).

Dauer von Stellenvakanzen in der Intensivpflege

(Mittelwerte je Krankenhaus mit Stellebesetzungspoblemen
in Wochen)

KH in
Agglomerationsraumen

in tandiichen Raumen [ s:

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Dauer von Stellenvakanzen in der Intensivpflege

5.10 Einsatz von Zeitarbeitskraften und Pflegekréaften aus dem Ausland

Sofern ein Krankenhaus keine (geeigneten) Bewerber fur vakante Stellen findet, kann es ggf.
auf Honorar- oder Zeitarbeitskrafte oder auslandische Pflegekrafte zurtickgreifen. Deswegen
sollten die Befragungsteilnehmer angeben, ob und in welchem Umfang sie fur die Intensiv-

pflege von diesen Moglichkeiten Gebrauch gemacht haben.
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Demnach hatte 2015 ein Drittel der Krankenh&user Zeitarbeitskrafte im Pflegedienst ihrer In-

tensivstationen beschéftigt. Der entsprechende Anteilswert nimmt mit steigender Kranken-

hausgrof3e tendenziell zu (Ergebnisse nicht dargestellt). Nach Raumordnungskategorien kom-

men Zeitarbeitskrafte vor allem in Agglomerationsrdumen zum Einsatz, wahrend ihre Beschaf-

tigung auf Intensivstationen landlicher Krankenhduser eher die Ausnahme bildet (Abb. 28).
Beschéftigung von Honorarkriften / Zeitarbeitskraften

in der Intensivpflege in 2015
(Krankenhdauser in %)

KH in
Agglomerationsraumen

KH in stadtischen Rdumen

KH in landlichen Rdumen I 2,3

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Beschéaftigung von Zeitarbeitskraften in der Intensivpflege in 2015

Umgerechnet in Vollkrafte hatten die entsprechenden Hauser im Jahresdurchschnitt rund zwei
Vollzeitaquivalente beschéftigt. Im Mittel mussten die betroffenen Krankenh&user somit rund
2 % ihrer Stellenpléne in der Intensivpflege Uber Zeitarbeitskréfte abdecken. Nach Raumord-
nungskategorien fallt auch die durchschnittliche Anzahl der Stellenaquivalente je Krankenhaus

bei Hausern in Agglomerationsrdumen deutlich Uberdurchschnittlich aus (Abb. 29).
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Stellendquivalente (VK) von Honorar-/Zeitarbeitskriften
in der Intensivpflege in 2015
(Mittelwerte je Krankenhaus mit entsprechenden Kraften)

KH in
Agglomerationsraumen
KH in stadtischen Rdumen _ 2,4

KH in landlichen Rdumen _ 1,2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Stellenédquivalente von Zeitarbeitskréaften in der Intensivpflege in 2015

Eine weitere Moglichkeit, den Personalmangel in der Intensivpflege zu beheben, besteht in
der Anwerbung und Einstellung von Pflegekraften aus dem Ausland. Von dieser Mdglichkeit
wird aber bislang relativ selten Gebrauch gemacht. Gut 11 % der Krankenh&auser gaben an,
zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016 gezielt Pflegekrafte aus dem Ausland anzuwerben,
um Stellen im Pflegedienst ihrer Intensivstationen zu besetzen. Wéhrend es in dieser Hinsicht
kaum Unterschiede nach BettengroRenklassen gab, resultierten deutliche Differenzen nach
Raumordnungskategorien. So féllt der entsprechende Anteilswert bei Krankenh&usern in Ag-
glomerationsraumen etwa doppelt so hoch aus wie in stadtischen Hausern und viermal héher
als in Landkrankenh&ausern (Abb. 30).
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Gezielte Akquise von Intensivpflegekraften aus dem Ausland
(Krankenhd&user in %)

KH in
Agglomerationsraumen
KH in stadtischen Rdumen _ 8,1
KH in landlichen Rdumen - 4,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Akquise von Pflegekraften aus dem Ausland

Im Durchschnitt (Median) arbeiteten in Krankenhdusern mit gezielter Akquise auslandischer
Pflegekréfte drei Pflegekrafte (Kopfe) aus dem Ausland. In diesen Hausern entspricht dies

rund 5 % des Personalbestandes in der Intensivpflege (in Képfen).14

5.11  Fluktuation in der Intensivpflege

Eine Ursache von Stellenbesetzungsproblemen bildet ggf. die Fluktuationsquote in der Inten-
sivpflege respektive die altersbedingte Fluktuation. In der Befragung sollten die Krankenhau-
ser angeben, ob bzw. wie viele Beschaftigte (in Kopfen) im Jahr 2015 aus der Intensivpflege

im jeweiligen Krankenhaus ausgeschieden sind.

In der grofRen Mehrzahl der Krankenh&user (83 %) sind demnach 2015 Pflegekréfte aus den
Intensivstationen ausgeschieden. Wahrend in fast jedem Stichprobenkrankenhaus ab 600

14 Es ist davon auszugehen, dass auch in Hausern ohne gezielte Akquise auslandischer Intensivpflegekrafte teilweise Pflegekréafte
aus dem Ausland arbeiten. Deren Anzahl wurde aber nicht explizit erhoben.
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Betten Pflegekrafte ausgeschieden sind, entsprechen die Anteilswerte in den tbrigen Betten-
groRRenklassen néaherungsweise dem Bundesdurchschnitt (Abb. 31). Nach Regionsgrundtypen

resultierten in dieser Hinsicht dagegen kaum Unterschiede (Ergebnisse nicht dargestellt)

Krankenh&duser mit aus den Intensivstationen
ausgeschiedenen Pflegekraften in 2015
(Krankenhdauser in %)

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Krankenhauser mit Fluktuation in der Intensivpflege in 2015

Gefragt nach den Grinden fur das Ausscheiden gab es keine eindeutig dominanten Motive
(Abb. 32). Gut ein Drittel der Hauser fuhrte einen Wechsel zu einem anderen Arbeitgeber als
haufigen Grund fur das Ausscheiden aus der Intensivpflege im jeweiligen Haus an (Antwort-
kategorien: ,oft* und ,sehr oft), gefolgt von einem internen Stellenwechsel und dem Renten-
eintritt (jeweils rund 13 %). Im Rahmen einer offenen Frage wurde dartiber hinaus noch tber-
proportional haufig der Mutterschutz bzw. die Elternzeit als (ggf. voribergehender) Ausschei-
dungsgrund genannt.
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Griinde fiir das Ausscheiden von Pflegekraften
aus den Intensivstationen
(Knankenhduser mit ausgeschiedenen Pflegekraften in %)

Renteneintritt 58,6 6,95,4
Krankenhausinterner
18,8 68,8 9,62,9
Stellenwechsel
Stell hsel i
ellenwechsel zu einem 615 24,4 10,4

anderen Arbeitgeber

® Nie ® Manchmal Oft Sehr oft

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Grinde fir die Fluktuation in der Intensivpflege

Nach Strukturmerkmalen der Krankenhauser féllt auf, dass in groReren Krankenhausern ab
600 Betten tberproportional haufig ein interner Stellenwechsel (20 %) und in Hausern in Ag-
glomerationsrdumen Uberproportional haufig der Wechsel zu einem anderen Arbeitgeber

(48 %) als haufiger Grund fur das Ausscheiden aus der Intensivpflege genannt wurde.

In den Hausern, wo 2015 Pflegekréfte aus den Intensivstationen ausgeschieden sind, haben
im Mittel 6,4 Pflegekrafte (Kdpfe) die Intensivstationen verlassen. Relativ gesehen, also bezo-
gen auf die Gesamtzahl der Pflegekréfte in der Intensivpflege der jeweiligen Hausern (in Kop-
fen), entspricht dies einem Anteilswert bzw. einer Fluktuationsquote in der Intensivpflege von
rund 9 %. Im Jahr 2015 hat somit jede 11. Pflegekraft die Intensivstation ihres Krankenhauses
verlassen.’® Nach BettengroRRenklassen gibt es in dieser Hinsicht nur geringfligige Unter-
schiede (Abb. 33).

15 Ausdriicklich bedeutet dies nicht, dass 9 % aller Intensivpflegkréfte auch aus der Intensivpflege ausgeschieden sind. Bei exter-
nen Stellenwechseln ist auch ein Wechsel auf die Intensivstation eines anderen Hauses moglich. Bei Ausscheiden wegen
Mutterschutz, Elternzeit, Kindererziehung etc. scheiden die Betroffenen ggf. nur voriibergehend aus der Intensivpflege aus.
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Fluktuationsquote der Intensivpflegekrifte in 2015
(Mittelwerte in % je Krankenhaus mit Fluktuation)

KH gesamt

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

KH unter 300 Betten A_ 9,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Fluktuationsquoten in der Intensivpflege in 2015

Auch altersabhangig gibt es eine Fluktuation beim Intensivpflegepersonal (Abb. 34).1® Rund
drei Viertel der Intensivpflegkréafte (Kopfe) sind unter 50 Jahre alt, knapp ein Viertel ist 50 Jahre
oder alter. In der Alterskohorte der 50-59-jahrigen ist der Anteil dieser Kohorte an den Pflege-
kréften in der Intensivpflege insgesamt im Vergleich zu den jingeren Kohorten riicklaufig. Mit-
arbeiter Uber 60 Jahre gibt es in der Intensivpflege kaum mehr. Ihr Anteil liegt bei nur bei rund
3 %. Insofern scheiden relativ viele Pflegekrafte in ihnrem funften Lebensjahrzehnt aus der In-

tensivpflege aus.

18 Infolge fehlender Werte oder Rundungsfehlern im Datensatz sind in der Summe der Prozentwerte Abweichungen von 100 %
mdglich.
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Altersstruktur in der Intensivpflege
(Altersguppen in %)

KH unter 300 Betten A_-4,3
KH mit 300-599 Betten _-7

H Unter 30 Jahren m 30-39 Jahre
m 40-49 Jahre 1 50-59 Jahre
60 Jahre oder élter

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Altersstruktur in der Intensivpflege
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6 Umsetzung von pflegerischen Strukturvorgaben des G-BA

Nachfolgend wird die Umsetzung der pflegerischen Strukturvorgaben flr die G-BA-Richtlinien
zum Bauchaortenaneurysma, zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen und zur Kinder-
herzchirurgie analysiert. Dies betrifft im Einzelnen jeweils die Erfullung der Fachkraftquoten
ohne und mit Beriicksichtigung von Ubergangsregelungen, die Schichtbesetzung und die Lei-

tungsqualifikation der Stationsleitung.

6.1 Umsetzung von pflegerischen Strukturvorgaben der QBAA-RL

6.1.1 Haufigkeiten

Als erstes werden die Ergebnisse fir die QBAA-RL untersucht. Die entsprechenden Frage-
stellungen wurden in einem separaten Kapitel des verwendeten Fragebogens behandelt (vgl.
Kap. 3.2), dem eine Filterfrage nach der Behandlung von Elektivpatienten mit offen-chirurgisch
oder endovaskular behandlungsbediirftigem Bauchaortenaneurysma im Jahr 2015 vorange-
stellt war. Die diesbezugliche Frage wurde von 114 Stichprobenkrankenhdusern bejaht. Das
entspricht 36 % der Stichprobenkrankenh&auser mit Intensivstationen insgesamt. Die folgenden

Ergebnisse beziehen sich auf diese Teilstichprobe.

Tab. 4: BAA-Falle in 2015

e R

Falle mit BAA gemal QBAA-RL in 2015

Mittelwert 32,4
Standardabweichung 33,9
Unterer Quartilswert 7
Median 20
Oberer Quartilswert 50
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Auf Basis der vorgegebenen OPS-Schliissel gemall QBAA-RL gaben die Krankenh&user fir
das Jahr 2015 im Mittel 32,4 Falle mit offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbe-
durftigem Bauchaortenaneurysma an. Allerdings waren die Werte sehr schief verteilt (Tab. 4).
Ein Viertel der Hauser hatte 7 Falle oder weniger (unterer Quartilswert). Ein weiteres Viertel
wies 50 Falle oder mehr auf (oberer Quartilswert). Der Median der Verteilung lag bei 20 Fal-

len.t’

6.1.2 Fachkrafte und Fachkraftquoten

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse zu fachweitergebildeten Pflegekraften bei Patienten
mit offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbeduirftigem Bauchaortenaneurysma be-
ziehen sich jeweils auf die Intensiveinheit mit entsprechenden Féllen. Sofern ein Krankenhaus
nur eine Intensivstation hat, wurden folglich die o. g. Zahlen fir die Intensivpflege insgesamt
Ubernommen (vgl. Kap. 5.1, 5.2). Falls ein Krankenhaus Uber mehrere Intensivstationen ver-
flgt, sollten die Teilnehmer im Rahmen des entsprechenden Fragebogenkapitels die Anzahl
der examinierten Pflegekrafte und Fachweitergebildeten separat fur die Intensivstation mit

BAA-Fallen ausweisen.

Auf den Intensivstationen mit Fallen mit offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbe-
durftigem Bauchaortenaneurysma waren im Mittel 55,2 Gesundheits- und Krankenpfleger/in-
nen beschaftigt. Umgerechnet in Vollzeitaquivalente entspricht dies einer Anzahl von durch-

schnittlich 44,4 Vollkraften je entsprechender Intensivstation.

Fachkrafte im Sinne der QBAA-RL sind Gesundheits- und Krankenpfleger/innen mit einer
Fachweiterbildung im Bereich der Intensiv- und Anasthesiepflege. Zum Stichtag 31.12.2015
hatten auf Intensivstationen mit BAA-Fallen im Durchschnitt 24,2 Gesundheits- und Kranken-
pfleger/innen eine entsprechende Weiterbildung (Kdpfe). Umgerechnet in Vollzeitaquivalente
verfugten durchschnittlich 19,9 Vollkrafte Uber die Fachweiterbildung ,Intensiv- und Anésthe-

siepflege”.

17 Da der OPS bei Fallen mit offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbedurftigem Bauchaortenaneurysma nicht zwi-
schen Elektiv- und Notfallpatienten unterscheidet, diirften in die statistischen Kennwerte teilweise auch Notfalle mit einflie3en,
gof. nicht zuletzt bei Hausern mit insgesamt kleinen Fallzahlen.
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Die jeweiligen Intensivstationen grof3erer Krankenh&user ab 600 Betten weisen dabei deutlich

hdhere Personalzahlen im Pflegedienst auf (Tab .5).

