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Die Personalbesetzung in der deutschen 
Krankenhauspfl ege ist – wie bereits mehrfach 
in der Presse publiziert – weiterhin kritisch, 
das grenzwertig niedrige Niveau der Anzahl 
an Pfl egepersonen führt in Konsequenz dazu, 
dass notwendige Pfl egemaßnahmen nicht 
durchgeführt werden können (Isfort, Weid-
ner, & Gehlen, 2012; Isfort et al., 2010; Tho-
mas et al., 2014). Wie internationale Studien 
belegen, existiert ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen einer hohen Patienten-Pfl ege-
personal-Relation und einer Mortalitätsrate, 
die bei einer schlechten Pfl egepersonalbe-
setzung steigt, sowie einer sinkenden pfl e-
gerischen Versorgungsqualität (Aiken et al., 
2012). 
Die Arbeitsbelastung der Pfl egepersonen 
hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich 
weiter erhöht. So hat sich die Arbeitsbelas-
tungskennziff er, die vom Sachverständigen-
rat in Deutschland genutzt wird (Fallzahl 
pro Pfl egekraft pro Jahr), bei den Pfl egebe-
rufen nicht verbessert. Seit dem Aussetzen 
der Pfl ege-Personalregelung (PPR) 1996 hat 
sich diese Kennziff er bis 2014 von 46 kon-
tinuierlich auf 60 erhöht. Der prozentuale 
Anstieg beträgt (+)29,9 %, während sich die 
Patienten-Arzt-Relation im gleichen Zeitraum 
um (-)18 % reduziert hat. Die Auswirkungen 
auf die pfl egerische Versorgungsqualität sind 
nicht untersucht und durch Zahlen belegbar, 
da keine entsprechenden Daten erhoben wer-
den. 
Auch in der Altenpfl ege ist die Diskussion um 
eine adäquate Bewohner-Personal-Relation 
angesichts der derzeitigen Veränderungen 
der Bewohnerstruktur von Bedeutung. Bei-
spielsweise sind Pfl egeheimbewohner in den 
letzten Jahren zunehmend von Multimorbi-
dität und Chronifi zierung von Krankheiten 
betroff en. 

So fordert z. B. die Saarländische Pfl egege-
sellschaft eine Verbesserung der Personal-
ausstattung um 16 %1. Festzuhalten ist, dass 
die Bewohner-Pfl egepersonal-Relation in den 
Bundesländern unterschiedlich ist und brei-
ter Konsens darüber besteht, dass der Pfl e-
gepersonalbedarf mit dem Pfl egebedarf der 
Betroff enen verknüpft werden sollte2. Ob die-
ses aktuell gegeben ist, bleibt zu bezweifeln.
Zahlreiche Überlegungen in diesem Buch sind 
auf den Altenpfl egebereich übertragbar. Die 
behandelten und vorgestellten Instrumente 
zur Pfl egepersonalstellenbemessung sind 
vor dem Hintergrund der Überlegungen der 
Krankenhausfi nanzierung jedoch auf diesen 
Sektor fokussiert. In einer Übersichtstabelle 
werden aber auch alle anderen gefundenen 
Instrumente zur Pfl egepersonalbemessung 
in den verschiedensten Settings vorgestellt. 
Darüber hinaus werden Instrumente zur Pfl e-
gebedarfsermittlung und Personalstellenbe-
rechnung beschrieben, die sich für einen sek-
torenübergreifenden Einsatz eignen würden. 
Auch im Altenpfl egebereich ist die Qualität 
der pfl egerischen Versorgung schwer zu be-
urteilen. Die Qualitätsberichterstattung und 
die Pfl egenoten geben nur einen begrenzten 
Einblick in das Leistungsgeschehen und die 
Qualität der Pfl ege. Ebenso wird dem Instru-
ment zur Bewertung der Qualität eine einge-
schränkte Objektivität, begrenzte Aussagen 
zur Reliabilität des Verfahrens und eine ein-
geschränkte Inhaltsvalidität attestiert (Hassel 
& Wolf-Ostermann, 2010). 

1 Quelle: http://www.saarlaendische-pfl egege-
sellschaft.de/zahlen-daten-fakten/personalaus-
stattung-in-pfl egeheimen.html#6 (Zugriff  am 
15.05.2015).
2 Quelle: http://www.bmfsfj.de/doku/Publika-
tionen/heimbericht/3/3-4-Personelle-situati-
on-der-heime/3-4-3-personalbedarf-und-per-
sonalbemessung-in-der-stationaeren-pfl ege,-
did%3D81706,render%3DrenderPrint.html 
(Zugriff  am 15.05.2015). 
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Die Frage, wie viele Pfl egepersonalstellen für 
eine adäquate Versorgung von Patienten3 und 
Bewohnern benötigt werden, ist nach wie vor 
unbeantwortet und dies in mehrerlei Hin-
sicht! 
Zum einen ist das gesellschaftspolitisch defi -
nierte Qualitätsniveau pfl egerischer Therapie 
und Versorgung längst noch nicht ausgehan-
delt. Bei den aktuellen Pfl egepersonalbeset-
zungen ist es in der Regel etwa kaum möglich, 
ein adäquates Kontinenztraining durchzu-
führen. Häufi g wird in der Versorgung einer 
Inkontinenz auf Handlungskonzepte wie 
das Anziehen von Inkontinenzhosen und/
oder das Legen eines Blasendauerkatheters 
zurückgegriff en. Ein Toilettentraining mit 
individuellen Zeiten für Toilettengänge ist 
häufi g aus Zeitmangel nicht möglich, würde 
aber bei bestimmten Voraussetzungen dazu 
führen, dass der Betroff ene nicht einnässen 
muss. Ist ein adäquates Toilettentraining ein 
gesellschaftspolitisch gewünschtes Qualitäts-
niveau, so wären hierfür konsequenterweise 
auch entsprechende Ressourcen aufzubauen. 
Auch die Aufgabenstellungen der Pfl ege im 
Bereich der Patientenedukation und einer 
nachhaltigen Angebotsgestaltung zur Ge-
sundheitsförderung sind wenig diskutierte 
Themenbereiche.
Zum anderen sind keine adäquaten Personal-
bemessungsinstrumente zur transparenten 
Bewertung des Pfl egebedarfs der zu betreuen-
den Personen etabliert. Obwohl die internen 
Qualitätsmanagementsaktivitäten sowohl im 
Krankenhaus als auch in der ambulanten und 
stationären Altenpfl ege deutlich zugenom-
men haben und vermehrt darüber diskutiert 
wird, eine Vergütung z. B. im Krankenhausbe-
reich auch von der Ergebnisqualität abhängig 
zu machen (Farin et al., 2013; Roeder & Franz, 
2014), steht die Qualitätsindikatorendiskussi-

3 Im Sinne der Lesbarkeit werden im Text entwe-
der geschlechtsneutrale Formulierungen oder 
ausschließlich männliche Sprachformen verwen-
det. Dies stellt keinerlei geschlechtsspezifi sche 
Wertung dar und soll jeweils die weiblichen 
Sprachformen mit einschließen.

on im pfl egerischen Kontext noch am Anfang. 
In Deutschland existieren aktuell keine ver-
gleichbaren pfl egesensitiven Qualitätsindi-
katoren, die eine systematische Beurteilung 
der Pfl ege- und Versorgungsqualität erlauben 
würden.
Das Buch ist in folgende Kapitel gegliedert:
In Kapitel 2 wird der Leser in die Problem-
lagen der Pfl egepersonalbemessungsgrund-
lagen in Deutschland sowie deren mögliche 
Auswirkungen eingeführt. Hier richtet sich 
der Fokus sowohl auf die Einrichtungen der 
Altenpfl ege als auch auf die Krankenhäuser.
Kapitel 3 bietet die Möglichkeit, ein vertief-
tes Verständnis über die Wirkmechanismen 
des G-DRG zu erhalten. Besonders wird den 
Fragestellungen nachgegangen, wie Pfl ege 
im G-DRG-System verortet ist und welche 
Möglichkeiten zur verbesserten Abbildung 
der Pfl ege denkbar wären. Der letztgenannte 
Aspekt wird in Kapitel 7 weiter vertieft.
Kapitel 4 refl ektiert die Einfl ussfaktoren auf 
die benötigte Pfl egezeit, um bei einem Pfl ege-
empfänger ein adäquates pfl egerisches Ange-
bot anbieten und durchführen zu können. Das 
Modell der Einfl ussfaktoren auf die Pfl egezeit 
ist hinsichtlich der Frage nach den geeigneten 
Instrumenten zur Pfl egepersonalbemessung 
von Bedeutung.
In Kapitel 5 wird ein breiter und vertiefender 
Überblick über bereits bestehende Instru-
mente zur Pfl egepersonalbemessung gege-
ben. Die verschiedenen Instrumente werden 
entsprechend der von Isfort entwickelten 
Bewertungslogik eingeordnet, so dass eine 
fundierte Diskussion über die verschiedenen 
Einschränkungen der Instrumente erleichtert 
werden kann (Isfort, 2008).
Die Erkenntnisse der Literaturanalyse wer-
den in Kapitel 6 zusammenfassend diskutiert 
und es werden Anforderungen an künftige 
Lösungsansätze aufgestellt. Im Rahmen des 
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) mit 
Pfl egestellenförderprogramm und Pfl egezu-
schlag im Zeitraum von 2016 bis 2018 wur-
den während des Gesetzgebungsverfahrens 
verschiedene Lösungsansätze zur Pfl egeper-
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sonalbesetzung und -aufstockung diskutiert. 
Kapitel 7 fasst die Erkenntnisse der Litera-
turanalyse, der vorgestellten Ansätze und 
Diskussionspunkte zur Pfl egepersonalsitua-
tion und -bemessung zusammen. Mögliche 
Lösungswege und Handlungsempfehlungen 
werden diskutiert, um künftig eine adäqua-
te, an den Bedarfen und Bedürfnissen der zu 
pfl egenden Menschen orientierte pfl egeper-
sonelle Ausstattung sicherzustellen. Diese 
zielen darauf ab, langfristig eine an pfl ege-
wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren-
de Pfl ege in Deutschland zum Wohle und zur 
Sicherheit der Pfl egeempfänger realisieren zu 
können und den wertschöpfenden Faktor der 
Pfl ege im Versorgungsgeschehen transparent 
und erlöswirksam zu gestalten. 
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Internationale Forschungsarbeiten weisen auf 
eine starke Evidenz bezüglich des Zusammen-
hangs einer niedrigen Personalausstattung 
in Kliniken mit einem schlechteren Outcome 
der Patientenversorgung hin (Ball et al., 2014; 
Kane et al., 2007; McGahan, Kucharski, & Co-
yer, 2012; Penoyer, 2010). 
Die Relation zwischen Pfl egeperson und Pa-
tient pro Schicht variiert teilweise innerhalb 
eines Landes sehr stark (Ball et al., 2012). 
Zwischen den europäischen Ländern sind 
die Unterschiede ebenfalls sehr groß (Aiken 
et al., 2012). Bei den verschiedenen Veröff ent-
lichungen wird häufi g zwischen der Relation 
Pfl egefachkraft und Patient pro Schicht und 
der Relation Pfl egepersonen pro Patienten 
und Schicht, sowie dem zugrunde liegenden 
Skillmix unterschieden (Aiken et al., 2012). 
Immer mehr Studien weisen auf einen sig-
nifi kanten Zusammenhang zwischen dem 
Verhältnis Patienten zu Pfl egepersonal, den 
Pfl egestunden pro Tag und Patient sowie 
dem Outcome hin. Der Benefi t einer höhe-
ren Anzahl von Pfl egepersonen im Rahmen 
der Therapie und Versorgung wird sichtbar. 
Ebenso fi nden sich zunehmend Hinweise 
darauf, dass eine unzureichende Anzahl an 
Pfl egepersonen negative Auswirkungen auf 
das Outcome haben kann. Durch negative 
Ergebnisse entsteht letztendlich eine höhere 
Last an Kosten, die durch die Gesellschaft ge-
tragen werden muss. Zudem ist das vermeid-
bare persönliche Leid, verursacht durch ne-
gative Outcomes einer Behandlung/Therapie, 
ein Ansporn, der Fragestellung nachzugehen, 
wie viel Pfl egepersonal für eine sichere und 
adäquate Patientenversorgung benötigt wird. 
In einer exemplarischen Zusammenstellung 
von Studien wird der Nutzen einer verbesser-
ten Patienten-Pfl egepersonal-Relation sowie 
der Nutzen eines adäquaten Skillmixes des 
Pfl egepersonals vorgestellt (NSW Nurses & 
Midwives Association (Ed.), 2013). 
In zahlreichen Untersuchungen werden das 
Auftreten von unerwünschten Ereignissen/

