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1. Einleitung

Die Kinderintensivmedizin versorgt die gesamte Bandbreite vital bedrohter Kin-
der - vom Fruhgeborenen bis hin zum fast Erwachsenen. Dabei ergeben sich im
Vergleich zur Erwachsenenintensivmedizin einige Besonderheiten, welche gut
qualifiziertes medizinisches Personal und eine bestmdgliche Versorgungsquali-
tat zwingend notwendig machen. Zum Beispiel bestehen bei Kindern je nach
Altersgruppe grof3e Unterschiede in der Anatomie und in physiologischen Vor-
gangen wie der Atmung, Thermoregulation oder dem Wasser- und Elektrolyt-
haushalt [1]. AuRerdem sind viele intensivtherapiepflichtige Erkrankungen bei
Kindern mit einer guten Prognose verbunden und Folgeschaden kdnnen ver-
mieden werden, solange eine optimale Therapie erfolgt [1]. Um die ndtigen
strukturellen Voraussetzungen dafuir zu schaffen, ist die Kinderintensivmedizin
unterteilt in die hochspezialisierten Fachbereiche der neonatologischen Inten-
sivmedizin, welche frih- und neugeborene Kinder versorgt, und der padiatri-
schen Intensivmedizin, welche Kinder bis zum 18. Lebensjahr therapiert. Nicht
immer werden diese Fachdisziplinen allerdings als getrennte Bereiche einer
Klinik organisiert und so kommen neben rein neonatologischen Intensivstatio-
nen, den ,neonatal intensive care units“ (NICU), und rein padiatrischen Inten-
sivstationen, sogenannten ,paediatric intensive care units“ (PICU), auch ge-
mischte Intensivstationen vor. Zudem verfligen einige Kliniken tber Intermedia-
te Care Stationen (IMC), eine Art Zwischenstufe zwischen Normalstation und
Intensivstation, auf der Patienten betreut werden, die zwar keine intensivmedi-
zinische Therapie benotigen, aber eng Uberwacht werden mussen.

Somit findet sich eine Vielzahl an Organisationsstrukturen, um akut erkrankte
Kinder mdglichst optimal zu versorgen. Gleichzeitig werden hohe Anforderun-
gen an die strukturellen und personellen Ausstattungen gestellt, welche in
Deutschland unter anderem in Form von Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) festgelegt sind. Im Folgenden werden zwei mal3gebli-

che Richtlinien fur die Kinderintensivmedizin vorgestellt, wobei der Fokus auf




Vorgaben zur Personalausstattung und -qualifikation im padiatrischen Bereich

gelegt wird, welche im Verlauf fir diese Arbeit relevant sein werden.

1.1 Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene

(QFR-RL)

Jahrlich kommen etwa 15 Millionen Kinder weltweit als Friihgeburten, also vor

Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche, zur Welt. Mit anderen Worten:
mehr als jedes zehnte Kind wird zu friih geboren [2], wobei die Friihgeburtenra-
te in Deutschland mit 8 % etwas niedriger liegt [3]. Um eine flachendeckende,
hochqualifizierte Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen zu gewahr-
leisten und damit die Sauglingssterblichkeit und das Entstehen frihkindlicher
Behinderungen zu verringern, erlie der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) im Jahr 2005 fur Deutschland die ,Vereinbarung Uber MalRnahmen zur
Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und Neugeborenen (QFR-RL)*
[4]. Diese wurde seitdem mehrmals aktualisiert und seit 2013 als ,Richtlinie
Uber MaRRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und Neu-

geborenen” bezeichnet [5].

In der QFR-RL stellt das Einteilen der perinatologischen Versorgungseinrich-
tungen in vier Versorgungsstufen, an die jeweils bestimmte Mindestanforderun-
gen gestellt werden, einen zentralen Punkt dar. Auf diese Weise kdnnen
Schwangere in eine dem Risikoprofil der Schwangeren und ihres Kindes ent-
sprechende Einrichtung einer bestimmten Versorgungsstufe eingewiesen wer-
den [4].

Level-1-Perinatalzentren (Versorgungsstufe 1) sind in der Lage, Neugeborene
mit hohen Risikofaktoren, wie beispielsweise Geburt vor vollendeter 28.
Schwangerschaftswoche, einem geschatzten Geburtsgewicht unter 1.250
Gramm oder dem Verdacht auf angeborene Fehlbildungen, zu versorgen. In

Level-2-Perinatalzentren (Versorgungsstufe 2) werden Neugeborene mit einem




geschatzten Geburtsgewicht ab 1.250 Gramm oder mit einem Gestationsalter
ab 29+0 Schwangerschaftswochen betreut. Kliniken mit perinatalem Schwer-
punkt (Versorgungsstufe 3) nehmen Frihgeborene ab 1.500 Gramm und einem
Gestationsalter von 32+0 Schwangerschaftswochen auf und Geburtskliniken
(Versorgungsstufe 4) versorgen Kinder ab vollendeter 36. Schwangerschafts-
woche, sofern keine Komplikationen erwartet werden [4].

Je nach Versorgungsstufe missen Kliniken genau definierte personelle Anfor-
derungen erfiullen, welche fur Level-1-Perinatalzentren erwartungsgemafd am
hdchsten sind: Neben der permanenten Anwesenheit eines Arztes in Level-1-
Perinatalzentren muss stets ein weiterer Arzt im Rufbereitschaftsdienst sein.
Sofern keiner dieser Arzte die Facharztausbildung fir Kinder- und Jugendmedi-
zin und Neonatologie abgeschlossen hat, muss ein weiterer Arzt, der diese
Qualifikation besitzt, Uber Rufbereitschaft erreichbar sein [4]. Es werden aller-
dings weder Vorgaben zur Anzahl der arztlichen Vollzeitstellen je nach Grol3e
der Intensivstation gemacht, noch zur maximalen Anzahl an Patienten, die ein
Arzt betreuen sollte.

Was das Pflegepersonal betrifft, so durfen laut Richtlinie nur Pflegekrafte mit
dreijahriger Ausbildung in ,Gesundheits- und Kinderkrankenpflege® auf neona-
tologischen Intensivstationen arbeiten und 40% davon missen die Fachweiter-
bildung ,Padiatrische Intensivpflege“ abgeschlossen haben oder eine ausrei-
chend lange Berufstatigkeit in diesem Gebiet nachweisen kdnnen. Letzteres
wird in der Stichtagsregel definiert, laut der Pflegekrafte ohne Weiterbildung
,Padiatrische Intensivpflege dennoch als Fachkraft gezahlt werden kénnen,
sofern sie bis zum Stichtag 01.01.2017 mindestens funf Jahre auf einer neona-
tologischen Intensivstation gearbeitet haben und davon mindestens drei Jahre
zwischen 2011 und 2017 [4]. Des Weiteren sind fur den pflegerischen Bereich
genaue Versorgungsschlissel vorgegeben: so muss fir jedes intensivtherapie-
pflichtige Frihgeborene bzw. fir je zwei intensiviberwachungspflichtige Frih-
geborene unter 1.500 Gramm eine Pflegekraft anwesend sein [4]. Konkrete
Vorgaben zu Reifgeborenen oder Frihgeborenen tber 1.500 Gramm bestehen




nicht, da hier der Zusammenhang von Betreuungsschlissel und Versorgungs-
qualitat nicht ausreichend nachgewiesen sei [5].

In Level-2-Perinatalzentren ist eine niedrigere Fachkraftquote im Pflegedienst
festgelegt (30 % in Level-2-Zentren gegentber 40% in Level-1-Zentren). Die
pflegerischen Versorgungsschlissel und arztlichen Anforderungen unterschei-
den sich wiederum nicht [4]. In Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt muss ein
Arzt permanent prasent sein, wobei auch Bereitschaftsdienste méglich sind. Ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin muss zusatzlich tber Rufbereitschaft
erreichbar sein. Die Pflegeausstattung betreffend werden keine Vorgaben ge-
macht. Fur Geburtskliniken bestehen keinerlei personelle Vorschriften bezuglich

des padiatrischen Bereichs [4].

Auch die Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin (DGPM) publiziert re-
gelmalig eine Sl1-Leitlinie, welche die G-BA-Vorgaben mit weiteren Empfeh-
lungen erganzen soll. Darin wird beispielsweise empfohlen, beziglich der pfle-
gerischen Betreuungsschlissel keine Unterscheidung zwischen Frihgeborenen
und Reifgeborenen vorzunehmen, da der Pflegebedarf oft &hnlich hoch sei und
auch reife Neugeborene etwa nach chirurgischen Eingriffen eine 1:1- Betreuung
bendtigten. Des Weiteren wird analog zu den in der QFR-RL definierten Pflege-

schlisseln auch fur arztliches Personal ein Betreuungsschlissel befurwortet [6].

1.2 Richtlinie zur Kinderherzchirurgie (KiHe-RL)

Auch fur die Kinderherzchirurgie bestehen spezifische Vorgaben, die in der G-

BA-Richtlinie zur Kinderherzchirurgie (KiHe-RL) festgelegt sind. Damit dirfen
bestimmte herzchirurgische Operationen an Kindern nur in Einrichtungen
durchgeflihrt werden, die definierte Vorgaben erfillen. So missen mindestens
zwei Fachéarzte fur Herzchirurgie und finf Facharzte fir Kinder- und Jugendme-
dizin mit Schwerpunkt Kinderkardiologie angestellt sein. Davon muss durchge-

hend mindestens ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin anwesend sein,




welcher sich zumindest in der Weiterbildung zum Kinderkardiologen befindet,
sowie zusatzlich ein Kinderkardiologe tuber Rufbereitschaft erreichbar sein [7].

In Hinblick auf die pflegerische Strukturqualitat besteht analog zu Level-1- und
Level-2-Perinatalzentren eine Fachkraftquote, welche einen 40 %-igen Anteil an
Pflegekraften mit Weiterbildung ,padiatrische Intensivpflege® vorschreibt, wobei
auch hier die Stichtagsregelung gilt. Uberdies muss stets mindestens eine Pfle-

gekraft mit dieser Qualifikation auf der Intensivstation anwesend sein [7].

1.3 Fragestellung der Studie

Begutachtet man die detaillierten Vorgaben zur Personalausstattung in den
vorgestellten G-BA-Richtlinien, so stellt sich unweigerlich die Frage, inwieweit
Krankenh&auser diesen gerecht werden kénnen.

In einer Studie von Warncke et al. (2018) wurde bereits untersucht, in welchem
Umfang péadiatrische Intensivstationen in deutschsprachigen Landern (Deutsch-
land, Osterreich, Schweiz) Empfehlungen von Fachgesellschaften wie der Eu-
ropean Society of Intensiv Care Medicine (ESICM) erfillen kdnnen. Dabei zeig-
ten sich vor allem in Deutschland Defizite beziglich Organisation, Strukturquali-
tat und Personalsituation [8].

Mit der Studie, die im Rahmen dieser Doktorarbeit durchgeftihrt wurde, soll die
gegenwartige arztliche und pflegerische Personalausstattung auf deutschen
neonatologischen und padiatrischen Intensivstationen genauer analysiert und
mit anderen europdischen Landern verglichen werden. Zudem soll festgestellt
werden, in welchem Umfang politische Vorgaben bezuglich der Personalaus-
stattung momentan erftllt werden und in welchen Punkten gegebenenfalls Ver-

besserungsbedarf besteht.




2. Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie in Form einer Online-
Umfrage. Diese wurde mithilfe der webbasierten Anwendung LimeSurvey
(https:/lwww.limesurvey.org) erstellt und durchgefuhrt. Jede teilnehmende In-
tensivstation erhielt einen pseudonymisierten Zugang zur Umfrage, sodass kei-
ne Mehrfachteilnahme mdglich war. Im Sinne des Datenschutzes speicherten
wir die gewonnenen Daten anonym und getrennt von der Teilnehmerliste und
deren jeweiligen Zugangscodes. Genehmigt wurde die Studie von der Ethik-
kommission des Universitatsklinikums Tubingen (404/2017B0O2).

2.2 Akgquise der Umfrageteilnehmer

Zunachst wurde versucht, Uber nationale und internationale Institutionen ein
Register aller neonatologischen und padiatrischen Intensivstationen in Deutsch-
land und anderen europaischen Landern zu erlangen. Dafir wurden deutsche
Organisationen wie die Gesellschaft fur Neonatologie und p&diatrische Inten-
sivmedizin (GNPI) und Behdrden wie das Statistische Bundesamt (StBA), die
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (GBE-Bund), das Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) und diverse Krankenkassen per Mail oder telefonisch
kontaktiert. Des Weiteren wurden internationale Institutionen wie die European
Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care (Espnic) und das Paediatric
Intensive Care Audit Network (PICANet), sowie nationale Einrichtungen im Aus-
land kontaktiert, wie zum Beispiel das Swedish Intensive Care Registry (SIR).

Da keine dieser Strukturen ein Register mit neonatologischen und péadiatrischen
Intensivstationen fuhrte, wurden letztlich diejenigen Kliniken kontaktiert, welche
online auf Seiten wie die der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
medizin (DGKJ) oder der Osterreichischen Gesellschaft fir Kinder- und Ju-

gendheilkunde (OGKJ) prasent waren. Uber die privaten Websites dieser Klini-



https://www.limesurvey.org/

ken konnte ermittelt werden, an welchen Standorten eine neonatologische oder
padiatrische Intensivstation vorhanden war, und die entsprechenden Email-
Kontaktadressen erfasst werden. So wurden insgesamt 583 Kliniken mit padiat-
rischer oder neonatologischer Intensivstation kontaktiert, davon 309 aus
Deutschland, 168 aus England, 32 aus Frankreich, 32 aus Osterreich, 23 aus
der Schweiz und 19 aus Norwegen. Nach jeweils 4 und weiteren 6 Wochen
wurden Erinnerungsmails an alle Kliniken verschickt, die bis dato noch nicht an
der Studie teilgenommen hatten (1. Mail: 07.03.2018 / 2. Mail: 03.04.2018 / 3.
Mail: 16.05.2018).

2.3 Erhobene Daten

Im Fragebogen wurden organisatorische und strukturelle Aspekte der Versor-
gungssituation auf padiatrischen und neonatologischen Intensivstationen abge-
fragt. Dabei wurden sowohl offene als auch geschlossene Fragetypen verwen-
det. Unter den geschlossenen Fragetypen gab es wiederum Fragen, die nur
durch Auswahl einer einzigen Antwortmoglichkeit bearbeitet werden konnten
(Einfachauswahl) und Fragen, bei denen mehrere Antwortmdglichkeiten ge-
wahlt werden konnten (Mehrfachauswahl). Der Fragebogen findet sich in deut-
scher Ausfuihrung im Anhang. Vor Beginn der Studie wurde die Gute des Fra-
gebogens mit Unterstiitzung durch unabhangige Intensivmediziner gepruift, vor
allem in Bezug auf Verstandlichkeit der Fragen und Funktionalitat der Antwort-
maoglichkeiten. In seiner Endfassung beinhaltete der Fragebogen 15 Umfra-
geelemente. Das Ziel der Punkte eins bis acht bestand darin, zun&chst Eckda-
ten der teilnehmenden Intensivstation zu erfassen, um die Kliniken spater in
sinnvolle Vergleichsgruppen einordnen zu kénnen. Es wurde gefragt, in wel-
chem Land die Klinik lokalisiert ist, um welche Art von Intensivstation es sich
handelt (neonatologisch/ padiatrisch/ gemischt neonatologisch-péadiatrisch), mit
wie vielen Betten die Intensivstation ausgestattet ist, ob eine Intermediate Care
Station (IMC) vorhanden ist und wenn ja, Uber wie viele Betten diese verflgt.
Weiterhin wurde nach dem Vorhandensein einer zentralen Monitortiberwachung

auf den Normalstationen der Klinik gefragt, welche Fachabteilungen in die Be-
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treuung der Patienten involviert sind und welche Risikoschwangerschaften und
Geburten im Regelfall in der Klinik versorgt werden. Die Fragen 9 bis 15 dienten
der Erhebung der aktuellen pflegerischen und arztlichen Personalsituation auf
den teilnehmenden Intensivstationen. Es wurde erfragt, wie viele Stellen fur
Pflegekrafte und Arzte auf der Intensivstation geplant und wie viele Stellen ak-
tuell besetzt seien. Weitere Fragen richteten sich nach Aspekten, die moglich-
erweise wichtig fur die Versorgungsqualitat sein konnten, wie dem prozentualen
Anteil von Intensivpflegekraften, dem pflegerischen und é&rztlichen Versor-
gungsschlussel, sowie der taglichen Facharzt- und Oberarztanwesenheit auf
der Intensivstation, wobei wir hier zwischen Werktagen und dem Wochenende
differenzierten. Dabei wurden bei jeder Frage stets drei Werte erfasst: die ge-
planten Versorgungsschlissel bzw. Arztanwesenheitszeiten, die tatsachlichen
Gegebenheiten auf der Intensivstation und die Idealvorstellung, wie sie durch
den Umfrageteilnehmer eingeschatzt wird.

2.4 Statistische Auswertunqg

Fur die statistische Auswertung wurde die Software SigmaPlot verwendet (Ver-
sion 12.5, Systat Software Inc., San Jose, CA, US). Nominale Daten wurden als
Zahlen und Prozentwerte angegeben. Zum Vergleich der kardinal skalierten
Daten wurden t-Tests genutzt. Als statistisch signifikant wurden Ergebnisse mit
der Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 definiert. Die Ergebnisse wurden als Mit-
telwert + Standardabweichung (SD) angegeben und als anschauliche Darstel-
lungsform wurden Kreisdiagramme, Balkendiagramme sowie Box-Whisker-
Plots verwendet. Dabei wird die Box nach oben vom oberen Quartil und nach
unten vom unteren Quartil begrenzt, sodass 50 % der erhobenen Datenwerte in
der Box einschlossen sind. Durch einen durchgehenden, horizontalen Strich in
der Box wird der Median markiert. Die Antennen erstrecken sich bis zur 10. und
90. Perzentile. Werte, die unter der 10. Perzentile oder tber der 90. Perzentile

liegen, die sogenannten Ausreil3er, werden als Punkt dargestellt.




