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D
as Thema der Patienten-
versorgung ist untrenn-
bar verknüpft mit der

Frage, wie die
Personalausstattung gestaltet
werden muss, um eine gu-te
Versorgung sicherstellen zu kön-
nen. Während sich jedoch hier-
zulande die Beiträge vor allem
auf die Frage der Personal-be-
messung und der Personal-
steuerung mit Hilfe eingesetzter
Instrumente konzentrieren (z. B.
PPR®, LEP® usw.), wird die De-
batte in anderen Ländern unter
einer völlig anderen Fragestel-
lung geführt – der Patientensi-
cherheit.Vor allem in den anglo-
amerikanischen Ländern nutzt
man erhobene Routinedaten, wie
die Anzahl der Pflegekräfte, die
Zusammensetzung der Personal-
qualifikation oder die Gesamt-
stundenzahl der Pflege pro Pa-
tient usw. und verknüpft sie mit
Qualitätsindikatoren, wie z. B.
Infektionsraten oder sogar Mor-
talitätsraten auf Stationen oder

hergeht mit der Rationierung
konkreter Leistungen. In der
Schweiz untersucht man diese
Phänomene und kann somit Aus-
wirkungen transparent machen
(Aiken, Schubert et al. 2004).
Hierzulande aber dominiert die
Argumentation und somit der
Austausch von Meinungen.

Optimisten gehen dabei davon
aus, dass eine Rationierung durch
Bettenabbau, Umstrukturierung
der Arbeitsabläufe oder der Ein-
stellung zusätzlicher Hilfskräfte
ohne Auswirkung auf die Pa-
tientenversorgung geblieben ist
und bleiben wird. Sie argumen-
tieren wie folgt: Nicht jede Leis-
tung, die rationiert wird, ist
gleichbedeutend mit einem Ver-
lust an Versorgungsqualität oder
einer zunehmenden Gefährdung
für den Patienten. So können
Arbeiten im Bestellwesen, Trans-
portwesen usw. durch Technik-
einsatz oder Hilfskräfte ratio-
niert werden, ohne dass der Pa-

in Krankenhäusern.

Rationierung und Stellenabbau
im Pflegebereich

Um die Brisanz der Thematik zu
verstehen, hilft ein Blick auf die
Rahmenbedingungen der Leis-
tungserbringung. Die Fachserie
12 des Statistischen Bundesam-
tes macht Folgendes deutlich:
Die Zahl der Pflegekräfte im
Krankenhaus sinkt beständig.
Wichtigster Indikator für eine
Personalreduzierung sind die
Vollzeitäquivalente der betten-
führenden Bereiche. Diese sind
seit 1995 stetig gesunken. Im
Laufe von zehn Jahren sind ca.
48 000 Vollzeitstellen weggefal-
len, was einem prozentualen
Rückgang um –13,5 Prozent ent-
spricht. Eine Umkehr der Ent-
wicklung ist derzeit nicht er-
kennbar, eine Beschleunigung seit
Einführung der DRGs hingegen
schon (Blum 2005).
Personalreduzierung ist eine ab-
strakte Größe, die immer ein-

Die vielfachen Aktivitäten zum diesjährigen Internationalen Tag
der Pflege haben es gezeigt: Die Realität drängt. Personalabbau vor
dem Hintergrund enger finanzieller Ressourcen, die demografische
Entwicklung, steigende Erwartungen und Bedürfnisse
der Bevölkerung und die Forderung
nach hoher Qualität und Sicherheit der
Versorgung bilden die Eckpunkte, zwischen denen
sich die beteiligten Akteure im System bewegen.
Kann ein solcher Spagat überhaupt gelingen?
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tient dies überhaupt bemerkt
oder einen Nachteil hat. Im Ge-
genteil: Die Rationierung indi-
rekter oder patientenferner Leis-
tungen kann zu einer Verbesse-
rung der direkten Versorgung
durch Umwidmung der Zeiten
des fachqualifizierten Personals
führen, gleichwohl sich nach au-
ßen insgesamt eine Reduzie-
rung des examinierten Personals
in der Statistik zeigen würde.

