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| Konzeption des Gutachtens

Mit dem Wegfall der Pflege-Personalregelung 1996, der seit 1993 bestehenden und anhal-
tenden Deckelung der Krankenhausbudgets (,Budgetdeckelung®) sowie den Wirkungen ei-
nes ,scharf geschalteten DRG-Systems kam es in Deutschland zu einem kontinuierlichen
Abbau von Pflegepersonal im stationaren Sektor und parallel dazu zu einem Anstieg der
Fallzahlen pro Pflegekraft. Die Reduzierung von Personalkosten lasst sich als eine der
hauptsachlich verfolgten Strategien von Krankenhausern zur Sicherung oder Wiederherstel-
lung ihrer Uberlebensfahigkeit identifizieren (Simon 2008a, 2008Db).

Die mit diesen Entwicklungen verbundenen Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung des Pfle-
gepersonals in Krankenhausern sind speziell fur die Bundesrepublik, aber auch im internati-
onalen Kontext hinreichend untersucht und hinsichtlich der Wirkungen auf den Gesundheits-
zustand sowie den Berufsverbleib des Pflegepersonals — um nur zwei Faktoren anzufiihren —
gut dokumentiert (Braun et al. 2009; Simon et al. 2005). Personalunterbesetzungen in Ver-
bindung mit der durch Fallzahlsteigerungen evozierten Arbeitsverdichtung und der Zunahme
von Arbeitsbelastungen stellen demnach ein erhebliches Risiko fur die Gesundheit der Pfle-
gekréfte dar, fihren zu einer vorzeitigen Flucht aus dem Beruf und erhdhter Fluktuation beim
Pflegepersonal.

Fur die bundesdeutsche Situation nicht bzw. nur unzureichend untersucht ist der Zusam-
menhang von Faktoren der Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser und pati-
entenbezogenen Outcomes. Mithin handelt es sich um eine Forschungsliicke Uber die mit
der Stellenreduktion beim Pflegepersonal verbundenen Wirkungen auf die Ergebnisse der
Behandlungs- und Versorgungsqualitat der Patient/innen’ (,Ergebnisqualitat‘), wie das Insti-
tut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen in einer systematischen Uber-
sichtsarbeit trotz der gewachsenen Bemuihungen, Qualitat in deutschen Krankenhausern zu
messen und zu bewerten, fur die Mitte des letzten Jahrzehnts zurecht konstatiert (IQWiG
2006). Die bundesdeutsche Diskussion ist hier bis dato im Wesentlichen auf die Rezeption
einer Vielzahl von internationalen Untersuchungen vor allem aus dem anglo-amerikanischen
Raum verwiesen (siehe hierzu das Literaturreview, Kapitel Ill), in denen die Themen ,nurse-
to-patient ratio” und andere pflegepersonalbezogene Faktoren (Staffing, Qualifikationsmix,
Erfahrung u. a.) sowie weitere Parameter (Stationsorganisation, Krankenhausstruktur) und
deren Auswirkungen auf ,patient-outcomes” im Zentrum der jeweiligen Untersuchungsinte-
ressen stehen.

Ist eine geschlechtliche Zuordnung der Personen nicht méglich, werden immer sowohl weibliche als auch
mannliche Form genannt. Bei zusammengesetzten Begriffen wird im Sinne der Lesbarkeit auf eine Nennung
beider Formen verzichtet.

Auch die Daten, die routinemafig im Rahmen des BQS-Verfahrens erhoben werden, lassen sowohl nach
Auffassung des IQWIG als auch nach den Erfahrungen der vorliegenden Studie — wie an spéterer Stelle noch
zu zeigen sein wird — keine aussageféhigen Riickschliisse zum Zusammenhang von Parametern des Pflege-
personaleinsatzes und der Ergebnisqualitat zu (IQWiIG 2006, S. 58).
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Auch wenn sich sowohl die in der Ubersichtsarbeit des IQWIG (2006) als auch die im Litera-
turreview der vorliegenden Untersuchung versammelten und dargestellten Studien hinsicht-
lich ihres Forschungsdesigns, der gewahlten Methodik und der verwendeten Messgroflien
zum Teil deutlich unterscheiden und demzufolge nicht uneingeschrankt miteinander ver-
gleichbar sind, so kann mit Verweis auf die auch hier inzwischen gut dokumentierte aktuelle
internationale Forschungslage von einem Zusammenhang einer Reihe von einzelnen Para-
metern der Personalbesetzung im Pflegedienst und weiteren organisatorischen Faktoren auf
der einen und der patientenbezogenen Ergebnisqualitat auf der anderen Seite ausgegangen
werden.

Neben solchen Studien, die die quantitativ messbaren Zusammenhange zwischen verschie-
denen pflegerischen Rahmenbedingungen und Patientenoutcomes zum Untersuchungsge-
genstand haben, lassen sich eine Reihe von qualitativen Studien identifizieren, die sich vor
allem mit dem Umgang von Pflegekraften mit knapper werdenden materiellen und immateri-
ellen Ressourcen beschaftigen. Der aktuelle Forschungsstand hierzu soll an dieser Stelle
und in Ergdnzung der Uberwiegend gquantitativen Studien im Review anhand von einigen
ausgewahlten Ergebnissen vorgestellt werden. Die Knappheit von materiellen und immateri-
ellen Ressourcen, so genannte Allokationsprobleme, sind im Gesundheitswesen nicht neu:
.otets musste der Arzt oder die Pflegekraft ihre begrenzte Zeit [und andere Ressourcen,
Anm. der Verf.] zwischen den Patienten aufteilen* (Kostka 2008, S. 30). Arzt/innen verteilen
ahnliche Guter wie Pflegende (medizinische bzw. pflegerische Malinahmen und Ressourcen,
Zeit, Aufmerksamkeit)3, was Folgen sowohl fir den Gesundheitszustand als auch fiir die Zu-
friedenheit der Patient/innen haben kann (vgl. fur die Pflege Wettreck 2001, S. 39). Sowohl
Arzt/innen als auch Pflegende konnen in einem bestimmten AusmaR frei Giber die Verteilung
dieser Giiter entscheiden®. Durch diese Freiheit haben sie aber auch die Verantwortung, die
Vergabe der zum Teil stark begrenzten Giter an die Patient/innen gerecht vorzunehmen. Da
viele Guter sich nicht beliebig vermehren lassen, miissen Arzt/innen und Pflegende an eini-
gen Stellen auch Rationierungsentscheidungen treffen und Prioritdten setzen. In der Medizin
bedeutet ,Rationieren” im Allgemeinen ,das Vorenthalten oder Beschranken medizinisch
sinnvoller beziehungsweise indizierter Manahmen* (Schramme 2002, S. 123f.). Ubertragen
auf die Pflege geht es um das Vorenthalten von allen Arten von ,notwendigen pflegerischen
MaRnahmen"®.
nachvollziehbaren, ethisch zu legitimierenden Kriterien und impliziter Rationierung, bei der
unklar bleibt, auf welcher Grundlage eine bestimmte Verteilung vorgenommen wird (Félsch

Grundsatzlich wird unterschieden zwischen expliziter Rationierung nach

Die Ressource Zeit kann fur Pflegende als tibergeordnete (weil fir fast alle pflegerischen und kommunikativen
Interventionen notwendige), wichtigste Ressource der Mikroebene verstanden werden (vgl. Grofl3klaus-Seidel
2002, S. 173f.), wahrend Arzt/innen stérker tiber den Zugang zu kostenintensiven Behandlungs- und Diagnos-
tik-Methoden entscheiden.

Darmann-Finck verweist auf die ,Macht der Pflegekrafte® u. a. durch den ,Zugang zu Machtmitteln“, durch die
sie ihre Ziele entgegen der Interessen der zu Pflegenden durchsetzen (vgl. Darmann 2000, S. 220). Die Res-
sourcenverteilung bzw. -verweigerung als Druckmittel zu nutzen, ist in jedem Fall moralisch fragwiirdig (vgl.
ebd., S. 221).

Nach Schubert (2008) gehdren zu notwendigen pflegerischen Leistungen: Uberwachung, Therapie, Unterstiit-
zung, Préavention oder Prophylaxe, Aktivierung oder Rehabilitation, Schulung und Instruktion von Patient/innen
und MafRnahmen im Rahmen der Anwendung, Dokumentation und Anpassung des Pflegeprozesses.
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2008; Brech 2008; Huster 2007; Schramme 2002). Schubert (2008) stellt fest, dass in der
Pflegepraxis unter Knappheitsbedingungen zuerst emotionale Unterstitzung, Aktivierung
und Dokumentation unterlassen werden, da sie unter Pflegenden offenbar einen geringeren
Stellenwert als z. B. medizinisch-therapeutische Malinahmen besitzen. In einzelnen Studien
konnte zudem nachgewiesen werden, dass implizite Rationierung in der Pflege die Gefahr
von Medikamentenfehlern, Stiirzen, nosokomialen Infektionen, kritischen Zwischenfallen und
Dekubiti signifikant erhoht (Schubert et al. 2008). In der Forschung herrscht Einigkeit dar-
Uber, dass Rationierungs- und Prioritatskriterien auf der institutionellen oder sogar politisch-
gesellschaftlichen Ebene festgelegt werden sollten (vgl. Greiner 2011; Marckmann 2008;
Brech 2008; Marckmann 2005; Taupitz 2005). Bisher wird die Verantwortung fir Rationie-
rungen allerdings systematisch an die Mikroebene, also zum Beispiel an die einzelne Pflege-
kraft delegiert (vgl. hierzu auch Schubert 2008).

Sowohl aus dem zuvor skizzierten Stand der aktuellen Forschungen als auch aus der Aus-
schreibung fir das vorliegende Gutachten ergeben sich folgende untersuchungsleitende
Fragestellungen:

1. Wie lasst sich die Arbeitssituation der Pflegenden in hessischen Akutkliniken be-
schreiben? Wie sind beispielsweise die folgenden Faktoren in den hessischen Kran-
kenhausern ausgepragt: Personalausstattung, Formen der Arbeitsorganisation, For-
men der Zusammenarbeit, Pflegemodelle, Aufgabenverteilung zwischen den ver-
schiedenen Diensten, baulicher Zustand, technische Ausstattung und Leistungsstruk-
tur des Krankenhauses?

2. Wie wirken sich krankenhausindividuelle Faktoren auf die Belastungssituation der
Pflegekréfte einerseits sowie den Prozess und das Ergebnis der pflegerischen Ver-
sorgung von Patient/innen andererseits aus?

3. Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den aufgezeigten Wirkungszusammen-
hangen fir den Personalbedarf der Pflegekrafte bzw. dessen methodische Erhebung
ziehen?

Um ein Forschungsdesign zur Untersuchung der o. g. Fragestellungen konzipieren zu kon-
nen, das der Komplexitdt und Mehrdimensionalitat der Voraussetzungen und Folgen von
Pflege angemessen Rechnung tragt, stitzt sich die vorliegende Studie auf ein system-
theoretisches Modell des Versorgungssystems (Pfaff 2003).
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Abbildung 1: Systemtheoretisches Modell des Versorgungssystems

Mit dem ,Input® werden z. B. Patientenmerkmale oder strukturelle Merkmale und Ressourcen
— einschlie3lich etwa der Personalausstattung — der Krankenh&user erfasst. Das ,Through-
put* bezeichnet die Verarbeitung des Inputs innerhalb des Systems und hebt etwa auf ,Ver-
sorgungsstrukturen, -prozesse und -technologien® ab. Im Kontext ,Pflege* kénnen damit die
Pflegeorganisation, die professionelle und interprofessionelle Kooperation, aber auch grund-
satzliche Strukturen der Pflegekraft-Patient/innen-Interaktion gemeint sein. Mit dem ,Output”
werden die erbrachten Versorgungs- bzw. Pflegeleistungen, mit ,Outcome® die Wirkung der
Versorgungsleistungen in Form von Patienten- und Pflegendenoutcomes (jeweils Gewinn
oder Verlust von Gesundheit und Lebensqualitat) bezeichnet. Aus dem Modell ist ersichtlich,
dass Output und Outcome nicht nur vom Input, sondern vor allem auch vom Throughput ab-
hangig sind. Der Fokus der vorliegenden Studie liegt auf dem Zusammenhang zwischen
Input- und Throughput-Parametern einerseits und dem Patienten- bzw. Pflegendenoutcome
andererseits. Bei den Inputparametern, deren Bedeutung fur das Patientenoutcome die vor-
liegende Studie untersucht, wird ein breites Spektrum in den Blick genommen: angefangen
bei Merkmalen auf Institutionsebene, wie Tréagerschaft und GroR3e, Gber Kennzahlen (u. a.
Produktivitat, Falle je Pflegekraft, Personalfluktuation), vorhandene Verfahren der Personal-
bedarfsermittlung (u. a. PPR, LEP, InEK-Kostendaten) bis hin zur Personalstruktur (Qualifi-
kationen). Auf der Throughput-Ebene werden etwa das Pflegesystem, die Zusammenarbeit
oder die Durchfihrung von regelmaRigen Patienten- und Personalbefragungen untersucht.

Die vorliegende Studie geht im Einklang mit der Ausschreibung explizit davon aus, dass so-
wohl der Personalbedarf als auch die Qualitdt der Krankenhausleistungen durch eine Viel-
zahl von Faktoren beeinflusst werden (,multifaktorielle Determination®). Damit ist eine Vorab-
festlegung getroffen, wonach die wechselseitig voneinander abhangigen Wirkungszusam-
menhange der genannten Untersuchungsparameter sich nicht mit einem linear-mono-
kausalen Erklarungsansatz erschlieRen lassen. Fir das Gutachten stellt sich damit nicht nur
die Aufgabe, eine Vielzahl von krankenhausindividuellen Parametern bei den teilnehmenden
Krankenhdusern zu erheben, sondern sowohl hinsichtlich des Untersuchungsdesigns als
auch hinsichtlich der Auswertungsmethoden des erhobenen Datenmaterials dieser hohen
Komplexitat gerecht zu werden.
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Input Throughput Output Outcome
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Abbildung 2: Untersuchungsparameter der vorliegenden Studie

In dem vorliegenden Gutachten werden aufgrund des unterstellten multifaktoriellen Wir-
kungsgefiiges zwei grundsatzliche Vorentscheidungen getroffen:

Erstens wird der Studie ein multimodales Design, das durch einen vierfachen Zugang zur
Beantwortung der untersuchungsleitenden Fragen charakterisiert ist (,Methodenmix®), zu-
grunde gelegt.

Literaturreview Zusammenhang zwischen institutionellen und individuellen
Bedingungen und patientenbezogenen Outcomes

Schriftliche Befragung der Personalbedarfsmessungsverfahren, Kennzahlen,
Leitungen Qualitdtsparameter, bauliche Situation ...

Schriftliche Befragung de
- I;ﬂ:g:m;z?-.u el Arbeitsbedingungen, Arbeitszufriedenheit, kdrperliche
. > und psychische Belastungen ...

Verschiedene Einflussfaktoren auf die Qualitat
pflegerischer Arbeit und deren Wechselwirkungen

Qualitative Fallstudien

Abbildung 3: Multimodales Design — Literaturreview, quantitative Erhebungen bei Pflegekraften und
Krankenhausleitungen sowie qualitative Fallstudien

- Im Projektmodul 1 wird ein Literaturreview der Uberwiegend internationalen, aber auch
der nationalen Forschungsliteratur zu verschiedenen Zusammenhangen von institutio-
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nellen Bedingungen der pflegerischen Versorgung mit patientenbezogenem und pfle-
gendenbezogenem Outcome durchgefihrt.

- Das Projektmodul 2 enthalt eine schriftliche standardisierte Befragung der Leitun-
gen einer reprasentativen Stichprobe hessischer Krankenhduser zu z. B. existierenden
Personalbedarfsmessverfahren, Strukturmerkmalen, Kennzahlen, baulichen Gegeben-
heiten, Patienten- und Personalbefragungen, den Pflegesystemen sowie den von den
Kliniken erfassten Qualitdtsparametern, d. h. es werden Input- und Throughput-
Parameter wie auch Outcomes erhoben.

- Im Rahmen des Projektmoduls 3 erfolgt eine schriftliche standardisierte Befragung
der Pflegekrafte. Damit werden aus Sicht der Pflegenden vor allem die organisatori-
schen (z. B. Arbeitszeit), sozialen (z. B. Kooperation mit anderen Professionen), tkono-
mischen (z. B. wirtschaftliche Zukunft des Krankenhaus) und qualifikatorischen Anforde-
rungen (z. B. Uber- oder Unterforderung) und Belastungen, die tatigkeitsbezogenen
Ressourcen, die Einschatzung der Qualitat der erbrachten Leistung, die Arbeitszufrie-
denheit und auch die Einschatzung von Patientenergebnissen erfasst. Mit der Pflegen-
denbefragung wird damit das gesamte Spektrum der pflegerischen Versorgung in den
Blick genommen — mit der Einschrankung, dass es sich um die subjektive Wahrneh-
mung der Pflegenden handelt.

- In Projektmodul 4 werden die quantitativen Erhebungen um qualitative Feldstudien
erganzt. Mit teilnehmenden Beobachtungen auf vier ausgewahlten Stationen und Inter-
views nicht nur mit Pflegenden, sondern auch mit Arzt/innen und Patient/innen wird ein
breiteres Spektrum an Sichtweisen bertcksichtigt. Die soziale Wirklichkeit, insbesondere
das Throughput und der Output, wird damit nicht vermittelt Gber z. B. die Pflegekréafte,
sondern direkt erfasst. Darliber hinaus erlauben qualitative Herangehensweisen die
Entdeckung von bisher unbekannten Phanomenen und Zusammenhangen und eine dif-
ferenziertere Kennzeichnung von Zusammenhangen.

Zweitens legt die Untersuchung bei der Auswertung der quantitativen Daten den Schwer-
punkt auf multivariate Analysen, ohne zugleich jedoch auf uni- und bivariate Auswertungen
Zu verzichten.

Die vorliegende Studie stellt insofern ein Novum dar, als sich bisherige Untersuchungen
(auch international) weitgehend auf die Analyse von wenigen Faktoren und deren Auswir-
kungen auf die genannten Ergebnisparameter beschranken (dokumentiert im vorliegenden
Literaturreview in Kapitel II1). In diesen Untersuchungen werden in der Regel bivariate Aus-
wertungen, mithin der Zusammenhang von zwei Parametern und deren Auswirkungen auf
die Ergebnisgrof3en, vorgenommen. Multifaktorielle Wirkungszusammenhéange sind bislang
kaum untersucht; dem wenig entwickelten Forschungsstand in diesem Bereich entspre-
chend, hat die vorliegende Studie in solchen Abschnitten, in denen die Untersuchung der
multifaktoriellen Zusammenhénge im Vordergrund steht, daher einen starker hypothesenge-
nerierenden denn hypothesenuiberprifenden Charakter.
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Da Aussagen auf Krankenhausebene wenig aussagekraftig sind, wurde entschieden, die
Daten auf Abteilungsebene zu erheben. Wegen der guantitativen Relevanz bzw. der beson-
deren Pflegeintensitat wurden die Abteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Geriatrie aus-
gewabhilt.

Als methodische Begrenzungen des Forschungsdesigns sind zu nennen, dass keine syste-
matische Ermittlung der Zusammensetzung der Patient/innen erfolgt und die Qualitatspara-
meter vermittelt Gber die Leitungen der Kliniken erfasst werden.

Das Gutachten ist entlang der vier Projektmodule gegliedert. Jedes Projektmodul wird ein-
schlie3lich der Ergebnisse und einer Zusammenfassung in einem separaten Kapitel darge-
stellt. Projektmodul 1 (Literaturreview) findet sich in Kapitel Il , Projektmodul 2 (Befragung
der Krankenhausleitungen) in Kapitel V , Projektmodul 3 (Befragung der Pflegekréfte) in Ka-
pitel VI und Projektmodul 4 (Qualitative Feldstudie) in Kapitel VIII . Kapitel II enthalt for-
schungsethische Uberlegungen. Da die beiden quantitativen Module einige Gemeinsamkei-
ten hinsichtlich der Methoden aufweisen, werden die diesbeziiglichen Entscheidungen und
Probleme in einem separaten Kapitel erértert (Kapitel 1V ). Ergebnisse aus den multivariaten
Analysen, die sich gleichzeitig auf Daten aus der Befragung der Pflegekrafte und der Kran-
kenhausleitungen beziehen, werden in Kapitel VIl dargestellt. In Kapitel IX werden die Er-
kenntnisse aus den qualitativen und quantitativen Erhebungen zusammengefihrt und in Ka-
pitel X die methodischen Limitierungen der Studie diskutiert. In Kapitel XI werden aus den
Ergebnissen der vier Projektmodule Schlussfolgerungen und Empfehlungen fir die Politik
abgeleitet.
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Il Forschungsethische Uberlegungen

Bei den qualitativen und quantitativen Erhebungen wurden forschungsethische Grundsatze
bertcksichtigt (vgl. Schnell/Heinritz 2006). Im Folgenden werden die vorgenommenen Mal3-
nahmen und ggf. die Konsequenzen fir das Gutachten ausfihrlich und diffenrenziert nach
guantitativem bzw. qualitativem Forschungsdesign dargestellt.

1 Quantitative Erhebungen

Den teilnehmenden Einrichtungen einer reprasentativen Stichprobe hessischer Akutkran-
kenhauser wurde zu Beginn der Rekrutierung des Samples absolute Anonymitat sowie eine
vertrauliche Behandlung der zur Verfigung gestellten krankenhausindividuellen Daten zuge-
sichert, um eine Identifizierung der Responder als ganze oder auch nur Rickschliisse aus
einzelnen Ergebnissen aus den Befragungsdaten auf die antwortenden Institutionen zu ver-
hindern. Die teilnehmenden Krankenh&user und dort besonders die Personalvertretungen
und Datenschutzbeauftragten wurden vorab Uber die Inhalte und den Verlauf der Befragung
schriftlich, und sofern gewlinscht, auch mundlich informiert. In den meisten Fallen stimmten
die Personalvertretungen der Teilnahme auch ausdriicklich zu. Die Befragten wurden in ei-
nem zusammen mit dem Fragebogen verteilten Anschreiben Uber die Zielsetzung des Gut-
achtens informiert. Auf3erdem erhielten sie dort die Zusage der volligen Anonymitat der Be-
fragung und Auswertungen. Die vorab zugesicherte, fur die Verfasser/innen der Studie strikt
einzuhaltende Anonymitatswahrung hat weitreichende Konsequenzen fir die Ergebnisdar-
stellung: Da sich — wie unten noch darzustellen sein wird — sowohl die Responderrate als
auch die Datenqualitat insbesondere bei der schriftlichen Befragung der Krankenhausleitun-
gen als hochst unbefriedigend darstellte, und trotz mehrfachem Nachfassen letztlich nicht in
einem zufriedenstellenden Mal3 verbessert werden konnte, mussten die Verfasser/innen un-
ter dem Gesichtspunkt der Anonymitdtswahrung auf eine systematische Auswertung der
Variable ,Tragerschaft verzichten. Durch einen Uberdurchschnittlich hohen ,Ausstieg“ aus
der Befragung von Hausern in privater Tragerschaft, die urspringlich ihre Zusage zur Teil-
nahme gegeben hatten und im reprasentativ ausgewahlten Sample vorgesehen waren, kann
eine Anonymitat der im Teilnehmerkreis verbleibenden privaten Krankenhauser nicht ge-
wahrleistet werden. Dies ist aus Sicht des Untersuchungsteams umso bedauerlicher, als
erstens die gelieferten Daten der verbleibenden zwei privaten Einrichtungen von tberdurch-
schnittlich hoher Antwortqualitdt sind, und zweitens sich die Studie somit der Auswertung
einer im aktuellen krankenhauspolitischen Diskurs bedeutenden Auswertungsvariablen zum
~Schutz* der antwortenden privaten Kliniken verschlieBen muss.

2 Qualitative Erhebungen

Zwar handelte es sich bei den Proband/innen der qualitativen Fallstudien mit Ausnahme der
befragten Patient/innen nicht um vulnerable Personen, dennoch hatte das Vorhaben eine
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ethische Bedeutung, weil die Pflegenden befirchten konnten, dass durch die Studie fur sie
nachteilige Informationen nach auf3en dringen oder an ihre Vorgesetzten weitergegeben o-
der dass mit den Ergebnissen der Studie Personalkirzungen begrindet werden konnten.
Deshalb war es fir die Forscher/innen besonders wichtig, Transparenz tber die Ziele und
Methoden der Studie sowie Uber den Umgang mit den Forschungsergebnissen herzustellen.
Die auf den Stationen tatigen Pflegenden wurden von der spateren Beobachterin im Rahmen
einer Dienstbesprechung ausfihrlich Uber das Vorhaben informiert und erhielten dartber
hinaus ein Informationsschreiben, aus dem auch Kontaktdaten der Forscher/innen hervor-
gingen. Die Arzt/innen und Patient/innen wurden in einem personlichen Gesprach informiert.
Auf der Grundlage dieser Informationen hatten die Proband/innen mehrere Tage Zeit, um
sich fur oder gegen eine Teilnahme zu entscheiden. Die Pflegenden wie auch die anderen
Proband/innen (Arzt/innen und Patient/innen) wurden darauf hingewiesen, dass die Teilnah-
me an der Studie freiwillig ist, die Zusage jederzeit widerrufen werden kann und die bis dahin
erhobenen Daten auf Wunsch geléscht werden. Die Proband/innen unterschrieben vor Be-
ginn der Datenerhebung eine Einwilligungserklarung. Die Forscher/innen sicherten den Pro-
band/innen ihrerseits schriftlich die Beriicksichtigung von Datenschutzbestimmungen zu,
dazu zahlen die Schweigepflicht der Forscher/innen und das Datengeheimnis. Die Feldnoti-
zen und die Interviews wurden vollstandig anonymisiert. Die Audiodateien und die personen-
bezogenen Daten wurden mit Erreichen des Forschungszwecks geldscht bzw. vernichtet.
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1l Literaturreview

1 Zielsetzung

Auf der Grundlage eines systematischen Reviews lassen sich aus einer national wie interna-
tional vergleichenden Perspektive grundlegende Erkenntnisse gewinnen, die zur Beantwor-
tung der im Gutachten aufgeworfenen Fragestellungen genutzt werden konnen. Mit dem
vorliegenden Review sollen Antworten auf die Frage, welche quantitativen und qualitativen
objektiven Rahmenbedingungen (z. B. organisatorischer oder finanzieller Art) vorhanden
sein mussen, um eine wirksame und befriedigende pflegerische Arbeit ohne unerwinschte
Patientenereignisse auslben zu kdnnen, gefunden werden. Das Review liefert auRerdem
Hinweise fur die Analyse und Bewertung des quantitativen und qualitativen pflegerischen
Personalbedarfs. Die Frage lautet daher: Wie missen die Anzahl und die Qualifikation von
Pflegekréaften und die organisatorischen Pflegeressourcen aussehen, um eine befriedigende
Versorgungsqualitat fur die Patient/innen erreichen zu kdnnen? Eine solche analytisch-
vergleichende Herangehensweise hat die begriindete Annahme zum Hintergrund, dass so-
wohl im internationalen wie nationalen Kontext grundsatzlich vergleichbare Parameter die
Situation der pflegerischen Versorgung beeinflussen und demzufolge eine Ubertragbarkeit
auf die hessischen Krankenh&user zumindest teilweise moglich ist. Zudem kdnnen aus den
Ergebnissen des Reviews Anhaltspunkte fir die Konstruktion der Instrumente fur Projektmo-
dul 2-4 (vgl. Kapitel | ) abgeleitet werden.

2 Suchstrategie

Im Mittelpunkt des Erkenntnisinteresses des systematischen Reviews zur pflegerischen Ver-
sorgung stehen die Zusammenhéange von einerseits Struktur- und Prozessparametern (z. B.
Krankenhaustrager, Anzahl und Qualifikation des Pflegepersonals, Arbeitsbelastungen und
Ressourcen der Pflegekréafte, Vergutungsformen, intrainstitutionelle und interprofessionelle
Arbeitsteilung und Kooperation, Fihrungsstrukturen und -stile) und andererseits pflegebezo-
genen (z. B. Arbeitszufriedenheit) und patientenbezogenen Outcomes (z. B. Mortalitat, Mor-
biditat und Lebensqualitat).

