
Hinweis zur Verwendung: Dieses Fact Sheet dient der wissenschaftlich-fachlichen Einordnung und ersetzt weder eine 

vollständige systematische Evidenzbewertung noch eine juristische Prüfung der QFR-RL.  

 

Stand 26.08.2026 | Seite 1 

VPU | FACT SHEET 

Pflegewissenschaftliche Evidenz zur 

Weiterentwicklung der Qualitätssicherungs-

Richtlinie Früh- und Reifgeborene/QFR RL 
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Rapid Evidence Check  

Kernaussage 

Für die neonatologische Versorgung zeigen mehrere voneinander unabhängige Beobachtungsstudien, dass eine 

unzureichende beziehungsweise nicht bedarfsgerechte Pflegepersonalbesetzung mit ungünstigeren Behandlungs-

ergebnissen bei Patient:innen assoziiert ist. Neben der quantitativen Besetzung sind insbesondere die 

Verfügbarkeit spezialisierter neonatologischer Pflegefachpersonen sowie Pflegeintensität, Auslastung und 

tatsächliche Arbeitsbelastung relevante Einflussgrößen (Beltempo et al., 2023; Hamilton et al., 2007; Rogowski et 

al., 2013; Watson et al., 2016). Nicht belegt ist dagegen, dass eine starre administrative Schichterfüllungsquote, 

insbesondere die Vorgabe einer jährlich 100-%-igen Erfüllung, die optimale oder alleinige Steuerungsgröße für 

Versorgungsqualität darstellt. Aus der Evidenz zur Bedeutung einer ausreichenden Pflegepersonalbesetzung in der 

unmittelbaren Patient:innenversorgung lässt sich nicht sicher ableiten, dass die konkrete Schichterfüllungs- und 

Sanktionslogik der QFR-RL die wissenschaftlich optimale Steuerungsform darstellt. 

 

Evidenz auf einen Blick 

Pflegepersonalbesetzung ist für Behandlungsergebnisse relevant. Mehrere neonatologische Beobachtungsstudien 

zeigen Zusammenhänge zwischen Unterbesetzung beziehungsweise einer geringeren Verfügbarkeit 

bedarfsgerechter Pflegekapazität und Mortalität, nosokomialen Infektionen oder kombinierter 

Mortalität/Morbidität (Beltempo et al., 2023; Hamilton et al., 2007; Rogowski et al., 2013; Watson et al., 2016). 

Die Studien unterscheiden sich in der Operationalisierung von Staffing (Pflegepersonalbesetzung) und erlauben 

deshalb keine einfache Ableitung eines universell optimalen Personalschlüssels. 

 

Patient:innenschwere und Auslastung gehören in die Staffing-Logik. Beltempo et al. (2023) zeigen, dass neben der 

Pflegekapazität auch die Auslastung einer neonatologischen Intensivstation mit den Behandlungsergebnissen sehr 

früh geborener Kinder assoziiert ist. Rogowski et al. (2015) zeigen zudem, dass mit zunehmender 

Krankheitsschwere und Pflegeintensität der Neugeborenen ein höherer Pflegepersonaleinsatz verbunden ist. 

Neuere schichtbezogene Evidenz weist darüber hinaus darauf hin, dass die tatsächliche Arbeitsbelastung eine 

zusätzliche Dimension darstellt: Bei Tubbs-Cooley et al. (2025) war insbesondere eine höhere subjektiv 

wahrgenommene Arbeitsbelastung konsistent mit einer höheren Wahrscheinlichkeit ausgelassener bzw. nicht 

durchgeführter pflegerischer Versorgung assoziiert. 

 

Qualifikation, Kompetenz und Erfahrung des Pflegepersonals sind neben der reinen Personalzahl relevante 

Qualitätsfaktoren. Hamilton et al. (2007) untersuchten 2.585 sehr früh geborene beziehungsweise sehr 

niedriggewichtige Neugeborene in 54 britischen Neonataleinheiten. Eine höhere Verfügbarkeit von 

Pflegefachpersonen mit spezialisierter neonatologischer Qualifikation war mit einer niedrigeren risikoadjustierten 

Mortalität assoziiert. Die direkte Outcome-Evidenz unterstreicht damit die Bedeutung der spezialisierten 

https://www.g-ba.de/downloads/62-492-4196/QFR-RL_2026-06-18_iK-2026-08-11.pdf
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Qualifikation und spricht dafür, bei der Bewertung der Pflegepersonalbesetzung neben der Anzahl der 