Tab. 5: Pflegekréfte auf Intensivstationen mit BAA-Fallen

Kennwerte Gesamt ITS in KH unter ITS in KH mit ITSin KH ab
300 Betten 300-599 Betten 600 Betten

Pflegekrafte auf ITS mit BAA-Fallen (Mittelwerte)

Pflegekrafte in Kopfen 55,2 37,5 47,2 81,8
Darunter mit FWB 24,2 16,6 21,7 34,3

Pflegekrafte in Vollkraften 44,4 30,6 36,3 66,6
Darunter mit FWB 19,9 13,3 16,7 29,8

Die Fachkraftquote in den genannten Intensivbereichen entspricht dem Anteil der Pflegekréafte
mit einer Fachweiterbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege” an den Pflegekraften insgesamt.
Laut QBAA-RL missen 50 % der Pflegekréfte im jeweiligen Intensivbereich diese Fachweiter-
bildung abgeschlossen haben. Aus der Richtlinie und den Tragenden Grinden geht jedoch
nicht explizit hervor, ob sich die Fachkraftquote auf Kopfe oder Vollkréfte bezieht. Da die Er-
gebnisse fur beide BezugsgroRen weitgehend identisch waren, beschrénkt sich die nachfol-
gende Darstellung auf Vollkrafte (Tab. 6).

Nach Vollkraften lagen die Fachkraftquoten zum Stichtag 31.12.2015 tber alle entsprechen-
den Intensivstationen bei durchschnittlich 45 %. Bei jeweils einem Viertel der Intensivstationen
betrugen sie 33 % oder weniger (unterer Quartilswert) bzw. 56 % oder mehr (oberer Quartils-
wert). Ende 2015 erreichten bundesweit insgesamt 37 % der Intensivstationen mit Fallen mit
offen-chirurgisch oder endovaskular behandlungsbedirftigem BAA die Fachkraftquote von
50% gemé&l QBAA-RL (in Vollkraften). Weitere rund 25 % der Einrichtungen lagen mit Quoten
zwischen 40 % - <50 % zumindest in der Nahe der G-BA-Vorgabe.

Nach KrankenhausgroRRen fallt der Erfullungsgrad der Fachkraftquote gemaR QBAA-RL auf
Intensivstationen der mittleren BettengrofRenklasse mit 300-599 Betten mit 40 % merklich
tiberdurchschnittlich aus, wahrend er in kleineren Hausern (29 %) und vor allem in gréf3eren

Hausern (27 %) unter dem Bundesdurchschnitt liegt.
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Tab. 6: Fachkraftquoten auf Intensivstationen mit BAA-Féllen

Kennwerte Gesamt ITS in KH unter ITS in KH mit ITSin KH ab
300 Betten 300-599 Betten 600 Betten

Fachkraftquoten (VK) auf ITS mit BAA-Féllen

Mittelwert 45,3 % 44,0 % 47,0 % 44,0 %
Standardabweichung 17,0 % 17,1 % 17,1 % 17,1 %
Unteres Quartil 32,6 % 31,3% 32,6 % 325%
Median 43,3 % 45,2 % 43,4 % 42,9 %
Oberes Quartil 55,9 % 60,5 % 56,6 % 51,7 %
Erreichen der Fachkraft- 36,8 % 28,5 % 40,4 % 27,3 %
guote nach QBAA-RL der KH der KH der KH der KH

6.1.3 Fachkraftquoten mit Ubergangsregelung

Nach der QBAA-RL des G-BA konnten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen ohne Fachwei-
terbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege” bis zum 31.12.2015 auf die Fachkraftquote fir In-
tensivstationen mit Fallen mit offen-chirurgisch oder endovaskuléar behandlungsbeduirftigem
BAA angerechnet werden, wenn sie zum genannten Stichtag Uber mindestens funf Jahre Be-
rufserfahrung in der Intensivpflege verfligten. Vor diesem Hintergrund sollten die Teilnehmer
angeben, wie viele Gesundheits- und Krankenpfleger/innen ohne Fachweiterbildung ,Intensiv-

und Anésthesiepflege” zum genannten Stichtag diese Voraussetzungen erfillten.

Im Durchschnitt beschéftigten die jeweiligen Intensivstationen 15,6 Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen (Kopfe) ohne entsprechende Fachweiterbildung mit mindestens funf Jahren
Berufserfahrung in der Intensivpflege; das entspricht 12,1 Vollzeitaquivalenten. Relativ gese-
hen machten diese Pflegekrafte jeweils rund ein Drittel aller Kopfe bzw. Vollkrafte im Pflege-
dienst dieser Stationen aus. Die entsprechenden Anteilswerte fallen dabei in den gréf3eren
Einrichtungen ab 600 Betten Uberdurchschnittlich aus (Tab. 7).
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Tab. 7: Pflegekrafte nach Ubergangsregelung der QBAA-RL

Kennwerte | Gesamt ITSinKHunter ITSinKHmit  ITSin KH ab
300 Betten 300-599 Betten 600 Betten

Pflegekrafte nach Ubergangsregelung der QBAA-RL (Mittelwerte)

Pflegekrafte in Kopfen 15,6 10,3 13,2 24,0
Anteil an Kopfen ge- 33,1 % 30,8 % 30,6 % 39,6 %
samt

Pflegekrafte in Vollkraften 12,1 8,2 10,8 17,9
Anteil an VK gesamt 31,7 % 30,0 % 31,2 % 34, 3%

Werden Gesundheits- und Krankenpfleger/innen ohne Fachweiterbildung ,Intensiv- und An-
asthesiepflege“ mit mindestens funf Jahren Berufserfahrung in der Intensivpflege auf die Fach-
kraftquote angerechnet, lasst sich ermitteln, inwieweit Intensivstationen mit BAA-Fallen die
Fachkraftquote gemafld QBAA-RL unter dieser Bedingung erfiillen wirden. Zu diesem Zweck
wurden je Intensivstation die entsprechenden Anteilswerte fur Pflegekrafte ohne und mit Fach-
weiterbildung addiert und auf die Anzahl der Pflegekréafte insgesamt bezogen.

Danach lagen die Fachkraftquoten zum Stichtag 31.12.2015 tber alle entsprechenden Inten-
sivstationen bei durchschnittlich 74 % (in Vollkraften). Bei jeweils einem Viertel der Intensiv-
stationen betrugen sie 60 % oder weniger (unterer Quartilswert) bzw. 87 % oder mehr (oberer
Quartilswert). Fast alle, konkret 93 % der Intensivstationen mit BAA-Fallen hatten demnach
die Fachkraftquote von 50 % gemalR QBAA-RL am Jahresende 2015 erreicht. Nach Betten-

groRenklassen fallen die Unterschiede relativ gering aus (Tab. 8).8

18 Bei einer Betrachtung nach Kopfen resultieren wiederum vergleichbare Werte.
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Tab. 8: Fachkraftquoten mit Ubergangsregelung nach QBAA-RL

Kennwerte | Gesamt ITSinKHunter ITSinKHmit  ITSin KH ab
300 Betten 300-599 Betten 600 Betten

Fachkraftquoten (VK) mit Ubergangsregelung nach QBAA-RL

Mittelwert 73,6 % 73,2% 74,3 % 72,8 %
Standardabweichung 16,6 % 18,3 % 15,6 % 17,0 %
Unteres Quartil 60,3 % 53,4 % 61,8 % 57,6 %
Median 74,7 % 78,6 % 71,3 % 74,6 %
Oberes Quartil 86,9 % 85,9 % 90,3 % 87,9 %
Erreichen der Fachkraft- 92,9 % 87,5 % 94,6 % 95,8 %
guote nach QBAA-RL der KH der KH der KH der KH

Wirde man statt der Fachkraftquote von 50 % gemald QBAA-RL fir die betroffenen Intensiv-
stationen die DIVI-Empfehlung einer Fachkraftquote von 30 % zugrunde legen (vgl. Kap. 2.4),
wirden 80 % der Intensivstationen mit BAA-Fallen diese Fachkraftquote erreichen.

6.1.4 Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal

Laut QBAA-RL ist in Intensivbereichen mit Fallen mit offen-chirurgisch oder endovaskular be-
handlungsbedurftigem BAA in jeder Schicht mindestens eine Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin mit abgeschlossener Weiterbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege” einzusetzen. Die
Befragungsteilnehmer sollten angeben, ob im 1. Halbjahr 2016 in ihren Hausern diese Vor-

gabe vollumféanglich erflllt wurde oder nicht.

Im 1. Halbjahr 2016 kam in 86 % der entsprechenden Intensivstationen in jeder Schicht min-
destens eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung zum Einsatz. Nach Bettengrol3enklassen re-
sultierten in dieser Hinsicht nur relativ geringe Unterschiede (Abb. 35).
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Einsatz mindestens einer Pflegekraft je Schicht mit abgeschlossener
Fachweiterbildung Intensiv-/ Anisthesiepflege im 1. Halbjahr 2016
(Intensivstationen mit BAA-Féllen in %)

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten _ 83,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten im 1. Halbjahr 2016 auf Intensivstationen
mit BAA-Fallen

Aus naheliegenden Griinden hangt die Umsetzung dieser Vorgabe der QBAA-RL von der je-
weiligen Anzahl bzw. dem Anteil der Fachweitergebildeten in der Intensiv- und Anasthesie-
pflege ab. Intensivstationen, die diese Vorgabe vollumfanglich umsetzen konnten, haben
durchschnittlich rund 21 Fachweitergebildete bzw. eine Fachkraftquote von 47 % (jeweils in
Vollkraften). Auf Stationen, wo dies nicht der Fall war, lagen die Anzahl der Fachweitergebil-
deten im Mittel bei 9 Vollkraften und die Fachkraftquote bei 31 %.

6.2 Umsetzung von pflegerischen Strukturvorgaben der MHI-RL
6.2.1 Haufigkeiten

Ahnlich wie bei Fallen mit BAA wurde auch die Umsetzung der intensivpflegerischen Struktur-
vorgaben der MHI-RL in einem separaten Kapitel des verwendeten Fragebogens behandelt,

dem eine Filterfrage nach der Durchfihrung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen
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im Jahr 2015 vorangestellt war. Die diesbeziigliche Frage wurde von 31 Stichprobenkranken-
hausern bejaht. Das entspricht 10 % der Stichprobenkrankenh&user mit Intensivstationen ins-
gesamt und damit der bundesweiten Konzentration dieser Eingriffe auf vergleichsweise we-
nige Krankenhauser (vgl. Kap. 3.1). Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf diese Teil-
stichprobe. Auf eine Differenzierung nach BettengroRenklassen wird wegen der relativ kleinen

Fallzahlen verzichtet.

Auf Basis der vorgegebenen OPS-Schlissel gemafld MHI-RL gaben die Stichprobenkranken-
hauser fur das Jahr 2015 im Mittel 182,4 Falle mit minimalinvasiven Herzklappeninterventio-
nen bei wiederum schiefer Verteilung an (Tab. 9). Ein Viertel der Hauser hatte 40 Falle oder
weniger (unterer Quartilswert). Ein weiteres Viertel wies 265 Falle oder mehr auf (oberer Quar-

tilswert). Der Median der Verteilung lag bei 194 Fallen.

Tab. 9: MHI-Félle in 2015

N T S

Falle mit MHI gemall MHI-RL in 2015

Mittelwert 182,4
Standardabweichung 136,9
Unterer Quartilswert 40
Median 194
Oberer Quartilswert 265

6.2.2 Fachkrafte und Fachkraftquoten

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse zur Intensivpflege von Patienten mit minimalinvasi-
ven Herzklappeninterventionen beziehen sich jeweils auf die Intensiveinheit mit entsprechen-
den Fallen. Sofern ein Krankenhaus nur eine Intensivstation hat, wurden wiederum die o. g.
Zahlen fir die Intensivpflege insgesamt Glbernommen (vgl. Kap. 5.1, 5.2). Falls ein Kranken-
haus Uber mehrere Intensivstationen verfigt, sollten die Teilnehmer im Rahmen des entspre-
chenden Fragebogenkapitels die Anzahl der examinierten Pflegekrafte separat fur die Inten-

sivstation mit MHI-Fallen angeben.
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Auf den Intensivstationen mit Durchfihrung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen
waren im Mittel 75 Gesundheits- und Krankenpfleger/innen beschaftigt (Kopfe). Umgerechnet
in Vollzeitdquivalenten entspricht dies einer Anzahl von durchschnittlich 57 Vollkréaften je ent-

sprechender Intensivstation.

Fachkrafte im Sinne der MHI-RL sind Gesundheits- und Krankenpflegekréafte mit einer Fach-
weiterbildung im Bereich der Intensiv- und Anasthesiepflege. Zum Stichtag 31.12.2015 hatten
auf Intensivstationen mit MHI im Durchschnitt 32 Gesundheits- und Krankenpfleger/innen eine
entsprechende Weiterbildung (Kopfe). Umgerechnet in Vollzeitaquivalente verflgten durch-

schnittlich 22 Vollkrafte Gber die Fachweiterbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege® (Tab .10).

Tab. 10: Pflegekrafte auf Intensivstationen mit MHI-Fallen

N T S

Pflegekrafte auf ITS mit MHI (Mittelwerte)

Pflegekrafte in Kopfen 75,3
Darunter mit FWB 31,7

Pflegekrafte in Vollkréaften 56,8
Darunter mit FWB 21,9

Die Fachkraftquote in den genannten Intensivbereichen entspricht dem Anteil der Pflegekrafte
mit einer Fachweiterbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege® an den Pflegekraften insgesamt.
Laut MHI-RL missen 25 % der Pflegekrafte (Vollzeitaquivalente) im jeweiligen Intensivbereich
diese Fachweiterbildung abgeschlossen haben. Deswegen wurden Fachkraftquoten nur fir
die Vollkrafte berechnet (Tab. 11).

