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Kurzzusammenfassung

Die vorliegende Studie gibt einen Uberblick Uber international bestehen-
de Regulierungen der Personalbesetzung im Pflegedienst der Kranken-
hauser. Im Mittelpunkt stehen Regulierungssysteme, die zwingend ein-
zuhaltende Mindestbesetzungen in Form von Nurse-to-Patient Ratios
durch staatliches Recht vorgeben. Als Nurse-to-Patient Ratios werden
Verhaltniszahlen bezeichnet, die angeben, wie viele Pflegefachkrafte flr
eine bestimmte Zahl an Patienten’ pro Schicht auf einer Station, in der
Notaufnahme, im OP etc. vorzuhalten sind. Die Verhéaltniszahlen sollen
als Instrument der Qualitatssicherung dienen, indem sie eine Untergren-
ze fur die Besetzung der Krankenhauser mit qualifiziertem Pflegeperso-
nal vorgeben.

Auf Grundlage einer systematischen Literatur- und Internetrecherche
wurden eine Reihe von Staaten und Teilstaaten (Bundesstaaten) ermit-
telt, in denen staatliche oder tarifvertragliche Regulierungen der Perso-
nalbesetzung im Pflegedienst existieren. Die international anzutreffen-
den gesetzlichen und tarifvertraglichen Vorgaben zu Mindestbesetzun-
gen im Pflegedienst der Krankenh&user bauen zumeist auf der Uber-
zeugung auf, dass die Vorhaltung einer ausreichenden Anzahl qualifi-
zierter Pflegekrafte eine wichtige Voraussetzung fur eine qualitativ gute
Krankenhausbehandlung ist. Nach Auffassung der jeweiligen Gesetz-
und Verordnungsgeber kdnnen Vorgaben zu Mindestbesetzungen ins-
besondere dazu beitragen, Schadigungen der Patientengesundheit
durch schwere Komplikationen zu vermeiden.

Von Nurse-to-Patient Ratios zu unterscheiden sind so genannte Nur-
se-to-Bed Ratios, die die Zahl der Pflegepersonalstellen pro Station im
Verhaltnis zur Zahl der aufgestellten oder durchschnittlich belegten Bet-
ten angeben. Nurse-to-Bed Ratios dienen in der Regel als Kennzahl zur
Bemessung von Krankenhausbudgets oder Vergltungen. Sofern sie le-
diglich Durchschnittswerte angeben, die fir l[&ngere Zeitrdume wie bei-
spielsweise ein Kalenderjahr gelten, sind sie fur Zwecke der Qualitatssi-

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannli-
cher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen
gelten fir beide Geschlechter.
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cherung nicht oder nur sehr eingeschrankt tauglich. Denn die Vorgabe
von Durchschnittswerten innerhalb grof3erer Zeitrdume kann nicht ver-
hindern, dass es zu erheblichen Schwankungen der Personalbesetzung
an einzelnen Tagen oder in einzelnen Schichten kommt und die erfor-
derliche Mindestbesetzung unter Umstanden weit unterschritten wird.

Staatliche Vorgaben zur Mindestbesetzung der Krankenhauser mit
Pflegepersonal in Form von Nurse-to-Patient Ratios wurden im Rahmen
der vorliegenden Studie in zwei US-Bundesstaaten und in Australien ge-
funden. Dartber hinaus finden sich Elemente dieses Regulierungsmo-
dells in weiteren US-Bundesstaaten, drei asiatischen Staaten sowie in
Belgien und Deutschland.

Das international bekannteste Regulierungsmodell dieser Art sind die
2004 im US-Bundesstaat Kalifornien eingefihrten Nurse-to-Patient Ratio
Regulations, die Mindestbesetzungen fir ein breites Spektrum an Kran-
kenhausstationen und anderen Abteilungen wie beispielsweise Notauf-
nahmen, OPs, Kreil3séle etc. enthalten. Bis Ende 2015 fuhrten 13 weite-
re US-Bundesstaaten staatliche Vorschriften zur Personalbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhduser ein. Der Bundesstaat Massachusetts
verlangt die Einhaltung vorgebebener Mindestbesetzungen fiir Intensiv-
stationen, und acht andere Bundesstaaten haben alle Krankhauser ver-
pflichtet, so genannte ,Nurse Staffing Committees” einzurichten, die ei-
nen Stellenplan fur den Pflegedienst des jeweiligen Krankenhauses er-
stellen, zu dessen Einhaltung das Krankenhaus gesetzlich verpflichtet
ist. Die Committees sind mindestens zur Halfte mit Pflegekraften zu be-
setzen, die in der direkten Pflege tatig sind. Der jeweilige Bundesstaat
Uberwacht die Einhaltung der entsprechenden gesetzlichen Vorschriften
und des Stellenplans und setzt sie gegebenenfalls mit Hilfe von Sanktio-
nen durch. Vier Bundesstaaten beschranken sich im Wesentlichen da-
rauf, die Krankenhauser zur Veroéffentlichung ihrer tatsachlichen Perso-
nalbesetzung zu verpflichten.

In Australien existiert eine lange Tradition tarifvertraglicher Vereinba-
rungen, in denen auch die Personalausstattung staatlicher Krankenhau-
ser in Form von Nurse-to-Patient Ratios oder Nursing Hours Per Patient
Day (NHPPD) geregelt wird. Mittlerweile sind die Bundesstaaten
Queensland und Victoria dazu Ubergegangen, auf dieser Grundlage ge-
setzliche Vorschriften zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Kran-
kenhauser zu erlassen, in deren Zentrum die Vorgabe zwingend einzu-
haltender Nurse-to-Patient Ratios stehen. In den Ubrigen Bundesstaaten
enthalten die geltenden Tarifvertrage fir staatliche Krankenhauser de-
taillierte Vorgaben zur Personalbesetzung. Da sich in Australien mehr
als 90% der Betten in Allgemeinkrankenhausern in staatlichen Kliniken
befinden, ist dort die Personalbesetzung im Pflegedienst der Kranken-
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hauser somit fast vollstdndig durch gesetzliche Vorschriften oder tarif-
vertragliche Vereinbarungen geregelt.

Sowohl in den USA als auch in Australien umfassen die betreffenden
Regulierungssysteme weit mehr als nur die Vorgabe von Mindestbeset-
zungen. Nurse-to-Patient Ratios legen nur eine Mindestbesetzung fest,
die nicht zur Normalbesetzung werden oder als Obergrenze gehandhabt
werden soll. Dementsprechend werden Krankenhauser verpflichtet, Ver-
fahren einzufihren und anzuwenden, mit denen der Pflegebedarf aller
Patienten erhoben werden kann. Ergibt die Messung des Pflegebedarfs
einen Uber die Mindestbesetzung hinausgehenden Personalbedarf, ist
entsprechend zusatzliches Personal vorzuhalten. An die einzusetzenden
Verfahren und Assessmentinstrumente werden teilweise konkrete An-
forderungen gestellt und es dirfen nur solche eingesetzt werden, die
zuvor vom zustandigen Ministerium zertifiziert wurden.

Die bestehenden Regulierungssysteme beinhalten auch Systeme zur
Uberwachung der Einhaltung der Vorgaben. Eine Reihe von Staaten
setzen dabei zusatzlich zur staatlichen Aufsicht in starkem Mal3e auf die
Einbeziehung des in den Krankenhdusern beschaftigten Pflegeperso-
nals. In mehreren Regulierungssystemen wird explizit vorgegeben, dass
Beschaftigte oder Patienten die zustandige Regierungsbehdrde tber die
Nichtbefolgung von Rechtsvorschriften informieren sollen. In den USA
und Australien ist zudem die Einrichtung gemeinsam von Krankenhaus-
leitung und Beschaftigten oder ihrer Gewerkschaft besetzter Kommissi-
onen fester Bestandteil entsprechender Regulierungssysteme. Diese
Kommissionen sind sowohl fiir die Lésung von Konflikten als auch fur
Beschwerden uber die Nichteinhaltung von Vorschriften zustandig.

Bei der Durchsetzung der Rechtsvorschriften ist international ein brei-
tes Spektrum von Mallnahmen zu verzeichnen, das von einer Berichts-
pflicht und regelmaRigen Uberwachung iiber GeldbuRen bis hin zum
Entzug der Betriebslizenz oder Zulassung reicht.

In drei asiatischen Staaten existieren ebenfalls gesetzliche Vorschrif-
ten zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser, wenn-
gleich offenbar nicht so umfangreich wie in Kalifornien und Australien.
Eine Analyse dieser Regulierungssysteme war jedoch aufgrund sprach-
licher Barrieren nur sehr eingeschrankt méglich und konnte sich weitge-
hend nur auf Sekundérliteratur stitzen. Sofern erkennbar, handelt es
sich bei den dort anzutreffenden Vorgaben zumeist nicht um Nurse-to-
Patient Ratios, sondern um Nurse-to-Bed Ratios, die vor allem im Rah-
men der Krankenhausfinanzierung zur Bemessung von Budgets und
Vergltungen eingesetzt werden.

In Europa finden sich in Belgien Mindestanforderungen an die Perso-
nalbesetzung der Krankenhauser, die bereits 1988 eingefuhrt wurden.
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Sie gelten nicht nur fir den Pflegedienst, sondern auch flir medizinisch-
therapeutisches Personal. Die Vorgaben zur Personalbesetzung im
Pflegedienst sind jedoch nicht als Nurse-to-Patient Ratios festgesetzt,
sondern als Vollzeitdquivalente je durchschnittlich belegte Betten. Das
belgische Regulierungsmodell ist dementsprechend dem Modell der
Nurse-to-Bed Ratios zuzuordnen. Die Mindestanforderungen sind einer-
seits Teil eines Systems externer Qualitatssicherung, ihre Kennzahlen
dienen aber auch zur Berechnung eines Teils der Krankenhausbudgets.

In Deutschland gibt es bislang nur erste Ansatze einer Regulierung
der Personalbesetzung im Pflegedienst nach Art der Nurse-to-Patient
Ratios. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 2013 in einer
Neufassung der Neonatologie-Richtlinie erstmals Nurse-to-Patient Ra-
tios flir neonatologische Intensivstationen der Perinatalzentren des Level
1 und 2 festgelegt. Sie sollten zum 01.01.2017 in Kraft treten. Kurz vor
dem Inkrafttreten wurde ihre Allgemeinverbindlichkeit jedoch durch eine
sehr weitgehende Ubergangsregelung faktisch wieder aufgehoben. Zwar
gelten die Vorschriften weiterhin, bis zum 31.12.2019 durfen die be-
troffenen Perinatalzentren jedoch von der neu beschlossenen Uber-
gangsregelung Gebrauch machen und brauchen die Anforderungen
nicht zu erfillen. Zudem haben Bundeslander wie Nordrhein-Westfalen
und Berlin erste Vorgaben zu Mindestbesetzungen im Pflegedienst fiir
einzelne Bereiche der Krankenhuser in ihre Krankenhausplanung auf-
genommen.

Sollte in Deutschland der Weg einer staatlichen Regulierung der Per-
sonalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser nach Art der Nurse-
to-Patient Ratios verstarkt gegangen werden, bieten die bereits existie-
renden Regulierungsmodelle vor allem in den USA und Australien eine
Fulle von Anregungen und moglichen Vorbildern fir die Ausgestaltung
eines solchen Regulierungssystems. Die Studie kommt zu dem Ergeb-
nis, dass ein Grofteil der dortigen Regelungen auf Deutschland Uber-
tragbar ware.
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Einleitung

Die vorliegende Studie wurde vor dem Hintergrund der mittlerweile ca.
10 Jahre anhaltenden Diskussion Uber eine Unterbesetzung im Pflege-
dienst deutscher Krankenhauser und der Forderung nach gesetzlichen
Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst erstellt (vgl. hierzu
u.a. Simon 2008; 2014; 2015). Bereits zwei Bundesregierungen reagier-
ten auf Protestaktionen, entsprechende offentliche Diskussionen und
Medienberichte mit MalRnahmen zur Verbesserung der Personalbeset-
zung im Pflegedienst der Krankenhauser. Im Rahmen des 2009 be-
schlossenen Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) wurde
ein erstes Programm zur Férderung zusatzlicher Stellen fir Pflegefach-
krafte in den Jahren 2009 bis 2011 aufgelegt, und Ende 2015 folgte als
Teil des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) ein zweites Programm.
Zudem wurde das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) beauftragt,
eine Expertenkommission einzusetzen, die bis Ende 2017 Vorschlage
fur eine Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der Allge-
meinkrankenhauser erarbeiten soll (§ 4 Abs. 10 KHEntgG).

Vor diesem Hintergrund hat die Frage an Bedeutung gewonnen, ob
und welche Regulierungen in anderen Staaten existieren. Die Kenntnis-
se uUber international bereits vorhandene Regulierungsmodelle sind in
Deutschland noch sehr gering. Die Diskussion beschrankte sich bislang
zumeist auf die im US-Bundesstaat Kalifornien 2004 eingeflhrten so
genannten ,Nurse-to-Patient Ratios“. Kalifornien hat durch staatliches
Recht fur verschiedene Arten von Stationen und Krankenhausabteilun-
gen Mindestbesetzungen festgelegt, die von allen Akutkrankenhausern
zu jeder Zeit eingehalten werden missen. Bei den Nurse-to-Patient Ra-
tios handelt es sich um Verhaltniszahlen, die angeben wie viele Patien-
ten eine Pflegefachkraft pro Schicht maximal zu betreuen haben darf.
Eine Nurse-to-Patient Ratio von 1:4 bedeutet somit, dass eine Pflege-
fachkraft pro Schicht flr nicht mehr als vier Patienten verantwortlich sein
darf, oder anders ausgedrickt: Fur je vier Patienten ist pro Schicht min-
destens eine Pflegefachkraft einzusetzen.

Kaum bekannt ist jedoch, dass die kalifornischen Regulierungen weit
mehr umfassen als nur die reinen Verhaltniszahlen. Dariber hinaus ist
in Deutschland auch weitgehend unbekannt, ob und welche weiteren
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US-Bundesstaaten Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst
der Krankenhduser erlassen haben. Ebenfalls ist wenig bekannt dar-
Uber, ob auch andere Lander ahnliche Regulierungen vorgenommen
haben und — wenn ja — wie diese Regulierungssysteme konkret ausge-
staltet sind.

Die vorliegende Studie soll zur Erweiterung des Wissensstandes uber
international anzutreffende Regulierungsmodelle beitragen. Sie kon-
zentriert sich dabei auf Regulierungsmodelle, in deren Mittelpunkt die
Vorgabe von Mindestbesetzungen nach Art der Nurse-to-Patient Ratios
steht. Ziel der Studie ist nicht, einen umfassenden Uberblick Uber alle
weltweit existierenden Arten von Regulierungen der Personalbesetzung
im Pflegedienst der Krankenhduser zu geben. Die Konzentration auf
Regulierungsmodelle nach Art der Nurse-to-Patient Ratios erfolgte auf
Grundlage der Einschatzung, dass dieses Regulierungsmodell in der in-
ternationalen Fachdiskussion als eine Art Referenzmodell behandelt
wird und in der Regel im Mittelpunkt des pflegefachlichen und wissen-
schaftlichen Interesses steht.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden umfangreiche und sys-
tematische Literaturrecherchen sowie gezielte Internetrecherchen
durchgeflhrt. Soweit verfugbar, erfolgte die Auswertung relevanter, auf
den Internetseiten der jeweiligen zustandigen staatlichen Behorden ver-
fugbarer Dokumente. Die international ausgerichtete Literaturrecherche
erfolgte primar Uber PubMed und diente zur ldentifizierung relevanter
wissenschaftlicher Publikationen Gber das Regulierungsmodell der Nur-
se-to-Patient Ratios und die vorliegenden Erfahrungen mit dessen Um-
setzung. Die Internetrecherche baute in der Regel auf den Ergebnissen
der Literaturrecherche auf und diente vor allem dazu, relevante weitere
Informationen Uber solche Regulierungsmodelle zu beschaffen, die in
der Literatur erwahnt und diskutiert werden.

Ein besonderer Stellenwert kam der Recherche nach einschlagigen
Rechtsvorschriften oder — wie im Fall Australiens — der jeweiligen Tarif-
vertrage zu. Die Analyse der Rechtsvorschriften und Tarifvertrage folgte
der Einschatzung, dass es sich bei den Darstellungen der Regulie-
rungsmodelle in der internationalen Literatur um Sekundarquellen han-
delt, die mit Vorsicht zu nutzen sind. Fragen nach der konkreten Kon-
struktion von Regulierungssystemen sind zuverldssig letztlich nur auf
Grundlage der Primarliteratur zu beantworten, und das sind die jeweili-
gen Rechtsvorschriften oder Tarifvertrage. Deren Lektlre war sehr er-
tragreich und erbrachte eine Fiille an Informationen, die in der internati-
onalen Literatur bislang nur sehr unzureichend oder Gberhaupt nicht zu
finden sind.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS |13

Ausgangspunkt fir die Auswahl der in die vorliegende Studie aufge-
nommenen Staaten und Regulierungsmodelle waren Hinweise auf die
betreffenden Staaten in der internationalen Diskussion. Die nahere Be-
schaftigung mit den jeweiligen Regulierungssystemen ergab jedoch,
dass nicht in allen Staaten, die in der Literatur als Beispiele flir Mindest-
anforderungen nach Art der Nurse-to-Patient Ratios erwahnt werden,
auch tatsachlich solche Regulierungen existieren. Die betreffenden
Staaten wurden groBtenteils dennoch in die Studie aufgenommen, vor
allem um anhand der konkreten Regulierungen aufzuzeigen, ob und in-
wieweit sie dem Regulierungsmodell zugerechnet werden kdnnen oder
nicht.

Im Falle der in die Studie aufgenommenen asiatischen Staaten stiel3
die Beschaffung zuverlassiger Primarquellen leider auf im Rahmen der
Studie nicht Uberwindbare sprachliche Barrieren. Mangels Kenntnis der
jeweiligen Landessprache kann sich die Darstellung in der Regel nur auf
englischsprachige Veroéffentlichungen in internationalen Zeitschriften
stitzen. Sofern das jeweilige Gesundheitsministerium Informationen auf
seiner Internetseite auch in Englisch zur Verfigung stellt, wurden diese
vorrangig genutzt.

Die Studie ist so aufgebaut, dass zunachst ein Uberblick Uber staatli-
che Regulierungen in den USA gegeben wird. Daran schlie3t sich eine
Darstellung der Regulierungen in Australien an, und abschlieRend wird
auf Regulierungen in asiatischen und europaischen Staaten eingegan-
gen. Die Studie schliel3t mit einer ausfuhrlicheren Zusammenfassung
und Diskussion.

Fir seine sehr hilfreiche Unterstitzung bei der Vorbereitung der Stu-
die und in ihrer Anfangsphase danken wir Bernard Braun, der uns wich-
tige inhaltliche Hinweise gab und sich an gemeinsamen Diskussionen in-
tensiv beteiligte.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 14

Regulierungsmodelle US-amerikanischer
Bundesstaaten

Die international wohl meistbeachtete Regulierung der Personalbeset-
zung im Pflegedienst der Krankenhauser erfolgte vor mehr als einem
Jahrzehnt im US-Bundesstaat Kalifornien. Nach einer breiten und erfolg-
reichen Kampagne der Gewerkschaften und Berufsverbande der Pfle-
geberufe in den 1990er Jahren verabschiedete das kalifornische Parla-
ment 1999 ein Gesetz, mit dem die Einfihrung von Minimum Nurse-to-

Patient Ratios als Mindestanforderungen an die Besetzung der Kran-

kenhauser mit Pflegepersonal beschlossen wurde. Die konkrete Ausge-

staltung sollte durch eine Rechtsverordnung erfolgen, mit deren Erarbei-
tung das kalifornische Gesundheitsministerium beauftragt wurde. Die

Nurse-to-Patient Ratio Regulations traten 2004 in Kraft und bilden seit-

dem einen zentralen Bezugspunkt nicht nur der US-amerikanischen,

sondern auch der internationalen Diskussion.

Bis Ende 2015 erlieRen 13 weitere US-Bundesstaaten staatliche Vor-
schriften zur Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der
Krankenhauser. Die in den USA existierenden Regulierungsmodelle
kénnen in drei grundsatzliche Ansatze unterschieden werden (vgl. ANA
2016):

- Das erste Modell sieht die Vorgabe festgelegter Mindestbesetzungen
in Form von Nurse-to-Patient Ratios vor. Diesen Weg hat Kalifornien
fur alle Arten von Organisationseinheiten in Krankenhausern beschrit-
ten, in denen Pflegepersonal eingesetzt wird. Im Bundesstaat Massa-
chusetts existieren durch staatliches Recht vorgegebene Mindestbe-
setzungen fur Intensivstationen, die eine 1:1 oder 1:2 Nurse-to-
Patient Ratio verlangen, je nach Pflegebedarf der Patienten.

- Acht US-Bundesstaaten haben alle Krankenhduser zur Einrichtung
von Nurse Staffing Committees verpflichtet. Die Committees sind pa-
ritatisch mit Vertretungen des Pflegemanagements und Vertretern der
in der unmittelbaren Pflege tatigen Pflegekrafte zu besetzen und er-
stellen gemeinsam Plane fur die personelle Besetzung aller Stationen
und sonstigen Einheiten des jeweiligen Krankenhauses. Das Kran-
kenhaus ist zur Einhaltung dieses Stellenplans gesetzlich verpflichtet.
Entsprechende Regulierungen sind erfolgt in: Connecticut, lllinois,
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Nevada, Ohio, Oregon, Texas und Washington. Der Bundesstaat
Maine verlangt die Erstellung eines Core Staffing Plan und stellt An-
forderungen an die Personalbesetzung, die den Standards der Joint
Commission entsprechen.?

- Ein drittes Modell setzt auf die gesetzliche Verpflichtung aller Kran-
kenhduser zur Offenlegung ihrer tatsachlichen Personalbesetzung
entweder gegeniiber der Offentlichkeit oder einer durch Gesetz be-
stimmten Behorde. Entsprechende Regulierungen sind erfolgt in:
New Jersey, New York, Rhode Island und Vermont. lllinois verlangt
zusatzlich zur Einrichtung von Nurse Staffing Committees und Erstel-
lung von Staffing Plans die Offenlegung der Personalbesetzung.

Eine USA-weite einheitliche Regulierung existiert bislang nicht. Die
American Nurses Association (ANA) fordert zwar seit langem ein natio-
nales Gesetz zur Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst
der Krankenhduser (ANA 2015, 2016), ein entsprechender, im April
2015 von mehreren Abgeordneten in das Reprasentantenhaus einge-
brachter Gesetzentwurf fur ein ,Registered Nurse Safe Staffing Law”
fand allerdings nicht die erforderliche Unterstlitzung.

Die bestehenden Regulierungen in den USA werden im Folgenden
an Beispielen vorgestellt. Als Erstes wird ausflhrlicher auf das kaliforni-
sche Regulierungsmodell eingegangen. Die Regulierung wird zunachst
in ihren wichtigsten Bestandteilen vorgestellt und anschlielfend wird ein
Uberblick (iber die wichtigsten Erfahrungen mit der Umsetzung und den
Auswirkungen der Vorschriften gegeben. Dem folgt eine kurze Vorstel-
lung der Vorschriften zu Nurse-to-Patient Ratios fur Intensivstationen im
Bundestaat Massachusetts.

AnschlieBend werden die beiden anderen Regulierungsmodelle am
Beispiel jeweils eines Bundesstaates vorgestellt, der ein solches Regu-
lierungsmodell anwendet. Das auf Nurse Staffing Committees und Nurse
Staffing Plans aufbauende Regulierungsmodell wird am Beispiel des
Bundesstaates Oregon erlautert und das sich auf eine Verdéffentli-
chungspflicht beschrankende Modell am Beispiel des Bundestaates New
Jersey.

2 Die Joint Commission ist eine nicht gewinnorientierte private Akkreditierungs- und
Zertifizierungsagentur, die als die flhrende Zertifizierungsagentur der USA gelten
kann und deren Standards auch international Anerkennung finden.
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Nurse-to-Patient Ratio Regulations: Das
Regulierungsmodell des Bundesstaates Kalifornien

Bereits 1975 wurde in Kalifornien eine erste Nurse-to-Patient Ratio von
1:2 fur alle Intensivstationen als Mindestbesetzung vorgegeben (CDHS
2003a: 12). Anfang der 1990er Jahre erwog das kalifornische Gesund-
heitsministerium, auch Vorgaben zur Personalbesetzung der Ubrigen
Bereiche in Akutkrankenhdusern zu erlassen. Darauf wurde jedoch ver-
zichtet. Stattdessen wurden die Krankenhduser zur Einfuhrung und An-
wendung eines Patientenklassifikationssystems (PCS) zur Erhebung
des individuellen Pflegebedarfs der Patienten verpflichtet (ebd.: 1). Mit
dem PCS sollte die Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen
Versorgung erreicht und den Krankenhdusern zugleich ein Maximum an
Flexibilitat fir den Personaleinsatz gewahrt werden. Eine entsprechende
Verordnung trat nach mehreren Jahren der Verhandlungen mit Kran-
kenhausvereinigungen und Pflegeorganisation zum 01. Januar 1997 in
Kraft.

Diese MalRnahme erwies sich aber als nicht ausreichend. Als Indiz fur
eine zunehmende Verschlechterung der Versorgungsqualitadt wertete
das kalifornische Gesundheitsministerium, dass die Zahl der eingehen-
den Beschwerden von Patienten Uber Versorgungsmangel in Kranken-
hausern zwischen 1995 und 2000 um ca. 30% anstieg (CDHS 2003a:
13).

Nach einer mehrere Jahre anhaltenden breiten 6ffentlichen Kampag-
ne der kalifornischen Pflegegewerkschaften und Berufsverbande verab-
schiedete das kalifornische Parlament im Oktober 1999 schlief3lich ein
Anderungsgesetz (AB 394)® zum ,Health and Safety Code* (HSC), dem
Gesundheitsgesetzbuch des Staates Kalifornien. Darin wurde das Ge-
sundheitsministerium aufgefordert und erméachtigt, eine Verordnung zu
erlassen, in der verbindlich einzuhaltende Mindestbesetzungen in Form
von Minimum Nurse-to-Patient Ratios vorgegeben werden.

Die Verordnung wurde in den folgenden Jahren in einem langeren 6f-
fentlichen Beratungsprozess entwickelt, an dem nicht nur die Gewerk-
schaften und Berufsorganisationen der Pflege und Arzte sowie Vertre-
tungen der kalifornischen Krankenhaustrager beteiligt waren, sondern
auch einzelne Pflegekrafte. Deren Beteiligung erfolgte vor allem im
Rahmen o6ffentlicher Versammlungen oder Uber Emails an eine vom Ge-
sundheitsministerium eingerichtete offizielle Emailadresse zu dem The-
ma (CDHS 2003a: 6ff.).

3 Assembly Bill 394.
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Daruber hinaus lie® das Ministerium von Wissenschaftlern der Universi-
tat von Kalifornien eine umfassende systematische Recherche zum
Stand der Forschung Uber die Auswirkungen der Personalbesetzung auf
die Patientengesundheit durchfihren. Zugleich gab es eine Analyse der
verfigbaren Krankenhausdaten in Auftrag, um die zum damaligen Zeit-
punkt vorhandene Personalbesetzung differenziert nach Versorgungs-
stufen der Krankenhauser und Pflegeeinheiten zu erheben. Die Erhe-
bung des Ist-Zustandes verfolgte nicht nur den Zweck, abschatzen zu
kdnnen, wie viel zusatzliches Personal bei welchen Nurse-to-Patient Ra-
tios bendtigt wirde und wie hoch die Zusatzkosten sein wirden. Es soll-
te auch eine Datenbasis geschaffen werden, auf der eine spatere unab-
hangige wissenschaftliche Evaluation der Auswirkungen der Regulie-
rung aufbauen konnte.

Von den beteiligten Fachverbdnden und Gewerkschaften wurden
mehrere konkrete Vorschlage flr einzelne Ratios eingebracht. Auf
Grundlage des breiten Diskussionsprozesses erarbeitete das Gesund-
heitsministerium eine Verordnung, die im Sommer 2003 erlassen wurde
und zum 01. Januar 2004 in Kraft trat.

Bereits im Vorfeld der geplanten Verordnung startete die kalifornische
Regierung im Rahmen einer ,Nurse Workforce Initiative® Programme fur
die Ausbildung zusatzlichen Pflegepersonals und stellte daflr bis zu 60
Mio. US-Dollar bereit (CDHS 2003a: 12).

Inhalte der staatlichen Regulierung

Die Regulierung erfolgt im kalifornischen Regulierungssystem primar
durch eine Verordnung des Gesundheitsministeriums, dem eine ent-
sprechende gesetzliche Ermachtigung zugrunde liegt.

Das Gesetz (AB 394) enthalt die Verpflichtung des Gesundheitsminis-
teriums zum Erlass einer Verordnung, in der Mindestbesetzungen in
Form von Nurse-to-Patient Ratios vorgegeben werden. Es gibt zudem
die Ziele und Grundsatze sowie eine Reihe von Eckpunkten fir die zu
erlassende Verordnung vor. Die Notwendigkeit einer staatlichen Regu-
lierung wird im Gesetz insbesondere auch damit begrindet, dass die
Anwendung von Managed Care Strategien der Krankenversicherungen
zu Verschlechterungen in der Personalbesetzung gefiihrt habe und
dadurch die Qualitat der Patientenversorgung gefahrde. Um einen ada-
quaten Schutz der Patienten sicherzustellen, sei es essentiell, dass qua-
lifiziertes Pflegepersonal in dem Male in der Patientenversorgung ver-
fugbar ist, wie dies der Pflegebedarf der Patienten erfordert. Einer weite-
ren Verschlechterung des Qualifikationsmix’ wird durch die Vorgabe ver-
sucht zu begegnen, dass Hilfskrafte ohne staatliche Lizenz (Zulassung)
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keine pflegerischen Tatigkeiten ausflihren dirfen, fir die sie nicht die er-

forderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten besitzen. Das Gesetz benennt

hierzu auch mehrere solcher nur dem ausgebildeten Pflegepersonal
vorbehaltenen Tatigkeiten.
Fur die zu erlassende Verordnung legte das Gesetz die folgenden

Eckpunkte fest:

- Die Ratios sollen eine Mindestbesetzung mit Registered Nurses
(RNs) und Licensed Vocational Nurses (LVNs) festlegen. Sofern der
mittels des bereits gesetzlich vorgeschriebenen Patientenklassifikati-
onssystems ermittelte Pflegebedarf der Patienten dies erfordert, ist
zusatzliches Personal vorzuhalten.

- Keine RN darf eingesetzt werden, ohne dass sie zuvor die fur den be-
treffenden Bereich notwendigen Kompetenzen nachgewiesen und ei-
ne Einweisung in den Bereich erhalten hat. Dies gilt insbesondere
auch fur Zeitarbeitskrafte.

- Fdur kleine Iandliche Kliniken kénnen Ausnahmeregelungen getroffen
werden, sofern dies nicht die Gesundheit der Patienten gefahrdet.
Landkreiskrankenhauser (county hospitals) kébnnen in Absprache mit
dem Gesundheitsministerium die neuen Vorgaben in einem schritt-
weisen Prozess innerhalb eines Jahres umsetzen.

Die 2004 in Kraft getretenen Nurse-to-Patient Ratio Regulations beinhal-
ten nicht nur konkrete Vorgaben zur Mindestbesetzung in einzelnen
Pflegeeinheiten der Akutkrankenhauser, sondern darlber hinaus auch
weitere Vorschriften (vgl. CDHS 2003b). Die wichtigsten Inhalte werden
im Folgenden kurz vorgestellt.

Im Mittelpunkt der Verordnung stehen eine Reihe von Pflegekraft-
Patienten-Verhaltniszahlen fir verschiedene Arten von Stationen oder
Organisationseinheiten (Tabelle 1). Sie geben an, fir wie viele Patienten
eine ausgebildete Pflegekraft pro Schicht maximal verantwortlich sein
darf.* Die geforderte Personalbesetzung ist von ,Licensed Nurses® zu er-
fullen. Dazu werden in Kalifornien ,Registered Nurses“ (RNs) und ,Li-
censed Vocational Nurses* (LVNs) gerechnet.® Zur Besetzung mit Pfle-
gepersonal ohne Pflegeausbildung werden keine Vorgaben gemacht, sie
kommen nach dem Grundverstandnis des Regulierungsmodells additiv
zur Besetzung mit ausgebildetem Pflegepersonal hinzu.

4 Auf Englisch: ,responsibility for the provision of care®.

5 Die Berufsbezeichnung ,Licensed Vocational Nurse” gibt es in den USA offenbar nur
in Kalifornien und Texas, in anderen US-Staaten ist hingegen die Bezeichnung ,Li-
censed Practical Nurse” Ublich. Beide Ausbildungen dauern in der Regel ungefahr
ein Jahr.
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Die Formulierung ,verantwortlich sein’ ist vor dem Hintergrund zu sehen,
dass Registered Nurses in amerikanischen Krankenhdusern in der Re-
gel von Pflegehilfskraften unterstiitzt werden. Die RNs tragen die Ver-
antwortung fur die pflegerische Versorgung einer bestimmten Zahl von
Patienten. ,Versorgt’ oder ,gepflegt’ werden die Patienten gemeinsam
von RNs und von Pflegehilfskraften, die von RNs angeleitet und Uber-
wacht werden.

Tabelle 1: Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahlen des US-
Bundesstaates Kalifornien

Art der Einheit 2004 2008
Intensivstationen’ 1:2 unverandert
OP (pro Saal) 1:1 unverandert
Geburtshilfe
Versorgung Schwangerer: nach Einsetzen der Wehen 1:2 unverandert
Versorgung Schwangerer: vor Einsetzen der Wehen 1:4 unverandert
Versorgung nach der Geburt: Mutter-Kind-Einheiten 1:4 unverandert
Versorgung nach der Geburt: nur Mditter 1.6 unverandert
Kombinierte Einheit fiir vor- und nachgeburtliche Ver- 1:3 unverandert
sorgung
Padiatrie 1:4* | unverandert
Aufwachraum 1:2 unverandert
Notfallaufnahme 1:4 unverandert
Schwerkranke 1:2 unverandert
Schwerunfallverletzte 1:1 unverandert
Intermediate Care Einheit 1:4 1:3
Intensiviiberwachung 1:5 1:4
Normalstationen ohne Fachgebietszuordnung3 1:6 1:5%
Normalstationen mit Fachgebietszuordnung 1:5 1:4
Psychiatrie 1:6 unverandert

1) Intensivstationen einschlief3lich Verbrennungszentren und neonatologischen In-
tensivstationen

2) mindestens eine davon muss Uber eine Triage-Ausbildung verfligen

3) Gemischte Stationen (medizinisch/chirurgisch) fur Patienten mit geringerem Pfle-
gebedarf

4) Neufassung ab 2005.

Hinweis: Bereits vor Inkrafttreten der Regulierung war geplant, die Verhaltniszahlen fir
bestimmte Bereiche in den Jahren 2005 beziehungsweise 2008 anzuheben,
um die Personalausstattung dieser Bereiche zu verbessern (CDHS 2003a: 3).

Quelle: CDHS, California Department of Health Services (2003b).
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Qualifikationsniveaus der Pflegekrafte in den USA (RN/ LVN)

Die Ausbildung zur RN dauert in der Regel drei Jahre und erfolgt entweder in
einer der deutschen Krankenpflege- beziehungsweise Kinderkrankenpflege-
ausbildung vergleichbaren Ausbildung (diploma) oder im Rahmen eines Ba-
chelorstudiums. Die Ausbildung zur LVN dauert in der Regel ungefahr ein Jahr.
Teilweise werden auch zweijahrige LVN-Ausbildungen angeboten, in denen zu-
satzlich allgemeine Inhalte wie Englisch, Mathematik etc. unterrichtet werden.
Das Qualifikationsniveau der LVN dirfte mindestens der einjahrigen Pflegehil-
feausbildung oder zweijahrigen Ausbildung zur Pflegeassistentin entsprechen.
LVNs arbeiten unter der Anleitung und Supervision einer RN (zur ausfihrliche-
ren Beschreibung des Ausbildungs- und Qualifizierungssystems vgl. die Aus-
fuhrungen zum amerikanischen Gesundheitssystem im Anhang).

Fir die Einhaltung der Nurse-to-Patient Ratios gelten folgende Vorschrif-

ten:

- Die Vorgabe ist ,jederzeit’, also jeden Tag und in jeder Schicht einzu-
halten. Eine Berechnung von Durchschnittswerten wie beispielsweise
die Verrechnung mit der Gesamtzahl aller Pflegekrafte des Kranken-
hauses oder mit anderen Zeitperioden ist ausdricklich verboten. Dies
wurde damit begriindet, dass ansonsten nicht verhindert werden kon-
ne, dass es zu einer in hohem Malde ungleichen Verteilung des Per-
sonals kommt und beispielsweise auf einer 24-Betten-Station im
Durchschnitt zwar die Vorgaben eingehalten werden, in der Nacht-
schicht aber nur eine Pflegekraft fur alle 24 Patienten der Station zur
Verfliigung steht (CDHS 2003a: 21). Etwas Derartiges wirde der In-
tention der Regulierung zuwiderlaufen und die Sicherheit der Patien-
ten gefahrden.

- Eine Ratio von 1:2 bedeutet somit, dass fir jeweils zwei Patienten je-
derzeit eine ausgebildete Pflegekraft auf Station verfliigbar sein muss.

- Es dirfen nur Pflegekrafte auf die Erfullung der Vorgaben angerech-
net werden, die unmittelbar in der Pflege von Patienten tatig sind. Lei-
tungskrafte dirfen nur dann angerechnet werden, wenn sie in der di-
rekten Pflege tatig sind. Sofern sie Uber die erforderlichen Kompeten-
zen verfugen, durfen sie jedoch ausgebildete Pflegekrafte im Falle
von Arbeitspausen oder anderen kurzfristigen Arbeitsabwesenheiten
vertreten.

- Der Anteil der Licensed Vocational Nurses darf hochstens 50% der
Licensed Nurses erreichen. Erfordert das Pflegeklassifikationssystem
fur die betreffende Versorgungseinheit den ausschlieRlichen Einsatz
von Registered Nurses, ist die Ratio vollstandig durch RNs zu erful-
len.
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Auf Intensivstationen flir Neugeborene sind nur Registered Nurses
auf die Ratio anrechenbar, ebenso fur die Erstversorgung in Notfall-
aufnahmen und die Versorgung von Schwerunfallverletzten.

Die Nurse-to-Patient Ratios sind eingebettet in ein System weiterer Re-
gulierungen. Die Krankenhauser sind Uber die Einhaltung der Mindest-
besetzung hinaus verpflichtet:

den individuellen Pflegebedarf jedes einzelnen Patienten mittels ei-
nes Patientenklassifikationssystems zu erheben

zusatzliches Personal vorzuhalten, sofern der tatsachliche Pflegebe-
darf der Patienten einer Station durch die vorgegebene Mindestbe-
setzung nicht gedeckt wird

fur jede Versorgungseinheit einen Personaleinsatzplan fir jeden Tag
und jede Schicht zu erstellen und

die tatsachliche Personalbesetzung flr jeden Tag und jede Schicht zu
dokumentieren.

Wie eingangs erwahnt, wurden die Krankenhduser bereits 1997 ver-
pflichtet, ein Patientenklassifikationssystem (PCS) anzuwenden. Die
1997 festgelegten Anforderungen gelten nach EinfUhrung der Nurse-to-
Patient Ratios weiterhin (CCR § 70053.2):°

Das PCS muss fir jeden Tag und jede Schicht den individuellen Pfle-
gebedarf jedes einzelnen Patienten messen sowie weitere zu beach-
tende Faktoren wie den Krankheitsschweregrad, den Einsatz speziel-
ler Technologien etc. berticksichtigen.

Die Ermittlung des individuellen Pflegebedarfs der Patienten hat
durch eine RN zu erfolgen.

Auf Grundlage des ermittelten Pflegebedarfs ist fur jede Einheit und
jeden Tag und jede Schicht ein Dienstplan zu erstellen.

Der ermittelte Pflegebedarf und die tatsachliche Personalbesetzung
sind zu dokumentieren, und die Dokumentation ist bis zur nachsten
Uberprifung im Rahmen des fir alle zugelassenen KrankenhZuser
regelmafig durchzufiihrenden Lizensierungsverfahrens aufzubewah-
ren.’

Das Patientenklassifikationssystem ist jahrlich durch ein von der Lei-
tung des Pflegedienstes eingesetztes Komitee daraufhin zu Gberpri-

CCR: California Code of Regulations, die amtliche Sammlung aller Rechtsvorschrif-
ten des Staates Kalifornien.

Akutkrankenhduser in Kalifornien missen alle drei Jahre an einem vorgegebenen
Akkreditierungs- und Lizenzierungsverfahren (Consolidated Accreditation and Li-
censing Survey, CALS) teilnehmen, in dessen Rahmen auch die Einhaltung der Per-
sonalvorgaben Uberprift wird.
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fen, ob es einer Uberarbeitung bedarf. Das Komitee hat mindestens
zur Halfte aus Pflegefachkraften zu bestehen, die in der direkten
Pflege tatig sind. Stellt das Komitee fest, dass eine Uberarbeitung
des Systems notwendig ist, so ist die Uberarbeitung innerhalb von 30
Tagen vorzunehmen.

Das Krankenhaus hat ein Verfahren einzurichten, das es allen inte-
ressierten Beschéftigten der Klinik ermdglicht, Vorschléage fiir Uberar-
beitungen des Patientenklassifikationssystems einzubringen.

Das kalifornische Gesundheitsministerium wies bei der Einflhrung der
Nurse-to-Patient Ratios ausdriicklich darauf hin, dass die Vorgaben zur
Anwendung des Patientenklassifikationssystems keineswegs auller
Kraft gesetzt werden. Die Ratios wirden nur eine Untergrenze definie-
ren, die nicht unterschritten werden darf (CDHS 2003a: 3).

Die Verordnung enthélt keine eigenen Vorschriften zur Uberpriifung und
Durchsetzung der Einhaltung der Vorgaben. Das Gesundheitsministeri-
um kindigte jedoch an, die Einhaltung zu beobachten und geeignete
MalRnahmen im Falle von VerstoRen gegen die Vorschriften zu ergreifen
(CDHS 2004: 2):

Zunachst einmal seien alle Anbieter von Gesundheitsdienstleistun-
gen, somit auch Krankenhduser, nach § 70737 CCR gesetzlich ver-
pflichtet, alle Ereignisse, die die Gesundheit von Patienten gefahrden
kénnen, umgehend zu melden. Nach Auffassung des Ministeriums
ergibt sich aus dieser Vorschrift auch die Verpflichtung zur Meldung
der Nichteinhaltung vorgegebener Mindestbesetzungen.

Eingehende Beschwerden Uber die Nichteinhaltung von Ratios wir-
den vom Ministerium untersucht, bei schwerwiegenden VerstoRen in-
nerhalb von 48 Stunden.

Im Rahmen des alle drei Jahre fir die zugelassenen Krankenhduser
durchzufuhrenden verbindlichen ,Consolidated Accredition and Li-
censing Survey (CALS)“ sollte auch eine Uberprifung der Einhaltung
der Mindestbesetzungen auf Grundlage der vom Krankenhaus vorzu-
haltenden Dokumentationen erfolgen (CDHS 2003a: 3).2

Zwar seien keine Strafen oder GeldbulRen bei VerstéRen vorgesehen,
im Falle schwerwiegender Verletzungen der Rechtsvorschriften kon-
ne das Ministerium allerdings eine Reduzierung der Patientenzahlen
oder die vorubergehende SchlieRung einer Organisationseinheit an-
ordnen, solange bis zusatzliches Personal gewonnen ist.

In Kalifornien darf kein Krankenhaus betrieben werden, dass (ber nicht (iber eine
vom Gesundheitsministerium erteilte Lizenz verfiugt (§ 70103 CCR).
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Erfahrung mit der Umsetzung

Seit Einfihrung der Nurse-to-Patient Ratio Regulations in Kalifornien
sind mehr als 12 Jahre vergangen und es liegen mittlerweile zahlreiche
Studien zu den Auswirkungen der Regulierung vor. Das kalifornische
Modell durfte wohl das am ausfuhrlichsten evaluierte und erforschte Mo-
dell einer staatlichen Regulierung der Personalbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhauser sein. Dazu trug sicherlich auch bei, dass die
Einflhrung der Regulierung sehr kontrovers diskutiert wurde, insbeson-
dere zwischen den Gewerkschaften und Berufsorganisationen der Pfle-
ge auf der einen Seite und den Verbanden der Krankenhaustrager auf
der anderen Seite. Wahrend die Befurworter der Regulierung davon
ausgingen, dass die Regulierung positive Auswirkungen haben wird, er-
warteten die Gegner der Regulierung zahlreiche Probleme und Ver-
schlechterungen in der Krankenhausversorgung.

