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Kurzfassung

Hintergrund

Den Hintergrund des Berichts bildet das Krankenhaustransparenzgesetz. Dieses zielt darauf ab,
die Qualitat und Effizienz der stationaren Versorgung durch mehr Transparenz zu verbessern, in-
dem der breiten Bevdlkerung niedrigschwellig Informationen ber die Versorgungsqualitat der
verschiedenen Krankenhauser zur Verfigung gestellt werden. Voraussetzung dafir ist das Vor-
liegen belastbarer und zur Ver&ffentlichung geeigneter Informationen Gber die Versorgungsqua-
litat der einzelnen Krankenhauser. Vor diesem Hintergrund sollen im vorliegenden Bericht, soweit
aufgrund vorhandener Datengrundlagen und des gegebenen Zeithorizonts méglich, die perso-
nelle Ausstattung weiterer im Krankenhaus tatiger Gesundheitsberufe, Leiharbeit beim arztlichen
und pflegerischen Personal sowie arztbezogene Fallzahlen auf einen Zusammenhang mit der
Versorgungsqualitat untersucht werden.

Auftrag und Auftragsverstindnis

Die Beauftragung des IQTIG ergibt sich durch die im Zuge des Krankenhaustransparenzgesetzes
am 28. Marz 2024 in Kraft getretenen Anderungen von § 135d Absatz 6 SGB V. Dabei lassen sich
drei voneinander unabhangige Priifauftrage ableiten. Demzufolge soll das IQTIG prifen,

1. inwieweit die personelle Ausstattung der weiteren im Krankenhaus tatigen Gesundheitsberufe
einen Einfluss auf die Qualitat der Versorgung ausubt. Dabei ist nach den einzelnen Berufs-
gruppen zu differenzieren.

2. inwieweit der Anteil der Leiharbeit beim arztlichen und pflegerischen Personal einen Einfluss
auf die Versorgungsqualitat ausibt.

3. beiwelchen Leistungen ein Zusammenhang zwischen der arztbezogenen Fallzahl und der Qua-
litat der Leistungserbringung besteht.

Fragestellungsubergreifend soll gepruft werden, welche Daten zur Bearbeitung der Fragestellun-
gen vorliegen und welche weiteren Daten erforderlich waren, um die Fragestellungen weiterge-
hend auszuwerten.

Unter weiteren im Krankenhaus tétigen Gesundheitsberufen versteht das |QTIG Berufe, die mittel-
bar oder unmittelbar an der Patientenversorgung beteiligt sind, aber nicht dem arztlichen oder
pflegerischen Personal angehéren und nicht rein administrativ tatig sind.

Unter dem Begriff Leiharbeit werden alle Formen der externen Arbeitnehmeriberlassung subsu-
miert. Gemeint ist damit also Personal das z.B. durch Personaldienstleister oder Leihar-
beitsagenturen vermittelt wird. Nicht gemeintist organisationsinterne Leiharbeit, wie sie z. B. bei
der Nutzung von Personalpools auftritt.

Vor dem Hintergrund, dass die Beauftragung mehrere umfangreiche Themenfelder tangiert und
sich eine Vielzahl eigenstandig zu bearbeitender Teilfragen ableiten lieBe, wird der Auftrag als ini-
tiale Analyse flr zuklnftige weitergehende Untersuchungen aufgefasst. Die Fragestellungen
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werden somit in allgemeiner Gbergeordneter Form bearbeitet und es werden lediglich flir ausge-
wahlte Teilfragen exemplarische Analysen durchgefihrt. Da die im Gesetz genannte Frist flr eine
Berichtsabgabe zum 31. Dezember 2024 sich explizit nur auf die ersten beiden Prifauftrage be-
zieht, wird fr den Prufauftrag zu arztbezogenen Fallzahlen eine systematische Literaturrecher-
che mit Ergebnisdarstellung in einem Folgebericht umgesetzt.

Methodisches Vorgehen

Anhand orientierender Online- und Literaturrecherchen wurde der Stand der Forschung zu den
einzelnen Teilfragen dargelegt und die jeweilige Evidenzlage zusammenfassend eingeschatzt.
Die Ergebnisse der zugrunde liegenden ausgewahlten einschlagigen Studien und Reviews wurden
dargestellt. Neben der literaturbasierten Bearbeitung der Fragestellungen wurden auf Basis der
strukturierten Qualitatsberichte fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser (SQB) deskrip-
tive Auswertungen zur Personalausstattung mit den weiteren im Krankenhaus tatigen Gesund-
heitsberufen sowie zur Leiharbeit beim arztlichen und pflegerischen Personal vorgenommen.
Trotz der eingeschrankten Datengrundlage wurden exemplarisch multivariate lineare Regressi-
onsanalysen durchgeflihrt. Konkret wurde auf Ebene der Krankenhauser die Personalausstattung
mit Hebammen auf einen Zusammenhang mit der risikoadjustierten Kaiserschnittrate sowie die
Leiharbeitsquote auf einen Zusammenhang mit dem Auftreten von Dekubitalulcera gepriift.

Ergebnisse und Empfehlungen

Fidr die Berufsgruppen der Psychologinnen und Psychologen, der Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten, der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten und flir Hebammen fanden sich in
der Literatur Hinweise beziglich positiver Effekte einer hohen Personalausstattung auf be-
stimmte Patientenoutcomes. Eindeutige, empirisch quantitativ verankerte Evidenz wurde in der
betrachteten Forschungsliteratur jedoch nicht gefunden. Die fiir den vorliegenden Bericht durch-
gefihrten Auswertungen auf Basis der SOB lieferten Hinweise auf einen Zusammenhang zwi-
schen der Ausstattung mit Hebammen und der Kaiserschnittrate. Es wird empfohlen, flr die 4
Berufsgruppen weitere zielgerichtete Untersuchungen durchzufiihren. Dabei sollte eine mdg-
lichst starke Eingrenzung der Fragestellungen vorgenommen werden und berufsgruppenspezifi-
sche, potenziell sensitive Outcomes untersucht werden.

Mit Blick auf Leiharbeit beim arztlichen und pflegerischen Personal wurde anhand der gesichte-
ten Literatur festgestellt, dass die verbreitete These von QualitatseinbuBen aufgrund von Leihar-
beit empirisch nicht abgesichert ist. Sowohl flr arztliches als auch fir pflegerisches Personal
wird in diversen Beitragen vermutet, dass strukturelle und organisatorische Aspekte wie z. B. die
Arbeitsbelastung, die Ressourcenausstattung oder Kommunikationsstrukturen ursachlich fir
ggf. schlechtere Patientenoutcomes bei einer Versorgung durch Leihkrafte sind und nicht
Leihkrafte per se schlechtere Patientenoutcomes generieren. Die exemplarischen Auswertungen
auf Basis der SOB zeigten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Leiharbeitsquote
des arztlichen und pflegerischen Personals und dem Auftreten von Dekubitalulcera. Es wird emp-
fohlen, weitere spezifische Untersuchungen durchzufihren. Dabei sind neben der differenzierten
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Erfassung der Art der Leiharbeit auch weitere organisatorische und strukturelle Faktoren zu er-
heben. Weiterhin sollten wie bei der Analyse der Personalausstattung méglichst scharf umrissene
und spezifische Fragestellungen entwickelt und spezifische Outcomes in den Blick genommen
werden.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Validitat der Angaben in den SQB, insbesondere zur per-
sonellen Ausstattung, worauf die hier vorgelegten empirischen Analysen basieren, in der Vergan-
genheit von unterschiedlichen Akteuren als kritisch eingestuft wurden. Weiterhin sind in den SQB
keine ausreichend detaillierten Informationen enthalten, um tiefergehende Auswertungen zu den
Fragestellungen durchzufihren. Es wird daher empfohlen, sowohl vertiefte Datenvalidierungen
der SOB einzufiihren als auch zusatzliche Datenquellen flir entsprechende Forschungsfragen
nutzbar zu machen. Hier sollte geprift werden, inwieweit die Personaldaten, die dem Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) bereits heute (ibermittelt werden, mit weiteren Infor-
mationen angereichert und fir Forschungszwecke verfligbar gemacht werden kénnen. Dariber
hinaus sollte geprift werden, inwieweit die geplante Einflihrung der Leistungsgruppen sowie die
elektronische Patientenakte Mdglichkeiten bieten, zusatzliche Daten zu gewinnen.

Ausblick

Far die Fragestellung zu arztbezogenen Fallzahlen wird eine systematische Literaturrecherche
durchgeflhrt werden, dabei wird zur Festlegung der Recherchestrategie zunachst ein Proposal
erstellt.” FUr eine sich ergebende Liste von Leistungen wird eine Evidenzaufbereitung zum Zu-
sammenhang zwischen arztbezogener Fallzahl und der Qualitat der erbrachten Leistung vorge-
nommen und im Rahmen eines Folgeberichts dargelegt werden.

T Als Basis dienen die vom Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) publizierten
Rapid Reviews zur Bewertung der Evidenz zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Behandlungs-
qualitat ausgewéhlter Eingriffe (IOWiG 2024a, 2024b, 2023a, 2023b, 2023c, 20223, 2022b, 2021a, 2021b, 2021c,
2020a, 2020b, 2020c, 2019a, 2013b, 2019c) sowie der Overview von systematischen Reviews von Morche et al.
(2016) als Ergebnis einer orientierenden Recherche.
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Teil I: Einleitung und methodisches
Vorgehen
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Hintergrund der vorliegenden Untersuchung bildet das Gesetz zur Férderung der Qualitat der sta-
tiondren Versorgung durch Transparenz (Krankenhaustransparenzgesetz). Dieses zielt darauf ab,
die Qualitat und Effizienz der stationaren Versorgung durch mehr Transparenz zu verbessern, in-
dem der breiten Bevdlkerung niedrigschwellig Informationen Gber die Versorgungsqualitat der
verschiedenen Krankenhauser zur Verfligung gestellt werden. Voraussetzung fir dieses Ansin-
nen ist das Vorliegen belastbarer und zur Veroffentlichung geeigneter Informationen tber die Ver-
sorgungsqualitat der einzelnen Krankenhauser. Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Beauftra-
gung des IQTIG unmittelbar durch die im Zuge des Krankenhaustransparenzgesetzes am 28. Marz
2024 in Kraft getretenen Anderungen von § 135d Abs. 6 SGB V:

(6) Das Institut flr Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
prft, welchen Einfluss

1. die personelle Ausstattung weiterer im Krankenhaus tétiger Gesundheitsbe-
rufe und

2. der jeweilige Anteil von Leiharbeit bei Arzten und Pflegepersonal

auf die Qualitdt der Versorgung hat. Das Institut prift auBerdem, welche zusdtz-
lichen Daten erhoben und gemeldet werden missen, um diesen Einfluss pros-
pektiv weiter untersuchen und transparent ausweisen zu kénnen. Das Institut
fur Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen priift zudem, bei
welchen Leistungen ein Zusammenhang zwischen arztbezogener Fallzahl und
der Qualitét der Leistungserbringung besteht und welche Daten konkret erfor-
derlich sind, um diesen Zusammenhang auszuwerten. Das Institut flr Qualitéts-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen legt dem Bundesministerium
flir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2024 einen Bericht (iber die Ergebnisse der
Priifung nach den Séitzen 1und 2 vor.

Weitere Informationen zur oben genannten Beauftragung konnen den Begriindungen zum Geset-
zesentwurf entnommen werden, darin wird Folgendes spezifiziert (BT-Drs. 20/10810 vom
22.03.2024):

Zu §135d Absatz 6 Satz 1

Das IQTIG wird gesetzlich beauftragt, zu prifen, inwieweit bestimmte zusdtzliche
Informationen zur personellen Ausstattung eines Krankenhauses Riickschllsse
auf die Qualitdt der Leistungserbringung ermdglichen. Bei der Priifung, ob Infor-
mationen zur Ausstattung mit weiteren Berufsgruppen relevante Rickschllisse
auf die Behandlungsqualitdt zulassen, ist nach den konkreten Berufsbildern zu
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differenzieren. Die Priifung, inwieweit eine Auswertung von arztbezogenen An-
gaben bei Operationen und Prozeduren Ruickschlisse auf die Behandlungsqua-
litat zulassen, scheint mangels entsprechender Datengrundlage in Deutschland
derzeit kaum mdglich. Daher soll IQTIG prifen, welche Daten konkret erforder-
lich sind, um entsprechende Erkenntnisse zu ermdglichen und wie diese Daten
aufwandsarm gewonnen werden kénnten und zu welchen Leistungen dies sinn-
voll ist.

Das I0TIG berichtet schriftlich bis Ende 2024 tiber die Ergebnisse dieser Priifun-
gen. Das BMG wird auf dieser Basis prifen, ob weitere Inhalte des Transparenz-
verzeichnisses und zusdtzliche Datenlibermittlungspflichten gesetzlich vorge-
sehen werden sollten

1.2 Auftragsverstandnis

Die Beauftragung besteht aus folgenden drei weitgehend voneinander unabhangigen Fragestel-
lungen, die entsprechend in separaten Berichtsteilen bearbeitet werden:

1. Gibt es einen Einfluss der personellen Ausstattung weiterer im Krankenhaus tatiger Gesund-
heitsberufe auf die Qualitat der Versorgung?

2. Gibt es einen Einfluss des Anteils von Leiharbeit beim arztlichen und pflegerischen Personal
auf die Qualitat der Versorgung?

3. Bei welchen Leistungen besteht ein Zusammenhang zwischen arztbezogener Fallzahl und der
Qualitat der Leistungserbringung?

Der Beauftragungstext ist sehr weit gefasst und Iasst viel Raum flr Interpretationen und Schwer-
punktsetzungen, da nicht weiter spezifiziert wird, welche Aspekte der Versorgungsqualitat genau
gemeint sind, ob ein Schwerpunkt auf bestimmten Versorgungsanlassen oder Kontexten liegen
soll oder bestimmte Berufsgruppen besonders in den Fokus genommen werden sollen. Eine um-
fassende und tiefgehende Analyse der im Beauftragungstext enthaltenen Fragestellungen ist so-
mit im vorgegebenen Zeitrahmen nicht darstellbar. Vor diesem Hintergrund versteht das IQTIG die
Beauftragung als vorbereitende Analyse flir eine mdgliche Erweiterung des Bundes-Klinik-Atlas
um die in der Beauftragung thematisierten Inhalte. Vor einer entsprechenden Erweiterung des
Bundes-Klinik-Atlas sind tiefergehende Analysen und Erprobungen durchzuflihren. Diese kdnnen
zielgerichtet stattfinden, nachdem eine inhaltliche Schwerpunktsetzung und Spezifizierungen
der Fragestellungen vorgenommen wurden, wof(lr der vorliegende Bericht eine Grundlage schaf-
fen soll.

GemalB der Beauftragung soll neben einer direkten Bearbeitung der Fragestellungen dargelegt
werden, welche Daten erforderlich waren, um die Fragestellungen weiter analysieren und ent-
sprechende Ergebnisse ausweisen zu kdnnen. Der Schwerpunkt des Berichts wird somit einer-
seits auf der Darstellung des gegenwartigen Diskussions- und Forschungsstandes zu den Frage-
stellungen und andererseits auf der Prifung vorliegender Datenquellen hinsichtlich ihrer Eignung
flr eine weitere Bearbeitung der Fragestellungen liegen.
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GemaB der Gesetzesbegriindung (vgl. Abschnitt 1.1) soll der vorliegende Bericht eine nach einzel-
nen Berufsgruppen differenzierte Prifung zum Zusammenhang der personellen Ausstattung der
weiteren im Krankenhaus tatigen Gesundheitsberufe und der Versorgungsqualitat enthalten.
Nach Auffassung des IQTIG ist mit weiteren im Krankenhaus tdtigen Gesundheitsberufen Personal
gemeint, welches in der mittelbaren und unmittelbaren Patientenversorgung tatig ist, aber nicht
dem arztlichen oder pflegerischen Personal angehdrt oder rein administrativ tatig ist. Im Folgen-
den werden die weiteren im Krankenhaus tatigen Gesundheitsberufe kurz als ,weitere Gesund-
heitsberufe” bezeichnet.

Der zweite Teil der Beauftragung bezieht sich auf Leiharbeit beim arztlichen und pflegerischen
Personal. Die Begriffe Leiharbeit, Zeitarbeit, Arbeitnehmeriberlassung, Leasing-Krafte werden
haufig synonym verwendet, gleichwohl im Detail Unterschiede zwischen den genannten Arbeits-
formen bestehen. Im vorliegenden Bericht soll der Begriff Leiharbeit alle Formen der externen
Arbeitnehmeriberlassung beschreiben, die durch einen Personaldienstleister oder Leiharbeits-
agenturen vermittelt werden. Fur arztliche Leihkrafte im Sinne der genannten Definition wird fol-
gend die im Deutschen gebrauchliche Bezeichnung ,Honorararzte” verwendet.

1.3 Ausblick: Arztbezogene Fallzahlen

Da die in der Beauftragung genannte Frist zur Berichtsabgabe nur die Satze 1und 2 umfasst, be-
schrankt sich der vorliegende Bericht zunachst auf die ersten beiden Fragestellungen. Die Frage-
stellung aus Satz 3 der Beauftragung, bei welchen Leistungen (Prozeduren/Operationen) ein Zu-
sammenhang zwischen arztbezogener Fallzahl und der Behandlungsqualitat besteht, wird in
einem Folgebericht bearbeitet werden. Dabei soll anhand einer systematischen Literaturrecher-
che eine Liste von Leistungen erstellt werden, bei denen ein solcher Zusammenhang in empiri-
schen Studien untersucht und ggf. belegt wurde. Derzeit erfolgt die Niederschrift eines Proposals
zur Festlegung der Recherchestrategie.? Im Ergebnis der systematischen Literaturrecherche
entstehteine Evidenzaufbereitung zum Zusammenhang zwischen arztbezogener Fallzahl und der
Qualitat der erbrachten Leistung. Die sich ergebende Liste an Leistungen wird mit Fallzahlen bzw.
Eingriffshaufigkeit ausgewiesen. Die Evidenzaufbereitung zu diesem Teilprojekt erfolgt in einem
Folgebericht.

Wie in der Gesetzesbegrindung bereits erwahnt, kann die Fragestellung nach dem Zusammen-
hang zwischen arztbezogener Fallzahl und der Behandlungsqualitat fir den deutschen Kontext
gegenwartig nicht mithilfe von Datenanalysen bearbeitet werden, da die erforderlichen Daten bis-
lang nicht erhoben werden. Um entsprechende Auswertungen auf Ebene der Arztinnen/Arzte
durchfihren zu kénnen, ware eine VerknlUpfung der lebenslangen Arztnummer mit den durchge-
fuhrten Operationen und Prozeduren erforderlich, wie es z. B. beim US-amerikanischen National

2 Als Basis dienen die vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) publizierten
Rapid Reviews zur Bewertung der Evidenz zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Behandlungs-
qualitat ausgewéhlter Eingriffe (I0WiG 2024a, 2024b, 2023a, 2023b, 2023c, 20223, 2022b, 2021a, 2021b, 2021c,
2020a, 2020b, 2020c, 2019a, 2013b, 2019c) sowie der Overview von systematischen Reviews von Morche et al.
(2016) als Ergebnis einer orientierenden Recherche.
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Provider Identifier (NPI) mdglich ist. Entsprechend verkniipfte Informationen auf Ebene der Arz-
tinnen/Arzte wiirden eine wertvolle Datengrundlage zur Untersuchung vielféltiger Forschungs-
fragen schaffen und einen groBen Nutzen flir die evidenzbasierte Medizin darstellen. Gleichwohl
wirde dies zunachst den Aufbau neuer Erfassungs- und Datenstrukturen inklusive der damit ein-

hergehenden rechtlichen und politischen Hirden bedeuten.
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2 Methodisches Vorgehen

Aufgrund der offen formulierten, sehr umfangreichen Fragestellungen der Beauftragung sowie
eines knapp bemessenen zeitlichen Rahmens wird eine initiale Beantwortung der Fragestellun-
gen Uberwiegend auf Basis veroffentlichter Ergebnisse und lediglich exemplarisch anhand einfa-
cher empirischer Analysen auf Basis kurzfristig zur Verfligung stehender Daten umgesetzt. Die
Ermittlung des gegenwartigen Diskussions- und Forschungsstandes zu den Fragestellungen wird
anhand einer einfachen orientierenden Online- und Literaturrecherche durchgeflihrt. Relevante
Verdffentlichungen und Studien zu den jeweiligen Fragestellungen wurden gesichtet und mit
Blick auf die Fragestellungen zusammenfassend dargestellt. Eine finale Bewertung der Qualitat
der verwendeten Verdffentlichungen und Studien wurde nicht vorgenommen, da der vorliegende
Bericht lediglich erste Hinweise auf mdgliche Zusammenhange zwischen der personellen Aus-

stattung oder dem Leiharbeitsanteil und der Versorgungsqualitat liefern kann.