Pflegefachpersonen auch deren Qualifikation zu berücksichtigen. Die aktuellen Standards der British Association 

of Perinatal Medicine (BAPM) verfolgen ebenfalls einen solchen Ansatz: Sie betonen, dass die Überlebenschancen 

sehr kleiner und unreifer Neugeborener nicht allein mit Personalschlüsseln, sondern auch mit dem 

Ausbildungsstand und der klinischen Erfahrung der Pflegefachpersonen zusammenhängen. Die BAPM fordert für 

die neonatologische Spezialqualifikation unter anderem eine strukturierte Einarbeitung, postregistrierte Bildung, 

praktische Erfahrung sowie standardisierte Kompetenzfeststellung (BAPM, 2022). Für die QFR-RL bedeutet dies: 

Eine sachgerechte Personalvorgabe sollte nicht ausschließlich auf formale Kopfzahlen oder Berufsbezeichnungen 

abstellen. Neben einer ausreichenden Besetzung sollten auch nachgewiesene neonatologische Kompetenzen, 

spezifische Qualifikation und praktische Erfahrung berücksichtigt werden. 

 

Eine optimale Staffing-Methode lässt sich aus der bisherigen Evidenz nicht eindeutig ableiten. Die Forschung 

bestätigt die Bedeutung einer ausreichenden Pflegepersonalbesetzung, erlaubt jedoch keine allgemeingültige 

Festlegung einer optimalen Staffing-Strategie. Sherenian et al. (2013) identifizierten in ihrem systematischen 

Review sieben neonatalbezogene Studien; aufgrund heterogener Definition der Pflegepersonalbesetzung war 

keine Meta-Analyse möglich. Die Autor:innen kommen zu dem Schluss, dass die vorhandene Evidenz einen 

Zusammenhang zwischen Staffing und Outcomes nahelegt, jedoch keine eindeutige Festlegung optimaler Staffing-

Strategien erlaubt. Genna et al. (2023) identifizierten 15 pädiatrische und neonatologische Studien, davon sieben 

aus NICUs. Auch dieser Review beschreibt eine heterogene und weiterhin begrenzte Evidenzbasis für konkrete 

Nurse-to-Patient-Ratios und Skill-Mix-Vorgaben. Indirekte Evidenz aus anderen Krankenhaussettings kommt zu 

einem ähnlichen Ergebnis. Der systematische Review von Twigg et al. (2021) zeigt zwar positive Effekte 

verpflichtender Mindestbesetzung auf verschiedene pflegebezogene Outcomes, jedoch inkonsistente 

patient:innenbezogene Ergebnisse und keine Evidenz für die generelle Überlegenheit einer einzelnen Staffing-

Methode. Da der Review nicht speziell auf die Neonatologie ausgerichtet ist, ist seine Aussagekraft für diesen 

Bereich lediglich ergänzend und indirekt. 

Regulatorischer Status  

Die QFR-RL besteht seit 2006 (G-BA, 2026a). Für 2026 verlangt § 16 die Erfüllung der betreffenden pflegerischen 

Mindestanforderungen in 95 % der Schichten; ab 1. Januar 2027 sind 100 % vorgesehen. In den Jahren 2025 und 2026 

finden die Regelungen zum Vergütungswegfall nach §§ 8 und 9 keine Anwendung. Die in diesem Fact Sheet diskutierte 

Frage betrifft damit nicht die grundsätzliche Berechtigung von Anforderungen an eine sichere 

Pflegepersonalbesetzung, sondern die wissenschaftliche Begründbarkeit und Eignung der konkreten regulatorischen 

Steuerungslogik. 

 

1 | SCHICHTERFÜLLUNG 

Nurse-to-Patient-Ratios sind nicht mit einer 100-%-Schichterfüllungsquote 

gleichzusetzen 

Nationale Evidenz: Roll et al. (2025) 

Fragestellung: Besteht auf Ebene deutscher Perinatalzentren Level 1 ein Zusammenhang zwischen den für 2019–2023 

veröffentlichten Schichterfüllungsquoten der pflegerischen Personalschlüssel und den risikoadjustiert dargestellten 

Ergebniskennzahlen „Überleben“ und „Überleben ohne schwere Erkrankung“ Frühgeborener (<1.500 g; 

Gestationsalter 240/7–316/7 Wochen)? Untersucht wurden 163 Zentren.  
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Ergebnis: Es zeigte sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der Schichterfüllungsquote und dem 

relativen Überleben (Rs = 0,008; p = 0,918) oder dem Überleben ohne schwere Erkrankung (Rs = −0,050; p = 0,529). 