3. Ergebnisse

3.1 Analyse der teilnehmenden Intensivstatio-
nen

3.1.1 Studienteilnehmer und Rucklaufqguoten

An der Studie nahmen 283 der insgesamt 583 kontaktierten Intensivstationen
teil. Die Rucklaufquote betrug demnach 48,5 %. Dabei stammten 180 teilneh-
mende Intensivstationen aus Deutschland (63,6 %; Rulcklaufquote 58,3 %)
(Tab. 1), 51 aus England (18,0 %; Riicklaufquote 30,4 %) (Tab. 4), 21 aus Os-
terreich (7,4 %; Rucklaufquote 65,6 %) (Tab. 2), 16 aus der Schweiz (5,7 %;
Rucklaufquote 69,6 %) (Tab. 3), 9 aus Norwegen (3,2 %; Rucklaufquote 47,4
%) sowie 6 aus Frankreich (2,1 %; Rucklaufquote 18,8 %) (Abb. 1).

Teilnehmende Kliniken

6

M Deutschland

m Osterreich

B Schweiz
England

H Frankreich

B Norwegen

Abb. 1: Ursprungslander der teilnehmenden Intensivstationen

Im Folgenden wird auf eine gesonderte Betrachtung der Daten franzésischer
und norwegischer Intensivstationen verzichtet, da die Kohorten mit sechs bzw.
neun teilnehmenden Intensivstationen klein waren und damit die Wahrschein-

lichkeit, bestehende signifikante Unterschiede zu Ubersehen oder vermeintlich
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signifikante Ergebnisse festzustellen, erhoht wére. Um die Vergleichsgruppe
maoglichst grol3 und reprasentativ zu halten, wurden fir Vergleiche zwischen
deutschen Intensivstationen und der Gesamtheit der auslandischen Intensivsta-

tionen die erhobenen Daten aus Frankreich und Norwegen miteinbezogen.

3.1.2 Anteil an NICUs, PICUs und gemischten Intensivstati-
onen

Betrachtet man die Spezialisierungen aller deutscher Kinderintensivstationen,
so waren diese am haufigsten gemischt neonatologisch-padiatrisch (n = 112;
62,2 %), gefolgt von rein neonatologischen Intensivstationen (n = 60; 33,3 %).
Am geringsten vertreten waren rein padiatrische Intensivstationen (n = 8; 4,4
%). Die teilnehmenden Intensivstationen aus Osterreich und der Schweiz waren
wie in Deutschland Uberwiegend gemischt neonatologisch-padiatrisch (n = 14,
66,7 % und n = 9; 56,3 %), gefolgt von rein neonatologischen Intensivstationen
(n=7; 33,3 % bzw. n = 7; 43,7 %). Aus keinem der beiden Lander nahmen rein
padiatrische Intensivstationen an der Studie teil. Bei den englischen Intensivsta-
tionen handelte es sich mit 90,2 % (n = 46) zum allergrof3ten Teil um neonato-
logische Intensivstationen, zu 7,8 % (n = 4) um padiatrische und zu 2,0 % (n =

1) um gemischte Intensivstationen (Abb. 2).

Spezialisierung der Intensivstationen (in %)
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Abb. 2: Spezialisierung der Intensivstationen
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3.1.3 Grof3e der Intensivstationen

Verglich man deutsche Intensivstationen mit den anderen teilnehmenden Lan-
dern, so konnte insgesamt kein Unterschied in der Anzahl an Intensivbehand-
lungsplatzen pro Intensivstation festgestellt werden (13,5 Betten pro Station; SD
6,1 in Deutschland gegenuber 15,1 Betten; SD 11,3 im Ausland; p = 0,12) (Tab.
1). Dagegen ergaben sich in der gesonderten Betrachtung der Vergleichslander
deutliche Unterschiede. So waren Intensivstationen in Osterreich signifikant
kleiner (8,1 Betten; SD 4,8; p < 0,001) (Tab. 2) und in England signifikant gro-
Ber (18,0 Betten; SD 13,2; p < 0,001) (Tab. 4) als deutsche Intensivstationen. In
der Schweiz wiederum besal3en die Stationen durchschnittlich 14,6 Intensivbe-
handlungsplatze (SD 6,9; p = 0,52) und waren somit &hnlich grol3 wie in
Deutschland (Tab. 3).

Insgesamt besal? in unserer Studie England die gréf3ten Intensivstationen, ge-
folgt von der Schweiz und Deutschland, wahrend die teiinehmenden Stationen

aus Osterreich durchschnittlich am kleinsten waren (Abb. 3).

Anzahl Intensivbetten
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Abb. 3: Anzahl der Intensivbetten pro Intensivstation
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3.1.4 Vorhandensein einer Intermediate Care Station

In Deutschland besald weniger als die Halfte (41,0 %; n = 73) der teilnehmen-
den Kliniken neben der Intensivstation eine zuséatzliche Intermediate Care Stati-
on (IMC), wéhrend im Ausland zu 62,1 % (n = 64) eine IMC vorhanden war.
Damit verflgten die deutschen Studienteilnehmer seltener als im Ausland tber
neonatologische IMCs (27,0 %; n = 48 gegenuber 40,7 %; n = 42), gemischte
IMCs (12,4 %; n = 22 gegenuber 14,6 %; n = 15) und padiatrische IMCs (1,7 %;
n = 3 gegenuber 6,8 %; n = 7). Die genauen landerspezifischen Aufteilungen
waren wie folgt: in Osterreich besaRen 4,8 % (n = 1) der teilnehmenden Klini-
ken keine IMC, 52,4 % (n = 11) eine gemischt neonatologisch-padiatrische IMC
und 42,9 % (n = 9) eine rein neonatologische IMC. Von den schweizerischen
Kliniken besalRen 31,3 % (n = 5) keine IMC, 43,8 % (n = 7) eine neonatologi-
sche IMC und jeweils 12,5 % (n = 2) eine gemischte bzw. eine padiatrische
IMC. In England gab es zu 47,9 % (n = 23) keine IMC, zu 41,7 % (n = 20) eine
neonatologische IMC und zu 10,4 % (n = 5) eine padiatrische IMC (Abb. 4).

IMC vorhanden
70
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40
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Abb. 4: Vorhandensein einer Intermediate Care Station (IMC) unter den teil-

nehmenden Kliniken
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3.1.5 Grofde der Intermediate Care Stationen

Deutsche Intermediate Care Stationen waren mit durchschnittlich 12,1 Betten
(SD 7,2) signifikant groRRer als im Ausland (7,5 Betten pro IMC; SD 5,8; p <
0,001) (Tab. 1). Bei Analyse der einzelnen Lander zeigt sich, dass in Osterreich
durchschnittlich 6,2 Betten (SD 5,8) pro IMC vorhanden waren (Tab. 2), in Eng-
land 6,9 (SD 5,0) (Tab. 4) und in der Schweiz 11,4 (SD 7,6) (Tab. 3). Damit
waren auf deutschen Intermediate Care Stationen gegenuber dsterreichischen
und englischen signifikant mehr Betten vorhanden (jeweils p < 0,01), wahrend
zu der Schweiz kein relevanter Unterschied bestand (p = 0,75) (Abb. 5).
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Abb. 5: Anzahl der Betten pro Intermediate Care Station (IMC)
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3.2 Ergebnisse zur Pflegesituation

3.2.1 Anteil besetzter Pflegestellen

Zum Umfragezeitpunkt waren im Ausland durchschnittlich 95,8 % (SD 7,2 %)
der Pflegestellen besetzt und damit signifikant mehr als die 90,4 % in Deutsch-
land (SD 9,8 %; p < 0,001) (Tab. 1). Der direkte Vergleich Deutschlands mit
Osterreich und der Schweiz ergab ein ahnliches Ergebnis: in Osterreich waren
96,3 % der Pflegestellen besetzt (SD 5,6 %; p = 0,02) (Tab. 2) und in der
Schweiz 99,1 % (SD 8,2 %; p = 0,01) (Tab. 3) und damit signifikant mehr als in
Deutschland. Nur zu englischen Intensivstationen, die einen Durchschnittswert
von 93,5 % besetzter Pflegestellen angaben (SD 7,7 %; p = 0,12) (Tab. 4),

wurde kein wesentlicher Unterschied festgestellt (Abb. 6).
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Abb. 6: Anteil der besetzten Pflegestellen

Wirft man einen Blick auf die Untergruppe der Intensivstationen, die an eine
Herzchirurgie angegliedert sind, so war dort im Ausland ein héherer Anteil der
Pflegestellen besetzt (95,7 %; SD 6,4 %) als in Deutschland (87,7 %; SD 10,4
%; p = 0,03) (Abb. 7A).

14



Gleiches zeigte sich fur Level-1-Perinatalzentren: in Deutschland waren hier
89,0 % der Pflegestellen besetzt (SD 10,3 %), im Ausland 96,4 % (SD 6,8 %; p
< 0,001) (Abb. 7B).

Herzchirurgie: Pflegestellen besetzt (%) Level-1-Perinatalzentren: Pflegestellen besetzt (%)
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Abb. 7: Besetzte Pflegestellen auf den kinderkardiochirurgischen Intensivstatio-
nen (A) und in Level-1-Perinatalzentren (B) [111]

3.2.2 Fachpflege fir Intensivmedizin

Auf deutschen Intensivstationen hatten 44,0 % (SD 21,3) der Pflegekrafte die
Fachweiterbildung Intensivpflege. Im Ausland lag der Anteil mit 49,7 % (SD
26,5 %; p = 0,047) signifikant hoher (Tab. 1). Bei gesonderter Betrachtung der
Vergleichslander lag die Quote in England mit 63,8 % (SD 24,1 %; p < 0,001)
(Tab. 4) deutlich Uber der Deutschlands, wahrend zwischen Deutschland und
Osterreich (44,5 %; SD 31,4 %; p = 0,93) (Tab. 2) sowie der Schweiz (46,0 %;
SD 30,1 %; p = 0,78) (Tab. 3) kein Unterschied festgestellt werden konnte (Abb.
8).
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Abb. 8 Anteil der Pflegekrafte mit Fachweiterbildung Intensivpflege

3.2.3 Pflegeschliissel

Um die Pflegebesetzung besser darstellen zu kénnen, wurden die Studienteil-
nehmer gefragt, welcher Pflegeschlissel auf ihrer Station vorgesehen ist, wie
viele Patienten eine Pflegekraft in der Regel tatsachlich versorgt und was nach
Meinung der Teilnehmer eine ideale Anzahl von Patienten pro Pflegekraft wére.
Das Erheben dieser Daten diente der Ermittlung von Diskrepanzen zwischen
Planung, Realitat und Wunschvorstellung beziglich des Betreuungsverhaltnis-
ses. Fur den genaueren Vergleich der Ergebnisse wurde zwischen neonatologi-
schen und padiatrischen Patienten differenziert.

A) Neonatologische Patienten pro Pflegekraft

Es konnten signifikante Unterschiede zwischen den L&ndern in Bezug auf den
Pflegeschliissel im neonatologischen Bereich festgestellt werden. Wéhrend in

Deutschland vorgesehen war, dass eine Pflegekraft im Durchschnitt 2,5 (SD
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1,1) neonatologische Patienten versorgt, war diese Zahl in anderen Landern mit
2,1 (SD 0,9; p = 0,02) Patienten signifikant niedriger. Auch der tatséchliche
Pflegeschlissel wurde in Deutschland mit 3,0 (SD 1,2) Patienten pro Pflegekraft
signifikant hoéher eingeschatzt als in anderen Landern mit 2,3 (SD 1,0; p <
0,001) Patienten pro Pflegekratft.

Zwischen Deutschland und Osterreich bestanden keine signifikanten Unter-
schiede in den Betreuungsschlisseln: in Osterreich waren 2,4 neonatologische
Patienten (SD 0,9; p = 0,72) pro Pflegekraft vorgesehen und in der Realitat wa-
ren es 2,6 Patienten (SD 0,9; p = 0,12). Auch in der Schweiz waren ahnlich vie-
le Patienten pro Pflegekraft vorgesehen (1,9; SD 0,7; p = 0,07), aber in der
Realitat versorgte eine Pflegekraft deutlich weniger Patienten als in Deutsch-
land (2,3; SD 0,7; p = 0,04). Die englischen Kliniken gaben an, dass durch-
schnittlich 1,9 Patienten (SD 1,0) pro Pflegekraft vorgesehen und tatséachlich
2,1 Patienten (SD 0,9) von einer Pflegekraft versorgt werden, was in beiden
Fallen signifikant weniger war als in deutschen Kliniken (p = 0,02 bzw. p <
0,01).

Die Wunschvorstellung auf deutschen Intensivstationen lag mit 2,0 (SD 0,8)
neonatologischen Patienten pro Pflegekraft in einem ahnlichen Bereich wie die
Waunschvorstellung der anderen Lander mit 1,8 Patienten pro Pflegekraft (SD
1,9; p = 0,10). Zu der Schweiz und England bestand kein signifikanter Unter-
schied, dort wurden durchschnittlich 1,9 Patienten pro Pflegekraft (SD 0,7; p =
0,57) bzw. 1,6 Patienten pro Pflegekraft (SD 0,8; p = 0,07) als ideal angege-
ben. Lediglich die Idealvorstellung der 6sterreichischen Teilnehmer lag mit 1,6
Patienten pro Pflegekraft signifikant niedriger als in Deutschland (SD 0,5; p =
0,04).

Zudem ist festzustellen, dass in Deutschland signifikant mehr neonatologische
Patienten von einer Pflegekraft versorgt wurden als eigentlich vorgesehen (3,0;
SD 1,2 gegenuber 2,5; SD 1,1; p < 0,001), wahrend in allen anderen Lander die
Planungsvorgaben eingehalten wurden (Osterreich p = 0,66; Schweiz p = 0,30;
England p = 0,50) (Abb. 9).
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Abb. 9: Neonatologische Patienten pro Pflegekraft

B) Padiatrische Patienten pro Pflegekraft

Die Ergebnisse in diesem Punkt waren weitestgehend homogen, sodass sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Landern feststellen lieRen. So-
wohl in Deutschland als auch im Ausland waren durchschnittlich 2,5 (SD 1,4
bzw. SD 2,1; p = 0,99) padiatrische Patienten pro Pflegekraft vorgesehen. Tat-
sachlich wurden auf deutschen Intensivstationen 2,9 (SD 1,7) Patienten von
einer Pflegekraft versorgt, in anderen Landern betrug die Zahl 2,3 Patienten
(SD 1,7; p = 0,21). Auch die Idealvorstellung in Deutschland unterschied sich
mit 2,1 (SD 1,2) Patienten pro Pflegekraft nicht signifikant von der Idealvorstel-
lung im Ausland (2,1 Patienten; SD 1,7; p = 0,85).

Betrachtete man die Daten aus Osterreich und der Schweiz gesondert, so be-

standen auch hier keine signifikanten Unterschiede zu Deutschland. In Oster-
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reich waren 2,4 Patienten (SD 2,1; p = 0,82) pro Pflegekraft geplant, in der Rea-
litat waren es 2,5 Patienten (SD 2,1; p = 0,49) und als Wunschvorstellung wur-
den 1,7 Patienten (SD 1,3; p = 0,31) genannt. In der Schweiz waren durch-
schnittlich 1,8 Patienten pro Pflegekraft (SD 1,3; p = 0,31) geplant, in der Reali-
tat wurden 1,7 (SD 0,4; p = 0,16) Patienten von einer Pflegekraft versorgt und
die Wunschvorstellung betrug 1,8 Patienten pro Pflegekraft (SD 1,3; p = 0,62).
Da zu wenige englische Intensivstationen diese Frage beantworteten, wurden
deren Angaben nicht separat analysiert. Insgesamt liel3 sich auRerdem feststel-
len, dass alle Lander die vorgesehenen Pflegeschlissel bei padiatrischen Pati-
enten einhalten konnten (Deutschland p = 0,16; Osterreich p = 0,94; Schweiz p
=0,87) (Abb. 10).

Padiatrische Patienten pro Pflegekraft
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Abb. 10: Padiatrische Patienten pro Pflegekraft
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C) Pflegeschliissel auf kinderkardiochirurgischen Intensivstatio-

nen und auf Level-1-Perinatalzentren

Auf Intensivstationen, die an eine Kinderherzchirurgie angebunden sind, wur-
den in Deutschland 2,0 Patienten (SD 0,7) pro Pflegekraft geplant, tatsachlich
wurden durchschnittlich 2,4 Patienten (SD 0,8) von einer Pflegekraft versorgt
und die Idealvorstellung lag bei 1,8 Patienten (SD 0,5). Zum Ausland konnten
keine signifikanten Unterschied ausgemacht werden, die Planung lag dort bei
1,6 Patienten (SD 0,7; p = 0,15) pro Pflegekraft, in der Realitat waren es 2,0
Patienten (SD 0,8; p = 0,23) und als Wunschvorstellung wurden 1,4 Patienten
(SD 0,7; p = 0,12) genannt. Sowohl in Deutschland als auch im Ausland fand
sich statistisch kein signifikanter Unterschied zwischen geplantem und tatsach-
lich umgesetzten Pflegeschlissel (p = 0,13 bzw. p = 0,30) (Abb. 11A).

