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Projekte (Auswahl)

Hochschulen (angeschlossen)

PTHV Vallendar (Universität)
Kath. Hochschule NRW, Köln (KatHO)
Kath. Fachhochschule Freiburg
Kath. Fachhochschule Mainz
St. Kath. Fachhochschule München

Erprobung eines pflegepräventiven Konzeptes zur 
Erhaltung von Selbständigkeit und Gesundheit im Alter

Entlastungsprogramm pflegender Angehöriger 
Demenzerkrankter (EDe)

Landesberichterstattung Gesundheitsberufe NRW 2010

Pflege-Thermometer 2009
(Entwicklung der Pflegepersonalsituation in 
Krankenhäusern)

Evaluation der Krankenwohnung im Notel Kosmidion
(Krankenwohnung für obdachlose Drogenabhängige)

Insgesamt über 70 Projekte seit 1999

Kommunale Pflegeoptimierung Kreis Siegen Wittgenstein

Ost- und mitteleuropäische Haushaltshilfen in 
pflegenden Familien (Auftrag durch den DCV) 

Doppelt hilft besser bei Demenz
(Verbesserung der Versorgung Demenzkranker im Krankenhaus)

Schriftenreihe
http://www.schluetersche.de

Gutachten (Ministerium Rheinland-Pfalz)
Pflege und Betreuung im Wohnquartier

© Prof. Dr. Michael Isfort
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Personalbemessung auf 
Intensivstationen

Ansätze und Perspektiven

http://www.dip.de



Personalentwicklung Pflegedienst in allgemeinen Krankenhäusern
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Entwicklung der Intensivpflegetage in Mio
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Entwicklung der Bettenzahl in der Intensivversorgung
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Anforderungen
Personal(be)messung

1.) geringer dokumentatorischer Aufwand

2.) fallbezogene Auswertung

3.) Überprüfbarkeit und Transparenz

4.) Entwicklungsfähigkeit / Anpassungsfähigkeit

5.) direkte Nutzbarkeit der ermittelten Daten

http://www.dip.de



Typologie von 
(Patientenklssifikationssystemen)

Klasse Typenbezeichnung Zentrale Merkmale
1a Kennzahlen ohne Leistungsbezug Es werden keine Aussagen zu Leistungen gemacht, 

sondern allgemeine Kennzahlen verwendet

1b Kennzahlen mit Intensitätsbezug Es werden Aussagen zu unterschiedlichen und 
gruppierten Intensitäten bei Patienten gemacht.

2a PCS mit Leistungsbezug 
rechnerisch oder experimentell

Es werden einzelnen Leistungen oder 
Kennzeichengruppen Normwerte zugeordnet oder
es werden einzelnen Leistungszeiten gemessen 

2b PCS mit begründetem 
Leistungsbezug 

Es werden den rechnerisch gegebenen oder 
experimentell ermittelten Zeiten begründende 
Zustände zur Seite gestellt

3a PCS mit Fallbezug über 
Leistungsdifferenzierung

Der Fallaufwand wird durch unterschiedliche 
Leistungsbündel erklärt

3b PCS mit Fallbezug über Zustands-
oder Kombinationsdifferenzierung

Der Fallaufwand wird durch zustandsbezogene oder 
durch leistungs- und merkmalskombinatorische 
Systeme erklärt

4 PCS mit Qualitätsbezug Fallbezogene Leistungsprofile werden mit 
Ergebnissen in Verbindung gebracht

© Isfort 2007http://www.dip.de



Typologieentwicklung 
Klasse Typenbezeichnung Zentrale Merkmale
1a Kennzahlen ohne Leistungsbezug Es werden keine Aussagen zu Leistungen gemacht, 

sondern allgemeine Kennzahlen verwendet

1b Kennzahlen mit Intensitätsbezug Es werden Aussagen zu unterschiedlichen und 
gruppierten Intensitäten bei Patienten gemacht.