Zentren mit einer Schichterfüllungsquote von ≤95 % wiesen zwar höhere Fallzahlen und höhere risikoadjustierte 

Fallzahlen auf als Zentren mit >95 %, unterschieden sich jedoch nicht signifikant hinsichtlich der beiden 

Ergebniskennzahlen. Auch bei weiteren Grenzwerten sowie beim Vergleich des untersten mit dem obersten Quartil 

der Schichterfüllungsquoten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Roll et al., 2025). 

Methodische Einordnung: Die Untersuchung arbeitet mit aggregierten Daten auf Zentrumsebene. Die verwendete 

Schichterfüllungsquote bildet nicht ab, welcher einzelne Patient:in zu welchem Zeitpunkt welcher konkreten 

Pflegepersonalbesetzung ausgesetzt war. Zeitpunkt, Dauer, Ausmaß und zeitliche Verteilung unterbesetzter Schichten 

lassen sich aus den über fünf Jahre gemittelten Erfüllungsquoten nicht rekonstruieren. Ebenso kann mit diesen Daten 

nicht untersucht werden, wie sich unterschiedliche Besetzungsniveaus über aufeinanderfolgende Schichten auf 

individuelle Behandlungsergebnisse auswirken. Eine fehlende statistisch signifikante Assoziation stellt zudem keinen 

Äquivalenz- oder Nichtunterlegenheitsnachweis dar. Die Ergebnisse erlauben daher nicht den Schluss, dass niedrigere 

und höhere Schichterfüllungsquoten klinisch gleichwertig sind. Darüber hinaus wiesen Zentren mit niedrigeren 

Erfüllungsquoten höhere Fallzahlen auf, sodass sich die verglichenen Gruppen hinsichtlich ihres Versorgungsvolumens 

unterschieden. 

 

Was die Studie stützt 

• Die veröffentlichte zentrumsbezogene 

Schichterfüllungsquote zeigte in dieser Analyse 

keinen nachweisbaren Zusammenhang mit den 

untersuchten Überlebenskennzahlen.  

• Eine Schwelle von ≤95 % versus >95 % 

Schichterfüllung differenzierte die Zentren 

hinsichtlich „Überleben“ und „Überleben ohne 

schwere Erkrankung“ nicht statistisch signifikant. 

• Auch für weitere untersuchte Grenzwerte und 

Quartilsvergleiche wurde kein statistisch 

signifikanter Zusammenhang mit den untersuchten 

Outcome-Kennzahlen festgestellt. 

• Damit liefert die Analyse keinen empirischen 

Nachweis dafür, dass höhere jährliche 

Schichterfüllungsquoten auf Zentrumsebene mit 

besseren Ergebnissen bei diesen beiden 

Endpunkten einhergehen. 

Was sie nicht beweist 

• Keine Aussage, dass einzelne oder 

aufeinanderfolgende unterbesetzte Schichten 

sicher sind. 

• Keine Individualdatenanalyse auf Schicht-

/Patient:innenebene. 

• Kein Äquivalenz- oder 

Nichtunterlegenheitsnachweis niedrigerer 

gegenüber höheren Schichterfüllungsquoten. 

• Keine Aussage zu Zeitpunkt, Dauer, Ausmaß oder 

zeitlicher Häufung von Unterbesetzung. 

• Keine umfassende Prüfung von Infektionen, missed 

care, Langzeitentwicklung, Familien- oder 

Personaloutcomes. 

• Keine Widerlegung des Nutzens ausreichender 1:1-

/1:2-Betreuung in der unmittelbaren 

Patient:innenversorgung. 

 

Umsetzung in Deutschland: IQTIG-Erfassungsjahr 2024 

Der Bericht des Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zeigt eine Umsetzungslücke 

im neonatologisch-pflegerischen Bereich. Der Implementierungsgrad „Neonatologie – pflegerisch“ lag im 

Erfassungsjahr 2024 levelunabhängig bei 78,5 %, bei Level-1-Zentren bei 76,0 % und bei Level-2-Zentren bei 88,1 %. 