Level-1-Perinatalzentren in Deutschland planten 2,3 Patienten (SD 0,1) pro
Pflegekraft. Im Ausland lag der durchschnittliche geplante Betreuungsschlissel
mit 1,8 (SD 0,8; p = 0,02) Patienten pro Pflegekraft signifikant niedriger. Tat-
sachlich versorgte eine Pflegekraft in Deutschland 2,7 Patienten (SD 1,0) und
damit signifikant mehr als im Ausland (2,0 Patienten; SD 0,8; p < 0,001). Die
Idealvorstellungen unterschieden sich ebenfalls mit 1,9 Patienten pro Pflege-
kraft in Deutschland (SD 0,7) gegenuber 1,4 Patienten pro Pflegekraft im Aus-
land (SD 0,6; p < 0,01). Analog zum Versorgungsschlissel im allgemeinen ne-
onatologischen Bereich, wurden auch in Level-1-Zentren in Deutschland die
geplanten Schlissel nicht eingehalten (p < 0,01), im Ausland hingegen schon (p
=0,31) (Abb. 11B).
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Abb. 11: Patienten pro Pflegekraft auf kinderkardiochirurgischen Intensivstatio-
nen (A) und in Level-1-Perinatalzentren (B) [111]

3.3 Ergebnisse zur Arztesituation

3.3.1 Anteil besetzter Arztstellen

Im Gegensatz zum pflegerischen Bereich scheint die Stellenbesetzung auf arzt-
licher Ebene in Deutschland besser zu sein als im Ausland. Zum Umfragezeit-
punkt waren 96,1 % (SD 9,4 %) der Assistenzarztstellen und 95,7 % (SD 12,1
%) der Oberarztstellen besetzt, im Ausland waren es 91,9 % (SD 14,6 %; p =
0,03) der Assistenz- und 90,9 % (SD 14,6 %; p = 0,04) der Oberarztstellen
(Tab. 1). Stellt man Deutschland den Vergleichslandern einzeln gegeniber, so
zeigte sich, dass auf Osterreichischen Intensivstationen weniger Assistenzarzt-
stellen besetzt waren als in Deutschland (87,2 %; SD 20,3 %; p = 0,01). In allen
weiteren Gegenuberstellungen konnten keine statistisch signifikanten Unter-
schiede festgestellt werden: In Osterreich betrug der Anteil besetzter Oberarzt-
stellen 90,9 % (SD 13,7 %; p = 0,15) (Tab. 2), in der Schweiz waren 97,2 %
(SD 6,8 %; p = 0,78) der Assistenzarztstellen und 92,4 % (SD 8,5 %; p = 0,50 )

der Oberarztstellen besetzt (Tab. 3) und englische Intensivstationen gaben 91,4
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% (SD 9,4 %; p = 0,08) der Assistenzarztstellen und 94,7% (SD 7,0 %; p =
0,78) der Oberarztstellen als besetzt an (Tab. 4) (Abb. 12).

Assistenzarztstellen besetzt (%) Oberarztstellen besetzt (%)

120 140

110

120 A L] *
100 4

90

JJTTJQL y

80

L R e —

¢ sesed

60 - H

50 - L] L] [ ] ® . .

40 40

T T T T T T T T T T T
Alle DE Nicht DE AT CH EN Alle DE Nicht DE AT CH EN

Abb. 12: Besetzte Assistenzarztstellen (A) und Oberarztstellen (B)

3.3.2 Arzt-Patienten-Ratio

Um die arztliche Personalsituation darstellen zu kénnen, wurde auch hier ge-
fragt, wie viele Patienten ein Arzt laut Stationsplan betreut, welcher Betreu-
ungsschlissel in der Realitdt umgesetzt wird und welches Betreuungsverhaltnis
ideal ware. In Deutschland gaben die Teilnehmer durchschnittlich an, dass 8,5
(SD 4,1) Patienten pro Arzt geplant seien, tatséachlich 9,0 (SD 4,2) Patienten
von einem Arzt versorgt wirden und die Idealvorstellung bei 6,6 (SD 2,9) Pati-
enten lage. Die Angaben der ausléndischen Teilnehmer waren &hnlich: durch-
schnittlich waren 7,7 (SD 4,6; p = 0,28) Patienten pro Arzt vorgesehen, in der
Realitat wurden 7,8 (SD 5,2; p = 0,13) Patienten betreut und als ideal 6,8 (SD
3,8; p = 0,78) Patienten genannt. Osterreich war das einzige der hier untersuch-
ten Lander, das im Vergleich zu Deutschland signifikant weniger Patienten pro
Arzt angaben, sowohl in der Planung (5,5 Patienten; SD 3,2; p = 0,02) als auch
in der Realitat (5,4 Patienten; SD 3,3; p < 0,01) und der Wunschvorstellung (4,3
Patienten; SD 2,4; p = 0,01). In der Schweiz waren 7,7 Patienten (SD 2,7; p =
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0,62) pro Arzt vorgesehen, tatsachlich waren es 7,8 Patienten (SD 3,1; p =
0,49) und als ideal wurden 7,0 Patienten (SD 2,7; p = 0,50) pro Arzt angege-
ben. In England wiederum waren 8,3 Patienten (SD 6,2; p = 0,90) vorgesehen,
8,5 Patienten (SD 5,8; p = 0,65) wurden tatsachlich von einem Arzt versorgt
und als wiinschenswert wurden 7,0 Patienten (SD 4,3; p = 0,71) angegeben.
Damit lagen Planung und Realitat weder innerhalb Deutschlands, Osterreichs,
Englands noch der Schweiz signifikant auseinander (p = 0,34 bzw. p = 0,95
bzw. p = 0,96 bzw. p = 0,92) (Abb. 13).
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Abb. 13: Patienten pro Arzt
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3.3.3 Facharztanwesenheit

A) Facharztanwesenheit an Werktagen

Auf deutschen Intensivstationen war an Werktagen eine durchschnittliche
Facharztanwesenheit von 12,0 Stunden (SD 7,1) geplant und tatsachlich war
11,3 Stunden (SD 6,2) ein Facharzt auf Station anwesend, was beides signifi-
kant niedriger war als im Ausland, wo 14,6 Stunden (SD 7,4; p = 0,04) vorgese-
hen und 14,8 Stunden (SD 7,2; p < 0,01) Realitat waren. Die Wunschvorstel-
lung wiederum war in Deutschland mit 17,5 Anwesenheitsstunden (SD 7,7)
ahnlich zum Ausland (16,1 Anwesenheitsstunden; SD 8,0; p = 0,31), auch im
Vergleich zu allen einzelnen Landern (Osterreich 18,7 Stunden; SD 9,5; p =
0,58; Schweiz 14,6 Stunden; SD 7,8; p = 0,32; England 14,0 Stunden; SD 6,5;
p = 0,09).

In Osterreich waren sowohl die geplante Facharztanwesenheit werktags (16,6
Stunden; SD 9,9; p = 0,03) als auch die tatsachliche Anwesenheit (16,0 Stun-
den; SD 9,8; p = 0,01) langer ist als in Deutschland. In England war die Planung
(14,1 Stunden; SD 6,3; p = 0,21) vergleichbar zu den Angaben aus Deutsch-
land, doch in der Realitat war signifikant langer ein Facharzt anwesend (14,3
Stunden; SD 6,6; p = 0,046). In schweizerischen Kliniken wurden 11,0 Stunden
(SD 2,9; p = 0,70) vorgesehen und in der Realitat betrug die Facharztanwesen-
heit 12,6 Stunden (SD 2,6; p = 0,54) und war damit &hnlich wie in Deutschland.
Es lasst sich erkennen, dass in allen vier untersuchten Landern die geplante
Facharztanwesenheit werktags in der Realitat eingehalten wurde (Deutschland
p = 0,43; Osterreich p = 0,87; Schweiz p = 0,26; England p = 0,92) (Abb. 14).
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Abb. 14: Facharztanwesenheit werktags

B) Facharztanwesenheit an Wochenenden

Auch am Wochenende war die vorgesehene tagliche Facharztanwesenheit auf
deutschen Intensivstationen mit 8,9 Stunden (SD 8,4) signifikant kirzer als im
Ausland (13,2 Stunden; SD 8,4; p < 0,01). Tatsachlich war in Deutschland 8,9
Stunden (SD 7,1) ein Facharzt anwesend, was ebenfalls kiirzer war als im Aus-
land (13,5 Stunden; SD 8,4; p < 0,001). Die Idealvorstellung deutscher Intensiv-
stationen glich mit 15,9 Stunden (SD 8,8) der Wunschvorstellung im Ausland
(15,1 Stunden; SD 8,4; p = 0,62) und auch der aller einzelnen Vergleichslander
(Osterreich 17,4 Stunden; SD 10,0; p = 0,54; Schweiz 14,3 Stunden; SD 8,3; p
=0,61; England 13,7 Stunden; SD 7,1; p = 0,35).

In Osterreich waren am Wochenende 14,9 Stunden (SD 10,7; p = 0,01) Fach-

arztanwesenheit geplant und die reale Anwesenheit betrug 14,7 Stunden (SD
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11,0; p < 0,01), was in beiden Fallen signifikant langer war als in Deutschland.
Auf englischen Intensivstationen war mit 12,8 Stunden (SD 7,3; p = 0,052) ver-
glichen zu Deutschland keine signifikant langere Facharztanwesenheit vorge-
sehen, aber in der Realitdt war 12,9 Stunden (SD 7,5; p = 0,03) ein Facharzt
anwesend, was deutlich langer war als in Deutschland. Die Angaben der Teil-
nehmer aus der Schweiz lagen insgesamt naher an denen Deutschlands: 8,6
Stunden (SD 3,4; p = 0,93) waren vorgesehen, in der Realitat betrug die Anwe-
senheit 10,0 Stunden (SD 3,2; p = 0,67).

Somit wurde auch am Wochenende in allen Landern die geplanten Facharzt-
anwesenheiten einhalten (Deutschland p = 0,97; Osterreich p = 0,95; Schweiz p
=0,42; England p = 0,96) (Abb. 15).
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Abb. 15: Facharztanwesenheit am Wochenende
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C) Facharztanwesenheit _auf kinderkardiochirurgischen Intensiv-

stationen und Level-1-Perinatalzentren

Auf kinderkardiochirurgischen Intensivstationen wurden werktags 16,3 (SD 7,7)
Stunden Facharztanwesenheit geplant, tatsachlich betrug diese 15,2 (SD 7,2)
Stunden und entsprach damit in etwa der Planung (p = 0,69). Zum Ausland be-
standen keine Unterschiede: geplant wurde eine Facharztanwesenheit von 15,5
Stunden (SD 7,1; p = 0,78), in der Realitat waren es 16,0 Stunden (SD 6,9; p =
0,77) und auch im Ausland wurde die Planung eingehalten (p = 0,86) (Abb.
16A).

Am Wochenende wurden in Deutschland 15,6 (SD 9,1) Stunden Facharztanwe-
senheit geplant und in der Realitdt war 14,0 (SD 8,5) Stunden ein Facharzt an-
wesend. Ahnlich dazu wurden im Ausland am Wochenende 15,7 (SD 7,6; p =
0,98) Stunden geplant und tatsachlich anwesend war ein Facharzt fur 16,1 (SD
7,5; p = 0,51) Stunden. Somit konnte die Planung sowohl in Deutschland als
auch im Ausland eingehalten werden (p = 0,61 bzw. p = 0,91) (Abb. 16B).
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Abb. 16: Facharztanwesenheit auf kinderkardiochirurgischen Intensivstationen

werktags (A) und am Wochenende (B)
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Level-1-Perinatalzentren planten werktags 13,4 (SD 6,7) Stunden Facharztan-
wesenheit, tatsachlich waren es 12,5 (SD 5,6) Stunden. Im Ausland wurden
15,0 (SD 5,5) Stunden geplant, in der Realitat betrug die Facharztanwesenheit
15,7 (SD 5,2) Stunden. Wahrend die Planung in Deutschland ahnlich zum Aus-
land war (p = 0,30), war die tatsdchliche Anwesenheit im Ausland langer (p =
0,02). Statistisch gesehen wurde die Planung in Deutschland und dem Ausland
zum Grol3teil eingehalten (p = 0,39 und p = 0,65) (Abb. 17A).

Ahnlich dazu waren die Ergebnisse bezuglich der Wochenendbesetzung: In
Deutschland wurden 10,6 (SD 8,7) Stunden Facharztanwesenheit geplant und
tatséchlich war 10,7 (SD 6,8) Stunden ein Facharzt anwesend. Im Ausland war
keine signifikant langere Anwesenheit geplant (14,1 Stunden; SD 6,9; p = 0,08),
aber in der Realitat war langer ein Facharzt anwesend als in Deutschland (14,6
Stunden; SD 6,5; p = 0,02).

Damit wurde, analog zu Werktagen, auch am Wochenende die Planung einge-
halten, sowohl in Deutschland als auch im Ausland (p = 0,96 bzw. p = 0,81)
(Abb. 17B).
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3.3.4 Oberarztanwesenheit

A) Oberarztanwesenheit an Werktagen

Entsprechend der Facharztanwesenheit war auch die taglich vorgesehene
Oberarztanwesenheit an Werktagen in Deutschland signifikant geringer als im
Ausland (8,9 Stunden; SD 3,9 gegeniber 12,7 Stunden; SD 7,2; p < 0,001).
Dieses Verhaltnis besteht laut unseren Ergebnissen auch in der Realitat, denn
wahrend auf deutschen Intensivstationen 9,7 Stunden (SD 4,2) taglich ein
Oberarzt anwesend war, betrug die Anwesenheit in den anderen Landern 12,9
Stunden (SD 7,0; p < 0,001) und war damit signifikant héher.

Das gleiche Ergebnis zeigt sich auch beim getrennten Vergleich von Deutsch-
land mit Osterreich, der Schweiz und England: In Osterreich waren werktags
12,9 Stunden (SD 10,1; p < 0,01) Oberarztanwesenheit geplant und in der Rea-
litat war 12,9 Stunden (SD 10,2; p = 0,03) taglich ein Oberarzt anwesend, was
beide Male signifikant langer war als in Deutschland. In der Schweiz betrug die
geplante Oberarztanwesenheit 12,5 Stunden (SD 5,4; p = 0,01) und die reale
Anwesenheit 13,9 Stunden (SD 4,8; p < 0,01) und war damit ebenso signifikant
hoher als in Deutschland. Gleiches galt fur England, dort waren 13,0 Stunden
(SD 6,3; p < 0,001) Oberarztanwesenheit werktags geplant und 12,8 Stunden
(SD 5,6; p < 0,01) Realitat.

In allen Landern wurde die geplante Anwesenheit eingehalten (Deutschland p =
0,13; Osterreich p = 1,00; Schweiz p = 0,60; England p = 0,91).

Erstmals unterscheidet sich hier statistisch signifikant die Wunschvorstellung,
die in Deutschland bei 11,0 Stunden (SD 5,7) und im Ausland bei 14,1 Stunden
(SD 8,0; p < 0,01) lag. Dieser signifikante Unterschied zeigte sich jedoch in der
Gegenuberstellung Deutschlands mit den einzelnen Vergleichslandern nicht
mehr (Osterreich 12,9 Stunden; SD 10,0; p = 0,26; Schweiz 14,5 Stunden; SD
7,9; p =0,10; England 13,6 Stunden; SD 5,7; p = 0,11) (Abb. 18).
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Abb. 18: Oberarztanwesenheit werktags

B) Oberarztanwesenheit an Wochenenden

Auch am Wochenende war die geplante tagliche Oberarztanwesenheit mit 5,2
Stunden (SD 5,1) in Deutschland signifikant niedriger als im Ausland, wo durch-
schnittlich 11,3 Stunden (SD 8,7; p < 0,001) geplant wurden. Genauer gesagt
lag die geplante Oberarztanwesenheit in allen drei Vergleichslandern signifikant
hoher: Osterreich plante 11,8 Stunden (SD 11,0; p < 0,001), die Schweiz 9,5
Stunden (SD 6,5; p = 0,03) und England 10,6 Stunden (SD 7,6; p < 0,001).

In der Realitat war in Deutschland durchschnittlich 6,6 Stunden (SD 5,1) ein
Oberarzt anwesend und damit signifikant weniger als im Ausland (12,3 Stun-
den; SD 8,3; p < 0,001). Dies traf auch im einzelnen Vergleich mit Osterreich
(13,1 Stunden; SD 11,2; p < 0,001), der Schweiz (11,6 Stunden; SD 5,8; p <
0,01) und England (10,9 Stunden; SD 6,5; p < 0,01) zu.
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Die Idealvorstellung war in Deutschland signifikant kirzer als im Ausland (8,6
Stunden; SD 6,5 gegenuber 13,2 Stunden; SD 8,5; p < 0,01). Im Einzelver-
gleich zeigte sich, dass in Osterreich (13,4 Stunden; SD 10,7; p = 0,01) und in
England (12,3 Stunden; SD 6,1; p = 0,04) eine hohere Oberarztanwesenheit als
in Deutschland gewlinscht wurde. In der Schweiz hingegen war die Wunsch-
vorstellung mit 13,0 Stunden (SD 9,5; p = 0,07) &hnlich zu Deutschland. Die
geplante Oberarztanwesenheit am Wochenende wurde in Deutschland signifi-
kant Uberschritten (p = 0,049) im Gegensatz zum Ausland (p = 0,56). Auch bei
separater Betrachtung der Vergleichslander fand sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen geplanter und tats&chlich umgesetzter Oberarztanwesenheit
am Wochenende (Osterreich p = 0,74; Schweiz p = 0,50; England p = 0,92)
(Abb. 19).
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Abb. 19: Oberarztanwesenheit am Wochenende
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3.4 Zusammenfassung der wichtigsten
Ergebnisse

Besetzte Stellen

Auf den teilnehmenden deutschen Intensivstationen waren mehr Pflegestellen
unbesetzt als im Ausland. Bei genauerer Differenzierung lasst sich feststellen,
dass dieser Unterschied vor allem durch die héhere Anzahl besetzter Pflege-
stellen in Osterreich und der Schweiz zustande kam, wahrend die Situation in
England ahnlich war wie in Deutschland. Auch in den Spezialbereichen der Le-
vel-1-Perinatalzentren und kinderkardiochirurgischen Intensivstationen zeigte
sich in Deutschland eine hthere Anzahl unbesetzter Pflegestellen verglichen
zum Ausland.