Komplikationen sowie die Kosten derselben 
aufgezeigt. Hierbei handelt es sich z. B. um 
im Krankenhaus erworbene Harnwegsinfekti-
onen und Pneumonien, Dekubitalgeschwüre, 
tiefe Beinvenenthrombosen, Komplikationen 
im Bereich des zentralen Nervensystems, 
Sepsis, Herzkreislaufkomplikationen, Stürze, 
Fehler im Bereich des Medikamentenma-
nagements und andere negative Ereignisse. 
In zahlreichen Studie existieren Hinweise 
bzw. Belege dafür, dass eine adäquate Pfl ege-
personalausstattung und ein Skillmix positive 
Auswirkungen auf das Auftreten dieser uner-
wünschten Ereignisse im Krankenhaus haben 
(Duffi  eld et al., 2011). 
So kommen z. B. die Autoren einer Litera-
turarbeit zu dem Ergebnis, dass robuste Be-
weise für eine enge Verknüpfung zwischen 
der Patienten-Pfl egepersonal-Relation und 
dem Outcome vorliegen. Metaanalysen be-
stätigen, dass es eine 3–12%ige Reduktion 
von negativen Ereignissen und eine 16%ige 
Reduktion des Mortalitätsrisikos bei chirurgi-
schen Patienten gibt, wenn höherqualifi zier-
te Pfl egepersonen die Versorgung realisiert 
haben (Twigg et al., 2010). In einer großen 
Stichprobe wurden Daten aus 799 Kliniken 
aus den USA genutzt, um einen möglichen 
Zusammenhang zwischen Patientenoutcome 
und pfl egerischen Rahmenbedingungen zu 
untersuchen. Die Ergebnisse weisen eben-
falls darauf hin, dass für Patienten mit einem 
höheren Anteil an Pfl egezeit, die das Pfl ege-
personal zur Verfügung hat, sowie mit einem 
höherem Anteil an qualifi ziertem Pfl egeper-
sonal, das die Versorgung durchführt, eine 
bessere Versorgungsqualität verbunden ist 
(Needleman et al., 2002).
Auch andere Einfl ussfaktoren auf Patienten-
sicherheit und das Outcome der Patienten-
versorgung, wie etwa ein möglicher Zusam-
menhang zwischen den Arbeitsbedingungen 
– beeinfl usst durch das Pfl egemanagement 
– und den pfl egerischen Ergebnissen (Wong, 
Cummings, & Ducharme, 2013) oder auch 
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der Schichtlänge und den Überstunden, sind 
wichtige Aspekte, die im Kontext einer ad-
äquaten Personalbemessung mitdiskutiert 
und weiter untersucht werden sollten. So 
gibt aus einer Querschnittstudie mit 31.627 
Pfl egepersonen aus in der Regel medizini-
schen und chirurgischen Einheiten aus 488 
Krankenhäusern in 12 europäischen Ländern 
Hinweise darauf, dass eine Dauer der Arbeits-
schichten ≥ 12 Stunden sowie das regelhafte 
Anhäufen von Überstunden einen negativen 
Einfl uss auf die Versorgungsqualität, die Pa-
tientensicherheit und das Vorkommen von 
Rationierungsmaßnahmen haben können 
(Griffi  ths et al., 2014). 
Das Phänomen, dass Pfl egende geplante und 
erforderliche Aufgaben in ihrer Schicht nicht 
durchführen, ist international verbreitet (Aus-
serhofer et al., 2014; Ball et al., 2014; Jones, 
Hamilton, & Murry, 2015; Schubert et al., 
2013; Zander et al., 2014). 
Diese Ergebnisse zeigten sich auch in der 
länderübergreifenden Querschnittstudie RN-
4CAST (Nurse Forecasting: Human Resour-
ces Planning in Nursing) (Ausserhofer et al., 
2014). Länderspezifi sch sind deutliche Un-
terschiede festzustellen. 
In der Untersuchung kommen die Autoren 
zu dem Ergebnis, dass die befragten Pfl ege-
personen in Krankenhäusern, die ungünstige 
Arbeitsumgebungen und eine hohe Patien-
ten-Pfl egeperson-Relation aufweisen, wenig 
Fachpfl egepersonen beschäftigen und zudem 
eine hohe Anzahl von pfl egefremden Tätig-
keiten übernehmen, häufi ger von „unerledig-
ten“ pfl egerischen Aufgaben (left undone) in 
der Schicht berichten als in Einrichtungen, die 
bei den genannten Parametern eine günsti-
gere Ausgangslage aufweisen (Ausserhofer et 
al., 2014). 
Das Phänomen der „unerledigten“ pfl egerisch 
erforderlichen Aufgaben kann länderspezi-
fi sch unterschiedlich ausgeprägt und durch 
verschiedene Facetten beeinfl usst sein. 
Eine Querschnittserhebung basierend auf 
Daten von 2.917 Pfl egepersonen aus 401 
allgemeinmedizinischen und chirurgischen 
Abteilungen in 46 Akutkliniken des National 

Health Service in England zeigt interessante 
Ergebnisse bezogen auf das Phänomen der 
„unerledigten“ pfl egerischen Aufgaben. So 
gaben z. B. 86 % der befragten Pfl egenden an, 
Aufgaben in der letzten Schicht nicht erledigt 
zu haben, da die Zeit gefehlt hatte. 
Die Untersuchung zeigt, dass die Anzahl der 
Patienten pro Pfl egeperson signifi kant mit 
dem Auftreten der „unerledigten Pfl ege“ as-
soziiert war. Ebenso wurde untersucht, ob die 
„unerledigte Pfl ege“ mit der Wahrnehmung 
der Qualität von Pfl ege und der Patientensi-
cherheit im Zusammenhang steht. Die Ergeb-
nisse indizieren, dass Pfl egeleistungen nicht 
erbracht werden, wenn der Personalbestand 
niedrig ist und sich dies auf die Qualität und 
Patientensicherheit auswirken kann. Die Au-
toren empfehlen, den Indikator „missed care“ 
als Frühwarnsystem zu nutzen, um Stationen 
mit einer inadäquaten Personalbesetzung zu 
identifi zieren (Ball et al., 2014)

2.1 Implizite Rationierung 

Bevor die verschiedenen Studienergebnisse 
und Auswirkungen „unerledigter pfl egeri-
scher Leistungen“ bzw. der impliziten Rati-
onierung genauer betrachtet werden, erfolgt 
eine Begriff sdefi nition basierend auf den in-
ternationalen Konzeptualisierungen dieses 
Phänomens.

2.1.1 Begriff sdefi nition des Phäno-
mens „implizite Rationierung“

Die Begriff e „implizite Rationierung“ (impli-
citly rationed care), „fehlende Pfl ege“ (missed 
nursing care) oder auch „unerledigte Pfl ege“ 
(nursing care left undone) sind Phänomene, 
die bereits wiederholt von mehreren Auto-
ren konzeptualisiert wurden. Unterlassene/
fehlende Pfl egeleistungen wurden z. B. im 
Rahmen des „Missed Nursing Care“-Modells 
beschrieben (Kalisch, Landstrom, & Hinshaw, 
2009; Tschannen, Kalisch, & Lee, 2010). De-
fi niert werden kann „unterlassene/fehlende 
Pfl ege“ demnach als jeder Aspekt, der zur Pati-
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2

entenversorgung erforderlich ist und teilwei-
se oder gänzlich weggelassen bzw. zeitverzö-
gert angeboten/durchgeführt wird (Kalisch 
et al., 2009). Implizites Rationieren bedeu-
tet in Abgrenzung hiervon, dass erforderli-
che Pfl egemaßnahmen aufgrund fehlender 
(meist zeitlicher) Ressourcen nicht erbracht 
werden und die Entscheidungsmacht, wo und 
was rationiert wird, im Ermessensspielraum 
der versorgenden Einzelperson liegt (Breyer, 
2012). Die implizite Rationierung wird durch 
die zu erfüllenden Patientenbedürfnisse und 
die verfügbaren Kapazitäten der Organisa-
tion bestimmt. Einige Autoren haben sich 
mit den Einfl ussfaktoren auf implizite Rati-
onierung/unterlassene/unerledigte/fehlende 
Pfl egeleistung beschäftigt (Ausserhofer et al., 
2013; Jones et al., 2015; Schubert et al., 2013; 
Schubert et al., 2007). Zusammenfassend lässt 
sich der konzeptuelle Rahmen für implizite 
Rationierung bzw. unerledigte/fehlende Pfl e-
ge(-leistung) in Abb. 1 darstellen.

In der Konzeptanalyse von Kalisch et al. 
(2009) werden die bestimmenden Faktoren 
beschrieben, die einen wesentlichen Einfl uss 
auf das Auftreten des Phänomens der „un-
terlassenen/fehlenden Pfl ege“ haben. Diese 
sind zum einen die verfügbare Arbeitsres-
sourcen, um die Patientenversorgung sicher-
zustellen und materielle Ressourcen, um die 
Aktivitäten im Kontext der Patientenversor-
gung zu gewährleisten sowie zum anderen 
verschiedene Faktoren auf der Ebene der Be-
ziehungs- und Kommunikationsebene, die es 
den Pfl egenden ermöglicht, die Versorgung 
sicherzustellen. Diese Rahmenbedingungen 
werden von anderen Wissenschaftlern zum 
Teil ebenfalls aufgegriff en und/oder um wei-
tere Gesichtspunkten ergänzt. Von den meis-
ten Autoren wird das Phänomen der „impli-
ziten Rationierung“ als Einfl ussfaktor sowohl 
auf das Patientenoutcome, beispielsweise 
Stürze und Dekubitalulcera (Kalisch, Tschan-
nen, & Lee, 2012), als auch das Outcome der 

Organisatorische Variablen
• Budget
• Politische Prioritäten
• Managementstrukturen
• Ressourcenverteilung …

Pflegerische Arbeitsumgebung
• Adäquate Ressourcen
• Interdisziplinäre und 

innerdisziplinäre 
Zusammenarbeit

• Pflegemanagement
• Autonomie und 

Verantwortlichkeiten

Philosophie der 
Gesundheitsversorgung

• Vorrangiges Umfeld/Setting
• Kulturelle Werte
• Pflegerische Standards sowie 

lokale und nationale Guidlines

Patienten Variablen
• Art und Schwere der Krankheit
• Risikofaktoren und Komorbiditäten
• Anzahl der Gesundheitsprobleme
• Medizinischer Behandlungsplan
• Aktuelle Patientenzustand

Pflegerische Variablen
• Berufserfahrung der Pflegeperson
• Ausbildungsstatus
• Fähigkeiten und Fachwissen

Prozess der pflegerischen Versorgung

Assessment Pflegebedarf

Patienten-
bedürfnis

Arbeits-
auslastung

Pflegerische
Ressourcen

Entscheidungsfindung

Klinische Urteilsbildung

Evaluation Implementation

Höhe der 
impliziten 
Rationierung

Patienten
Outcome

Pflegepersonal 
bezogenes
Outcome

Arbeitsorganisatorische
Prozesse

Organisations-
bezogenes 

Outcome wie 
Fallliegezeit, 

PKMS-Quote usw.