Die primar verwendete Datenquelle sind die 6ffentlich verfligbaren Daten der strukturierten Qua-
litdtsberichte der Krankenh&user fiir nach § 108 zugelassene Krankenh&user (SQB). Die struktu-
rierten Qualitatsberichte der Krankenhauser sind eine frei verfligbare Datenquelle mit relativ ge-
nauen Angaben zur Personalausstattung und dem Anstellungsstatus des Personals auf Ebene der
Krankenhauser. Einige 6ffentlich zugangliche Statistiken des Instituts flr das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) sowie Daten des Statistischen Bundesamts enthalten ebenfalls Angaben zur
Personalausstattung und sind frei zugénglich (vgl. INEK 2024, Destatis 2024). Ein Abgleich oder
eine Verknlpfung der genannten Datenquellen ist jedoch nur bedingt méglich, da unterschiedli-
che Klassifikationssysteme verwendet werden, die Daten teils nur aggregiert vorliegen oder die
Institutionskennzeichen und Standortnummern der Krankenhauser fiir eine Verknlipfung der Da-
ten fehlen. Die strukturierten Qualitatsberichte bieten letztlich die genauesten Informationen auf
Ebene der Krankenhduser. Einschréankend ist vorweg jedoch darauf hinzuweisen, dass die SOB
von den Krankenhausern selbst erstellt werden und keine ausfihrliche externe Prifung der be-
richteten Angaben stattfindet. Es ist davon auszugehen, dass in gewissem MaBe Dokumentati-
onsfehler oder fehlende Angaben in den SOB enthalten sind, zumal das betrachtete Jahr 2022
noch durch die Coronapandemie gepragt war, sodass zu empfehlen ist, Ergebnisse auf Basis von
SQB-Daten anhand anderer Datenquellen zu validieren. Allerdings sind die SOB derzeit die einzige
frei verfligbare Datenquelle mit entsprechend genauen Angaben auf Ebene der Krankenhauser,
sodass sich gegenwartig keine Alternative fur entsprechende Auswertungen bietet.

Mit Blick auf die Auswertungen zu weiteren Gesundheitsberufen ist darauf hinzuweisen, dass fur
die meisten weiteren Gesundheitsberufe in den SOB kein Bezug zu Fachabteilungen dokumentiert
ist, sodass lediglich krankenhausweite Auswertungen vorgenommen werden kdnnen. Dies stellt
an dieser Stelle eine erhebliche Einschrankung der méglichen Auswertungen dar, da die aller-
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meisten der etablierten Qualitatsindikatoren der Richtlinie zur datengestiltzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)® auf spezifische Leistungsbereiche oder sogar
spezifische Prozeduren ausgerichtet sind. Krankenhausweite QualitdtsmaBe bzw. Qualitatsindi-
katoren wie z. B. die standardisierte Mortalitatsrate eines Krankenhauses (standardized hospital
mortality ratio, SHMR) finden in anderen Zusammenhangen auch Verwendung. Allerdings ist die
Verwendung der SHMR nicht unumstritten (Black 2010). Eine Auswertung der SHMR fiir diesen Be-
richt konnte mangels verfligbarer Daten nicht durchgefihrt werden.

Far die empirischen Auswertungen wurden die SOB mit anderen Datenquellen verknlpft und so
weitere Informationen angespielt. Als weitere Datenquellen wurden z. B. die Ergebnisse der Qua-
litdtsindikatoren der externen Qualitdtssicherung angespielt (diese sind, soweit einrichtungsbe-
zogen ver6ffentlichungsfahig, auch in den SOB enthalten). Es wurde der Pflegepersonalquotient
aus den InEK-Daten mit den SQB-Daten verknlpft und anhand der Postleitzahl des Krankenhaus-
standortes wurden die Raumgliederungstypologien des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raum-
ordnung an den Datensatz gespielt, um Informationen zur Regionalstruktur bzw. die Besiede-
lungsdichte des Gemeindeverbandes, in dem sich das Krankenhaus befindet, nutzen zu kénnen
(BMDV 2021).

3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssi-
cherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 18. Juli 2024, in Kraft getreten am 27. November
2024. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am: 16.12.2024).
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Teil ll: Versorgungsqualitat und die
personelle Ausstattung weiterer im
Krankenhaus tatiger Gesundheitsberufe
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3 Debatte und Stand der Forschung

Die Personalausstattung im Krankenhaus ist Gegenstand vielfaltiger Debatten und Kontroversen
auf fachlicher, politischer und gesellschaftlicher Ebene. Es werden dabei vor allem die Heraus-
forderungen einer adaquaten Personalausstattung im Kontext des demografischen Wandels, ei-
nes vorherrschenden Fachkraftemangels und der Finanzsituation der Krankenhauser themati-
siert (GKV-Spitzenverband et al. 2024, cmk 2024, Heber und Parloh 2024). Fir die einzelnen
Krankenhauser flhrt eine bestehende Personalknappheit haufig zu einer weiteren Verscharfung
der Situation, da eine geringe Personalausstattung zu erhéhter Arbeitsbelastung beim bestehen-
den Personal und in der Folge zu weiteren Personalabgangen fiihrt.

Ein grundlegender Zusammenhang zwischen einer angemessenen Personalausstattung und gu-
ter Versorgungsqualitat wird allgemein kaum infrage gestellt und in entsprechenden Reviews und
Metastudien beschrieben (Aiken et al. 2014, Needleman et al. 2011, Griffiths et al. 2014, Griffiths et
al. 2016, Schmitz-Rixen und Grundmann 2020). Im Detail kommen einzelne Untersuchungen und
Verdffentlichungen jedoch zu unterschiedlichen Ergebnissen, je nach der genauen Untersu-
chungsfrage und des verwendeten Untersuchungsdesigns (Butler et al. 2019). Spezifische Perso-
nal-Patienten-Schlissel oder entsprechende Schwellenwerte, die sich flr politische Akteure in
konkrete Personalvorgaben Ubersetzten lieBen, finden sich in den wissenschaftlichen Untersu-
chungen kaum.

Die politische Debatte in Deutschland dreht sich vor allem um die seit 2019 geltenden Personalun-
tergrenzen in pflegesensitiven Bereichen sowie die Forderung nach besseren Instrumenten zur
Personalbedarfserfassung. An den geltenden Personaluntergrenzen wird u. a. kritisiert, dass rohe
Personal-Patienten-Raten zu starr seien und nicht den tatsachlichen Arbeitsaufwand erfassten,
da dieser durch spezifische Fallcharakteristika und nicht nur durch die Patientenzahl determi-
niert sei. Die Diskussionen um die seit Juli 2024 geltende Pflegepersonal-Regelung (PPR) 2.0 oder
den vom InEK herausgegebenen Pflegepersonalquotient zeigen, wie komplex und kontrovers ge-
nauere Berechnungen sind (GKV-Spitzenverband et al. 2024). Strittig ist dabei regelmaBig die
Herleitung des tatsachlichen Arbeitsaufwandes bzw. des Personalbedarfs. Im Falle des Pflege-
personalquotienten wird der Pflegepersonalbedarf Gber den sogenannten Pflegelastkatalog her-
gleitet, indem jeder Fallpauschale fiir diagnosebezogene Fallgruppen (Diagnosis Related Groups,
DRG) ein Pflegeaufwand zugeordnet wird. Im Falle der PPR 2.0 werden sdmtliche Patientinnen
und Patienten taglich einer von 4 Leistungsstufen zugeordnet und es werden Fallwerte und
Grundwerte vergeben, die jeweils mit einem Minutenwert fir den Pflegeaufwand verknlpft sind,
sodass sich daraus der Pflegeaufwand pro Patientin/Patient und Tag in Minuten berechnen lasst.

Analog zur politischen Debatte beschaftigen sich die allermeisten wissenschaftlichen Untersu-
chungen zu Personalausstattung und Versorgungsqualitat im Krankenhaus mit dem Pflegeper-
sonal und etwas seltener mit dem arztlichen Personal. Weitere Gesundheitsberufe finden deutlich
seltener explizite Berlicksichtigung in empirischen Studien. Ein Grund hierfir liegt vermutlich da-
rin, dass die weiteren Gesundheitsberufe, zumindest in der allgemeinen Wahrnehmung, haufig
nur einen mittelbaren Einfluss auf die kurz- und mittelfristig ersichtlichen Versorgungsoutcomes
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von stationar versorgten Patientinnen und Patienten austben. Zudem ist es schwierig, den spe-
zifischen Einfluss der Personalausstattung einzelner kleiner Berufsgruppen bei einer interprofes-
sionellen Teamleistung wie der Krankenversorgung zu quantifizieren. Entscheidend fir die Ver-
sorgungsqualitatist neben der Personalverflgbarkeit auch das Zusammenspiel verschiedenerim
Krankenhaus tatiger Berufsgruppen, was insbesondere fir Intensivstationen untersucht wurde
(Kimetal. 2010, Baggs et al. 1999). Ein weiterer Grund fiir vergleichsweise wenige Ver6ffentlichun-
gen zur Personalausstattung der weiteren Gesundheitsberufe liegt vermutlich darin, dass diese
im Vergleich zum pflegerischen und arztlichen Personal nur einen geringen Teil am gesamten
Krankenhauspersonal ausmachen.

Im Folgenden werden zunachst zentrale Ergebnisse zum Zusammenhang von Versorgungsquali-
tat und Personalausstattung des pflegerischen und arztlichen Personals dargestellt, da diese die
groBten Berufsgruppen stellen und Ergebnisse auch fur die beauftragte Analyse der weiteren Ge-
sundheitsberufe von Relevanz sein konnen. AnschlieBend werden fir ausgewahlte weitere Ge-
sundheitsberufe Vertffentlichungen mit Blick auf einen moglichen Zusammenhang zwischen der
Personalausstattung und der Versorgungsqualitdt zusammenfassend dargestellt.

3.1 Arztliches und pflegerisches Personal

Im internationalen Vergleich weist Deutschland eine tUberdurchschnittliche Gesundheitsperso-
nalverfligbarkeit pro Kopf auf, wie K&ppen und Busse (2023) im Krankenhausreport 2023 zeigen.
Abbildung 1zeigt das arztliche und pflegerische Personal pro 1.000 Einwohner fir 30 Europaische
Lander sowie die ungewichteten EU-Durchschnittswerte. Deutschland rangiert dabei auf dem b.
bzw. 6. Platz, wobei hier zu erwahnen ist, dass dabei auch das ambulante Personal berlcksichtigt
wurde.
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Abbildung 1: Arztliches und pflegerisches Personal pro 1.000 Einwohner fiir 30 Europdische Lander im
Jahr 2019, Quelle: Képpen und Busse (2023)

Betrachtet man nur das im Krankenhaus tatige Gesundheitspersonal zeigt Deutschland schlech-
tere Werte, ist im europaischen Vergleich aber immer noch leicht Gberdurchschnittlich. Diese
reine Personalverflgbarkeit pro Kopf steht allerdings in starkem Kontrast zum Verhaltnis von Ge-
sundheitspersonal pro Krankenhausfall. Hier belegt Deutschland den drittletzten Platz von 16 be-
trachteten EU-Landern (Képpen und Busse 2023). Diese Zahlen deuten auf eine {berdurch-
schnittliche Nutzung von Krankenhausleistungen in Deutschland hin. Das verfligbare
Krankenhauspersonal ist fir diese hohe Leistungszahl sehr knapp bemessen, was zu hohen Ar-
beitsbelastungen und in der Folge zu schlechteren Behandlungsergebnissen fiihren kann (vgl.
z. B. Isfort 2013).

International finden sich diverse Studien und Reviews, die einen Zusammenhang zwischen der
Personalausstattung und den Ergebnissen der Krankenhausversorgung im Sinne von Patienten-
outcomes untersuchen. Griffiths et al. (2014) wurden vom britischen Department of Health und
dem National Health Service (NHS) beauftragt, eine Ubersichtsarbeit zum Zusammenhang von
Personalausstattung und Patientenoutcomes zu erstellen. Ziel war es u. a., Empfehlungen zur
Personalbesetzung mit Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern und Krankenpflegehelferin-
nen und Krankenpflegehelfern fir Akutstationen fir Erwachsene abzuleiten. Die Autorinnen und
Autoren zeigen, dass Kliniken mit hoheren Personalschlisseln bei Krankenpflegerinnen und
Krankenpflegern geringere Mortalitatsraten und weniger Todesfalle nach dokumentierten
schweren Komplikationen (failure to rescue, FTR) aufweisen. AuBerdem zeigt sich ein Zusammen-
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hang zwischen einer geringeren Anzahl an Stirzen, verkurzter Aufenthaltsdauer, geringeren Wie-
dereinweisungen sowie selteneren Fehlern bei der Medikamentenverabreichung bei besserer
Pflegepersonalausstattung. Fir die Endpunkte vendse Thromboembolie, Dekubitus und Patien-
tenzufriedenheit wurden keine oder widersprichliche Zusammenhéange identifiziert.

Eine der umfangreichsten, international vergleichenden Studien zum Thema Pflegepersonal und
Personalplanung, die RegisteredNurseForecasting Studie (RN4Cast), zeigt unter anderem, dass
eine Erhéhung des Pflegepersonal-Patienten-Verhaltnis um 10 % mit einer Verringerung der 30-
Tages-Mortalitatsrate um 7 % einhergeht (Aiken et al. 2014).

Eine Literaturiibersichtsarbeit von Schmitz-Rixen und Grundmann (2020) untersucht européi-
sche und US-amerikanische Veroffentlichungen aus dem Zeitraum 2010 bis 2020 zur Assoziation
der Pflegepersonalausstattung und dem Patientenoutcome. Als zusammenfassendes Ergebnis
wird konstatiert, dass grundsatzlich ein positiver Zusammenhang zwischen einer besseren Pfle-
gepersonalausstattung und besseren Patientenoutcomes angenommen werden kann, sich je-
doch keine verallgemeinerbaren Pflegepersonaluntergrenzen oder Personalschliissel ableiten
lieBen. Fuchs und Weyh (2023) untersuchen die Personalentwicklung deutscher Krankenh&user
in Langsschnittperspektive. Hervorzuheben ist dabei, dass die Gruppe der Helfer in der Gesund-
heits- und Krankenpflege im Zeitraum von 2013 bis 2021 um knapp 33 % gewachsen ist, wahrend
im gleichen Zeitraum die Gruppe der Fachkrafte in der Gesundheits- und Krankenpflege nur um
1% gewachsen ist. Mit Blick auf die Versorgungsqualitat stellt dies eine problematische Entwick-
lung dar, zumal verschiedene Studien belegen, dass insbesondere ein hoher Anteil (hoch)qualifi-
zierter (examinierter) Pflegekréfte mit besseren Versorgungsergebnissen assoziiert ist (Aiken et
al. 2014, Maier et al. 2019). Griffiths et al. (2014) kommen sogar zu dem Ergebnis, dass ein positiver
Zusammenhang nur fir examinierte Pflegekrafte belegtist und es Hinweise darauf gibt, dass eine
héhere Personalausstattung mit Pflegehilfskraften einen schadlichen Einfluss haben kann.

Im Krankenhausreport 2023 wird der Stand der Forschung zum Zusammenhang von Pflegeper-
sonalausstattung und verschiedenen Patientenoutcomes zusammengefasst und es wird anhand
von Routinedaten der Techniker Krankenkasse eine Uberpriifung pflegesensitiver Outcomeindi-
katoren durchgefiihrt (Winter et al. 2023). Die betrachteten Outcomeindikatoren (z. B. Medikati-
onsfehler, Dekubitus, tiefe Venenthrombose) wurden hinsichtlich ihrer Pflegesensitivitat einge-
schatzt. Die Pflegesensitivitat bezieht sich dabei auf die Frage, wie stark das Auftreten der
Outcomes von addquater Pflege abhangt (Dekubitus = hohe Pflegesensitivitat, tiefe Venenthrom-
bose = geringe Pflegesensitivitat). Dabei zeigen sdmtliche untersuchten Indikatoren einen Zu-
sammenhang mit der Pflegepersonalausstattung, wobei sich fir die Outcomes Lungenversagen
und Pneumonie starkere Zusammenhange als fur globalere QualitatsmaBe wie z. B. die Letalitat
oder Wiederaufnahmeraten zeigten.

Eine Analyse von Heller (2010) untersuchte den Zusammenhang klinikspezifischer Strukturmerk-
male (u. a. Bettenzahl, Anzahl hauptamtlich angestellter Arztinnen und Arzte pro Fall) und Anzahl
von Pflegekréaften pro Fall mit den zugehérigen globalen Mortalitdtsscores (SHMR) auf der Basis
von zwischen 2002 und 2006 entlassenen AOK-Fallen aus Kliniken der Akutversorgung. Eine ho-

© I0TIG 2024 20



Personelle Ausstattung, Leiharbeit und arztbezogene Fallzahlen Priifbericht

here Quote von hauptamtlich angestellten Arztinnen und Arzten ging mit niedrigeren risikoadjus-
tierten Sterblichkeitsraten einher. Dagegen stellte sich keine Assoziation zwischen der Anzahlvon
Pflegekraften und der Mortalitat dar (Heller 2010).,,Insgesamt fanden sich vergleichsweise geringe
relative ZusammenhangsmaBe zwischen klinikspezifischen Strukturvariablen und globalen Mor-
talitatsscores, die aber aufgrund der verwendeten Grundgesamtheit dennoch sehr groBe absolute
Effekte beinhalten” (Heller 2010: 270)

Isfort (2013) thematisiert den Zusammenhang zwischen Intensivpflegepersonal und Versorgungs-
qualitat auf Basis von strukturierten Befragungsergebnissen von 535 deutschen Intensivstatio-
nen, die im Rahmen des ,Pflege-Thermometer” 2012 erhoben wurden. Die deskriptiven Ergeb-
nisse zeigen, dass es bei schlechterem Personalschlissel deutlich haufiger zu Zwischenfallen
(z. B. Sturz aus Bett) oder ausbleibenden Pflegeleistungen (z. B. Umlagerung immobiler Patientin-
nen und Patienten) kommt. Der Autor fordert mit Verweis auf fehlende reprasentative Daten und
den deskriptiven Charakter seiner Untersuchung weitergehende Studien.

Mit Blick auf die arztliche Personalausstattung existieren vornehmlich Untersuchungen fiir Inten-
sivstationen oder schwer erkrankte Patientinnen und Patienten. Ein systematisches Review von
Pronovost et al. (2002) , in welches 26 Studien einflossen, kommt zu dem Ergebnis, dass eine stér-
kere Personalbesetzung im Vergleich zu einer niedrigeren Personalbesetzung mit Intensivmedi-
zinerinnen und Intensivmedizinern zu niedrigerer Sterblichkeit im Krankenhaus, niedriger Sterb-
lichkeit auf Intensivstation und geringerer Krankenhausaufenthaltsdauer flihrte. Ein weiteres
jungeres Review mit 52 bericksichtigten Studien kam zu einem ahnlichen Ergebnis: Personal-
starkere Versorgung (High-Intensity staffing) fiihrt zu geringeren Sterblichkeitsraten und niedri-
geren Krankenhausaufenthaltsdauern sowohl krankenhausweit als auch auf den Intensivstatio-
nen (Wilcox et al. 2013)

Eine Studie an 131 britischen Akutkrankenh&usern kommt zu dem Ergebnis, dass Krankenhauser
mit einem besseren Verhaltnis der Anzahl von Arztinnen und Arzten zu Betten eine geringere 30-
Tages-Sterblichkeit aufweisen als Krankenhauser mit einem schlechteren Verhaltnis der Anzahl
von Arztinnen und Arzten zu Betten (Harvey und Trudgill 2021).

Neuraz et al. (2015) untersuchen die Sterblichkeit auf Intensivstation im Zusammenhang mit der
Personalausstattung von pflegerischem und arztlichem Personal bei 8 Intensivstationen franzé-
sischer Universitatskliniken. Dabei wird das Verhaltnis der Anzahl von Personal zu Patientin-
nen/Patienten pro Schicht gemessen. Im Kontrast zu anderen Studien wurden spezifische Perso-
nalschllssel abgeleitet. Die Autorinnen und Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass ab einer
Schwelle von 14 Patientinnen und Patienten pro Arztin bzw. Arzt bzw. 5 Patientinnen und Patien-
ten pro zwei Pflegekraften ein signifikanter Anstieg der Sterblichkeit stattfindet.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es einen breiten Forschungsstand zum Zusammenhang
der personellen Ausstattung mit Pflegepersonal und arztlichem Personal im Krankenhaus und der
Qualitat der Versorgung gibt. Dabei wurden in verschiedenen Studien Zusammenhange von guter
personeller Ausstattung mit besseren Versorgungsoutcomes - meist in Form von Krankenhaus-
mortalitat gemessen - demonstriert. Es muss jedoch konstatiert werden, dass sich bestehende
Arbeitenin aller Regel auf spezifische Fachabteilungen, Leistungsbereiche oder sogar spezifische
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Erkrankungen beziehen. Nur sehr wenige Verdffentlichungen nennen feste Schwellenwerte oder
Personalschlissel fiir eine optimale Patientenversorgung. Neben den reinen Personalzahlen wer-
den vor allem das Qualifikationsniveau und die Zusammensetzung des Personals als entschei-
dende Faktoren genannt.

3.2 Weitere im Krankenhaus tatige Gesundheitsberufe

GemaB der Gesetzesbegriindung soll der vorliegende Bericht eine nach einzelnen Berufsgruppen
differenzierte Prifung zum Zusammenhang der personellen Ausstattung der weiteren Gesund-
heitsberufe mit der Versorgungsqualitét enthalten (vgl. Abschnitt 1.1). Unter den weiteren Gesund-
heitsberufen versteht das IQTIG Berufe, die mittelbar oder unmittelbar an der Patientenversor-
gung beteiligt sind, aber nicht dem arztlichen oder pflegerischen Personal angehdéren. Dies sind
z. B. Psychologinnen und Psychologen, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten und medi-
zinisch-technisch tatiges Personal. Nicht dazu gehdrt Personal, das ausschlieBlich administrativ
oder organisatorisch tatig ist.