Die Stellenbesetzung im arztlichen Bereich scheint in Deutschland besser: so-
wohl der Anteil besetzter Assistenz- als auch Oberarztstellen war héher als bei

den auslandischen Teilnehmern.

Anteill an Intensivpflegenden

Im Ausland war der Anteil an Intensivpflegekraften im Pflegeteam deutlich ho-
her als in Deutschland. Vor allem auf englischen Kinderintensivstationen zeigte
sich ein im Vergleich zu Deutschland hoher Anteil an Pflegenden mit Intensiv-

weiterbildung.

Versorgungsschlissel

Auf pflegerischer Ebene erbrachte die Studie folgende Ergebnisse: In der Ver-
sorgung padiatrischer Patienten bestanden keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Landern. Es wurden in allen Landern ahnlich viele Patienten pro
Pflegekraft geplant und diese Zahlen in der Realitdt auch eingehalten. Die Ide-
alvorstellungen unterschieden sich nicht signifikant. In der Versorgung neonato-
logischer Patienten legten die Studiendaten ein anderes Bild nahe. Insgesamt
wurden in Deutschland signifikant mehr neonatologische Patienten von einer

Pflegekraft versorgt als im Ausland. Genauer gesagt bestand zu Osterreich kein
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Unterschied, wahrend in England und der Schweiz tatsachlich weniger Patien-
ten von einer Pflegekraft versorgt wurden. Die Ergebnisse zeigten auf3erdem,
dass auf deutschen Intensivstationen in der Realitat signifikant mehr Patienten
von einer Pflegekraft versorgt wurden als eigentlich geplant war. Diese Diskre-
panz zwischen Planung und Realitat bestand in den anderen Landern nicht.

Auf arztlicher Ebene zeigte sich, dass nur in Osterreich ein Arzt signifikant we-
niger Patienten betreute als in Deutschland. In den Gegenuberstellungen zwi-
schen Deutschland und der Schweiz bzw. England waren Planung, Realitat und
Idealvorstellungen vergleichbar. Au3erdem war festzustellen, dass die vorge-
sehenen Betreuungsschlussel in allen untersuchten Landern im Alltag eingehal-

ten wurden.

Facharzt- und Oberarztanwesenheit

Was die Arztprasenz betrifft, so war im Ausland eine wesentlich langere Fach-
arztanwesenheit geplant als in Deutschland, sowohl werktags als auch am Wo-
chenende. Die ldealvorstellung war in allen Landern vergleichbar und in der
Realitat wurde die geplante Facharztanwesenheit in allen L&ndern eingehalten.

Ahnliche Resultate wurden in Bezug auf die Oberarztanwesenheit festgestellt:
sowohl an Werktagen als auch am Wochenende war in allen Vergleichslandern
signifikant langer ein Oberarzt anwesend als in Deutschland. Die Planung konn-
te in der Regel eingehalten werden, nur am Wochenende wurde die geplante

Oberarztanwesenheit in Deutschland deutlich tiberschritten.
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4. Diskussion

Unsere Studienergebnisse zeigten zum Teil grol3e Unterschiede in den Betreu-
ungsschlisseln auf Kinderintensivstationen. Doch welcher Pflegeschlissel ist
der richtige? Um diese Frage zu beantworten und um schlief3lich unsere Stu-
dienergebnisse bewerten zu kbnnen, ist es zunachst essenziell zu verstehen,
anhand welcher Kriterien und mit welchen Kalkulationsmethoden Krankenh&u-
ser ihren Pflegepersonalbedarf ermitteln konnen. Im Anschluss daran wird die
momentane arztliche und pflegerische Situation in Deutschland dargestellt, so-
wie die Folgen einer inadaquaten Personalbesetzung erértert und schlief3lich

einige Losungsansatze gegen Personalmangel diskutiert.

4.1 Berechnunqg des Pflegepersonalbedarfs

Da Krankenhauser ihre Kostenstruktur selbst festlegen kdnnen, d.h. unabhan-
gig entscheiden, wie viel finanzielle Mittel fur Personal- und Sachressourcen
eingesetzt werden, und es in deutschen Krankenh&usern kein einheitliches Be-
rechnungsinstrument fir den Pflegepersonalbedarf gibt [9], kdbnnen zwischen
den Kliniken teils groRe Unterschiede in der Personalbesetzung bestehen. Im
Bericht ,Faktencheck Pflegepersonal im Krankenhaus® [9] werden vier mdgliche
Anséatze zur Berechnung des Pflegepersonalbedarfes erklart, die im Folgenden
kurz zusammengefasst werden.

Grundsatzlich wird bei ,input-orientierten Ansatzen® der Pflegebedarf der Pati-
enten ermittelt und daraus die notwendigen Pflegeleistungen abgeleitet. Diesen
Leistungen wird in einem weiteren Schritt ein Zeitaufwandswert zugeordnet und
aus dem gesamten Zeitaufwand ergibt sich die nétige Anzahl an Vollzeitpflege-
kraften. In der Praxis kdnnen zur genauen Feststellung des Pflegebedarfes
Scores wie der Barthel-Index verwendet werden, welcher die Selbststandigkeit
eines Patienten im Alltag und damit auch seinen Unterstitzungsbedarf ermittelt.
Um den pflegerischen Zeitaufwand herzuleiten, kdnnen Patienten zum Beispiel

je nach Pflegebedarf in Gruppen eingeordnet und jeder Gruppe eine bestimmte
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Anzahl an Pflegeaufwandsminuten zugeordnet werden. Eine andere input-
orientierte Pflegepersonalbemessung ist die Arbeitsplatzmethode. Hierbei wird
grundsatzlich von einer bestimmten Anzahl bendétigter Arbeitsplatze in einem
festgelegten Zeitraum (z.B. pro Schicht) ausgegangen und daraus unter Be-
ricksichtigung von Fehlzeiten durch Urlaub oder Krankheit die insgesamt beno-
tigte Zahl an Vollzeitpflegekraften berechnet [9].

Wird der Pflegepersonalbedarf hingegen erlds-orientiert berechnet, so ist nicht
der vorhandene Pflegebedarf der Patienten entscheidend, sondern die Erlose,
die eine Einrichtung fur Pflegeleistungen erhélt. Diese bestimmen die H6he der
zur Verfigung stehenden finanziellen Mittel fir die Pflegepersonalausstattung
[9].

Eine weitere Moglichkeit, den Pflegepersonalbedarf zu berechnen, besteht in
Form von Benchmarks, also Vergleichsmal3stdben. Diese werden durch Ge-
genuberstellen der Anzahl an Pflegekréaften vergleichbarer Kliniken erhoben
und als Bezugswerte verwendet. Die Einrichtung entscheidet demnach, ob eine
im Vergleich zu anderen Kliniken hohe oder niedrige Pflegepersonalbesetzung
angestrebt werden soll, wobei fur eine hohe Besetzung die Annahme einer bes-
seren Pflegequalitat spricht, wahrend eine niedrigere Besetzung Kosten ein-
spart [9].

Die Basis outcome-orientierter Ansétze wiederum ist die Annahme, dass die
Pflegepersonalausstattung direkten Einfluss auf das pflegesensitive Outcome
der Patienten hat. Dementsprechend wird die personelle Besetzung so festge-
legt, dass ein moglichst gutes Patientenoutcome erreicht wird. Insgesamt sind

outcome-orientierte Ansatze aktuell wenig verbreitet [9].

Bei der Berechnung des Pflegepersonalbedarfs ist zu bertcksichtigen, dass
dieser durch viele Einflussfaktoren wesentlich erhdht oder erniedrigt werden
kann, wie beispielsweise die krankenhausindividuelle Organisation von Arbeits-
prozessen oder die Arbeitsteilung unter den Gesundheitsberufen [9]. Daher sind

Vergleiche zwischen unterschiedlichen Einrichtungen und unterschiedlichen
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Landern meist nur mit Einschrénkungen moglich. Dies muss auch bei unseren

Studienergebnissen beachtet werden.

4.2 Aktuelle Pflege- und Arztesituation in Deutschland

Die Personalsituation in deutschen Krankenh&ausern scheint sich zunehmend zu
verschlechtern. Die Anzahl unbesetzter Arztstellen etwa steigt kontinuierlich an,
sodass in einer Umfrage des Deutschen Krankenhausinstituts im Jahr 2019 76
% der Krankenhauser Schwierigkeiten beim Besetzen offener Arztstellen anga-
ben [10]. Diese Problematik besteht auch im Bereich der Intensivmedizin, wo im
Jahr 2016 fast ein Drittel der Stationen Uber Probleme im Besetzen offener
Arztstellen berichteten [11]. Aktuelle Ergebnisse der Strukturumfrage im Auftrag
des G-BA, laut der fast alle kinderintensivmedizinischen Zentren die arztlichen
Mindestanforderungen erfullen [12], deuten auf eine vergleichsweise stabile
Arztebesetzung in der Kinderintensivmedizin hin. Dazu passen unsere Studien-
ergebnisse, die auf deutschen Kinderintensivstationen einen im Vergleich zum
Ausland niedrigen Anteil unbesetzter Arztstellen zeigen. AuRerdem konnten die
geplanten arztlichen Betreuungsschlissel in Deutschland und den anderen un-
tersuchten Landern eingehalten werden.

Im pflegerischen Bereich wirkt die Entwicklung gravierender: zwar stieg die Zahl
von Pflegeabsolventen in Deutschland seit 2000 um 40 % [13], doch dies
scheint nicht ausreichend, um den steigenden Pflegebedarf in Deutschland zu
decken. Es geben immer mehr Krankenh&user Schwierigkeiten beim Besetzen
offener Pflegestellen an: 2011 waren es gut ein Drittel der Krankenhauser, 2016
ungefahr die Halfte und 2019 knapp 80 % [10]. Analog dazu verhielt sich die
Situation auf Intensivstationen [10, 14].

Im internationalen Vergleich schneidet die Pflegepersonalausstattung in deut-
schen Krankenhausern unterdurchschnittlich ab, egal, ob das Verhaltnis von
Pflegepersonal zu Fallen, Belegungstagen oder Betten betrachtet wird [9, 15].

Unsere Studie zeigte ahnliche Probleme im speziellen Bereich der Kinderinten-
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sivmedizin. Deutsche Intensivstationen besal3en im Vergleich zum Ausland
nicht nur deutlich mehr unbesetzte Pflegestellen, sondern auch einen signifikant
niedrigeren Pflegepersonalschlissel bei neonatologischen Intensivpatienten. Im
Gegensatz dazu waren die Versorgungsschlissel im padiatrischen Bereich un-
ter den Landern homogen.

Daten des Statistischen Bundesamtes legen insgesamt eine zunehmende Be-
lastung des Pflegepersonals aufgrund steigender Fallzahlen in Deutschland
nahe [9]. Wahrend eine Vollzeitpflegekraft im Jahr 2003 durchschnittlich 57,3
Falle jahrlich versorgte, waren es 2015 mit 64,0 Fallen fast 12 % mehr. Da pa-
rallel die durchschnittliche Verweildauer sank, verminderte sich die Anzahl der
taglich von einer Pflegekraft zu versorgenden Betten um 9,4 % (von 6,5 Betten
in 2003 auf 5,9 Betten in 2015). Insgesamt entstand jedoch durch die Kombina-
tion aus steigenden Fallzahlen und einer sinkenden durchschnittlichen Verweil-
dauer eine hohere Arbeitsdichte fir das Pflegepersonal [16].

Im Gegensatz dazu sanken im arztlichen Bereich sowohl die Personalbelas-
tungszahl nach Fallen (um 18,1 %; von 154,3 auf 126,4 Falle) als auch die Per-
sonalbelastungszahl nach Betten (um 33,5 %; von 17,5 auf 11,7 belegte Betten)

[9].

Auch auf deutschen Intensivstationen steigt die Versorgungsleistung. Von 2002
bis 2010 stiegen die Fallzahlen um ca. 8 % und die Bettenkapazitaten wurden
um etwa 9 % ausgebaut [17]. Damit besal3 Deutschland im Jahr 2012 im euro-
paischen Vergleich die meisten Intensivbetten pro Kopf (29,2 pro 100.000 Ein-
wohner) [18] und liegt auch heute noch ganz vorne (33,9 Intensivbetten pro
100.000 Einwohner) [19]. Gleichzeitig wurden Patienten auf Intensivstationen
zunehmend pflegeaufwendiger, da immer haufiger schwerstkranke Patienten
versorgt werden, die etwa beatmet werden mussen [17]. Die steigende Arbeits-
belastung zeigt sich auch in Umfrageergebnissen, laut welchen auf einem Drit-
tel bis der Halfte der teilnehmenden Intensivstationen regelmalig Pausen oder
Ruhezeiten (wie Nachtwachenfrei) nicht eingehalten werden konnen und Uber-
stunden nicht zeitnah abbaubar sind [17].
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4.3 Folgen einer schlechten Pflegepersonalausstattung auf
die Versorqungsqualitat

Die Folgen eines Mangels an pflegerischem und arztlichem Personal fur die
Notfallversorgung sind schon heute spirbar. So sind Bettensperrungen auf In-
tensivstationen in Deutschland keine Ausnahme, wie eine Umfrage von Karagi-
annidis et al. (2019) zeigt. Darin geben 76 % der teilnehmenden Intensivmedi-
ziner an, dass regelmafig Betten auf ihrer Station gesperrt werden mussen, bei
22 % ist dies sogar taglich der Fall. Grund hierfur seien zu 44 % Pflegeperso-
nalmangel und zu 19 % der kombinierte Mangel an Pflegekraften und Arzten.
Fast 30 % der Befragten sehen die Notfallversorgung dadurch haufig oder so-
gar stets als eingeschrankt an. Auch das Verschieben oder Absagen elektiver
Operationen war bei 12 % der Intensivstationen eine haufige Folge der Betten-
sperrungen [20]. Durch Bettensperrungen sollen Risiken fir die Patienten ver-
mieden werden, welche durch eine schlechte Personalausstattung entstehen
konnten und ebenso die Mitarbeiter geschutzt werden [21], doch gleichzeitig
fuhrt dieses Vorgehen offensichtlich zu eingeschrankten Kapazitaten in der Not-
fallversorgung. Eine Umfrage auf Kinderintensivstationen in Deutschland weist
auf &hnliche Probleme in diesem Bereich hin: aufgrund von Pflegemangel seien
durchschnittlich 20 % der Intensivbetten gesperrt, wodurch regelmaRig Kinder
nicht aufgenommen werden kénnten. Insgesamt sahen 72 % der Stationsleiter

ein allgemeines Defizit an Kinderintensivbetten in ihrer Region [22].

Eine bestimmte Anzahl von Patienten pro Pflegekraft kann isoliert betrachtet
nicht als gut oder schlecht gewertet werden, denn entscheidend ist die Versor-
gungsqualitat, welche durch zahlreiche weitere Faktoren beeinflusst wird. Daher
kann erst im Zusammenhang mit der resultierenden Versorgungsqualitat beur-
teilt werden, ob eine Personalbesetzung angemessen ist oder eine Uber- oder
Unterversorgung besteht [9].

Um im Folgenden die ,Qualitat* der Patientenversorgung und des deutschen
Gesundheitssystems zu beurteilen, ist zunachst eine kurze Begriffserklarung

notwendig. Am weitesten verbreitet ist wohl das Qualitatsmodell nach Donabe-
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dian, welches drei Dimensionen von Qualitat unterscheidet: Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat. Wahrend unter Strukturqualitat Ressourcen wie techni-
sche Geratschaften oder Personalausstattung zéhlen, umfasst die Prozessqua-
litat Ablaufe in einer Einrichtung — beispielsweise diagnostische Vorgange oder
Pflegestandards — und die Ergebnisqualitat ergibt sich aus dem veranderten
Gesundheitszustand und der Zufriedenheit des Patienten durch medizinische

Interventionen [23].

Bei der Literaturrecherche fanden sich eine Vielzahl von Studien, die einen Zu-
sammenhang zwischen Pflegepersonalausstattung und Versorgungsqualitat
nahelegten. Dabei wurden zahlreiche unterschiedliche Aspekte der Personal-
ausstattung, wie zum Beispiel Pflegekraft-Patienten-Relation oder Pflegestun-
den pro Patient, mit unterschiedlichen Kriterien der Versorgungsqualitat, wie
Mortalitat, Infektionen und unerwiinschten Ereignissen, verglichen.