Pflegeprozess

Abb. 1: Konzeptueller Rahmen der impliziten Rationierung (Quelle: eigene Darstellung und Kon-
zeptualisierung in Anlehnung an Kalisch et al., 2009; Schubert et al., 2007)
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Die Krankenhausfi nanzierung ist in Deutsch-
land über die sog. „German Diagnosis Related 
Groups“ (G-DRGs) realisiert. Das ursprünglich 
in den 1970er Jahren entwickelte und aus den 
USA stammende Finanzierungssystem wurde 
inzwischen von zahlreichen Ländern in adap-
tierter Form übernommen, die G-DRGs stel-
len beispielsweise eine Anpassung der aus-
tralischen Variante (AR-DRGs) dar (Fischer, 
2002).
Die G-DRGs sind vereinfacht ausgedrückt 
diagnosebezogene Fallpauschalen, die als 
Durchschnittswert alle Kosten der Behand-
lung decken sollen. Wie die Personalstellen 
in den Kliniken ausgehandelt und gesteuert 
werden, ist in der Budgetverantwortung der 
einzelnen Kliniken geregelt. Solange sich an 
dieser Vergütungsstruktur und den hiermit 
verbundenen Steuerungsmechanismen der 
Personalbudgets in den Kliniken nichts verän-
dern soll, ist es von großer Bedeutung, Pfl ege 
zu einem wirkungsvollen Erlösfaktor im Sys-
tem auszubauen. 
Dieser Abschnitt dient dazu, die wesentli-
chen Wirkmechanismen im DRG-System 
vorzustellen, um ein Verständnis dafür ent-
wickeln zu können, an welcher Stelle und in 
welcher Form angesetzt werden muss, um 
im G-DRG-System aus pfl egerischer Pers-
pektive Änderungen herbeiführen zu können. 
Ein zentrales Ziel dabei ist, das pfl egerische 
Leistungsgeschehen über den Operationen- 
und Prozedurenschlüssel (OPS) 9-20 und 
somit den Pfl egekomplexmaßnahmen-Score 
(PKMS) hinaus erlösrelevant zu platzieren. 1

1 Hinweis: Die Inhalte dieses Kapitels entstam-
men in wesentlichen Teilen einer Vorpublikation 
und wurden mit einigen Änderungen in dieses 
Werk übernommen. Die ursprüngliche Publi-
kation und weiterführende Literaturangaben 
sind in Kapitel 2 („G-DRG-System verstehen“) 
des „Handbuch 2016 für PKMS und OPS 9-20“ 
nachlesbar (Wieteck et al., 2016). 

3.1 Aufbau und Entwicklung der 
G-DRGs

Alle Krankenhauspatienten im Rahmen der 
somatisch-akutstationären Versorgung wer-
den in Abhängigkeit von der medizinischen 
Diagnose, der Prozedur und dem Schwere-
grad (dieser ist im Wesentlichen beeinfl usst 
durch die Nebendiagnosen) in homogene 
Fallgruppen eingeordnet. Das bedeutet, dass 
die stationären und teilstationären Kranken-
hausfälle in medizinisch sinnvolle, nach ih-
rem ökonomischen Aufwand vergleichbare 
DRG-Gruppen eingeteilt werden. 
Es handelt sich dabei um einen automatisiert 
stattfi ndenden Gruppierungsprozess, der auf 
der manuellen Eingabe einer Hauptdiagnose 
(MDC = Major Diagnostic Category) oder ei-
nes chirurgischen Eingriff s basiert sowie der 
Berücksichtigung von Schweregraden der 
Behandlung durch Kodierung von Nebendi-
agnosen und Komplikationen (MCC = Major 
Comorbidity or Complication). Die Klassifi -
zierung und Gruppierung der Fallgruppen 
basiert auf folgenden medizinischen und de-
mografi schen Daten:

 ● Die Hauptdiagnose, abgebildet mit dem 
ICD-10-GM Code (Internationale statisti-
sche Klassifi kation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. 
Revision – „GM“ steht für German und 
beinhaltet einige länderspezifi sche Anpas-
sungen)

 ● Die Nebendiagnose(n), ebenfalls abgebildet 
mittels ICD-10-Codes, welche ergänzend 
das Label Nebendiagnose erhalten.

 ● Das Alter und das Geschlecht der akutsta-
tionär behandelten Person

 ● Ggf. die Beatmungsdauer
 ● Nur bei Kindern im ersten Lebensjahr: das 

Aufnahmegewicht

Unter Berücksichtigung der aufgeführten Da-
ten wird die G-DRG-Fallgruppenzuordnung 

3 Pfl ege im G-DRG-System

Pfl
 e

ge
 im

 G
-D

RG
-S

ys
te

m



Pfl ege im G-DRG-System

56

sowie das Kostengewicht (CW = cost weight) 
des Behandlungsfalls ermittelt. Dieser Prozess 
wird in Abb. 14 nochmals zusammenfassend 
dargestellt.

Das relative Kostengewicht (CW) (auch als 
Relativgewicht bezeichnet) wird mit der Ba-
sisrate (baserate), auch Basisfallwert genannt, 
multipliziert, woraus sich der Erlös für den 
Behandlungsfall ermittelt. Die Basisrate ist 
der Wert für einen Behandlungsfall mit dem 
relativen Kostengewicht 1 (CW). Dabei spie-
gelt der Basisfallwert/die Basisrate, welcher 
jährlich für jedes Bundesland in Euro be-
rechnet wird, den mittleren Fallpreis aller 
Behandlungsfälle wider. Das Kostengewicht 
steht für den relativen ökonomischen Auf-
wand einer Fallgruppe, also einer DRG, und 
wird bundeseinheitlich festgelegt. 
Das „eindimensionale“ DRG-Klassifi kations-
system hat den Anspruch, homogene Fall-
gruppen zu generieren, daraus ergeben sich 

die genauen Vorschriften (Algorithmen), die 
zur Ermittlung der DRG-Eingruppierung des 
Falles bestimmend sind (Fischer, 2002; Kütt-
ner, 2004; Lauterbach & Lüngen, 2000; Wilke, 
2005). Die jeweilige G-DRG-Fallgruppe wird 
mit einem vierstelligen Code zur Abrechnung 
im jeweiligen Krankenhausinformationssys-
tem (KIS) verschlüsselt. Die Codes geben Auf-
schluss über die Fallgruppe. 
Abb. 15 zeigt exemplarisch, welche Informati-
onen den G-DRG-Codes entnommen werden 
können:

 ● Der erste Buchstabe beschreibt die jewei-
lige Hauptgruppe, im Beispiel steht G für 
„Krankheiten und Störungen der Verdau-
ungsorgane“ (DRGs G01Z-G77Z)

 ● Die zweite und dritte Stelle weist die Basis-
gruppe mit der Partition aus; im Beispiel 
die 18. Basisgruppe (operativer Eingriff  an 
Dünn-/Dickdarm)

 ● Der vierte Buchstabe klassifi ziert den Be-
handlungsfall bezüglich des Ressourcen-

Vereinfachte Darstellung der DRG-Systematik

Prozedur
(OPS)

Datensatz des FallsDatensatz des Falls

G-DRG
Relativgewicht x

Basisfallwert = Erlös
für den Fall

Gruppierregeln

Weitere FaktorenDiagnose 
(ICD-10)

GrouperGrouper
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Abb. 14: Vereinfachte Darstellung der G-DRG-Gruppierungssystematik (Quelle: Wieteck et al., 
2016, S. 28)
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3

verbrauchs innerhalb der ersten beiden 
Gruppen. Der Ressourcenverbrauch wird 
maßgeblich durch die zusätzlich codierten 
Nebendiagnosen bestimmt. A steht für den 
höchsten, die im Alphabet folgenden Buch-
staben für den weniger hohen Ressourcen-
verbrauch innerhalb der Fallgruppe.2

Im jährlich erscheinenden Fallpauschalenka-
talog werden die zentralen Informationen zu 
den DRG-Fallgruppen ausgewiesen (vgl. Abb. 
16). 

Jede DRG hat ein fi xes Kostengewicht, im Fall 
des Beispiels der DRG G 18 A beträgt die Be-
wertungsrelation (Kostengewicht) 3,953. Die 
jährlich und für jedes Bundesland ermittelten 

2 Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus. 
G-DRG-Fallpauschalen-Katalog 2015. Im Inter-
net: www.g-drg.de/cms/G-DRG-System_2015/
Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Kata-
log_2015; Zugriff  am 17.12.2014.

Basisfallwerte in Euro werden mit der Bewer-
tungsrelation der DRG multipliziert, woraus 
der Rechnungspreis für die Versorgung des 
Patienten entsteht. 
Die jährlich stattfi ndenden Berechnungen 
und Entwicklungen des Fallpauschalenkata-
loges werden vom InEK, dem Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus, auf Basis der 
Daten sog. Kalkulationshäuser (d. h. Kliniken, 
die unter bestimmten Kriterien ihr Datenma-
terial gezielt zur Ermittlung der Fallpauscha-
len zur Verfügung stellen) sowie deren fallbe-
zogenen Kostendaten durchgeführt. Dabei ist 
anzumerken, dass die Berechnungen immer 
auf den Daten, die zwei Jahre zurückliegen, 
errechnet werden (Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK), 2007). 
Im Rahmen der Fallgruppen werden auch 
die Grenzverweildauern pro G-DRG-Fall-
gruppe ermittelt. Die Einhaltung der Ver-
weildauergrenzen bei einem Patientenfall 
hat für die Vergütung eine besondere Be-

Aufbau eines DRG-Codes 

G 18 AG 18 A

Gruppe der Hauptdiagnosen/
Organsysteme/Symptome

Gruppe der Hauptdiagnosen/
Organsysteme/Symptome SchweregewichtSchweregewichtBasisgruppe/

Basis-DRG
Basisgruppe/

Basis-DRG

B = Krankheit des
Nervensystems

C = Krankheiten der Augen
D = Krankheiten des Ohres,

Nase,…
E = Krankheiten der

Atemorgane … 

B = Krankheit des
Nervensystems

C = Krankheiten der Augen
D = Krankheiten des Ohres,

Nase,…
E = Krankheiten der

Atemorgane … 

Basis DRG innerhalb der 
Hauptdiagnose-Gruppe 
sowie die Partition, bei den 
Partitionen unterscheidet 
man operative, andere und 
medizinische Bereiche

Basis DRG innerhalb der 
Hauptdiagnose-Gruppe 
sowie die Partition, bei den 
Partitionen unterscheidet 
man operative, andere und 
medizinische Bereiche

Innerhalb der Basis DRG 
werden unterschiedliche 
Ressourcenverbrauche durch 
die Buchstaben A-C 
abgebildet. A ist der höchste 
Ressourcenverbrauch.

Innerhalb der Basis DRG 
werden unterschiedliche 
Ressourcenverbrauche durch 
die Buchstaben A-C 
abgebildet. A ist der höchste 
Ressourcenverbrauch.

Bestimmte Eingriffe an Dünn- und Dickdarm, ohne hochkomplexen oder sehr komplexen Eingriff, ohne 
komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

Q
ue

lle
: W

ie
te

ck
 2

01
5,

 F
al

lp
au

sc
ha

le
nk

at
al

og
 In

EK
 u

. A
nr

eg
eu

ng
M

ül
le

r e
t a

l.