Die Befurworter der Verhaltniszahlen argumentierten, dass die Regu-
lierung durch eine Verringerung der Arbeitsbelastung und Verbesserung
der Arbeitsbedingungen zu einer Verbesserung der Patientensicherheit
und Erhéhung der Versorgungsqualitat beitragen werde. Dies wirde
auch zu einer verbesserten Personalgewinnung und Personalbindung
fuhren, wodurch wiederum ein bestehender Fachkraftemangel reduziert
werden kdnnte.

Kritiker der Regulierung erwarteten hingegen einen starken Anstieg
der Gesamtkosten der Krankenhausversorgung. Hierzu wurde nicht nur
die Erhdhung der Anzahl an Pflegekraften beitragen, sondern auch eine
infolge der wachsenden Nachfrage zu erwartende Steigerung der Gehal-
ter fur Pflegekrafte. Zudem sei allein die Erhéhung der Zahl des Pflege-
personals keine Garantie fur Qualitdtsverbesserungen. Angesichts des
Mangels an Pflegefachkraften bei Einfihrung der Regulierung, sei mit
einer Reduzierung von Krankenhausleistungen, langeren Wartezeiten
fur Patienten in Notaufnahmen sowie vermehrten Verlegungen in andere
Kliniken zu rechnen (vgl. u.a. Huston 2013; Munnich 2013; NNU 2012;
Douglas 2010).

Vor diesem Hintergrund war es von breitem Interesse in Erfahrung zu
bringen, ob und welche der unterschiedlichen Erwartungen tatsachlich
eintreffen wirden. Es wurden in den Jahren nach Einflhrung der Nurse-
to-Patient Ratios zahlreiche empirische Untersuchungen durchgefiihrt.
Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studien werden im Folgenden in ei-
nem kurzen Uberblick vorgestellt.

Publikationen, die sich explizit auf den Zusammenhang der Umset-
zung der Nurse-to-Patient Ratio Regulations in Kalifornien und deren
Auswirkungen auf bestimmte patientenbezogene Ergebnisse fokussie-
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ren, kommen zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen. Einige empiri-
sche Studien kommen zu dem Schluss, dass die geringeren Verhaltnis-
zahlen in Kalifornien mit einer signifikant niedrigeren Mortalitat verbun-
den seien (u.a. Hickey et al. 2011; Aiken et al. 2010a). So gehe ein bes-
seres Arbeitsumfeld und die verringerte Nurse-to-Patient Ratio auf kali-
fornischen Normalstationen mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fur Pa-
tienten einher, einen Herzstillstand zu Uberleben (vgl. McHugh et al.
2016). Zudem wurden die geringeren Nurse-to-Patient Ratios zu einer
Verkirzung der Verweildauer von Krankenhauspatienten fiihren (vgl.
Spetz et al. 2013) und zusammen mit einer Verbesserung der Ar-
beitsumgebung eine effektive Intervention zur Vermeidung von Wieder-
aufnahmen darstellen (vgl. McHugh et al. 2013).

In einzelnen empirischen Untersuchungen werden die Auswirkungen
der Verhaltniszahlen dagegen nur als marginal bewertet (Cook et al.
2012; Burnes Bolten et al. 2007; Donaldson et al. 2005). In Bezug auf
zwei Indikatoren fir die Qualitdt der Patientenversorgung — die Inzidenz
von Patientenstlirzen und die Pravalenz von Dekubiti — zeige sich keine
signifikante Veranderung (Burnes Bolten et al. 2007; Donaldson et al.
2005).

In anderen Studien wird festgestellt, dass es einige Verbesserungen
nach Umsetzung der Verhaltniszahlen in Kalifornien gegeben habe, die
positiven Wirkungen aber nicht so signifikant und flachendeckend seien,
wie vorhergesagt (Serratt et al. 2013; Spetz et al. 2013; Donald-
son/Shapiro 2010). Eine verringerte Nurse-to-Patient Ratio pro Patien-
tentag habe demnach eine — wenn auch nur geringe — Auswirkung auf
unerwinschte Ereignisse in kalifornischen Krankenhdusern. In einer
Studie wird als Ursache hierfir die Auswirkung des gestiegenen
Casemix-Index (CMI)° diskutiert: Weil die Schwere der Erkrankungen
von Patienten zugenommen habe, kdnnten unerwiinschte Ergebnisse
trotz besserer Verhaltniszahlen eingetreten sein, die nicht zu verhindern
waren. Es wird vorsichtig darauf hingewiesen, dass tatsachlich ein Ein-
fluss der verringerten Nurse-to-Patient Ratios auf die Verhinderung un-

9 Der Casemix-Index (CMI) ist eine Kennzahl, die Auskunft lediglich Gber den durch-
schnittlichen 6konomischen Fallschweregrad der innerhalb eines bestimmten Zeit-
raums behandelten Falle in einem Krankenhaus gibt. Er wird auf Grundlage der rela-
tiven Kostengewichte aller Bewertungsrelationen errechnet und Iasst von daher kei-
nen zuverlassigen Ruickschluss auf den medizinischen Schweregrad oder den Pfle-
geaufwand zu. Beispielsweise erhoht ein sehr teures Implantat zwar das Kostenge-
wicht, der Patient muss deshalb aber nicht zwingend auch eine besonders schwere
Erkrankung haben. Insofern kann nicht von einem gestiegenen CMI auf einen ge-
stiegenen medizinischen Schweregrad geschlossen werden, wie dies in einigen Stu-
dien der Fall war.
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erwinschter Ereignisse bei einem erhéhten Patientenrisiko naheliege
(vgl. Donaldson/Shapiro 2010).

Die Widerspruchlichkeit der Ergebnisse empirischer Studien ist vor
dem Hintergrund zu sehen, dass es zu diesem Thema insgesamt
schwierig ist, wirklich belastbare Daten zu gewinnen. Riickblickende
Analysen vorhandener Krankenhausdaten stehen grundsatzlich vor dem
Problem, dass sie nicht fliir alle mdglicherweise relevanten Einflussfakto-
ren verfligbar sind. Kénnen relevante Einflussfaktoren mangels verfiig-
barer Daten nicht oder nur teilweise in die statistischen Analysen einbe-
zogen werden, kann dies dazu fuhren, dass tatsachlich bestehende Zu-
sammenhange nicht erkennbar werden oder es sich bei den in den Da-
ten erscheinenden Zusammenhangen nur um statistische Artefakte
handelt. Insofern erfordert eine sachgerechte Bewertung der Ergebnisse
solcher empirischen Studien eine eingehende Analyse und Bewertung
der jeweiligen Methodik, die im Rahmen dieser Studie nicht erfolgen
kann. Die kalifornischen Studien standen daruber hinaus vor dem Prob-
lem, dass die Vorgaben zur Personalbesetzung von einem relevanten
Teil der Krankenhduser nicht durchgangig eingehalten wurden. Insge-
samt sind die vorliegenden empirischen Studien Uber die kalifornischen
Erfahrungen somit mit gro3er Vorsicht zu interpretieren.

Die oben angesprochenen Verstofle gegen die Einhaltung der Nurse-
to-Patient Ratio Regulations werden im Rahmen von Untersuchungen
des California Department of Health Services (CDHS) beziehungsweise
des County Medical Centers nach eingegangenen Beschwerden (,Com-
plaint investigations®) oder im Rahmen von periodischen Audits doku-
mentiert und fur die Allgemeinheit, u.a. auf der Homepage des California
Department of Public Health (CDPH) sowie auf den Internetseiten der
betreffenden Krankenhduser, zuganglich gemacht. Auch die California
Nurses Association (CNA) veroffentlicht gravierende Falle von Nicht-
Einhaltung der Verhaltniszahlen.

Buchan (2005) kritisiert fiir die erste Zeit nach Inkrafttreten des Regu-
lierungssystems der Nurse-to-Patient Ratios, dass die Strafen fur Ver-



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 26

stdRe zu gering seien und dass ,Critical Access Hospitals (CAHs)“'® von
der Pflicht zur Einhaltung der Verhaltniszahlen ausgenommen werden:

~Currently, there is a relatively low fine for hospitals that do not comply with the ratios, at
US$50 per patient per day. Some small rural hospitals can be granted waivers of exemp-
tion from the law.” (Buchan 2005: 242)

Tatsachlich existieren derzeit keine Geldstrafen oder sonstige Sanktio-
nen fir einen Versto3 gegen die Nurse-to-Patient Ratios selbst. Aller-
dings kdnnen US-Krankenhduser seit dem Jahr 2007 mit wenigstens
25.000 US-Dollar fur Verletzungen der Personalvorschriften bestraft
werden, wenn diese zu schweren Verletzungen oder gar zum Tod von
Patienten flhren (kénnten). So wurden am 25. Oktober 2007 die ersten
Strafen vom CDPH unter neuer Erméachtigung des Health and Safety
Code (§1.280.1 HSC) ausgesprochen, u.a. weil ein Krankenhaus die
Verfugbarkeit von kompetenten und geeigneten Pflegepersonal zur Si-
cherstellung einer adaquaten Patientenversorgung nicht nachweisen
konnte (vgl. Jofre 2008). Zwar gibt es keine gesetzliche oder unterge-
setzliche Regelung, die dem CDHS den Entzug der Lizenz eines Kran-
kenhauses als Sanktionsmittel allein fir dokumentierte VerstéRe gegen
die Nurse-to-Patient Ratios erlaubt, es kann aber die Anzahl von zu be-
handelnden Patienten reduzieren oder Betten schlieRen. Hierzu muss
das CDHS zu dem Schluss kommen, dass die Verletzungen der Vor-
schriften so stark sind, dass sie eine unmittelbare und wesentliche Ge-
fahr flr die Gesundheit oder die Sicherheit von Patienten darstellen (vgl.
§1280 HSC und §70101 CCR).

In diesem Zusammenhang sei auf die kalifornischen Rechtsvorschrif-
ten zum Whistleblower-Schutz im Health and Safety Code (§1278.5
HSC) hingewiesen. Aufgrund dieses Whistleblower-Schutzes ist es jeder
Pflegekraft moglich, Gefahren fur die unmittelbare Sicherheit der Patien-
ten und/oder eingetretene unerwiinschte Ereignisse — auch aufgrund
von zu niedrigen Verhaltniszahlen — beim California Department of
Health Services anzuzeigen, ohne mit negativen (z.B. arbeitsrechtlichen)

10 Das von Medicare finanzierte ,Landliche Krankenhauser Flexibilitts-Programm
(Flex-Programm)“ wurde im Jahr 1997 durch den US-Kongress geschaffen. Es er-
laubt kleinen Krankenhausern, als ,Critical Access Hospitals (CAHs)" lizenziert zu
werden. CAHs erhalten Zuschiisse und dirfen mit einigen Ausnahmen von gesetzli-
chen Regelungen — in Kalifornien beispielsweise von den Nurse-to-Patient Ratios —
betrieben werden. Damit soll die landliche Gesundheitsinfrastruktur gestarkt und eine
24-Stunden-Notfallversorgung auch auf dem Land sichergestellt werden. Im Einklang
mit ihren landlichen Gesundheitsversorgungsplanen kénnen die US-Staaten Kran-
kenhausern mit maximal 25 Betten in landlichen Gebieten eine CAH-Lizenz ausstel-
len (vgl. Gale et al. 2012: 1).
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Konsequenzen rechnen zu missen. Durch die Veroéffentlichungspflicht
der dann erfolgenden Untersuchungsergebnisse, besteht damit zumin-
dest die Gefahr eines Imageschadens flir ein Krankenhaus. Darlber
hinaus missen Krankenhduser bei Nicht-Einhaltung der Verhaltniszah-
len mit Zivilklagen rechnen. Kalifornische Krankenhauser haben damit
einen \finanziellen Anreiz’ den Vorschriften zu entsprechen, wollen sie
nicht im Falle medizinischer Kunstfehler ein Gerichtsverfahren aufgrund
der Nichteinhaltung von Nurse-to-Patient Ratios riskieren (vgl. Bessette
2006).

Die dusterste Prognose fur Krankenhauser in Kalifornien war, dass
viele mit Einfihrung der obligatorischen Verhaltniszahlen schlielen
mussen — dies hat sich nicht bestatigt. Bis heute hat lediglich ein Kran-
kenhaus — das Santa Teresita Hospital in Duarte (Los Angeles County)
— die SchlieBung seiner noch bestehenden 30 Akutbetten im Januar
2004 mit der kalifornischen Gesetzgebung zu den Verhaltniszahlen be-
grindet (vgl. Garner 2011a, 2011b). Das Krankenhaus war jedoch
schon langer in wirtschaftlichen Schwierigkeiten und musste bereits
2003 seine Sauglingsstation schlie3en (vgl. Herr 2009).

Die Daten der Krankenhauskosten-Berichte von Medicare und Medi-
caid weisen zusammen mit den Daten der California Hospital Associati-
on insgesamt 15 Krankenhauser aus, die nach Einfiihrung der Nurse-to-
Patient Ratios bis zum Jahr 2008 geschlossen wurden und weitere 10,
bei denen sich die Besitzverhaltnisse geandert haben (vgl. Munnich
2013). Nach aktuellen Zahlen der Krankenhausstatistik hat die Anzahl
der allgemeinen Akutkliniken zwischen 2004 und 2013 insgesamt um
vier Prozent abgenommen, wahrend die Zahl der Betten im Wesentli-
chen konstant blieb (California Health Care Foundation 2015). Die Frage
des Ursache-Wirkungs-Zusammenhangs muss dabei differenziert be-
trachtet werden. Zur SchlieBung von Betten oder Krankenhausern fihr-
ten verschiedene Faktoren, u.a.:

- die Anderung des kalifornischen Gesetzes zur Erdbebensicherheit
(SB 1953), das bis 2008 zu SchlieBungen von nicht-erdbeben-
sicheren Krankenhausern gefihrt hat (vgl. Chang/Jacobsen 2012)

- die Anderungen in der Finanzierung von Medicaid in Bezug auf ,Skil-
led Nursing Beds''“, was den Abbau solcher Betten in Krankenhau-
sern zur Folge hatte (vgl. Gale et al. 2012)

11 Skilled nursing = Nicht-akute medizinische und qualifizierte Pflegeleistungen, Thera-
pien und soziale Dienste unter der Aufsicht einer lizenzierten Pflegekraft auf einer
24-Stunden-Basis (vgl. Gale et al. 2012: 16).
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- eine veranderte Patientenklientel durch Steigerung des CMI und
damit Verlagerung von Betten in den Akutbereich (California Health
Care Foundation 2015) und

- die Novellierung des ,Emergency Medical Treatment and Labor Act
(EMTALA)*'? im Jahr 1997, wovon kalifornische Krankenh&user auf-
grund der hohen Anzahl Nicht-Versicherter besonders betroffen wa-
ren (vgl. Munnich 2013).

Die Umsetzung der obligatorischen Verhaltniszahlen kann also nicht
vereinfacht als Ursache fir die SchlieBung von Krankenhdusern oder
Krankenhausbetten herangezogen werden. Allerdings kénnte der erhéh-
te Personalbedarf zur Verscharfung ohnehin bestehender finanzieller
Notlagen einiger Krankenhauser beigetragen haben (vgl. Munnich
2013).

Insgesamt hat sich aber offenbar der finanzielle Druck auf kaliforni-
sche Krankenhduser nach Einfihrung der Nurse-to-Patient Ratios er-
hoht (vgl. Serratt 2013b; Reiter et al. 2012). Im Rahmen einer Studie
wurden die Finanzkennzahlen von 203 Allgemeinkrankenhausern Kali-
forniens fir die Jahre 2000 bis 2006 mit 407 vergleichbaren Kranken-
hausern in 12 weiteren Staaten verglichen, in denen es in diesem Zeit-
raum keine staatliche Regulierung der Pflegepersonalbesetzung gab
(Reiter et al. 2012). Dabei wurde festgestellt, dass es im Vergleich eine
signifikante Senkung der operativen Margen flr viele Kalifornische
Krankenhauser gegeben habe. Die Betriebskosten seien durch gestie-
gene Personalkosten deutlich angewachsen. Die Kostenbelastung sei
insbesondere flr &ffentliche, nicht-profitorientierte Krankenhauser eine
Herausforderung. Ein Grund hierflir sei, dass in Kalifornien in der Ge-
genuberstellung mit den Vergleichsstaaten deutlich weniger Pflegetage
(Berechnungs-/Belegungstage) von Medicare abgedeckt wirden. Eine
hohe Anzahl Pflegetage wirde durch Medicaid beglichen. Dartber hin-
aus gebe es in Kalifornien eine vergleichsweise hohe Anzahl an nicht-
versicherten Patienten. Hierdurch hatten kalifornische Krankenhduser

12 EMTALA gilt fur solche Krankenhauser, die Medicare- oder Medicaid-Patienten be-
handeln und eine dementsprechende Lizenz besitzen. Da Medicare und Medicaid
nahezu die Halfte aller im amerikanischen Gesundheitssystem anfallenden medizini-
schen Leistungen bezahlen, gilt EMTALA praktisch in nahezu jedem Krankenhaus
(vgl. AHA 2016a). Krankenhduser mussen hiernach jeden Patienten akzeptieren, der
als Notfall eingeliefert wird, auch wenn dieser keinen Versicherungsschutz besitzt
und die Behandlung nicht bezahlen kann. Die Kosten fiir diese Behandlungen Uber-
nimmt der Staat nicht. In Teilen der USA, wie auch in Kalifornien, bieten einige aus-
gewiesene ,Safety-Net“-Krankenhauser und Kliniken freie oder kostenreduzierte
Versorgung flr Nicht-Versicherte an (vgl. Stoltzfus Jost 2008).
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eine ohnehin schlechtere Erldssituation. Zudem gebe es in Kalifornien
etwas weniger staatliche Zuschusse fur Krankenhduser. Unter diesen
Bedingungen hatten die zwingend einzuhaltenden héheren Anforderun-
gen an die Personalbesetzung im Pflegedienst in einigen Krankenh&au-
sern nur durch die Umverteilung von Budgetanteilen anderer Bereiche
zum Pflegedienst erfullt werden kdnnen (Reiter et al. 2012: 9ff.).

Eine andere empirische Untersuchung kommt jedoch zu dem Ergeb-
nis, dass die Umsetzung des Regulierungssystems der Nurse-to-Patient
Ratios keine signifikanten Auswirkungen auf die Finanzsituation der kali-
fornischen Krankenhduser insgesamt gehabt habe. Zwar seien die Ge-
samtmargen zwischen 1999 und 2007 zurliickgegangen, es gebe aber
keine eindeutige Beziehung zwischen diesem Ruckgang und der Einfuh-
rung von Verhaltniszahlen (vgl. Spetz et al. 2009).

Insgesamt stellt sich die wirtschaftliche Situation kalifornischer Kran-
kenhauser heute deutlich besser dar, als noch im Jahr 2004 — dem Jahr
des Inkrafttretens des Regulierungssystems. Im Jahr 2013 verzeichne-
ten 66% der Kliniken ein positives Gesamtergebnis — im Vergleich mit
59% im Jahr 2004. In ahnlicher Weise verzeichnete ein grofRerer Anteil
an Krankenhauser auch héhere operative Margen (California Health
Care Foundation 2015).

Eine Studie zu den Kosten der Verhaltniszahlen kommt zu dem
Schluss, dass die Einstellung von mehr Registered Nurses (RNs), wie
sie unter der kalifornischen Gesetzgebung zu erwarten ist, langfristig
keine unangemessenen finanziellen Belastungen fur die meisten stadti-
schen Krankenhauser bedeute (vgl. Keeler/Cramer 2007).

Interessante Einsichten in die innerbetrieblichen Strategien bei der
Umsetzung der Verhaltniszahlen, erbrachte eine Studie, in deren Rah-
men Mitarbeiter der Verwaltung und Fuhrungskrafte kalifornischer Kran-
kenhauser zu ihren Erfahrungen mit dem Regulierungssystem der Nur-
se-to-Patient Ratios befragt wurden (Chapman et al. 2009; Spetz et al.
2009). Demnach wurde insbesondere Hilfspersonal entlassen und es
wurden Patienten Ianger in Notfallabteilungen gehalten, um die Verhalt-
niszahlen auf den Stationen zu erfullen.

Insbesondere die Forderung nach Einhaltung der Nurse-to-Patient
Ratios ,zu jeder Zeit’ stellt die Fihrungskrafte offenbar vor Herausforde-
rungen. So mussen selbst kurze Unterbrechungen, wie etwa Pausen,
durch zusatzliche RNs abgedeckt werden. Hierfir wirden u.a. mehr
Zeitarbeitskrafte rekrutiert. Solche kurzen Einsatze wirden erhdhte
Ubergabe- beziehungsweise Kommunikationsanforderungen nach sich
ziehen und seien mit einem erhohten Fehlerrisiko verbunden (vgl.
Chapman et al. 2009; Spetz et al. 2009). Aiken (2010b) kommt diesbe-
zuglich aber zu dem Schluss, dass, selbst wenn mehr Zeitarbeitskrafte
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eingesetzt worden seien, es keine negativen Auswirkungen auf die Qua-
litdt der Versorgung gegeben habe.

Wahrend die meisten Fuhrungskrafte Verhaltniszahlen ablehnten, be-
richten einige aber auch davon, jetzt eine bessere Position in Budget-
verhandlungen zu haben und deshalb Anhanger der Verhaltniszahlen zu
sein (vgl. Douglas 2010).

Die Wartezeit in Notaufnahmen wird in verschiedenen Publikationen
thematisiert (u.a. Tevington 2011; Weichenthal/Hendey 2011; Chan et
al. 2010; Chapman et al. 2009; Spetz et al. 2009). So habe sich die War-
tezeit in der Notaufnahme eines stadtischen Krankenhauses nach Ein-
fuhrung der Nurse-to-Patient Ratios teilweise erheblich erhéht (vgl. Wei-
chenthal/Hendey 2011). Allerdings kommt eine andere Untersuchung zu
dem Schluss, dass die Wartezeiten kirzer waren, wenn auch in den
Notaufnahmen die Verhaltniszahlen eingehalten wurden (vgl. Chan et al.
2010).

Offenbar reagierte ein Teil der Krankenhauser, wie oben angespro-
chen, auf die Einfiihrung des Regulierungssystems der Nurse-to-Patient
Ratios mit Einsparungen beim Assistenz- und Hilfspersonal im Pflege-
dienst (vgl. u.a. Tevington 2011; Chapman 2009). Diese nicht intendierte
Folge der Nurse-to-Patient Ratios konnte deshalb eintreten, da dieser
Bereich nicht reguliert war. Die Gewerkschaften reagierten mit einer 6f-
fentlichen Kampagne und kritisierten diese Strategie der Krankenhauser.
Die Kampagne bewirkte, dass Krankenhauser auf weitere Einsparungen
beim Hilfspersonal verzichteten (vgl. NNU 2012). Eine in der Folgezeit
durchgefiihrte Untersuchung kam zu dem Ergebnis, dass die Reduzie-
rung von Hilfspersonal und anderen nicht-pflegerischen Mitarbeitern in
den Folgejahren deutlich reduziert wurde (vgl. Serratt et al. 2011). Auch
zur befiurchteten Verschlechterung im Qualifikationsmix sei es nicht ge-
kommen (vgl. McHugh et al. 2011; 2012; Serratt et al. 2011).

Eine Analyse der jahrlichen Finanzdaten Kalifornischer Krankenhau-
ser und nationaler Datensatze ergab, dass Kaliforniens Krankenhauser
auch von einer hohen Verfugbarkeit arbeitssuchender Pflegefachkrafte
profitierten (Munnich 2013). Die Anzahl an RNs hat sich in den Kran-
kenhdusern nach Einfuhrung der Nurse-to-Patient Ratios erheblich er-
hoht, trotz dessen gab es kaum Auswirkungen auf die Zahl der Beschaf-
tigten insgesamt. Dass sich die Nettobeschaftigtenzahl der RNs in Kali-
fornien kaum verandert hat, wird auf den Riickgang der Gesamtanzahl
an Krankenhausern zurickgefuhrt. Aufgrund von Krankenhausschlie-
Rungen und hierdurch freigesetzten RNs hatten Krankenhauser die
durch die Regulierung der Nurse-to-Patient Ratios induzierte Personal-
licke flllen kénnen (vgl. ebd.).
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Zum anderen beeinflusst die Flexibilitdt bei der Formulierung von Ta-
tigkeitsbeschreibungen fur vorhandene Mitarbeiter im Pflegedienst die
Einhaltung der Verhaltniszahlen in der direkten Patientenversorgung.
Neben der Erbringung direkter Pflegeleistungen haben RNs in Kranken-
hausern auch Verwaltungs- und Management-Aufgaben zu erflllen. Das
kalifornische Regulierungsmodell sieht vor, dass lizenzierte Pflegekrafte,
die nicht in der direkten Patientenversorgung eingesetzt sind, nicht in die
Berechnungen der Verhaltniszahlen einbezogen werden durfen. Aller-
dings kénnen Verwaltungskrafte mit Pflegeausbildung und Pflegemana-
ger Registered Nurses (RNs) und Licensed Vocational Nurses (LVNSs)
wahrend ihrer Pausen, Mahlzeiten und anderen Abwesenheiten von der
Station unter bestimmten Voraussetzungen vertreten.

Angemerkt wird auch, dass Krankenhauser den Personalbestand ge-
steigert haben konnten, ohne mehr Pflegefachkrafte zu beschaftigen
oder deren Arbeitszeit zu erhéhen, indem sie die Tatigkeiten dieser
Pflegekrafte verlagerten oder um-etikettierten. Um dies zu analysieren,
wurden die Auswirkung der Nurse-to-Patient Ratio Regulations auf die
Mitarbeiter im Management einschlieRlich Verwaltungsmitarbeiter, Direk-
toren und Vorgesetzte betrachtet. Die Ergebnisse zeigen u.a., dass das
Verhaltnis von Manager zu Patient nach dem Gesetz gesunken ist. Die
Analyse wird dahingehend interpretiert, dass Krankenhauser als Reakti-
on auf die Personalvorschriften Pflegefachkrafte aus Managementpositi-
onen in die direkte Patientenversorgung versetzt oder ihre Tatigkeitsbe-
schreibung entsprechend verandert haben kdonnten (vgl. Munnich 2013).

In zahlreichen Publikationen wird ungeachtet dessen ein Anstieg der
Zahl der lizensierten Pflegekrafte, d.h. von RNs und LVNs, nach Inkraft-
treten der Gesetzgebung zu den Verhaltniszahlen berichtet (u.a. Califor-
nia Health Care Foundation 2015; Munnich 2013; Mark et al. 2013;
McHugh et al. 2012; Serratt et al. 2011; Aiken 2010a; Conway et al.
2008; Burnes Bolten et al. 2007). Zwischen 2004 und 2013 verzeichnet
die Krankenhausstatistik eine Steigerung der Zahl der lizensierten Pfle-
gekrafte um 28% (California Health Care Foundation 2015). Die durch-
schnittliche Nurse-to-Patient Ratio hat sich in kalifornischen Kranken-
hausern nach Inkrafttreten des Regulierungssystems von 1:7 auf 1:5
verbessert, dabei haben sich die RN-Pflegestunden besonders in Kran-
kenhadusern, die vor Inkrafttreten der Regulierungen hohe Verhaltniszah-
len aufwiesen, erheblich verbessert (vgl. Munnich 2013). Die kaliforni-
schen Standards wurden ungefahr zu einer zusatzlichen halben Stunde
fur die Pflege pro Patient und Tag fiihren (vgl. McHugh et al. 2011).

In einigen Publikationen wird berichtet, dass Krankenhauser nach In-
krafttreten der Nurse-to-Patient Ratios mehr Pflegepersonal Uber Zeitar-
beitsfirmen rekrutiert haben (vgl. u.a. Tevington 2011; Douglas 2010;
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Chapman et al. 2009; Spetz et al. 2009). Es findet sich allerdings auch
die Feststellung, dass viele Krankenhduser Kaliforniens keine zusatzli-
chen RNs einstellen oder Uber Zeitarbeitsfirmen mieten mussten, um die
Verhaltniszahlen zu erfullen (vgl. Huston 2013). Dies kdnnte zum einen
darauf zurickzufihren sein, dass einige Krankenhduser Umsetzungen
oder Anderungen in Tatigkeitsbeschreibungen von Pflegekréaften inner-
halb ihres Personalbestands vorgenommen haben (vgl. Munnich 2013).
Zum anderen hat es offenbar Krankenhduser gegeben, die bereits vor
Inkrafttreten des Regulierungssystems der Nurse-to-Patient Ratios einen
hohen Personalbestand im Pflegedienst aufwiesen (ebd.). Laut Aiken
(2010b) seien die negativen und unbeabsichtigten Wirkungen der obliga-
torischen Verhaltniszahlen, wie sie vor deren Einfuhrung in Kalifornien
beflirchtet wurden, nicht eingetreten. Stattdessen verflige ein Grofiteil
der Krankenhauser Uber mehr Pflegepersonal, als allein mit den Ver-
haltniszahlen erforderlich ware.

Krankenhauser, die die Nurse-to-Patient Ratios haufiger nicht einhiel-
ten, wiesen eine hohe Medicaid- bzw. Nicht-Versicherten-Quote auf.
Insbesondere Safety-Net Hospitals seien zu Kompromissen und Kur-
zungen in anderen Bereichen gezwungen, um die Verhaltniszahlen ein-
zuhalten (vgl. Conway et al. 2008). Fur Safety-Net Hospitals wird kon-
statiert, dass es zu einer maRigen Verbesserung der Pflegepersonal-
ausstattung gekommen sei (vgl. McHugh et al. 2012). Aus einer Unter-
suchung zu den Auswirkungen des Regulierungssystems der Nurse-to-
Patient Ratios auf die Menge der von kalifornischen Krankenhdusern zur
Verfligung gestellten kostenlosen Versorgungsangebote wird geschlos-
sen, dass die Verhaltniszahlen als vorgegebene Mindestbesetzung bei
einigen Krankenhausern dazu geflhrt hat, dass die kostenlose Versor-
gung begrenzt wurde (vgl. Reiter et al. 2011).

In Bezug auf die Auswirkungen des Regulierungssystems der Nurse-
to-Patient Ratios auf die Gehalter der kalifornischen Pflegefachkrafte
wird zunachst festgestellt, dass es in den ersten Jahren nach Inkrafttre-
ten des Regulierungssystems zu einer Steigerung der Entgelte gekom-
men sei: Ein Vergleich der Einkommen von RNs vor und nach Inkrafttre-
ten der Regelungen zeige, dass es fur RNs in kalifornischen Ballungs-
gebieten zwischen den Jahren 2000 und 2006 ein Reallohnwachstum
gegeben habe, der 12 Prozentpunkte hdher lag, als der von RNs in Bal-
lungsraumen auflerhalb Kaliforniens (vgl. Mark et al. 2009). Allerdings
seien die Auswirkungen auf die Einkommen aktuell nur noch marginal
(vgl. Munnich 2013).

Die Arbeitsbelastung von Pflegefachkraften nach Einfuhrung des Re-
gulierungssystems der Nurse-to-Patient-Ratios wird in diversen For-
schungsberichten und Publikationen thematisiert (Tevington 2011; Aiken
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2010a; 2010b; Donaldson/Shapiro 2010; Douglas 2010; Buerhaus
2009). Wahrend einige Forschungsarbeiten zu dem Ergebnis kommen,
dass die Arbeitsbelastung durch die Reduzierung der Anzahl an Patien-
ten pro Pflegefachkraft abgenommen habe (vgl. u.a. Aiken 2010a; Do-
naldson/Shapiro 2010), wird in anderen Publikationen darauf hingewie-
sen, dass das Regulierungssystem der Nurse-to-Patient Ratios auch zu
einer héheren Arbeitsbelastung gefiihrt habe — z.B. durch die Ubernah-
me von nicht-pflegerischen Aufgaben, durch einen erhéhten Kommuni-
kations- und Dokumentationsaufwand und dadurch, dass Pflegefach-
krafte nicht mehr selbst ihre Pausen einteilen konnten (vgl. Tevington
2011; Douglas 2010; Buerhaus 2009).

Die Auswirkungen der Nurse-to-Patient Ratios auf die Gesundheit der
Pflegekrafte werden allerdings in der Regel positiv bewertet. So komme
es zu signifikant weniger gemeldeten Arbeitsunfallen und beruflich be-
dingten Krankheitsausfallen (vgl. Leigh et al. 2015) und weniger zu
Burnout (vgl. Aiken et al. 2010a). Auch die Arbeitszufriedenheit der Pfle-
gekrafte sei nach Einfihrung der Verhaltniszahlen gestiegen (vgl.
Tellez/Seago 2013; Serratt 2013a; Tellez 2012; Aiken et al. 2010a;
Spetz 2008). So wurde beispielsweise untersucht, inwiefern kaliforni-
sche Pflegefachkrafte in Krankenhdusern eine Verbesserung ihrer Ar-
beitsbedingungen seit Umsetzung der Nurse-to-Patient Ratios im Jahr
2004 wahrgenommen haben (Spetz et al. 2008). Die Untersuchung kam
zu dem Ergebnis, dass sich die Arbeitszufriedenheit der befragten Pfle-
gekrafte zwischen 2004 und 2006 signifikant verbessert habe. Dabei
wurden insbesondere die Angemessenheit der personellen Besetzung
sowie die zusatzliche Zeit fur Beratungsgesprache mit Patienten positiv
bewertet. Allerdings habe sich der Anstieg der Gesamtarbeitszufrieden-
heit nicht im erwarteten Umfang gezeigt (vgl. Tellez 2012; Spetz 2008).

Diskussion

Entgegen der in Deutschland vorherrschenden Darstellung und Auffas-
sung besteht das kalifornische Regulierungsmodell aus deutlich mehr
als nur einem Satz von ,starren’ Nurse-to-Patient Ratios. Es handelt sich
um ein komplexes Regulierungssystem, in dem die Verhaltniszahlen er-
klartermalen lediglich die — wenn auch sehr zentrale — Funktion von de-
finierten Untergrenzen der Personalbesetzung haben. Es sind, dies stellt
das AB 394 eindeutig klar, ,Minimum Nurse-to-Patient Ratios®, die eine
Mindestbesetzung festlegen, die zu jeder Zeit eingehalten werden muss.

Hierin liegt ein zentraler Unterschied zu der traditionell in Deutschland
Ublichen Art der Bestimmung von Standards der Personalbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhduser. Weder die Anhaltszahlen der Deut-
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schen  Krankenhausgesellschaft (DKG), noch die Pflege-
Personalregelung (PPR) oder die Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) enthalten die Verpflichtung der Krankenhauser, die mit die-
sen Methoden berechnete Personalbesetzung auch tatsachlich vorzu-
halten, weder insgesamt als Stellenplan in Form einer bestimmten An-
zahl an Vollkraften noch als tatsachlich pro Schicht auf Station einge-
setztes Personal. Sowohl die Anhaltszahlen als auch die PPR und
Psych-PV wurden entwickelt fur Zwecke der Budget- oder Pflegesatz-
vereinbarungen. Nurse-to-Patient Ratios nach dem in Kalifornien anzu-
treffenden Modell wurden entwickelt und dienen als Instrumente der ex-
ternen Qualitatssicherung. Sie geben Mindestanforderungen fur einen
zentralen Bereich der Strukturqualitat vor.

Die im kalifornischen Regulierungsmodell festgelegten Mindestbeset-
zungen sollen ausdrucklich nur eine Untergrenze definieren und keine
Norm oder gar Obergrenze festlegen. Bereits vor Einfihrung der Nurse-
to-Patient Ratios waren die kalifornischen Krankenhauser verpflichtet,
den Pflegebedarf ihrer Patienten mittels eines Patientenklassifikations-
systems (PCS) zu erheben und eine diesen Bedarf deckende Personal-
besetzung vorzuhalten. Die Pflicht zur Anwendung eines solchen PCS
blieb unverandert bestehen und nimmt in dem 2004 eingefiihrten Regu-
lierungssystem eine zentrale Stellung ein. Das PCS liefert die Daten, die
fur die Bestimmung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung malf-
geblich sind. Liegt der Personalbedarf tber der durch staatliches Recht
festgesetzten Mindestbesetzung, so sind die Krankenhauser verpflichtet,
zusatzliches Personal in dem erforderlichen Umfang einzusetzen.

Ein weiteres sehr wesentliches Element des kalifornischen Regulie-
rungsmodells ist die deutliche Starkung der Stellung und des Einflusses
der in der direkten Patientenversorgung tatigen Pflegekrafte. Das in Kali-
fornien anzutreffende Modell der Einrichtung von paritatisch mit Pflege-
kraften von Station besetzten Kommissionen ist ein in seiner Bedeutung
nicht zu unterschatzendes Element. Es raumt den Pflegekraften aus der
Praxis durch die Zuweisung von mindestens der Haélfte der Sitze eine
nicht zu Uberstimmende Position ein. Dieser Grundsatz findet sich auch
in anderen, an spaterer Stelle der vorliegenden Studie naher erlauterten
Regulierungsmodellen, wie beispielsweise einem von mehreren US-
Bundesstaaten angewendeten Modell, das von den Krankenhdusern die
Einrichtung paritatisch besetzter Nurse Staffing Committees verlangt, die
einen, fur das Krankenhaus verbindlich umzusetzenden Nurse Staffing
Plan fir die Pflege entwickeln. Die EinrAumung eines starken Einflusses
fur die in der direkten Patientenversorgung tatigen Pflegekrafte kann
durchaus als Ausdruck eines gewissen Grundvertrauens der jeweiligen
Gesetzgeber in die Fachkompetenz der Pflegekrafte gedeutet werden.
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Dadurch wird insbesondere auch die Moglichkeiten der Pflegekrafte ge-
starkt, im Interesse einer bedarfsgerechten Pflege als Anwalte der Pati-
enteninteressen Einfluss auf die Personalbesetzung zu nehmen.

Relativ schwach ausgepragt erscheint im kalifornischen Regulie-
rungsmodell das System der Uberwachung und Durchsetzung der Ein-
haltung der Vorschriften. Dies wird insbesondere angesichts der in Re-
gulierungsmodellen anderer Staaten anzutreffenden Vorkehrungen er-
kennbar werden. Zwar ist eine Uberpriifung im Rahmen des vorge-
schriebenen regelmafligen Akkreditierungs- und Lizensierungsverfah-
rens vorgesehen, das Spektrum der dem Staat zur Verfugung stehen-
den Sanktionsmittel erscheint jedoch relativ eingeschrankt. Der als letz-
tes Sanktionsmittel angedrohte Entzug der Lizenz ist ohne Zweifel eine
sehr schwerwiegende Sanktion, kommt aber erst als allerletztes Mittel in
Frage, wenn andere versagt haben. Insofern erscheint ein kombiniertes
System von Kontrollen und stufenweise zu verscharfenden Sanktionen
besser geeignet, so wie es in Regulierungsmodellen anderer Staaten
anzutreffen ist, die an spaterer beschrieben werden.

Nurse-to-Patient Assignment Limits: Das
Regulierungsmodell des Bundesstaates Massachusetts

Der US-Bundesstaat Massachusetts hat Ende September 2014 Nurse-
to-Patient Ratios fiir die Besetzung des Pflegedienstes auf Intensivstati-
onen der Akutkrankenhduser eingeflhrt (Massachusetts Department of
Public Health 2014). Die vorgegebenen Mindestbesetzungen werden al-
lerdings nicht Nurse-to-Patient Ratios genannt, sondern ,Patient As-
signment Limits".

Inhalte der staatlichen Regulierung

Die Limits legen eine Obergrenze flr die Zahl der Patienten fest, die ei-
ner Pflegekraft auf Intensivstationen pro Schicht maximal zugewiesen
werden durfen. Danach durfen einer Pflegekraft je nach Gesundheitszu-
stand der Patienten nicht mehr als ein Patient oder maximal zwei Patien-
ten zugewiesen werden."® Damit folgt Massachusetts im Kern dem kali-
fornischen Modell, in dem festgelegt ist, fur wie viele Patienten eine
Pflegefachkraft maximal die Verantwortung Gibernehmen darf. Insofern

13 Vgl. 958 CMR 8.00-8.13: Patient Assigment Limits for Registered Nurses in Intensive
Care Units in Acute Hospitals (CMR steht fiir Code of Massachusetts Regulations,
die kodifizierte Sammlung untergesetzlicher Rechtsvorschriften).
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erscheint es angemessen, auch in diesem Fall von Nurse-to-Patient Ra-
tios zu sprechen.

Die Einfihrung der Obergrenze war verbunden mit der Verpflichtung
der Krankenhauser, ein Instrument zur Einschatzung des Pflegebedarfs
der Patienten auf Intensivstationen (Acuity Tool) entweder selbst zu
entwickeln oder ein bestehendes zu ibernehmen.’ Das Instrument hat
bestimmte, durch das Gesundheitsministerium des Bundestaates Mas-
sachusetts vorgegebene Anforderungen zu erfillen und es dirfen nur
solche Assessmentinstrumente eingesetzt werden, die zuvor vom Ge-
sundheitsministerium zertifiziert wurden.

Fur die Entwicklung oder Auswahl eines Assessmentinstruments ist
eine Kommission (Advisory Committee) zu bilden, die zu mindestens
50% aus Pflegekraften der Intensivstationen zu bestehen hat, auf denen
das Instrument eingesetzt werden soll. Diese Pflegekrafte missen in der
direkten Pflege tatig sein und durfen nicht dem Pflegemanagement an-
gehdren.

Die Arbeit der Kommission ist zu dokumentieren, insbesondere die
Mitglieder (mit Namen), die Protokolle der Sitzungen und die tragenden
Grinde fir die Auswahl oder Entwicklung eines Assessmentinstruments.
Die Unterlagen sind fur mindestens 10 Jahre aufzubewahren und dem
Gesundheitsministerium auf Anfrage hin auszuhandigen. Das Assess-
mentinstrument ist regelmallig zu evaluieren und gegebenenfalls zu
Uberarbeiten.

Auf Grundlage des zertifizierten Assessmentinstruments ist der Pfle-
gebedarf aller Patienten erstmals bei der Aufnahme auf die Station und
nachfolgend mindestens einmal pro Schicht und gegebenenfalls auch
haufiger einzuschatzen. Das Ergebnis der Einschatzung hat Grundlage
fur die Zuweisung des Pflegepersonals zu sein, insbesondere fur die
Entscheidung, ob eine 1:1-Betreuung des Patienten erforderlich ist, oder
eine Pflegekraft zwei Patienten Gbernehmen kann. Ergebnis dieses Pro-
zesses kann auch sein, dass fir sehr schwer kranke Patienten eine Be-
treuung durch mehr als eine Pflegekraft erforderlich ist.

Die Ergebnisse der Einschatzung des Pflegebedarfs der Intensivpati-
enten sind zu dokumentieren und flr mindestens 10 Jahre aufzubewah-
ren. Das Krankenhaus ist zudem verpflichtet, das Ministerium Uber die
Nurse-to-Patient Ratios seiner Intensivstationen zu unterrichten und die
Verhaltniszahlen auf der Internetseite des Krankenhauses zu veroffentli-
chen.

14 Nach der in den entsprechenden Rechtsvorschriften enthaltenen Vorgaben zur Funk-
tion eines ,Acuity Tool’ handelt es sich dabei um etwas, das in der deutschen Fach-
diskussion als Assessmentinstrument oder Verfahren zur Messung des Pflegebe-
darfs bezeichnet wird.
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Darlber hinaus wurden alle Akutkrankenhauser verpflichtet, festge-
legte Qualitdtskennzahlen fur Intensivstationen zu erheben und dem
Gesundheitsministerium zu berichten (Massachusetts HPC 2015). Die
an das Ministerium Ubersandten Berichte sind auf der Internetseite des
Krankenhauses zu verdffentlichen.

Diskussion

Das Regulierungsmodell des Bundesstaates Massachusetts ist deutlich
erkennbar vom kalifornischen Modell beeinflusst, auch wenn es unter
einer anderen Bezeichnung firmiert und lediglich die Personalbesetzung
im Pflegedienst der Intensivstationen regelt.

Ebenso wie in Kalifornien ist die Vorgabe von Mindestbesetzungen
unmittelbar verbunden mit der Verpflichtung zur Anwendung eines Ver-
fahrens zur Erhebung des Pflegebedarfs, das Grundlage fir die Ent-
scheidung Uber die Zuweisung von Patienten zu Pflegekraften zu sein
hat. Ob eine 1:2 oder eine 1:1 oder eine noch personalintensivere Pflege
erforderlich ist, ergibt sich somit nicht aus der Regulierung direkt, son-
dern erst aus der Anwendung des Assessmentinstrumentes. Da dieses
Instrument von zentraler Bedeutung flr das Regulierungsmodell ist, er-
scheint es auch folgerichtig, dass nur solche Instrumente eingesetzt
werden dirfen, die vom Gesundheitsministerium zertifiziert wurden.