2a PCS mit Leistungsbezug 
rechnerisch oder experimentell

Es werden einzelnen Leistungen oder 
Kennzeichengruppen Normwerte zugeordnet oder
es werden einzelnen Leistungszeiten gemessen 

2b PCS mit begründetem 
Leistungsbezug 

Es werden den rechnerisch gegebenen oder 
experimentell ermittelten Zeiten begründende 
Zustände zur Seite gestellt

3a PCS mit Fallbezug über 
Leistungsdifferenzierung

Der Fallaufwand wird durch unterschiedliche 
Leistungsbündel erklärt

3b PCS mit Fallbezug über Zustands-
oder Kombinationsdifferenzierung

Der Fallaufwand wird durch zustandsbezogene oder 
durch leistungs- und merkmalskombinatorische 
Systeme erklärt

4 PCS mit Qualitätsbezug Fallbezogene Leistungsprofile werden mit 
Ergebnissen in Verbindung gebracht

Einzelleistungsverfahren

Oft Tagesbezug!

Fallbezug

© Isfort 2007m.isfort@dip.de



Personalbemessung in der Intensivpflege
Name Klasse Ergebnisgröße Jahr
DKG Richtlinien 1a Relationen 1951

TISS 1b Intensität 1974

Alter PCS 2a Zeitaufwand 1975

APACHE 1b Intensität 1978

Nurse Requirements 2a Zeitaufwand 1979

WIPP 2a Zeitaufwand 1989

EURICUS-1 1b Intensität/Relation 1990

TOSS 2a Kosten 1991

Ordner PCS 2a Zeitaufwand 1993

Rupprecht PCS 2a Zeitaufwand 1994

NEMS 1b Intensität 1997

Leistungserfassung in der Pflege (LEP) 2a Zeitaufwand 1997

Nursing Assesssment Score 1b Intensität 1997

Bergers PCS 2a Zeitaufwand 2000

Schlayer PCS 2a Intensität/Zeitaufwand 2001

Sembach 2a Zeitaufwand 2001

Inpuls 2a Intensität/Zeitaufwand 2002

Intensive Care Society 1b Intensität 2002

SUHT 1b Intensität/Relation 2002

Ebeling/Klosters 2a Zeitaufwand 2003

NAS 1b Intensität 2003

TIPPS 2a Zeitaufwand 2007

http://www.dip.de



TISS-10

Apparative Beatmung (technischer Hilfsmitteleinsatz)

Infusion multipler Katecholamine (Pflegehandlung)

Flüssigkeitsersatz in hohen Mengen (>5l/24h) (Pflegehandlung)

Peripherer arterieller Katheter (technischer Hilfsmitteleinsatz)

Linksvorhofkatheter/Pulmonaliskatheter (technischer Hilfsmitteleinsatz)

Hämofiltration/Dialyse (technischer Hilfsmitteleinsatz)

Intrakranielle Druckmessung (technischer Hilfsmitteleinsatz)

Behandlung einer metabolischen Azidose/Alkalose. (ärztlich-pflegerische Handlungen
mit Ursachenbeschreibung)

Spezielle Interventionen auf der ITS (ärztlich-pflegerische Handlungen)

Aktionen außerhalb der Station („Sammelbecken“ mit Ortsbestimmung)

1b Kennzahl mit In
tensitätsbezug



Fehler im System:
1.) Summenscores dürfen nur gebildet werden, wenn eine

Dimension gemessen wird!

2.) Bewertung durch Punkte = Intervallskalierung?
(parenterale Ernährung = 3 Pkte. / Tubusversorgung = 1 Pkt.)

3.) Stabilität der Einschätzung? Bundesweit einheitliche 
Verwendung der TISS-Einstufungen?

4.) Die Auswahl der Items erfolgte bei Cullen in den 70er 
Jahren ohne empirische Messung oder Inhaltsvaliditäts-
bestimmung

http://www.dip.de



„Klar ist meines Erachtens, dass der TISS-28 nie dafür validiert 
wurde, ob die Punkte tatsächlich in eine reale Zeit umgerechnet 
werden können. Weiter ist unklar, ob der TISS-28 tatsächlich mit dem 
realen Aufwand korreliert, denn der erste TISS wurde nicht validiert, 
und die folgenden TISS wurden gegen den „alten“ TISS validiert.“
Hans Pargger, Professor of Anesthesiology and Intensive Care Medicine and Director of the Surgical ICU at the University 
Hospital of Basel

TISS 28

R. Lefering, M. Zart, E. Neugebauer: TISS and TISS-28 Score for Economic Evaluation of Intensive Care
Langenbecks Archi. Chir. Supplement II (Kongressbericht 1997) 1393-1395

Erfolgte Kostenrechnung:
Personalkosten/TISS Punkte
= Kosten pro Punkt

Ergebnis:
Pflege kostet am meisten!