Abb. 15: Exemplarische Darstellung des Aufbaus eines G-DRG-Codes basierend auf Informationen 
des Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 2 (Quelle: Wieteck et al., 2016, S. 29)
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deutung. So kann die Nichtbeachtung bzw. 
Überschreitung der Verweildauergrenzen 
oder Verweildauerkürzungen die Reduktion 
des fallbezogenen Erlöses zur Folge haben. 
Grundsätzlich muss die Verweildauer eines 
Patienten sowohl medizinisch als auch pfl e-
gerisch begründet sein. 3

Folgende Kernaussagen lassen sich zusam-
menfassen:

 ● G-DRGs sind Fallgruppen mit ähnlichen 
Kostenstrukturen, welche auf Basis von 
medizinischen Diagnosen und Prozeduren 
entwickelt werden und zur pauschalierten 
Vergütung der fallbezogenen Krankenhaus-
leistungen dienen.

 ● Zur Gruppierung der Fallgruppen werden 
die Hauptdiagnose, die Nebendiagnose(n), 
die Art der Therapie, das Alter, das Ge-
schlecht sowie ggf. die Beatmungsdauer 

3 Quelle: http://www.g-drg.de/cms/content/
download/5938/45542/version/1/fi le/Fallpau-
schalen_Katalog_2016_150924.pdf?pk_cam-
paign=drg16&pk_kwd=fpk16Pdf (Zugriff  am 
05.04.2016)

und das Aufnahmegewicht bei Neugebo-
renen ermittelt.

 ● Die korrekte Kodierung der G-DRGs ist 
maßgeblich für die Erlösoptimierung einer 
Klinik verantwortlich.

3.2 Entwicklung der G-DRG-Kos-
tengewichte des Fallpauschalen-
kataloges

Das InEK erhält von ca. 240 Kliniken in 
Deutschland Kalkulationsdaten über jeden 
Patientenfall. Die so genannten „Kalkulati-
onshäuser“ leiten die gesamten Kostendaten 
wie z. B. die für einen Patientenfall aufgewen-
dete Pfl egezeit, ärztliche Aufwände, Ausgaben 
für Medikationen und Aufwendungen durch 
operative Eingriff e entsprechend den Vorga-
ben des Kalkulationshandbuches an das InEK 
weiter. Diese Datengrundlage sowie die Anga-
ben über die DRG-Codierung des Falles bilden 
die Basis für das jährliche Kalkulationsverfah-
ren zur Aktualisierung des DRG-Fallpauscha-
lenkataloges.

Abb. 16: Beispielhafter Ausschnitt aus dem G-DRG-Fallpauschalenkatalog des InEK für das Jahr 
2016 3 (Quelle: Wieteck et al., 2016, S. 30)

Auszug aus dem DRG-Fallpauschalenkatalog 2016 InEK
Tab. 1 Auszug aus dem Fallpauschalen-Katalog 2016 InEK

Untere 
Grenzverweildauer

Obere 
Grenzverweildauer

DRG Parti
-

tion

Bezeichnung Bewertungs-
relation bei 

Haupt-
abteilungen

Mittlere
Verweil-

dauer

Erster 
Tag mit 

Abschlag

Bewertungs-
relation/

Tag

Erster 
Tag zus. 
Entgelt

Bewertungs-
relation/ 

Tag

G10Z 0 Bestimmte Eingriffe am hepatobilärem System, 
Pankreas, Niere und Milz 3,562 15,4 4 0,427 30 0,097

G11A 0 Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik und 
Rekonstruktion von Anus und Sphinkter, Alter < 10 
Jahre

1,544 6,7 1 0,484 14 0,101

G11B 0 Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik und 
Rekonstruktion von Anus und Sphinkter, Alter  > 9 
Jahre

0,813 4,1 1 0,371 9 0,069

G12A 0 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit 
komplexer OR-Prozedur 2,454 11,7 3 0,385 26 0,092

G12B 0 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit 
mäßig komplexer OR-Prozedur 1,864 12,3 3 0,362 26 0,082

G12C 0 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen 
ohne komplexer oder mäßig komplexe OR-Prozedur 1,048 5,7 1 0,561 14 0,078

G18A 0 Bestimmte Eingriffe an Dünn- und Dickdarm oder 
Anlegen eines Enterostomas oder and. Eingr. am Darm 
mit äuß. schw. CC, mit hochkompl. Eingr. oder 
kompliz. Diagn. oder mit sehr kompl. Eingr. oder and. 
Eingr. mit äuß. schw. CC, mit IntK > - / 368 / - Punkte

3.953 16,3 4 0,475 32 0,102
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Nachfolgender Abschnitt beleuchtet die ver-
schiedenen Einfl ussfaktoren auf den pfl ege-
rischen Ressourcenverbrauch, um dem Leser 
eine Hilfestellung anzubieten, die im fünften 
Kapitel vorgestellten und im internationalen 
Kontext bekannten Pfl egepersonalbemes-
sungsinstrumente hinsichtlich deren Eignung 
zur vollständigen Abbildung des Pfl egeper-
sonalbedarfs einschätzen zu können. Grund-
sätzlich wird in der Fachliteratur zwischen 
„direkter Pfl egeleistung“ [direct care inter-
vention], „indirekter Pfl egeleistung“ [indirect 
care intervention] und „administrativer Pfl e-
geleistung“ [administrative interventions] 
unterschieden (Bulechek et al., 2013), auf die 
kurz näher eingegangen werden sollen. 
Wichtig an dieser Stelle ist der Hinweis, dass 
eine einheitliche und allgemeingültige De-
fi nition direkter und indirekter Pfl egeleis-
tungen nicht zu bestehen scheint, vielmehr 
fi ndet sich eine Vielzahl an mehr oder minder 
voneinander abweichenden Begriff sbestim-
mungen. 

4.1 „Direkte Pfl egeleistungen“ 
(direct care interventions)

Die „Nursing Intervention Classifi cation“ 
(NIC) defi niert direkte Pfl egemaßnahmen als 
pfl egerische Handlungen im direkten Versor-
gungsprozess, welcher durch eine gemeinsa-
me Interaktion mit dem Pfl egeempfänger 
gekennzeichnet ist. Direkte Pfl egeleistungen 
umfassen sowohl physiologische als auch 
psychosoziale Aspekte der Pfl ege – also so-
wohl physische Handlungen als auch solche 
von eher unterstützender und/oder beraten-
der Natur (Bulechek et al., 2013). 
Die direkte Pfl ege umfasst alle Aufgaben, die 
unmittelbar für, mit oder am Patienten bzw. 
Bewohner erbracht werden („face to face“) 
(Grafen & Mackenzie, 2015; Wipp, Sausen, & 

Lorscheider, 2012). Das entscheidende Krite-
rium einer direkten Pfl egeleistung ist folglich 
der unmittelbare Bezug der Leistung zu ei-
nem Patienten bzw. Bewohner. Folglich sind 
auch all diejenigen Aktivitäten den direkten 
Pfl egeleistungen zuzuordnen, die mit der 
Feststellung des Pfl egebedürfnisses im Rah-
men des pfl egediagnostischen Prozesses und 
in der Folge mit der Erfüllung des sich hieraus 
ableitenden Pfl egebedarfs in Zusammenhang 
stehen. 
Zu den direkten Pfl egeleistungen zählen die-
jenigen Pfl egemaßnahmen, welche im Ver-
antwortungsbereich der Pfl egepersonen ste-
hen. Da sich direkte Pfl egeleistungen einem 
konkreten Patientenfall zuweisen lassen sind 
sie besonders für Datenanalysen prädesti-
niert, beispielsweise zur Ermittlung und/oder 
Evaluation von Fallkosten.

4.2 „Indirekte Pfl egeleistungen“ 
(indirect care interventions)

Indirekte Pfl egeleistungen umfassen alle 
pfl egerischen Handlungen und Maßnahmen, 
welche nicht in direkter Interaktion, aber für 
und im Interesse eines oder mehrerer Pati-
enten bzw. Bewohner durchgeführt werden 
(Bulechek et al., 2013). Als indirekte Pfl ege-
leistungen sind unter anderem alle Aktivi-
täten einzustufen, die im Wesentlichen zur 
Aufrechterhaltung eines gesicherten Betrie-
bes zählen. Hierzu zählen z. B. administrative, 
hauswirtschaftliche und berichterstattende 
Aufgaben (Isfort, Klug, & Weidner, 2002). 
Die indirekten Pfl egeleistungen haben Ein-
fl uss auf die Qualität der direkten Pfl egeleis-
tungen (Wipp et al., 2012). Es handelt sich um 
Leistungen der Pfl ege, welche u. a. den Stati-
onsablauf, die Organisation, die Qualitätsent-
wicklung und die Abrechnung gewährleisten, 
jedoch nicht in direktem Zusammenhang mit 

4 Einfl ussfaktoren auf Pfl egepersonalbedarf/pfl egerischen 
Ressourcenverbrauch 

Ei
nfl

 u
ss

fa
kt

or
en

 a
uf

 P
fl e

ge
pe

rs
on

al
be

da
rf



77

In
st

ru
m

en
te

 z
ur

 P
fl e

ge
pe

rs
on

al
be

m
es

su
ng

Die vorangegangenen Kapitel verdeutlichen 
die nach wie vor ungebrochen hohe Aktuali-
tät der nationalen wie auch internationalen 
Frage danach, wie der Bedarf an Pfl egeper-
sonal in Krankenhäusern – und zweifellos 
auch anderen Versorgungssettings – adäquat 
ermittelt und gemessen werden kann, um 
eine bedarfsgerechte Finanzierung und Ver-
sorgung der jeweiligen Pfl egeempfänger 
gewährleisten zu können. Zahlreiche Instru-
mente und/oder Modelle zur Abbildung von 
Pfl egeaufwand, zur Pfl egepersonalbemessung 
wurden entwickelt (Bartholomeyczik et al., 
2009). Ebenso ist eine Vielzahl an Veröf-
fentlichungen zu fi nden, die sich mit einer 
Bewertungssystematik zur Auswahl eines 
geeigneten Verfahrens/Instruments zur Pfl e-
gepersonalbemessung beschäftigen (Thomas 
et al., 2014). 
Ein zentrales Anliegen dieses Buches liegt dar-
in, der interessierten Fachöff entlichkeit einen 
systematisch erarbeiteten Überblick über den 
gegenwärtigen Stand an Instrumenten und 
Konzepten zu vermitteln und die verschiede-
nen Methoden zur Abbildung von Pfl ege für 
Kostenkalkulation sowie zur Darstellung des 
Ressourcenverbrauches zusammenzutragen 
und neue Lösungsansätze aufzuzeigen. 
Kernaspekt des methodischen Vorgehens 
bei der Erstellung der Übersicht war dabei 
eine systematische Literaturrecherche mit-
samt einer Aktualisierung, deren Vorgehen 
im nachfolgenden Abschnitt und im Vorfeld 
einer ausführlichen Ergebnisdarstellung vor-
gestellt wird. 