Im Regulierungsmodell des Bundesstaates Massachusetts ist mit der
Dokumentationspflicht ein weiteres Element enthalten, das sowohl im
kalifornischen Modell als auch in anderen Staaten anzutreffen ist. Do-
kumentiert werden missen das Ergebnis der Erhebung des Pflegebe-
darfs jedes einzelnen Patienten und die tatsachlich vorgehaltene Perso-
nalbesetzung. Die Dokumentation hat fur jede einzelne Schicht zu erfol-
gen und die Unterlagen mussen fir einen vorgegebenen Zeitraum auf-
bewahrt und der zustandigen staatlichen Behorde auf Verlangen flr
Zwecke der Uberpriifung tibermittelt werden. Es kann bereits an dieser
Stelle festgehalten werden, dass eine Dokumentationspflicht und die
Pflicht zur Aufbewahrung der Unterlagen Uber die Einschatzung des
Pflegebedarfs sowie die tatsdchliche Personalbesetzung fir einen mehr-
jahrigen Zeitraum zu den unverzichtbaren Bestandteilen eines wirksa-
men Regulierungssystems gehdren.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 38

Nurse Staffing Committees und Nurse Staffing
Plans: Das Beispiel Oregon

Wie bereits erwahnt, existieren mittlerweile in insgesamt mindestens 14
US-Bundesstaaten gesetzliche Vorschriften zur Personalbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhauser. Kalifornien ist allerdings weiterhin der
einzige US-Bundestaat, der fur ein breites Spektrum an Stationen und
Funktionsbereichen Mindestbesetzungen in Form von Nurse-to-Patient
Ratios vorgibt. Das in den ubrigen Staaten dominierende Regulierungs-
modell sieht zumeist eine Pflicht der Krankenhauser zur Einrichtung ei-
nes Nurse Staffing Committee vor, das paritatisch mit Vertretungen der
Pflegedienstleitung und der in der unmittelbaren Patientenversorgung ta-
tigen Pflegekrafte besetzt ist, einen flr das Krankenhaus verbindlichen
Nurse Staffing Plan erstellt und dessen Einhaltung Gberwacht. Der Be-
griff ,Nurse Staffing Committee“ wird im Folgenden mit Stellenplankom-
mission (fur den Pflegedienst) Ubersetzt und der Begriff ,Nurse Staffing
Plan“ mit Stellenplan.

Allerdings erscheint es angesichts der in vielen deutschen Kranken-
hausern Ublichen Praxis erforderlich, darauf hinzuweisen, dass es sich
bei dem gesetzlich vorgeschriebenen Stellenplan in diesem Modell nicht
um einen nur auf dem Papier existierenden Stellenplan handelt, der un-
ter Umstanden auch unbesetzt gehaltenen Stellen enthalt. Der Stellen-
plan muss tatsachlich erfullt werden. Unterbesetzungen sind nicht zul&s-
sig und werden von den zustandigen staatlichen Behdrden sanktioniert.
Das Regulierungsmodell soll im Folgenden am Beispiel des US-
Bundesstaates Oregon vorgestellt werden. "

Der Bundesstaat Oregon fuhrte bereits 2001 eine gesetzliche Ver-
pflichtung der Krankenhauser zur Einrichtung von Stellenplankommissi-
onen ein. Die entsprechenden Rechtsvorschriften wurden zuletzt 2015
durch das ,Senate Bill 469“ sehr weitgehend Uberarbeitet. Die Anderun-
gen traten zum 01. Januar 2016 in Kraft und wurden vom Dachverband
der Pflegeberufe des Staates Oregon positiv bewertet, da an mehreren
Stellen Verbesserungen gegenuber dem vorher geltenden Recht vorge-
nommen wurden (ONA 2015). Nachfolgend sollen die wichtigsten Inhal-
te des Regulierungssystems etwas ausfihrlicher vorgestellt werden, um
die Komplexitat und innere Logik der Regelungen besser erkennbar
werden zu lassen.

15 Einen kursorischen Uberblick (iber den Stand der Regulierung Mitte 2014 in allen 50
US-Bundesstaaten bietet eine tabellarische Ubersicht der amerikanischen
Emergency Nurse Association (ENA 2014).
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Inhalte der staatlichen Regulierung

Seit dem 01. Januar 2016 gelten fir Krankenhauser im Bundesstaat
Oregon die folgenden Vorschriften fiir Stellenplankommissionen:'®

Jedes Krankenhaus im Bundesstaat Oregon ist verpflichtet, eine Stel-
lenplankommission einzurichten.

Die Stellenplankommission hat zu gleichen Teilen aus Vertretungen
des Pflegemanagements und Pflegekraften zu bestehen, die in der
direkten Pflege tatig sind. Die Kommission muss gemeinsam und
gleichberechtigt von einem Mitglied des Pflegemanagements und ei-
ner in der direkten Pflege tatigen Pflegefachkraft (RN) geleitet wer-
den.

Die Stellenplankommission hat einen schriftlichen Stellenplan fir alle
Stationen und Abteilungen zu erstellen, in denen Pflegepersonal be-
schaftigt wird. Das primare Ziel bei der Entwicklung des Stellenplans
hat zu sein, dass das Krankenhaus so mit Pflegepersonal besetzt ist,
dass die Patienten eine bedarfsgerechte Pflege erhalten kénnen.

Die Stellenplankommission hat einen Bericht dartiber abzugeben, ob
der Stellenplan eine bedarfsgerechte Versorgung der Patienten si-
cherstellt und den Plan gegebenenfalls zu dndern, wenn dies nicht
der Fall ist.

Die Kommission hat sich mindestens alle drei Monate zu treffen und
bei Bedarf und nach Entscheidung der beiden Vorsitzenden auch
haufiger.

Die Besprechungen der Kommission sind fiir alle Pflegekrafte des
Krankenhauses o6ffentlich. Auf Einladung der beiden Vorsitzenden
kénnen auch andere Personen als Besucher teilnehmen. Von jeder
Sitzung ist ein Protokoll zu erstellen, dass innerhalb einer angemes-
senen Frist allen in dem Krankenhaus beschaftigten Pflegekraften
zuganglich gemacht werden muss.

Die Entscheidungen der Stellenplankommission missen mit der
Mehrheit der Kommissionsmitglieder getroffen werden. Sind Vertreter
des Pflegemanagements oder der direkten Pflege verhindert, dirfen
nur jeweils so viele der anderen Gruppe abstimmen, wie Vertreter der
von einer Abwesenheit betroffenen Gruppe anwesend sind.

Kann sich die Kommission nicht auf einen Beschluss einigen, bleibt
eine 30-Tage-Frist, um in erneuten Beratungen zu einer Entschei-
dung zu kommen. Gelingt dies innerhalb der Frist nicht, ist die obers-
te Gesundheitsbehorde des Staates Oregon (Oregon Health Authori-

16

Vgl. ORS Volume 10, Chapter 441: Health Care Facilities; § 441.151-441.165: Hospi-
tal Nursing Services. ORS steht fiir ,Oregon Revised Statutes®, die kodifizierte
Sammlung staatlichen Rechts des US-Bundesstaates Oregon.
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ty, OHA) dariber zu informieren. Die OHA kann der betreffenden
Kommission in diesem Fall einen Mediator zu Losung des Konflikts
zur Verfligung stellen.

Bleibt die Mediation erfolglos und ist auch nach 90 Tagen keine Eini-
gung in der Kommission erzielt, kann die OHA eine GeldbulRe gegen
das Krankenhaus verhangen.

Fir die Stellenplane gelten die folgenden Vorschriften:

Jedes Krankenhaus ist verpflichtet, den von der zustandigen Stellen-
plankommission entwickelten Stellenplan einzuhalten.

Der Stellenplan hat auf einer Messung der in den einzelnen Organi-
sationseinheiten anfallenden pflegerischen Tatigkeiten zu basieren.
Er hat insbesondere auch die Rate der Aufnahmen, Entlassungen
und Verlegungen fir jede einzelne Einheit und die daflrr erforderliche
Zeit fur die direkte Pflege zu berticksichtigen. Er muss auf den insge-
samt im Krankenhaus zu versorgenden Diagnosen aufbauen, Unter-
schiede im Gesundheitszustand der Patienten berlicksichtigen und
den evidenzbasierten nationalen Standards und Leitlinien der profes-
sionellen Pflegefachverbande entsprechen.

Die Berechnung des Stellenplans muss auch Aufgaben bertcksichti-
gen, die nicht der direkten Pflege dienen.

Im Stellenplan muss eine Mindestbesetzung fur jede einzelne Ar-
beitsschicht festgeschrieben werden. Auch wenn nur ein Patient an-
wesend ist, muss eine Mindestbesetzung von einer RN und einer an-
deren Pflegekraft vorgehalten werden.

Es wird im Gesetz ausdriicklich untersagt, den Stellenplan allein auf
Grundlage externer Vergleichswerte (,Benchmarks’) zu erstellen.

Fur den Fall kurzfristiger Arbeitsausfélle hat das Krankenhaus eine
Telefonliste mit Pflegekraften im Bereitschaftsdienst oder den Num-
mern von Zeitarbeitsagenturen gut sichtbar auszuhangen.

Im Gesetz sind zudem Regeln definiert, die Pflegekrafte vor Gberma-
Rig langen Arbeitsschichten und unverhaltnismaRig vielen Uberstun-
den schitzen sollen.

Bei der Erstellung des Stellenplans sind laut Gesetz insbesondere zu
bertcksichtigen:

die Ergebnisqualitat der Patientenversorgung

Beschwerden Uber Mangel in der Pflege aufgrund fehlenden Perso-
nals

die Zahl sowohl der angeordneten als auch der freiwilligen Uberstun-
den und
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der Prozentsatz an Schichten, in denen die tatsachliche Besetzung
von der geplanten abwich.

Um die Einhaltung der Vorgaben zu Uberwachen und gegebenenfalls
auch mit Sanktionen durchzusetzen, wurden die folgenden Vorschriften
erlassen:

Jedes Krankenhaus ist verpflichtet, an einer fiir die Offentlichkeit gut
einsehbaren Stelle eine Telefonnummer auszuhangen, bei der Ver-
stélRe gegen die gesetzlichen Vorschriften gemeldet werden kdénnen.
Alle Krankenhduser mussen Unterlagen erstellen und vorhalten, die
notwendig sind, um die Einhaltung der Vorschriften nachweisen zu
kénnen. Die OHA legt Regeln fur die Art und Weise der Vorhaltung
und gegebenenfalls auch Bereitstellung solcher Unterlagen fest.

Alle drei Jahre fiihrt die OHA in jedem Krankenhaus eine Uberprii-
fung durch, einschlielich einer Vor-Ort Inspektion. Im Rahmen dieser
Uberprifung werden Interviews mit den beiden Vorsitzenden der je-
weiligen Stellenplankommission durchgefiihrt. Sofern dies der OHA
erforderlich erscheint, um die Einhaltung der Vorschriften zu verifizie-
ren, kdnnen auch weitere Personen befragt werden. Uber die Priifung
erstellt die OHA einen Bericht, der den beiden Vorsitzenden der Stel-
lenplankommission Ubermittelt wird. Darliber hinaus erstellt die OHA
einmal jahrlich einen Bericht tiber die Ergebnisse aller Uberpriifungen
im Bundesstaat Oregon. Die Kosten der Uberpriifungen werden aus
den Lizensierungsgebihren der Krankenhauser finanziert.

Wenn der OHA ein Verstold gegen die Vorschriften angezeigt wird,
hat die OHA innerhalb von 60 Tagen eine Vor-Ort Uberpriifung vor-
zunehmen. Ist aufgrund der Uberpriifung eine Anordnung an das
Krankenhaus zur Korrektur des Stellenplans ergangen, hat das Kran-
kenhaus die Korrektur innerhalb von 60 Tagen vorzunehmen.

Die oberste Gesundheitsbehdérde (OHA) kann bei VerstdRen gegen
die Vorschriften Zivilstrafen verhdngen oder auch Krankenhausern
die Zulassung entziehen.

Die OHA hat auf ihrer Internetseite die Berichte der Vor-Ort Uberprii-
fungen und alle weiteren Berichte Uber Nachprifungen zu veréffentli-
chen, die im Zusammenhang mit den Vorschriften durchgefihrt wur-
den (vgl. exemplarisch OHA 2015). Dort sind auch die ergangenen
Anordnungen gegen Krankenhauser sowie die verhangten Zivilstra-
fen bekannt zu geben, ebenso wie auch der Widerruf der Betriebszu-
lassung von Krankenhausern.

Zur Beratung und Unterstlitzung der OHA ist ein Beirat fir Fragen der
Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser (Nurse Staffing
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Advisory Board) bei der OHA eingerichtet, der insgesamt aus 12 Mitglie-
der besteht. Davon mussen sechs dem Pflegemanagement angehoren,
funf missen RNs sein, die in der direkten Pflege in einem Krankenhaus
tatig sind und ein Mitglied kann entweder auch RN sein oder eine Be-
schaftigte einer anderen Berufsgruppe, die vom Nurse Staffing Plan er-
fasst wird. Die Mitglieder des Beirates werden jeweils fur drei Jahre vom
Gouverneur berufen. Die Leitung des Beirates liegt ebenfalls bei zwei
Co-Vorsitzenden. Der Beirat hat sich mindestens alle drei Monate zu
treffen. Zu seinen Aufgaben gehért die Beratung der OHA, die Identifi-
zierung von Entwicklungen bei der Personalausstattung des Pflege-
dienstes der Krankenhauser und die Erarbeitung von Einschatzungen
und Empfehlungen fur die OHA. Auf Anfrage hin stellt die OHA dem Bei-
rat die schriftlichen Stellenplane von Krankenhdusern zur Verfligung.
Uber die Ergebnisse seiner Arbeit hat der Beirat jedes Jahr bis zum 15.
September einen schriftlichen Bericht an die OHA zu geben (vgl. u.a.
OHA 2016).

Diskussion

Oregon und sieben weitere US-Bundestaaten sind einen anderen Weg
in der Regulierung der Personalbesetzung des Pflegedienstes der All-
gemeinkrankenhduser gegangen, der bei genauer Betrachtung aber gar
nicht so weit von dem Regulierungsmodell Kaliforniens und Massachus-
etts abweicht. Anders als in Kalifornien und Massachusetts wird keine
Mindestbesetzung durch staatliches Recht definiert, dennoch sieht das
in Oregon existierende Regulierungsmodell die Festlegung von Min-
destbesetzungen flr einzelne Arbeitsschichten vor. Diese Aufgabe wird
allerdings der paritdtisch zu besetzenden Stellenplankommission in je-
dem einzelnen Krankenhaus lbertragen. Die Festlegung der Mindestbe-
setzungen hat, ebenso wie die Herleitung der Personalbesetzung insge-
samt, auf Grundlage einer Erhebung der fiir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erforderlichen pflegerischen Leistungen zu erfolgen. Damit wird
im Kern ebenso wie in Kalifornien und Massachusetts die Anwendung
eines Verfahrens zur Messung des Pflegebedarfs gefordert, das die Da-
tenbasis fiir die Bestimmung des Personalbedarfs liefert.

Auch in dem von Oregon gewahlten Regulierungsmodell kommt einer
strikt paritatisch besetzten Kommission aus Vertretern des Pflegemana-
gements und Vertretern der in der direkten Pflege tatigen Pflegekrafte
eine sehr zentrale Rolle zu. Die Vorschriften zur Arbeit dieser Kommis-
sion sind detaillierter als in Kalifornien und Massachusetts und lassen
noch deutlicher als in den zuvor vorgestellten Modellen einen gesetzge-
berischen Willen zur Starkung der in der unmittelbaren Patientenversor-
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gung tatigen Pflegekrafte erkennen. Dies kommt nicht nur in den Vor-
schriften zur Besetzung der Kommission zum Ausdruck, sondern auch in
der Vorgabe, dass die Kommission gemeinsam von zwei Vorsitzenden
geleitet werden muss — je einer Vertretung des Pflegemanagements und
einer Vertretung der Pflegekrafte von Station.

Neu gegenuber den beiden zuvor vorgestellten Modellen ist auch die
Festlegung von Fristen flir eine Einigung und die Androhung von Sankti-
onen gegenuber dem Krankenhaus, wenn eine Einigung innerhalb die-
ser Fristen nicht erreicht wird. Ahnliche Regelungen finden sich auch in
Australien und wurden dort als Teil tarifvertraglicher Vereinbarungen be-
reits vor mehr als 15 Jahren eingefiihrt. Es hat den Anschein, dass die
australischen Erfahrungen auch in die US-amerikanische Diskussion
eingeflossen sind.

Bemerkenswert ist auch der in der Regulierung deutlich werdende
politische Wille, die Arbeit und Entscheidungsfindung der Stellenplan-
kommissionen fir alle Pflegekrafte des jeweiligen Krankenhauses trans-
parent zu machen. Dies zeigt insbesondere die Vorschrift, dass die Sit-
zungen der Kommissionen fur das Pflegepersonal des betreffenden
Krankenhauses offentlich zu sein haben und die Protokolle der Sitzun-
gen den Beschaftigten zuganglich gemacht werden missen.

Hervorzuheben sind die Regelungen zur Uberpriifung und Durchset-
zung der Einhaltung der Rechtsvorschriften. Bei der Uberwachung setzt
man in Oregon offensichtlich in starkem Male auf die Beschéftigten in
der Pflege, Patienten und Angehdrige. Durch die Auflage, dass eine Te-
lefonnummer, bei der Verstdlie gegen die Vorschriften gemeldet werden
kénnen, fur die Offentlichkeit gut einsehbar auszuhéangen ist, erlbrigt
sich ein gesondert geregelter Schutz fur Whistleblower. Die Meldung
von VerstdlRen ist fester Bestandteil der Rechtsvorschriffen und im
Grunde so etwas wie Staatsbuirgerpflicht, da die Meldung der Einhaltung
und Durchsetzung staatlichen Rechts dient.

In Oregon begniigt man sich zudem nicht mit der Priifung von Unter-
lagen, sondern verpflichtet die zustandige Behorde auch zur Durchfih-
rung einer regelmaBigen Vor-Ort-Uberpriifung, die ausdriicklich auch In-
terviews mit Beschaftigten des Krankenhauses einschlief3en soll.

Das in Oregon existierende Regulierungsmodell verzichtet auf die
Vorgabe einheitlicher Mindestbestzungen fur alle Krankenhduser und
setzt in starkem Malde auf die Pflegekrafte vor Ort und ihr professionel-
les Selbstverstandnis sowie ihren Anspruch an die Qualitat inrer eigenen
Arbeit. Dies gewahrt den Krankenhausern zwar ein deutlich héheres
Mald an Flexibilitdt beim Personaleinsatz, birgt aber zugleich auch ein
ernstzunehmendes Risiko. Ob und in welchem Male die von der zu-
standigen Stellenplankommission vereinbarte Stellenbesetzung be-
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darfsgerecht ist, hangt in hohem Malte vom professionellen Selbstver-
standnis der Beteiligten ab und kann mdglicherweise auch von auller-
professionellen Erwagungen beeinflusst werden. So kann beispielsweise
eine defizitdre wirtschaftliche Situation Abstriche bei professionellen An-
sprichen und auch der Stellenausstattung als Ausweg aus der schwieri-
gen Situation erscheinen lassen. Die Einigung auf niedrigere Versor-
gungsstandards und eine niedrigere Personalbesetzung kénnte so auch
den Pflegekraften vor Ort vertretbar erscheinen, um dadurch ihre Ar-
beitsplatze zu erhalten. Durch staatliches Recht vorgegebene Mindest-
besetzungen und vorgegebene Mindestanforderungen an zuldssige As-
sessmentinstrumente kénnten als MaRnahmen der externen Qualitatssi-
cherung dieses Risiko minimieren.

Regulierungen in anderen Bundesstaaten:
Das Beispiel New Jersey

Das dritte, in den USA anzutreffende Regulierungsmodell beschrankt
sich auf die Verpflichtung der Krankenhauser zur Offenlegung ihrer Per-
sonalbesetzung im Pflegedienst. Dieses Modell soll nachfolgend kurz
am Beispiel des Bundesstaates New Jersey vorgestellt werden.

Inhalte der staatlichen Regulierung

New Jersey hat im Jahr 2005 Krankenhauser verpflichtet, detaillierte In-
formationen Uber ihre tatséchliche Personalbesetzung der Offentlichkeit
zuganglich zu machen."” Allgemeinkrankenhduser miissen fiir jede ein-
zelne Station vor dem Ende der laufenden Arbeitsschicht die Zahl der in
der direkten Pflege eingesetzten Registered Nurses, Licensed Practical
Nurses, Certified Nurse Aids und anderen registrierten oder lizensierten
Gesundheitsberufe erfassen und auf Nachfrage daruber informieren. Die
Angabe hat als Gesamtzahl und als Nurse-to-Patient Ratio zu erfolgen.
DarlUber hinaus hat jedes Allgemeinkrankenhaus die Methoden detailliert
offenzulegen, auf deren Grundlage der Personalbedarf im Pflegedienst
ermittelt wurde.

Die Krankenhduser haben die Angaben Uber die Personalbesetzung
monatlich an das Gesundheitsministerium zu Gbermitteln, und das Minis-
terium hat die Informationen in geeigneter Form der Offentlichkeit zu-

17 Die entsprechenden Rechtsvorschriften finden sich in den New Jersey Revised Sta-
tutes, Title 26, Section 26:2H-5g.
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ganglich zu machen (Internet). Kommt ein Krankenhaus seiner Pflicht
nicht nach, kann das Ministerium eine Ordnungsstrafe gegen die Klinik
verhangen.

Auf der Internetseite des Gesundheitsministeriums von New Jersey
sind die von den Krankenhausern gemeldeten Angaben zur Personalbe-
setzung fur jedes einzelne Krankenhaus als gesonderter Bericht verfug-
bar (NJ Health 2016). Die dort einsehbaren krankenhausindividuellen
Berichte enthalten detaillierte Angaben zur durchschnittlichen Personal-
besetzung des letzten Quartals fur jede einzelne Station.

Auf der Internetseite des New Jersey Gesundheitsministeriums wird
allerdings ausdrticklich darauf hingewiesen, dass die Angaben mit Vor-
sicht zu interpretieren und nicht ohne weiteres vergleichbar sind, da es
Unterschiede im Behandlungs- und Pflegebedarf der Patienten gibt, die
nicht miterfasst werden (NJ Health 2016). Insofern kdnnen Unterschiede
bei den Nurse-to-Patient Ratios auch aus Unterschieden im Versor-
gungsauftrag der Krankenhauser (Grundversorgung oder Maximalver-
sorgung) und unterschiedlich pflegeaufwandigen Patienten resultieren.

Diskussion

An dem zuvor zitierten Hinweis wird bereits ein zentraler Mangel dieses
Regulierungsmodells deutlich. Die Veroffentlichung der Ist-Besetzung
erlaubt keinen Rickschluss auf die Frage der Bedarfsgerechtigkeit die-
ser Ist-Besetzung. Es ist nicht erkennbar, ob und in welchem Male die
Ist-Besetzung dem Soll, also dem Personalbedarf, entspricht. Die beiden
zuvor vorgestellten Regulierungsmodelle beinhalten hingegen sehr wohl
die Festlegung eines Solls. Im Modell Kaliforniens sind es die durch
staatliches Recht festgelegten Mindestbesetzungen sowie die Ergebnis-
se der Anwendung des Patientenklassifikationssystems. Das Patienten-
klassifikationssystem wiederum muss festgelegte Anforderungen erful-
len. Durch den Vergleich der Soll-Besetzung mit der Ist-Besetzung wird
erkennbar, ob und in wieweit die Ist-Besetzung dem Soll entspricht be-
ziehungsweise entsprach. Im Modell des Staates Massachusetts kann
aus der mindestens einmal pro Schicht zu erfolgenden Erhebung des
Pflegebedarfs jedes einzelnen Patienten die Soll-Besetzung errechnet
und der Ist-Besetzung gegenubergestellt werden. In dem in New Jersey
gewahlten Regulierungsmodell fehlt jegliche Grundlage zur Bestimmung
einer Soll-Besetzung.

Es kann somit festgehalten werden, dass Regulierungsmodelle, die
allein die Veroffentlichung der Ist-Personalbesetzung beinhalten, ohne
zugleich die Soll-Besetzung oder Verfahren zu ihrer Ermittlung vorzuge-
ben, fur eine auf Qualitatssicherung zielende Regulierung ungeeignet
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sind. Dies gilt sowohl fir die Angabe der Ist-Besetzung in Form von
Vollkraften oder Vollzeitdquivalenten als auch in der Form von Nurse-to-
Patient-Ratios.
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Regulierungsmodelle australischer
Bundesstaaten

In Australien existieren in zwei Bundesstaaten durch Gesetz oder Ver-
ordnung vorgegebene Nurse-to-Patient Ratios, in Victoria und in
Queensland." Dariiber hinaus gibt es in mehreren anderen Bundesstaa-
ten Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst staatlicher Ge-
sundheitseinrichtungen als Teil tarifvertraglicher Vereinbarungen. Die
verbreitetste Methodik baut auf so genannten Nursing Hours Per Patient
Day (NHPPD) auf. Dies sind Minutenwerte fir die tatsachlich pro Patient
und Tag vorzuhaltende Nettoarbeitszeit von Pflegepersonal auf einer
Station. Dieser Ansatz wird am Beispiel der tarifvertraglichen Vereinba-
rungen fur staatliche Gesundheitseinrichtungen im Bundesstaat New
South Wales naher erlautert.

Basisinformationen zu staatlichen Strukturen

Australien ist auch nach seiner Unabhangigkeit Mitglied des britischen Com-
monwealth geblieben, insofern ist die englische Konigin Staatsoberhaupt auch
von Australien. Sie ernennt einen Generalgouverneur fiir Australien, der in sei-
nem Handeln jedoch strikt an die australische Verfassung gebunden ist und
seine Entscheidungen immer in Absprache mit der jeweiligen australischen Re-
gierung zu treffen hat (Australien Government 2017).

Australien ist ein Bundesstaat, dessen politisch-administrative Struktur durch
die Aufteilung der Kompetenzen zwischen der Zentralregierung und sechs Bun-
desstaaten'® gepragt ist (ebd.). Neben den sechs Bundesstaaten existieren ins-
gesamt 10 ,Territorien’, die von der Zentralregierung verwaltet werden und Gber
gewisse Selbstverwaltungsrechte verfligen. Zwei der Territorien liegen auf dem
Kontinent, bei den Ubrigen handelt es sich um teilweise weit entfernt liegende
Inseln.?

18 Zum Stand der gesetzlichen Regulierung in Australien insgesamt vgl.
Queensland Parliamentary Committees (2016: 8ff.).

19 New South Wales, Queensland, South Australia, Tasmania, Victoria und Western
Australia.

20 Northern Territory (im dinnbesiedelten Norden) und Australian Capital Territory (Ge-
biet der Hauptstadt Canberra).
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Die Kompetenzteilung zwischen Zentralregierung und Bundesstaaten gilt auch
fur das Gesundheitssystem (Healy/Sharman/Lokuge 2006). Die Zentralregie-
rung ist zusténdig fir die Erhebung von ca. 80% der Steuern, aus denen der
Groliteil des australischen Gesundheitssystems finanziert wird. Sie verfigt je-
doch nur fir einige Bereiche der Gesundheitsversorgung Uber gesetzgeberi-
sche Kompetenzen. Die Zustandigkeit fur die Sicherstellung und Regulierung
der gesundheitlichen Versorgung liegt vor allem bei den Bundesstaaten. Sie er-
halten dafiir von der Zentralregierung Anteile am Steueraufkommen.

Die in Australien existierenden Regulierungssysteme sind vor dem Hin-
tergrund einer langen Tradition der tarifvertraglichen Vereinbarung nicht
nur von Léhnen und Gehaltern, sondern auch von Arbeitsbedingungen
in einem sehr umfassenden Sinn zu sehen (vgl. exemplarisch
NSW Government 2016).2" Dies schlieRt nicht nur Arbeitszeiten, tarifli-
che Urlaubszeiten etc. ein, sondern auch Fragen der Personalplanung
und des Personalmanagements.

Kdénnen sich Arbeitgeber und Gewerkschaften nicht einigen, ent-
scheiden auf Grundlage des ,Industrial Relations Act 1999 arbeitende
und durch die Regierung berufene Schiedsgerichte auf der Ebene des
jeweiligen Bundesstaates (Industrial Relations Commissions) oder fiir
Australien insgesamt (Fair Work Commission) in einem fur beide Seiten
verbindlichen Urteil. Die Mitglieder der IRC werden von der Regierung
des jeweiligen Bundesstaates und die Mitglieder der FWC vom briti-
schen Generalgouverneur auf Vorschlag der Zentralregierung berufen.
Der Prasident und Vizeprasident der Commission sind in der Regel
Richter, die Ubrigen Mitglieder kommen aus der Rechtswissenschaft,
den Gewerkschaften und Arbeitgeberverbanden oder Einrichtungen des
offentlichen Dienstes (FWC 2016; und exemplarisch flir einen
Bundesstaat: IRC Queensland 2016). Zu den Aufgaben der IRC gehdrt
nicht nur die Moderation von Tarifkonflikten und Rechtsetzung, sondern
auch die Priifung aller Tarifvertrage auf ihre Ubereinstimmung mit den
gesetzlichen Vorschriften und ihre Genehmigung.

Da die Tarifvertrage und Schiedsgerichtsentscheidungen jeweils nur
fur die Vertragsparteien gelten, regeln beispielsweise Tarifvereinbarun-
gen zwischen dem jeweiligen Bundesstaat und den betreffenden Ge-
werkschaften der Pflegekrafte auch nur die Arbeitsbedingungen in staat-
lichen Gesundheitseinrichtungen. Angesichts eines Anteils der staatli-
chen Krankenhduser in Héhe von ca. 95% der Betten in Akutkranken-
hausern, kommt den fur den 6ffentlichen Dienst geltenden Tarifvertragen

21 Zum Gesamtsystem staatlicher Regulierung der Arbeitsbeziehungen vgl.
Department of Employment (2016).
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oder Schiedsgerichtsentscheidungen zu Vergltungen und Arbeitsbedin-
gungen des Pflegepersonals allerdings eine Reichweite zu, die fast an
die eines Gesetzes oder einer staatlichen Verordnung reicht.

Nachfolgend werden die Regelungen von vier australischen Bundes-
staaten vorgestellt. Die Darstellung beginnt mit dem Regulierungssys-
tem des Bundesstaates Victoria, in dem Nurse-to-Patient Ratios im Jahr
2000 eingefluhrt wurden, zunachst im Rahmen des Tarifvertragssystems
und ab 2016 durch ein gesondertes Gesetz. Daran schlie3t sich eine
Beschreibung der Regulierungssysteme in Queensland, New South Wa-
les und Western Australia an.

Wie bereits in der Einleitung der vorliegenden Studie angesprochen,
handelt es sich bei den bestehenden Nurse-to-Patient Ratio Regulations
um weit mehr als nur die Festsetzung von Verhaltniszahlen fir bestimm-
te Stationstypen oder Organisationseinheiten. Die bestehenden Regulie-
rungen — und das gilt insbesondere auch flr Australien — sind komplexe
Regelwerke, die versuchen, alle relevanten Aspekte einer staatlichen
oder tarifvertraglichen Regelung der Personalbesetzung zu beriicksich-
tigen. Da es fur die Diskussion in Deutschland hilfreich sein konnte, sich
einen Uber die Verhaltniszahlen hinausgehenden Einblick in Regulierun-
gen zu verschaffen, werden sie im Folgenden auch etwas ausfuhrlicher
vorgestellt. Dies nicht zuletzt auch deshalb, weil es in Australien eine re-
lativ lange Tradition der Regulierung der Personalausstattung mit Pfle-
gepersonal und den dabei auftretenden Problemen gibt und dabei Erfah-
rungen gesammelt wurden, die offensichtlich in die gegenwartig gelten-
den Regelungen eingeflossen sind und Anregungen fir die deutsche
Diskussion geben konnten.

Das Regulierungsmodell des
Bundesstaates Victoria

Im Bundesstaat Victoria wurden bereits im Jahr 2000 verbindlich einzu-
haltende Nurse-to-Patient Ratios als Teil eines Rahmentarifvertrages fir
Pflegepersonal und Hebammen in offentlichen Krankenhausern einge-
fuhrt. Der Vertrag wurde zuletzt flr den Zeitraum 2012-2016 neu verein-
bart (ANMF 2012). Nachdem die vorherige, von der Liberalen Partei ge-
fuhrte Regierung in den Verhandlungen mit den Gewerkschaften ver-
sucht hatte, die Ratios aus dem Rahmentarifvertrag wieder herauszu-
nehmen, legte die nachfolgende Labor-Regierung im Jahr 2015 ein Ge-
setz?? zu Nurse-to-Patient Ratios vor, dass die tarifvertraglich vereinbar-

22 Safe Patient Care (Nurse to Patient and Midwife to Patient Ratios) Act 2015.
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ten Regelungen Gbernahm und alle mit 6ffentlichen Mitteln finanzierten
Krankenhauser zur Einhaltung der Vorgaben verpflichtet. Das Gesetz
trat 2016 in Kraft und gilt fir alle 6ffentlich finanzierten Gesundheitsein-
richtungen, folglich auch fur diejenigen privaten Krankenhauser, die zur
Versorgung von Medicare-Patienten zugelassen sind und staatliche Mit-
tel erhalten. Die gesetzliche Regelung wurde damit begrindet, dass so
das Risiko einer Abschaffung der Regulierung durch zukiinftige Regie-
rungen gesenkt werden konne (Premier of Victoria 2015).

Inhalte der staatlichen Regulierung

Anders als beispielsweise in Kalifornien sind die Verhaltniszahlen in Vic-
toria im Gesetz festgeschrieben. Eine auf Grundlage des Gesetzes er-
lassene Verordnung® beinhaltet lediglich Ausfiihrungsbestimmungen
und Erlauterungen zu einzelnen Teilen des Gesetzes.

Im Zentrum des Gesetzes steht die Festlegung und Vorgabe von
Nurse-to-Patient Ratios (Tabelle 2). Die Verhaltniszahlen sind sowohl
nach der Versorgungsstufe (Level) des Krankenhauses und Art der Ab-
teilung als auch nach Arbeitsschichten differenziert. Level 1 ist die
hochste Versorgungsstufe, Level 4 die niedrigste. Die Zuordnung zu ei-
ner Versorgungsstufe ist im Anhang des Gesetzes fir jedes Kranken-
haus einzeln ausgewiesen.

Die Verhaltniszahlen definieren nur Mindestanforderungen und es
wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass mit dem Gesetz nicht inten-
diert sei, die Krankenhausleitung daran zu hindern, die Station tber die
Mindestanforderungen hinausgehend mit Personal zu besetzen.

Als ,Nurse“ im Sinne des Gesetzes gelten Registered Nurses (RNs)
und Enrolled Nurses (ENs). Der Anteil der ENs darf nicht mehr als 20%
betragen.?*

Ebenso wie Kalifornien nimmt auch Victoria die Fuhrungskrafte von
der Anrechnung auf die Ratio aus, bezieht die Besetzung mit Fihrungs-
kraften auf Station (Stationsleitung, stellvertretende Stationsleitung) aber
explizit ein. Insbesondere fir die bettenfliihrenden Bereiche verpflichtet
das Gesetz die Krankenhauser, zusatzlich zu den geforderten in der
unmittelbaren Pflege tatigen Pflegefachkrafte in den beiden Tagschich-
ten jeweils auch eine Leitungskraft vorzuhalten (Nurse in Charge). Fur

23 Safe Patient Care (Nurse to Patient and Midwife to Patient Ratios) Regulations 2015.
24 Zum australischen Qualifizierungssystem fir Pflegekrafte vgl. die Erlauterungen im
Anhang.
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Notfallaufnahmen ist darliber hinaus in der Regel die zusatzliche Vorhal-
tung einer speziell ausgebildeten ,Triage Nurse’ vorgeschrieben.?®

Tabelle 2: Nurse-to-Patient Ratios des Bundesstaates Victoria (Australien)

Frihschicht

Spétschicht |

Nachtschicht

Normalstationen (Pflegekraft:Patienten)

station

+ 1 Leitungskraft

+ 1 Leitungskraft

Krankenhauser 1:4 1:4 1:8
Level 1 + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
Krankenhauser 1:4 1:5 1:8
Level 2 + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
Krankenhauser 1:5 1:6 1:10
Level 3 + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
Krankenhauser 1:6 1.7 1:10
Level 4 + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
Notaufnahme (Pflegekraft:Betten)
Notaufnahme 1:3 1:3 1:3
Gruppe 1 + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
+ 1 Triage Nurse | + 2 Triage Nurse | + 1 Triage Nurse
Notaufnahme 1:3 1:3 1:3
Gruppe 2 + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
+ 1 Triage Nurse | + 1 Triage Nurse | + 1 Triage Nurse
Notaufnahme 1:3 1:3 1:3
Gruppe 3 + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
+ 1 Triage Nurse
OP und Aufwachraum
Operationssaal 1 OP-Pflegefachkraft + 1 Springer’ + 1 Anasthesiepflege-
kraft je OP-Saal
Aufwachraum 1:1 fur jeden bewusstlosen Patienten in jeder Schicht
Besondere Stationen (Pflegekraft:Patienten)
Kardiologische 1:2 1:2 1:3
Uberwachungs- | + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
station
Intermediate 1:2 1:2 1:2
Care Station +1 Leitungskraft1 + 1 Leitungs-
(IMC) kraft®
Palliativstation 1:4 1:5 1:8
+ 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
Rehabilitations- 1:5 1:5 1:10

25 Bei ,Triage Nurses’ handelt es sich um speziell ausgebildete und erfahrene Pflege-
fachkrafte, die eine Ersteinschatzung des physischen und mentalen Zustandes jedes
neu eintreffenden Patienten vornehmen und entscheiden, ob eine Aufnahme und ge-
gebenenfalls sofortige Notfallbehandlung erforderlich ist oder nicht. Die Qualifikation
zur Triage Nurse erfolgt im Rahmen einer Weiterbildung und schlief3t mit einer Pru-
fung und dem Erwerb eines entsprechenden Weiterbildungszertifikats ab.
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Geriatrische 1:5 1:6 1:10
Rehabilitation + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft
Geburtshilfe

Kreil3saal 2 Hebammen flr je 3 KreilRsaalplatze
Neonatologi-

sche 1:2 + 1 Leitungskraft in jeder Schicht
Intensivstation

(Pflege-

kraft:Patienten)
Neugeborenen- | a) 9 oder weniger belegte Betten: 1:4 in jeder Schicht

station b) 10 belegte Betten: 3 Pflegekrafte in jeder Schicht

(fur kranke c) 11 oder mehr belegte Betten: 4 Pflegekrafte + 1 zu-

Neugeborene) satzliche Pflegekraft fir je 3 zusatzlich belegte Betten
in jeder Schicht

Entbindungs- 1:4 1:4 1:6

station + 1 Leitungskraft | + 1 Leitungskraft

Anmerkungen: Die Zuordnung eines Krankenhauses zu einem Level, einer Notauf-
nahme zu einer Gruppe sowie einer Geriatrie ist einem Anhang zum
Gesetz zu entnehmen. Fur einzelne Arten von Abteilungen und be-
stimmte einzelne Krankenhuser gelten teilweise abweichende, genau
spezifizierte besondere Vorschriften.

1) geforderte Qualifikation: Pflegeausbildung (mindestens zweijahrige)
2) Eine zuséatzliche Leitungskraft ist nur erforderlich, wenn die IMC nicht an eine In-
tensivstation angebunden ist.

Quelle: Safe Patient Care (Nurse to Patient and Midwife to Patient Ratios) Act 2015,
eigene Darstellung.

Die Erfullung der gesetzlichen Vorgaben gilt nicht nur fur die Zahl der
vorhandenen Patienten, sondern auch fiir die erwarteten Patienten. Es
gilt der Grundsatz, dass zusatzliche Betten nur belegt werden durfen,
wenn Pflegekrafte in ausreichender Zahl verfligbar sind, um die Ratio
einzuhalten.

Das Gesetz regelt auch die Grundsatze des Auf- und Abrundens fir
den Fall, dass die Division der Zahl der Patienten durch die Ratio keine
volle Zahl ergibt:

- Wenn die tatsachliche oder erwartete Zahl an Patienten 50% oder
weniger einer zusatzlichen Pflegekraft erfordert, ist es nicht erforder-
lich eine zuséatzliche Pflegekraft vorzuhalten, es sei denn eine sichere
Patientenversorgung wird dadurch gefahrdet.

- Wenn die tatsachliche oder erwartete Zahl an Patienten mehr als
50% einer zusatzlichen Pflegekraft erfordert, ist es erforderlich eine
zusatzliche Pflegekraft vorzuhalten.
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Das Gesetz erlaubt Abweichungen von den Nurse-to-Patient Ratios, da-

zu bedarf es allerdings einer schriftlichen Vereinbarung zwischen der

Krankenhausleitung und der jeweils zustandigen Gewerkschaft. Die Ab-

weichungen missen mit den Grundsatzen des Gesetzes vereinbar sein.

Die Vereinbarung tber eine Abweichung kann sowohl von der Kranken-

hausleitung als auch von einzelnen Pflegekraften beantragt werden. Der

Antrag muss spatestens zwei Wochen vor Beginn der nachsten Dienst-

planperiode gestellt werden, und ihm muss eine Information dariber

beigefligt sein, inwieweit die Grundsatze des Gesetzes eingehalten wer-
den.

Auch eine zeitlich begrenzte Anwendung alternativer Verfahrungen
zur Ermittlung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung wird vom Ge-
setz erlaubt. Dazu ist ebenfalls eine Vereinbarung zwischen der Kran-
kenhausleitung und der zustandigen Gewerkschaft erforderlich. Das al-
ternative Verfahren muss auf der Ermittlung des Pflegebedarfs je Patient
basieren und die Auswirkungen auf die Patientenversorgung massen im
Rahmen einer klinischen Studie begleitend untersucht werden.

Die Anforderungen an die Anwendung eines alternativen Verfahrens
der Personalbemessung wurden in der auf Grundlage des Gesetzes er-
lassenen Verordnung definiert und sind relativ hoch. So hat die Kran-
kenhausleitung einen schriftlichen Entwurf flr die Studie zu erstellen, in
dem insbesondere die erwarteten Auswirkungen auf die Qualitat der Pa-
tientenversorgung dargelegt werden. Es muss zudem mindestens ein
Krankenhaus eines anderen Staates benannt werden, in dem das zu er-
probende Verfahren oder ein sehr ahnliches bereits angewendet wird.
Eine Kopie des schriftlichen Entwurfes ist an alle Pflegekrafte und Heb-
ammen zu verteilen, die von der Umstellung betroffen sind. Der Ab-
schlussbericht der Studie ist allen betroffenen Pflegekraften und Heb-
ammen verfligbar zu machen.

Bei der Kontrolle und Durchsetzung der Einhaltung des Gesetzes hat
sich der Bundesstaat Victoria flr einen Weg entschieden, der auf der
Einbindung des Pflegepersonals aufbaut und bis zur Verhdngung von
Zivilstrafen fiir die Nichteinhaltung der gesetzlichen Vorschriften reicht:

- Jede Pflegekraft oder Hebamme, die in einem Krankenhaus arbeitet,
das unter das Gesetz fallt, kann die zustandige Krankenhausleitung
uber einen mutmallichen Verstol3 gegen eine Ratio oder eine verein-
barte Ratio-Variation in Kenntnis setzen.

- Nach einem Hinweis auf die Nichteinhaltung von Vorgaben muss ein
informelles Verfahren der Konfliktlosung eingeleitet werden, an dem
auch Vertreter der zustandigen Gewerkschaft zu beteiligen sind (local
dispute resolution).
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- Kann Uber das informelle Verfahren der Konfliktldsung keine Einigung
erreicht werden, ist der Streitfall einem Zivilgericht erster Instanz
(Magistrate’s Court) vorzulegen.

- Eine Person, die die Nichteinhaltung von Ratios dem Magistrate’s
Court anzeigen will, hat dartber unverziglich das Gesundheitsminis-
terium zu informieren.

— Das Gericht hat zu klaren, ob das Krankenhaus die gesetzlichen Vor-
gaben einhalt oder nicht und im Falle der Nichteinhaltung eine ge-
richtliche Verfigung zu erlassen, mit der die Krankenhausleitung zur
Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben verpflichtet wird.

- Wenn eine solche gerichtliche Verfigung beschlossen wurde, kann
das Gericht die sofortige Umsetzung durch eine einstweilige Anord-
nung bestimmen, wenn es dies zum Schutz der Patienten fiir erfor-
derlich halt.

— Ist das Gericht der Auffassung, dass es sich bei der Nichteinhaltung
von Ratios um einen absichtlichen und schwerwiegenden VerstoR3
handelt, kann es gegen die Krankenhausleitung eine Zivilstrafe bis
zur Hohe von 60 Tagessatzen verhangen.

— Der Magistrate’s Court informiert das Gesundheitsministerium Uber
ergangene Anweisungen und verhangte Zivilstrafen.

— Das Gesundheitsministerium kann ein Krankenhaus anweisen, die
vorgeschriebenen Ratios oder eine mit der Gewerkschaft vereinbarte
Abweichung einzuhalten (safe patient care compliance direction).

- Der Krankenhausleitung ist vor dem Erlass einer Anordnung Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist bei dem
Erlass der Anordnung zu berlcksichtigen.

- Die Anordnung ist auf Anfrage hin der Offentlichkeit verfiigbar zu ma-
chen.

