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Statements aus  
Gefährdungsanzeigen

Keine Pausen – optimale und pflege-
relevante bzw. angemessene Betreuung 
der Patienten ist nicht mehr möglich. 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind 
gereizt, Fehler unterlaufen; überarbeitet, 
demotiviert (z.B. innerlich gekündigt).

Die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter sind körperlich 
und psychisch am Ende.

Trotz aller Bemühungen, objektiv zu 
bleiben: Wo bleibt die Fürsorgepflicht des 
Arbeitsgebers in Bezug auf die Patienten 
und die Pflegenden?

Keine Zeit, auf WC zu gehen, keine Zeit zum 
Trinken, Schlafmangel, negative Auswirkung auf 
Privatleben (keine Termine können eingehalten 
werden, da man nie weiß, ob man ›pünktlich‹ 
rauskommt).

Gesundheitliche Beeinträchtigungen 
der Pflegekräfte (Augen zu und durch 
– Mentalität: Wir schaffen das schon). 
Normaler Arbeitsablauf ist permanent 
nicht gewährleistet. Arbeitsmoral und 
Arbeitsklima unter den Kolleginnen 
und Kollegen leiden sehr. Arbeitstempo 
und hektischer Arbeitsbedarf können zu 
Fehlern führen.
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Dieses Wochenende: als Personal für 
Früh- und Spätschicht zwei Mitarbeiter 
benötigt, nur ein Mitarbeiter da – ge-
fährliche Pflege. Überlastetes Personal 
seit Wochen und Monaten kann keine 
patientengerechte und verantwortungs-
volle Arbeit leisten; trotz fleißigem und 
gut ausgebildetem Personal ist weder 
Qualität noch eine annähernde Patien-
tenzufriedenheit zu gewährleisten.

Pause konnte nicht genommen werden. Palliative 
Betreuung der Patienten ist nicht zu gewährleisten. 
Bedarf an Aufmerksamkeit für Patienten auf das 
Minimalste reduziert. Arbeitsweise entspricht nicht 
mehr den ethischen Vorsätzen.

Keine Pause, Mehrarbeit, Überstun-
denaufbau. Keine Gespräche und Bespre-
chungen möglich mit Leitung und Ärzten. 
Kopfschmerzen (keine Zeit zum Trinken), 
Gliederschmerzen und Schlafstörungen, 
starke Gereiztheit, Überforderung (ein 
Team muss auf drei Stationen verteilt 
werden). Ständig neue Patienten zu 
versorgen. Frischoperierte müssen nach 
Kollaps, Erbrechen sofort versorgt wer-
den! Abendessen soll schon verteilt sein. 
Blutzuckerkontrollen mussten gestrichen 
werden.

Überstunden, Überstunden, Überstunden, 
Einspringen, Mehrarbeit: Pflegliche Patienten 
werden allein versorgt, da der Andere auch 
kaum Zeit hat, mir zu helfen.
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Bundesfachbereichsleiterin Sylvia Bühler (4. v. l.) zeigt mit dem Nachtdienst-Check-Team die Karte mit dem Klebe-Prüfsie-

gel. Das Team besuchte in der Nacht vom 5. zum 6. März 2015 in einem Berliner Krankenhaus 38 Stationen und Bereiche, 

darunter 25 Normalstationen, vier Intensivstationen und neun andere Bereiche.
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Zusammenfassung
ver.di erhält als Gewerkschaft des Gesund­
heitswesens alarmierende Hinweise aus den 
Krankenhäusern. Die Sicherheit der Patien­
tinnen und Patienten sowie die Gesundheit 
der Beschäftigten sind gefährdet. Aus Gefähr­

dungsanzeigen1 wissen wir, dass die Situa­
tion in der Nacht besonders prekär ist. Den 
betrieblichen Interessenvertretungen liegen 
bundesweit Tausende von Gefährdungsan­
zeigen vor.

Manche Arbeitgeber wollten die Befragung 
vereiteln, ein großer Arbeitgeberverband und 
die Deutsche Krankenhausgesellschaft warn­
ten vor der Befragung. Doch die Aktion traf 
auf breite Beteiligung.

Gefährdungsanzeige2 einer Pflegefachkraft, die im Nachtdienst  
18 Patientinnen und Patienten allein zu versorgen hatte3 

Schließung der Stationen 2/4 und 1 über Weihnachten und Neujahr. Krank
meldungen der Kollegin von 2/4. Keine Info darüber erhalten, wen ich anrufen 
soll, wenn ich Hilfe benötige; eigenes Rumtelefonieren in der Augenklinik, dort 
auch auf keiner Station zu zweit.

Auf der Station befanden sich sechs tracheotomierte 4 Patienten, ein Patient  
frisch von der Intensivstation gekommen. Sechs OPs, davon eine notfallmäßig. 
fünf geplante OPs, darunter zwei Kinder im Alter von vier und fünf Jahren. Dort 
gab es nur ungenügende Anordnungen. Da ich keine Kinderkrankenschwester 
bin und auch keinerlei Erfahrung mit kranken Kindern habe, war das für mich 
eine gefährliche Situation. Des Weiteren hatte ich von allen drei Stationen auch 
die ambulanten Notfallpatienten zu versorgen und dem Arzt zu assistieren.

Die Hygienestandards konnten nicht ordnungsgemäß durchgeführt werden.  
Die Station war in einem unaufgeräumten Zustand, wobei ich der Kollegin  
keinen Vorwurf mache, da sie auch alleine im Dienst war. 

Ich fühle mich persönlich in meiner Gesundheit beeinträchtigt.  
Eine Pause hatte ich auch nicht.

1 »Gefährdungsanzeige: Arbeit-

nehmer/innen sind verpflichtet, 

Schaden abzuwenden und 

den Arbeitgeber auf drohende 

Gefahren hinzuweisen. Eine 

Gefährdungsanzeige ist eine 

schriftliche Mitteilung an die 

Vorgesetzten und an die be-

triebliche Interessenvertretung, 

dass eine Gefährdung aufgrund 

von Überlastung besteht – sei 

es für den Beschäftigten selbst 

oder für die Patientinnen und 

Patienten oder für die Qualität 

der Arbeit. Eine Gefährdungs-

anzeige schützt nicht vor 

Überlastung, kann aber z.B. bei 

Fehlern vor Haftungsansprü-

chen schützen. Gefährdungsan-

zeigen sind in vielen Kranken-

häusern an der Tagesordnung. 

Nur ein Teil der Arbeitgeber 

reagiert auf diese Anzeigen. 

Bei den Interessenvertretungen 

liegen bundesweit Tausende 

von Gefährdungsanzeigen.  

ver.di (Hrsg).: Überlastung rich-

tig anzeigen. Handlungshilfe 

für betriebliche Interessenver-

tretungen, Berlin 2014. https://

gesundheit-soziales.verdi.de/

service/publikationen/ 

2 ver.di (Hrsg.): Gefährdungs-

anzeigen: Hilferuf aus dem 

Krankenhaus. Materialien 

zur öffentlichen Lesung von 

Gefährdungsanzeigen, Berlin 

2015

3 Nach den Ergebnissen des 

Nachtdienst-Checks versorgen 

Pflegefachkräfte, die nachts 

allein auf Station arbeiten, 

durchschnittlich 26 Patienten.

4 Tracheotomie: Luftröhren-

schnittver.di wollte es genau wissen. In der Nacht 
vom 5. auf den 6. März 2015 haben wir 
238 Krankenhäuser aufgesucht und mit den 
Beschäftigten über ihre Arbeitssituation wäh­
rend der Nachtschicht gesprochen. Beteiligt 
waren über 780 haupt- und ehrenamtliche 
ver.di-Kolleginnen und -Kollegen. Befragt 
wurden Krankenhäuser aller Größenordnun­
gen und Trägerschaften. 

1
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kann als Gradmesser für hohe Arbeitsbe­
lastung in der Nacht gelten. Wer keine 
Pause gemacht hat, berichtet erheblich 
häufiger von gefährlichen Situationen für 
die Patient/innen. Fehlende Pausen sind 
ein sicheres Alarmzeichen für Patient/in­
nen und ihre Angehörigen: Vorsicht, hier 
kommt es öfter zu unerwünschten Situati­
onen und es werden häufiger notwendige 
Leistungen weggelassen. Das Arbeitszeit­
gesetz wird im Nachtdienst massenhaft 
verletzt, der Gesundheitsschutz erheblich 
vernachlässigt. Viele Arbeitgeber ziehen 
sich aus ihrer Verantwortung für Pausen 
und ausreichend Personal zurück. Sie 
erwarten von ihren Beschäftigten, bei 
Ausfall selbst für Unterstützung zu sorgen. 

•	 27,3 % der Befragten stimmen der 
Aussage »eher zu« oder »voll zu«: »Im 
Nachtdienst wird die Händedesinfektion 
vernachlässigt, weil der Arbeitsdruck  
hoch ist.« Die knappe Personalausstattung 
schafft Probleme beim Schutz der Patien­
tinnen und Patienten vor Infektionen.

Die von Fachgesellschaften empfohlene 
Ausstattung der Intensivstationen mit einer 
Pflegefachkraft zu zwei Patient/innen wurde 
in 89,3 % der befragten Intensivstationen 
unterschritten. Auf 37,4 % der Intensivsta­
tionen musste eine Pflegefachkraft drei und 
mehr Intensivpatient/innen versorgen. Auf 
35,1 % der Intermediate-Care-Stationen 
werden die Patient/innen von zu wenig Fach­
kräften überwacht – gemessen am untersten 
Personalschlüssel, den Fachgesellschaften als 
gerade noch akzeptabel empfehlen.

In anderen Bereichen gaben die Beschäftig­
ten an, im Nachtdienst 44,8 % mehr Personal 
zu benötigen, um ihre Arbeit in der erforder­
lichen Qualität erbringen zu können. 70,8 % 
der Beschäftigten konnten in diesen Berei­
chen keine Pause machen.

In die Auswertung flossen Befragungsergeb­
nisse aus insgesamt 3.791 Normalstationen5, 
Intensivstationen (ITS), Intermediate-Care- 
Stationen (IMC) und anderen Bereichen6 ein. 
Auf den befragten Normalstationen wurden 
in dieser Nacht rund 21,0 % aller Patient/
innen in deutschen Krankenhäusern versorgt, 
auf ITS einschließlich IMC rund 32,5 % aller 
Patient/innen. 

Nachts ist die Personalsituation auf vielen 
Normalstationen extrem knapp. 64,0 %  
der Pflegefachkräfte7 (»Krankenschwestern«) 
arbeiten nachts allein und versorgen dabei  
im bundesweiten Mittel 26 Patient/innen.

Die knappe Personalausstattung auf Normal­
stationen hat Auswirkungen auf die Versor­
gung der Patient/innen:

•	� 55,4 % der befragten Pflegekräfte  
gaben an, dass sie »manchmal« oder  
»oft« erforderliche Leistungen bei der  
Versorgung der Patient/innen weglassen, 
weil zu wenig Personal vorhanden ist 
(»implizite Rationierung«).

•	 58,6 % gaben an, dass sie in den vergan­
genen vier Wochen eine gefährliche Situa­
tion für eine/n Patient/in erlebt haben, die 
bei mehr Personal vermeidbar gewesen 
wäre.

Die Arbeitsbedingungen sind gesetzwidrig, 
gesundheitsgefährdend und gefährlich für 
Patient/innen.

•	 70,6 % Prozent der befragten Pflege- 
kräfte haben in der Nacht keine unge­
störte Pause gemacht. Bei Pflegefachkräf­
ten, die allein arbeiten, steigt der Anteil 
auf 77,9 %. Zwischen den fehlenden 
Pausen und gefährlichen Situationen für 
die Patient/innen gibt es einen engen 
Zusammenhang. Die fehlende Pause 

5 Mit Normalstation bezeich-

nen wir im Nachtdienst-Report 

alle Stationen, die nicht In-

tensivstationen oder Interme-

diate-Care-Stationen (IMC) 

sind. IMC sind das Bindeglied 

zwischen Intensivstationen und 

Normalstationen für Patient/in-

nen mit hohem Überwachungs- 

und Versorgungsaufwand. Das 

Statistische Bundesamt ordnet 

IMC den Intensivstationen zu.

6 Zu anderen Bereichen 

zählen bspw. OP, Labor ebenso 

wie Reinigung und Technik, 

Röntgen. Auch Ärztinnen und 

Ärzte wurden befragt. Wegen 

der geringen Fallzahlen sind 

die Ergebnisse nicht gesondert 

ausgewiesen. 

7 Gemeint sind Pflegefachkräf-

te, die eine mindestens drei-

jährige Ausbildung nach dem 

Gesetz über die Berufe in der 

Krankenpflege (Krankenpfle-

gegesetz, KrPflG) erfolgreich 

abgeschlossen haben. Pflege-

fachkräfte und Pflegehilfskräfte 

zusammen bezeichnen wir als 

Pflegekräfte (mehr dazu auf 

S. 15 Fußnote 19).
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Einleitung
»Das ging zack, zack. Nachts schwärmten 
Hunderte ver.di-Mitarbeiter in Kliniken aus 
– wenige Stunden später liegen erschre­
ckende Ergebnisse vor: Auf Stationen sind 
die Schwestern oft alleine mit Dutzenden 
Patienten.« So leitete dpa am 6. März 2015 
ihre Mitteilung über den ver.di-Nachtdienst-
Check ein.

Seit Jahren nehmen Berichte von Beschäftig­
ten in den Krankenhäusern über Personalnot, 
Arbeitsverdichtung und Überlastung zu.  
Die Beschäftigten holen alles aus sich heraus. 
Doch sie können die Unterbesetzung nicht 
ausgleichen. Bedrückt verlassen sie den  
Arbeitsplatz, weil sie ihren Patient/innen  
nicht geben konnten, was sie brauchen. 
Ihrem beruflichen Selbstverständnis und 
ihren ethischen Ansprüchen können sie unter 
solchen Rahmenbedingungen nicht gerecht 
werden. Das zehrt an der Motivation und 
macht den Beruf für Jüngere unattraktiv.  
Die Qualität der Ausbildung leidet.

Der Personalmangel macht sich auch in 
Tarifrunden bemerkbar. Immer öfter sagen 
unsere Mitglieder: Mehr Personal ist uns noch 
wichtiger als mehr Geld. Wenn wir vor einer 
Arbeitsniederlegung im Krankenhaus dem Ar­
beitgeber Notdienstverhandlungen anbieten, 
stellen wir fest, dass in früheren Arbeitskämp­
fen die Notdienste besser besetzt waren als 
heute ein normaler Dienstplan. Der Personal­
mangel betrifft alle Beschäftigtengruppen. 

Bei den Betriebsräten, Personalräten und 
Mitarbeitervertretungen liegen Tausende Ge­
fährdungsanzeigen und täglich kommen neue 
hinzu. Darin dokumentieren die Beschäftig­
ten gegenüber ihrem Arbeitgeber, wenn die 
Sicherheit der Patient/innen gefährdet und 
die Versorgung unvollständig ist. Was in den 
Gefährdungsanzeigen zu lesen ist, ist erschre­
ckend. Wir dokumentieren Auszüge im vorlie­
genden Report.

Die Personalnot hat  
wirtschaftliche Ursachen

Die Personalnot hat wirtschaftliche Ursachen. 
Die Steuerpolitik hat die Bundesländer arm 
gemacht. Deshalb sparen sie an den Kran­
kenhausinvestitionen, zahlen nur die Hälfte 
des Notwendigen. Das hat Folgen. Die 
Krankenhäuser finanzieren Baustellen mit 
Personalstellen und öffentliche Träger priva­
tisieren Krankenhäuser, um den Investitionen 
zu entkommen.8 In beiden Dimensionen ragt 
Deutschland im weltweiten Vergleich heraus.9 

Mit dem Ende des Kostendeckungsprinzips10 
2003 wurden die Krankenhäuser unter 
Wettbewerbsdruck gesetzt und erhielten die 
Möglichkeit, Gewinne zu machen. Sie geben 
einen Teil des Geldes, das von den Kran­
kenkassen für Personal ins Haus kommt, für 
andere Zwecke aus, insbesondere für Inves­
titionen und – bei privaten Krankenhäusern 
– für die Rendite der Eigentümer. Die Art und 
Weise, wie im DRG-System jährlich die Fall­
pauschalen angepasst werden, verstärkt den 
Schwund der Personalmittel. Sparen die Kran­
kenhäuser am Personal, erhalten sie in der 
Folgezeit weniger Mittelanteile für Personal.11 

Soll die Personalnot beendet werden, brau­
chen wir andere gesetzliche Rahmenbedin­
gungen. Die Lösung sehen wir in Regeln für 
genug Personal, an die sich alle Kranken­
häuser halten (gesetzliche Personalbemes­
sung). Diese gab es schon einmal.12 In psych­
iatrischen Krankenhäusern13 und in etlichen 
Staaten der Welt werden solche Regeln mit 
Erfolg angewandt.14 Der Nachtdienst-Check 
steht in der Reihe einer Vielzahl von gewerk­
schaftlichen Aktionen für dieses Ziel.

8 Freilich entkommt die Ge-

samtgesellschaft den Investiti-

onsaufgaben nicht. Die Kosten 

werden lediglich von den 

öffentlichen Haushalten auf 

andere Finanzquellen (Kranken-

kassen, Beitragszahler) und auf 

spätere Generationen verscho-

ben (höhere Eigenkapitalkosten 

privater Krankenhäuser).