Auf Basis der strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser fir nach § 108 zugelassene
Krankenhauser (SQB) wurden 35 weitere im Krankenhaus tatigen Gesundheitsberufe identifi-
ziert.* Hier ist anzunehmen, dass zukiinftig weitere Berufe hinzukommen. Als Beispiel kann der
2016 neu eingeflihrte Beruf des Physician Assistant (PA) / Arztassistentin genannt werden, der
(iber ein Bachelorstudium erlangt wird (BAK/KBV 2017) . Physician Assistants sollen das rztliche
Team entlasten, indem sie einfache delegierbare arztliche Aufgaben ibernehmen. Mit Blick auf
den Zusammenhang zwischen personeller Ausstattung und Versorgungsqualitat waren zukunftig
arztliches Personal in Kombination mit Physician Assistants zu betrachten. Hierzu gibt es fir den
deutschen Kontext noch keine belastbaren Zahlen, inwieweit Physician Assistants die arztliche
Tatigkeit quantitativ entlasten konnen. Laut einer Erhebung des Vereins Physician Assistante. V.
beim Deutschen Hochschulverband gab es bis zum Studienjahr 2022/2023 insgesamt 1.806 Ab-
solventinnen und Absolventen (Meyer 2024). Bislang wird dieser Beruf noch nicht in den SOB ab-
gebildet.

Zu den anhand der SOB identifizierten weiteren Gesundheitsberufen zahlen:
Diatassistentinnen
. Diplom-Psychologinnen
. Entspannungspé&dagoginnen (u. a. Heileurhythmie Feldenkrais)
. Ergotherapeutinnen

1.

2

3

4

5. Erzieherinnen
6. Gesundheitspadagoginnen

7. Gymnastik- und Tanzpadagoginnen
8. Hebammen und Beleghebammen
9. Heilerziehungspflegerinnen

10. Heilpadagoginnen

“ Aus Darstellungsgriinden wird punktuell auf eine geschlechtergerechte Sprache verzichtet und das generische
Femininum verwendet. Die verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich jedoch - sofern nicht anders
kenntlich gemacht - auf alle Geschlechter.
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11. Heilpraktikerinnen

12. Horgerateakustikerinnen

13. Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeutinnen

14. Klinische Neuropsychologinnen

15. Kunsttherapeutinnen

16. Logopadinnen

17. Masseurinnen

18. Medizinische Fachangestellte

19. Medizinisch-technische Assistentinnen flir Funktionsdiagnostik (MTAF)
20.Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentinnen(MTLA)
21. Medizinisch-technische Radiologieassistentinnen (MTRA)
22.Musiktherapeutinnen

23.Notfallsanitaterinnen

24.0ecotrophologinnen

25.0perationstechnische Assistentinnen
26.0rthopadiemechanikerinnen und Bandagistinnen
27.0rthoptistinnen

28.Padagoginnen

29.Physiotherapeutinnen

30.Podologinnen

31. Psychologische Psychotherapeutinnen
32.Psychotherapeutinnen in Ausbildung
33.Sozialarbeiterinnen

34.Sozialpadagoginnen

35.Sozialpadagogische Assistentinnen und Kinderpflegerinnen

Den Ausgangspunkt fir statistische Untersuchungen zu Zusammenhangen zwischen der perso-
nellen Ausstattung und der Qualitat der Versorgung sollten theoretische Erwagungen zu Wirkme-
chanismen zwischen der Personalausstattung und der jeweiligen Berufsgruppe und spezifischen
Outcomes bzw. QualitatsmaBen darstellen. Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen einer ori-
entierenden Online- und Literaturrecherche zunachst nach Veréffentlichungen gesucht, welche
Hinweise auf einen Zusammenhang oder die zugrunde liegenden Mechanismen zwischen be-
stimmten Berufsgruppen und spezifischen Versorgungsoutcomes enthalten. Fir die aufgefihr-
ten weiteren Gesundheitsberufe wurden dabei keine empirischen Studien gefunden, die einen Zu-
sammenhang zwischen der personellen Ausstattung und der Qualitat der Versorgung explizit
untersuchen.

Im Folgenden werden flr ausgewahlte Berufsgruppen exemplarische Verdffentlichungen mit
Blick auf mdgliche Zusammenhange zwischen der personellen Ausstattung und der Versorgungs-
qualitat im Sinne von Patientenoutcomes zusammenfassend dargestellt. Betrachtet wurden
dabei die gemaB Abbildung 2 zahlenmaBig gréBten Berufsgruppen Psychologinnen und Psycho-
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logen, Medizinische Fachangestellte, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergothera-
peutinnen und Ergotherapeuten, Medizinisch-technische Assistentinnen und Assistenten und
Hebammen.®

Psychologinnen und Psychologen

Far die Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen wird dargelegt, wie psychische Be-
gleiterscheinungen bzw. psychische Erkrankungen von primar somatischen Grunderkrankungen
durch Psychologinnen und Psychologen in interdisziplindren Teams adressiert werden, was sich
einerseits positiv auf die Heilungschancen der somatischen Grunderkrankung auswirkt, anderer-
seits praventiv dem Auftreten schwerer psychischer Folgeerkrankungen entgegenwirkt.

Im Bereich des behavioral health (gesundheitsbezogenes Verhalten) wirken Psychologinnen und
Psychologen auf ein gesundheitsforderliches Verhalten hin, was ebenfalls im klinischen Kontext
zu besseren Ergebnissen flihren kann (McDonel et al. 1999).

Unter dem Begriff cardiovascular psychology wird von Smolderen et al. (2024) ein spezifisches
Konzept zur integrierten Versorgung von Personen mit kardiovaskularen Erkrankungen vorge-
schlagen, bei welchem eine starke Integration von Psychologinnen und Psychologen in die Ver-
sorgungspfade stattfinden soll. Im Konzept der Psychodermatologie wird davon ausgegangen,
dass der Einbezug von psychotherapeutischen Behandlungen in der dermatologischen Versor-
gung zu verbesserten Ergebnissen der psychischen Gesundheit flihrt, welche sonst regelméaBig
durch Hauterkrankungen beeintrachtigt wird (Gupta und Gupta 1996). So kommt eine Untersu-
chung anhand von 68 Patientinnen und Patienten der dermatologischen Fachabteilung eines bri-
tischen Krankenhauses zu dem Ergebnis, dass der Einbezug von Psychologinnen und Psycholo-
gen zu verbesserten Entlassungsraten aus der Dermatologie und zu Kostensenkungen fihrt (Shah
2018).

Die genannten positiven Einflisse starkerer Einbindung psychologischen Personals wurden bis-
lang jedoch noch nicht im Rahmen von empirischen Studien erprobt, sondern verbleiben auf der
Ebene theoretisch konzeptioneller Erwagungen. Fir die deutsche Krankenhauslandschaft liegen
bislang keine Daten vor, mit welchen die genannten Mechanismen zum positiven Einfluss psycho-
logischen Personals empirisch lberprift werden kénnten.

Dabei ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die Gruppe der Psychologinnen und Psycholo-
gen bzw. das eingesetzte Personal unterschiedliche Ausbildungs- und Qualifikationsniveaus
aufweist und in dieser Hinsicht eine heterogene Berufsgruppe darstellt. So ist z. B. flr die eigen-
standige Tatigkeitin der Patientenversorgung im Sinne der Psychotherapie neben einem Psycho-
logiestudium eine Ausbildung / Weiterbildung zur Psychotherapeutin bzw. zum Psychotherapeu-
ten erforderlich. Demgegeniber kann die von der Deutschen Krebsgesellschaft fir eine Zerti-
fizierung geforderten psychoonkologische Fachkraft auch eine arztliche, eine psychologische

5 Operationstechnische Assistentinnen wurden an dieser Stelle nicht betrachtet, da diese die gleichen Funktio-
nen wie OP-Pflegerinnen verrichten und somit dem pflegerischen Personal und damit nicht den weiteren Ge-
sundheitsberufen zuzurechnen wéren.
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oder eine sozialpadagogische Ausbildung haben, sofern eine anerkannte psychoonkologische
Fortbildung abgeschlossen wurde (DKG [kein Datum]).

Medizinische Fachangestellte

Medizinische Fachangestellte (MFA) stellen die gr6Bte Gruppe der sonstigen im Krankenhaus
tatigen Gesundheitsberufe dar. Die Tatigkeiten von MFA im Krankenhaus sind vielfaltig. MFA as-
sistieren bei Untersuchungen und Eingriffen, fihren organisatorische und administrative Tatig-
keiten durch und sie sind regelmaBig Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner fir die Patien-
tinnen und Patienten oder deren Angehdrige. Insbesondere diese Kommunikation mit den
Patientinnen und Patienten kann dabei fur die Qualitat der Versorgung und/oder die Patientenzu-
friedenheit wichtig sein, z. B. wenn Patientinnen und Patienten durch MFA ber Folgetermine
oder nachbetreuende Einrichtungen informiert werden. Zum Zusammenhang von Versorgungs-
qualitat und der Personalausstattung mit medizinischen Fachangestellten finden sich keine Ver-
offentlichungen, was darin begriindet sein mag, dass MFA in der stationaren Versorgung am Bett
eine untergeordnete Rolle spielen. Hinzu kommt, dass das englische Aquivalent, die medical as-
sistants, ausschlieBlich im Bereich der primary care zu finden sind.

In einem Beitrag von Pless und Schafmeister (2009) wird dargelegt, dass medizinische Fachan-
gestellte das arztliche Personal von administrativen Aufgaben entlassen und das arztliche Perso-
nal somit effektiver medizinisch tatig sein kann, womit eine gute personelle Ausstattung mit MFA
indirekt zur Effektivitat arztlicher Arbeitszeit und damit potenziell zur Behandlungsqualitat bei-
tragt.

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

In einer Studie an einem japanischen Krankenhaus wurde der Einfluss von Physiotherapie auf Pa-
tientinnen und Patienten mit Cholangitis untersucht. Patientinnen und Patienten auf einer Station
mit physiotherapeutischem Personal im Vergleich zu Patientinnen und Patienten auf einer Station
ohne physiotherapeutischem Personal zeigten eine um 17 % starkere Verbesserung im Barthel-
Index, der die alltdglichen Fahigkeiten von Patientinnen und Patienten messen soll (Ohta et al.
2022).

Johnson et al. (2019) untersuchten in einer Beobachtungsstudie an 114 Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten mit kardiovaskularen Erkrankungen den Einfluss zusatzlicher Physiotherapeu-
tinnen und Physiotherapeuten. Dabei zeigte sich, dass zusatzliche Physiotherapie mit einer ver-
kiirzten stationaren Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und auch einer Verklirzung der
Post-Intensiv-Aufenthaltsdauer assoziiert war.

Warwick et al. (2019) untersuchen in einer retrospektiven Beobachtungsstudie mit 2.051 Patien-
tinnen und Patienten mit kiinstlichem Gelenkersatz, inwieweit physiotherapeutische Versorgung
innerhalb von 8 Stunden im Vergleich zu verzégerter physiotherapeutischen Versorgung sich auf
die postoperative Krankenhausaufenthaltsdauer und die 30-Tage-Wiederaufnahmerate aus-
wirkte. Die Gruppe mit verzogerter physiotherapeutischer Versorgung zeigte dabei eine signifi-
kant erhéhte 30-Tages-Wiederaufnahmerate. Die Griinde fir eine verzdgerte Versorgung lagen
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u. a. in einem erhohten Fallzahlaufkommen am Operationstag, was durch eine h6here personelle
Ausstattung mit Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten ausgeglichen werden konnte.

Prusynski et al. (2022) untersuchen den Einfluss der Personalqualifikation und der Intensitét von
Ergotherapie und Physiotherapie in Pflegeeinrichtungen auf verbesserte Beweglichkeit, Fortbe-
wegungs- oder Gehfahigkeiten, auf Entlassungsraten und Wiedereinweisungen ins Krankenhaus.
Gemessen wurde der Anteil von weniger qualifizierten Therapieassistentinnen und Therapieas-
sistenten am gesamten Ergo- oder Physiotherapiepersonal sowie die Therapiedauer in Minuten.
Der prozentuale Anteil der Assistentinnen und Assistenten war bei beiden Disziplinen nicht mit
einer funktionellen Verbesserung assoziiert. Mittlere Anteilswerte an Assistentinnen und Assis-
tenten waren bei beiden Disziplinen mit besseren Entlassungsraten im Vergleich zu 0 % Assisten-
tinnen und Assistenten verbunden. Hohe Physiotherapieintensitat fur alle gemessenen Outcomes
war mit besseren Ergebnissen verbunden, wohingegen hohe Ergotherapieintensitat mit schlech-
teren Entlassungsraten und hoheren Wiederaufnahmen ins Krankenhaus assoziiert waren. Somit
lasst sich zusammenfassen, dass sich in dieser Studie insgesamt keine eindeutigen oder plausib-
len Ergebnisse finden.

Die dargestellten Studien liefern insgesamt gesehen deutliche Hinweise darauf, dass intensive
physiotherapeutische Versorgung bestimmte Patientenoutcomes wie z. B. die Aufenthaltsdauer
verbessern kann. Somit sollten insbesondere fiir diese Berufsgruppe tiefergehende Untersu-
chungen zur personellen Ausstattung und Patientenoutcomes angestrebt werden, da hier signi-
fikante Ergebnisse wahrscheinlich erscheinen.

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

Ein systematisches Review von Weinreich et al. (2017) untersucht bestehende Literatur zu ergo-
therapeutischen Interventionen bei Erwachsenen auf Intensivstationen, wobei letztlich 10 Studien
aus dem Zeitraum 2009 bis 2017 berlicksichtigt wurden. Insgesamt wurde gezeigt, dass Ergothe-
rapie sicher und durchfihrbar war, auBerdem konnte gezeigt werden, dass Ergotherapie zu ver-
besserten Deliriumraten, besseren Ergebnisse bei MaBen zu alltagsrelevanten Tatigkeiten und
Unabhéangigkeit sowie kirzerer Krankenhausaufenthaltsdauer und kirzerer Aufenthaltsdauer
auf der Intensivstation flhrte. Die Autorinnen und Autoren weisen allerdings darauf hin, dass 9
der 10 Studien Ergotherapie und Physiotherapie gemeinsam erfasst haben und somit weitere Stu-
dien erforderlich sind, welche den spezifischen Einfluss von Ergotherapie untersuchen. Zudem
war die Personalausstattung oder die Intensitat der Ergotherapie nicht Gegenstand des Reviews.

Rogers et al. (2017) untersuchen die 30-Tage-Wiedereinweisungsrate von Patientinnen und Pati-
enten, die alter als 65 Jahre waren und entweder eine Herzinsuffizienz, eine Lungenentzindung
oder einen akuten Myokardinfekt hatten, bei 2.761US-amerikanischen Krankenhausern auf einen
Zusammenhang mit 19 unterschiedlichen Ausgabenkategorien der Krankenhausversorgung (z. B.
Unterbringung und Pflege, Radiologie, Physiotherapie und Ergotherapie). Dabei stellten héhere
Ausgaben im Bereich Ergotherapie die einzige Ausgabenkategorie dar, die fiir alle drei betrach-
teten Erkrankungen mit signifikant niedrigeren Wiedereinweisungsraten einherging.
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Medizinisch-technische Assistentinnen und Assistenten

Medizinisch-technische Assistentinnen und Assistenten gliedern sich in drei Untergruppen: die
medizinisch-technischen Laboratoriumsassistentinnen und -assistenten (MTLA), die medizi-
nisch-technischen Radiologieassistentinnen und -assistenten (MTRA) und die medizinisch-tech-
nischen Assistentinnen und Assistenten fiir Funktionsdiagnostik (MTAF). Das Aufgabenspektrum
umfasst dabei z. B. labormedizinische Untersuchungen, das Durchfiihren von Rontgenuntersu-
chungen oder Registrieren von bioelektrischen Signalen an der Kérperoberflache oder im Gehirn.
Somit sind MTA insbesondere fiir die technischen Vorgange zur Durchflihrung der Diagnostik re-
levant. Eine geringe Personalausstattung mit MTA kdnnte entsprechend zu Verzégerungen bei
zeitkritischen Untersuchungen fihren, was wiederum zu schlechterer Versorgungsqualitat im
Sinne von Patientenoutcomes flhren kann. Fir den vorliegenden Bericht konnten keine Studien
identifiziert werden, die entsprechende Zusammenhange empirisch prifen, allerdings existieren
Veroffentlichung, die auf einen bestehenden und sich verscharfenden Fachkraftemangel bei MTA
hinweisen (vgl. Blum 2019, cmk 2022).

Hebammen

Hebammen stellen im Vergleich zu den anderen hier betrachteten weiteren Gesundheitsberufen
eine Sondergruppe dar, da sich Hebammen gewissermaBen zwischen arztlichem und pflegeri-
schem Personal ansiedeln und in der Geburtshilfe bei geringem Risiko den GroBteil der Versor-
gung abdecken. Dies zeigt sich u. a. darin, dass es in einer zunehmenden Anzahl von Kranken-
hausern hebammengeleitete KreiBsale gibt und auBerklinische Geburten in alle Regel aus-
schlieBlich durch Hebammen betreut werden.

Formalrechtlich stellen Hebamme eine eigene Berufsgruppe mit gesetzlich geregelten Zulas-
sungs- und Ausbildungsregelungen sowie eigenen Berufsordnungen und Vergltungsstrukturen
dar. Ab 2025 sollen die Personalkosten fiir Hebammen vollstandig in das Pflegebudget aufgenom-
men werden, sodass die Beschaftigung von Hebammen im Krankenhaus auf einer stabileren Fi-
nanzierungsgrundlage steht.

Die vorhandene Literatur zum Einfluss der personellen Ausstattung mit Hebammen auf Versor-
gungsoutcomes und die Versorgungsqualitat liefert unterschiedliche Resultate. Das Gutachten
des IGES Instituts zum Thema ,Stationare Hebammenversorgung” fir das Bundesministerium flr
Gesundheit analysiert die Daten von 624 strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser fir
das Jahr 2017 auf einen Zusammenhang zwischen der Zahl der Geburten je Hebamme und der
Kaiserschnittrate. Ausgeschlossen wurden Einrichtungen mit weniger als einer oder mehr als 400
Geburten je Hebamme. Es konnte dabei kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden
(Albrecht et al. 2019).
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Im Rahmen einer Literaturrecherche zum Zusammenhang zwischen der Personalausstattung mit
Hebammen und den Outcomes fiir Mltter, Kinder und Personal analysieren Turner et al. (2021) 21
Studien aus 10 Landern, darunter eine Studie aus Deutschland. Die gefundenen Studien weisen
gemischte Ergebnisse auf. Einige Studien konnten eine héhere Zahl von Hebammen mit geringe-
rer Haufigkeit von Epiduralanasthesien, geringerer Notwendigkeit der Unterstitzung der Wehen-
tatigkeit (Augmentation), geringeren Dammrissen, geringeren postpartalen Blutungen, geringe-
ren Wiederaufnahmen der Mutter und selteneren neonatalen Reanimationen in Verbindung
bringen. Die Mehrheit der betrachteten Studien findet jedoch keine entsprechenden Zusammen-
hange. Die fehlende Risikoadjustierung sowie eine indirekte Erhebung der Personalausstattung
werden als wesentliche Einschrankung der Ergebnisse gesehen.

Eine weitere Untersuchung von Turner et al. (2024) analysiert klinische Zwischenfélle, die zu einer
Schadigung von Mutter oder Kind flihren, auf einen Zusammenhang mit der Hebammenausstat-
tung anhand der Daten von drei Entbindungsstationen in England (insgesamt 106.904 Aufnah-
men). Das primar betrachtete Outcome stellte die Zahl aller Zwischenfélle pro Tag dar, als sekun-
dares Outcome wurden Ereignisse betrachtet, die mindestens als mittelschwerer Schaden
eingestuft wurden. Dazu zahlten Medikationsfehler, Totgeburt oder Tod des Neugeborenen, Ge-
burtsverzégerungen, Blutungen oder Dammrisse dritten oder vierten Grades. Eine personelle Un-
terbesetzung mit Hebammen (definiert als Personalausstattung unterhalb des Mittelwertes fiir die
Dienststelle) war mit einer 11 % erhéhten Zahl von Zwischenfallen verbunden. Die Analyse der se-
kundaren Outcomes zeigte keine statistisch signifikanten Zusammenhange.

Das systematisches Review vom IQWiG ,Evidenzbericht zur Anwesenheit und Verfligbarkeit des
geburtshilflichen Fachpersonals” berlcksichtigt nach systematischer Literaturrecherche finf
randomisierte kontrollierte Studien zur Eins-zu-eins-Betreuung unter der Geburt durch eine Heb-
amme bzw. durch eine Pflegefachkraft (IQWiG 2018). Die Ergebnisse gehen in die S3-Leitlinie,,Va-
ginale Geburt am Termin” ein (Abou-Dakn et al. 2020). GemaB der fiir die Leitlinie durchgefiihrten
systematischen Literaturrecherche flhrt eine Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme zu
mehr vaginalen Geburten, weniger Kaiserschnitten und weniger héhergradigen Dammrissen.
DarUber hinaus war eine Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme mit einem geringeren
Einsatz von Wehenmitteln und weniger Amniotomien assoziiert. Die Autorinnen weisen jedoch
darauf hin, dass die Evidenzqualitat insgesamt niedrig war und die Ergebnisse mit Vorsicht zu
interpretieren sind.

