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Pflegequalitit und
Personalbemessung im Krankenhaus

1. Das Problem: Personalbemessung im Krankenhaus

Die Beantwortung der Frage, wieviel Personal bei der Untersuchung
und Behandlung der Patienten in einem Krankenhaus erforderlich ist,
entscheidet iiber den wesentlichen Bestandteil der Kosten der Kranken-
hausbehandlung. Die Ermittlung des Personalbedarfs im Krankenpfle-
gedienst ist Gegenstand von Verhandlungen zwischen Krankenhauslei-
tungen (bzw. Krankenhaustrigern) und Krankenkassen (bzw. deren Ver-
bidnden). Bei einem Anteil des Krankenpflegepersonals an der Beschaif-
tigtenzahl eines Krankenhauses von ca. 50 % und unter Beriicksichti-
gung der Tatsache, dal 70 % aller Krankenhauskosten Personalkosten
sind, geht es bei der Feststellung iiber die Personalausstattung im Pfle-
gedienst um den gréBten Einzelposten im Budget eines Krankenhauses.
Wenn wir uns im folgenden schwerpunktméaBig mit dem Problem der
Personalbesetzung von Krankenstationen mit Krankenpflegepersonal
befassen, so ist die hier vorgetragene Argumentation unter Berticksich-
tigung entsprechend anderer Verhiltnisse auch fiir das Personal in den
Funktionsbereichen und fiir das &rztliche Personal anwendbar.

Bei Pflegesatzverhandlungen sind Belegungszahlen die entscheiden-
de Bezugsgrofe fiir die Personalbemessung. Die Anzahl von Arbeits-
plitzen im Pflegedienst ist abhéngig von der Anzahl der Patienten, die
versorgt werden miissen. Um die Patientenzahlen bzw. den Ausla-
stungsgrad des Krankenhauses und die Anzahl der Arbeitsplitze im
Pflegedienst in eine Relation zu bringen, werden sogenannte Anhalts-
zahlen oder Anhaltswerte verwendet.

Die Ermittlung des Personalbedarfs im Bereich des Pflegedienstes ist
stindig Gegenstand von Auseinandersetzungen zwischen der Kranken-
hausleitung und dem Krankenpflegépersonal bzw. der Personalvertre-
tung und den gewerkschaftlichen Betriebsgruppen in den Krankenhdu-
sern. Dabei argumentieren Krankenhausleitungen gegeniiber der Be-
legschaft durchweg mit Hinweisen auf die Ergebnisse der Verhandlun-
gen mit den Krankenkassen. Sie beziehen sich dabei auf die Anhaltszah-
len und die Schwankungen der Belegungszahlen. Wenn sich auch viele
Beschiftigte diesen Schuh anziehen (»wir miissen auf unsere Belegung
achtenc), reden doch beide Seiten von ganz verschiedenen Sachverhal-
ten. Dabei argumentieren die Krankenhausleitungen insofern durchweg

ARGUMENT-SONDERBAND AS 146



110 Alfred Lorenz

irrational, als sie mit ihren Antworten auf Personalforderungen nicht
die tatsdchlichen betrieblichen Gegebenheiten zur Grundlage nehmen,
sondern urspriinglich in Pflegesatzverhandlungen ermittelte Pauschal-
zahlen.

2. Der tatscichliche Personaleinsatz im Krankenpflegedienst

Die Entscheidung dariiber, wieviel Personal in einem bestimmten Kran-
kenhaus und in einem bestimmten Arbeitsbereich (hier: einer Kranken-
station) eingesetzt wird, hat nur zwei Faktoren zu beriicksichtigen:
1. was muB mit den Patienten und fiir den Betriebsablauf der Station
insgesamt getan werden;
2. welche tarifvertraglichen, gesetzlichen usw. Regelungen beziiglich
Arbeitszeit und Arbeitseinsatz miissen beachtet werden.
In den ersten Faktor gehen nun alle Aspekte des Niveaus der Kranken-
behandlung, der Pflegebediirftigkeit der Patienten, des AusmalBies der
Uberwachungsnotwendlgkelt fiir die Patienten, der Intensitéit von Dia-
gnostik usw. ein. Fragen der gesundheitspolitischen Zielsetzung des
Krankenhaustrégers, auch der Anspruch auf eine humanitéire Kranken-
versorgung wiren hier zu beriicksichtigen. Praktisch ist jedoch zu-
nichst nicht notwendig, diese Fragen zu beantworten, um zu wissen,
wie die Krankenhausleitung die Frage nach dem notwendigen Personal-
einsatz beantwortet: Die Personaleinsatzplanung geschieht nidmlich
durchweg auf sehr schliissige Weise.