- Wird eine ,safe patient care compliance direction erlassen, hat die
betreffende Krankenhausleitung die darin enthaltenen Vorgaben zu
befolgenden und den Vorgang in ihrem Jahresbericht zu erwahnen.

Es bleibt noch darauf hinzuweisen, dass bereits die tarifvertraglichen
Vereinbarungen durch begleitende MalRnahmen unterstitzt wurden. So
finanzierte die Regierung ein Programm zur Férderung des Wiederein-
tritts von Pflegekraften in ihren Beruf und zur Wiederauffrischung des
beruflichen Wissens, mit dem bis Ende 2001 die Rickgewinnung von
ca. 2650 zusatzlichen Vollzeitkraften gelang (CDHS 2003a). Dies ent-
sprach einer Steigerung des Personalbestandes gegeniiber 1999 um
fast 15%. Darlber hinaus wurde eine erfolgreiche Werbekampagne zur
Nachwuchsgewinnung fiir Pflegeberufe durchgeflihrt.
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Diskussion

Das Regulierungsmodell des Bundesstaates Victoria weist eine Reihe
von Gemeinsamkeiten mit den zuvor beschriebenen US-amerikanischen
Regulierungsmodellen auf, aber auch einige sehr wesentliche Unter-
schiede.

Zunachst einmal ist hervorzuheben, dass die Nurse-to-Patient Ratios
anders als in Kalifornien nicht als einheitliche pauschale Verhaltniszahl
fur alle Schichten und alle Arten von Akutkrankenhausern festgesetzt
wurden, sondern differenziert nach Arbeitsschichten und unterschiedlich
je nach Versorgungsstufe des betreffenden Krankenhauses. Die nach
Versorgungsstufe differenzierte Vorgabe erfolgt nicht nur fur Stationen,
sondern beispielsweise auch flr Notaufnahmen. Dies erscheint ausge-
sprochen sinnvoll und nimmt nicht nur auf unterschiedliche Versor-
gungsauftrdge und Patientengruppen je nach Versorgungsstufe Rulck-
sicht, sondern auch auf Unterschiede im Arbeitsanfall je nach Arbeits-
schicht.

Ahnlich wie in Kalifornien sind auch in Victoria Flihrungskrafte aus-
dricklich von der Anrechnung auf die Mindestbesetzungen ausgenom-
men, allerdings ist Victoria den Weg gegangen, Leitungskrafte auf Stati-
on in die Vorgaben einzubeziehen. Dies erscheint insofern sehr ange-
messen, als damit erreicht werden kann, dass die fur die direkte Pflege
der Patienten vorgesehenen Pflegekrafte sich auch tatsachlich dieser
Aufgabe widmen kénnen und nicht zusatzlich noch Managementaufga-
ben wahrnehmen mussen.

Als Besonderheit des australischen Regulierungsmodells, dies gilt
nicht nur fir Victoria, ist zudem festzustellen, dass den Gewerkschaften
eine hervorgehobene und zentrale Stellung eingerdumt wird. Wie bereits
zuvor dargelegt, wurzelt dies in einer langen Tradition staatlicher Regu-
lierung der Arbeitsbeziehungen und Einbeziehung der Gewerkschaften
in das Regulierungssystem. Die in den US-Bundesstaaten anzutreffen-
den paritatischen Kommissionen nehmen auch in Australien eine sehr
bedeutende Rolle ein.

Zwar gibt das Gesetz in Victoria eindeutig benannte Mindestbeset-
zungen in Form von Nurse-to-Patient Ratios vor, es erdffnet den Kran-
kenhausern aber auch die Option, alternative Verfahren anzuwenden.
Allerdings sind daran sehr hohe Anforderungen gestellt und es bedarf
einer ausdricklichen Vereinbarung mit den Gewerkschaften. Dies er-
scheint insofern sehr sinnvoll, als damit ein Umgehen der Vorschriften
verhindert oder zumindest erschwert werden kann.

Bemerkenswert ist am Regulierungsmodell des Bundesstaates Victo-
ria — wie auch anderer australischer Staaten — das System der Uberwa-
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chung und Durchsetzung der Einhaltung der Vorschriften. Es setzt auf
der ersten und untersten Ebene auf die Einbeziehung der Pflegekrafte
vor Ort. Sie sind aufgefordert, auf die Einhaltung zu achten und Versto-
Re gegen die Vorschriften zu melden. Das dann vorgesehene System
einer stufenweisen Konfliktregulierung mit vorgegebenen Fristen, die
einzuhalten sind, erscheint gut durchdacht und basiert vermutlich auf
langjahriger Erfahrung mit ahnlichen Konfliktregulierungen im Bereich
des Arbeitsrechts. Eine Besonderheit gegenliber den US-
amerikanischen aber auch anderen Regulierungsmodellen ist sicherlich
die in der letzten Stufe vorgesehene Klarung durch Zivilgerichte erster
Instanz und eine moéglicherweise zu verhangende Zivilstrafe gegen die
Krankenhausleitung.

Von allen in dieser Studie vorgestellten Regulierungsmodellen — dies
kann bereits im Vorgriff auf die nachfolgenden Kapitel festgestellt wer-
den — durfte das Regulierungsmodell des Bundesstaates Victoria das
differenzierteste und dennoch am klarsten strukturierte Modell sein. Al-
lerdings sollte es unbedingt vor dem bereits angesprochenen Hinter-
grund der besonderen Bedingungen in Australien betrachtet werden,
insbesondere der langen Tradition staatlicher Regulierung der Arbeits-
beziehungen und dem Umstand, dass es sich um ein staatliches Ge-
sundheitssystem handelt, in dem sich mehr als 90% der Betten in All-
gemeinkrankenhdusern in staatlicher Tragerschaft befinden.

Das Regulierungsmodell des
Bundesstaates Queensland

Die Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der Kranken-
hauser erfolgt in Queensland nicht nur durch Gesetz und Verordnung,
sondern in besonderem Malle auch durch untergesetzliche Regelungen,
die durch das Gesundheitsministerium vorgegeben werden, sowie tarif-
vertragliche Vereinbarungen, die zwischen der Regierung des Bundes-
staates, vertreten durch das Gesundheitsministerium, und den mal3geb-
lichen Gewerkschaften abgeschlossen werden.

Bis Mitte 2016 gab es konkrete Vorgaben zur Personalbesetzung im
Pflegebereich der Krankenhduser nur in untergesetzlichen Regelungen
und tarifvertraglichen Vereinbarungen. Mitte 2016 wurde in das Gesetz
Uber den staatlichen Gesundheitsdienst (Hospital and Health Board Act
2011) ein neuer Abschnitt ,Minimum nurse-to-patient ratios, midwife-to-
patient ratios and workload standard“ einfligt, der allgemeine Vorschrif-
ten zur Personalausstattung und eine Ermachtigung des Ministeriums
zum Erlass einer Verordnung enthalt, in der u.a. auch fur alle staatlichen
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Gesundheitseinrichtungen die Anforderungen an eine Mindestbesetzung
in Form von Nurse-to-Patient Ratios bestimmt werden sollten. Dartber
hinaus ermachtigte das Gesetz die Regierung, einen verbindlichen Wor-
kload Standard vorzugeben, in dem Vorgaben zur Personalplanung und
Vorhaltung von Pflegepersonal gemacht werden.

Der Entschluss, Minimum Nurse-to-Patient Ratios durch staatliches
Recht vorzugeben, wurde unter Verweis auf die internationale For-
schung damit begriindet, dass nach Uberzeugung der Regierung des
Bundesstaates die Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals einen deut-
lichen Einfluss auf die Patientengesundheit haben (Queensland
Department of Health 2015). Durch die Vorgabe von Minimum Nurse-to-
Patient Ratios kdnne (ebd.: 1):

- die Gesundheit der Patienten insgesamt besser geschitzt werden,
insbesondere

- die Patientensterblichkeit gesenkt

- die Patientenzufriedenheit erhdht

- die Rate der postoperativen Komplikation und Wiederaufnahmen re-
duziert werden und

- zudem wiuirde auch die Personalgewinnung und Personalbindung
verbessert.

Inhalte der staatlichen Regulierung

Das Gesetz legt fest, dass als ,Nurse” im Sinne des Gesetzes Regis-
tered Nurses und Enrolled Nurses gelten und fir die Erflllung der An-
forderungen nur Pflegekrafte bertcksichtigt werden durfen, die mindes-
tens einen Patienten direkt zu versorgen haben.

Die Verordnungsermachtigung ist verbunden mit dem Hinweis, dass
das Ministerium einzelnen Einrichtungen eine zeitlich befristete Aus-
nahme von der Erflllung der Anforderungen gewahren kann. Ausnah-
men kénnen von der Erflillung der Anforderungen insgesamt oder ein-
zelner Vorschriften gewahrt werden. Eine Ausnahmegenehmigung ist an
Bedingungen zu knipfen und darf nur fir maximal drei Monate erteilt
werden. Eine einmalige Verlangerung um hdchstens drei Monate ist
maoglich. Insgesamt darf eine Ausnahmegenehmigung flr nicht mehr als
sechs zusammenhangende Monate gewahrt werden. Die relativ kurzen
Fristen sind vor dem Hintergrund zu sehen, dass es bereits seit lange-
rem auf der Ebene von tarifvertraglichen Vereinbarungen Regelungen
zur Personalbesetzung im Pflegedienst gab. Die Regierung erwartete
aufgrund einer Modellrechnung fiir den gesamten Bundesstaat durch die
geplanten Ratios im ersten Jahr der Einfihrung lediglich einen Perso-
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nalzuwachs in Hoéhe von ca. 250 =zusatzlichen RNs oder ENs
(Queensland Parliamentary Committees 2016: 32).

Zusatzlich zur Verordnungsermachtigung enthalt das Gesetz die Auf-
forderung an das Ministerium, einen fur die Krankenhduser verbindli-
chen Standard zum ,nursing and midwivery workload management® vor-
zugeben und die Einrichtungen zu verpflichten, dem Ministerium Infor-
mationen zur Umsetzung und Einhaltung des Standards zu Ubermitteln.
Das Ministerium kann diese Informationen der Offentlichkeit zugénglich
machen, beispielsweise auf der Internetseite des Ministeriums.

Die auf Grundlage des Gesetzes erlassene Verordnung (Hospital and
Health Board Regulation 2012) enthalt Vorschriften zu mehreren ver-
schiedenen Regelungsmaterien, darunter in Teil 6A, Sektion 30B auch
Nurse-to-Patient Ratios fiir den Pflegedienst der staatlichen Kranken-
hauser. Die vorgegebenen Mindestbesetzungen gelten seit dem 01. Juli
2016 einheitlich fur alle Normalstationen fur Erwachsene in staatlichen
Akutkrankenhausern, unabhangig von der Art der Fachabteilung. Sie
sind lediglich nach Arbeitsschichten differenziert. Vorgegeben sind:

- in der Fruhschicht eine Besetzung von 1:4
— in der Spatschicht eine Besetzung von 1:4
- in der Nachtschicht eine Besetzung von 1:7.

Ergibt die Division der Zahl der Patienten durch die vorgegebene Ratio
eine ungerade Zahl an Pflegekraften, ist auf die nachste volle Zahl auf-
oder abzurunden.

Betrachtet man nur die entsprechenden Vorschriften in Gesetz und
Verordnung, erscheint das Regulierungssystem vergleichsweise ,spar-
sam’ ausgestaltet. Wie eingangs erwahnt, erfolgt die Regulierung aber
zu einem erheblichen Teil durch ein komplexes System untergesetzli-
cher Vorschriften. Darin sind u.a. auch Nurse-to-Patient Ratios und an-
dere Vorgaben fur die Bereiche enthalten, die eine hdhere als die in der
Verordnung vorgegebene Personalbesetzung erfordern (beispielsweise
Intensivstationen, Padiatrie). Die wichtigsten untergesetzlichen Vor-
schriften sind:

- staatliche Rahmenvorgaben zu Anforderungen an die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen (Clinical services capability framework,
CSCF) (Queensland Department of Health 2016a)

- ein Rahmenkonzept fir die strategische Planung und Evaluation der
pflegerischen Leistungen eines Krankenhauses (Business planning
framework. A tool for nursing workload management) (Queensland
Department of Health 2008) und
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- ein Standard flr die Personalplanung im Pflegebereich des Kranken-
hauses (Nursing and Midwifery Workload Management Standard)
(Queensland Department of Health 2016c¢).

Clinical services capability framework (CSCF)

Staatliche Rahmenvorgaben zu Anforderungen an die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen wurden erstmals 1994 und zunachst nur
fur die staatlichen Krankenhauser erlassen. Im Jahr 2002 wurden analo-
ge Rahmenvorgaben auch flr private Krankenhauser eingeflihrt, und
seit 2005 gelten einheitliche Rahmenvorgaben flr staatliche und private
Krankenhauser (Queensland Department of Health 2014a). Das Regel-
werk wird in mehrjahrigen Abstanden Uberarbeitet und aktualisiert. Die
Weiterentwicklung erfolgt unter Einbeziehung verschiedenster Interes-
sengruppen, darunter auch der Organisationen des Pflegepersonals.

Das Regelwerk ist modular aufgebaut und nach einzelnen Leistungs-
bereichen gegliedert (Queensland Department of Health 2016b). Den
Modulen vorangestellt sind allgemeine Grundsatze und Erlauterungen
sowie Hinweise zur Anwendung (Queensland Department of Health
2014a). Die im CSCF festgelegten Anforderungen orientieren sich an
der Gesetzgebung, an Leitlinien, Benchmarks und mafgeblichen Stan-
dards von Fachgesellschaften.

Die in den Modulen festgelegten Anforderungen sind nach sechs
Versorgungsstufen differenziert. Vom niedrigsten Level 1 bis zum Level
6 (Einrichtungen fur Patienten mit hochkomplexen Problemen). Jedes
Modul enthalt zunachst eine Beschreibung der im jeweiligen Bereich zu
erbringen Leistungen und legt danach detailliert die Anforderungen an
die Struktur- und Prozessqualitat fest, darunter auch die Anforderungen
an die personelle Ausstattung, vor allem hinsichtlich der geforderten
Qualifikation, teilweise aber auch mit Vorgaben zur Anzahl des Perso-
nals, differenziert nach arztlichem Dienst, Pflegedienst und sonstigen
Dienstarten. AbschlieRend werden die Quellen genannt, auf denen die
im Modul definierten Anforderungen basieren. In der Regel sind dies vor
allem die Empfehlungen der mafigeblichen medizinischen und pflegeri-
schen Fachgesellschaften.

Mehrere Module enthalten auch konkrete Vorgaben zur Anzahl des
Pflegepersonals, in der Regel als Mindestbesetzung fur eine Einheit
(z.B. Normalstationen Neonatologie, Notaufnahme). Fur Intensivstatio-
nen (Erwachsene und Kinder) werden hingegen Vorgaben in Form von
Nurse-to-Patient Ratios gemacht (Queensland Department of Health
2014b, 2014c). Gefordert wird:

- Alle Pflegekrafte, die flr die direkte Patientenversorgung verantwort-
lich sind, missen RN sein.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 60

— Fur alle beatmeten und ahnlich schwerkranken Patienten ist eine
Nurse-to-Patient Ratio von 1:1 einzuhalten.

— Fur je vier Patienten, die eine 1:1 Personalbesetzung erfordern, ist
als Unterstutzung fur die in der direkten Pflege tatigen RNs eine zu-
satzliche RN vorzuhalten.

- Wenn ein Patient auf die Intensivstation neu aufgenommen wird,
missen mindestens zwei RNs flir ihn verfligbar sein.

Alle staatlichen und zugelassenen privaten Einrichtungen sind verpflich-
tet, dem Gesundheitsministerium Uber die Einhaltung der Anforderungen
zu berichten (Queensland Department of Health 2014a). Die Berichts-
pflicht ist Teil der jeweiligen, zwischen Gesundheitsministerium und Ein-
richtung abgeschlossenen Vereinbarung Uber die Leistungserbringung
und Finanzierung.

Tarifvertragliche Regulierung

Eine sehr wichtige Rolle im Regulierungssystem spielen tarifvertragliche

Vereinbarungen zwischen Regierung und Gewerkschaften, in denen

nicht nur Gehaltstarife und deren Erh6hung geregelt werden, sondern

wesentlichen Elemente der Arbeitsbedingungen insgesamt. Die Vertrage
werden in mehrjahrigem Abstand neu verhandelt und aktualisiert. Ver-
handlungspartner sind fir die Arbeitgeber das Gesundheitsministerium
und fur die Beschaftigten die Queensland Nurses’ Union sowie die Aust-
ralian Workers’ Union of Employees (Queensland). Kann in den Ver-
handlungen keine Einigung erzielt werden, entscheidet die Queensland

Industrial Relations Commission (QIRC) mit einem Schiedsspruch.

Der derzeit geltende zentrale Tarifvertrag fiir Pflegepersonal in staat-
lichen Einrichtungen enthalt auler den Gehaltsstrukturen und den Tarif-
gehaltern auch Regelungen zu Arbeitszeiten, dem Jahresurlaub und an-
dere Arten der bezahlten Abwesenheit, sowie allgemeine Grundsatze
der Dienstplangestaltung, Pausenzeiten, Regelungen zur Fort- und Wei-
terbildung etc. Im Abschnitt ,Workload Management® (Part 11) sind all-
gemeine Grundsatze fiur die Ermittlung des Personalbedarfs und die
Personaleinsatzplanung festgelegt:

- Alle staatlichen Gesundheitseinrichtungen haben die Berechnung des
Personalbedarfs und die Organisation des Personaleinsatzes auf
Grundlage eines als verbindlich vorgegebenen methodischen Kon-
zepts vorzunehmen, ,Business Planning Framework® (BPF) genannt.

— Fur jede Klinische Einheit ist auf Grundlage des zeitlichen Pflegebe-
darfs pro Patient und Tag (hours per patient day) der Personalbedarf
zu ermitteln, gegebenenfalls auch als Nurse-to-Patient Ratio. Leiten-
de Grundsatze fur die Personalbedarfsermittiung haben die Sicher-
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heit der Patienten und die Nachhaltigkeit der Arbeitsbedingungen zu
sein.

- Die Ermittlung des Personalbedarfs hat fir jeden Tag und jede
Schicht zu erfolgen.

- Jede Einrichtung hat ein ,integriertes Bettenbelegungsmanagement’
vorzuhalten und die Zahl der maximal belegbaren Betten ist flr jeden
einzelnen Tag auf Grundlage der laut Dienstplan tatsachlich verflig-
baren Netto-Arbeitszeit der vorhandenen Pflegekrafte zu ermitteln.

- Jede Einrichtung hat ein ,Workload Commitee“ oder ein ,Nursing and
Midwivery Consultative Forum® einzurichten, das mit Vertretern der
Unternehmensleitung und der zustandigen Gewerkschaften besetzt
wird. Das Komitee ist fur die Klarung von Problemen und Beschwer-
den im Zusammenhang mit der Personalbesetzung zustandig und
kann externen Sachverstand in seine Beratungen einbeziehen.

- Gibt es Beschwerden Uber eine unzureichende Personalbesetzung,
sind diese in einem flnfstufigen Verfahren zu klaren. Jede einzelne
Pflegekraft kann eine Beschwerde anmelden. Der Prozess einer Kla-
rung und Lésung des Problems beginnt auf der Ebene der betreffen-
den klinischen Einheit (Station etc.) und flhrt dann zur Leitung des
Pflegedienstes. Kann in diesem zweiten Schritt keine Einigung erzielt
werden, ist das Problem dem Komitee vorzulegen, und kann auch
dieses sich nach Einbeziehung externen Sachverstandes nicht auf
eine Lésung einigen, entscheidet in letzter Instanz die Queensland
Industrial Relations Commission (QIRC) mit einem fir alle verbindli-
chen Schiedsspruch.

Business planning framework

Das flr die Personalplanung und Ermittlung des Personalbedarfs
verbindliche Rahmenkonzept wurde gemeinsam vom Gesund-
heitsministerium und der Queensland Nurses’ Union entwickelt und
vereinbart und 2001 ermalig veroffentlicht (Queensland Department of
Health 2008: vii). Seit 2003 ist es durch einen Schiedsspruch der QIRC
als verbindlich von allen staatlichen Gesundheitseinrichtungen anzu-
wenden vorgegeben (Queensland Department of Health 2008).

Es ist keineswegs nur ein Instrument der Personalbedarfsermittiung
wie beispielsweise die deutsche Pflege-Personalregelung oder Psy-
chiatrie-Personalverordnung, sondern ein relativ umfassendes Manage-
mentkonzept fir die strategische Unternehmensplanung, das auf ca.
130 Seiten ausgehend von der geltenden strategischen Planung des
Bundesstaates Queensland und einer Analyse der gegenwartigen und
zukinftigen Versorgungsbedarfe sowie der Organisationsumwelt in
mehreren Schritten die Analyse des Status Quo und Ermittlung einer
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angemessenen Personalausstattung und Berechnung des daflr
erforderlichen Budgets anleiten soll. Ziel und Zweck ist nicht nur die
Sicherstellung einer die Patientengesundheit schiitzenden Personal-
besetzung in der Gegenwart, sondern auch die Sicherstellung eines
ausreichenden Angebots an qualifizierten Pflegekraften in der Zukunft.
Dazu passend werden auch Themen wie Personalgewinnung und
dauerhafte Personalbindung, Work-Life-Balance, Ausbildung und
Weiterbildung behandelt.

Fir die Ermittlung des Personalbedarfs enthalt es fir die
verschiedenen Abteilungen und Bereiche eines Krankenhauses kon-
krete Richt- oder Orientierungswerte, einschliel3lich exemplarischer
Netto-Arbeitszeiten je Vollkraft und einzelner Berechnungsschritte bis
hin zur Ermittlung von durchschnittlichen Ausfallzeiten je Vollkraft.

In Anbetracht des Umstandes, dass es verbindlich von allen staat-
lichen Krankenhausern anzuwenden ist, konkrete Schritte der Personal-
bedarfsermittlung enthalt und Entscheidungsgrundlage der Workload
Commitees ist, scheint dem Business Planning Framework eine zentrale
Stellung bei der Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der
staatlichen Krankenhauser im Bundesstaat Queensland zuzukommen.

Nursing and Midwifery Workload Management Standard
Durch den Hospital and Health Boards Act 2011 (section 138E) wurden
alle Krankenhauser und sonstigen Gesundheitseinrichtungen verpflich-
tet, einen vom Gesundheitsministerium zu entwickelnden Workload Ma-
nagement Standard einzuhalten. Der Standard wurde im Juni 2016 er-
lassen. Er basiert explizit auf dem Business Planning Framework und
folgt ihm in wesentlichen Linien (Queensland Department of Health
2016c):

- Fur jedes Krankenhaus und jede Organisationseinheit, in der Pflege-
krafte tatig sind, ist ein Organisationsprofil zu erstellen und allen Pfle-
gekraften zuganglich zu machen. Insofern haben alle Pflegekrafte
Zugang zu dem mit dem Ministerium vereinbarten Stellenplan und
kénnen Differenzen erkennen und gegebenenfalls im Rahmen einer
Beschwerde thematisieren. Das Organisationsprofil ist auch dem
Nursing and Midwifery Consultative Forum (NMCF) vorzulegen.

- Sofern die Ermittlung des Personalbedarfs nicht auf Grundlage von
Nurse-to-Patient Ratios erfolgt, hat sie auf Grundlage des Pflegezeit-
bedarfs der Patienten und der Netto-Arbeitszeit (abzlglich Ausfallzei-
ten) des Pflegepersonals (Vollkrafte) zu geschehen.

- Die durch Gesetz und Verordnung vorgegebene Qualifikationsstruktur
ist einzuhalten. Basierend auf den gesetzlichen Vorgaben hat das
NMCF dem Gesundheitsministerium Empfehlungen fur den Qualifika-
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tionsmix auf jeder einzelnen Station vorzulegen. Werden die Empfeh-
lungen vom Ministerium nicht akzeptiert, hat es die Grinde hierfir
schriftlich mitzuteilen. Erreicht eine Station den empfohlenen Qualifi-
kationsmix nicht, so hat es einen Plan vorzulegen, wie die Zielerrei-
chung innerhalb eines angemessenen Zeitrahmens gewahrleistet
werden soll.

Die Berechnung der maximal belegbaren Betten hat fiir jeden einzel-
nen Tag auf Grundlage der tatsachlich verfigbaren Netto-Arbeitszeit
des im Dienstplan vorgesehenen Pflegepersonals zu erfolgen.

Um die Sicherheit und Qualitat der Patientenversorgung sicherzustel-
len, hat jede Einrichtung eine Evaluation der Leistungen vorzuneh-
men. Dazu ist ein Konzept zur Berichterstattung zu entwickeln und es
sind ein BPF-Steuerungskomitee und ein NMCF einzurichten. Fir die
Berichterstattung ist eine standardisierte Leistungs-Scorecard zu
verwenden, die vom Ministerium genehmigt werden muss und insbe-
sondere auch Informationen zur Anzahl und Qualifikation des Pflege-
personals sowie Angaben zur Ergebnisqualitat enthalt.

Es ist von jedem Krankenhaus mindestens vierteljahrlich ein ,Work-
load Report* zu erstellen, der dem Consulting Forum des betreffen-
den Krankenhauses vorzulegen und dem Ministerium flr Zwecke der
Veroffentlichung zu Gbermitteln ist.

Fir Falle der Uberlastung von Pflegepersonal etabliert der Standard ein
Beschwerde- und Konfliktregulierungssystem, das deutlich erkennbar
dem flnfstufigen Modell der tarifvertraglichen Vereinbarung nachemp-
funden ist:

Stufe 1: Meldet eine Pflegekraft Bedenken wegen zu hoher Arbeits-
belastung an, hat sie das zunachst auf der Stationsebene gegeniber
der unmittelbaren Vorgesetzten anzusprechen. Eine Lésung des
Problems soll innerhalb von 24 Stunden erfolgen.

Stufe 2: Gelingt dies nicht, ist eine Besprechung zwischen Vertretern
der Gewerkschaft und der Pflegedirektion anzusetzen und eine Prob-
lemlésung zu vereinbaren.

Stufe 3: Wird das Problem auf dieser Stufe nicht innerhalb von sieben
Tagen gelo6st, ist eine Besprechung zwischen der Pflegedirektion, der
Gewerkschaft und dem Ministerium anzuberaumen. Dartber hinaus
ist die Beschwerde in der nachsten Sitzung des Workload Manage-
ment Commitee oder Nursing and Midwifery Forum vorzulegen.

Stufe 4: Kann das Problem auch auf der Stufe 3 des Konfliktregulie-
rungssystems nicht gelést werden, beruft das Ministerium innerhalb
von sieben Tagen ein Expertengremium ein, das mit Fachleuten be-
setzt ist, die jeweils zur Halfte vom Ministerium und von der Gewerk-
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schaft benannt werden. Das Expertengremium soll eine Empfehlung
aussprechen, die einen Zeitrahmen zur Umsetzung der Empfehlung
beinhaltet und innerhalb von drei Tagen zu veréffentlichen und den
beteiligten Akteuren mitzuteilen ist.

- Stufe 5: Ist eine der Konfliktparteien mit der Empfehlung nicht einver-
standen oder kann sich das Expertengremium nicht auf eine gemein-
same Empfehlung einigen, kann eine der Konfliktparteien die
Queensland Industrial Relations Commission anrufen, die eine end-
gultige Entscheidung trifft.

Diskussion

Der Bundesstaat Queensland hat — ahnlich wie Kalifornien und Massa-
chusetts — sein Gesundheitsministerium durch Gesetz ermachtigt, Mini-
mum Nurse-to-Patient Ratios vorzugeben, und nicht wie Victoria die
Verhaltniszahlen und sonstigen Regulierungen bereits im Gesetz festge-
legt. Die daraufhin erlassene Verordnung enthalt nur eine einzige, nach
drei Arbeitsschichten differenzierte, Vorgabe zu Mindestbesetzungen fir
alle Normalstationen fir Erwachsene. Das geltende Regulierungssystem
umfasst allerdings erheblich mehr als nur diese wenigen Regelungen in
der Verordnung. Der weit Uberwiegende Teil der Vorschriften findet sich
in drei zentralen und zum Teil sehr umfangreichen und detaillierten
Rahmenregelungen: dem Clinical Service Capability Framework, dem
Business Planning Framework und dem Nursing and Midwifery Work-
load Management Standard.

DarlUber hinaus enthalt auch der geltende Tarifvertrag fur Pflegeper-
sonal in staatlichen Krankenhausern — so wie dies in Australien offenbar
die Regel ist — umfangreiche Regelungen zur Personalplanung und zum
Personaleinsatz. Dort findet sich beispielsweise auch die Verpflichtung
der Krankenhauser, eine paritatisch von Krankenhausleitung und Ge-
werkschaften besetzte Kommission einzurichten, die dhnliche Funktio-
nen wahrzunehmen hat, wie die in Victoria anzutreffenden Kommissio-
nen. Auch das im Tarifvertrag vorgesehene System der Uberwachung
und Konfliktregulierung fur den Fall von Versté3en gegen die Vorschrif-
ten des Tarifvertrages ahnelt deutlich erkennbar dem bereits fiir Victoria
beschriebenen.

Insgesamt ahnelt das Regulierungssystem des Bundesstaates
Queensland in vielen Punkten dem des Bundesstaates Victoria. Aller-
dings ist das System Queenslands erheblich komplexer strukturiert und
fur AuBRenstehende deutlich schwieriger nachzuvollziehen als das Sys-
tem des Bundesstaates Victoria. Insofern dirfte es als Orientierung fur
andere Staaten, die die Personalbesetzung im Pflegedienst der Kran-
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kenhauser durch staatliches Recht regulieren wollen, nur sehr einge-
schrankt geeignet sein. Nicht zuletzt auch das starke Gewicht tarifver-
traglicher Vereinbarungen im Regulierungssystem durfte das Modell
wenig geeignet fir Ubertragungen auf Staaten erscheinen lassen, die
eine deutlich heterogenere Struktur der Krankenhaustragerschaft auf-
weisen. Wie bereits angesprochen, Iasst sich in einem Staat, dessen
Krankenhausbetten in Allgemeinkrankenhausern zu tber 90% in staatli-
chen Kliniken stehen, sehr viel und sehr Weitgehendes Uber Tarifvertra-
ge regulieren. Anders sieht es in Staaten aus, die einen deutlich niedri-
geren Anteil von Krankenhausbetten in staatlicher Tragerschaft aufwei-
sen, wie dies beispielsweise in den USA und in Deutschland der Fall ist.

Regulierung durch Tarifvertréage:
Das Beispiel New South Wales

In den vier australischen Bundesstaaten, die bislang keine gesetzliche
Regulierung vorgenommen haben, bestehen seit langem tarifvertragli-
che Vereinbarungen, die neben Gehaltern, Arbeitszeiten etc. auch
Grundsatze der Dienstplangestaltung und Vorgaben zur Personalbeset-
zung beinhalten. Dies sind New South Wales (IRC NSW 2015), South
Australia (Government of South Australia/ANMF SA 2010), Tasmania
(Tasmanian Government/Australian Nursing and Midwifery Federation/
Health Services Union 2014) und Western Australia (WA Health/
Australien Nursing Federation 2013).?° Dariiber hinaus bestehen auch in
den der Bundesregierung unterstehenden Territorien entsprechende Ta-
rifvertrage, wie beispielsweise fur das Territorium der Hauptstadt Can-
berra (ACT Health/Australian Nursing and Midwifery Federation/Health
Services Union 2013).?’ Die Tarifvertrage folgen im Wesentlichen glei-
chen Grundsatzen und sollen darum nicht alle ausfiihrlich dargestellt
werden. Die Grundsatze und Grundlogik des Regulierungsansatzes wird
vielmehr stellvertretend am Beispiel von New South Wales vorgestelit.

26 Der Tarifvertrag lauft zum 30.11.2016 aus, er wurde vor kurzem durch eine Ent-
scheidung der Tasmanian Industrial Commission in Teilen geandert, die Vorschriften
zur Personalbesetzung waren davon jedoch nicht betroffen (TIC 2014).

27 Canberra geniel3t den Status eines eigenen Territoriums, ,Australian Capital Territory
(ACT)" genannt.
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Inhalte der tarifvertraglichen Vereinbarungen

In New South Wales (NSW) existieren keine gesetzlichen Vorgaben zur
Personalbesetzung des Pflegebereichs in Krankenhausern. Fragen der
Personalbesetzung werden im Rahmen des Tarifvertragssystems regu-
liert. Die aktuell fur alle staatlichen Krankenhauser geltende Entschei-
dung der Industrial Relations Commission NSW enthalt Vorgaben so-
wohl zur Anzahl als auch zur Qualifikation des Pflegepersonals (IRC
NSW 2015).%

Anders als in Victoria und Queensland stehen dabei jedoch nicht
Nurse-to-Patient Ratios im Mittelpunkt, sondern ein System der Perso-
nalbedarfsermittlung, das auf festgelegten Pflegezeiten je Patient und
Tag aufbaut, den so genannten ,Nursing Hours Per Patient Day*
(NHPPD). NHPPD sind Durchschnittswerte und nach Versorgungsstufen
der Krankenhauser und Fachabteilungen differenziert. Sie werden flr
die Personaleinsatzplanung fir eine Woche eingesetzt. Da sie nicht je-
den Tag und jede Schicht einzuhalten sind, kann die Personalbesetzung
zwischen den Schichten und den einzelnen Wochentagen entsprechend
des Arbeitsanfalls variieren. Damit soll ein hdheres Mal an Flexibilitat im
Personaleinsatz erreicht werden. Die geltende Regelung sieht allerdings
auch vor, dass statt der NHPPD auch Nurse-to-Patient Ratios verwendet
werden kénnen. Dazu sind die einzelnen NHPPD in Ratios umgerech-
net.?

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick tber die wichtigsten Rege-
lungen des geltenden IRC Award gegeben (IRC NSW 2015: Abschnitt
53):

- Tragende Uberzeugungen: Das Regulierungssystem baut explizit auf
der Grundliberzeugung auf, dass eine vertretbare Arbeitsbelastung
(reasonable workload) erforderlich ist, damit Pflegekrafte eine den
gegenwartigen und zukilnftigen Patientenbedarfen entsprechende
Pflege durchfiihren kénnen. Die Verantwortung flir die Gewahrleis-
tung vertretbarer Arbeitsbelastung wird ausdrticklich dem Arbeitgeber
zugeschrieben. Die IRC Entscheidung legt auch fest, was als vertret-
bare oder nicht vertretbare Arbeitsbelastung gilt.

- Geltungsbereich der NHPPD: NHPPD sind nur flr einen Teil der Sta-
tionen und Einheiten vorgebeben (vgl. Tabelle 3). Nicht erfasst sind
beispielsweise alle Arten von Intensivstationen, tagesklinische Statio-

28 ,NSW Public Health System Nurses’ and Midwives’ (State) Award 2015"

29 Auch der Mitte 2016 neu verhandelte Tarifvertrag flir South Wales sieht sowohl
NHPPD als auch Nurse-to-Patient Ratios vor. Zudem wurde die Zahl der Bereiche
mit NHPPD und analogen Ratios gegenuber dem seit 2013 geltenden Vertrag noch
einmal erweitert (SA Health/ANMF SA 2016).
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nen, Padiatrie, Geburtshilfestationen und Kreif3sdle, an Notfallauf-
nahmen angeschlossene Aufnahmestationen etc.

Anrechenbarkeit von Personal: Fir die Erflllung der Anforderungen
durfen nur Pflegekrafte angerechnet werden, die in der unmittelbaren
Patientenversorgung tatig sind. Leitungskrafte sind ausdrticklich aus-
genommen, auch Stationsleitungen durfen nicht angerechnet wer-
den.*

Zahl der Patienten: Die fur die Personalbedarfsberechnung zu ver-
wendende Zahl der Patienten ist als Jahresdurchschnittswert aus der
Bettenbelegungsstatistik zu entnehmen, relevante jahreszeitliche
Schwankungen sind allerdings zu berticksichtigen.

Information des Personals Uber die NHPPD: Die Information Uber den
mittels NHPPD errechneten Personalbedarf ist allen Pflegekraften
zuganglich zu machen.

Reasonable Workload Committee: In jedem Krankenhaus ist ein
.,Reasonable Workload Committee“ (RWC) einzurichten, das zu glei-
chen Teilen mit Vertretern des Arbeitgebers und der Gewerkschaft
besetzt ist. Es dient als Ort der Konsultation Gber Fragen der Arbeits-
belastung und soll dem Management Ratschlage und Empfehlungen
geben, insbesondere auch in Bezug auf die Planung der Schlie3ung
und Wiedererdffnung von Betten. Es soll bei Konflikten eine informier-
te Diskussion ermdglichen und Instanz der Konfliktldsung sein. Das
RWC sollte ein strukturiertes und transparentes Forum fir alle Pfle-
gekrafte schaffen, dass ihnen eine Beteiligung an Entscheidungspro-
zessen ermdglicht.

Problemlésungen bei Unterbesetzung: Wenn in einer Schicht der
Pflegebedarf der Patienten mit dem vorhandenen Personal nicht ge-
deckt werden kann und zusatzliche Pflegekrafte erforderlich sind, hat
die Stationsleitung die zustandige Pflegedienstleitung zu informieren,
die fur eine Losung des Problems zu sorgen hat. Als mogliche L6-
sungen werden u.a. genannt: Einsatz zusatzlicher Teilzeitkrafte,
Uberstunden, Priorisierung von Pflegemalnahmen oder Verlegung
von Patienten auf andere Stationen, die ausreichend besetzt sind.
Kann das Problem nicht anders geldst werden, ist gegebenenfalls

30

Zum Verstandnis: Stationsleitungen (Nursing Unit Manager, NUM) sind Ublicherweise
nicht mehr in der unmittelbaren Pflege von Patienten tatig, sondern nur noch im Ma-
nagement der Station, was nicht nur die Personaleinsatzplanung und Dienstplaner-
stellung beinhaltet, sondern auch verschiedene andere Aufgaben wie beispielsweise
die Koordination der verschiedenen Dienste auf Station einschliellich Reinigungs-
dienst, Patientenverpflegung etc. Beim Vergleich mit den Verhaltnissen in deutschen
Krankenhdusern ist vor allem zu bedenken, dass das Personalmanagement bei der
erheblich héheren Personalausstattung auch deutlich anspruchsvoller ist.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 68

von der Krankenhausleitung ein Aufnahmestopp fir die betroffene
Station anzuordnen.

— Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben: Das RWC kann jederzeit
im Rahmen von stichprobenartigen Uberpriifungen eine schriftliche
Anfrage an Stationsleitungen richten, in der diese Auskunft tber die
Einhaltung der Vorgaben zu geben haben. Kommt die RWC zu dem
Ergebnis, dass eine Unterdeckung der erforderlichen Personalbeset-
zung besteht, hat die Krankenhausleitung umgehend MafRnahmen
zur Behebung des Defizits einzuleiten.

- Monitoring und Berichterstattung: Jedes Offentliche Krankenhaus hat
ein zwischen Arbeitgebern und Gewerkschaft vereinbartes System
des Monitorings fur die Umsetzung und Einhaltung der Regelungen
anzuwenden und monatliche sowie jahrliche Berichte lber die Um-
setzung dem RWC vorzulegen.

- Verfahren bei Beschwerden: Eine Beschwerde Uber eine zu hohe Ar-
beitsbelastung sollte zunachst auf der Ebene der betreffenden Station
oder Einheit mit der zustandigen Leitungskraft erértert werden. Ist auf
dieser Ebene keine Lésung moglich, sollte das Problem der Pflegedi-
rektion vorgelegt werden. Kann auch auf dieser Ebene keine Ldsung
gefunden werden, ist das Problem der RWC vorzulegen. Kann auch
sie keine LOsung erreichen, ist in Konsultationen zwischen der Ge-
werkschaft und gegebenenfalls dem Ministerium nach einer L6sung
zu suchen. Scheitert auch dieses, kann das Problem der Industrial
Relations Commission zur Entscheidung vorgelegt werden.

Uber die in Tabelle 3 aufgefiihrten Stationen und Einheiten hinaus wird
auch die Personalbesetzung in weiteren Bereichen wie beispielsweise
der Notaufnahme geregelt, allerdings nur mit allgemeinen Hinweisen
zum Vorgehen und nur zum Teil mit genauer Angabe von Zahlen.

Bei der Betrachtung der NHPPD und Nurse-to-Patient Ratios zeigt
sich eine deutliche Nahe zu den vorgegebenen Personalbesetzungs-
standards in Victoria und Queensland. Allerdings werden in der tarifli-
chen Vereinbarung in NSW deutlich weniger Fachabteilungen und Ein-
heiten mit konkreten NHPPD oder Nurse-to-Patient Ratios erfasst.

Zur Veranschaulichung der Methodik enthalt die Regelung auch Bei-
spiele der Personaleinsatzplanung fur eine Woche auf einer Normalsta-
tion mit 26 durchschnittlich belegten Betten (Tabelle 4).



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 69

Tabelle 3: Nursing-Hours-Per-Patient-Day (NHPPD) und Nurse-to-
Patient-Ratios (NtPR) im Bundesstaat New South Wales (Australien)

Normalstationen

Peer Group C

Krankenhauser 6,0 NHPPD
Peer Group A oder NtPR fur die

Frihschicht 1:4, Spatschicht 1:4, Nachtschicht 1:7
Krankenhauser 5,5 NHPPD
Peer Group B oder NtPR

Frihschicht 1:4, Spatschicht 1:5, Nachtschicht 1:7
Krankenhauser 6,0 NHPPD

oder NtPR fir die
Frihschicht 1:5, Spatschicht 1:5, Nachtschicht 1:7

Palliativstatio-
nen

5,0 NHPPD
oder NtPR fir die
Frihschicht 1:4, Spatschicht 1:4, Nachtschicht 1:7

Rehabilitations-
stationen

5,0 NHPPD
oder NtPR fir die
Frihschicht 1:5, Spatschicht 1:5, Nachtschicht 1:7

Psychiatrische
Stationen
(Erwachsene) in
Allgemeinkran-
kenhausern

6,0 NHPPD
oder NtPR fir die
Frihschicht 1:4, Spatschicht 1:4, Nachtschicht 1:7

Psychiatrische
Stationen
(Erwachsene) in
psychiatrischen

5,5 NHPPD
oder NtPR fir die
Frihschicht 1:4, Spatschicht 1:5, Nachtschicht 1:7

Fachkranken-
hausern
OoP
Operationssaal 1 OP-Pflegefachkraft + 1 Springer’

+ 1 Anasthesiepflegekraft je OP-Saal

Anmerkungen: Peer Groups sind eine den deutschen Versorgungsstufen vergleichbare
Einteilung der Krankenhduser. Peer Group A ist die héchste Versor-
gungsstufe. Die Zuordnung der Krankenhauser zu einer Peer Group er-
folgt durch das Gesundheitsministerium.

1) geforderte Qualifikation: mindestens Enrolled Nurse

Quelle: IRC NSW (2015), eigene Darstellung.



Tabelle 4: Personaleinsatzplanung — Beispieltabelle 1 (New South Wales)

NHPPD _ 6 erfordern folgende Pflegezeit in Stunden: Durchschnittliche Stunden pro Tag 156
Anzahl der Patienten 26 Stunden pro Woche 1092
Frihschicht Spéatschicht Nachtschicht Stunden
insgesamt
Anzahl Vergleich- Schichtleitung Anzahl Vergleich- Schichtleitung Anzahl Vergleich-
Personal | bare Ratio ohne Aufgaben | Personal bare Ratio ohne Aufgaben Personal bare Ratio
in der direkten in der direkten
Pflege Pflege
Schichtdauer 8 8 8 8 10
in Stunden
Montag 7 1:3,7 0 7 1:3,7 1 4 1:6,5 152
Dienstag 7 1:3,7 0 7 1:3,7 1 4 1:6,5 152
Mittwoch 6,5 1:4 0 6 1:4,3 1 4 1:6,5 152
Donnerstag 7 1:3,7 0 7 1:3,7 1 4 16,5 152
Freitag 7 1:3,7 0 7 1:3,7 1 4 1:6,5 152
Samstag 6 1:4,3 1 6 1:4,3 1 4 1:6,5 152
Sonntag 6 1:4,3 1 6 1:4,3 1 4 1:6,5 152
Stunden pro Woche: 1092

* In diesem Beispiel wurde eine von der direkten Pflege freigestellte Pflegekraft in einigen Schichten als Schichtleitung eingeplant. Wird keine fur die Schichtlei-
tung freigestellte Pflegekraft eingeplant, wirde das Stundenvolumen zusatzlich fir die direkte Pflege zur Verfigung stehen.