5.1 Methodik: Systematische Lite-
raturrecherche 

Im Auftrag des Deutschen Pfl egerates wurde 
im Herbst des Jahres 2007 am Department für 
Pfl egewissenschaft der Universität Witten/
Herdecke eine systematische, internationa-
le Literaturrecherche im Rahmen des durch 

das Bundesministerium für Gesundheit ge-
förderten Projektes „Adäquate Abbildung des 
Pfl egeaufwands im G-DRG-System“ durch-
geführt. Diese Arbeit erfolgte als vorberei-
tende Maßnahme für die Entwicklung bzw. 
Identifi kation von Indikatoren, um Pfl ege im 
G-DRG-System angemessen abbilden und zu-
dem den akutstationär erbrachten Pfl egeauf-
wand erklären zu können (Bartholomeyczik 
et al., 2008). 
Die in den nachfolgenden Kapiteln aufgeführ-
ten Schilderungen basieren im Wesentlichen 
auf der damaligen Arbeit. Jedoch wurde in 
Anbetracht des verhältnismäßig großen ver-
gangenen Zeitraums von annähernd acht Jah-
ren (Stand August 2015) sowie der sich im 
Laufe der Jahre ändernden Kontextfaktoren 
eine sorgfältige Aktualisierung der Recher-
cheergebnisse vorgenommen, um die Be-
schreibungen der bereits damals eruierten 
Instrumente zu ergänzen sowie die Übersicht 
mit zwischenzeitlich neu beschriebenen Kon-
zepten zu komplettieren. 
Darüber hinaus wurde zusätzlich übergrei-
fend nach Pfl egepersonalbemessungsmetho-
den gesucht und die Ergebnisse der Litera-
turanalyse mit zwischenzeitlich publizierten 
Studienergebnissen ähnlicher Natur abgegli-
chen (Isfort, 2008). 
Im Fokus beider Recherchen standen dabei 
sowohl Instrumente, die seitens der Pfl ege er-
brachten Leistungen adäquat und standardi-
siert abbilden können, als auch solche, die Pa-
tientenzustände, pfl egerische Interventionen 
und Pfl egeanlässe erfassen und in Relation zu 
spezifi schen Kennzahlen wie beispielsweise 
Kostengewichten, benötigte Patientenzeit, 
Personalschlüssel etc. setzen. 

Vor diesem Hintergrund wurden die folgen-
den Fragestellungen zur systematischen Lite-
raturanalyse operationalisiert:

 ● Welche (standardisierten) Instrumente 
wurden entwickelt und/oder genutzt, um 
den Pfl egeaufwand von Krankenhauspati-

5 Instrumente zur Pfl egepersonalbemessung 
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enten zu erklären und pfl egerische Leistun-
gen im Krankenhaus abzubilden?

 ● Wie werden die Begriff e „Pfl egeleistung“ 
und „Pfl egeaufwand“ in den Verfahren, 
Methoden und Instrumenten defi niert und 
operationalisiert?

 ● Welcher Aufbau und welche inhaltlichen 
Konzepte liegen den Modellen zur transpa-
renten Darstellung von Pfl egeleistung und 
Pfl egeaufwand zugrunde?

Die ursprüngliche Literatursuche erfolgte 
zwischen August und Oktober 2007 unab-
hängig voneinander durch zwei Pfl egewis-
senschaftler. Genutzt wurden im Wesentli-
chen damals gängige pfl egewissenschaftliche 
Datenbanken sowie die Kataloge pfl egerele-
vanter Fachzeitschriften. Um die Suchtreff er 
möglichst auf relevante Resultate einzugren-
zen, „historische“ und somit unmaßgebliche 
Instrumente herauszufi ltern und um der Viel-
zahl an mit dem Thema zumindest verwand-
ten Publikationen Herr zu werden, wurden 
spezifi sche Ein- bzw. Ausschlusskriterien de-
fi niert, die in weiter unten abgebildeter Tab. 
7 eingesehen werden können.
Die von den Fragestellungen abgeleiteten und 
ebenfalls in Tab. 8 aufgeführten Suchbegrif-
fe wurden in verschiedenen Kombinationen 
und unter Zuhilfenahme der Booleschen Ope-
ratoren (AND, OR, NOT) sowie von Trunkie-
rungen (?, *) angewendet. Entsprechend der 

jeweiligen Datenbank kamen deutschsprachi-
ge Termini oder – häufi ger – deren englisch-
sprachige Äquivalente zum Einsatz. Wurden 
geeignete und die Einschlusskriterien erfül-
lende Instrumente identifi ziert, wurde in ei-
nem weiteren Schritt gezielt nach weiteren 
Veröff entlichungen zum jeweiligen Verfahren 
gesucht, etwa mit Blick auf Entwicklung, Kon-
zeption und Anwendung. Hierzu kam auch 
das Schneeballverfahren zur Anwendung 
(Borger, Weschler, & Panfi l, 2007), d. h. dass 
die Literaturverzeichnisse der bereits be-
schaff ten/vorhandenen Publikationen nach 
weiteren relevanten Quellen durchsucht wur-
den und eher zufallsbedingte, jedoch relevan-
te Quellen ebenso mitberücksichtigt wurden.
Die von den beiden Pfl egewissenschaftlern 
unabhängig voneinander durchgeführten 
Suchläufe führten aufgrund der Anwendung 
voneinander abweichender Suchphrasen zu 
recht unterschiedlichen Suchergebnissen, wie 
aus Tab. 6 ersichtlich wird.

Von den insgesamt 509 nach Titel- und Abs-
tractsichtung als relevant eingestuften Such-
ergebnissen konnten insgesamt 435 Publika-
tionen im Volltext beschaff t und analysiert 
werden. 
Bei den nicht beschaff baren Quellen handelte 
es sich im Wesentlichen um Dissertationen 
aus den USA und vergriff ene bzw. nicht ver-
fügbare Buchpublikationen. 

Tab. 6: Übersicht der Suchergebnisse in den Datenbankrecherchen aus dem Jahr 2007

Suchtreff er 
(kumuliert)

Davon rele-
vant nach 
erstem Abs-
tract-Screening

Hiervon Anteil 
Studien

Übereinstimmende Such-
treff er bei den relevanten 
Ergebnissen

Forscher 1 ca. 1900 273 99 (≙ 36,3%) 69

Forscher 2 ca. 1600 374 125 (≙ 33,4%)

Abschließend als relevant 
eingestufte Publikationen

509

Im Volltext beschaff bare und 
analysierte Publikationen

435 (≙ 85,5%)
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5.4.2 Ergebnisse der Literaturrecher-
che von 2015: seit August 2007 neu 
publizierte oder zuvor nicht identifi -
zierte Instrumente zur Erfassung von 
Pfl egeleistungen bzw. zur Pfl egeper-
sonalbemessung

Im Folgenden werden alle Instrumente und 
Konzepte tabellarisch vorgestellt, die entwe-
der seit der ursprünglichen Literaturrecher-
che im Jahr 2007 neu veröff entlicht wurden, 
oder die im Rahmen der damaligen Arbeit 
nicht identifi ziert oder ausgeschlossen wur-
den. Nicht mit in die Übersicht aufgenommen 
sind hingegen theoretische Ideen oder An-
satzpunkte, die ihren Weg (noch) nicht in ein 
praktisch nutzbares Instrument zur Erfassung 
pfl egerischer Leistungen und/oder der pfl ege-
rischen Arbeitslast und/oder unmittelbar zur 
Pfl egepersonalbemessung gefunden haben.
Als Beispiele für derartige Konzepte können 
etwa die Überlegungen von Vanhook (2007) 
dienen, der in der Erfassung qualitätskorri-
gierter Lebensjahre (quality-adjusted life 
years, QALY) sowie behinderungsbereinigter 
Lebensjahre (disability-adjusted life years, 
DALY) eine nutzbare Basis sieht, um die Er-
löswirksamkeit pfl egerischer Leistungen zu 
bestimmen und zu quantifi zieren, die Arbeit 
von Jenkins (2013) bzw. Jenkins & Welton 
(2014), welche die Variabilität direkter Pfl e-
gekosten für Patienten innerhalb derselben 
DRG-Fallgruppen unter Berücksichtigung 
wesentlicher Merkmale des Pfl egepersonals 
untersuchten, oder zwei Arbeiten aus Belgien, 
die sich mit der Entwicklung eines Indikators 
zur Erfassung der pfl egerischen Arbeitslast 
(„Nursing Workload Indicator“) basierend 
auf dem belgischen Nursing Minimum Data 
Set und normativen Zeitwerten beschäftigen 
(Myny et al., 2014; Myny et al., 2010). 
Auch hinsichtlich der pfl egepersonellen 
Besetzung sowie Personalentscheidungen 
potenziell Einfl uss nehmende, jedoch eher 
indirekt etwa mittels positiver bzw. nega-
tiver Sanktion wirksame Ansätze wie bei-
spielsweise „Nursing-Sensitive Value-Based 
Purchasing“ (vgl. z. B. Kavanagh et al., 2012) 

werden nicht näher betrachtet, da sie keinen 
unmittelbare Beitrag zur konkreten Personal-
bemessung bzw. zur Erfassung des pfl egeri-
schen Aufwandes leisten. Der Einfl uss der im 
Folgenden vorgestellten Instrumente auf die 
Gesamtbewertung der Literaturanalysen hält 
sich somit in einem begrenzten Rahmen. Die 
Quellenangaben haben an dieser Stelle zudem 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit, sondern 
verweisen auf ausgewählte Literatur zum je-
weiligen Instrument. 
Auch konnten insbesondere bei in nicht 
deutsch- oder englischsprachigen Ländern 
verbreiteten Instrumenten nicht alle verfüg-
baren Publikationen aufgrund einer Sprach-
barriere gesichtet werden, sodass vereinzelt 
womöglich wichtige Informationen in der 
Übersicht fehlen können. Wie bereits er-
wähnt, wurden die beiden Neuentwicklun-
gen im deutschsprachigen Kontext (PKMS 
und tacs®) in Tab. 10 und unter dem Kapitel 
5.5 aufgenommen. Dieses vor dem Hinter-
grund der Relevanz der Instrumente.

▶ BEAKTA 

(Moris, 2010; Perroca & Ek, 2007a, 2007b) 
Entstehung: Ende der 1980er Jahre

Aufbau und Anwendung sowie ggf. Grup-
pen-/Aufwandskategorien:

Der Aufbau des BEAKTA-Systems ähnelt in 
den Grundzügen dem Zebra-System, beste-
hend aus insgesamt drei Teilen:

 ● Die Patientenklassifi kation: Alle Patienten 
werden täglich auf Basis eines pfl egebe-
reichsspezifi schen und klar defi nierten 
Indikatorensets (z. B. 7 Indikatoren für die 
somatische Versorgung) hinsichtlich ihrer 
Pfl egebedarfe eingeschätzt. Die einzelnen 
Indikatoren werden mit jeweils einem 
Ausprägungsgrad von 1 (wenig Pfl egebe-
darf) bis 3 (hoher Pfl egebedarf) bewertet. 
Mittels des aus den Einzeleinschätzungen 
gebildeten Summenscores werden die Pa-
tienten einer von vier pfl egebezogenen Ab-
hängigkeitskategorien (dependency levels) 
zugeordnet. Zusätzlich zu den Punktwerten 
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Die Problematik der adäquaten Abbildung des 
pfl egerischen Leistungsgeschehens innerhalb 
des DRG-Systems sowie der u. a. hieraus er-
wachsenden Schwierigkeiten um eine zielge-
richtete Bemessung des Bedarfs an Pfl egeper-
sonals in den Krankenhäusern wurde auch in 
der Bundesrepublik erkannt, die Diskussion 
um einen möglichen Königsweg wird bereits 
seit einem längeren Zeitraum geführt – bis-
lang jedoch ohne ein nachhaltiges und allge-
mein akzeptiertes Ergebnis.
Im nachfolgenden Abschnitt werden die in 
jüngerer Vergangenheit, genauer die seit dem 
Jahr 2009, diskutierten Lösungsansätze für 
eine adäquate Pfl egepersonalbesetzung in 
deutschen Krankenhäusern kurz vorgestellt 
und kritisch refl ektiert.