Instrument der Personaleinsatzplanung ist der Dienstplan einer Sta-
tion. Dienstpléne fiir das Krankenpflegepersonal einer Station werden
zumeist fiir den Zeitraum eines Monats erstellt, in der Regel werden sie
vor Beginn des Dienstplanzeitraumes fertiggestellt, die Stationsleitun-
gen legen diese Plane den Pflegedirektionen vor. Die Pflegedirektionen
heiBen die Dienstpline gut. Diese Dienstpléne sind dienst- und arbeits-
rechtlich relevante Dokumente, ihre Giiltigkeit entsprechend (auch bei
allen laufenden Anderungen) nicht umstritten. Mit der Anerkennung
der Dienstplanung einer Station erkennt die Krankenhausleitung die
dabei gemachte Personaleinsatzplanung an.

Es wird in der Regel eine bestimmte Anzahl von Pflegepersonen fiir
die jeweiligen Dienste eingeteilt. Nehmen wir das Beispiel einer soma-
tischen Station mit 35 Betten, von denen im Schnitt 30 belegt sind. Der
Dienstplanrahmen sieht vor, welche Schichtzeiten es gibt. Nehmen wir
an, es gibt eine Frithschicht mit der Dauer von 8 Stunden, eine Spit-
schicht mit der Dauer von 8 Stunden und eine Nachtschicht mit der
Dauer von 10 Stunden. Mit Erstellung des Dienstplans wird nun durch-
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weg entschieden, wieviel Krankenpflegepersonen in eine jeweilige

Schicht eingeteilt werden. Fiir den Fall einer normalen medizinischen

Station diirften dies 4 Personen in der Friihschicht, 3 Personen in der

Spitschicht und 2 Personen in der Nachtschicht sein. Das ist die Min-

destbesetzung. Diese Personalplanung konnte durch folgende Bedin-

gungen modifiziert werden:

— Monitoriiberwachung auf der allgemeinen Station fiihrt dazu, daB in
jeder Schicht eine Arbeitskraft zusatzlich eingesetzt werden muB;

— geringere diagnostische Tatigkeit am Wochenende ermdglicht eine
geringere Besetzung der Frith- und Spétschicht um jeweils eine Per-
son am Sonnabend und am Sonntag;

— bauliche Besonderheiten der Station fithren dazu, daB man auch in
der Spitschicht mindestens 4 Arbeitskrifte braucht;

— ein hoher Rationalisierungsgrad des Krankenhauses erleichtert die
Titigkeit in der Friihschicht derart, daB nur drei Pflegekrifte einge-
setzt werden;

— der Einsatz von schlechtbezahlten oder nichtausgebildeten Hilfs-
kriften (Zivildienstleistende, Praktikanten, Hospitanten usw.)
wiirde an diesem Grundzug nichts dndern. Diesen Teil des Geldspa-
rens durch Einsatz nicht- oder unzureichend bezahlter und ausgebil-
deter Personen im Pflegedienst lassen wir im folgenden auBer acht;

— ein Ubergang von Funktionspflege zur Gruppenpflege fiihrt zu ande-
ren Personaleinteilungen und Schichtpldnen und wiirde den Bedarf
erhohen.

Bei all diesen Besonderheiten ist wichtig festzuhalten, daf§ der Perso-

naleinsatz in den jeweiligen Schichten immer in der Grofienordnung

von plus oder minus einer Arbeitskraft oder mehrerer Arbeitskriéfte er-
folgt. Reichen drei Personen in der Friihschicht nicht aus, dann werden
dienstplanmiBig 4 Personen eingesetzt. Die einzige Mdoglichkeit, aus
diesem Einsatz immer mit einer ganzen Arbeitskraft mehr oder weniger
herauszukommen, besteht fiir die Krankenhausleitungen haufig darin,
andere als reguldre Schichtarbeitszeiten anzusetzen. Dies ist hdufig die

Praxis der sogenannten kapazititsorientierten flexiblen Arbeitszeit

(KAPOFAZ). Auch diesen Aspekt lassen wir hier zunéchst einmal

auBer acht. Berechnen wir nun entsprechend der obengenannten Vorga-

be das notwendige Personal der genannten Station.

Der tatsichliche Personaleinsatz auf einer internen 35-Betten-Sta-
tion. Vorgaben: Frithschicht und Spitschicht dauern jeweils 8,5 Std.
(durch Anrechnung einer Pause von einer halben Stunde: Netto-Ar-
beitszeit 8 Std.), die Nachtschicht dauert 9 Stunden (eine Pause kann
nicht genommen werden). Dadurch ergeben sich die knappen, aber
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durchaus iiblichen Ubergabezeiten von insgesamt 2 Std. tiglich, bzw.
taglich abzudeckende Arbeitsstunden in der GroBenordnung von 26
Stunden. Es werden in der Friihschicht unter der Woche 4, in der Spét-
schicht 3 Krankenpflegekrifte eingesetzt, an Wochenenden sind es 3
bzw. 2, nachts immer 2 Krankenpflegekrifte.