Der Implementierungsgrad ist eine aggregierte Umsetzungskennzahl und nicht mit dem Anteil regelkonform besetzter 

Schichten gleichzusetzen. Auf Ebene einzelner Anforderungen wird die Umsetzungslücke noch deutlicher: Im 

Erfassungsjahr 2024 erfüllten 59,1 % der Level-1-Zentren die untersuchte 1:1-Anforderung und 60,4 % die 1:2-
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Anforderung. Die damals geltende 100-%-Schichterfüllungsquote wurde von 25,2 % der Level-1-Zentren erreicht. Das 

IQTIG benennt insbesondere die Umsetzung der 1:1-/1:2-Personalschlüssel bei Frühgeborenen <1.500 g und die 

Einhaltung der damit einhergehenden Schichterfüllungsquote als problematisch (IQTIG, 2026). 

Einordnung: Der Bericht untersucht jedoch weder die Ursachen der Nichterfüllung noch deren Auswirkungen auf 

Mortalität, Versorgungskapazitäten oder Bettensperrungen. Die vom IQTIG genannten Dokumentationsmängel und 

prozessual-organisatorischen Abläufe beziehen sich auf Unterschiede zwischen den beiden verwendeten 

Datenquellen und nicht auf die Ursachen der pflegerischen Nichterfüllung selbst. 

Aktuelle Umsetzungsperspektive: Klärender Dialog des Gemeinsamen Bundesausschusses 

(G-BA) 

Der G-BA veröffentlichte im März 2026 die Ergebnisse des klärenden Dialogs für das Erfassungsjahr 2024. Insgesamt 

befanden sich im Laufe des Jahres 2024 146 Perinatalzentren im klärenden Dialog. Zu 129 Zentren lagen 

standortspezifische Berichte vor; in sieben Berichten war keine schichtbezogene Erfüllungsquote angegeben (G-BA, 

2026b). Aus den standortspezifischen Berichten ergibt sich, dass 100 Perinatalzentren im klärenden Dialog die 

vorgegebenen Pflegeschlüssel in mindestens 90 % der Schichten mit Neugeborenen unter 1500 g Geburtsgewicht 

einhielten. Von diesen erreichten 80 Zentren eine Erfüllungsquote von mindestens 95 %, während 16 Perinatalzentren 

die Vorgaben in allen Schichten vollständig erfüllten. Diese Angaben beziehen sich auf die berichteten Zentren im 

klärenden Dialog und nicht auf alle deutschen Perinatalzentren. Als Gründe für die Nichterfüllung wurden unter 

anderem die Arbeitsmarktsituation beziehungsweise offene Stellen, akute und nicht akute Personalausfälle, erhöhtes 

Patient:innenaufkommen, fehlende Verlegungsmöglichkeiten und Defizite im Personalmanagement genannt. 

Rückmeldungen einzelner Landesarbeitsgemeinschaften bewerteten die ab 2027 vorgesehene 100-%-Erfüllung 

angesichts des Arbeitsmarkts und begrenzter Weiterbildungskapazitäten für einen Teil der Zentren als schwierig bis 

unrealistisch.  

Diese Angaben stellen Evidenz zur Umsetzung und Versorgungspraxis, aber keinen Nachweis für Auswirkungen 

bestimmter Schichterfüllungsquoten auf patient:innenbezogene Behandlungsergebnisse dar. 

Internationaler Referenzrahmen: The British Association of Perinatal Medicine (BAPM) 

Die BAPM empfiehlt versorgungsintensitätsbezogene Personalschlüssel von 1:1 für Intensive Care, 1:2 für High 

Dependency Care und mindestens 1:4 für Special Care. Die konkreten Staffing-Empfehlungen beruhen auf 

professionellem Konsens. Gleichzeitig wird die Bedeutung spezialisierter Qualifikation und Erfahrung sowie einer an 

Patient:innenaktivität und Versorgungsbedarf ausgerichteten Personalplanung betont. Aufgrund der akuten und 

schwer vorhersehbaren Patient:innenaktivität können die empfohlenen Staffing-Level zeitweise nicht erreicht werden; 

zugleich soll die durchschnittliche Nurse-to-Patient-Ratio den empfohlenen Standards entsprechen. Auf 

Netzwerkebene sollen darüber hinaus Aktivität, Kapazitäten, Patient:innenfluss und Personalressourcen gemeinsam 

gesteuert werden (BAPM, 2022). 