Nach Vollkraften lagen die Fachkraftquoten zum Stichtag 31.12.2015 Uber alle entsprechen-
den Intensivstationen bei durchschnittlich 40 %. Bei jeweils einem Viertel der Intensivstationen
betrugen sie 28 % oder weniger (unterer Quartilswert) bzw. 50 % oder mehr (oberer Quartils-
wert). Ende 2015 erreichten bundesweit insgesamt 81 % der Intensivstationen mit Durchftih-
rung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen die Fachkraftquote von 25 % gemaf

MHI-RL (in Vollzeitaquivalenten).
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Tab. 11: Fachkraftquoten auf Intensivstationen mit MHI-Fallen

T I S

Fachkraftquoten (VK) auf ITS mit MHI-Fallen

Mittelwert 40,4 %
Standardabweichung 14,8 %
Unteres Quartil 27,6 %
Median 42,8 %
Oberes Quartil 50,5 %
Erreichen der Fachkraftquote nach MHI-RL 81,0 % der KH

6.2.3 Fachkraftquoten mit Ubergangsregelung

Nach der MHI-RL des G-BA kénnen Gesundheits- und Krankenpfleger/innen ohne Fachwei-
terbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege“ bis zum 31.12.2018 auf die Fachkraftquote fir In-
tensivstationen mit Fallen mit Durchfiihrung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen
angerechnet werden, wenn sie Giber mindestens fuinf Jahre Berufserfahrung in der kardiologi-
schen, kardiochirurgischen oder anasthesiologischen Intensivpflege verfiigen. Vor diesem
Hintergrund sollten die Teilnehmer angeben, wie viele Gesundheits- und Krankenpflegekréfte

ohne Fachweiterbildung ,Intensiv- und Anéasthesiepflege“ diese Voraussetzungen erfillten.

Im Durchschnitt beschéaftigten die jeweiligen Intensivstationen 19 Gesundheits- und Kranken-
pfleger/innen (Kopfe) ohne entsprechende Fachweiterbildung mit mindestens funf Jahren Be-
rufserfahrung in der Intensivpflege entsprechend der MHI-RL; das entspricht 12 Vollzeitaqui-
valenten. Relativ gesehen, machten diese Pflegekréfte jeweils rund ein Viertel aller Képfe bzw.

Vollkrafte im Pflegedienst dieser Stationen aus (Tab. 12).
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Tab. 12: Pflegekrafte nach Ubergangsregelung der MHI-RL

N I S

Pflegekrafte nach Ubergangsregelung der MHI-RL (Mittelwerte)

Pflegekrafte in Kopfen 19,2
Anteil an Kdpfen gesamt 25,8 %

Pflegekrafte in Vollkraften 12,1
Anteil an VK gesamt 22,0 %

Fur Intensivstationen mit MHI wurden dann Fachkraftquoten unter Anrechnung von Gesund-
heits- und Krankenpfleger/innen ohne Fachweiterbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege® mit
mindestens flinf Jahren Berufserfahrung in der kardiologischen, kardiochirurgischen oder an-
asthesiologischen Intensivpflege berechnet. Zu diesem Zweck wurden je Intensivstation die
entsprechenden Anteilswerte fur Pflegekréafte ohne und mit Fachweiterbildung addiert und auf
die Anzahl der Pflegekréfte insgesamt bezogen (Tab. 13).

Tab. 13: Fachkraftquoten mit Ubergangsregelung nach MHI-RL

Fachkraftquoten (VK) mit Ubergangsregelung nach MHI-RL

Mittelwert 65,7 %
Standardabweichung 20,7 %
Unteres Quartil 49,7 %
Median 59,1 %
Oberes Quartil 76,1 %
Erreichen der Fachkraftquote nach MHI-RL 100 % der KH

Danach lagen die Fachkraftquoten zum Stichtag 31.12.2015 Uber alle entsprechenden Inten-
sivstationen bei durchschnittlich 66 % (in Vollkraften). Bei jeweils einem Viertel der Intensiv-
stationen betrugen sie 50 % oder weniger (unterer Quartilswert) bzw. 76 % oder mehr (oberer
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Quartilswert). Alle Intensivstationen der Stichprobe mit MHI-Féllen hatten demnach die Fach-

kraftquote von 25 % gemalfd MHI-RL (in Vollzeitdquivalenten). am Jahresende 2015 erreicht.

6.2.4 Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal

Laut MHI-RL ist in Intensivbereichen mit MHI in jeder Schicht mindestens eine Gesundheits-
und Krankenpflegekraft mit abgeschlossener Weiterbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege®

einzusetzen.

Diese Vorgabe ist weitestgehend umgesetzt. Im 1. Halbjahr 2016 kam in 96 % der entspre-
chenden Intensivstationen in jeder Schicht mindestens eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung
zum Einsatz.

Einsatz mindestens einer Pflegekraft je Schicht mit abgeschlossener
Fachweiterbildung Intensiv-/ Anasthesiepflege im 1. Halbjahr 2016
(Intensivstationen mit MHI-Fallen in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten im 1. Halbjahr 2016 auf Intensivstationen
mit MHI-Fallen
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6.3 Umsetzung von pflegerischen Strukturvorgaben der KiHe-RL
6.3.1 Haufigkeiten

Bei herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern / Jugendlichen wurde die Umsetzung der inten-
sivpflegerischen Strukturvorgaben der KiHe-RL in einem separaten Kapitel des verwendeten
Fragebogens behandelt, dem eine Filterfrage nach der Durchfiihrung entsprechender Eingriffe
im Jahr 2015 vorangestellt war (Ersterhebung). Im Rahmen der Nachfassaktion wurden die
Kinderherzchirurgien, wie oben erwahnt, mittels eines Kurzfragebogens direkt und separat an-
geschrieben (vgl. Kap. 3.3).

Insgesamt gab es in der Stichprobe 17 Krankenhauser mit herzchirurgischen Eingriffen nach
KiHe-RL. Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich auf diese Teilstichprobe. Absolut ist
diese Teilnehmerzahl zwar gering; sie entspricht aber der bundesweiten Konzentration dieser
Eingriffe auf sehr wenige Krankenhauser. Relativ gesehen konnte bei den Kinderherzchirur-
gien sogar ein hoher Ricklauf erzielt werden (vgl. Kap. 3.1). Nichtsdestotrotz sind die Ergeb-
nisse wegen der kleinen Fallzahlen anfalliger fur Stichprobeneffekte und individuelle Ausrei-

Rer-Werte, sodass sie mit Vorbehalt zu interpretieren sind.

Auf Basis der einbezogenen Eingriffe gemaR KiHe-RL gaben die Stichprobenkrankenhauser
fur das Jahr 2015 im Mittel 261 Falle mit herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern und Jugend-
lichen an. Jeweils ein Viertel der Hauser hatte 85 Falle oder weniger (unterer Quartilswert)
bzw. 337 Falle oder mehr auf (oberer Quartilswert). Der Median der Verteilung lag bei 273
Fallen (Tab. 14).

Tab. 14: Falle in der Kinderherzchirurgie in 2015

‘

Falle gemaf KiHe-RL in 2015

Mittelwert 261,1
Standardabweichung 185,2
Unterer Quartilswert 85
Median 273
Oberer Quartilswert 337
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6.3.2 Fachkrafte und Fachkraftquoten

Auf den Intensivstationen mit Durchflihrung von herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern und
Jugendlichen waren, den Angaben der befragten Hausern zufolge, im Mittel 36 Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpfleger/innen beschaftigt. Umgerechnet in Vollzeitdquivalenten ent-
spricht dies einer Anzahl von durchschnittlich 28 Vollkraften je entsprechender Intensivstation.

Jedes zweite Stichprobenkrankenhaus (53 %) fiihrte im Ubrigen an, dass auf diesen Intensiv-
stationen in Einzelfallen nicht nur Kinderkrankenpflegekrafte arbeiten, sondern auch Gesund-
heits- und Krankenpflegekrafte. Uberwiegend waren hier 1-3 entsprechende Pflegekrafte
(Kopfe) beschaftigt, was im Mittel einem relativen Anteil von 5 % aller Pflegekrafte (in Kopfen)

auf diesen Intensivstationen entspricht.*®

Fachkrafte im Sinne der KiHe-RL sind Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekréfte mit einer
Fachweiterbildung im Bereich der padiatrischen Intensivpflege. Zum Stichtag 31.12.2015 hat-
ten auf Intensivstationen mit herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern und Jugendlichen im
Durchschnitt 16 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen eine entsprechende Weiterbil-
dung (Kdpfe). Umgerechnet in Vollzeitdquivalente verfigten durchschnittlich 12 Vollkréfte Gber

die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ (Tab .15).

Tab. 15: Pflegekrafte auf Intensivstationen mit KiHe-Fallen

L N S

Pflegekrafte auf ITS mit KiHe (Mittelwerte)

Pflegekrafte in Kopfen 35,5
Darunter mit FWB 15,5

Pflegekrafte in Vollkraften 27,5
Darunter mit FWB 12,1

Die Fachkraftquote in den genannten Intensivbereichen entspricht dem Anteil der Pflegekrafte

mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® an den Pflegekréften insgesamt.

19 Diese Zahlen sind in den o0.g. Werten fur die Gesundheits- und Krankenpflegekréfte insgesamt berticksichtigt.
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Laut KiHe-RL mussen 40 % der Pflegekréfte im jeweiligen Intensivbereich diese Fachweiter-
bildung abgeschlossen haben. Aus der Richtlinie und den Tragenden Griinden geht jedoch
nicht explizit hervor, ob sich die Fachkraftquote auf Kopfe oder Vollkréfte bezieht. Da die Er-
gebnisse flur beide BezugsgroRen weitestgehend identisch waren, beschrénkt sich die nach-

folgende Darstellung auf Vollkréfte (Tab. 16).

Nach Vollkraften lagen die Fachkraftquoten zum Stichtag 31.12.2015 Uber alle entsprechen-
den Intensivstationen bei durchschnittlich 41 %. Bei jeweils einem Viertel der Intensivstationen
betrugen sie 29 % oder weniger (unterer Quartilswert) bzw. 54% oder mehr (oberer Quartils-
wert). Ende 2015 erreichten bundesweit insgesamt 55 % der Intensivstationen mit Durchftih-
rung von herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern und Jugendlichen die Fachkraftquote von
40 % gemal KiHe-RL.

Tab. 16: Fachkraftquoten (VK) auf ITS mit KiHe-Féllen

N T S

Fachkraftquoten (VK) auf ITS mit KeHe-Fallen

Mittelwert 41,3 %
Standardabweichung 14,9 %
Unteres Quartil 29,3 %
Median 40,8 %
Oberes Quartil 54,3 %
Erreichen der Fachkraftquote nach KiHe-RL 54,5 % der KH

6.3.3 Fachkraftquoten mit Stichtagsregelung

Gemal} KiHe-RL des G-BA kénnen Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung unter bestimmten
Bedingungen auf die Fachkraftquote angerechnet werden. Wie oben erwahnt, haben sich die
entsprechenden Vorgaben im Projektverlauf geandert. Nach der bisherigen Ubergangsrege-
lung mussten Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung mindestens funf Jahre Berufserfahrung in
der Intensivpflege aufweisen, um auf die Fachkraftquote angerechnet zu werden. Nach der
neuen Stichtagsregelung mussen - fir eine einmalige und dauerhafte Anrechnung zum Stich-
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tag 01.01.2017 - von den funf Jahren Berufserfahrung auf einer kinderkardiologischen Inten-
siveinheit mindestens drei Jahre auf den Zeitraum zwischen dem 01.01.2011 und dem
01.01.2017 entfallen (vgl. Kap. 2.3).

In der Befragung wurde in Abstimmung mit dem Auftraggeber im Rahmen der Nachfassaktion
schon die neue Stichtagsregelung erhoben, wahrend in der 1. Befragungstranche noch die
bisherige Ubergangsregelung erfasst wurde.?® Auch angesichts der absolut kleinen Fallzahlen
wird von einer separaten Auswertung dieser Reglungen abgesehen; vielmehr werden die Er-

gebnisse fur beide Regelungen zusammengefasst.?

Im Mittel beschéftigten die jeweiligen Intensivstationen 10 Gesundheits- und Krankenpflege-
krafte (Kopfe) ohne entsprechende Fachweiterbildung mit mindestens funf Jahren Berufser-
fahrung in der Intensivpflege entsprechend der Stichtagsregelung der KiHe-RL; das entspricht
durchschnittlich 7 Vollzeitdquivalenten. Relativ gesehen, machten diese Pflegekrafte jeweils
gut ein Viertel aller Kopfe bzw. Vollkrafte im Pflegedienst dieser Stationen aus (Tab. 17).

Tab. 17: Pflegekrafte nach Stichtagsregelung der MHI-RL

o

Pflegekrafte nach Stichtagsregelung der KiHe-RL (Mittelwerte)

Pflegekrafte in Kopfen 9,8
Anteil an Kdpfen gesamt 28,8 %

Pflegekrafte in Vollkraften 7,1
Anteil an VK gesamt 27,8 %

Fur Intensivstationen mit Durchfiihrung von herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern und Ju-
gendlichen wurden wiederum Fachkraftquoten unter Anrechnung von Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege* mit mindestens

funf Jahren Berufserfahrung auf einer kinderkardiologischen Intensiveinheit entsprechend

20 Dieses Vorgehen war darin begriindet, dass sich in der 1. Tranche nur sehr wenige Kinderherzchirurgien beteiligten.

2L Inhaltlich lasst sich dies auch insofern rechtfertigen, als mutmaRlich bei Pflegekraften mit fiinf Jahren Berufserfahrung nach der
bisherigen Ubergangsregelung tiberwiegend drei Jahre auf den besagten Zeitraum gemaf der neuen Stichtagsregelung entfal-
len durften.
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dem o. g. Vorgehen berechnet. Zu diesem Zweck wurden je Intensivstation die entsprechen-
den Anteilswerte fir Pflegekrafte ohne und mit Fachweiterbildung addiert und auf die Anzahl

der Pflegekréfte insgesamt bezogen.

Danach lagen die Fachkraftquoten gemaR Stichtagsregelung tber alle entsprechenden Inten-
sivstationen bei durchschnittlich 68 % (in Vollkraften). Die Quartilswerte variierten zwischen
57 % und 81 %. In der Stichprobe hatten alle Intensivstationen mit Durchfiihrung von herzchi-
rurgischen Eingriffen bei Kindern und Jugendlichen die Fachkraftquote von 40 % nach KiHe-

RL (nach Vollkraften) erreicht, wenn man die Stichtagsregelung berticksichtigt (Tab. 18).22

Tab. 18: Fachkraftquoten mit Stichtagsregelung nach KiHe-RL

e

Fachkraftquoten (VK) mit Stichtagsregelung nach KiHe-RL

Mittelwert 68,0 %
Standardabweichung 13,3 %
Unteres Quartil 572%
Median 68,7 %
Oberes Quartil 80,5 %
Erreichen der Fachkraftquote nach KiHe-RL 100 % der KH

6.3.4 Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal

Laut alter, in 2016 noch giltiger Fassung der KiHe-RL war in Intensivbereichen mit Durchfih-
rung von herzchirurgischen Eingriffen bei Kindern und Jugendlichen méglichst in jeder Schicht
mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit abgeschlossener Weiterbil-

dung ,Padiatrische Intensivpflege* einzusetzen.

Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit im 1. Halbjahr

2016 in ihren Hausern diese Vorgabe erfillt wurde oder nicht. Danach kam in diesem Zeitraum

22 Bei einer Betrachtung nach Kopfen resultieren wiederum vergleichbare Werte.
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in 86 % der entsprechenden Intensivstationen in jeder Schicht mindestens eine Pflegekraft mit

Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ zum Einsatz.

Einsatz mindestens einer Pflegekraft je Schicht mit abgeschlossener
Fachweiterbildung Padiatrische Intensivpflege im 1. Halbjahr 2016
(Intensivstationen mit KiHe-Fallen in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten im 1. Halbjahr 2016 auf kinderkardiologi-
schen Intensivstationen

6.4 Umsetzung der pflegerischen Strukturvorgaben des G-BA zur
Stationsleitung

Gemal’ der drei untersuchten Richtlinien, also im Einzelnen der QBAA-RL, der MHI-RL und
der KiHe-RL, muss die Stationsleitung der Intensivstation mit Féallen, die unter die jeweiligen
Richtlinien fallen, einen Leitungslehrgang absolviert haben. Da diese Vorgabe fir alle drei
Richtlinien identisch ist (vgl. Kap. 2.1 — 2.3), werden die diesbezliglichen Ergebnisse nachfol-

gend zusammengefasst.

Die Befragungsteilnehmer wurden nach der Umsetzung und Ausgestaltung dieser Vorgabe
befragt. Vor dem Hintergrund des BSG-Urteils zur Qualifikation der Stationsleitung gemaf der
QBAA-RL, wonach sich der Leitungslehrgang an der DKG-Empfehlung fur die Weiterbildung
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yotationsleitung® von 2006 zu orientieren hat (vgl. Kap. 2.1), war auch konkret die Art der Qua-
lifikation der Stationsleitung anzugeben. Da die MHI-RL und die KiHe-RL diesbeziglich in-
haltsgleiche Formulierungen zur QBAA-RL enthalten, wurde diese Frage auch fiir die beiden
anderen erfassten G-BA-Richtlinien gestellt, obwohl sie im BSG-Urteil nicht explizit themati-

siert werden.

Auf den von den Richtlinien betroffenen Intensivstationen mit BAA-, MHI- oder KiHe-Féallen ist
die Vorgabe, wonach die Stationsleitung der Intensivstation einen Leitungslehrgang zur Sta-
tionsleitung absolviert haben miissen, weitestgehend erflllt. In 92 % der Stationen hat die
jeweilige Stationsleitung einen Leitungslehrgang absolviert, (berwiegend nach der entspre-
chenden DKG-Empfehlung von 2006 (55 %) oder nach einer entsprechenden landesrechtli-
chen Regelung (23 %). Der Rest entfallt auf sonstige Standards, z. B. altere Fassungen der
entsprechenden DKG-Empfehlung oder andere Qualifikationen.?

2 7ur Frage der Gleichwertigkeit landesrechtlicher Regelungen oder sonstiger Standards mit der DKG-Empfehlung von 2006 im
Sinne des BSG-Urteils kdnnen im Rahmen dieser Studie keine Aussagen getroffen werden.
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Hat die pflegerische Leitung dieser Intensivstation einen Leitungslehrgang
absolviert?
(Intensivstationen mit BAA-, MHI-, KiHe-Fallen in %)

Ja, nach sonstigen
Standards zur
Weiterbildung

"Stationsleitung"
14,6%

Ja, nach DKG-
Empfehlung zur
Weiterbildung
"Stationsleitung"

von 2006
54,9%

Ja, nach einer
landesrechtl.
Regelung zur
Weiterbildung
"Stationsleitung"
22,9%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Leitungslehrgang der pflegerischen Leitungen auf Intensivstationen mit Fallen nach

QBAA-RL, MHI-RL und KiHE-RL
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7 Personalsituation in der Intensivmedizin

Nachfolgend werden, analog zur Intensivpflege (vgl. Kap. 5), die Personalstruktur in der Inten-
sivmedizin dargestellt (Personalzahlen, Facharztquoten, Personalbesetzung) sowie ausge-
wahlte Probleme in der Intensivmedizin beschrieben (z. B. Stellenbesetzungsprobleme, Fach-

arztmangel oder Fluktuation).

Beim Arztlichen Dienst der Intensivstationen besteht dabei grundsétzlich das Problem, dass
die Zuordnung der Arzte zu den Intensiveinheiten nicht immer eindeutig und trennscharf ist,
insofern sie teilweise auf den Normalstationen oder beispielsweise in der Anésthesie zum Ein-
satz kommen bzw. im Rahmen der arztlichen Weiterbildung befristet in der Intensivmedizin
arbeiten. Zwar mogen die Arztstellen im Stellenplan der Intensivstation ausgewiesen sein. Je-
doch muss offen bleiben, ob die tatsachliche Besetzung immer exakt den Vorgaben entspricht
bzw. wie die Befragungsteilnehmer im Einzelfall ihre Zuordnungen vorgenommen haben. Ein
Teil der Varianz der nachfolgenden Ergebnisse mag daher u.U. auch auf entsprechende Zu-

ordnungsprobleme zurtickzufiihren sein.

7.1 Personalbesetzung in der Intensivmedizin

Zum Stichtag 31.12.2015 waren pro Krankenhaus im Mittel 13,9 Arzte (Kopfe) auf den deut-
schen Intensivstationen beschéftigt. Das entspricht 11,6 Vollzeitaquivalenten. Die Verteilung
nach BettengroRenklassen kann im Einzelnen der Abb. 39 entnommen werden.
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Arzte auf den Intensivstationen (31.12.2015)
(Mittelwerte je Krankenhaus)

37,8
34,1
13,9
11,6 10,4 12,3
8,5
l “ .
. I | |
KH gesamt KH unter 300 KH mit 300-599 KH ab 600 Betten
Betten Betten
m Vollkrafte Kopfe

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Arzte auf den Intensivstationen in 2015

Zwar variiert die absolute Anzahl der Arzte auf den Intensivstationen in Abhangigkeit von der
Krankenhausgroi3e, jedoch relativieren sich bei entsprechender Standardisierung die Unter-
schiede. Im Jahr 2015 kamen im statistischen Durchschnitt 6,9 Arzte (Vollkrafte) auf 10 belegte
Intensivbetten.?* Nach BettengréRenklassen nimmt das entsprechende Verhaltnis mit steigen-
der KrankenhausgroR3e stetig zu (Abb. 40).

24 Zur Ermittlung des Arzte-Betten-Verhaltnisses wurden die Vollkrafte in der Intensivmedizin also auf die im Jahresdurchschnitt
belegten Betten pro Intensivstation referenziert.
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Arzte (VK) pro zehn belegten Intensivbetten in 2015
(Mittelwerte)

1

KH mit 300-599 Betten

1

1

6,5
7,0
T T T T T T

T
1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Arzte pro 10 belegten Intensivbetten in 2015

Nach Empfehlung der DIVI sind fur acht bis zwolf Betten mindestens sieben Arztstellen (Voll-
krafte) erforderlich, neben der Stelle des Leiters und dessen Ausfallkompensation, also insge-
samt neun Arztstellen.?®> Umgerechnet auf zwolf belegte Betten wiirde diese Empfehlung im
Mittel nur in den gro3en Hausern erreicht (9,3 VK pro zwolf Betten), in der mittleren Betten-
groRenklasse (8,5 VK) und in den kleineren Hausern (7,8 VK) hingegen nicht bzw. nur ndhe-

rungsweise.

Standardisiert man die Intensivfalle pro Jahr auf die Anzahl der Arzte in den Intensivbereichen
jeweils pro Krankenhaus, erhalt man die Anzahl der Intensivfalle je Arzt. Das Verhéltnis von
Fallen je Arzt im Intensivbereich (Vollkraft) lag 2015 im Mittel bei 153 Féallen. Mit steigender
Krankenhausgrof3e nimmt dieser Verhaltniszahl merklich ab (Abb. 41). Dies ist Folge der klei-
neren Fallzahlen je Intensivbett bzw. eines geringeren Patientendurchlaufs in den Intensivbe-
reichen grof3erer Einrichtungen (vgl. Kap. 4.3).

2 Aus der DIVI-Empfehlung geht nicht klar hervor, ob sich der genannte Personalschliissel auf vorgehaltene oder belegte Inten-
sivbetten bezieht. Da es aber vorderhand wenig Sinn macht, Personalschliissel auch fir leere Betten festzulegen, wurden als
Bezugsgrofe die im Jahresdurchschnitt belegten Intensivbetten herangezogen.
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Intensivfille pro Arzt (VK) in 2015
(Mittelwerte je Krankenhaus)

KH ab 600 Betten — 103,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Intensivfalle pro Arzt in 2015

7.2 Facharztquoten in der Intensivmedizin

Fur die Ermittlung der Facharztquoten in der Intensivmedizin wurde sowohl die Anzahl der
Fachéarzte insgesamt als auch die Zahl der Fachérzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
erhoben, im Unterschied zur Intensivpflege ausschlieBlich in Kopfen.?® Zum Stichtag
31.12.2015 gab es in den Intensivbereichen pro Krankenhaus im Mittel 14 Arzte, 7 Facharzte
und 4 Arzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin (jeweils in Képfen). Mit steigender Kran-

kenhausgrofRe nehmen die entsprechenden Durchschnittswerte merklich zu (Abb. 42).

26 Grund hierfurr war, dass infolge der 0.g. Zuordnungsprobleme von Arzten zu den Intensiveinheiten die Ermittlung von Vollzeit-
aquivalenten speziell bei Facharzten fiir einen Teil der Krankenh&user erfahrungsgemaf schwierig ist.
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Arzte (Kopfe) auf Intensivstationen nach Qualifikation
(Mittelwerte je Krankenhaus)

37,8

13,9 123
7,1 8,5 62
3,9 32 33
H o H-
KH gesamt KH unter 300 KH mit 300-599 KH ab 600 Betten
Betten Betten

m Arzte gesamt ® Fachérzte = ZusatzWB Intensivmedizin

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Facharzte auf den Intensivstationen in 2015

Bezieht man die Fachéarzte ohne bzw. mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin auf die Arzt-
zahlen insgesamt, dann erhalt man die jeweiligen Facharztquoten fiir die Intensivbereiche.?’
Der Anteil der Facharzte an den Arzten in den Intensivbereichen insgesamt lag zum Jahres-
ende 2015 bundesweit bei durchschnittlich 60 % je Krankenhaus (in Kopfen). Bei einem Viertel
der Einrichtungen lag die Fachkraftquote bei 43 % oder weniger (unterer Quartilswert). Ein
Viertel der Hauser hatte eine Quote von 75 % oder mehr (oberer Quartilswert). Der Median
der Verteilung lag bei 56 %. Die Standardabweichung liegt bei 24 %.

Nach KrankenhausgrofR3e fallen die Facharztquoten in den Intensivbereichen kleinerer Hauser
unter 300 Betten hdher aus als in gré3eren Krankenhausern (Tab. 19). Nach Regionsgrund-
typen lagen die Facharztquoten bei Hausern in Agglomerationsraumen mit 54 % unterhalb der
Werte von landlichen und stadtischen Krankenhdusern mit jeweils rund 66 % (Ergebnisse

nicht dargestellt).

27 Die Berechnung der Quoten erfolgt analog zum Vorgehen bei den Pflegekraften in der Intensivpflege. Es handelt sich bei den
Quoten also wiederum um ungewichtete Werte, insofern die Hauser unabhéngig von der Grof3e ihrer Intensivbereiche nur mit
dem relativen Anteil der Fachérzte in die Ermittlung der Facharztquote einflieBen (vgl. Kap. 5.2).
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Der Anteil der Facharzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin an den Arzten in den Inten-
sivbereichen insgesamt betrug zum Jahresende 2015 durchschnittlich 35 % je Krankenhaus
(in Képfen). Der untere Quartilswert lag bei 17 %, der Median bei 30 % und der obere Quar-
tilswert bei 50 %. Nach KrankenhausgroRle fallt der Anteil der Fachéarzte mit Zusatzweiterbil-
dung Intensivmedizin in den Intensivbereichen kleinerer Hauser unter 300 Betten abermals
héher aus als in den Ubrigen Einrichtungen (Tab. 19). Nach Regionsgrundtypen gab es dies-

bezuglich nur geringe Unterschiede (Ergebnisse nicht dargestellt).

Tab. 19: Facharztquoten in der Intensivmedizin in 2015

Kennwerte Gesamt ITS in KH unter ITS in KH mit ITSin KH ab
300 Betten 300-599 Betten 600 Betten

Facharztquote in der Intensivmedizin in Kopfen

Mittelwert 59,8 % 67,7 % 51,4 % 51,5%
Standardabweichung 23,9 % 24,6 % 20,9 % 18,6 %
Unterer Quartilswert 42,9 % 50,0 % 33,8% 40,0 %
Median 56,1 % 66,7 % 50,0 % 49,9 %
Oberer Quartilswert 75,0 % 100 % 66,7 % 57,1 %

Facharztquote Zusatzweiterbildung Intensivmedizin in Képfen

Mittelwert 352 % 39,9 % 32,2 % 252 %
Standardabweichung 24,8 % 28,7 % 20,4 % 13,1 %
Unterer Quartilswert 16,7 % 17,4 % 16,7 % 15,7 %
Median 30,0 % 33,3% 28,6 % 221 %
Oberer Quartilswert 50,0 % 55,9 % 42,7 % 36,1 %

7.3 Weiterbildung und Selbstrekrutierungsquoten

Die Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin setzt eine entsprechende Weiterbildungser-
machtigung im Krankenhaus voraus. Etwa jedes zweite Krankenhaus mit Intensivbetten in
Deutschland verfugt Uber eine volle Weiterbildungsermachtigung, ein weiteres Viertel Uber
eine eingeschrankte Weiterbildungsermachtigung. Mit steigender KrankenhausgréfZe nimmt
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der Anteil der Einrichtungen mit Weiterbildungsermachtigungen deutlich zu. Wéhrend fast je-
des groRRere Krankenhaus ab 600 Betten eine Weiterbildungsermachtigung fur die Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin hat, ist es in der unteren BettengréRenklasse bis 300 Betten nur
rund die Halfte (Abb. 43).