Berechnung der pro Woche abzudeckenden Arbei d
Tage x Anzahl Krankenpflegepersonen x Stunden

Montag— Freitag

Frithschicht 5 x 4 X 8 = 160 Stunden
Spitschicht S x 3 8 = 120 Stunden
Nachtschicht 5 X 2 9 = 90 Stunden
Samstag — Sonntag

Frithschicht 2 % 3 X = 48 Stunden
Spatschicht 2 x 2 X 8 = 32 Stunden
Nachtschicht 2 x 2 9 = 36 Stunden
Summe aller Arbeitsstunden pro Woche 486 Stunden

(Bei diesem Rechenbeispiel muB beriicksichtigt werden, daB damit
wirklich nicht mehr als eine Mindestbesetzung der Station realisiert
werden kann, der Aspekt einer menschlichen Krankenversorgung mit
Zuwendung dem Patienten gegeniiber ist aufler acht gelassen.)

Die Ermittlung des Personalbedarfs geschieht dadurch, daff die wo-
chentliche Arbeitszeit einer Krankenpflegekraft als Teiler genommen
wird: Wir haben die 40-Std.-Woche, bei einer durchschnittlichen Aus-
fallszeit von 20 % der Arbeitszeit durch Urlaub, Krankheit, Bildungsur-
laub, Mutterschutzfristen, Kuren usw. bleibt eine effektive durch-
schnittliche Wochenarbeitszeit von 32 Std.:

486 Arbeitsstunden pro Woche auf der Station
32 effektive Wochenarbeitsstunden pro Person

=152

Die Station benétigt also mindestens 15 Krankenpflegekrifte, um einen
Dienstplan nach o0.g. Vorgaben realisieren zu konnen. Als Unsicher-
heitsfaktor bleibt die pauschal unter Bezugnahme auf den Durchschnitt
beriicksichtigte Ausfallzeit, die sich konkret natiirlich ganz anders ge-
stalten kann.

Beispielhaft sei berechnet, welcher Personalmehrbedarf sich konkret
ergibt, wenn etwa durch Monitoriiberwachung auf der allgemeinen Sta-
tion der Tagdienst immer mit einer Krankenpflegekraft zusitzlich be-
setzt sein muf:

7 Tage x 1 Person x (8 Stunden Friih + 8 Stunden Spit)
32 Stunden effektive Wochenarbeitszeit -

35
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Zusitzlich wiren in diesem Fall 3 Krankenpflegekrifte mit ganzer und
eine mit halber tariflicher Arbeitszeit einzusetzen.

Obwohl die Krankenhausleitungen Personal in diesem Umfang durch
Gegenzeichnung der entsprechenden Dienstplidne praktisch selbst ein-
setzen, stellen sie den Stationen dieses Personal in der Regel nicht zur
Verfiigung. Als Folge davon entstehen laufend Uberstunden, Dienstpla-
nénderungen, Einsatz von Extrawachen, vermehrtes Heranziehen von
Auszubildenden und Zivildienstleistenden sowie Praktikantinnen und
Praktikanten, die die Liicken in den Dienstpldnen ausfiillen. Entspre-
chend fiihren die Mifiverhaltnisse zwischen der tatsichlichen Persona-
leinsatzplanung geméf dem Dokument »Dienstplan der Station« und
der tatsdchlichen Unterbesetzung einer Station bzw. Auffiillung des
Dienstplans durch nichtausgebildetes Personal zu den bekannten, hiu-
fig katastrophalen, Krankenbehandlungssituationen auf den Stationen
deutscher Krankenhéuser.

3. Personalbemessungen nach Wirtschaftlichkeitspriifungen

Wirtschaftlichkeitspriifungen in Krankenhausern als Mittel der Findung
der von Krankenhaustrigern und Krankenkassen gemeinsam zu verein-
barenden Pflegesitze bzw. Krankenhausbudgets gibt es schon seit l4n-
gerer Zeit. Die neue Bundespflegesatzverordnung (BPflV) schreibt re-
gelmaBige Wirtschaftlichkeitspriifungen sogar vor. Wirtschaftlichkeits-
priifungen verursachen enorme Kosten (die Uberpriifung der kommu-
nalen Kliniken Bremens kostete rund 2 Mio. DM, die ﬂberprﬁfung der
Krankenhausbetriebe Hamburgs wird zwischen 7 und 10 Mio. DM ko-
sten). Auch bei den Berechnungen von Wirtschaftspriifungsgesellschaf-
ten steht die Ermittlung des Personalbedarfs der Krankenstationen logi-
scherweise im Mittelpunkt der Argumentationen und der Entscheidun-
gen. Wirtschaftspriifungsgesellschaften beziehen sich bei diesen Ent-
scheidungen durchweg auf sogenannte Anhaltszahlen. Hierzu ein Bei-
spiel des somatischen Bereichs in einem Bremer Krankenhaus, wie sie
von der Wirtschaftspriifungsgesellschaft Ernst & Whinney GmbH dar-
gestellt wurde.