Aktuelle Evidenz zur schweregradadjustierten Personalplanung 

Dillner et al. (2026) untersuchten 609 neonatale Aufnahmen und 1.008 Pflegeschichten in drei Neonataleinheiten des 

Karolinska-Universitätskrankenhauses. Die Neugeborenen wurden mithilfe einer angepassten BAPM-Systematik nach 

ihrer Versorgungsintensität klassifiziert. Der auf Grundlage dieser Kategorien und der BAPM-Personalschlüssel 

berechnete Bedarf an Pflegefachpersonen variierte zwischen den einzelnen Schichten deutlich und lag insgesamt 

zwischen 2,5 und 10,3 Pflegefachpersonen. In 81,2 % der untersuchten Schichten lag die tatsächliche Besetzung mit 

Pflegefachpersonen unter dem berechneten Bedarf. 
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Die Studie untersucht keine Auswirkungen auf patient:innenbezogene Behandlungsergebnisse und kann daher nicht 

als Nachweis einer Überlegenheit des verwendeten Personalbesetzungsmodells interpretiert werden. Sie verdeutlicht 

jedoch die erhebliche schichtbezogene Variation des Pflegepersonalbedarfs und unterstreicht damit die Relevanz einer 

flexiblen, an der Versorgungsintensität der Patient:innen orientierten Personalplanung (Dillner et al., 2026).  

 

Evidenzbasierte Schlussfolgerung 

Eine am individuellen Pflegebedarf und an der Versorgungsintensität orientierte Pflegepersonalbesetzung wird 

durch die internationale Evidenz gestützt. Konkrete Ratios wie 1:1, 1:2 und 1:4 stellen dabei professionelle 

Standards dar; ihre exakten Grenzwerte beruhen teilweise auf Konsens. Für die spezifische administrative Vorgabe 

einer 100-%-Schichterfüllungsquote liegt dagegen kein vergleichbar direkter Nachweis eines zusätzlichen 

Outcome-Nutzens vor. Direkte Pflegepersonalbesetzung und administrative Schichterfüllung sollten daher als 

unterschiedliche Steuerungsgrößen getrennt bewertet werden. 

 

2 | QUALIFIKATION 

Berufsrecht, spezialisierte Kompetenz und QFR-Anrechenbarkeit 

Generalistische Pflegeausbildung  

Berufsrechtliche Einordnung: Die generalistische Ausbildung zur Pflegefachfrau bzw. zum Pflegefachmann vermittelt 

gemäß § 5 Pflegeberufegesetz (PflBG) Kompetenzen zur Pflege von Menschen aller Altersstufen. Nach Klarstellung der 

Bundesregierung umfasst dies auch pädiatrische Versorgungsbereiche (Deutscher Bundestag, 2025). Ein pädiatrischer 

Vertiefungseinsatz im letzten Ausbildungsdrittel ist keine berufsrechtliche Voraussetzung für eine spätere Tätigkeit in 

der Pädiatrie. 

Abschlussstruktur: Im Jahr 2024 schlossen rund 37.400 Personen ihre Pflegeausbildung erfolgreich ab. Dabei 

entschieden sich nahezu alle Absolvent:innen (99 %) für den seit 2020 bundesweit eingeführten generalistischen 

Abschluss als Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann. Nur etwa 1 % erwarb einen gesonderten Abschluss in der 

Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (rund 280 Personen) oder in der Altenpflege (rund 80 Personen) (Destatis, 

2025), wobei aus diesen Zahlen nicht hervorgeht, wie häufig die Möglichkeit eines gesonderten Abschlusses in der 

Gesundheits- und Kinderkrankenpflege angeboten wurde. Der gesonderte Abschluss in der Gesundheits- und 

Kinderkrankenpflege wurde damit im Abschlussjahrgang 2024 nur noch selten gewählt. Die Zahlen beschreiben die 

aktuelle Abschluss- und Nachwuchsstruktur, nicht unmittelbar den gesamten vorhandenen Personalbestand in der 

Neonatologie. 

Aktuelle QFR-RL: Anrechenbarkeit ist enger als die allgemeine berufsrechtliche 

Einsatzmöglichkeit 

Für Level 1 und Level 2 definiert die QFR-RL spezifische Voraussetzungen für den Einsatz im Pflegedienst der 

neonatologischen Intensivstation. Dazu gehören bestimmte Berufsabschlüsse bzw. Vertiefungseinsätze, für die regulär 

anrechenbaren Gruppen grundsätzlich mindestens 1.260 Stunden nachgewiesene Tätigkeit in der direkten 

neonatologischen bzw. pädiatrischen Akutversorgung sowie definierte Fachweiterbildungen und Stichtagsregelungen. 