Pessimisten halten dem entge-
gen, dass der Anteil „indirekter“
Pflegearbeit eine relativ stabile
Größe ist. Er liegt beständig bei
ca. 40 Prozent. Änderungen im
Bestellwesen oder Bettenabbau
führen nicht generell zu einer
Entlastung, da in der Administ-
ration insgesamt ein Zuwachs
zu verzeichnen ist. Das erklärt
sich vor allem durch mehr Pa-
tientenaufnahmen und erhöhte
Steuerungsaufgaben. Fest steht:
Im Zeitraum von zehn Jahren
wurden +19,5 Prozent klinisch
arbeitende Ärzte in den Kran-
kenhäusern beschäftigt und 5
Prozent mehr Patienten durch 
–13,5 Prozent Pflegekräfte ver-
sorgt. Ein Mehr an Patienten
und Verordnungen bedeutet auch
ein Mehr an direkter und nicht
delegationsfähiger Arbeit, zum
Beispiel Medikationsaufgaben.
Pessimisten sehen eine Beschleu-
nigung der Arbeitsprozesse, die
insgesamt die Patientensicher-
heit gefährden könnte.

Die Debatten geben also Anlass
dazu, sich der Frage wissen-
schaftsgestützt zu widmen und
zu untersuchen, welche Auswir-
kungen Rationierungen im Pfle-
gebereich tatsächlich haben. Sind
sie heilsame Restrukturierungen
mit einer Optimierung der di-
rekten Patientenversorgung oder
ein hohes Risiko mit unkalku-
lierbaren Folgeschäden bis hin
zu Todesfällen unter den Patien-
ten? 

Ergebnisse in der
internationalen Literatur

Man stößt bei der Recherche auf
Überraschungen. Während es in-
ternational ab den 80er Jahren

(Vaughan, MacLeod 1980) ca.
3 000 relevante Veröffentlichun-
gen über die Zusammenhänge von
Patientenergebnissen und Pflege-
kapazität gibt (Lang et al. 2004),
ist diese Debatte in der deut-
schen Landschaft anscheinend
gar nicht existent. Erst in den
letzten Jahren wird in der Fach-
presse die Diskussion aufgenom-
men, wobei sich die Artikel in
Ermangelung eigener Studien
auf die Rezeption einiger weni-
ger angloamerikanischer Stu-
dien beschränken (Panknin 2003).
Mit der Veröffentlichung des Ar-
beitspapiers „Zusammenhang
zwischen Pflegekapazität und
Ergebnisqualität in der statio-
nären Versorgung“ des Instituts
für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWIG
2006) hat die Diskussion in
Deutschland neuen Antrieb be-
kommen. Dies jedoch vor allem,
weil sich sowohl Optimisten als
auch Pessimisten gleichermaßen
in den Ergebnissen des Arbeits-
papiers bestätigt sehen.
Die einen heben hervor, dass das
Arbeitspapier keinen eindeuti-
gen Zusammenhang zwischen
Personalverknappung und Patien-
tensicherheit in Forschungsar-
beiten aufzeigt. Die anderen se-
hen sich dadurch bestätigt, dass
das Gutachten einen Zusammen-
hang nicht ausschließt. Die kon-
troverse Diskussion kann insge-
samt als förderlicher Beitrag ge-
wertet werden, denn sie fordert
auf höchster Ebene dazu auf, sich
dem Thema nun endlich auch in
Deutschland zu stellen. Interna-
tional droht man hier, gar keinen
Anschluss zu suchen, geschwei-
ge denn ihn zu finden. In den
angloamerikanischen Ländern
werden mit großer Beständig-
keit Studien vorgelegt, und in re-
gelmäßigen Abständen werden in
Reviews (University of California
at San Francisco – Stanford Uni-
versity 2001, University of Cali-
fornia at San Francisco, 2002,
Kravitz, R. L.; Sauvé, M. J., 2002,
Minnesota Evidence-based Prac-
tice Center, 2007) die zentralen
Ergebnisse des aktuellen Wissens
zusammengefasst.

So gesehen ist das deutsche

IQWIG-Arbeitspapier eine Über-
sichtsarbeit unter vielen. Andere
Reviews beziehen dabei eindeu-
tiger Stellung und sehen in der
Gesamtheit der Indizien einen
„konsistent dargelegten Zusam-
menhang zwischen der Personal-
rate und den Patientenergeb-
nissen“ (Minnesota Evidence-
based Practice Center, 2007).
Auch der ICN, der Weltbund der
Pflegeorganisationen jedenfalls
sieht wachsende Beweise für ei-
nen Zusammenhang von unzu-
reichender Personalausstattung
und erhöhten Patientenrisiken 
(http://www.whpa.org/factpt-
safety.htm).