9 Nirgends versorgt das Kran-

kenhauspersonal mehr Patient/

innen pro Beschäftigten als in 

Deutschland (Salfeld, Rainer 

u.a. [2007]: Modernes Kranken-

haus-Management. Konzepte 

und Lösungen, Berlin-Heidel-

berg, S. 6) und nirgends gab es 

eine vergleichbare Welle zuerst 

der Privatisierung und dann der 

Unternehmenskonzentration, 

auch nicht in den USA.

10 Die Krankenkassen erstat-

teten die notwendigen und 

wirtschaftlichen Ausgaben. Ein 

Krankenhaus hatte keine Si-

cherheit, seine vollen Selbstkos-

ten erstattet zu bekommen. 

11 Dies wird oft auch »Keller-

treppeneffekt« genannt. So z.B. 

Wasem, Jürgen u.a. (2014): 

Instrumente zur Personalbe-

messung und -finanzierung 

in der Krankenhauspflege in 

Deutschland. Diskussionspa-

pier im Auftrag der Vereinten 

Dienstleistungsgewerkschaft. 

IBES Diskussionsbeitrag Nr. 204. 

Institut  für Betriebswirtschaft 

und Volkswirtschaft, Universität 

Duisburg-Essen, S. 12.

12 Pflege-Personalregelung PPR 

von 1992–1996

13 Psychiatrie-Personalverord-

nung PsychPV

14 Simon, Michael / Mehme-

cke, Sandra (2017): Nurse- 

to-Patient-Ratios (N2PR). Ein 

internationaler Überblick 

über staatliche Vorgaben zu 

einer Mindestbesetzung im 

Pflegedienst der Krankenhäuser. 

Hans-Böckler-Stiftung, Working 

Paper Forschungsförderung Nr. 

027, Düsseldorf.

2
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Betriebliche Aktion  
im Nachtdienst 

Die Entwicklungen verdichten sich im Nacht­
dienst der Krankenhäuser wie in einem 
Brennglas. Darauf haben wir mit einer großen 
betrieblichen Aktion in der Nacht aufmerk­
sam gemacht. Dabei war es nicht unser Ziel, 
eine wissenschaftliche Studie zu erstellen. Wir 
wollten Zahlen über die Patient/innen und die 
Personalbesetzung in der Nacht erheben und 
der Öffentlichkeit mitteilen, was die Beschäf­
tigten selbst über die Qualität der Leistungen 
sagen, die sie unter den prekären Arbeitsbe­
dingungen in der Nacht erbringen können. 

63,0 % aller Beschäftigten eines Kranken­
hauses arbeiten nicht in der Pflege, sondern 
als Ärztinnen und Ärzte, im Operationssaal, 
im Bereich Anästhesie, Fachpersonal in Dia­
gnostik und Spezialtherapie, Physiotherapie, 
Labor, Technik und in vielen unterschiedlichen 
Diensten, die für die Krankenversorgung 
unerlässlich sind. Alle Bereiche leiden unter 
Personalnot. Wir befragten deshalb Nor­
malstationen, Intensivstationen und andere 
Bereiche.

Problem erkannt –  
Lösung nicht in Sicht

Als wir die Ergebnisse des Nacht­
dienst-Checks am Morgen des 6. März 2015 
der Presse vorstellten, stießen wir auf ein gro­
ßes Echo. Dass ein Problem vorliegt, räumen 
die Parteien ebenso ein wie die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft und die Kranken­
versicherungen. Eindringlich hat auch der 
Deutsche Ethikrat am 5. April 2016 mit einer 
fundierten Stellungnahme auf die Probleme 
der Krankenhausversorgung hingewiesen und 
Lösungsvorschläge gemacht.15

Zwar ist es uns gelungen, auf das Problem 
aufmerksam zu machen, doch wir sehen 
keinen spürbaren Fortschritt bei der Lösung. 
Deshalb haben wir uns entschlossen, die Er­
gebnisse unseres Nachtdienst-Checks detail­
liert zu veröffentlichen. Wir weisen nach, dass 
die Unterbesetzung im Nachtdienst nicht nur 
ein Problem für die Gesundheit der Beschäf­
tigten, sondern auch für die Sicherheit der 
Patient/innen ist. Der Nachtdienst-Report gibt 
uns die Möglichkeit,

•	� das seit dem Nachtdienst-Check anhal­
tende Interesse an unseren Ergebnissen 
seitens Presse, Wissenschaft, Politik und 
Verbänden zu befriedigen, 

•	� die vollständigen Daten der Öffentlichkeit 
zugänglich zu machen (bis zur Blitz-Pres­
sekonferenz am Vormittag des 6. März 
2015 waren von 3.791 Bereichen und 
Stationen 2.803 ausgewertet; über diese 
wurde gegenüber der Presse berichtet, 
der Nachtdienst-Report enthält die ge­
samten Daten). 

•	� Zusammenhänge zwischen Personalnot, 
Qualität der Versorgung und Gesund­
heitsschutz zu analysieren und detaillierte 
Ergebnisse zu präsentieren.

Der Nachtdienst-Report zeigt die Ergebnis­
se in drei Abschnitten für Normalstationen, 
Intensivstationen/Intermediate-Care-Stationen 
sowie andere Bereiche. Im Anhang zeigen wir 
Daten zur Repräsentativität sowie umfangrei­
che Tabellen zu den Auswertungen.

Wir danken Bernard Braun vom Zentrum für 
Sozialpolitik/SOCIUM der Universität Bremen 
für die Unterstützung bei den Zusammen­
hangsanalysen.

15 »Das Bundesministerium 

für Gesundheit sollte für eine 

nachhaltige Verbesserung der 

Pflegesituation im Krankenhaus 

sorgen. So sollten Pflegeper-

sonalschlüssel in Abhängigkeit 

von Stations- und Bereichs-

größen für Krankenhäuser 

entwickelt und implementiert 

werden, die sich an der Anzahl 

der zu versorgenden Patienten 

und ihren Erkrankungen bzw. 

ihrem Pflegebedarf orientieren. 

Dabei ist das spezifische Aufga-

benspektrum des Pflegediens-

tes, des Ärztlichen Dienstes 

und anderer therapeutischer 

Dienste in dem jeweiligen 

Fachgebiet unter Einbeziehung 

von Zeiten etwa der Übergabe, 

interprofessioneller Visiten und 

Fallkonferenzen zwingend zu 

berücksichtigen.« Deutscher 

Ethikrat (2016): Patientenwohl 

als ethischer Maßstab für das 

Krankenhaus. Stellungnahme, 

S. 136.
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3Methodisches Vorgehen
In der Nacht vom 5. zum 6. März 2015 
befragten rund 780 Vertrauensleute und 
Gewerkschaftssekretär/innen der Vereinten 
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di die Be­
schäftigten in 238 Krankenhäusern über die 
Situation im Nachtdienst. Aufgerufen zur 
Durchführung der Befragung waren aktive 
Mitglieder der Gewerkschaft in Krankenhäu­
sern aller Trägerarten, Größen und Versor­
gungsstufen. Gewerkschaftssekretär/innen 
unterstützten die Befragung. Die Auswahl 
blieb den Befragungsteams vor Ort überlas­
sen. Gewählt wurden Häuser, in denen es 
genug Freiwillige gab, oder Häuser, die die/
der Gewerkschaftssekretär/in für eine Region 
als besonders bedeutsam einschätzte.

Vorgegeben war, dass Normalstationen, 
Intensivstationen einschließlich Intermediate-  
Care-Stationen und alle anderen Bereiche 
der Krankenhäuser einbezogen werden. Die 
Auswahl der zu befragenden Bereiche lag bei 
den örtlichen Befragungsteams. Vorgegeben 
war auch, dass die Ergebnisse der Befragung 
dokumentiert und in das Befragungszentrum 
des Fachbereichs Gesundheit, Soziale Dienste, 

Wohlfahrt und Kirchen bei der ver.di-Bun­
desverwaltung geschickt werden. Die Daten 
konnten über Internet oder auf Fragebögen 
in Papierform übermittelt werden.

Nachtdienst-Check –  
eine politische Aktion

Der Nachtdienst-Check war eine politische 
Aktion, mit der wir auf ein Problem aufmerk­
sam machen wollten. Unsere Stichprobe 
erhebt nicht den Anspruch, repräsentativ 
zu sein. Doch handelt es sich beim Nacht­
dienst-Check um die größte Untersuchung 
zum Nachtdienst in deutschen Krankenhäu­
sern mit den besten verfügbaren Daten. Bei 
der Auswertung und Darstellung folgen wir 
dem Prinzip wissenschaftlicher Studien: Wir 
machen unser Vorgehen nachvollziehbar 
und testen statistische Zusammenhänge auf 
Signifikanz.

Erfasst wurden 3.791 Stationen und Bereiche 
in 238 Krankenhäusern. Der Schwerpunkt 

wurden erfasst. wurden auf diesen 
Stationen versorgt.

238
Krankenhäuser

3.791
Stationen/Bereiche

88.166
Patient/innen

Grafik 1 | Der ver.di-NachtDienst-check

wurden befragt.  
Davon 71,4 % öffentliche,  

21,0 % private,  
7,6 % freigemeinnützige 

und kirchliche. 
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lag bei 2.865 Normalstationen (75,6 % aller 
befragten Bereiche) und 563 Intensivstatio­
nen einschließlich Intermediate-Care-Statio­
nen (14,9 %). Die 363 einbezogenen anderen 
Bereiche umfassten 9,6 %. 

Auf den Normalstationen einschließlich ITS 
und IMC wurden in dieser Nacht 81.166 
Patientinnen und Patienten versorgt, das 
sind 21,0 % aller rund 387.000 Patient/innen 
in dieser Nacht.16 74.004 der Patient/innen 
lagen auf Normalstationen und 7.162 auf 
Intensivstationen. 7.162 Patient/innen auf 
den Intensivstationen entsprechen 32,5 % 
der rund 22.000 Intensivpatient/innen, die in 
Deutschland durchschnittlich täglich/nächtlich 
versorgt werden.17 

Während wir in der Pressekonferenz am 
Vormittag des 6. März 2015 nur die Zahlen 
über den Personaleinsatz in Relation zur Zahl 
der Patient/innen darstellen konnten, woll­
ten wir im vorliegenden Nachtdienst-Report 
auch Zusammenhänge näher betrachten. Wir 
untersuchten beispielsweise, ob Beschäftigte, 
die mit vielen Patient/innen allein auf einer 
Normalstation arbeiten, häufiger von gefähr­
lichen Situationen berichten als andere. Die 
Tabellen zu statistischen Zusammenhängen 
haben wir auf Signifikanz testen lassen und 
das Ergebnis des Tests in den Tabellen ausge­
wiesen.

In der Stichprobe sind mit 71,4 % öffent­
lichen, 7,6 % kirchlichen und 21,0 % privaten 
Krankenhäusern alle Trägerschaften vertreten. 
Überrepräsentiert sind Universitätskliniken  
(22 von 33 Unikliniken). Es ist uns gelungen, 
private Krankenhäuser sehr gut zu erreichen. 
Sie sind mit nahezu genau dem Anteil an Bet­
ten in unserer Stichprobe vertreten, wie ihrem 
Anteil an Betten insgesamt entspricht. In die­
sem Punkt ist unsere Stichprobe weit näher 
an der Realität als die Stichprobe des DRG- 
Instituts InEK, das seit 2003 auf der Grund­

lage einer nicht repräsentativen Stichprobe 
die Fallpauschalen kalkuliert. Private Kranken­
häuser sind dort so gut wie nicht vertreten. 
Erst mit dem Inkrafttreten des Krankenhaus­
strukturgesetzes am 1. Januar 2016 hat der 
Gesetzgeber diesen Missstand korrigiert.

Deutlich unterrepräsentiert sind die kirch­
lichen Krankenhäuser. Darin spiegelt sich u.a. 
die Tatsache, dass erst seit dem Urteil des 
Bundesarbeitsgerichts zum Streikrecht bei 
Kirchen vom November 2012 alle kirchlichen 
Einrichtungen das gewerkschaftliche Zutritts­
recht anerkennen. Gewerkschaftliche Struk­
turen sind entsprechend in der Entwicklung 
begriffen.

Befragung im  
laufenden Betrieb

Die Befragung fand während des laufenden 
Nachtdienstes statt. In dieser Situation stehen 
die Beschäftigten unter hohem Arbeitsdruck 
und haben wenig Zeit für eine Befragung. 
Auch durfte der Betriebsablauf nicht gestört 
werden. Die Befragung konnte deshalb nicht 
mehr als drei bis vier Minuten in Anspruch 
nehmen. Intensivstationen sollten auch an 
der Eingangstür, d.h. ohne die Station zu 
betreten, befragt werden können. Die Frage­
stellungen mussten einfach und leicht nach­
vollziehbar sein – sowohl für die Befragten als 
auch für die Fragenden. Auf Normalstationen 
wurden fünf Fragen gestellt, auf Intensivsta­
tionen eine Frage und in anderen Bereichen 
vier Fragen. Der Fragebogen wurde von ver.di 
zusammen mit Mitgliedern aus den Betrieben 
entwickelt. Er ist im Anhang wiedergegeben. 
Die Aktion war in einem Aktionsleitfaden 
genau beschrieben. Der Fragebogen wurde 
im Vorfeld breit gestreut.

16 Die Anzahl aller Patient/

innen wurde aus den Daten 

des Statistischen Bundesamtes 

so errechnet: Anzahl der auf-

gestellten Betten × Nutzungs-

grad der Betten (Statistisches 

Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 

6.1.1 Grunddaten der Kranken-

häuser 2015).

17 Anzahl wie in der vorange-

gangenen Fußnote ermittelt.



13

METHODISCHES VORGEHEN

Die Fragenden wurden freundlich und oft 
auch freudig empfangen. Wann je zuvor 
hatte sich jemand für ihre prekäre Situation 
im Nachtdienst interessiert?

Beschäftigte: Expert/innen  
der eigenen Situation

Wir befragten die Beschäftigten in ihrer Rolle 
als qualifizierte Pflegefachkräfte und damit 
als Expertinnen und Experten ihrer eigenen 
Arbeit. Nicht nur wir, sondern jeder Arbeit­
geber setzt voraus, dass Pflegefachkräfte qua 
Ausbildung in der Lage sind einzuschätzen, 
welche Pflegeleistungen in welcher Situation 
für Patientinnen und Patienten erforderlich 
sind und wann eine gefährliche Situation 
vorliegt.18 

Außerdem gingen wir davon aus, dass die 
Befragten einschätzen können, ob eine 
problematische Situation unabhängig von 
der Personalmenge eingetreten ist oder ob 
sie mit mehr Personal vermeidbar gewesen 
wäre. Das entspricht einer weitverbreiteten 
Praxis der Arbeitgeber. Diese übertragen ihren 
Beschäftigten die Einschätzung, wann zu we­
nig Personal da ist, und erwarten von ihnen, 
sich selbst um Personalersatz zu kümmern. 
So werden Beschäftigte angehalten, bei­
spielsweiss von der (oft ebenso überlasteten) 
Nachbarstation Personal zur Unterstützung 
abzuziehen oder Kolleginnen bzw. Kollegen 
aus ihrer Freizeit in den Dienst zu holen – oh­
ne dass personalverantwortliche Vorgesetzte 
tätig werden.

Um einzelne Krankenhäuser im Wettbewerb 
nicht zu benachteiligen, war festgelegt wor­
den, dass wir Ergebnisse einzelner Kranken­
häuser nicht veröffentlichen. Dies wurde an 
alle Fragenden und Gewerkschaftsgliederun­
gen frühzeitig kommuniziert.

Arbeitgeber-Angst  
und Beschäftigten-Mut

Wir mussten davon ausgehen, dass Arbeit­
geber die Erhebung von Informationen über 
die knappe Besetzung von Nachtdiensten 
nicht dulden wollten. Denn sie wissen um die 
prekäre Situation und nicht jeder Arbeitgeber 
sah einen Nutzen darin, dass dies öffentlich 
wird. Tatsächlich warnte die Vereinigung 
der kommunalen Arbeitgeberverbände zwei 
Tage vor der Aktion ihre rund 600 Mitglieds­
unternehmen vor dem Nachtdienst-Check. 
Arbeitgeber erhielten rechtliche Hinweise, 
unter welchen Bedingungen die Aktion 
eingeschränkt oder untersagt werden könnte. 
Eine Empfehlung, die Aktion zu behindern, 
war damit aber nicht verbunden. Einen Tag 
vor der Aktion zogen die Deutsche Kranken­
hausgesellschaft (DKG) und die Landeskran­
kenhausgesellschaften in allen Bundesländern 
mit einem Rundschreiben an die 2.000 Kran­
kenhäuser nach. Auch hier wurde vor der 
Befragung gewarnt. Ein Verbot der Aktion 
wurde auch von der DKG nicht empfohlen. 
Dem Schreiben war unser Fragebogen ange­
hängt.