Pflegefachpersonen ohne pädiatrischen Vertiefungseinsatz können bei Abschluss bestimmter Fachweiterbildungen in 

der pädiatrischen Intensiv- bzw. Intensiv- und Anästhesiepflege berücksichtigt werden. Daneben bestehen 

Sonderregelungen für bestimmte weitere Qualifikationsgruppen. Für einen Teil dieser Personengruppen gilt 
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gemeinsam eine Begrenzung auf maximal 15 % der Vollzeitäquivalente. Der Anteil fachweitergebildeter 

Pflegefachpersonen beträgt in Level-1-Zentren 40 % und in Level-2-Zentren 30 %. 

Damit sind die berufsrechtliche Einsatzmöglichkeit und die Anrechenbarkeit nach QFR-RL nicht deckungsgleich: Eine 

generalistisch ausgebildete Pflegefachperson darf grundsätzlich in der Pädiatrie tätig sein, erfüllt aber nicht 

automatisch die spezifischen Anrechnungsvoraussetzungen der QFR-RL. 

Was die Evidenz stützt 

Spezialisierte neonatologische Qualifikation ist ein relevanter Qualitätsfaktor: Hamilton et al. (2007) fanden eine 

inverse Assoziation zwischen der Verfügbarkeit neonatal speziell qualifizierter Pflegefachpersonen und der 

risikoadjustierten Mortalität. Die Ergebnisse sprechen dafür, bei der Personalbemessung und Anrechenbarkeit nicht 

nur die Anzahl der Pflegefachpersonen, sondern auch deren spezifische neonatologische Qualifikation zu 

berücksichtigen. Internationale professionelle Standards wie die Empfehlungen der BAPM beziehen neben der 

Pflegepersonalbesetzung auch spezialisierte Ausbildung, klinische Erfahrung und nachgewiesene Kompetenz in die 

Anforderungen an eine sichere neonatologische Versorgung ein. 

Die Evidenz erlaubt dagegen derzeit keine exakte quantitative Bestimmung, welcher Anteil welcher formalen 

Qualifikationsgruppe in jedem Versorgungskontext optimal ist. 

Was das Berufsrecht zeigt 

Generalistisch qualifizierte Pflegefachpersonen sind grundsätzlich zur Tätigkeit in pädiatrischen Versorgungsbereichen 

befähigt. Der pädiatrische Vertiefungseinsatz während der Ausbildung stellt keine berufsrechtliche Einsatzschranke für 

eine spätere Tätigkeit in der Pädiatrie dar. 

Die QFR-RL verfolgt demgegenüber eine spezifischere qualitätssichernde Anrechnungslogik. Die Frage ist daher nicht, 

ob spezialisierte neonatologische Kompetenz erforderlich ist, sondern wie diese Kompetenz sachgerecht erworben, 

nachgewiesen und in der Richtlinie anerkannt werden kann. 

 

Kernaussage 

Berufsrechtliche Einsatzbefugnis und QFR-Anrechenbarkeit sind nicht deckungsgleich. Für generalistisch 

ausgebildete Pflegefachpersonen ohne pädiatrischen Vertiefungseinsatz sollten nachvollziehbare Möglichkeiten 

der Nachqualifikation und Anrechenbarkeit vorgesehen werden, sofern die erforderlichen neonatologischen 

Kompetenzen nachgewiesen werden. Diese Folgerung ist als fachlich-regulatorische Schlussfolgerung zu verstehen 

und nicht als direkte Aussage einer einzelnen Outcome-Studie. 

  

3 | VERSORGUNGSKAPAZITÄT ALS SYSTEMDIMENSION 

Pflegepersonalbedarf kann die verfügbare Versorgungskapazität begrenzen 

Eine sichere Strukturqualität ist nicht nur auf Ebene bereits behandelter Patient:innen zu betrachten. Bei begrenzter 

Verfügbarkeit qualifizierten Pflegepersonals können personelle Anforderungen zugleich Auswirkungen auf die 

tatsächlich verfügbare Versorgungskapazität haben. Fichtner et al. (2023) untersuchten in einer longitudinalen 

retrospektiven Beobachtungsstudie drei neonatologische Intensivstationen des LMU Klinikums München über einen 

Zeitraum von knapp vier Jahren. Im Mittel waren rund 21 % der planerisch erforderlichen Pflegepersonalstellen 

unbesetzt. Die Versorgungsqualität der bereits aufgenommenen Neugeborenen konnte im Sinne der QFR-RL 

weitgehend aufrechterhalten werden; gleichzeitig war die Versorgungskapazität durch pflegepersonalbedingte 

Bettensperrungen deutlich eingeschränkt. Zudem nahmen die Abmeldungen von der Versorgung im Zeitverlauf zu; im 
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Beobachtungszeitraum kam es im Mittel etwa alle drei Tage zu einer Neugeborenen-Intensivverlegung (Fichtner et al., 

2023). 