Die systematische Recherche erfolgte in einschlagigen Fachdatenbanken (PubMed, Em-
base, Medline, The Cochrane Library, CINAHL) sowie in unsystematischer Form im Internet
auf einschlagigen Homepages von Fachgesellschaften und Institutionen des Gesund-
heitswesens.

Die Grundlage fir die Suche in verschiedenen Datenbanken bildeten folgende Fragestellun-
gen:

1. Zusammenhang von Personalausstattung (Staffing), Qualifikationsmix und dem
Patientenoutcome, hierbei insbesondere
o die Reduktion der Mortalitatsraten,
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o die Reduktion von Komplikationen (z. B. Sepsis, post-operativen Blutungen,
unerwinschten Ereignissen durch unbeabsichtigte falsche Medikation etc.),

o die Entstehung bzw. Reduktion nosokomialer Infektionen,
o die Reduktion von Dekubiti,
o die Reduktion der Sturzraten in Krankenhausern,
sowie dem Pflegendenoutcome (vor allem der Berufszufriedenheit).

2. Zusammenhang zwischen Qualifikation bzw. Berufserfahrung von Pflegenden und
Patienten- bzw. Pflegendenoutcome.

3. Zusammenhang zwischen

Arbeits- bzw. Stationsorganisation,

speziellen Pflegeformen wie Primary Nursing,

der KrankenhausgrofRe und der Bettenzahl,

der Grof3e und dem Spezialisierungsgrad der Abteilungen,

dem Zentralisierungsgrad der Klinik (Zentrum, Satellit etc.),

der Tragerschaft (z. B. for-profit vs. not-for-profit),

dem Outsourcing von Dienstleistungen etc.

und Patienten- bzw. Pflegendenoutcome.

o O O O O O O

Dabei wurden folgende Suchbegriffe verwendet:

bed occupancy, hospital bed capacity, health facilities, personnel staffing and scheduling,
nurse clinicians, hospital staffing, nurse staffing, nursing staff, hospital bed utilization, hospi-
tal bed capacity, nursing care, hospital management, nursing staff mix models, staffing mod-
els, educational level, skill mix, bachelor, competence, nursing unit characteristics, hospital
care environment, primary nursing, organizational features, wardprofile, ward organization,
nursing care delivery system

in Kombination mit:

quality of care, hospital mortality, treatment outcome, outcome assessment (health care),
quality of health care, quality of nursing care, patient outcome, nursing outcome, staff-related
outcomes.

Es wurden solche Studien ausgeschlossen, die inhaltlich nicht relevant waren (z. B. geringe
Ubertragbarkeit der Studien auf die inkludierten Fachdisziplinen, v. a. bei zu speziellen Set-
tings wie Intensivpflege, Psychiatrie oder ambulanter Pflege oder bei nicht aus dem européi-
schen oder angloamerikanischen Raum stammenden Studien) sowie methodischen Anspri-
chen nicht genigten (die u. a. in folgenden Kriterien bestanden: nachvollziehbares und an-
gemessenes Forschungsdesign, ausreichende Grof3e des Samples, transparente und an-
gemessene Auswertungsverfahren). Eingeschlossen wurden Studien ab dem Jahr 2000.
Nach Bereinigung wurden 40 Studien und 13 Reviews in das vorliegende Review einge-
schlossen.

Die gefundenen Studien wurden kritisch analysiert und bewertet und die Ergebnisse zusam-
mengefasst. Tabellarisch dargestellt wurden das Forschungsdesign (z. B. Querschnittsstu-
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die, Langsschnittstudie, experimentelle Studie), die Samplezusammenstellung (z. B. Art und
GroRRe des Samples), die Methoden der Datenerhebung (z. B. Primar- oder Sekundardaten,
Aggregation der Daten auf Stations- oder Krankenhausebene) sowie die Methoden der Da-
tenauswertung (z. B. Anwendung multivariater Verfahren, Risikoadjustierung). Die gesamte
tabellarische Auswertung der eingeschlossenen Studien ist im Anhang (Kapitel X1l 7) aufge-

listet.

Tabelle 1: Beispiel fur ein Auswertungsschema im Rahmen des Literaturreviews

Studie

Aiken, L. H. et al. (2003): Educational Levels of Hospital Nurses and
Surgical Patient Mortality In: Journal of the American Medical Asso-
ciation, 290 (12), S. 1617-1623

Beschreibung

Zusammenhang zwischen der Zusammensetzung der Pflegenden nach
Ausbildungsgrad und Patientenmortalitat sowie Todesfallen nach erlitte-
nen Komplikationen (“failure to rescue"e). Untersucht wurde der Anteil von
Pflegenden mit mindestens einem Bachelor-abschluss (BScN) am Ge-
samtpflegepersonal.

Forschungsdesign

Querschnittstudie aus Daten zum Patientenoutcome, administrativen Da-
ten und einer Befragung von Pflegekréaften

Sample 232342 entlassene chirurgische Patient/innen aus 168 Krankenh&usern in
Pennsylvania

Multivariate Modellier- Durchgefihrt

ung und multivariate

Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- | Krankenhausebene

haus- oder auf Sta-

tionsebene

Outcome Patientenmortalitét 30 Tage nach Entlassung und Todesfélle nach erlitte-
nen Komplikationen

Ergebnisse Die Wahrscheinlichkeit der 30-Tage-Mortalitat sowie der Todesfélle nach

erlittenen Komplikationen ist in Krankenhausern, in denen der Anteil von
Pflegenden mit mindestens einem Bachelorabschluss am Gesamtpflege-
personal mehr als 60% betragt, um 19% niedriger als in Krankenhausern,
in denen der Anteil unter 20% liegt. Steigt der Anteil von Pflegenden mit
Bachelor-Grad oder mehr um 10%, sinkt die Todesrate nach erlittener
Komplikation um 5%. Je hoher also der Anteil der Pflegenden mit Ba-
chelor-Grad oder mehr, umso geringer die Wahrscheinlichkeit von Patien-
tenmortalitat und ,failure to rescue®.

Unter ,Tod durch Komplikation“ oder ,failure to rescue” wird im Allgemeinen die Unféhigkeit verstanden, Pati-

ent/innen vor schwerwiegender Verschlechterung ihres Zustandes (z. B. durch Tod oder dauerhafte, schwere
Behinderung) durch Komplikationen im Rahmen ihrer Erkrankung oder der medizinischen Behandlung zu

schiitzen.
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Ergebnisse

2.1 Zusammenhang zwischen Personalausstattung (staffing) und
Patientenoutcome

Die Forschungsliteratur zu den Auswirkungen der Personalzusammensetzung auf verschie-
dene Patientenoutcomes ist sehr vielfaltig und die Personalausstattung wird auf unterschied-
liche Art gemessen. Die rein quantitative — sprich: zahlenmaRige — Betrachtung der Perso-
nalbesetzung wird in der einschlagigen Forschungsliteratur entweder mit der ,patient-nurse
(oder nurse-to-patient) ratio“ oder mit ,nurses per patient day“ (Personal pro Pflegetag) ge-
messen (die qualitative Personalbesetzung in Bezug auf das Ausbildungs- und Qualifikati-
onsniveau der Pflegekréafte wird in Kapitel I11-2.2 beschrieben). Die patient-nurse ratio gibt die
Anzahl an Patient/innen an, die eine Pflegekraft gleichzeitig zu versorgen hat. Sie trifft aber
keine Aussage darilber, ob die Pflegekraft allein fir die/den Patient/in verantwortlich ist. Mit
dem ,nurses per patient day“ wird hingegen das Verhaltnis zwischen Pflegekraften und Pfle-
getagen wiedergegeben. Unter ,Pflegetag” ist ein Tag zu verstehen, an dem ein/e Patient/in
im Krankenhaus behandelt wird. Nicht dazu gehort der Entlassungstag. Die Auswirkungen
der Personalbesetzung auf verschiedene Patientenoutcomes wurden bereits in mehreren
systematischen Literaturreviews bearbeitet, auf die daher insbesondere Bezug genommen
wird.

Ein positiver Zusammenhang zwischen der Personalausstattung und verschiedenen Patien-
tenoutcomes (z. B. Mortalitat, Stirze, Infektionen, Medikationsfehler, Dekubiti) wurde in der
Forschungsliteratur mehrfach beschrieben (z. B. IQWIG 2006; Kane et al. 2007a; Mitchell et
al. 2009; Rafferty et al. 2006; McCutcheon et al. 2005). Dieser Zusammenhang wurde bisher
allerdings vor allem bei chirurgischen Patient/innen und solchen, die intensivmedizinisch
behandelt werden, belegt.

In dem Review von Kane et al. (2007) wird beschrieben, dass ein Verhéltnis von weniger als
3,5 Patient/innen pro Pflegekraft/Schicht auf chirurgischen Abteilungen mit der grof3ten Risi-
koreduktion verbunden ist. Die Forschungsgruppe kommt insgesamt zu dem Ergebnis, dass
jede zusatzliche Vollzeitkraft (,registered nurse®) pro Pflegetag im Zusammenhang steht mit
einer relativen Risikoreduktion der stationdren Mortalitdt von 16% bei chirurgischen Pati-
ent/innen. Zudem ist eine Zunahme der totalen Pflegestunden pro Pflegetag verbunden mit
einer geringeren Mortalitat, einer geringeren Wahrscheinlichkeit, nach erlittener Komplikation
zu sterben (,failure to rescue®) und weiteren positiven Outcomes. Die Sterberate geht hierbei
bei jeder zusatzlichen Pflegestunde pro Pflegetag um 1,98% zurlick.

Eine weitere Studie (Rafferty et al. 2006) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass mit der
patient-nurse ratio auch die Mortalitdtsrate ansteigt. Bei dem Vergleich von Krankenh&ausern
fanden die Forscher/innen heraus, dass Hauser mit der héchsten Patientenzahl pro Pflege-
kraft um bis zu 26% hohere Mortalitatsraten aufweisen. Diese Studie stitzt die zumeist ame-
rikanischen Befunde, dass Patient/innen und Pflegekrafte in Kliniken mit den gunstigsten
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Personalausstattungen bessere Outcomes erzielen als in Hausern mit einer schlechteren
Personalbesetzung.

2.2 Zusammenhang zwischen Qualifikationsmix und Patienten-
outcome

Der Qualifikationsmix wird im Rahmen der ausgewerteten Studien Uberwiegend definiert als
Verhaltnis von ,Registered Nurses“ (RNs, dazu zahlen Pflegende mit Master Degree, Ba-
chelor Degree, Associate Degree und Diploma) zu geringer qualifizierten oder ungelernten
Pflegenden (dazu zé&hlen Licensed Practical Nurses (LPN), Licensed Vocational Nurses
(LVN), Nursing Aides, Healthcare Assistants und Unlicensed Assistive Personnel (UAP) (vgl.
HRSA 2010; National Nursing Research Unit 2009). Diese Verhaltnis wird auch als ,RN Do-
se“ bezeichnet.

Die meisten Studien untersuchen nur die RN Dose und differenzieren nicht zwischen den
unterschiedlichen Qualifikationsniveaus innerhalb der registrierten Pflegenden. Dreizehn
reprasentative Studien zeigen, dass ein hoherer Anteil von RNs (also eine hohere RN Dose)
mit einem besseren Patientenoutcome korreliert (Estabrooks et al. 2005; Friese et al. 2008;
Flynn/McKeown 2009; Kalisch/Tschannen/Lee 2011; McGillis Hall/Doran/Pink 2004; McGillis
Hall et al. 2003; Patrician et al. 2001; Person et al. 2004; Ridley 2008; Tourangeau et al.
2007; van der Heede et al. 2009). Neben dem Nachweis eines Zusammenhangs werden in
einzelnen Studien konkrete Auswirkungen auf Outcome-Ergebnisse genannt oder sogar
Empfehlungen ausgesprochen: In einer grof3 angelegten Untersuchung weisen Tourangeau
et al. (2002) beispielsweise nach, dass eine zehnprozentige Zunahme des Anteils von RN-
Stunden an Gesamtpflegestunden zu einer um 0,5 Prozent niedrigeren Mortalitatsrate nach
30 Tagen pro 1000 Patient/innen fihrt. Twigg et al. (2012) stellen eine signifikante Senkung
von 8 von 14 unerwiinschten Patientenoutcomes durch die Steigerung des Anteils von RNs
am Gesamtpflegepersonal fest. Empfohlen wird hier ein Qualifikationsmix (RN Dose) von 88
bis 90%.

Neben der Betrachtung des Zusammenhangs der RN Dose und dem Patientenoutcome un-
tersuchen einige der aufgefuihrten Studien die Wirkung von spezifischen Zusammensetzun-
gen der moglichen Ausbildungsgrade des Pflegepersonals in einer Arbeitsschicht oder im
Gesamtpersonal einer Station bzw. eines Krankenhauses. Im Fokus stehen vor allem die
Auswirkungen einer Veranderung des Anteils der Pflegenden mit Bachelorgrad oder héheren
Abschlissen auf das Patientenoutcome. Als besonders hochwertige und oft rezipierte Studie
in diesem Zusammenhang gilt die Studie von Aiken et al. (2003), die zu dem Ergebnis
kommt, dass eine zehnprozentige Steigerung des Anteils von Pflegenden mit Bachelor-
Niveau zu einer Senkung der Todesrate nach erlittener Komplikation um finf Prozent fuhrt
(vgl. Tabelle 1). Auch andere Studien mit ahnlich hoher Qualitdt kommen zu dem Ergebnis,
dass es einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen dem Anteil von Pflegenden mit
mindestens einem Bachelorabschluss und dem Patientenoutcome gibt (Estabrooks et al.
2005; Kutney-Lee/Aiken 2008; Tourangeau et al. 2007; van der Heede et al. 2009; zusam-
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menfassend: Darmann-Finck 2012). In vier Studien kann dieser Zusammenhang nicht fest-
gestellt werden, allerdings betonen die Autor/innen, dass die positive Wirkung damit nicht
widerlegt wird (Chang/Hughes/Mark 2006; Blegen/Vaugn/Goode 2001; Ridley 2008; van der
Heede et al. 2009b).

Neben der Qualifikation ist auch die Berufserfahrung der Pflegekréfte positiv assoziiert mit
einzelnen Aspekten des Patientenoutcomes — dieser Zusammenhang scheint jedoch gerin-
ger ausgepragt (Tourangeau et al. 2002; Kalisch/Tschannen/Lee 2011; McGillis
Hall/Doran/Pink 2004; Patrician et al. 2011).

2.3 Zusammenhang zwischen Qualifikation sowie Berufserfahrung
und Pflegendenoutcome

Zu den Auswirkungen der Qualifikation der Pflegekrafte auf Faktoren wie Zufriedenheit,
Burnout-Gefahr, Stress oder dem Wunsch, den Arbeitsplatz oder den Beruf zu wechseln,
gibt es bisher wenige qualitativ hochwertige Studien, die zu zum Teil uneinheitlichen Ergeb-
nissen kommen: Hohe Professionalitat und eine qualifizierte Ausbildung scheinen zu erh6h-
ter Zufriedenheit im Beruf zu fihren (Adams/Bond 2000). Auch haben Pflegende mit geringer
Berufserfahrung besondere Probleme, Schichtlangen Gber acht Stunden zu tolerieren (Hoff-
man/Scott 2003). Gegenteiliges zeigen allerdings McGillis Hall/Doran/Pink (2008): Sie wei-
sen nach, dass Pflegekrafte mit Bachelorgrad oder héher einen héheren Stresslevel aufwei-
sen als geringer qualifizierte Pflegende.

2.4 Zusammenhang zwischen Stationsorganisation sowie beson-
deren Pflegeformen und Patienten- bzw. Pflegendenoutcome
Unter dem Sammelbegriff ,Stationsorganisation® werden beispielsweise hierarchische As-
pekte, Formen der Arbeitsteilung, des Managements und der Stationsgré3e erfasst, die ei-
nen moglichen Einfluss auf Patienten- und Pflegendenoutcome haben kdnnen. Bei den Pfle-
geformen wird vor allem das System des ,Primary Nursing“ untersucht, aber auch andere,
damit konkurrierende Pflegesysteme wie , Team Nursing*“.

Auf das Patientenoutcome hat die GroRRe einer Station nach Hurst (2005) einen signifikanten
Einfluss: Es kann nachgewiesen werden, dass die Wahrscheinlichkeit von schlechter Pflege-
qualitat auf Grund der unflexiblen Personalplanung auf grof3en Stationen mit fluktuierendem
Arbeitsaufkommen hoher ist als auf kleinen Stationen mit stabil hohem Arbeitsaufkommen.
Nachteilig wirkt sich auch eine geringe organisatorische Unterstitzung durch das Manage-
ment aus (Aiken/Clarke/Sloane 2002).

Zum Einflussfaktor ,Pflegesystem® kommt eine Studie zu dem Ergebnis, dass Systeme mit
einem geringeren Anteil von héher qualifiziertem Personal (mit Bachelor-Niveau und hoher)
letztlich hohere Personalkosten verursachen, da der Zeitaufwand pro Patient/in steigt (McGil-
lis Hall/Doran/Pink 2004). Die Aussagen zu spezifischen Pflegesystemen wie ,Team
Nursing“ oder ,Patient Allocation“ kdnnen nicht verallgemeinert werden, da sie in verschie-
denen Studien nicht einheitlich definiert werden (McGillis Hall/Doran/Pink 2008; Duffield
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2010). Lediglich in Bezug auf das System des ,Primary Nursing“ kommt ein Review zu dem
Ergebnis, dass die Patientenzufriedenheit besonders hoch ist und eine sichere und effektive
Pflege gewahrleistet werden kann (Bonsall/Cheater 2008).

Einen positiven Zusammenhang einzelner Aspekte der Stationsorganisation mit dem Pfle-
gendenoutcome und dabei vor allem mit der Zufriedenheit der Pflegenden weisen
Adams/Bond (2000) nach. Signifikant positiv wirken sich demnach geringe Hierarchie, gute
Zusammenarbeit mit dem medizinischen Personal und ein hoher Zusammenhalt der Pfle-
genden aus. Zusammen mit einer Studie von Aiken/Clarke/Sloane (2002) weisen sie aul3er-
dem den Zusammenhang von guter Stationsorganisation (dazu gehért unter anderem der
Einsatz von ausreichend Personal und eine flexible und mitarbeiterfreundliche Personalpla-
nung) und hoher Berufszufriedenheit der Pflegekrafte nach. Auf grof3eren Stationen ist die
Arbeitszufriedenheit der Pflegekréafte geringer (Sjetne et al. 2009). Mé&kinen et al. (2003)
kénnen keine Zusammenhange zwischen Pflegesystem und dem Outcome-Indikator Stress
nachweisen.

Bonsall/Cheater (2008) kommen zu dem Ergebnis, dass das Pflegesystem des ,Advanced
Primary Nursing“ zu Konflikten im Team und Unsicherheit der Pflegenden fiihren kann. Zu
anderen Pflegesystemen liegen keine Studien zum Pflegendenoutcome vor.

2.5 Zusammenhang zwischen Krankenhausstruktur / -organisation
und Pflegenden- bzw. Patientenoutcome

Die Arbeitsumgebung ist ein wichtiger Einflussfaktor auf die Arbeit der Pflege und ist daher
immer wieder Bestandteil wissenschaftlicher Untersuchungen. In diesem Zusammenhang
wird insbesondere die in den USA bereits verbreitete Form des ,Magnet-Krankenhauses*®
(,magnet hospital) untersucht. Krankenh&auser mit diesem Status zeichnen sich dadurch
aus, dass sie freie Stellen trotz eines allgemeinen Personalmangels besetzen kénnen und
dass sie eine geringere Fluktuationsrate und daher eine hohe Pflegequalitat aufweisen (vgl.
Bartholomeyczik et al. 2008).

Die Auszeichnung ,magnet hospital“ wird durch das American National Nurses Credentialing
Center (ANNC) vergeben und beinhaltet folgende Kriterien: Qualitat der Pflegeleitung, Orga-
nisationsstrukturen, Fihrungsstil, personelle MaRnahmen und Programme, professionelle
Pflegemodelle, Verbesserung der Qualitat, Beratung und Ressourcen, Autonomie, Gemein-
wesen und das Krankenhaus (,community and the hospital®), Pflegekrafte als Lehrer, Image
der Pflege, professionelle Entwicklung (vgl. McClure/Hinshaw 2002). Zu den Zielen dieses
Programms gehoren die Verbesserung der Patientenoutcomes, die Erfahrung, mehr Zeit
direkt bei der/dem Patient/in (,bedside®) zu verbringen, eine kirzere Verweildauer der Pati-
ent/innen, niedrigere Mortalitatsraten, weniger Vorfalle von Nadelstichverletzungen, groRere
Arbeitszufriedenheit und Autonomie der Pflegekrafte sowie eine hdohere Patientenzufrieden-
heit.

Verschiedene Studien belegen eine positive Beziehung zwischen der Implementierung eines
,Magnet“-Status bzw. Elementen davon und einem verbesserten Patienten- sowie auch
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Pflegendenoutcome. Auf letzteres bezogen berichten die Pflegekrafte von einer groReren
Arbeitszufriedenheit sowie von einer besseren Beziehung zu Arzt/innen (Sanchez
McCutcheon et al. 2005; Schmalenberg/Kramer 2008; Aiken et al. 2008a). Auf das Patien-
tenoutcome bezogen beschreiben mehrere Studien einen Zusammenhang des ,Magnet*-
Status und einer hoheren Patientensicherheit, weniger Medikationsfehlern sowie einer gerin-
geren Zahl von im Krankenhaus zugezogenen Infektionen (Sanchez McCutcheon et al.
2005). Die Forschungsgruppe um Meraviglia et al. (2008) hat dartiber hinaus bei Kranken-
hausern, die am sogenannten ,nurse-friendly hospital project® teilnahmen, eine 50%ige Re-
duzierung von Dekubiti in allen Stadien sowie eine sinkende Pravalenz von Patientenstirzen
von 4% auf 1,24% festgestellt. Auswirkungen auf die Mortalitat konnten bislang nicht nach-
gewiesen werden (Griffiths et al. 2007).

Aiken et al. (2008a) schlieRen aus ihren Untersuchungen, dass die Verbesserung der Patien-
tenversorgung aufgrund der Bedingungen des ,Magnet-Status” erreicht wird und diese Ver-
besserung sich nicht mit einer einfachen Erweiterung des Personals erreichen lasst. Die
Studie zeigt, dass signifikante positive Verdnderungen der Arbeitsbedingungen mit der Im-
plementierung der Magnet-Kriterien einhergingen. Dies betrifft die Autonomie der Pflegekraf-
te, die Beziehung zu Arzt/innen, die Reduktion emotionaler Erschépfung, administrative Un-
terstitzung, Pflegekompetenz, Arbeitszufriedenheit, die Absicht zu bleiben, exzellente Be-
wertung der Versorgungsqualitat, Verbesserung der Pflege und das Patientenmanagement.
Die beobachteten verbesserten Arbeitsbedingungen und Outcomes kamen dabei nicht durch
die Zunahme von Personal zustande, die nahezu konstant blieb.

Die Arbeitsbedingungen gelten allgemein als bedeutender Einflussfaktor fur verschiedene
Patientenoutcomes (AHRQ 2003). Aiken et al. (2007) untersuchten in diesem Zusammen-
hang, ob die Anstellung als befristete oder unbefristete Pflegekraft zu unterschiedlichen Out-
comes fuhrt. Hierbei wurde jedoch kein signifikanter Unterschied festgestellt.

2.6 Zusammenhang zwischen Krankenhausgrof3e, Abteilungsart
und regionalen Unterschieden und Patientenoutcome

Zu dem Zusammenhang von Krankenhausgréf3e, Abteilungsart und regionalen Unter-
schieden und dem Patientenoutcome kénnen keine gesicherten Aussagen getroffen werden,
da zu dieser Thematik kaum relevante Studien existieren, die den Qualitatskriterien des vor-

liegenden Literaturreviews entsprechen (siehe inhaltliche Kriterien des Reviews in Kapitel Il
2).

Uber einen Zusammenhang zwischen der GréRe einer Abteilung und der Personalausstat-
tung wurde in einer Studie von Blegen/Vaughn/Vojir (2008) nachgegangen. Sie fanden her-
aus, dass eine Erhohung der Bettenzahl auf einer Station zu einer Reduktion der verfigba-
ren Pflegezeit pro Patient/in fihrt. Die Ergebnisse indizieren, dass grofRere Abteilungen we-
niger Stunden pro Pflegetag, weniger qualifizierte Pflegekrafte (RNs) pro Pflegetag und ei-
nen geringeren Anteil von RNs am Gesamtpersonal aufweisen. Die Daten legen auch nahe,
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dass grof3ere Abteilungen Uber einen héheren Anteil von niedrig qualifizierten Pflegekraften
(LPNSs) verfugen.

Eine weitere Studie von Suhonen et al. (2007) analysiert die Auswirkungen der Kranken-
hausgrofie auf die Qualitat der Pflege aus Patientensicht. Die Befunde zeigen, dass die Pati-
ent/innen die Individualitat der Versorgung in gréf3eren Krankenh&ausern (gemessen anhand
der Anzahl der Stationen) und grofReren Stationen (gemessen anhand der Bettenanzahl) als
besonders gering bewerteten.

3 Diskussion

Aufgrund der unterschiedlichen Methoden der Messung (nurse-to-patient ratio, patient-nurse
ratio oder Personal pro Pflegetag) ist die Vergleichbarkeit der Studien zum Zusammenhang
von Personalausstattung und Ergebnisqualitét eingeschrankt. Insbesondere die Messung
mittels ,Pflegepersonal pro Pflegetag“ (nurses per patient day) ist als problematisch anzuse-
hen, da hier nicht das Verhaltnis zwischen Pflegekraften und Patient/innen wiedergegeben
wird, sondern das Verhaltnis zwischen Pflegekraften und Pflegetagen. Als ein Pflegetag gilt
ein Tag, an dem ein/e Patient/in im Krankenhaus behandelt wird. Der Entlassungstag wird
nicht dazu gezahlt. In der Folge kann dieses Mal? die reale Arbeitsbelastung der Pflegekraft
Uber- oder unterschatzen. Denn nicht erfasst werden Aufgaben, die mit der Entlassung der
Patient/innen in Verbindung stehen. Ebenso wird davon ausgegangen, dass ein Pflegetag
durchschnittlich 24 Stunden beinhaltet. Als Pflegetag wird jedoch auch erfasst, wenn ein/e
Patient/in beispielsweise an einem Tag um 15 Uhr aufgenommen und am néchsten Tag be-
reits um 8 Uhr entlassen wird. Dadurch ist die Aussagekraft und Vergleichbarkeit mittels die-
ser Messung eingeschrankt (IQWIG 2006). Erschwerend hinzu kommen dariiber hinaus un-
terschiedliche Ausgangsbedingungen der Studien zur Personalzusammensetzung: So wer-
den manche Untersuchungen auf Abteilungs- und andere auf Krankenhausebene durchge-
fuhrt.

Einschrankend zu fast allen Ergebnissen zum Zusammenhang zwischen Qualifikationsmix
und verschiedenen Outcome-Faktoren muss darauf hingewiesen werden, dass die Ubertrag-
barkeit der anglo-amerikanischen Berufsabschliisse auf das bundesdeutsche Qualifikations-
system nur bedingt méglich ist. In Deutschland lasst sich differenzieren zwischen Pflegekraf-
ten mit Bachelor-Niveau oder einem héherem Abschluss (diese Gruppe ist bislang aber nur
marginal in der direkten Pflege anzutreffen), examiniertem und ggf. freiwillig registriertem
Pflegepersonal mit dreijahriger beruflicher Ausbildung (und ggf. Fachweiterbildung), die in
Deutschland als ,Fachkrafte” bezeichnet werden, sowie Pflegenden mit ein- oder zweijahri-
ger Ausbildung auf Helfer- oder Assistenzniveau und angelernten Mitarbeiter/innen ohne
anerkannte Ausbildung. Eine Gleichsetzung der héheren Bildungsabschliisse mit dem Status
,Registered Nurse® ist problematisch, da in Deutschland die Fachkraftausbildung auf Ebene
der Sekundarstufe Il angesiedelt ist, wahrend sie international vorwiegend auf tertiarer Ebe-
ne stattfindet.
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Ein hoheres Qualifikationsniveau der Pflegekrafte ist zwar fir das Patientenoutcome ein
wesentlicher positiver Einflussfaktor, fur die Pflegenden selbst kann eine positive Wirkung
allerdings nicht uneingeschrankt nachgewiesen werden. Neben der geringen Zahl von Stu-
dien, die ihren Fokus auf das Pflegendenoutcome legen, lassen sich diese Studien auf
Grund der verschiedenen Outcome-Kriterien kaum vergleichen.

