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eBedarf
eNachfrage (Bedurfnis)
e|nanspruchnahme

Personal - bedarfs - berechnung

/ |
* Professionelle Dienstleisterinnen e Rechenregeln? Kunst
(Delegation, Substitution...) e Algorithmen? ——* oder
e Laien (Angehorige, 24h Betreuung) Wissenschaft
e Gesundheitskompetenz l

e Rx/OTC Grenze

e Telemedizin (Therapie) Was bedeutet eine “richtige Berechnung”

e ist die Rechnung verbindlich (Budget)?
e was ist, wenn diese unverbindlich ist...?



Ubersicht iiber Methoden zur Personalbedarfsberechnung
im Gesundheitswesen



,Bedarf” ist ein sehr umstrittener Begriff

e Bedarf (need)
* Nachfrage/Bediirfnis (demand)
* Inanspruchnahme bzw. Nutzung eines Systems (utilization)

Quelle:
http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=291 ; eigene Anmerkungen




Definition Nachfrage - Bediirfnis

Im Kontext der Gesundheitsversorgung kann Nachfrage (demand) so
definiert werden, dass bei einem Individuum ein subjektiver Wunsch bzw.
gewisse Praferenzen fir eine Behandlung oder Versorgung vorliegen und von
ihm die Inanspruchnahme (utilization) entsprechender Leistungen
tatsachlich gewlinscht und versucht wird.

Dieser subjektive und ausgedriickte Wunsch nach Versorgung (Nachfrage)
wird in der Literatur auch als 'subjektiver Bedarf' (oder ,Bedtirfnis®)

definiert.

Quelle:
http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=291 ; eigene Anmerkungen




Definition ,,Bedarf” (1)

Dem sog. subjektiven Bedarf wird ein professionell (fachlich) oder
wissenschaftlich bestatigter ,objektiver” Bedarf gegenubergestellt.

Der objektive Bedarf setzt die objektivierende Feststellung einer Krankheit bzw.
Funktionseinschrankung (Behinderung) oder deren drohenden Eintritt voraus; er
muss mit dem subjektiven Bedarf keineswegs deckungsgleich sein.

Objektiver Bedarf ohne subjektiven Bedarf und ohne Inanspruchnahme von
Versorgung wird auch als 'latenter' Bedarf bezeichnet.

Der Bedarf besteht in der Gesundheitsversorgung also zunachst aus zwei nicht
zwingend deckungsgleichen Elementen:

1. Der subjektiven Annahme (subjektiver Bedarf) und
2. der objektivierenden Feststellung einer Krankheit oder Behinderung.

Quelle:
http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=291 ; eigene Anmerkungen




Definition , Bedarf” (2)

Bedarf = Zustand, dessen Behandlung durch spezifizierbare MaBnahmen
gesundheitlichen Nutzen erwarten lasst.

Der Nutzen (benefit) einer MaRnahme bzw. Leistung im Gesundheitswesen sollte

sich dabei auf die Verbesserung des Gesundheitsstatus eines Individuums oder

einer Bezugsgruppe

Igzw_. ?‘ie Verbesserung von Lange oder Qualitat des Lebens der Betroffenen
eziehen.

Da bei GesundheitsmaRnahmen dem Nutzen in der Regel auch Risiken (negativer
Nutzen) gegenliberstehen, ist bei der Annahme eines gesundheitlichen Nutzens
immer davon auszugehen, dass

dieser die gleichzeitigen Risiken Ubersteigt: Er setzt gesundheitlichen
Nettonutzen voraus.

Quelle:
http://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=291 ; eigene Anmerkungen




Gebrauchliche Personalbedarfs-Berechnungsmethoden



Personalbedarfsberechnungsmethoden (1)

Epidemiologiebasierte Methode

* Ausgangspunkt dieser Methode ist die Frage, wie viele Arztinnen und
Arzte (und andere Gesundheitsberufsangehorige) aus epidemiologischer

Sicht erforderlich sind, um den Bedarf an Gesundheitsleistungen zu
decken.

* Diese Methode setzt voraus, dass detaillierte Mortalitats- und
Morbiditatsinformationen sowie Normen zur Standard-Diagnose und —

Behandlung inklusive des damit verbundenen Aufwands fur jede Krankheit
vorliegen.

Derartige Informationen stehen in Osterreich bislang nicht zur Verfiigung

Quelle: GOG/OBIG 2012, eigenen Anmerkungen



Personalbedarfsberechnungsmethoden (2)

Nachfrageorientierte Methode

* Ausgangspunkt dieser Betrachtung ist die tatsachliche Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen.