Weiterbildungsermachtigung fiir

Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
(Krankenhauser in %)

KH gesamt 26,1 24,6 49,3
KH unter 300
43,0 32,2 24,8
Betten
KH mit 300-599
7,6 18,5 73,9
Betten
KH ab 600 Betten 84,6

®m Nein
m Ja, eingeschrankte Weiterbildung
Ja, volle Weiterbildungserméachtigung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Weiterbildungserméchtigung fir Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

Die Krankenh&auser mit Weiterbildungserméachtigung sollten die Anzahl der vorgehaltenen
bzw. besetzten Weiterbildungsplatze fur die Zusatzweiterbildung Intensivmedizin angeben.?®
Im Mittel verfugen die genannten Hauser uUber 2,8 Weiterbildungsplatze fur die Zusatzweiter-
bildung Intensivmedizin. Die aktuelle Anzahl der Arzte, welche die entsprechende Zusatzwei-
terbildung absolvieren, lag zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016 bei 2,4 Arzten (Kopfe).
D.h. die meisten Weiterbildungsplatze fur die Zusatzweiterbildung Intensivmedizin kénnen von

2 Die Ergebnisse stehen unter dem Vorbehalt, dass Arztstellen in der Intensivmedizin nicht zwangslaufig oder explizit als Weiter-
bildungsstellen fiir die entsprechende Zusatzweiterbildung ausgewiesen sein mussen.
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den Krankenh&usern besetzt werden. Das gilt insbesondere fir die kleineren Krankenhauser,

fur die groReren Einrichtungen hingegen nur mit Einschrankungen (Abb. 44).

Anzahl an Weiterbildungspldtzen und
Arzte in Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
(Mittelwerte je Krankenhaus mit Weiterbildung)

2,8

KH gesamt
DN 24

2,3

KH unter 300 Betten
P 22

2,5

4,7

KH ab 600 Betten
J_ 4,1

Anzahl Weiterbildungsplatze ~ ®m Anzahl Arzte in Zusatzweiterbildung
© Deniterhec Krankenhaticingtitit

Abb. 44: Weiterbildungspléatze fir Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

Die Durchfiihrung der Zusatzweiterbildung ist fur die Krankenhauser ein wichtiges Instrument
zur Rekrutierung von Facharzten mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin fir das eigene
Haus. Die Selbstrekrutierungsquote fallt fir die Intensivmedizin zwar nicht so hoch aus wie fir
die Intensivpflege (vgl. Kap. 5.6). Laut Angaben der Befragungsteilnehmer haben aber im Mit-
tel 40 % der derzeitigen Facharzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin die Weiterbildung
im eigenen Krankenhaus absolviert. Nach BettengréRenklassen nimmt die Selbstrekrutie-
rungsquote mit steigender Krankenhausgrof3e merklich zu (Abb. 45). Nach Regionsgrundty-
pen fallt die Selbstrekrutierungsquote vor allem in den landlichen Krankenhdusern mit 48 %

Uberproportional aus (Ergebnisse nicht dargestellt).
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Anteil der Arzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin mit
Zusatzweiterbildung im eigenen Haus
(Mittelwert je KH fiir Selbstrekrutierungsquote in %)

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 45: Selbstrekrutierungsquote bei Arzten mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

7.4 Weiterbildung und Bewerberzahlen

Das Potenzial fur die Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin bzw. das Interesse daran
lasst sich auch an den entsprechenden Arztzahlen ablesen. Das Interesse an der Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin hat demnach in den letzten fiinf Jahren insgesamt zugenommen
(Abb. 46). Zwar ist in gut der Halfte der Krankenh&user, die Uber eine entsprechende Weiter-
bildungsermachtigung verfiigen, die Anzahl der Arzte, welche die Zusatzweiterbildung durch-
fuhren, in etwa gleich geblieben. In fast 40 % der Hauser hat sie jedoch zugenommen. Nur in
relativ wenigen Einrichtungen (7 %) ist sie riicklaufig.
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Entwicklung der Anzahl der Arzte mit Absolvierung der
Zusatzweiterbildung Intensivmedizin in den letzten fiinf Jahren
(Krankenhauser mit Weiterbildungsermachtigung in %)

Gestiegen
38,7 %

Etwa gleich
geblieben
54,2 %

Abb. 46: Entwicklung der Absolventenzahlen flr die Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

Uberdies plant rund ein Drittel der Krankenhauser mit Weiterbildungsermachtigung in den
nachsten funf Jahren eine Erhéhung der Anzahl der Weiterbildungsplatze fur die Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin (Abb. 47).
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Erhohung der Anzahl der Weiterbildungsplatze fiir die
Zusatzweiterbildung Inensivmedizin in den nachsten fiinf Jahren
(Krankenhduser mit Weiterbildungsermachtigung in %)

Nein
68,6 %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 47: Entwicklung der Platze fur die Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

7.5 Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivmedizin

Der Arztemangel bzw. Stellenbesetzungsprobleme bilden eine zentrale Herausforderung fur
die stationare Krankenhausversorgung in Deutschland. Vor diesem Hintergrund sollten die
Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit sie zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016 Stel-

lenbesetzungsprobleme in der Intensivmedizin hatten.

Der entsprechende Arztemangel wird also dariiber gemessen, dass offene Stellen (wieder)
besetzt werden sollen, aber mangels (geeigneter) Bewerber kurzfristig nicht besetzt werden
kénnen bzw. langere Zeit vakant bleiben. Aussagen dazu, inwieweit die aktuellen Stellenpléne
bedarfsgerecht sind, werden — auch mangels objektiver und weitestgehend konsensfahiger

MafRstabe — somit ausdricklich nicht getroffen.

Demnach hatten 29 % der Krankenh&user mit Betten zur intensivmedizinischen Versorgung
zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016 Schwierigkeiten, offene Stellen im Arztlichen Dienst
ihrer Intensivstationen zu besetzen. Nach Krankenhausgrof3e fallen die Unterschiede relativ

gering aus (Abb. 48). Im deutlichen Unterschied zur Intensivpflege (vgl. Kap. 5.9) gab es auch
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nach regionaler Lage entsprechend der Klassifikation der Amtlichen Raumordnung kaum Un-
terschiede bezlglich Stellenbesetzungsproblemen in der Intensivmedizin (Ergebnisse nicht

dargestellt).

Stellenbesetzungprobleme im Arztlichen Dienst
der Intensivstationen
(Krankenhdauser in %)

KH gesamt

KH unter 300 Betten

KH ab 600 Betten

KH mit 300-599 Betten _

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 48: Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivmedizin in 2016
Die Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen konnten durchschnittlich 1,7 Vollkraft-

stellen in der Intensivmedizin nicht besetzen. Fir die Intensivstationen gréRerer Krankenh&u-
ser ab 600 Betten fielen die Werte Uberdurchschnittlich aus (Abb. 49).
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Anzahl offener Stellen im Arztlichen Dienst der Intensivstation
(Mittelwerte fu Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen)

KH gesamt - 1,7

KH unter 300 Betten . 1,5

KH mit 300-599 Betten [ 15

KH ab 600 Betten - 2,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Anzahl offener Stellen in der Intensivmedizin in 2016

Angesichts der in der Regel relativ kleinen Betten- und Personalzahlen auf den Intensivstatio-
nen fallen etwaige Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivmedizin ggf. stéarker ins Gewicht
als in groReren Fachbereichen. Umgerechnet auf die Gesamtzahl der Arzte in der Intensivme-
dizin in den Hausern mit Stellenbesetzungsproblemen blieben dort kalkulatorisch rund 16 %

der Vollkraftstellen vakant.?®

Relativ gesehen sind kleinere Krankenh&user unter 300 Betten vom Arztemangel in der Inten-
sivmedizin Uberproportional betroffen. Dort ist in den betroffenen Hausern etwa jede flnfte
Stelle (22 %) vakant, wahrend es in den groRen Hausern rund 12 % sind. Dazwischen liegt
die mittlere BettengroRenklasse mit 14 % unbesetzter Arztstellen in Hausern mit Stellenbeset-

zungsproblemen.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Entnahmekrankenh&user blieben bundesweit
rund 600 Vollkraftstellen in der Intensivmedizin bzw. rund 4 % der bundesweiten Vollkraftstel-

len dort insgesamt unbesetzt.

29 Es muss hier offen bleiben, ob und inwieweit diese Stellenvakanzen durch (kurzfristigen) Abruf von Arzten auf den Normalsta-
tionen kompensiert werden (kdnnen).
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Im Mittel aller Hauser mit Stellenbesetzungsproblemen sind unbesetzte Stellen 21 Wochen,
also gut vier Monate, vakant. Ein Viertel der Krankenhauser kann offene Stellen in der Inten-
sivpflege binnen 11 Wochen wieder besetzen (unterer Quartilswert). In einem Viertel der Kran-
kenhéauser sind offene Intensivpflegestellen mindestens 26 Wochen oder langer unbesetzt

(oberer Quartilswert).

Vor allem in groBeren Hausern ab 600 Betten bleiben offene Stellen langer unbesetzt als in
kleineren Einrichtungen (Abb. 50). Nach Regionsgrundtypen gemaf Amtlicher Raumordnung
fallt auf, dass Intensivstationen von Hausern in Agglomerationsraumen die Wiederbesetzung
offener Stellen merklich schneller gelingt (im Mittel binnen 17 Wochen) als Intensivbereichen
in landlichen und stadtischen Regionen (im Mittel jeweils binnen 24 Wochen).

Dauer der Stellenvakanzen in der Intensivmedizin

(Mittelwerte je Krankenhaus mit Stellenbesetzungsproblemen
in Wochen)

i unter 300 Betten [ -5

KH mit 300-599 Betten 18,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 50: Dauer von Stellenvakanzen in der Intensivmedizin

7.6 Einsatz von Honorararzten und Arzten aus dem Ausland

Sofern ein Krankenhaus keine (geeigneten) Bewerber fiir Stellen im Arztlichen Dienst findet,

kann es ggf. auf Honorararzte oder Arzte aus dem Ausland zuriickgreifen.

Im Jahr 2015 waren in 17 % der Krankenhauser Honorarérzte in den jeweiligen Intensivberei-

chen beschaftigt. Nach KrankenhausgroRe gab es in dieser Hinsicht kaum Unterschiede (Abb.
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51). Das Gleiche gilt fir die Regionsgrundtypen gemafl Amtlicher Raumordnung (Ergebnisse
nicht dargestellt).

Beschiaftigung von Honorararzten auf Intensivstationen in 2015
(Krankenhd&user in %)

KH mit 300-599 Betten _ 15,3

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 51: Beschéaftigung von Honorararzten in der Intensivmedizin in 2015

Umgerechnet in Vollzeitdquivalente entsprach die Beschaftigung von Honorararzten in den
jeweiligen Krankenh&usern einem Stellen&quivalent von durchschnittlich rund einer &rztlichen

Vollkraft pro Krankenhaus und Intensivbereich.

Eine weitere Moglichkeit, Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivmedizin zu beheben, be-
steht in der gezielten Anwerbung und Einstellung von Arzten aus dem Ausland. Von dieser
Moglichkeit wird aber bislang relativ selten Gebrauch gemacht. Rund 9 % der Krankenh&user
gaben an, zum Erhebungszeitpunkt im Herbst 2016 gezielt Arzte aus dem Ausland anzuwer-
ben, um Stellen im Arztlichen Dienst ihrer Intensivstationen zu besetzen. Wahrend es in dieser
Hinsicht kaum Unterschiede nach BettengréRenklassen gab, resultierten deutliche Differenzen
nach Raumordnungskategorien. So fallt der entsprechende Anteilswert bei Krankenhausern
in lAndlichen Raumen mit 19 % deutlich hdher aus als bei Einrichtungen in stadtischen oder

Agglomerationsraumen (Abb. 52).
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Gezielte Akquise von Arzten aus dem Ausland
fiir den Arztlichen Dienst der Intensivstation
(Krankenh&user in %)

KH in
. . 4,4
Agglomerationsraumen -
KH in stadtischen Rdumen _ 10,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 52: Akquise von Intensivmedizinern aus dem Ausland

Im Durchschnitt (Median) arbeiteten in Krankenh&usern, die gezielt auslandische Arzte akqui-

rieren, zwei Arzte (Kopfe) aus dem Ausland im Intensivbereich.

7.7 Fluktuation in der Intensivmedizin

Ahnlich wie fur die Intensivpflege ist auch fiir die Arzte in den Intensivbereichen die Fluktuation
erhoben worden. Da Assistenzarzte im Rahmen ihrer Weiterbildung ggf. kurze Pflichteinsatze
im Intensivbereich haben bzw. vielfach nach Ende der Weiterbildung das Krankenhaus ohne-
hin verlassen, beschrankte sich hier die Erfassung der Fluktuation auf Facharzte, also Arzte
mit abgeschlossener Weiterbildung. Konkret sollten die Krankenh&auser angeben, ob bzw. wie
viele Facharzte (in Kdpfen) im Jahr 2015 aus dem Intensivbereich im jeweiligen Krankenhaus

ausgeschieden sind.

30 Es ist davon auszugehen, dass auch in Hausern ohne gezielte Akquise auslandischer Arzte teilweise Arzte aus dem Ausland
arbeiten. Deren Anzahl wurde aber nicht explizit erhoben.
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Demnach sind in 37 % der Krankenhduser Facharzte aus den Intensivstationen ausgeschie-
den. Mit steigender Krankenhausgréf3e nimmt die entsprechende Fluktuation in der Intensiv-
medizin merklich zu. So ist der Anteil der Hauser mit ausgeschiedenen Fachérzten in den
groRen Hausern ab 600 Betten mit 60 % etwa doppelt so hoch wie in den kleinen Kranken-
hausern unter 300 Betten mit 30 % (Abb. 53).

Krankenhduser mit aus den Intensivstationen

ausgeschiedenen Facharzten in 2015
(Krankenhauser in %)

KH unter 300 Betten _ 30,1
KH mit 300-599 Betten _ 39,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 53: Krankenhauser mit Fluktuation bei Facharzten in der Intensivmedizin in 2015

Nach Regionsgrundtypen ist die Fluktuation bei Fachéarzten in landlichen Krankenhdusern am
geringsten (33 %) und bei Hausern in Agglomerationsraumen am hochsten (41 %). In stadti-
schen Krankenhauern entspricht die Fluktuation ndherungsweise dem Bundesdurchschnitt
(35 %).