Vereinzelt kam es zu Verboten durch Arbeit­
geber. Die Geschäftsführung eines kirchlichen 
Krankenhauses forderte alle Beschäftigten 
auf, ver.di-Mitglieder in der betreffenden 
Nacht aus dem Haus zu weisen, und übertrug 
per Rundschreiben das Hausrecht auf jeden 
einzelnen Beschäftigten. Ein öffentliches 
Krankenhaus duldete die Durchführung nur 
unter der Bedingung, dass die Daten ano­
nym ohne Krankenhausnamen übermittelt 
werden. Der Vorstand der Sana Kliniken AG 
beabsichtigte ein flächendeckendes Verbot, 
gab die Aktion aber frei, nachdem ver.di noch 
einmal versichert hatte, dass Daten einzelner 
Krankenhäuser und Arbeitgeber nicht veröf­
fentlicht werden. Fresenius Helios gestattete 

18 Beispielsweise soll nach 

dem Krankenpflegegesetz die 

Pflegeausbildung die ange-

henden Pflegefachkräfte dazu 

befähigen, den Pflegebedarf 

von Patientinnen und Patienten 

eigenverantwortlich zu erheben 

und festzustellen, Handlungs-

erfordernisse abzuleiten sowie 

Pflegemaßnahmen zu planen 

und durchzuführen (§ 3 Abs. 2 

Nr. 1a KrPflG).
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nach vorheriger Anfrage die Befragung in 
zwei Krankenhäusern unter der Bedingung, 
dass ein Beauftragter der Geschäftsführung 
die Fragenden begleitet. Dies wurde von 
ver.di zugesichert. Den Geschäftsführun­
gen aller anderen Helios-Häuser teilte die 
Konzerngeschäftsführung mit, sie könnten 
ver.di-Vertreter/innen den Zutritt verweigern. 
Vereinzelt war bei Helios der Wachschutz 
angewiesen, ver.di-Beauftragte aus dem Haus 
zu weisen. Bei Helios beteiligten sich über­
durchschnittlich viele Krankenhäuser an der 
Aktion – die meisten Aktionen fanden unan­
gekündigt statt.

In den letzten Tagen vor dem Nachtdienst- 
Check häuften sich die Anfragen aus den Be­
trieben zum gewerkschaftlichen Zutrittsrecht 
bei der Aktion. Das Verhältnis von Hausrecht 
und Grundrecht musste vermittelt werden. 
Entscheidend für den gewerkschaftlichen 
Zutritt ist, dass der Betrieb nicht gestört wird. 
ver.di-Jurist/innen begleiteten die Aktion, be­
antworteten Anfragen und machten schwan­
kend gewordenen Aktiven Mut. Trotzdem 
wurden vereinzelt Aktionen aufgrund von 
Arbeitgeberverboten im letzten Moment 
abgesagt. Dies wurde aber weit überkompen­
siert durch Beschäftigte in anderen Kranken­
häusern, die sich in den letzten Tagen vor der 
Aktion zum Mitmachen entschlossen hatten.

Hürden von Arbeitgeberseite konnten die 
Befragung nur unwesentlich beeinflussen. So 
wurden beispielsweise in den Helios-Kranken­
häusern, wo die Befragung in Begleitung der 
Leitung stattfand, die Fragen nach Händedes­
infektion, gefährlicher Situation und Weglas­
sen von Leistungen nicht gestellt. Wir wollten 
die Beschäftigten davor schützen, anschlie­
ßend zur Rede gestellt zu werden oder gar 
Sanktionen zu erleiden. 

Es gab auch Rückmeldungen zum Schmun­
zeln. Eine Gewerkschaftssekretärin berichtet:  
»Im Krankenhaus X hatte die Geschäftsfüh­
rung das Schreiben von der DKG auf allen 
Stationen hinterlegt – mit warnendem Blick. 
Die Belegschaft fand die Aktion allerdings so 
toll, dass sie die Fragebögen der DKG schon 
ausgefüllt hatte und auf uns wartete. Wir 
kamen mit ver.di-Kaffeetöppen, dem Trau­
benzucker, den Prüfsiegeln und dem Zerti­
fikat. ›Endlich interessiert sich mal jemand 
dafür!‹ Das war der häufigste Satz. Für sechs 
Stationen haben wir viel mehr Zeit gebraucht 
als gedacht.«
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Von zentraler Bedeutung ist, wie sich die 
Personalausstattung im Allgemeinen und 
das Betreuungsverhältnis Pflegefachkraft zu 
Patientinnen und Patienten im Besonderen 
auf die Versorgung und Sicherheit der Pati­
entinnen und Patienten auswirkt. Wir haben 
deshalb zunächst ermittelt, wie viele Pflege­
fachkräfte, Hilfskräfte und Auszubildende auf 
den Normalstationen in dieser Nacht arbei­
teten, wie groß die Stationen sind und wie 
viele Patientinnen und Patienten zu betreuen 
waren. Im weiteren Schritt haben wir die 
Pflegefachkräfte gebeten, aus ihrer Sicht die 
Versorgungssituation zu bewerten.

Stationsgrößen, Hilfskräfte,  
Personaleinsatz

Unter den 3.791 Arbeitsbereichen, die wir 
im Nachtdienst befragt haben, waren 2.865 
Stationen. Mit dem Begriff »Normalstation« 
bezeichnen wir bettenführende Stationen 
ohne bettenführende Intensivstationen und 
Intermediate-Care-Stationen. Auf den befrag­
ten Normalstationen arbeiteten insgesamt  
4.280 Pflegekräfte, darunter 3.953 Pflege­
fachkräfte, 211 Hilfskräfte19 und 116 Auszu­
bildende (Gesundheits- und Krankenpfleger). 
Die Beschäftigten versorgten dort 74.004 
Patientinnen und Patienten. Die durchschnitt­
liche Stationsgröße betrug 26 Patient/innen 
pro Normalstation.

Aus den Gesprächen mit Krankenhausbe­
schäftigten und betrieblichen Interessenver­
tretungen wissen wir, dass es einen Trend 
zum Aufbau immer größerer Stationen gibt. 
Die Ursache liegt unseres Erachtens in der 
knappen Personalausstattung. Je größer eine 
Station, desto eher ist der Personaleinsatz mit 
wenig Personal auch bei Krankheitsausfällen 
zu improvisieren. Private Klinikbetreiber schei­
nen die Führung beim Aufbau von Großstati­

onen übernommen zu haben. Sie haben mit 
durchschnittlich 28,0 Patient/innen die größ­
ten Stationen, dicht gefolgt von freigemein­
nützigen und kirchlichen Krankenhäusern 
(27,8). Die Stationsgröße der öffentlichen 
Krankenhäuser liegt bei 26,4. Universitätskli­
niken haben kleinere Normalstationen (23,1).

Das Betreuungsverhältnis Pflegefachkraft zu 
Patientinnen und Patienten beträgt im Durch­
schnitt aller im Nachtdienst-Check erhobenen 
Daten auf Normalstationen 1:19. Also eine 
Pflegefachkraft ist während der Nachtschicht 
durchschnittlich für 19 Patientinnen und 
Patienten zuständig. Zwischen den Trägern 
gibt es dabei deutliche Unterschiede. In 
öffentlichen Krankenhäusern werden im 
Durchschnitt 18,3 Patientinnen und Patienten 
versorgt, in privaten 19,7, während es in frei­
gemeinnützigen und kirchlichen Einrichtun­
gen 21,9 sind. Deutlich weniger Patientinnen 
und Patienten haben die Pflegefachkräfte an 
Universitätskliniken zu versorgen. Dort sind 
es im Durchschnitt 14,8 Patientinnen und 
Patienten, um die sich eine Pflegefachkraft 
kümmert. Das könnte nicht zuletzt damit 
zusammenhängen, dass Uniklinika überdurch­
schnittlich viele schwer kranke Menschen 
behandeln. 

Im Vergleich zu nicht universitären Kranken­
häusern liegt der durchschnittliche Fallschwe­
regrad in Universitätskliniken20 um ein Drittel 
höher. Genau umgekehrt verhält es sich 
bei den freigemeinnützigen und kirchlichen 
Häusern: Die im Nachtdienst-Check erfassten 
Häuser sind deutlich kleiner als die privaten 
und öffentlichen und dort liegen Patient/
innen mit geringerem Fallschweregrad.

Der einfache Vergleich der Betreuungsrela­
tion Patient/in je Pflegefachkraft sagt nichts 
darüber aus, wie hoch der Pflegebedarf ist. 
Die Zahlen erlauben deshalb nur eine grobe 
Annäherung an die Versorgungsrealität.

4Normalstationen
19 Im Nachtdienst-Check frag-

ten wir nach allen »Hilfskräften, 

die Pflegetätigkeiten unter-

stützen, z.B. Pflegehelferinnen, 

Stationskraft«. Die Bezeichnung 

Hilfskraft beschränkt sich nicht 

auf ausgebildete Pflegehelferin-

nen. Pflegefachkräfte und Hilfs-

kräfte zusammen bezeichnen 

wir als Pflegekräfte.

20 Die Krankenkassen vergüten 

den Aufwand der Krankenhäu-

ser für die Versorgung eines 

Kranken mit Fallpauschalen. Je 

schwerer die Krankheit, desto 

höher der Aufwand und die 

Fallpauschale. Der Durchschnitt 

aller Fallpauschalen eines Jahres 

in einem Krankenhaus wird 

Casemix-Index genannt. Er 

liegt bei Universitätskliniken ein 

Drittel über dem Bundesdurch-

schnitt.
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Da auch im Tagdienst die Schichten schwach 
besetzt sind, werden teilweise Tätigkeiten 
der Grundpflege (z.B. Waschen) in der Nacht­
schicht erledigt. 

Nachts werden die Pflegefachkräfte in gerin­
gem Maß von Pflegehilfskräften unterstützt. 
Auf 2.865 Normalstationen trafen wir ins­
gesamt 211 Hilfskräfte (7,4 %) an. Personal, 
das die Pflege nicht direkt unterstützt, bei­
spielsweise die Reinigung, wurde im Nacht­
dienst-Check bei der Personalausstattung der 
Stationen nicht erfasst.

Allein in der Nacht 
Fast zwei Drittel (64,0 %) der befragten 
Pflegefachkräfte arbeiten nachts vollkommen 
allein mit sehr vielen Patientinnen und Pati­
enten. Die Beschäftigten beschreiben diese 
Arbeitssituation als besonders belastend. 

Eine Pflegefachkraft ist dann im Durchschnitt 
für die Versorgung von 26,0 Patientinnen und 
Patienten verantwortlich. Auf 14 % der Nor­
malstationen ist eine Pflegefachkraft allein für 

30 bis 39 Patientinnen und Patienten zustän­
dig und auf 4 % der Stationen versorgte eine 
Pflegefachkraft allein 40 und mehr Patientin­
nen und Patienten.

Differenziert man die Ergebnisse nach Träger­
schaft, ergibt sich folgendes Bild: In freige­
meinnützigen und kirchlichen Krankenhäu­
sern arbeiten besonders viele Pflegefachkräfte 
nachts allein (77,6 %) und sie versorgen die 
meisten Patient/innen (27,6). 

Dieser Personaleinsatz ist legal, da es für den 
Einsatz von Pflegefachkräften keine Rege­
lungen oder Vorschriften in Krankenhäusern 
gibt. Das Krankenhausmanagement ent­
scheidet darüber, wie viele Personen es mit 
welcher Qualifikation für die Pflege einsetzt. 
Krankenhäuser können Stationen auch ganz 
ohne Pflegefachkräfte betreiben. Unter dem 
Kostendruck haben viele Krankenhäuser 
begonnen, die Fachkräftequote auszudünnen 
und Pflegefachkräfte durch Hilfskräfte zu 
ersetzen. Eine Folge davon ist, dass für die 
Nachtdienste weniger Pflegefachkräfte zur 
Verfügung stehen. Für die verbleibenden Pfle­
gefachkräfte bedeutet das: häufiger Nacht­

Fast zwei Drittel der 
Pflegefachkräfte sind 
nachts allein auf einer 
Normalstation. Im 
Durchschnitt betreuen 
sie 26,0 Patientinnen 
und Patienten. Auf 
jeder sechsten Station 
sind es sogar mehr als 
30,0. Eine angemes-
sene Versorgung und 
Pflege ist so kaum 
möglich, eine Patien-
tengefährdung nicht 

ausgeschlossen.

NaChTs mInDeStEnS 
zU zWeIt

Nachts allein
auf Station

36 % 64 %

Grafik 2 | Allein in der Nacht
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NORMALSTATIONEN

dienst und mehr Patient/innen in der Nacht. 
Maßzahlen für den Personaleinsatz gab es in 
der Pflege-Personalregelung von 1992. Sie 
wurde jedoch 1996 außer Kraft gesetzt.

Allein mit mehr  
als 30 Patient/innen 

Untersuchungen, welches Verhältnis von 
einer Pflegefachkraft zu wie vielen Patienten 
akzeptabel ist, gibt es nicht. Erlaubt ist alles. 
Wir hören von Mitgliedern und betrieblichen 
Interessenvertretungen oft, dass bei einem 
Betreuungsverhältnis von 1:30 die Grenze  
des Erträglichen für die Beschäftigten und  
die Grenze zu gefährlicher Pflege überschrit­
ten ist. 

Die Aussagen der Kolleginnen und Kollegen 
haben wir zum Anlass genommen, die Daten 
von Normalstationen, auf denen eine Pflege­
fachkraft allein für mehr als 30 Patientinnen 
und Patienten zuständig ist, gesondert aus­
zuwerten. Das Ergebnis zeigt: In Universitäts­
kliniken ist das die Ausnahme (2,5 % aller 

Normalstationen), jedoch in allen anderen 
Krankenhäusern weitverbreitet. Auf jeder 
fünften Normalstation wird diese Grenze 
überschritten. Durchschnittlich 35 Patientin­
nen und Patienten müssen die Pflegefach­
kräfte auf diesen Großstationen in der Nacht 
allein versorgen.

Die privaten Krankenhäuser sind Treiber 
dieser Entwicklung. Auf 21,1 % aller Nor­
malstationen versorgt eine Pflegefachkraft 
durchschnittlich 34,5 Patientinnen und Pati­
enten. In öffentlichen Krankenhäusern sind 
es 15,9 % aller Stationen mit durchschnittlich 
35,0 Kranken.

Was es bedeutet, allein für eine große Zahl 
an Patientinnen und Patienten zuständig zu 
sein, und welche Konsequenzen dies für die 
pflegerische Versorgung der Patientinnen und 
Patienten hat, stellt eine Pflegefachkraft in 
der folgenden Gefährdungsanzeige dar. 

betreut durchschnittlich 
26 Patient/innen

Eine allein in der Nacht 
arbeitende PflegeFACHkraft 

Treiber der Entwick-
lung zu immer grö-
ßeren Stationen sind 
private Krankenhäuser, 
in denen der Anteil 
großer Normalstatio-
nen, die mit nur einer 
Fachkraft besetzt sind, 
noch höher ist als bei 
anderen Trägern.
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Der Auszug aus der Gefährdungsanzeige 
macht deutlich, wie problematisch die Unter­
besetzung im Nachtdienst ist. Die Gesundheit 
und das Leben der Patientinnen und Pati­
enten sind unmittelbar gefährdet. Es ist der 
Kollegin bspw. unter den aufgeführten Um­
ständen nicht möglich, die Patientinnen und 
Patienten adäquat zu beobachten. Das Risiko, 
gefährliche Komplikationen nicht rechtzeitig 
zu erkennen und Patientinnen und Patienten 
durch eine zu spät einsetzende Behandlung 
in eine Situation zu bringen, in der sie nicht 
mehr gerettet werden können, ist erhöht. 
Anforderungen treten zudem zeitgleich auf, 
können aber nur in eingeschränktem Maße 
parallel bearbeitet werden.

21 Diese Patientin liegt im 

Sterben. Sie und ihre Angehö-

rigen bedürfen einer beson-

deren, palliativen Pflege und 

Betreuung.

22 Die Pflege bei Patient/innen 

mit MRSA (Methicillinresistenter 

Staphylococcus aureus) ist 

schon allein deshalb (zeit-)auf-

wendig, da ein ganzes Bündel 

an Maßnahmen ergriffen wer-

den muss, um die Übertragung 

des Keims auf andere Patient/

innen zu verhindern. Beispiels-

weise wird zur Versorgung des 

Patienten besondere Schutzklei-

dung getragen. Das An- und 

Ausziehen der Schutzkleidung 

nimmt nicht unwesentlich Zeit 

in Anspruch. 

23 Bei der C-PAP-Beatmung 

handelt es sich um eine nicht

invasive Beatmungsform. Die 

Spontanatmung des Patienten 

wird mit kontinuierlichem 

Atemwegsdruck unterstützt. 

24 Beim Diabetes kann der 

Stoffwechsel entgleisen. In 

besonders schweren Fällen 

kann die Stoffwechselentglei-

sung zum ketoazidotischen 

Koma (schwere Überzuckerung 

mit Übersäuerung des Körpers) 

oder zum hypoglykämischen 

Schock (Bewusstseinsverlust 

infolge einer Unterzuckerung) 

führen. Der Blutzucker, der All-

gemeinzustand sowie die Vital-

zeichen von Patient/innen mit 

Stoffwechselentgleisungen sind 

engmaschig zu überwachen.

In dieser Gefährdungsanzeige wird eine Situ­
ation sichtbar, die wir in sehr vielen Gefähr­
dungsanzeigen finden. Der Arbeitgeber hat 
sich aus der Verantwortung für ausreichende 
Personalausstattung weitgehend zurückgezo­
gen. Von den Beschäftigten überlasteter Sta­
tionen wird erwartet, dass sie Engpässe und 
Katastrophensituationen untereinander klären 
– über Weisungsrechte dafür verfügen sie 
allerdings nicht und außerdem sehen sie sich 
durch ihre Kollegialität gefangen: Einerseits 
brauchen sie selbst dringend Unterstützung, 
sollen diese aber von Kolleg/innen einfordern, 
die ebenfalls unter Druck stehen.

Auf Normalstationen mit 31 Patient/innen 
und mehr finden wir regelmäßig besonders 
schlechte Werte für das Weglassen von Leis­
tungen, gefährliche Situationen und Proble­
me mit ausreichender Händedesinfektion.