* In Osterreich stehen diese Angaben getrennt nach Geschlecht und Alter im

intramuralen Bereich flachendeckend und im extramuralen Bereich partiell
zur Verflgung.

e Der Nachteil dieser Methode ist (insbesondere flr den extramuralen
Bereich) darin zu sehen, dass damit sowohl die derzeitige Struktur der
Inanspruchnahme von Leistungen als auch der Leistungsmix gewissermalien
fixiert und in die Zukunft weitergeschrieben werden.

Quelle: GOG/OBIG 2012



Personalbedarfsberechnungsmethoden (3)

Richtwerte-Methode (Manpower-Population Ratio)

* Dieser Ansatz geht von der Vorgabe einer bestimmten erforderlichen
Arztedichte (Dichte an GB) aus, die sich oftmals aus der aktuellen
Inanspruchnahme oder ab er einfach aus dem derzeit bestehenden
Verhiltnis zwischen Bevélkerung und der Anzahl an Arztinnen und
Arzten in den einzelnen Fachrichtungen (andere GB) ergibt.

* Der Nachteil dieser sehr verbreiteten Methode besteht vor allem darin,
dass bestehende Strukturen in die Zukunft fortgeschrieben werden.

Quelle: GOG/0OBIG 2012



Personalbedarfsberechnungsmethoden (4)
Strukturorientierte Methode

* Diese Methode orientiert sich an bestehenden (bzw. kiinftig geplanten)
Strukturen (z. B. Krankenh&dusern) und gibt an, wie viele Arztinnen und Arzte
(anderer GB) zur Aufrechterhaltung dieser Strukturen erforderlich sind.
Diese Methode findet vor allem im intramuralen Bereich Anwendung und ist

uber das KAKuG fir verschiedene Typen von Krankenanstalten und
Fachrichtungen festgelegt.

Quelle: GOG/0OBIG 2012



Personalbedarfsberechnungsmethoden (5)

Zuganglichkeitsmethode

* Diese Methode basiert auf der normativen Vorgabe von
Mindesterreichbarkeiten.

» Angaben dazu sind fiir Osterreich grundséatzlich im OSG vorgesehen

Quelle: GOG/0OBIG 2012



Methodische Ansatze zur Personalbedarfsberechnung und beispielhafte Anwendungsgebiete

Methode/Bezeichnung Beispielhafte Anwendungsbereiche

Rezeption eines Krankenhauses, Telefonzentrale, Notfall-
Arbeitsplatzmethode ambulanz, Entbindungsbereich, Wohnbereich in Alten- und
Pflegeheimen in der Nacht

Leistungsorientierte Methode

Komplexe kombinierte Methoden

PPR, Psych-PV, Kinder-PPR Bettenfiihrende Bereiche
LEP® Operationseinheiten
Kombinierte leistungsorientierte Methode Arztlicher Dienst

Pflegestufenverfahren, Kalkulation mit gewichteten

Bewohnern/Bewohnerinnen Alten- and Pllegeheimng

Schnitt-Naht-Zeit-Methode Interventionseinheiten

Anhaltszahlen-Kennzahlen-Methoden

Personaleinsatz je belegtes Bett Bettenfiihrende Bereiche, Langzeitpflege
Personaleinsatz je Aufenthalt Tagesklinik

Personaleinsatz je Patientenkontakt Hauskrankenpflege

Personaleinsatz je Leistungseinheit Funktionseinheiten

Personaleinsatz je Intervention Interventionseinheiten (z. B. Dialyse)
Personaleinsatz je Leistungsfrequenz Plan-Ambulanzen

Personaleinsatz je Leistungspaket Diagnostik

Fallzahlen je Facharzt/-arztin und Fachrichtung Arztlicher Dienst

Arzt/Arztin je belegtes Bett Arztlicher Dienst

Methoden der Einzelleistungserfassung

Minutenwerte je Einzelleistung (teilweise unter Bertick-
sichtigung von Vorbereitung, Durchfiihrung und Nach-
bereitung)

Therapieeinheiten, Rehabilitation, (bildgebende) Diagnostik
und Funktionsdiagnostik

Anwendungsbereiche wie bei leistungsorientierten Methoden.
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Abbildung 4.1:
Prozess zur Umsetzung einer einheitlichen Methode zur Personalbedarfsberechnung

¢ Einsatz wissenschaftlicher Methoden zur Personalbedarfsberechnung

e * Keine Information zum tatsachlichen Einsatz von Methoden und Parametern

¢ Transparente Darstellung der Methoden und Parameter
¢ | eichter und zentraler Zugang zu diesen Daten