Wegen der fehlenden einheitlichen Definition verschiedener Aspekte der Stationsorganisa-
tion haben die hier vorgestellten Studien sehr unterschiedliche Untersuchungsschwerpunk-
te, was einer uneingeschrankten Verallgemeinerung der Ergebnisse entgegensteht. Ahnlich
heterogen zeigen sich Studien zu bestimmten Pflegeorganisationsformen: Abgesehen vom
System des ,Primary Nursing“, das inzwischen weltweit bekannt und gut beschrieben ist, ist
beispielsweise der Begriff des ,Team Nursing“ in Deutschland kaum bekannt und lasst sich
zudem auf verschiedene Weise praktisch umsetzen.

Eine methodische Einschréankung der oben zusammengefassten Ergebnisse zu allen Frage-
stellungen betrifft die Tatsache, dass in den referierten Studien die Wirkungen der verschie-
denen Einflussfaktoren in erster Linie anhand von negativen bzw. unerwiinschten Patienten-
ereignissen gemessen werden, die nur bedingt pflegesensitiv sind. Hauptindikator fir stei-
gende Pflegequalitat ist in vielen Studien die signifikante Senkung der 30-Tage-Mortalitét
oder der Todesrate nach erlittenen Komplikationen. Kaum bertcksichtigt werden dagegen
positive Pflegewirkungen wie die Zunahme der Selbstpflegekompetenz der Pati-
ent/innen (Ridley 2008). Hinzu kommt, dass eine Veranderung des Patientenoutcomes so-
wohl bei pflegesensitiven als auch eher medizinischen Outcomes eigentlich nur beurteilt
werden kann, wenn der Ausgangszustand der Patient/innen bekannt ist (Tschannen/Kalisch
2008); manche Studien berechnen daher verschiedene Patientencharakteristika und die
Komorbiditat. Ebenfalls einschréankend wirkt die Tatsache, dass die Mehrzahl der genannten
Studien ihre Daten auf Krankenhausebene akkumulieren. Auf diese Weise kdnnen stations-
spezifische Unterschiede nicht berticksichtigt werden.

4 Zusammenfassung

Zur Frage nach dem Zusammenhang von Personalzusammensetzung und Ergebnisqualitat
liegen zurzeit keine publizierten deutschen Daten vor. In den berlcksichtigten Studien — in
der Mehrzahl aus dem angloamerikanischen Raum — werden diese Zusammenhange jedoch
vielfach bestatigt. Vor allem auf Grund der sehr begrenzten Ubertragbarkeit der Studien auf
deutsche Verhaltnisse (vgl. Kapitel Ill 3) lasst sich allerdings eine konkrete Aussage Uber ein
Mindestverhéltnis von Patient/innen zu Pflegekraften auf der Grundlage des Reviews nicht
treffen.

Die im Rahmen des Reviews ausgewerteten Studien zum Qualifikationsmix belegen, zumin-
dest fur den angloamerikanischen Raum, einen eindeutig positiven Zusammenhang zwi-
schen einem hohen Anteil von ,Registered Nurses“ am Gesamtpflegepersonal und hoher
Ergebnisqualitat. Auch der positive Einfluss eines hohen Anteils von Pflegenden mit mindes-
tens einem Bachelor-Abschluss sowie langerer Berufserfahrung auf das Patientenoutcome
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kann bestatigt werden. Auswirkungen auf das Pflegendenoutcome konnen bei Qualifikation
und Berufserfahrung weniger deutlich nachgewiesen bzw. sogar widerlegt werden. Aufgrund
des unterschiedlichen Bildungssystems lassen sich die Ergebnisse aber nur zum Teil auf die
Bedingungen in Deutschland tbertragen.

Beziglich des Einflusses verschiedener Aspekte der Stationsorganisation auf Patienten- und
Pflegendenoutcome kann zusammenfassend festgestellt werden, dass es trotz Einschran-
kungen bei der Ubertragbarkeit der Ergebnisse Hinweise darauf gibt, dass Faktoren wie ge-
ringe StationsgroRe, geringe Hierarchie, gute (interdisziplindre) Zusammenarbeit oder das
System des ,Primary Nursing“ in einem positiven Zusammenhang zur Ergebnisqualitat auch
in deutschen Krankenhdusern stehen kdnnten. Diese und weitere Merkmale werden in Mag-
net-Krankenh&usern gezielt genutzt, um die Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass Klini-
ken von Pflegenden als attraktive Arbeitgeber wahrgenommen werden.

Fur das Strukturmerkmal ,Gro3e der Abteilung bzw. des Krankenhauses® ergeben Studien
negative Zusammenhange mit dem Patientenoutcome.

Fur die besonders haufig in den gefundenen Studien untersuchten Personal-Faktoren ,Per-
sonalausstattung“ und ,Qualifikationsmix® kann sicher bestétigt werden, dass sie wichtige
Einflussfaktoren auf die Ergebnisqualitat darstellen. Die haufig zitierte Studie von Aiken et al.
(2008) kommt in Ergdnzung dazu zu dem Ergebnis, dass durch die Kombination einer guten
(im Sinne von ausreichenden) qualitativen und quantitativen Personalausstattung mit soge-
nannten ,Umgebungsfaktoren“ wie der kollegialen Zusammenarbeit vor allem mit dem arztli-
chen Dienst, einer ausgepragten Fihrungskompetenz auf der Managementebene und einer
durch die Pflegenden wahrgenommenen Unterstlitzung von Seiten des Managements, eine
deutliche Verbesserung des Patientenoutcomes erreicht werden kann.
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IV Methodisches Vorgehen bei den quantitativen Befra-
gungen

1 Befragung der Krankenhausleitungen

1.1 Stichprobe

Die Vorabentscheidung fur die Auswahl der in die Befragung der Krankenhausleitungen zur
Ermittlung der Strukturdaten einzubeziehenden Krankenhduser sah vor, sich zum einen auf
eine reprasentative Stichprobe hessischer Krankenhduser zu stiitzen, zum anderen nur sol-
che Krankenhauser aufzunehmen, die tber ,pflegeintensive” bzw. besonders pflegerelevante
Fachabteilungen (Chirurgie, Innere Medizin und Geriatrie) verfigen. Demzufolge wurde zur
Stichprobenermittlung eine Reihe von hessischen Hausern ausgeschlossen, die dieser Vor-
gabe nicht entsprachen.

Auf der Basis der zu Beginn des Projektes verfligbaren aktuellen Daten der hessischen
Krankenhausstatistik aus dem Jahr 2008 wurden insgesamt 142 Krankenhauser identifiziert.
Von diesen insgesamt 142 Hausern wurden 18 psychiatrische Kliniken sowie solche Hauser,
die nicht Uber eine Abteilung fir Innere Medizin und Geriatrie (28) oder eine chirurgische
Abteilung verfigen, ausgesondert. Die Grundgesamtheit fir die Ziehung der Stichprobe be-
trug somit insgesamt 87 Krankenh&user. Nach den Kriterien der regionalen Verteilung (,Ver-
sorgungsgebiet®), der ,Tragerschaft und ,KrankenhausgroRRe/Bettenanzahl* wurde aus die-
ser Grundgesamtheit eine durch Randomisierung ermittelte reprasentative Stichprobe von
insgesamt 37 Krankenhdusern gezogen, die in die Befragung einbezogen werden sollten.

Von den urspringlich 37 nach dem beschriebenen Reprasentativitatsverfahren ausgewahl-
ten Hausern (Stichprobe ,alt*) haben sich letztlich insgesamt 27 Hauser an der Befragung
beteiligt (Stichprobe ,neu®). EIf der ausgewahlten Krankenhauser haben eine Kooperation
abgelehnt bzw. auch nach mehrfachem Nachhaken keine Daten geliefert; ein Haus hat sich
nachtraglich zur Mitwirkung bereit erklart.

Das Sample der 27 antwortenden Krankenh&user besteht aus 14 oder 51,9% o6ffentlichen,
11 oder 40,7% freigemeinnttzigen und 2 oder 7,4% privaten Kliniken. Hinsichtlich der Grof3e
wird die relativ starkste Teilgruppe durch 8 Hauser mit tGber 470 Betten reprasentiert, 6 oder
22,2% aller Krankenh&user haben bis zu 120 Betten, 4 oder 14,8% zwischen 120 und 185
Betten, 6 oder 22,2% zwischen 185 und 265 und 3 oder 11,1% zwischen 265 und 470 Bet-
ten. Die regionale Verteilung der teilnehmenden Krankenh&user ergibt, dass 9 oder exakt ein
Drittel aller Krankenh&user im Versorgungsgebiet Frankfurt-Offenbach, 7 oder 25,9% im Ge-
biet Kassel, 4 oder 14,8% im Gebiet Giel3en-Marburg, 3 oder 11,1% im Bereich Wiesbaden-
Limburg und jeweils 2 oder 7,4% in den Gebieten Fulda-Bad Hersfeld und Darmstadt liegen.
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Die Verteilung der 27 Hauser auf die gewahlten Reprasentativitatskriterien “Versorgungsgebiet®“ und
»Krankenhausgrof3e/Bettenanzahl“ ist in den Tabellen

Tabelle 2 und Tabelle 3 inklusive der Gegenuiberstellung zur urspringlich geplanten Stich-
probe (,alt*) abgebildet.

Tabelle 2: Gegenuberstellung der Stichprobe nach Versorgungsgebiet

Versorgungsgebiet Anzahl Anzahl

Kassel 8 7
Fulda - Bad Hersfeld 4 2
Giel3en - Marburg 6 4
Frankfurt - Offenbach 10 9
Wiesbaden - Limburg 4 3
Darmstadt 5 2
Gesamt 37 27

Tabelle 3: Gegenliberstellung der Stichprobe nach KrankenhausgréRe/Bettenanzahl

KrankenhausgrofRe/ Anzahl Anzahl
Bettenanzahl

<120 8 6
120 bis < 185 7 4
185 bis < 265 8 6
265 bis < 470 6 3

> 470 8 8
Gesamt 37 27

Im Vergleich zur urspringlichen Stichprobe zeigt sich, dass die Gruppe der an der Befragung
teilnehmenden Krankenh&user trotz des Verlustes von zehn H&ausern nach den Kriterien
Lversorgungsgebiet” und ,GroRe* den gewahlten Reprasentativitdtsanforderungen genigt;
allein das Kriterium ,private Tragerschaft” ist im letztendlichen Untersuchungssample unter-
reprasentiert (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Gegenliberstellung der Stichprobe nach Tragerschaft

Tragerschaft Anzahl Anzahl
Freigemeinnutzig 15 11
Offentlich 16 14
Privat 6 2
Gesamt 37 27

Somit sind im Untersuchungssample die Hauser in privater Tragerschaft in nicht reprasenta-
tiver Zahl vertreten. Diese ,missings“ konnten auch durch die mehrfachen Versuche einer
letztlich erfolglosen Nachnominierung nicht kompensiert werden.

1.2 Entwicklung des Fragebogens

Die Entwicklung des Fragebogens, der fir die Krankenhausleitungen bestimmt war (vgl. Ka-
pitel XII 4), orientierte sich eng an den ,moglichen Inhalten einer Bestandserhebung®, die die
begleitende Arbeitsgruppe des Hessischen Sozialministeriums erarbeitet hat. Eine vor Be-
ginn der Fragebogenentwicklung durchgefihrte Recherche der strukturierten Qualitatsberich-
te der beteiligten Krankenhéauser zu den dort verdffentlichten Inhalten in Bezug auf allgemei-
ne Strukturmerkmale, Kennzahlen sowie Qualitédtsparameter ergab, dass sich die darin ent-
haltenen Daten fur die untersuchungsleitenden Fragestellungen dieses Projektes als nicht
ausreichend erwiesen haben. Die Entscheidung fiel daher zugunsten einer Primarerhebung
der entsprechenden Parameter direkt bei den Krankenhausleitungen.

Mit Blick auf die Kriterien der Stichprobenziehung der Krankenhauser und einer hdheren
Vergleichbarkeit der Daten wurden die Paramter tUberwiegend abteilungsspezifisch (Innere
Medizin, Chirurgie und — wenn vorhanden — Geriatrie) erhoben. Lediglich die Daten zur Per-
sonalbedarfsermittiung sowie zur Patienten- und Mitarbeiterbefragung wurden abteilungs-
Ubergreifend abgefragt; dies wurde im Fragebogen entsprechend gekennzeichnet. Da die
verschiedenen Hauser, die in der Stichprobe enthalten sind, zum Teil mehrere Abteilungen
der verschiedenen Fachrichtungen aufweisen, wurde eine Auswahl an bestimmten Abtei-
lungsschliisseln vorgenommen, um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Zu diesem Zweck
wurden die zuletzt veréffentlichten strukturierten Qualitatsberichte der teilnehmenden Kran-
kenhauser herangezogen (Internet-Recherche tber www.kliniken.de). Dabei wurden folgen-
de Abteilungsschlissel einbezogen:

0100 — Innere Medizin

0103 — Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie

0104 — Innere Medizin/Schwerpunkt Nephrologie

0105 — Innere Medizin/Schwerpunkt Hamatologie und internistische Onkologie
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0107 — Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie
0190 - Innere Medizin

0191 - Innere Medizin

1500 — Allgemeine Chirurgie

1518 — Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Gefal3chirurgie
1550 — Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Abdominal- und Gefal3chirurgie
1600 — Unfallchirurgie

1700 — Neurochirurgie

1800 — Gefalchirurgie

2100 — Herzchirurgie

0200 — Geriatrie

Nicht eingeschlossen wurden hingegen folgende Abteilungsschlissel, da diese als zu spe-
zZialisiert eingestuft wurden:

0153 — Innere Medizin/Schwerpunkt Diabetes

1300 — Kinderchirurgie

3500 — Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie

2600 — Kopf-, Hals- und plastische Gesichtschirurgie

1551 — Handchirurgie

3601 — Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin

1900 - Plastische Chirurgie

1.3 Durchfuhrung der Datenerhebung und -auswertung

In der klassischen Form des Paper-Pencil-Tests wurden die Fragebdgen per Post an dem
Untersuchungsteam von Seiten der Kliniken genannte Ansprechpartner versandt. In einem
personalisierten Anschreiben wurden die teilnehmenden Krankenhauser dariber informiert,
dass zur Beantwortung der Fragen evtl. auch die Personalabteilung sowie das Controlling
hinzuzuziehen sind, und dass sich der Grof3teil der Fragen auf abteilungsspezifische Daten
beziehe sowie der Fragebogen daher in mehrfacher Ausfiihrung zugeschickt wirde. Hauser,
die Uber mehr als eine Abteilung fir Innere Medizin, Chirurgie oder Geriatrie verfugten, wur-
den gebeten, die Abteilungen nach den zuvor festgelegten Hauptschliisseln zusammenzu-
fassen. Diese Informationen wurden fiir jedes Krankenhaus zuvor einzeln recherchiert und
im Anschreiben entsprechend berlicksichtigt.

Die Fragebdgen wurden am 6. Oktober 2011 an 26 Kliniken verschickt. Als Frist zur Beant-
wortung der Fragebtgen wurde der 4. November 2011 festgesetzt. Der Rucklauf betrug bis
Mitte November 14 Hauser. Am 18. November wurde daher ein personalisiertes Erinne-
rungsschreiben an die sdumigen zwolf Hauser verschickt mit der Bitte, die Fragebdgen bis
zum 1. Dezember 2011 zu bearbeiten. Sechs weitere Hauser schickten daraufhin bis Anfang
Januar 2012 die Fragebdgen zurlck. Die Ubrigen acht Krankenhauser wurden in den Mona-
ten danach mehrfach telefonisch sowie per Mail erinnert. Dartiber hinaus wurden auch sol-
che Krankenh&duser kontaktiert, die zwar die Fragebdgen bereits zurtickgeschickt hatten, bei
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denen jedoch eine hohe Rate an fehlenden Werten festgestellt wurde, mit der Bitte, diese —
soweit moglich — zu ergénzen. Schliel3lich schaltete sich im April 2012 das Hessische So-
zialministerium selbst ein und forderte die Hauser dazu auf, die Daten zu liefern.

Die Datenerhebung kam im August 2012 mit den Daten aus insgesamt 27 Krankenhausern
zum Abschluss. Ein Krankenhaus wurde auf eigenen Wunsch nachtraglich in die Stichprobe
aufgenommen. Trotz der wiederholten Aufforderungen sowie der Unterstitzung des Hessi-
schen Sozialministeriums und der Hessischen Krankenhausgesellschaft ist es zum Teil nicht
gelungen, die Rate an fehlenden Werten in befriedigendem Mal3e zu verbessern. Verwun-
derlich war, dass es insbesondere groRen Krankenhausern, bei denen davon auszugehen
ist, dass sie Uber mehrere Controller verfligen, nicht gelang, die erforderlichen Daten zu lie-
fern.

Die Daten wurden in eine SPSS 19-Datenmatrix tUberflhrt und bereinigt. In einem nachsten
Schritt wurden die Daten zu Summenscores und Indizes verdichtet. Auf diese Weise konnte
ein Uberblick tiber die verschiedenen Frageblocke geschaffen werden.
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2 Befragung der Pflegekrafte

2.1 Stichprobe

Grundsatzlich muss fur die Befragung der Pflegekrafte festgestellt werden, dass die ur-
sprungliche Planung, nur dreijahrig examinierte Pflegekréfte zu befragen, die in den drei Ab-
teilungen Innere Medizin, Chirurgie und Geriatrie der ausgewahlten Krankenhauser beschaf-
tigt sind, nach den praktischen Vorbereitungsgesprachen mit Ansprechpersonen in den Kilini-
ken nicht realisiert werden konnte. Letztere wiesen mehrfach darauf hin, dass die Befragung
ausgewahlter Abteilungen bzw. Pflegekrafte ,Unruhe” und Nachfragen der nicht befragten
Beschaftigten auslésen wirden und dies mdglicherweise auch die Antwortrate der Befragten
in den drei Abteilungen senken kénnte. Aus diesen Griinden wurden samtliche Pflegekrafte
in allen Abteilungen der Krankenh&user befragt.

Dies fuhrte zum Versand von insgesamt 7.689 Fragebtgen an Pflegekrafte aller Abteilungen.
Trotz Nachfragen war es fur die Mehrheit der Krankenh&user nicht méglich, genaue Anga-
ben zu der Grundgesamtheit der Beschaftigten in den drei Untersuchungs-Abteilungen zu
machen. In mehreren unterschiedlichen Kliniken entstand auch der Eindruck, dass die An-
sprechpersonen, haufig Pflegedirektor/innen, nicht zweifelsfrei die genaue Anzahl der Be-
fragten kannten. Indikator fir diese Annahme ist die in mehreren Hausern notwendige Nach-
lieferung von zahlreichen Fragebdgen oder die Zurlicksendung angeforderter, aber nicht
benotiger Fragebogen.

Die Zahl aller Pflegekréfte in den 27 Krankenhausern der Stichprobe, die letztlich auswertba-
re Fragebdgen zurlicksandten, betrug 2.155 Personen. Dies entspricht einer Gesamtrespon-
serate von 28%. Diese Angabe orientiert sich an den zusatzlich erhobenen Angaben zur
Anzahl der verteilten Fragebogen, die jedoch nicht unabhangig verifizierbar war.

Abbildung 4 zeigt die groRen Unterschiede der Antwortraten unter den 27 Krankenhausern.
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Abbildung 4: Responseraten der 27 Untersuchungs-Krankenhauser (von A bis FF)

In welchen Abteilungen die Befragten tatig sind, zeigt Abbildung 5.
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Abbildung 5: Verteilung der Gesamtheit der antwortenden Pflegekréfte auf Abteilungen (n= 2.155)

858 der insgesamt 2.155 antwortenden Pflegekrafte sind in den drei Untersuchungs-
Abteilungen beschéftigt. Wie hoch die Responserate dieser speziellen Beschaftigtengruppe
ist, lasst sich mangels verlasslicher Angaben Uber die dortige Anzahl potenziell befragbarer
Pflegekréfte nicht sagen.

Die Ursachen oder Grinde der relativ geringen Antwortrate von insgesamt 28% konnten
nicht untersucht werden. Einzelne Rickmeldungen liefern aber vier Hinweise: Erstens geriet
die Befragungsaktion mindestens zweimal unter die Ré&der innerbetrieblicher Aus-
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einandersetzungen und drohte zum Opfer von Desinformation und Kooperationsunwillen zu
werden. In beiden Fallen bedurfte es aufwandiger Interventionen von Seiten des Gutachter-
teams, um bereits wirksame Blockaden und Absagen zu beseitigen. Da aber letztlich die
Ursachen flr die Unzufriedenheit bestehen blieben, kénnte sich dieses negativ auf die Ant-
wortraten ausgewirkt haben. Zweitens gibt es in mehreren beteiligten Krankenhausern keine
Routine fir die Organisation derartiger Befragungen. Dies fuhrte in mindestens zwei Fallen
zu ,wilden® Verteilaktionen von selbst vervielfaltigten Fragebdgen und einer in zeitlichem
Abstand folgenden ,offiziellen® Verteilung von zentral vervielfaltigten Fragebdgen. Die
zwangslaufig entstehende Verwirrung konnte ebenfalls negative Auswirkungen auf das Ant-
wortverhalten gehabt haben. Drittens gab es wiederum mehrere Kliniken, die ,zu viel Routi-
ne“ mit Befragungen besal3en, d. h. sich parallel oder vor kurzer Zeit an &hnlichen Befra-
gungsaktionen anderer Wissenschaftler/innen oder Verbande beteiligt hatten, und sich even-
tuell ,uberforscht” fihlten und daher eher zuriickhaltend verhielten. Schliefilich leidet viertens
auch der Ricklauf anderer Untersuchungen mit ahnlicher Zielgruppe und -setzung unter der
aus Sicht der Antwortenden nicht oder nicht ausreichend erfolgenden Rickmeldung tber die
Untersuchungsergebnisse und der praktischen Folgenlosigkeit vieler derartiger Befragungen.

2.2 Entwicklung des Fragebogens

Der Fragebogen (vgl. Kapitel XII 3) enthalt im Wesentlichen Fragen, die bereits in zwei gro-
Ren internationalen und nationalen schriftlich standardisierten Befragungen von Pflegekraf-
ten gestellt und validiert wurden. Zum einen ist dies die internationale Studie RN4CAST (Re-
gistered nurses forecasting), an der fir die Befragung in Deutschland in den Jahren 2009/10
eine Forschergruppe der TU Berlin unter Leitung von Reinhard Busse verantwortlich war.
Zum anderen ist es die unter der Leitung von Bernard Braun und Hagen Kihn/Rolf Rosen-
brock von Wissenschaftler/innen des Wissenschaftszentrums Berlin (WZB) und des Zent-
rums flr Sozialpolitik (ZeS) der Universitat Bremen durchgefihrte sozialwissenschaftliche
Studie WAMP (Wandel in Medizin und Pflege im DRG-System). Fir die zwischen 2003 und
2008 durchgefuihrten drei Wellen der Pflegekraftebefragung der WAMP-Studie wurde der
Fragebogen nach einem griindlichen Review der vorherigen Frageinstrumente und qualitati-
ven Interviews mit Pflegekraften tUber ihre Arbeitsbedingungen entwickelt und danach in ei-
nem Pretest mit Pflegekraften geprift.

Den so entwickelten Fragebogen Uberpriften erneut 15 Pflegekrafte vor seinem Einsatz in
dieser Studie auf Vollstandigkeit, Angemessenheit und Verstandlichkeit.

3 Verknupfung der Individual- mit den Strukturdaten der Kran-
kenhauser

Das Ziel des Gutachtens, zu untersuchen, ob und wie sich die objektiven und subjektiven
Arbeitsbedingungen von Pflegekraften zusammen mit den strukturellen Bedingungen der
Krankenh&user auf das Patientenoutcome auswirken, ist auf einfachem Weg, also z. B. allein
durch eine Befragung von Pflegekraften, nicht oder nur in sehr eingeschranktem MalRe mdg-
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lich. Die Befragung von Pflegekraften zu den von ihnen wahrgenommenen Bedingungen
stellt aber eine mehrfach validierte und auch reliable Methode dar. Daten zum Patientenout-
come und zu Strukturparametern des Krankenhauses oder der untersuchten Stationen sind
valide nur von den Krankenhausleitungen zu erfahren.

Um das Untersuchungsziel zu erreichen, missen zunachst die Datenbestédnde der beiden
gquantitativen Untersuchungen zusammengefihrt werden. Fir das vorliegende Gutachten
geschieht dies durch die Zuordnung der Struktur- und Outcome- oder Qualitatsparameterda-
ten der 27 Krankenhduser zu den 858 Pflegekraften, von denen neben den Arbeitsbedin-
gungen auch der Name des Krankenhauses bekannt sind.

Der als Problem des ,6kologischen Fehlschlusses® bekannte Nachteil dieser Methode ist die
dabei unterstellte und durch die Methodik erzeugte bzw. suggerierte weitgehende Homogeni-
tat oder Durchschnittlichkeit der Strukturbedingungen fir die Pflegekrafte in einer Abteilung
eines Krankenhauses. Anders ausgedriickt: Dadurch, dass Aggregatdaten, also Durch-
schnittswerte flr Stationen, Abteilungen oder ein ganzes Krankenhaus Individuen zugeord-
net und damit als Individualdaten interpretierbar werden, kdnnen mehr oder weniger starke
Verzerrungen auftreten.

Zusatzlich zu dem pragmatischen Argument, dass die Gesamtsicht und -auswertung von
Struktur- und Individualdaten im Rahmen dieses Gutachtens nicht anders mdoglich ist, geht
das Untersuchungsteam davon aus, dass die Spannbreite der auf Stationsebene aggregier-
ten Struktur- und Outcomedaten eher gering ist, d. h. die strukturellen Bedingungen der Pfle-
gekréfte einer Abteilung in einem Krankenhaus nicht extrem unterschiedlich sind und damit
das Risiko 6kologischer Fehlschliisse eher gering ist.

4 Datenquantitat und komplexe Analysen

Die Mitglieder des Fachbeirats fir das Gutachten und der Auftraggeber nehmen in Uberein-
stimmung mit den dazu bereits international und national durchgefiihrten Studien (z. B. di-
verse Untersuchungen von Aiken et al.; RN4CAST) zu Recht an, dass die Prozess- und Er-
gebnisqualitat der arztlich-medizinischen wie der pflegerischen Versorgung durch zahlreiche
objektive und subjektive Faktoren beeinflusst werden. Dies schlagt sich auch in der fir die
Auftragserteilung und -bearbeitung verbindlichen Aufzahlung von Untersuchungsgegenstén-
den und -ebenen nieder.

Fur die im Gutachten benutzten Analysemethoden bedeutet dies, dass letztlich belastbare
Ergebnisse nur durch die Analyse von Modellen erzielt werden kdnnen, in denen alle oder
maglichst viele der vermuteten Merkmale berticksichtigt werden, also durch multivariate Ana-
lysen. Dies schliel3t nicht uni- oder bivariate Analysen als einen ersten Schritt der Reduktion
von Komplexitat und der Differenzierung der zahlreichen mdglichen Zusammenhénge in sig-
nifikante und rein zuféllige aus. Antworten auf die Kernfrage des Gutachtens lassen sich
aber nur mit multivariaten Analysen finden und geben.
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Unter den zahlreichen multivariaten Methoden erscheint dem Untersuchungsteam dafiir die
logistische und dabei Uberwiegend die binare logistische Regression geeignet zu sein. Bei
dieser Methode mussen die abhangigen Merkmale oder Variablen in bindrer Form vorliegen,
also z. B. in einer ,ja-nein“-Auspragung oder in Gestalt der Zweiteilung der Haufigkeit des
Auftretens von unerwinschten Ereignisse (z. B. ,niedriger Prozentsatz von Dekubiti — hoher
Prozentsatz von Dekubiti“). Die theoretisch fur unabhangig gehaltenen Merkmale, also die
maoglichen Einfluss- oder Wirkfaktoren, kénnen sowohl in binarer, intervallskalierter, metri-
scher oder ordinaler Form in das Modell einbezogen werden. Die logistische Regression
berechnet die qualitative wie quantitative Bedeutung jedes in das Modell aufgenommenen
Merkmals unter Beriicksichtigung des Einflusses aller anderen Merkmale und nahert sich
hierdurch der ,Wirklichkeit* an, die auch durch die Gleichzeitigkeit von Einfllissen gepragt ist.
Am Ende lasst sich mit der logistischen Regression erkennen, welche Merkmale in besonde-
rem Mal3e oder statistisch signifikant und in welcher Starke fiir Unterschiede beim abhangi-
gen Merkmal verantwortlich sind.