Facchini (2022) untersucht den Zusammenhang der stundengenauen Arbeitsbelastung im KreiB3-
saal eines groBen italienischen Krankenhauses mit der Wahrscheinlichkeit, dass ungeplante Kai-
serschnitte durchgefiihrt werden. Die Arbeitsbelastung wird dabei als Verhaltnis von Gebarenden
zu diensthabenden Hebammen zum Zeitpunkt der Aufnahme operationalisiert. Bei hoher Arbeits-
belastung (90. Perzentil, 3,5 Gebarende pro Hebamme) im Vergleich zu niedriger Arbeitsbelastung
(10. Perzentil, 1,25 Gebarende pro Hebamme) erhéhte sich die Wahrscheinlichkeit fir einen unge-
planten Kaiserschnitt um 2,5 %.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass fir die Berufsgruppe der Hebammen einige empirische
Untersuchungen zum Einfluss der personellen Ausstattung gefunden werden konnten, was die
Hebammen von den anderen Berufsgruppen unterscheidet. Die betrachteten Studien zeigen da-
bei gemischte Ergebnisse. Insgesamt betrachtet liefern sie dennoch Hinweise darauf, dass die
personelle Ausstattung mit Hebammen bestimmte Outcomes wie z. B. die Kaiserschnittrate oder
die Dammrissrate beeinflussen, sodass weitere gezielte Untersuchungen vorgenommen werden
sollten.

© I0TIG 2024 29



Personelle Ausstattung, Leiharbeit und arztbezogene Fallzahlen Priifbericht

4  Datenauswertungen und Ergebnisse

Nachfolgend werden zunachst einige deskriptive Auswertungen zu den weiteren Gesundheitsbe-
rufen dargestellt, anschlieBend werden erste multivariate Analysen zur Berufsgruppe der Hebam-
men gezeigt und diskutiert. Die Auswertungen basieren auf den strukturierten Qualitatsberichten
flir nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern (SOB) flir das Jahr 2022. Insgesamt sind dies
2.383 Berichte, enthalten sind darin sdmtliche veroffentliche Standortberichte, auch diese von
Tageskliniken oder rein psychiatrisch tatigen Klinikstandorten.®

4.1 Auswertungen zu den weiteren im Krankenhaus tatigen
Gesundheitsberufen

In Abbildung 2 sind die Personalzahlen in Vollzeitkréften (VZK) im Jahresdurchschnitt zu 35 wei-
teren Gesundheitsberufen fir das Jahr 2022 aufsummiert. Die groBte Gruppe sind mit 35.151,71
VZK die medizinischen Fachangestellten (nicht dargestellt). Die zweitgréBte Gruppe sind mit
15.619,43 VZK die Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten. Die kleinsten Gruppen (Heilprak-
tikerinnen, Gesundheitspadagoginnen, Sozialpddagogische Assistentinnen und Podologinnen)
haben jeweils weniger als 100 VZK deutschlandweit. Die Summe aller weiteren Gesundheitsberufe
betragt 134.126,47 VZK, im Vergleich dazu besteht das gesamte arztliche Personal aus 170.760,95
VZK und das pflegerische Personal (inklusive Pflegehilfspersonal und ohne OP-technische Assis-
tentinnen) aus 410.309,6 VZK.

¢ Klinken oder Krankenhauser haben teilweise Uber 10 Standorte. Werden nur die Institutionskennzeichen ge-
zahlt, sind es 1.622 eigenstandig abrechnende Klinken/Krankenhauser.
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Vollzeitkrafte im Jahresdurchschnitt - Deutschlandweit aufsummiert 2022

Abbildung 2: Anzahl der im Krankenhaus tdtigen Gesundheitsberufe im Jahr 2022*

* Aus Darstellungsgriinden sind medizinische Fachangestellte (35.151,71 VZK) in der Abbildung nicht enthalten.
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Far die Frage nach einem mdéglichen Zusammenhang zwischen der Versorgungsqualitat und der
Personalausstattung mit den weiteren Gesundheitsberufen wurde zunachst analysiert, inwieweit
und in welchem MaBe Unterschiede in der Personalausstattung zwischen den Krankenhausern

vorliegen.

Vor dem Hintergrund, dass viele Berufsgruppen nurin sehr geringer Personalstarke auftreten und
man von einer gewissen Artverwandtschaft bestimmter Berufe ausgehen kann, wurden die 35
weiteren Gesundheitsberufe fir die weiteren Darstellungen entsprechend Tabelle 1zu 8 Katego-
rien zusammengefasst.” Ergotherapie und Physiotherapie wurden dabei nicht in einer Kategorie
zusammengefasst, obwohl von einer Artverwandtschaft ausgegangen werden kann, da beides re-
lativ personalstarke Berufsgruppen sind und es fir beide Berufsgruppen spezifische Veroffentli-
chungen und Untersuchungen gibt (vgl. Abschnitt 3.2).

Tabelle 1: Zusammenfassende Kategorisierung der weiteren Gesundheitsberufe

Berufsbezeichnung gemaB SQB Kategorie

Horgerateakustikerinnen Handwerkliche und
Orthopadiemechanikerinnen- und Bandagistinnen technische Berufe
Orthoptistinnen

Medizinisch-technische Assistentinnen fiir Funktionsdiagnostik (MTAF)
Medizinisch-technische Radiologieassistentinnen (MTRA)

Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentinnen (MTLA)

Physiotherapeutinnen Physiotherapie

Masseurinnen

Ergotherapeutinnen Ergotherapie
Medizinische Fachangestellte MFA
Gesundheitspadagoginnen Padagogik / Sozialarbeit

Padagoginnen
Erzieherinnen
Sozialpadagoginnen

Sozialarbeiterinnen

Klinische Neuropsychologinnen Psychologie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
Psychotherapeutinnen in Ausbildung
Psychologische Psychotherapeutinnen

Diplom-Psychologinnen

" Notfallsanitaterinnen und Operationstechnische Assistentinnen werden dem Pflegepersonal zugerechnet.
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Berufsbezeichnung geman SQB Kategorie

Sozialpadagogische Assistentinnen /Kinderpflegerinnen Sonstige
Heilpadagoginnen

Heilerziehungspflegerinnen

Oecotrophologinnen

Logopéadinnen

Diatassistentinnen

Heilpraktikerinnen

Gymnastik- und Tanzpadagoginnen
Entspannungspadagoginnen (u. a. Heileurhythmie Feldenkrais
Musiktherapeutinnen

Kunsttherapeutinnen

Hebammen (inkl. Beleghebammen) Hebammen

Far den Vergleich von Krankenhdusern hinsichtlich ihrer personellen Ausstattung mit den weite-
ren Gesundheitsberufen wurden die 2.383 Krankenhausstandorte auf Basis ihrer Bettenzahl so-
wie ihrer vollstationaren Fallzahlen in 134 Gruppen mit &hnlicher Betten- und Fallzahl unterteilt,
sodass fur Krankenhauser einer Gruppe eine vergleichende Betrachtung der Personalausstattung
mit weiteren Gesundheitsberufen zuldssig erscheint. Diese einfache Art der Stratifizierung der
Krankenhauser ist dem Umstand geschuldet, dass eine fachabteilungs- oder leistungsbereichs-
spezifische Zuordnung der weiteren Gesundheitsberufe nicht vorliegt und somit nur kranken-
hausweite Betrachtungen vorgenommen werden konnen. Fir weitere Analysen sollte auf jeden
Fall eine Betrachtung auf Fachabteilungs- oder Leistungsbereichsebene ermdglicht werden.

In Abbildung 3 sind die Personalstarken der zusammengefassten Berufsgruppen sowie die Anzahl
der Betten und die Anzahl der vollstationaren Falle fir 10 Kliniken der Maximalversorgung darge-
stellt. Dabei ist zu erkennen, dass sich die relative GroBe der einzelnen Berufsgruppen bei den 10
Kliniken der Maximalversorgung sehr dhnlich darstellt. So stellen z. B. die handwerklichen und
technischen Berufe oder die medizinischen Fachangestellten bei allen Kliniken die gréB3ten Be-
rufsgruppe. In der Gesamtpersonalzahl der betrachteten weiteren Gesundheitsberufe unter-
scheiden sich die Kliniken allerdings deutlich voneinander, sodass die personalstarkste Klinik
ungefahr doppelt so viel Personal hat wie die personalschwachste Klinik. Dies deutet auf grund-
legend unterschiedliche Personalausstattung bzw. unterschiedliche Personalpolitiken der Hau-
ser hin. FUr eine genauere Analyse mussten jedoch auch das pflegerische und &rztliche Personal
betrachtet werden.

In Abbildung 4 sind die Personalstarken der zusammengefassten Berufsgruppen fiir 22 kleine
Krankenhauser mit 100 bis 200 Betten und 8.000 bis 9.000 vollstationaren Fallen pro Jahr darge-
stellt. Im Vergleich zu den Kliniken der Maximalversorgung sind die Unterschiede zwischen den
dargestellten Kliniken noch deutlich starker ausgepragt, sowohl in der Gesamtpersonalzahl der
weiteren Gesundheitsberufe (das personalstarkste Krankenhaus hat rund 5-mal mehr Personal
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als das personalschwéchste Krankenhaus) als auch in den Besetzungen der verschiedenen Be-
rufsgruppen. Einzelne Hauser haben z. B. einen personellen Schwerpunkt im Bereich Physiothe-
rapie oder im Bereich Sozialarbeit und Psychologie, dafir aber kein Personal in anderen Berufs-

gruppen.

In Abbildung 5 sind die Personalstarken der zusammengefassten weiteren Gesundheitsberufe fir
15 mittelgroBe Krankenhauser mit 600 bis 700 Betten und 20.000 bis 25.000 vollstationaren Fallen
pro Jahr dargestellt. Im Vergleich zu den kleinen Krankenhausern sind die Unterschiede in den
Gesamtpersonalzahlen geringer, jedoch starker als bei den ganz groBen Hausern ausgepragt. Ein
Krankenhaus mit sehr geringen Personalzahlen sticht hervor.
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Abbildung 3: Personalausstattung mit weiteren Gesundheitsberufen bei 10 Maximalversorgern
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Abbildung 4: Personalausstattung mit weiteren Gesundheitsberufen bei 22 kleinen Krankenhdusern
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Grundsatzlich zeigt sich, dass die handwerklichen und technischen Berufe sowie die medizini-
schen Fachangestellten in aller Regel die personalstarksten Gruppen darstellen und haufig Gber
50 % des Personals der weiteren Gesundheitsberufe abdecken. Die drittstarkste Gruppe stellen
regelmaBig die Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, teilweise sind es auch Psycholo-
ginnen, Sozialarbeiterinnen und Padagoginnen oder Hebammen. Die verbleibenden weiteren Ge-
sundheitsberufe kommen nur in sehr geringer Personalstarke vor.

AuBerdem lasst sich aus den Darstellungen ablesen, dass zwischen Krankenhausern mit ahnlicher
Betten- und Fallzahl deutliche Unterschiede in den Gesamtsummen des Personals der weiteren
Gesundheitsberufe bestehen kdnnen. Diese Unterschiede sind bei kleinen Krankenh&usern viel-
fach starker ausgepragt als bei mittelgroBen Krankenhausern oder Krankenhausern der Maximal-
versorgung. Allerdings ist gerade bei den kleinen Hausern zu vermuten, dass die starken Unter-
schiede in den Personalbesetzungen in erster Linie inhaltliche Spezialisierungen der Kranken-
hauser und weniger unterschiedliche Personalpolitiken widerspiegeln. Insbesondere fir kleine
Krankenhauser sind krankenhausweite Betrachtungen der Personalzahlen der verschiedenen
Berufsgruppen somit wenig aussagekraftig und nicht flir weitergehende Analysen geeignet. Bei
mittelgroBen Krankenhausern oder Krankenhausern der Maximalversorgung, wie sie in Abbildung
3 und Abbildung b dargestellt werden, kann aufgrund der Fallzahl und des Leistungsumfangs je-
doch von einer gewissen Vergleichbarkeit der Hauser ausgegangen werden. Die teils erheblichen
Unterschiede in den Gesamtsummen der weiteren Gesundheitsberufe bei diesen Krankenhausern
konnen als Hinweise fur eine insgesamt schwachere bzw. starkere Personalausstattung der je-
weiligen Hauser aufgefasst werden und sollten mit Blick auf mdgliche Unterschiede in der Ver-
sorgungsqualitat genauer untersucht werden. Flr entsprechende Analysen mussten auch das
arztliche und das pflegerische Personal sowie die Komplexitat der Falle und die Risikofaktoren
der Patientinnen und Patienten berlcksichtigt werden, was auf Basis der vorliegenden Daten
nicht moglich ist.

4.2 Auswertungen zur personellen Ausstattung mit Hebammen und
der Versorgungsqualitat

Far den vorliegenden Bericht stellen die Hebammen eine besondere Berufsgruppe dar, da der
Aufgabenbereich und die Leistungsbereichszuordnung bei diesen qua Berufsgruppe gegebenist,
sodass geburtshilfliche Qualitatsindikatoren auf einen Zusammenhang mit der personellen Aus-
stattung geprift werden kdnnen, ohne dass eine explizite Erhebung der Fachabteilungszugeho-
rigkeit erforderlich ist. Entsprechend wurden fiir die Berufsgruppe der Hebammen die Daten der
SOB mit den Ergebnissen der geburtshilflichen Qualitatsindikatoren gemaB der DeQS-RL ver-
knlpft und ein Zusammenhang zwischen der personellen Ausstattung mit Hebammen und den
Indikatorergebnissen tberpruft.

Es konnten bei insgesamt 597 geburtshilflich tatigen Krankenhausern die Ergebnisse der Quali-
tatsindikatoren mit den 6ffentlich zuganglichen SQB-Daten verknlpft werden. Die Angaben zur
Personalausstattung, wie die Anzahl der Hebammen, die Anzahl der Arztinnen und Arzte oder die
Anzahl der Pflegekrafte werden in den SQB-Daten als durchschnittliche Vollzeitkrafte pro Jahr
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angegeben (ausgenommen sind Belegarztinnen und Belegérzte oder Beleghebammen, diese wer-
den als Personen zum Stichtag am 31.12. eines Berichtjahres gezahlt). Die Anzahl der angestellten
Hebammen wird in den SQB an zwei Stellen ausgewiesen, einmal krankenhausweit und einmal auf
Ebene der Fachabteilung, wobei auf Ebene der Fachabteilung die Anzahl der Beleghebammen
nicht angegeben wird. Ein Abgleich der Angaben zeigt zudem, dass auf Fachabteilungsebene
haufiger Datenlicken, Auffalligkeiten und Inkonsistenzen vorliegen, die eine erhebliche Unter-
schatzung der Hebammenzahl beflrchten lassen. Fur die folgenden Auswertungen wurde daher
die krankenhausweite Angabe zur Anzahl der Hebammen verwendet, da Hebammen ausschlieB-
lich in der Geburtshilfe tatig sein sollten. Die Anzahl der Beleghebammen zum Stichtag wurden
mit dem Faktor 0,75 gewichtet und zu den Vollzeitdquivalenten der angestellten Hebammen hin-
zugezahlt, da diese regelmaBig in Teilzeit tatig sind und es andernfalls zu einer Uberschatzung
der Beleghebammen gekommen wére (Albrecht et al. 2019).

Bei den Beleghebammen fallt zudem auf, dass viele Krankenhduser gemaB der SOB-Angaben ent-
weder ausschlieBlich oder Gberwiegend mit Beleghebammen arbeiten oder ausschlieBlich mit
angestellten Hebammen arbeiten. Ein ausgeglichenes Verhaltnis von Beleghebammen und ange-
stellten Hebammen scheint die Ausnahme zu sein. Unter den Bundeslandern sticht Bayern mit
einem Anteil von 66 % Beleghebammen an allen Hebammen heraus. In den restlichen Bundeslan-
dern liegt die Beleghebammenquote im Bereich zwischen 0 und 30 %, im Saarland bei 42 %.

Um die Personalausstattung mit Hebammen zu operationalisieren, wurde die Anzahl der Geburten
eines Krankenhauses innerhalb eines Jahres ins Verhaltnis zur Anzahl der Hebammen gesetzt. So
kann fir jedes Krankenhaus errechnet werden, wie viele Geburten eine Hebamme im Durchschnitt
innerhalb eines Jahres betreut. Die Anzahl der Geburten je Krankenhausstandort wurde aus den
Qualitatssicherungsdaten zum Qualitatsindikator (Ql) 52249 ,Kaiserschnittgeburt” entnommen -
dieser umfasst samtliche Geburten mit einem Gestationsalter von 24+0 bis 42+0 Wochen. Die De-
tails der Ql-Berechnung, der Risikoadjustierung sowie die medizinischen Hintergriinde kénnen
unter https://igtig.org/gs-verfahren/gs-pm/ eingesehen werden. In Abbildung 6 sind die Anzahl

der Hebammen und die Anzahl der 2022 durchgefuhrten Geburten fur die 597 verkntpften Kran-
kenhauser in einem Streudiagramm dargestellt.
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Abbildung 6: Hebammenzahl und Geburten 2022 fiir 597 Krankenhduser

Es ist erkennbar, dass einige Krankenhauser keine bzw. kaum Hebammen aufweisen, obwohl sie
gemaB QS-Daten mehrere hundert bzw. tausende Geburten durchgefiihrt haben (durch rote EI-
lipse markiert). Dies deutet auf Dokumentationsfehler bei der Personalanzahl in den SQB-Daten
hin. Far die folgenden Auswertungen wurden aus diesem Grund nur Krankenhauser bertcksich-
tigt, bei denen rechnerisch maximal 200 Geburten auf eine Hebamme kommen. 53 Krankenhaus-
standorte mit unplausiblen Hebammen- und Geburtszahlenverhéltnissen wurden dadurch von
den weiteren Analysen ausgeschlossen. In Abbildung 7 sind die Geburten pro Hebamme sowie die
Anzahl der Geburten fur b44 Krankenhausstandorte in einem Streudiagramm dargestellt. Dabei
zeigt sich einerseits eine enorme Spannbreite von unter 50 Geburten pro Hebamme bis zu Gber
150 Geburten pro Hebamme. In der Tendenz zeigen kleineren Kliniken mit einer Geburtszahl von
unter 800 Geburten pro Jahr etwas bessere Personalschlissel.
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Abbildung 7: Geburten pro Hebamme fiir 544 Krankenhéuser im Jahr 2022

Um zu prifen, inwieweit eine bessere personelle Ausstattung mit Hebammen zu einer besseren
Versorgungsqualitat fahrt, wurden ausgewahlte Qualitatsindikatorergebnisse auf einen Zusam-
menhang mit der Personalausstattung gepriift. Der Vorteil bei der Verwendung der Ql-Ergebnisse
liegt darin, dass die Ql-Ergebnisse risikoadjustiert sind, d. h. patientenseitige Faktoren, welche
die Outcomes beeinflussen kdnnen, bereits statistisch kontrolliert werden, soweit dies mit den
0S-Daten mdoglich ist. Durch dieses Vorgehen kdnnen die tatsachlichen Einflisse der Personal-
ausstattung besser Uberprift werden, als es bei der Verwendung nicht adjustierter Outcomes, wie
z. B. einer rohen Kaiserschnittrate, der Fall ware.

Als zentrales Outcome wurde der Q1 52249, Kaiserschnittgeburt” verwendet. Der Kaiserschnittrate
kommt eine herausgehobene Bedeutung zu, da insbesondere flr diese ein Zusammenhang mit
der Hebammen-Personalausstattung plausibel erscheint. Die Hypothese lautet, dass eine geringe
personelle Ausstattung mit Hebammen zu vermehrten Kaiserschnittentbindungen fihrt, da die
Betreuung vaginaler Geburten unvorhergesehen eintreten und mitunter sehr lange dauern kann,
wohingegen Kaiserschnitte zeitlich planbar sind und einen relativ kurzen Eingriff darstellen.
Durch eine Kaiserschnittentbindung anstelle einer vaginalen Geburt wird demnach Arbeitslast
von den Hebammen genommen und in gewissem MaBe zum arztlichen Personal transferiert
(Facchini 2022).

In Abbildung 8 sind die Ergebnisse zum Q1 52249, Kaiserschnittgeburt” und die Geburten pro Heb-
amme in einem gewichteten Streudiagramm dargestellt; hohe Werte auf der vertikalen Achse zei-
gen dabei eine hohe risikoadjustierte Kaiserschnittrate bzw. schlechte Ql-Ergebnisse an. Die
GroBe der Punkte reprasentiert die jahrliche Geburtenanzahl des Krankenhausstandortes. Die im
Streudiagramm dargestellte Regressionskurve basiert auf einer fractionalen-polynomialen Re-
gression, mit der sich auch nicht lineare Zusammenhéange zwischen dem Ql-Ergebnis und den
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Geburten pro Hebamme abbilden lassen (Royston et al. 1999). Die Regression wurde gewichtet
nach der Anzahl der Geburten pro Krankenhaus durchgefihrt, um die Assoziation zwischen Ge-
burten pro Hebamme und der risikoadjustierten Kaiserschnittrate auf der Ebene der Geburten ab-

bilden zu konnen.
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Abbildung 8: Geburten pro Hebamme und QI-Ergebnis zur Kaiserschnittgeburt

An dem Streudiagramm und der annahernd horizontal verlaufenden Regressionskurve ist zu-
nachst kein relevanter Zusammenhang zwischen dem Ql-Ergebnis und der Anzahl der Geburten
pro Hebamme erkennbar.