Aufgrund der Untersuchung eines einzelnen universitären Versorgungsverbunds mit drei neonatologischen 

Intensivstationen sind die Ergebnisse nur eingeschränkt auf die bundesweite Versorgung übertragbar. Die Studie 

verdeutlicht jedoch einen möglichen Zielkonflikt: Personelle Qualitätsvorgaben können dazu beitragen, die Versorgung 

bereits aufgenommener Patient:innen abzusichern, während bei begrenztem qualifiziertem Personal zugleich die Zahl 

tatsächlich betreibbarer Betten sinken kann. 

Auch die QFR-RL sieht im Rahmen des klärenden Dialogs vor, das einzelne Perinatalzentrum im Kontext der 

Versorgungsstruktur der jeweiligen Region zu betrachten (G-BA, 2026a). 

Eine umfassende Bewertung von Qualitätsanforderungen sollte deshalb sowohl die Qualität und Sicherheit der 

tatsächlich erbrachten Versorgung als auch mögliche Auswirkungen auf Aufnahmefähigkeit, Bettensperrungen, 

Verlegungen und regionale Versorgungskapazitäten berücksichtigen. 

 

Gesamtaussage 

Die pflegewissenschaftliche Evidenz stützt die Notwendigkeit einer ausreichenden, bedarfsgerechten 

Pflegepersonalbesetzung und spezialisierter neonatologischer Kompetenz. Die Evidenz spricht dafür, dass eine 

sachgerechte Personalsteuerung mehrdimensional erfolgen sollte. Individueller Pflegebedarf, Stationsauslastung, 

tatsächliche Arbeitsbelastung sowie Qualifikation und Kompetenz des verfügbaren Personals sind relevante 

Faktoren. Die verfügbare Evidenz erlaubt jedoch nicht die Ableitung einer einzelnen, für alle 

Versorgungssituationen optimalen Staffing-Methode. Auch für die konkrete Sanktionsregelung liegt kein direkter 

Nachweis eines Nutzens für patient:innenbezogene Behandlungsergebnisse vor. 

 

Die konkrete regulatorische Ausgestaltung der QFR-RL ist eine gesundheits- und qualitätspolitische Entscheidung, 

die sich nicht allein aus der pflegewissenschaftlichen Evidenz ableiten lässt. Eine evidenzorientierte 

Weiterentwicklung der QFR-RL sollte daher gemeinsam berücksichtigen: 

• unmittelbare Pflegepersonalbesetzung, 

• Pflegebedarf und Versorgungsintensität, 

• tatsächliche Arbeitsbelastung, 

• Skill-/Grade-Mix, spezialisierte Qualifikation und Kompetenz, 

• Belegung und Auslastung, 

• Möglichkeiten einer dynamischen Personalsteuerung, 

• Auswirkungen auf Aufnahmefähigkeit und regionale Versorgungskapazitäten sowie 

• patient:innen-, familien-, personal- und versorgungsbezogene Outcomes. 

 

Administrative Steuerungsinstrumente einschließlich konkreter Schichterfüllungs- und Sanktionsmechanismen 

sollten prospektiv anhand dieser Outcomes evaluiert werden. 
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Was ist für die Neonatologie gut belegt?   

 

Hamilton et al. (2007) 

Qualifikation & Besetzung 

Design: Prospektiv; 54 britische 

Neonataleinheiten; n = 2.585 sehr 

niedriggewichtige bzw. sehr früh geborene 

Kinder. 

Befund: 57 % der Schichten unter den 

Besetzungsempfehlungen. Höhere 

Verfügbarkeit von Pflegefachpersonen mit 

spezialisierter neonataler Qualifikation war 

mit einer niedrigeren risikoadjustierten 

Mortalität assoziiert (OR 0,67; 95-%-KI 0,42–

0,97). 

Einordnung: Spezialisierte Qualifikation ist 

neben der quantitativen Besetzung relevant; 

Beobachtungsdesign begrenzt Kausalität. 