Eine Reihe von statistischen Prifgroen liefert Hinweise auf die Gite des gewahlten Unter-
suchungsmodells, die Erklarungskraft des Modells, d. h. der Umfang der Varianz des abhan-
gigen Merkmals bzw. der Teil oder Prozentsatz der Varianz, den die im Modell enthaltenen
unabhangigen Merkmale erklaren, die Trennkraft bzw. die Uberzuféllige oder signifikante
Bedeutung jedes unabhangigen Merkmales innerhalb des Gesamtmodells und schlief3lich
der so genannte Effekt-Koeffizient Exp(B) oder auch odd ratio. Dieser Koeffizient gibt die
Chance an, mit der das abhangige Merkmal zu- oder abnimmt, wenn sich das unabhéangige
Merkmal um eine Einheit verandert. Streng genommen handelt es sich also um ein Chan-
cenverhaltnis, das sowohl die Wirkungsrichtung wie -starke der Merkmale anzeigt. Wenn in
einem Modell mit dem abhangigen Merkmal des Auftretens von Dekubiti mit den zwei Aus-
pragungen niedrig (=0) und hoch (=1) und einem unabhangigen Merkmal ,Anteil aufwandiger
Patient/innen an allen Patient/innen“ mit den zwei Auspragungen gering (=0) und hoch (=1)
der Koeffizient Exp(B) dieses unabhangigen Merkmals den Wert 2.250 hat, erhéht sich die
Chance fir viele Dekubitus-Falle bei einem hohen Anteil aufwandig zu pflegender Pati-
ent/innen um das 2,25-fache oder um 125%. Betriige Exp(B) im selben Modell aber 0,250
verringerte sich die Chance fir viele Dekubitus-Falle um das 0,250-fache oder um 75%.

Wie bereits angedeutet, missen logistische Regressionen nicht zwingend mit bin&r kodierten
abhangigen Merkmalen berechnet werden. In der multinomialen logistischen Regression
koénnen die abhangigen Merkmale auch mehr als zwei Auspragungen umfassen.

Wie andere statistische Methoden auch, stellt die logistische Regression eine Reihe von An-
forderungen an das Datenmaterial (vgl. dazu u. a. Backhaus et al. 2000, S. 137ff.). Eine ist
die Notwendigkeit einer bestimmten Fallzahl pro Auspragung oder Untergruppe der abhangi-
gen Variablen. Diese sollte ,nicht kleiner als 25 sein” (Backhaus et al. 2000, S. 137). Fir die
multivariate Analyse von komplexen Sachverhalten, d. h. von abhangigen Merkmalen, bei
denen man theoretisch annimmt, dass viele unabhangige Merkmale Einfluss nehmen, taucht
ein zweites, fast noch gewichtigeres quantitatives Problem auf: Eine gré3ere Anzahl an un-
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abhangigen Merkmalen ,verlangt auch nach héheren Beobachtungszahlen pro Gruppe®
(ebd.). Die Zahl der pro unabhangigem Merkmal notwendigen Beobachtungen oder Falle pro
Gruppe schwankt in der Fachliteratur zwischen 20 und 30. Wenn man also, gestiitzt auf die
bisherige Forschungsliteratur, 10 potenzielle Einflussmerkmale in das Modell der logistischen
Regression aufnehmen mochte, miissen bei einem bin&r ausgepragten abhéngigen Merkmal
zwischen 200 und 300 Falle/Personen in jeder der beiden Gruppen sein, insgesamt also
zwischen 400 und 600 Falle/Personen. Fihrt man trotzdem eine logistische Regression
durch, kommt es aufgrund von mdglichen Zufallseffekten zu rein statistischen Artefakten
ohne inhaltlichen Sinn oder das Modell ,kollabiert* und liefert keine verstandlichen Aussagen
mehr.

Bereits an dieser Stelle steht damit fest, dass die Untersuchungsgruppe von insgesamt 858
Pflegekréften der Stationen Innere Medizin (n=481), Chirurgie (n=329) und Geriatrie (n=48)
an 27 hessischen Krankenh&usern fur dieses Gutachten, schon wenn nach Stationen diffe-
renziert wird, nicht die Anforderungen an die Durchfiihrung einer logistischen Regression mit
sehr vielen potenziellen Einflussfaktoren erfullt. Flr die Gruppe der in der Geriatrie arbeiten-
den Pflegekrafte bedeutet dies den Verzicht auf multivariate und weitgehend auch bivariate
Analysen. Multivariate Analysen tber die Verhdltnisse in der Chirurgie kbnnen nur mit Ein-
schrankungen durchgefuhrt werden. Bei multivariaten Analysen der Einflisse missen durch
die im Gutachtensauftrag genannte Fille von Faktoren ab einer bestimmten Anzahl von Fak-
toren maoglicherweise Abstriche gemacht werden.

Diese Limitation der Analysemdoglichkeiten beruht vor allem auf der Beteiligungsrate der be-
fragten Pflegekrafte von insgesamt 28%. Diese Rate ist fur sich genommen noch nicht ein-
mal schlecht, reicht aber fur die uneingeschrankte Durchfuhrung einer logistischen Regressi-
on uber die vermutete Vielzahl von Einfluss nehmenden Faktoren nicht aus.

Diese Begrenzung der Analysetiefe durch die Responserate der Pflegekrafte wird schlief3lich
noch durch die gro3e Anzahl von Nichtantworten der Krankenhausleitungen auf Fragen nach
strukturellen Bedingungen verscharft. Hohe Anteile von so genannten ,missing values“ be-
eintrachtigen generell alle statistischen Auswertungsverfahren, in besonderem MaRRe aber
gerade multivariate Verfahren. Die in anderen empirischen Studien fir diesen Fall entwickel-
ten Verfahren der Imputation fehlender Werte (vgl. dazu Steindorf/Ku3 0.J.; Spratt et al.
2010; Stern et al. 2009) kénnen nach griindlicher Prufung auf den hier vorliegenden Struktur-
Datensatz der Krankenhausleitungen nicht angewandt werden oder wirden zu Recht als
manipulativ kritisiert werden. Anders als in Datensatzen, in denen z. B. von 1.000 Befragten
150 Befragte die Frage nach ihrer Einstellung zu einem bestimmten Pflegekonzept nicht be-
antworten, haben wir es mit 27 Krankenh&usern zu tun, in denen z. B. 8 oder 9 die Frage
nach der Existenz von Pflegekonzepten nicht beantworten. Im ersten Fall ist es moglich,
wenn nicht mehr als 30% der Befragten nicht antworten, durch einen entsprechenden Zu-
falls-Algorithmus die vorhandenen Licken mit einem theoretisch méglichen Wert aufzuftllen.
In unserem Fall missten wir die Antworten der insgesamt wenigen antwortenden Kranken-
hauser auf die noch geringere Zahl der nicht antwortenden Krankenh&user tbertragen. Das
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Risiko von Verzerrungen ist dabei enorm und erst dadurch mdgliche Ergebnisse kénnten
relativ einfach in Zweifel gezogen werden.

Dies hat zur Folge, dass zusatzlich zu den bereits dargestellten methodisch nicht durchfiihr-
baren Analysen noch auf einige Analysen mit Merkmalen der Qualifikationsstruktur oder der
Ergebnisqualitat verzichtet werden musste.
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V Befragung der Krankenhausleitungen

1 Deskriptive Ergebnisse

Personalbedarfsermittlung:

Hinsichtlich der Frage nach den aktuell verwendeten Verfahren zur Personalbedarfs-
ermittlung (Frage 1, vgl. jeweils den Fragebogen in Kapitel Xl 4) stellt sich heraus, dass ein
Verfahrensmix vorherrscht, allerdings mit deutlicher Praferenz fiur PPR und InEK-
Kostendaten, die von jeweils 13 bzw. 12 Hausern verwendet werden (siehe Tabelle 5). Ein-
zig das Verfahren ,LEP minus x%"“ kommt in keinem Haus zur Anwendung. DarlUber hinaus
geben 12 Hauser an, dass sie keines der zur Auswahl stehenden Verfahren benutzen.

Tabelle 5: Personalbedarfsermittlung

Aktuell verwendete Verfahren Anzahl

PPR 13
PPR minus x% 4
LEP 1
LEP minus x% 0
Bayerisches Verfahren 1
Arbeitsanalytische Verfahren 2
InNEK-Kostendaten 12
CM-Punkte je Vollkraft 5
Keines 6

In Frage 2 wurde ermittelt, welche Kriterien bei der Personalbedarfserhebung bzw. der Per-
sonalsteuerung aus Sicht der Krankenhausleitungen beriicksichtigt werden sollten. Uber alle
Hauser hinweg wird angegeben, dass eine Vielzahl von Kriterien in Anschlag gebracht wer-
den sollte. Angekreuzt werden hier inshesondere der medizinische Schweregrad (24/27), der
Pflegebedarf (23/27), fachabteilungsspezifische Vorgaben (22/27) und die Qualifikation des
Pflegepersonals (20/27).

Strukturmerkmale:

Welches Pflegesystem auf den einzelnen Abteilungen vorherrschend ist, wird in Tabelle 6
dargestellt. Demnach stellt die Bezugspflege das dominierende Pflegesystem dar. Es wird
von 18 Hausern auf der Inneren Medizin, von 19 H&ausern in der Chirurgie und von 5 H&au-
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sern in der Geriatrie angewendet. Allerdings wird auch deutlich, dass auf einer Abteilung
nicht immer nur ein Pflegesystem Anwendung findet (Mehrfachnennungen).

Tabelle 6: Pflegesystem

Innere Medizin (N = 27) Chirurgie (N =27) Geriatrie (N =5)

Funktionspflege 4 3 _
Bezugspflege 18 19 5
Sonstige 1 1 -
Mehrfachnennung 4 4 -
Gultig 27 27 5

Der Fragebogen enthielt auch die Antwortmoglichkeit ,Primary Nursing“. Dieses Pflegesys-
tem wurde — wenn es angekreuzt wurde — nur in Kombination mit einer der anderen Moglich-
keiten angegeben.

Entlastende Dienste:

Bei der Frage nach dem Vorhandensein von so genannten entlastenden Diensten (vgl. Fra-
ge 17 des Fragebogens: u. a. digitalisierte Patientendaten, Patientenbegleitdienste, Stati-
onssekretar/in, Zentraler Krankentransport, portable Messgeréte, zentrale Bettenreinigung,
Pflegematerialdepots auf den Zimmern) konnten maximal 9 Nennungen erfolgen. Die Anga-
ben wurden danach in drei Bereiche (wenig, mittel, viel) gruppiert. Da keine externen Ver-
gleichsdaten vorhanden sind, erfolgte die Aufteilung in drei homogene Gruppen.

Tabelle 7: Entlastende Dienste

Innere Medizin (N = 27) Chirurgie (N =27) Geriatrie (N=05)

Wenig 5 5 1
Mittel 11 11 2
Viel 11 11 2
Giiltig 27 27 5

Insgesamt sind bei den befragten Hausern zahlreiche entlastende Dienste vorhanden bzw.
werden genutzt. Die Bildung des Summenscores ergibt eine Haufung im mittleren bis hohen
Bereich (siehe Tabelle 7).

Qualitatsparameter:
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Auf die Frage, welche von sechs Qualitatsparametern von den Kliniken systematisch erfasst
werden (Fragen 34 bis 39), gaben die Krankenhausleitungen an, dass die Erfassung von
Dekubiti und Stirzen am weitesten verbreitet ist, gefolgt von nosokomialen Infektionen. Am
seltensten wird der Parameter Dehydrierung systematisch dokumentiert (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Erfassung der Qualitatsparameter

Erfassung Innere Medizin (N = 27) Chirurgie (N =27) Geriatrie (N =05)
Dekubitus 25 25 5
Stlrze 24 24 5
Medikationsfehler 7 7 2
Mangelernahrung 3 4 1
Dehydrierung 2 2 1
Nosokomiale Infektionen 16 15 2

Die angegebenen Prozentraten aller vollstationar behandelten Falle in einem Jahr variieren
dabei sehr stark. Bei Dekubitus werden Raten zwischen 0 und 9,6%, bei Stlirzen zwischen 0
und 24% und bei nosokomialen Infektionen zwischen 0 und 3% angegeben. Neben der ho-
hen Rate an fehlenden Werten zu den Prozentangaben sind diese zudem beziglich ihrer
Validitat im Vergleich zu anderen Untersuchungsergebnissen oder auch im Vergleich zu den
Werten in den BQS-Angaben &ul3erst fraglich (vgl. hierzu unter anderem Kapitel VII 3).

Anzahl zu versorgender Patient/innen:

Die Anzahl zu versorgender Patient/innen (Frage 27) allein betrachtet weist eine aul3eror-
dentlich groR3e, aus Sicht des Untersuchungsteams kaum nachvollziehbare Varianz sowohl
zwischen den Abteilungen als auch zwischen den Krankenh&usern auf, weshalb der Median
berechnet wurde (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Median Anzahl zu versorgender Patient/innen

Erfassung Innere Medizin (N = 27) Chirurgie (N =27) Geriatrie (N=5)
Tagschicht Mo-Fr 9 9 6
Tagschicht Sa/So 11 11 9
Nachtschicht 25 25 20

2 Summenscores

Um sowohl eine thematische Bundelung der Angaben aus der Befragung der Krankenhaus-
leitungen vornehmen als auch die Haufung von fehlenden Werten teilweise kompensieren zu
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konnen, wurden verschiedene, die thematischen Bereiche des Fragebogens reprasentieren-
de Summenscores gebildet, deren Auswertung im Folgenden vorgenommen wird.

~Formale Patientenorientierung*:

Aus sieben verschiedenen Items (Fragen 49, 50a-c, 51c/d, 52) wurde ein Score zur ,forma-
len Patientenorientierung” ermittelt, welcher den strukturell-institutionalisierten Einbezug der
Patientenmeinung in den jeweiligen Krankenh&dusern erfasst. Dieser beinhaltet Fragen zur
Durchfiihrung von Patientenbefragungen, dem Inhalt dieser Befragungen (Zeit zwischen Pa-
tientenruf und Kontakt, Sicht auf pflegerische Qualitat, allgemeine Zufriedenheit mit pflegeri-
scher Versorgung), zum Umgang mit diesen Ergebnissen und zum Vorhandensein eines
Beschwerdemanagements und eines Patientenflrsprechers. Eine positive Beantwortung der
einzelnen Variablen fuhrte zur Addierung eines Punktwertes. Dabei wurde jede Variable
gleich gewichtet. Die Ergebnisse des Summenscores wurden in einem nadchsten Schritt in
drei Gruppen eingeteilt. Im Fall der ,formalen Patientenorientierung” konnte ein maximaler
Score von 7 Punkten erreicht werden. Die Einteilung der Gruppen erfolgte hier folgenderma-
Ben: 0 bis 4 Punkte = niedrig, 5 und 6 Punkte = mittel sowie 7 Punkte = hoch. Die strukturell-
institutionalisierte Beriicksichtigung der Patientenmeinung liegt im mittleren Bereich mit Ten-
denz nach oben (siehe Abbildung 6).

Haufigkeiten
20
18
16
14
12
10

o N B OV

niedrig mittel hoch

Abbildung 6: ,,Formale Patientenorientierung“

,Formale Mitarbeiterorientierung*“:

Aus 10 Items (Frage 53, 55 und 56) wurde ein Summenscore zur ,formalen Mitarbeiterorien-
tierung“ gebildet. Dieser beinhaltet Fragen zur Durchfuhrung von Mitarbeiterbefragungen,
zum Umgang mit dadurch gewonnenen Ergebnissen, zum Inhalt der Befragungen (u. a. Zu-
friedenheit mit der beruflichen Situation, Vereinbarkeit von Beruf und Familie, Nutzbarkeit der
Qualifikation), zum Vorhandensein eines betrieblichen Gesundheitsmanagements sowie zu
Angeboten der Gesunderhaltung der Mitarbeiter/innen. Analog zur Berechnung der ,formalen
Patientenorientierung” fuhrte eine positive Beantwortung der Frage zur Addierung eines
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Punktwertes. Jede Variable wurde dabei gleich gewichtet. Die Ergebnisse des Summen-
scores wurden ebenfalls in drei Gruppen (gering, mittel und hoch) eingeteilt. Die ,formale
Mitarbeiterorientierung® konnte maximal einen Wert von 10 Punkten erreichen. Bis zu vier
positive Beantwortungen wurden als ,niedrig“, funf bis sieben positive Beantwortungen als
~mittel“, und ab acht positiven Beantwortungen als ,hoch” klassifiziert. In Abbildung 7 ist zu
erkennen, dass der Summenscore zur formalen Mitarbeiterorientierung® ein heterogenes
Bild zeigt. Die Anzahl der Hauser mit einer hohen ,formalen Mitarbeiterorientierung” ist gleich
hoch der Anzahl der Hauser mit einer geringen ,formalen Mitarbeiterorientierung®.

Haufigkeiten

hoch
mittel

gering

0 5 10 15

Abbildung 7: ,,Formale Mitarbeiterorientierung“

Bauliche Struktur:

Der Fragebogen enthélt zehn Items (Frage 42, 44, 45, 46, 47 und 48) zur baulichen Struktur
der Kliniken, die ebenfalls in einem Summenscore zusammengefasst wurden. Hierzu geho-
ren Fragen zu verschiedenen Wegstrecken (Entfernung zur Radiologie, zum Aufzug und
zum am weitesten abgelegenen Patientenzimmer), zum Vorhandensein von Sanitaranlagen
auf den Zimmern sowie Besprechungs- und Aufenthaltsraumen fir Personal und Pati-
ent/innen, zur Gré3e der Nasszellen und zum Baujahr.

Die Fragen zu den Entfernungen (46 und 47) sowie nach dem Baujahr wurden bei der Er-
rechnung des Scores aus Plausibilitatsgriinden zweifach gewichtet, da diese Items mit ho-
hen Belastungen fir die Pflegekrafte durch weite Wege assoziiert sind. Der Einbezug des
Baujahrs erfolgte unter der Annahme, dass die Abteilungen jingerer Hauser baulich zentra-
ler arrangiert sind. Der Score zur baulichen Struktur konnte nach dem gewahlten Klassifizie-
rungsschema einen maximalen Punktwert von 28 erreichen. Die Einteilung in die drei Grup-
pen erfolgte folgendermal3en: ,niedrig“ = 0 bis 11, ,mittel* = 12 bis 16, ,hoch“ = ab 17 und
mehr. Im Vergleich der Hauser untereinander liegen die baulichen Bedingungen im mittleren
Bereich (siehe Abbildung 8).
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W niedrig ™M mittel ™ hoch
2 2
i
Innere Medizin  Chirurgie Geriatrie

Abbildung 8: Bauliche Struktur

sPersonalscore / Arbeitsbedingungen®

Der Vergleich der befragten Hauser untereinander zeigt, dass bei der Zusammenfassung der
Fragen zur Anzahl der zu versorgenden Patient/innen, der Haufigkeit, mit der die Pflegekraf-
te aus dem so genannten ,Frei“ geholt werden, den Uberstunden sowie der Bilanz von Zu-
und Abgangen an Personal der Score bei interner Gruppierung deutlich im mittleren Bereich

liegt (Fragen 27, 31 und 32) (siehe Abbildung 9).

M niedrig M mittel [ hoch

Innere Chirurgie Geriatrie
Medizin

Abbildung 9: Personalscore

Die bivariaten Auswertungen der Strukturdaten nach Versorgungsgebiet und Bettenanzahl
sind im Anhang dargestellt, da sie vor allem aufgrund der geringen Qualitat der gelieferten

Daten nicht zu aussagekraftigen Ergebnissen gefuhrt haben.
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VI Befragung der Pflegekrafte

1 Uni-und bivariate Analysen

1.1 Basisdaten zur Soziodemografie und Beschéaftigungsstruktur

Fur die drei fur die Untersuchung vor Beginn der Studie ausgewahlten Abteilungen oder Sta-
tionen Chirurgie, Innere Medizin und Geriatrie gibt es auswertbare Fragebdgen von 858 Per-
sonen (vgl. Abbildung 10).

Geriatrie
5,6%

Abbildung 10: Stationszugehdérigkeit der befragten Pflegekrafte

Von den Befragten sind 28,7% bis 30 Jahre alt, 24,8% zwischen 31 und 40 Jahre, 32% zwi-
schen 41 und 50 Jahre und 14,5% 51 bis 65 Jahre alt.’

Erwartungsgemal sind 81,1% der Befragten Frauen und 18,9% Manner.

63,9% der Befragten arbeiten in Vollzeit und 36,1% in irgendeiner Weise Teilzeit. Einen Zeit-
vertrag haben 6,1% der Befragten.

Der Grof3teil der Befragten, namlich 94,7%, sind nach ihren Angaben dreijahrig examinierte
Pflegekrafte, 2,7% haben eine einjahrige Ausbildung und 0,4% geben an, einen Hochschul-
abschluss zu haben. Eine abgeschlossene Fachweiterbildung mit mehr als 700 Stunden ge-
ben 19,6% an.

" Die Prozentangaben beziehen sich, sofern nichts anderes angegeben wird, immer auf die Befragten, die zu

der jeweiligen Frage Uberhaupt eine Antwort gegeben haben. Bis maximal 9% der Befragten machten bei den
soziodemografischen Fragen keine Angaben.
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59% der Befragten arbeiten in einem Krankenhaus mit 6ffentlichem Trager, 28,7% in einem
freigemeinnitzigen Krankenhaus und 12,4% in einem Krankenhaus mit privatem Trager.

Der Grol3teil der Befragten, namlich 52,8%, ist in einem Krankenhaus mit mehr als 470 Bet-
ten tatig. Die mit 16,1% zweitgroRte Gruppe arbeitet in Krankenhausern mit 185 bis 265 Bet-
ten. Am drittgrof3ten ist die Gruppe der Pflegekrafte, die in Kliniken mit 254 bis 470 Betten
tatig ist. Deutlich weniger, namlich 8,5% und 9,3% der Befragten sind in Krankenhausern mit
bis zu 120 und zwischen 120 (8,5%) und 185 (9,3%) Betten angestellt.

1.2 Einschatzungen zur Personalausstattung

85,1% der Pflegekréfte mit einer Antwort zu dieser Frage (Frage 1, vgl. jeweils den Fragebo-
gen in Kapitel X1l 3) gaben an, taglich direkten Kontakt mit Patient/innen zu haben und mehr
als die Halfte ihrer regelmaRigen Arbeitszeit pflegerisch tétig zu sein. 14,9% hatten keinen
direkten oder nur unregelmafigen Kontakt mit Patient/innen. Diese Frage hatten allerdings
auch 11,5% nicht beantwortet. Auf eine weitere Frage nach Art der Pflegetatigkeit (Frage 18)
antworteten 74,8%, sie hatten die Pflege grofitenteils selber ausgefiihrt, 18,1% gaben an, sie
hatten die Pflege von anderen beaufsichtigt und einen Teil selbst ausgefuhrt und 7,1% sag-
ten, sie hatten nur einen geringen Teil der direkten Pflege tbernommen, d. h. beispielsweise
einen Verbandswechsel durchgefihrt.

Fast zwei Drittel der Befragten arbeiteten regelméaf3ig 8 bis maximal 10 Stunden, 32% weni-
ger als 8 Stunden und 3,1% mehr als 10 Stunden pro Tag.

Fur die Anzahl von Patient/innen, die von einer Pflegekraft gepflegt und betreut werden, bie-
ten sich mit den Daten dieser Untersuchung unterschiedliche Perspektiven an. Als erstes
verfiigen wir Uber die Angabe der befragten, fast ausschliellich examinierten Pflegekrafte,
fur wie viele Patient/innen sie in ihrem letzten Dienst direkt verantwortlich waren (Frage 15).
Diese Angaben lassen sich nach der Art des letzten Dienstes und den Abteilungen Innere
Medizin und Chirurgie differenzieren. Zweitens machten die Krankenhausleitungen Angaben
zur Anzahl von Patient/innen, die von einer Pflegekraft durchschnittlich pro Schicht zu ver-
sorgen sind. Unter ,Pflegekréfte” fallen hier sowohl examinierte Pflegekrafte als auch Pflege-
helfer/innen. Die Angaben kénnen nach Tagschicht von Montag bis Freitag oder Sams-
tag/Sonntag und Nachtschicht differenziert werden (Fragen 24 und 27 im Fragebogen
“Schriftlich standardisierte Befragung der Krankenhausleitungen”, Kapitel Xl 4).

Zum Vergleich liegen die Angaben zur Patient/innen-Pflegekréafte-Relation aus der internati-
onalen RN4CAST-Studie fur 49 deutsche Akutkrankenh&user vor. In die Kalkulation des
Personalschliissels fir diese Berechnung gingen ebenfalls das examinierte Pflegefachper-
sonal und Pflegehelfer/innen ein (Zander/Busse 2011, S. 582).
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In der folgenden Tabelle sind die Kennziffern der drei Studien zusammengestellt.

Strukturdaten Hessen- RN4CA.ST
Pflegekraftebefragung Hessen- : o (examinierte
. e Studie (examinierte Pfle- N
Studie (nur examinierte Pflege- .. Pflegekrafte
N gekrafte und Pflegehel-
krafte) . und Pflegehel-
fer/innen) .
fer/innen)
alle Innere Chirurgie | Innere Medizin Chirur- | alle Abtei-
Medizin gie lungen
15,1 16,4 10,3
Alle Schichten | *>7 (0-47) (2-46) 14,7 15,4 (6,1-14,5)
Fruhdienst 13,6 13 14,6 7,4
Spatdienst 15,2 15,2 14,7
Nachtdienst 20,5 19,5 20,8 22,6 (7-38) 25,6
Wechseldienst 15,4 13,8 18,4
Tagschicht Mo-Fr 9,6 (4-13) 9,3
Tagschicht Sa/So 12 (4-16) 11,4

Tabelle 10: Patient/innen pro pflegerisch tatige Personen (examinierte Pflegekréafte oder examinierte Pfle-
gekrafte und Pflegerhelfer/innen) in der Pflegekraftebefragung oder Krankenhausleitungsbefragung in
Hessen und der RN4CAST-Studie

Auffallig sind zwei Sachverhalte: Erstens die deutlichen Unterschiede zwischen den
RN4CAST-Zahlen zum quantitativen Verhdltnis von Patient/innen und Pflegekréaften zu de-
nen in der ,Hessenstudie“ erhobenen Zahlen. Ein Grund kdnnte sein, dass in der RN4CAST-
Studie samtliche Pflegehelfer/innen mitbertcksichtigt wurden, und dies zum Sinken der Pati-
entenzahl pro examinierter Pflegekraft plus Helfer/in flihrt. Zweitens kdénnten auch die relativ
geringen Unterschiede des Patient/innen-Pflegekrafte-Verhaltnisses zwischen Pflegekrafte-
und Krankenhausleitungsangaben damit erklart werden. Warum aber dann dieses Verhaltnis
in der Nachtschicht nach den Angaben der examinierten Pflegekrafte besser ist als in den
Leitungsdaten, die examinierte Pflegekréafte und Pflegehelfer/innen mitberechnen, ist unklar.

In Abbildung 11 wird dargestellt, fir wie viele Patient/innen die antwortenden Pflegekrafte in
ihrem letzten Dienst direkt verantwortlich waren (Frage 15 in Kapitel Xl 3): 41% der Befrag-
ten sind in ihrem letzten Dienst fir 11 bis 20 Patient/innen direkt verantwortlich gewesen,
27% fur 21 und mehr und 15% flr bis zu 5 Patient/innen.



Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenh&ausern

Abbildung 11: Haufigkeit der Anzahl von Patient/innen, flr die die befragten Pflegekréfte direkt verant-
wortlich waren

Auf die Nachfrage, wie viele der insgesamt betreuten Patient/innen eine tUberdurchschnittlich
aufwandige Betreuung oder Pflege benétigen (Frage 17), geben 58,7% der Befragten an,
dies sei bei bis zu 5 Patient/innen der Fall gewesen, 31,5% nannten 6 bis 10 Patient/innen
und 9,8% 11 und mebhr.

Setzt man die Angaben zur Anzahl der gepflegten Patient/innen und der Anzahl der Pati-
ent/innen mit Uberdurchschnittlichem Aufwand in Beziehung, zeigt Abbildung 12, dass der
Anteil von aufwéndigen Patient/innen an allen Patient/innen bei den relativ meisten Pflege-
kraften, namlich 38,9%, zwischen 21% und 40% liegt. Der Mittelwert liegt bei 44,93% mit
einer Standardabweichung von 26,73%.
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61-80%
7,8%

Abbildung 12: Haufigkeit des Anteils aufwandiger Patient/innen an allen zu betreuenden Patient/innen bei
den befragten Pflegekréaften (in Prozent)

68,8% der Befragten antworten, dass auf ihrer Station gleichzeitig mit ihnen noch bis zu 3
andere Pflegekrafte arbeiteten. Mehr als 3 und maximal 5 andere Pflegekréfte standen
20,2% der Befragten zur Seite. Mehr als 10 andere Pflegekrafte waren es bei 2,8% der be-
fragten Pflegenden (Frage 19).

Aus den Angaben zur Anzahl der betreuten Patient/innen und zur Anzahl von mitpflegenden
Pflegekréften lasst sich errechnen, wie viele zu pflegende Patient/innen im Durchschnitt auf
eine Pflegekraft entfallen (siehe Abbildung 13). Die Anzahl der Patient/innen pro Pflegekraft
bewegte sich auf dieser Berechnungsbasis zwischen 0,15 und 40. Der Mittelwert lag bei 5,05
mit einer Standardabweichung von 4,45 Patient/innen.
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Abbildung 13: Haufigkeit der Anzahl von betreuten Patient/innen pro aktiver Pflegekraft

Fur maximal eine/einen Patientin/Patienten waren 16,8% der befragten Pflegekrafte, fir
mehr als 10 Patient/innen 10,4% der Pflegekréfte verantwortlich. Rund 55% der Pflegekrafte
waren flr bis zu 4 Patient/innen zustandig.

1.3 Bewertung der Tatigkeit oder der Merkmale des Arbeitsplatzes

Mehrere Fragen liefern Informationen tber die Existenz und Bewertung einer Vielzahl von
Aspekten der Tatigkeiten und der Arbeitsplatzmerkmale der befragten Pflegekrafte.

In einer Eingangsfrage (Frage 2) mit 34 Aussagen zu durchweg positiven Arbeitssituationen
bzw. -charakteristika wurden die Pflegenden gefragt, inwieweit diese fir ihre jetzige Arbeits-
situation zutreffen oder nicht. Fur die Darstellung der Ergebnisse in Abbildung 14 sind die 2%
bis 7% der Befragten ausgeschlossen, die von der Antwortmoglichkeit ,weild nicht* Gebrauch
gemacht haben.

Eine grobe Klassifikation in drei Gruppen ergibt, dass nur bei neun (oder 1%) der Befragten
keines der Merkmale in ihrer Arbeitswirklichkeit vorkommt. Fir 29,1% aller Befragten treffen
fur ihre jetzige Arbeitssituation zwischen einem und acht der Merkmale, fir 39,9% neun bis
sechzehn Merkmale, fir 24% siebzehn bis vierundzwanzig der Merkmale und fur 5,9% funf-
undzwanzig bis vierunddreiBig Merkmale eher nicht zu oder nicht zu. Bei der Betrachtung
der Existenz einzelner Arbeitsmerkmale sind erhebliche Unterschiede festzustellen. Die Spit-
zengruppe der fur die Arbeitswirklichkeit von 50% und mehr der Befragten nicht zutreffenden
11 Merkmale besteht in einer vielféltigen Mischung, in der Personalausstattungs-, Kommuni-
kations-, Kooperations- und Partizipationsaspekte Uberwiegen. Das Fehlen der Mitwirkung
an betrieblichen Entscheidungen und Planungen, die fir gute Pflege zu geringe Besetzung
mit Pflegefachkraften oder die nicht ausreichende Zeit und Moglichkeit, Pflegeprobleme mit
anderen Pflegekraften zu besprechen, kennzeichnen die Arbeitsbedingungen der Mehrheit
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der befragten Pflegekrafte und kénnen sich nachteilig sowohl auf die Arbeitssituation der
Pflegekréfte als auch auf die Pflege- und Behandlungsqualitat auswirken. Am anderen Ende
der Merkmalsbatterie geben nur noch 30% und weniger der Pflegekréfte bei 13 Merkmalen
an, sie trafen fur ihre jetzige Arbeitssituation nicht zu. Positiv betrachtet kreuzen z. B. 89%
der Befragten an, dass es in ihrer Klinik ein Personalentwicklungs- und/oder Fortbildungsan-
gebot gibt, fur 88% trifft eine gute Zusammenarbeit mit kompetentem Pflegepersonal zu und
72% sagen, sie wiirden von Arzt/innen als Fachpersonal respektiert.

Mitwirkung Entscheidungen | ‘ 80 ‘ 20

Besetzung mit PK ausreichend fiir gute Pflege |
Personalbesetzung ausreichend fiir Pflegearbeit bewaltigen |
PK genieBen hohes Ansehen beiAerzten |

Zeit fir Besprechung Pflegeprobleme mit anderen |
Pflegepraxis wenig medizinorientiert |
Lob/Anerkennung fiir gute Leistung |

Hilfsdienste fiir Konzentration Pat. |

PDL gleichberechtigt in Klinikleitung |

Verwaltung offen fuer Anliegen des Personals |
klare Pflegephilosophie |

Pflegedirektion gute Managementqualitét |
PK/Aerzte helfensich |

PDL stehtim Konfliktfall hinter PK- |

Vorgesetzte unterstiitzen PK |

berufliche Entwicklungs-/Aufstiegsmdgl. |
Pflegeplaene fuer Patienten staendig aktualisiert |
PK von Aerztenanerkannt |

Arzte bewerten PK-Beobachtungen positiv |

PDL ansprechbar |

Aerzte/PK enges Team |

Pflegenden von Aerzten als Fachpersonal respektiert |
Klinikleitung Wert auf gute Pflegearbeit |
Arbeitsklima Arzt-PK gut |

Aerzte bei Bedarf erreichbar |

Moeglichkeiten Weiterbildung |

PK nehmen an Gremien/AGs zu Pflegethemen teil |
Pflege ininternen Entscheidungsgremien vertreten |
Stationsleitung gutim Management |
Einarbeitungsprogramm fiir Neue |

Organisation Pflegearbeit fordert Interaktion PK/Patienten |
Umsetzung Programm Quasi | 22

Zusammenarbeit mit kompetentem Pflegepersonal |12
PE-Angebot PK 11 . . 89

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

trifft nicht zu/eher nicht zu trifft eher zu/trifft zu

Abbildung 14: Anteil der befragten Pflegekréfte, fir deren jetzige Arbeitssituation 34 positive Merkmale
zutreffen oder nicht (n=858)

Die Befragten konnten zusatzlich 21 ausgewdahlte Aspekte ihrer Tatigkeit oder Merkmale
ihres Arbeitsplatzes auf einer Skala von ,sehr schlecht®, ,schlecht®, ,in Ordnung“ und ,sehr
gut” bewerten (Frage 3). In Abbildung 15 sind die jeweiligen Mittelwerte der 4er-Skala fur
jeden Tatigkeitsaspekt angegeben. Ein Wert von 3 und mehr oder auch noch ein Wert, der
etwas kleiner als 3 ist, bedeutet, dass der Aspekt positiv bewertet wird. Je weiter der Wert
unter 3 liegt desto negativer wird er bewertet.

Am besten (3,3 von 4 moglichen Punkten) wird die Selbststandigkeit wahrend der Arbeit und
am schlechtesten (1,8 von 4 mdglichen Punkten) die Existenz von Ruherdumen und Rick-
zugsmoglichkeiten eingeschatzt. Als uneingeschrénkt positiv, d. h. mit einem Wert von 3 und
mehr Punkten, betrachten die Befragten neben der Selbststandigkeit wahrend der Arbeit nur
noch die Flexibilitdt des Dienstplans (3,0). Neben der Existenz von Ruhemdoglichkeiten fallen
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auch die Bewertungen der Gehaltsh6he (2,1), der Krankheitsregelungen (z. B. Einsatz von
~opringern®) (2,1), die Regelung bei allgemeinem Personalausfall (2,1), die Regelung fir den
Einsatz in anderen Stationen (2,2) und die Bewaltigung von Arbeitsspitzen (2,2) schlecht
aus.
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Abbildung 15: Bewertung von 21 Aspekten der Tatigkeit oder Merkmale des Arbeitsplatzes durch die
befragten Pflegekrafte (in Punkten zwischen 1=sehr schlecht und 4=sehr gut)

Wie viele der Pflegekrafte die gerade naher beleuchteten Tatigkeitsaspekte oder Arbeits-
platzmerkmale als ,sehr schlecht” oder ,schlecht® erachten, wird in Abbildung 16 dargestellt:
78% aller Pflegekrafte bewerten ihre Ruherdume bzw. ihre Riickzugsmaoglichkeiten uneinge-
schrankt als ,schlecht”. Ein nur unwesentlich kleinerer Teil von 71% macht dies auch hin-
sichtlich der Krankheitsregelungen und Regelungen fir den allgemeinen Personalausfall.
Rund zwei Drittel der Pflegekréfte sind mit der Hohe ihres Gehalts unzufrieden. Fir die Ar-
beitssituation wichtige Bedingungen, wie die Bertcksichtigung des Mehraufwands bei kurzen
Krankenhausfallen oder die Bewaltigung von Arbeitsspitzen, werden von zwei Drittel der Be-
fragten ebenfalls als ,schlecht® bewertet. Nur 5% der Befragten schatzen dagegen die
Selbststandigkeit bei der Arbeit und auch nur 18% die Handlungsspielrdume bei der Arbeits-
einteilung als rundweg negativ ein.



Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

Ruheraume/Riickzugsmdglichkeiten
Krankheitsregelungen

Regelung allgemeiner Personalausfall

Gehaltshdhe

Berticksichtigung Mehraufwand bei kurzen KH-Fallen
Bewaltigung von Arbeitsspitzen

Regelung Einsatz andere Stationen

Lange der Wege zwischen Station und Restbereichen
Wegldnge in Station/Abteilung

ZweckmaBigkeit der Ausstattung

personliche Bestdtigung

beruflicher Status

Moglichkeiten berufliche Weiterentwicklung
Verfiigbarkeit technischer Support

Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten

hygienische Bedingungen

Urlaubsregelungen

positive Kraft sozialer Beziehungen am Arbeitsplatz
Flexibilitaet Dienstplan

Handlungsspielrdume in der Arbeitseinteilung
Selbstandigkeit bei der Arbeit
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Abbildung 16: Anteil der Pflegekrafte, die diese Aspekte ihrer Tatigkeit oder ihres Arbeitsplatzes "sehr
schlecht" oder "schlecht" bewerten (in Prozent) (n=858)

Wie sich die Bewertung vieler Einzelaspekte ihrer Tatigkeit auf die unterschiedlichsten Di-
mensionen von Zufriedenheit und praktische Schlussfolgerungen auswirkt, lasst sich an den
Antworten auf vier weitere Fragen ablesen.

Auf die Frage, wie zufrieden sie ,alles in allem®“ mit ihrem jetzigen Arbeitsplatz sind (Frage 6),
geben 11,9% an, sie seien sehr zufrieden und 53,5%, sie seien eher zufrieden. 28,9% waren
dagegen eher unzufrieden und 9,4% sehr unzufrieden. Trotz der relativ gro3en allgemeinen
Zufriedenheit bejahen 11,4% und 26,4% aller Befragten, sie wirden ihr Krankenhaus einem
pflegerischen Kollegen nicht oder eher nicht als eine insgesamt gute Arbeitsstelle empfehlen
(Frage 7). 44,8% beantworteten diese Frage mit ,eher ja“ und nur 17,4% uneingeschrankt
mit ,ja“.

Noch etwas anders fallen die Antworten auf die Frage aus, ob die Befragten ihr Krankenhaus
Mitgliedern ihrer Familie oder guten Freund/innen/Bekannten fur eine notwendige Kranken-
hausbehandlung empfehlen wirden (Frage 8). 22,5% wirden eine Empfehlung uneinge-
schrankt vornehmen (,ja“) und 46% antworteten mit ,eher ja“. 21,5% wirden diese Empfeh-
lung eher nicht und 10% nicht aussprechen.

Eine weitere Frage richtete sich auf die Zufriedenheit der Pflegekrafte mit 12 spezifischen
Umstanden ihrer beruflichen Tatigkeit und mit der ,Arbeit alles in allem® (Frage 4, Abbildung
17).
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Abbildung 17: Zufriedenheit mit 13 Umstanden der beruflichen Tatigkeit der Pflegekréfte (n=858)

Fast zwei Drittel der Pflegekrafte sind mit den korperlichen Anforderungen ihrer Tatigkeit
sehr oder eher unzufrieden und auch noch etwas mehr als die Hélfte mit der Zusammenar-
beit mit dem Qualitatsmanagement. Unzufriedenheit aul3erten weniger als die Halfte, aber
immer noch mehr als 40% der Befragten mit der Zusammenarbeit mit der Verwaltung und
anderen Berufsgruppen, ebenso wie mit den psychischen Anforderungen und ihrer berufli-
chen Perspektive. Am wenigsten waren die Pflegekréfte mit der Zusammenarbeit mit ande-
ren Pflegekraften, den Herausforderungen und Fertigkeiten, die ihre Arbeit beinhaltet und der
Art und Weise, wie ihre eigenen Fahigkeiten genutzt werden, unzufrieden.

Trotz groRerer Unzufriedenheit im Detail fallt die Antwort auf die Frage nach der Zufrieden-
heit mit der Berufswahl (Frage 28) ausgesprochen positiv aus: 26,9% aller Pflegekréafte wa-
ren mit ihr sehr zufrieden, 53,2% eher zufrieden und nur 17,2% eher unzufrieden und 2,6%
sehr unzufrieden.

1.4 Einschatzungen zur Qualitat der erbrachten Pflege

Einen Einblick in die Qualitat der Pflegetatigkeiten aus Sicht der Pflegekrafte liefert die Fra-
ge, welche von 22 Pflegetatigkeiten, die wahrend des letzten Dienstes notwendig gewesen
waren, z. B. aus Zeitmangel nicht im erforderlichen MalR3 durchgefiihrt werden konnten und
damit implizite Rationierung darstellten (Frage 20).

Hier auRBern 79 Pflegekrafte, also 9,2% aller Befragten, sie hétten solche Erfahrungen nicht
gemacht und 13, also 1,5% teilen mit, sie hatten alle 22 Pflegetatigkeiten nicht erbringen
konnen. Der Mittelwert der nicht erbrachten Pflegetéatigkeiten liegt bei 7,5 (Standardabwei-
chung 5,4).
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Fur diejenigen, die mindestens eine Pflegetatigkeit nicht durchfiihren konnten, stellt Abbil-
dung 18 dar, wie viele von diesen Pflegekréaften die einzelnen 22 Tatigkeiten nicht durchfih-
ren konnten. Betrachtet man zunachst nur die Tatigkeiten, von denen mehr als 50% ange-
ben, sie hatten sie nicht geschafft, handelt es sich um eine Mischung von Uberwiegend psy-
chosozialen, kommunikativen und eher zeitaufwéandigen (Mobilisierung der Patient/innen)
Tatigkeiten, die fir das Behandlungsergebnis, das Wohlbefinden oder Sicherheitsgefiihl, den
weiteren Versorgungsverlauf der Patient/innen und nicht zuletzt auch fur ihre Liegezeit emi-
nent wichtig sind.

Auch wenn deutlich weniger Pflegekrafte erklaren, sie waren aus Zeitmangel z. B. nicht zu
ihrer personlichen Handehygiene gekommen, ist es doch immerhin fast ein Achtel der Pfle-
gekréfte, die auch hierbei Abstriche machen — wodurch sie zu einer nosokomialen Infektion
der Patient/innen mit im schlimmsten Fall multiresistenten Erregern beitragen konnten.

Zeit fiir Zuwendung (Patientengesprdche)
ausreichende Beobachtung verwirrte Patienten
Beratung Patienten/Angehérige
Mobilisierung von Patienten
Durchflihrung regelmaBiger Pflegevisite
Entwicklung Pflegeplane/-pfade
adaquate Patienteniiberwachung
adaquate Dikumentation Pflegearbeit
differenzierte Diokumentation Pflegetdtigkeiten
Pflegeplanung

Mundpflege

regelmaBiges Umlagern
Anreichen Nahrung/Flissigkeit
zeitgerechte Verabreichung Arzneimittel
Korperpflege

Vorbereitung Entlassung Pat./Angehdrige
Pflege nach Standards/Pfaden
Schmerzmanagement

Uberpriifen Richtigkeit Arzneimittel
Vernandwechsel

Behandlung/Prozeduren
eigene Hygiene (z.B. Handehygiene)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 18: Anteil der befragten Pflegekrafte, die ndtige Pflegetéatigkeiten z. B. aus Zeitmangel nicht im
erforderlichen MalR durchfihren konnten (in Prozent) (n=858)

Ein Vergleich der Anteile von Pflegekraften, die 2012 an hessischen Krankenh&ausern not-
wendige Tatigkeiten nicht durchfiihren konnten, mit denen an rund 50 bundesweiten Kliniken
in den Jahren 2009/10 in der RN4CAST-Studie, zeigt bei den in beiden Befragungen erho-
benen Tatigkeiten bzw. berichteten Ergebnissen keine wesentlichen Unterschiede.
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Abbildung 19: Vergleich der Anteile von Pflegekraften mit selbst wahrgenommener impliziter Rationie-
rung in hessischen (blauer Balken, 2012) und bundesweiten Krankenhausern (roter Balken, RN4ACAST
2009/10)

Einen wichtigen Aspekt der Arbeitsbedingungen, der dann, wenn er langere Zeit anhélt, zu
Beeintrachtigungen der Motivation und Gesundheit der Mitarbeiter/innen fihrt, ist die Diskre-
panz zwischen den Erwartungen an die Art und Weise der medizinischen und psychosozia-
len Versorgung und der tatséchlichen Praxis in der Abteilung oder Klinik der Pflegekrafte.

Die Antworten auf zehn entsprechende Fragen (Frage 5) finden sich in der Abbildung 20.
Generell zeigt sich, dass es bei keiner der vorgegebenen Erwartungen eine vollkommene
Ubereinstimmung mit der Praxis der Pflegekrafte gab. Bei knapp zwei Drittel der Pflegekrafte
trifft die Erwartung zu, dass in der Pflege die ,handwerklich“-fachliche Versorgung Vorrang
vor sozialer und emotionaler Zuwendung hat, dass aber gleichzeitig soziale und emotionale
Zuwendung eine Hauptaufgabe der Pflegenden ist. Die Befragten kdnnen aus ihrer Sicht
also einen fir sie als wesentlich erachteten Teil ihrer Tatigkeit nicht in befriedigendem Maf3
durchfiihren. Die Erwartungen, Patient/innen tUberndhmen immer mehr Verantwortung und
die Patient/innen wirden daruber aufgeklart, wenn eine bestimmte Behandlung aus Kosten-
grinden nicht erbracht werden kann, entsprechen nur bei 27,3% oder 20,7% der Befragten
der Berufspraxis. Eine dritte Gruppe von zur Berufspraxis von Pflegekréaften diskrepanten
Erwartungen verweist auf erhebliche Versorgungsdefizite und potenzielle Beeintrachtigungen
fur die Beschaftigten und mogliche Versorgungsnachteile fur Patient/innen. Dies trifft z. B.
auf 41,7% der Befragten zu, die sagen, die Erwartung, die Behandlung wirde grundsatzlich
durch soziale und emotionale Zuwendung begleitet, stimme in keiner Weise mit ihrer Praxis
Uberein. Auch die 39,9% der Befragten, in deren Praxis Patient/innen nicht die besten Exper-
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ten, Praparate und Gerate zur Verfliigung stehen, und die 41,3%, in deren Praxis sich die
Erwartung, die Behandlung solle sich nicht nach den Kosten richten, in keiner Weise erfillt,
belegen die weite Verbreitung solcher Diskrepanzen.

Patienten Ubernehmen immer mehr Verantwortung
Aufkldrung Patienten bei Leistungswedfall

Abwagung Kosten und mediz. Notwendigkeit

Behandlung umfasst grundsatzlich
soziale/emotionale Zuwendung

Behandlung nicht nach Kosten
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beste Behandlung
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Pflegekrafte
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Abbildung 20: Anteil der Pflegekrafte mit Ubereinstimmungen und Nichtiibereinstimmungen ihrer Erwar-
tungen mit ihrer Praxis (n=858)

AbschlieRend wird untersucht, fir wie viele der befragten Pflegekréfte in hessischen Kran-
kenh&ausern sechs (als Score) aus den Fragen und Antworten auf Frage 2 des Fragebogens
gebildeten positiven Arbeitsbedingungen zutreffen oder nicht.

Wie Abbildung 21 visualisiert, geben 68% der Pflegekréafte an, eine gute Ausstattung mit
Pflegepersonal tréfe fir sie nicht zu. Zwischen 35% und knapp 40% sind der Ansicht, dass in
ihrer Arbeitswirklichkeit kein gutes Management bzw. keine gute Pflegekultur existiere. Et-
was besser sieht es im Bereich guter Qualifikationsbedingungen aus: lediglich 25% kreuzen
an, dass auch dieser Komplex von Arbeitsbedingungen fir ihren Arbeitsalltag nicht zutrifft.
Allerdings schatzen maximal 73% und 62% der Befragten, dass eine gute Qualifizierungssi-
tuation bzw. eine gute Kooperation zwischen Pflegekraften und Arzt/innen ihren Arbeitsalltag
pragten. Dass 13% der Befragten nichts zu den Mitwirkungsmdglichkeiten sagen kdnnen, ist
vermutlich eher ein Indiz fur schlechte Beteiligungspraxis.
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Abbildung 21: Haufigkeit positiver Arbeitsbedingungen/-komplexe von Pflegekraften

Neben den zahlreichen neuen Erkenntnissen Uber die Arbeitssituation der Pflegekrafte in
hessischen Krankenhausern bestéatigt ein Teil der Analysen im Grof3en und Ganzen die Er-
gebnisse anderer nationaler Studien. Dies zeigt ein Vergleich der Ergebnisse ausgewahlter
und identisch abgefragter Merkmale in der 2009/10 bundesweit in 40 Krankenhausern
durchgefuhrten RN4ACAST-Studie und der ,Hessenstudie® (Abbildung 22). Bei den meisten
Merkmalen schétzen die befragten Pflegekrafte (examiniertes Personal plus Pflegehel-
fer/innen) in der RN4CAST-Studie die Bedingungen etwas positiver ein. Bei einer Bedin-
gung, ndmlich der funktionierenden Zusammenarbeit der Pflegekréafte, geben im Vergleich
zur vorliegenden Studie allerdings wesentlich mehr Befragte in der RN4CAST-Studie an (26
Prozentpunkte Unterschied), dies trafe fir sie zu. Demgegeniber werden die Faktoren der
Beteiligung der Pflege an Krankenhausangelegenheiten und der fur gute Pflege ausreichen-
den Besetzung mit Pflegekréften in der vorliegenden Studie von den befragten Pflegekraften
besser eingeschatzt. Auch wenn es hier keine genau entsprechende Frage in der
RN4CAST-Befragung gibt, ist interessant, dass trotz der gerade betrachteten Anzahl von
66% der in der Hessenstudie Befragten, die angeben, sie wirden ,an Krankenhausangele-
genheiten® beteiligt, nur 19% erkléren, sie wirkten an wesentlich gravierenderen betrieblichen
Entscheidungen mit.
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Abbildung 22: Vergleich ausgewahlter Ergebnisse zur Pflegewirklichkeit aus Sicht von Pflegekréaften
(RN4CAST und ,,Hessenstudie®)

1.5 Einschatzungen zu den Outcomes

Mit Frage 9 wurde erhoben, wie oft Probleme mit der Qualitdt und Sicherheit fir Pati-
ent/innen und Beschéftigte innerhalb der letzten Monate eingetreten sind. Abbildung 23 gibt
Auskunft dartber, wie viele Pflegekrafte ,standig“ oder ,oft* mit Qualitats- und Sicherheits-
méangeln bei der Behandlung und Betreuung von Patient/innen und mit Sicherheits- und Ge-
sundheitsrisiken in ihren eigenen Reihen zu tun hatten.

Das von den Pflegekraften am haufigsten und dann noch stdndig oder oft wahrgenommene
patientenbezogene Problem sind danach Infektionen wahrend des Klinikaufenthaltes
(22,3%), gefolgt von sturzbedingten Verletzungen (10%), dem Auftreten von Druckgeschwi-
ren (Dekubiti) nach der Einweisung ins Krankenhaus (6,6%) und dem Erhalt eines falschen
Medikaments (5,7%).

Die haufigsten Beeintrachtigungen der Sicherheit und der Gesundheit fur die Krankenhaus-
beschéftigten waren Beschwerden von Patient/innen und/oder ihren Angehdorigen, die 27,4%
der Befragten standig oder oft erlebten, und 24,3% berichteten von fast alltdglichen Be-
schimpfungen durch Patient/innen und/oder ihre Angehdrigen. Ein geringerer Anteil von
Pflegekréften gab an, in vergleichbarer Intensitat Handgreiflichkeiten durch Patient/innen
oder Angehotrige (6,2%), Beschimpfungen durch andere Mitarbeiter/innen (5,7%) oder
Handgreiflichkeiten durch andere Mitarbeiter/innen (0,2%) zu erfahren.
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Abbildung 23: Haufigkeit des Auftretens (,,standig” oder ,,oft“) von medizinisch-pflegerischen (blaue Bal-
ken) und sozialen (rote Balken) Qualitats- und Sicherheitsdefiziten innerhalb der letzten sechs Monate bei
den befragten Pflegekréaften (n=858)

Zusétzlich zu den Fragen nach der Haufigkeit von Qualitats- und Sicherheitsmangeln konn-
ten die Pflegekrafte Auskunft tber die organisatorischen und organisationskulturellen Bedin-
gungen, Ereignisse und MalRnahmen geben (Frage 10). In Abbildung 24 ist dargestellt, wie
viele der befragten Pflegekréfte dauernd oder oft® mit den genannten qualitativ unterschiedli-
chen Ereignissen, Mal3nahmen oder Bedingungen zu tun hatten. Die grin markierten Merk-
male sind u. E. Bedingungen, um Qualitéts- und Sicherheitsmangel zu verringern oder zu
vermeiden, die rot markierten Merkmale férdern sie bzw. stellen selber Méangel dar und bei
dem gelb markierten Merkmal ist die Wirkung nicht eindeutig.