Kritik und Stärkung
der internationalen Studien

In den Reviews wird zumeist ein
eindeutiger Zusammenhang zwi-
schen verschiedenen Qualitätsin-
dikatoren und der Personalka-
pazität im Pflegebereich be-
schrieben (z. B. Minnesota Evi-
dence-based Practice Center 2007;
Bostick et al. 2006; Lanks-hear
et al. 2005; Lang et al. 2004;
Kazanjian et al. 2005, Univer-si-
ty of California at San Fran-cis-
co – Stanford University 2001,
University of California at San
Francisco, 2002, Kravitz, R. L.;
Sauvé, M. J., 2002). Doch wird
auch überwiegend herausge-
stellt, dass es keine nachgewie-
senen Ursache-Wirkungszusam-
menhänge gibt und die Ergeb-
nisse nicht immer miteinander
vergleichbar sind. Dies ist unter
anderem den sehr unterschiedli-
chen Erhebungsarten der einzel-
nen Studien zuzuschreiben. Es
gibt keine verbindlichen Stan-
dards bezüglich der Frage, wie
man diese komplexen Zusam-
menhänge beforscht und welche
Daten dazu verwendet werden
sollten. So bleibt eine Vielzahl
von Möglichkeiten bestehen, was
als Qualitätsindikator angese-
hen wird, was man als „Perso-
nalkapazität“ definiert und wel-
che Effekte man überprüft. Es
wird zum Beispiel Pflegekapa-
zität in Form der Personenan-
zahl angegeben, in Stunden pro
Patient oder in Verbindung zu
unterschiedlichen Qualifikati-
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onsniveaus.
Insgesamt können die folgenden
Kritikpunkte formuliert werden:

Die eingesetzten Daten wur-
den oftmals nicht für die Studie
selbst, sondern primär für ande-
re Zwecke erhoben. Das schränkt
die Nutzbarkeit der Daten hin-
sichtlich der Fragestellung ein.

Die Studien sind meist Mo-
mentaufnahmen. Es fehlen bis
auf wenige Ausnahmen (Mark et
al. 2004; Unruh 2003) Longitu-
dinalstudien.

Es sind Korrelationsstudien,
die ein Zusammentreffen be-
schreiben, aber keinen Ursache-
Wirkungszusammenhang be-
schreiben können.

Die Auswahl der gemessenen
Qualitätsvariablen und in den
Zusammenhang gestellten
Einheiten der Pflegekapazität ist
extrem heterogen (Blegen 2006).

Viele andere mögliche Ein-
flussfaktoren auf das Pflegeer-
gebnis (Alter, Pflegebedürftig-
keit, Gesundheitsziele des Pa-
tienten, soziale Situation usw.)
werden nicht mit erhoben. Ihr
Einfluss könnte größer sein als
der gemessene der Pflegekapa-
zität.

Die klinische Relevanz bzw.
Bedeutsamkeit der Ergebnisse
wird oft nicht hinreichend dis-
kutiert. So wird mitunter eine
statistische Signifikanz von Er-
gebnissen errechnet, die jedoch
klinisch keine Unterschiede aus-
macht und irrelevant für die
Praxis ist.

Aus diesen Punkten lassen sich
für viele Studien fundamentale
Kritiken entwickeln, die am En-
de dazu führen, die Ergebnisse
zu entkräften. Bedacht werden
aber muss Folgendes: Es gibt
Fragestellungen, die dürfen und
können nicht anders beantwor-
tet werden als mit Korrelations-
studien und Kohortenverglei-
chen. Der Einfluss des Rauchens
auf die Lungenkrebsrate ist ein
solches Beispiel. Hier kann man
keine randomisierte kontrollier-
te Studie durchführen. Eine kli-
nische Studie über den Einfluss
einer sinkenden Pflegekapazität
durchzuführen, wäre ethisch
ebenso undenkbar und gefähr-

licher Unfug. Man kann und
darf nicht die Versorgung bei
Patienten absenken, um zu mes-
sen, welche Auswirkungen dies
auf die Patientensicherheit hat.
Für die Zukunft heißt das: Die
wissenschaftliche Härte der Aus-
sagen wird sich wahrscheinlich
kaum steigern lassen, aber die
Zahl der Indizien sehr wohl.
Man sollte sich also die Frage
stellen: Wie oft müssen Indizien
oder Hinweise erbracht werden,
bis sie anerkannt werden und
daraus Änderungen der Strate-
gien erfolgen? 