* Gruppierung der Ergebnisse nach Methoden und vergleichbaren Einheiten

¢ Vergleich der Parameter und Analyse der Unterschiede

* Konsens Uber Methoden und Parameter fir vergleichbare Einheiten

* Konsens Uber Methoden fir unterschiedliche Einheiten und
transparente Darstellung der Parameter

¢ Einsatz einheitlicher Methoden zur Personalermittiung oder (Mindest-)Personalschliissel
* Regelmalige Evaluierung der Parameter und des Leistungsangebots der Einheiten

Darstellung und Quelle: GO FP
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Probleme
bei der Bedarfsorientierung

Betriebswirtschaftliche Uberlegungen
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Alternativen?




Was macht zB Deutschland?

v ab dem 1. Januar 2019 in der:
Intensivmedizin, Geriatrie,
Kardiologie, Unfallchirurgie

v Unterscheidung zwischen
Tag- und Nachtschichten

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/personaluntergrenzen.html
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Bundesgesetzblatt Jahrgang 2018 Teil | Nr. 34, ausgegeben zu Bonn am 10. Oktober 2018

Verordnung
zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhausern
(Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung - PpUGV)

Vom 5. Oktober 2018

Auf Grund des § 137i Absatz 3 Satz 1 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenver-
sicherung -, der durch Artikel 8b des Gesetzes vom
17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2615) eingeflgt worden ist,
verordnet das Bundesministerium fiir Gesundheit:

§ 1
Anwendungsbereich

(1) Diese Verordnung regelt die Einfihrung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen
in Krankenhdausern nach § 137i des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch ab dem 1. Januar 2019.

Schichteinteilungen unberihrt. Flhrt die Arbeitszeitge-
staltung eines Krankenhauses dazu, dass eine Schicht
sowohl der Tagschicht als auch der Nachtschicht nach
den Satzen 2 und 3 unterfallt, so kann das fir diese
Schicht vorgehaltene Personal anteilig den Schichten
nach Satz 1 zugeordnet werden.

§3

Ermittlung pflegesensitiver
Bereiche in den Krankenhausern

(1) Das Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus ermittelt bis zum 31. Oktober 2018 die pflegesen-



Die konkreten Untergrenzen PpUVG

* Intensivmedizin
Tagschicht maximal 2,5 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 3,5 Patienten pro
Pflegekraft

Seit 1. Januar 2021 gilt: Tagschicht 2 Patienten pro Pflegekraft; Nachschicht 3 Patienten
pro Pflegekraft

* Geriatrie
Tagschicht 10 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 20 Patienten pro Pflegekraft

* Unfallchirurgie
Tagschicht 10 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 20 Patienten pro Pflegekraft,

» Kardiologie
Tagschicht 12 Patienten pro Pflegekraft; Nachtschicht 24 Patienten pro Pflegekraft

In diesem Zusammenhang wird auch festgelegt, welchen Grenzwert der Anteil von
Pflegehilfskraften jeweils nicht Gberschreiten darf, damit ausreichend qualifiziertes Personal
zur Verfugung steht.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/personaluntergrenzen.html




Wie wird sichergestellt, dass die Untergrenzen eingehalten werden?

* Die Krankenhauser miussen fur die einzelnen Monate
Durchschnittswerte der Personalbesetzung ermitteln und dabei
zwischen verschiedenen Stationen und Schichten differenzieren.
Unabhangige Wirtschaftsprifer oder Buchprufer missen die
Einhaltung der Untergrenzen bestatigen.

* Krankenhauser, die sich nicht an die Vorgaben halten und die Grenzen
unterschreiten, missen Vergutungsabschlage hinnehmen.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/personaluntergrenzen.html
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Personalausstattung und Versorgungsqualitat



Bessere Personalausstattung senkt Mortalitat

* Senkung der Arbeitsbelastung um einen Patient je Pflegekraft senkt
Mortalitat um (Aiken et al. 2011):

* 9% in Krankenhausern mit sehr guter Arbeitsumgebung
* 4% bei mittlerer Arbeitsumgebung
* Nicht bei schlecht bewerteter Arbeitsumgebung

* Eine Erhéhung von 10% mehr Pflegenden mit Bachelorabschluss verbessert
Mortalitat um 4 % (Aiken et al. 2011)

* Unterbesetzung fiir >8h/d erhoht Mortalitdt um 2 % (Needleman et al. 2011)