Krankenhausfi nanzierungsreform-Gesetz 
und Förderung der Pfl egepersonalstellen 
2009–2012
Auf dem 2. Pfl egegipfel im April 2009 wur-
de die Förderung von 17.000 Pfl egestellen 
zu 90 % über eine Laufzeit von drei Jahren 
vereinbart. Zusätzlich wurde der Auftrag zur 
Entwicklung eines „[…] Instrumentes zum 
sachgerechten Personaleinsatz in der Pfl ege 
[…]“ (Bundesministerium für Gesundheit, 
2009) erteilt. Die Auswirkungen sowohl auf 
die Pfl egepersonalstellenentwicklung als 
auch die Erlösbedeutung des in der Folge er-
arbeiteten Instrumentes, der OPS 9-20, wurde 
im Verlauf dieses Buches bereits diskutiert 
(vgl. auch Kapitel 3.3 sowie Kapitel 5.5.4.2). 
Wie aufgezeigt wurde, hat sich für die Pfl e-
genden in den Kliniken seit dem ersten „För-
derprogramm für zusätzliches Pfl egeperso-
nal“ kaum eine zusätzliche Arbeitsentlastung 
eingestellt, wenn auch Pfl egepersonal im 
annähernd angestrebten Bereich aufgebaut 
wurde. Detaillierte Informationen zu den 
„Maßnahmen für bessere Pfl ege im Kranken-
haus“ sind u. a. auf der Webseite des BMG ab-
rufbar (Bundesministerium für Gesundheit, 
2009).

Krankenhausstrukturgesetz – KHSG, Pfl ege-
stellenförderprogramm und Pfl egezuschlag 
2016–2018
Erklärtes Ziel des Pfl egestellenförderpro-
gramms ist die Stärkung der Krankenhaus-
pfl ege am „point of care“. Hierzu wurden 
für den Zeitraum zwischen 2016 und 2018 
insgesamt 660 Millionen Euro Fördermittel 
bereitgestellt. Nach Ablauf des Pfl egestellen-
förderprogramms, d. h. ab dem Jahr 2019, 
stehen dauerhaft bis zu 330 Millionen Euro 
noch zur Verfügung. 
Zusätzlich wurde seitens der Regierung ent-
schieden, neben dem Pfl egestellenförderpro-
gramm den Kliniken weiterhin die bisher zur 
Verfügung gestellten 500 Millionen Euro Ver-
sorgungszuschlag zu belassen. Ursprünglich 
war vorgesehen, diese Mittel ab 2016 nicht 
mehr zur Verfügung zu stellen. Allerdings 
wird der Versorgungszuschlag ab 2017 um-
gewandelt in einen Pfl egezuschlag. 
Aus dem Begriff  ist ableitbar, dass diese Mit-
tel künftig spezifi sch für die Pfl ege eingesetzt 
werden sollen. Wie die Kliniken das Budget 
jedoch in letzter Instanz nutzen, ist weiterhin 
ihnen selbst bzw. den Entscheidungsträgern 
überlassen. Die Gelder sollten künftig über 
einen gesetzlich festgelegten Verteilungs-
schlüssel an die Kliniken weitergeleitet wer-
den. Die Verteilung soll dabei in Abhängigkeit 
vom jeweiligen Pfl egepersonalbudget in den 
Kliniken gesteuert werden soll.
Somit bekämen Kliniken mit einem höheren 
Pfl egepersonalbudget mehr Mittel zugeteilt, 
was einer Sanktionierung von Pfl egeperso-
nalabbau entspräche (Bundesministerium 
für Gesundheit, 2015a; Deutscher Bundes-
tag, 2015c). 
Klar ist der Meinung mehrerer Experten fol-
gend jedoch, dass das an sich erforderliche 
Pfl egepersonal zur Sicherstellung der Pati-
entensicherheit und zur Behebung beste-
hender Versorgungsdefi zite deutlich höher 
ist als das im Förderprogramm vorgesehene 
Potenzial zum Aufbau neuer Pfl egestellen, 
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wenngleich der tatsächliche Bedarf derzeit 
aufgrund der fehlenden Datenbasis nicht ex-
akt beziff ert werden kann. Zu empfehlen ist 
eine kurzfristige, noch in dieser Legislatur-
periode beginnende Anhebung auf eine Pati-
enten-Pfl egepersonalrelation entsprechend 
dem europäischen Durchschnitt. Vor dem 
Hintergrund der massiven Versorgungsdefi -
zite kann eine Verschiebung der Sofortmaß-
nahmen nicht über das Wahljahr 2017 hinaus 
erfolgen, um weitere Gefahrenpotenziale und 
potenziellen Schaden für die Pfl egeempfänger 
zu vermeiden. 
Folgende Überlegungen zur Frage danach, 
welche Zahl an Pfl egepersonalstellen aufge-
baut werden müssten, können in der Fachlite-
ratur gefunden werden. Oft ist auch die Emp-
fehlung zu lesen, für eine kurzfristige Lösung 
einen pragmatischen Weg einzuschlagen. 

 ● Sollte lediglich eine Personalbesetzung 
des Jahres 1995 erreicht werden, also zu 
einem Zeitpunkt vor Beginn des massiven 
Pfl egepersonalstellenabbaus, würde dies 
die Beschäftigung von 37.000 zusätzlichen 
Vollzeitkräften im Pfl egedienst bedeuten 
(Simon, 2014).

 ● Der sog. „Pfl egecheck“ der Gewerkschaft 
ver.di aus dem Jahr 2013 ergab einen 
zusätzlich zu realisierenden Pfl egeper-
sonalbedarf von 70.000 Stellen in Voll-
zeitäquivalenten (Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft ver.di, 2013).

 ● In einem Gutachten hessischer Akutkli-
niken wird gefordert, dass ausreichende 
Pfl egepersonalressourcen unabdingbar 
sind: „Vor allem im Nachtdienst, aber zum 
Teil auch im Tagdienst besteht auf den 
beobachteten Stationen ein Bedarf an zu-
sätzlichen Fach- und Hilfskräften, der so 
berechnet werden muss, dass auch kurz-
fristige Arbeitsspitzen kompensiert werden 
können“ (Braun et al., 2014, S. 99).

 ● Simon und Wieteck beschreiben in ihren 
Stellungnahmen aus dem August des Jahres 
2015 als Einzelsachverständige im Rahmen 
einer Anhörung zum KHSG im Bundestag 
am 07.09.2016 ausführlich, dass eine An-
hebung der Patienten-Pfl egepersonalrela-

tion auf den europäischen Durchschnitt in 
etwa 100.000 Pfl egepersonalstellen (Voll-
zeitäquivalente) bedeuten würde (Simon, 
2015; Wieteck, 2015b). 

6.1 Diskutierte Lösungsansätze

Die im Gesetzgebungsverfahren durch die 
Fraktionen vorgeschlagenen alternativen 
Lösungsansätze zur Verbesserung der Pfl e-
gepersonalbesetzung können in kurzfristige 
sowie mittel-/langfristige Lösungsvorschlä-
ge unterteilt werden. Die nachfolgend skiz-
zierten Verbesserungsvorschläge wurden in 
einer Ausschusssitzung zur Strukturreform 
der Krankenhausversorgung am 7. September 
2015 im Bundestag diskutiert und erörtert. 
In einigen Stellungnahmen zur Ausschusssit-
zung wurden weitere Lösungsansätze formu-
liert, auch diese werden im Folgenden kurz 
aufgegriff en (Deutscher Bundestag, 2015a, 
2015c).

Kurzfristige Lösungsansätze
 ● Zweckbindung der im G-DRG-System aus-

gewiesenen Pfl egepersonalkosten. Hiermit 
ist gemeint, dass die Pfl egepersonalkosten, 
welche seitens des InEK in der jährlichen 
Kalkulation ausgewiesen werden, auch 
verpfl ichtend für Pfl egepersonalstellen 
eingesetzt werden müssen. Somit kann 
verhindert werden, dass durch Abbau von 
Pfl egepersonalstellen fi nanzielle Ressour-
cen frei werden, um andere Investitionen 
in Kliniken zu realisieren.

 ● Reaktivierung der Pfl egepersonalregelung 
(PPR) und Berechnung des Pfl egepersonal-
bedarfs auf der Ebene der SOLL-Leistun-
gen. Die Berechnung auf Grundlage der 
PPR-IST-Leistungen wäre nicht zu empfeh-
len, da hiermit lediglich das aktuelle Leis-
tungsgeschehen festgeschrieben werden 
würde– inklusive aller Problemlagen wie 
der tatsächlich vorgenommenen impliziten 
Rationierung durch die Pfl egenden. 

 ● Mindestbesetzungsvorgaben für den 
Nachtdienst. Hier fordert die Fraktion DIE 
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LINKE als Sofortmaßnahme die verbindli-
che Umsetzung von mindestens zwei exa-
minierten Pfl egepersonen pro Nachtschicht 
und Station.

 ● Anhebung der Pfl egepersonalstellen um 
37.000, 70.000 bzw. 100.000 Pfl egeperso-
nalstellen auf Basis der verschiedenen Be-
rechnungsmodelle.

Mittel-/langfristige Lösungsansätze
 ● Transparente und leistungsbezogene Ver-

gütung der Pfl ege im Krankenhausfi nanzie-
rungssystem, etwa durch Etablierung pfl e-
gerelevanter Fallgruppen im G-DRG-System 
(Nursing Related Groups, NRG)

 ● In der Stellungnahme des Deutschen Pfl e-
gerats zum Krankenhausstrukturgesetz 
fordert dieser die Entwicklung eines Pfl ege-
bedarfsfaktors, „[…] um den tatsächlichen 
Pfl egebedarf eines Krankenhauspatienten 
im DRG-System abzubilden“ (Deutscher 
Pfl egerat, 2015b, S. 5). Ferner schlägt der 
DPR „[…] als mittelfristige Lösung vor, 
Pfl egebedarfsfaktoren in den Fallpauscha-
len zu berücksichtigen. Sie basieren auf der 
‚Selbstständigkeit‘ von Patientinnen und 
Patienten, die im Wesentlichen durch zwei 
Faktoren bestimmt wird: die kognitive und 
körperliche Funktionsfähigkeit. Untersu-
chungen zeigen, dass Pfl egebedarfsfakto-
ren unterschiedliche Pfl egeaufwände pro 
Fall erklären können“ (Deutscher Pfl egerat, 
2015b, S. 14).

6.2 Kriterien zur Bewertung der 
diskutierten Lösungsansätze

Mit der Fragestellung einer sinnvollen Be-
wertungssystematik zur Strukturierung 
der aktuellen Diskussion haben sich bereits 
verschiedene Fachexperten auseinanderge-
setzt. So haben z. B. Thomas und Kollegen 
verschiedene Bewertungskriterien genutzt 
und verschiedene Instrumente und Ansät-
ze auf „[…] ihre Eignung als Grundlage zur 
Pfl egepersonalbemessung in den Kranken-
häusern unter den derzeit geltenden fi nan-

ziellen Rahmenbedingungen überprüft bzw. 
auf ihre Möglichkeiten einer Integration ins 
Finanzierungssystem hin bewertet“ (Thomas 
et al., 2014. S. 15). Die von den Forschern ge-
nutzten Charakteristika zur Bewertung der 
verschiedenen Konzepte waren:

 ● (a) Zeitbedarf bis zur Anwendbarkeit so-
wie bestehender (Weiter)Entwicklungs-
bedarf: Gemeint ist hiermit „je früher (ein 
Instrument zur Anwendung zur Verfügung 
steht), umso besser“. Es sei demnach wenig 
hilfreich und zielführend, wenn ein gutes 
Instrument zur Abbildung der Pfl ege im 
G-DRG-System erst nach einer entspre-
chend langen Adapations- und Weiterent-
wicklungszeit (im Bereich von Jahren) ge-
nutzt und eff ektiv eingesetzt werden kann. 
Eine genaue Defi nition, was als kurz- oder 
langfristige Verfügbarkeit des Instrumentes 
bewertet wurde, kann in der Arbeit nicht 
nachvollzogen werden.