Gefährdungsanzeige einer Pflegefachkraft, die im Nachtdienst  
allein für 32 Patient/innen zuständig war

Ursprünglich war der Dienst geplant mit einer Pflegefachkraft und einer 
Hilfskraft. Da die Hilfskraft gekündigt hat, wurde ein Praktikant geplant. 
Dieser wurde kurzfristig auf die Intensivstation versetzt. Einen Ersatz gibt 
es nicht. Somit bin ich alleine für 32 Patientinnen und Patienten verant
wortlich, davon sind neun zu überwachen, eine Patientin ist präfinal21,  
vier Aufnahmen, zwei umtriebige und stark sturzgefährdete Patienten, 
eine Isolation bei MRSA22, eine instabile Patientin, ein Patient, der die 
C-PAP-Maske 23 tragen muss, aber nicht toleriert, zwei entgleiste Dia
betiker24, ein Patient kommt eingekotet von der zentralen Aufnahme. 

Während der pflegerischen Maßnahme ist es nicht möglich, die zu über-
wachenden Patientinnen und Patienten adäquat im Auge zu behalten, da 
die Alarme erst auf dem Flur zu sehen sind. Angetrockneter [Kot] von den 
Leisten, Hoden, Penis und Gesäß zu entfernen, nimmt Zeit in Anspruch. 
Hierbei sollte der Patient nicht ständig vertröstet werden müssen, weil ich 
den Alarmen nachgehen muss – leider ging es nicht anders. Die Aufforde-
rung, ich solle mir Hilfe von der zentralen Aufnahme holen, ist nur bedingt 
hilfreich. Da auch dort viele Patientinnen und Patienten waren, war eine 
adäquate Hilfe nur in der Zeit von 2 bis 3 Uhr möglich.
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Weglassen von Leistungen

Wo zu wenig Personal eingesetzt ist, können 
die Pflegefachkräfte nicht alle Aufgaben in 
der vorhandenen Zeit und erforderlichen 
Qualität erledigen. Die Beschäftigten müssen 
entscheiden, welche Leistungen sie ihren 
Patientinnen und Patienten vorenthalten. Sie 
sind gezwungen, ihr Berufsethos zu verlet­
zen. »Ich kann oft nicht mehr in den Spiegel 
schauen«, beschreibt eine Kollegin von einer 
internistischen Station ihre innere Situation. 
Aber auch für die Patientinnen und Patienten 
hat die Personalknappheit ernste Folgen. In 
der Literatur wird das als »implizite Rationie­
rung« beschrieben.

Gefährdungsanzeige einer Pflege-
fachkraft aus einer Nachtschicht: 

Es »war nicht möglich, die anfallenden 
Arbeiten termingerecht zu erledigen 
und die erforderliche Qualität meiner 
Arbeitsleistung sicherzustellen. Das 
betrifft im Einzelnen folgende Tätig-
keiten: Körperpflege der Patientinnen 
und Patienten ungenügend und nur 
teilweise durchführbar, Lagerungen 
konnten nicht termingerecht durch
geführt werden, Medikamente konnten 
nicht nach vorgegebenem Zeitplan ver-
abreicht werden, Krankenbeobachtung 
und -überwachungen konnten nur un-
genügend durchgeführt werden. […] 
Ich weise auf den möglichen Eintritt 
von Schäden hin: erhöhtes Risiko einer 
Dekubitusbildung, kein zeitgerechtes, 
adäquates Handeln bei Kreislauf
problemen, Blutzuckerentgleisungen.«

25 Zander, B. / Doble, L. / 

Bäumler, M. / Busse, R. (2014). 

Implizite Rationierung von 

Pflegeleistungen in deutschen 

Akutkrankenhäusern – Er-

gebnisse der internationalen 

Pflegestudie RN4Cast. Gesund-

heitswesen 76: 727-734

26 Braun, B. / Darmann-Finck I. / 

Stegmüller, K. / Greiner, A.-D. / 

Siepmann, M. (2014). Gutach-

ten zur Situation der Pflege in 

hessischen Akutkrankenhäu-

sern. Wiesbaden.

Das Phänomen der impliziten Rationierung 
wurde in mehreren internationalen25 und 
nationalen26 Befragungen von Pflegekräften 
in Krankenhäusern vor allem für Pflegekräfte, 
aber auch für andere mit der Patientenbe­
handlung befasste Berufsgruppen konzep­
tionell entwickelt und durch eine mehrfach 
erprobte Reihe von Fragen empirisch belegt 
und quantifiziert. Die dabei eingesetzte Leit­
frage lautete: »Welche der folgenden von Ih­
nen oder anderen Personen zu erbringenden 
Tätigkeiten wären innerhalb der letzten zwei 
Wochen nötig gewesen, konnten aber z.B. 
aus Zeitmangel nicht im erforderlichen Maß 
durchgeführt werden?« Um Rationierung 
handelt es sich, weil nach gesundheitlich not­
wendigen Leistungen gefragt wird, und um 
implizite Rationierung, weil die Entscheidung, 
ob eine Leistung erbracht wird oder nicht, 
von den Beschäftigten individuell getroffen 
werden muss. 

Von den Kolleginnen und Kollegen im Nacht­
dienst wollten wir wissen, ob sie Tätigkeiten 
vernachlässigt haben, die für die Versorgung 
und Pflege der Patientinnen und Patienten 
nötig gewesen wären. Da wir die Anzahl der 
Fragen auf ein Minimum beschränken muss­
ten, konnten wir nicht danach fragen, welche 
Leistungen die Pflegefachkräfte weggelassen 
haben. Wir haben gefragt: »Wie oft musstest 
du in deiner letzten Nachtschicht erforder­
liche Leistungen (!) (Hervorhebung im Frage­
bogen) bei der Versorgung der Patient/innen 
weglassen, weil zu wenig Personal da war?«
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 Der ver.di Nachdienstcheck

23,2 %76,8 %

Grafik 3 | Erforderliche Leistungen weglassen

Aufgrund der gegebenen Personalausstat­
tung sagten 55,4 % der Pflegekräfte, dass sie 
erforderliche Leistungen bei der Versorgung 
der Patient/innen »manchmal« oder »oft« 
weggelassen haben. Weitere 21,4 % ließen 
Leistungen »selten« weg. Zusammengenom­
men berichten also 76,8 % der Pflegekräfte 
von weggelassenen Leistungen. Dass Leis­
tungen »nie« weggelassen wurden, berichten 
nur 23,2 % von allen Pflegekräften. Wenn 
Pflegefachkräfte allein arbeiten, ist der Wert 
schlechter (21,8 %), wenn sie zu zweit sind 
etwas besser (28,5 % »nie« weggelassene 
Leistungen).

Nicht überraschend: Der hohe Anteil an nicht 
erbrachten, aber erforderlichen Leistungen 
steigt noch einmal mit der Anzahl der Pati­
entinnen und Patienten, die allein von einer 
Pflegefachkraft zu versorgen sind. D.h. je 
mehr Patientinnen und Patienten von einer 
Pflegefachkraft allein zu pflegen sind, desto 

wahrscheinlicher ist es, dass erforderliche 
Leistungen »manchmal« oder »oft« weggelas­
sen werden. In unserer Befragung steigt der 
Anteil von 44,8 % bei bis zu 20 zu versorgen­
den Patientinnen und Patienten auf 76,0 % 
bei über 41 zu versorgenden Patientinnen 
und Patienten. 

Derselbe Zusammenhang zeigt sich, wenn 
zwei Fachkräfte auf einer Normalstation  
arbeiten. Die Spanne beträgt hier 35,3 %  
bis 56,8 %.

Wir haben auch ausgewertet, wie sich der 
Einsatz einer Hilfskraft neben einer Pflege­
fachkraft auswirkt. Es zeigte sich, dass dies 
die Situation so gut wie gar nicht entspannt. 
Erst der Einsatz einer zweiten Pflegefachkraft 
bringt eine messbare Verbesserung. Da die 
Fallzahlen im Nachtdienst-Check gering wa­
ren (n = 132), haben wir die Ergebnisse nicht  
in Tabellen veröffentlicht.

76,8 % der Pflegekräfte konnten in ihrer letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen nicht erbringen,  
weil zu wenig Personal da war.
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Gefährliche Situationen

Infolge der unzureichenden Personalaus­
stattung kommt es nicht nur dazu, dass 
pflegerische Leistungen unterlassen werden, 
sondern es kommt immer wieder auch zu 
gefährlichen Situationen. Die Sicherheit der 
Patientinnen und Patienten kann laut Aussa­
gen der befragten Pflegefachkräfte in solchen 
Situationen nicht vollumfänglich gewährleis­
tet werden.

Unsere Frage lautete: »Gab es aus deiner 
Sicht in den letzten vier Wochen (Hervorhe­
bung im Fragebogen) nachts eine gefährliche 
Situation für eine/n Patient/in, die bei mehr 
Personal vermeidbar gewesen wäre?«

60,0 % der befragten Pflegefachkräfte, 
die allein auf einer Normalstation arbeiten, 
bejahten diese Frage nach einer gefährlichen 
Situation. Je mehr Patient/innen allein zu 

versorgen waren, desto häufiger wird von 
Gefährdung berichtet. Auf Stationen mit bis 
zu 20 Patient/innen sind es 51,4 %, auf Sta­
tionen mit 41 und mehr sind es vier Fünftel 
(78,3 %). 

Waren zwei Pflegefachkräfte im Nachtdienst 
eingesetzt, antworteten 50,9 % mit Ja. Die 
Spreizung zwischen Normalstationen mit 
wenigen und vielen Patientinnen und Pati­
enten beträgt hier 45,8 % bis 59,5 %. Da 
unsere Frage einen Zeitraum von rückblickend 
vier Wochen umfasste – wir mussten unsere 
Fragen knapp halten –, wurde nicht erhoben, 
ob die Befragten in allen Nachtschichten des 
Vierwochenzeitraums zu zweit gearbeitet 
haben.

Aus diesen Antworten wird deutlich, warum 
viele Pflegende davon sprechen, dass die 
Grenze zu gefährlicher Pflege oft schon über­
schritten sei.

Arbeitet eine Pflegefachkraft allein auf einer Normalstation, sind Patient/innen in Gefahr. So geben insgesamt 60 % der Befragten 
an, in den letzten vier Wochen nachts eine gefährliche Situation erlebt zu haben, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen wäre. 
Auf großen Stationen sagen das 78 %. Sind zwei Pflegekräfte anwesend, ist die Gefahr kleiner, aber immer noch hoch.

Betreute
Patient/innen

1 bis 20 51,4 %

63,2 %

65,9 %

21 bis 30

31 bis 40 

41 und mehr
40 % 40 %

45,8 %

49,2 %

53,8 %

59,5 %78,3 %

allein auf Station zu zweit auf Station

Grafik 4 | Gefährliche Situationen
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Desinfektion der Hände

Jährlich erkranken in Deutschland 400.000 
bis 600.000 Patienten an nosokomialen Infek­
tion, sogenannten Krankenhausinfektionen, 
die zu einem Teil vermieden bzw. beeinflusst 
werden können. Eine im Krankenhaus erwor­
bene Infektion bedeutet für die Patientinnen 
und Patienten fast immer eine Verschlechte­
rung ihres Zustands. Nosokomiale Infektionen 
treffen insbesondere schwer kranke Patien­
tinnen und Patienten; z.B. sind Intensivstatio­
nen zehnmal häufiger betroffen als normale 
Stationen. Nosokomiale Infektionen sind 
deshalb nicht selten lebensbedrohlich. Schät­
zungen aus Studien gehen davon aus, dass 
etwa 10.000 bis 15.000 Menschen jedes Jahr 
in Deutschland an Krankenhausinfektionen 
versterben. 

Da eine Übertragung von Mikroorganismen 
am häufigsten über die Hände erfolgt, stellt 
die Händedesinfektion mit Abstand die 
wichtigste Präventionsstrategie im Kranken­
haus dar. Händedesinfektion schützt sowohl 
die Patientinnen und Patienten als auch die 
Beschäftigten.

Das Nationale Referenzzentrum für Surveil­
lance von nosokomialen Infektionen (NRZ)27 
hat aus dem Verbrauch von Desinfektionsmit­
teln für eine Normalstation durchschnittlich 
neun Händedesinfektionen pro Patiententag28 
ermittelt. Die Expert/innen des Referenzzen­
trums gehen davon aus: »Zum jetzigen Zeit­
punkt kann man keinen Sollwert des notwen­
digen HDM-Verbrauchs29 in verschiedenen 
Abteilungen und bei verschiedenen Patien­
tengruppen definieren. Es ist jedoch davon 
auszugehen, dass in vielen Abteilungen und 
Bereichen die HD-Compliance30 zwischen 
50 und 60 % liegt und der HDM-Verbrauch 

bei

zu pflegenden Patient/innen

DER PFLEGEFACHKRÄFTE:

1–20

17 % 32 % 39 % 40 %

21–30 31–40 +41

Meinen

Grafik 5 | Desinfektion der Hände

... der hohe Arbeitsdruck führt dazu, dass die Händedesinfektion nicht mehr ausreichend durchgeführt werden konnte.  
Es gibt einen Zusammenhang zwischen Personalstärke und Patient/innenzahl.

27 Quelle: Krankenhaus-Infek-

tions-Surveillance-System (KISS) 

(2012): HAND-KISS. Protokoll. 

Surveillance des Händedesin-

fektionsmittelverbrauchs im 

Krankenhaus. http://www.

nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/

module/hand/HAND-KISS- 

Protokoll_S_F_April_2012_

Stand%2003.05.12_final.pdf. 

Abgerufen am 05.01.2017, S. 5.

28 Ein Patiententag entspricht 

einem Belegungstag von 24 h. 

Die Zahl von neun Hände-

desinfektionen auf Normal-

station ist der zugehörigen 

Tabelle entnommen: »Modul 

HAND-KISS_S. Referenzdaten. 

Berechnungszeitraum: Januar 

2015 bis Dezember 2015. Er-

stellungsdatum: 17. Mai 2016

29 HDM-Verbrauch = Hände-

desinfektionsmittel-Verbrauch

30  Mit »HD-Compliance« ist 

die Einhaltung der Vorschriften 

zur Händedesinfektion gemeint.
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somit weit von einem Sollwert entfernt ist.«  
Wir bewerten diese Aussage so, dass das NRZ 
15 bis 18 Händedesinfektionen pro Patient/in 
und Tag quer über alle drei Schichten auf 
einer Normalstationen für angemessen hält. 
Weil die Patientenkontakte nachts seltener 
sind, dürften auf eine Nachtschicht etwas 
weniger als ein Drittel der Händedesinfekti­
onen entfallen. Gehen wir von drei bis vier 
Händedesinfektionen à 30 Sekunden aus, so 
sind das bei 26 Patient/innen, die eine Pflege­
fachkraft durchschnittlich nachts allein ver­
sorgt, 2.340 bis 3.120 Sekunden oder 39 bis  
52 Minuten.

Die Schätzung ist nur grob, aber sie gibt eine 
Vorstellung davon, wie groß die Anforderung 
an Pflegekräfte ist, trotz Personalnot und 
impliziter Rationierung die Zeit für Händedes­
infektion nicht zu verkürzen.

Schaut man sich nur diejenigen Pflegefach­
kräfte an, die allein die Patientinnen und 
Patienten auf Normalstation versorgen, 
zeigt sich: Um die Händedesinfektion steht 
es besser, wenn weniger Patientinnen und 
Patienten zu versorgen sind. Werden bis zu 
20 Patientinnen und Patienten versorgt, lau­
tet der Wert (ich stimme »eher zu« oder »voll 
zu«) 17,2 %. Liegen mehr als 40 Kranke auf 
der Station, stimmen 40,0 % der Befragten 
der Aussage »eher zu« oder »voll zu«, dass 
die Händedesinfektion vernachlässigt wird, 
weil der Arbeitsdruck hoch ist.

Kümmern sich zwei Pflegefachkräfte um die 
Patientinnen und Patienten, sind die Antwort­
werte besser. Die Spreizung der Zustimmung 
reicht von 19,3 % bis 20,8 % je nach Patien­
tenzahl.

Personelle Unterbesetzung kann nach diesen 
Befragungsergebnissen Grund für fehlerhafte 
(z.B. zu kurze) oder unterlassene Händedesin­
fektion sein.

Wie beim Auftreten von gefährlichen Situ­
ationen haben wir auch für die Händedes­
infektion ausgewertet, wie sich der Einsatz 
einer Hilfskraft neben einer Pflegefachkraft 
auswirkt. Auch hier zeigte sich, dass dies die 
Situation so gut wie gar nicht entspannt. 
Erst der Einsatz einer zweiten Pflegefachkraft 
bringt eine messbare Verbesserung. Da die 
Fallzahlen im Nachtdienst-Check gering wa­
ren (n = 132), haben wir die Ergebnisse nicht 
in Tabellen veröffentlicht.

Händedesinfektion

• 	� vor Bereitstellung von Medikamenten  
30 Sekunden

• 	vor Injektionen 30 Sekunden

• 	� vor und nach Kontakt mit Schwerst­
kranken 2 × 30 = 60 Sekunden

• 	� vor und nach Kontakt mit Wunden  
2 × 30 = 60 Sekunden

• 	� vor und nach Kontakt mit Einstich-
stellen 2 × 30 = 60 Sekunden

• 	� nach Kontakt mit potentiell infek- 
tiösem Material (Blut, Urin, Stuhl)  
30 Sekunden

•� 	� nach Kontakt mit potenziell kontami­
nierten Gegenständen (Urinsammel­
systemen, Abfall, Schmutzwäsche)  
30 Sekunden

• 	� vor aseptischen Maßnahmen  
30 Sekunden

• 	� vor Dienstbeginn und nach Arbeits- 
ende Händewaschung von   
2 × 60 Sekunden.
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Arbeiten ohne Pausen

Ruhepausen sind Zeiten der Arbeitsunterbre­
chung, die der Erholung dienen. Sie haben 
das Ziel, die Arbeitnehmerinnen und Arbeit­
nehmer vor Überanstrengung zu schützen 
und ihre Sicherheit und Gesundheit zu ge­
währleisten. Entscheidendes Merkmal einer 
Pause ist, dass die Arbeitnehmerin bzw. der 
Arbeitnehmer in dieser Zeit von jeder Arbeits­
leistung freigestellt ist und über die Nutzung 
dieser Zeit frei entscheiden kann. In der Rea­
lität eines Krankenhausnachtdiensts wird ent­
weder gar keine Pause gemacht oder es wird 
auf eine Art Einspring-Dienst in Wartestellung 
umgeschaltet, anstatt Pause zu machen.