Als alternative Operationalisierung fiir die personelle Ausstattung mit Hebammen wurde anstelle
der Geburten pro Hebamme die Anzahl der vollstationdren Falle der geburtshilflichen oder gyna-
kologischen Fachabteilung pro Hebamme verwendet. Abbildung 9 zeigt analog zu Abbildung 8 Er-
gebnisse zum 0l 52249 ,Kaiserschnittgeburt” und die vollstationaren Falle der geburtshilflichen
oder gynakologischen Fachabteilung pro Hebamme in einem Streudiagramm.? Die Gr6Be der
Punkte reprasentiert die jahrliche vollstationare Fallzahl der geburtshilflichen oder gynakologi-
schen Fachabteilung. Anhand der Regressionskurve ist erkennbar, dass ein leichter Zusammen-
hang zwischen einer hoheren Fallzahl pro Hebamme, also einer schlechteren Personalausstat-
tung pro Fall, und einer erhéhten Kaiserschnittrate vorliegt. Ein moglicher Erklarungsansatz fur
diesen Zusammenhang kénnte darin bestehen, dass Krankenhauser mit einer hohen Fallzahl pro

8 Die Angabe zur vollstationéren Fallzahl entstammt den SOB, in einigen Fallen zeigen sich dabei deutliche Auffal-
ligkeiten, die auf Datenfehler hinweisen, so gibt es einige Hauser, die eine héhere Geburtenzahl (0S-Daten) als
Fallzahl dokumentiert haben. Fiir die Regressionsanalyse wurden Hauser mit offensichtlich fehlerhaften Fallzahl-
angaben ausgeschlossen.
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Hebamme eine Spezialisierung auf gynakologische onkologische Operationen haben und der Fo-
kus in diesen Abteilungen weniger auf der Geburtshilfe liegt. Grundsatzlich sind jedoch weitere
Untersuchungen nétig, um Unterschiede zwischen der Fallzahl pro Hebamme und der Geburten-
zahl pro Hebamme sowie die damit einhergehenden Differenzen in den Kaiserschnittraten zu er-

klaren.
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Abbildung 9: Vollstationdre Félle pro Hebamme und Ql-Ergebnis zur Kaiserschnittgeburt

Zur weiteren Analyse des Zusammenhangs von personeller Ausstattung und Kaiserschnittrate
wurde auf Ebene der Krankenhausstandorte eine multiple lineare Regression zwischen dem 0l-
Ergebnis zur Kaiserschnittgeburt und der Zahl der Geburten pro Hebamme durchgefihrt, dabei
wurden Standorte mit weniger als 20 Geburten pro Jahr von der Berechnung ausgeschlossen. Die
Ergebnistabellen der Regressionsrechnungen finden sich im Anhang.

Die Personalausstattung mit Hebammen der jeweiligen Standorte wurde Uber die Geburtenzahl
pro Hebamme operationalisiert und anhand der Quintilsgrenzen in eine ordinal skalierte Variable
mit den folgenden 5 Kategorien Gberfuhrt:

= Sehr viele Hebammen pro Geburt: <63 Geburten pro Hebamme

= Viele Hebammen pro Geburt: 63 - <774 Geburten pro Hebamme

= Durchschnittlich viele Hebammen pro Geburt: 77,4 - < 90,3 Geburten pro Hebamme
= Wenige Hebammen pro Geburt: 90,3 - <103,9 Geburten pro Hebamme
= Sehr wenige Hebammen pro Geburt: 103,9 - 200 Geburten pro Hebamme

Neben der Geburtenzahl pro Hebamme wurden die Versorgungsstufe der Geburtsklinik, die Art
des Krankenhaustragers, die vollstationaren Falle pro Arztin / Arzt in der Geburtshilfe, die vollsta-
tionaren Falle pro Pflegekraft in der Geburtshilfe und die GroBe der Geburtsklinik, gemessen an
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der Anzahl der pro Jahr durchgeflihrter Geburten, als weitere Kontrollvariablen aufgenommen.
Fur die KlinikgroBe wurden die folgenden finf GréBenklassen gebildet.

= Sehr groBe Geburtsklinik: >2000 Geburten pro Jahr

= GroBe Geburtsklinik: 1500 - 1999 Geburten pro Jahr
= Mittlere Geburtsklinik: 1000 - 1499 Geburten pro Jahr
= Kleine Geburtsklinik: 500 - 999 Geburten pro Jahr

= Sehr kleine Geburtsklinik: 20 - 499 Geburten pro Jahr

Vor dem Hintergrund, dass die bivariate Auswertung aus Abbildung 8 nicht auf einen Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Geburten und der Kaiserschnittrate hindeutet, wurden verschie-
dene Regressionsmodelle gerechnet, in welche die genannten Kontrollvariablen sukzessive auf-
genommen wurden (nicht dargestellt). Dabei zeigte sich, dass die GréBe der Geburtsstation ein
entscheidender Uberlagernder Faktor fir den Einfluss der Personalausstattung mit Hebammen
war. Unter Kontrolle der GroBe der Geburtsstation (vgl. Regressionsergebnisse Modelle Tund 2 aus
Tabelle 6 und Tabelle 7 im Anhang) zeigte sich, dass eine personelle Ausstattung mit vielen oder
sehr vielen Hebammen im Vergleich zu einer personellen Ausstattung mit wenigen Hebammen
mit einer signifikant niedrigeren risikoadjustierten Kaiserschnittrate bzw. einem besseren/nied-
rigeren Ql-Ergebnis einherging. Neben der Anzahl der Geburten pro Hebamme wurde auch die
Anzahl der vollstationaren Falle pro Hebamme in einem ansonsten identischen Regressionsmo-
dell geprft. Wie die bivariate Auswertung aus Abbildung 9 erwarten lasst, zeigten sich dabei
ebenfalls signifikante Effekte einer besseren personellen Ausstattung mit Hebammen auf das Ol-
Ergebnis bzw. die risikoadjustierte Kaiserschnittrate. Die Effekte waren bei der Fallzahl pro Heb-
amme sogar etwas starker ausgepragt als bei der Anzahl der Geburten pro Hebamme. Die GroBe
der Geburtsklinik zeigte in sdmtlichen Modellen deutlich starkere Effekte als die personelle Aus-
stattung mit Hebammen, wobei groBere Geburtskliniken im Vergleich zu den sehr kleinen
Geburtskliniken signifikant bessere Ol-Ergebnisse zeigten. Dies deutete auf einen Volume-0ut-
come-Zusammenhang hin, wonach viel Praxis und Erfahrung mit Entbindungen (groBe Geburts-
kliniken) zu weniger Kaiserschnitten fiihren.

Zusammenfassend zeigen die vorgelegten Analysen, dass eine gute personelle Ausstattung mit
Hebammen (weniger Geburten pro Hebamme), eine hdhere geburtshilfliche Orientierung der
Fachabteilung (weniger Félle pro Hebamme) sowie eine héhere Erfahrung mit Entbindungen (An-
zahl der Geburten pro Krankenhaus) mit niedrigeren risikoadjustierten Kaiserschnittraten asso-
ziiert sind.

Einschrankend ist darauf hinzuweisen, dass die Regressionsmodelle auf aggregierten Daten auf
Ebene der Krankenhausstandorte berechnet wurden, was lediglich erste Einblicke in gruppen-
spezifische Zusammenhange ermdglicht. Weiterhin basieren die Berechnungen auf den unzu-
reichend validierten Daten der SOB, sodass z. B. aufgrund von fehlenden oder unplausiblen Anga-
ben eine substanzielle Anzahl an Krankenhausstandorten nicht in die Analyse einging. Somit
sollten die beschriebenen Zusammenhange durch weitere Analysen bestatigt werden, wobei hie-
rarchische Modelle und eine Analyse auf Fallebene umgesetzt werden sollten.
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Neben der Kaiserschnittrate wurden als weitere Outcomes bzw. Qls, die potenziell sensitiv auf Un-
terschiede in der Personalausstattung mit Hebammen reagieren, die folgenden Ol ausgewahlt und
in gleicher Weise wie der QI zur Kaiserschnittgeburt analysiert:

= (QI51397: Azidose bei reifen Einlingen
= (QI51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen
= (1181800: Qualitatsindex zum Dammriss Grad IV

Bei keinem der genannten QI zeigten sich statistisch signifikante Zusammenhange mit der Fall-
zahl oder der Anzahl der Geburten pro Hebamme. Die durchgefiihrten Auswertungen zeigen somit
nur einen Zusammenhang zwischen der Personalausstattung mit Hebammen und der Kaiser-
schnittrate und bestatigen somit die uneinheitliche Ergebnislage, welche sich in der analysierten
Literatur gezeigt hat (Facchini 2022, Turner et al. 2024, Turner et al. 2021, Albrecht et al. 2019).
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5 Diskussion und Empfehlungen

Der Erfolg eines Krankenhausbetriebes im Sinne guter Behandlungsqualitat wird durch eine aus-
reichende Personalausstattung, aber auch durch Strukturen und die Zusammenarbeit samtlicher
innerhalb eines Krankenhaus tatigen Berufsgruppen bestimmt. Neben arztlichen, pflegerischen
oder administrativ tatigem Personal gibt es tUber 30 weitere im Krankenhaus tatige Gesundheits-
berufe. Diese weiteren Gesundheitsberufe leisten dabei vielfach einen wichtigen Beitrag, es ist
jedoch auBerst schwierig, den isolierten Einfluss der Personalstarke dieser weiteren Gesund-
heitsberufe auf die Behandlungsqualitét zu messen, da die Behandlungsqualitat eine komplexe
interprofessionelle Teamleistung darstellt, bei der viele Faktoren ineinandergreifen missen und
unterschiedliche Faktoren sich tberlagern kdnnen. So ist z. B. denkbar, dass eine geringe Perso-
nalausstattung bei bestimmten Berufsgruppen durch hohe Personalausstattungen in anderen
Berufsgruppen durch vorteilhafte Arbeitsablaufe und Strukturen oder durch Erfahrung oder Ta-
lent einzelner Personen kompensiert werden. Um den spezifischen Einfluss der Personalstarke
einzelner Berufsgruppen statistisch zu erfassen und zwischen Krankenhausern vergleichbar dar-
zustellen, missten somit zahlreiche andere Faktoren erhoben und kontrolliert werden. Dazu ge-
hort u. a. die Personalausstattung der anderen im Krankenhaus tatigen Berufe, die Qualifikation
und die Erfahrung des eingesetzten Personals, die Qualitat der arztlichen Versorgungsleistungen,
die Strukturen und die Zusammenarbeit im Krankenhaus, die Komplexitat der Krankenhausfalle
und die Risikofaktoren der versorgten Patientinnen und Patienten. Entsprechend differenzierte
Daten liegen fur die deutsche Krankenhausversorgung bislang nicht vor. Die genauesten frei ver-
flgbaren Informationen zur Personalausstattung der Krankenhauser bieten die SOB, welche ent-
sprechend die zentrale Datengrundlage fir die Auswertungen im vorliegenden Bericht darstellen.

Die durchgeflihrten Auswertungen habe allerdings gezeigt, dass in den SOB teils in erheblichem
MaBe unplausible oder inkonsistente Angaben vorliegen, sodass rund 20 % der Krankenh&duser
bzw. der SOB von den Analysen ausgeschlossen werden mussten. Von Giber 600 geburtshilflichen
Krankenhaustandorten, flir welche Ql-Ergebnisse vorliegen, wurden letztlich nur 479 fir die mul-
tivariate Analyse genutzt. Die Auswertungsergebnisse des vorliegenden Berichts bzw. Auswer-
tungsergebnisse auf Basis von SQB-Daten im Allgemeinen stehen somit unter dem Vorbehalt ei-
ner nichtausreichend validen bzw. gepriften Datengrundlage und sollten extern validiert werden.
Eine tiefergehende Analyse zu den Einschrankungen der SQB-Daten sowie Hinweisen zum Um-
gang mit diesen findet sich bei Kraska et al. (2017). Abgesehen von Dokumentationsfehlern sind
auch verschiedene Inhalte fiir die hier intendierten Analysen in den SOB nicht ausreichend diffe-
renziert abgebildet. So werden die Angaben zu vielen weiteren Gesundheitsberufen lediglich auf
Ebene des gesamten Krankenhauses dargestellt (Hebammen, &rztliches und pflegerisches
Personal ausgenommen). Fir Analysen zum Zusammenhang der Personalausstattung mit Ver-
sorgungsoutcomes bzw. der Versorgungsqualitat waren fachabteilungs- oder leistungsbereichs-
spezifische Personalangaben notwendig. AuBerdem waren Informationen zur Personalausstat-
tung im zeitlichen Verlauf, idealerweise schichtgenau, sinnvoll, wenn Zusammenhange mit

© 10TIG 2024 46



Personelle Ausstattung, Leiharbeit und arztbezogene Fallzahlen Priifbericht

zeitbezogenen Versorgungsergebnissen aus Abrechnungs- oder Sozialdaten bei den Kranken-
kassen abgebildet bzw. analysiert werden sollen. Dabei ware zu erwarten, dass derartige Analy-
sen auf individueller Fall- oder Patientenebene entsprechende Zusammenhange verzerrungs-
freier abbilden kdnnen als aggregierte Analysen auf der Ebene der Krankenhduser und des
Jahres.

Far den Nachweis der Erflillung der Pflegepersonaluntergrenzen liefern die Krankenhauser be-
reits quartalweise stations- und schichtbezogene Angaben zum Pflegepersonal an das InEK. Da-
bei werden in den Krankenh&ausern Informationen zur Personalbesetzung und dem Patientenauf-
kommen je Station und Schicht zusammengeflhrt (GKV-Spitzenverband et al. 2024). Ein erster
Schritt hin zu elaborierteren Analysen bestiinde darin, der Forschungsgemeinschaft diese Infor-
mationen zur Verfligung zu stellen, ohne dass vorab eine Aggregation der Daten vorgenommen
wird.® Dabei ist anzumerken, dass die Krankenh&user fiir das InEK derzeit lediglich das pflegeri-
sche Personal erfassen. Ab 2025 missen jedoch auch genaue Meldungen zum arztlichen Personal
gemacht werden. Bei voranschreitender Digitalisierung konnte analog dazu eine Erfassung der
weiteren Gesundheitsberufe in die Softwaresysteme der Krankenhduser integriert werden, ohne
dass es zu dokumentarischem Mehraufwand kommt.™ Allerdings wére zuvor zu regeln und zu de-
finieren, wie bei geteilter Arbeitszeit einer Arbeitskraft in unterschiedlichen Abteilungen (oder
Leistungsbereichen) zu verfahren waére.

Zusammenfassend ist mit Blick auf die Datenlage zu empfehlen, dass zunachst die SQOB-Angaben
der Krankenhauser tiefergehend Uberprift, validiert und standardisiert werden sollten, damit
diese zu einer belastbaren Datengrundlage fir Forschungszwecke werden konnen. Die derzeit
gemaB der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Qualitatsbericht der Kran-
kenh&user (Qb-R)" implementierten automatischen Plausibilisierungsregeln fir die SQB erfillen
diesen Zweck nur unvollstandig, wie existierende offensichtliche Datenfehler in den vorliegenden
Analysen zeigen (vgl. Abbildung 8). Darlber hinaus wéren genauere Informationen wie z. B.
schicht- und fachabteilungsspezifische Angaben zum eingesetzten Personal wiinschenswert. Es
sollte in Erwagung gezogen werden, die fir das InEK generierten Informationen auf Ebene der
Krankenhausstandorte zur Verfligung zu stellen. Ein besonderer Fokus bei einer ggf. stattfinden-
den Datenbereitstellung der INEK-Daten sowie bei einer méglichen Uberarbeitung der SQB-Struk-

®|m Rahmen der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) wird ebenso das Verhaltnis
von spezialisierten Pflegekraften und Frihgeborenen schichtspezifisch erhoben und die Informationen weiter-
geleitet.

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von
Frih- und Reifgeborenen gemag § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. 1Satz 2 Nr. 13SGB V.
In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt gedndert am 16. Mai 2024, in Kraft getreten am 26. Juli 2024.
URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/41/ (abgerufen am: 16.12.2024).

0 Es ist hier darauf hinzuweisen, dass manche der weiteren Gesundheitsberufe vermutlich Abteilungstbergrei-
fend tétig sind und somit nicht immer eine adaquate Abteilungszuordnung mdglich sein wird, allerdings ist auch
bereits flir das Pflegepersonal eine Abteilungstbergreifende Regelung zur Personalerfassung implementiert.
"Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses geméaB § 136b Absatz 1Satz 1Nummer 3 SGB V lber Inhalt,
Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhau-
ser. In der Fassung vom 16. Mai 2013, zuletzt gedndert am 19. September 2024, in Kraft getreten am 19. September
2024. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/39/ (abgerufen am: 18.12.2024).
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turen sollte auf einem trennscharfen Standortbezug der Daten sowie der Bereitstellung der Insti-
tutionskennzeichen und Standortnummern liegen, um eine Verknipfung mit anderen Datenquel-
len zu ermdglichen.

Die geplante Einfihrung von Leistungsgruppen konnte zudem Mdglichkeiten er6ffnen, das kom-
plexe Netzwerk zwischen den Berufsgruppen besser abzubilden und eine Passung von Out-
comemaBen und zeitlich variablen Strukturmerkmalen der Krankenhauser, wie z. B. der Perso-
nalausstattung im Verhaltnis zum Fallaufkommen, herzustellen.

Die mit den zur Verfligung stehenden Daten umgesetzten Auswertungen haben gezeigt, dass es
eine Vielzahl kleiner weiterer Berufsgruppen gibt, die in vielen Krankenhdusern gar nicht vertre-
ten sind oder durchschnittlich nur 1 bis 5 VZK pro Krankenhaus stellen (z. B. Okotrophologinnen,
Kunsttherapeutinnen oder Entspannungsp&dagoginnen). Fir diese Berufsgruppen ist es selbst
bei einer umfassenderen Datenlage unwahrscheinlich, dass Unterschiede in der Personalstarke
sich messbar auf die Ergebnisse der etablierten (Outcome-)Qualitatsindikatoren niederschlagen,
sodass insbesondere flr diese berufsgruppenspezifische OutcomemaBe entwickelt und analy-
siert werden mussten. Denkbar ware jedoch, dass sich bei ansonsten gleichen Bedingungen ein
insgesamt hohes Personal-Patienten-Verhaltnis positiv auf die wahrgenommene Versorgungs-
qualitat auswirkt (Patient-Reported Experience Measures, PREMs). Eine Hypothese wére z. B.,
dass eine hohe Kontaktzahl zwischen Patientinnen und Patienten und jedwedem Versorgungs-
personal sich positiv auf die wahrgenommene Versorgungsqualitat auswirkt.

Far die Berufsgruppen der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, der Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten, der Hebammen sowie flir Psychologinnen und Psychologen finden sich
in einigen Veroffentlichungen Hinweise bezlglich positiver Effekte auf das Patientenoutcome.
Fir diese Berufsgruppen sollten weitere Analysen auf Fachabteilungs- bzw. Leistungsbereichs-
ebene angestrebt werden, um die Personalausstattung in Relation zum relevanten Fallaufkom-
men betrachten zu kdnnen. Dabei sollten zunachst Annahmen zu den Wirkmechanismen und den
interessierenden Qualitdtsdimensionen getroffen werden, sodass diese gezielt untersucht wer-
den kénnen.

Far die Berufsgruppe der Hebammen konnten erste Auswertungen auf Basis der SQOB-Daten
durchgeflhrt werden, welche darauf hindeuten, dass eine gute personelle Ausstattung mit Heb-
ammen (operationalisiert als Geburten pro Hebamme) mit einer geringeren Kaiserschnittrate ein-
hergeht. Fiir andere Outcomes konnte kein Zusammenhang gezeigt werden.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass im Rahmen des vorliegenden Prifberichtes fir keine
der betrachteten Berufsgruppen eine Evidenzlage gefunden wurde, die einen Zusammenhang
zwischen der personellen Ausstattung und der Versorgungsqualitat umfassend belegt. Mdgliche
Zusammenhange sollten jedoch, nach Schaffung einer verbesserten Datenbasis, weiter erforscht
werden und - sofern sich entsprechende Ergebnisse und/oder Schwellenwerte belegen lassen -
ggf. gesetzliche Vorgaben/Empfehlungen zu Personaluntergrenzen in Erwdgung gezogen wer-
den.
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Teil lll: Versorgungsqualitat und
Leiharbeit beim arztlichen und
pflegerischen Personal
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6 Einleitung

Wahrend Zeitarbeit in anderen Branchen mit prekaren Beschaftigungsverhaltnissen und Nach-
teilen gegentiber der Stammbelegschaft assoziiert wird, scheintim Gesundheitsbereich in vieler-
lei Hinsicht das Gegenteil der Fall zu sein. Gesundheitsfachkrafte wechseln regelmaBig freiwillig
aus einer Festanstellung zu Personalvermittlungen in die Leiharbeit, da sie dort meist besser ent-
lohnt werden und mehr Mitspracherecht Gber die Arbeitsbedingungen erhalten. Vor diesem Hin-
tergrund ist es im Kontext eines vorherrschenden Fachkraftemangels einerseits und zunehmen-
den Personalvorgaben andererseits (vgl. z. B. GKV-Spitzenverband et al. 2024) in den letzten
Jahren zu einer deutlichen Zunahme von Leiharbeit vor allem beim Pflegepersonal, aber auch bei
Arztinnen und Arzten im Krankenhaus gekommen (DPR 2023). Die Vermittlung von medizini-
schem Personal durch Zeitarbeitsfirmen an Krankenhauser sollte dabei in erster Linie der kurz-
fristigen Uberbriickung von Personalengpéssen dienen. Teilweise hat sich Leiharbeit allerdings
als fester Baustein in der Personalausstattung etabliert, sodass Krankenhauser zunehmend in ei-
ner Abhangigkeitssituation von Leiharbeiterinnen und Leiharbeitern sind, um ihren Personalbe-
darf zu decken.