Personalbedarfsberechnung bei der Wirtschaftlichkeitspriifung der
Firma Ernst & Whinney GmbH in Bremen, somatischer Bereich des
Zentralkrankenhauses Bremen-Ost. Berechnet wurde insgesamt der so-
matische Bereich (Innere Medizin, Chirurgie, Neurologie) mit insge-
samt 12 Stationen, zuziiglich einer interdisziplindren Intensivstation mit
20 Betten. Grundlage der Berechnung: »Aufgrund der baulichen Kon-
zeption und der vorhandenen zentralen Einrichtungen (Patientenrufan-
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lage, Transportanlagen, Bettenzentrale u.a.) haben wir zur Ermittlung
des Personalbedarfs die Anhaltszahlen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) 1969 bei zentralisierter pflegerischer Versorgung von
1 Kraft: 3,27 belegte Betten angewandt.« Es werden dann sog. »Mehrbe-
darfe« erwogen, zugestanden, verworfen, je mach Gusto. Beispiele:
»Aufgrund dieser Patientenstruktur (keine gynékologisch-geburtshilfli-
che Klinik mit weniger, dafiir die groBe Neurologie mit mehr Pflegeauf-
wand, d.Verf.) kommen wir zu dem Ergebnis, daB der o.g. Personalbe-
darf von insgesamt 3,9 Vollkriften fiir die Bedienung der Transportanla-
gen und fiir Krankentransporte als Mehrbedarf beriicksichtigt werden
kann. «

»Ferner haben wir beriicksichtigt, daB in der Medizinischen Klinik
zusitzlich zur interdisziplindren Intensivstation Intensiviiberwachungs-
betten eingerichtet waren« ... »Nach den uns vorgelegten Unterlagen
kann fiir vier durchschnittlich belegte Betten der Medizinischen Klinik
die durchschnittliche Anhaltszahl fiir Intensiviiberwachung zugrunde
gelegt werden.« Bei dem angegebenen Schliissel von 1:1 fiihrt das zur
Anerkennung eines Mehrbedarf von 4 Vollkriften fiir die 4 Stationen
der Medizinischen Klinik.

Besonders beeindruckend ist diese Argumentation: Das Krankenhaus
macht einen Mehrbedarf aufgrund der Einfiihrung des Schichtsdienstes
geltend. Die Wirtschaftspriifer souverin: »Es besteht jedoch die Mog-
lichkeit, durch Verinderungen in der Besetzung einzelner Schichten
und Gestaltung der Schichtdauer auftretende Leerzeiten zu minimieren.
Hier ist auf die mogliche Beschiftigung von Teilzeitkréften oder den
stationsiibergreifenden Einsatz eines Teils der Mitarbeiter hinzuweisen.
Einen Mehrbedarf, der sich lediglich aufgrund des Schichtdienstes,
d.h. einer Beriicksichtigung von vermeidbaren Leerlaufzeiten im Per-
sonalbedarf ergibt, halten wir fiir wirtschaftlich nicht vertretbar. «

Der Nachtwachenbedarf wird mit 1 Nachwache auf jeder der 12 Sta-
tionen fiir 8 Stunden anerkannt, was zu 20,6 Vollkriften fiihrt. Die Ge-
samtrechnung:

belegte Betten Anhaltszahl Vollkrifte

Allgemeine Krankenpflege 361,2 1:3.27 10,5
Mehrbedarf fiir Querschnittgelihmte 3,4
Mehrbedarf fiir Transportanlagen 3.9
Ubergabezeiten 2,6
Intensiviiberwachung Med. Klinik 40 1:1,0 40
Intensiviiberwachung Intensivstation (70 %) 10,4 1:10 10,4
Intensivtherapie Intensivstation (30 %) 49 1:0,43 11,4
Nachtwachen 20,6

166.8
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Die Beriicksichtigung von Ausfallzeiten fithrt dann zur Anerkennung
eines Personalbedarfs von insgesamt 183,1 Vollkréften. Vernachldssigen
wir die 0,1 Vollkraft (wie sieht eine 10 %-Krankenschwester aus?) und
beriicksichtigen, daB tatsdchlich immer rund 40 Krankenpflegeperso-
nen auf der interdisziplindren Intensivstation gebraucht werden, dann
bleiben fiir die 12 Stationen insgesamt nur 143 Krankenpflegekrifte —
12 pro Station. Tatsichlich haben die Stationen der medizinischen Kli-
nik des Krankenhauses bei 35 Betten zwischen 11,5 und 12,5 Kranken-
pflegepersonen als Stammpersonal.