Der in Deutschland verwendete Core-10-TISS existiert weder

als beschriebenes Instrument noch in der Forschungsliteratur! 



TISS 28

Bode, K. (2007): Prospektive Kostenerfassung einer internistischen Intensivstation. Aachen, RWTH (Dissertation)

Kostenanalysen auf alleiniger TISS Basis sind als problematisch

einzustufen und sollten kritisch angefragt werden



TISS und Pflegeaufwand

Quelle: Reimers/Siegling (2008) : Das Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) als Instrument zur Intensitätsbeschreibung pflegerischer 
Leistungen. Katholische Hoschschule Köln, Diplomarbeit.



Pflegezeitaufwand (1975)

Alter, H.; Jeretin, S.; Erdmann, W. (1975): Intensivtherapie. Studie zum 
pflegerischen Zeitaufwand auf einer Intensivstation. In: Der 
Anaesthesist, Jg. 24, H. 4, S. 180–182.

2a (Leistungen mit normativem Zeitbezug) 

Gruppe 1: 14 Std 30 Minuten = 870 Mindestminuten

http://www.dip.de



Pflegezeiterfassungssystem (1994)

Rupprecht, H.; Kloster, W.; Varenhorst, A. (1994): Vorstellung eines 
Pflegezeiterfassungssystems. Zur Ermittlung des Aufwandes bei 
Intensivpatienten und daraus abgeleiteter Personalstellenberechnung. 
In: Die Schwester Der Pfleger, Jg. 33, H. 9, S. 758–762.

Addierte Punkte mal 6 = Pflegeminuten

& 30% Pflegegrundwert

Beispielrechnung: 25 mal 6 = 150

& 30% Pflegegrundwert (45 Minuten) =

195 Minuten Mindestminuten

2a (Leistungen mit normativem Zeitbezug) 

http://www.dip.de



Inpuls (Intensivpflege und Leistungserfassungssystem)

Pflegekategorien Beschreibung Minuten
PK 1 Überwachungspatient 440
PK 2 Überwachungspatient 504
PK 3 Intensivpflegepatient 660
PK 4 Intensivpflegepatient 831
PK 5 Intensivpflegepatient 1.215
PK 6 Intensivpflegepatient 1.3002a) PCS mit re

chnerischem Leistungsbezug 

Faschingbauer, C. (Hg.) (2002): Das Intensivpflege und 
Leistungserfassungssystem Inpuls am Universitätsklinikum Heidelberg. 
PFLEGE DOKUMENTATION. In: Pflege Zeitschrift, Jg. 55, 6: Kohlhammer.m.isfort@dip.de



Irrtümer / Logische Fallen

3 Irrtümer:

• Aus der Abbildung der Pflege kann Pflegepersonalbemessung 
erfolgen

• Aus der Begründung der Pflege (Pflegebedarfserhebung) 
kann Pflegeaufwand abgeleitet und bestimmt werden 
(Personalbemessung) 

• Aus einer Erklärung von Unterschieden kann  und soll die 
Abbildung eines einzelnen Verlaufs oder Patienten ermöglicht 
werden. 

Erklärung: unterschiedliche Abstraktion in einer Typologie 
der Patientenklassifikationssysteme

m.isfort@dip.de



Irrtümer / Logische Fallen

3 Irrtümer:

• Aus der Abbildung der Pflege kann Pflegepersonal-
bemessung erfolgen

• Aus der Begründung der Pflege (Pflegebedarfserhebung) 
kann Pflegeaufwand abgeleitet und bestimmt werden 
(Personalbemessung) 

• Aus einer Erklärung von Unterschieden kann  und soll die 
Abbildung eines einzelnen Verlaufs oder Patienten 
ermöglicht werden. 

m.isfort@dip.de



m.isfort@dip.de

Beispiel: Stabilität von Einzelleistungen

Tätigkeit: Atemhilfe_Absaugen

Variationskoeffizient = SD/Mean 1.03
(VK > 0,5 gelten als inhomogen)
Homogenitätskoeffizient = 1/1+VK 49% 
Fischer, W. (2002). Diagnosis related groups (DRGs) und Pflege: Grundlagen,
Codierungssysteme, Integrationsmöglichkeiten.
Bern: Hans Huber.

Isfort, M. (2008): Patientenklassifikation und Personalbemessung in der Pflege. Münster: 
Monsenstein & Vannerdat (MV Wissenschaft).