Diese Entwicklung wird insbesondere von den Krankenhausern und Pflegeinrichtungen zuneh-
mend kritisch gesehen und entsprechend werden MaBnahmen zur Reqgulierung oder sogar ein
vollstdndiges Verbot von Leiharbeit gefordert (WD 2023, [Staeck] 2023). Einerseits, weil Leihar-
beiter flir die Krankenhauser deutlich teurer sind als direkt angestelltes Personal, andererseits,
weil Leihkrafte fir Unzufriedenheit innerhalb der festangestellten Belegschaft sorgen, da Leihar-
beiter regelmaBig deutlich besser entlohnt werden und Praferenzen bezliglich der Arbeitszeiten
besser durchsetzen konnen als das Stammpersonal. Fiir das Stammpersonal flihrt der Einsatz
von Leihkraften zudem zu zusatzlichem Arbeitsaufwand, da die Leihkrafte regelmaBig neu einge-
arbeitet werden missen und mit den Abldufen und Strukturen weniger vertraut sind, sodass sie
potenziell einen geringeren Beitrag zur Arbeitsbewaltigung leisten, was wiederum durch das
Stammpersonal kompensiert werden muss (Millich 2023, Hermes et al. 2023, DPR 2023, [Staeck]
2023). Es ist zu beflirchten, dass sich unter gegenwartigen Bedingungen der bestehende Trend
intensiviert und weiteres Personal von einer Direktanstellung bei einem Krankenhaus zu Leihar-
beitsagenturen wechselt.

Mit dem Gesetz fiir bessere und unabhangigere Priifungen (MDK-Reformgesetz, MDK-RG) wurden
bereits MaBnahmen zur Eindammung der Leiharbeit umgesetzt, indem diese nur noch bis zur
Hohe einer reqgularen Beschéaftigung erstattet wird (§ 6a Abs. 2, Satz 9 Gesetz Uber die Entgelte fir
voll- und teilstationare Krankenhausleistungen, Krankenhausentgeltgesetz, KHEntgG). Bei einem
vollstandigen Leiharbeitsverbot bleibt neben der Frage einer rechtlichen Zulassigkeit eines Ver-
botes fraglich, inwieweit die derzeitigen Leiharbeiterinnen und Leiharbeiter wieder zurlck in eine
Festanstellung wechseln oder aber den Beruf ganz aufgeben (WD 2023, DPR 2023). Im zweiten Fall
wirde ein Leiharbeitsverbot den Fachkraftemangel im Krankenhaus weiter verscharfen.
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Entgegen den Warnungen vor einem weiterem Anstieg der Leiharbeit im Gesundheitswesen
kommt eine im Auftrag des Gesamtverbandes der Personaldienstleister (GVP) erstellte Sonder-
auswertung der Bundesagentur fur Arbeit zu dem Ergebnis, dass der Anteil der Leiharbeitskrafte
in der Pflege rlcklaufig sei und Ende 2023 mit 32.368 Arbeitskraften noch rund 1,8 % an allen Be-
schaftigten der Branche betriige (Specht 2024).

Mit Blick auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten wird beflirchtet, dass Leiharbeit mit
QualitatseinbuBen bei der Versorgung einhergeht und einen negativen Einfluss auf Patientenout-
comes auslibt (Millich 2023, DPR 2023). Vor diesem Hintergrund soll im Rahmen des vorliegenden
Berichts gepriift werden, inwieweit der Anteil der Leiharbeiterinnen und Leiharbeitern am arztli-
chen oder am pflegerischen Personal eines Krankenhauses einen Einfluss auf die Versorgungs-
gualitat ausubt. Sollten sich dabei negative Einflisse von Leiharbeit auf die Versorgungsqualitat
bzw. Patientenoutcomes belegen lassen, ware dies ein Argument fir ein Leiharbeitsverbot bzw.
weitere Regulierungen. Andernfalls wére ein Verbot von Leiharbeit im Gesundheits- oder Pflege-
bereich schwer begriindbar. Krankenhauser und Gesundheitseinrichtungen wiirden dann prinzi-
piell weiterhin mit Leiharbeitsagenturen um Fachpersonal konkurrieren missen. Fir eine Reduk-
tion von Leiharbeit missten dann primar Arbeits- und Rahmenbedingungen geschaffen werden,
welche eine Festanstellung im Vergleich zu Leiharbeitstatigkeit fir die Fachkréafte attraktiver
werden lassen.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Begriffe Leiharbeit, Zeitarbeit, Arbeitnehmer-
Uberlassung, Arbeitskrafte-Leasing haufig synonym verwendet werden, gleichwohl im Detail Un-
terschiede zwischen den genannten Arbeitsformen bestehen. Im vorliegenden Bericht meint
Leiharbeit alle Formen der externen Arbeitnehmeriberlassung, also Personal, das z. B. durch Per-
sonaldienstleister oder Leiharbeitsagenturen vermittelt wird. Mit Blick auf die Frage, inwieweit
Leiharbeit die Versorgungsqualitat beeinflusst, sollte jedoch auch interne Leih- bzw. Zeitarbeit
analysiert werden. Gemeint ist damit die flexible Nutzung von Arbeitskraften aus organisations-
internen Flex-, Springer- oder Personalpools, um Personalengpasse auf einzelnen Stationen
zeitweise auszugleichen. Eine vergleichende Analyse von externer und interner Leiharbeit ist er-
forderlich, da angenommen werden kann, dass die Effekte und Mechanismen von externer Leih-
arbeit auch bei interner Leiharbeit wirksam sind. Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass
auch interne Leiharbeit mit QualitatseinbuBen in der Versorgung einhergeht. Die Frage nach den
Effekten von interner Leiharbeit ist dabei insofern besonders relevant, als Mitarbeiterpools bzw.
interne Leiharbeit zunehmend haufiger eingesetzt wird und mitunter als geeignetes Instrument
zum Umgang mit Personalknappheit und als Alternative zu externer Leiharbeit propagiert wird
(Hasenauer 2023).
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7  Stand der Forschung

Im Folgenden wird zunachst ein Uberblick zu ausgewahlten Veréffentlichungen zu Leiharbeit bei
Pflegekraften und beim arztlichen Personal in Krankenhausern dargestellt. AnschlieBend werden
deskriptive Auswertungen zum Status quo der Leiharbeitin Deutschland auf Basis der SQB-Daten
vorgenommen und in einem dritten Schritt mdgliche Zusammenhange zwischen dem Leihar-
beitsanteil der genannten Berufsgruppen und ausgewahlten Qualitatsindikatoren der externen
Qualitatssicherung geprift.

Einleitend ist festzustellen, dass es vielfaltige theoretische Beitrage zu negativen Effekten von
Leiharbeit bzw. Annahmen Uber Bedingungsfaktoren von guter Versorgungsqualitat gibt, welche
Leiharbeit entgegenstehen. Quantitative empirische Untersuchungen zum Einfluss von Leihar-
beitskraften auf Versorgungsoutcomes sind hingegen deutlich seltener bzw. fir den deutschen
Krankenhaussektor gar nicht zu finden (Schumacher 2023). Nachfolgend werden zentrale theo-
retische Annahmen zu den Effekten von Leiharbeit auf die Versorgungsqualitat dargestellt, um
darauffolgend Ergebnisse ausgewahlter empirischer Studien zusammenzufassen.

Leiharbeit kann zu schlechterer Zusammenarbeit und Kommunikation im Krankenhaus flihren,
da kein gewachsenes gegenseitiges Vertrauen oder Kenntnisse Giber Kompetenzen und Motivati-
onen zwischen dem Stammpersonal und Leiharbeitskraften besteht. In der Folge werden Leihar-
beitskrafte weniger eingebunden, was wiederum Informationsdefizite und Unsicherheit bei den
Leiharbeitskraften hervorrufen kann und in Fehlern oder defensivem Verhalten minden kann
(Ferguson et al. 2024). Weiterhin kdnnen Leiharbeitskrafte die Patientinnen und Patienten bei
kurzen Einsatzen nicht so genau kennenlernen, was z. B. eine an individuellen Wiinschen und Be-
dirfnissen orientierte Versorgung erschwert. Leiharbeitskrafte sind zudem weniger vertraut mit
organisationsspezifischen Ablaufen, Standards und Zustandigkeiten, was zu Informationsdefizi-
ten und in der Folge zu Fehlern oder unterlassenen Pflege- bzw. Versorgungsleistungen fuhren
kann (Schumacher 2023). Die Einarbeitung der Leihkrafte und Unsicherheiten beziiglich der Kom-
petenz der Leihkrafte kénnen héhere Belastungen beim Stammpersonal hervorrufen, was wiede-
rum Fehler bei diesem zur Folge haben kann. Leiharbeit kann somit auf vielfaltige Art negativ auf
die Versorgungsleistung wirken und sollte theoretisch zu schlechteren Ergebnissen als eine aus-
schlieBliche Versorgung mit Stammpersonal flihren. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass Leihar-
beit gerade im Falle von Personalknappheit eingesetzt wird, das realistische Vergleichsszenario
also nicht die Versorgung durch ausschlieBlich Stammpersonal, sondern eine personelle Unter-
versorgung darstellen wiirde. Ein vollstandiges Verbot von Leiharbeit mit Verweis auf die Behand-
lungsqualitat ware somit nur dann nachvollziehbar, wenn negative Effekte von Leiharbeit die ne-
gativen Effekte von personeller Unterversorgung (iberstiegen.

Bei der Analyse von Versorgungsoutcomes im Zusammenhang mit Leiharbeit sollte zudem ge-
fragt werden, wodurch die Personalknappheit eines Krankenhauses bzw. die Erforderlichkeit von
Leiharbeit urspringlich verursacht wurden. Denkbar ist, dass unzureichende Strukturen und Ar-
beitsbedingungen sowohl einen Personalabfluss und in der Folge Leiharbeit als auch schlechte
Versorgungsergebnisse verursacht haben. Schlechte Versorgungsergebnisse waren damit nicht
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primar das Ergebnis von Leiharbeit, sondern durch defizitare Strukturen und Arbeitsbedingungen
begrindet. Dariber hinaus sollte eine méglichst genaue Differenzierung der Art und des Umfangs
der Leiharbeit vorgenommen werden. Die dabei zu berticksichtigenden Faktoren sind vielfaltig.
Dazu gehort beispielsweise die Dauer der Leiharbeitseinsatze in einem Krankenhaus. Auch ist re-
levant, ob dieselben Leiharbeitskrafte mehrfach fur gleiche Tatigkeiten im selben Krankenhaus
eingesetzt werden. Weitere Aspekte umfassen das Erfahrungs- und Qualifikationsniveau der ein-
zelnen Leiharbeitskrafte und naturlich die spezifischen Tatigkeitsbereiche und Rollen, die durch
Leiharbeitskrafte besetzt werden. Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die genannten ne-
gativen Einflussfaktoren von Leiharbeit bei kurzen Einsatzen mit wechselnden Leiharbeitskraften
besonders stark wirken bzw. bei langer andauernden oder erneuten Einsatzen derselben Leihar-
beitskrafte am selben Einsatzort im Zeitverlauf zunehmend an Bedeutung verlieren. Die Berufs-
gruppe und die Art der Tatigkeit sind ebenso relevant fir die Frage, wie stark die potenziell nega-
tiven Faktoren von Leiharbeit wirken. So kann z. B. angenommen werden, dass primar diagnos-
tisch tatige Arztinnen und Arzte wie Radiologinnen oder Labormediziner universeller einsetzbar
sind als etwa pflegerisch tatiges Personal, welches starker in lokale Ablaufe eingearbeitet und in
Kommunikations- und Teamstrukturen integriert werden muss.

Neben der verbreiteten These eines negativen Einflusses von Leiharbeit kommt Ruiner et al. (2017)
mit Blick auf das arztliche Personal zu dem Ergebnis, dass Leiharbeit auch positive Effekte haben
kann. In einer deutschen Mixed-Methods-Studie wurden 21 halbstrukturierte Interviews mit fest-
angestellten Arztinnen und Arzten und Honorararztinnen und Honorararzten sowie Krankenhaus-
managerinnen und Krankenhausmanagern durchgefiihrt und die daraus resultierenden Thesen
im Rahmen einer Onlineumfrage mit 47 Honorararztinnen und Honorararzten und 49 festange-
stellten Arztinnen und Arzten getestet. Ein zentrales Ergebnis war dabei, dass Honorararztinnen
und Honorararzte ein signifikant héheres Engagement und eine héhere Arbeitsmotivation auf-
wiesen als die festangestellten Arztinnen und Arzte. Dies wurde auf gréBere Entscheidungsspiel-
raume und groBere Autonomie und weniger wirtschaftliche und blrokratische Zwange zurlick-
geflhrt. Weiterhin kam in der Umfragestudie heraus, dass Honorararztinnen und Honorararzte
mit frischem Wissen und neuen Perspektiven zu Prozessverbesserungen in den Krankenhausern
beitragen kdnnen, was wiederum auch zu einer Verbesserung von Patientenoutcomes beitragen
kann.

71 Leiharbeit beim pflegerischen Personal

Aufbauend auf den theoretischen Uberlegungen werden nun Befunde ausgewahlter Untersu-
chungen zu Leiharbeit beim pflegerischen Personal betrachtet.

Eine systematische Literaturiibersichtsarbeit von Hermes et al. (2023) analysierte die potenziel-
len Auswirkungen des Einsatzes von Leiharbeitspflegekraften auf Intensiv- und Uberwachungs-
stationen auf pflegesensitive Patientenoutcomes. Von 630 identifizierten Studien konnten nur 3
in die Auswertung mit einbezogen werden, wobei zwei Studien ein qualitatives und eine Studie ein
guantitatives Untersuchungsdesign hatten. Die Autoren finden in den drei betrachteten Studien
keinen Einfluss von Leiharbeit auf die Mortalitat, die Liegedauer, Hygienefehler, Infektionen, De-
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kubitalulcera, kdrperliche Fixierungen, Pflegezeit, Herz-Kreislauf-Ereignisse oder allgemeine Pa-
tientengefahrdungen. Die Autoren betonen jedoch, dass der Betreuungsschlissel, die Qualifika-
tion und die Arbeitsbedingungen einen Einfluss auf das Patientenoutcome austben. Im Vergleich
zu Untersuchungen fir Normalstationen wird vermutet, dass die h6heren Personalschlissel auf
Intensivstationen die angenommenen negativen Effekte von Leiharbeit aufheben.

Bae et al. (2010) untersuchten den Einfluss von Zeitarbeitskréften (externe und interne Zeitar-
beitskrafte) im Pflegepersonal auf Patientenoutcomes und auf die Pflegekrafte in 277 allgemein-
medizinischen oder spezialisierten chirurgischen Kliniken in den USA. Die Erhebungen stammen
aus 2003 und 2004. Kliniken mit einem hohen Anteil an Leiharbeitskréften (> 15 %) zeigten dabei
erhdhte Raten bei Patientenstiirzen. Stationen mit einem moderaten Anteil an Leiharbeitskraften
hatten jedoch weniger Medikationsfehler als Kliniken ohne Leiharbeitskrafte.

Bae et al. (2015) untersuchten anhand von 12 Intensivstationen, inwieweit starkere Nutzung von
Zeitarbeitskraften im Pflegepersonal mit erhéhten nosokomialen Infektionen einhergehen. Dazu
wurden flr 1Jahr die monatlichen Abrechnungsdaten erfasst und ausgewertet. Es konnten aller-
dings keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem objektiven Zeitarbeitseinsatz und no-
sokomialen Infektionen gefunden werden. Die von den Pflegekraften subjektiv empfundene An-
gemessenheit der Ressourcen- und Personalausstattung, die restrospektiv flir das gesamte
Untersuchungsjahrim Rahmen einer Onlineerhebung erfasst wurde, war allerdings signifikant mit
nosokomialen Infektionen assoziiert. Weiterhin zeigten Stationen mit hohen Leiharbeitsanteilen
schlechtere kollegiale Beziehungen zwischen arztlichem und pflegerischem Personal sowie h6-
here Anteile von nicht examiniertem Pflegehilfspersonal. Insgesamt deutet dies darauf hin, dass
ein Zusammenhang zwischen schlechten Arbeitsbedingungen und verstarkter Nutzung von Leih-
arbeit vorliegt. Zu einem ahnlichen Ergebnis kam eine Untersuchung von Aiken et al. (2007). Die
Autoren untersuchten den Zusammenhang zwischen der Nutzung von externen Leih-Pflegekraf-
ten und der Qualitat der Versorgung anhand von Befragungsergebnissen von 40.356 examinierten
Krankenpflegerinnen (Registered Nurses) an 665 Krankenhausern der USA. Die Befragungen ent-
hielten u. a. Angaben Uber die Sicherheit der Versorgung und die Haufigkeit negativer Events wie
z. B. Medikationsfehlern, Patientenstiirze oder nosokomiale Infektionen. Dabei zeigten sich zu-
nachst tendenziell schlechtere Ergebnisse bei Krankenh&usern, die die hdchsten Leiharbeitsquo-
ten beim Pflegepersonal hatten (> 15 % vs. 5-15 % und < 5 %). Nachdem jedoch flr die Angemes-
senheit der Ressourcen- und Personalausstattung kontrolliert wurde, verschwanden diese
Effekte bzw. zeigten Kliniken mit hohen Leiharbeitsanteilen sogar bessere Ergebnisse als die Ver-
gleichsgruppe, sodass angenommen wird, dass die Angemessenheit der Ressourcen- und Perso-
nalausstattung der entscheidende Faktor fiir negative Patientenoutcomes ist.

Dall'Ora et al. (2020) untersuchte den Zusammenhang zwischen Krankenhaussterblichkeit und
dem Einsatz von Zeitarbeitskraften im Pflegepersonal anhand eines Akutkrankenhauses mit 800
Betten in England auf Ebene der Schichten bzw. der Patiententage. Insgesamt sind Daten von
138.133 Patientinnen und Patienten in die Untersuchung eingeflossen, die zwischen 1und 5 Tagen
am Beginn ihres Krankenhausaufenthaltes beobachtet wurden. Bei den examinierten Pflegekraf-
ten (Registered Nurses/RN) zeigte sich, dass ein relativ starker Einsatz von Zeitarbeitskraften
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(>1,5 Stunden Zeitarbeitskraft pro Patiententag) mit einem um 12 % erhéhtem Risiko fiir Kranken-
haussterblichkeit einherging. Ein moderater Einsatz von RN-Zeitarbeitskraften (> 0,5 Stunden
Zeitarbeitskraft pro Patiententag) zeigte jedoch keinen Effekt. Bei Pflegehilfskraften (Nursing As-
sitants) waren sowohl ein moderater als auch ein starker Einsatz von Zeitarbeitskréften mit leicht
erhohtem Sterberisiko assoziiert. Dieses Ergebnis wurde so interpretiert, dass das Ausmal der
Leiharbeit entscheidend flir die Patientenoutcomes ist und nur bei starker Leiharbeitsnutzung
negative Effekte auftreten. In der Studie fehlen allerdings Vergleichswerte fur durchschnittliche
Zeitarbeitsstunden pro Patiententag, um die genannten 1,5 Zeitarbeitsstunden verorten zu kén-
nen. Angenommen ein Patient erhélt pro Krankenhaustag durchschnittlich 3 Zeitarbeitsstunden
Pflegeversorgung, wiirden die genannten 1,5 Stunden bedeuten, dass 50 % der Versorgung an die-
sem Tag durch Zeitarbeitskrafte erbracht wurde. DarlUber hinaus ist anzumerken, dass 67 % der
Zeitarbeitskrafte aus einem Personalpool stammten und bei dem Krankenhaus angestellt waren
und lediglich 33 % der Zeitarbeitskrafte externe Leiharbeiter von Agenturen waren.

