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Stellungnahme der DGKH-Sektion „Hygiene in der ambulanten und stationären 
Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation“ im Konsens mit dem DGKH-Vorstand 
 
Personalmangel in der Pflege in Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen  
 
Das Gesundheitswesen befindet sich seit Jahren in einer tiefgreifenden Veränderung der 
Versorgungsaufträge und der Versorgungslage (z. B verkürzte Liegezeiten. vermehrt 
„blutige“ Entlassungen, zunehmend MRE- Nachweise, sehr hohes, sehr niedriges Alter), d.h. 
begrenzte finanzielle Ressourcen stehen einer verstärkten Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen gegenüber. Die Demographische Entwicklung und der medizinischer Fortschritt 
bedingen u. a. eine Kostenexplosion und ein zunehmend nur auf Wirtschaftlichkeit und 
Kosteneffizienz ausgerichtetes Handeln. Insbesondere bei der personellen Besetzung der 
Pflege wird das Sparpotential zu weit ausgereizt. 
Schubert und Mitautoren äußern sich in ihrem Artikel „ Auswirkungen von 
Kosteneinsparungsstrategien und Stellenbesetzung auf die Ereignisse von Patienten und 
Pflegefachpersonal“ in folgender Weise: „Internationale Forschungsergebnisse zeigen einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen einer knappen Stellenbesetzung und mangelnder 
Fachkompetenz in Pflegeteams, einer schlechteren Arbeitsumgebungsqualität und höherer 
Komplikations-, Fehler- und Mortalitätsrate bei Patienten, sowie einer geringeren 
Arbeitszufriedenheit, höheren Fluktuations-, Burnout- und arbeitsbedingten Verletzungsraten 
beim Personal.“  
So wurden durch den zunehmenden Abbau von Pflegekräften innerhalb der letzten  
Jahre laut DBfK über 50.000 Vollzeitstellen in den deutschen Krankenhäusern gestrichen. 
Dadurch wurden u. a. Hygienestrukturen und – maßnahmen reduziert bzw. die Umsetzung z. 
B. von Hygienemaßnahmen konnte nicht mehr sichergestellt werden. Aus der Sicht der 
Pflege ist die heutige Finanzierung über die DRG´s ein Problem, da diese den Pflegebedarf 
nicht explizit berücksichtigen (Mittelwerte sind einkalkuliert) Der PKM-Score 
(PflegeKomplexMaßnahmen-Score) im DRG-System ermöglicht zwar die Erzielung von 
Zusatzentgelten, erfordert aber einen extrem hohen Dokumentationsaufwand. 
 
Ebenso tragen bauliche Mängel wie z. B. lange Wege bei Stationszusammenlegungen, enge 
Räumlichkeiten, veraltete Stationsausstattungen und Mangel an PC-Plätzen zur 
Personalbelastung bei. 
  
Es ist schwierig, eine genaue Quote „Personal zu Patienten“ anzugeben, da hier das 
jeweilige Patientenklientel und der Pflegeaufwand zu berücksichtigen sind. Aber orientiert an 
anderen vergleichbaren Ländern bzw. durch Studien belegt lassen sich durchaus 
praxisgerechte Zahlen benennen. Bemerkenswert ist dass Länder mit einer guten 
Personalausstattung eine geringere Rate an MRE haben.  
In der Internationalen Pflegestudie RN4Cast (Deutsche Ergebnisse; 2011) beträgt der 
Personalschlüssel in den ausgewerteten deutschen RN4Cast-Krankenhäusern 
durchschnittlich 10:1 (10 Patienten auf eine Pflegekraft). Damit schneidet Deutschland 
zusammen mit Spanien (ebenfalls 10:1) im internationalen Vergleich am schlechtesten ab. 
Im deutlichen Kontrast dazu müssen sich in Norwegen nur durchschnittlich 4, in den 
Niederlanden 5 Patienten eine Pflegekraft teilen. Zwischen den einzelnen Krankenhäusern in 
Deutschland lässt sich eine relativ große Spannweite bezüglich des Personalschlüssels 
feststellen. Der Personalschlüssel rangiert von 6 Patienten pro Pflegekraft bis hin zu 15 
Patienten.  
Auf Basis verschiedener Forderungen wäre folgende Pflegepersonalausstattung notwendig: 

• Intensivstationen mindestens 1 Pflegekraft auf 2 Patienten (in allen Schichten) – u.U. 
1:1-Betreuung z.B. bei Schwerbrandverletzten, ECMO-Therapie, hoher Anteil 
Beatmung und Dialyse, zusätzliche Aufgaben wie Reanimationsteam für das 
Krankenhaus (DIVI-Forderung, siehe unten) 