Quelle: Public Health System Nurses' and Midwives' (State) Award 2015 (IRC NSW 2015: 66); eigene Ubersetzung.
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Diskussion

Im Zentrum der tarifvertraglichen Regulierung in New South Wales — wie
auch in anderen vergleichbaren Tarifvertragen in Australien — steht mit
den Nursing Hours Per Patient Day ein standardisierter Pflegebedarf je
Patient und Tag. Dies mag auf den ersten Blick wie ein vollkommen an-
deres System erscheinen als Nurse-to-Patient Ratios, es ist aber nur ei-
ne andere MaRangabe fur ein und dasselbe. Dies wird auch daran er-
kennbar, dass in New South Wales beide Maleinheiten nebeneinander
angegeben werden. Sowohl Nurse-to-Patient Ratios als auch NHPPD
sind MaReinheiten fur die Quantifizierung des Personalbedarfs. Im Fall
der NHPPD wird er als Zeitwert pro Patient und Tag angegeben, im Fall
der Nurse-to-Patient Ratios als relativer Anteil der fur einen Patienten
verfugbaren Arbeitszeit einer Pflegekraft pro Arbeitsschicht. Addiert man
die Summe der NHPPD aller Patienten einer Station in einer Schicht, so
ergibt dies ein Zeitvolumen, das entweder als Gesamtsumme der bei ei-
ner bestimmten Personalbesetzung verfiigbaren Arbeitsstunden oder in
Arbeitskraften je Arbeitsschicht ausgedrickt werden kann. Multipliziert
man die Zahl der in der betreffenden Schicht eingesetzten Pflegekrafte
mit der Dauer der Arbeitsschicht, ergibt dies die Gesamtsumme der in
dieser Schicht verfliigbaren Pflege-Arbeitszeit. Insofern handelt es sich
bei Nurse-to-Patient Ratios und NHPPD im Kern um denselben Ansatz:
Ein als notwendig fir die bedarfsgerechte Versorgung der Patienten ge-
setztes Volumen an Arbeitszeit von Pflegekraften wird den Krankenhgu-
sern als zwingend vorzuhaltende Personalbesetzung vorgegeben.

Anders als in den Regulierungsmodellen von Kalifornien, Massachu-
setts oder Victoria sind die im Tarifvertrag von New South Wales ange-
gebenen Werte ausdricklich als Durchschnittswerte ausgewiesen und
wird den Krankenhdusern und Stationen die Mdglichkeit der flexiblen
Verteilung innerhalb einer Woche eingerdumt. Grundlage fur die Perso-
nalbedarfsermittiung ist zudem nicht die Zahl der tatsachlich in jeder
Schicht zu versorgenden Patienten, sondern die Zahl der im Jahres-
durchschnitt belegten Betten. Im Kern bleibt es aber dennoch ein Sys-
tem, das von einem definierten durchschnittlichen Pflegebedarf je Pati-
ent ausgeht und sicherstellen soll, dass jederzeit eine ausreichende
Personalbesetzung zur Verfigung steht.

Dementsprechend sieht auch das Regulierungsmodell in New South
Wales die Einrichtung einer paritatisch durch die Krankenhausleitung
und die Gewerkschaften besetzten Kommission vor, die den Personal-
einsatz zu uberwachen hat und gegebenenfalls korrigierend eingreift,
wenn eine Unterbesetzung festgestellt wird. Auch in New South Wales
ist ein formalisiertes Verfahren festgelegt, fir den Fall, dass Arbeitsiber-
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lastungen auftreten und entsprechenden Beschwerden von Beschaftig-
ten nicht abgeholfen wird. Kann innerhalb des Krankenhaus keine Eini-
gung erreicht werden, ist das Ministerium — in diesem Fall in seiner
Funktion als oberster Dienstherr — einzuschalten und der Konflikt gege-
benenfalls durch eine Entscheidung der Industrial Relations Commission
beizulegen.

An dieser Stelle soll die Gelegenheit fiir einen Vergleich mit der Situa-
tion in Deutschland genutzt werden. Die NHPPD bieten, anders als die
Nurse-to-Patient Ratios, die Modglichkeit eines direkten Vergleichs mit
deutschen Standards der Personalbedarfsermittiung. Und ein solcher
Vergleich offenbart, wie gro3 der Unterschied zwischen Deutschland
und Australien bei den Personalbesetzungsstandards ist. Die Uber Jahr-
zehnte geltenden Anhaltszahlen der DKG von 1969, die teilweise auch
heute noch verwendet werden, beinhalteten eine Pflegearbeitszeit je Pa-
tient und Tag von 101 Minute, also 1 Stunde 41 Minuten. Die auch heute
noch in vielen Kliniken fur die Personaleinsatzplanung eingesetzte und
fur die Kalkulation der DRG-Fallpauschalen verwendete Pflege-Perso-
nalregelung sieht fir Erwachsene eine Spanne von 52 Minuten (A1/S1)
bis 215 Minuten (A3/S3) pro Patient und Tag (nur Tagdienst, ohne
Nachtdienst) plus einem fir alle Patienten einheitlichen Pflegegrundwert
von 30 Minuten pro Tag sowie einen einmaligen Fallwert von 70 Minuten
fur den Aufwand bei Aufnahme und Entlassung oder Verlegung vor. Legt
man eine durchschnittliche Verweildauer von sieben Tagen zugrunde,
so ergibt dies einen Gesamtwert pro Tag und Patient in H6he von ca. 92
Minuten (ca. 1,5 Stunden) fir relativ leichte Falle bis maximal ca. 255
Minuten (ca. sechs Stunden) fur Patienten mit sehr hohem Pflegebedarf.
Fur Patienten mit mittlerer Einstufung nach PPR (A2/S2) sieht die PPR
einen Pflegezeitaufwand von 148 Minuten oder ca. 2,5 Stunden vor.*’
Fir Queensland sind hingegen 5-6 Stunden pro Tag als Norm und fakti-
scher Durchschnittswert vorgegeben. Selbst wenn man berlcksichtigt,
dass in Queensland die Nachtschicht darin eingeschlossen ist, in der
PPR nicht, so bleibt trotzdem noch eine Differenz von mehreren Stun-
den pro Patient und Tag.

Aus der deutschen Krankenhauspraxis wird zudem vielfach berichtet,
dass dort, wo die PPR noch fiir interne Zwecke eingesetzt wird, der
Richtwert fir die Personalbesetzung erheblich unter dem ermittelten
PPR-Wert liegt. Die zielgerichtete Unterschreitung ermittelter PPR-Minu-
tenwerte gehdért mittlerweile zum Standardrepertoire der Personalpla-
nung in vielen deutschen Kliniken und wird in der Fachliteratur als ,Me-

31 108 Minuten individueller Pflegebedarf + 30 Minuten Grundwert + einmalig 70 Minu-
ten Fallwert.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 73

thode PPR — X%" bezeichnet (vgl. u.a. Bofinger/Dérfeldt/Tauch 2008:
Kap. 06 02). Nach Berichten aus der Praxis werden dabei mittlerweile
nicht selten Zielwerte von —20% oder —30% oder sogar noch héher an-
gewendet.

Die Ubliche Besetzung im Nachtdienst von Normalstationen durfte in
deutschen Krankenhdusern, folgt man Berichten aus der Praxis, Ubli-
cherweise bei 1:30, also einer Pflegefachkraft pro 30 Patienten oder so-
gar hoher liegen.

Vergleicht man diese deutschen Werte mit denen fir New South Wa-
les geltenden Vorgaben zur Personalbesetzung, werden erhebliche Un-
terschiede erkennbar. Und da die NHPPD in Nurse-to-Patient Ratios
umgerechnet sind und die fur New South Wales geltenden Verhaltnis-
zahlen fiir Normalstationen in etwa denen von Victoria, Queensland und
Kalifornien entsprechen, wird zugleich auch die Differenz der in deut-
schen Krankenhausern vorherrschenden Personalbesetzung zu der in
diesen Staaten vorgegebenen Mindestbesetzung deutlich.
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Regulierungsmodelle asiatischer
Staaten

Innerhalb Asiens haben drei Staaten Vorgaben nach dem Vorbild der
Nurse-to-Patient Ratios erlassen: Japan, Sldkorea und Taiwan. In die-
sen Landern sind spezifische Verhaltniszahlen offenbar jeweils in die
Gesetzgebungen zur staatlichen Krankenversicherung eingebettet und
an das Finanzierungssystem der Krankenhauser gekoppelt. Bei der Be-
trachtung der Krankenhausversorgung in diesen Landern ist allerdings
zu beachten, dass es haufig zur kulturellen Tradition gehdrt, dass Fami-
lienmitglieder einen Grofteil der Pflege ihrer Angehdrigen auch in Kran-
kenhdusern Ubernehmen.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die nachstehenden
Darstellungen der Regulierungsmodelle Japans, Sidkoreas und Tai-
wans in dieser Studie nur skizzenhaft erfolgen konnen. Dies ist vor allem
dadurch bedingt, dass relevante staatlicher Dokumente (Gesetzestexte,
Verordnungen etc.) auf den Internetseiten der Gesundheitsministerien
zumeist nur in der jeweiligen Landessprache verfugbar sind.

Das Regulierungsmodell Japans

In Japan existieren Mindestanforderungen an die Personalbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhauser, deren Erflllung Voraussetzung fir die
Betriebserlaubnis und die Vergltung durch die staatliche Krankenversi-
cherung ist. Die 2006 in Kraft getretene Verscharfung der Vorgaben
wurde insbesondere damit begriindet, dass durch eine Verbesserung
der Personalbesetzung die im Vergleich zu den tGbrigen OECD-Staaten
Uberdurchschnittlich hohe Verweildauer von Krankenhauspatienten ge-
senkt werden kénne (lizuka 2015). Die Verweildauer in Akutkranken-
hausern betrug in Japan laut OECD-Daten im Jahr 2000 noch durch-
schnittlich 24,8 Tage, wahrend der OECD-Durchschnitt im selben Jahr
bei durchschnittlich nur 8,3 Tage lag.
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Inhalte der staatlichen Regulierung

Das Regulierungssystem in Japan ist verknlpft mit der Finanzierung von
Krankenhausleistungen. Die staatliche Krankenversicherung gibt fur
Krankenhausleistungen bestimmte Standards vor, deren Erflillung Vo-
raussetzung fur die Verglitung erbrachter Leistungen ist. Hierzu gehéren
etwa Standards fir die Qualifikation des eingesetzten Personals, eine
Nurse-to-Patient Ratio fir Krankenhausstationen als Mindestbesetzung
und eine Verpflichtung, die Anzahl des tatsachlich eingesetzten medizi-
nischen und pflegerischen Personals offenzulegen.®® Seit dem Jahr
2006 ist die Erfillung einer Nurse-to-Patient Ratio von 1:7 Vorausset-
zung fur die Vergltung von Krankenhausleistungen durch die staatliche
Krankenversicherung. Die Japanese Nursing Association (JNA) hatte
sich bereits Anfang der 1990er Jahre fur diesen Mindestbesetzungs-
standard eingesetzt, der bei 1:10 lag (vgl. u.a. Japan Hospital Associati-
on 2014; Namba et al. 2012; JNA 2008; Gordon et al. 2008).

Die Einhaltung der Nurse-to-Patient Ratios wird im Rahmen von Vor-
Ort-Inspektion lberwacht und die Ergebnisse der Uberpriifungen wer-
den vom Ministerium flr Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt jahrlich verof-
fentlicht. Nach Angaben des Ministeriums halten die Krankenhauser die
Personalvorgaben im Pflegedienst nahezu ausnahmslos ein (Ministeri-
um fur Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt 2016).

Diskussion

Das Ziel des japanischen Regulierungssystems zur Personalbesetzung
im Pflegedienst der Krankenhauser, die vergleichsweise hohe durch-
schnittliche Verweildauer von Krankenhauspatienten zu senken, wurde
offenbar erreicht. Zwar lag die durchschnittliche Verweildauer in Japan
im Jahr 2013 mit 17 Tagen noch erheblich Uber dem Durchschnitt der
OECD-Staaten (ca. 6 Tage), die zu verzeichnende Verweildauersen-
kung war jedoch deutlich starker als im OECD-Durchschnitt. Im Rahmen
der vorliegenden Studie kann nicht geklart werden, ob und in welchem
Umfang die EinflUhrung von Nurse-to-Patient Ratios zur Verweildauer-
senkung beigetragen haben. Es erscheint jedoch durchaus plausibel,
dass die Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser auch
Auswirkungen auf die Lange der Verweildauer haben kann. Wenn es
beispielsweise einen Zusammenhang zwischen der Personalbesetzung

32 Weitergehende Informationen finden sich auf der Homepage des Ministeriums flr
Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt (engl. Ministry of Health, Labour and Welfare; jap.
JEA 55848 Online verfugbar unter: http://www.mhlw.go.jp/english/ (07.01.2017).
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und dem Auftreten von Komplikationen gibt, dann kann durch eine Ver-
besserung der Personalbesetzung eine Reduktion von Komplikationen
erreicht werden, die wiederum eine kiirzere Verweildauer erméglicht.

Die Vorgaben zur Personalbesetzung werden von den japanischen
Krankenhausern offenbar in hohem Malie eingehalten. Dies durfte vor
allem darauf zurtickzufiihren sein, dass die Einhaltung sowohl Voraus-
setzung fir die Erteilung einer Lizenz zum Betrieb des Krankenhauses
als auch die Finanzierung des Krankenhauses ist.

Das Regulierungsmodell Sidkoreas

Auch in Siidkorea existieren staatliche Vorgaben fir die Personalbeset-
zung im Pflegedienst der Krankenhuser. Mit den Regulierungen sollte
die Qualitat der pflegerischen Dienstleistungen verbessert und insbe-
sondere verhindert werden, dass sudkoreanische Krankenhaduser die
Pflege an Familienangehdrige der Patienten oder andere nicht qualifi-
zierte Pflegekrafte delegieren (vgl. Kim/Kim 2015; Kim et al. 2005).

Inhalte der staatlichen Regulierung

Im Jahr 1999 reformierte die sudkoreanische Regierung die Kranken-
hausfinanzierung durch die staatliche Krankenversicherung. Seitdem ist
die Hohe der Verglitung abhangig von der Ausstattung des Kranken-
hauses mit Pflegepersonal (vgl. u.a. Seo et al. 2016; Kim et al. 2005).
Auf Basis der Verhaltniszahlen von Pflegekraften zu Krankenhausbetten
(Nurse-to-Bed Ratios) werden die Zahlungen flr die stationére Versor-
gung von staatlich versicherten Patienten unterschieden — Sidkoreas
sogenannte ,nursing fee differentiation policy (NFDP) (vgl. Kim/Kim
2015: 172).** Danach sind 25% des individuellen Krankenhausbudgets
von der jeweiligen Ausstattung mit Pflegepersonal abhingig.** Das Qua-
lifikationsniveau der in der Berechnung der Ratios berticksichtigten Pfle-
gekrafte sollte grundsatzlich dem einer RN entsprechen. Das Finanzie-
rungssystem der staatlichen Krankenversicherung sah zunachst sechs
Stufen der Pflegepersonalausstattung auf Grundlage von Nurse-to-Bed

33 Weitergehende Informationen finden sich auf der Homepage des Ministry of Health
and Welfare, Korea. Online verfigbar unter: http://www.mohw.go.kr/eng/
(07.01.2017).

34 Die Vergitung von Krankenhausleistungen erfolgt in drei unterschiedlichen Berei-
chen: medizinisch Behandlung (40%), Krankenpflege (25%) und Krankenhausma-
nagement (35%) (vgl. u.a. Kim et al. 2005; Kim/Kim 2015).




SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 77

Ratios entsprechend der Versorgungsstufen fir Allgemeinkrankenhau-
ser vor. Dabei galten die Verhaltniszahlen ausschlief3lich fir Normalsta-
tionen.

Im Jahr 2007 anderte die Regierung ihre Strategie zur Einhaltung der
vorgegebenen Mindestbesetzungen: Die Zahlung zusatzlicher Vergi-
tungen als ,Belohnung’ fir die Einhaltung von Verhaltniszahlen, wurde in
ein System von ,Belohnungen’ und ,Bestrafungen’ geandert (vgl. Seo et
al. 2016: 53f.). Seit 2007 werden bei VerstéRen gegen die Nurse-to-Bed
Ratios die Basis-Aufwendungen gesenkt und die Zusatzentgelte bei
Einhaltung der Personalvorgaben erhdht. Im selben Jahr erweiterte die
Regierung das Finanzierungssystem, fiihrte eine siebenstufige Ordnung
ein und differenzierte die Stufenzuordnung nach Tertiarkrankenhausern
(Krankenhauser der Maximalversorgung) und Allgemeinkrankenhau-
sern. Im Jahr 2008 wurde auch fir Intensivstationen eine entsprechende
Regulierung eingefiihrt (vgl. Kim/Kim 2015). Die Kriterien fir die Zuord-
nung zu einer Stufe unterscheiden sich nach Art der Einrichtung und be-
ricksichtigen den unterschiedlichen Casemix. Tertiarkrankenhauser ha-
ben hohere Anforderungen (niedrigere Verhaltniszahlen) zu erfillen, als
etwa Allgemeinkrankenhauser oder kleinere landliche Kliniken. So be-
tragt die Nurse-to-Bed Ratio in der sechsten Stufe 1:4 fur Krankenhau-
ser der Maximalversorgung und 1:6 flir Allgemeinkrankenhauser. In der
ersten Stufe (hochster Casemix-Index) sogar 1:2 bzw. 1:2,5.

Pflegekrafte, die nicht an der direkten Patientenversorgung beteiligt
sind, wie etwa Leitungspersonen, dirfen nicht in die Berechnung der
Verhaltniszahlen einflieRen. Allerdings kénnen Krankenhduser die Ra-
tios fur Langzeitpflegestationen in Abhangigkeit von der taglichen Bet-
tenauslastung auch erfiillen, indem sie Pflegefachkrafte (RNs) zu 50 bis
sogar 100% durch Pflegehilfskrafte ersetzen (vgl. Kim et al. 2005; Cho
et al. 2016).
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Tabelle 5: Aufwendungen fur stationére Pflegeleistungen sowie Leistun-
gen der Intensivpflege nach Nurse-to-Bed Ratios in Stidkorea

Aufwendungen fir stationare Pflegeleistungen

Tertiarkranken- Allgemein-
haus krankenhaus
Pflegekraft: Bett Zusatzentgelte Pflegekraft: Bett  Zusatzentgelte
Stufe1 1:<2.0 50% 1:<2.5 10% der stati-
onaren Auf-
wendung der
Stufe 2
Stufe2 1:<2.5 40% 1:<3.0
Stufe3 1:<3.0 30% 1:<3.5 15% der stati-
onaren Auf-
wendung der
Stufe 4
Stufe 4 1:<3.5 20% 1:<4.0 10% der stati-
onaren Auf-
wendung der
Stufe 5
Stufe5 1:<4.0 10% 1:<4.5
Stufe 6 1:24.0 Basis- 1:<6.0 Basis-
Aufwendung Aufwendung
Stufe 7 26.0 -2% fir den
landlichen
Raum,
-5% in der
Stadt
Aufwendungen fir Intensivstationen (erwachsene Patienten)
(ICU fee for adult care)
Pflegekraft: Bett Zusatzentgelte
Stufel 1:<0.5 40%
Stufe 2  1:<0.63 30%
Stufe 3 1:<0.77 20%
Stufe4 1:<0.88 15%
Stufe5 1:<1.0 10%
Stufe 6 1:<1.25 5%
Stufe7 1:<1.5 Basisaufwendung Intensiv
Stufe8 1:<2.0 Basisaufwendung Intensiv, —10%
Stufe9 1:22.0 Basisaufwendung Intensiv, —20%

Quelle: Kim & Kim 2015: 173, eigene Darstellung.

Die spezifischen Vorgaben zur Ausstattung mit Pflegepersonal und die
differenzierten Aufwendungen und Zusatzentgelte sind in Tabelle 5 auf-
gefuhrt. Derzeit existieren sechs Stufen der Pflegepersonalausstattung
auf Grundlage von Nurse-to-Bed Ratios fir tertiare Krankenhauser (Ma-
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ximalversorgung), sieben Stufen fir Allgemeinkrankenhausern und neun
Stufen fur Intensivstationen (vgl. Kim/Kim 2015: 173).

Die Einhaltung der Verhaltniszahlen wird im Rahmen eines Monito-
ring-Systems Uberwacht. Hierfur werden die Daten der Personalbeset-
zung jedes einzelnen Krankenhauses quartalsweise analysiert. Erst
nach Beurteilung dieser Daten wird eine Vergutung fur Pflegeleistungen
im Rahmen der stationaren Krankenhausversorgung von der staatlichen
Versicherung gezahlt. Es gilt der Grundsatz: Wenn die jeweiligen Perso-
nalvorgaben nicht eingehalten werden, wird deutlich weniger gezahlt.
Die Vergutung von Pflegeleistungen basiert auf den Nurse-to-Bed Ra-
tios, wobei der unterschiedliche Pflegebedarf einzelner Patienten nicht
bertcksichtigt wird. Die Vergutung wird nach den Versorgungsstufen dif-
ferenziert. Tertiarkrankenhauser, die die Mindestpersonalvorgaben ein-
halten, erhalten beispielsweise eine Basis-Aufwendung pro Belegungs-
tag und je nach Versorgungsstufe weitere Zusatzentgelte — in der Ver-
sorgungsstufe 1 nochmals 50% der Basis-Aufwendung. Die Héhe der
Vergltung fur Pflegeleistungen — fir Basis-Aufwendungen und Zusatz-
entgelte — wird jahrlich durch das ,National Health Insurance Policy Re-
view Committee” unter dem Vorsitz des stellvertretenden Ministers fur
,Health and Welfare® festgelegt (vgl. Seo 2015).

Im Jahr 2013 verfiigten drei Viertel der kleineren Kliniken nur Gber ge-
ring qualifiziertes Personal, da dort keine RNs beschéaftigt wurden. Dies
hangt auch damit zusammen, dass kleinere und insbesondere Iandliche
Kliniken Probleme haben, qualifiziertes Personal zu gewinnen und zu
halten. Die Arbeits- und Lebensbedingungen sowie die Bezahlung fiir
Pflegefachkrafte sind in den Tertidrkrankenhausern der Stadte wesent-
lich attraktiver (vgl. Cho et al. 2016: 209).

An dieser Stelle soll kurz auf den Unterschied zwischen Nurse-to-Bed
Ratios und Nurse-to-Patient Ratios hingewiesen werden. Beide Verhalt-
niszahlen dirfen nicht gleichgesetzt werden. Vorgaben zur Zahl des
Pflegepersonals je aufgestelltem oder durchschnittlich belegtem Bett
sind Ublicherweise als Durchschnittswerte fir das gesamte Jahr defi-
niert. In Stidkorea beziehen sie sich offenbar auf ein Quartal. Nurse-to-
Patient Ratios im Sinne der in den USA und Australien verwendeten Be-
deutung sind keine Durchschnittswerte, sondern geben die tatsachliche
Personalbesetzung flr die einzelne Arbeitsschicht vor. Eine Nurse-to-
Bed Ratio gibt hingegen die Zahl der Pflegekrafte im Verhaltnis zur Zahl
der Betten fur den gesamten Tag an. Will man beide annahernd ver-
gleichbar gestalten, so muss die Nurse-to-Bed Ratio zumindest auf die
Ublichen drei Schichten pro Tag aufgeteilt werden. Da die Schichten
zumindest auf Normalstationen nicht gleichmaRig besetzt sind, kann
dies aber nicht durch eine Aufteilung in drei gleiche Teile erfolgen. Inso-
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fern konnen Nurse-to-Bed Ratios nicht einfach in Nurse-to-Patient um-
gerechnet und miteinander verglichen werden.

Zudem ist zu berlcksichtigen, dass eine Nurse-to-Bed Ratio Ubli-
cherweise nur die Bruttoarbeitszeit definiert, in der keinerlei Arbeitsaus-
fallzeiten wie Urlaub, Krankheit etc. enthalten sind. Insofern lassen Nur-
se-to-Bed Ratios keinen direkten Rlckschluss auf die tatsachliche Per-
sonalbesetzung pro Schicht zu und kénnen insofern nicht mit Nurse-to-
Patient Ratios verglichen werden. Um eine bestimmte, in jeder Schicht
einzuhaltende Nurse-to-Patient Ratio sicherstellen zu kbnnen, muss die
entsprechende Nurse-to-Bed Ratio folglich erheblich hdher als die be-
treffende Nurse-to-Patient Ratio sein.

Diskussion

Das sudkoreanische Regulierungsmodell basiert nicht auf Nurse-to-
Patient Ratios, sondern auf Nurse-to-Bed Ratios. Dies ist zentral flr die
Interpretation und Bewertung dieses Regulierungssystems. Wie oben
dargelegt, durfen beide Verhaltniszahlen nicht gleichgesetzt werden. In-
sofern kann das sudkoreanische Modell nicht zu den auf Nurse-to-
Patient Ratios aufbauenden Regulierungsmodellen gerechnet werden.
Allerdings ist es deutlich erkennbar am Regulierungsmodell der Nurse-
to-Patient Ratios orientiert und enthalt eine Reihe recht interessanter
Elemente, die durchaus auch fir die deutsche Diskussion Anregungen
bieten kénnen.

In Studkorea sind die Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhauser in die Gesetzgebung zur staatlichen Kranken-
versicherung eingebettet und an das Finanzierungssystem der Kranken-
hauser gekoppelt. Beides findet sich auch in Deutschland, wie an spate-
rer Stelle ndher ausgefihrt wird. Durchschnittlich ist ein Viertel des indi-
viduellen Krankenhausbudgets von der jeweiligen Pflegepersonalaus-
stattung abhangig. Insofern kann die Anbindung der Regulierung an das
Finanzierungsrecht durchaus Druck in Richtung auf die Einhaltung der
Vorgaben entwickeln. Denn ein Krankenhaus hat mit Mehr- oder Min-
dervergitung entsprechend der Einhaltung von vorgegebenen Nurse-to-
Bed Ratios zu rechnen.

Das Qualifikationsniveau der in der Berechnung der Ratios berlck-
sichtigten Pflegekrafte hat dem einer RN zu entsprechen. Pflegekrafte,
die nicht an der direkten Patientenversorgung beteiligt sind, wie etwa
Leitungspersonen, dirfen nicht in die Berechnung der Verhaltniszahlen
einflieBen. Diesbezlglich entsprechen Siidkoreas Vorgaben im Wesent-
lichen der Regelung Kaliforniens.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 81

Anders als in den USA und Australien enthalt das sudkoreanische
Regulierungsmodell jedoch keine Verpflichtung zur Erhebung des indivi-
duellen Pflegebedarfs. Stattdessen sieht es aber eine weit Uber die in
den USA oder Australien anzutreffende Differenzierung der Versor-
gungsstufen der Krankenhauser und eine Bericksichtigung des jeweili-
gen Casemixes vor. Es erscheint aber zweifelhaft, ob beides die Erhe-
bung des individuellen Pflegebedarfes hinreichend ersetzen kann. Denn
auch innerhalb der Krankenhduser der gleichen Versorgungsstufe wird
es Unterschiede geben. Zudem bildet der Casemix oder Casemix-Index
nur den 6konomischen ,Schweregrad’ der Fallgruppen ab. Er erlaubt
keinen zuverlassigen Rickschluss auf den medizinischen Schweregrad
oder Pflegebedarf.

In Stdkorea hat die Nicht-Einhaltung der Nurse-to-Bed Ratios ledig-
lich Mindereinnahmen zur Folge. Fur Langzeitpflegestationen in Kran-
kenhausern gilt sogar, dass — in Abhangigkeit von der taglichen Betten-
auslastung — Pflegefachkrafte (RNs) zu 50 bis sogar 100% durch Pfle-
gehilfskrafte ersetzen werden dirften (vgl. Kim et al. 2005; Cho et al.
2016).

Was die Uberwachung der Einhaltung der Personalvorgaben betrifft,
geht Sidkorea allerdings einen konsequenten Weg: Im Rahmen eines
Monitoring-Systems werden die Daten jedes einzelnen Krankenhauses
zur Pflegepersonalbesetzung quartalsweise analysiert. Erst nach Beur-
teilung dieser Daten erfolgt die entsprechend der Einhaltung der Perso-
nalvorgaben errechnete jeweilige Vergutung. Es gilt der Grundsatz:
Wenn die jeweiligen Personalvorgaben nicht eingehalten wurden, wird
deutlich weniger gezahlt.

Die Kopplung der Personalvorgaben fir den Pflegedienst an das Fi-
nanzierungssystem der Krankenhduser erscheint zunachst attraktiv. Da
die Vorgaben jedoch nur fir ein Viertel des individuellen Krankenhaus-
budgets Relevanz besitzen und keine Pflicht zur Einhaltung der Nurse-
to-Bed Ratios besteht, greift das sudkoreanische Regulierungssystem
nicht wie von der Regierung gewunscht. So erfullt nur ein geringer Anteil
aller Krankenhauser Siidkoreas tatsachlich die Nurse-to-Bed Ratios (vgl.
u.a. Cho et al. 2016; Seo et al. 2016; Kim et al. 2005).

Das Regulierungsmodell Taiwans

In Taiwan existieren seit 2009 staatliche Vorgaben zur Personalbeset-
zung im Pflegedienst der Krankenhduser. Bei deren Interpretation ist al-
lerdings zu bedenken, dass Krankenhauspatienten in Taiwan traditionell
von Familienmitgliedern begleitet und versorgt werden.
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Inhalte der staatlichen Regulierung

In Taiwan gelten seit dem Jahr 2009 Rechtsvorschriften, die eine Nurse-
to-Patient Ratio von einer Pflegekraft fur acht Patienten (1:8) als Min-
destbesetzung fir Krankenhauser vorschreiben. Allerdings gilt die Nur-
se-to-Patient Ratio ausschlieBlich fur die Frihschicht. In der Spat- und
Nachtschicht tragt eine taiwanesische Pflegekraft laut empirischer Erhe-
bungen die Verantwortung fur durchschnittlich 16 bis 22 Patienten (vgl.
Liang et al. 2012a; Liang et al. 2012b).

Um die obligatorische Nurse-to-Patient Ratio von 1:8 wahrend der
Tagschicht finanzieren zu kénnen, hat Taiwans Prasidentin Tsai die Bei-
trage fur die staatliche Krankenversicherung erhdht. Im Jahr 2016 verof-
fentlichte die nationale Krankenversicherungsverwaltung (National
Health Insurance Administration, NHIA) zum ersten Mal die Daten der
durchschnittlichen taglichen Nurse-to-Patient Ratios samtlicher taiwane-
sischen Krankenhduser, um die Erhéhung der Versicherungsbeitrage
gegeniber den Blrgern zu legitimieren.

Als Anreiz zur Einhaltung der Vorgaben wird Krankenhausern mit ei-
ner besseren Personalbesetzung ein héheres Budget zugeteilt. Zudem
sind die Krankenhauser Taiwans verpflichtet, in Echtzeit die Personal-
besetzungen zu dokumentieren und der nationalen Krankenversiche-
rungsverwaltung zu Ubermitteln. Uber die hier angesprochenen Rege-
lungen hinaus existieren weitere Regelungen zur Einhaltung der Nurse-
to-Patient Ratios in verschiedenen Verordnungen, auf die an dieser Stel-
le jedoch nicht weiter eingegangen werden kann (vgl. NHIA 2016).%

Diskussion

Bemerkenswert am taiwanesischen Regulierungsmodell dirfte vor allem
die Ubermittlung der Personalbesetzung in ,Echtzeit’ an das zusténdige
Ministerium zu sein. Da die Personaleinsatzplanung und Dokumentation
des tatsachlichen Personaleinsatzes in Krankenhausern der entwickel-
ten Lander mittlerweile in der Regel elektronisch erfolgt oder zumindest
erfolgen kann, erscheint dies als konsequenter Schritt und durfte tech-
nisch relativ problemlos realisierbar sein. Ein solches System ermdglicht
im Grunde auch die sofortige Intervention der fir die Uberwachung zu-
standigen Behorde. Als Maflinahme fir die Sicherstellung der Richtigkeit
der Ubermittelten Angaben wiirde sich die Ubernahme von Elementen

35 Weitergehende Informationen finden sich auf der Homepage der National Health In-
surance Administration, Ministry of Health and Welfare. Online verfligbar unter:
http://www.mohw.gov.tw/en/Ministry/index_New.aspx (07.01.2017).
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der amerikanischen oder australischen Modelle anbieten. So kdénnten
beispielsweise paritatisch mit Pflegepersonal besetzte Kommissionen
die Angaben mit der tatsachlich vorhandenen Besetzung auf den Statio-
nen abgleichen. Diese Elemente fehlen aber offenbar im Regelungssys-
tem Taiwans.

Am Beispiel Taiwans wird zudem auch deutlich, wie wichtig die Be-
ricksichtigung kultureller Besonderheiten sein kann. Die relativ niedri-
gen Vorgaben zur Personalbesetzung sind vor dem Hintergrund zu se-
hen, dass in Taiwan — wie auch in anderen asiatischen Staaten — auch
im Krankenhaus Familienangehdrige traditionell einen Teil der pflegeri-
schen Grundversorgung Gbernehmen.
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Regulierungsmodelle européischer
Staaten

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden in zwei europaischen Lan-
dern staatliche Vorgaben zu Mindestbesetzungen in Krankenhdusern
gefunden. In Belgien bestehen staatliche Vorgaben zu einer Mindestbe-
setzung in Krankenhdusern bereits seit dem Jahr 1988. In Deutschland
existiert mit der G-BA-Richtlinie zur Versorgung Frih- und Reifgebore-
ner eine untergesetzliche Norm, die auch Vorgaben zur Personalbeset-
zung enthalt. Zudem haben einzelne Bundeslander begonnen, in ihren
Krankenhausplanen auch Mindestanforderungen an die Personalbeset-
zung festzulegen.

In der internationalen Diskussion wurde in den letzten Jahren mehr-
fach auch Wales erwahnt. Dort wurde zwar Ende 2014 ein entsprechen-
des Gesetz in die Nationalversammlung eingebracht, im Verlauf der par-
lamentarischen Beratungen wurde der Gesetzentwurf jedoch sehr weit-
gehend geéandert und in dem Zusammenhang wurden auch die ur-
springlich vorgesehenen Nurse-to-Patient Ratios gestrichen. Dennoch
wird nachfolgend auch kurz auf Wales eingegangen, um nachvollziehbar
zu machen, warum es in der Diskussion erschien und wie sich das An-
fang 2016 beschlossene Gesetz vom urspringlichen Gesetzentwurf un-
terscheidet.

Das Regulierungsmodell Belgiens

Uber das Regulierungssystem Belgiens ist in Deutschland bemerkens-
wert wenig bekannt, obwohl es sich um ein benachbartes Land handelt.
Dort existieren Mindestvorgaben fur medizinisches und pflegerisches
Personal in Krankenhdusern bereits seit dem Jahr 1988 — also mehr als
ein Jahrzehnt langer, als im australischem Bundesstaat Victoria. In ver-
schiedenen Verdéffentlichungen finden sich Hinweise auf belgischen Re-
gelungen (u.a. Van den Heede et al. 2009; Malliarou et al. 2008; Ser-
meus et al. 2007; Scott 2003). In diesen Publikationen wird berichtet, in
Belgien sei eine Besetzung von 12 Pflegekraften je 30 Betten vorgege-
ben. Hierbei wird zum Teil irrtimlich angenommen, es handele sich da-
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bei um eine Personalrelation von 12 Pflegenden pro 30 Betten in einem
Zeitraum von 24 Stunden, sodass diese Regelung durchschnittlich 7,5
Patienten pro Pflegekraft und Schicht gewahrleiste (Scott 2003: 17). Die
belgischen Mindestpersonalstandards stellen jedoch keine verpflichtend
einzuhaltenden Verhaltniszahlen im eigentlichem Sinne dar, sondern ge-
ben lediglich an, wie viele Vollzeitdquivalente fur eine Station oder einen
Bereich mindestens zur Verfligung stehen missen. Dabei werden zwar
insbesondere fur psychiatrische Abteilungen Vorgaben zur Mindestbe-
setzung bei Tag und bei Nacht gemacht — allerdings gelten fiir die meis-
ten anderen Fachrichtungen ausschlieRlich Vorschriften zur Vorhaltung
von Vollzeitaquivalenten pro durchschnittlich belegtem Bett bei einer
vorgegebenen Auslastung (in der Regel 80%).

Insofern kann bereits an dieser Stelle festgestellt werden, dass es
sich bei dem belgischen Regulierungsmodell nicht um Nurse-to-Patient
Ratios handelt, sondern um eine Variante der Nurse-to-Bed Ratios.
Dennoch soll das Regulierungssystem im Folgenden vorgestellt werden,
da es interessante Elemente enthalt, die eventuell auch fir die deutsche
Diskussion Anregungen bieten konnen.

Inhalte der staatlichen Regulierung

In einem im Jahr 1964 ergangenen ,Koéniglichen Erlass zur Festlegung
der Standards, die Krankenhduser und ihre Dienstleistungen erfillen
miissen’ (kurz: Krankenhausgesetz)®* wurden erstmals Voraussetzun-
gen flur die Erteilung von Betriebserlaubnissen fur Krankenhduser fest-
gelegt. Sie wurden im Jahr 1987 um weitere erganzt. Die geltenden Li-
zenzanforderungen enthalten nicht nur Vorschriften zur Mindestperso-
nalanzahl je Bereich, sondern schreiben beispielsweise auch die Qualifi-
kation des einzusetzenden Personals sowie deren Aufgaben vor. Aul3er
fur Pflegekrafte unterschiedlicher Qualifikationsstufen gelten die Vorga-
ben auch fir therapeutisches Personal, wie etwa Physio- und Ergo-
therapeuten, sowie fiir Arzte. Zudem enthalten sie auch Anforderungen
an die bauliche Gestaltung von Krankenhausern und die betrieblichen
Ablaufe (u.a. Wallex 1964-2014). Die Lizenzanforderungen gelten mit
Ausnahme von psychiatrischen Kliniken fur samtliche Allgemeinkran-
kenhauser und wurden mittlerweile flir verschiedene Fachgebiete ange-
passt. Durch den Kéniglichen Erlass vom 13. November 1995 wurden

36 ,Arrété royal portant fixation des normes auxquelles les hopitaux et leurs services
doivent répondre®, M.B. 07/11/1964: 11709 (Belgisches Staatsblatt vom 7. November
1964).
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psychiatrische Kliniken ebenfalls in das System staatlicher Vorgaben
eingebunden (SPF 2012).

Die belgischen Mindestpersonalvorgaben (Tabelle 6) sind eingebettet
in das Finanzierungssystem der Krankenhduser. Die Gesamtfinanzie-
rung der Krankenhausversorgung besteht aus flinf Teilen (Sermeus et
al. 2007; Van de Voorde et al. 2014):

1) Prospektives Finanzierungssystem mit dem APR-DRG System (,All
Patient Refined Diagnosis Related Group”)

2) Zahlung pro medizinischer Behandlung (Nomenklatur®’), als soge-
nannter ,Finanzmittelhaushalt™® bezeichnet

3) Budget fir Medikamente

4) Individuellen Budgetvereinbarungen zwischen einem Krankenhaus
und dem Nationalen Institut fur Gesundheit und Invalidenversiche-
rung

5) Direktzahlungen von Patienten.

Der Finanzmittelhaushalt bildet das eigentliche Krankenhausbudget und
ist in drei Teile aufgegliedert: A (Investitionskosten), B (Betriebskosten),
C (KorrekturmaRnahmen).* Teil B ist wiederum in verschiedene Kos-
tenstellen aufgeteilt (B1-B9), u.a. fur allgemeine Betriebskosten (Verwal-
tung, Wartung, Wascherei, etc.) und medizinisch-technische Abteilun-
gen. Das Krankenhausbudget besteht grundsatzlich aus zwei Teilen: Ei-
nem fixen Budget und einem variablen Budget. Das fixe Budget bezieht
sich direkt auf die Anzahl der belegten Betten (Bettenauslastung). Der
Ausgangspunkt hierfur sind die Mindestpersonalvorgaben, die seit 1988
fur die verschiedenen Stationen und Bereiche festgelegt sind (vgl. Ser-
meus et al. 2007: 17). Die Kosten des Pflegepersonals werden nach den
von der Regierung festgelegten Personalstandards je Fachbereich ver-
anschlagt (Nomenklatur). Die Grundfinanzierung wird durch die struktu-
rellen Merkmale eines Krankenhauses bestimmt und als funktionaler’
Teil des Budgets bezeichnet. Um den Basisteil des Budgets zu berech-
nen, werden die Personalmindeststandards in ein Punktesystem Uber-

37 Das Krankenversicherungsgesetz, das zeitgleich mit dem Krankenhausgesetz im
Jahr 1964 in Kraft trat, ermachtigte das Nationale Institut fir Gesundheit und Invali-
denversicherung (,National Institute for Health and Disability Insurance®) zur Festle-
gung von Erstattungsregelungen sowie zur Festlegung der Tarife fir Gesundheits-
dienstleistungen — die sogenannte ,Nomenklatur’ (Van de Voorde et al. 2014: 71).

38 auch als globales Budget oder Krankenhausbudget — das sogenannte ,Budget der fi-
nanziellen Mittel’ (,Budget of Financial Means (BFM)“ bezeichnet.

39 Ausgleichszahlungen, u.a. zur Deckung von Krankenhausdefiziten, die aus der An-
nahme von Sozialpatienten herriihren, soweit diese nicht im Rahmen des Finanzmit-
telhaushalts ausreichend finanziert wird.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 87

setzt. So wird beispielsweise je fachlich ausgewiesenem Betten, pro
Operationssaal oder pro Unfall- und Notfalldienst eine bestimmte Punkt-
zahl berechnet (vgl. Van de Voorde et al. 2014: 121; Corens 2007: 76).

Das variable Budget wird u.a. auf Grundlage des pflegerischen Ar-
beitsaufkommens berechnet. Hierflr setzt Belgien seit 1988 ein ,Nursing
Minimum Data Set” (B-NMDS) ein, dass fur internistische, chirurgische,
padiatrische und Intensivstationen gilt und im Jahr 2007 erstmals Uber-
arbeitet wurde (u.a. Gerkens/Merkur 2010; Corens 2007; Sermeus et al.
2007). Eine 2014 in Kraft getretene Reform der Krankenhausfinanzie-
rung sieht vor, die Berechnung des Pflegeaufwands durch das B-NMDS
schrittweise durch ,Nursing Related Groups (NRGs)“ zu ersetzen. Die
NRGs basieren auf den 78 Pflegemalinahmen beziehungsweise Pflege-
diagnosen eines Uberarbeiteten B-NMDS. Neben dem Fachbereich und
dem Alter der Patienten flieRen 21 NRGs in die Berechnung des Pflege-
aufwands auf einer 24-Stunden-Basis ein (vgl. Van de Voorde et al.
2014: 112).

Seit 2014 befindet sich das Krankenhausfinanzierungssystem damit
in einer Ubergangsphase: In Bezug auf die variablen Budgets basiert die
Finanzierung zunachst auf 30% NRGs und 70% urspringlicher NMDS-
Berechnungsmethode (ebd.: 113). Die fixen Budgets kdnnen sich auf-
grund der sechsten Staatsreform vom 01. Juli 2014, mit der bestimmte
Kompetenzen zur Regelung der Krankenhausfinanzierung an die drei
Regionen und Gemeinschaften Belgiens Ubertragen wurden, andern.
Die grundsatzlichen Lizenzanforderungen fur Krankenhduser bleiben
zwar bestehen, seit dem 01. Januar 2016 sind jedoch die einzelnen Re-
gionen fur die Erteilung von Betriebserlaubnissen und Lizenzkontrollen
sowie flr die Anforderungen an spezielle Behandlungszentren und Kilini-
ken zustandig. Folglich kénnen sich die Personalmindeststandards in-
nerhalb Belgiens in Zukunft unterschiedlich darstellen (vgl. Demon
2015).

In Tabelle 6 sind die vorgegebenen Personaluntergrenzen fiir belgi-
sche Krankenhauser, mit Ausnahme der Vorgaben flr arztliches Perso-
nal, nach ausgewahlten Fachgebieten aufgelistet.
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Tabelle 6: Mindestpersonalvorgaben fiir Krankenhauser in Belgien

Normalstationen

Allgemeinkrankenhauser

13 Volizeitaquivalenten (VZA) diplomierte Pfle-
gekrafte pro 30 Betten, bzw. 0,5 VZA pro beleg-
tem Bett

Universitatskliniken

15 VZA diplomierte Pflegekrafte pro 25 Betten,
bzw. 0,6 VZA pro belegtem Bett

Spezielle Stationen (spezialisierte Behandlungszentren und -

Kliniken)

Kardiologische Station
(spezielle Behandlung)
(VZA:Bett)

1 VZA Leitungskraft
Qualifikationsanforderung: mind. Krankenpfle-
gediplom + nachgewiesene Erfahrung in der
Behandlung von Patienten mit Herz-Lungen-
Erkrankungen

+

8 VZA pro 30 Betten (die mind. zu 80% ausge-
lastet sind) + 7 VZA weitere Mitarbeiter (,Be-
treuer®, ,personnel soignant*) + 1 VZA Thera-
peut

=17 VZA insgesamt bei 30 Betten

Qualifikationsanforderung: mind. 5 VZA miissen
ein Krankenpflegediplom nachweisen, 1 VZA
muss Logopade und/oder Ergotherapeut mit be-
sonderer Erfahrung in der funktionellen Rehabili-
tation sein

Neurologische Station
(spezielle Behandlung)
(VZA:Bett)

1 VZA Leitungskraft

Qualifikationsanforderung: Krankenpflegediplom
+ nachgewiesene Erfahrung in der Behandlung
von Patienten mit neurologischen Erkrankungen
+

8 VZA pro 30 Betten (die mind. zu 80% ausge-
lastet sind) + 6 VZA weitere Mitarbeiter (,Be-
treuer”, ,personnel soignant*) + 2 VZA Thera-
peuten

=17 VZA insgesamt bei 30 Betten

Qualifikationsanforderung: mind. 5 VZA miissen
ein Krankenpflegediplom nachweisen, 2 VZA
missen Logopade und/oder Ergotherapeut mit
besonderer Erfahrung in der funktionellen Reha-
bilitation sein

Station fur Patienten mit
Bewegungsstorungen
(spezielle Behandlung)
(VZA:Bett)

1 VZA Leitungskraft

Qualifikationsanforderung: mind. Krankenpfle-
gediplom + nachgewiesene Erfahrung in der
Behandlung von Patienten mit Erkrankungen der
Bewegungsorgane.