In den Hausern, wo 2015 Facharzte aus den Intensivstationen ausgeschieden sind, haben im
Mittel 2,5 Arzte (Kopfe) die Intensivstationen verlassen. Relativ gesehen, also bezogen auf die
Gesamtzahl der Arzte auf den Intensivstationen (in Képfen), entspricht dies einer Fluktuations-
quote von rund 11 %. Nach Bettengréfl3enklassen fallt die Fluktuationsquote bei Facharzten in

den Intensivbereichen der GroRkrankenh&user deutlich unterdurchschnittlich aus (Abb. 54).
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Fluktuationsquote der Facharzte auf den Intensivstationen
(Mittelwerte je Krankenhaus mit Fluktuation)

KH unter 300 Betten _ 16,1
KH mit 300-599 Betten _ 15

KH ab 600 Betten - 6,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 54: Fluktuationsquoten bei Facharzten in der Intensivmedizin in 2015

Zur Ermittlung der altersabhangigen Fluktuation sollten die Befragungsteilnehmer tber die Al-
tersverteilung ihrer Arzte in der Intensivmedizin informieren. Die Befragung beschrankte sich
hier auf die alteren Kohorten, da bedingt durch die Weiterbildungsfunktion der Krankenhauser

jliingere Assistenzarzte ohnehin einen hohen Anteil am Arztlichen Dienst ausmachen.

Im Arztlichen Dienst der Intensivstationen sind rund 31 % der Arzte 50 Jahre oder alter, da-
runter 25 % zwischen 50-59 Jahren. Arzte ab 60 Jahre gibt es in der Intensivmedizin kaum
mehr. Ihr Anteil liegt bei nur bei rund 6 %. Insofern scheiden relativ viele Arzte in ihrem fiinften

Lebensjahrzehnt aus der Intensivmedizin aus.

Auffallend ist, dass vor allem auf den Intensivstationen kleinerer Krankenhauser unter 300
Betten der Anteil alterer Arzte deutlich Giberproportional ausfallt. So betragt der Anteil der 50-
59-jahrigen am Arztlichen Dienst im Intensivbereich hier insgesamt 32 %, wahrend er in den

ubrigen Bettengrof3enklassen unter 20 % liegt (Abb. 55).
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Altersgruppen im Arztlichen Dienst der Intensivstationen
(Altersgruppen in %)

KH unter 300 Betten 31,8 6,2

KH mit 300-599 Betten 19,0 6,5

KH ab 600 Betten “ 4.8

m 50-59 Jahre m 60 Jahre oder alter

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 55: Altersstruktur in der Intensivmedizin
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8 Diskussion

8.1 Zusammenfassung

Verschiedene Richtlinien des G-BA machen konkrete Vorgaben zur Fachkraftquote und zur
Personalbesetzung in der Intensivpflege. Informationen zur Umsetzung dieser Vorgaben zur
pflegerischen Strukturqualitéat fehlten bislang. Angesichts des seit Jahren bekannten Perso-
nalmangels in der Intensivpflege erschien deren Praktikabilitat jedoch offen. Auch die DIVI hat
Empfehlungen u. a. zur Personalausstattung im Pflegedienst der Intensivstationen sowie fur

den Arztlichen Dienst ausgesprochen.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) mit einer Befragung zum Umsetzungsstand ausgewahlter G-BA-
Richtlinien sowie zur Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin beauftragt,
um dadurch eine differenzierte und datenbasierte Grundlage fir die Thematik zu schaffen. Die
Befragung war eine standardisierte schriftliche Vollerhebung in den Entnahmekrankenh&usern
in Deutschland. Bundesweit haben 314 Einrichtungen an der Befragung teilgenommen.

Basierend auf den eingangs genannten zentralen Forschungsfragen (vgl. Kap. 1.2) sind nach-
folgend die wesentlichen Befragungsergebnisse zusammengefasst. Dabei wird insbhesondere
der Umsetzungsstand der pflegerischen Strukturvorgaben der QBAA-RL, der MHI-RL und der
KiHe-RL sowie der Empfehlungen der DIVI zur Personalausstattung von Intensivstationen be-

trachtet.

8.1.1 Personalsituation in der Intensivpflege

Bei durchschnittlich 20 Intensivbetten, 1.775 Intensivfallen und knapp 6.600 Belegungstagen
pro Krankenhaus gab es Ende 2015 gut 42 Vollkréfte in der Intensivpflege je Haus. Die Anzahl
der Intensivfélle pro Schicht lag durchschnittlich bei 2.2 Féllen pro Pflegekraft (Vollkraft). Die
DIVI-Empfehlung, wonach in der Intensivpflege fur zwei Behandlungsplatze pro Schicht eine
Pflegekraft erforderlich ist, wurde demnach im Mittel in etwa erreicht. Die meisten Einzelwerte
variieren in einem relativ kleinen Intervall um diesen Wert (vgl. Kap. 5.1). Fir eine differenzierte
Bewertung und Einordnung des Betreuungsverhaltnisses je Pflegekraft und Schicht misste

auch die Risikostruktur des Patienten herangezogen und kontrolliert werden.
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Die Fachkraftquote in der Intensivpflege hat sich zumindest im Durchschnitt auf hohem Niveau
stabilisiert. Ende 2015 hatten 44 % (Vollkrafte) bzw. 41 % (Kdpfe) der Pflegekréfte je Intensiv-
station eine Fachweiterbildung der Intensiv- und Anéasthesiepflege abgeschlossen. Im Ver-
gleich zu 2010 mit 39 % (Kopfe) ist sogar ein leichter Anstieg der Fachkraftquote zu verzeich-
nen. Allerdings streuen die Quoten relativ stark. So hat etwa das untere Viertel der Hauser
eine Fachkraftquote von 31 % oder weniger, das obere Viertel eine Quote vom 54 % oder
mehr (Vollkrafte).

Die DIVI-Empfehlung, wonach der Anteil der Intensiv-Fachpflegkrafte mindestens 30 % des
Pflegeteams der Intensivtherapieeinheit betragen sollte, erreichten Ende 2015 rund 77 % der
Krankenhauser. Laut Einschatzung der DIVI handelt es sich bei der empfohlenen Fachkraft-
quote jedoch um eine Empfehlung bei eher schwacher Evidenz vor allem auf Basis von Be-
obachtungsstudien, Fallserien und Expertenmeinungen (vgl. Kap. 2.4, 5.2). Uberdies musste
fur eine differenzierte Bewertung der Quoten wiederum die Risikostruktur des Patienten kon-

trolliert werden.

Tendenziell sind zwar die Bewerber- und Absolventenzahlen fir die Fachweiterbildung in der
Intensiv- und Anasthesiepflege in den letzten finf Jahren gestiegen. Trotzdem bleiben 12 %
der verfugbaren Weiterbildungsplatze in den Weiterbildungsstatten unbesetzt. Noch héhere
Weiterbildungs- bzw. Fachkraftquoten werden aus Sicht der Krankenh&user vor allem durch
die fehlende Finanzierung besser dotierter Fachkraftstellen sowie fehlende personelle und fi-
nanzielle Ressourcen fir die Freistellung von Personal zur Weiterbildung verhindert (vgl. Kap.
5.3 ff.).

Weitere Probleme in der Intensivpflege, auch mit teilweise abtraglichen Folgen auf Freistellun-
gen zur Weiterbildung und Fachkraftquoten, bilden dariiber hinaus vor allem Stellenbeset-

zungsprobleme, die Personalfluktuation sowie die Altersstruktur der Pflegekrafte:

Aktuell bilden Stellenbesetzungsprobleme die grolite Herausforderung in der Intensivpflege.
Ende 2016 hatte jedes zweite Krankenhaus mit Intensivbereich (53 %) Probleme, offen Stellen
in der Intensivpflege zu besetzen. Seit 2009 (22 %) hat sich der Anteil der davon betroffenen
Hauser mehr als verdoppelt. Grof3e Krankenhduser (68 %) und Hauser in Ballungsgebieten
(67 %) sind vom Fachkraftemangel in der Intensivpflege tberproportional betroffen. Bundes-
weit waren hochgerechnet schatzungsweise rund 3.150 Vollkraftstellen in der Intensivpflege

bzw. rund 6 % der bundesweiten Vollkraftstellen dort insgesamt unbesetzt (vgl. Kap 5.9).
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Eine weitere Herausforderung in der Intensivpflege bildet die Personalfluktuation (vgl. Kap.
5.11). 2015 sind in vier von funf Krankenhausern (83 %) Pflegekréfte aus den Intensivstationen
ausgeschieden. Die Fluktuationsquote in der Intensivpflege lag hier bei 9 %, d.h. jede 11. Pfle-
gekraft (Kdpfe) hat den Intensivbereich ihres Krankenhauses verlassen. Neben privaten Griun-
den (vor allem Schwangerschaft, Elternzeit etc.) zeichnet daftr auch Uberproportional der
Wechsel zu anderen Arbeitgebern verantwortlich. Die diesbezigliche Personalfluktuation be-
deutet also nicht zwangslaufig, dass die jeweiligen Mitarbeiter dauerhaft oder generell aus der

Intensivpflege aussteigen.

Verscharft wird die Personalsituation in der Intensivpflege durch eine altersabhangige Fluktu-
ation. Etwa ab dem 50. Lebensjahr ist die Zahl der Pflegekréafte merklich ricklaufig. Nur 3 %
der Mitarbeiter in der Intensivpflege sind Uber 60 Jahre alt. Insofern scheiden relativ viele Pfle-
gekréfte in ihrem flnften Lebensjahrzehnt aus der Intensivpflege aus. Damit gehen Mitarbeiter
mit hoher Fachqualifikation und langjahriger Berufserfahrung vorzeitig fir die Intensivpflege

verloren.

8.1.2 Erfullung der Fachkraftquoten der G-BA-Richtlinien

Alle drei untersuchten G-BA-Richtlinien geben Fachkraftquoten fir die Intensivpflege der be-
troffenen Intensivstationen vor. Dabei unterscheiden sich die Richtlinien hinsichtlich der Art
der erforderlichen Weiterbildung, der Hohe der Fachkraftquoten und der Ausnahme- und Uber-
gangsregelungen. Die vorgegebenen Fachkraftquoten sind bis auf weiteres nicht flachende-
ckend umsetzbar. Nur bei Beriicksichtigung der jeweiligen Ausnahme- und Ubergangsrege-
lungen kdnnen bzw. konnten die Fachkraftquoten vollstandig oder weitestgehend erflillt wer-
den.

Nach der QBAA-RL mussen 50 % der Pflegekréfte im jeweiligen Intensivbereich die Fachwei-
terbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege” abgeschlossen haben. Ende 2015 erreichten bun-
desweit insgesamt 37 % der Intensivstationen mit BAA-Fallen diese Quote (nach Vollkréaften).
Nach der bisherigen Ubergangsregelung der QBAA-RL konnten Pflegekréafte ohne Fachwei-
terbildung bis zum 31.12.2015 auf die Fachkraftquote angerechnet werden, wenn sie Uber
mindestens funf Jahre Berufserfahrung in der Intensivpflege verfligten. Danach hatten bis zu

diesem Stichtag fast alle betroffenen Intensivstationen (93 %) die Fachkraftquote erreicht. Seit
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Auslaufen der Ubergangsfrist erfiillen somit c. p. fast zwei Drittel der Intensivstationen mit BAA-

Fallen (63 %) die vorgegebene Fachkraftquote von 50 % nicht mehr.

Laut MHI-RL missen 25 % der Pflegekrafte (Vollzeitaquivalente) im jeweiligen Intensivbereich
die Fachweiterbildung ,Intensiv- und Anasthesiepflege” absolviert haben. Ende 2015 erreich-
ten bundesweit vier von flnf Intensivstationen (81 %) mit Durchfihrung von minimalinvasiven
Herzklappeninterventionen diese Quote. Nach der Ubergangsregelung der MHI-RL werden
Pflegekréfte ohne Fachweiterbildung bis Ende 2018 auf die Fachkraftquote angerechnet, wenn
sie mindestens funf Jahre Berufserfahrung in der kardiologischen, kardiochirurgischen oder
anasthesiologischen Intensivpflege haben. Bis zum Auslaufen der Ubergangsfrist wiirde dem-
nach jede betroffene Intensivstation die erforderliche Fachkraftquote erreichen. Danach
konnte c. p. etwa ein Fiunftel der Intensivstationen mit MHI-Fallen die Fachkraftquote von 25%
nicht mehr erfiillen, sofern bis dahin keine Aufstockung des Pflegepersonals mit Fachweiter-
gebildeten gelingt.

Gemal KiHe-RL mussen 40 % der Pflegekréfte im jeweiligen Intensivbereich die Fachweiter-
bildung ,Padiatrische Intensivpflege“ abgeschlossen haben. Ende 2015 erreichten bundesweit
insgesamt 55 % der Intensivstationen mit Durchfihrung von herzchirurgischen Eingriffen bei
Kindern und Jugendlichen diese Quote (nach Vollkraften). Nach der (neuen) Stichtagsrege-
lung der KiHe-RL werden Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung - einmalig und dauerhaft - auf
die Fachkraftquote angerechnet, wenn sie zum Stichtag 01.01.2017 mindestens funf Jahre
Berufserfahrung auf einer kinderkardiologischen Intensiveinheit haben, davon mindestens drei
Jahre im Zeitraum zwischen dem 01.01.2011 und dem 01.01.2017. Bei Beriicksichtigung die-
ser Stichtagsregelung werden demzufolge alle kinderkardiologischen Intensivstationen der
Stichprobe die erforderliche Fachkraftquote von 40 % (nach Vollkréften) bis auf weiteres errei-

chen.

8.1.3 Erfullung der Schichtbesetzungen der G-BA-Richtlinien

Alle drei betrachteten Richtlinien des G-BA sehen vor, dass auf Intensivstationen mit Fallen,
die unter die jeweilige Richtlinie fallen, in jeder Schicht (mindestens) eine Pflegekraft mit einer
intensivpflegerischen Fachweiterbildung einzusetzen ist. Die entsprechenden Vorgaben wer-

den in hohem Mal3e, aber nicht vollstindig umgesetzt.
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Auf Intensivstationen mit Fallen mit BAA bzw. MHI muss die jeweilige Pflegekraft Gber eine
abgeschlossene Weiterbildung in der Intensiv- und Anasthesiepflege verfigen. Fir Stationen
mit MHI-Fallen ist diese Vorgabe weitestgehend erfillt. Im ersten Halbjahr 2016 ist in 96 % der
betroffenen Krankenh&user in jeder Schicht mindestens eine Pflegekraft mit entsprechender
Fachweiterbildung eingesetzt worden. Fir Intensivstationen mit BAA-Féllen lag der Umset-

zungsgrad bei 86 % der betroffenen Einrichtungen.