So legt eine Befragung leitender Pflegekrafte auf deutschen Intensivstationen
einen Zusammenhang zwischen schlechten Personalausstattungen und der
Haufigkeit vermeidbarer Zwischenfalle nahe, wie Sturzereignisse oder das ak-
zidentelle Entfernen von Blasenverweilkathetern oder zentralventsen Kathetern
durch die Patienten [17]. Auch Medikationsfehler, wie die Gabe eines falschen
Medikaments, die Verabreichung einer inkorrekten Dosierung oder der Anwen-
dung eines falschen Applikationsweges, scheinen bei schlechteren Pflegeper-
sonalschliisseln haufiger vorzukommen [24, 25]. Die Studienteilnehmer nannten
fur fast ein Drittel der Medikationsfehler Arbeitsbelastung, Stress und Mudigkeit
als mitursachliche Faktoren [24]. Eine prospektive, randomisierte Studie konnte
auch im arztlichen Bereich zeigen, dass Assistenzarzten wéahrend langer Ar-
beitsschichten auf Intensivstationen (mindestens 24 Stunden) signifikant mehr
schwerwiegende medizinische Behandlungsfehler unterlaufen als bei kirzeren
Schichten [26].

Einen weiteren entscheidenden Aspekt in der Patientensicherheit stellen Hygie-
nemafinahmen dar. Diese spielen in der Intensivmedizin eine besondere Rolle,

denn auf deutschen Intensivstationen steigt die Haufigkeit nosokomialer Infekti-
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onen mit multiresistenten Erregern kontinuierlich [27, 28]. Besonders gefahrdet
sind invasiv beatmete Patienten, und auch hier spielt ein ausreichender Perso-
nalschlissel sowohl in der Erwachsenen- als auch Kinderintensivmedizin eine
entscheidende Rolle in der Vermeidung derartiger Infektionen [27, 29].

Eine prospektive Beobachtungsstudie schlussfolgerte, dass fast 30 % der auf-
tretenden nosokomialen Infektionen durch einen Mindestpflegeschlissel von
1:2,2 verhindert werden kdnnten [30]. Diese Hypothese unterstiitzen weitere
Studien, in denen bei héherer Pflegekraftbesetzung auf Intensivstationen Kom-
plikationen wie Beatmungspneumonien, katheterassoziierte Harnwegsinfektio-
nen und Dekubitalulzera signifikant seltener vorkommen [25, 31, 32]. Jansson
(2019) beobachtete ebenfalls vermehrt Beatmungspneumonien bei schlechter
Pflegebesetzung und entsprechend hoher Arbeitsbelastung des Pflegeperso-
nals [33]. In weiteren Studien geht eine hohe Arbeitsbelastung, selbst wenn
diese nur subjektiv als hoch empfunden wird, sowie lange Arbeitsschichten
(mindestens 12 Stunden), mit pflegerischen Defiziten einher, wie beispielsweise
einer verspateten oder ganzlich nicht durchgefiihrten Kontrolle von Vitalparame-
tern [34, 35]. Des Weiteren deutet eine Metaanalyse von 42 Studien darauf hin,
dass die Rate nosokomialer Infektionen bei Einsatz von zeitlich befristetem
Pflegepersonal hoher ist [36]. Mdogliche Erklarungen hierfur sind, dass dem
Pflegepersonal, welches nicht fest auf der Intensivstation angestellt ist, spezifi-
sche Schulungen fehlen, stationseigene Vorgehensweisen nicht bekannt sind
oder das Verhaltnis zu Kollegen nicht ausreichend gut ist, um klar miteinander
zu kommunizieren [36].

Neben vermeidbaren Zwischenféllen und Infektionen verwenden viele Studien
die Patientenmortalitdt als Outcome-Parameter und untersuchen deren Zu-
sammenhang mit unterschiedlichen Personalbesetzungen. So beschreibt West
et al. (2014) hohere Uberlebensraten auf Intensivstationen mit hoherer Pflege-
und Arzteanzahl pro Bett [37]. Ubereinstimmend dazu konnte Driscoll et al.
(2018) in einer Metaanalyse einen Zusammenhang zwischen einer besseren
Pflegebesetzung und niedrigerer Mortalitat feststellen [25]. GemalR Studiener-
gebnissen von Aiken et al. (2014) steigt die Sterbewahrscheinlichkeit von Pati-
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enten innerhalb der ersten 30 Tage im Krankenhaus um 7 %, sobald eine Pfle-
gekraft einen einzigen Patienten mehr versorgen muss [38] und auch Jansson
et al. (2018) beschreibt eine hohere Mortalitat bei schlechter Pflegebesetzung
[33].

Studien in neonatologischen Abteilungen erbrachten vergleichbare Ergebnisse:
eine niedrigere Pflegepersonalbesetzung sowie die damit verbundene héhere
Arbeitsbelastung scheint mit haufigeren medizinischen Zwischenféllen und ho-
herer Mortalitdt und Morbiditat von Friihgeborenen assoziiert zu sein [39—-41]. In
einer Studie von Beltempo et al. traten medizinische Zwischenfélle wie Medika-
tionsfehler oder Geratedysfunktionen bei niedriger Pflegepersonalbesetzung
deutlich haufiger auf, gleichzeitig waren Neugeborene, welche Komplikationen
wie intraventrikulare Blutungen, periventrikulare Leukomalazie oder nekrotisie-
rende Enterokolitis entwickelten, signifikant haufiger von derartigen Zwischen-
fallen betroffen [39]. Weitere Studien zeigen Zusammenhénge zwischen
schlechteren Pflegeschlisseln und signifikant reduzierter Gewichtszunahme
von Frihgeborenen [42] oder dem selteneren Erreichen von Sauerstoffsatti-
gungs-Zielen von Neugeborenen, wodurch ein unginstigeres Outcome bezug-
lich Sauerstoff-assoziierter Outcomes denkbar ist [43].

Analog zu Ergebnissen in der Erwachsenenintensivmedizin zeigten mehrere
Studien eine Assoziation von vermehrten nosokomialen Infektionen bei schlech-
ter Pflegekraftbesetzung auf NICUs [29, 44-47]. So identifizierte eine Studie an
deutschen NICUs das Unterschreiten der geplanten Pflegeausstattung um mehr
als 5% als signifikanten Risikofaktor fur Zentralvenenkatheter-assoziierte Bakte-
riamien [45]. Weitere Studienergebnisse zeigten eine Assoziation zwischen tag-
lich kirzerer Betreuung durch eine Fachpflegekraft und einem héheren Bakte-
riamie-Risiko bei Neugeborenen [46] bzw. einem erhohten Risiko fir nosokomi-
ale Infektionen bei Unterbesetzung des Pflegepersonals speziell bei Neugebo-
renen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht [29]. Mit sinkendem Risiko fur Infekti-
onen und insbesondere late-onset-Sepsis gingen zudem in mehreren Studien

kirzere Krankenhausaufenthalte und niedrigere Mortalitat einher [48-50].
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Auf kinderkardiochirurgischen Intensivstationen wurde festgestellt, dass Extuba-
tions- Fehlversuche seltener vorkamen, wenn mehr Pflegepersonalstunden pro
Patiententag eingesetzt wurden und der Anteil an Intensivpflegekraften hoch
war [51]. Auch fur das hochspezialisierte Gebiet der neonatologischen Inten-
sivmedizin bestehen Hinweise, dass ein hoher Anteil an Pflegekraften mit ne-
onatologischer Weiterbildung mit niedrigerer Mortalitat von Frihgeborenen und
Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht assoziiert ist [52].
Entscheidend ist demnach neben der Anzahl an Pflegekraften auch deren Qua-
lifikationsmix, d.h. die unterschiedlichen Ausbildungsgrade der Pflegekréfte.
Gestarkt wird diese Hypothese durch mehrere Studien im Rahmen des
RN4CAST-Projektes: Eine Studie in neun europaischen Landern (Belgien, Eng-
land, Irland, Norwegen, Schweden, Finnland, Spanien, der Niederlande und der
Schweiz) legte unter anderem nahe, dass durch den Einsatz von 10 % mehr
Pflegekraften mit Bachelor-Abschluss die Sterbewahrscheinlichkeit chirurgi-
scher Patienten innerhalb der ersten 30 Tage im Krankenhaus um 7 % gesenkt
wird [38] und in einer weiteren Studie war ein guter Qualitikationsmix sowohl mit
einer hoheren Patientenzufriedenheit als auch einer hoheren Arbeitsplatzzufrie-
denheit der Pflegekrafte assoziiert [53]. Neben der Patientensicherheit hat die
Pflegepersonalbesetzung und -qualifikation demzufolge auch Einfluss auf die
Gesundheit der Pflegekrafte selbst: versorgt eine Pflegekraft viele Patienten
(Pflegekraft-Patienten-Relation = 1:3), so steigt die Inzidenz von psychischen
Erkrankungen wie Burnout [54]. Gleichzeitig sinkt die Arbeitszufriedenheit signi-
fikant und es wird haufiger Gber einen Arbeitsplatzwechsel nachgedacht [55].
Ein verbessertes Arbeitsumfeld fur Pflegende, welches sich unter anderem
durch eine positive Beziehung zum arztlichen Personal, gute Unterstitzung
durch die Pflegedienstleitung und geringe Larmbelastung auszeichnet, steigert
wiederum die Patienten- und Pflegezufriedenheit [15, 56, 57].

Unsere Studie zeigte, dass auf deutschen Kinderintensivstationen geplante
Versorgungsschlissel bei neonatologischen Patienten in der Realitdt haufig
nicht eingehalten werden, wéhrend dies in anderen Landern nicht der Fall war.

Gleichzeitig stellten wir fest, dass in Deutschland ein hoherer Anteil an Pflege-
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stellen unbesetzt war verglichen mit dem Ausland. Es kann vermutet werden,
dass die hohe Anzahl unbesetzter Stellen zumindest einen Beitrag zum Unter-
schied zwischen Planung und Realitat leistet, denn die fehlende Arbeitskraft
muss wenigstens teilweise durch das vorhandene Personal mitkompensiert
werden. Weitere Faktoren, die den geplanten Pflegeschlissel beeinflussen,
sind zum einen geplante Personalausfalle, beispielsweise durch Urlaubszeiten
oder Fortbildungen, und zum anderen ungeplante Ausfélle durch Krankheit,
personliche und familidre Probleme, ein schlechtes Arbeitsumfeld oder weitere
Stressfaktoren [58, 59].

Personalausfalle bedeuten fur die verbleibenden Pflegekrafte haufig ein Arbei-
ten in Unterbesetzung und dadurch ein erhdhtes Arbeitspensum, welches ver-
mehrte korperliche Belastung sowie psychischen Stress und eine schlechtere
Arbeitsmoral zur Folge haben kann. Dies wiederum scheint die Pflegequalitat
negativ zu beeinflussen [60]. Fehlzeiten kommen aber insgesamt seltener vor,
wenn Pflegekrafte ein hohes ,organizational commitment®, also ein starkes
emotionales Verbundenheits- und Verpflichtungsgefihl dem Krankenhaus ge-
genuber empfinden [59, 61]. Gestarkt wird dieses Verbundenheitsgefuhl etwa
durch ein familienfreundliches Arbeitsklima, gutes Team Work und das Einbe-
ziehen von Pflegekraften in Entscheidungsfindungen [59].

4.4 Welchen Einfluss hat die Arzteprasenz auf die Versor-
qung?

In mehreren Studien werden positive Effekte einer hohen Intensivmediziner-

Prasenz auf die Versorgungsqualitat festgestellt. Eine retrospektive Kohorten-
studie kam zu dem Schluss, dass die Versorgungsqualitat invasiv beatmeter
Patienten bei permanenter Anwesenheit eines Intensivmediziners besser sei,
da haufiger Thromboseprophylaxen, Stressulkusprophylaxen, Spontanat-
mungsversuche, Unterbrechungen der kontinuierlichen Sedierung und intensive

Insulintherapie durchgefihrt wurden [62]. Auch eine Metaanalyse kam zu dem
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Schluss, dass bei langerer Anwesenheit eines Intensivmediziners die Aufent-
haltsdauer und Mortalitat auf Intensivstationen sinkt [63]. Die DIVI empfiehlt da-
her die durchgehende Prasenz eines intensivmedizinisch erfahrenen Arztes,
der die derzeitigen Probleme der Patienten kennt. Genauer gesagt soll tagstiber
die Anwesenheit eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin ge-
wahrleistet sein, welcher nachts zumindest schnell abrufbar sein sollte [64]. Un-
sere Studie weist darauf hin, dass die Facharzt- und Oberarztanwesenheit auf
deutschen Kinderintensivstationen signifikant geringer ist als im Ausland. Der
G-BA-Beschluss zur Qualitatssicherung der herzchirurgischen Versorgung bei
Kindern und Jugendlichen fordert zwar die durchgehende Anwesenheit eines
Facharztes im Zentrum. Diese Prasenz scheint sich allerdings nicht unmittelbar
auf die facharztliche Abdeckung der Intensivstation der Zentren auszuwirken.
Dies ist als bedenklich zu bewerten, da auch auf pdadiatrischen Intensivstatio-
nen die permanente Anwesenheit eines Intensivmediziners mit niedrigerer Mor-
talitét, geringerer Inzidenz von Herzstillstand, geringerer Mortalitdt nach Herz-
stillstand, einem kurzeren Aufenthalt auf der Intensivstation und kirzerer me-
chanischer Beatmungszeit assoziiert zu sein scheint [65]. Auch auf NICUs
konnte eine Assoziation zwischen langerer Arztanwesenheit und signifikant
niedrigerer Mortalitat gezeigt werden [41].

Weitere Studienergebnisse zeigen, dass bei permanenter Anwesenheit eines
padiatrischen oder neonatologischen Oberarztes weniger Neugeborene mit
postpartalen Anpassungsschwierigkeiten (APGAR-Score < 3 in 1. Minute) in
eine NICU eingewiesen werden mussten und seltener Thoraxkompressionen
angewendet wurden, als wenn ein Oberarzt nur Uber Rufbereitschaft erreichbar
war [66]. Als mdgliche Erklarung daftir nennen die Autoren, dass Oberarzte in
Rufbereitschaft oftmals eine Entscheidung auf Basis der Untersuchung und Be-
obachtung eines Assistenzarztes treffen mussten, ohne den Patienten selbst
gesehen zu haben, und sich daher fur die sichere Variante, also der Einweisung
in eine NICU, entschieden. Vorteile der permanenten Anwesenheit eines Ober-

arztes konnten damit neben der vermiedenen Trennung von Mutter und Kind
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unmittelbar nach der Geburt auch die Kostenersparnis durch den geringeren
Einsatz von Ressourcen sein [66].

Ahnlich wie im pflegerischen Bereich, bestehen auch beziiglich der arztlichen
Besetzung in der Erwachsenen- und Kinderintensivmedizin homogene Studien-
ergebnisse, welche haufigere Medikationsfehler bei langerer Arbeitszeit, h6he-
rer subjektiver Arbeitsbelastung oder emotionalem Stress bzw. Depression zei-
gen [67-69].

In Anbetracht der prasentierten Studienergebnisse kann die in unserer Studie
gezeigte geringere Facharzt- und Oberarztanwesenheit auf padiatrischen und
neonatologischen Intensivstationen somit eine im Vergleich zum Ausland
schlechtere Versorgungsqualitat, u.a. im Sinne einer erhéhten Mortalitat, be-

deuten.

Fur zukinftige Studien ware es winschenswert, den Aspekt ,Arbeitsbelastung®
vermehrt miteinzubeziehen, da Messwerte wie die ,Pflegekraft-Patienten-
Relation“ ohne Betrachtung der Pflegebedurfnisse der Patienten und des Um-
satzes auf den Stationen weniger aussagekraftig scheinen [37]. Des Weiteren
kann es fur Studien auf Intensivstationen aufschlussreicher sein, das gesamte
Team zu analysieren, anstatt die pflegerische und arztliche Situation getrennt
zu betrachten, da durch die enge Zusammenarbeit in diesem Versorgungsbe-
reich die Unterbesetzung einer Berufsgruppe durch vermehrtes Beschaftigen
der anderen Gruppe ausgeglichen werden koénnte [37]. Bei vielen aktuellen
Studien handelt es sich zudem um Querschnittsstudien, deren Aussagekraft
stets in gewissem Mal3e eingeschrankt ist. So auch bei unserer Studie, welche
ausschlie3lich eine Momentaufnahme der gegenwartigen Personalsituation
darstellt. Mithilfe von prospektiven Langsschnittstudien hingegen kdnnten nicht
nur Assoziationen hergestellt, sondern kausale Zusammenhange bewiesen
werden, indem der unmittelbare Effekt einer verdnderten Pflegepersonalaus-

stattung und weiterer Drittvariablen auf die Versorgungsqualitdt gemessen wird

[9].
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Zusammenfassend legt die aktuelle Studienlage nahe, dass das Patientenout-
come verbessert werden kann, indem die Pflegepersonalbesetzung gesteigert,
der Anteil gut qualifizierter Pflegekrafte erhéht und das Arbeitsplatzumfeld opti-
miert wird [56]. FUr Intensivstationen spielt auRerdem eine hohe Intensivmedizi-
neranwesenheit eine entscheidende Rolle [62, 63, 65]. Doch wie kdnnen diese
Maflinahmen in Anbetracht des Pflegepersonalmangels in deutschen Kranken-

hausern umgesetzt werden?

4.5 Konnen Richtlinien eingehalten werden? Was bedeutet
dies speziell fiir die Versorqgung von Neugeborenen in
Deutschland?