Watson et al. (2016) 

1:1-Betreuung & Mortalität 

Design: Retrospektive longitudinale 

populationsbasierte Analyse; 43 tertiäre 

Neonataleinheiten in England. 

Befund: 10 Prozentpunkte weniger 

Intensivpflegetage mit 1:1-Betreuung waren 

mit etwa 0,6 zusätzlichen Todesfällen pro 

100 intensivmedizinisch betreuten 

Neugeborenen und Monat verbunden. 

Einordnung: Ausreichende direkte 

Pflegepersonalbesetzung ist bedeutsam; die 

Studie bestimmt jedoch weder ein optimales 

Nurse-to-Patient-Ratio noch einen allgemein 

übertragbaren Schwellenwert. 

Rogowski et al. (2013) 

Unterbesetzung & Infektionsrisiko 

Design: Retrospektive Kohortenstudie; 67 

US-amerikanische NICUs; sehr 

niedriggewichtige Neugeborene. 

Befund: Eine um 1 Standardabweichung 

stärkere Unterbesetzung gegenüber 

schweregradbasierten 

Personalempfehlungen war mit höheren 

Odds nosokomialer Infektionen assoziiert 

(adjustierte OR 1,39 bzw. 1,40). 

Einordnung: Hinweis auf die Bedeutung 

einer an Krankheitsschwere bzw. Akuität 

orientierten, bedarfsgerechten 

Pflegepersonalbesetzung. 

Beltempo et al. (2023) 

Pflegebedarf & Auslastung 

Design: Multizentrische retrospektive 

Kohortenstudie; 4 Level-III-NICUs; n = 1.870 

Neugeborene. 

Befund: In den ersten 24 h: höhere 

Pflegebereitstellungsquote → niedrigere 

Wahrscheinlichkeit für Mortalität/Morbidität 

(OR 0,93); höhere Stationsauslastung → höhere 

Wahrscheinlichkeit (OR 1,19). 

Einordnung: Unterstützt eine bedarfs- und 

auslastungsorientierte Personalsteuerung. 

 

 

Sherenian et al. (2013) 

Systematische Evidenzübersicht 

Design: Kurze Systematische Übersichtsarbeit mit 7 

neonatalen Studien. 

Befund: 3 von 4 Mortalitätsstudien: ungünstigere 

Pflegepersonalbesetzung mit ungünstigeren 

Mortalitätsergebnissen; heterogene Definitionen der 

Personalbesetzung verhinderten eine Meta-Analyse. 

Einordnung: Grundsätzliche Relevanz der 

Pflegepersonalbesetzung, aber keine einzelne optimale 

Besetzungsstrategie ableitbar. 

Genna et al. (2023) 

Pflegepersonalbesetzung & kritische Ergebnisse 

Design: Strukturierte narrative Literaturübersicht; 15 

pädiatrische/neonatale Studien, davon 7 NICU-Studien. 

Befund: Niedrigere Pflegepersonalbesetzung in mehreren 

NICU-Studien mit höherer Mortalität assoziiert; zusätzlich 

Hinweise zu Qualifikationsmix, Erfahrung und höherer 

Qualifikation. 

Einordnung: Zusammenhang plausibel, Evidenz für konkrete 

optimale Nurse-to-Patient-Ratio und Qualifikationsmix-

Vorgaben bleibt begrenzt. 

Tubbs-Cooley et al. (2025) 

Arbeitsbelastung & ausgelassene Pflege 

Design: Schichtbezogene Beobachtungsstudie; 10 Level-II–IV-

NICUs; 247 Pflegefachpersonen, 1.468 Säuglinge, 11.364 

Pflegefachperson-Säugling-Schichten. 

Befund: 3 Säuglinge je Pflegefachperson: bei 9/17 

Pflegeleistungen höhere Wahrscheinlichkeit ausgelassener 

Pflege. Höhere subjektive Arbeitsbelastung: bei allen 17 

Pflegeleistungen höhere Wahrscheinlichkeit; Zusammenhang 

blieb in gemeinsamen Modellen bestehen. 

Einordnung: Arbeitsbelastung bildet die tatsächlich wirksame 

Belastung besser ab als die reine numerische Besetzung; 

Prozessindikator, kein direkter klinischer Endpunkt. 

Hinweis: überwiegend Beobachtungsstudien; Assoziationen erlauben keine uneingeschränkte Kausalaussage. 
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