Auf kinderkardiologischen Intensivstationen sollte nach der alten Fassung der KiHe-RL még-
lichst in jeder Schicht eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung in der ,Padiatrischen Intensiv-
pflege“ eingesetzt werden. Im ersten Halbjahr 2016 kam auf 86 % der entsprechenden Inten-
sivstationen in jeder Schicht mindestens eine Pflegekraft mit dieser Fachweiterbildung zum
Einsatz. Ein vollstandiger Umsetzungsgrad war gemafR Richtlinie aber bislang nicht explizit
gefordert. Nach der neuen Fassung der KiHe-RL, die am 14.03.2017 in Kraft trat (vgl. Kap.
2.3), soll auf der kinderkardiologischen Intensiveinheit jederzeit eine Pflegekraft mit einschla-
giger Fachweiterbildung oder eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin ohne Fachwei-
terbildung eingesetzt werden, die unter die Stichtagsregelung der KiHe-RL féllt. Angesichts
der hohen Anzahl an entsprechenden Pflegekraften mit finf Jahren Berufserfahrung auf einer
kinderkardiologischen Intensiveinheit sowie des bisherigen Umsetzungsgrades ist davon aus-
zugehen, dass jede kinderkardiologische Intensivstation diese Vorgabe bis auf weiteres prin-
zipiell erfillen kann (vgl. Kap. 6.3.3/4).

8.1.4 Erfullung der Vorgaben zur Stationsleitung der G-BA-Richtlinien

Die drei G-BA-Richtlinien geben vor, dass die pflegerische Leitung von Intensivstationen mit
Fallen, die unter die jeweilige Richtlinie fallen, einen Leitungslehrgang absolviert haben muss.
Richtlinientubergreifend ist diese Vorgabe im Grundsatz weitgehend erfullt (vgl. aber ein-
schréankend Kap. 8.2.6).

In 92 % der Intensivstationen mit BAA-, MHI- oder KiHe-Fallen hat die pflegerische Leitung
einen Leitungslehrgang absolviert. Sofern ein Leitungslehrgang absolviert worden ist, erfolgte
dies Uberwiegend nach der DKG-Empfehlung zur Weiterbildung ,Stationsleitung“ oder einer

entsprechenden landesrechtlichen Regelung.
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8.1.5 Personalsituation in der Intensivmedizin

Bei durchschnittlich 20 Intensivbetten und 1.775 Intensivfallen gab es Ende 2015 pro Kran-
kenhaus knapp 12 Arzte (Vollkrafte) in der Intensivmedizin. Das entspricht einem Verhaltnis
von rund sieben Arztstellen fur 10 belegte Intensivbetten. Nach Empfehlung der DIVI sind fur
acht bis zwolf Betten mindestens sieben Arztstellen (Vollkrafte) erforderlich, neben der Stelle
des Leiters und dessen Ausfallkompensation, also insgesamt neun Stellen. Umgerechnet auf
zwolf Betten wird diese Empfehlung im Mittel nur in den groRen Hausern erreicht (9,3 VK pro
zwolf Betten), in der mittleren BettengroR3enklasse (8,5 VK) und in den kleineren Hausern (7,8
VK) hingegen nicht bzw. nur n&herungsweise. Fur eine differenzierte Bewertung und Einord-
nung des Betreuungsverhaltnisses je Arzt und Bett musste aber auch die Risikostruktur des
Patienten herangezogen und kontrolliert werden.

Im Mittel gibt es in den Intensivbereichen sieben Facharzte pro Krankenhaus bzw. vier Fach-
arzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin (jeweils in Koépfen). Die Facharztquote in der
Intensivmedizin, also der Anteil der Arzte mit abgeschlossener Weiterbildung an den Arzten in
den Intensivbereichen insgesamt, liegt bei durchschnittlich 60 % je Krankenhaus (Kopfe). Da-
mit liegt die Facharztquote in der Intensivmedizin Uber der entsprechenden Quote fiir Kran-
kenhausarzte insgesamt; bundesweit betragt der Anteil der Facharzte an den hauptamtlichen
Krankenhausérzten 54 % (Statistisches Bundesamt, 2015). Etwa jeder dritte Arzt in den Inten-

sivbereichen (35 %) verflugt zudem Uber eine Zusatzweiterbildung Intensivmedizin.

Allerdings streuen die Quoten relativ stark. So hat etwa das untere Viertel der Hauser eine
Facharztquote von 43 % oder weniger, das obere Viertel eine Quote vom 75 % oder mehr
(Kopfe). Fur die Zusatzweiterbildung variieren die entsprechenden Quoten zwischen 17 %
(unteres Viertel) und 50 % (oberes Viertel). Sowohl hinsichtlich der Fachéarzte insgesamt als
auch fur Facharzte mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin erreichen kleinere Hauser hohere

Quoten als gréRere Einrichtungen.

Mit Blick auf die arztliche Qualifikation und Prasenz empfiehlt die DIVI, dass ein Arzt mit min-
destens der in der Weiterbildungsordnung geforderten Weiterbildung in der Intensivmedizin
(Facharztstandard) auf der Intensivstation prasent sein soll, nachts kurzfristig abrufbar zumin-

dest im Krankenhaus. Angesichts der absolut wie relativ hohen Anzahl an Facharzten ist eine
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hohe Prasenz von Facharzten auf der Intensivstation entsprechend der DIVI-Empfehlung da-
mit grundséatzlich gegeben. Konkret wurde aber nicht erhoben, inwieweit sie dienstplanméaRig

immer umgesetzt ist.

Tendenziell sind die Bewerberzahlen sowie vor allem die Absolventenzahlen fir die Zusatz-
weiterbildung Intensivmedizin in Hausern mit entsprechenden Weiterbildungserméchtigungen
den letzten funf Jahren gestiegen. Dies ist insofern erforderlich, als auch in der Intensivmedi-
zin, ahnlich wie in der Intensivpflege, Stellenbesetzungsprobleme und die Personalfluktuation

zentrale Herausforderungen bilden.

So hatte Ende 2016 fast jedes dritte Krankenhaus (29 %) Schwierigkeiten, offene Stellen im
Arztlichen Dienst der Intensivstationen zu besetzen. Der Wert fiir Arzte in der Intensivmedizin
ist damit zwar niedriger als der entsprechenden Wert fir die Stellenbesetzungsprobleme in
der Intensivpflege (53 % der Hauser, vgl. Kap. 8.1.1). Allerdings fallen angesichts relativ klei-
ner Arztzahlen auf den Intensivstationen Stellenbesetzungsprobleme hier starker ins Gewicht.
Bundesweit waren hochgerechnet schatzungsweise rund 600 Vollkraftstellen in der Intensiv-
medizin bzw. rund 4 % der bundesweiten Vollkraftstellen dort insgesamt unbesetzt (Intensiv-
pflege: 6 %).

Auch die Personalfluktuation stellt in der Intensivmedizin eine besondere Herausforderung dar.
Einerseits ist die Fluktuation in der Intensivmedizin ohnehin relativ hoch, weil Assistenzarzte
im Rahmen ihrer Weiterbildung ggf. kurze Pflichteinsatze im Intensivbereich haben bzw. viel-
fach nach Ende der Weiterbildung das Krankenhaus verlassen (deswegen nicht explizit erho-
ben). Andererseits sind bei den Facharzten 2015 in mehr als jedem dritten Haus (37 %) Arzte
mit abgeschlossener Weiterbildung aus den Intensivstationen ausgeschieden. In diesen Hau-
sern entspricht das einer Fluktuationsquote der Facharzte von 11 % (bezogen auf die Arztzah-

len in der Intensivmedizin in Képfen insgesamt).

Im Vergleich zur Intensivpflege fallt die altersabhangige Fluktuation in der Intensivmedizin ge-
ringer aus. Wahrend der Anteil der Altersgruppe ab 50 Jahren in der Intensivpflege bei 23 %
liegt, betragt er im Arztlichen Dienst der Intensivmedizin 32 %. Allerdings sind auch nur 6 %
der Arzte in der Intensivmedizin tiber 60 Jahre alt. Etwa ab dem 60. Lebensjahr sind die ent-

sprechenden Arztzahlen insofern merklich ricklaufig.
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8.2 Handlungsempfehlungen

Die letzte Forschungsfrage betrifft die Ableitung von Handlungsoptionen (vgl. Kap. 1.2). In
diesem Sinne werden nachfolgend die wesentlichen praktischen Schlussfolgerungen aus den
Untersuchungsergebnissen gezogen. Dabei ist zu unterscheiden zwischen allgemeinen Hand-

lungsempfehlungen (Kap. 8.2.1-3) und richtlinienspezifischen Empfehlungen (Kap. 8.2.4-6).

8.2.1 Flexibilisierung von Quoten und Ubergangsfristen

Die in dieser Studie untersuchten Vorgaben fur Fachkraftquoten in der Intensivpflege sind zu-
mindest in der konkreten Hohe nicht hinreichend evidenzbasiert und einstweilen auch nicht
flachendeckend Uber alle betroffenen Intensivbereiche umsetzbar. Eine gré3ere Flexibilitat bei

der Festlegung und Umsetzung der Fachkraftquoten ist deswegen angezeigt.

Auffallend ist, dass die Fachkraftquoten der G-BA-Richtlinien fiir die Intensivpflege sehr stark
variieren zwischen 25 % fur MHI-Falle, 40 % in der Kinderherzchirurgie und 50 % fiir BAA-
Falle® (darUber hinaus in der Frilhgeborenen-Richtlinie zwischen 40 % fiir Level-1-Zentren
und 30 % fur Level-2-Zentren). Die seitens der DIVI fUr Intensivstationen im Allgemeinen emp-
fohlene Fachkraftquote betragt 30 % (und ist damit héher als die G-BA-Quote speziell fir Sta-
tionen mit minimalinvasiven Herzklappeninterventionen oder genauso hoch wie fiir Perinatal-

zentren Level 2).

Angesichts der groRen Streuung und der mangelnden Plausibilitat in der Abstufung der Fach-
kraftquoten in der Intensivpflege stellt sich die Frage nach der Evidenzbasierung fir die kon-
krete Hohe der jeweiligen Quoten, die auch durch die jeweils fur die Festlegung der Quoten
gesichteten Studien im Grundsatz nicht beantwortet wird. Die Quoten basieren, zumindest in
der konkreten Hohe, nur partiell auf empirischer Evidenz, sondern auch auf Expertenmeinun-
gen oder -konsens und speziell im G-BA auf politischen Aushandlungsprozessen. Vorbehalt-
lich des Nachweises einer hohen Evidenz sollten Fachkraftquoten (und andere Strukturvorga-

ben) kiinftig schon deswegen weniger als fixe GroRen denn als Orientierungswerte festgelegt

3 Dies kann im Ubrigen dazu fuihren, dass fiir eine Intensivstation mehrere Fachkraftquoten gelten, falls dort Falle behandelt
werden, die unter die Einschlusskriterien von zwei oder mehr Richtlinien fallen. Sofern die jeweils héchste Fachkraftquote erfillt
wird, wéare(n) in diesem Fall aber auch die Ubrige(n) Quote(n) erfullt.
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werden, bei deren Umsetzung nicht zuletzt Aspekte wie Flexibilitat und Machbarkeit Bertick-

sichtigung finden sollten.

Es fallt auf, dass keine der in dieser Studie untersuchten Fachkraftquoten in der Intensivpflege
von den Krankenhausern vollumfanglich erfullt werden konnte bzw. der Erflllungsgrad mit stei-
gender Quote merklich sinkt. So liegt der Erfullungsgrad bei der MHI-RL bei 81 %, der DIVI-
Empfehlung bei 77 %, bei der KiHe-RL bei 55 % und der QBAA-RL bei 37 %. Nur bei Anwen-
dung von Ausnahme- und Ubergangsregelungen konnen die Quoten nach den G-BA-Richtli-
nien vollstandig oder weitestgehend umgesetzt werden. Damit stellt sich die Frage nach der
Praktikabilitat der Quoten im Allgemeinen und der Angemessenheit der Ubergangsfristen im

Besonderen.

Vor diesem Hintergrund ist zu empfehlen, kiinftig vor Festlegung von Fachkraftquoten (und
gof. anderen Strukturvorgaben) Machbarkeitsuntersuchungen durchzufiihren, welche insbe-
sondere die (kurz- bis mittelfristige) Praktikabilitdt oder Umsetzbarkeit zum Thema haben. Da-
bei ist insbesondere zu taxieren, wie viele Hauser die Fachkraftquoten umsetzen kénnen oder
nicht, wie hoch der personelle Mehrbedarf an Fachweitergebildeten zur Umsetzung der Quo-
ten und deren Verfligbarkeit am Arbeitsmarkt ist und in welchem Zeitraum die Quoten realis-
tisch erreichbar sind. Auf dieser Basis sind die Quoten ggf. anzupassen oder angemessene

Ubergangsfristen und Ubergangsregelungen zu formulieren.,

8.2.2 Ausbau und Finanzierung der Weiterbildungskapazitaten

Mit den vorhandenen Weiterbildungskapazitaten fur die Intensivpflege sind die Fachkraftquo-
ten gemal den G-BA-Richtlinien und der DIVI-Empfehlung (kurz- bis mittelfristig) nicht fl&-
chendeckend umzusetzen. Deswegen sind die Weiterbildungskapazitaten sukzessive auszu-
bauen. Eine Refinanzierung der richtlinienbedingten Mehrkosten fir die Weiterbildung ist si-

cherzustellen.

Angesichts relativ stabiler Fachkraftquoten in den letzten Jahren ist davon auszugehen, dass
die vorhandenen Absolventenzahlen gréf3tenteils zur Deckung des Ersatzbedarfs fir aus der
Intensivpflege ausscheidende Pflegekrafte bzw. des morbiditatsbedingten Zusatzbedarfs be-
notigt werden. Die ohnehin schwierige Stellensituation in der Intensivpflege und die Folgekos-

ten der Weiterbildung erschweren aus Krankenhaussicht die Freistellung von Personal zur
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Weiterbildung. Dies durfte ein Grund sein, warum an Weiterbildungsstatten fur die Intensiv-
pflege derzeit nicht alle Weiterbildungsplatze belegt sind, auch wenn die Auslastung der Wei-

terbildungsstéatten mit durchschnittlich knapp 90 Prozent relativ hoch ist.