+

8 VZA pro 30 Betten (die mind. zu 80% ausge-
lastet sind) + 7 VZA weitere Mitarbeiter (,Be-
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treuer”, ,personnel soignant®) + 2 VZA Thera-
peuten
=18 VZA insgesamt bei 30 Betten

Qualifikationsanforderung: mind. 5 VZA miissen
ein Krankenpflegediplom nachweisen, 2 VZA
missen Logopade und/oder Ergotherapeut mit
besonderer Erfahrung in der funktionellen Reha-
bilitation sein

Station fir chronisch
Kranke

(spezielle Behandlung)
(VZA:Bett)

1 VZA Leitungskraft
Qualifikationsanforderung: mind. Krankenpfle-
gediplom + nachgewiesene Erfahrung in der
Behandlung von Patienten mit chronischen Er-
krankungen

+

8 VZA pro 30 Betten (die mind. zu 80% ausge-
lastet sind) + 6 VZA weitere Mitarbeiter (,Be-
treuer”, ,personnel soignant*) + 1 VZA Thera-
peuten

=16 VZA insgesamt bei 30 Betten

Qualifikationsanforderung: mind. 5 VZA miissen
ein Krankenpflegediplom nachweisen, 1 VZA
muss Logopade und/oder Ergotherapeut mit be-
sonderer Erfahrung in der funktionellen Rehabili-
tation sein

Geriatrische Stationen
oder Abteilungen
(spezielle Behandlung)
(VZA:24 Betten)

1 VZA Leitungskraft

Qualifikationsanforderung seit April 2015: mind.
Fachweiterbildung in Geriatrie

+

9 VZA pro 24 Betten + 1 %2 VZA Therapeuten
=11,5 VZA bei 24 Betten

Qualifikationsanforderung: 5 Pflegekrafte mit
Fachweiterbildung Geriatrie und 4 weitere Mitar-
beiter mit Erfahrung in der Geriatrie, ¥2 VZA
muss Physiotherapeut und 1 VZA muss Logo-
pade, Physio- oder Ergotherapeut sein

(2014 aktualisiert)

Palliativstation
(spezielle Behandlung)
(VZA:Bett)

Leitungskraft: 2/3 Leitungsaufgaben; 1/3 direkte
Pflege

Qualifikationsanforderung: Fachweiterbildung
Palliativ Care

1,5 VZA pro Bett, inklusive der Leitungskraft +
»-ausreichende Unterstitzung durch weiteres
Personal*

=18 VZA diplomierte Pflegekrafte bei 12 Bet-
ten + Unterstitzungspersonal
Qualifikationsanforderung: 66% der Pflegekréfte
verfigen Uber eine Zusatzausbildung in Palliati-
ve Care (2002 aktualisiert)
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Geburtshilfe

Kreil3saal Grundsatzlich: ,ausreichende” Bereitstellung von
Hebammen, um 24h/7d sicherzustellen + not-
wendige Anzahl von qualifizierten Krankenpfle-
gekraften anhand des Pflegebedarfs muss ga-
rantiert sein:

- Am Tag nicht weniger als eine Hebamme, die
von einer Hilfskraft unterstiitzt wird sowie eine
Hilfskraft zur Betreuung von Sauglingen;

- wahrend der Nacht nicht weniger als eine
Hebamme oder eine Pflegefachkraft, die von
einer Hilfskraft untersttitzt wird.

- Bei mehr als 1000 Geburten pro Jahr muss
sich die Anzahl an Leitungs-Hebammen bei
jeweils + 200 Geburten um je 1 VZA erhéhen;

Hebammen, die dem Kreil3saal zugeordnet
sind, kdnnen auch in anderen Bereichen ein-
gesetzt werden;

- bei mehr als 2500 Geburten pro Jahr, muss ei-
ne Hebamme zusétzlich zur Uberwachung
eingesetzt werden, die die Betreuung von wer-
denden Miittern am Tage koordiniert.

In jedem Kreif3saal muss mind. ein zusatzlicher

Betreuer/Sanitarer zur Unterstitzung der Heb-
amme anwesend sein

Neonatologische 1 Leitungskraft
Intensivstation Qualifikationsanforderung: mind. Krankenpfle-
(VZA:Bett) gediplom + Weiterbildung und nachgewiesene
Berufserfahrung in der Neonatologie
+

2,5 VZA diplomierte Pflegekrafte oder Hebam-
men pro Bett

+ 1 VZA Verwaltungskraft

= 39,5 VZA bei 15 Betten

Qualifikationsanforderung: mind. Krankenpfle-
gediplom oder Hebamme; 60% miuissen uber
besondere Erfahrung in der Neonatologie verfi-
gen

(2001 aktualisiert)

Psychiatrie (erwachsene Patienten)

Tag- und Nachtschicht

- Es mussen mindestens 11 Vollzeitaquivalente fur 30 Patienten vorge-
halten werden; hiervon 6 VZA mit Pflegediplom und nachgewiesener Erfah-

rung in der Psychiatrie, mind. 2 VZA mit Pflegediplom, 1 VZA Ergotherapeut,
Erzieher oder Psychologie-Assistent, 3 VZA Familiengesundheitspflege

- wahrend der Nacht miissen mind. 2 VZA anwesend sein, hiervon mind. 1

VZA mit Krankenpflegediplom
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Neuropsychiatri-
sche Klinik
(VZA:Patienten)

Tagesklinik
30 Patienten

Tagesklinik, die auch
Ubernachtungen ge-
wabhrleistet
30 Patienten

5 VZA insgesamt, hiervon
3 mit Krankenpflegedip-
lom

3 VZA in der Tagschicht,
hierunter wird 1 VZA die
Gesamtverantwortung
tragen

Qualifikationsanforderung:

mind. Krankenpflegedip-
lom

7 VZA fiir Tag- und
Nachtschicht

Qualifikationsanforde-
rung:

5 VZA mit Krankenpfle-
gediplom; 2 VZA Famili-
engesundheitspflege,
hierunter wird 1 VZA die
Gesamtverantwortung
tragen.

Nachts missen mind. 2
VZA vorgehalten wer-
den, 1 VZA mit Kran-
kenpflegediplom

Je 30 Patienten mehr:
+6 VZA

Je 30 Patienten mehr:
+4 VZA

+ 3 VZA fir die Nacht-
schicht

Quallifikationsanforderung dieser (zusatzlichen) VZA:
Index A: Bachelor-Abschluss oder eine vergleichbare
nicht-universitéare Qualifikation mit psychiatrischer,
sozialer, padagogischer Orientierung oder eine Quali-
fikation in Psychologie, Kriminologie, Sport, Ergothe-
rapie oder Vergleichbares

Index T: Master-Abschluss oder eine vergleichbare
nicht-universitéare Qualifikation mit psychiatrischer,
sozialer, padagogischer Orientierung oder eine Quali-
fikation in Psychologie, Kriminologie, Sport, Ergothe-
rapie oder Vergleichbares

Kinderpsychiatrie

Tag- und Nachtschicht

- Es mussen mindestens 12 VZA fur 20 Patienten vorgehalten werden,
dies entspricht 2 Teams von 6 VZA; hiervon 1 VZA mit sonstiger Pflegeausbil-
dung, 3 VZA mit Pflegediplom, ein Ergotherapeut, Erzieher oder Psychiatrie-
assistent, 2 VZA Familiengesundheitspflege

- wahrend der Nacht missen mind. 2 VZA anwesend sein, hiervon mind. 1
VZA mit Krankenpflegediplom

Die Anzahl der Mitarbeiter, die eine anhaltende Prasenz fir Kindern in der
Psychiatrie wahrend des Tages und der Nacht gewahrleisten missen, betragt
mind. 5 VZA bei 20 Betten, die zu mind. 70% ausgelastet sind.

Diese Mitarbeiter sollten ein gewisses Mal3 an (aulRer)universitdren Hoch-
schulbildung in der Pflege besitzen (Koniglicher Erlass vom 25. Mérz 1999,
Art. 1 - MB 1999.07.10, S. 37905).
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Kinderpsychiatri-
sche Klinik

Tagesklinik
20 Patienten

Tagesklinik, die auch
Ubernachtungen ge-
wabhrleistet
20 Patienten

2 VZA mit Krankenpflege-
diplom + Ergotherapeut,
Assistent in der Psychiat-
rie oder Erzieher 0.A.

- pro Schicht mind. 1
VZA mit Krankenpflegedip-
lom

2 Teams mit jeweils 3
VZA, hierunter mind. 1
VZA mit Krankenpfle-
gediplom, die die Ge-
samtverantwortung der
Sicherung Gbernimmt;
die Ubrigen kénnen wie
folgt qualifiziert sein:
Ergotherapeut, Pada-
goge, Psychiatrieassis-
tent, Familiengesund-
heitspflege

Nachts mussen mind. 2
VZA vorgehalten wer-
den, 1 VZA mit Kran-
kenpflegediplom, die
die Gesamtverantwor-
tung der Sicherung

Uubernimmt
Je 20 Patienten mehr: Je 20 Patienten mehr:
+4 VZA +2VZA

+ 2 VZA fiir die Nacht-
schicht

Qualifikationsanforderung dieser (zusétzlichen) VZA:
Master-Abschluss oder eine vergleichbare nicht-
universitare Qualifikation mit psychiatrischer, sozia-
ler, padagogischer Orientierung oder eine Qualifikati-
on in Psychologie, Kriminologie, Sport, Ergotherapie

oder Vergleichbares

Quellen: CHAB 2014; Directeurs des soins Conseillers techniques en soins 2009; Wallex
1964-2014; Van de Voorde 2014.

Diskussion

Bei den in Belgien existierenden Vorgaben zu Mindestbesetzungen
handelt es sich nicht um Nurse-to-Patient Ratios, sondern um Nurse-to-
Bed Ratios. Sie geben lediglich an, wie viele Vollzeitdquivalente fiir eine
Station oder einen Bereich entsprechend der Anzahl an Betten mindes-
tens vorgehalten werden mussen. Da es sich um Mindestbesetzungen
handelt, ist weiteres Pflegepersonal einzusetzen, sofern der individuelle
Pflegebedarf dies erforderlich macht.
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Zur Messung des Pflegebedarfs wird in Belgien seit 1988 ein landes-
weit einheitlich vorgegebenes Nursing Minimum Data Set eingesetzt.
Damit ist Belgien der einzige, im Rahmen der vorliegenden Studie vor-
gestellte Staat, der ein bestimmtes Verfahren zur Messung des Pflege-
und Personalbedarfs fur alle Krankenhduser als verbindlich anzuwenden
vorgibt.

Dieses Verfahren wird jedoch als unzureichend kritisiert (vgl. Demon
2015). Die Ergebnisse der RN4CAST-Studie ergaben denn auch fur
Belgien mit 10,8 Patienten pro Pflegefachkraft eine im internationalen
Vergleich hohe Personalbelastung (vgl. Vrijens et al. 2016; Aiken et al.
2014; Van de Voorde et al. 2014). Die belgische Pflegegewerkschaft
L'Union Générale des Infirmiers de Belgique (AUVB-UGIB-AKVB) kriti-
sierte in einem Forderungspapier zu den belgischen Wahlen 2014 die
aus ihrer Sicht unzureichende Krankenhausfinanzierung und forderte ei-
ne Erhoéhung der Personalstandards flr Tag- und Nachtschichten (vgl.
AUVB-UGIB-AKVB 2013).

Es hat den Anschein, dass in Belgien die vorgegebenen Mindestbe-
setzungen in weiten Bereichen nicht als Untergrenze, sondern als Norm
oder sogar Obergrenze gehandhabt werden. Dies ist eines der in der in-
ternationalen und auch nationalen Diskussion haufig diskutierten Risiken
von vorgegebenen Mindestbesetzungen. Auffallig ist allerdings, dass ei-
ne wie in Belgien zu verzeichnende Kritik aus Kalifornien oder Australien
nicht berichtet wird. Dies kdnnte insbesondere darin begriindet sein,
dass die in Kalifornien oder Australien existierenden Mindestbesetzun-
gen auf einer Hohe festgesetzt sind, die lGber dem belgischen Standard
liegen und nach belgischen MafRstédben deutlich mehr sind als reine
Mindestbesetzungen. Eine aus den belgischen Erfahrungen zu ziehende
Schlussfolgerung kdénnte folglich darin bestehen, dass ,Mindestbeset-
zungen’ auf einer Hohe festgelegt werden sollten, die nicht nur eine ,mi-
nimale’, sondern eine ausreichende und bedarfsgerechte Pflege erlau-
ben.

Ansatze einer Regulierung in Deutschland

In Deutschland existieren bislang keine bundesgesetzlichen Vorgaben
fur eine Mindestbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser. Lediglich
mit der Neonatologie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) besteht eine untergesetzliche Norm, die bundeseinheitlich Per-
sonalstandards fir die zur Versorgung von GKV-Versicherten zugelas-
senen Krankenhauser vorgibt (G-BA 2015). Vor dem Hintergrund einer
seit einigen Jahren verstarkt gefiihrten Diskussion tber die Notwendig-
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keit einer starker qualitatsorientierten Krankenhausplanung haben Bun-
deslander wie Nordrhein-Westfalen und Berlin begonnen, erste Vorga-
ben zu Mindestbesetzungen im Pflegedienst fiir einzelne Bereiche der
Krankenhauser in ihre Krankenhausplane aufzunehmen.

Die Neonatologie-Richtlinie des G-BA

Ansatzpunkt der Neonatologie-Richtlinie des GBA ist das Recht der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV). Der Bundesgesetzgeber hat den
G-BA erméachtigt und beauftragt, in Richtlinien Anforderungen an die Er-
bringung bestimmter Krankenhausleistungen festzulegen, die erfullt
werden missen, wenn ein Krankenhaus diese Leistungen zu Lasten der

GKYV erbringen und dafir Vergitungen von der GKV erhalten will. Da

knapp 90% der Bevolkerung in der GKV versichert ist, kommt den Richt-

linien eine sehr weitreichende Bedeutung zu. Die Richtlinien des G-BA
sind unmittelbar verbindlich fir alle zur Versorgung von GKV-

Versicherten zugelassenen Krankenhdusern und alle Krankenkassen.
Die Neonatologie-Richtlinie sieht im Einzelnen vor (vgl. G-BA 2015,

Anlage 2):

- Die Leitung des Kreil3saals obliegt einer hauptamtlichen Hebamme
oder eines Entbindungspflegers mit Leitungslehrgang.

- Im Kreif3saal ist die die 24-Stunden-Prasenz einer Hebamme oder ei-
nes Entbindungspflegers sicherzustellen.

- Mindestens eine zweite Hebamme/Entbindungspfleger ist im Ruf-
dienst vorzuhalten.

— Auf der prapartalen Station ist die Sicherstellung standiger Erreich-
barkeit einer Hebamme/Entbindungspfleger zu gewahrleisten.

- Die Stationsleitung einer neonatologischen Intensivstation hat einen
Leitungslehrgang absolviert.

- Der Pflegedienst einer neonatologischen Intensivstation besteht aus
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern.

- In der Versorgungsstufe | verfiigen 40% der VZA (ber eine Fachwei-
terbildung ,Padiatrische Intensivpflege®; in der Versorgungsstufe Il
sind dies 30%.

- Es ist mindestens ein Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger mit
Fachweiterbildung pro Schicht vorzuhalten.

- Ab dem 01. Januar 2017 gilt fir Perinatalzentren des Level 1 und 2
eine Nurse-to-Patient Ratio von mindestens 1:1 fir intensivtherapie-
pflichtigem Friihgeborenen und

- eine Nurse-to-Patient Ratio von mindestens 1:2 fir intensiviberwa-
chungspflichtigem Fruhgeborenen (Geburtsgewicht < 1500g).



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 95

— Fuir alle weiteren Patienten auf neonatologischen Intensivstationen
muss das Perinatalzentrum qualifiziertes Personal (Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger — unabhangig von Fachweiterbildung bezie-
hungsweise spezieller Erfahrung) in ausreichender Zahl entspre-
chend dem tatsachlichen Pflegebedarf einsetzen.

Der G-BA hat die in der Richtlinie enthaltenen Nurse-to-Patient Ratios
allerdings vor ihrem Inkrafttreten in seiner Sitzung am 15. Dezember
2016 bereits wieder faktisch zurickgenommen. Perinatalzentren, die die
Anforderungen an die pflegerische Versorgung nicht erflllen, dirfen nun
bis zum 31. Dezember 2019 von den Vorgaben abweichen. Kranken-
hauser, die die Anforderungen nicht einhalten, missen die Nicht-
Einhaltung dem G-BA unter Angaben von Grinden mitteilen. Auf Lan-
desebene soll mit diesen Krankenhdusern ,ein gesonderter, klarender
Dialog“ zu ihrer Personalsituation in der Pflege geflihrt werden (G-BA
2016: 3).

Regulierung im Rahmen der Krankenhausplanung

Auch die Krankenhausplane einiger Bundeslander enthalten Vorgaben
zur Personalbesetzung in bestimmten Bereichen. In der Berliner Kran-
kenhausplanung 2016 findet sich flr den Bereich der Intensivmedizin die
Anforderung an Krankenhauser, ,mdglichst die Empfehlungen der Deut-
schen Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI)*® einzuhalten.“ (Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
Berlin, Drucks. 17/2610: 26). Fur geriatrische Stationen wird eine Aus-
richtung an den Empfehlungen des Bundesverbandes Geriatrie empfoh-
len (ebd.: 70).*'

40 Die Empfehlungen der DIVI enthalten folgende Angaben (vgl. DIVI 2010: 14): 1) Fir
zwei Behandlungsplatze ist pro Schicht eine Pflegekraft erforderlich. 2) Bei speziellen
Situationen soll eine erhéhte Prasenz von Pflegepersonal bis zu einer Pflegekraft pro
Bettenplatz pro Schicht eingesetzt werden. Beispielsituationen sind schwere Ver-
brennungen, extrakorporale Lungenersatzverfahren, ein hoher Anteil (> 60%) der Pa-
tienten mit Organersatzverfahren, zu denen z.B. Beatmungssituationen und Nieren-
ersatzverfahren zahlen, oder zusatzliche Aufgaben wie die Stellung des Reanimati-
onsteams fir das Krankenhaus oder die Begleitung von Transporten intensiv be-
handlungsbedurftiger Patienten. 3) Der Anteil an qualifizierten Intensiv-
Fachpflegekraften soll mindestens 30% des Pflegeteams der Intensivtherapieeinheit
betragen.

41 Der Bundesverband (BV) Geriatrie empfiehlt als Personalschliissel fiir Pflegeperso-
nal fur den Akutbereich 1:1,35 bis 1:1,8 und fiir Tageskliniken 1:5,5 bis 1:6 (vgl. Se-
natsverwaltung fur Gesundheit und Soziales Berlin, Drucks. 17/2610: 70).
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Das Land Nordrhein-Westfalen hat in seinen Krankenhausplan 2015
eine Reihe von Anforderungen an die personelle Besetzung des Pflege-
dienstes von Intensivstationen aufgenommen (vgl. MGEPA 2013: 110):
- Fur je zwei Behandlungsplatze ist pro Schicht eine Pflegekraft erfor-

derlich (1:2).

- Zuséatzlich soll eine Stelle fur die pflegedienstliche Leitung mit der
Qualifikation der Fachweiterbildung Anasthesie und Intensivtherapie
pro Intensivtherapieeinheit vorgehalten werden.

- Bei speziellen Situationen soll eine héhere Zahl an Pflegekraften pro
Bettenplatz und Schicht eingesetzt werden (1:1). Als Beispielsituatio-
nen werden genannt: Schwere Verbrennungen, extrakorporale Lun-
genersatzverfahren, ein hoher Anteil von mehr als 60% der Patienten
mit Organersatzverfahren, zu denen z.B. Beatmungssituationen und
Nierenersatzverfahren zahlen, oder zusatzliche Aufgaben wie die
Stellung des Reanimationsteams fir das Krankenhaus, die Beglei-
tung von Transporten intensivbehandlungsbedurftiger Patienten.

— Der Anteil an qualifizierten Intensiv-Fachpflegekraften soll mindestens
30% des Pflegeteams der Intensivtherapieeinheit betragen.

Der Krankenhausplan NRW 2015 folgt damit den Empfehlungen der
DIVI und stellt fest, dass die Einhaltung der Nurse-to-Patient Ratios be-
ziehungsweise Nurse-to-Bed Ratios ,erforderlich® sei.

Diskussion

In Deutschland existieren bislang keine bundesgesetzlichen Vorgaben
fur eine Mindestbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser nach Art
der Nurse-to-Patient Ratios. Einzig die Neonatologie-Richtlinie des G-BA
orientiert sich als untergesetzliche Norm deutlich erkennbar an diesem
Regulierungsmodell. In der Richtlinie findet sich zwar der Passus, dass
fiir weitere Patienten*? auf neonatologischen Intensivstationen qualifi-
ziertes Pflegepersonal ,in ausreichender Zahl entsprechend dem tat-
sachlichen Pflegebedarf’ (G-BA 2015, Anlage 2: 4, 9) eingesetzt werden
muss. Allerdings enthalt die Richtlinie keine Verpflichtung zur Anwen-
dung eines bestimmten Verfahrens zur Erhebung des Pflegebedarfs.
Anders als in Kalifornien und Massachusetts bleibt damit somit offen,
wie der tatsachliche Pflege- und Personalbedarf bestimmt und doku-
mentiert wird.

42 Geburtsgewicht >1500g, nicht intensivtherapiepflichtig, nicht durchgehend inten-
siviberwachungspflichtig.
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Nordrhein-Westfalen hat in seine Krankenhausplanung 2015 Vorga-
ben fur die Besetzung des Pflegedienstes auf Intensivstationen aufge-
nommen. Sie folgen den Empfehlungen der DIVI und geben eine Nurse-
to-Patient Ratio von 1:2 als ,erforderlich® vor. Fir Situationen, die eine
erhdhte Prasenz von Pflegepersonal erfordern, ist ein Verhaltnis von 1:1
vorgesehen. Solche Situationen werden im Gegensatz zu den Regulie-
rungen in Kalifornien oder Massachusetts nicht auf Grundlage der Erhe-
bung des Pflegebedarfs bestimmt, sondern sind lediglich anhand von
,Beispielsituationen’ im Krankenhausplan veranschaulicht.

Das Land Berlin gibt in seiner Krankenhausplanung 2016 Empfehlun-
gen zur Personalausstattung fir Intensivstationen und geriatrische Ab-
teilungen. Im Krankenhausplan heif3t es hierzu:

,Die Erflllung der empfehlenden Bestandteile dieser Anforderungen kommt insbesonde-
re bei krankenhausplanerischen Auswahlentscheidungen zum Tragen.“ (Senatsverwal-
tung fur Gesundheit und Soziales Berlin, Drucks. 17/2610: 70).

Damit wird die Befolgung der Empfehlungen lediglich zu einem von
mehreren Kriterien fur eine Auswahlentscheidung, die zu treffen ist,
wenn mehr Krankenhduser zur Verfigung stehen, als zur Deckung des
Versorgungsbedarfs notwendig sind. Dieser Ansatz impliziert, dass die
Nichtbefolgung dann toleriert werden kann, wenn keine Auswahl zwi-
schen mehreren Kliniken madglich ist. Aber auch im Falle einer Auswahl-
entscheidung ist die zustindige Landesbehdrde laut Krankenhausplan
nicht verpflichtet, die Befolgung der Empfehlungen zur zwingend einzu-
haltenden Bedingung fur eine Aufnahme in den Krankenhausplan zu
machen. Eine stringente und einen strikten staatlichen Willen zeigende
Vorgabe sieht anders aus. Aber immerhin ist der Wille erkennbar, sich
auf den Weg zu einer qualitatsorientierten Krankenhausplanung zu be-
geben. Dieser Weg scheint aber — geht man von dem gegenwartig zu
beobachtenden Tempo aus — nicht nur in Berlin ein sehr langer zu wer-
den.

Die gescheiterte Einfihrung von Nurse-to-Patient
Ratios in Wales

Wales wurde in den letzten Jahren mehrfach in der internationalen Dis-
kussion als Land genannt, in dem eine Regulierung nach Art der Nurse-
to-Patient Ratios eingefiihrt wirde (u.a. Duffin 2014; Griffiths 2014;
Kleebauer 2014). Dementsprechend wurde es auch in die Recherchen
fur die vorliegende Studie aufgenommen. Die Recherchen ergaben je-
doch, dass in Wales zum gegenwartigen Zeitpunkt keine Regulierung
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nach Art der Nurse-to-Patient Ratios existiert. Dass Wales in Veroffentli-
chungen der letzten Jahre dennoch erwahnt wurde, ist offenbar darauf
zurtckzufiihren, dass Ende 2014 ein Gesetzentwurf fir die Einfihrung
von Nurse-to-Patient Ratios vorgelegt wurde. Auf diesen Entwurf bezo-
gen sich die erwahnten Diskussionsbeitrage. Der Entwurf wurde im Ver-
lauf des Gesetzgebungsprozesses jedoch sehr weitgehend geandert. In
dem Anfang 2016 verabschiedeten Gesetz finden sich keine Nurse-to-
Patient Ratios mehr, sondern nur noch unverbindliche Apelle. Zur bes-
seren Nachvollziehbarkeit der internationalen Diskussion und auch weil
der Gesetzentwurf flr die internationale Diskussion durchaus interes-
sante Ansatze enthielt, soll im Folgenden kurz auf den Inhalt des Ge-
setzentwurfs und den Ablauf des Gesetzgebungsprozesses eingegan-
gen werden.

Inhalte der geplanten und der tatséachlich eingefihrten
staatlichen Regulierung

Am 01. Dezember 2014 wurde in die Nationalversammlung von Wales
der Entwurf eines ,Safe Nurse Staffing Levels (Wales) Bill“ eingebracht.
Erklartes Ziel war es, mit dem Gesetz alle Einrichtungen des Nationalen
Gesundheitsdienstes (NHS) in Wales zu verpflichten, den Patienten zu
jeder Zeit eine sichere, wirksame und qualitativ gute Pflege zu bieten

(National Assembly for Wales 2014: 3). Die Walisische Regierung sollte

durch das Gesetz verpflichtet werden, flr alle Erwachsenenstationen der

NHS-Akutkrankenhauser in Wales eine Richtlinie zu erlassen, in der

Naheres geregelt wird. Die Richtlinie sollte enthalten:

— Vorgaben zu den Methoden und dem Verfahren fir die Erfillung der
Verpflichtung zur Vorhaltung einer bedarfsgerechten Personalbeset-
zung

- empfohlene ,Minimum Registered Nurse-to-Patient Ratios®, die von
den einzelnen Krankenhausern an ihre Bedingungen angepasst wer-
den kdnnen, allerdings nur nach oben; Es sollte ausdrucklich klarge-
stellt werden, dass die Minimum Nurse-to-Patient Ratios nicht als
Obergrenze anzuwenden sind

- empfohlene ,Minimum Registered Nurse-to-Healthcare Worker Rati-
os”

- die Vorschrift, dass die Einhaltung der Mindestbesetzung in jeder ein-
zelnen Schicht zu gewahrleisten ist und

— eine Vorschrift zur Veroéffentlichungspflicht jedes Krankenhauses ge-
genuber den Patienten Uber die Anzahl, Aufgaben und Verantwort-
lichkeiten des diensthabenden Pflegepersonals.
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Die durch die Richtlinie vorzugebenden Methoden und Verfahren fiir die

Erfullung der aus dem Gesetz resultierenden Verpflichtungen sollten:

- den Gebrauch evidenzbasierter und valider Instrumente der Perso-
nalplanung einschliel3en, die in der Lage sind, den Personalbedarf fiir
einzelne Arbeitsschichten zu berechnen

- die Einbeziehung fachlicher Urteile in den Planungsprozess ermogli-
chen

- Regelungen zur Bestimmung des erforderlichen Qualifikationsmix’ auf
Grundlage des Versorgungsbedarfs der Patienten enthalten und

— die professionellen Standards, Leitlinien und nationalen Rahmenricht-
linien der Fachverbande der Pflegeberufe beriicksichtigen oder an-
wenden.

DarlUber hinaus sollte in der Richtlinie vorgegeben werden, dass auf die

Erfillung der Mindestbesetzungen nicht angerechnet werden duirfen:

- Auszubildende und Pflegekrafte mit Leitungsfunktion (Stationsleitung,
Schichtleitung)

- neues Pflegepersonal und Zeitarbeitskrafte in der Einarbeitungspha-
se

- Arbeitszeiten fur die Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen, Super-
visionen etc.

- geplante und ungeplante Arbeitsabwesenheiten (Urlaub, Krankheit
etc.).

Die Einhaltung der zu erlassenden Richtlinie sollte von der walisischen
Regierung Uuberwacht werden (Monitoring) und jede Gesundheitseinrich-
tung in Wales sollte einen jahrlichen Bericht Uber die Einhaltung der
Richtlinie veroffentlichen. Die Regierung sollte zudem Uber die Umset-
zung des Gesetzes berichten. Der erste Bericht sollte ein Jahr nach In-
krafttreten des Gesetzes vorgelegt werden. Die nachfolgenden Berichte
sollten mindestens alle zwei Jahre vorzulegen sein.

Im Verlauf der parlamentarischen Beratungen wurde der Gesetzent-
wurf sehr weitgehend abgeandert und dabei auch die Verpflichtung der
Regierung zur Vorgabe von Nurse-to-Patient Ratios aus dem Gesetzes-
text gestrichen (vgl. National Assembly for Wales 2016). Am 10. Februar
2016 beschloss die walisische Nationalversammlung ein entsprechend
geandertes ,Nurse Staffing Levels (Wales) Bill“, das zum 21. Marz 2016
in Kraft trat.

Das in Kraft getretene Gesetz enthalt nur noch eine allgemeine Ver-
pflichtung der NHS-Krankenhduser, die Bedeutung einer ausreichenden
Zahl von Pflegefachkraften (RNs) fur eine ,einfiihlsame Pflege’ der Pati-
enten zu beachten (Section 25A). Um dieses Ziel zu erreichen, sind alle
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Krankenhauser verpflichtet, eine Personalplanung durchzufiihren, die
Personalgewinnung, Personalbindung, Ausbildung und Fort- und Wei-
terbildung einschlie3t. Krankenhauser wurden lediglich verpflichtet, eine
fur die Berechnung des Personalbedarfs zustandige Person zu benen-
nen. Bei der Berechnung des Personalbedarfs sollen zwar Nurse-to-
Patient Ratios eine Rolle spielen — aber nur solche, die die Erflllung an-
gemessener Anforderungen ermoglichen. Konkrete Angaben zur Zahl
der erforderlichen Personalbesetzung enthalt das Gesetz an keiner Stel-
le. Vom urspriinglichen Gesetzentwurf sind somit letztlich nur allgemeine
Floskeln und unverbindliche Aufforderungen ubriggeblieben.

Diskussion

Der urspriingliche Gesetzesentwurf enthielt weitreichende Regulierun-
gen zur Personalbesetzung im Pflegedienst der NHS-Krankenhduser,
die im Verlauf der parlamentarischen Beratungen abgeandert oder ganz-
lich gestrichen wurden. So enthalt das verabschiedete Gesetz auch kei-
ne Vorgaben zu Nurse-to-Patient Ratios. Krankenhauser sind lediglich
verpflichtet, eine fir die Berechnung des Personalbedarfs zustandige
Person zu benennen. Daneben ist eine Personalplanung durchzufiihren.
Diese schliefl3t Personalgewinnung, Personalbindung, Ausbildung sowie
Fort- und Weiterbildung ein und ist damit relativ umfassend. Da das Ge-
setz aber keine konkreten Angaben zur Anzahl der erforderlichen Per-
sonalbesetzung enthalt, erscheint es doch héchst zweifelhaft, ob das
Gesetz Uberhaupt eine nennenswerte Auswirkung auf die Personalbe-
setzung entfalten kann.
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Zusammenfassung und Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, einen Uberblick Uber staatliche
Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser
nach Art der Nurse-to-Patient Ratios zu geben. Dazu wurde sowohl eine
umfangreiche Literaturrecherche als auch eine gezielte Internetrecher-
che durchgeflhrt, um zunachst einmal die Staaten zu identifizieren, in
denen dieses Regulierungsmodell zur Anwendung kommt. Dabei wurde
allen gefundenen Hinweisen auf Staaten oder Teilstaaten (Bundesstaa-
ten) nachgegangen, die in ausgewerteten Veréffentlichungen oder staat-
lichen Dokumenten als solche genannt werden, in denen Vorgaben zur
Mindestbesetzung nach Art der Nurse-to-Patient Ratios existieren.

Die Prufung der Rechercheergebnisse und insbesondere Nachfor-
schungen auf den Internetseiten der jeweiligen zustindigen Regie-
rungsbehdérden oder Parlamente ergab jedoch, dass die in der internati-
onalen Literatur erscheinenden Nennungen nicht immer zutreffen oder —
bedingt durch den Erscheinungszeitpunkt der Verdffentlichung — durch
die nachfolgenden Entwicklungen hinfallig wurden. So konnte, entgegen
der teilweise in der Literatur anzutreffenden Darstellung, in Kanada kei-
ne staatliche oder tarifvertragliche Regulierung der Personalbesetzung
nach Art der Nurse-to-Patient Ratios gefunden werden. Fir Wales war
zwar Ende 2014 ein Gesetzentwurf in die Nationalversammlung einge-
bracht worden, der die Einfihrung von Nurse-to-Patient Ratios vorsah,
im Verlauf der parlamentarischen Beratungen wurde der Gesetzentwurf
jedoch sehr weitgehend abgedndert. Das Anfang 2016 beschossene
Gesetz enthalt nur noch die sehr allgemein und unverbindlich gefasste
Aufforderung an die Krankenhduser, die Bedeutung einer ausreichenden
Zahl von Pflegekraften fir eine ,einfihlsame Pflege’ zu beachten.

Die Recherchen ergaben zudem, dass in Australien neben den staat-
lichen Vorgaben in den Bundesstaaten Queensland und Victoria in allen
anderen Bundestaaten die tarifvertraglichen Vereinbarungen flur die
Krankenhauser in staatlicher Tragerschaft auch Vorgaben zur Personal-
besetzung einschlielen. Da sie sich deutlich erkennbar am Modell der
Nurse-to-Patient Ratios orientieren und die staatlichen Regulierungen in
Queensland und Victoria aus entsprechenden tarifvertraglichen Rege-
lungen entstanden sind, wurden auch die tarifvertraglichen Regulie-
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rungsmodelle Australiens mit in die Darstellung aufgenommen. lhnen
kommt aufgrund der Tatsache, dass sich mehr als 90% der Betten in
australischen Allgemeinkrankenhausern in staatlicher Tragerschaft be-
finden, eine Reichweite und Bedeutung zu, die fast an die einer allge-
meingultigen staatlichen Regulierung heranreicht.

Die vorliegende Studie kann und will nicht den Anspruch erheben, ei-
nen vollstandigen Uberblick Uber alle Formen der staatlichen oder tarif-
vertraglichen Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der
Krankenhauser zu bieten. Ausgangspunkt der Studie war das Interesse
an einer Erweiterung des Kenntnisstandes Uber ein spezielles Regulie-
rungsmodell, in dessen Mittelpunkt die Vorgabe von verpflichtend einzu-
haltenden Mindestbesetzungen in Form von Nurse-to-Patient Ratios
steht. Dieses Modell wird international in der Regel mit dem US-
Bundesstaat Kalifornien verbunden, der 2004 ,Nurse-to-Patient Ratio
Regulations’ einflihrte. Die im Rahmen der vorliegenden Studie unter-
nommenen Recherchen ergaben jedoch, dass es nicht nur weitere Staa-
ten gibt, die ahnliche Regulierungen vorgenommen haben, sondern
dass es auch ein breites Spektrum an Variationen mit einem teilweise
flieRenden’ Ubergang zu anderen Regulierungsmodellen gibt. Da die
Variationen und Bestandteile der gefundenen Regulierungsmodelle fir
die deutsche und sicher auch die internationale Diskussion von Interes-
se sein kdnnen und zahlreiche Anregungen bieten, wurden auch Regu-
lierungsmodelle in die Darstellung aufgenommen, die nicht im engeren
Sinn dem Modell der Nurse-to-Patient Ratio Regulations entsprechen,
aber in der internationalen Diskussion in einen Zusammenhang zu die-
sem Regulierungsmodell gebracht werden.

Nach Prifung der Rechercheergebnisse verblieben insgesamt mehr
als 20 Staaten oder Teilstaaten, in denen staatliche oder tarifvertragliche
Vorgaben zur Personalbesetzung flr alle oder fast alle Allgemeinkran-
kenhduser bestehen (Tabelle 7).



Tabelle 7: Staaten oder Teilstaaten mit Vorgaben zur Mindestbesetzung nach Art der Nurse-to-Patient Ratios

Vorgabe von
Mindestbesetzungen

Verpflichtung zur Vorhaltung
einer bedarfsgerechten Perso-
nalbesetzung

Mitentscheidung der Pfle-
gekrafte oder ihrer Ge-
werkschaften uber Stellen-
plan und Personaleinsatz-

planung
Verpflichtung
zum Einsatz Verpflichtung
Regulie- ausreichenden zur Verof-
rung Pflegezeit- Verpflichtung zur | Personals zur | Management fentlichung
durch Regulierung | Nurse-to- | aufwand je Ermittlung des Deckung des und Pflege- | Management der Ist-
staatliches | durch Tarif- Patient Patient und | Nurse-to- Pflegebedarfs ermittelten krafte von und Gewerk- | Personal-
Recht vertrage Ratios Tag Bed Ratios der Patienten Pflegebedarfs Station schaft besetzung
USA
Connecticut + + +
lllinois + + +
Kalifornien + + +
Massachusetts 1) + + +
Nevada + + + +
New Jersey +
New York +
Ohio +
Oregon +
Rhode Island +
Texas + + + +
Vermont + +
Washington + + + +

1) Vorgaben nur fir Intensivstationen
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Fortsetzung Tabelle 7: Staaten oder Teilstaaten mit Vorgaben zur Mindestbesetzung nach Art der Nurse-to-Patient Ratios

Vorgabe von

Mindestbesetzungen

Verpflichtung zur Vorhaltung ei-
ner bedarfsgerechten Personal-
besetzung

Mitentscheidung der Pfle-
gekrafte oder ihrer Ge-
werkschaften tuber Stel-

lenplan und Personalein-

satzplanung

Verpflichtung
zum Einsatz
ausreichenden Verpflichtung
Pflegezeit- Verpflichtung zur | Personals zur | Management Manage- | zur Verdffent-
Regulierung | Regulierung | Nurse-to- | aufwand je Ermittlung des Deckung des und Pflege- ment und lichung der
durch staat- | durch Tarif- Patient Patient und | Nurse-to- Pflegebedarfs | ermittelten Pfle- krafte von Gewerk- Ist-Personal-
liches Recht | vertrage Ratios Tag Bed Ratios der Patienten gebedarfs Station schaft besetzung
Australien
New South Wales + + + + +
Queensland + + + +
South Australia + + +
Tasmania + + +
Victoria + + + + +
Western Australia + + + + +
Asien
Japan +
Sidkorea +
Taiwan +
Europa
Belgien + + +
Deutschland 2) + + +

2) Angaben beziehen sich nur auf die Vorgaben des G-BA fiir neonatologische Intensivstationen (Level 1 und 2)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Unterschiedliche Regulierungsmodelle in den
USA, Australien, Asien und Europa

Am starksten ausgepragt ist die Regulierung der Personalbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhduser in den USA und in Australien. In den
USA hatten bis Ende 2015 insgesamt 14 Bundesstaaten Rechtsvor-
schriften erlassen, die zur Regulierung der Personalbesetzung im Pfle-
gedienst der Krankenhauser dienen sollen. In Australien existieren in
zwei der sechs Bundesstaaten gesetzliche Vorschriften zur Personalbe-
setzung im Pflegedienst (Queensland, Victoria). In den Ubrigen vier
Bundesstaaten ist die Personalbesetzung des Pflegedienstes durch Ta-
rifvertrage fur alle staatlichen Krankenhauser geregelt. Staatliche Regu-
lierungen der Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser
wurden dartber hinaus in drei asiatischen Staaten (Japan, Sudkorea,
Taiwan) und Belgien gefunden. Fur Teilbereiche gibt es mittlerweile
auch in Deutschland Ansatze einer Regulierung auf Grundlage von Nur-
se-to-Patient Ratios (Neonatologie-Richtlinie des G-BA, Vorgaben in
Krankenhausplanen der Lander).

In den USA ist es, wie erwahnt, keineswegs mehr nur Kalifornien, das
Rechtsvorschriften zur Besetzung des Pflegedienstes in Krankenhau-
sern erlassen hat. Allerdings folgte nur Massachusetts dem kaliforni-
schen Beispiel und legte Mindestbesetzungen in Form von Nurse-to-
Patient Ratios fest, jedoch nur fur Intensivstationen. Die Mehrzahl der
anderen Staaten entschied sich fir ein Regulierungsmodell, das die
Verpflichtung der Krankenhauser zur Einrichtung von Nurse Staffing
Committees vorsieht, die zu mindestens der Halfte mit Pflegekraften aus
der direkten Pflege besetzt sind und einen Stellenplan erarbeiten, zu
dessen Einhaltung das Krankenhaus gesetzlich verpflichtet ist.

International deutlich weniger wahrgenommen als das kalifornische
Regulierungsmodell sind die sehr weit gehenden Regulierungen in Aust-
ralien. Dort existiert eine lange Tradition der Regulierung der Personal-
besetzung im Pflegedienst durch Tarifvertrage. Anders als in Deutsch-
land werden in Australien in Tarifvertragen auch Grundsatze der perso-
nellen Besetzung des Pflegedienstes vereinbart, bis hin zur Festlegung
von Mindestbesetzungen auf Grundlage standardisierter Pflegebedarfs-
zeiten pro Patient und Tag (Nursing Hours Per Patient Day), die teilwei-
se auch in Nurse-to-Patient Ratios umgerechnet werden. Zwei australi-
sche Bundesstaaten, Victoria und Queensland, sind mittlerweile dazu
Ubergegangen, Mindestanforderungen an die Personalbesetzung des
Pflegedienstes der Krankenhauser durch Gesetz oder Verordnung vor-
zugeben. Grundlage der gesetzlichen Regelungen waren die auch in
diesen Bundesstaaten zuvor existierenden tarifvertraglichen Vereinba-
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rungen. Da sich in Australien mehr als 90% der Betten in Allgemein-
krankenhdusern in staatlicher Tragerschaft befinden, besteht somit eine
fast vollstandige Erfassung der Allgemeinkrankenhauser durch staatli-
che oder tarifvertragliche Regulierungen.

Sowohl fiir die USA als auch fir Australien kann festgehalten werden,
dass dort wo staatliche Regulierungen erfolgt sind, dies in starkem Ma-
Re auf offentliche Kampagnen der in Gewerkschaften und Berufsver-
banden organisierten Pflegekrafte zurtckzufiihren ist. Da sich diese
Verbande weiterhin flir eine Ausweitung staatlicher Regulierungen ein-
setzen, erscheint es sehr wahrscheinlich, dass die Zahl der Bundesstaa-
ten mit staatlicher Regulierung in den USA und in Australien in den
nachsten Jahren weiter steigen wird.

Staatliche Regulierungen der Personalbesetzung im Pflegedienst der
Krankenhauser konnten auch in asiatischen Landern gefunden werden.
Sowohl Japan als auch Sidkorea und Taiwan haben staatliche Vor-
schriften zur Anzahl und Qualifikation des Pflegepersonals erlassen, al-
lerdings nicht so umfangreich wie in US-Bundesstaaten und Australien.
Zudem setzen die genannten asiatischen Staaten primar auf finanzielle
Anreize. Dieser Ansatz scheint allerdings deutlich weniger effektiv bei
der Durchsetzung der Einhaltung von Mindestbesetzungen zu sein.