Es bestehen Hinweise, dass Empfehlungen von Fachgesellschaften zur Perso-
nalausstattung wohl selbst im kritischen Leistungsbereich der Intensivmedizin
nicht ausreichend eingehalten werden kénnen [17]. Die Empfehlung der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) ei-
nes Versorgungsschlissels von maximal zwei Patienten pro Pflegekraft pro
Schicht [64] wurde 2012 nur von etwa einem Drittel der Intensivstationen in der
Frihschicht umgesetzt, obwohl diese im Regelfall die am besten besetzte
Schicht darstellt [17]. Umfrageergebnisse von 2015 ergaben auf deutschen In-
tensivstationen eine durchschnittliche Pflegekraft-Patienten-Relation von 1:2,2
[11]. Laut Blum (2017) ware der empfohlene 1:2-Pflegeschlissel wohl néhe-
rungsweise erreichbar, sofern die offenen Intensivpflegestellen besetzt werden
konnten [11]. Neben dem pflegerischen Versorgungsschlissel empfiehlt die
DIVI, dass auf Intensivstationen innerhalb der Pflegeteams ein mindestens 30-
prozentiger Anteil von Intensivpflege-Fachkraften bestehen sollte [64]. Eines
Gutachtens des Deutschen Krankenhausinstituts zufolge erfullten 2015 nur 77
% der Krankenhauser diese Empfehlung, obwohl die Fachkraftquote in der In-
tensivpflege insgesamt bundesweit von 2010 bis 2015 leicht von 39 % auf 44 %
anstieg [11]. Den arztlichen Dienst betreffend empfiehlt die DIVI mindestens
neun Vollzeitstellen pro acht bis zwolf Betten, bzw. sieben Vollzeitkrafte zusatz-

lich zum Stationsleiter und dessen Vertretung [64]. 2015 waren in Deutschland
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pro zehn belegte Intensivbetten durchschnittlich sieben Arztstellen (Vollzeitkraf-
te) vorhanden [11].

Wie in der Einleitung dargestellt, bestehen fir neonatologische und kinderkardi-
ochirurgische Intensivstationen klare Anforderungen in Form von G-BA-
Richtlinien, welche zum Beispiel in Hinblick auf die Fachkraftquoten teilweise
noch hoéher sind als die Empfehlungen der DIVI fUr Intensivstationen im Allge-
meinen. Doch auch Perinatalzentren sind offensichtlich vom Pflegepersonal-
mangel betroffen, sodass das Erflullen der G-BA-Richtlinien erschwert wird. Im
Jahr 2016 gaben in Deutschland 32 % der Level-2- und 71 % der Level-1-
Perinatalzentren Stellenbesetzungsprobleme in der Pflege an [70]. Laut Aus-
wertung der Strukturabfrage 2018, welche jahrlich im Auftrag des G-BA durch-
gefuhrt wird, kann die Mehrheit der Level-1-Zentren die pflegerischen Mindest-
anforderungen nicht erftillen [12]. 62 % der Zentren konnten die vorgeschriebe-
nen Pflegepersonalschliissel zur Betreuung intensivtherapiepflichtiger Frihge-
borener nicht einhalten und 53 % erflllten nicht die Pflegeschlissel fir inten-
siviberwachungspflichtige Frihgeborene. Im Vergleich zum Vorjahr (64 % bzw.
55 %) zeigte sich demnach kaum eine Verbesserung [12].

In unserer Umfrage versorgte eine Pflegekraft in Level-1-Perinatalzentren im
Schnitt 2,7 Patienten und damit mehr als im Ausland und mehr, als es geman
G-BA-Richtlinien gefordert wurde. Auf kinderkardiochirurgischen Intensivstatio-
nen war eine Pflegekraft fur durchschnittlich 2,4 Patienten zustandig. Zudem
wurden geplante Pflegeschlissel haufig nicht eingehalten. Beides ist in Anbe-
tracht der genannten Studienlage mit erhéhter Morbiditat und Mortalitat bei Un-
terschreiten geplanter Pflegeschlissel bzw. niedriger Pflegebesetzung im All-

gemeinen als aul3erst kritisch zu sehen.

Neben Pflegepersonalschlisseln wird in den Richtlinien fur Level-1-
Perinatalzentren und flr die Kinderherzchirurgie festgelegt, dass 40% der Pfle-
gekrafte die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ abgeschlossen

haben missen. Unsere Studienergebnisse zeigten eine durchschnittliche Fach-
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kraftquote von 44 % auf allen teilnehmenden Kinderintensivstationen in
Deutschland, was deutlich geringer war als die knapp 50 % im Ausland. Andere
Studien zeigten am Beispiel von kinderkardiologischen Intensivstationen, dass
diese aktuell unter Berucksichtigung der Stichtagsregelung die geforderte
Fachkraftquote und stédndige Anwesenheit mindestens einer Fach-Pflegekraft
erfullen kbnnen [11]. Da jedoch Pflegekratfte, die aktuell unter die Stichtagsrege-
lung fallen, zukinftig unter anderem altersbedingt ausscheiden werden, geht
Blum (2016) von einem erheblichen Mehrbedarf an Fachpersonal in den kom-
menden Jahren aus [70]. Dafir muss zukinftig mehr Personal zur Fachweiter-
bildung freigestellt werden, was den Mehrbedarf an Pflegepersonal erneut stei-
gert und einen Ausbau der Ausbildungs- und Weiterbildungskapazitaten erfor-
derlich macht [70]. Eine schlechte Personalbesetzung ist wiederum ein haufiger
Hinderungsgrund fuir das Freistellen von Personal zur Weiterbildung [11].

In Hinblick auf die vorgestellten Studienergebnisse, welche eine Assoziation
zwischen einem hohen Anteil an Intensivpflegekraften und sinkender Morbiditat
und Mortalitdt von Neugeborenen zeigen, ist der in unserer Studie vergleichs-
weise niedrige Anteil an Intensivpflegekraften unbedingt verbesserungswiirdig,
um eine madglichst hohe Versorgungsqualitat von Neugeborenen in Deutschland

zu fordern.

In Anbetracht von Statistiken, welche 2015 eine Neugeborenensterblichkeit in
Deutschland von 2,3/1000 Geburten zeigen [71] und Deutschland damit ins Mit-
telfeld der europaischen Ergebnisse stellen, wird die Bedeutung einer Optimie-
rung der Versorgungsqualitdt deutlich. Neben Steigerung des Anteils an Fach-
kraften wird hierzu haufig die Einflhrung von Mindestmengen als weiteren An-

satzpunkt genannt.

Tatséachlich zeigen zahlreiche Studien sowohl in Deutschland als auch im Aus-
land eine niedrigere Mortalitat und Morbiditat bei Neugeborenen mit sehr niedri-
gem Geburtsgewicht oder sehr unreifen Frihgeborenen, welche in NICUs mit
hohem Patientenumsatz versorgt wurden [72—79].

Wahrend es in Deutschland durchschnittlich ein Level-1-Perinatalzentrum pro
3.500 Neugeborene gibt, besteht in Schweden ein Verhaltnis von einem Level-
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1-Zentrum zu etwa 25.000 Neugeborenen [80]. Gleichzeitig ist die Neugebo-
renenmortalitét in Deutschland trotz fallender Tendenz weiterhin hoher als in
Schweden [81].

Im Auftrag des G-BA durchgefiihrte Literaturrecherchen zeigten eine signifikant
bessere Versorgungsqualitat von Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von
unter 1500 Gramm bei h6herer Leistungsmenge und bestéatigten damit Ergeb-
nisse einer Recherche des Instituts fir Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen von 2008 [82, 83]. Auch eine Analyse der Neonatalerhe-
bungen der Jahre 2014 bis 2018 zeigte eine negative Korrelation zwischen
Leistungsmengen von NICUs in Deutschland und Mortalitat von Neugeborenen
mit sehr niedrigem Geburtsgewicht, d.h. die Versorgungsqualitat stieg mit zu-
nehmender Leistungsmenge [82].

Somit verscharfte der G-BA im Jahr 2020 die Mindestmengenregelung fur die
Versorgung von Fruh- und Reifgeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht,
sodass Perinatalzentren seitdem jahrlich mindestens 25 Kinder mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1250 Gramm versorgen muissen, um die Bezeichnung ,Le-
vel-1-Perinatalzentrum® zu erhalten [82]. Wie klein diese Patientengruppe ist,
zeigen Daten von 2018, als unter 1% der Neugeborenen in Deutschland (6.541
von 787.523 Geburten) unter 1250 Gramm wogen [82]. Durch die Mindestmen-
ge von 25 soll laut G-BA gewahrleistet werden, dass Arzte- und Pflegepersonal
ausreichend Erfahrung im Umgang mit diesen Neugeborenen und mdglicher,
ggf. seltener, Komplikationen sammeln kénnen und dadurch eine bessere Ver-

sorgung gewabhrleistet wird [82].
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4.6 Wie kann die Personalsituation verbessert werden?

Krankenh&user verwenden zahlreiche Anséatze zur Mitarbeiterakquise und
Mitarbeiterbindung. Zu den haufigsten Mal3nahmen gehoéren laut einer Umfrage
des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) der Ausbau von Ausbildungskapazi-
taten und das Schalten von Stellenanzeigen [10]. Im Vordergrund stehen au-
Berdem finanzielle Anreize wie Ubertarifliche Vergitung, Leistungspramien oder
die finanzielle Férderung von Fortbildungen [10, 84, 85]. Von grol3er Bedeutung
ist auch ein familienfreundliches Arbeitsklima mit flexiblen Arbeitszeitmodellen,
Teilzeitstellen, Wiedereinstiegsprogrammen wahrend der Elternzeit und der
Mdoglichkeit zur Kinderbetreuung [20, 84, 85].

Personalengpassen kann durch das befristete Anstellen von Pflegekréften und
Arzten entgegengewirkt werden. So ist das Einsetzen von Honorarérzten gan-
gige Praktik [84] und auch Pflegepersonal wird zunehmend Uber Personal-
Leasing-Firmen oder Zeitarbeit angestellt: Von 2009 bis 2015 steigerte sich der
Anteil an nicht in direktem Beschaftigungsverhaltnis zu einer Klinik stehenden
Pflegekraften um 48 %, auch wenn dies insgesamt nur 2 % der Vollzeitpflege-
krafte ausmacht [9]. Auch auf Intensivstationen waren 2015 ungefahr 2 % aller
Pflegemitarbeiter Zeitarbeitskrafte [11].

Eine weitere Option im Kampf gegen Arztemangel stellt das Anwerben von Arz-
ten aus dem Ausland dar [84]. Im Jahr 2018 kamen laut OECD-Statistik 12 %
der in Deutschland praktizierenden Arzte aus dem Ausland [13]. Diese werden
offensichtlich auch in der Intensivmedizin benétigt, denn in einer Umfrage ga-
ben etwa 10 % der Krankenhauser an, aktiv Pflegekrafte oder Arzte fur ihre In-
tensivstation aus dem Ausland anzuwerben [11]. Das Anwerben von qualifizier-
ten Fachkraften aus Nicht-EU-Landern soll durch das Fachkrafteeinwande-
rungsgesetz, welches im Marz 2020 in Kraft getreten ist, erleichtert werden, um
Fachkrafteengpéssen in Gesundheitsberufen und anderen Berufsfeldern entge-
genzuwirken [86].

Obwohl einzelne Kliniken ihre Personalausstattung mit entsprechenden Strate-

gien verbessern kénnen, stellt dies doch keine Losung fir den grundsatzlichen
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Personalmangel an deutschen Krankenhdusern dar. Um diesem zu begegnen,

sind weitergehende Veranderungen notwendig.

Betrachtet man den &rztlichen Bereich, so ist die Anzahl von Medizinabsolven-
ten in Deutschland seit dem Jahr 2000 konstant [13]. Doch um dem steigenden
Bedarf an Arzten gerecht zu werden, kénnten MaRnahmen wie eine Steigerung
der Studienkapazitaten oder praxisnahere Studienkonzepte zur Senkung der

Drop-Out-Raten wahrend des Studiums zielfihrend sein [84].

Des Weiteren qilt es, die Attraktivitat des Pflegeberufes zu steigern. Passen-
derweise ernannte die World Health Organization (WHO) das Jahr 2020 zu Eh-
ren des 200. Geburtstages der Krankenschwester Florence Nightingale, welche
als Begrunderin der modernen Krankenpflege bekannt ist, zum ,internationalen
Jahr der Pflegenden und Hebammen® [87]. Unter anderem ist das Ziel dieser
Kampagne, mehr Aufmerksamkeit auf die Arbeitsleistung und die Arbeitsbedin-
gungen von Pflegenden und Hebammen zu lenken und dadurch vermehrte In-
vestitionen in diese Berufsgruppen zu erreichen [88]. Eventuell kann dies einen
Beitrag zu einer gesteigerten Wertschatzung des Pflegeberufes in der Gesell-
schaft und unter Krankenhaustragern leisten, welche merklich zur Arbeitsplatz-
attraktivitat beitragt, wie eine Umfrage unter Intensivpflegekréaften zeigte [89].

Auch Reformen in der Pflegeausbildung sind dringend notwendig, denn in einer
Ver.di-Umfrage unter Auszubildenden in Pflegeberufen waren nur knapp 60 %
der Teilnehmer mit der Qualitat ihrer Ausbildung zufrieden. Als haufigen Grund
fur Unzufriedenheit wurde die hohe Arbeitslast genannt, wodurch sich fast ein
Drittel der Auszubildenden immer oder haufig belastet fuhlt. Insbesondere wur-
den dabei das Arbeiten unter Zeitdruck (64 %), Probleme im Team (38 %), feh-
lende Pausen (37 %) und schlechte Vereinbarkeit von Freizeit und Beruf (34 %)
genannt. Ein Drittel der Auszubildenden berichtete zudem von regelméaRigen
Uberstunden, obwohl diese ausbildungsrechtlich nur ausnahmsweise erlaubt
sind. Kritisiert wurden auch die mangelhafte Anleitung in den praktischen Aus-

bildungsabschnitten und die finanzielle Vergutung. So gaben fast 8 % der Al-
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tenpflege-Auszubildenden an, weniger als rechtlich zulassig zu verdienen [90].
Eine Vergitung, die den Leistungen und der Verantwortung von Pflegekraften
gerecht wird, ist unbedingt notwendig, um den Pflegefachberuf attraktiver zu
machen [91], sowohl in der Ausbildung, als auch im Berufsleben. Durch eine
hohere Arbeitsplatzzufriedenheit wiederum kdnnen Mitarbeiterfluktuationen re-
duziert werden, welche fur Krankenhéuser zuséatzliche Kosten beinhalten und

zu Versorgungslicken fihren kénnen [53].

Auch in der Intensivmedizin stellt die hohe Personalfluktuation eine Herausfor-
derung dar [11]. In einer Umfrage gaben 68 % der befragten Intensivpflegekraf-
te an, unzufrieden mit ihrem Beruf sein, und 97 % sahen eine Verschlechterung
der Arbeitsbedingungen. Dies zeige sich vor allem durch eine steigende Ar-
beitsbelastung, hohen Zeitdruck und die im Vordergrund der Versorgung ste-
henden 6konomische Ziele. Als Folge planen ein Drittel der Teilnehmer, ihren
Beruf in den nachsten funf Jahren zu verlassen und ein Drittel mdchte zukinftig
ihre Arbeitszeit verringern [89]. Neben Arbeitgeberwechsel und Arbeitsplatz-
wechsel innerhalb der Einrichtung besteht im Intensivbereich zusatzlich eine
hohe altersabhangige Fluktuation von Pflegekraften und Arzten, vor allem ab
dem 50. Lebensjahr [11]. Um dem entgegenzuwirken missen Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, die Berufsausstiege vor dem reguléaren Rentenein-
trittsalter vermindern und somit erfahrene Fachkrafte langer im Berufsleben
halten [92].

Ein h&ufig diskutierter Ansatz zur allgemeinen Verbesserung der Personalsitua-
tion ist das Umverteilen von Verantwortungsbereichen [9, 84]. Indem bestimmte
Aufgaben in groBerem Mal} als bisher durch andere qualifizierte Berufsgruppen
Ubernommen wirden, konnte sich das Pflegepersonal auf Kernaufgaben des
pflegerischen Bereichs konzentrieren. Physio- oder Ergotherapeuten konnten
nahezu vollstandig fur das Mobilisieren und Aktivieren der Patienten zustandig
sein, Sozialarbeiter das Entlassmanagement ausfiihren, Pflegehilfskrafte pati-
entenferne Aufgaben wie die Essensverteilung erledigen und Stationsassisten-
ten administrative Aufgaben erfullen. Momentan scheint in deutschen Kranken-

hausern allerdings kein Ausgleich des Pflegepersonalmangels durch vermehr-
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tes Einstellen anderer Berufsgruppen stattzufinden [9]. Zum anderen konnten
Arzte entlastet werden, indem bestimmte &rztliche Tatigkeiten klar dem pflege-
rischen Bereich zugeordnet wirden, wie es zum Beispiel in GroRRbritannien der
Fall ist. Dort z&hlt unter anderem die Extubation beatmeter Patienten und das
Verordnen von Pflegehilfsmitteln zum pflegerischen Verantwortungsbereich [9].
Grundvoraussetzung fur ein Umverteilen von Zustandigkeiten ist trivialerweise
eine ausreichende Qualifikation der verantwortungstiibernehmenden Berufs-
gruppe. In Schweden wird dies durch unterschiedliche Qualifikationsstufen in-
nerhalb des Pflegepersonals sichergestellt, d.h. Pflegekrafte kbnnen je nach
abgeschlossener Ausbildung bestimmte Tatigkeiten austben. So durfen ,Pfle-
gefachkrafte®, die ein dreijahriges Studium mit Abschluss ,Bachelor of Nursing®
absolviert haben, bestimmte Medikamente eigenstandig verordnen, wohinge-
gen ,Pflegeassistenten mit dreijahriger Ausbildung und ,Pflegehelfer® mit ein-
jahriger Ausbildung nicht dazu befugt sind [9].