Zaranko et al. (2023) untersuchten den Zusammenhang zwischen der personellen Besetzung von
Pflegekraften und der Krankenhaussterblichkeit anhand von drei Krankenhausern bzw. 53 Kran-
kenhausstationen in England. Insgesamt gingen 19.287 Stationstage aus 2017 in die Berechnun-
gen ein. Es wurde analysiert, inwieweit ein Anstieg der Besetzungsrate mit Pflegepersonal, also
zusatzliches Personal, zu einer verdnderten Sterbewahrscheinlichkeit fir die Patientinnen und
Patienten flhrte. Hierbei zeigte sich, dass lediglich qualifiziertes und festangestelltes oder aus
einem internen Springer-Pool stammendes zusatzliches Personal zu einer Reduktion der Sterbe-
wahrscheinlichkeit flhrte. Zuséatzliche Pflegehilfskrafte oder zusatzliches Personal von einer
Leiharbeitsagentur zeigten keine Effekte auf die Sterbewahrscheinlichkeit. Dies wurde so inter-
pretiert, dass Leiharbeiter keinen adaquaten Ersatz fir festangestellte erfahrene Pflegekrafte
darstellen.

Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass es fur den Einsatz von Leiharbeitskraften im Pfle-
gebereich keine gesicherte Evidenz gibt, welche negative Effekte auf Patientensicherheit oder
Patientenoutcomes belegt. Vielmehr wird haufig vermutet, dass zugrunde liegende organisatori-
sche und strukturelle Aspekte, insbesondere die Arbeitsbedingungen und Ressourcenausstattun-
gen, sowohl die Patientenoutcomes als auch den Leiharbeitseinsatz verursachen.

7.2 Leiharbeit beim arztlichen Personal

Der Bericht,The use of locum doctors in the NHS: understanding and improving the quality and
safety of care” beschreibt die Ergebnisse eines umfassenden Forschungsprojekt zum Thema Ho-
norararztinnen und Honorararzte in GroBbritannien, welches durch das Health and Social Care
Delivery Research Programme (HSDR) vom National Institute for Health and Care Research (NIHR)
finanziert wurde und Uber 4 Jahre lief (Allen et al. 2024). Mit Blick auf Patientenoutcomes in der
Krankenhausversorgung sollten im Rahmen des Forschungsprojektes u. a. die elektronischen Pa-
tientenakten von zwei NHS-Krankenhausern ausgewertet werden, was letztlich jedoch nicht
moglich war, da Honorararztinnen und Honoraréarzte in den Daten nicht eindeutig identifiziert
werden konnten und somit quantitative Auswertungen zur Krankenhausversorgung fehlten. Auf
Basis der anderen Auswertungen und Analysen des Forschungsprojektes kommen die Autoren zu
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der Auffassung, dass organisatorische Aspekte ausschlaggebend fur die Versorgungsergebnisse
von Honorararztinnen und Honorararzten sind und weniger die Leiharzte per se. Leiharzte wir-
den oft ohne angemessene Einfihrung und Unterstltzung eingesetzt, was ihre Effektivitat und
die Patientensicherheit beeinflussen kénne. AuBerdem herrschten negative Narrative zu Hono-
rararztinnen und Honorararzten vor, wonach diese weniger kompetent, engagiert oder zuverlas-
sig seien, was die Integration in die Teams vor Ort erschweren und sich negativ auf die Versor-
gungsqualitat auswirken kann.

Ferguson et al. (2024) untersuchten anhand einer qualitativen Befragungsstudie von 130 Teilneh-
menden die Auswirkungen von temporér angestellten Arztinnen/Arzten bzw. Honorararztin-
nen/Honorararzten auf die Versorgungsqualitat und die Sicherheit im englischen Gesundheits-
wesen. Befragt wurden Patientinnen und Patienten, dauerhaft und temporar angestellte
Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte und weitere Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexper-
ten. Die Interviews wurden anhand der Methode der reflexiven thematischen Analyse untersucht
und Uber einen abduktiven Ansatz wurden zentrale Hypothesen abgeleitet. Als Hauptbefund
wurde festgehalten, dass Vertrautheit mit dem Krankenhaus, den dortigen Ablaufen und dem Per-
sonal entscheidend fur Qualitat und Sicherheit der Versorgung durch Honorararztinnen und Ho-
norararzte sind. AuBerdem wurde festgestellt, dass bei einer iberméaBigen Abhangigkeit von Ho-
norararztinnen und Honorararzten die Kontinuitat fur langfristige Qualitatsverbesserungen fehit.
Honorararztinnen und Honorararzte wirden zudem haufig ausgeschlossen und diskriminiert,
was die Arbeitsmoral und die Patientensicherheit beeintrachtigen kann. Honorararztinnen und
Honorararzte praktizierten haufig eher defensiv, um rechtliche und berufliche Risiken zu mini-
mieren, was jedoch die Qualitat der Versorgung beeintrachtigen kann. Als Schlussfolgerung emp-
fehlen die Studienautoren, dass Organisationen die Integration und Einbindung von Honorararz-
tinnen und Honorararzten starker forcieren sollten, um die Versorgungsqualitat zu verbessern.

Ferguson und Walshe (2019) flihrten ein narratives Review durch, in dem die Autorinnen und Au-
toren 8 empirische sowie 34 nicht empirische Studien und Untersuchungen zur Qualitat und Si-
cherheit des Einsatzes von Leiharztinnen zusammenfassen. Dabei betonten sie, dass vor allem
der organisatorische Kontext, in dem Leiharzte tatig sind, relevant fur die Versorgungsqualitat ist.
Als zentrale Faktoren, welche zu schlechter Versorgungsqualitat beim Einsatz von Honorararztin-
nen und Honorararzten flihren kdnnen, werden u. a. die fehlende Vertrautheit mit ortlichen Pro-
zessen, die teils mangelnde Integration in die lokalen Teams sowie unzureichende Standards, Vor-
gaben und Uberpriifungen beim Einsatz von Honorararztinnen und Honorarérzten genannt. Es
wird auBerdem betont, dass es kaum empirische Evidenz gibt, welche die allgemein verbreitete
Annahme von QualitatseinbuBen durch Honorararztinnen und Honorararzte belegt.

Eine der wenigen empirischen Studien zum Einfluss von Honorararztinnen und Honorararzten
stammt von Blumenthal et al. (2017). Die Autorinnen untersuchten die 30-Tages-Mortalitdt anhand
von 1.818.873 Krankenhausaufnahmen zwischen 2009 und 2014 in den USA bei Versorgung durch
einen Honorarinternisten im Vergleich zu einer Versorgung durch einen regular angestellten In-
ternisten, fanden jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede. Es zeigte sich allerdings,
dass die durch Honorararztinnen und Honorararzte versorgten Patientinnen und Patienten signi-
fikant langere Aufenthalte hatten und signifikant héhere Kosten versursachten. AuBerdem zeigte
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sich in Krankenhausern, die unregelmaBig Honorararztinnen und Honorararzte nutzten, eine sig-
nifikant erhdhte Mortalitat bei der Versorgung durch Honorararztinnen und Honorararzte. Dies
stlitzt die Ergebnisse des Reviews von Ferguson et al. (2024) wonach organisatorische Aspekte
beim Einsatz von Honorar&rztinnen und Honorararzten besonders relevant sind.”

Chiu et al. (2020) untersuchen den Einfluss von Honorararztinnen und Honorararzten im Bereich
der Neurochirurgie anhand von US-amerikanischen Medicare-Abrechnungsdaten zu 112.397 Pa-
tientinnen und Patienten. Insgesamt wurden 164 (0,15 %) Patientinnen und Patienten durch Hono-
rararztinnen und Honorararzte versorgt. Als Endpunkte wurden die Mortalitat, der Entlass-Status,
die OP-Komplikationsraten und die Aufenthaltsdauer betrachtet, wobei fir keinen dieser End-
punkte signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen identifiziert wurden.

Insgesamt ist auch fir arztliche Leiharbeit zu konstatieren, dass sich vor dem Hintergrund der
gesichteten Literatur keine eindeutige Evidenzlage ergibt, welche QualitatseinbuBen hinsichtlich
der Patientenoutcomes aufgrund einer Versorgung durch Honorararztinnen und Honorararzte
belegt.

12 Die vorliegende Studie untersucht ,locum tenents”, wie sie von der US-Krankenversicherung Medicare definiert
sind. Dies umfasst nicht jede Form temporéarer Tatigkeit, ist aber mit Leiharbeit im deutschen System vergleich-
bar.
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8 Datenauswertungen

Die folgenden Auswertungen basieren primar auf den strukturierten Qualitdtsberichten (SOB) von
nach §108 SGB V zugelassenen Krankenhausern fiir das Jahr 2022. Insgesamt sind dies 2.383 Be-
richte, enthalten sind darin samtliche veroffentlichte Standortberichte, auch diese von Tageskli-
niken oder rein psychiatrisch tatigen Klinikstandorten.®

Die SOB bieten als einzige frei verfligbare Datenquelle detaillierte Informationen zur Personal-
struktur auf Ebene der einzelnen Krankenhausstandorte und fir das arztliche und pflegerische
Personal auch auf Ebene der Fachabteilungen. Unter anderem wird in den SQB fiir die verschie-
denen Berufsgruppen das Personal ohne direktes Beschdftigungsverhdltnis ausgewiesen, welches
im vorliegenden Bericht als Leiharbeitspersonal gewertet wird. Allerdings sei an dieser Stelle da-
rauf hingewiesen, dass nicht samtliches Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis tat-
sachlich von Leiharbeitsfirmen stammt, sondern auch Personal umfasst, welches im Rahmen von
Personalgestellungen von einer Tragergesellschaft an Krankenhausstandorte versendet wird.
Dies geschieht z. B. bei der Schwesternschaft kirchlicher Krankenhaustrager oder innerhalb der
AMEOS-Gruppe, welche Personal bei Regionalgesellschaften anstellt und an die Krankenhaus-
standorte entsendet. Vor dem Hintergrund, dass mit vorliegenden Daten keine differenziertere
Erfassung von tatsachlichem Leiharbeitspersonal im Sinne der hier angelegten Definition umge-
setzt werden kann, werden Krankenhauser mit einer Quote von nicht festangestelltem Pflegeper-
sonal von Gber 25 % von den weiteren Auswertungen ausgeschlossen, da fur diese Krankenhauser
angenommen wird, dass das nicht festangestellte Personal Gberwiegend aus Personalgestellun-
gen o. A. stammt und nicht primar externes Leiharbeitspersonal abbildet. Insgesamt betrifft der
Ausschluss 40 Krankenhausstandorte, von welchen 15 der AMEOS-Gruppe angehdren und 4 der
Evangelischen Stiftung Alsterdorf. Weiterhin wurden 25 Standorte ohne jegliches pflegerisches
Personal ausgeschlossen, womit 2.319 Standortberichte fur die weiteren Auswertungen verblei-
ben. Dennoch ist bei der oben beschriebenen Operationalisierung von einer leichten Uberschét-
zung der Leiharbeit auszugehen. Fur tiefergehende Analysen ist eine differenzierte und belast-
bare Erfassung von Leiharbeit erforderlich.

In Tabelle 2 sind fir 12 pflegerische und arztliche Berufsgruppen sowie medizinische Fachange-
stellte das gesamte Personal in VZK im Jahresdurchschnitt, die Leiharbeitskrafte in VZK und die
sich daraus ergebende Leiharbeitsquote der jeweiligen Berufsgruppe gemag der durch die Kran-
kenhauser berichteten Angaben aus den SOB fiir 2022 dargestellt.

5 Klinken oder Krankenh&user haben teilweise Uber 10 Standorte. Werden nur die Institutionskennzeichen ge-
zahlt, sind es 1.622 eigenstandig abrechnende Klinken/Krankenhauser.
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Tabelle 2: Leiharbeit nach Berufsgruppen - Deutschlandweit 2022

Priifbericht

Berufsgruppe 2022 Davon  Leiharbeitsquote
Deutschland- Leiharbeits- der Berufs-

weite VZK krafte in VZK gruppe in %

Gesundheits- u. Krankenpflegerinnen 326.926,81 6.996,84 214 %
Fachéarztinnen 90.565,97 1.359,44 1,50 %
Assistenzarztinnen 79.019,94 658,53 083 %
Medizinische Fachangestellte 34.923,59 311,88 0,89 %
Kinderkrankenpflegerinnen 30.168,08 285,39 095%
Altenpflegerinnen 1.7041,32 365,68 215 %
Krankenpflegehelferinnen 1.56237,68 168,61 111 %
Pflegehelferinnen 12.743,63 668,80 525 %
OP-technische Assistentinnen 8.787.17 201,98 2,30 %
Pflegeassistentinnen 2.994,83 120,4 4,02 %
Pflegefachfrauen 1.592,31 14,45 091 %
Pflege Bachelor 607,25 1,25 021 %
Gesamt 620.608,57 11.153,25 1,80 %

Uber alle dargestellten Berufsgruppen lag die durchschnittliche Leiharbeitsquote in den Kranken-
hausern bei 1,80 % - bei den arztlichen Berufsgruppen lag sie mit 1,50 % und 0,83 % deutlich da-
runter. Pflegehelferinnen und Pflegeassistentinnen haben mit 5,25 % und 4,02 % die héchsten
Leiharbeitsanteile. In absoluten Zahlen entfallen die meisten Leiharbeitskrafte mit 6.996 VZK auf
die Gruppe der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, danach folgen mit Abstand die Facharz-
tinnen (1.359 VZK) und die Pflegehelferinnen (668 VZK).

Im Abgleich mit den statistischen Grunddaten der Krankenhauser des Statistischen Bundesamtes
fallt auf, dass die aufsummierten Angaben aus den SQB geringer ausfallen als die Zahlen des Sta-
tistischen Bundesamtes. Dort werden z. B. fiir das arztliche Personal insgesamt 176.278 VZK an-
gegeben, wovon 2.957 VZK (1,67 %) kein direktes Beschéaftigungsverhaltnis haben, also nach der
hier angelegten Methodik als Leiharbeiter gewertet wiirden (Destatis 2024). Eine weitergehende
Untersuchung dieser Diskrepanzen kann auf Basis der vorliegenden Daten nicht umgesetzt wer-
den. An dieser Stelle sei zudem nochmal darauf hingewiesen, dass die Zahlen aufsummierte VZK
im Jahresdurchschnitt widerspiegeln. Vor dem Hintergrund, dass Teilzeitanstellungen im Kran-
kenhausbereich, insbesondere in der Pflege, sehr verbreitet sind, ist von deutlich h6heren dahin-
terliegenden Personenzahlen auszugehen.

Von den 2.319 Qualitatsberichten nutzen 1.016 (43,8 %) Standorte Leiharbeit bzw. nicht direkt an-
gestelltes Personal in mindestens einer der 12 oben genannten Berufsgruppen. Diese Zahlen sind
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trotz der oben beschriebenen Operationalisierung von Leiharbeit deutlich niedriger als die Ergeb-
nisse einer Blitzumfrage des deutschen Krankenhausinstitutes bei 319 Allgemeinkrankenhausern
ab 50 Betten, wonach 65 % der Krankenh&user 2022 Leiharbeit genutzt haben (Blum et al. 2022).

Die Gesamtzahl der Leiharbeitskrafte pro Krankenhaus fir die gelisteten Berufsgruppen bewegt
sich zwischen 0,01 und 302,7 VZK. Die sehr geringen Zahlen bei den Leiharbeitskraften von 0,01
bis 0,1 VZK entfallen regelmaBig auf arztliche Leiharbeitskrafte, die Krankenhauser mit entspre-
chend niedrigen Leiharbeitsanteilen am Gesamtpersonal nutzen folglich keine Leiharbeit beim
Pflegepersonal. Die sehr hohe Anzahl an Leiharbeitskraften von 302,7 VZK stellt einen AusreiBer-
wert dar; die ndchsten Krankenhauser mit der héchsten Anzahl an Leiharbeitskraften rangieren
im Bereich von unter 170 VZK.

In Tabelle 3 ist die zusammengefasste Leiharbeitsquote flir die 12 aufgeflihrten Berufsgruppen
nach KrankenhausgroBe -gemessen an der Bettenzahl - dargestellt. Gemessen am Gesamtper-
sonal ist Leiharbeit bei Krankenhausstandorten mit weniger als 200 Betten am starksten verbrei-
tet, bei den groBten Krankenhausern mit mindestens 800 Betten am wenigsten.

Tabelle 3: Leiharbeitsquote nach KrankenhausgréBBe

Bettenzahl Personal Gesamt Davon | Leiharbeitsquote Kranken-
in VZK Leiharbeits- in% | hausstand-

krifte in VZK RS

0-99 27.596,84 584,65 212 % 879
100-199 81.147,91 1.722,79 212% 526
200-399 166.494,30 2.780,57 167 % 527
400-599 128.313,20 2.388,16 1,86 % 226
600-799 69.592,56 1.446,62 2,08% 81
800 und mehr 147.463,70 2.230,46 1,51 % 80
Gesamt 620.608,57 11.153,25 1,80 % 2.319

In Tabelle 4 sind die zusammengefasste Leiharbeitsquote flr die 12 dargestellten Berufsgruppen
sowie die Bettenzahl und die vollstationaren Falle nach Bundeslandern dargestellt.
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Tabelle 4: Leiharbeitsquote nach Bundesldndern

Bundesland Leihkrafte in VZK Gesamtes arztliches und Leiharbeits- | Vollstationidre Falle Bettenzahl Krankenhaustand-

pflegerisches Personal in VZK quote % orte
Berlin 1106,62 29.271,67 3,78 % 690.385 21.201 69
Bremen 181,04 5.965,46 3,03 % 147.071 4.322 11
Bayern 2.060,52 98.665,8 2,09 % 2.604.654 76.202 380
Sachsen-Anhalt 299,05 15.499,97 1,93 % 440.843 14.634 B4
Hessen 8424 44.001,75 191 % 1.230.894 35.595 196
Baden-Wiirttemberg 1.282,11 72.586,02 1,77 % 1.920.490 56.813 264
Nordrhein-Westfalen 2.552,06 145.925,2 1,75 % 4.112.516 122.001 485
Brandenburg 283,61 16.815,42 1,69 % 470.098 21.508 108
Niedersachsen 881,48 53.467,63 1,65 % 1.514.895 41.929 204
Hamburg 315,82 19.223,52 1,64 % 454.058 13.531 46
Mecklenburg-Vorpommern 188,77 12.969,4 1,46 % 367.329 11.081 70
Schleswig-Holstein 252,27 19.146,34 1,32 % 518628 15.013 98
Rheinland-Pfalz 332,21 28.144,61 1,18 % 831.021 25.229 111
Saarland 1081 9.271,31 117 % 237.678 7.675 24
Sachsen 351,83 32.592,97 1,08 % 857.899 26.797 117
Thiiringen 115,36 17.061,55 0,68 % 526.491 16.118 72
Gesamt 11.153,25 620.608,62 1.8 % 16.921.845 509.649 2.319
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Berlin und Bremen haben mit Leiharbeitsquoten von Gber 3 % die hdchsten Leiharbeitsanteile.
Thiringen hat mit 0,68 % Leiharbeitsquote den mit Abstand geringsten Leiharbeitsanteil, danach
folgen Sachsen und das Saarland mit 1,08 und 1,17 % Leiharbeit. Der hohe Leiharbeitsanteil in den
Stadtstaaten kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass Leiharbeit insbesondere in groB3-
stadtischen Ballungsgebieten verbreitet ist. Vor diesem Hintergrund wurde in Tabelle 5 der
Leiharbeitsanteil nach dem Zusammengefassten regionalstatistischen Gemeindetyp des Kran-
kenhausstandortes dargestellt (BMDV 2021). Daflir wurden anhand der Postleitzahlen der Kran-
kenhausstandorte die Raumgliederungstypologien des Bundesamtes flir Bauwesen und Raum-
ordnung an die SOB-Datensatze angespielt (in 86 Fallen war eine VerknUpfung nicht mdglich,
sodass diese in der Auswertung fehlen).

Tabelle 5: Leiharbeitsquote nach regionalstatistischem Gemeindetyp

Regionalstatistischer Arztliches und Davon Leihar- Kranken-
Gemeindetyp pflegerisches e et beits- haus-
Personal in VZK krifte quote | standorte
Metropole 142.144,6 3.583,41 252 % 323
Regiopole und GroBstadt 149.541,5 2.134,89 1,43 % 335
Zentrale Stadt, Mittelstadt 187.001,3 2.966,79 1,59 % 728
Stadtischer Raum 80.649,32 1.558,65 1,93 % 558
Kleinstadtischer, dorflicher
Raum 35.217,14 614,12 1.74 % 289
Gesamt 594.553,86 10.857,86 1,83 % 2.233

Die Zahlen aus Tabelle 5 deuten darauf hin, dass Leiharbeit in Metropolregionen am starksten ver-
breitet ist, wohingegen sie in GroBstadten und Regiopolen am wenigsten verbreitet ist. Mit Blick
auf das arztliche Personal wird regelmaBig angenommen, dass gerade in landlichen Regionen ein
Fachkraftemangel herrscht und somit Krankenhauser in landlichen Regionen auf Honorararztin-
nen und Honorarérzte angewiesen sind (Chiu et al. 2020). Die Ergebnisse aus Tabelle 5 beschrei-
ben jedoch die Leiharbeitsquote fir das gesamte pflegerische und arztliche Personal, welche vor
dem Hintergrund der Zahlen aus Tabelle 2 vor allem durch pflegerische Berufsgruppen getrieben
ist.