4. Personalbemessung nach den neuen Anhaltswerten
der Deutschen Krankenhausgesellschaft:

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft legte Ende 1985 ein neues Sy-
stem sogenannter Anhaltswerte vor, nach denen das Personal im Kran-
kenpflegebereich berechnet werden soll. Die Grundlage dieser Anhalts-
werte ist die fiktive Festlegung eines Zeitquantums, das jedem Patienten
pro Tag durch das Pflegepersonal zugute kommen soll. Es wird davon
ausgegangen, daB téglich 108 Pflegeminuten notwendig seien. Auch die
DKG nimmt nun Anpassungen an bestimmte Bedingungen vor und will
diese Zeit von 108 Pflegeminuten dann erhéhen, wenn das Krankenhaus
weniger durchrationalisiert ist. Insbesondere soll die Zahl der zugebil-
ligten Pflegeminuten dann erhoht werden, wenn das Krankenhaus eine
kiirzere Verweildauer nachweisen kann. Berechnen wir nun anhand der
DKG-Anhaltszahlen von Ende 1985 unser obiges Beispiel noch einmal:

Personalberechnung nach den Anhaltswerten der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft vom Dezember 1985. Ausgangswerte: Pro Patient
und Tag werden vom Pflegepersonal die erwihnten 108 Minuten aufge-
wandt. Die Belegung der Station ist zu beriicksichtigen; in unserem Bei-
spiel einer 35-Betten-Station wiren bei der iiblicherweise zugrunde ge-
legten 85 %igen Belegung 30 belegte Betten anzusetzen. Ein »Wochen-
tagefaktor« soll beriicksichtigen, dal am Wochenende weniger Pflege-
personal gebraucht wird als in der Woche: anstatt 7 Tage hat die Woche
dann nur 6,3 Tage. Da die Rechnung hier in Minuten erfolgt, miissen
wir die effektive wochentliche Arbeitszeit von 32 Std. hier auch in Mi-
nuten zdhlen: 1.920 Minuten. Und dies ist die Formel:

108 Minuten pro Patient x 30 belegte Betten x 6,3 Tage _ 106
1.920 Minuten effektive Wochenarbeitszeit ’

Die Nachwachen sollen nach der auch den realen Einsdtzen entspre-
chenden Mindestbesetzungs-Berechnung zugeteilt werden, wobei wir
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im Beispiel annehmen, daB es bei der Zahl 2 Krankenpflegekrifte pro
Nacht bleibt:

2 Nachtwachen x 9 Stunden Nachtwache x 7 Tage
32 Stunden effektive Wochenarbeitszeit

Danach wiirden der Station 14,5 Pflegekrifte mindestens zugeteilt, eine
weniger als tatsichlich laut Dienstplan eingesetzt werden, aber immer-
hin 2,5 mehr als den Wirtschaftspriifern recht ist.

Im Gegensatz zur tatsichlichen Personaleinsatzplanung mit dem Mit-
tel eines Dienstplans ist die Personalbemessung nach Anhaltswerten er-
heblich abhingig von der Belegung einer Station. Fiir das Gesamt der
Arbeitsabliufe einer Schicht ist es bekanntlich nicht sonderlich erheb-
lich, ob durch das vorhandene Pflegepersonal 30 oder 33 Patienten ver-
sorgt werden miissen. Eine solche Differenz aber ist bei der Personalbe-
messung nach Anhaltswerten von erheblicher Bedeutung. Da Anhalts-
werte sich auf Durchschnittsbelegungen, berechnet auf ein ganzes Jahr,
beziehen, sind sie nicht in der Lage, Spitzenauslastungszeiten korrekt
zu beurteilen. Ergibt sich die durchschnittliche Belegung einer Station,
wie in unserem Beispiel mit 30 Betten, daraus, daff die Station zur Half-
te der Tage eines Jahres mit 35 und zur anderen Hélfte der Tage des Jah-

" res mit 25 Patienten belegt wiére, so ist es zwar richtig, daB an den
Tagen, an welchen nur 25 Patienten zu versorgen sind, mit weniger Per-
sonal gearbeitet werden konnte. Die Personaleinsatzplanung muf sich
aber danach richten, daB die Station immer in vollem Umfange einsatz-
bereit ist. Um die Willkiirlichkeit der Berechnungen mit Anhaltszahlen
zu belegen, erfolgt hier noch einmal die Personalbedarfsberechnung fiir
jeweils unterschiedliche Belegungssituationen.