® Die anderen Antwortmdglichkeiten waren ,manchmal’, ,selten“ oder ,nie*.



m Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

Erleben Management mit Prioritat

Patientensicherheit 31,6

Rickmeldung durch Ereignisberichte 43

gemeinsame Fehlerkultur auf Station 59,4

Pflegekrafte stellen Vorgesetzte ohne Zdgern in
Frage

Probleme bei der Ubernahme von anderen
Stationen

Dinge gehen bei Stationswechsel unter

Info Patbetreuung gehen zwischen Schichten
verloren

Fehler werden verschwiegen

Vorhaltung von Fehlern durch Dritte

30 40 50 60 70

Abbildung 24: Haufigkeit der Beschéaftigung ("dauernd" oder "oft") mit Ereignissen und MalRnahmen, die
Probleme mit der Patientensicherheit eher fordern (rote Balken), vermeiden helfen (griine Balken) oder
wo dies nicht eindeutig zu klaren ist (gelbe Balken) (in Prozent)

Dass fast 60% der Pflegekrafte erklaren, dauernd oder oft eine gemeinsame Fehlerkultur zu
pflegen, d. h. gemeinsam nach Wegen zu suchen, um aufgetretene Fehler in Zukunft zu
vermeiden, ist positiv zu bewerten. Dies bedeutet aber auch, dass dies bei rund 40% aller
Pflegekréfte nur manchmal, selten oder nie geschieht. Dies gilt hoch ausgepragter fur die
43% der Befragten, die mitteilen, sie erhielten dauernd oder oft Rickmeldung zu Maf3nah-
men und Veranderungen, die infolge ihrer Ereignisberichte umgesetzt wurden. Hier ist aller-
dings mit den vorliegenden Daten nicht zu klaren, ob es bei den 57% ohne solche Erfahrun-
gen keine Rickmeldung gab oder gar kein Ereignisbericht erstellt wurde. Da Patientensi-
cherheit oft nur dann optimal funktioniert, wenn sie auch bei Leitungskraften Prioritat besitzt,
ist das knappe Dirittel aller Pflegekrafte, die antworten, sie erlebten dauernd oder oft Malf3-
nahmen des Krankenhausmanagements, die zeigen, dass der Patientensicherheit eine hohe
Prioritat beigemessen wird, generell positiv, aber quantitativ auch kritisch zu bewerten. Dass
21,5%, also eine deutliche Minderheit der Pflegekréfte, nicht zdgert, Entscheidungen oder
Handlungen von Vorgesetzten in Frage zu stellen, ist mdglicherweise eine Folge der nicht
wahrgenommenen Prioritdt von Patientensicherheit bei Leitungspersonen. Die Mdglichkeit
von sanktionsfreien Interventionen gehért zu den wichtigsten sozialen Voraussetzungen fur
eine funktionierende Qualitatssicherung. Und schlie3lich kann auch der Anteil von 8,9% der
Pflegekréfte, die dauernd oder oft Fehler verschweigen, zum Teil als Ausdruck einer fehlen-
den Fehlerkultur bzw. der geringen Bedeutung, die der Patientensicherheit im téaglichen
Handeln von Seiten des Krankenhausmanagements zugewiesen wird, interpretiert werden.
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Die standigen Erfahrungen von rund einem Sechstel bis zu einem Viertel der Pflegekréfte mit
diversen Ubergabeproblemen kénnen — je nachdem, was bei Ubergaben zwischen Schich-
ten und Stationen ,untergeht* — mehr oder weniger gravierende Folgen fir Patient/innen und
beteiligte Beschaftigte haben.

1.6 Ausgewahlte Merkmale der Arbeits- und Versorgungsbedin-
gungen nach Krankenh&usern

In den zahlreichen gesundheitswissenschaftlichen und -politischen Debatten Gber ,die“ stati-
onare Versorgung oder ,das“ Krankenhaus entsteht oftmals der Eindruck einer relativen Ho-
mogenitat der dortigen Arbeits- und Versorgungsbedingungen. Die praktische Konsequenz
ist die Vorstellung, vorhandene Probleme mit einer Intervention in allen Kliniken lésen zu
konnen. Ob dies fur die untersuchten 27 hessischen Krankenh&duser eine realistische An-
nahme ist, soll im Folgenden anhand ausgewahlter Indikatoren genauer untersucht werden.
Fur die Beispiele wurden nicht sdmtliche Krankenhduser bertcksichtigt, sondern nur die 15,
aus denen eine grol3ere Anzahl von Pflegekréaften (n>25) geantwortet hat.

Abbildung 25 zeigt, wie viele von 22 gesundheitlich bzw. pflegerisch notwendigen Leistungen
aus Sicht der Pflegekrafte z. B. wegen Zeitmangel wahrend des letzten Dienstes nicht
durchgefuhrt werden konnten (Frage 20). In allen Kliniken waren dies 7,5 Leistungen.
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Abbildung 25: Durchschnittlich genannte Anzahl gesundheitlich notwendiger Tatigkeiten, die z. B. aus
Zeitmangel nicht durchgefuhrt wurden (implizite Rationierung) nach ausgewahlten Kliniken (absolute
Anzahl von rationierten Leistungen)

Die Spanne der Unterschiede zwischen den H&ausern reicht von 4,3 MalRnahmen impliziter
Rationierung im Krankenhaus A bis zu 10,6 solcher Malinahmen oder Ereignisse im Kran-
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kenhaus V. Die Unterschiede werden noch deutlicher, wenn die Anteile der Pflegekrafte be-
trachtet nach Kliniken angeschaut werden, die mitteilen, sie hatten zwischen 16 und 22 die-
ser Leistungen nicht erbringen kénnen. Die Spanne reicht hier von 0% im Krankenhaus A bis
zu 21,7% im Krankenhaus Q oder 19% im Krankenhaus V.

Wie unterschiedlich sich auch die Arbeitsbedingungen jenseits der Versorgungsqualitat in
den 15 Krankenhdusern mit ausreichender Anzahl von befragten Pflegekraften darstellen,
zeigt Abbildung 26. Dort ist fir jedes Krankenhaus der Anteil der antwortenden Pflegekréfte
dargestellt, die die Auskunft geben, dass zwischen 17 und 34 der in Frage 2 des Pflegekraf-
te-Fragebogens genannten positiven Arbeitsbedingungen (z. B. ausreichende Besetzung,
Wertschatzung durch Arzt/innen) nicht oder eher nicht zutrifft.
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Abbildung 26: Anzahl von Pflegekraften, die angeben, dass zwischen 17 und 34 positiven Arbeitsbedin-
gungen bei ihnen nicht zutreffen, nach Kliniken (in Prozent der Pflegekréafte der Klinik)

Durchschnittlich schatzen dies 30% aller Pflegekrafte in allen 27 Kliniken so ein. Die Spanne
reicht hier von 0% im Krankenhaus Q bis zu den 53,8% der Pflegekréfte im Krankenhaus V.

AbschlieRend soll noch ein Blick auf die Unterschiedlichkeit eines in der vorliegenden Unter-
suchung besonders wichtigen Charakteristikums geworfen werden, namlich der ,guten Pfle-
ge“: Dieser Indikator setzt sich aus 7 Einzelmerkmalen zusammen (Frage 11). Wenn 4 bis 7
dieser Merkmale fur die Tatigkeit der Pflegekrafte bestimmend waren, wird dies als ,gute
Pflege“ bewertet.

Wie Abbildung 27 zeigt, erklaren insgesamt 22% aller Pflegekréfte, sie arbeiteten unter Be-
dingungen ,guter Pflege“. Auch hier gibt es aber deutliche Unterschiede zwischen den Kilini-
ken: Im Krankenhaus A sind lediglich 4,8% der dort arbeitenden Pflegekrafte der Meinung,
wohingegen dies im Krankenhaus D immerhin bei 35,7% der Fall ist.
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Abbildung 27: Anteil der Pflegekrafte, deren Arbeitsalltag durch 4 bis 7 Merkmale "guter Pflege" gepragt
ist nach Kliniken (in Prozent der Pflegekréfte der Klinik)

Da fur das Gutachten ein mdglicher wichtiger Einflussfaktor fur die Heterogenitat, namlich die
Zusammensetzung der Patient/innen nach Risikoklassen, nicht erhoben wurde, kann dessen
mdglicherweise vorhandene klinikspezifisch heterogene Verteilung an dieser Stelle nicht
dargestellt werden.

2 Multivariate Analysen

2.1 Patienten- und beschéaftigtenbezogene Outcomes und Quali-
tatsparameter aus multivariater Sicht

Wie bereits mehrfach vorgestellt, soll in diesem Gutachten der gleichzeitige signifikante, also
von Zuféllen weitgehend freie Einfluss einer Fille von individuellen und strukturellen Bedin-
gungen (methodisch: unabhéngige bzw. erklarende Merkmale) auf zahlreiche erwiinschte
wie unerwiinschte Behandlungsergebnisse von Patient/innen an den fir diese Untersuchung
ausgewahlten hessischen Krankenhdusern und auf ausgewahlte Aspekte der Arbeitsqualitat
der dort beschaftigten Pflegekrafte (methodisch: abhangige bzw. zu erklarende Merkmale)
untersucht werden. Dies ist nur mit multivariaten Methoden maoglich. Wie an anderer Stelle
erlautert, wurde in der vorliegenden Studie hierfir die binére logistische Regression genutzt.

Das von uns ausgewahlte so genannte Signifikanzniveau, ab dem wir Berechnungs-
ergebnisse nicht mehr fir inhaltliche Aussagen heranziehen, liegt bei maximal 5% Irrtums-
wahrscheinlichkeit und orientiert sich damit an der Grenzziehung in den meisten vergleichba-
ren statistischen Analysen. Anders ausgedriickt, betrachten wir Werte, die eine statistische
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% und weniger haben, als Uberzufallig und — sofern sie nicht
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massiv theoretischen Grundannahmen widersprechen — auch als inhaltlich relevant. In den
Ubersichten zu den Ergebnissen der multivariaten Analysen tauchen mit wenigen Ausnah-
men nur Werte auf, die in dem gerade dargestellten Sinne statistisch signifikant sind. Dies
heil3t nicht, dass andere Ergebniswerte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 8% oder 12%
nicht auch noch inhaltlich relevant oder interessant sind. Da es solche Werte gibt, welche die
Signifikanzmarke knapp verfehlen, wurden diese in der Ubersicht zu den patientenbezoge-
nen Ergebnissen auf der Basis der Strukturdaten (Kapitel VIl ) exemplarisch eingetragen,
aber als ,n. s.” (fur ,nicht signifikant*) charakterisiert. Bei der Suche in allen Ergebnistabellen
nach weiteren Werten, die nur knapp die 5%-Signifikanzmarke verfehlt haben, konnten aber
nur sehr wenig derartige Félle festgestellt werden. Aus diesem Grund und der Absicht, die
Ergebnistabellen nicht unnétig unidbersichtlich zu gestalten, wurde beim Rest der Ergebnis-
tbersichten auf die Aufnahme derartiger nicht signifikanter Werte verzichtet.

Fur die Diskussion und Bewertung der Ergebnisse der multivariaten Analysen sei noch ein-
mal daran erinnert, dass diese Methoden hohe Anforderungen an eine ausreichende — d. h.
am besten grof3e — Menge der Daten stellt und bei zahlreichen leeren Zellen in der Daten-
matrix aus arithmetischen Griinden keine oder keine verlasslichen Ergebnisse liefert (vgl.
Kapitel 1V 4). Dies bedeutet zweierlei:

- Je mehr Einflussfaktoren man vermutet und in einem Modell als unabhangige Merk-
male Uberprifen will, desto mehr Falle, d. h. Befragte oder Krankenhauser, braucht
man, um die gleichzeitige Berechnung des Einflusses dieser Faktoren durchfiihren zu
konnen.

- Fur eine verlassliche Analyse des Einflusses zahlreicher unabhéngiger Faktoren (z.
B. Alter der Pflegekrafte, GroRe des Krankenhauses) auf ein abhangiges Merkmal,
also z. B. die Dekubitushaufigkeit, braucht man flir moglichst viele und optimal fiir alle
in die Berechnung eingehenden Félle (Pflegekrafte oder Krankenh&auser) Angaben
zum Wert der unabhangigen Faktoren und des abhangigen Merkmals. Je weniger
dieser Angaben existieren, desto grof3er wird die Anzahl leerer Zellen und damit das
Risiko unbrauchbarer Ergebnisse.

Fur die multivariaten Analysen gibt es auf der Basis der Pflegekréaftebefragung und der Er-
hebung der Strukturdaten der teilnehmenden Krankenh&user durch die Krankenhausleitun-
gen drei Arten von Zugangen und Arten von Ergebnissen:

- Patienten- und beschéftigtenbezogene Ergebnisse auf der Basis von Pflegekrafte-
Befragungsergebnissen unter Bertcksichtigung weniger Strukturfaktoren, die auch
ohne die Befragung von Krankenhausleitungen bekannt gewesen wéaren (Kapitel VI
2.2),

- patientenbezogene Ergebnisse auf der Basis der Strukturdaten aus der Kranken-
hausleitungsbefragung unter Beriicksichtigung weniger Pflegekraftebefragungsdaten
(Kapitel VII 1), sowie

- Qualitdtsparameter oder patientenbezogene Ergebnisse auf der Basis von Merkma-
len aus der Pflegekraftebefragung unter Berlcksichtigung ausgewahlter Struktur-
merkmale aus der Befragung der Krankenhausleitungen (Kapitel VII 2).
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2.2 Patienten-, behandlungs- und beschéaftigtenbezogene Ergeb-
nisse auf Basis der Befragung von Pflegekréften in den Abtei-
lungen Innere Medizin und Chirurgie

Untersucht werden zunachst mdgliche Zusammenhange zwischen objektiven und subjekti-
ven Arbeitsbedingungen oder der Art und Qualitat der Tatigkeits- und Arbeitsplatzmerkmale
mit patientenbezogenen Qualitéatsparametern oder Behandlungsergebnissen. Die Untersu-
chung wird durchgefiihrt anhand von multivariaten Analysen, die fast ausschlief3lich die von
den befragten Pflegekraften aus den Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie berichteten
Merkmale umfassen. Ausnahmen sind Informationen Uber die Tragerschaft und die GroRRe
der Krankenhauser der Befragten aus der amtlichen Statistik. Erst in Kapitel VII schlie3en die
multivariaten Analysen auch abh&ngige und unabhangige Merkmale ein, die aus der Befra-
gung von Krankenhausleitungen stammen.

Die wesentlichen abhangigen, d. h. zu erklarenden ordinal skalierten Merkmale aus der Pfle-
gekraftebefragung sind das Auftreten unerwiinschter medizinisch-pflegerischer (Frage 9 aus
der Pflegekraftebefragung®, Nr. 1-4 und 10; z. B. Dekubitus nach Krankenhauseinweisung,
Verletzungen nach Sturz) oder eher ,sozial-klimatischer® (ebd., Nr. 5-9; z. B. Beschimpfun-
gen durch Patient/innen oder deren Familienangehérige) Ereignisse in den letzten sechs
Monaten, die Existenz so genannter ,Stiller Post“-Phanomene, also dem ,Verlorengehen®
von behandlungsbezogenen Informationen zwischen einzelnen Schichten oder bei Ubergan-
gen zwischen Stationen (Frage 10, Nr. 3-5), die Fehlerkultur (ebd., Nr. 1-2 und 6-9; z. B. das
Verschweigen von Fehlern oder das Suchen auf Stationsebene nach Wegen, um Fehler zu
vermeiden) und die Anzahl der Pflegetatigkeiten, die wahrend des letzten Dienstes der be-
fragten Pflegekréfte ndtig gewesen waren, aber z. B. aus Zeitmangel nicht im erforderlichen
Mal3 durchgefihrt werden konnten (Frage 20).

Als unabhéngige Merkmale werden in das Analysemodell 15 unterscheidbare Faktoren der
Arbeitssituation der Befragten (Fragen 2, 3, 5, 11, 13 bis 15, 17 und 19) in der erhobenen
oder einer neu gebildeten Form einbezogen. Die Auswabhl orientiert sich theoretisch an ande-
ren wissenschaftlichen Studien, in denen gezeigt wurde, dass diese Merkmale bi- oder auch
multivariat signifikante Zusammenhange mit verschiedenen Outcomes pflegerischer Tatigkeit
haben konnen. Aus diesen Merkmalen wurden die Merkmale des Anteils aufwandiger Pati-
ent/innen an allen betreuten Patient/innen und die Anzahl der Patient/innen pro Pflegekraft
berechnet. Kombinationen mehrerer von den befragten Pflegekraften fur ihr Krankenhaus
bestatigter positiver Arbeitssituationen oder Arbeitsbedingungen (Frage 2) lieferten Indikato-
ren der Personalausstattung®®, der Qualifizierung?, der Partizipation der Pflegekrafte?, der

Wenn nicht anders gekennzeichnet beziehen sich die Angaben zu den Fragen in diesem Kapitel auf die
»Schriftlich standardisierte Pflegekraftebefragung” in Kapitel XII 3.

Dieses Merkmal wird aus drei einzelnen Merkmalen gebildet: ,angemessene Hilfsdienste ermdglichen es mir,
mich weitgehend auf die Pflege meiner Patienten zu konzentrieren®, ,die Besetzung mit Pflegefachkréften ist
ausreichend, um eine gute Pflege zu gewahrleisten“ und ,Personalbesetzung ist ausreichend, um die Pflege-
arbeit bewaltigen zu kénnen*.

Dieses Merkmal wird aus vier einzelnen Merkmalen gebildet: ,im Pflegebereich gibt es ein Personal-
entwicklungs- und/oder Fortbildungsangebot®, ,es gibt berufliche Entwicklungs-/Aufstiegsméglichkeiten®, ,es
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11



m Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenh&ausern

Kooperation zwischen Pflegekréften und Arzten®®, der Pflegekultur® und des Managements
der Kliniken™. Da Uber 90% der Befragten examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger
sind, macht die in anderen Studien sinnvolle Mitbertcksichtigung der Qualifikationsstruktur in
dieser Studie keinen Sinn. Hinzu kommen noch die Altersstruktur der Befragten (Frage 21),
die Tragerschaft und die Anzahl der Planbetten der Krankenh&user (ibernommen aus den
Strukturdaten'®), das Pflegekonzept (,gute Pflege®) (gebildet aus Teilen von Frage 11'") und
die Anzahl der in der Abteilungspraxis erfilliten positiven Erwartungen an die medizinische
und psychosoziale Versorgung (Frage 5)'%. Das Merkmal ,Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewer-
tungen® umfasst die dichotom klassifizierten (,sehr schlecht/schlecht* und ,in Ordnung/sehr
gut) 21 Merkmale in Frage 3.

Bevor auf pragnante Einzelergebnisse eingegangen wird, lassen sich folgende allgemeine
Erkenntnisse fur samtliche multivariaten Analysen formulieren:

- Sowohl bei den fur die Pflegekrafte in den Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie
abgefragten sieben abhangigen Merkmalen fir das patientenbezogene Outcome der
Versorgung als auch bei den drei abh&ngigen Merkmalen fiur verschiedene Aus-
drucksformen fir Gesamtzufriedenheit der Pflegekrafte ist das jeweilige Gesamtmo-
dell insgesamt hoch signifikant, d. h. fir die Untersuchung im statistischen Sinn
brauchbar.

bestehen Mdglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung® und ,fir neu eingestelltes Pflegepersonal gibt es
ein Einarbeitungsprogramm®.

Dieses Merkmal wird aus fiinf Merkmalen gebildet: ,Pflegekrafte wirken mit an betrieblichen Entscheidungen”,
,PDL ist gleichberechtigt in der Klinikleitung”, ,Pflegekrafte sind in krankenhausinternen Entschei-
dungsgremien vertreten®, ,Pflegekréafte nehmen an Klinikgremien und Arbeitsgruppen zu pflegerischen The-
men teil* und ,Verwaltung ist offen fiir Anliegen des Personals und geht auf sie ein*.

Dieses Merkmal wird aus elf Merkmalen gebildet: ,gegenseitiger Respekt und Hilfsbereitschaft”, ,Arzte bewer-
ten Beobachtungen und Beurteilungen der Pflegekrafte positiv¢, ,Beitrage der Pflegekréfte werden von Arzten
anerkannt*, ,Arzte und Pflegekrafte arbeiten im Team eng zusammen®, ,Pflegekréafte werden als Fachpersonal
respektiert’, ,Arzte und Pflegekrafte helfen einander, wenn nétig®, ,Pflegekrafte genieRen hohes Ansehen bei
Arzten“, ,Arzte sind erreichbar, wenn sie gebraucht werden*, ,Pflegekrafte arbeiten mit klinisch kompetentem
Pflegepersonal zusammen*, ,PDL steht hinter Pflegekraften auch im Konfliktfall mit Arzten“ und ,es gibt Lob
und Anerkennung fur gute Arbeitsleistung®.

Dieses Merkmal setzt sich aus acht Merkmalen zusammen: ,Klinikleitung legt Wert auf hohe Pflegequalitat,
,ES existiert klare praktische Pflegephilosophie®, ,Programm zur Qualitatssicherung®, ,Pflegeplane werden
kontinuierlich aktualisiert und dokumentiert®, ,Organisation und Einteilung der Pflegearbeit férdert den Bezug
zwischen Patienten und Pflegekréaften®, ,Pflegepraxis ist wenig medizinorientiert®, ,PDL ist fur Pflegekréfte er-
reichbar® und ,genug Zeit und Mdglichkeiten, Pflegeprobleme mit anderen Pflegekraften zu besprechen®.
Dieses Merkmal setzt sich aus drei Merkmalen zusammen: ,Stationsleitung zeichnet sich durch gute Mana-
gements- und Fihrungsfahigkeiten aus”,,die Pflegedirektion zeichnet sich durch gute Managements- und Fih-
rungsfahigkeiten aus” und ,die Vorgesetzten unterstitzen die Pflegenden”.

Dass es sich dabei um einen Wert fir das gesamte Krankenhaus und nicht fir jede Abteilung handelt, muss
bei der Interpretation relativierend beriicksichtigt werden. Die Bettensituation in den einzelnen Krankenh&u-
sern kann, muss aber nicht der Verteilung zwischen den Hausern folgen.

Dieser Indikator setzt sich aus dem Erbringen von Funktionspflege und den Pflegemerkmalen ,immer oder
Uberwiegend praktizierte Erhebung des Pflegeaufwands bei Aufnahme”, ,Erhebung einer Pflegeanamnese”,
~Pflegeplanung”, ,Pflege nach Standards®, ,regelmafige Pflegevisiten“ und ,differenzierte Dokumentation aller
Pflegetatigkeiten® zusammen.

Dieses Merkmal ist aus sieben Merkmalen gebildet, die sich vor allem mit der Existenz und Qualitat der psy-
chosozialen Versorgung und Betreuung der Patient/innen befassen.
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- Es wird bestétigt, dass zahlreiche patientenbezogene Outcomes nicht durch einen
einzigen Faktor alleine oder Uberragend beeinflusst werden, sondern durch mehr o-
der weniger umfangreiche Kombinationen quantitativer und qualitativer Bedingungen.

- Von den einzelnen Merkmalen spielen die Altersstruktur, die Existenz oder Wahr-
nehmung guter Gesamtarbeitsbedingungen aber oftmals auch spezifischer Arbeits-
bedingungen, die Anzahl der durch die Abteilungspraxis erfillten Erwartungen an die
medizinische und vor allem auch die psychosoziale Versorgung sowie das Arbeiten in
Form von ,guter Pflege” relativ haufig und dann auch oft die gewichtigsten Rollen.

- Gegenilber den bivariaten Analysen spielen die Tragerschaft der Krankenhauser™
der befragten Pflegekréfte und die einfache Anzahl von Patient/innen pro Pflegekraft
in den multivariaten Analysen eher selten und dann auch in geringerem Mal3 eine
Rolle. Anders ausgedrickt sind bei multivariater Betrachtung Krankenhduser jeder
Tragerart ahnlich oder gleich ,schlecht” oder ,gut".

- Um eventuell zufallige Ergebnisse auszuschlieBen und auch wegen der Ubersicht-
lichkeit sind in die folgenden Ubersichten nur Werte aufgenommen worden, die auf
dem 5%- (*), 1%- (**) oder 0,1%- (***) Niveau signifikant sind, d. h. Werte, deren Irr-
tumswahrscheinlichkeit unter 5%, 1% oder 0,1% liegt. Trotzdem ist festzuhalten, dass
eine ganze Reihe von Merkmalen in allen Modellen nur knapp die Signifikanzgrenze
von 5% verfehlt und auch gemessen an den odd ratios einen quantitativ bedeutenden
Einfluss auf die abhangige Variable ausiiben.

- Die mit dem statistischen Wert Nagelkerkes R-Quadrat naherungsweise angezeigte
Varianzaufklarung der Modelle bewegt sich durchweg in einem mittleren bis guten
Bereich zwischen rund 20% und 50%. Warum es auch aus inhaltlichen Grinden kei-
ne hdheren Werte geben kann, wurde bereits an anderer Stelle erklart (vgl. Kapitel IV
4).

Die patientenbezogenen Outcomes sehen in der Abteilung Innere Medizin (siehe Tabelle 11)
folgendermalfien aus:

- Von den 15 mit inhaltlicher Plausibilitdt in das multivariate Modell aufgenommenen
potenziellen Einflussfaktoren auf patientenbezogene Ergebnisse sind nur funf (fur die
medizinischen Mangel), acht (fir die sozialen Mangel) und sieben (fir die implizite
Rationierung) mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5% statistisch signifikant. Alle
anderen Merkmale haben zwar einen mehr oder weniger grof3en Einfluss auf das
Auftreten der genannten Qualitatsdefizite, der aber auch rein zuféllig sein kann.

- Die ,Chance*® des Auftretens medizinisch-pflegerischer Qualitats- und Sicherheits-
mangel innerhalb der letzten sechs Monate wird durch jede Zunahme der Anzahl von
Planbetten um 97% (starkste Wirkung), durch die Zunahme des Anteils aufwandig zu
betreuender Patient/innen an allen Patient/innen, fir die die Pflegekréfte direkt ver-
antwortlich sind, um 35% und durch jede Abnahme der Anzahl von positiven Erwar-
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Hier sei aber daran erinnert, dass dies u. a. der Effekt des lberdurchschnittlichen ,Verlustes von Kranken-
h&ausern in privater Tragerschaft sein konnte.

In der Literatur zur Methodik und Ergebnisinterpretation logistischer Regressionen wird empfohlen, Ergebnis-
se nicht als Wahrscheinlichkeiten o. . zu bezeichnen, sondern als ,Chancen® oder die Kennziffer der odds ra-
tio als ,Chancenverhaltnis®. Anders als im normalen Sprachgebrauch, wo unter Chance nur etwas Positives
verstanden wird, kann es beim Sprachgebrauch bei logistischen Regressionen positive wie negative ,Chan-
cen“ geben.
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tungen an die Versorgung im Abteilungsalltag sogar um 38% signifikant erhoht. Mit
jedem ,Alterns“-schritt nimmt die ,Chance” fur diese Art von Mangeln um 50% ab,
durch die Praxis ,guter Pflege” um rund 64%>" (starkste Wirkung).

Die ,Chance” fir Mangel in den sozialen Beziehungen oder beim sozialen Klima wird
durch jeden Schritt in Richtung schlechter Personalausstattung um 94% (stérkste
Wirkung), durch jede Verschlechterung der Kooperation von Pflegekraften und
Arzt/innen um 27%, durch jede Veranderung der Tragerschaft von freigemeinniitziger
uber offentliche bis zur privaten Tragerschaft um 58% und durch jede Verringerung
der Anzahl erflllter positiver Erwartungen um 24% erhéht. Mit einer hohen Anzahl
positiver Arbeitsbedingungen verringert sich die ,Chance® von vielen sozialen Man-
geln um 47% (starkste Wirkung), durch die Verschlechterung der Beteiligungsmaog-
lichkeiten um 27%%* und mit alter werdenden Pflegekraften um 41%.

Die ,,Chance® fur viele nicht durchgefiihrte pflegerische Tatigkeiten erhoht sich bei
vielen schlecht bewerteten Téatigkeitsmerkmalen um das 3,06-Fache (starkste Wir-
kung), mit schlechter Personalausstattung um 60%, bei jeder Zunahme der Patien-
tenzahl pro Pflegekraft um 46%, bei jeder Erh6hung des Anteils aufwandiger Pati-
ent/innen an allen Patient/innen um 25% und bei vielen positiven Arbeitsbedingungen
um 124%. Wenn gute Pflege praktiziert wird, sinkt diese ,Chance® fir viele nicht
durchgefuhrte Tatigkeiten um 47% (starkste Wirkung) und bei schlechter Beteiligung
der Pflegekréfte um rund 22%.