Das Arbeitszeitgesetz schreibt bei einer 
Arbeitszeit zwischen sechs und neun Stunden 
eine Ruhepause von mindestens 30 Minuten 
vor, bei mehr als neun Stunden von mindes­
tens 45 Minuten. Dabei kann eine Untertei­
lung in mehrere Abschnitte erfolgen; diese 
müssen aber jeweils mindestens 15 Minuten 
betragen. Länger als sechs Stunden hinterein­
ander dürfen Arbeitnehmerinnen und Arbeit­
nehmer nicht ohne Ruhepause beschäftigt 
werden. 

Wir wollten nun von den Beschäftigten 
wissen, ob sie während ihrer letzten Nacht­
schicht eine ungestörte Pause gemacht 
haben. Die Ergebnisse sind alarmierend.  
Fast drei Viertel (70,6 %) der Befragten  
verneinten die Frage.

Pflegefachkraft allein 
auf Station

Zwei PflegeFACHkräfte 
auf Stationkeine Pause

77,9 %

66,4 %

Grafik 6 | Arbeiten ohne Pause

Pausen sind Gesetz: Spätestens nach sechs Stunden Arbeitszeit muss der Arbeitgeber eine Ruhepause von mindestens  
30 Minuten gewähren. Doch 70 Prozent der Pflegekräfte sagen, dass sie in der letzten Nacht keine ungestörte Pause nehmen 
konnten. In kirchlichen Einrichtungen wurde das Gesetz sogar in 87 Prozent der Fälle missachtet.
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Ist die Pflegefachkraft zudem allein auf einer 
Normalstation, steigt der Anteil derjenigen, 
die keine ungestörte Pause machen konn­
ten, auf 77,9 %. Die Möglichkeit, Pause zu 
machen, hängt zudem stark von der Zahl der 
zu versorgenden Patientinnen und Patienten 
ab. Betreut eine Pflegefachkraft bis zu 20 
Patientinnen und Patienten, geben 71,9 % 
der Pflegefachkräfte an, keine ungestörte 
Pause gemacht zu haben. Steigt die Zahl auf 
31 bis 40 Patientinnen und Patienten, arbei­
ten 85,8 % der Pflegefachkräfte ohne Pause 
durch. Werden 41 und mehr Patientinnen 
und Patienten von einer Pflegefachkraft allein 
versorgt, berichten 91,3 % der Pflegefach­
kräfte, keine ungestörte Pause gemacht zu 
haben.

Besser sieht es aus – aber nicht gut –, wenn 
zwei Pflegefachkräfte im Dienst sind. Dann 
fehlt die ungestörte Pause bei 66,4 % der 
Beschäftigten. Auch hier gibt es einen klaren 
Zusammenhang mit der Anzahl der zu ver­
sorgenden Patientinnen und Patienten. Von 
59,6 % bis 74,1 % reicht hier die Spanne der 
fehlenden Pausen. 

Für die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes 
ist der Arbeitgeber verantwortlich. Fehlende 
Pausen gefährden die Gesundheit der Arbeit­
nehmer/innen. Die gesetzlich vorgeschriebe­
nen Pausen müssen von den Arbeitgebern 
nicht nur gewährt werden, sondern die 
Arbeitgeber müssen auch dafür Sorge tragen, 
dass sie tatsächlich genommen werden. Dies 
hat der Europäische Gerichtshof in einem 
Urteil bestärkt (EuGH C-484/04.09.2006).31

Pausen und betriebliche  
Interessenvertretung

Verlässliche Dienstpläne und die Einhaltung 
des Arbeitszeitgesetzes zu sichern, ist eine 
der Kernaufgaben von betrieblichen Inte­
ressenvertretungen in Krankenhäusern. Die 
Interessenvertretungen verwenden viel Ener­
gie darauf und die Auseinandersetzung birgt 
hohen Konfliktstoff. Oft schalten Betriebs- 
und Personalräte die Einigungsstelle oder so­
gar die Arbeits- und Verwaltungsgerichte ein, 
um Grenzen zu ziehen und ihre Arbeitgeber 
in die Verantwortung zurückzuholen. Doch 
trotz ihrer starken rechtlichen Stellung kön­
nen die betrieblichen Interessenvertretungen 
die massenhafte Verletzung des Arbeitszeit­
gesetzes und des Gesundheitsschutzes meist 
nur eindämmen, nicht verhindern.

Wir wollten wissen, ob sich die schwächere 
Stellung der kirchlichen Mitarbeitervertretun­
gen bei der Pausenproblematik auswirkt. In 
kirchlichen Krankenhäusern ist der Personal­
einsatz genauso knapp oder knapper als an­
derswo und die Beschäftigten stehen ebenso 
unter Druck. Sind bei den Pausen Unterschie­
de festzustellen? Kirchliche Mitarbeiterver­
tretungen können kein staatliches Gericht32 
anrufen. Es bleibt ihnen nur der Weg zu den 
Kirchengerichten, deren Beschlüsse jedoch 
nicht durchgesetzt werden können. Missach­
tet ein kirchlicher Arbeitgeber den Beschluss 
eines Kirchengerichts, bleibt das ohne Sank­
tionen und Folgen. Wir fanden tatsächlich 
einen signifikanten Zusammenhang: In kirch­
lichen Einrichtungen wird das Arbeitszeitge­
setz noch deutlich häufiger verletzt. Auf 86,9 
% der Normalstationen sagen die Beschäf­
tigten, dass sie nachts keine Pause machen 
konnten. Damit liegen sie mehr als zehn Pro­
zentpunkte schlechter als die Beschäftigten in 
privaten oder öffentlichen Krankenhäusern.

31 So einfach, wie es sich die 

Helios Klinik in Nienburg mach-

te, geht es leider nicht. Der Be-

triebsratsvorsitzende schilderte 

in der ARD-Sendung »Kont-

raste« zum Thema »Mit den 

Gewerbeaufsichtsämtern gegen 

Pflegenotstand in Krankenhäu-

sern« am 19. November 2015: 

Nach vielfachen Beschwerden 

ordnete die Leitung an, dass 

Beschäftigte ihre Pause nehmen 

müssen. Wer es nicht tut, muss 

dies schriftlich begründen. 

Reichte dem Arbeitgeber die 

Begründung nicht aus, wurde 

sie zur Verbesserung an den 

Beschäftigten zurückgegeben. 

Die Rahmenbedingungen 

verbesserte der Arbeitgeber 

nicht. Viele Beschäftigte resig-

nierten und verzichteten darauf, 

ihre Pause vom Arbeitgeber 

einzufordern.

32 Bei Konflikten um die 

Arbeitszeit​ können Betriebsräte 

die Einigungsstelle anrufen. 

Missachtet der Arbeitgeber 

deren Spruch, kann der 

Betriebsrat das staatliche Ar-

beitsgericht anrufen. Es drohen 

empfindliche Bußgelder. Im 

evangelischen Bereich hat das 

Mitarbeitervertretungsgesetz 

der EKD vom 12. November 

2013 erstmals die Möglichkeit 

eingeräumt, dass Arbeitgeber 

auf freiwilliger Basis Einigungs-

stellen mit ihren Mitarbeiter-

vertretungen vereinbaren. 

Dieses Instrument wird bisher 

so gut wie nicht genutzt. Im 

katholischen Bereich gibt es 

Einigungsstellen. Für beide Kon-

fessionen gilt, dass der Weg zu 

Arbeitsgerichten und Bußgel-

dern verschlossen ist.
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Pausenlos arbeiten: Alarm
zeichen für Patient/innen 

Gesicherte arbeitswissenschaftliche Erkennt­
nisse33 besagen, dass Beschäftigte, die keine  
kurzen Verschnaufzeiten in ihren Arbeits­
alltag einbauen können, deutlich häufiger 
von körperlichen und seelischen Beschwerden 
betroffen sind als vergleichbare Beschäftigte, 
deren Arbeit durch mehrere kurze Pausen un­
terbrochen wird. Das Ausmaß an Schmerzen 
in verschiedenen Körperteilen ist höher, aber 
auch Herz-Kreislauf-Probleme sowie Nervosi­
tät, Erschöpfung und Schlafstörungen treten 
häufiger auf.

Wir haben die Situation der Beschäftigten 
näher betrachtet, denen die ungestörte Pause 
fehlte. Wie antworten sie auf die Frage nach 
der Händedesinfektion und was berichten Sie 
über gefährliche Situationen für ihre Patien­
tinnen und Patienten? 

Unsere Auswertung zeigt klare Zusammen­
hänge zwischen der Möglichkeit, ungestörte 
Pause zu machen, und gefährlichen Situatio­
nen: Von den Pflegekräften, die allein arbei­
ten und keine Pause machen konnten, sagen 
67,3 %, dass es eine gefährliche Situation  
für die Patientinnen und Patienten gegeben 
hat. Von den allein Arbeitenden, die eine 
Pause hatten, sagen das nur 39,9 %. Waren 
allein mehr als 40 Patientinnen ohne Pause  
zu versorgen, klettert der Wert für gefährliche 
Situationen auf 75,0 %.

Fehlt zwar die Pause, ist aber eine zweite 
Fachkraft auf der Normalstation, wird von 
weniger gefährlichen Situationen berichtet 
(59,6 %).

Auch bei der Desinfektion der Hände zeigt 
sich ein vergleichbarer Zusammenhang. 
Pflegefachkräfte, die allein in der Nacht und 
ohne Pause waren, stimmten zu 33,4 % 
der Aussage »eher zu« oder »voll zu«, dass 
die Händedesinfektion vernachlässigt wird. 
Unter denen, die Pause machen konnten, 
sagen das nur 16,2 %. Je mehr Patientinnen 
und Patienten die Betroffenen zu versorgen 
hatten, desto größer die Probleme bei der 
Händedesinfektion. Unter denen, die 41 Pati­
entinnen und Patienten und mehr allein ohne 
Pause versorgen mussten, weisen 39,5 % der 
Antworten auf mangelnde Händedesinfektion 
hin. Hingegen sagen von Pflegefachkräften, 
die allein die Verantwortung für bis zu  
20 Patientinnen und Patienten trugen und 
Pause machen konnten, nur 8,9 %, dass sie 
Probleme bei der Händedesinfektion sehen. 

Pflegefachkräfte, die zu zweit eingesetzt 
waren und denen die Pause fehlte, stimmten 
zu 24,9 % der Aussage »eher zu« oder »voll 
zu«, dass die Händedesinfektion vernachläs­
sigt wird.

Es liegt nach unserer Einschätzung eine Asso­
ziation vor: Zwei Phänomene treten gleichzei­
tig auf, sie hängen über einen dritten Faktor 
zusammen – die gefährliche Situation und die 
fehlende Pause sind Ausdruck von zu hoher 
Arbeitsverdichtung und Überlastung. Dassel­
be gilt für die Desinfektion der Hände.

Wie unsere Ergebnisse zeigen, hängen feh­
lende Pausen und Patientengefährdung eng 
zusammen. Fehlende Pausen sind ein verläss­
liches Alarmzeichen für Patientinnen, Patien­
ten und ihre Angehörigen: Vorsicht, hier ist 
nachts mit ernsten Versorgungsproblemen 
zu rechnen!

33 Zum Beispiel die Initiative 

neue Qualität der Arbeit, eine 

Initiative für Arbeitgeber und 

Beschäftigte www.inqa.de
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Während des Nachtdienst-Checks befragten 
wir Beschäftigte auf insgesamt 563 Inten­
siv- (ITS) und Intermediate-Care-Stationen 
(IMC)34, auf denen 7.162 Patientinnen und 
Patienten versorgt wurden. Auf diesen Sta­
tionen arbeiteten 2.134 Pflegefachkräfte, 
23 Hilfskräfte und 26 Auszubildende. 7.162 
Patient/innen entsprechen 22,5 % der rund 
22.000 Intensivpatient/innen, die in Deutsch­
land durchschnittlich an einem Tag/in einer 
Nacht versorgt werden. 

151 Stationen lagen in Universitätskliniken, 
301 in öffentlichen Krankenhäusern (ohne 
Universitätskliniken), 93 in privaten und  
18 in freigemeinnützigen und kirchlichen 
Krankenhäusern. Intermediate-Care-Stationen 
sind das Bindeglied zwischen Intensivstati­
on und Normalstation für Patientinnen und 
Patienten mit hohem Überwachungs- und 
Versorgungsaufwand.

Die durchschnittliche Stationsgröße der 
Intensivstationen lag bei 11,7 Patientinnen 
und Patienten. Universitätskliniken haben  
größere Intensivstationen (13,3 Patientinnen 
und Patienten). Öffentliche, freigemein­
nützige und private Krankenhäuser unter­
scheiden sich bei der Größe der Intensivsta­
tionen und auch beim Personaleinsatz kaum. 
Im Bundesdurchschnitt betreute eine Pflege­
fachkraft 2,9 Patientinnen und Patienten.  
In öffentlichen Krankenhäusern waren es  
3,0, in freigemeinnützigen und kirchlichen 
3,2 und in privaten wiederum 3,0.

Anders sieht es bei den Intermediate-Care- 
Stationen aus. Hier unterscheiden sich sowohl 
die Stationsgrößen als auch der Fachkräfte­
einsatz deutlich nach der Trägerschaft. Wir 
fanden eine durchschnittliche Stationsgröße 
von 16,6 Patientinnen und Patienten. Wäh­
rend öffentliche Krankenhäuser mit 13,9 
unter dem Durchschnitt liegen, haben die pri­
vaten Krankenhäuser ihre IMC stark vergrö­
ßert (21,3). Eine Pflegefachkraft betreute im 
Durchschnitt der Nachtdienst-Check-Kranken­
häuser auf einer IMC-Station 6,3 Patientinnen 
und Patienten; bei öffentlichen Krankenhäu­
sern waren es 6,1 und bei privaten 6,7. Für 
die IMC-Stationen der freigemeinnützigen 
und kirchlichen Krankenhäuser treffen wir 
keine Aussagen, weil wir zu wenige Stationen 
im Nachtdienst-Check erreicht haben.

Flächendeckend zu  
wenig Personal

Eine ausreichende personelle Ausstattung 
einer Intensivstation mit Pflegepersonal ist 
nach den Aussagen der Deutschen Interdiszi­
plinären Vereinigung für Intensiv- und Notfall­
medizin (DIVI) notwendig für eine gute Ver­
sorgungsqualität und sie ist entscheidend für 
den Behandlungserfolg, die Patientensicher­
heit und letztlich die Einsparung von Kosten 
durch die Reduktion von Komplikationen.35

5Intensivstationen und IMC
34 Im Nachtdienst-Check 

haben wir Intensivstationen 

und Intermediate-Care-Statio-

nen gemeinsam befragt. In der 

Auswertung haben wir ITS und 

IMC rechnerisch getrennt. Siehe 

dazu die Erläuterung zu Tabelle 

8.1 im Anhang. 

35 Deutsche Interdisziplinäre 

Vereinigung für Intensiv- und 

Notfallmedizin (2011): Empfeh-

lungen zur Struktur und Aus-

stattung von Intensivstationen. 

Hintergrundpapier. S. 17.
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Eine
IntensivpflegeFACHkraft

soll maximal zwei
Patient/innen betreuen

in 89 % der Stationen
wird das missachtet

Grafik 7 | Intensivstationen unterbesetzt

Ausreichend bedeutet in diesem Zusam­
menhang ein Verhältnis von 1:2, d.h. eine 
Pflegefachkraft für zwei Behandlungsplätze 
pro Schicht.36 Ein Verhältnis von 1:1 kann 
bei Patienten mit »speziellen oder besonders 
schweren Erkrankungen« erforderlich sein. 
Dazu zählen bspw. schwer verbrannte Pati­
entinnen oder Patienten mit extrakorporalen 
Organersatzverfahren.37 Auch die Deutsche 
Gesellschaft für Fachkrankenpflege und 
Funktionsdienste fordert in ihrem DGF-Fach­
krankenpflegestandard in den Bereichen An­
ästhesie-, OP- und Intensivpflege bei »kritisch 
erkrankten Patienten« eine Pflegefachkraft/
Patienten-Quote von 1:1.

Von allen Patientinnen und Patienten 
benötigen im Verlauf ihrer intensivmedi­
zinischen Versorgung im Durchschnitt  
19,2 % Beatmung.38

Bei »weniger kritisch Kranken«, d.h. in soge­
nannten Überwachungs- oder IMC-Einheiten, 
unterscheiden sich die Forderungen und 
Empfehlungen zwischen den Fachgesellschaf­
ten erheblich. Die Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 
schreibt: »Für den IMC-Bereich gilt üblicher­
weise ein Pflegeschlüssel von 1:4 bis 1:6, d.h. 
eine Fachkraft versorgt 4 bis 6 Patientinnen 
und Patienten pro Schicht.«39 Die Deutsche 
Gesellschaft für Fachkrankenpflege und Funk­
tionsdienste (DGF) fordert hingegen in ihrer 
Stellungnahme »Intermediate Care (IMC)« 
einen Personalschlüssel von 1:3 (Pflegefach­
kraft zu Patient).40

Die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) hält für Intensivstationen eine Besetzung von 
einer Pflegefachkraft für höchstens zwei Patientinnen und Patienten für notwendig, bei »speziellen oder besonders schweren 
Erkrankungen« von eins zu eins. Diese Vorgabe wird in fast neun von zehn Intensivstationen missachtet.