Auch in Deutschland werden Anstrengungen unternommen, um eine Akademi-
sierung des Pflegeberufes voranzutreiben. Mit dem im Jahr 2017 verabschiede-
ten Pflegeberufegesetz wurde neben der Pflegeausbildung ein dreijahriges
Pflegestudium als zweiter Regelausbildungsweg eingefuhrt [93]. Eine Evaluati-
on der bisherigen Modellstudiengéange von Gesundheitsberufen in Nordrhein-
Westfalen legte nahe, dass Pflegende im Pflegestudium Kompetenzen gewin-
nen, welche die Versorgungsqualitat verbessern kénnen. So seien Pflegekrafte
durch ihr Pflegestudium fahiger, wissenschaftliche Ergebnisse fir die Praxis zu
nutzen, Standardablaufe zu hinterfragen und sich selbst und andere zu reflek-
tieren. Des Weiteren besaflRen Studierende ein gréReres Verstandnis von Zu-
sammenhangen im Gesundheitssystem und kdnnten eher sektorenibergreifend
denken, was die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen verbessere [94].
Um diese Kompetenzen zu nutzen, ist es laut Andreas Westerfellhaus, dem
Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung, jedoch notwendig, dass Pflege-
krafte mit abgeschlossenem Studium in der direkten Patientenversorgung arbei-

ten und dort den Wissenstransfer in die Praxis fordern [95].
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Neben der hochschulischen Pflegeausbildung wird im Pflegeberufegesetz eine
Anderung der Pflegeausbildung festgelegt, sodass ab 2020 zunachst alle Aus-
zubildenden eine zweijahrige generalistische Ausbildung durchlaufen, an die
sich im dritten Jahr entweder eine Spezialisierung mit Abschluss ,Altenpflege”
oder ,Gesundheits- und Kinderkrankenpflege® anschlie3t, oder die generalisti-
sche Ausbildung mit Abschluss ,Pflegefachfrau® oder ,Pflegefachmann® weiter-
gefuhrt wird [93]. Dadurch soll unter anderem die Mobilitét innerhalb der Pfle-
gebereiche vereinfacht werden [13] und die Berufsqualifikation im europaischen
Ausland automatisch anerkannt werden [96]. Allerdings besteht auch Kritik an
der neuen Regelung. So kdnne in der generalistischen Ausbildung zwar Basis-
wissen erlangt werden, die einjahrige Vertiefung im Dritten Jahr geniige aber fur
padiatrische Pflegekrafte nicht, um sich ausreichend theoretisches und prakti-
sches Wissen anzueignen. Hierfur seien Fort- und Weiterbildungen nach dem
Examen unabdingbar [97]. Thomas Fischbach, der Prasident des Berufsver-
bandes der Kinder- und Jugendarzte, sprach sich ebenfalls gegen die genera-
listische Ausbildung aus, denn bestimmte Krankheitsbilder kdmen nur in der
Padiatrie vor oder zeigten sich bei Kindern mit sehr unterschiedlichen Sympto-
men im Vergleich zu Erwachsenen, sodass Pflegekréfte, die in der Ausbildung
zum Grof3teil altere Menschen pflegten, nicht ohne Weiteres auch Kinder kom-

petent versorgen konnten [98].

4.7 Wie kann die Versorgungsqualitat im deutschen Ge-
sundheitssystem verbessert werden?

Es werden viele Ansétze diskutiert, mit denen die Qualitdt des Deutschen Ge-
sundheitssystems verbessert werden kann.

Einer dieser Ansatze ist das Festlegen von Pflegepersonaluntergrenzen. Fur
bestimmte ,pflegesensitive Bereiche®, wie die Intensivmedizin, Geriatrie oder
Unfallchirurgie, bestehen in Deutschland bereits gesetzlich geregelte Pflege-
personaluntergrenzen, welche in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung

festgelegt sind [99]. Fur die Intensivmedizin beispielsweise bedeutet dies, dass
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tagsuber ein Personalschlissel von 2,5:1 und nachts von 3,5:1 eingehalten
werden muss, welche ab dem 01.01.2021 auf 2:1 bzw. 3:1 umgestellt werden
[99]. In der Fachwelt werden gesetzliche Vorgaben zur Pflegepersonalbeset-
zung unterschiedlich bewertet. Kritisch argumentiert wird, dass den Kranken-
hausern neben vermehrtem Pflegepersonaleinsatz vielfaltige andere Mdglich-
keiten zur Verfiigung stinden, eine hohere Betreuungslast zu bewaltigen, wie
zum Beispiel durch eine Umstrukturierung von Arbeitsprozessen oder das Ein-
stellen besser qualifizierten Personals [9]. Ebenfalls wird die Umsetzbarkeit
quantitativer Vorgaben zur Pflegepersonalbesetzung in Hinblick auf Personal-
verfugbarkeit und Mehrkosten bezweifelt [9] und kritisiert, dass vor dem Einfuh-
ren von Richtlinien Machbarkeitsuntersuchungen durchgefuhrt hatten werden
missen, um Praktikabilitat und Umsetzbarkeit der vorgegebenen Quoten zu
untersuchen [11]. Insgesamt sollten Praktikabilitat, Flexibilitat und Finanzierbar-
keit in den Richtlinien mehr bericksichtigt werden [11]. Indem man beispiels-
weise Pflegepersonalschliissel in einem gréReren Zeitabschnitt betrachtet, wie
einem Quartal oder Halbjahr, anstatt schichtbezogen wie bisher, oder einen
bestimmten Prozentsatz von Schichten festlegt, wéhrend derer die Personal-
schlussel erfullt werden muissen, ware mehr Flexibilitat ermoglicht. Aul3erdem
misste nicht zusatzliches Personal fur kurzfristige Belegungsspitzen bereitge-
stellt werden, welches eine Uberkapazitat an Tagen mit durchschnittlicher Bele-
gung bedeuten wirde [70].

Beflrworter hingegen sehen Mindeststandards der Pflegepersonalausstattung
prinzipiell als sinnvoll an, allerdings missten zun&chst Instrumente etabliert
werden, die das Erfassen von Pflegeleistungen erméglichen und daraus den
tatsachlichen Pflegepersonalbedarf ermitteln kénnen [100]. Die aktuellen Per-
sonaluntergrenzen, aber auch die konkreten Vorgaben in den G-BA-Richtlinien,
werden als nicht ausreichend evidenzbasiert kritisiert, denn haufig seien diese
Zahlen auf dem Boden nicht reprasentativer Gutachten, Expertenmeinungen
oder politischer Verhandlungen entstanden [11, 100]. Des Weiteren bestehe die

Gefahr von Personaluntergrenzen grundsatzlich darin, dass Kliniken diese
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eventuell nicht als notwendige minimale Personalbesetzung ansehen, sondern

als neuen Standard verwenden kdnnten [100].

Ein anderer moglicher Ansatz zur Verbesserung der Versorgungsqualitat wére
es, diese in die Berechnung der Vergutung der Krankenhauser miteinzubezie-
hen. Damit wéare das grol3tmdgliche Patientenwohl gleichzeitig auch das 6ko-
nomisch erstrebenswerteste Ziel. Seit 2004 wird in Deutschland das DRG-
System zur Abrechnung verwendet. Darin werden Patienten anhand ihrer
Haupt- und Nebendiagnosen, der geleisteten Prozeduren und weiterer Faktoren
in Gruppen eingeordnet und Kliniken erhalten je nach Fallgruppe eine Fallpau-
schale [101]. Die Vergutung erfolgt dabei Uberwiegend unabhangig von der
Versorgungsqualitat und es bestehen Hinweise, dass die steigenden Fallzahlen
in Deutschland nicht allein durch medizinische Indikationen, sondern auch
durch 6konomische Fehlanreize im Rahmen des DRG-Systems begrundet sind
[102]. Wirde die Versorgungsqualitat in die Vergutung des DRG-Systems mit-
einbezogen, kénnten Krankenhauser weiterhin zum Grof3teil unabhangig tber
Anzahl und Qualifikation des Pflegepersonals entscheiden, allerdings mussten
diese Entscheidungen stets qualitatsorientiert getroffen werden. Damit waren
gegebenenfalls auch gesetzlich vorgeschriebene Personaluntergrenzen nicht

mehr in gleichem Umfang notwendig [9].

Als Grundlage fur einen Qualitatswettbewerb zwischen Kliniken mussen aul3er-
dem einheitliche Qualitatsindikatoren und Vorgehensweisen zur Qualitatsmes-
sung bestehen [102]. Gute Qualitatsindikatoren mussen klar formuliert und zu-
verlassig messbar, sowie durch Modifizierung des Verhaltens veranderbar und
realisierbar sind [103]. AuRerdem mussen Referenzbereiche fir jeden Quali-
tatsindikator festgelegt werden [104]. Die DIVI beispielsweise publiziert regel-
maRig eine Liste mit ,intensivmedizinischen Qualitatsindikatoren fir Deutsch-
land“, mit deren Hilfe die Prozessqualitat auf deutschen Intensivstationen ermit-
telt und verbessert werden soll. Die aktuelle Fassung von 2017 enthalt zehn

Indikatoren, welche zentrale Aufgaben der Intensivmedizin, wie Beatmung und

56



Analgesie, abdecken [103]. Werden Qualitatsindikatoren im Klinikalltag regel-
mafiig erhoben, so kénnen sie sowohl fur das interne Qualitatsmanagement, als
auch zur externen Qualitatssicherung genutzt werden [103].

In der ,G-BA-Richtlinie Uber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Kranken-
hausern (QSKH-RL)" ist bereits eine externe Qualitatssicherung fur bestimmte
Leistungsbereiche festgelegt, wie beispielsweise die Gefal3chirurgie, Transplan-
tationsmedizin und Kardiologie, allerdings sind noch nicht alle Bereiche abge-
deckt [105]. Mithilfe der externen Qualitatssicherung kénnen Qualitatsstandards
definiert und deren Nichteinhaltung gemal3regelt werden und damit Transpa-
renz Uber die Versorgungsqualitat geschaffen werden [9]. AuRerdem konnten
die erfassten Daten zur Prozessoptimierung analysiert werden [106] und das
Fehlermanagement verbessern [107].

Wissenschatftler sehen aktuell vor allem in der mangelnden Digitalisierung und
fehlenden Zuganglichkeiten von Daten Schwachstellen, durch die Abldufe und
Strukturen im Gesundheitswesen nicht analysiert werden kdnnen und damit
keine Aussage Uber deren Effizienz zulassen [102]. Daher liegen in der fort-
schreitenden Digitalisierung grof3e Chancen. Mithilfe von Krankenhausinforma-
tionssystemen beispielsweise kann nicht nur der Dokumentationsaufwand fir
Arzte und Pflegekrafte vermindert werden, sondern gleichzeitig relevante Daten
wie Diagnosen oder Scoringwerte direkt aus den elektronischen Patientenkur-
ven selektiert, exportiert und fir Analysen verwendet werden [106]. Durch das
standardisierte Erfassen von Qualitatsindikatoren und damit der pflegerischen
Versorgungsqualitat wirde so eine Datengrundlage geschaffen, auf welcher
Vergleiche zwischen Kliniken ermdglicht und vermehrt Forschung betrieben
werden kann [106, 108]. Denn tatsachlich existieren aktuell vergleichsweise
wenige Studien zu Pflegepersonalausstattung und Versorgungsqualitat speziell
fur Deutschland [9].

Als weiteren Ansatz zur Qualitatssteigerung im Gesundheitssystem wird haufig

die Zentralisierung der Krankenhausversorgung diskutiert.
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In einem Beitrag der Leopoldina (Nationale Akademie der Wissenschaften) wird
als ein zentrales strukturelles Problem die zu hohe Zahl an Krankenhausern
genannt, welche um Patienten und finanzielle Mittel konkurrieren mussen [102].
Viele kleine Krankenhauser seien auf3erdem technisch und personell schlecht
ausgestattet und es fehle zum Teil die nétige Erfahrung zur Durchfihrung neu-
artiger Interventionen [13, 102]. Experten sehen neben der zu hohen Zahl von
Leistungserbringern ein weiteres Problem in der Vielzahl von Kostentragern,
wodurch insgesamt die Effektivitdt des deutschen Gesundheitssystems einge-
schréankt und die Ergebnisqualitat haufig durchschnittlich sei. Und das obwonhl
Deutschland im innereuropdaischen Vergleich viel Geld fur das Gesundheitssys-
tem ausgibt: 2017 waren es 11,2 % des Bruttoinlandproduktes (EU-
Durchschnitt 9,8 %), und damit die héchsten Pro-Kopf-Ausgaben in der EU
(4.300 € gegenuber EU-Durchschnitt 2.884 €) [13]. Durch eine Zentralisierung
der Krankenhausversorgung, d.h. eine Reduktion der Anzahl an Krankenh&u-
sern, kénnte sich das medizinische Personal auf verbleibende Hauser umvertei-
len, sodass ein gutes Patienten-Pflege-Verhaltnis ermdglicht und das Pflege-
personal entlastet wirde [102, 109] sowie die Effizienz des Gesundheitssys-
tems gesteigert werden konnte [13].

Denn in Deutschland sind zahlenmaRig mehr Pflegepersonal und Arzte pro
Kopf vorhanden als im EU-Durchschnitt (4,3 Arzte und 12,0 Krankenpflegekréaf-
te pro 1.000 Einwohner gegeniber 3,6 Arzten und 8,5 Krankenpflegekraften im
EU-Durchschnitt). Da aber die Bettenquote mit 8 pro 100.000 Einwohner die
hochste in der EU darstellt, ergibt sich insgesamt ein geringes Verhaltnis von
Pflegepersonal und Arzten pro Bett [13]. Auch im Intensivbereich besitzt
Deutschland viele Betten pro Kopf (33,9 Betten pro 100.000 Einwohner gegen-
uber 12,0 Betten pro 100.000 Einwohner im OECD-Durchschnitt) [19], fur die
viel Fachpflegepersonal eingesetzt werden muss. Auf3erdem gibt es in Deutsch-
land durch die starke Trennung ambulanter und stationarer Versorgung potenti-
ell vermeidbare stationare Aufnahmen, was Fallzahlen steigert und die Versor-
gungsqualitat mindert. Effizienzsteigernd wére demnach auch eine Umstruktu-

rierung, durch die mehr Leistungen ambulant anstatt stationar erbracht werden
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konnen [13]. In Anbetracht der aktuellen Corona-Pandemie zeigte sich jedoch,
dass das deutsche Gesundheitssystem fahig ist, schnell und flexibel auf die
veranderte Gesundheitslage zu reagieren. So wurden in Ubereinstimmung mit
frihzeitig veroffentlichten Leitlinien des Robert-Koch-Instituts Patienten nur bei
schweren Verlaufen stationar aufgenommen, wahrend der Grol3teil der Infizier-
ten ambulant behandelt werden konnte. Damit und aufgrund des vorwiegend
ambulanten Testens konnte besser als in anderen Landern verhindert werden,
dass eine Ubertragung des Virus in Notaufnahmen und eine anschlieRende
Verbreitung in Krankenh&usern stattfand [110]. Insgesamt verhinderten wohl die
frihzeitigen Eindammungsmal3nahmen, sowie die hohen personellen und ma-
teriellen Kapazitaten im ambulanten und stationaren Sektor und das gute Zu-
sammenwirken dieser Bereiche eine Uberlastung des Gesundheitssystems
[110].

4.8 Schlussfolgerung

Mit unserer Studie konnten wir zeigen, dass auch im hochspezialisierten Be-
reich der Kinderintensivmedizin ein Fachkraftemangel im Pflegebereich besteht.
Dieser zeigt sich im internationalen Vergleich in Form eines htéheren Anteils
unbesetzter Pflegestellen, einer niedrigeren Fachkraftquote sowie eines
schlechteren Betreuungsschliissels bei neonatologischen Patienten. Zahlreiche
Studien legen eine sinkende Versorgungsqualitat als Folge einer niedrigen
Pflegebesetzung nahe. In unserer Studie stellten wir auRerdem eine im interna-
tionalen Vergleich kirzere fach- und oberarztliche Anwesenheit auf deutschen
Kinderintensivstationen fest, welche die Versorgungsqualitat zusatzlich beein-
trachtigen kann.

Diese Arbeit kann zwar aufgrund ihres begrenzten Umfangs nur einen kleinen
Uberblick uber Empfehlungen und Lésungsanséatze zur Verbesserung der Pfle-
gepersonalsituation und der Versorgungsqualitat in Deutschland geben, aber

dennoch wird deutlich, dass politische Prozesse zur Umstrukturierung und Wei-

59



terentwicklung des Gesundheitssystems unbedingt erfolgen missen, um dem
zunehmenden Pflegepersonalmangel in Deutschland entgegenzuwirken und die

Personalsituation im arztlichen Bereich zu stabilisieren.
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5. Limitationen der Studie

Eine Limitation unserer Studie liegt im gewahlten Studiendesign, denn es han-
delt sich um eine Querschnittsstudie, die naturgemalf3 nur eine punktuelle Situa-
tion abbildet. Aussagekraftiger ware ein Langzeitstudien-Design, in dem Daten
regelmanig Uber einen langeren Zeitraum erhoben werden und damit kurzzeiti-
ge Schwankungen in der Personalsituation ausgeglichen wirden.

Eine weitere Limitation unserer Umfrage besteht darin, dass manche Werte auf
Einschéatzung der Studienteilnehmer beruhen, wie beispielsweise die durch-
schnittliche Arztanwesenheit. Da wir davon ausgehen, dass die Umfrage zum
Groliteil von leitendem Personal der Intensivstationen beantwortet wurde, wel-
ches im Allgemeinen sehr gut Uber die Personalsituation und die aktuellen Ar-
beitsbedingungen informiert ist, scheint diese Limitation vertretbar.