 ● (b) Kosten der Einführung und Umsetzung:
Bei diesem Kriterium wird formuliert, dass 
die verpfl ichtende Einführung eines Instru-
mentes zur Personalbemessung zu keinen 
„hohen“ Investitions- und Implementie-
rungskosten führen solle. Je kostenneutra-
ler das Instrument in der Einführung, desto 
positiver die Bewertung. Leider konkreti-
sieren die Autoren nicht, ab wann die Um-
setzungskosten als „hoch“ bewertet wer-
den, noch, welche Kalkulationsgrundlagen 
Basis der Bewertung waren.

 ● (c) Administrativer Aufwand: Das Instru-
ment soll möglichst keinen zusätzlichen 
administrativen Aufwand sowohl in der 
Pfl ege als auch bei den Kostenträgern er-
zeugen. Je weniger administrativer Auf-
wand, desto positiver die Bewertung. Im 
Kontext dieser Einschätzung fi ndet aller-
dings keine Refl exion der Sinnhaftigkeit 
von evtl. gewünschten Dokumentations-
prozessen statt. Es stellt sich die Frage, ob 
pfl egefachlich sinnvolle Dokumentations-
einträge hier ebenfalls gewertet werden 
sollten. 

 ● (d) Manipulierbarkeit/Validität: Das Sys-
tem soll möglichst belastbar gegenüber 
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Interpretationsspielräumen sein, um sys-
temimmanente Fehlanreize wie beispiels-
weise die Ausrichtung des Leistungsge-
schehens auf besonders erlösrelevante 
Aspekte nach Möglichkeit auszuschließen. 
Mit anderen Worten wird der Einsatz ei-
nes Instruments bevorzugt, welches es 
nicht zulässt, dass Patientenfälle wegen 
„weicher“ Kriterien in andere Aufwands-
kategorien kommen und somit Mittel für 
Patienten in Rechnung gestellt werden, die 
einen niedrigeren Pfl egebedarf hatten, als 
dieser für Abrechnungszwecke angegeben 
wurde.

 ● (e) Erhalt der Flexibilität des Manage-
ments: Das Management soll möglichst frei 
von Vorgaben hinsichtlich der Personalstel-
lenentwicklung in der konkreten Klinik 
sein. Das bedeutet, dass das Management 
über die Einnahmen und die Mittel für die 
Leistungen weiter frei entscheiden können 
soll. Hierzu gehört auch die Budgetvertei-
lung für die Personalstellen der Pfl ege und 
der anderen Berufsgruppen.

 ● (f) Eff ektivität: Das Instrument soll in der 
Lage sein, „[…] eine adäquate Personalaus-
stattung in der Krankenhauspfl ege nach-
haltig zu gewährleisten. Das Instrument 
soll möglichst den […] tatsächlich anfal-
lenden Pfl egeaufwand abbilden und in eine 
entsprechende Personalgröße umwandeln 
können“ (Thomas et al., 2014, S. 17). Unklar 
bleibt in der Abhandlung der Autoren, wie 
die Güte der Instrumente bezogen auf die 
Abbildungsfähigkeit des Pfl egeaufwandes 
operationalisiert und bewertet wurde.

In einem Positionspapier der Arbeitsgruppe 
AGKAMED-AG1 wird vorgeschlagen, die Be-
wertungskriterien von Thomas et al. (2014) 
zu erweitern. Die Expertengruppe empfi ehlt 
die Erweiterung um Kriterien, welche sich 
aus den Forderungen des Deutschen Pfl ege-

1 Die Arbeitsgruppe AGKAMED-AG ging zwi-
schenzeitlich in der Fachgesellschaft „Profession 
Pfl ege“ auf. Näheres unter http://www.pro-pfl e-
ge.eu

rates sowie Überlegungen aus der Professio-
nalisierungs- und Qualitätsdebatte ableiten 
lassen. Die zur Diskussion gestellten Ergän-
zungen der Arbeitsgruppe lauten (Pelchen et 
al., 2014):

 ● (g) Nutzung der durch den Einsatz der 
Instrumente generierten Daten zur Qua-
litätsbewertung und Outcome-Messung 
des pfl egerischen Leistungsgeschehens: 
Idealerweise liefern die eingesetzten Inst-
rumente wertvolle Daten zur Qualitätsbe-
wertung und Outcome-Messung. 

 ● (h) Berücksichtigung des erforderlichen 
Skillmixes der Pfl egepersonen: Studien 
belegen, dass der Skillmix Auswirkungen 
auf das Patienten-Outcome hat (vgl. z. B. 
Twigg et al., 2012). Vor diesem Hintergrund 
ist die Schaff ung von Transparenz bezüglich 
des eingesetzten Skillmixes eine wichtige 
Kennzahlengröße in der Diskussion der 
Pfl egepersonalbemessung. Die eingesetz-
ten Instrumente sollten einen Hinweis auf 
eine adäquate Zusammensetzung unter-
schiedlicher pfl egerischer Qualifi kations-
niveaus geben können.

 ● (i) Nutzung als Baustein zur Professiona-
lisierung der Pfl egeberufe: Grundsätzlich 
sollte im Rahmen der Einführung von neu-
en, verbindlich einzusetzenden Instrumen-
ten diskutiert werden, inwieweit diese der 
Pfl ege als Profession nützlich sein können. 
Erfüllen die eingesetzten Instrumente op-
timal Ihren Zweck und können darüber 
hinaus noch berufsgruppenspezifi sche 
Aspekte gefördert werden? So führt etwa 
Höhmann (1999) in einem Fachaufsatz aus, 
welche Unterstützung Pfl egediagnosen im 
Rahmen der klassischen Professionstheorie 
leisten können. So defi nieren die Pfl egedi-
agnosen den eigenen Zuständigkeitsbe-
reich der Profession zur Sicherung mono-
polistischer Privilegien der Berufsgruppe. 
Pfl egediagnosen basieren auf einem syste-
matischen Beurteilungs- und Interpretati-
onsprozess im eigenverantwortlichen Ent-
scheidungsfi ndungsprozess bezogen auf 
die Pfl egemaßnahmenangebote und stellen 



Pfl egepersonaldebatte in Deutschland

407

6

somit die inhaltliche Defi nitionsmacht der 
Pfl egeberufe dar. Darüber hinaus repräsen-
tieren Pfl egediagnosen den Wissenskörper 
der Berufsgruppe. Denkbar sind künftig 
Verordnungskompetenzen der Pfl egeberufe 
im Bereich der Heilhilfsmittelverordnung. 
Damit verbunden ist eine deutliche Auf-
wertung aus gesellschaftspolitscher Pers-
pektive. Diese Veränderungen wirken sich 
auf die Attraktivität der Pfl egeberufe aus 
und können positive Einfl üsse auf die der-
zeitig festzustellende „Bettfl ucht“ von Pfl e-
gepersonen haben. An dem Beispiel wird 
deutlich, dass die Nutzung von Pfl egediag-
nosen zu Abrechnungszwecken zusätzlich 
auch den Aspekt der Professionalisierung 
der Pfl egeberufe befördern kann.

 ● (j) Eignung zur sektoren- und settingüber-
greifenden Nutzung: Schaff ung generalis-
tischer Ansätze zur Personalbemessung 
und übergreifenden Qualitätsbewertung: 
Instrumente, welche sich für einen setting- 
wie auch sektorenübergreifenden Einsatz 
eignen, haben ein enormes Potenzial zur 
Schließung von Versorgungslücken sowie 
zur Freisetzung von Personalkapazitäten 
durch Reduktion von administrativen Tä-
tigkeiten (z. B. könnte die Pfl egeplanung ei-
ner Einrichtung der stationären Altenhilfe 
direkt im akutstationären Bereich weiter-
genutzt werden und vice versa).

 ● (k) Flexibilität des Instruments zur Anpas-
sung an Veränderungsprozesse: Anlass der 
Aufnahme dieses Punktes waren Gespräche 
mit Vorstandsvorsitzenden des Verbandes 
der Pfl egedirektorInnen der Universitäts-
kliniken (http://www.vpu-online.de) und 
dem Bundesverband Pfl egemanagement 
(http://www.bv-pfl egemanagement.de/). 
Gewünscht wurde konkret die Anpassungs-
fähigkeit entsprechender Instrumente an 
gegebene Veränderungen oder bisher im 
System nicht berücksichtigte pfl egerische 
Aufwände.

Einige der umrissenen Bewertungskriterien 
sind noch eher abstrakter Natur und folglich 
nur schwer greifbar in einem Bewertungspro-

zess zu nutzen. Vor diesem Hintergrund wer-
den diese Charakteristika im Folgenden wei-
ter diff erenziert bzw. operationalisiert. Der 
Bezug zu den bisher genannten Punkten soll 
dabei anhand einer Buchstabenzuordnung 
ermöglicht werden. Nachstehende Übersicht 
in Tab. 57 erhebt keinen Anspruch auf Voll-
ständigkeit und soll lediglich dazu dienen, die 
Diskussion über eine nachhaltigen Entwick-
lungsweg für die Pfl egeberufe zu befördern.
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Die Resultate der Literaturanalyse sowie der 
näheren Auseinandersetzung mit aktuell 
diskutierten Lösungsansätzen zur adäquaten 
Bemessung und Allokation pfl egepersonel-
ler Ressourcen machen deutlich, dass diese 
Themen im internationalen Kontext bereits 
seit mehr als 50 Jahren einen breiten Raum in 
Pfl egepraxis, Pfl egewissenschaft und Pfl ege-
politik einnehmen. Die Verknüpfung einer am 
Pfl egebedürfnis orientierten Pfl egebedarfser-
füllung mit leistungs- und vergütungsrechtli-
chen Vorschriften sowie die Finanzierung der 
Pfl ege sind weiterhin sektorenübergreifende 
Aufgabenstellungen. Die Frage nach einem 
angemessenen Verfahren zur Pfl egeperso-
nalbemessung muss innerhalb verschiedener 
Grenzlinien beantwortet werden:

 ● Gesetzliche Rahmenbedingungen und Ver-
gütungsregelungen

 ● Die gesellschaftspolitische Bereitschaft zur 
Investition von Finanzmitteln für die Pfl ege

 ● Die gesellschaftliche Bereitschaft zur Über-
nahme von Verantwortung für den eigenen 
Gesundheits- und Pfl egezustand

 ● Die betriebswirtschaftliche Perspektive der 
einzelnen Einrichtungen und Kliniken

 ● Den pfl egewissenschaftlich, gesetzlich so-
wie gesellschaftlich geforderten Standards 
und Forderungen nach einer Evidenzbasie-
rung der pfl egerischen Versorgung.