36 ebenda S. 14

37 ebenda S. 18

38 Statistisches Bundesamt, 

Fachserie 12, Reihe 6.1.1 

Grunddaten der Krankenhäu-

ser. Behandlungsfälle in der 

intensivmedizinischen Behand-

lung im Jahr 2015 = 2.150.568. 

Davon mit Beatmung während 

der intensivmedizinischen 

Behandlung 412.923.

39 Deutsche Gesellschaft für  

Anästhesiologie und Intensiv

medizin (2011): Intermediate 

Care: Entwicklung, Definition, 

Ausstattung, Organisation und 

mögliche Lösungen. http://

www.bda.de/docman/alle-

dokumente-fuer-suchindex/

oeffentlich/empfehlungen/602-

intermediate-care-entwicklung-

definition-ausstattung-

organisation-und-moegliche-

loesungen/file.html  

Stand: 22. Mai 2015, S. 338.
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INTENSIVSTATIONEN UND IMC

Der Fachstandard wird nur auf 10,7 % der In­
tensivstationen eingehalten, d.h. eine Intensi­
vpflege-Pflegefachkraft betreut maximal zwei 
Patient/innen. Auf 89,3 % wird er missachtet. 
Auf 37,4 % der Stationen hat eine Pflege­
fachkraft drei und mehr Patientinnen und 
Patienten zu betreuen, auf 3,1 % sogar vier 
und mehr Patienten. 

Auf Intermediate-Care-Stationen fanden wir 
im Nachtdienst-Check eine durchschnittliche 
Personalbesetzung von 1:6,3. Der oberste 
Fachstandard von 1:3 der DGF und 1:4 der 
DGAI wurde in keiner Station erreicht. 64,9 % 
der IMC-Stationen hatten eine Personalstärke 
im Bereich von 1:4,5 bis 1:6. 

Mehr als sechs Patient/innen zu überwachen, 
wird von keiner Fachgesellschaft als aus­
reichend betrachtet. Im Nachtdienst-Check 
waren die Patient/innen auf 35,1 % der 
IMC-Stationen von zu wenig Personal über­
wacht – gemessen am untersten Personal­
schlüssel, den die DGAI als gerade noch 
akzeptabel empfiehlt.
 
Werden die von uns gefundenen Werte und 
die diversen Fachstandards verglichen, so 
zeigt sich die Situation der Unterbesetzung 
deutlich. Sowohl der Fachstandard für die  
ITS als auch die Fachstandards für die IMC 
werden deutlich unterschritten.

Fachstandards und Nachtdienst-Check

Fachstandards Relation Pflegefachkraft zu Patienten

ITS: beatmete Patienten 1:1

ITS: Patienten allgemein 1:2

… Nachtdienst-Check Durchschnitt ITS 1:2,9

IMC: Patienten Schlüssel laut DGF 1:3

IMC: Patienten oberer Schlüssel laut DGAI 1:4

IMC: Patienten unterer Schlüssel laut DGAI 1:6

… Nachtdienst-Check Durchschnitt IMC 1:6,3

DGF, DGAI = Fachgesellschaften, s. Text

40 Deutsche Gesellschaft 

für Fachkrankenpflege und 

Funktionsdienste (2010): 

Stellungnahme der DGF zur 

Intermediate Care (IMC). Ein 

Beitrag zur Qualitätssicherung 

in der pflegerischen Versorgung 

im Krankenhaus. Online abge-

rufen unter: http://wordpress.

p133885.webspaceconfig.de/

wp-content/uploads/DGF_ 

Stellungnahme_Intermediate_

Care_2010.pdf Stand 22. Mai 

2015 In dem noch im Jahr zu-

vor veröffentlichten »DGF-Fach-

krankenpflegestandard« wird 

hingegen für IMC-Einheiten ein 

Personalschlüssel von »höchs-

tens 1:2« gefordert. Deutsche 

Gesellschaft für Fachkranken-

pflege und Funktionsdienste 

(2009): DGF-Fachkrankenpfle-

gestandard. Online abgerufen 

unter: http://www.dgf-online.

de/dgf-fachkrankenpflege 

standard/ Stand: 5. März 2015.
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6 Andere Bereiche
Um Kranke zu versorgen, ist im Krankenhaus 
ein fein ineinandergreifendes Räderwerk von 
vielen Berufsgruppen notwendig. Der Bereich 
der Pflege umfasst in einem Krankenhaus 
rund 37 % des Personals, 63 % der Beschäf­
tigten arbeiten in anderen Bereichen. Dazu 
zählen alle Bereiche, die keine Stationen, 
Intensiv- oder Intermediate-Care-Stationen 
sind, bspw. Ärztlicher Dienst, OP, Anästhe­
sie, Röntgen, Sterilisation, Notaufnahme/
Rettungsstelle, Pforte, Labor, Patientenauf­
nahme, Radiologie, Leitwarte, Technische 
Bereitschaft, Blutbank, Patiententransport, 
Reinigung, Küche u.a.

Wir haben im Nachtdienst-Check die Beschäf­
tigten in insgesamt 363 anderen Bereichen 
befragt. Einbezogen waren auch Beschäftigte 
in ausgelagerten Tochtergesellschaften. Ent­
scheidendes Kriterium für die Einbeziehung in 
die Befragung war die Zusammenarbeit in der 
Krankenversorgung. In den erfassten Berei­
chen arbeiteten 634 Beschäftigte. Da auf die 
einzelnen Beschäftigtengruppen nur kleine 
Fallzahlen entfallen, haben wir die Daten 
zusammengefasst ausgewertet.

Unterbesetzung in der Nacht
Zentral war die Frage, wie viele Beschäftigte 
im Dienst sind, ob die Anzahl ausreicht und 
wie die Beschäftigten die Qualität der Leis­
tungserbringung einschätzen. Vergleichbare 
Fragen hatte ver.di im Personal-Check im Jahr 
201341 zum Tagdienst gestellt. So war jetzt 
ein Vergleich zwischen Tag- und Nachtdienst 
möglich. 

Beim Personal-Check wurde ein Bedarf von 
19,6 % zusätzlichen Vollzeitstellen im Tag­
dienst ermittelt, um die Arbeit in der erfor­
derlichen Qualität erbringen zu können. Im 
Nachtdienst-Check nannten die Beschäftigten 
einen Bedarf von 44,8 % mehr Arbeits­
kräften, die im Schichtplan nachts benötigt 
würden.

Infolge der Unterbesetzung gibt es Proble­
me, die Arbeit in der erforderlichen Qualität 
zu erbringen. Wir fragten die Beschäftigten 
deshalb, wie sie den Zusammenhang von Per­
sonalausstattung und Qualität der Leistung 
im Nachtdienst einschätzen. Auf die Frage: 
»Wie oft konntest du in deiner letzten Nacht­
schicht Leistungen nicht in der erforderlichen 
Qualität erbringen, weil zu wenig Personal da 
war?« antworteten 45,9 % mit »manchmal« 
oder »oft«.

Die Arbeitsverdichtung spiegelt sich auch in 
der Frage nach der ungestörten Pause wider. 
70,8 % der Befragten geben an, dass sie im 
Nachtdienst keine ungestörte Pause hatten. 
Wie auf den Normalstationen, so stehen auch 
hier die freigemeinnützigen und kirchlichen 
Krankenhäuser (81,1 %) deutlich schlechter 
als die öffentlichen (72,9 %) und die privaten 
Krankenhäuser (69,2 %) da.

Bei der Frage nach den Pausen liegen die 
Antworten nahe an den Aussagen der Pflege­
kräfte auf den Normalstationen (70,6 %). Das 
bestätigt die Erfahrung im Krankenhausalltag, 
dass in allen Berufsgruppen eine enorme 
Arbeitsverdichtung stattgefunden hat. Die 
Personalnot geht weit über die Pflege hinaus.

41 Am 19. Februar 2013 be-

fragte ver.di die Beschäftigten 

als Expert/innen ihrer eigenen 

Situation. »Wie viele seid ihr? 

Wie viele müsstet ihr sein, um 

die Arbeit in der notwendigen 

Qualität zu erledigen?« Es 

zeigte sich ein Fehlbedarf von 

19,6 % oder 8.300 Personal-

stellen. Hochgerechnet auf alle 

Krankenhäuser in Deutschland 

bedeutet das einen Bedarf von 

162.000 zusätzlichen Stellen, 

davon rund 70.000 in der 

Pflege.
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7
Sicherheit für Patient/innen –
Entlastung für Beschäftigte

Die Ergebnisse des Nachtdienst-Checks sind 
für die Patient/innen, ihre Angehörigen, die 
Verbraucherverbände, die Krankenhäuser und 
Krankenkassen, für die Gesundheitspolitiker/
innen und die Parteien höchst relevant. 

Im Nachtdienst herrscht auf Normalstationen 
eine gewaltige Unterbesetzung, die

•	� zu Mängeln bei der Sicherheit der  
Patient/innen (gefährliche Situation,  
Händedesinfektion) führt sowie

•	� implizite Rationierung (Weglassen) von 
erforderlichen Leistungen und Überwa­
chungslücken (gefährliche Situationen) 
bewirkt

�Intensivstationen und Intermediate-Care- 
Stationen sind erheblich unterbesetzt. Dort 
kämpfen Patient/innen nicht selten um Leben 
und Tod. Die Empfehlungen der Fachgesell­
schaften werden nicht punktuell, sondern 
flächendeckend ignoriert.

�In anderen Bereichen der Krankenhäu­
ser ist die Unterbesetzung nachts erheb­
lich größer als im Tagdienst. Das führt zu 
Qualitätsverlusten.

�Die Beschäftigten bezahlen die Personalnot 
mit Überbeanspruchung ihrer Kräfte. Fehlen­
de Pausen sind ein massiver Gesetzesverstoß, 
der die ohnehin hohe Gesundheitsbelastung 
noch vergrößert. Die Schäden für die Ge­
sundheit der Beschäftigten sind messbar und 
nachgewiesen.42 

Wir haben im Februar 2017 die Daten des 
Nachtdienst-Checks für eine Modellrechnung 
genutzt. In Australien reguliert der Bun­
desstaat Victoria die Besetzung von Nacht­
schichten durch gesetzliche Vorgaben.43 Wir 
wollten wissen, wie viele zusätzliche Pflege­
fachkräfte in Deutschland notwendig wären, 
um im Nachtdienst die Vorgaben aus Victoria 
einzuhalten. 

Das Ergebnis bestätigt die Unterbesetzung 
der Pflege im Nachtdienst auf Normalsta­
tionen. Gemessen an den Regeln für die 
Nachtdienstbesetzung in Victoria – im inter­
nationalen Vergleich sind das nicht die höchs­
ten Anforderungen – wären im Nachtdienst 
36.500 Pflegekräfte erforderlich gewesen; 
das sind 19.500 mehr, als wir beim Nacht­
dienst-Check angetroffen haben (17.000). 

Der Nachtdienst-Check zeigt: Das Personal im 
Nachtdienst muss dringend aufgestockt wer­
den. Eine Alternative wäre, dass die Kranken­
häuser nur so viele Patient/innen aufnehmen, 
wie sie nachts sicher und ohne Rationierung 
von Leistungen versorgen können. Doch 
unter Wettbewerbsdruck und angesichts der 
Investitionslücke handeln die Krankenhäuser 
nach dem Motto: Je mehr und je schwe­
rer die Fälle, desto besser. Aus finanziellen 
Gründen werden Betten belegt, auch wenn 
das dafür notwendige Personal nicht an Bord 
ist. Das ist prekär und gefährlich, aber es ist 
legal.

Wir brauchen verbindliche Regeln für die 
Personalbesetzung, die für alle Kranken­
häuser gelten: im Interesse der Patientinnen 
und Patienten, im Auftrag der Wählerinnen 
und Wähler und aus Fairness gegenüber den 
Frauen und Männern, die alles dafür tun, 
damit ihre Patient/innen heil durch die Nacht 
kommen.

42 Erwerbsminderungsrente: 

Pflegekräfte in der stationären 

Krankenpflege haben ein über-

durchschnittlich hohes Risiko 

für den Bezug einer Erwerbs-

minderungsrente und müssen 

deutlich früher als andere 

Gruppen Rehabilitationsleis-

tungen in Anspruch nehmen. 

Schöer, Laura (2016): Erwerbs-

minderungsrente in der Kran-

kenpflege. Erklärungsansätze 

und Handlungsmöglichkeiten. 

Forschung aktuell 1/2016. 

Institut Arbeit und Technik der 

Westfälischen Hochschule, 

Gelsenkirchen-Bocholt- Reck-

linghausen). 

Psychische Erkrankungen: Im 

Durchschnitt 237 Ausfallta-

ge pro 100 Versicherte, im 

Gesundheitswesen sind es 

358 Ausfalltage (51 % mehr). 

DAK-Gesundheit Gesetzliche 

Krankenversicherung (2016): 

Psychoreport. Deutschland 

braucht Therapie. Herausfor-

derungen für die Versorgung, 

Hamburg, S. 19. 

Krankenstand: 13,7 Tage je 

Versicherten und Jahr bei allen 

TK-Versicherten, 19,6 Tage in 

Berufen in der Gesundheits- 

und Krankenpflege (ohne 

Spezialisierung). Techniker-

krankenkasse (2013): Gesund-

heitsreport 2013. Veröffent-

lichungen zum Betrieblichen 

Gesundheitsmanagement der 

TK. Band 28, Hamburg, S. 26.

43  Der Safe Patient Care 

(Nurse to Patient and Midwife 

to Patient Ratios) Act des 

Bundesstaates Victoria gibt 

Mindestbesetzungen für die 

Früh-, Spät- und Nachtschicht 

vor. Für die Modellrechnung 

haben wir nur die Daten der 

allgemeinen Krankenhäuser 

(ohne psychiatrische Kranken-

häuser) verwendet. Vereinte 

Dienstleistungsgewerkschaft  

ver.di (2017): Modellrechnung 

»Nachtdienstbesetzung nach 

dem Victoria-Schlüssel« auf  

der Grundlage des Safe Patient 

Care Act des Bundesstaates 

Victoria, Australien. 

Fazit



NACHTDIENST-REPORT 2016

32

Anhang

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft 
ver.di NACHTDIENST-CHECK 2015

Fragebogen (für jede befragte Person ein Fragebogen)Fragebogen (für jede befragte Person ein Fragebogen)Fragebogen (für jede befragte Person ein Fragebogen)

Hinweis: Die Ergebnisse dieses Fragebogens sind so schnell wie möglich, spätestens aber bis Hinweis: Die Ergebnisse dieses Fragebogens sind so schnell wie möglich, spätestens aber bis 
Freitag 6. März 2015 6:00 Uhr früh  über das Internet zur Auswertung einzugeben. Später eintreffende Daten Freitag 6. März 2015 6:00 Uhr früh  über das Internet zur Auswertung einzugeben. Später eintreffende Daten Freitag 6. März 2015 6:00 Uhr früh  über das Internet zur Auswertung einzugeben. Später eintreffende Daten 
sind für die Pressekonferenz am Freitag 6.3.2015 verloren.sind für die Pressekonferenz am Freitag 6.3.2015 verloren.

a) Krankenhaus (Name)a) Krankenhaus (Name)a) Krankenhaus (Name)

Ort freigemein./kirchlichOrt freigemein./kirchlich
öff. privatöff. privat

b) Trägerschaft des Krankenhausesb) Trägerschaft des Krankenhausesb) Trägerschaft des Krankenhauses
ja neinja nein

c) Ist die befragte Station eine Intensivstation? FÜR INTENSIVSTATION GLEICH ZU FRAGE 6!c) Ist die befragte Station eine Intensivstation? FÜR INTENSIVSTATION GLEICH ZU FRAGE 6!c) Ist die befragte Station eine Intensivstation? FÜR INTENSIVSTATION GLEICH ZU FRAGE 6!

d) Bereiche, die keine Station sind (eintragen z.B. d) Bereiche, die keine Station sind (eintragen z.B. 
Labor, OP, Reinigung) > GLEICH ZU FRAGE 7!

d)
Labor, OP, Reinigung) > GLEICH ZU FRAGE 7!