Belgien hat bereits Ende der 1980er Jahre eine Regulierung der Per-
sonalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser durch staatliches
Recht eingefiihrt. Bei den dort existierenden Vorgaben zu Mindestbeset-
zungen handelt es sich jedoch nicht um Nurse-to-Patient Ratios, son-
dern um eine Variante der Nurse-to-Bed Ratios. Die Vorgaben zur Per-
sonalbesetzung je durchschnittlich belegtem Bett sind Teil eines umfas-
senden Systems von Anforderungen an die Ausstattung von Kranken-
hausern. Die in Belgien existierenden Vorgaben erscheinen im Vergleich
zu den anderen im Rahmen der Studie gefundenen Vorgaben allerdings
relativ niedrig angesetzt. Sie kdnnen wohl eher als Beispiel daflr gelten,
dass allein die Tatsache der Vorgabe von Mindestanforderungen durch
staatliches Recht noch nicht sicherstellt, dass diese Mindestanforderun-
gen auch pflegefachlichen professionellen Standards genligen.

In Deutschland sind erste Ansatze einer staatlichen Regulierung der
Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser nach Art der
Nurse-to-Patient Ratios zu verzeichnen. Die Neonatologie-Richtlinie des
G-BA verlangt ab dem 01. Januar 2017 auf neonatologischen Intensiv-
stationen der Perinatalzentren des Level 1 und 2 eine 1:1 Besetzung flur
intensivtherapiepflichtige Friihgeborene und eine 1:2 Besetzung fir in-
tensiviiberwachungspflichtige Friihgeborene. Die strikte Vorgabe wurde
allerdings kurz vor ihrem Inkrafttreten durch einen Beschluss des G-BA
vom 15. Dezember 2016 faktisch wieder aufgehoben. Durch diesen Be-
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schluss wurden den betroffenen Kliniken bis Ende 2019 erlaubt, die vor-
gegebenen Verhaltniszahlen nicht einzuhalten. Uber die Verhaltniszah-
len hinaus enthalt die Richtlinie weitere Anforderungen an die Personal-
ausstattung der Perinatalzentren mit Pflegepersonal und Hebammen,
sowohl zur Anzahl als auch zur Qualifikation.

Die Diskussion Uber eine starker qualitatsorientierte Krankenhauspla-
nung hat zudem bereits zu ersten Veranderungen gefiihrt. Das Land
Nordrhein-Westfalen hat in seinen 2015 in Kraft getretenen Kranken-
hausplan Anforderungen an die Personalbesetzung im Pflegedienst der
Intensivstationen aufgenommen und die Vorhaltung von einer ,Pflege-
kraft® fir je zwei ,Behandlungsplatze* fur ,erforderlich erklart. Es ist
wohl davon auszugehen, dass zuklnftig weitere Bundeslander in ihre
Krankenhausplane Anforderungen an die Personalbesetzung aufneh-
men werden. Es bleibt allerdings abzuwarten, ob dies in Form unver-
bindlicher Empfehlungen oder als konkrete und zwingend einzuhaltende
Anforderungen erfolgen wird.

Zum Unterschied zwischen Nurse-to-Patient Ratios
und Nurse-to-Bed Ratios

Das priméare Interesse der vorliegenden Studie richtete sich auf Regulie-
rungsmodelle, in deren Zentrum Vorgaben zu Mindestbesetzungen in
Form von Nurse-to-Patient Ratios stehen. Als Vorbild hierfur wird inter-
national zumeist das Regulierungsmodell des US-Bundesstaates Kali-
fornien diskutiert. Im Mittelpunkt dieser Art von Regulierung steht die
Verpflichtung der Krankenhauser, eine durch die Verhaltniszahlen defi-
nierte Personalbesetzung tatsachlich in den durch die Regelung be-
stimmten Arbeitsschichten oder zu jederzeit vorzuhalten. Darin unter-
scheiden sich diese Mindestbesetzungen von einem anderen Modell,
das als Nurse-to-Bed Ratios bezeichnet werden kann und falschlicher-
weise gelegentlich mit ihm gleichgesetzt wird.

Regulierungsmodelle nach Art der Nurse-to-Bed Ratios machen Vor-
gaben flr eine vorzuhaltende Zahl an Vollkraften auf Grundlage der Zahl
der aufgestellten oder durchschnittlich belegten Betten. Damit unter-
scheiden sie sich in einem entscheidenden Punkt vom Regulierungsmo-
dell der Nurse-to-Patient Ratios: Die im Stellenplan vorgesehene Zahl
an Vollkraften ist weder identisch mit der tatsachlichen Besetzung in den
verschiedenen Arbeitsschichten, noch kann von ihr auf indirektem Weg
die tatsachliche Personalbesetzung pro Schicht geschlossen werden. Im
Stellenplan wird die Zahl der fur eine bestimmte Station oder Abteilung
bereitgestellten Planstellen festgelegt, in der Regel ausgedriickt in Voll-
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zeitaquivalenten oder Vollkraften. Deren Summe ergibt das insgesamt
fur die betreffende Station im Jahresdurchschnitt zur Verfugung stehen-
de Volumen der Brutto-Arbeitszeit. Die Brutto-Arbeitszeit laut Stellenplan
darf aus folgenden Griinden aber nicht mit der in der Frih-, Spat- oder
Nachtschicht tatsachlich verfligbaren Personalbesetzung gleichgesetzt
werden:

Es handelt sich um die Bruttoarbeitszeit, nicht die Nettoarbeitszeit.
Arbeitsausfallzeiten wie Urlaub, Krankheit etc. sind in der Bruttoar-
beitszeit nicht bericksichtigt. Erst nach Abzug der Arbeitsausfallzei-
ten ergibt sich die flr die Versorgung der Patienten tatsadchlich zur
Verfligung stehende Netto-Arbeitszeit flr die betreffende Station oder
Abteilung. Eine seridse Berechnung des Personalbedarfs hat dem-
entsprechend zwingend auf Grundlage der Nettoarbeitszeit zu erfol-
gen.

Aber auch die Gesamt-Nettoarbeitszeit bei einem gegebenen Stel-
lenplan erlaubt keinen direkten Rlckschluss auf die in einer bestimm-
ten Arbeitsschicht verfiigbare tatsachliche Gesamt-Nettoarbeitszeit
fur eine Station. Der Stellenplan gibt nur die Gesamtzahl der fur die
betreffende Organisationseinheit zur Verfigung stehenden Stellen
an. Mit dieser Gesamtzahl missen auf den Stationen in der Regel
drei Schichten pro Tag abgedeckt werden. Da die Besetzung zwi-
schen den Arbeitsschichten zumeist nicht gleichmaRig verteilt ist,
kann auch nicht durch eine Aufteilung der Zahl der Vollkrafte in drei
gleiche Teile auf die tatséchliche Personalbesetzung in der Fruh-,
Spat- oder Nachtschicht geschlossen werden.

Zudem beinhaltet die Gesamtzahl des Pflegepersonals auch diejeni-
gen Pflegekrafte, die nicht in der unmittelbaren Pflege tatig sind, son-
dern in Leitungsfunktionen, dem Belegungsmanagement, der Anlei-
tung von Auszubildenden etc.

Sofern es sich bei vorgegebenen Nurse-to-Bed Ratios um Durch-
schnittswerte fir langere Zeitraume handelt, beispielsweise flr ein
Jahr oder ein Vierteljahr, ist dariiberhinaus zu beachten, dass damit
zum Teil erhebliche Abweichungen an einzelnen Tagen oder in ein-
zelnen Schichten erlaubt werden. Angaben zur Personalbesetzung
als Nurse-to-Bed Ratio geben deshalb auch keine zuverlassige Aus-
kunft Uber die tatsachliche Personalbesetzung zu einem bestimmten
Zeitpunkt. Dieser Ansatz ist folglich auch nicht hinreichend fir Zwe-
cke der Qualitatssicherung geeignet.

Die tatsachlich in den einzelnen Schichten fiir die direkte Pflege ver-
fugbare Personalbesetzung ist aus den oben genannten Griinden
deutlich niedriger als dies beispielsweise bei einer Angabe wie ,Voll-
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krafte je durchschnittlich belegte Betten® den Anschein erwecken
kann.

Eine Variante des Modells der Nurse-to-Bed Ratios sind die in der Bun-
desrepublik Deutschland seit Jahrzehnten eingesetzten so genannten
/Anhaltszahlen’ der DKG. Allerdings handelte es sich bei den Anhalts-
zahlen zu keiner Zeit um verbindlich einzuhaltende Vorgaben zur Perso-
nalbesetzung, sondern lediglich um eine empfohlene Methode der Per-
sonalbedarfsermittlung, die bis Anfang der 1990er Jahre als Grundlage
fur die Budgetvereinbarungen und auch fur externe Wirtschaftlichkeits-
prifungen diente. Auch die in den Jahren 1993 bis 1995 verpflichtend
anzuwendende Pflege-Personalregelung (PPR) fur den Tagdienst soma-
tischer Normalstationen sowie die heute noch geltende Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) sind dem Modell der Nurse-to-Bed Ra-
tios zuzurechnen, da sie eine Methode zur Berechnung des Stellenplans
auf Grundlage der Zahl der durchschnittlich belegten Betten vorgeben.*?

Nurse-to-Patient Ratios als Instrument der
Qualitatssicherung

Eine Regulierung nach Art der Nurse-to-Bed Ratios mag fiir Zwecke der
Stellenplanberechnung, Budgetbemessung und Vereinbarung von Ver-
gltungen vollkommen ausreichend sein. Fur die Zwecke der Qualitatssi-
cherung ist sie nur sehr eingeschrankt tauglich, wenn tberhaupt. Und
dieser Aspekt ist der zentrale Punkt des Regulierungsmodells der Mini-
mum Nurse-to-Patient Ratios. Dieses Modell ist nicht fir Zwecke der
Budgetkalkulation entwickelt worden, sondern primar fir Zwecke der
Qualitatssicherung und indirekt auch zur Sicherstellung einer langfristig
verflgbaren ausreichenden Zahl an Pflegekraften. Dieser zweite Zweck
ist insofern direkt mit dem ersten verbunden, als die Bereitstellung einer
bedarfsgerechten Personalausstattung nicht nur dem Schutz der Patien-
tengesundheit dienen kann, sondern auch eine wesentliche Vorausset-
zung flr zufriedenstellende Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals ist,
die wiederum eine sehr wichtige Voraussetzung fur den langfristigen
Verbleib im Beruf und die Gewinnung ausreichenden Nachwuchses
sind.

43 Anders als die PPR dient die Psych-PV zur Berechnung der Stellen fiir Pflegeperso-
nal, sondern fiir das gesamte therapeutische Personal einer Station, also auch der
Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter etc.
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Primarer Zweck der in der vorliegenden Studie vorgestellten Regulie-
rungen soll eindeutig der Schutz der Patientengesundheit sein. Insbe-
sondere die US-amerikanischen und die australischen Regulierungsmo-
delle bauen explizit auf der Uberzeugung auf, dass es einen Zusam-
menhang zwischen der personellen Besetzung des Pflegedienstes der
Krankenhauser und der Gesundheit der Patienten gibt. Ein solcher Zu-
sammenhang wird jedoch durchaus auch in Zweifel gezogen (vgl. u.a.
Griffiths et al. 2014; IQWIiG 2006;). Insofern erscheint es sinnvoll, an
dieser Stelle im Rahmen eines kurzen Exkurses auf diese Zweifel ein-
zugehen.

Zur Kontroverse uber die Existenz eines Zusammenhangs zwischen
Personalbesetzung und Patientengesundheit

In der wissenschaftlichen Diskussion werden Zweifel an der Existenz ei-
nes Zusammenhangs zwischen der Anzahl und Qualifikation des Pfle-
gepersonals in Krankenhdusern und der Patientengesundheit insbeson-
dere damit begrindet, dass es nicht nur Studien gibt, in denen ein sol-
cher Zusammenhang gefunden wurde, sondern auch Studien, deren Da-
ten keinen signifikanten Zusammenhang erkennen lielen. Diese Hete-
rogenitat der Forschungsergebnisse wurde im Rahmen der hier vorge-
legten Studie am Beispiel der empirischen Studien Uber die Auswirkun-
gen der kalifornischen Nurse-to-Patient Ratios deutlich. Studien, die ei-
nen Zusammenhang feststellten, werden nicht selten als methodisch
schwach oder mangelbehaftet kritisiert. Als Mal3stab dient dabei zumeist
die Evidenzhierarchie der Evidence Based Medicine (EBM), nach der als
,Goldstandard’ in der Regel so genannte Randomized Controlled Trials
(RCTs) gelten (EBM vgl. u.a. Greenhalgh 2015; Kunz et al. 2007).

In der Tat ist die internationale Forschungslage heterogen. Allerdings
dirfte kaum in Zweifel zu ziehen sein, dass die weit Uberwiegende Zahl
der zu dieser Frage bislang durchgefuhrten Studien zu dem Ergebnis
kam, dass es signifikante Zusammenhange zwischen der Anzahl und
Qualifikation des Pflegepersonals in Krankenhdusern und der Patien-
tengesundheit gibt. Haufig verwendete Indikatoren flir die Auswirkungen
unzureichender Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser
auf die Patientengesundheit sind u.a. Harnwegsinfektionen, Lungenent-
ziindungen, Lungenembolien, Wundinfektionen, Sepsis, tiefe Beinven-
enthrombosen, gastrointestinale Blutungen, Versterben aufgrund zu spat
erkannter Komplikationen etc.

Die bisherigen Studien erflillen allerdings — gleich zu welchem Er-
gebnis sie fuhrten — nicht die Anforderungen der héchsten Evidenzstu-
fen. Und zwar vor allem, weil es sich zumeist entweder nur um sozial-
wissenschaftliche Befragungen, beispielsweise des Pflegepersonals,
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oder um so genannte ,retrospektive Studien’ handelt, bei denen bei-
spielsweise auf Grundlage von Daten einer Auswahl von Krankenh&u-
sern und Fallen vergangener Perioden rickblickend so genannte ,Se-
kundardatenanalysen’ durchgeflhrt wurden. Die héchsten Evidenzstufen
fur klinische Forschung verlangen hingegen prospektive, auf einen zu-
kinftigen Zeitraum bezogene und unter kontrollierten Bedingungen
durchgefiihrte klinische Studien, deren Stichprobe auf einer strengen
Zufallsauswahl basiert. Diese Bedingungen sind jedoch fir die hier dis-
kutierte Fragestellung weder zu erfiillen noch angemessen.

Die Frage nach einem Zusammenhang zwischen der Anzahl und
Qualifikation des Pflegepersonals und der Patientengesundheit verlangt
nach Studien in der Praxis der Krankenhausversorgung. Studien, die un-
ter kontrollierten Bedingungen auf reinen Forschungsstationen durchge-
fuhrt wirden, waren dem Einwand ausgesetzt, dass ihre Ergebnisse al-
lein durch ihr Design nicht auf die Realitat des Krankenhausalltags tiber-
tragbar sind. Der Alltag einer Krankenhausstation, einer Notaufnahme
etc. ist weitaus komplexer, als er in Laborsituationen nachgebildet wer-
den kann. Bei dem zu erforschenden Zusammenhang handelt es sich
um einen unvergleichbar komplexeren und schwieriger zu erforschen-
den Ursache-Wirkungs-Zusammenhang als beispielsweise bei der Fra-
ge nach der Wirkung eines neuen Arzneimittels, wie sie typischerweise
in klinischen Studien erforscht wird.

Insofern kommen flr die Erforschung des hier erérterten Zusammen-
hangs nur Studien infrage, die die reale Krankenhauspraxis untersu-
chen. Die aber ist so komplex, dass nicht alle Randbedingungen und
sonstigen Einflisse vollstdndig zu kontrollieren oder auszuschlielRen
sind. Folglich kann gegen jede, die reale Krankenhausversorgung unter-
suchende Studie der Einwand erhoben werden, sie genuge nicht den
Anforderungen der héchsten Stufen der Evidenzhierarchie.

Zudem stehen derartige Studien vor demselben Problem wie jede
Forschung in der sozialen Wirklichkeit. Die Teilnahme von Krankenhau-
sern ware freiwillig und wirde damit den strengen Anforderungen der
Reprasentativitat nicht genligen, da systematische Verzerrungen durch
selektive, interessengesteuerte Teilnahme oder Nicht-Teilnahme nicht
ausgeschlossen, ja sogar zu erwarten waren. Eine wirklich reprasentati-
ve Stichprobe ware nur durch eine mit Sanktionen bewehrte gesetzliche
Teilnahmepflicht zu erreichen, wie sie in Deutschland bislang nur fir die
regelmafig durchgefiihrte so genannte Mikrozensus-Befragung besteht.

Festzuhalten ist aber auf jeden Fall, dass die oben angesprochenen
Einwande nicht nur gegen Studien zu erheben sind, die einen Zusam-
menhang gefunden haben, sondern auch gegen solche, die keinen Zu-
sammenhang gefunden haben.
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Die vorstehenden Ausflihrungen sollen keineswegs die bisherigen
Studien und ihre Ergebnisse entwerten, sondern vielmehr grundsatzliche
methodische Probleme einer empirischen Erforschung der Frage nach
einem Zusammenhang zwischen Personalbesetzung im Pflegedienst
der Krankenhauser und Patientengesundheit verdeutlichen. Wenn RCTs
zu dieser Frage weder realisierbar noch angemessen sind, bleiben nur
andere Studiendesigns, die in der Evidenzhierarchie unter den RCTs
angesiedelt werden. Diese gelten im Ubrigen in der evidenzbasierten
Medizin allerdings auch als methodische Ansatze, die zu vertrauens-
wardigen Erkenntnissen fuhren konnen (Greenhalgh 2015; Kunz et al.
2007). Auch fir die Evidenzbasierte Medizin gilt, dass es nicht die eine
Methode gibt, die fur alle Gegenstandsbereiche und Fragestellungen
geeignet ist. Die Wahl der Methodik hat sich nach dem jeweiligen Ge-
genstand und der Fragestellung zu richten. Und fur die Beurteilung der
Vertrauenswirdigkeit von Studienergebnissen ist vor allem von Bedeu-
tung, dass die jeweilige Methode den methodischen Standards der je-
weiligen Wissenschaftsdisziplin entsprechend angewendet wird.

Hier ist jedoch nicht der Ort, in eine vertiefende Diskussion der me-
thodischen Qualitat bisheriger Primarstudien und systematischer Litera-
turibersichten zum Thema einzusteigen. Die vorliegende Studie sollte
weder einen Uberblick Uber den Stand der internationalen Forschung
bieten noch die methodische Qualitat der bisherigen Forschung analy-
sieren und diskutieren. Fir die Zwecke der vorliegenden Studie ist es
vielmehr entscheidend festzuhalten, dass die Gesetz- und Verord-
nungsgeber insbesondere in den USA und in Australien ihre Regulie-
rungen ausgehend von der Annahme vornahmen, dass es einen Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl und Qualifikation des Pflegeperso-
nals und der Gesundheit von Krankenhauspatienten gibt.

Die Annahme eines solchen Zusammenhangs erscheint trotz der an-
gesprochenen methodischen Probleme empirischer Forschung mehr als
gerechtfertigt. Insbesondere wenn man sich das Aufgaben- und Tatig-
keitsspektrum von Pflegekraften in Krankenhdusern vor Augen fuhrt, auf
das an spaterer Stelle dieses Schlusskapitels noch etwas naher einge-
gangen wird. Allein die Vorstellung eines Krankenhauses ohne jegliches
qualifizierte Pflegepersonal dirfte ausreichen, um die Fragwirdigkeit
von grundsatzlichen Zweifeln an einem solchen Zusammenhang deut-
lich werden zu lassen.

Wie oben angesprochen, sollen Vorgaben zur Personalbesetzung in den
Staaten, die solche Vorgaben machen, primar dem Schutz der Patien-
tengesundheit dienen. Um diesen Zweck erreichen zu kdnnen, missen
es Vorgaben zur tatsachlichen, in den einzelnen Arbeitsschichten ver-
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flugbaren Personalbesetzung sein. Denn was hilft es einem Patienten,
der aufgrund einer voribergehenden personellen Unterbesetzung im
Pflegdienst einer Station eine vermeidbare Komplikation erleidet und
dadurch einen dauerhaften gesundheitlichen Schaden davontragt, wenn
ihm als Entschuldigung gesagt wird, in der Vorwoche ware das nicht ge-
schehen, denn da sei man gut besetzt gewesen?

Legt man den obenstehend entwickelten Malistab an die in der vor-
liegenden Studie vorgestellten Regulierungsmodelle an, so handelt es
sich vor allem bei den Regulierungsmodellen der US-Bundesstaaten Ka-
lifornien und Massachusetts und der australischen Bundesstaaten
Queensland und Victoria um Regulierungen, in deren Zentrum Vorgaben
zu Mindestbesetzungen flur die tatsachliche Personalbesetzung auf Sta-
tion stehen, die als Nurse-to-Patient Ratios angegeben werden. Da die
in den tarifvertraglichen Regulierungen der Ubrigen australischen Bun-
desstaaten vorgegebenen Nursing Hours Per Patient Day dem gleichen
Grundsatz folgen und — wie am Beispiel von New South Wales gezeigt —
relativ problemlos in Nurse-to-Patient Ratios umzurechnen sind, kénnen
auch die in den Ubrigen australischen Bundesstaaten bestehenden tarif-
vertraglichen Regulierungen dem Regulierungsmodell der Nurse-to-
Patient Ratios zugerechnet werden. Wie in der Diskussion der tarifver-
traglichen Regulierung fiir die staatlichen Krankenhauser in New South
Wales bereits dargelegt, sind Nurse-to-Patient-Ratios und Nursing
Hours Per Patient Day bei genauer Betrachtung nur unterschiedliche
Maleinheiten, die gegeneinander austauschbar sind. Entscheidend ist
der Umstand, dass eine bestimmte, festgelegte Personalbesetzung pro
Schicht fur eine bestimmte Anzahl von Patienten tatsachlich vorgehalten
werden muss. Diesem Grundsatz folgen auch die in der deutschen Ne-
onatologie-Richtlinie enthaltenen Vorgaben zur Personalbesetzung im
Pflegedienst neonatologischer Intensivstationen der Perinatalzentren
des Levels 1 und 2. Auch sie kdnnen folglich dem Modell der Nurse-to-
Patient Ratios zugerechnet werden.

Die Verpflichtung zur Vorhaltung einer bestimmten Anzahl an Pflege-
kraften ist in allen Regulierungsmodellen nach Art der Nurse-to-Patient
Ratios auch mit Vorgaben zu deren Qualifikation verbunden. Im Zentrum
der Vorgaben steht die Verpflichtung zum Einsatz ausgebildeter Pflege-
krafte und die Vorgabe eines mindestens einzuhaltenden Qualifikati-
onsmixes. Wie in den einzelnen Kapiteln dargelegt, existieren allerdings
sowohl zwischen den USA und Australien als auch innerhalb der USA
unterschiedliche Qualifizierungssysteme fur Pflegeberufe.

In den anglo-amerikanischen Staaten stehen die ,Licensed Nurses*
im Mittelpunkt. Die Bezeichnung ,Licensed Nurses® gibt letztlich nur an,
dass es sich um Pflegekrafte handelt, die Gber eine fir ihre Berufsaus-
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Ubung erforderliche Registrierung und staatliche Zulassung verflgen.
Das Spektrum der Pflegeberufe, die in den USA den Licensed Nurses
zugerechnet werden, ist relativ weit gefasst. Es reicht von Pflegekraften
mit einer ein- bis zweijahrigen Berufsausbildung, den ,Licensed Vocatio-
nal Nurses® (LVNs) oder ,Licensed Practical Nurses“ (LPNs) Uber Pfle-
gekrafte mit einer drei- bis vierjdhrigen beruflichen Ausbildung oder mit
einer hochschulischen Erstausbildung und mindestens einem Bachelor-
abschluss, die in der Regel als ,Registered Nurses® (RNs) bezeichnet
werden.

In Australien stehen diejenigen Pflegekrafte im Zentrum, die vom
,Nursing and Midwifery Board of Australia® (NMBA) registriert werden.
Es gibt generell zwei unterschiedliche Ausbildungs- und Registrierungs-
wege fir Pflegekrafte in Australien. Die ,Registered Nurses* (RNs) ha-
ben eine dreijahrige hochschulische Erstausbildung und einen Bachelo-
rabschluss. Die ,Enrolled Nurses® (ENs) haben eine zweijahrige Kran-
kenpflegeausbildung mit einem Diplom oder einem Zertifikat IV in der
Krankenpflege an einer Berufsfachschule oder einer ahnlichen Bil-
dungseinrichtung abgeschlossen.**

Vor diesem Hintergrund enthalten die verschiedenen Regulierungs-
systeme in der Regel Vorgaben zu dem mindestens einzuhaltenden An-
teil an Registered Nurses (RNs) mit einer mindestens dreijahrigen beruf-
lichen oder hochschulischen Ausbildung. In den australischen Regulie-
rungen wird in der Regel ein Anteil von 80% RNs gefordert, in Kalifor-
nien sind es 50%. Fir besonders anspruchsvolle Versorgungsbereiche
wie Intensivstationen oder Notaufnahmen wird eine Erflillung der Vorga-
ben ausschlieRlich durch RNs gefordert.

Bei den US-amerikanischen Regulierungen zu beachten, dass das
amerikanische System der Berufsausibung in der Pflege regelmaRige
Fortbildungen und Erneuerungen der Berufslizenz vorsieht und ein er-
heblicher Teil der LVNs und LPNs ihr Qualifizierungsniveau durch re-
gelmafige Fort- und Weiterbildungen anhebt.

Will man eine Parallele zu den in Deutschland existierenden Qualifi-
kationsstufen fiir Pflegeberufe ziehen, so diirfte wohl davon auszugehen
sein, dass in den Nurse-to-Patient Ratios ein Qualifikationsniveau gefor-
dert wird, dass weitgehend dem der deutschen dreijahrigen Ausbildung
zur Pflegefachkraft entspricht, mindestens jedoch einer zweijahrigen
Ausbildung zur Pflegeassistentin, wobei deren Anteil — analog zu den
LVNs, LPNs oder ENs — zu begrenzen ware, beispielsweise auf 20%

44 Im Bundesstaat Victoria werden RNs und ENs als ,Registered Nurses” bezeichnet,
allerdings entsprechend unterschiedlicher Registrierungsanforderungen in ,RN Divi-
sion 1“ und ,RN Division 2“ differenziert.
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wie in Australien. Hierbei ware aber zu bedenken, dass die Pflegehil-
feausbildungen® in Deutschland nicht bundeseinheitlich geregelt sind.
Sie dauern ein bis zwei Jahre und sind von Bundesland zu Bundesland
unterschiedlich ausgestaltet. Die im Jahr 2007 zuerst in Hamburg einge-
fuhrte Ausbildung zum Pflegeassistenten beziehungsweise zum Ge-
sundheits- und Pflegeassistenten soll zwar mittelfristig in allen Bundes-
landern die Helferausbildungen ablésen. Noch ist diese Ausbildung aber
nicht bundesweit etabliert. Zudem besteht fiir die deutschen Helferberu-
fe in der Pflege keine Pflicht zur regelmaRigen Fortbildung und zur Er-
neuerung der Berufserlaubnis — daher erscheint ein genereller Vergleich
mit den Anforderungen an LVNs, LPNs oder ENs nur schwer mdglich.

Zu erwahnen bleibt noch, dass sowohl in den USA als auch in Austra-
lien im Pflegedienst der Krankenhauser auch Hilfskrafte ohne Pflegehil-
feausbildung eingesetzt werden. Sie durfen jedoch nicht auf die gefor-
derte Mindestbesetzung angerechnet werden. Ungelernte oder ange-
lernte Pflegehilfskrafte sind in den Regulierungssystemen mitgedacht,
aber nur als zusatzlich einzusetzendes Personal.

Vergleicht man die vorgegebenen Mindestbesetzungen in den USA und
Australien, so lasst sich ein gewisser ,Grundstandard’ fur die Besetzung
mit Pflegefachkraften (Registered Nurses) erkennen. Bei Normalstatio-
nen kann er fur den Tagdienst ungefahr bei einer Verhaltniszahl von 1:4
bis 1:5 verortet werden und fur den Nachtdienst bei 1:7 oder maximal
1:10. Fudr Intensivstationen wird im Regelfall fur alle Schichten eine Per-
sonalbesetzung von 1:1 und flir weniger schwere Falle von hochstens
1:2 verlangt.

Leider bietet die deutsche Krankenhausstatistik keine Angaben zur
Personalbesetzung des Pflegedienstes der Allgemeinkrankenhduser in
Form von Nurse-to-Patient Ratios. Erfahrungsberichte aus deutschen
Krankenhausern und auch die Ergebnisse einer international verglei-
chenden Studie lassen es jedoch gerechtfertigt erscheinen, davon aus-
zugehen, dass in Deutschland die gegenwartige Besetzung mit Pflege-
kraften des weit Uberwiegenden Teils der Normalstationen und auch der
Intensivstation erheblich unter der anderer vergleichbarer Staaten liegt.
Eine Befragung im Rahmen der 2009-2010 durchgeflihrten RN4CAST-
Studie ergab, dass in den in die Untersuchung einbezogenen deutschen
Krankenhausern eine Pflegefachkraft durchschnittlich 13,0 Patienten pro
Schicht zu versorgen hatte (Aiken 2012). In den USA waren es hingegen

45 Gesundheits- und Pflegeassistent, Altenpflegehelfer, Pflegefachhelfer, Gesundheits-
und Krankenpflegehelfer, Alltagsbetreuer (Baden-Wirttemberg), Sozialbetreuer
(Bayern).
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nur 5,3, in den Niederlanden 7,0, in Schweden 7,7 oder in der Schweiz
7,9 (Tab. 8). Wurden auch die Pflegehilfskrafte in die Berechnung ein-
bezogen, so vergroRerte sich der Unterschied noch. Wahrend das Ver-
haltnis in Deutschland bei 1:10,5 lag, waren es in den USA nur 1:3,6, in
den Niederlanden 1:5,0, in Schweden 1:4,2 oder in der Schweiz 1:5,0.

Tabelle 8: Personalausstattung im Pflegedienst der Krankenh&user in 12
europdischen Staaten und den USA

Patienten pro Patienten pro Pflegekraft
Registered Nurse oder (Pflegefachkrafte und Pfle-
vergleichbar qualifizierte gehilfskrafte insgesamt)
Pflegefachkraft
Belgien 10,7 7,9
Deutschland 13,0 10,5
England 8,6 4.8
Finnland 8,3 5,3
Griechenland 10,2 6,2
Irland 6,9 5,0
Niederlande 7,0 5,0
Norwegen 5,4 3,3
Polen 10,5 71
Schweden 7,7 4,2
Schweiz 7.9 5,0
Spanien 12,6 6,8
USA 5,3 3,6

Quelle: Aiken et al. (2012); eigene Ubersetzung, eigene Darstellung.

In deutschen Allgemeinkrankenhausern werden somit offenbar nicht nur
erheblich weniger Pflegefachkrafte im Verhaltnis zur Patientenzahl ein-
gesetzt. Diese relativ wenigen Pflegefachkrafte werden noch dazu von
deutlich weniger Pflegehilfskraften unterstiitzt als dies in anderen ver-
gleichbaren Staaten der Fall ist.

International existierende Regulierungen: Deutlich
mehr als nur die Vorgabe von Mindestbesetzungen

Die nahere Betrachtung der in die vorliegende Studie einbezogenen Re-
gulierungsmodelle ergab, dass vor allem die in den USA und Australien
existierenden Regulierungen deutlich mehr umfassen als nur die reinen
Nurse-to-Patient Ratios oder standardisierte Zeitwerte fiir ein verpflich-
tend bereitzustellendes Volumen an Pflegearbeitszeit je Patient und
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Tag. Vor allem die folgenden Regelungsbereiche und Vorgaben sind tb-
licherweise Bestandteil dieses Regulierungsmodells.

Erhebung des individuellen Pflegebedarfs der Patienten

Krankenhauser werden in der Regel verpflichtet, den individuellen Pfle-
gebedarf jedes einzelnen Patienten mit Hilfe eines geeigneten Verfah-
rens zur Ermittlung des Pflegebedarfs zu erheben. Fir die Nurse-to-
Patient Ratios wird folglich nicht der Anspruch erhoben, sie wirden den
tatsachlichen Pflegebedarf jedes einzelnen Patienten abbilden. Da sie
nur eine Untergrenze in Form einer Mindestbesetzung festlegen, ist es
folgerichtig, dass dariberhinausgehender Pflegebedarf in geeigneter
Weise ermittelt werden muss.

Anforderungen an das einzusetzende Assessmentinstrument

Das zur Ermittlung des Pflegebedarfs einzusetzende Instrument wird
zumeist nicht fir alle Krankenhduser einheitlich vorgegeben, es werden
aber in der Regel konkrete Anforderungen an das Instrument gestellt,
die erflllt sein mussen. Teilweise wird auch festgelegt, dass nur solche
Instrumente eingesetzt werden dirfen, die von der zustandigen staatli-
chen Behorde zertifiziert wurden. Die Entwicklung eines eigenen Instru-
mentes oder die Entscheidung fiir die Ubernahme eines bestehenden
Instruments wird zudem nicht der Krankenhausleitung Uberlassen, son-
dern einer paritatisch besetzten Kommission zugewiesen, die zur Halfte
mit Vertretern der in der direkten Pflege tatigen Pflegekrafte (USA) oder
der Gewerkschaften (Australien) besetzt sein muss.

Bereitstellung zusatzlichen Personals

Sofern die Erhebung des individuellen Pflegebedarfs der Patienten ei-
nen hoéheren Personalbedarf ergibt, als er durch die Nurse-to-Patient
Ratios gedeckt wird, ist zusatzliches Personal im erforderlichen Umfang
vorzuhalten. Dies kann als Grundsatz des Regulierungsmodells gelten,
der sowohl in den USA als auch in Australien gilt. Die vorgegebenen
Nurse-to-Patient Ratios sind — dies wird teilweise auch in der Bezeich-
nung als ,Minimum Nurse-to-Patient Ratios’ deutlich gemacht — lediglich
Mindestanforderungen an die Personalausstattung, die nicht unterschrit-
ten werden duarfen. Sie sollen keineswegs als reguldrer Standard oder
gar als Obergrenzen dienen.

Uberwachung der Einhaltung der Vorschriften

Ein Regulierungssystem zur Personalbesetzung im Pflegedienst der
Krankenhauser bedarf unabdingbar eines Systems zur Uberwachung
der Einhaltung der Rechtsvorschriften oder tarifvertraglichen Vereinba-
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rungen. Bemerkenswert an den existierenden Regulierungsmodellen in
den USA und in Australien ist, dass dabei nicht nur auf staatliche Kon-
trolle vertraut wird, sondern in starkem Male auf die Einbeziehung der
Betroffenen gesetzt wird. Zur staatlichen Kontrolle gehért in der Regel
eine Berichtspflicht der Krankenhauser Uber die Einhaltung der Vor-
schriften sowie die Verpflichtung der Kliniken, den zustdndigen Behor-
den jederzeit auf Anforderung hin alle notwendigen Unterlagen zur Ver-
fugung zu stellen. Teilweise sehen die Rechtsvorschriften auch eine
Vor-Ort-Uberpriifung der Krankenhduser durch die zustandigen staatli-
chen Behoérden vor. Dartber hinaus wird aber sowohl in den USA als
auch in Australien in starkem Male auf die in den jeweiligen Kranken-
hausern beschéaftigten Pflegekrafte gesetzt. Sie erfahren als Erste und
unmittelbar, wenn die tatsachliche Personalbesetzung unzureichend ist,
weil Mindestbesetzungen unterschritten werden oder die mit dem As-
sessmentinstrument ermittelte erforderliche Personalbesetzung nicht
eingehalten wird. Fur solche Falle sehen mehrere Regulierungssysteme
ein gestuftes System der Meldung solcher Verstée vor, das vom infor-
mellen Hinweis an die Pflegedienstleitung, einem geregelten formellen
Beschwerdeverfahren innerhalb des Krankenhauses uUber telefonische
Informationen an staatliche Behdrden bis hin zur Anrufung eines Zivilge-
richts reichen kann.

Durchsetzung der Einhaltung der Vorschriften

Zur Durchsetzung der Einhaltung der Vorschriften sehen die bestehen-
den Regulierungsmodelle zumeist ein gestuftes System vor, dessen
Konstruktion in starkem MafRe auch von der Art des Gesundheitssys-
tems abhangig ist. So kann in einem staatlichen Gesundheitssystem, in
dem sich mehr als 90% der Krankenhausbetten in staatlicher Trager-
schaft befinden, das zustandige Gesundheitsministerium die staatlichen
Krankenhauser auf dem Wege von Anordnungen und Verwaltungsvor-
schriften zur Einhaltung der Vorgaben unmittelbar zwingen. In einem
Gesundheitssystem, in dem sich nur ein kleinerer Teil der Krankenhau-
ser in staatlicher Tragerschaft befindet, steht den zustandigen Behdrden
dieser Weg nicht offen. Die nicht in Tragerschaft des Staates befindli-
chen Kliniken kénnen nur auf anderen Wegen zur Einhaltung veranlasst
werden. Der zentrale Ansatzpunkt hierflr ist in der Regel die Zulassung
zur Krankenhausversorgung, entweder in Form einer Lizenz zum Betrieb
eines Krankenhauses oder in Form der Zulassung zur Behandlung von
Versicherten der staatlichen Krankenversicherung. Der zweite Ansatz-
punkt ist aulder in Australien auch in Deutschland anzutreffen, wenn in
einem Bundesland die Aufnahme in den Krankhausplan und die damit
verbundene Zulassung zur Versorgung von GKV-Versicherten an be-
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stimmte Bedingungen geknlpft wird. Der Entzug der Zulassung ist je-
doch ein sehr schwerwiegendes Sanktionsmittel und sicherlich erst als
letztes einsetzbar, wenn zuvor andere, weniger weitgehende erfolglos
eingesetzt wurden. Insofern finden sich sowohl in den USA als auch in
Australien Sanktionssysteme, die eine Reihe von Zwischenschritten vor-
sehen, wie beispielsweise einen voribergehenden Aufnahmestopp oder
die vorubergehende Schlieung von Betten oder Abteilungen.

Ein weiterer Ansatzpunkt fir die Durchsetzung der Einhaltung der
entsprechenden Rechtsvorschriften kann die Finanzierung sein, indem
die Hohe der Vergutung von dem Ausmal} der Einhaltung der Vorgaben
zur Personalbesetzung abhangig gemacht wird. Dieser Ansatzpunkt wird
insbesondere in den drei in dieser Studie vorgestellten Regulierungsmo-
dellen asiatischer Staaten genutzt. Allein auf finanzielle ,Anreize’ zu set-
zen scheint allerdings wenig hilfreich fir die Durchsetzung vorgegebener
Mindestbesetzungen zu sein. Ein allein auf finanzielle Anreize setzendes
System kann nicht verhindern, dass Krankenhaustrager oder -leitungen
bewusst Mindereinnahmen in Kauf nehmen, wenn die Kostenersparnis-
se durch Unterbesetzung gréRer sind als die Mindereinnahmen. Zudem
kann in einem solchen System nicht verhindert werden, dass Kliniken
auf dem Arbeitsmarkt nicht ausreichend Personal gewinnen kénnen,
aber dennoch ihren Betrieb aufrechterhalten.

Auch GeldbulRen als alleiniges oder primares Sanktionsmittel sind
problematisch. Bewegen sie sich auf einem relativ niedrigen Niveau, ist
das System anfallig fir Kosten-Nutzen-Erwagungen. Je nach Hbhe der
Geldbulie kann es ,billiger sein, eine Geldbulle zu zahlen, als das ge-
forderte Personal zu beschéaftigen. Bewegen sich die Geldstrafen auf ei-
nem relativ hohen Niveau, kdnnen sie womdglich die wirtschaftliche
Existenz eines Krankenhauses gefahrden, das fiur die Versorgung einer
bestimmten Region unverzichtbar ist. Dies kann beispielsweise flr klei-
ne Kliniken in abgelegenen landlichen Regionen gelten, wie sie in den
USA oder Australien relativ haufig anzutreffen sind.

Die Verpflichtung der Krankenhauser zur Offenlegung ihrer tatsachli-
chen Personalbesetzung fir jede einzelne Abteilung und Station durfte
als alleiniger oder primarer Ansatzpunkt ebenso wenig hilfreich fur die
Durchsetzung von Mindestanforderungen sein. Die Veréffentlichung der
Ist-Personalbesetzung kann zudem nur dann als Druckmittel wirken,
wenn zugleich auch Sollwerte flr einen Abgleich 6ffentlich verfligbar
sind. Solche Sollwerte kdnnen entweder vorgegebene und verpflichtend
einzuhaltende Mindestbesetzungen bieten oder aber die Ergebnisse ei-
ner Personalbedarfsermittlung auf Grundlage eines anerkannten und
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gegebenenfalls staatlich zertifizierten Verfahrens zur Erhebung des indi-
viduellen Pflegebedarfs der Patienten.*°

Die existierenden Regulierungsmodelle in den USA und Australien
weisen zwar eine Reihe von Ahnlichkeiten auf, aber auch Unterschiede.
Einer der auffalligsten und wichtigsten Unterschiede dirfte das Mal} der
Ausdifferenzierung der Nurse-to-Patient Ratios sein. Wahrend das kali-
fornische Regulierungsmodell lediglich zwischen verschiedenen Arten
von Stationen und Fachabteilungen differenziert, wird in den australi-
schen Regulierungsmodellen darlber hinaus auch zwischen den unter-
schiedlichen Versorgungsstufen der Krankenhauser und zwischen der
Frih-, Spat- und Nachtschicht differenziert. Eine solche Differenzierung
durfte aus deutscher Sicht sicherlich sehr sinnvoll erscheinen. Allerdings
ist an dieser Stelle festzuhalten, dass es sich bei den Nurse-to-Patient
Ratios um Mindestbesetzungen und somit Untergrenzen handelt und der
tatsachlich auf den Stationen und in den sonstigen Bereichen abzude-
ckende Pflegebedarf der Patienten in der Regel auf Grundlage eines
gesonderten Verfahrens zur Erhebung des Pflegebedarfs zu ermitteln
ist. Aber dennoch kann es durchaus sinnvoll sein, auch bereits auf der
Ebene von Mindestbesetzungen gewisse Differenzierungen vorzuneh-
men. Wenngleich die Differenzierung nach Versorgungsstufen oder Ar-
beitsschichten noch sehr grob ist und eine Ermittlung des individuellen
Pflegebedarfs nicht ersetzen kann. Denn auch innerhalb einer Versor-
gungsstufe oder zwischen verschiedenen Stationen einer Fachabteilung
bestehen vielfach Unterschiede im Pflegebedarf der Patienten.

Diese Unterschiede uber differenzierte Vorgaben zu Mindestbeset-
zungen vollstandig erfassen zu wollen, ware sicher zum Scheitern verur-
teilt. Eine Differenzierung beispielsweise nach Krankheitsbildern, Alter
etc. wurde den Komplexitatsgrad der notwendigen Vorgaben in einem
letztlich nicht praktikablen Ausmal} steigern. Insofern sind den Méglich-
keiten der Differenzierung in diesem Ansatz relativ enge Grenzen ge-
setzt. Eine solche, die individuellen Unterschiede im Pflegebedarf der

46 In Deutschland sind die zur Versorgung von GKV-Versicherten zugelassenen Kran-
kenhauser zwar verpflichtet, die Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst in ihren Quali-
tatsberichten anzugeben. Die in den Qualitatsberichten enthaltenen Angaben unter-
liegen jedoch keiner wirksamen Kontrolle, weder durch ein mit Pflegekraften besetz-
tes krankenhausinternes Gremium (analog zu den USA und Australien) noch durch
die zustandige staatliche Behdrde oder die Krankenkassen. Mangels einer mit einem
anerkannten Instrument gemessenen und zugleich angegebenen Soll-Besetzung er-
lauben sie zudem keinerlei Rickschluss auf die Angemessenheit der Personalbeset-
zung. In der Mitte Dezember 2016 beschlossenen Ubergangsregelung zur Neonato-
logie-Richtline hat der G-BA unter anderem auch beschlossen, dass die Daten Uber
die Einhaltung der Personalvorgaben bundesweit auf einer gesonderten Internetseite
(perinatalzentren.org) verdéffentlicht werden sollen.
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Patienten erfassende Ausdifferenzierung ist nur Uber ein geeignetes
Verfahren zur Erhebung des Pflegebedarfs und des davon abgeleiteten
Personalbedarfs moglich. Dementsprechend sehen die Regulierungen in
den USA und in Australien auch den Einsatz hierzu geeigneter Verfah-
ren vor. Auch aus dieser Perspektive zeigt sich, dass Vorgaben zu Min-
destbesetzungen immer auch der Ergénzung durch geeignete Verfahren
zur Ermittlung des individuellen Pflegebedarfs der Patienten bedirfen,
auf deren Grundlage es erst mdglich ist, eine bedarfsgerechte, den je-
weiligen Bedingungen der Fachabteilung und dem individuellen Bedarf
der Patienten angemessene Personalbesetzung zu berechnen.