Irrtümer / Logische Fallen

3 Irrtümer:

• Aus der Abbildung der Pflege kann Pflegepersonal-
bemessung erfolgen

• Aus der Begründung der Pflege (Pflegebedarfserhebung) 
kann Pflegeaufwand abgeleitet und bestimmt werden 
(Personalbemessung) 

• Aus einer Erklärung von Unterschieden kann  und soll die 
Abbildung eines einzelnen Verlaufs oder Patienten ermöglicht 
werden. 
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Top Ten Gruppen 
der aufgewendeten Pflegeminuten

(auf 8 Intensivstationen):

m.isfort@dip.de (© 2007 Isfort)

Administration

Überwachung

Dienstgespräche

Stationsarbeit

Medikation

Körperpflege

Bewegung

Essen und Trinken

Ausscheidung

Atmung

0 50000 100000 150000 200000 250000

(88% der Gesamtleistungszeit)

N = 165.801 Einzelleistungen
=   21.968 Stunden



Weitere bemerkenswerte Irrtümer:
Verweildauer = Pflegeaufwand

N = 927 Patientenfälle

Modellzusammenfassungb

,500a ,250 ,249 29,45892
Modell
1

R R-Quadrat
Korrigiertes
R-Quadrat

Standardf
ehler des
Schätzers

Einflußvariablen : (Konstante), korrigierte Verweildauera. 

Abhängige Variable: Pflegestundenb. 

ANOVAb

267952,0 1 267952,05 308,762 ,000a

802741,0 925 867,828
1070693 926

Regression
Residuen
Gesamt

Modell
1

Quadrats
umme df

Mittel der
Quadrate F Signifikanz

Einflußvariablen : (Konstante), korrigierte Verweildauera. 

Abhängige Variable: Pflegestundenb. 

© Isfort 2008m.isfort@dip.de



Beispiel ICD I25.13
Verweildauer und Zeitaufwand bei 3-Gefäßerkrankung

© Isfort 2008
N = 36 Fälle in den fallbezogenen Daten

m.isfort@dip.de

Korrelationen nach Pearson

Verweildauer
Intensivstation Pflegeminuten

Verweildauer
Intensivstation

Korrelation nach 
Pearson 1 ,645(**)

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 36 36

Pflegeminuten Korrelation nach 
Pearson ,645(**) 1

Signifikanz (2-seitig) ,000

N 36 36



Zwischenfazit:
(aus Literatur und Studien)

Personalbemessung kann nicht erfolgen:
• anhand der Verweildauerberechnung

• alleinig anhand einer medizinischen Diagnose 
(oder auf Intensivstationen mit TISS Punkten / NEMS-Punkten)

• anhand der Addition von Einzeltätigkeiten und deren 
Mittelwerten

• anhand „alter Verfahren“ wie der PPR

• anhand von Kennzahlen ohne Leistungsbezug
(z.B. Fachkraftquoten / Patienten-Pflegekraft-Relationen etc.)

m.isfort@dip.de



Erkenntnisse:
• Einzelleistungen sind extrem inhomogen und sollten nicht 

additiv verwendet werden. Sie werden
hinsichtlich der Unterschiedlichkeit in aller Regel 
überschätzt (Intensiv: 50% von 165.000 gemessenen 
Einzelleistungen dauerten bis zu 4,6 Minuten)

• Patienten unterscheiden sich nicht nur im Zeitaufwand, 
sondern in den Tätigkeiten und Unterstützungen, die 
gegeben werden (Muster)

• nur ein relativ geringer Anteil an Zeitaufwand kann direkt 
aus den „Bedürfnissen“ und Fähigkeiten eines Patienten 
heraus abgeleitet werden 
(„Pflege reagiert ad hoc und Patienten sind irrational“)

http://www.dip.de



Typologie von 
(Patientenklssifikationssystemen)

Klasse Typenbezeichnung Zentrale Merkmale
1a Kennzahlen ohne Leistungsbezug Es werden keine Aussagen zu Leistungen gemacht, 

sondern allgemeine Kennzahlen verwendet

1b Kennzahlen mit Intensitätsbezug Es werden Aussagen zu unterschiedlichen und 
gruppierten Intensitäten bei Patienten gemacht.