21

Diese Prozentzahl ergibt sich durch den Abzug des Regressionswertes von 1,000.
2 Dieser unerwartete oder sogar paradoxe Zusammenhang lasst sich mit den vorliegenden Daten nicht erkla-

ren.
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Innere Medizin viele med. viele sozia- | viele nicht
rot = erhoéht ,Chance™ Mangel le Mangel durchge-
griin = verringert ,Chance" fiihrte Ta-
dunkelrot/dunkelgriin = wirkstidrkstes Merkmal tigkeiten
viele Planbetten

viele positive Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen 2,24*
schlechte Personalausstattung 1,613**
schlechte Qualifizierung

schlechte Beteiligung 0,77* 0,784*
schlechte Kooperation zwischen Pflegekraften und Arzten® 1,27%*

schlechte Pflegekultur

schlechtes Management

offentliche/private Tragerschaft 1,58*

hoher Anteil aufwandiger Patienten an allen Patienten 1,35% 1,40%* 1,25*
viele Patienten pro Pflegekraft 1,46*
Laltere™ Altersstruktur 0,50*** 0,59***

wenig erflillte positive Erwartungen (u. a. psychosoziale 1,38** 1,24*

Betreuung)

viele schlechte Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertungen

viel ,gute Pflege" 0,39** 0,537*
Nagelkerkes R-Quadrat (Aufkldrung der gesamten Varianz) 34,4% 31,3 28,6%

Angaben zu Merkmalskodierungen?®: Planbetten (in 5 Stufen: wenig/bis 99 — sehr viel/1.000 und mehr Plan-
betten); Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen (in 4 Stufen: schlecht/0-9 positive Merkmale — sehr gut/30-34
positive Merkmale); Personalausstattung (in 4 Stufen: gut — schlecht); Qualifizierung (in 5 Stufen: gut —
schlecht); Beteiligung (in 6 Stufen: gut — schlecht); Kooperation Pflegekrafte und Arzte (in 12 Stufen: gut —
schlecht); Pflegekultur (in 9 Stufen: gut — schlecht); Managementqualitdt (in 4 Stufen: gut — schlecht); Tra-
gerschaft (in 3 Stufen: freigemeinniitziges — 6ffentliches — privates Krankenhaus); Anteil aufwandige Patienten
(in 5 Stufen: wenig/bis 20% — sehr viel/81-100%); Patienten pro Pflegekraft (in 4 Stufen: sehr wenig/bis 1
Patient — sehr viel/mehr als 10 Patienten); Altersstruktur (in 4 Stufen: bis 30, 31-40, 41-50, 51-65 Jahre);
erflillte positive Erwartungen (in 7 Stufen: viel-wenig [7 bis 0]); Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertung (in 2 Stu-
fen: gut/bis 10 schlecht bewertete Merkmale — schlecht/11-21 schlechte Merkmale); ,gute Pflege®™ (in 2 Stu-
fen: nicht praktiziert/0-3 Merkmale — praktiziert/4-7 Merkmale)

Tabelle 11: ,,Chancen" fiir patienten-/behandlungsbezogene Outcomes in der Abteilung Innere Medizin in
hessischen Krankenh&usern |

Die Ergebnisse der multivariaten Analyse fir die Abteilung Chirurgie ahneln im GroRRen und
Ganzen denen in der Abteilung Innere Medizin. Trotzdem spielen z. B. das Management und
die Anzahl erfullter Erwartungen eine etwas grof3ere Rolle und die Qualifizierung der in die-
ser Abteilung beschéftigten Pflegekrafte Gberhaupt eine signifikante Rolle.

Die einzelnen Ergebnisse sehen so aus (siehe Tabelle 12):

- Die ,Chance” vieler medizinisch-pflegerischer Mangel oder Fehler steigt mit jeder
Einheit der Planbetten um 78%. Sie sinkt mit steigendem Alter der Pflegekrafte um
42% und bei praktizierter ,guter Pflege” um 78% (starkste Wirkung).

- Die ,Chance” des Auftretens eines schlechten sozialen Klimas erhéht sich mit jeder
Stufe der Erhéhung der Anzahl der Patient/innen pro Pflegekraft um 59%, wenn die
Pflegekréfte viele ihrer Tatigkeits- oder Arbeitsplatzmerkmale schlecht bewerten, um
126% (starkste Wirkung).

2 zur Vereinfachung der Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit wurde innerhalb der Tabellen 11-18 (Multivariate Ana-

lysen) durchgehend die ménnliche Sprachform gewéhlt. Dabei ist die weibliche Form regelméafig mitgemeint.

* Diese Auflistung der Merkmalskodierungen oder -auspragungen wird nur in dieser Tabelle gezeigt. Auch wenn
dieses Modell noch mehrere Male fur andere abhangige Merkmale Uberprift wird, verzichten wir dort auf die
ausfuhrliche Aufzéhlung.
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Die ,Chance” sehr vieler nicht durchgefihrter Tatigkeiten steigt mit schlechter Perso-
nalausstattung um 142% und mit schlechter werdender Pflegekultur um 48%. Die
,Chance" verringert sich, wenn das Management schlecht ist, um knapp 35%.

Chirurgie

viele med. viele sozia- | viele nicht
rot = erhoht ,Chance™ Mangel le Mdngel durchgefiihr-
griin = verringert ,Chance" te Tatigkei-
dunkelrot/dunkelgriin = wirkstéarkstes Merkmal ten

viele Planbetten

viele positive Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen

schlechte Personalausstattung

schlechte Qualifizierung

schlechte Beteiligung

schlechte Kooperation zwischen Pflegekréften und Arzten

schlechte Pflegekultur

1,48*

schlechtes Management

0,65*

offentliche/private Tragerschaft

hoher Anteil aufwandiger Patienten an allen Patienten

viele Patienten pro Pflegekraft

1,59*

Laltere™ Altersstruktur

0,58*

wenig erfiillte positive Erwartungen (u. a. psychosoziale
Betreuung)

viele schlechte Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertungen

IZGH 2,07

viel ,gute Pflege"

0,22%*

Nagelkerkes R-Quadrat (Aufkldrung der gesamten Varianz)

43,9% 33,4% 36,2%

Tabelle 12: ,,Chancen" fiir patienten-/behandlungsbezogene Outcomes in der Abteilung Chirurgie in hes-
sischen Krankenh&ausern |

Weitere patientenbezogene Outcomes in den Abteilungen Innere Medizin befassen sich mit
Informationsverlusten und Aspekten der Fehlerkultur (siehe Tabelle 13):

Auch hier scheiden je nach untersuchtem Merkmal mehr oder weniger viele der in
das Modell aufgenommenen Merkmale wegen einer grof3eren Irrtumswahrscheinlich-
keit als 5% aus der Analyse aus.

Die ,Chance” selten oder nie auftretender unerwinschter Folgen fiir die Patient/innen
durch den Verlust von Informationen zwischen Stationen wird durch jede Verschlech-
terung der Personalausstattung um 31% verringert, ebenso wie durch jede Ver-
schlechterung der Pflegekultur um 24% und schlief3lich auch durch jede Veranderung
der Tragerschaft von freigemeinnitziger bis zur privaten Tragerschaft um 48%
(starkste Wirkung).

Die ,Chance®, nur selten oder nie ,Stille-Post“-Effekte bei der Ubergabe zwischen
Schichten zu haben, sinkt bei schlechter werdender Pflegekultur um 24%, nimmt aber
mit alter werdenden und wahrscheinlich erfahreneren Pflegekraften um 28% zu.

Die beiden Merkmale, in denen es um das Verschweigen von Fehlern und die Exis-
tenz einer ,guten Fehlerkultur® geht, sind mittelbar fur die Qualitdt und Sicherheit der
Behandlung und Betreuung von grofRer Bedeutung. So férdern das Verschweigen
von Fehlern oder die Abwesenheit von expliziten Bemiihungen, Fehler zu vermeiden
und Losungsversuche zu evaluieren, die Wahrscheinlichkeit einer Wiederholung und
damit einer Schadigung von Patient/innen. Die positiv zu bewertende ,Chance®, dass
Fehler selten oder nie verschwiegen werden, erhéht sich, je mehr positive Arbeitssi-
tuationen und Arbeitsbedingungen auftreten, mit jeder Stufe um 97%. Dies geschieht
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auch bei jeder Altersstufe (um 43%). Die starkste Wirkung zeigt hier aber die prakti-
zierte ,gute Pflege®, bei der die ,Chance®, dass Fehler selten oder nie verschwiegen
werden, sogar um das rund 3,6-Fache (starkste Wirkung) zunimmt. Viele positive Ar-
beitssituationen erhdhen diese ,Chance“ um 97% und altere Pflegekrafte um 43%.
Die negativ zu bewertende ,Chance®, dass die Suche nach Wegen zur Fehlerkultur in
der Station selten oder nie stattfindet, wird durch viele positive Arbeitsbedingungen
um rund 70% (starkste Wirkung) verringert, ebenso wie durch eine altere Pflegekraf-
testruktur (rund 34%) und schlieflich durch ,gute Pflege® um rund 67%. Mit jeder
Verschlechterung des Managements erhéht sich dagegen die ,Chance®, dass selten
oder nie Wege zu einer besseren Fehlerkultur gesucht werden um rund 114%. Unter
den Bedingungen einer schlechten Bewertung der Téatigkeit und des Arbeitsplatzes
steigt die ,Chance®, dass gute Pflegepraxis selten oder nie praktiziert wird, sogar um
118% (starkste Wirkung). Auch schlechte Qualifizierung, schlechte Kooperation von
Arzt/innen und Pflegekraften und eine schlechte Pflegekultur erhéhen diese negative
zu bewertende ,Chance” um 52%, um 32% bzw. um 29%.

Innere Medizin selten/nie | selten/nie | selten/nie | selten/nie

rot = erhoht ,Chance" Jstille »stille Fehler Suche

griin = verringert ,,Chance" Post" zu Pos_»t“ werden nach We-

dunkelrot/dunkelgriin = wirkstarkstes Merkmal g::t?;ﬁr ;‘gl:?g:g; ‘slt?;;viegen g::kze:l:ul-
tur auf der
Station

viele Planbetten

viele positive Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen 1,97* 0,306*

schlechte Personalausstattung 0,69**

schlechte Qualifizierung 1,524*

schlechte Beteiligung

schlechte Kooperation Pflegekréfte/Arzte 1,316**

schlechte Pflegekultur 0,76** 0,76** 1,288*

schlechtes Management 0,713* 2,138***

offentliche/private Tragerschaft 0,52**

hoher Anteil aufwandiger Patienten an allen Patienten

viele Patienten pro Pflegekraft

Jaltere" Altersstruktur N 143 0,658**

wenig erflillte positive Erwartungen (u. a. psychosoziale

Betreuung)

viele schlechte Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertungen

viel ,gute Pflege" 0,328**

Nagelkerkes R-Quadrat (Aufkldarung der gesamten Vari- | 33,5% 20,7% 30,9% 38,2%

anz)

Tabelle 13: ,,Chancen" fiir patienten-/behandlungsbezogene Outcomes in der Abteilung Innere Medizin in

hessischen Krankenhausern Il

Auch fur die Chirurgie-Abteilungen lassen sich das Auftreten von Informationsverlusten und
Aspekte der Fehlerkultur ndher untersuchen (siehe Tabelle 14):

- Die ,Chance”, dass ,Stille-Post“-Effekte beim Ubergang einer Patientin oder eines

Patienten auf eine andere Station selten oder nie auftreten, steigt mit zunehmendem
Alter der Pflegekrafte um 36% und sinkt mit jeder Abnahme der Anzahl erfullter posi-
tiver Erwartungen um 33%.

Dass ,Stille-Post“-Effekte zwischen den Schichten selten oder nie auftreten, wird
durch jede Zunahme der Planbettenanzahl um 31% gesenkt, ebenso wie durch ein
schlechter werdendes Management (38%) (starkste Wirkung) und abnehmende er-
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fullte Erwartungen (28%). Eine schlechte Beteiligung oder Qualifizierung der Pflege-
krafte und jeder Schritt von freigemeinnttzigen tber o6ffentliche zu privaten Kranken-
hausern erhéhen dagegen die ,Chance®, dass Informationsverluste selten oder nie
auftreten, um 37%, 35% bzw. 80% (starkste Wirkung).

- Die ,Chance®, dass Fehler selten oder nie verschwiegen werden, steigt mit schlechter
werdender Qualifizierung der Pflegekrafte um 51%. Woran dies liegt, kann mit den
vorliegenden Daten nicht erklart werden. Spekulativ kénnte sich dahinter aber ein
~otolz* der qualifizierten Pflegekrafte verbergen, Fehler zuzugeben. Dieser kénnte
durch eine Fehlerkultur geférdert worden sein, in der mit dem Angebot von Qualifizie-
rung die Annahme von Fehlerfreiheit verbunden wird. Die starkste Wirkung zeigt aber
eine Praxis ,guter Pflege“, unter der die ,Chance” offener Fehlerkommunikation um
121% steigt. Wenige erfilllte positive Erwartungen verringern dagegen die ,,Chance®,
dass Fehler selten oder nie verschwiegen werden, um 17%.

- Die ,Chance®, dass nach Wegen zur Fehlerkultur auf Stationsebene nur selten oder
nie gesucht wird, erhoht sich, wenn die Qualifizierung schlecht ist, um 48%, mit
schlechter Pflegekultur um 49% und mit schlechter werdendem Management sogar
um 91% (starkste Wirkung). Verringern tut sich diese ,Chance” ins fir Patient/innen
und Pflegekrafte Positive bei weniger werdenden erfullten Erwartungen um 30%.

Chirurgie selten/nie | selten/nie selten/nie | selten/nie

rot = erhoht ,Chance" Jstille »stille Post® | Fehler Suche nach

griin = verringert ,,Chance" Post™ zu zwischen werden Wegen zur

dunkelrot/dunkelgriin = wirkstédrkstes Merk- g"d?rer Schichten verschwie- | Fehlerkul-
tation gen tur auf der

mal Station

viele Planbetten 0,69*

viele positive Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen

schlechte Personalausstattung

schlechte Qualifizierung 1,35% 1,51* 1,48*

schlechte Beteiligung 1,37*

schlechte Kooperation Pflegekréfte/Arzte

schlechte Pflegekultur 1,49*

schlechtes Management 0,62**

oOffentliche/private Tragerschaft _

hoher Anteil aufwandiger Patienten an allen Patien-

ten

viele Patienten pro Pflegekraft

Laltere™ Altersstruktur

wenig erfiillte positive Erwartungen (u. a. psychoso- | 0,67** 0,72%* 0,826* 0,70*

ziale Betreuung)

viele schlechte Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertungen

viel ,gute Pflege"

Nagelkerkes R-Quadrat (Aufkldrung der gesamten 28,9% 28,1% 22,5% 26,2%

Varianz)

Tabelle 14: ,,Chancen” fiir patienten-/behandlungsbezogene Outcomes in der Abteilung Chirurgie in hes-
sischen Krankenh&usern Il

Die bereits bei der bivariaten Analyse interessanten drei Merkmale der allgemeinen Arbeits-
platzzufriedenheit sowie der Weiterempfehlung dieses Arbeitsplatzes als gute Arbeitsstelle
fur pflegerische Kolleg/innen und als Behandlungseinrichtung fir nahe stehende Personen
vermitteln sowohl wichtige Einblicke in die Qualitdt der Arbeitsbedingungen als auch in die
Versorgungsqualitat aus Sicht der Pflegekrafte.
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Fur die drei Merkmale lassen sich in der Abteilung Innere Medizin (Tabelle 15) folgende mul-

tivariate Wirkungszusammenhange finden:

Auch bei den beschéftigtenbezogenen Merkmalen scheiden je nach einzelnem abhan-
gigem Merkmal viele der 15 unabhangigen bzw. erklarenden Faktoren aus der Analyse
aus.

Die ,Chance®, alles in allem mit dem jetzigen Arbeitsplatz unzufrieden zu sein, steigt
mit jeder Verschlechterung der Personalausstattung um 61%, mit jeder Verschlech-
terung der Kooperation zwischen Pflegekraften und Arzten um 11% und mit jeder Ver-
schlechterung des Managements um 36%. Die starkste Wirkung geht von einer
schlechten Bewertung der 21 Téatigkeits- und Arbeitsplatzmerkmale aus. Die Unzufrie-
denheit erhéht sich dadurch um 263%.

Die ,Chance®, dass der jetzige Arbeitsplatz einer Kollegin oder einem Kollegen aulder-
halb des Krankenhauses empfohlen wird, sinkt bei vielen Planbetten um 27%, sowie
bei schlechter Personalausstattung, Beteiligung und schlechtem Management um 37%,
um 30% bzw. um 43%. Diese ,Chance” sinkt ferner auch um 46% (starkste Wirkung),
wenn viel ,gute Pflege” erbracht wird. Wo die Griinde fur diese paradoxe Wirkung lie-
gen, kann erneut nicht mit den vorliegenden Daten geklart werden. Eine Vermutung
hierzu ware, dass die heute ,gut” Pflegenden nicht daran glauben, dass die Bedingun-
gen in den Kliniken ,gute Pflege* auch kinftig noch erlauben. Mit zunehmendem Alter
steigt die ,Chance” einer Weiterempfehlung des Arbeitsplatzes aber um 39%.

Die ,Chance®, das eigene Krankenhaus Freund/innen oder Bekannten als Behand-
lungseinrichtung zu empfehlen, sinkt bei vielen Planbetten um 31%, mit der Verande-
rung der Trégerschaft von freigemeinnitzig bis privat um fast 40% (starkste Wirkung)
und bei wenigen erflllten Erwartungen um 19%. Allein mit jeder Zunahme des Lebens-
alters der Befragten erhdht sich die ,Chance®, dass das Krankenhaus als Behand-
lungseinrichtung weiter empfohlen wird, um 62%.
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Innere Medizin unzufrieden Ja: Ja:

rot = erhéht ,,Chance" salles in allem™ | Arbeitsstelle | Krankenhaus

griin = verringert ,Chance" mit jetzigem wird als Ar- wird als Be-

dunkelrot/dunkelgriin = wirkstarkstes Merk- Arbeitsplatz beitsplatz handlungs-

mal empfohlen einrichtung
empfohlen

viele Planbetten 0,73* 0,69*

viele positive Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen

schlechte Personalausstattung 1,61** 0,63** 0,726*

schlechte Qualifizierung

schlechte Beteiligung 0,704**

schlechte Kooperation Pflegekrifte/Arzte 1,11*

schlechte Pflegekultur

schlechtes Management 1,36* 0,57*** 0,756*

offentliche/private Tragerschaft 0,608*

hoher Anteil aufwandiger Patienten an allen Patienten 0,67**

viele Patienten pro Pflegekraft

saltere™ Altersstruktur _—

wenig erfiillte positive Erwartungen (u. a. psychosozi- 0,81%*

ale Betreuung)

viele schlechte Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertungen

viel ,gute Pflege" 0,54*

Nagelkerkes R-Quadrat (Aufkldrung der gesamten 40,5% 44,4% 36,4%

Varianz)

Tabelle 15: ,,Chancen” fiir beschéftigtenbezogene Outcomes der Abteilung Innere Medizin in hessischen

Krankenhausern

Die Situation bei den beschéftigtenbezogenen Outcomes in den Abteilungen der Chirurgie
zeigt folgende Wirkungszusammenhange (siehe Tabelle 16):

- Eine schlechte Personalausstattung erhoht die ,Chance®, dass eine Pflegekraft alles in

allem mit ihrem jetzigen Arbeitsplatz unzufrieden ist, um 80%. Schlechtes Management
tut dies um 48% und viele schlecht bewertete Tatigkeits- und Arbeitsplatzmerkmale er-
héhen die ,Chance” flr Unzufriedenheit um 358% (starkste Wirkung). Bei alter werden-
der Belegschaft verringert sich die Unzufriedenheit um 27%.

Die ,Chance®, den eigenen Arbeitsplatz anderen weiter zu empfehlen, verringert sich,
wenn das Management schlecht ist (43%) und bei vielen schlechten Bewertungen der
Tatigkeit oder des Arbeitsplatzes (58%; starkste Wirkung).

Dass eine schlechte Personalausstattung die ,Chance“ um 64% erhdht, dass das
Krankenhaus, in dem die Befragten im Moment beschéftigt sind, als Behandlungsort
empfohlen wird, ist mit den vorliegenden Daten nicht erklarbar. Schlechtes Manage-
ment verringert diese ,Chance” um 54%, eine Veranderung der Tragerschaft von 6f-
fentlich nach privat um 55%, und wenig erflillte positive Erwartungen an die Alltagspra-
xis um rund 76% (starkste Wirkung).
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Chirurgie unzufrieden Ja: Ja:

rot = erhéht ,,Chance" »alles in al- Arbeitsstelle | Krankenhaus

griin = verringert ,Chance" lem" mit jetzi- | wird als Ar- wird als Be-

dunkelrot/dunkelgriin = wirkstarkstes Merk- gem Arbeits- beitsplatz handlungs-

mal platz empfohlen einrichtung
empfohlen

viele Planbetten

viele positive Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen

schlechte Personalausstattung 1,80** _

schlechte Qualifizierung

schlechte Beteiligung

schlechte Kooperation Pflegekrifte/Arzte

schlechte Pflegekultur

schlechtes Management 1,48* 0,57** 0,46***

offentliche/private Tragerschaft 0,45*

hoher Anteil aufwandiger Patienten an allen Patienten

viele Patienten pro Pflegekraft

Laltere™ Altersstruktur 0,73*

wenig erfiillte positive Erwartungen (u. a. psychosozi- 0,236***

ale Betreuung)

viele schlechte Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertungen _ 0,42*

viel ,gute Pflege"

Nagelkerkes R-Quadrat (Aufkldrung der gesamten 48,6 40,5% 36,6%

Varianz)

Tabelle 16: ,,Chancen" fiir beschéftigtenbezogene Outcomes in der Abteilung Chirurgie in hessischen

Krankenhausern
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VIl Integration der Qualitatsparameter

1 Patienten- und behandlungsbezogene Ergebnisse oder Quali-
tatsparameter auf Basis der Strukturdaten und eines Merk-
mals aus der Befragung von Pflegekraften

Wie an anderer Stelle bereits verdeutlicht, kbnnen samtliche Analysen Uber die mdglichen
Einflussfaktoren auf die patientenrelevanten Qualitdtsparameter aus der Strukturdatenerhe-
bung Uber die Krankenhausleitungen wegen der zu geringen Anzahl von Antworten oder
Angaben auf die Frage nach der Erhebung und vor allem zur Pravalenz der Qualitdtsmerk-
male nur fur die Merkmale Dekubitus und Stirze in den Abteilungen Innere Medizin und Chi-
rurgie durchgefiihrt werden. Dies gilt in besonderem Male fir die auf fehlende Werte beson-
ders empfindlich reagierenden multivariaten Auswertungen.

Selbst die auf dieser schmalen inhaltlichen Basis gewonnenen Ergebnisse der logistischen
Regressionen stol3en nicht selten an die Grenzen der Auswertbarkeit. Dabei haben wir die-
sen Auswertungen von vornherein ein moglichst kleines Modell Gber die méglichen Einfluss-
faktoren zugrunde gelegt. Die Qualitat der abhangigen Qualitatsparameter Dekubitus und
Stirze in den beiden Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie sollen Uberwiegend durch die
Strukturmerkmale ,Personal- und Bauscore®, die ,formale Patienten- und Mitarbeiterorientie-
rung“, die ,Anzahl der Planbetten und den aus der Pflegekraftebefragung eingeschlossenen
Indikator des ,Anteils aufwandiger Patient/innen an allen Patient/innen® erklart werden.

Dabei gelingt es wegen der geringen Anzahl von Fallen aus der Chirurgie, welche Informati-
onen zur Sturzhaufigkeit und zu den ausgewahlten Modellmerkmalen bieten, nicht, etwas zu
deren Einfluss auf eine hohe Pravalenz von Stiirzen zu berechnen. Auch bei den Berech-
nungen zu den Einwirkungen auf die Pravalenz von Dekubiti und Stiirzen in der Chirurgie
kommt es Uberhaupt nur dann zu arithmetisch sinnvollen Ergebnissen, wenn die ,formale
Patientenorientierung” aus dem Modell entfernt wird. Die rechnerischen Ergebnisse sind we-
gen der 81 oder 77 Félle, die in die Regressionsberechnung eingehen, und der oft sehr ge-
ringen Besetzung von Untergruppen (siehe das in der Tabelle 17 genannte Beispiel) inhalt-
lich nicht verlasslich: Die einzige, nicht von vornherein problematische multivariate Analyse
lasst sich fir die méglichen Einflisse der Modellmerkmale auf die Dekubituspravalenz in der
Inneren Medizin durchfihren, in die immerhin 194 Falle/Pflegekrafte eingehen.

Die ,Chance” flr eine hohe Dekubitus-Rate steigt um das 193-Fache, wenn es in einem
Krankenhaus viele Planbetten gibt, um das 22-Fache bei einem hohen, d. h. positiven Wert
der formalen Mitarbeiterorientierung“ und um das 2,6-Fache, wenn der Anteil der aufwandi-
gen Patient/innen hoch ist. Die Pravalenz wird gesenkt, und zwar um 93% und 91%, wenn
der Bauscore und die ,formale Patientenorientierung“ hoch sind. Auch wenn einige der Zu-
sammenhange plausibel sind, kénnte es sich bei Art und Gréf3e des Zusammenhangs um
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statistische Artefakte handeln. Vor weitgehenden praktischen Schliissen sollte aber generell
Abstand genommen werden?®.

rot = erhoht ,,Chance" viele viele viele viele
griin = verringert ,Chance" Dekubiti Dekubiti Stiirze Stiirze
dunkelrot/dunkelgriin = wirk- (Innere Me- (Chirurgie: (Innere Medi- (Chirurgie:
starkstes Merkmal dizin: 194 nur 81 Falle) | zin) nur 77 Falle)
Falle)

hoher Personalscore (viel Personal) 0,199* keine Berechnung
hoher Bauscore (gute Bauausstat- 0,074*** - der Parameter- 0,098**
tung) kovarianzmatrix
viel ,formale Patientenorientierung® | 0,087%* aus dem Mo- bei 152 ausge- aus dem Mo-

dell entfernt wahlten Fallen dell entfernt
viel ,formale Mitarbeiterorientie- 22,515%** (1,811 ns. | moglich und da- | 4,193%*
rung" 10%) mit keine weite-
hoher Anteil aufwandiger Patienten | 2,694*** - ren statistischen |
viele Planbetten | 193,295%**  [3,189%* g?:i%hgltjg?rfglz ! 8,072%x*

- 0/,0, 0, 0,
Nagelskerkes R-Quadrat 74,7%% 40,4% Kleine Stichprobe 54,7%
bei zu vielen
Variablen.

Angaben zu Merkmalskodierungen: Personalscore (in 3 Stufen: niedrig-mittel-hoch); Bauscore (in 3 Stufen:
niedrig-mittel-hoch); ,formale Mitarbeiterorientierung™ (in 3 Stufen: niedrig-mittel-hoch); ,formale Patientenori-
entierung" (in 3 Stufen: niedrig-mittel-hoch); Anteil aufwandiger Patienten an allen Patienten (in 5 Stufen:
wenig/bis 20% bis viel/80-100%); Planbetten (in 5 Stufen: klein-groB)
# = sehr kleine Zahl von Fallen mit niedriger Stufe des Personalscores (n=7)

Tabelle 17: "Chancen" fur patienten-/behandlungsbezogene Outcomes oder Qualitatsparameter in den
Abteilungen Innere Medizin oder Chirurgie in hessischen Krankenhausern auf der Basis von Strukturda-
ten der hessischen Krankenhéuser

2 Patienten- und behandlungsbezogene Ergebnisse oder Quali-
tatsparameter auf Basis der Befragung von Pflegekréften und
ausgewahlten Strukturdaten

Die diesem Gutachten zugrunde liegenden zwei quantitativen Datenerhebungen erlauben —
neben der noch folgenden Integration quantitativer und qualitativer Daten (vgl. Kapitel IX ) —
noch einen weiteren Zugang zur genaueren Untersuchung moglicher komplexer Einfliisse
von Arbeits- und Strukturbedingungen auf die patientenbezogenen Qualitdtsparameter. Wir
haben dafir ein Modell aus insgesamt 18 in der Pflegekraftebefragung gewonnenen Merk-
malen bzw. potenziellen Einflussfaktoren und mdéglichst vollstandig berichteter Merkmale aus
der Krankenhausleitungsbefragung gebildet. Aus den bereits genannten Griinden untersu-
chen wir lediglich die moglichen Wirkungen auf die Dekubituspravalenz in der Inneren Medi-
zin und Chirurgie. Bei einer sehr guten Varianzaufklarung von 55,9% und 66,4% ergeben
sich folgende Ergebnisse (siehe Tabelle 18):

- Von den 18 unabhangigen Merkmalen spielen im Bereich Innere Medizin nur 8 und in

der Chirurgie nur 4 Merkmale mit 5% oder weniger Prozent Irrtumswahrscheinlichkeit
eine statistisch signifikante, d. h. nicht mehr zuféallige Rolle.