• Intermediate-Care-Stationen 1 Pflegekraft auf 4 Patienten (BDA, siehe unten) 
• Klinisch-geriatrische Reha-Einrichtungen 1 Pflegekraft auf 1,4-1,8 Patienten (BV 

Geriatrie, siehe unten) 
In einem ersten Schritt wäre generell in Deutschland eine Anhebung der Personalzahlen auf 
den Durchschnitt in Europa sinnvoll, nämlich 1 Pflegekraft versorgt 7 statt 10 Patienten im 
Tagdienst. Im Nachtdienst mindestens eine examinierte Pflegekraft für maximal 25 Patienten 
(derzeit häufig bis zu 60 Patienten). Um dies auch umzusetzen, muss eine gesetzliche 
Vorgabe von Patienten-Personal-Relationen vorhanden sein, da Empfehlungen nicht 
ausreichend sind. 
 
Ebenso wichtig ist ein Qualifikationsmix, der auch unter ökonomischen Bedingungen sinnvoll 
ist. Es muss neben „PflegehelferInnen“ mit Basisqualifikation oder 1-jähriger 
Grundausbildung und angelerntem Personal (z.B. Service-AssistentInnen) unbedingt mehr 
ausgebildetes Personal vorhanden sein, d. h. dreijährig examiniertes Kranken-/ 
Altenpflegepersonal ggf. auch mit pflegewissenschaftlichem Hintergrund als Bachelor-/ 
Masterdiplom; auch dies reduziert sowohl Komplikationen als auch Hygiene- und 
Pflegefehler. Trotz  der Akademisierung sollte eine praktische Pflegeausbildung weiterhin 
vorhanden sein, da u. a. Hygienemaßnahmen im Pflegealltag besser erlernt und umgesetzt 
werden können. Für die Pflege/ das Pflegepersonal stehen messbare Erfolge trotz mancher 
politischer Aktionen und diverser Veröffentlichungen/ Studien/ etc. aus, also z. T. weiterhin 
Stellenabbau, Qualifikationsabsenkungen, problematische Arbeitsbedingungen und 
unzureichende Vergütung.  
Um den Pflegepersonalmangel in Krankenhaus, Pflegeeinrichtung oder ambulanter Pflege 
und somit auch die damit verbunden Arbeitsbelastungen/ Komplikationen/ Hygienemängel zu 
reduzieren, gilt es, ein Maßnahmenbündel umzusetzen. Dies beinhaltet nicht nur die 
obengenannte Personalausstattung und Modifikationen der DRG´s sondern auch die 
Verbesserung der Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen. Außerdem ist die soziale, und 
politische Aufwertung der Pflege notwendig, damit auch weiterhin Menschen in diesen Beruf 
gehen bzw. im Beruf verbleiben. Deutschland muss sicherstellen, dass in unserer 
Gesellschaft ausreichend Pflegepersonal ausgebildet wird und dass attraktive Bedingungen 
geschaffen werden. 
 
Quellenangaben 
 

• BDA (Berufsverband Deutscher Anästhesisten e.V.)/DGAI (Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin): 1 Pflegekraft auf 4 – 6 Patienten auf IMC 

• BV Geriatrie (Berufsverband Geriatrie) empfiehlt für klinisch-geriatrische Reha-
Einrichtungen: 1 Pflegekraft auf 1,4 – 1,8 Patienten 

• DIVI (Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin): 
Mindestens 1 Pflegekraft auf 2 Patienten auf Intensivstationen (Seite 14, Abschnitt C, 
1. Satz). Bei speziellen Situationen (z.B. schwere Verbrennungen, extrakorporale 
Lungenersatzverfahren), einem hohen Anteil (>60%) an Patienten mit 
Organersatzverfahren (z.B. Beatmung, Nierenersatzverfahren) oder zusätzlichen 
Aufgaben (z.B. Stellung des Reanimationsteam für das Krankenhaus, Begleitung der 
Transporte der Intensivpatienten) soll eine erhöhte Präsenz von Pflegepersonal bis 
zu einer Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht eingesetzt werden (bis hin zu 1:1 
Betreuung). 

• DGP (Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin) empfiehlt für Palliativstationen: 1,4 
Pflegekräfte pro Patientenbett bei 80% Auslastung der Stationsbetten (Link unten mit 
Modellrechnung) 
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