2a PCS mit Leistungsbezug 
rechnerisch oder experimentell

Es werden einzelnen Leistungen oder 
Kennzeichengruppen Normwerte zugeordnet oder
es werden einzelnen Leistungszeiten gemessen 

2b PCS mit begründetem 
Leistungsbezug 

Es werden den rechnerisch gegebenen oder 
experimentell ermittelten Zeiten begründende 
Zustände zur Seite gestellt

3a PCS mit Fallbezug über 
Leistungsdifferenzierung

Der Fallaufwand wird durch unterschiedliche 
Leistungsbündel erklärt

3b PCS mit Fallbezug über Zustands-
oder Kombinationsdifferenzierung

Der Fallaufwand wird durch zustandsbezogene oder 
durch leistungs- und merkmalskombinatorische 
Systeme erklärt

4 PCS mit Qualitätsbezug Fallbezogene Leistungsprofile werden mit 
Ergebnissen in Verbindung gebracht

http://www.dip.de
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Messmodell Intensivstation:

Tätigkeit Anleitung Pflegende
Tätigkeit Atemtraining
Tätigkeit Atemunterstützung
Tätigkeit Augen_Nasenpflege
Tätigkeit Ausscheidungshilfe
Tätigkeit Beratung Patienten_Angehörigen
Tätigkeit Besprechung mit Arzt
Tätigkeit Bett aufbereiten_herrichten
Tätigkeit Bettenplanung
Tätigkeit Dienstgespräche
Tätigkeit Dokumentation
Tätigkeit Drainagen entfernen
Tätigkeit Ernährung herrichten_anreichen

Tätigkeit Gerätewartung
Tätigkeit Hilfestellung bei ärztlicher Diagnostik
Tätigkeit Informationsweitergabe
Tätigkeit Kontrollrundgang alle Patienten
Tätigkeit Körperpflege
Tätigkeit Labortest durchführen
Tätigkeit Patientenlagerung
Tätigkeit Materialbestellen_kontrollieren
Tätigkeit Medikation
Tätigkeit Mobilisation
Tätigkeit Patientenaufnahme
Tätigkeit Pflegevisite
Tätigkeit Desinfektion_Reinigungsarbeit
Tätigkeit Transportwesen_Botengänge

m.isfort@dip.de



Messmodell Intensivstation:
Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5

Überwachung 1 1 1 1 1
Verbände 1 1 1 0 0
Bewegung 1 1 1 0 0
Ausscheidung 1 1 0 0 0
Atemhilfe 1 1 0 0 0

Überwachung ist eine leichte Tätigkeit / Pat 1 ist ein eingeschränkter Patient
Atemhilfe ist eine schwere Tätigkeit / Pat 5 ist ein wenig eingeschränkter Patient

Zeitaufwand

http://www.dip.de



Fallgruppen der Intensivstation:

http://www.dip.de



Pflegeklassifikation

Drei Aufwandsgruppen
hoher Aufwandmittlerer Aufwandgeringer Aufwand
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der Pflegezeit bei drei Aufwandsgruppen aus rasch-validen Items

1. Sammlung von Fallzeiten und Leistungsprofilen

2. Identifikation von Rasch-validen Tätigkeiten

3. Klassifikation von unterschiedlichen Tätigkeitsmustern

4. Quantifikation der Tätigkeitssummen

5. Kontrolle des Zusammenhangs der Verteilung der 
Tätigkeitssummen und der Fallzeiten

6. ggf. Aufnahme weiterer Indikatoren und Ergänzung der 
Tätigkeitsmuster um dichotome (und damit stabile) 
Zustandsmerkmale

Vorgehensweise

m.isfort@dip.de



Stand der Entwicklung:
• Gemeinsamen Antrag/Förderer finden 
• Bei 11 dichotomen Kriterien, benötigt man 211 Fälle 

= 2.048 Patienten und vollständige Patientendatensätze

• Realzeitmessungen in ca. 5 oder 6 Zentren!
(Pflegende / Zeitaufwand in Leistungsgruppen)

• Erheben von beeinflussenden Variablen 
(spezifische Konzepte / Bauliche Besonderheiten)

• Erheben von Qualitätskriterien und Outcomedaten
(zur Klärung der Auswirkungen der Besetzungen)

• Erheben von kontrollierenden Daten (ICD-10 / TISS)
(Einbindung des Controlling)

http://www.dip.de



Vielen Dank 

für Ihre Aufmerksamkeit

http://www.dip.de
Prof. Dr. Michael Isfort

m.isfort@dip.de