Um einen Zusammenhang zwischen dem Anteil der Leiharbeit und der Versorgungsqualitat der
Krankenhauser anhand exemplarischer Auswertungen zu prifen, wurden die Ergebnisse des
Qualitatsindikators 52009 ,Stationdr erworbener Dekubitalulcus (ohne Dekubitalulcera Sta-
dium/Kategorie 1) den Daten der strukturierten Qualitatsberichte angespielt und eine multiple li-
neare Regression durchgefihrt. Der Indikator zum stationar erworbenen Dekubitalulcus ist von
den Qualitatsindikatoren des IQTIG am ehesten geeignet, die krankenhausweite Versorgungsqua-
litat bzw. die Patientensicherheit abzubilden, da Dekubitalulcera einerseits in verschiedensten

Fachbereichen eines Krankenhauses entstehen kénnen, andererseits davon ausgegangen wird,
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dass diese sich bei einer wirkungsvollen Prophylaxe verhindern lassen. Die Details der Ql-Berech-
nung, der Risikoadjustierung sowie die medizinischen Hintergrinde zum QI kdnnen unter
https://igtig.org/as-verfahren/gs-dek/ eingesehen werden. Die Ergebnisse der Regressions-

rechnungen sind im Anhang dargestellt.

Fir die Analyse wurde die krankenhausweite Leiharbeit auf verschiedene Arten operationalisiert.
Einerseits wurde die gesamte Leiharbeitsquote fir die in Tabelle 2 aufgefiihrten Berufsgruppen
gebildet, andererseits wurden die Leiharbeitsquoten nur flr das arztliche Personal sowie nur fir
die Berufsgruppe der Gesundheits- und Krankenpfleger gebildet. AnschlieBend wurden die Leih-
arbeitsquoten in ordinal skalierte Variablen mit den folgenden 5 Kategorien tberfiihrt:

= Keine Leiharbeit: 0 % Leiharbeit

= Wenig Leiharbeit: >0 % bis <2 % Leiharbeit
= MaBig Leiharbeit: 2 % bis <4 % Leiharbeit
= Viel Leiharbeit: 4 % bis <6 % Leiharbeit
Sehr viel Leiharbeit: =6 % Leiharbeit

Als weitere Kontrollvariablen wurden die KrankenhausgréBe anhand der Bettenzahlen entspre-
chend der Kategorisierung aus Tabelle 3 aufgenommen sowie der Gemeindetyp des Kranken-
hausstandortes entsprechend Tabelle 5. AuBerdem wurde der Pflegepersonalquotienten des InEK
mit den SOB-Daten verknlpft und in das Modell mit aufgenommen. Der Pflegepersonalquotient
informiert Uber die Ausstattung eines Krankenhausstandortes mit Pflegepersonal im Verhaltnis
zur Pflegelast. Der Pflegepersonalquotient soll dabei die Personalausstattung mit pflegerischem
Personal genauer abbilden als z. B. eine rohe Rate aus Personal und Fallzahl, indem bei der Be-
rechnung der Pflegelast eine Gewichtung des Pflegeaufwands anhand der DRG-Informationen
der versorgten Falle vorgenommen wird. Anhand der Quintilsgrenzen wurde eine ordinal skalierte
Variable mit den folgenden 5 Kategorien generiert.

= Weit Gberdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung
= Uberdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung

= Durchschnittliche Pflegepersonalausstattung

= Unterdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung

= Weit Unterdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse (vgl. Tabelle 9 im Anhang) zeigen keine Effekte der ge-
samten Leiharbeitsquote auf die Ergebnisse des Qualitatsindikators zum stationar erworbenen
Dekubitalulcus. Gleiches zeigte sich, wenn statt der gesamten Leiharbeitsquote die Leiharbeits-
quote des pflegerischen Personals oder des arztlichen Personals im Modell verwendet werden.

Eine weit Gberdurchschnittliche personelle Ausstattung mit Pflegepersonal zeigte im Vergleich zu
einer durchschnittlichen personellen Ausstattung mit Pflegepersonal erwartungsgeman einen
protektiven Effekt. Weiterhin zeigten sich signifikante protektive Effekte bei kleinen und sehr
kleinen Krankenhausern.
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Einschrankend ist darauf hinzuweisen, dass nicht differenziert wurde, in welcher Fachabteilung
oder in welchem Leistungsbereich die Leiharbeitskrafte tatig waren. Eine krankenhausweite
Leiharbeitsquote ist jedoch nur bedingt geeignet, um den Effekt von Leiharbeit auf das Patien-
tenoutcome zu Gberprifen, auch wenn mit dem Qualitatsindikator zum stationar erworbenen De-
kubitalulcus ein fachabteilungsibergreifendes OutcomemaB gewahlt wurde. Mit dieser Art der
Operationalisierung kann nicht ausgeschlossen werden, dass z. B. samtliche Dekubitusfalle eines
Krankenhauses aus der geriatrischen und der kardiologischen Abteilung stammen, wahrend die
krankenhausweite Leiharbeitsquote ausschlieBlich durch Leihkrafte aus der Geburtshilfe verur-
sacht wurde. Fur eine adaquate empirische Analyse der Fragestellung ist es erforderlich, dass
Leiharbeitsangaben und OutcomemaBe den gleichen Fallbezug haben. Dazu missten diese dem-
selben Fachbereich und Versorgungszeitraum entstammen. Hier kdnnte die geplante Einfihrung
von Leistungsgruppen die Méglichkeit bieten, eine Passung von OutcomemaBen und zeitlich va-
riablen Strukturmerkmalen wie der Leiharbeitsquote zu schaffen und entsprechende Auswertun-
gen zu ermoglichen.
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9 Diskussion und Empfehlungen

Das Thema Leiharbeit beim pflegerischen und beim arztlichen Personal im Krankenhaus wird in-
tensiv und kontrovers diskutiert. Eine zentrale Frage ist dabei, inwieweit die Versorgung durch
Leiharbeitspersonal mit QualitatseinbuBen einhergeht bzw. die Patientensicherheit gefédhrdet. Im
vorliegenden Bericht wurden dazu Ergebnisse bestehender Untersuchungen zusammengetragen
und erste Datenauswertungen auf Basis der SOB durchgefihrt.

Anhand der gesichteten Literatur und der Datenauswertungen ist zusammenfassend festzustel-
len, dass die allgemeine These von QualitatseinbuBen in der Versorgung bzw. schlechteren Pati-
entenoutcomes aufgrund von Leiharbeit nicht durchgangig belegt ist. Sowohl fir arztliches als
auch fir pflegerisches Personal wird in diversen Beitragen vermutet, dass strukturelle und orga-
nisatorische Aspekte ursachlich fir ggf. schlechtere Patientenoutcomes bei einer Versorgung
durch Leihkréafte sind. Diese strukturellen und organisatorischen Aspekte umfassen u. a. die Ar-
beitszufriedenheit, die Arbeitsbelastung und die Ressourcenausstattung auf den betreffenden
Stationen sowie die Kommunikationsstrukturen und die Integration der Leiharbeitskrafte in die
lokalen Teams und die Ablaufe. Es muss jedoch konstatiert werden, dass relativ wenige quantita-
tive empirische Untersuchungen zu der Fragestellung gefunden wurden, sodass von weiterem
Forschungsbedarf ausgegangen werden kann. Bei zuklinftigen Untersuchungen sollte versucht
werden, die genannten organisatorischen und strukturellen Faktoren der Krankenhauser bzw. der
Fachabteilungen mit zu erfassen, um flr diese in statistischen Auswertungen kontrollieren zu
kdénnen. AuBerdem sollten mdéglichst eng umrissene Fragestellungen untersucht werden und
vorab die vermuteten Wirkmechanismen und potenziell leiharbeitssensitive Outcomes benannt
werden. So ist es z. B. theoretisch mdglich, dass der Einsatz von Honorararztinnen und Honorar-
arztenin einem bestimmten Fachbereich regelmaBig zu Verbesserungen bei bestimmten Patien-
tenoutcomes beitragt, wahrend es zu Verschlechterungen bei anderen Outcomes kommt. In an-
deren Fachbereichen kdnnten gegenteilige Zusammenhange vorliegen.

Die fir den vorliegenden Bericht identifizierten quantitativen Studienergebnisse stammen samt-
lich aus nicht deutschen Erhebungen. Damit bleibt letztlich fraglich, inwieweit diese auch fir das
deutsche Gesundheitssystem Geltung haben bzw. sich auf dieses Ubertragen lassen. Um zu einer
fundierten Beantwortung der aufgeworfenen Fragestellungen fiir das deutsche Gesundheitssys-
tem zu gelangen, sind folglich Auswertung auf Basis deutscher Erhebungen erforderlich. Der
Mangel an quantitativen Studien auf Basis deutscher Daten wird vermutlich mit der einge-
schrankten Datenverfligharkeit zusammenhangen. Erforderlich wéaren idealerweise Informatio-
nen auf Ebene der versorgten Patientinnen und Patienten, aus welchen hervorgeht, in welchem
Zeitraum sie flr welchen Anlass von Leiharbeitspersonal oder festangestelltem Personal versorgt
wurden. Fir die arztliche Versorgung kénnte eine entsprechende Datengrundlage geschaffen
werden, indem, wie in Abschnitt 1.3 vorgeschlagen, eine Verknipfung der lebenslangen Arztnum-
mer mit den durchgeflihrten Operationen und Prozeduren ermdglicht wird. Weiterhin missten
Information darliber erhoben werden, inwieweit das arztliche Personal von externen Leihar-
beitsagenturen, aus einem organisationsinternen Pool, aus Personalgestellungen o. A. stammt.
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Far das pflegerische Personal erscheint eine Eins-zu-eins-Zuordnung von Pflegekraft und be-
handeltem Patienten unrealistisch, insbesondere, weil Patientinnen und Patienten haufig von
mehreren Pflegekraften innerhalb einer Schicht versorgt werden. Somit waren hier Informationen
zur Zusammensetzung des Pflegepersonals auf Schichtebene zu erheben. Um die rechtlichen und
birokratischen Hirden einer flachendeckenden Erhebung zu umgehen, sollte gepriift werden, in-
wieweit die elektronische Patientenakte es Patientinnen und Patienten ermdglicht, entspre-
chende Informationen freiwillig zu Forschungszwecken zur Verfligung zu stellen. Dies kdnnte die
Mdglichkeit schaffen, Datensatze auf Patientenebene mit weiteren Datenquellen, wie z. B. den So-
zialdaten bei den Krankenkassen und den Erhebungen der externen Qualitatssicherung zu ver-
knipfen und vollstdndigere Krankheits- bzw. Versorgungsverldufe (auch sektoreniibergreifend)
abzubilden. Dadurch kénnten weitere Informationen flr eine Risikoadjustierung genutzt werden
oder spatere Outcomes bzw. Follow-up-Auswertungen umgesetzt werden.
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Anhang

Im Folgenden sind die Ergebnistabellen der durchgefiihrten Regressionsrechnungen dargestellt.
Die Erlauterungen zu den enthaltenen Variablen finden sich im Bericht. An dieser Stelle sei darauf
hingewiesen, dass bei den betrachteten Indikatoren hohe Indikatorwerte ein schlechtes QI-Er-
gebnis abbilden und somit negative Effektkoeffizienten eine Ql-Verbesserung anzeigen.
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Tabelle 6: Lineare Regressionsanalyse Ergebnisse - Kaiserschnittgeburt und Geburten pro Hebamme - Model 1(ohne Geburten pro Jahr)

Priifbericht

Ergebnis 01 52249 , Kaiserschnittgeburt” Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall

<63 Geburten pro Hebamme -0,0232 0,0266 -0,87 0,384 -0,0755 0,0291

63 - < 77,4 Geburten pro Hebamme -0,0438 0,0260 -1,68 0,093* -0,0949 0,0073

77,4 - < 90,3 Geburten pro Hebamme -0,0090 0,0257 -0,35 0,726 -0,0596 0,0416

90,3 - <103,9 Geburten pro Hebamme -0,0369 0,0257 -1,43 0,152 -0,0873 0,0136

103,9 - 200 Geburten pro Hebamme (Referenzkategorie) - - - - - -

>2.000 Geburten pro Jahr

1.500 - 1999 Geburten pro Jahr

1.000 - 1499 Geburten pro Jahr

500 - 999 Geburten pro Jahr

20 - 499 Geburten pro Jahr (Referenzkategorie)

Perinatalzentrum Level 1 -0,0035 0,0193 -0.18 0,856 -0,0413 0,0344

Perinatalzentrum Level 2 -0,0562 0,0291 -1,93 0,054* -0,1134 0,0009

Perinataler Schwerpunkt -0,0385 0,0249 -1,65 0123 -0,0875 0,0104

Geburtsklinik (Referenzkategorie) = = = = = =

Krankenhaustrager freigemeinniitzig -0,0138 0,0183 -0,76 0,450 -0,0497 0,0221

Krankenhaustrager privat 0,0291 0,0232 1,25 0,211 -0,0165 0,0748

Krankenhaustrager 6ffentlich (Referenzkategorie) - - - - - -

Falle pro Arztin/Arzt -0,0002 0,0001 -2,44 0,015** -0,0003 -0,0000
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Priifbericht

Ergebnis 01 52249 , Kaiserschnittgeburt” Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall
Félle pro Pflegekraft -0,0000 0,0000 -1.26 0,209 -0,0001 0,0000
Konstante 1,1340 0,0315 35,98 0,000 1,0720 71,1959

***p< 0.01; ** p< 0,05; * p< 0,1; F=1,92; df (11, 467); p<0,001; R? = 0,0433

Tabelle 7: Ergebnisse lineare Regressionsanalyse - Kaiserschnittgeburt und Geburten pro Hebamme - Model 2 (mit Geburten pro Jahr)
Ergebnis 01 52249, Kaiserschnittgeburt” Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall
< 63 Geburten pro Hebamme -0,0699 0,0281 -2,48 0,013** -0,1251 -0,0146
63 - < 77,4 Geburten pro Hebamme -0,0644 0,0261 -2.47 0,014** -0,1158 -0,0131
77,4 - <90,3 Geburten pro Hebamme -0,0232 0,0254 -0.91 0,362 -0,0731 0,0268
90,3 - <103,9 Geburten pro Hebamme -0,0379 0,0251 -1.51 0,133 -0,0873 0,0115
103,9 - 200 Geburten pro Hebamme (Referenzkategorie) - - - - - -
>2.000 Geburten pro Jahr -0,1518 0,0355 -4,27 0,000*** -0,2217 -0,0820
1.500 - 1.999 Geburten pro Jahr -0,1081 0,0359 -3.01 0,003*** -0,1788 -0,0375
1.000 - 1499 Geburten pro Jahr -0,1200 0,0299 -4,01 0,000*** -0,1787 -0,0612
500 - 999 Geburten pro Jahr -0,0374 0,0252 -1.48 0,139 -0,0870 0.0122
20 - 499 Geburten pro Jahr (Referenzkategorie) = = = = = =
Perinatalzentrum Level 1 0,0365 0,0215 1,70 0,090* -0,0057 0,0787
Perinatalzentrum Level 2 -0,0312 0,0290 -1,08 0,282 -0,0881 0,0257
Perinataler Schwerpunkt -0,0395 0,0244 -1,62 0,107 -0,0874 0,0085
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Priifbericht

Ergebnis 01 52249 , Kaiserschnittgeburt” Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall
Geburtsklinik (Referenzkategorie) = = = = = =
Krankenhaustrager freigemeinniitzig -0,0089 0,0181 -0,49 0,624 -0,0444 0,0266
Krankenhaustrager privat 0,0081 0,0232 0,35 0,727 -0,0374 0,0536
Krankenhaustrager 6ffentlich (Referenzkategorie) - - - - - -
Falle pro Arztin/Arzt -0,0001 0,0001 -1.31 0,192 -0,0002 0,0000
Falle pro Pflegekraft -0,0000 0,0000 -1,01 0,313 -0,0001 0,0000
Konstante 1,1870 0,0370 32,10 0,000 11143 1,2596

***p< 0,01; ** p<0,05; * p< 0,1; F=3,31; df (15, 478); p<0,001; R?=0,0969

Tabelle 8: Ergebnisse lineare Regressionanalyse - Kaiserschnittgeburt und Fdlle pro Hebamme
Ergebnis 01 52249 , Kaiserschnittgeburt” Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall
<169 Félle pro Hebamme -0,0874 0.0242 -3.62 0,000%** -0,1349 -0,0400
169 - < 210 Falle pro Hebamme -0,0627 0,0229 -2,73 0,007*** -0,1077 -0,0176
210 - < 249 Félle pro Hebamme -0,0531 0,0245 =217 0,030** -0,1012 -0,0051
249 - <291 Félle pro Hebamme -0,0003 00243 -0,01 0,990 -0,0480 0.0473
291- 600 Falle pro Hebamme (Referenzkategorie) - - - - - -
>2.000 Geburten pro Jahr -0,1401 0,0360 -3.89 0,000*** -0,2109 -0,0694
1.500 - 1.999 Geburten pro Jahr -0,1034 0,0347 -2,98 0,003*** -0,1716 -0,0353
1.000 - 1.499 Geburten pro Jahr -0,1156 0,0321 -3,60 0,000%** -0,1787 -0,0525
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Priifbericht

Ergebnis 01 52249 , Kaiserschnittgeburt” Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall
500 - 999 Geburten pro Jahr -0,0391 0,0278 -1.41 0,161 -0,0937 0,0156
20 - 499 Geburten pro Jahr (Referenzkategorie) = = = = = =
Perinatalzentrum Level 1 0,0349 0,024 1,63 0,103 -0,0071 0,0770
Perinatalzentrum Level 2 -0,0151 0,0254 -0,60 0,551 -0,0650 0,0347
Perinataler Schwerpunkt -0,0356 0,0265 -1,34 0,180 -0,0876 0,0165
Geburtsklinik (Referenzkategorie) = = = = = =
Krankenhaustrager freigemeinniitzig -0,0028 0,0178 -0,16 0,874 -0,0379 0,0322
Krankenhaustrager privat 0,0106 0,0227 047 0,641 -0,0340 0,0552
Krankenhaustrager 6ffentlich (Referenzkategorie) - - - - - -
Falle pro Arztin/Arzt -0,0000 0,0000 -0,88 0,379 -0,0000 0,0000
Félle pro Pflegekraft -0,0001 0,0001 -0.86 0,390 -0,0003 0,0001
Konstante 1,1766 0,0400 29,39 0,000 1,0979 1,2553

***p< 0,01; ** p< 0,05; * p<0,1; F=3,95; df (15, 478); p<0,001; R?=0,1151
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Tabelle 9: Ergebnisse lineare Regressionsanalyse - Stationdr erworbener Dekubitalulcus und Leiharbeit beim drztlichen und pflegerischen Personal

Priifbericht

Ergebnis 0l 52009 Stationar erworbener Dekubitalulcus Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

0 % Leiharbeit (Referenzkategorie) - - - - - -
>0 % bis <2 % Leiharbeit -0,0269 0,0523 -0,51 0,607 -0,1295 0,0757
2 % bis < 4 % Leiharbeit 0.0327 0,0672 0.49 0,627 -0,0992 0,1646
4 % bis < 6 % Leiharbeit -0,0967 0,0873 -1,11 0,268 -0,2679 0,0745
26 % Leiharbeit -0,0837 0.0882 -0,72 0,470 -0,2367 0,1094
Weit iberdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung -0,2627 0,0693 -3,79 0,000*** -0,3986 -0,1268
Uberdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung -0,0364 0,0662 -0,65 0,583 -0,1662 0,0935
Durchschnittliche Pflegepersonalausstattung = = = = = =
(Referenzkategorie)

Unterdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung 0,0692 0,0662 1,05 0,296 -0,0606 0,7990
Weit unterdurchschnittliche Pflegepersonalausstattung -0,0770 0,0669 ;15 0,250 -0,2083 0,0542
Metropole -0,0887 0.0743 -0,92 0,355 -0,2145 0,0770
Regiopole und GroBstadt -0,0262 0,0734 -0,36 0,721 -0,1702 01178
Zentrale Stadt, Mittelstadt 0.0843 0.0834 1,01 0,312 -0,0794 0,2480
Stadtischer Raum 0,0643 0,0835 0,77 0,442 -0,0996 0,2281
Kleinstadtischer, dorflicher Raum (Referenzkategorie) - - - - - -
Krankenhaustrager freigemeinniitzig -0,0323 0,0528 -0,61 0,541 -0,1357 0,0712
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Ergebnis 01 52009 Stationar erworbener Dekubitalulcus Koeffizient Standardfehler t P>t 95%-Konfidenzintervall
(ohne Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Krankenhaustrager privat -0,0097 0,0571 -0.17 0,865 -0,1217 0,1022

Krankenhaustrager 6ffentlich (Referenzkategorie) - - - = - -

0-99 Betten -0,5232 0,0815 -6.42 0,000*** -0,6831 -0,3633
100-199 Betten -0,2684 0,0738 -3,64 0,000*** -0,4131 -0,1236
200-399 Betten -0,1040 0,0699 -1.49 0137 -0,2411 0,0330

400-599 Betten (Referenzkategorie) - = - - _ -

600-799 Betten 0,0513 0,1104 0,46 0,642 -0,1653 0,2679
Uber 800 Betten 01721 01117 1.54 0123 -0,0469 0,3912
Konstante 1,2892 0,1031 12,50 0,000 1,0870 1,4915

***p< 0,01; ** p< 0,05; * p< 0,1; F=8,17; df (20, 1518); p<0,000; R?=0,0971
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