Interviewer/in von ver.di (Name, Tel. oder Mail 

Labor, OP, Reinigung) > GLEICH ZU FRAGE 7!

e) Interviewer/in von ver.di (Name, Tel. oder Mail e) Interviewer/in von ver.di (Name, Tel. oder Mail 
für spätere Rückfragen zur Auswertung)

e)
für spätere Rückfragen zur Auswertung)für spätere Rückfragen zur Auswertung)

A Fragen an Pflege auf Station (Dauer ca. 3-4 Minuten)A Fragen an Pflege auf Station (Dauer ca. 3-4 Minuten)A Fragen an Pflege auf Station (Dauer ca. 3-4 Minuten)

Beschäftigte davonPatien- Beschäftigte davonPatien-
1 Fachkr Hilfskr AzubiWie viele Patient/innen liegen hier auf der Station/im Bereich und wie viele Pflegekräfte 

Beschäftigte davonPatien-
ten1 Fachkr

äfte
Hilfskr

aft
AzubiWie viele Patient/innen liegen hier auf der Station/im Bereich und wie viele Pflegekräfte 

arbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskräfte eintragen, die Pflegetätigkeiten 
ten

arbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskräfte eintragen, die Pflegetätigkeiten arbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskräfte eintragen, die Pflegetätigkeiten 
unterstützen, z.B. Pflegehelferin, Stationskraft...) (Anzahl eintragen)unterstützen, z.B. Pflegehelferin, Stationskraft...) (Anzahl eintragen)

nie selten manchm   oftnie selten manchm   oftnie selten manchm   oft
2 Wie oft musstest du in deiner letzten  Nachtschicht erforderliche Leistungen (!) bei der 2 Wie oft musstest du in deiner letzten  Nachtschicht erforderliche Leistungen (!) bei der 

Versorgung der Patient/innen weglassen, weil zu wenig Personal da war?Versorgung der Patient/innen weglassen, weil zu wenig Personal da war?Versorgung der Patient/innen weglassen, weil zu wenig Personal da war?

ja neinja nein
3 Gab es aus deiner Sicht in den letzten vier Wochen nachts eine gefährliche Situation für 3 Gab es aus deiner Sicht in den letzten vier Wochen nachts eine gefährliche Situation für 

eine/n Patient/in, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen wäre?
3 Gab es aus deiner Sicht in den letzten vier Wochen nachts eine gefährliche Situation für 

eine/n Patient/in, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen wäre?eine/n Patient/in, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen wäre?

ja neinja nein
4 Hast du in deiner letzten  Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht?4 Hast du in deiner letzten  Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht?4 Hast du in deiner letzten  Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht?

  
gar eher eher voll gar eher eher voll gar 

nicht 
eher 
nicht 

eher
 zu

voll 
zunicht 

zu
nicht 

zu
 zu zu

zu zu

5 Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Hände-Desinfektion vernachlässigt, weil 5 Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Hände-Desinfektion vernachlässigt, weil 5 Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Hände-Desinfektion vernachlässigt, weil 
der Arbeitsdruck hoch ist? Ich stimme der Aussage ... >der Arbeitsdruck hoch ist? Ich stimme der Aussage ... >

B Fragen an Pflege auf Intensivstation (Dauer ca. 2 Minuten)B Fragen an Pflege auf Intensivstation (Dauer ca. 2 Minuten)

6 Wie viele Patient/innen liegen hier auf der Intensivstation und wie viele Pflegekräfte Beschäftigte davonPatien-6
Fachkr Hilfskr Azubi

Wie viele Patient/innen liegen hier auf der Intensivstation und wie viele Pflegekräfte 
arbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskräfte eintragen, die Pflegetätigkeiten 

Beschäftigte davonPatien-
ten Fachkr Hilfskr Azubiarbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskräfte eintragen, die Pflegetätigkeiten tenarbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskräfte eintragen, die Pflegetätigkeiten 

unterstützen, z.B. Pflegehelferin, Stationskraft...) (Anzahl eintragen)unterstützen, z.B. Pflegehelferin, Stationskraft...) (Anzahl eintragen)

Fragebogen

8
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Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft 
ver.di NACHTDIENST-CHECK 2015

C Fragen für Bereiche, die keine Station sind, z.B. Labor, OP, Reinigung (Dauer ca. 3 Minuten)C Fragen für Bereiche, die keine Station sind, z.B. Labor, OP, Reinigung (Dauer ca. 3 Minuten)C Fragen für Bereiche, die keine Station sind, z.B. Labor, OP, Reinigung (Dauer ca. 3 Minuten)

AnzahlAnzahlAnzahl

7 Wieviele Kolleg/innen arbeiten heute Nacht in deinem Bereich? (tatsächlich anwesende 7 Wieviele Kolleg/innen arbeiten heute Nacht in deinem Bereich? (tatsächlich anwesende 
Anzahl Personen)Anzahl Personen)Anzahl Personen)

nie selten manchm   oftnie selten manchm   oft

8 Wie oft konntest du in deiner letzten  Nachtschicht Leistungen nicht in der erforderlichen 8 Wie oft konntest du in deiner letzten  Nachtschicht Leistungen nicht in der erforderlichen 8 Wie oft konntest du in deiner letzten  Nachtschicht Leistungen nicht in der erforderlichen 
Qualität erbringen, weil zu wenig Personal da war?Qualität erbringen, weil zu wenig Personal da war?

Anzahl9 Falls nach deiner Auffassung zu wenig Personal eingesetzt wird, wieviele Kolleg/innen Anzahl9 Falls nach deiner Auffassung zu wenig Personal eingesetzt wird, wieviele Kolleg/innen Anzahl9 Falls nach deiner Auffassung zu wenig Personal eingesetzt wird, wieviele Kolleg/innen 
braucht ihr zusätzlich, um eure Arbeit in der Nachtschicht in der erforderlichen Qualität braucht ihr zusätzlich, um eure Arbeit in der Nachtschicht in der erforderlichen Qualität 
erledigen zu können? (Anzahl weiterer Personen)erledigen zu können? (Anzahl weiterer Personen)erledigen zu können? (Anzahl weiterer Personen)

ja neinja nein

10 Hast du in deiner letzten  Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht?10 Hast du in deiner letzten  Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht?10 Hast du in deiner letzten  Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht?

D Offene Frage an alle: Ist dir noch etwas wichtig, uns zu sagen?D Offene Frage an alle: Ist dir noch etwas wichtig, uns zu sagen?D Offene Frage an alle: Ist dir noch etwas wichtig, uns zu sagen?

(Die Antworten hierzu sind über das Internet nicht zu erfassen. Sie verbleiben beim ver.di-Bezirk)(Die Antworten hierzu sind über das Internet nicht zu erfassen. Sie verbleiben beim ver.di-Bezirk)(Die Antworten hierzu sind über das Internet nicht zu erfassen. Sie verbleiben beim ver.di-Bezirk)

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, Fachbereich Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen 1.0, März 2015Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, Fachbereich Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen 1.0, März 2015Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, Fachbereich Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen 1.0, März 2015
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Unsere Stichprobe hat nicht den Anspruch, 
repräsentativ zu sein. Wir haben unsere Stich­
probe dennoch mit der Struktur der Kranken­
häuser in Deutschland insgesamt verglichen. 
Außerdem stellen wir sie der Stichprobe 
des Instituts für das Entgeltsystem im Kran­
kenhaus (InEK) gegenüber. Dieses Institut 
kalkuliert im Auftrag der Deutschen Kran­
kenhausgesellschaft, des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen und dem Verband 
der privaten Krankenversicherung die Preise 
für Krankenhausleistungen (Bewertungs­
relationen der Fallpauschalen) (»Kalkulations­
krankenhäuser InEK«). 

Wir vergleichen drei Merkmale: die Anzahl 
der Krankenhäuser, die Anzahl der Betten 
und die durchschnittliche Krankenhausgröße 
(Mittelwert der Betten pro Krankenhaus).  
Die Anzahl der Betten ist aus unserer Sicht  
die wichtigste Größe, weil sie den Markt- 
anteil zeigt.

In der Stichprobe unseres Nachtdienst-Checks 
sind Universitätskliniken und infolgedessen 
öffentliche Krankenhäuser stärker vertreten 
als im Bundesdurchschnitt. Auch liegt die 
Größe der Krankenhäuser in unserer Stich­
probe über dem Bundesdurchschnitt. Private 
Krankenhäuser sind – gemessen an der Zahl 
der Betten – sehr gut abgebildet, kirchliche 
Krankenhäuser sind jedoch deutlich unter­
repräsentiert. Auch in der Stichprobe des 
InEK sind öffentliche Krankenhäuser über­
repräsentiert und auch hier liegt die Kranken­
hausgröße über dem Bundesdurchschnitt. 
Freigemeinnützige Krankenhäuser sind beim 
InEK gut abgebildet, während private Kran­
kenhäuser so gut wie nicht vorkommen 
(3,8 % Anteil privater Betten in der Stich­
probe gegenüber 18,3 % bundesweit).

Stichprobe

Stichproben Nachtdienst-Check und Kalkulationskrankenhäuser InEK im Vergleich

  alle Krankenhäuser1 Nachtdienst-Krankenhäuser2 Kalkulationskrankenhäuser InEK3

  KH  Betten  KH  Betten  KH Betten

  Anz.  % Anz.  % Mw. Anz.  % Anz.  % Mw. Anz  % Anz.  % Mw.

Ges. 1.956 100,0 499.351 100,0 255 238 100,0 120.738 100,0 578 399 100,0 161.274 100,0 412

öff. 577 29,5 240.653 48,2 417 170 71,4 91.611 75,9 627 173 43,4 95.379 59,1 551

fg. 679 34,7 167.566 33,6 247 18 7,6 6.159 5,1 324 195 48,9 59.841 37,1 307

p. 700 35,8 91.132 18,3 130 50 21,0 22.968 19,0 522 31 7,8 6.054 3,8 195

Abkürzung: Mw = Mittelwert Betten pro Krankenhaus
Quellen:
1 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, Grunddaten der Krankenhäuser 2015
2 ver.di-Nachtdienst-Check in der Nacht vom 5. bis 6. März 2015. Unter 170 öffentlichen Krankenhäusern waren 22 Universitätskliniken. Unter 50 privaten Krankenhäusern war eine Universitätsklinik.
3 �InEK = Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (sogenanntes »DRG-Institut«). Die Stichprobe enthält 399 Krankenhäuser, die unterschiedliche Sachverhalte kalkulieren: DRG-Fallpauschalen, 

Tagespauschalen Psychiatrie, Investitionskosten. Das InEK veröffentlicht nur Krankenhausnamen ohne weitere Differenzierung und Angaben. Die Aufschlüsselung nach Trägern und Betten wurde 
von ver.di auf der Grundlage des Krankenhausverzeichnisses 2014 des Statistischen Bundesamtes vorgenommen.
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Signifikanz

Die Tabellen wurden auf Signifikanz getestet 
(Chi-Quadrat-Test). 

Es bedeuten: 
 
* 	 Irrtumswahrscheinlichkeit 
	 5 % und kleiner 

**	 Irrtumswahrscheinlichkeit 
	 1 % und kleiner 
 
***	 Irrtumswahrscheinlichkeit 
	 0,1 % und kleiner 

n.s.	 nicht signifikant:  
	 Irrtumswahrscheinlichkeit 
	 größer als 5 %

Wir geben die Signifikanz im Nachtdienst- 
Report in der Regel jeweils für die gesamte 
Tabelle an (alle Zellen). Wo dies nicht der Fall 
ist, ist die Signifikanz für eine Spalte im Spal­
tenkopf ausgewiesen.

Die Signifikanzprüfung ist ein wissenschaft­
liches Verfahren, um zu klären, ob Unter­
schiede der Antworten in einer Befragung im 
Bereich des Zufälligen liegen oder sie »echte« 
Unterschiede sind (»signifikant sind«). Bei­
spiel: Uns fiel auf, dass ungestörte Pausen  
in freigemeinnützigen und kirchlichen Kran­
kenhäusern viel seltener bejaht wurden als  
in anderen Krankenhäusern (Tabelle 10.1: 
Pause auf Normalstationen nach Trägern,  
Seite 45). Gleichzeitig wissen wir, dass wir 
wenige freigemeinnützige und kirchliche 
Krankenhäuser in unserer Befragung hatten. 
Kann es sein, dass hier nur eine zufällige 
Schwankung in den Antworten vorliegt? Der 
Signifikanztest beantwortete unsere Frage: 
Mit 99 % Wahrscheinlichkeit ist es keine zu­
fällige Schwankung. Die Irrtumswahrschein­
lichkeit ist ** = 1 % und kleiner. 

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz – in Kraft 
getreten am 1.1.2016 – hat der Gesetzgeber 
(erstmals) vorgeschrieben, dass das InEK die 
Fallpauschalen (Bewertungsrelationen) auf 
der Grundlage einer repräsentativen Auswahl 
von Krankenhäusern kalkulieren muss. Die 
Passage lautet: 

»Die Bewertungsrelationen werden auf der 
Grundlage der Fallkosten einer sachgerechten 
und repräsentativen Auswahl von Kranken­
häusern kalkuliert« (§ 17 b Abs. 3 Satz 3 
KHG). Vorher stand im Gesetz: »Die Bewer­
tungsrelationen können auf der Grundlage 
der Fallkosten einer sachgerechten Auswahl 
von Krankenhäusern kalkuliert, aus inter­
national bereits eingesetzten Bewertungs­
relationen übernommen oder auf deren 
Grundlage weiterentwickelt werden.«

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, 
der Verband der privaten Krankenversiche­
rung und die Deutsche Krankenhausgesell­
schaft erhielten den gesetzlichen Auftrag, bis 
spätestens zum 31.12.2016 ein praktikables 
Konzept für eine repräsentative Kalkulation zu 
entwickeln. Dabei können sie »Krankenhäuser 
zur Teilnahme an der Kalkulation verpflichten 
und Maßnahmen ergreifen, um die Liefe­
rung uneingeschränkt verwertbarer Daten 
zu gewährleisten und um die Richtigkeit der 
übermittelten Daten umfassend überprüfen 
zu können« (§ 17b Abs. 3 Satz 7 KHG).
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Tabelle 1.1 | Größe der Normalstationen in der Nacht 

(n = 2.865) *** Durchschnittliche Anzahl Patienten pro Station

Insgesamt 26,0

darunter Krankenhäuser ohne Unikliniken

öffentlich 26,4

freigemeinnützig/kirchlich 27,8

privat 28,0

Unikliniken 23,1

*** = Signifikanz, siehe Erläuterung oben

Tabelle 1.2 | Pflegefachkraft allein auf Normalstationen

*** Anteil an allen Stationen1 Patient/innen je Pflegefachkraft

Insgesamt 64,0 % 25,7

darunter Krankenhäuser ohne Unikliniken

öffentlich 68,3 % 26,1

freigemeinnützig/kirchlich 77,6 % 27,6

privat 67,5 % 27,4

Unikliniken 47,1 % 22,9

 1 Anteil der Normalstationen, auf denen eine Pflegefachkraft die Patient/innen allein versorgt, an allen Normalstationen

Tabelle 1.3 | Pflegefachkraft allein auf Normalstationen mit mehr als 30 Patient/innen

Anteil an allen Stationen1 *** Patient/innen je Pflegefachkraft *

Insgesamt 14,0 % 34,8

darunter Krankenhäuser ohne Unikliniken

öffentlich 15,9 % 35,0

freigemeinnützig/kirchlich 19,1 % 35,4

privat 21,1 % 34,5

Unikliniken 2,5 % 32,9

1 Anteil der Normalstationen, auf denen eine Pflegefachkraft 30 Patient/innen allein versorgt, an allen Normalstationen

Größe der 
Normal- 
stationen
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Tabelle 2.1 | Weglassen von Leistungen auf Normalstationen – Übersicht

Wie oft musstest du in deiner letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen bei der Versorgung der 
Patientinnen/Patienten weglassen, weil zu wenig Personal da war? 

nie selten manchmal oft Insgesamt:
manchmal, oft

Alle Pflegekräfte (n = 4.280) 23,2 % 21,4 % 31,5 % 23,9 % 55,4 %

Pflegefachkraft allein (n = 1.531) 21,8 % 20,3 % 33,2 % 24,7 % 57,9 %

Zwei Pflegefachkräfte1 (n = 765) 28,5 % 23,9 % 26,9 % 20,7 % 47,6 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Tabelle 2.2 | �Weglassen von Leistungen auf Normalstationen –  
Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Wie oft musstest du in deiner letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen bei der Versorgung der 
Patientinnen/Patienten weglassen, weil zu wenig Personal da war? ***

Pflegefachkraft allein  
versorgt … (n = 1.531) 

nie selten manchmal oft Insgesamt:
manchmal, oft

1 bis 20 Patient/innen 31,0 % 24,1 % 29,9 % 14,9 % 44,8 %

21 bis 30 Patient/innen 19,2 % 19,6 % 34,8 % 26,4 % 61,2 %

31 bis 40 Patient/innen 13,5 % 16,3 % 36,6 % 33,5 % 70,1 %

41 und mehr Patient/innen 8,0 % 16,0 % 16,0 % 60,0 % 76,0 %

Insgesamt 21,8 % 20,3 % 33,2 % 24,7 % 57,9 %

Tabelle 2.3 | ��Weglassen von Leistungen auf Normalstationen –  
zwei Pflegefachkräfte und Anzahl Patientinnen und Patienten

Wie oft musstest du in deiner letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen bei der Versorgung der 
Patientinnen/Patienten weglassen, weil zu wenig Personal da war? ***

Zwei Pflegefachkräfte1  
versorgen … (n = 765)

nie selten manchmal oft Insgesamt:
manchmal, oft

1 bis 20 Patient/innen 41,3 % 23,4 % 22,3 % 13,0 % 35,3 %

21 bis 30 Patient/innen 30,5 % 28,6 % 26,3 % 14,5 % 40,8 %

31 bis 40 Patient/innen 20,2 % 18,5 % 31,9 % 29,4 % 61,3 %

41 und mehr Patient/innen 17,3 % 25,9 % 24,7 % 32,1 % 56,8 %

Insgesamt 28,5 % 23,9 % 26,9 % 20,7 % 47,6 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Weglassen von 
Leistungen
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Tabelle 3.1 | Gefährliche Situation auf Normalstationen – Übersicht

Gab es in deiner letzten Nachtschicht gefährliche Situationen? 

ja nein

Alle Pflegekräfte  (n = 4.280) 58,6 % 41,4 %

Pflegefachkraft allein (n = 1.461) 60,0 % 40,0 %

Zwei Pflegefachkräfte1 (n = 733) 50,9 % 49,1 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Tabelle 3.2 | �Gefährliche Situation auf Normalstationen –  
Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Gab es in deiner letzten Nachtschicht gefährliche Situationen? ***

Pflegefachkraft allein versorgt … (n = 1.461) ja nein

1 bis 20 Patient/innen 51,4 % 48,6 %

21 bis 30 Patient/innen 63,2 % 36,8 %

31 bis 40 Patient/innen 65,9 % 34,1 %

41 und mehr Patient/innen 78,3 % 21,7 %

Insgesamt 60,0 % 40,0 %

Tabelle 3.3 | �Gefährliche Situation auf Normalstationen – zwei Pflegefachkräfte und 
Anzahl Patientinnen und Patienten

Gab es in deiner letzten Nachtschicht gefährliche Situationen? n.s.