Der Einfluf der Belegungszahlen. Bei 25 belegten Betten sieht die
Rechnung so aus:

108 Minuten x 25 belegte Betten x 6,3 Tage

1.920 Minuten effektive Arbeitszeit

=39

= 8,9 + 3,9 Nachtwachen = 12,8

Bei 35 belegten Betten, was ja nicht selten vorkommt, wére der Perso-
nalbedarf nach dieser Rechnung ganz anders:

108 Minuten x 35 belegte Betten x 6,3 Tage _ B4 + 59 Naghitwichen =153
1.920 Minuten effektive Arbeitszeit

Zwischen knapp 13 und gut 16 Krankenpflegekriften schwankt die Be-
rechnung. Krankenhausleitungen neigen unter den Bedingungen der
neuen Bundespflegesatzverordnung dazu, Personalanpassungen bei
Minderbelegung (also: Personalabzug) moglichst im laufenden Budget-
zeitraum durchzufithren. DaB bei Uberbelegung einer Station mehr
Stammpersonal eingesetzt wird, ist kaum zu verzeichnen.
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5. Anhaltszahlen und Anhaltswerte
sind zur Personalbemessung grundsdtzlich nicht geeignet

Die Gewerkschaft OTV hat auf dem 10. Gewerkschaftstag 1984 ihre Ab-
lehnung der Anhaltszahlen der DKG oder sonstiger RichtgréBen bekrif-
tigt. »Diese RichtgroBen wirken sich in der Praxis nicht als Instrument
zur Erfassung des tatsdchlichen Personalbedarfs aus, sondern wirken,
gerade nach der erfolgten Umstellung der Krankenhiuser auf die kauf-
mannische Buchfiihrung, ausschlieBlich als Mittel der Personalreduzie-
rung. « Die Gewerkschaft OTV schligt dann vor, den Personalbedarf im
Krankenhaus aufgrund betrieblicher Gegebenheiten vorzunehmen:
Grad der Pflegebediirftigkeit der Patienten, Pflegestandard des Kran-
kenhauses, Qualifikation der Beschiftigten, tarif- und arbeitsrechtliche
Vorgaben usw. Anhaltszahlen und Anhaltswerte als Grundlage der Per-
sonalbemessung sind dagegen willkiirliche Setzungen. Die Willkiirlich-
keit 1dBt sich anhand einiger Argumente aufzeigen.

Alle bisherigen Versuche einer ergonomischen und arbeitswissen-
schaftlichen Berechnung der Arbeitsabldufe in der Titigkeit des Kran-
kenpflegepersonals sind gescheitert. Kenner der Materie erinnern sich
noch an die durch das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
geforderten  Untersuchungen »Personalbedarfsermittlungsverfahren«
und »Personalbedarfsberechnungsverfahren« (PBEV und PBBV). Mul-
timomentaufnahmen, Selbstaufschreibungen, Aufschreibungen von Ar-
beitsabldufen mit der Stoppuhr usw. haben nie dazu gefiihrt, daB eine
begriindbare Aussage dariiber ermoglicht wurde, wieviel Zeit das Pfle-
gepersonal auf welche Titigkeit verwenden muB. Das einfache Bei-
spiel: Hat die Pflegekraft Zeit, kann sie beim Bettenmachen mit dem
Patienten sprechen, hat sie keine Zeit, wird sie auch keine Zeit fiir ein
Gesprich haben. Das Dilemma ist von allen Wirtschaftspriifungsgesell-
schaften lange erkannt: Das Produktionsergebnis des Krankenhauses
1Bt sich nicht in Zahlen ausdriicken. Daher sind auch alle Berechnun-
gen nicht auf ein 6konomisch zu erwirtschaftendes Produktionsergeb-
nis zu beziehen. Wir wissen, daf der Patient mit seiner Entlassung aus
dem Krankenhaus oft nicht gesund ist. Wir wissen, daB er hiufig vor-
zeitig entlassen wird, und wir kennen auch das Argument, daB Patien-
ten willkiirlich ldnger im Krankenhaus behalten werden.

Anhaltszahlen werden hiufig durch Anhaltszahlen begriindet. So teilt
die Wirtschaftspriifungsgesellschaft in ihrem Priifungsbericht mit, sie
habe sich bei der Berechnung des Personals fiir diese oder jene medizi-
nische Sondereinheit auf Anhaltszahlen gestiitzt, die in Baden-Wiirt-
temberg Verwendung finden. Oder es wird auf die Literatur verwiesen,
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in der Anhaltszahlen angegeben werden. Interessanterweise ist s sogar
so, daB fiihrende Mitarbeiter von Wirtschaftlichkeitspriifungsunterneh-
men (z.B. Herr Kracht von der Firma Ernst & Whinney GmbH), in
Krankenhauspublikationen iiber Anhaltszahlen wissenschaftliche Bei-
trége veroffentlichen, die dann selbst als Begriindung fiir eigene An-
haltszahlensetzungen herangezogen werden konnen. Man darf nicht
vergessen: Hinter jeder Anhaltszahl steckt letztlich eine willkiirliche
Setzung wie die 108 Pflegeminuten pro Patient und Tag. Alle konkreten
Anhaltswerte, mit denen angegeben wird, auf wieviel belegte Betten je
eine Pflegekraft zu kommen habe, gehen von dieser Grundannahme
aus, modifizieren sie nach betrieblichen und medizinischen Gegeben-
heiten. Durch das Anfithren von Zu- und Abschldgen nach Verweildau-
er und anderen Spezifititen einer Disziplin des Krankenhauses entste-
hen monstrose Formelgebilde mit komplizierten mathematischen Be-
rechnungsmodalitéten. Man darf sich jedoch davon nicht tduschen las-
sen, denn die Logik dieser gesamten Berechnungen basiert auf einer
Setzung, wie etwa die obengenannten 108 Pflegeminuten.