Es gibt jenseits der wissenschaft-
lichen Diskussion gute Gründe,
die Ergebnisse der Studien auch
hierzulande ernst zu nehmen.
Selbstredend ist davon auszuge-
hen, dass die Möglichkeiten der
pflegerischen Patientenbetreu-
ung, das Erkennen kritischer
Zustände im Rahmen von Kran-
kenbeobachtungen, die Versor-
gung mit Medikamenten usw.
von dem ausreichenden Vorhan-
densein von Pflegekräften ab-
hängt. Dazu bedarf es keiner
Forschungsarbeit. Senkt man
die Quote und damit auch die
Erreichbarkeit des Pflegeperso-
nals ab, kommt es zu „Risiken
und Nebenwirkungen“. Einen
konkreten „Cut-off-Punkt“ oder
eine allgemein gültige Mindest-
relation von Pflegekräften zu
Patienten zu bestimmen, wird
aufgrund der vielfältigen Situa-
tionen, Bedingungen und Ein-
flussfaktoren nicht möglich sein
und ist eine unrealistische For-
derung, die von der Notwendig-
keit rechtzeitig einzuleitender
Maßnahmen ablenkt.
Es spielen darüber hinaus nicht
nur konkrete Gefährdungen der
Gesundheit der Patienten, son-
dern auch die Nicht-Mehr-Ge-
sunderhaltung oder die verzö-
gerte Gesundung bei den Pa-
tienten als negative Auswirkun-
gen einer unzureichenden pfle-
gerischen Betreuung eine be-
deutsame Rolle. Effekte, die sich
noch in keiner Untersuchung
finden lassen und die noch frü-
her greifen als die Indikatoren
der Gefährdung. Auch die Aus-
wirkungen auf das Personal sind

nicht hinreichend beforscht. Der
Gesundheitsbericht 2007 be-
schreibt weiterhin einen über-
durchschnittlich hohen Kranken-
stand bei Pflegepersonal.

Konsequenzen und Fazit

Nicht nur das IQWIG, auch die
Pflegewissenschaft sieht einen
erheblichen Forschungsbedarf
im Bereich der Patientensicher-
heit und Pflegekapazität. Im
Pflege-Thermometer 2007 hat
das Deutsche Institut für ange-
wandte Pflegeforschung e. V. ei-
nige Fragen eng auf die Er-
kenntnisse der internationalen
Studien abgestimmt. So konnte
beispielsweise erstmalig ermit-
telt werden, dass nur wenige
Leitungskräfte in Deutschland
den international eingesetzten
Qualitätsindikator „Mortalitäts-
rate in der Einrichtung“ als ei-
nen Pflegeindikator betrachten.
Gleiches gilt für die Verweil-
dauer, die ebenfalls häufig in in-
ternationalen Studien verwen-
det wird. Hier existieren hier-
zulande offensichtlich andere
Sichtweisen auf die Indikatoren.
Hinsichtlich der Patientenver-
sorgung und -sicherheit lässt
sich jedoch feststellen, dass auch
in den deutschen Krankenhäu-
sern eine Veränderung bemerkt
wird, die unbedingt weiter sys-
tematisch untersucht werden
muss. So beschreiben über 40
Prozent der befragten Einrich-
tungen das Absinken der Mög-
lichkeit, eine hochwertige pfle-
gerische Versorgung anbieten zu
können, rund ein Drittel be-
merkt sogar das Absinken einer
angemessenen Überwachung. Ein
Aspekt, der klar in Richtung ei-
ner potenziellen Gefährdung weist.
Dies sind erste Hinweise, die
ersten gesammelten Indizien
und weitere konkrete Studien
müssen und sollten dem folgen.

(Der Literaturnachweis ist über die
Redaktion redaktion@dbfk.de abzurufen.)
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