Vor diesem Hintergrund ist nicht zu erwarten, dass kurz- bis mittelfristig deutlich mehr Fach-
weitergebildete zur Deckung des Fachkraftemehrbedarfs am Markt verfligbar sein werden. In
jedem Fall kdnnen die Fachkraftezahlen nicht starker steigen als die aktuell oder kinftig ver-
fligbaren Weiterbildungsplatze. Deswegen sollte fir die Fachkraftquoten Ausnahme- oder
Ubergangsregelung geschaffen werden, die ggf. an entsprechende Nachweispflichten gebun-
den sind. Intensivstationen, die nachweisen, dass sie aufgrund ihrer Personalstruktur und trotz
entsprechender Bemihungen (z. B. Uber Stellenausschreibungen oder interne Weiterbil-
dungsprogramme) die vorgegebenen Fachkraftquoten nicht erreichen, sollten zeitlich befristet

davon ausgenommen werden.

Durch die infolge der G-BA-Richtlinien geforderten Fachweiterbildungen in der Intensivpflege
entstehen den Krankenhausern Mehrkosten (etwa durch Ubernahme der Kursgebihren fir
die Weiterbildungsstatten, Gehaltsfortzahlungen fur Ausfallzeiten des theoretischen und prak-
tischen Unterrichts, Kompensation der Ausfallzeiten auf den Intensivstationen durch Mehrar-
beit beim vorhandenen Personal oder Einstellung zusatzlichen Personals). Diese Mehrkosten

mussen refinanziert werden, damit die Krankenhauser die Richtlinien umsetzen kénnen.

Nach § 5 Abs. 3c KHEntgG kénnen die Vertragsparteien vor Ort — bis zur Bertcksichtigung
bei der Kalkulation von Fallpauschalen und Zusatzentgelten — befristete Zuschlage fur die Fi-
nanzierung von Mehrkosten vereinbaren, die durch Mindestanforderungen an die Struktur- und
Prozessqualitat des G-BA entstehen. Die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitat
geman den in dieser Studie untersuchten G-BA-Richtlinien, etwa in Form von Fachkraftquoten
oder Schichtbesetzungen mit Fachweitergebildeten, fallen dem Grunde nach unter diese Zu-
schlagsregelung. Eine Refinanzierung der entsprechenden Mehrkosten durch die Richtlinien
ist somit im Grundsatz gegeben. Bis zur hinreichenden Beriicksichtigung der Kosten im DRG-

System sind daher entsprechende Zuschléage zu vereinbaren.
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8.2.3 Personalentwicklung in der Intensivpflege

Auch die Krankenhauser kénnen durch gezielte Aktivitaten zur Deckung des Personal- und
Fachkraftebedarfs in der Intensivpflege beitragen. Schwerpunkte sind hier insbesondere die
Personalakquise und —entwicklung, die Freistellung fur Weiterbildungen und die Arbeitsbedin-

gungen.

Mit Blick auf die Personalakquise ist zunachst an Instrumente zu denken, die heute schon
mehr oder weniger haufig zum Einsatz kommen, etwa die Schaltung von Stellenanzeigen,
Anwerbungen aus dem Ausland, Einschaltung von privaten Arbeitsvermittlern oder die ver-
starkte Beschéftigung von Honorar- oder Zeitarbeitskraften. Angesichts der Knappheit an ver-
fugbaren Arbeitskraften fir die Intensivpflege dirften diese Instrumente aber nur bedingt er-
folgreich sein.

Vielversprechender erscheint es daher, anderweitig Interesse fur die Intensivpflege zu we-
cken. Zu denken ist hier etwa an die Prasenz auf Personalmessen, an Informationsveranstal-
tungen fur Pflegeberufe, etwa im Krankenhaus oder in Schulen, oder an PR- oder Imagekam-
pagnen fur das Berufsbild. Fir die Personalakquise dirften sich allerdings erst mittel- bis lang-

fristig Erfolge zeigen.

Personalentwicklung meint die systematische Forderung der beruflichen Entwicklung von Mit-
arbeitern. Dazu zahlt etwa eine Karriereplanung, die schon in der Ausbildung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege Karriereoptionen fir die Intensivpflege sowie nach der Ausbildung
gezielte Weiterbildungs- und Aufstiegsmaoglichkeiten dort eréffnet. Angesichts der nachgewie-
sen hohen Selbstrekrutierungsquote in der Intensivpflege dirfte eine gezielte Personalent-
wicklung von entsprechendem Pflege- und Fachpersonal in hohem Malf3e forderlich sein.

In dem Mal3e, wie die Weiterbildungskapazitaten ausgebaut bzw. die Weiterbildungen hinrei-
chend refinanziert sind, sollten die Krankenhauer mehr Personal fir die Weiterbildung in der
Intensivpflege freistellen. Das Pflegepersonal musste hierflir gezielt angesprochen und moti-
viert werden. Dartber hinaus kdnnen die Krankenhauser durch Verbesserungen der Arbeits-
bedingungen und eine altersgerechte Arbeitsorganisation dazu beitragen, die Fluktuation in
der Intensivpflege im Allgemeinen und die altersbedingte Fluktuation im Besonderen zu redu-

zieren und somit dem Ausscheiden von Fachkraften vorzubeugen.

113



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

8.2.4 Empfehlungen zu den Fachkraftquoten der G-BA-Richtlinien

Die intensivpflegerischen Fachkraftquoten der drei in dieser Studie untersuchten G-BA-Richt-
linien konnen aktuell nur bei Beriicksichtigung der jeweiligen Ausnahme- und Ubergangsrege-
lungen vollstandig erfullt werden (vgl. Kap. 8.1.2). Vor diesem Hintergrund ist eine Verlange-
rung bzw. der Fortbestand der entsprechenden Regelungen grundsétzlich angezeigt.

Fur die QBAA-RL ist die bisherige Ubergangsregelung Ende 2015 ausgelaufen. Angesichts
des hohen Anteils an Krankenh&usern insgesamt, welche die vorgegebene Quote von 50 %
nicht erreichen, sowie der grof3en Anzahl an Hausern, deren Fachkraftquoten deutlich unter-
halb dieser Vorgabe liegen, erscheint eine diesbeziigliche Umsetzung der QBAA-RL kurz- bis
mittelfristig nicht praktikabel. Deswegen ist eine Verlangerung der bisherigen Ubergangsrege-
lung oder deren Ersatz durch eine Stichtagsregelung (analog zur KiHe-RL oder QFR-RL) drin-
gend zu empfehlen. Nur unter dieser Bedingung ist die Richtlinie fir die Krankenhauser mit
BAA-Fallen bis auf weiteres umsetzbar. Alternativ sollte erwogen werden, die Fachkraftquote

auf Grundlage der Anforderungen der DIVI-Empfehlung anzupassen.

Bei der MHI-RL ist der Erfullungsgrad der Fachkraftquote von 25 % bereits ohne Berilicksich-
tigung der geltenden Ubergangsregelung, die Ende 2018 auslauft, relativ hoch. Vor diesem
Hintergrund ist ggf. eine befristete Verlangerung dieser Ubergangsregelung angezeigt oder
deren Ersatz durch eine Ausnahmeregelung mit strengen Nachweispflichten. Intensivstationen
mit MHI-Fallen, die nachweisen, dass sie aufgrund ihrer Personalstruktur und trotz entspre-
chender Bemuhungen (z. B. Uber Stellenausschreibungen oder interne Weiterbildungspro-
gramme) die vorgegebene Fachkraftquote nicht erreichen, sollten zeitlich befristet davon aus-

genommen werden.

Bei der KiHe-RL wird die Fachkraftquote von 40 % bei Berlicksichtigung der neuen Stichtags-
regelung (zumindest in den Stichprobenkrankenhausern) vollstandig erreicht. Vor diesem Hin-
tergrund besteht hier zumindest kein akuter Handlungsbedarf flr eine Anpassung der Rege-
lung. Langfristig missen aber auch die Pflegekrafte nach der neuen Stichtagsregelung durch

fachweitergebildetes Pflegepersonal ersetzt werden mussen.

114



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

8.2.5 Empfehlungen zur Schichtbesetzung der G-BA-Richtlinien

Die Vorgabe in allen drei Richtlinien, wonach in jeder Schicht (mindestens) eine Pflegekraft
mit einer intensivpflegerischen Fachweiterbildung einzusetzen ist, wird vollstandig oder weit-
gehend erflillt (vgl. Kap. 8.1.3). Deswegen stellt sich hier in erster Linie die Frage, inwieweit
Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung einheitlich fur alle Richtlinien auf die Schichtbesetzung
mit Fachkraften angerechnet werden sollen, wenn sie unter die jeweiligen Stichtags- oder
Ubergangsregelungen fallen.

Bei der KiHe-RL wird die Vorgabe zur Schichtbesetzung vollstandig erreicht, weil neben den
Fachweitergebildeten auch Pflegekréafte ohne Fachweiterbildung, die unter die Stichtagsrege-
lung der Richtlinie fallen, angerechnet werden kénnen. Angesichts dieser Regelung besteht
hier kein weiterer Handlungsbedarf.

Bei der QBAA-RL und der MHI-RL ist die jeweilige Vorgabe zur Schichtbesetzung in hohem
Malf3e, aber nicht umfassend umgesetzt. Es muss offen bleiben, inwieweit hier tber die Dienst-
plangestaltung oder durch Steigerung der Fachkraftezahl eine vollstandige Umsetzung kurz-
fristig realisierbar ist. Deswegen sollten, @ahnlich wie bei der KiHe-RL, Pflegekrafte ohne Fach-
weiterbildung auf die Schichtbesetzung mit Fachkraften angerechnet werden, wenn sie unter

die jeweilige Ubergangsregelung fallen.

8.2.6 Empfehlungen zur Stationsleitung der G-BA-Richtlinien

Alle drei betrachteten Richtlinien sehen vor, dass die pflegerische Leitung der betroffenen In-
tensivstationen einen Leitungslehrgang absolviert haben muss. Die jeweiligen Vorgaben sind
insofern weitgehend umgesetzt, als nur relativ wenige Intensivstationen keine entsprechend

qualifizierten Leitungskréafte haben (vgl. Kap. 8.1.4).

Allerdings hat das BSG-Urteil zur Qualifikation der Stationsleitung gemal der QBAA-RL (vgl.
Kap. 2.1) fur Unklarheit hinsichtlich der Gleichwertigkeit der DKG-Empfehlung zur Weiterbil-
dung ,Stationsleitung“ von 2006, an die sich der Leitungslehrgang laut BSG zu orientieren hat,
und von entsprechenden landesrechtlichen Regelungen bzw. sonstigen Qualifikationen zur
Stationsleitung gefuhrt. Deswegen ist eine Klarstellung der entsprechenden Vorgabe in der

QBAA-RL dringend angezeigt, etwa durch einen expliziten Verweis auf die DKG-Empfehlung

115



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

und gleichwertige landesrechtliche Regelungen oder auch andere Qualifikationen zur Stati-
onsleitung (ggf. nach vorheriger Gleichwertigkeitsprifung). Das Gleiche gilt fir die MHI-RL,
KiHe-RL und QFR-RL, die ebenfalls entsprechende Vorgaben enthalten.

Auf Intensivstationen, wo die Stationsleitung noch keinen Leitungslehrgang oder keinen zur
DKG-Empfehlung von 2006 gleichwertigen Lehrgang absolviert hat, ist dringend eine Nach-
qualifizierung oder der Ersatz durch entsprechend qualifizierte Mitarbeiter zu empfehlen, etwa

im Rahmen der natirlichen Fluktuation.

8.3 Fazit

Ziel der vorliegenden Studie war eine umfassende Bestandsaufnahme der Personalsituation
in der Intensivpflege und Intensivmedizin deutscher Krankenh&auser im Kontext von intensiv-
pflegerischen Personalanforderungen des G-BA und Empfehlungen der DIVI zur Personalaus-

stattung von Intensivstationen.

Legt man die pflegerischen Strukturvorgaben der untersuchten G-BA-Richtlinien oder die
Empfehlungen der DIVI als einer malRgeblichen Fachgesellschaft zugrunde, so erreichen viele
Krankenhauser diese Kriterien vollstandig oder zumindest naherungsweise. Dies gilt insbe-
sondere fur die Intensivpflege, wenngleich bei den G-BA-Richtlinien nicht zuletzt infolge von
Ausnahme- oder Ubergangsregelungen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit entsprechender
Regelungen fir die generelle Praktikabilitéat der Richtlinien. Nichtsdestotrotz kénnen die ge-
nannten Vorgaben und Empfehlungen von den Krankenhausern einstweilen nicht vollstandig

umgesetzt werden.

Eine weitergehende Umsetzung wird zum einen vor allem durch Stellenbesetzungsprobleme
bzw. den Fachkraftemangel im Pflegedienst und Arztlichen Dienst der Intensivstationen sowie
die Personalfluktuation erschwert. Zum anderen behindern finanzielle und organisatorische
Restriktionen eine bessere Personalausstattung und Personalbesetzung in der Intensivversor-
gung, wie eine bislang fehlende Bertcksichtigung hoherer Personalschlissel in den Leistungs-
entgelten bzw. richtlinienbedingter Mehrkosten Uber die Zuschlagsregelung nach § 5 Abs. 3c
KHENtgG oder die Verscharfung der Personalsituation in der Intensivpflege durch Freistellun-

gen fur Weiterbildungen, sofern hierfur kein Ersatz verfligbar ist.
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Vor diesem Hintergrund ist festzuhalten, dass die G-BA-Richtlinien ein Widerspruch von weit-
reichenden Personalanforderungen einerseits und fehlender praktischer Umsetzbarkeit ande-
rerseits kennzeichnen. Mit Blick auf die Personalanforderungen ist zu problematisieren, dass
sie, auch angesichts einer nicht (immer) hinreichenden empirischen Evidenz, als starre Gro-
Ben und weniger als Orientierungswerte betrachtet werden. Hinsichtlich der praktischen Um-
setzbarkeit ist zu kritisieren, dass ihnen keine Machbarkeitsuntersuchungen vorausgehen,
welche neben einer Bestandsaufnahme zur Praktikabilitat entsprechender Anforderungen

auch Optionen, Handlungserfordernisse und Zeitrdume fur ihre Umsetzung aufzeigen.

Neben der grundsatzlich zu begriiRenden Ausrichtung an einer verbesserten Versorgungs-
qualitat sollten daher Richtlinien des G-BA kinftig auch Aspekte wie Flexibilitat, Praktikabilitéat
und Finanzierbarkeit starker berticksichtigen.
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