Zwei Pflegefachkräfte1 versorgen … (n = 733) ja nein

1 bis 20 Patient/innen 45,8  % 54,2 %

21 bis 30 Patient/innen 49,2 % 50,8 %

31 bis 40 Patient/innen 53,8 % 46,2 %

41 und mehr Patient/innen 59,5 % 40,5 %

Insgesamt 50,9 % 49,1 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Gefährliche 
Situation



39

ANHANG

Tabelle 4.1 | Händedesinfektion auf Normalstationen – Übersicht

Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Händedesinfektion vernachlässigt, weil  
der Arbeitsdruck hoch ist? 

gar nicht zu eher nicht zu eher zu voll zu Insgesamt:  
eher zu, voll zu

Alle Pflegekräfte (n = 4.280) 45,3 % 27,4 % 19,7 % 7,6 % 27,3 %

Pflegefachkraft allein (n = 1.533) 44,2 % 27,0 % 20,5 % 8,2 % 28,7 %

Zwei Pflegefachkräfte1 (n = 765) 52,2 % 26,7 % 16,1 % 5,0 % 21,1 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Tabelle 4.2 | �Händedesinfektion auf Normalstationen –  
Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Händedesinfektion vernachlässigt, weil der Ar-
beitsdruck hoch ist? ***

Pflegefachkraft allein  
versorgt … (n = 1.533)

gar nicht zu eher nicht zu eher zu voll zu Insgesamt:  
eher zu, voll zu

1 bis 20 Patient/innen 52,4 % 30,5 % 13,0 % 4,2 % 17,2 %

21 bis 30 Patient/innen 41,9 % 25,8 % 24,1 % 8,2 % 32,3 %

31 bis 40 Patient/innen 36,5 % 24,5 % 25,6 % 13,4 % 39,0 %

41 und mehr Patient/innen 40,0 % 20,0 % 20,0 % 20,0 % 40,0 %

Insgesamt 44,2 % 27,0 % 20,5 % 8,2 % 28,7 %

Tabelle 4.3 | �Händedesinfektion auf Normalstationen –  
zwei Pflegefachkräfte und Anzahl Patientinnen und Patienten

Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Händedesinfektion vernachlässigt, weil der Ar-
beitsdruck hoch ist? **

Zwei Pflegefachkräfte1  
versorgen … (n = 760)

gar nicht zu eher nicht zu eher zu voll zu Insgesamt:  
eher zu, voll zu

1 bis 20 Patient/innen 58,6 % 22,0 % 14,5 % 4,8 % 19,3 %

21 bis 30 Patient/innen 58,5 % 25,8 % 12,7 % 3,1 % 15,8 %

31 bis 40 Patient/innen 41,4 % 30,4 % 21,9 % 6,3 % 28,2 %

41 und mehr Patient/innen 49,4 % 29,9 % 13,0 % 7,8 % 20,8 %

Insgesamt 52,2 % 26,7 % 16,1 % 5,0 % 21,1 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Hände
desinfektion
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Tabelle 5.1 | Pause auf Normalstationen – Übersicht

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht?

ja nein

Alle Pflegekräfte (n = 4.280) 29,4 % 70,6 %

Pflegefachkraft allein (n = 1.514) 22,1 % 77,9 %

Zwei Pflegefachkräfte1  (n = 755) 33,6 % 66,4 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Tabelle 5.2 | �Pause auf Normalstationen –  
Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht? ***

Pflegefachkraft allein versorgt … (n = 1.514) ja nein

1 bis 20 Patient/innen 28,1 % 71,9 %

21 bis 30 Patient/innen 21,9 % 78,1 %

31 bis 40 Patient/innen 14,2 % 85,8 %

41 und mehr Patient/innen 8,7 % 91,3 %

Insgesamt 22,1 % 77,9 %

Tabelle 5.3 | �Pause auf Normalstationen –  
zwei Pflegefachkräfte und Anzahl Patientinnen und Patienten

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht? n.s.

Zwei Pflegefachkräfte1 versorgen … (n = 755) ja nein

1 bis 20 Patient/innen 40,4 % 59,6 %

21 bis 30 Patient/innen 33,5 % 66,5 %

31 bis 40 Patient/innen 31,2 % 68,8 %

41 und mehr Patient/innen 25,9 % 74,1 %

Insgesamt 33,6 % 66,4 %

1 von zwei Pflegefachkräften versorgte Patient/innen ohne Hilfskräfte, ohne Auszubildende

Pause
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Tabelle 6.1 | �Händedesinfektion, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen –  
Pflegefachkraft allein

Ungestörte Pause ja *** Ungestörte Pause nein ***

Pflegefachkraft 
allein versorgt …

Händedesinfektionsfrage:  
Stimmst du der Aussage zu?1

Händedesinfektionsfrage:  
Stimmst du der Aussage zu?1

Anzahl  
Patient/innen

gar nicht eher nicht eher zu voll zu gar nicht eher nicht eher zu voll zu

1 bis 20 66,9 % 24,2 % 7,0 % 1,9 % 45,8 % 33,1 % 15,7 % 5,5 %

21 bis 30 56,3 % 27,2 % 11,3 % 5,3 % 36,4 % 26,4 % 27,3 % 9,8 %

31 bis 40 43,1 % 24,6 % 26,2 % 6,2 % 34,0 % 25,5 % 27,1 % 13,4 %

41 und mehr 0,0 % 66,7 % 33,3 % 0,0 % 34,2 % 26,3 % 26,3 % 13,2 %

Gesamt 58,0 % 25,8 % 12,2 % 4,0 % 38,5 % 28,1 % 23,8 % 9,6 %

Ungenauigkeiten in der Tabelle durch Rundung
1 �Die Händedesinfektionsfrage lautete: »Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Händedesinfektion vernachlässigt,  

weil der Arbeitsdruck hoch ist?«
Lesehilfe: �Rote Hervorhebung links: Von denen, die eine ungestörte Pause hatten, antworten auf die Händedesinfektionsfrage  

12,2 + 4,0 (= 16,2 %), dass sie der Aussage »eher zu« oder »voll zu« stimmen. 
Rote Hervorhebung rechts: Von denen, die keine Pause hatten, antworten auf die Händedesinfektionsfrage  
23,8 + 9,6 (= 33,4 %) %), dass sie der Aussage »eher zu« oder »voll zu« stimmen.

Tabelle 6.2 | �Händedesinfektion, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen –  
zwei Pflegefachkräfte

Ungestörte Pause ja n.s.1 Ungestörte Pause nein**

Zwei Pflege
fachkräfte 
versorgen …

Händedesinfektionsfrage:  
Stimmst du der Aussage zu?2

Händedesinfektionsfrage:  
Stimmst du der Aussage zu?2

Anzahl  
Patient/innen

gar nicht eher nicht eher zu voll zu gar nicht eher nicht eher zu voll zu

1 bis 20 65,4 % 19,2 % 12,8 % 2,6 % 54,2 % 24,2 % 15,8 % 5,8 %

21 bis 30 60,0 % 30,0 % 6,7 % 3,3 % 56,0 % 25,5 % 15,8 % 2,7 %

31 bis 40 53,8 % 28,2 % 14,1 % 3,8 % 35,9 % 29,4 % 26,5 % 8,2 %

41 und mehr 56,5 % 30,4 % 13,1 % 0,0 % 45,9 % 31,1 % 13,1 % 9,8 %

Gesamt 59,5 % 26,4 % 11,1 % 3,0 % 48,0 % 27,1 % 18,9 % 6,0 %

Ungenauigkeiten in der Tabelle durch Rundung
1 �Der statistische Test erreicht für die linke Spalte (Ungestörte Pause ja) nicht in allen Zellen die statistische Signifikanz von 5 %. Um im Nachtdienst-Report 

die Tabellen durchgängig gleich darzustellen, weisen wir die linke Tabellenhälfte insgesamt als statistisch nicht signifikant aus. Wir geben die Ergebnisse 
trotzdem wieder, weil wir davon ausgehen, dass sie einen wesentlichen Aspekt der Realität wiedergeben, der zwar »statistisch nicht signifikant, aber empi-
risch relevant« ist (nach Jürgen Bortz). Für statistisch Interessierte: Einige Zellen an den »Rändern« dieser Kreuztabelle sind mit geringen Fallzahlen besetzt 
(z.B. Zeile »41 und mehr«). Dort, und nur dort, liegt die Irrtumswahrscheinlichkeit über 5 %.

2 Händedesinfektionsfrage und Lesehilfe wie bei der vorangehenden Tabelle

Hände
desinfektion, 
Pause und 
Patientenzahl
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Tabelle 7.1 | �Gefährliche Situation, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen – 
Pflegefachkraft allein

Ungestörte Pause ja n.s.1 Ungestörte Pause nein ***

Pflegefachkraft  
allein versorgt …

Gefährliche Situation2 Gefährliche Situation2

Anzahl Patient/innen ja nein ja nein

1 bis 20 33,1 % 66,9 % 58,9 % 41,1 %

21 bis 30 44,5 % 55,5 % 69,6 % 30,4 %

31 bis 40 43,8 % 56,3 % 72,4 % 27,6 %

41 und mehr 66,7 % 33,3 % 75,0 % 25,0 %

Gesamt 39,9 % 60,1 % 67,3 % 32,7 %

1 siehe Fußnote 1 zu Tabelle 6.2
2 �Die Frage nach der gefährlichen Situation lautete: »Gab es aus deiner Sicht in den letzten vier Wochen nachts eine gefährliche Situation für  

eine/n Patient/in, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen wäre?«

Tabelle 7.2 | �Gefährliche Situation, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen – 
zwei Pflegefachkräfte

Ungestörte Pause ja n.s.1 Ungestörte Pause nein n.s.1

Zwei Pflegefachkräfte 
versorgen …

Gefährliche Situation2 Gefährliche Situation2

Anzahl Patient/innen ja nein ja nein

1 bis 20 33,8 % 66,2 % 56,1 % 43,9 %

21 bis 30 34,1 % 65,9 % 58,1 % 41,9 %

31 bis 40 34,2 % 65,8 % 62,7 % 37,3 %

41 und mehr 54,5 % 45,5 % 61,9 % 38,1 %

Gesamt 35,8 % 64,2 % 59,6 % 40,4 % 

1 siehe Fußnote 1 zu Tabelle 6.2
2 �Frage nach der gefährlichen Situation wie bei der vorhergehenden Tabelle

Gefährliche 
Situation, 
Pause,  
Patientenzahl
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Tabelle 8.1 | �Intensivstationen (ITS) und Intermediate-Care-Stationen (IMC)  
nach Trägern, Stationsgrößen und Personalbesetzung

Alle ITS (einschl. IMC) ITS (1) IMC (1)

  Befragte 
Stationen

Stations-
größe2

Perso-
nalbeset-
zung3

Stations-
größe2

n = 449

Perso-
nalbeset-
zung3

Stations-
größe2

n = 114

Perso-
nalbeset-
zung3

 Anzahl Patient/ 
innen

Patient/
innen

Patient/ 
innen

Insgesamt 563 12,7 1:3,4 11,7 1:2,9 16,6 1:6,3

darunter  
Krankenhäuser  
ohne Unikliniken

412 12,2 1:3,5 11,2 1:3,0 16,3 1:6,3

- öffentlich 301 11,6 1:3,3 11,1 1:3,0 13,9 1:6,1

- freigem./ kirchl. 18 10,9 1:3,3 10,9 1:3,2 – 4 – 4

- privat 93 14,4 1:3,9 11,6 1:3,0 21,3 1:6,7

Unikliniken 151 14,2 1:3,1 13,3 1:2,6 17,4 1:6,2

1 �Intensivstationen (ITS) und Intermediate-Care-Stationen (IMC) haben wir im Nachtdienst-Check gemeinsam befragt. Auch das Statistische Bundesamt 
weist ITS und IMC gemeinsam aus (Fachserie 12 Reihe 6.1.1 Grunddaten der Krankenhäuser). Für die Darstellung sind sie in dieser Tabelle rechnerisch 
getrennt: Die Stationen mit der höchsten Personalbesetzung, die einen durchschnittlichen Personalschlüssel von 1:3 ergeben, haben wir der Kategorie ITS 
zugewiesen, die übrigen der Kategorie IMC. Das Trennkriterium 1:3 haben wir der Studie entnommen: Deutsches Institut für angewandte Pflegeforschung: 
Pflegethermometer 2012. Eine bundesweite Befragung von Leitungskräften zur Situation der Pflege und Patientenversorgung auf Intensivstationen im 
Krankenhaus, Köln 2012. Dort wird von einer durchschnittlichen Personalbesetzung auf ITS von 1:3 berichtet (S. 40f.). Berichtet wird dort auch, dass Graf 
et al. eine Personalbesetzung nachts von 1:3,3 auf ITS gefunden haben. Graf, J. / Reinhold, A. / Brunkhorst, F. M. / Ragaller, M. / Reinhart, K. / Loeffler, M. / 
Engel, C. (2010): Variability of structures in German intensive care units – a representative, nationwide analysis. In: Wiener Klinische Wochenschrift 122 
(19–20), S. 572–578

2 durchschnittliche Stationsgröße (Patient/innen pro Station)
3 von einer Pflegefachkraft zu versorgende Patient/innen
4 nicht ausgewertet wegen zu geringer Fallzahl

Tabelle 8.2 | Personalbesetzung auf ITS und IMC-Stationen

Alle ITS (einschl. IMC) ITS1 IMC1

Anzahl  % Anzahl  % Anzahl  %

Anzahl Intensivstationen 563  100,0 % 449 100,0 % 114 100,0 %

Personalbesetzung2

1:1 bis 1:2 48 8,5 % 48 10,7 %3 – –

> 1:2 bis 1:3 219 38,9 % 219 48,8 % – –

> 1:3 bis 1:4 168 29,8 % 168 37,4 % – –

> 1:4 bis 1:5 57 10,1 % 14 3,1 % 434 37,7 %

> 1:5 bis 1:6 31 5,5 % – – 31 27,2 %

größer 1:6 40 7,1 % – – 40 35,1 %

1 Zur Trennung von ITS und IMC siehe Anmerkung zur vorhergehenden Tabelle.
2 von einer Pflegefachkraft zu versorgende Patient/innen
3 Nur auf 10,7 % der ITS wird der Fachstandard 1:2 eingehalten – auf 89,3 % der ITS wird er missachtet.
4 Die höchste Personalbesetzung, die wir auf IMC gefunden haben, betrug 1:4,5.

Intensiv
stationen, 
Intermediate 
Care
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Tabelle 9.1 | Fehlendes Personal in anderen Bereichen

Falls nach deiner Auffassung zu wenig Personal eingesetzt wird, wie viele Kolleg/innen braucht ihr  
zusätzlich, um eure Arbeit in der Nachtschicht in der erforderlichen Qualität erbringen zu können?  
(Anzahl weiterer Personen)

  Bereiche Beschäftigte zusätzlich benötigte  
Beschäftigte

Unterbeset-
zung liegt bei

Insgesamt 363 634 284 44,8 % 30,9 %

darunter Krankenhäuser ohne Unikliniken

- öffentlich 217 350 152 43,4 % 30,3 %

- �freigemeinnützig/ 
kirchlich 39 55 32 58,2 % 36,8 %

- privat 58 112 40 35,7 % 26,3 %

Unikliniken 49 117 60 51,3 % 33,9 %

Tabelle 9.2 | Andere Bereiche – Leistungen nicht in der erforderlichen Qualität

Wie oft konntest du in deiner letzten Nachtschicht Leistungen nicht in der erforderlichen Qualität 
erbringen, weil zu wenig Personal da war?

  nie selten manchmal oft

Insgesamt 28,6 % 25,5 % 26,1 % 19,8 %

darunter Krankenhäuser ohne Unikliniken

- öffentlich 29,8 % 27,4 % 21,9 % 20,9 %

- �freigemeinnützig/ 
kirchlich

13,9 % 22,2 % 41,7 % 22,2 %

- privat 38,2 % 23,6 % 29,1 % 9,1 %

Unikliniken 21,7 % 21,7 % 30,4 % 26,1 %

Andere  
Bereiche
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Pause nach 
Trägern

Tabelle 10.1 | Pause auf Normalstationen nach Trägern

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht? **

  ja nein

Insgesamt 25,4 % 74,6 %

darunter Krankenhäuser ohne Unikliniken

- öffentlich 24,4 % 75,6 %

- freigemeinnützig/kirchlich 13,1 % 86,9 %

- privat 26,7 % 73,3 %

Unikliniken 29,3 % 70,7 %

Grundgesamtheit: 2.713 befragte Stationen

Tabelle 10.2 | Pause in anderen Bereichen nach Trägern

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestörte Pause gemacht? 

  ja nein

Insgesamt 29,2 % 70,8 %

darunter Krankenhäuser ohne Unikliniken

- öffentlich 27,1 % 72,9 %

- freigemeinnützig/kirchlich 18,9 % 81,1 %

- privat 30,8 % 69,2 %

Unikliniken 44,7 % 55,3 %
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