Wird das Pflegepersonal einer Station nach den tatséchlich notwendi-
gen Dienstplidnen berechnet, so kommt man zunéchst zum Prinzip der
sogenannten Mindestbesetzung. Die Mindestbesetzung geht davon aus,
daB Anhaltszahlen, etwa bei sehr kleinen Stationen, nicht mehr dazu
fiihren, soviel Personal zu errechnen, daB arbeits- und tarifrechtlich
korrekte Dienstpline zustandekommen (Arbeitszeit, Pausen, Uberstun-
denregelungen usw.). Auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
schlagt in ihren neuen Richtlinien vor, fiir besondere Bereiche diese
Mindestbedarfsberechnung vorzunehmen: Nachtwachenberechnung,
OP-Dienste und Anisthesiedienste sowie die Berechnung des Personals
auf Intensivstationen soll nach Vorschlag der DKG nach Mindestbe-
darfsberechnung vorgenommen werden. Dies kann man als einen
Schritt in die richtige Richtung bezeichnen. Es werden hier doch die tat-
séichlichen Verhiltnisse in dem Personaleinsatz beriicksichtigt.

6. Das Paradoxon von Anhaltszahlen

Paradoxerweise fithren Anhaltswerte und Anhaltszahlen sogar dazu,
daB sinnlose Personalvermehrungen mdglich sind: Um Personal zu er-
halten (d.h. die Notwendigkeit der Einrichtung von Arbeitspldtzen im
Rahmen von Pflegesatzverhandlungen nachzuweisen), miissen mog-
lichst viele Berechnungstage (eine hohe Belegung) und moglichst viele
Leistungen im medizinischen Funktionsdienst nachgewiesen werden.
Das Halten von Patienten — also eine Vermehrung von Berechnungs-
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tagen — und die Erhaltung einer hohen Belegung einer Station, wiirde
dazu fiihren, daB rechnerisch mehr Personal notwendig ist. Von einer
solchen Logik waren jahrelang und sind noch heute Pflegedienstleitun-
gen und érztliche Leitungen von Krankenhdusern beherrscht. In der
Regel wurde diese Logik gegen das Personal gewendet, indem Perso-
nalabzug mit Belegungsriickgidngen begriindet wurde.

Hier scheinen sich durch die neue Bundespflegesatzverordnung Ver-
dnderungen anzubahnen: die Bundespflegesatzverordnung von 1985
geht zwar davon aus, daB das Prinzip der Selbstkostenerstattung im
Grundsatz erhalten bleibt. Wurde jedoch frither iiber den Pflegesatz
pauschal abgegolten, was das Krankenhaus in der Vergangenheit be-
rechtigterweise (wirtschaftlich und leistungsfihig) ausgegeben hatte, so
wird nach der neuen Bundespflegesatzverordnung mit der Budgetierung
der Belegungsgrad vorausgeschitzt. Eigentlich wire das Personal nach
der neuen Bundespflegesatzverordnung und nach der Logik der An-
haltszahlen auf folgende Weise zu ermitteln: Es wird eine Prognose der
Belegung des Krankenhauses erstellt. Aufgrund der Prognose der Bele-
gung wird das Personal berechnet. Das durchschnittliche Einkommen
des Personals wird in DM umgerechnet; die Summe aller Gehilter ist
dann der Personalkostenanteil des Budgets des Krankenhauses. Es zeigt
sich, daB bei den Pflegesatzverhandlungen offensichtlich von einem fe-
sten Personalbestand ausgegangen wird. Dies ist insbesondere dann der
Fall, wenn Wirtschaftlichkeitspriifungen vorgenommen worden sind.
Bei neuen Pflegesatzverhandlungen wird zumeist nur noch der Perso-
nalbestand fortgeschrieben. Der Personalkostenanteil im Budget unter-
liegt dann nur den Verdnderungen durch Einkommenssteigerung. Eine
Anderung in der Zahl der Beschiftigten, die mit dem personalbezoge-
nen Teil des Budgets ausgedriickt wird, ist Gegenstand der Verhandlung
iiber die Einrichtung vollig neuer Stellen oder kommt durch Verdnde-
rungen in der Arbeitszeit des Personals zustande. Bei diesen Kalkulatio-
nen hat dann der Belegungsgrad des Krankenhauses, d.h. die vorauskal-
kulierten Berechnungstage, nur noch Bedeutung fiir die Hohe der Ab-
schlagszahlung Pflegesatz. Die gegenseitige Deckungsfihigkeit von
Personal- und Sachmittelhaushalt fiihrt derzeit oft genug zu Abstrichen
beim Personal, wenn die Direktion Mehrausgaben im Sachmittelbe-
reich ohne Budgetiiberschreitung (Verluste) kompensieren will. Perso-
nalbedarfsberechnungen spielen dann (voriibergehend) keine Rolle.
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7. Ausblick