Es besteht inzwischen ein breiter Konsens da-
rüber, dass künftige Verfahren zur Pfl egeper-
sonalbemessung ihren Ausgangspunkt beim 
Pfl egebedarf des Betroff enen haben sollten 
(Bundesministerium für Familie, 2006). Die 
Ergebnisse der systematischen Literaturre-
cherchen zeigen eindrücklich die vorhande-
nen Defi zite und Einschränkungen der zahl-
reichen bestehenden Instrumente. Vor dem 
Hintergrund der langjährigen Bemühungen 
und Forschungsarbeiten sowie der Vielfalt 
an verschiedenen Ansatzpunkten scheint die 

Vorstellung wohl illusorisch, dass es je ein In-
strument geben wird, welches den „wahren 
Bedarf an Pfl egezeit“ für die Empfänger der 
pfl egerischen Versorgung abbilden kann. Ziel 
kann folglich lediglich eine maximale Annä-
herung an den faktischen Bedarf sein.
Zudem machen die Erkenntnisse aus den Li-
teraturarbeiten auch den eklatanten Mangel 
an nutzbaren Daten deutlich, welche zur ad-
äquaten Entscheidungsfi ndung hinsichtlich 
der erforderlichen pfl egepersonellen Ausstat-
tung herangezogen werden könnten. Es man-
gelt insbesondere in Deutschland an validen 
Zahlen über das pfl egerische Outcome, die 
Patienten-Pfl egepersonalrelationen in den 
spezifi schen Settings, den erforderlichen und 
angemessenen Skillmix sowie den Pfl egebe-
darf der Betroff enen. Ein weiterer gegenwär-
tig unbeantworteter und eine zielführende 
Pfl egepersonalstellenberechnung erschwe-
render Aspekt ist das fehlende defi nierte Qua-
litätsniveau pfl egerischer Leistungen. 
Gesellschaftspolitisch scheint zwar Konsens 
darüber zu bestehen, dass sich Pfl egeleistun-
gen am aktuellen pfl egewissenschaftlichen 
Erkenntnisstand orientieren und angemessen 
sein sollen. Eine konkrete Operationalisie-
rung dieses Anspruchs fehlt allerdings. 
Bekannt ist in diesem Zusammenhang, dass 
das Fehlen einer systematische Bewertung 
aller pfl egerelevanten Informationen über 
den Zustand eines Patienten bzw. Bewohners 
sowie der hieraus resultierenden Schlussfol-
gerung in Form eines pfl egediagnostischen 
Urteils keine evidenzbasierte Auswahl geeig-
neter Maßnahmen möglich ist. 
Zudem ist off enkundig, dass eine fehlende 
Umsetzung des systematischen pfl egedia-
gnostischen Prozesses in Konsequenz dazu 
führt, dass eher oberfl ächliche und nur be-
grenzt auf die individuellen Bedarfe und Be-
dürfnisse der Pfl egeempfänger ausgerichtete 
Pfl egemaßnahmen entsprechend einem „ein-

7 Erkenntnisse aus der bisherigen Personalbemessungsde-
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fachen Handlungsmodell“ (vgl. diesbezüglich 
Schrems, 2006) angeboten werden, welche 
häufi g am tatsächlichen Versorgungserfor-
dernis vorbei gehen und Entscheidungen zur 
Förderung der Selbstständigkeit (Selbstpfl e-
gefähigkeiten) oder zur Vermeidung von ne-
gativen Ereignissen zu spät einsetzen. 

7.1 Zusammenfassende Überle-
gungen bestehenden Instrumen-
ten zur Pfl egepersonalbemessung

Zahlreiche Instrumente bzw. Modelle zur 
Abbildung von pfl egerischem Aufwand und/
oder zur Pfl egepersonalbemessung wurden 
entwickelt, erprobt und wieder verworfen 
(Bartholomeyczik et al., 2009; Isfort, 2008). 
Vor dem Hintergrund der Grenzen und Li-
mitierungen aller dieser Methoden und Ver-
fahren hat sich bisher kein Instrument zur 
Pfl egepersonalbemessung mit einer national 
oder international nennenswerten Verbrei-
tung in der Fläche durchsetzen können.
Nichtsdestoweniger sind darüber hinaus eini-
ge Veröff entlichungen zu fi nden, die sich zur 
Unterstützung bei der Entscheidungsfi ndung 
hinsichtlich der Auswahl eines geeigneten 
Verfahrens/Instruments zur Pfl egepersonal-
bemessung im deutschen Kontext beschäfti-
gen (Pelchen et al., 2014; Thomas et al., 2014).

Die zusammenfassenden Erkenntnisse der 
bereits über Jahrzehnte andauernden Be-
schäftigung mit Patientenklassifi kations-
systemen und anderen Verfahren zur Pfl e-
gepersonalbemessung auf der Ebene eines 
transparenten und rationalen Systems zei-
gen, dass eine „perfekte“ Methode im Sinne 
eines Goldstandards nicht existiert. So zeigt 
u. a. die Arbeit von Crockerill und Kollegen 
(1993), dass sich die Anwendung verschie-
dener Systeme zur Pfl egeleistungsbemessung 
(hier: Medicus, GRASP, PRN 76, PRN 80 und 
NISS) unterschiedlich auf die Kalkulation der 
(pfl egebezogenen) Fallkosten auswirkt. Die 
Daten wurden in der Studie retrospektiv an-
hand von Patientendokumentationen (n=256, 

insgesamt 2.294 Patiententage) erfasst. In 
Abhängigkeit des jeweils genutzten Systems 
fanden sich deutliche Unterschiede hinsicht-
lich der durchschnittlichen Pfl egezeiten und 
der daraus berechneten Fallkosten innerhalb 
einzelner Case-Mix-Groups. Sehr ähnliche 
Resultate liefern auch andere Forschungsar-
beiten mit entsprechender Fragestellung (vgl. 
z. B. O’Brien-Pallas et al., 1992). 
Dies bedeutet in letzter Instanz, dass die 
Instrumente den „wahren Pfl egeaufwand“ 
nicht adäquat abbilden können und die 
Verhandlung von Pfl egepersonalstellen auf 
Zahlen basieren, die letztlich lediglich eine 
Annäherung an den tatsächlichen Pfl egebe-
darf und die benötigten Personalressourcen 
darstellen können. Das angesprochene Feh-
len eines Goldstandards für Kostenkalkula-
tion und Personalberechnung in der Pfl ege 
ist grundsätzlich als problematisch anzuse-
hen. Dass die verschiedenen Verfahren nicht 
zu identischen Aussagen kommen, bedeutet 
allerdings nicht, dass alle gleichermaßen gut 
bzw. schlecht sind. 
Mehrere Forscher(gruppen) weisen darauf 
hin, dass die Mehrzahl an verfügbaren Inst-
rumenten keine „Echtzeit“ erfassen. Insofern 
jedoch die Messwerte verschiedener Instru-
mente miteinander bzw. mit der Echtzeit kor-
relieren, kann dies als Indiz gewertet werden, 
dass zumindest Unterschiede im Arbeitsauf-
wand erfasst werden können (Carr-Hill & Je-
nkins-Clarke, 1995; Gärtner, 2008). 
Bei regelmäßigen Justierungen dieser An-
sätze durch Echtzeiterfassungen könnte sich 
hieraus eine Grundlage für die Personalbe-
rechnung bzw. Kostenkalkulation entwi-
ckeln. Entscheidend ist, dass die Zahlen im 
Pfl egemanagement auch sinnvoll interpre-
tiert und genutzt werden, um eine adäquate 
Personalbesetzung und Prozesssteuerung zu 
realisieren. Basierend auf dem beschriebenen 
Erkenntnisstand werden die Budgetverhand-
lungen über Pfl egepersonalstellen dennoch 
immer einen Aushandlungsprozess mit allen 
involvierten Stakeholdern nach sich ziehen.
Daher sollten künftig verschiedene Daten-
quellen zur Bewertung der Arbeitsbelastung, 
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Eine kurze Defi nition der in der Arbeit ver-
wendeten Begriff e soll zu einer einheitlichen 
Nutzung und einem einheitlichen Verständnis 
beitragen. Die Begriff sdefi nitionen wurden 
soweit möglich aus bestehenden, in der Fach-
literatur beschriebenen Konzeptualisierun-
gen und Operationalisierungen entnommen. 
Ziel war dementsprechend nicht die Neude-
fi nition der jeweiligen Termini, sondern eine 
konsistente Nutzung innerhalb dieser Arbeit.

Pfl egemaßnahmen sind alle pfl egerischen 
Handlungen im Kontext der Patientenver-
sorgung. NIC (Nursing Intervention Classifi -
cation) defi niert Pfl egemaßnahmen wie folgt: 
„[…] any treatment based upon clinical judg-
ment and knowledge, that a nurse performs 
to enhance patient/client outcomes“ (Bule-
chek et al., 2013). Die Begriff e Pfl egeinterven-
tion und Pfl egemaßnahme werden synonym 
verwendet. Pfl egeinterventionen bestehen 
häufi g aus vielen einzelnen Aktivitäten. Zur 
Durchführung sind demnach ggf. viele einzel-
ne Aktivitäten der Pfl egeperson erforderlich, 
beispielsweise beginnend mit der Händedes-
infektion, der Materialvorbereitung, (…) und 
endend mit der Vergewisserung, dass der 
Patient nach der Interventionsdurchführung 
keine weiteren Wünsche hat. Es gibt Pfl eg-
einterventionen, die direkt am und mit dem 
Patienten durchgeführt werden sowie Pfl ege-
maßnahmen, die indirekt, jedoch im Interesse 
des Patienten durchgeführt werden wie etwa 
die Erstellung eines Pfl egeplanes. Maßgeblich 
für den Kontext dieser Arbeit soll die Defi ni-
tion einer Pfl egeintervention entsprechend 
dem Pfl egeklassifi kationssystem „European 
Nursing care Pathways“ (ENP) sein: 

„Eine ENP-Pfl egeintervention ist der sprach-
liche Ausdruck für ein Interventionskon-
zept. Interventionskonzepte sind abstrakte 
Formulierungen von Pfl egehandlungen, die 
aus zahlreichen Teilschritten bestehen. Die 
ENP-Pfl egeinterventionskonzepte können sich 

auf direkte, indirekte oder administrative Pfl e-
gehandlungen beziehen, die zur Zielerreichung 
auf der Grundlage klinischer Entscheidungs-
prozesse und pfl egerischen Fachwissens durch 
Pfl egende eingeleitet und durchgeführt wer-
den“ (Wieteck et al., 2014, S. 51). 

Pfl egeinterventionen sind in unterschiedli-
chem Ausmaß quantifi zierbar. So gibt es Pfl e-
gemaßnahmen, die schwer zu quantifi zieren 
sind, z. B. aktives Zuhören oder das Anbieten 
emotionaler Unterstützung, andere Interven-
tionen können hingegen einfacher qualifi ziert 
und mit zur Durchführung benötigten Zeit-
werten hinterlegt werden (Fischer, 2002).

Pfl egeleistung Aus betriebswirtschaftlicher 
Perspektive steht das Wort „Leistung“ für 
den ökonomischen Erfolg bzw. die Erlöse ei-
nes Betriebes. Bei der Benutzung des Wortes 
Pfl egeleistung kann also einerseits der Anteil 
der Pfl ege am betriebswirtschaftlichen Erfolg 
gemeint sein, andererseits der pfl egerische 
Kosten- und/oder zeitliche Aufwand für die 
Erbringung von Pfl egemaßnahmen für einen 
Patientenfall und/oder der pfl egerische Auf-
wand auf einer Station/einer Versorgungsein-
heit (Horbach & Behrens, 2004). Dabei wird 
Pfl egeleistung im Kontext der Diskussion der 
Pfl egeaufwandsmessung ebenfalls im Sinne 
von „Tätigkeiten“ verwendet, beispielsweise 
innerhalb des Klassifi kationssystems „Leis-
tungserfassung in der Pfl ege“ (LEP) (vgl. Deut-
sches Institut für angewandte Pfl egeforschung 
e.V., 2004). Auch Haubrock (1992) konstatiert, 
dass „Leistung“ das betriebliche Hauptziel 
beschreibt, weshalb unter anderem Pfl egen-
de tätig werden. Da die Gesamtleistung der 
Pfl ege wie auch anderer Berufsgruppen am 
betrieblichen Erfolg schwer zu operationa-
lisieren ist, liegt eine Leistung bereits dann 
vor, wenn alleine eine Tätigkeit im Hinblick 
auf ein bestimmtes Leistungsergebnis durch-
geführt wurde. Der Begriff  „Pfl egeleistung“ 
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