 Je zusatzlicher Patient pro Pflegekraft: 7% hdohere Wahrscheinlichkeit zu
versterben und 7% hohere Wahrscheinlichkeit bei Failure-to-Rescue (FTR)
(Aiken et al 2002)

* Hohere Personalbesetzung reduziert Mortalitat und FTR (Aiken et al 2012)



Bessere Personalausstattung senkt Verweildauer, Komplikationen,
Patientenstirze

* Zusammenhang zwischen besserer Personalbesetzung und niedrigeren
Komplikationsraten (z.B: Harnwegsinfektionen und Pneumonie) bzw.
kilirzerer Verweildauer (Needleman et al. 2002)

* Patientenstiirze signifikant seltener bei einer glinstigeren
Personalausstattung, hoheren Personalstunden in der direkten Pflege,
einem hoheren Bildungsgrad der Pflegenden sowie hdherer pflegerischer
Erfahrung auf. (Stalpers et al. 2015)

* fehlende Patientengesprache oder eine inaddquate Uberwachung aus
Personalmangel fihrt dazu, dass Komplikationen bei Patienten nicht
rechtzeitig bemerkt und geeignete Rettungsmalinahmen eingeleitet
werden (z.B: Kane et al 2007, Shekelle 2013 und Griffiths et al 2014)

* Hohere Fachkraft-Patientenschliissel verbunden mit kiirzeren
Verweildauern (Kim et al 2016)



Bessere Personalausstattung — bessere Pflegeergebnisse

* Je hoher der Anteil der diplomierten Pflegepersonen, desto besser die
Pflegeergebnisse, weniger erfolglose Rettungsversuche, weniger
nosokomiale Infektionen, Stiirze und Dekubiti (Kane et al 2007)

* Untersuchung in Michigan — Personalaufstockung in der Pflege hat
1,7% des KH-Budgets betragen, Unerwinschte Ereignisse treten
seltener auf, sodass 5 bis 6% pro Patient gespart werden kénnen
(Stokowski 2009)

* Ausgaben pro Patient niedriger, wenn Pflegekrafte mit hoherer
Qualifikation eingesetzt werden (Kim et al 2016)



Evaluierungsergebnisse aus Kalifornien nach Einfuhrung einer
Nurse-to-Patient-Ratio

Niedrigere Betreuungsschliissel fiihrten in den Krankenhdausern zu:

signifikant niedrigerer Mortalitat (u.a. Hickey et al. 2011, Aiken et al. 2010a)
Verkirzung der Verweildauer von KH-Patienten (vgl. Spetz et al. 2013)

Vermeidung von Wiederaufnahmen durch zusatzliche Verbesserung der Arbeitsumgebung (vgl.
McHugh et al. 2013)

Durchschnittlich +30min mehr Pflege pro Patient und Tag (McHugh et al. 2011)

Arbeitsbelastung der Pflegefachkrafte hat abgenommen (Aiken 2010a, Donaldson/Shapiro 2010)

* Achtung: werden nicht-pflegerische Aufgaben von Pflegekraften Gbernommen, weil
Hilfspersonal fehlt, erhoht sich die Arbeitsbelastung

Signifikant weniger gemeldete Arbeitsunfalle und beruflich bedingte Krankheitsausfalle (vgl.
Leigh 2015) und weniger Burnout (Aiken et al 2010a)

Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte ist gestiegen (vgl. Tellez/Seago 2013, Serratt 2013a, Tellez
2012, Aiken et al 20104, Spetz 2008) --> aufgrund der angemessene personellen Besetzung und
der zusatzlichen Zeit fir Beratungsgesprache mit Patienten



Literatur zu Ergebnissen in Europa

» Rafferts et al. 2006: England

» Patienten aus Krankenhausern mit der besten Personalbesetzung (niedrigste NtPR) hatten
signifikant bessere Ergebnisse als in KH mit schlechterer Besetzung.

e Mortalitat in KH mit hochsten NtPR (12,4 bis 14,3) um 26% hoher als in KH mit 6,9 bis 8,3
Patienten

* Van den Heede (2009): Belgien

* Mortalitat nach elektiver Herz-OP signifikant niedriger bei besserer Personalbesetzung

* RN4Cast Studie 2009-2011

e 12 Europaische Lander, 34.000 ,registered” Pflegefachkrafte aus fast 500 KHs, je nach
Krankenhausgrofle 2-6 chirurgischen, internistischen oder gemischten Stationen

* Gute Arbeitsumgebung korreliert mit niedrigerer Burnout-Rate und hoherer
Patientensicherheit in allen Landern