Alle Kosten im Krankenhaus entstehen ja durch die tatséchlich ablau-
fenden medizinischen Dienstleistungen. Hintergrund fiir entstehende
Kosten — soweit sie patientenbezogen dokumentiert werden — (und
diese Art der Dokumentation ist die Grundlage der gesamten Kranken-
hausbetriebsfiihrung) entstehen also durch medizinisch begriindete Ent-
scheidungen der Krankenhausirzte. Diese kostenverursachenden Ent-
scheidungen werden bestenfalls durch iibergeordnete leitende Arzte
kontrolliert. Diese entscheiden in der Regel nicht unbedingt nach wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten. Krankenhausbetriebsleitungen (Verwal-
tungsdirektoren) greifen nur dann ein, wenn sich bestimmte Budgetan-
teile fiir sie unkontrollierbar entwickeln. Sie haben aber nach der Bun-
despflegesatzverordnung dann immer noch die Moglichkeit, Mehrko-
sten, die im Bereich medizinischer Sachleistungen entstehen, durch
Einsparungen im Personalbereich auszugleichen (s.o.). Insgesamt ist es
der jeweiligen Krankenhausleitung wirtschaftlich auch egal, welche Ko-
sten durch medizinische Entscheidungen verursacht werden, weil
gerade hier ungefragt erstattet wird. Die Krankenkassen sind in der
Regel nicht in der Lage, arztliche Entscheidungen zu iiberpriifen —
wollen sie sich nicht in die Gefahr begeben, als administrative Ein-
schrinker einer durch die Arzte als notwendig erachteten Behandlung
zu gelten.

Der Personaleinsatz auf den Krankenstationen ist ein stéindiger Kon-
fliktpunkt zwischen den Krankenhausleitungen und dem Personal selbst
bzw. der Personalvertretung. Personalrite und gewerkschaftliche Be-
triebsgruppen stellen stindig die Forderung nach mehr und ausreichen-
dem Personal auf den Stationen. Krankenhausleitungen argumentieren
dagegen durchweg mit zur Verfiigung stehendem Personal aufgrund von
Pflegesatzverhandlungen, rechnerisch berufen sie sich in der Regel auf
Belegungsgrade. Das Personal und seine Personalvertretung argumen-
tieren jedoch zu Recht mit dem realen Betriebsablauf. Der reale Be-
triebsablauf entscheidet, anders als die Berechnungen aufgrund von
Anhaltszahlen in Relation zu Belegungszahlen, iiber die Qualitit der
Krankenversorgung. In der gesamten gesundheitspolitischen Land-
schaft ist derzeit niemand auszumachen, der ein Interesse hétte, hier
sinnvolle Setzungen vorzunehmen.

Nachdem in der Konzertierten Aktion bis Ende 1986 Krankenhausge-
sellschaft und Verbinde der Krankenkassen nicht zu einer gemeinsa-
men Richtlinie fiir die Personalbedarfsberechnung in Krankenhdusern
gekommen sind, ist es nach der Bundespflegesatzverordnung nun Auf-
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gabe des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, eine Vor-
gabe zu machen.

Wie aus dem ganzen Beitrag hervorgeht, kann diese Vorgabe letztend-
lich nichts anderes darstellen, als ein Anhaltszahlensystem. Geschieht
dies jedoch, so kann davon ausgegangen werden, daB der Personalbe-
darf in Krankenhdusern im Bereich des Krankenpflegedienstes kiinftig
tiberhaupt nicht mehr nach den tatséchlichen Arbeitsabliufen, d.h. also
nach den Notwendigkeiten der Behandlung der Patienten geschieht.

Zusammenfassend kann man feststellen, daf gesundheitspolitische
Entscheidungen durch die »Mathematisierung« ersetzt worden sind.
Sachzwinge, auch wenn sie nur auf einem minimalen Quentchen von
inhaltlicher Setzung basieren, werden zum Vorwand, eine nach vorne
blickende Gesundheitspolitik aufzugeben.

In dieser Situation ist es zundchst Aufgabe von Personalvertretungen
und gewerkschaftlichen Betriebsgruppen, eine groftmogliche Transpa-
renz in das Unternehmen Pflegesatzverhandlungen und dabei insbeson-
dere in den Aspekt »Budget Krankenhauspersonal« zu bringen. Diese
groftmogliche Transparenz muS fiir die Beschéftigten des Krankenhau-
ses gelten, sie muB fiir die Patienten, d.h. fiir die interessierte Offent-
lichkeit und auch fiir die Krankenkassen und insbesondere die gewerk-
schaftlichen Selbstverwalter in den Krankenkassen moglich gemacht
werden.
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