Angesichts der Komplexitat der Regulierungssysteme in Kalifornien
und Australien verlieren Kritikpunkte, die in der internationalen Diskussi-
on gegen dieses Regulierungsmodell vorgebracht werden, an Uberzeu-
gungskraft. So wird gegen Nurse-to-Patient Ratios beispielsweise ein-
gewendet, sie seien zu unflexibel und wirden keine Anpassung der Per-
sonalbesetzung an die spezifische Situation der jeweiligen Krankenhau-
ser und Fachabteilungen ermdglichen (vgl. u.a. Chapman et al. 2009;
Douglas 2010; Tevington 2011).*

Weitere Risiken dieses Regulierungsmodells werden auch darin ge-
sehen, dass die als Mindestbesetzung festgelegten Nurse-to-Patient Ra-
tios zur Normalbesetzung werden kénnten und dass sie das tatsachlich
durch Berufserfahrung erreichte Kompetenzniveau von Pflegekraften
nicht ausreichend bericksichtigen (ICN 2015). Wie gezeigt, sehen aber
sowohl die gesetzlichen Vorgaben in Kalifornien als auch in Massachus-
etts und Australien den verpflichtenden Einsatz eines Instrumentes zur
Erhebung des individuellen Pflegebedarfs der Patienten vor. Zu den An-
forderungen an ein solches Instrument gehért zumeist auch, dass es
nicht nur den Pflegebedarf, sondern auch die fir den Personalbedarf re-
levanten Besonderheiten des jeweiligen Krankenhauses beziehungs-
weise der Fachabteilung berlcksichtigt. Die Regulierungen verpflichten
die Krankenhauser, Gber die Mindestbesetzungen hinausgehend zusatz-
liches Personal vorzuhalten, sofern sich dies aus der Messung des Pfle-
gebedarfs der Patienten als notwendig ergibt.

Im kalifornischen Regulierungsmodell werden von den beschaftigten
Pflegekraften zudem spezifische Fachkenntnisse flr die jeweiligen Ein-
satzbereiche verlangt. Die Kompetenz einer Pflegekraft muss vom Kran-

47 Es sei hier angemerkt, dass sich Douglas (2010) und Tevington (2011) primar auf die
Studie von Chapman et al. (2009) beziehen, bei der es sich um eine Befragung von
Fihrungskraften kalifornischer Krankenhausern handelte. Die befragten Flhrungs-
krafte nannten als gréRtes Problem die Einhaltung der Vorgaben ,zu jeder Zeit".
Dadurch musste selbst flr kurze Arbeitsunterbrechungen, wie beispielsweise Toilet-
tengange, jederzeit Ersatzpersonal verfiigbar sein.



SIMON/MEHMECKE: NURSE-TO-PATIENT RATIOS | 122

kenhaus Uberprift werden, bevor diese in einem klinischen Bereich ein-
gesetzt wird — ansonsten darf sie nicht eigenverantwortlich Patienten
versorgen. Dies gilt insbesondere flir Zeitarbeitskrafte.

Da sich nicht nur die deutsche, sondern auch die internationale Dis-
kussion Uber das Regulierungsmodell der Nurse-to-Patient Ratios weit-
gehend nur auf die Verhaltniszahlen beschrankt, konnten die oben er-
wahnten Kritiken wie auch andere Einwande mdglicherweise vor allem
das Ergebnis unzureichender Kenntnisse Uber die tatsachlichen Rechts-
vorschriften sein. Denn leider wird die Komplexitat der jeweiligen Regu-
lierungssysteme in der internationalen Literatur bislang nicht oder nur
sehr unzureichend gewdurdigt. Diese Komplexitat erschlielt sich erst,
wenn man die Primarquellen studiert. Und das sind in diesem Fall die
jeweiligen Gesetze, Verordnungen und sonstigen staatlichen oder tarif-
vertraglichen Regulierungen.

Zur Frage einer Ubertragbarkeit auf Deutschland

Die vorliegende Studie ist vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion
Uber eine staatliche Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst
deutscher Krankenhauser entstanden und soll einen Beitrag zu dieser
Diskussion leisten. Insofern bleibt noch die Frage der Ubertragbarkeit
des Regulierungsmodells der Nurse-to-Patient Ratios auf Deutschland
zu erértern.

Grundsatzlich dirften bis auf wenige Ausnahmen alle in der vorlie-
genden Studie beschriebenen Elemente dieses Regulierungsmodells
auch auf Deutschland Ubertragbar sein. Dies zeigen nicht zuletzt auch
die in Deutschland bereits vollzogenen ersten Schritte in diese Richtung,
die Neonatologie-Richtlinie des G-BA und die ersten Veranderungen in
Krankenhausplanen einzelner Bundeslander. Diese ersten Schritte las-
sen auch bereits erkennen, dass im deutschen Gesundheitssystem der
Weg Uber staatliches Recht der naheliegende Ansatz sein dirfte. Nach
australischem Vorbild eine vollstandige und einheitliche Regulierung
Uber tarifvertragliche Vereinbarungen zu erreichen, dirfte in Deutsch-
land sehr schwierig sein, wenn es Uberhaupt moglich ist. Die sehr weit
gehenden tarifvertraglichen Regulierungen in Australien sind vor dem
Hintergrund zu sehen, dass es sich um ein staatliches Gesundheitssys-
tem handelt, in dem sich mehr als 90% der Betten in Allgemeinkranken-
hausern in staatlichen Kliniken befinden. Staatliche Tragerschaft bedeu-
tet zudem in Australien, dass es sich in jedem Bundesstaat nur um ei-
nen einzigen Trager handelt, namlich den jeweiligen Bundesstaat. Dies
ist nicht vergleichbar mit der ,6ffentlichen Tragerschaft’ in Deutschland,
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die in Lander und kommunale Trager sowie weitere 6ffentlich-rechtliche
Eigentimer aufgeteilt ist. Noch schwieriger durfte es sein, eine flachen-
deckende und einheitliche Regulierung Gber den Weg betrieblicher Ver-
einbarungen zu erreichen. Bislang ist es in Deutschland nur fur die Uni-
versitatskliniken der Charité gelungen, in einer betrieblichen Vereinba-
rung zwischen Arbeitgeber und Gewerkschaft Vorgaben zur personellen
Besetzung bestimmter Bereiche des Pflegedienstes zu verankern
(Charité/ver.di 2016).

Dass eine staatliche Regulierung der Personalbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhduser auch in einem nicht-staatlichen Gesundheits-
system moglich ist, zeigen insbesondere die Rechtsvorschriften US-
amerikanischer Bundesstaaten, nicht nur Kaliforniens und Massachus-
etts, sondern auch derjenigen Bundesstaaten, die sich fir ein Regulie-
rungsmodell entschieden haben, dass auf Nurse Staffing Committees
und Nurse Staffing Plans aufbaut.

Zieht man eine Parallele zu Deutschland, so handelt es sich bei den
in den USA und Australien anzutreffenden Regulierungsmodellen um
Regulierungen auf einer den deutschen Bundesléandern vergleichbaren
Ebene. Eine staatliche Regulierung in Deutschland steht allerdings vor
dem Problem, dass die Regulierungskompetenzen fur die Krankenhaus-
versorgung durch das Grundgesetz zwischen Bund und Landern aufge-
teilt sind. Der Bund hat die Gesetzgebungskompetenz fir das Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung und die Regelungen der Kranken-
hausfinanzierung, die Lander haben den Sicherstellungsauftrag fur eine
ausreichende Krankenhausversorgung und sind zustandig fir die Kran-
kenhausplanung und o&ffentliche Investitionsférderung. Bundesgesetzli-
che Regulierungen der Krankenhausversorgung sind in der Regel nur
mit Zustimmung des Bundesrates als Vertretung der Lander mdglich.
Folglich bedirfte auch eine bundeseinheitliche Regulierung der Perso-
nalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser der Zustimmung des
Bundesrates. Unabhangig von einer bundesgesetzlichen Regulierung
kdnnen hingegen die Bundeslander uber ihre Gesetzgebungskompetenz
fur die Landeskrankenhausplanung entsprechende Vorschriften erlas-
sen, wie dies beispielsweise Nordrhein-Westfalen flr Intensivstationen
bereits vorgenommen hat.

Sollte in Deutschland eine Diskussion uber die mdgliche Einflhrung
eines Regulierungsmodells nach Art der Nurse-to-Patient Ratios eréffnet
werden, stunde ein breites Spektrum an infrage kommenden Modellvari-
anten und Regulierungselementen zur Verfligung, wie die vorliegende
Studie gezeigt haben durfte. An fehlenden Vorbildern fur die Konstrukti-
on eines solchen Regulierungssystems durfte die Einfihrung einer sol-
chen Regulierung folglich nicht scheitern. Die entscheidende Frage ist
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vielmehr, ob der politische Wille flr eine solche Regulierung vorhanden
ist, sowohl im Bund als auch in den Bundeslandern.

Ist der politische Wille und die erforderliche Mehrheit in Bundestag
und Bundesrat vorhanden, bleibt noch die schwierige Aufgabe, die kom-
plexe Architektur der féderalen Kompetenzteilung in diesem Themenfeld
so umzugestalten, dass die Reform sowohl fir den Bund als auch die
Bundeslander akzeptabel ist. Dies weiter zu vertiefen und geeignete
Vorschlage zu unterbreiten, kann und soll die vorliegende Studie nicht
leisten. Es sei aber auf entsprechende an anderer Stelle bereits einge-
brachte Vorschlage und Uberlegungen verwiesen (Simon 2014).

Eines soll allerdings doch an dieser Stelle angesprochen werden. Wie
die Darstellung vor allem des kalifornischen Regulierungsmodells und
der australischen Regulierungen zeigte, wurden die dortigen Regelwer-
ke entweder vom Gesetzgeber selbst oder auf Grundlage einer gesetzli-
chen Ermachtigung vom zustandigen Ministerium entwickelt und be-
schlossen. Die Erarbeitung des jeweiligen Regulierungsmodells erfolgte
unter intensiver Beteiligung und Einbindung der Fachkompetenz von
gewerkschaftlichen und berufsverbandlichen Vertretungen der Pflegebe-
rufe. Teilweise wurden auch 6ffentliche Anhdrungen in verschiedenen
Stadten durchgefiihrt, zu denen auch Pflegekrafte aus der Praxis einge-
laden waren und in die sie ihre beruflichen Erfahrungen einbringen
konnten. Die jeweiligen Interessenverbande der Krankenhaustrager und
Vereinigungen des Krankenhaus- und Pflegemanagements wurden
ebenso wie andere Interessenverbande angehort. lhnen kam aber kei-
neswegs eine hervorgehobene Stellung zu und vor allem: lhnen wurde
nicht die Entscheidung Uber die Ausgestaltung der Regulierungen Uber-
tragen.

Die Vorstellung, einem Interessenverband der Krankenhaustrager
und Vertretern von Krankenversicherungen die Entscheidung Uber die
Ausgestaltung des Regelungswerkes zu Uberlassen, dirfte sowohl bei
den Abgeordneten des kalifornischen Parlaments als auch bei australi-
schen Parlamentariern nicht unerhebliche Verwunderung hervorrufen. In
Deutschland gehért ein solches Vorgehen jedoch zum Standard ge-
sundheitspolitischer Entscheidungen. Seit Jahren werden zunehmend
mehr Entscheidungen der so genannten gemeinsamen Selbstverwal-
tung und ihrem obersten Gremium, dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) Ubertragen. Die Gremien der gemeinsamen Selbstver-
waltung auf Bundesebene sind fur den Bereich der Krankenhausversor-
gung Ublicherweise je zur Halfte mit Vertretern des Dachverbandes der
Krankenhaustrager, der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG),
und des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherung be-
setzt. Im Fall des G-BA kommen drei unparteiische Mitglieder hinzu, die
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bei einer Nichteinigung der beiden ,Banke’ mit ihren Stimmen den Aus-
schlag geben.

Sollte sich in Deutschland eine politische Mehrheit fiir eine staatliche
Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser
ergeben, ware es hochproblematisch, diese Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung mit der Ausgestaltung eines entsprechenden Regel-
werkes zu beauftragen. Auch wenn die Beauftragung der so genannten
gemeinsamen Selbstverwaltung seit langem ubliche und zunehmend
haufiger anzutreffende Praxis ist, es bleibt die Beauftragung von Inte-
ressenverbanden, die mit staatlichen Rechtssetzungskompetenzen aus-
gestattet werden. Daran andert letztlich auch die Hinzufligung unparteii-
scher Mitglieder nichts. Nicht nur die DKG, auch der GKV-
Spitzenverband ist ein Interessenverband. Er vertritt die wirtschaftlichen
und politischen Interessen von Krankenkassen, die leider trotz ihrer
Rechtsform als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts zunehmend wie
private Unternehmen ihre jeweils einzelwirtschaftlichen Interessen ver-
folgen. Zudem wiirden zwei Verbande mit der Ausgestaltung eines Re-
gelwerkes beauftragt, das sie in der Vergangenheit explizit als unnétig
und falsch abgelehnt haben (DKG 2013, 2016; GKV-Spitzenverband
2013, 2016). Alltagssprachlich wird ein solches Vorgehen gern als ,den
Bock zum Gartner machen’ bezeichnet.

Darauf zu verweisen, dass es unparteiische Mitglieder im Beschluss-
gremium des G-BA gibt, deren Stimmen im Falle einer nicht zu errei-
chenden Einigung zwischen den beiden ,Banken’ letztlich den Ausschlag
geben, kann nicht Uberzeugen. Sollten sich DKG und GKV-
Spitzenverband auf ein Regelwerk einigen, dann verfiigen sie gemein-
sam uber 10 der insgesamt 13 Stimmen im Beschlussgremium. Aber
auch wenn sich DKG und GKV nicht einigen kdbnnen und gegeneinander
stimmen, erscheint es in hohem Male problematisch, dass die Ent-
scheidung Uber ein solch wichtiges untergesetzliches Regelwerk mog-
licherweise letztlich von drei Personen getroffen wird, oder — im Falle,
dass sie unterschiedlicher Auffassung sind — letztlich nur von einer Per-
son.

Spatestens an dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass seit langerem
insbesondere in der rechtswissenschaftlichen Literatur zum Teil erhebli-
che Zweifel an einer ausreichenden demokratischen Legitimierung des
G-BA fiur seine weitreichenden Entscheidungen geaufiert werden (zur
Kritik vgl. u.a. Kingreen 2006; Schmidt-De Caluwe 2010). Weder die
Verbandsvertreter noch die unparteiischen Mitglieder verfligen Uber eine
direkte (als Abgeordnete) oder indirekte (als Ministerium) Legitimation
durch allgemeine Wahlen. Dieser Mangel wurde 2012 dadurch versucht
zu Jlindern’, dass dem Gesundheitsausschuss des Bundestages zumin-
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dest ein Vetorecht gegeniiber der Berufung der Unparteiischen einge-
raumt wurde. Die Zweifel an der Legitimitat konnen dadurch aber nicht
ausgeraumt werden.

Auch der Verweis darauf, dass Beschliisse und Richtlinien des G-BA
in den Unterausschissen erarbeitet und in der Regel im Entscheidungs-
gremium so wie von den Unterausschissen vorgeschlagen auch be-
schlossen werden, kann nicht Uberzeugen. In dem voraussichtlich be-
auftragten Unterausschuss fur Qualitatssicherung ist die Berufsgruppe
der Pflegekrafte nur durch ein Prasidiumsmitglied des Deutschen Pfle-
gerates vertreten. Vor allem aber sind die Beratungen der Unteraus-
schiisse nicht offentlich. Es bedurfte erst eines Gerichtsurteils, um den
G-BA zumindest zur Offenlegung der Namen der Mitglieder der Unter-
ausschiisse zu verpflichten.*® Aber auch die erfolgt nur auf ausdriickli-
che Anfrage hin und nur denen gegenuber, die angefragt haben.

Sollte sich eine politische Mehrheit fir eine Regulierung der Perso-
nalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser finden, so sollte auch
die konkrete Ausgestaltung des Regelwerkes in der Hand der unmittel-
baren Staatsverwaltung liegen. So kann erreicht werden, dass nicht nur
der Wille des Gesetzgebers unmittelbar Eingang in die Formulierungen
einer entsprechenden Verordnung findet, sondern der Prozess der Ent-
scheidungsfindung auch fir die Offentlichkeit transparent ist. Rechtsver-
ordnungen des Bundes werden Ublicherweise durch zumindest ver-
bandsdéffentliche Anhérungen vorbereitet, und in den verschiedenen
Stadien des Entscheidungsprozesses gibt es in der Regel o6ffentlich zu-
gangliche Verordnungsentwirfe. Die Entscheidung Uber die Ausgestal-
tung eines solchen Regelwerkes ist zu wichtig — nicht nur fur Patienten
und Pflegekrafte, sondern fiir die gesamte Gesellschaft — als dass sie In-
teressenverbanden Ubertragen werden sollte.

Abschlieend soll noch auf einen sehr zentralen Punkt eingegangen
werden, in dem sich die 6ffentliche und politische Diskussion in den USA
und Australien von der deutschen Diskussion unterscheidet. Die deut-
sche Diskussion wird leider immer noch in starkem Malf3e von der Vor-
stellung beherrscht, Pflege im Krankenhaus bestinde vor allem aus
,menschlicher Zuwendung’. Eine Unterbesetzung im Pflegedienst fihre
somit vor allem dazu, dass Pflegepersonal weniger Zeit fur Zuwendung
und insbesondere fir Gesprache mit Patienten habe.

Die US-amerikanischen und australischen Regulierungen bauen da-
gegen auf einem deutlich anderen Bild von Pflege im Krankenhaus auf.
Indem Bezug genommen wird auf empirische Studien, in denen statis-

48 Verwaltungsgericht Berlin, Urteil vom 17.03.2016 (Az. 2 K 1.15).
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tisch signifikante Zusammenhange zwischen der Anzahl und Qualifikati-
on des Pflegepersonals und gesundheitsgefahrdenden Komplikationen
bei Patienten gefunden wurden, wird damit zugleich davon ausgegan-
gen, dass Pflegepersonal einen wesentlichen Beitrag zur Vermeidung
solcher Komplikationen leistet. Zusammenhange zwischen der Perso-
nalbesetzung in der Pflege und solchen Komplikationen sind allerdings
nicht mit einem Mangel an ,menschlicher Zuwendung’ zu erklaren, son-
dern vor allem damit, dass Pflegepersonal auf Normalstationen, Inten-
sivstationen, im OP, in der Anasthesie und in den Abteilungen der Funk-
tionsdiagnostik etc. zahlreiche Leistungen erbringen, die den Gene-
sungsprozess der Patienten unterstlitzen und fordern und die Entste-
hung von Komplikationen verhindern. Zu diesen Leistungen gehoért ins-
besondere auch die kontinuierliche Patientenbeobachtung, durch die die
Entstehung von Komplikationen bei Patienten frihzeitig erkannt und
schwere Gesundheitsschaden verhindert werden kénnen. Ohne Zweifel
zahlt zur professionellen Pflege auch Empathie, menschliche Zuwen-
dung und das unterstitzende Gesprach. Professionelle qualifizierte
Pflege im Krankenhaus ist jedoch weit mehr als das.

In diesem sehr unterschiedlichen Bild von Pflege scheint ein zentraler
Unterschied zwischen der gesundheitspolitischen und auch gesellschaft-
lichen Diskussion in den USA und Australien auf der einen und Deutsch-
land auf der anderen Seite zu liegen. Wahrend in Deutschland in weiten
Teilen der o6ffentlichen und auch gesundheitspolitischen Diskussion im-
mer noch ein ,vormodernes’ Bild der Pflegeberufe vorherrscht, ist die
US-amerikanische und australische Diskussion deutlich starker von ei-
nem modernen und den tatsachlichen Verhaltnissen in den Kranken-
hausern angemessenen Bild der beruflichen Pflege geleitet. Es ist an
der Zeit, dass auch die deutsche Diskussion das heutige Tatig-
keitsspektrum von Pflegefachkraften in Krankenhdusern zur Kenntnis
nimmt und darauf aufbauend die notwendigen gesundheitspolitischen
Entscheidungen zum Schutz der Gesundheit von Krankenhauspatienten
getroffen werden. Wie die vorliegende Studie gezeigt haben durfte, gibt
es international zu Genlige Anregungen und Vorbilder flir geeignete Re-
gulierungen.
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Anhang

Das Gesundheitssystem der USA:
Eine Kurzdarstellung

Die nachfolgende Darstellung beschrankt sich auf einige wesentliche

Merkmale des US-Gesundheitssystems, die fir das in der vorliegenden

Studie behandelte Themenspektrum von Bedeutung sein kénnten. Fr

ausfihrliche Informationen Uber das Gesundheitssystem der USA sei

auf die einschlagige Literatur verwiesen (u.a. Goldsteen/Goldsteen

2013; Rice et al. 2013; Cacace 2010).

Das Gesundheitssystem der USA ist in wesentlichen Teilen markt-
wirtschaftlich organisiert, weist allerdings einen vergleichsweise hohen
Finanzierungsanteil des Staates auf, der vor allem aus der Steuerfinan-
zierung zweier Basisversicherungen fur den Fall von Krankheit resultiert
(Medicaid und Medicare). Da die USA ein foderaler Bundesstaat sind, ist
auch die Regulierungskompetenz fur das Gesundheitssystem zwischen
der Bundesregierung und den einzelnen Bundesstaaten aufgeteilt.

Die US-Kongress, Senat und US-Regierung ist vor allem zustandig
fur eine allgemeine Rahmensetzung fir Medicare und Medicaid-
Programme. Die Bundesstaaten sind vor allem zustandig fur die Umset-
zung der Medicaid-Programme und die Sicherstellung der 6ffentlichen
Gesundheitsdienstleistungen sowie fir die Registrierung und Uberwa-
chung der Gesundheitsberufe. Zentrale Merkmale des US-Gesund-
heitssystems sind:

- Basissicherung fur den Krankheitsfall: Fir die Basisabsicherung wer-
den vor allem zwei grof3e staatliche Programme angeboten, Medicare
und Medicaid. Medicare wurde 1965 eingefihrt und ist zustandig fir
die Absicherung von Menschen Uber 65 Jahren sowie jingeren Per-
sonen mit bestimmten Behinderungen. Im Jahr 2015 waren etwa 20%
der US-Bevdlkerung im Medicare-Programm versichert (vgl. Bar-
nett/Vornovitsky 2016). Diese bundesstaatliche Pflichtversicherung
deckt in erster Linie die Kosten stationdrer Krankenhausbehandlun-
gen ab und wird Uber Lohnabgaben von Arbeitnehmern und Arbeit-
gebern sowie Steuern finanziert (vgl. Laufer 2014; Beske et al. 2005).
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Medicare stellt lediglich eine Teilkaskoversicherung dar, so dass noch
Bedarf an einer zuséatzlichen privaten Krankenversicherung bestehen
kann (vgl. Laufer 2014). Medicaid wurde ebenfalls im Jahr 1965 ein-
gefuhrt und bietet fur einkommensschwache Personen und Familien
sowie nicht-krankenversicherte Sozialhilfeempfanger einen gegen-
uber Medicare eingeschrankten Leistungskatalog. Im Jahr 2015 hat-
ten rund 25% der US-Bevolkerung Anspruch auf Leistungen eines
Medicaid-Programms (vgl. Barnett/VVornovitsky 2016). Die Zustandig-
keit fur die Durchfiihrung von Medicaid liegt bei den Bundesstaaten,
die dafur finanzielle Zuwendungen von der Bundesregierung erhalten.
Zugangskriterien und Leistungen sind von Bundesstaat zu Bundes-
staat verschieden (vgl. Stoltzfus Jost 2008).

- Uber die Basissicherung hinausgehender Krankenversicherungs-
schutz: Fur eine Uber die Basissicherung hinausgehende Absiche-
rung werden nur private Krankenversicherungen angeboten. Nahezu
65% der Bevdlkerung haben eine private Krankenversicherung abge-
schlossen, davon fast 60% uber den Arbeitgeber (Gruppen- oder Ein-
zelversicherung) (Barnett/Vornovitsky 2016).

- Ambulante arztliche Versorgung: Die ambulante arztliche Versorgung
erfolgt durch niedergelassene Arzte in privater Einzelpraxis oder in
privaten Gemeinschaftspraxen. Im Rahmen so genannter Managed
Care Strategien bieten Krankenversicherungen teilweise auch arztli-
che Versorgung durch eigene, bei der jeweiligen Krankenversiche-
rung angestellte Arzte an.

- Krankenhausversorgung: Krankenhauser befinden sich weit Gberwie-
gend in Tragerschaft der Bundesstaaten und Kommunen sowie priva-
ter, nicht-gewinnorientierter Organisationen. Vor allem die kommuna-
len Krankenhduser nehmen zudem vielfach durch ihre Ambulanzen
Aufgaben der ambulanten arztlichen Versorgung nichtversicherter
Menschen wahr.

Die Krankenhausversorgung weist folgende Charakteristika auf:

- Tragerschaft: Krankenhauser werden Uberwiegend von privat-
gemeinnitzigen (Non-Government, Not-for-Profit) und 6ffentlichen
(State and Local Government) Organisationen betrieben. Privat-
profitorientierte Organisationen (Invester-Owned, For-Profit) sind von
eher untergeordneter Bedeutung (vgl. AHA 2015).

— Zulassung: Um an der Versorgung teilnehmen zu kénnen, bendétigen
Krankenhauser eine Zulassung durch den Bundesstaat, die im Rah-
men eines Lizensierungsverfahrens erteilt wird. Das zustandige Mi-
nisterium fiihrt regelmaRige Uberprifungen der Krankenhauser
durch, um die Einhaltung der Lizenzvorgaben sicherzustellen.
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- Finanzierung: Die Finanzierung der Krankenhauser hangt insbeson-
dere von den Regierungsprogrammen ab, an denen ein Krankenhaus
beteiligt ist. Auch die Geographie und Demographie der Region sowie
die Dauer des Patientenaufenthalts bestimmen die Art der Dienstleis-
tungen, die Krankenhauser bereitstellen und damit die Art und Héhe
der Vergitungen, die Krankenhauser fur die erbrachten Dienstleis-
tungen erhalten. Die Mehrzahl der Krankenhauser nimmt an der Ver-
sorgung von Medicare- und Medicaid-Versicherten teil. In der Regel
werden nahezu die Halfte der Kosten eines Krankenhauses von die-
sen staatlichen Programmen getragen (vgl. AHA 2016a). Daneben fi-
nanzieren sich Krankenhauser durch Vergltungen privater Kranken-
versicherungen und Eigenbeteiligungen von Patienten. Einige Kran-
kenhduser oder einzelne ihrer Kliniken sind als Anbieter der ,Sicher-
heitsnetz-Gesundheitsversorgung® (,Health care safety net‘) ausge-
wiesen und bieten als ,Safety-Net-Hospitals“ eine kostenreduzierte
oder kostenlose Versorgung flr Bedurfte an, die Uberwiegend aus
Spenden finanziert wird.

- Versorgung in landlichen Regionen: Von besonderer Bedeutung fur
das Thema der vorliegenden Studie sind Krankenhauser in landlichen
Regionen, da flur sie haufig gesonderte Bedingungen gelten und Aus-
nahmen erteilt werden. Im Jahr 2015 gab es insgesamt 5.627 Kran-
kenhduser in den USA von denen sich 1.855 in Iandlichen Gebieten
der USA befanden (AHA 2016b). Ein GrofRteil der Kliniken in Iandli-
chen Regionen ist als ,Critical Access Hospitals (CAHs)“ lizensiert.
Das von Medicare finanzierte ,Landliche Krankenhauser Flexibilitats-
Programm® (Flex-Programm) wurde im Jahr 1997 durch ein Bundes-
gesetz eingefiihrt.*® Es erlaubt kleinen, I&ndlich gelegenen Kranken-
hausern, als ,Critical Access Hospitals (CAHs)“ lizenziert zu werden.
CAHs erhalten Zuschisse und dirfen mit einigen Ausnahmen von
gesetzlichen Regelungen betrieben werden. Damit soll die landliche
Gesundheitsinfrastruktur gestarkt werden — z.B. sollen CAHs eine 24-
Stunden-Notfallversorgung auch auf dem Land sicherstellen. Im Ein-
klang mit ihren landlichen Gesundheitsversorgungsplanen koénnen
US-Bundesstaaten férderfahige Iandliche Krankenhduser als CAHs

49 Die gesetzlichen Regelungen firr das Flex-Programm und deren kostenbasierte Ver-
gutung sind im ,Social Security Act, Title XVIII, Sections 1814 and 1820“ geregelt.
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ausweisen. Als CAHs gelten Einrichtungen mit maximal 25 Akutver-
sorgungs- und Swing-Betten (vgl. Gale et al. 2012: 1).%°

Fir das Verstandnis der Krankenhausversorgung in den USA ist auch
nach Inkrafttreten von Obama-Care das Problem der Versorgung von
nicht- und unterversicherten US-Blrgern von besonderer Bedeutung.
Obwohl seit Einfilhrung des Affordable Care Acts eine Verpflichtung zur
Versicherung des Krankheitsrisikos besteht, waren im Jahr 2015 immer
noch Uber 9% der Bevolkerung nicht versichert (vgl. Barnett/Vornovitsky
2016). Nicht- oder unterversicherte Burger sind in den USA aber nicht
automatisch von jeder Krankenversorgung ausgeschlossen. Die meisten
Krankenhauser sind gesetzlich verpflichtet, eine Notfallbehandlung
durchzufiihren. Hintergrund hierfir ist das 1986 verabschiedete
Emergency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA). Hiernach
mussen Krankenhauser jeden Patienten akzeptieren, der als Notfall ein-
geliefert wird, auch wenn dieser keinen Versicherungsschutz besitzt und
die Behandlung nicht bezahlen kann. In vielen Teilen der USA bieten
dariiber hinaus ausgewiesene ,Safety-Net“-Krankenhauser (,Sicher-
heitsnetz-Krankenhauser“) und Kliniken freie oder kostenreduzierte Ver-
sorgung fur Nicht-Versicherte an (vgl. Stoltzfus Jost 2008). Die Verpflich-
tung zur Behandlung von Nicht-Versicherten Patienten gilt generell aber
nur fur Notfalle.

Das US-amerikanische System der Qualifizierung von Pflegekraften
weist in Teilen Unterschiede zwischen den Bundesstaaten auf. Die or-
ganisatorische und inhaltliche Ausgestaltung der verschiedenen Ausbil-
dungswege und die Vergabe von Lizenzen zur Erlaubnis der Berufsaus-
ibung liegen in der Zustandigkeit der jeweiligen Bundesstaaten.®' Die in
einem Staat erworbene Lizenz gilt somit nicht zwangslaufig auch in ei-
nem anderen US-Bundesstaat. Folglich muss eine Pflegekraft bei einem
Wechsel in einen anderen US-Bundesstaat gegebenenfalls beim jeweili-
gen Board of Nursing eine neue Lizenz beantragen und eine entspre-
chender Prifung ablegen. Es lassen sich jedoch wichtige Gemeinsam-

50 ,Swing-bed“ = Ein Krankenhausbett, das entweder als Akut-Krankenhausbett oder
fur die Langzeitpflege verwendet werden kann, je nach Gemeinde oder den Bediirf-
nissen der Patienten. Krankenhauser, die Swing-Betten betreiben méchten, missen
eine Medicare-Provider-Vereinbarung besitzen und dirfen nicht mehr als 100 Betten
vorweisen. Zudem mussen sie in einer landlichen Gegend, ohne vorhandenen 24-
Stunden-Pflegedienst liegen. Hinzu kommen weitere Auflagen (vgl. Gale et al. 2012:
16).

51 Zu weiterfihrenden Informationen iber das System der beruflichen Pflege, Registrie-
rung etc. sowie umfangreiches Datenmaterial: vgl. NCSBN (2016).
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keiten feststellen, die im Folgenden kurz vorgestellt werden (vgl. United

States Department of Labor 2016a, 2016b; NCSBN 2016).

Das Einstiegsniveau der professionellen beruflichen Pflege in den
USA wird Uber den Erwerb einer Lizenz als ,Licensed Vocational Nurse®
(LVN) beziehungsweise ,Licensed Practical Nurse“ (LPN) erreicht. Die
Bezeichnung LVN wird in Kalifornien und Texas verwendet, in den Ubri-
gen Bundesstaaten der USA werden diese ,Basis-Pflegekrafte“ LPN ge-
nannt. Die LVNs beziehungsweise LPNs unterstitzen das Pflegeteam in
der Grund- beziehungsweise Basispflege. Sie kénnen jedoch mit ent-
sprechenden Zusatz-Zertifikaten auch Tatigkeiten des &rztlichen Be-
reichs Ubernehmen, wie etwa Blutabnahmen oder die Verabreichung
und Uberwachung von Infusionen. lhre Ausbildung betragt ein bis zwei
Jahre. LVNs und LPNs arbeiten grundsatzlich unter der Anleitung einer
RN oder eines Arztes.

Abzugrenzen von den LVNs beziehungsweise LPNs sind die Nurse’s
Aides oder Nursing Assistants. Auch diese Helferberufe in der Pflege
unterliegen bei der Berufsauslibung staatlicher Regulierung.

Im Zentrum der pflegerischen Versorgung in Krankenhdusern stehen
die Registered Nurses (RNs). Als RN gelten Pflegekrafte, die tber einen
der folgenden drei Berufsabschlusse verfugen:

- eine hochschulische Erstausbildung mit mindestens einem Bachelor
Degree als Abschluss (durchschnittlich 4 Jahre)

— einen Abschluss als Associate of Science in Nursing (eine Ausbildung
in der Krankenpflege, die in der Regel zwei bis drei Jahre dauert und
an Community Colleges erworben wird) oder

- ein Diplom aus einem zugelassenen Pflegeprogramm (3 Jahre).

RNs Ubernehmen eigenverantwortlich die Pflege und Versorgung von
Patienten, stellen Pflegediagnosen und initiieren und Uberwachen den
Pflegeprozess. Darlber hinaus besitzen sie je nach bundesstaatlicher
Lizenz auch eine Zulassung fiur die Erbringung von Leistungen im Be-
reich der Pravention (z.B. Durchfuhrung von Impfungen), der Therapie
(z.B. Hormontherapien selbststandig durchfihren und iberwachen) und
der Rehabilitation.

RNs missen ebenso wie LVNs ein Zertifikat zur Berufsaustibung
durch Prifung erwerben und dieses regelmallig erneuern, was zumeist
im Rahmen einer National Council Licensure Examination (NCLEX-RN)
erfolgt.
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Das Gesundheitssystem Australiens:
Eine Kurzdarstellung

Das australische Gesundheitssystem ist vom britischen National Health
System (NHS) beeinflusst und kann als staatliches Gesundheitssystem
bezeichnet werden. Zentrale Merkmale sind (AIHW 2017;
Healy/Sharman/Lokuge 2006):

- Staatliche Kompetenzverteilung: Die Zentralregierung ist zustandig
fur die Ausgestaltung der staatlichen Krankenversicherung (Medi-
care) sowie eine Reihe weiterer Aufgabenfelder, jedoch nicht fur die
Verwaltung und Steuerung der unmittelbaren medizinisch-pflege-
rischen Versorgung. Die Zentralregierung weist den Bundesstaaten
und Territorien Steuermittel zur Finanzierung der Leistungserbringung
zu. Die HOhe der Steuerzuweisungen wird alle funf Jahre im Rahmen
eines ,Australian Health Care Agreement® neu zwischen der Zentral-
regierung und den Bundestaaten ausgehandelt. Die Bundesstaaten
sind insbesondere zustandig fur die Verwaltung und Finanzierung 6f-
fentlicher Krankenhauser sowie die Zulassung der 6ffentlichen und
privaten Kliniken. Zudem sind sie fur die Sicherstellung der Ubrigen
offentlichen Gesundheitsdienstleistungen und Registrierung und
Uberwachung der Gesundheitsberufe verantwortlich. Sie leisten dar-
uber hinaus an die Gemeinden fur deren Gesundheitsdienstleistun-
gen zweckgebundene Zahlungen.

- Staatliche Krankenversicherung: In Australien existiert eine staatliche
Krankenversicherung (Medicare), die allen Einwohnern mit dauerhaf-
tem Wohnsitz in Australien offensteht.”> Der Leistungskatalog wird
durch die Zentralregierung festgelegt und umfasst die wichtigsten
Leistungsarten. Eine Reihe von Leistungen sind jedoch nicht abge-
deckt, wie beispielsweise Arzneimittel, Zahnbehandlung, Brillen, Phy-
siotherapie, Logopadie und ambulante Pflege. Die nicht im Leis-
tungskatalog von Medicare enthaltenen Kosten fur Arzneimittel wer-
den aus einem gesonderten staatlichen Programm finanziert, dem
Pharmaceutical Benefits Scheme. Der Beitrag fur Medicare liegt bei
1,5% des steuerpflichtigen Einkommens. Versicherte mit einem Ein-
kommen oberhalb einer festgelegten Einkommensgrenze mussen ei-
nen zusatzlichen Beitrag in Héhe von 1,0% zahlen.

- Private Krankenversicherungen: Neben Medicare gibt es eine Reihe
privater Krankenversicherungen, die allerdings keine Krankheitskos-
tenvollversicherung anbieten, sondern nur erganzenden Versiche-
rungsschutz fiir die nicht von der staatlichen Krankenversicherung

52 Zu weiterfiihrenden Informationen vgl. Medicare Australia (2017).
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abgedeckten Leistungen. Aullerdem bieten sie zusatzliche Leistun-
gen wie beispielsweise die Ubernahme der Kosten einer Behandlung
als Privatpatient im Krankenhaus an. Die privaten Krankenversiche-
rungen unterliegen staatlicher Regulierung und Aufsicht durch die
Zentralregierung und mussen alle Antragsteller aufnehmen. Sie duirf-
ten zudem keine nach individuellem Gesundheitsstatus kalkulierten
risikoaquivalenten Pramien verlangen.

- Leistungserbringung: Die Leistungserbringung erfolgt durch niederge-
lassene Arzte in Privatpraxen und &ffentliche Einrichtungen in Tra-
gerschaft des Bundesstaates oder der Gemeinde sowie durch private
gewinnorientierte und nicht-gewinnorientierte Unternehmen.

Die Krankenhausversorgung weist folgende Charakteristika auf (AIHW

2016a):

- Tragerschaft: Die Krankenhausversorgung wird weit Uberwiegend von
staatlichen Krankenh&usern sichergestellt, die sich in Tragerschaft
des jeweiligen Bundesstaates befinden. Auf private Kliniken entfallt
zwar ein Drittel aller Betten, bei ihnen handelt es sich aber zu ca.
90% um Betten in Einrichtungen, die ausschlie3lich Tageschirurgie
anbieten. Ohne Berlcksichtigung dieser ausschlief3lich tageschirurgi-
schen Betten liegt der Anteil der staatlichen Krankenhauser bei ca.
95% der Krankenhausbetten. Die privaten Akutkrankenhduser be-
handeln zudem in der Regel nur Falle mit geringer Komplexitat und
nehmen zumeist nicht an der Notfallversorgung teil.

— Zulassung: Um an der Versorgung teilnehmen zu kénnen, bendtigen
Krankenhauser eine Zulassung durch den Staat im Rahmen eines Li-
zensierungsverfahrens. Darlber hinaus existiert ein System der Ak-
kreditierung von Gesundheitseinrichtungen, das der externen Quali-
tatssicherung dient. Die Teilnahme ist zwar freiwillig, da aber einige
Bundesstaaten und private Krankenversicherer ihre Zahlungen von
einer vorhandenen Akkreditierung abhangig machen, nimmt ein
Grol3teil der Kliniken daran teil.

- Finanzierung: Die Finanzierung der staatlichen Krankenhauser erfolgt
zu ca. 90% durch Zuweisungen des Staates, die in der Regel als Jah-
resbudgets vom jeweiligen Bundesstaat mit dem einzelnen Kranken-
haus vereinbart werden. Grundlage der Budgetbemessung sind ver-
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schiedene Kriterien, darunter auch der Casemix.’® Die zur allgemei-
nen Akutkrankenhausversorgung zugelassenen privaten Kliniken er-
halten ebenfalls Vergitungen von Medicare und Zuweisungen des
jeweiligen Bundesstaates. Sofern sie 6ffentliche Mittel erhalten, unter-
liegen sie allen Rechtsvorschriften zur Personalbesetzung, da diese
Vorschriften fur alle Einrichtungen gelten, die — so die Abgrenzung
des Geltungsbereichs in den betreffenden Gesetzen — offentliche Fi-
nanzmittel erhalten.

Es bleibt noch darauf hinzuweisen, dass es aufgrund der foderalen
Struktur und Kompetenzteilung zwischen Zentralregierung und Bundes-
staaten und der relativ starken Stellung der Bundesstaaten, zwischen
den Bundesstaaten durchaus Unterschiede in der Ausgestaltung des
Gesundheitssystems gibt. Dies zeigt sich unter anderem auch in der
Frage einer Regulierung der Personalausstattung im Pflegedienst der
Krankenhauser.

Das australische System der Qualifizierung von Pflegekraften unter-
scheidet sich sowohl von Deutschland als auch von den USA.** Die
Ausbildung zur Registered Nurse (RN) wurde in Australien in den
1980er Jahren vollstandig an Hochschulen verlagert, wo sie im Rahmen
eines mindestens dreijahrigen Bachelorstudiums erfolgt (Bachelor of
Nursing). Durch die Verlagerung der Ausbildung zur Registered Nurse
(RN) an Hochschulen wurde das Qualifikationsniveau in der Pflege ins-
gesamt schrittweise angehoben. 2012 lag der Anteil der RNs an allen
ausgebildeten Pflegekraften (ohne Hebammen) bei ca. 82% (AIHW
2016b). Unterhalb der Qualifikation zur RN existiert die Qualifikation zur
,Enrolled Nurse® (EN). Deren Ausbildung erfolgt im Rahmen einer nicht-
akademischen Berufsausbildung, die in der Regel zwei Jahre dauert.
ENs arbeiten in der Praxis unter Anleitung von RNs.

Um in der Pflege tatig zu sein, bendétigen Pflegekrafte eine Lizenz und
mussen sich dazu registrieren lassen. Die Lizenz muss in regelmafligen
Abstanden erneuert werden. Die Registrierung und Lizenzvergabe er-

53 Als Casemix wird die Summe aller Bewertungsrelationen eines Fallpauschalensys-
tems bezeichnet. Australien hat bereits in den 1990er Jahren ein DRG-basiertes
Fallpauschalensystem eingefiihrt, allerdings nicht als ,Preissystem’ wie in Deutsch-
land, sondern als Grundlage fur die Ermittlung der jahrlichen Budgets (vgl. u.a.
Neubauer/Nowy 2001). Die Entscheidung Uber die Ausgestaltung des Finanzie-
rungssystems liegt bei den Bundesstaaten und infolge dessen gibt es Unterschiede
zwischen den verschiedenen Bundesstaaten.

54 Zu weiterfihrenden Informationen ber das System der beruflichen Pflege, Registrie-
rung etc. sowie umfangreiches Datenmaterial: vgl. AIHW (2016b).
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folgt durch eine staatliche Behoérde, dem Nursing and Midwivery Board
of Australia. Die Registrierungspflicht gilt auch fur ENs.

Pflegekrafte sind in Australien relativ stark in Pflegegewerkschaften or-
ganisiert, die in der Australien Nursing Federation (ANF) zusammenge-
schlossen sind. Die Gewerkschaften handeln nicht nur Tarifvertrdge aus,
sondern sind auch beteiligt an der Aushandlung von durch staatliches
Recht gesetzten ,Frameworks’. Zudem enthalten die Tarifvertrage nicht
nur Vereinbarungen zu Gehaltsstrukturen und Gehaltserh6hungen, son-
dern auch Festlegungen zur Personalausstattung.

Die australischen Regulierungen des Krankenhausbereichs sind vor
dem Hintergrund zu sehen, dass der Staat nicht nur als Gesetz- und
Verordnungsgeber und staatliche Verwaltung agiert, sondern zugleich
auch mit Abstand grofiter Arbeitgeber ist. Angesichts eines Anteils staat-
licher Krankenhauser von uber 90% der Betten in Akutkrankenhdusern
(ohne die privaten tagesklinischen Einrichtungen) haben vertragliche
Vereinbarungen des Gesundheitsministeriums mit Gewerkschaften oder
anderen Interessengruppen einen fast gleich grolen Geltungsbereich
wie Gesetze und Verordnungen.
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Die Personalbemessung ist ein entscheidender Faktor fiir die Qualitdt der Gesund-
heitsversorgung im Krankenhaus. Ebenso wird die dinne Personaldecke im Pflege-
dienst in Krankenhausern seit Jahren als Ursache fiir eine hohe Arbeitsbelastung prob-
lematisiert. Die vorliegende Studie gibt einen Uberblick (ber internationale Regulie-
rungssysteme, die zwingend einzuhaltende Mindestbesetzungen in Form von soge-
nannten Nurse-to-Patient Ratios vorgeben. Die Autoren kommen zum Ergebnis, dass
ein Grofteil der Regelungen auf Deutschland Ubertragbar ware.

ISSN 2509-2359