Des Weiteren konnten bei der Online-Umfrage Punkte unbeantwortet gelassen
werden, wodurch die Kohorten bei einzelnen Fragen kleiner waren und die sta-
tistische Auswertung eingeschrankt wurde. Dennoch entschieden wir uns dafr,
Studienteilnehmern diese Option offen zu lassen, um ein Abbrechen der Um-
frageteilnahme, sobald eine Frage nicht mit Sicherheit beantwortet werden
kann, zu verhindern.

Studienteilnehmer neonatologischer Intensivstationen in Deutschland kritisier-
ten, dass in unserer Umfrage nicht unterschieden wurde zwischen Betreuungs-
schlisseln intensivtherapiepflichtiger, intensiviiberwachungspflichtiger und an-
derer neonatologischer Patienten, wie es in den G-BA-Richtlinien der Fall ist.
Die Entscheidung gegen eine derartige Differenzierung fallten wir aus unter-
schiedlichen Grinden: Zum einen werden Dienstplane meist weit im Voraus
erstellt und es kann nur in beschranktem MaR auf kurzfristige Anderungen der
Patientenanzahl und deren Erkrankungsschwere reagiert werden. Daher er-
scheint uns ein durchschnittliches Betreuungsverhéltnis aussagekréftiger zu

sein. Zum anderen konnte der Fragebogen ohne diese Differenzierung kurzer

61



gehalten werden und die Werte waren einfacher mit Angaben aus dem Ausland
vergleichbar, wo zum Teil andere Vorgaben und Kategorisierungen gelten.

Als letzte Limitation sind die verhaltnismaRig geringen Ricklaufquoten aus
Frankreich und England zu nennen, Uber deren Ursache lediglich Vermutungen
angestellt werden kdonnen. Eine Schwierigkeit lag vor allem bei englischen Kilini-
ken darin, dass nur selten personliche Kontaktdaten von Abteilungsleitern 6f-
fentlich verfigbar waren, sodass der Kontakt tber allgemeine Krankenhaus-
Email-Adressen aufgenommen werden musste. Dies kénnte zu der geringen
Rucklaufquote von 30 % unter den englischen Teilnehmern beigetragen haben.
Da jedoch die Rucklaufquoten der Teilnehmern aus dem deutschsprachigen
Raum mit 58 % bis 70 % deutlich hdher lagen, sind wir mit einem durchschnittli-

chen Ricklauf von fast 50 % insgesamt zufrieden.
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6. Zusammenfassung

Der Arzte- und Pflegepersonalmangel ist ein in Deutschland stark diskutiertes
Thema. In Anbetracht des demografischen Wandels ist eine Zuspitzung der
aktuellen Situation zu erwarten, sofern keine konkreten Gegenmafl3nahmen er-
griffen werden. Haufig wird der Pflegepersonalmangel am Beispiel der Alten-
pflege diskutiert, doch wir wollten untersuchen, ob auch das Spezialgebiet der
Kinderintensivmedizin betroffen ist und wie sich die arztliche Situation hier dar-
stellt. Gleichzeitig wollten wir feststellen, in welchem Umfang die detaillierten
gesetzlichen Vorgaben fur Kinderintensivstationen eingehalten werden kénnen
und wie sich die Situation in Deutschland verglichen zu anderen europaischen
Landern abbildet.

Daher fuhrten wir eine Online-Umfrage unter padiatrischen und neonatologi-
schen Intensivstationen in mehreren europaischen Landern (Osterreich,
Schweiz, England, Frankreich, Norwegen) durch. Es zeigte sich, dass die Pfle-
gesituation in Deutschland im Vergleich zu anderen europaischen Landern
deutlich angespannter war. Neben einem hoheren Anteil unbesetzter Pflege-
stellen stellten wir fest, dass eine Pflegekraft in Deutschland im Durchschnitt
signifikant mehr neonatologische Patienten versorgte als im Ausland und ge-
plante Pflegeschlissel haufig nicht eingehalten werden konnten. Im arztlichen
Bereich wiederum stellte sich die aktuelle Stellenbesetzung in Deutschland gut
dar verglichen zum Ausland. Auch die geplanten Betreuungsschliissel konnten
in Deutschland eingehalten werden und waren vergleichbar zu den Angaben
aus dem Ausland. Allerdings zeigte sich eine im Vergleich zu den anderen Lan-
dern deutlich geringere fach- und oberarztliche Anwesenheit auf den Intensiv-

stationen, sowohl an Werktagen als auch am Wochenende.

Diese Ergebnisse sind als kritisch zu bewerten, da in zahlreichen Studien ein

Zusammenhang zwischen einer schlechten Pflegepersonalausstattung bzw.
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einer niedrigen Arzteprasenz und einer eingeschrankten Versorgungsqualitat
nahegelegt wird. So sind die Sperrungen von Intensivbetten sowohl in der Er-
wachsenenmedizin als auch in der Kinderintensivmedizin eine haufige Folge
von Pflegepersonalmangel. Des Weiteren korreliert die Haufigkeit von Medikati-
onsfehlern, vermeidbaren Zwischenfallen und nosokomialen Infektionen mit
schlechten Betreuungsschlisseln. Eine héhere Pflegekraftausstattung wiede-
rum scheint die Patientenmortalitat zu senken und die Zufriedenheit der Patien-
ten und des Pflegepersonals zu verbessern.

Unsere Studienergebnisse legen auf3erdem nahe, dass die gesetzlich geforder-
ten Personalschliussel haufig nicht eingehalten werden kénnen. Diese Vermu-
tung wird von weiteren Studien und Umfragen gestarkt. Es wird deutlich, dass
konkrete MalRnahmen zur Verbesserung der Pflegesituation ergriffen werden
missen. Eine Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufes durch eine qualitativ
hochwertige Ausbildung, eine angemessene Vergutung, die Forderung der
Akademisierung im Pflegebereich und vermehrte Anerkennung des Pflegeberu-
fes sind mdogliche Anséatze. Aber auch in einer Umstrukturierung des Gesund-
heitssystems, wie einer Zentralisierung der Krankenhausversorgung, sowie ei-
ner fortschreitenden Digitalisierung, liegen Chancen, die Effizienz und Qualitat
der Versorgung in Deutschland zu verbessern. Diese Mdglichkeiten sollten da-

her unbedingt weiterverfolgt werden.
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11. Anhang

Fragebogen

European Neonatal & Pediatric Intensive Care Survey

Umfrage zur Versorgungssituation auf neonatologischen und péadiatrischen In-

tensivstationen. Diese Umfrage enthalt 15 Fragen.

1 In welchem Land befindet sich lhre Klinik?

(Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus)
[ ] Deutschland

[ ] Osterreich

[ ] Schweiz

[ ] Frankreich

[ ] England

[ ] Norwegen

2 Ist lhre Intensivstation rein neonatologisch, rein padiatrisch oder gemischt

neonatologisch-péadiatrisch?

(Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus)
[ ] rein neonatologisch
[ ] rein padiatrisch

[ ] gemischt neonatologisch und padiatrisch

3 Uber wie viele Betten verfiigt Ihre Intensivstation? [ ]

4 Haben Sie eine Intermediate Care Station (IMC)?

(Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus)
[ ]Ja, neonatologisch
[ ]Ja, padiatrisch

[ ]Ja, gemischt neonatologisch-padiatrisch
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[ ] Nein (Fahren Sie bitte mit Frage Nr. 7 fort)

5 Wie viele Betten hat Ihre IMC Station? [ ]

6 Gibt es eine zentrale Monitoriberwachung auf lhren Normalstationen?

(Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus)
[ ]Ja
[ ] Nein

7 Welche Fachabteilungen sind in die Betreuung lhrer Patienten involviert?

(Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus)
[ ] Kinderchirurgie

[ ] Kinderherzchirurgie

[ ] Neurochirurgie

[ ] Transplantationschirurgie

[ ] Kinderurologie

[ ] Onkologie / Hamatologie

[ ] Sonstige padiatrische Fachdisziplinen

[ ] Nichts zutreffend

8 Welche Risikoschwangerschaften und Geburten werden in lhrer Klinik dbli-

cherweise versorgt?

Bitte beantworten Sie die Frage nur, falls lhre Intensivstation rein neona-
tologisch oder gemischt neonatologisch-padiatrisch ist.

(Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus)

[ ] H6chste Versorgungsstufe

[ ] Zweithdchste Versorgungsstufe

[ ] Dritthéchste Versorgungsstufe

[ ] Niedrigste Versorgungsstufe

[ ] Nicht zutreffend
9 Angaben zur Pflegesituation
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Wie viele Pflegekrafte sind auf lhrer Intensivstation laut Stationsplanung
geplant? [ ]
Aktuell besetzte Stellen [ ]

Wie hoch ist der Anteil an Intensivpflegekraften (in Prozent)? [ ]

10 Wie viele neonatologische Patienten werden gleichzeitig durch eine Pflege-

kraft versorgt?

Bitte beantworten Sie die Frage nur, falls lhre Intensivstation rein neona-
tologisch oder gemischt neonatologisch-péadiatrisch ist.

Vorgesehen laut Stationsplanung: [ ]

Ublicherweise / in Realitat: [ ]

Wunsch-/Idealvorstellung: [ ]

11 Wie viele padiatrische Patienten werden gleichzeitig durch eine Pflegekraft

versorgt?
Bitte beantworten Sie die Frage nur, falls lhre Intensivstation rein padiat-

risch oder gemischt neonatologisch-péadiatrisch ist.
Vorgesehen laut Stationsplanung: [ ]
Ublicherweise / in Realitat: [ ]

Wunsch-/Idealvorstellung: [ ]

12 Wie viele Arzte sind auf |hrer Intensivstation tatig?

Vorgesehen laut Sta-
_ Aktuell besetzte Stellen
tionsplanung

Assistenzéarzte

Oberarzte

13 Wie viele Kinder werden Ublicherweise gleichzeitig durch einen Assistenz-

arzt betreut?
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Vorgesehen laut Stationsplanung: [ ]
Ublicherweise / in Realitat: [ ]

Wunsch-/Idealvorstellung: [ ]

14 Wie viele Stunden am Tag ist ein Facharzt anwesend?

Werktags Am Wochenende

Vorgesehen laut Stationsplanung

Ublicherweise / in Realitat

Wunsch-/Idealvorstellung

15 Wie viele Stunden am Tag ist ein Oberarzt anwesend?

Werktags Am Wochenende

Vorgesehen laut Stationsplanung

Ublicherweise / in Realitat

Wunsch-/Idealvorstellung

Tabelle 1:

Unterschiede im Ricklauf der Fragebdgen, der Intensivplatze und der Perso-

nalbesetzung zwischen Deutschland und anderen Landern (Osterreich,

Schweiz, England, Frankreich, Norwegen) [111].

Deutschland Andere
Rucklauf 180/309 (58,3 %) 103/274 (37,6 %)
Durchschnitt £+ SD 13,5+6,1 15,1 +11,3

Differenz (95%

-1,6 (-3,7,0,4), p=0,12
KI), p-Wert

Intensiv-
platze
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S Durchschnitt + SD 12,1+7,2 75+5,8
9]
0 :
. Differenz (95%
O 4,6 (2,4, 6,9), p < 0,001
= KI),p-Wert
Durchschnitt = SD 90,4% +9,8 % 95,8% +7,2%
S 3
L@ Differenz (95%
L o . -5,4 % (-8,2 %, -2,6 %), p < 0,001
, p-Vve
S Durchschnitt = SD 96,1 % +9,4% 919% +14,6 %
o
n Differenz (95%
< O B 4,2 % (0,3 %, 8,2 %), p = 0,03
» P-WWe
S Durchschnitt + SD 95 7% +12,1 % 90,9 % + 14,6 %
o
2 Differenz (95%
at KI), p-Wert 4,8 % (0,3 %, 9,4 %), p = 0,04
, p-Vve
s '05)-, Durchschnitt + SD 87, 7% +10,4 % 95, 7% +6,4%
T 2
i
L & | Differenz (95%
L T -8,0 % (-15,3 %, -0,7 %), p = 0,03
a3 KI), p-Wert
I5 Durchschnitt+ SD| 89,0 % + 10,3 % 96,4 % + 6,8 %
S
o = Differenz (95%
3 -7,5 % (-11,4 %, -3,5 %), p < 0,001
F KI), p-Wert
& Durchschnitt £ SD| 44,0% £21,3 % 49,7 % £ 26,5 %
S 9
% S Differenz (95%
8§ ° ) e -5,7 % (-11,4 %, -0,1 %), p = 0,047
, p-Vve

SD Standardabweichung, Kl Konfidenzintervall, AA Assistenzarzt, OA

Oberarzt, PNZ Level-1-Perinatalzentren
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Tabelle 2:

Unterschiede im Ricklauf der Fragebdgen, der Intensivplatze und der Perso-

nalbesetzung zwischen Deutschland und Osterreich.

Deutschland

Osterreich

Kl), p-Wert

Rucklauf 180/309 (58,3 %) 21/ 32 (65,6 %)
, Durchschnitt + SD 13,5+6,1 8,1+4,8
>
z B
@ & | Differenz (95%
c < 53(24,8,2), p<0,001
Kl), p-Wert
. Durchschnitt + SD 121+7,2 6,2+5,8
3 .
¢y & | Differenz (95%
= 59(24,94),p<0,01
= Kl), p-Wert
Durchschnitt + SD 90,4 % £ 9,8 % 96,3 % £ 5,6 %
S o
L o | Differenz (95%
o © -5,8 % (-10,8 %, -0,9 %), p = 0,02
Kl), p-Wert
S Durchschnitt + SD 96,1 % +9,4 % 87,2 % + 20,3 %
%
n Differenz (95%
' 8,9 % (2,4 %, 15,4 %), p = 0,01
5 Kl), p-Wert
s Durchschnitt + SD 95,7% £ 12,1 % 90,9 % + 13,7 %
E
o Differenz (95%
< 4,8 % (-1,8 %, 11,5 %), p = 0,15
o KI), p-Wert
e Durchschnitt £ SD 440 % £ 21,3 % 445 % + 31,4 %
S
S 8L
S = | Differenz (95%
& -0,5 % (-11,3 %, 10,3 %), p = 0,93

SD Standardabweichung,

Oberarzt

Kl Konfidenzintervall, AA Assistenzarzt, OA

81



Tabelle 3:

Unterschiede im Ricklauf der Fragebdgen, der Intensivplatze und der Perso-

nalbesetzung zwischen Deutschland und der Schweiz.

Deutschland

Schweiz

Rucklauf

180/309 (58,3 %)

16/ 23 (69,6 %)

Durchschnitt + SD

13,5+6,1

14,6 +6,9

Intensiv-
platze

Differenz (95%
Kl), p-Wert

1,1 (-4,5,2,3), p = 0,52

Durchschnitt + SD

121+7,2

114+7,6

IMC- Betten

Differenz (95%
Kl), p-Wert

0,8 (-3,9, 5,5), p = 0,75

Durchschnitt + SD

90,4 % +9,8 %

99,1% +8,2%

Pflege-
stellen

Differenz (95%

-8,7 % (-15,0 %, -24,1 %), p = 0,01

Kl), p-Wert
s Durchschnitt £ SD 96,1 % +9,4 % 97,2 % +6,8%
o
n Differenz (95%
< -1,1 % (-8,8 %, 6,6 %), p = 0,78
< KI), p-Wert
= Durchschnitt £ SD 95, 7% +£12,1 % 92,4% +8,5%
o
e Differenz (95%
< 3,4 % (-6,6%, 13,3 %), p = 0,50
o KI), p-Wert
e Durchschnitt £ SD | 44,0% +21,3% 46,0 % + 30,1 %
S 9
< S | Differenz (95%
S © 2,1 % (-16,2 %, 12,1 %), p = 0,78
L Kl), p-Wert

SD Standardabweichung, Kl Konfidenzintervall, AA Assistenzarzt, OA

Oberarzt
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Tabelle 4:

Unterschiede im Ricklauf der Fragebdgen, der Intensivplatze und der Perso-

nalbesetzung zwischen Deutschland und England.

Deutschland

England

Rucklauf

180/309 (58,3 %)

51/168 (30,4 %)

Durchschnitt £+ SD

13,5+6,1

18,0 + 13,2

Intensiv-
platze

Differenz (95%
Kl), p-Wert

-4,5(-7,1,-1,9), p< 0,001

Durchschnitt + SD

121+7,2

6,9+5,0

IMC- Betten

Differenz (95%
Kl), p-Wert

52 (2,1, 8,4), p < 0,01

Durchschnitt + SD

90,4 % £ 9,8 %

935%+7,7%

Pflege-
stellen

Differenz (95%

-3,1 % (-7,0 %, -0,8 %), p = 0,12

Kl), p-Wert
Durchschnitt £ SD 96,1 % £ 9,4 % 91,4% £9,4%
c
< % Differenz (95%
= 4,8 % (-0,5 %, 10,0 %), p = 0,08
K1), p-Wert
S Durchschnitt+ SD| 95,7 % + 12,1 % 94,7 % +7,0%
o
n Differenz (95%
< 1,0 % (-6,0 %, 8,1 %), p = 0,78
O Kl), p-Wert

Durchschnitt + SD

44,0 % + 21,3 %

63,8 % + 24,1 %

Fachkraft-
guote

Differenz (95%
Kl), p-Wert

-19,8 % (-27,7 %, -11,9 %), p < 0,001

SD Standardabweichung, Kl Konfidenzintervall, AA Assistenzarzt, OA

Oberarzt
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