% Eine Simulation mit weniger lickenhaften Angaben zu abhéngigen wie unabhéngigen Merkmalen mit fiktiven

Daten zeigt im Ubrigen, dass dann wesentlich mehr verlassliche multivariate Analysen méglich gewesen wé-
ren.
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- Die ,Chance” fir viele Dekubitusfalle in der Inneren Medizin erh6ht sich bei vielen
Planbetten um 214% (starkste Wirkung). Gleichzeitig erhéht sich diese Chance um
rund 37% bei einer schlechten Kooperation von Arzt/innen und Pflegekraften, um
40% bei einem hohen Anteil aufwandiger Patient/innen, um 29% bei wenig erfillten
positiven Erwartungen an die Behandlungsqualitat und um 152%, wenn die ,formale
Patientenorientierung” hoch ist. Als Erklarung fir das letzte, unerwartete Ergebnis
bietet sich an, dass der von uns gebildete Indikator nur wenige, strukturell-institutio-
nalisierte Aspekte von Patientenorientierung misst. Falls dieselben Krankenhauser
sich ausschlief3lich mit Zufriedenheitsbefragungen von Patient/innen und deren Aus-
wertung und Umsetzung als Patientenorientierung begnigen, kénnte der berechnete
Wert anzeigen, dass dies zu wenig ist und erst andere Bemuhungen die ,,Chance”
von hohen Dekubitus-Raten verringern. Die Dekubitus-Pravalenz verringert sich signi-
fikant um 80% oder rund 53%, wenn es viele positiven Arbeitsbedingungen gibt oder
die Pflegepersonalregelung (PPR) angewendet wird (starkste Wirkung) und wenn das
Pflegesystem durch die Bezugspflege bestimmt wird.

- Anhnliches gilt fir den paradoxen Zusammenhang zwischen viel ,formaler Patien-
tenorientierung” und einer hohen Dekubitus-Rate in der Chirurgie. Ein hoher Wert von
Jformaler Patientenorientierung” erhéht die ,Chance® flr eine hohe Dekubituspra-
valenz um 845% und auch die Veranderung von offentlicher zur privaten Tragerschaft
erhdht diese ,Chance” um 261%. Wenn die PPR gilt, verringert sich die ,Chance" fir
eine hohe Dekubituspravalenz um 97%.

rot = erhéht ,,Chance" viele viele
griin = verringert ,Chance" Dekubiti Dekubiti
dunkelrot/dunkelgriin = wirkstarkstes Merkmal (Innere Medi- (Chirurgie:

zin: 248 Fille) 203 Fille)

viele Planbetten

viele positive Arbeitssituationen/Arbeitsbedingungen 0,203*

schlechte Personalausstattung

schlechte Qualifizierung 0,512*
schlechte Beteiligung

schlechte Kooperation Pflegekréfte/Arzte 1,365**

schlechte Pflegekultur
schlechtes Management
offentliche/private Tragerschaft 3,606*
hoher Anteil aufwandiger Patienten an allen Patienten 1,402*
viele Patienten pro Pflegekraft
Laltere™ Altersstruktur

wenig erflillte positive Erwartungen (u. a. psychosoziale Betreuung) | 1,293*
viele schlechte Tatigkeits-/Arbeitsplatzbewertungen

viel Bezugspflege 0,474***

Umsetzung der Pflegepersonalregelung (PPR) 0,201** 0,031 %**
viel/hohe ,formale Patientenorientierung" 2,524*

viel/hohe ,formale Mitarbeiterorientierung"

Nagelkerkes R-Quadrat (Aufkldrung der gesamten Varianz) 55,9% 66,4%

Tabelle 18: "Chancen" fur patienten-/behandlungsbezogenen Outcome/Qualitatsparameter in den Abtei-
lungen Innere Medizin oder Chirurgie auf der Basis von Pflegekrafte- und Strukturdaten

3 Bewertung der Ergebnisse multivariater Analysen

Die Analyse der Daten der Pflegekréaftebefragung liefert durchweg quantitativ und qualitativ
ausreichende Ergebnisse, bestatigt oder erhartet einige in der internationalen und nationalen
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Forschungsliteratur zu den vielfaltigen Einflissen auf patienten- wie beschaftigtenbezogene
Outcomes gewonnene Ergebnisse und bietet zum Teil auch neue Erkenntnisse von theoreti-
scher wie praktischer Bedeutung zur Komplexitat dieser Zusammenhange. Dabei wird vor
allem deutlich belegt, dass nicht allein quantitative Faktoren wie der Personaleinsatz die
Outcomes bestimmen, sondern daftir eine Mischung mit mehr oder weniger zahlreichen qua-
litativen Aspekten der Pflegearbeit verantwortlich ist.

Deutlich anders sind die Ergebnisse der multivariaten Untersuchung von Outcomes auf der
Basis der von den Krankenhausleitungen gelieferten Strukturdaten zu beurteilen. Hier kumu-
lieren vor allem fehlende Angaben zu den in den Hausern erhobenen Outcome- oder Quali-
tatsparametern und fehlende Angaben zu den theoretisch méglichen personalen, baulichen
und anderen Einflussfaktoren so stark, dass viele Auswertungen nicht mehr mdoglich sind
oder zu nicht belastbaren Ergebnissen fuhren. Hinzu kommt, dass der Uberdurchschnittlich
hohe Verlust an Krankenh&ausern in privater Tragerschaft reprasentative Analysen unter Be-
ricksichtigung des theoretisch relevanten Merkmals Tragerschaft unmoéglich macht.

Zu den quantitativen Grenzen der Auswertbarkeit der Strukturdaten kommt noch ein priméar
qualitatives Phanomen, namlich die durchgéngig relativ niedrigen Werte bzw. die Unter-
schatzung der Pravalenz der ausgewaéhlten Qualitatsparameter. Wie Tabelle 19 zeigt, liegen
die Angaben zu den Dekubitus- und Sturz-Raten sowie den Raten nosokomialer Infektionen
fur die hessischen Krankenhauser standig mehr oder weniger deutlich unter denen in ande-
ren Studien. Die geringe Spannweite der Raten in der ,Hessenstudie“ kbnnte z. B. auch ein
Grund fir die quantitativen Grenzen bestimmter Berechnungen sein.

Innere Medizin Hessen Chirurgie Hessen (2012) | alle Abteilungen Charité-
(2012) Studie (2012) und Jena
(2012)
Dekubiti | Stlirze nosok. Dekubiti | Stlrze nosok. Dekubiti | Stlrze nosok.
Infekt. Infekt. Infekt.
(Jena)
Mittel-
wert 1,2% 0,9% 0,4% 1,3% 1,4% 0,6% 2,9% 4,2% 4,3%
Spann- 0 o 0 o o 0 i
weite 0-3,8% |0-2,7% |0-1,3% |0-3,8% |0-6% 0-1,8% | keine Angaben

Tabelle 19: Vergleich der Pravalenz von Qualitdtsparametern in der ,,Hessenstudie“ mit anderen nationa-
len Erhebungen

Auch wenn nicht vollkommen ausgeschlossen werden kann, dass die Pravalenzen in den fir
dieses Gutachten befragten Krankenhdusern durchweg besser als in den Vergleichsuntersu-
chungen sind, stellen diese Unterschatzungen einen weiteren Grund daftr dar, auf die Ver-
lasslichkeitsprobleme der Strukturdaten und der mit ihnen durchgefuhrten Analysen hinzu-
weisen.
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VIl Qualitative Feldstudie

1 Ziele

Die qualitative Feldforschung untersucht die Situation der Pflege ,in situ®, sie fokussiert auf
die Ermittlung der verschiedenen Einflussfaktoren auf das Patientenoutcome und die Berufs-
zufriedenheit der Pflegenden in ihrer Komplexitat und in ihnren Wechselwirkungen, so wie sie
sich in der Realitat tatsachlich zeigen. Dariiber hinaus werden die (kompensatorischen) Stra-
tegien der Pflegenden im Umgang mit ungiinstigen Bedingungen sowie die daraus resultie-
renden Konsequenzen fur Patient/innen und Pflegende untersucht.

2 Methoden und Sample

Die Feldstudie orientiert sich methodisch an der Grounded Theory Methodologie (Mey/Mruck
2009, Strauss 1994). Kennzeichnend fir diesen Forschungsansatz ist die Parallelitdt von
Datenerhebung und -auswertung, das theoretische Sampling und die theoretische Sattigung,
das Kodieren nach dem Konzept-Indikator-Modell, die Auswertung durch Fallvergleich sowie
die Anwendung von Analyseheuristiken, wie dem Kodierparadigma (ebd.). Nicht alle Prinzi-
pien konnten in dem vorliegenden Teilprojekt realisiert werden. So stand das Forschungsde-
sign, insgesamt acht Wochen teilnehmende Beobachtung auf vier Stationen und 20 halb-
strukturierte Interviews, bereits mit Antragstellung fest und aufgrund der eng bemessenen
Projektlaufzeit wurden die Daten kompakt im Sommer 2011 erhoben. Die Auswertung der
Daten erfolgte dann im Anschluss. Dadurch konnte weder eine sukzessive Fallauswahl auf
der Basis erster Auswertungsergebnisse vorgenommen, noch konnte das Kriterium der theo-
retischen Sattigung Uberprift werden.

Das Sample besteht aus vier Stationen in zwei hessischen Akutkrankenhdusern mittlerer
Grol3e unter Offentlicher bzw. freigemeinnutziger Tragerschaft. Beobachtet wurde je eine
geriatrische und unfallchirurgische Station. Diese Auswahl wurde getroffen, da davon auszu-
gehen ist, dass in Chirurgie und Geriatrie unterschiedliche Handlungs- und Entscheidungs-
modi vorherrschen (Vogd 2004): In der Geriatrie stehen anders als in der Chirurgie auch in
der medizinischen Behandlung weniger die Kuration, sondern Rehabilitation und pflegerische
Ziele, wie die weitestmdgliche Wiederherstellung der Selbstpflegefahigkeiten und der selb-
standigen Lebensfuhrung, im Mittelpunkt. Die Stationen sind nach dem System der Be-
reichspflege organisiert. Allen vier Stationen ist zudem gemeinsam, dass sie sich im Zeit-
raum der letzten funf Jahre durch Zusammenlegung von zwei bis drei kleineren Stationen
oder durch Umbau bei anndhernd konstanter Personalbesetzung vergrof3ert haben, so dass
sich das Verhaltnis von Pflegekraften zu Patient/innen nachteilig entwickelt hat.

Im Rahmen von vier zweiwdchigen Aufenthalten im Umfang einer Vollzeitstelle auf den Sta-
tionen wurden 20 examinierte Pflegekrafte im Frih- und Spatdienst je zwei Tage bei ihrer
Arbeit begleitet und beobachtet (Liders 2007). Dabei nahm die Forscherin am Stationsleben
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teil und arbeitete zum Teil auch mit, um durch die Beobachtung bedingte Auswirkungen auf
das Verhalten der Akteure im Feld mdoglichst gering zu halten. Der Beobachtungsfokus
(Scheffer 2002) lag darauf, was Pflegende tun, wie sie es tun und wie sie ihre Handlungen
individuell an die Kontextbedingungen anpassen (zum Beispiel bei erhohter Arbeitsbelastung
durch Operationen, Notfalle, Menschen mit Demenz und/oder Desorientierung oder Perso-
nalausfall). Nachtraglich oder zum Teil parallel wurden Feldprotokolle erstellt. Anhand von
ethnographischen Interviews und Einblicken in die Patientendokumentation wurden auf3er-
dem die fur die Fragestellung relevanten Kontextdaten der Stationen erhoben.

Als zweite Erhebungsform dienten leitfadenstrukturierte Interviews mit offenen Fragen und
episodischen Anteilen (Helfferich 2005, siehe Leitfaden in Kapitel XIl 6). Insgesamt wurden
20 Interviews mit den jeweiligen Stationsleitungen der vier Stationen, je zwei Pflegenden,
einem/einer Vertreter/in der Arzteschaft und einem Patienten bzw. einer Patientin gefthrt. In
den Interviews wurde u. a. nach den Auswirkungen von Phasen héherer Arbeitsbelastung
auf die Arbeit der Pflegenden und nach der Qualitat der Zusammenarbeit zwischen Pflegen-
den und Arzt/innen oder Therapeut/innen gefragt.

Fur die Datenauswertung wurden die Beobachtungsprotokolle sowie die transkribierten In-
terviews in das Programm MAXQDA eingepflegt und nach den Kodierregeln der Grounded
Theory kodiert.

3 Ergebnisse

3.1 Phdnomen ,nicht mehr kompensierbare Arbeitsspitzen*

Die Struktur der Ergebnisse orientiert sich am Kodierparadigma der Grounded Theory. Im
Zentrum steht hierbei das Phanomen der "nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen”, wel-
ches die Arbeitssituation der Pflege auf den beobachteten Stationen entscheidend pragt.
Das Pha&nomen beschreibt, dass es auf den Stationen aus verschiedenen Griinden wieder-
holt zu kurzfristigem, erhohtem Arbeitsanfall kommt, der durch das vorhandene Personal
nicht ausreichend ausgeglichen und bewaltigt werden kann.

Die mehr oder weniger starke Fluktuation des Arbeitsaufkommens und damit der Arbeitsbe-
lastung gehdren zum Alltag der Pflegekréfte. Der individuelle Unterstiitzungsbedarf von Pati-
ent/innen schwankt sowohl tageszeit- als auch tagesformabhé&ngig. Die Planbarkeit von pfle-
gerischer Unterstlitzung ist verhaltnismanRig gering, es kann jederzeit zu Notfallen oder ande-
ren unvorhergesehenen Herausforderungen kommen. Bei ausreichender Besetzung ergibt
sich ein personeller ,Spielraum®, durch den Schwankungen im Arbeitsaufkommen ausgegli-
chen werden konnen. Dieser wurde in den letzten Jahren durch Personalkiirzungen im Pfle-
gebereich bei gleichzeitig steigenden pflegerischen Anforderungen immer weiter reduziert.
Inzwischen arbeiten auf den Stationen oft gerade noch so viele Pflegekrafte, um das Ar-
beitspensum bei ,normaler* Durchschnittsbelastung bewaltigen zu kénnen. Sobald es aber
zu unvermeidlichen Arbeitsspitzen kommt, fehlt es an Personal, so dass eine fachgerechte
Versorgung nicht mehr gewahrleistet ist.
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Das zentrale Phdnomen dient sowohl als Rahmen fir die Analyse von Wirkungszusammen-
hangen und Lésungsansatzen als auch zur Erklarung von negativen Outcomes. Dargestellt
werden im Folgenden:

e die grundsatzlichen Ursachen (Kapitel VIII 3.2), die zur Haufung von nicht mehr
kompensierbaren Arbeitsspitzen und zum allgemeinen Anstieg von Belastung und
subjektiver Beanspruchung der Pflegekréfte fuhren,

e intervenierende Faktoren (Kapitel VIII 3.3), die Einfluss auf die Auspragung des
Phanomens haben,

e Bewaltigungsstrategien (Kapitel VIII 3.4) auf Ebene der Mitarbeiter/innen oder
struktureller Ebene, die dazu dienen, Arbeitsspitzen zu kompensieren oder zu verhin-
dern, und

o die Konsequenzen (Kapitel VIII 3.5), die das Phdanomen und die gewahlten Bewalti-
gungsstrategien auf Pflegenden- und Patientenseite haben.

3.2 Ursachen

Neben der bereits angesprochenen, alltédglichen Fluktuation des Arbeitsaufwands der Pfle-
gekréfte ist die Hauptursache fur die Zunahme von Arbeitsspitzen in den steigenden Anfor-
derungen an Pflegende im stationaren Bereich in den letzten Jahren zu suchen.

Es ist zum einen eine Arbeitsverdichtung zu beobachten, was bedeutet, dass in der glei-
chen Zeit mehr Arbeit geleistet werden muss. Auf allen vier beobachteten Stationen berich-
ten Pflegende vor allem im Frihdienst Gber zunehmende Arbeitsbelastung und wachsenden
Zeitdruck.

»Ja, wir haben sehr wenig Zeit fiir die Patienten. Ich wiirde mir manchmal
wunschen, mehr Zeit fur die Patienten, fir die Pflege morgens oder so zu
haben, das lguft wie auf einem FlieBband, Akkord.“®

Die Arbeitsverdichtung wird unter anderem ausgel6st durch steigende Fallzahlen aufgrund
des DRG-Systems bei geringfiigig steigender oder gleich bleibender Personalbesetzung.
Dadurch mussen Pflegekrafte in der gleichen Zeit deutlich mehr Patient/innen versorgen.
Zusatzlich zur direkten pflegerischen Versorgung berichten Pflegekrafte tber einen steigen-
den Verwaltungs- und Dokumentationsaufwand sowohl fur jede/n einzelne/n Patient/in
als auch relativ durch die gestiegene Gesamtzahl der Patient/innen auf einer Station.

Neben der Erh6hung der Fallzahlen ist es auf den vier beobachteten Stationen durch die
Zusammenlegung einzelner Stationen zu "Grofstationen"” in den letzten Jahren zu einer
Zunahme der absoluten Zahl an Patient/innen auf den Stationen gekommen, und zwar bei
einer Personalbesetzung, die nicht an die gestiegenen Anforderungen angepasst ist.

% Die Zitate werden im Sinne der besseren Lesbarkeit der Schriftsprache angepasst, charakteristische Ausdri-

cke und Wendungen sowie die Wortwahl bleiben aber unveréndert. Im Rahmen der Anonymisierung werden
eindeutig zuzuordnende Personen und Orte im gesamten Text verfremdet. Wenn nicht anders gekennzeich-
net wurden die Zitate aus Interviews mit Pflegefachkréften oder Stationsleitungen entnommen.
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Ein weiterer Grund fiur die steigenden Anforderungen besteht in der Veranderung des Pati-
entenklientels: Vor allem auf Grund der demographischen Entwicklung finden sich — auch
auf den chirurgischen Stationen — immer haufiger geriatrische und damit oft auch multimor-
bide Patient/innen und Menschen mit Demenz und/oder Desorientierung. Die Versorgung
dieses Klientels ist aufwéndiger, die Patient/innen bendtigen neben komplexer medizinischer
Versorgung unter Umstanden mehr bzw. eine besondere psychosoziale Versorgung und es
kommt haufiger zu nicht planbaren Arbeitsspitzen zum Beispiel durch Stirze.

3.3 Intervenierende Faktoren

Die intervenierenden Faktoren lassen sich grundséatzlich in organisations- und mitarbeiterbe-
zogene Faktoren unterteilen. Dabei werden jeweils sowohl unterstitzende und als auch
nachteilige Einflisse untersucht, die Ansatzpunkte fir eine langfristige Verbesserung der
Situation der Pflege darstellen kénnten.

3.3.1 Organisationsbezogene Faktoren

Der wichtigste intervenierende Faktor im Rahmen der organisatorischen Arbeitsbedingungen
ist die Personalbesetzung. Wie bereits beschrieben flhrt eine knappe Personalbesetzung
fast immer zu einer Verscharfung und Haufung von Arbeitsspitzen. Die konkreten Auswir-
kungen einer schlechten Besetzung zeigen sich inshesondere im Nachtdienst, der in Ge-
sprachen und Interviews als ein Kernproblem der pflegerischen Versorgung genannt wird.

,Das wirkt sich besonders natlirlich auch in der Nacht aus, weil in der

Nacht ist auf der einen Station nur eine Pflegekraft da fir fast achtund-

zwanzig bis dreiBig Patienten, was sich geradezu katastrophal auswirkt,

wenn es insbesondere in Spitzenzeiten zu hoher Belastung kommt und

wir mitunter dann eben auch Patientenzahlen reduzieren muissen, weil

das in der Nacht — auch rechtlich — nicht mehr vertretbar zu versorgen

ist.” (Stationsarzt)
Als Entlastung bewerten fast alle Befragten eine Doppelbesetzung des Nachtdienstes, mog-
lichst mit zwei Fachkraften. Aber auch im Tagdienst berichten Pflegende tber zunehmen-
den Zeitdruck und hohe Arbeitsbelastung durch h&aufige Unterbesetzung bei steigenden An-
forderungen.

LAber wo soll man die Zeit finden fir alles, ja? [...] Es bleiben nur zwei,

drei Minuten bei einer Patientin. [...] Dann zwischendurch verliert man

viel Zeit, diese Wege auch, und automatisch klingelt zwischendurch je-

mand, und dann kommen die Beschwerden, weil sie lange gewartet ha-

ben, aber ich sage ehrlich, wir bleiben selten sitzen. Wir reagieren prak-

tisch sofort auf die Klingel, aber wenn drei, vier [Patient/innen] klingeln,

aber du bist alleine, dann kannst du nicht auf drei Stellen auf einmal ste-

hen, das ist nicht méglich, bei keinem.*
Als besonders beeintrachtigend und problematisch beschreiben die Befragten die fehlende
Zeit fur eine patientenorientierte Pflege und fur Gesprache mit Patient/innen (vgl. Kapitel VIII

3.4.2 und VIII 3.5).
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Die Unterstitzung durch Pflegehilfskrafte wirkt sich auf den beobachteten Stationen vor
allem vorteilhaft aus, zumindest dann, wenn es sich um gut qualifizierte Krafte handelt.

Neben der Personalbesetzung beeinflusst der Mangel an bestimmten materiellen Ressour-
cen die Arbeit der Pflegekrafte im Untersuchungszeitraum. Zu nennen waren hier eine veral-
tete Stationsausstattung und beengte Raumlichkeiten, lange Laufwege durch Zusammenle-
gung von mehreren kleinen Stationen, fehlendes oder nicht vor Ort verfiigbares Pflegemate-
rial, fehlender Rickzugsraum fur die Mitarbeiter/innen sowie ein Mangel an PC-Arbeits-
platzen.

Unterstiitzend auf die Arbeitsbedingungen wirkt sich das System der Bereichspflege aus.
Die Einteilung in Bereiche ermdglicht eine hohere Kontinuitat der Pflege, einen intensiveren
Patientenkontakt und eine bessere Plan- und Uberschaubarkeit fir die Pflegenden, was das
Auftreten von Arbeitsspitzen reduziert. Bereichspflege in dieser Form ist aber relativ perso-
nalintensiv, da zumindest am Tag eine Fachkraft pro Bereich eingeteilt werden muss. Sind
die Bereiche zu grof3 und die Arbeitsbelastung zwischen den Bereichen sehr ungleich ver-
teilt, so dass Mitarbeiter/innen immer wieder zwischen den Bereichen wechseln muissen,
werden die positiven Effekte der Bereichseinteilung deutlich abgeschwacht.

Des Weiteren spielt die interdisziplindre Zusammenarbeit mit Arzt/innen, Therapeut/innen
und unterstitzenden Diensten wie der Abteilung fiir Case-Management fur das Auftreten von
und den Umgang mit Arbeitsspitzen eine zentrale Rolle — sowohl erleichternd als auch be-
hindernd. Fur die Pflege ist die Zusammenarbeit mit Arzt/innen der stéarkste Einflussfaktor:
Die Bewaltigung von Arbeitsspitzen wird erleichtert bzw. unterstiitzt, wenn Arzt/innen eine
grundséatzliche Haltung der Anerkennung und des Respekts den Pflegenden selbst und de-
ren Arbeit gegenuber aufweisen. Weitaus haufiger liel3 sich im Beobachtungszeitraum die
Zusammenarbeit von Arzt/innen und Pflegekréaften als eher nachteilig beschreiben, was vor
allem an einem ,herablassenden“ oder kritisch-autoritaren Kommunikationsstil der Arzt/innen
der Pflege gegeniiber und der Delegation von originar arztlichen Aufgaben, wie der Gabe
von intravendsen Infusionen oder komplexen Verbandswechseln, auf die Pflege erkennbar
ist.

3.3.2 Mitarbeiterbezogene Faktoren

Bei den mitarbeiterbezogenen Faktoren kann zwischen dem individuellen Einfluss der ein-
zelnen Pflegekréafte und dem Einfluss des Pflegeteams auf das untersuchte Ph&dnomen diffe-
renziert werden. Auf der individuellen Ebene formulieren viele Pflegekrafte in den Interviews
einen auffallend hohen Anspruch an die Qualitat ihrer Arbeit. Pflegequalitat bedeutet fur
die Befragten fachliche Qualitat und bedurfnisorientierte Pflege, aber auch, dass sie sich Zeit
nehmen und auf die Patient/innen individuell eingehen kdnnen. Als intervenierender Faktor
wirkt dieser hohe Anspruch an die Pflegequalitét eher nachteilig, da patientenorientierte, di-
rekte Pflege besonders zeitaufwandig ist und auf den Stationen oft nicht realisiert werden
kann, was zu Frustrationen bei den Pflegenden fuhrt. Auch fehlt vielen Pflegekraften die An-
erkennung ihrer Arbeit durch Patient/innen, Angehdrige sowie Arzt/innen.
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Teamarbeit der Pflegenden auf den Stationen ist ein sehr wichtiger intervenierender Faktor,
um Arbeitsspitzen zumindest kurzfristig ausgleichen zu kénnen. Dies kommt unter anderem
dadurch zum Tragen, dass die Pflegenden bereit sind, sich gegenseitig, zum Teil auch be-
reichs- oder schichtiibergreifend, zu unterstiitzen oder klare Absprachen zur Arbeitsauftei-
lung zu treffen, so dass Aufgaben nicht doppelt erledigt oder vergessen werden.

L,Wir unterhalten uns, wir berichten dann, wer was gemacht hat, aber ei-
gentlich muss man nicht dann sagen: Wirdest du das machen? Oder:
Warte, ich mach das. Und, das lauft ja irgendwie so parallel, weil wir uns
schon jahrelang kennen und das ohne viele Worte, kann man dann ganz
toll arbeiten.”

Die Teamarbeit funktioniert auf den vier Stationen unterschiedlich gut, zum Teil wird die
Notwendigkeit zum gegenseitigen Aushelfen auch als belastend erlebt, wenn nur so "die
Station am Laufen" gehalten werden kann.

3.3.3 Zusammenfassung

Das Vorhandensein von ausreichend Pflegefachkraften ist als ein gewichtiger Einflussfaktor
auf die Arbeits- und Belastungssituation der Pflege zu sehen. Aber auch das Pflegesystem,
die materielle Ausstattung der Stationen und die Kooperation der Pflegekrafte untereinander
und mit anderen Berufsgruppen haben sich als wesentliche und zum Teil voneinander ab-
hangige Merkmale erwiesen, die auch langfristig auf die Situation der Pflegekrafte in Kran-
kenhausern Einfluss nehmen. Manche dieser Faktoren sind direkt modifizierbar, andere las-
sen sich kaum beeinflussen. Die Mehrzahl der beobachteten Pflegekrafte ist trotz problema-
tischer Bedingungen hoch motiviert, ihre Vorstellung von guter Pflege in die Praxis umzuset-
zen. Auch dies ist ein wichtiger Faktor, um tatsachlich eine Verbesserung der Arbeitssituati-
on in den Krankenhausern realisieren zu kénnen.

3.4 Bewaltigungsstrategien

Die Bewaltigung von Arbeits- und Belastungsspitzen erfolgt sowohl auf der organisatorischen
als auch auf der individuellen Ebene.

3.4.1 Verénderung der Organisation

Auf Seiten der Organisation, in diesem Fall der Station, ist die wichtigste kurzfristig wirksame
MafRnahme bei Arbeitsspitzen neben der gegenseitigen, zum Teil bereichs- und schichtiber-
greifenden Unterstitzung der Mitarbeiter/innen untereinander die Reduktion der Belegung.
Dies wird zum Beispiel dadurch erreicht, dass Betten gesperrt oder mehr Entlassungen als
Aufnahmen geplant werden. Diese Strategie ist aber nur fir begrenzte Zeitrdume maglich,
vor allem deshalb, weil das Krankenhaus damit an 6konomische Grenzen st6f3t. Ebenfalls
problematisch ist der Einsatz von Mitarbeiter/innen an ihren reguléar freien Tagen als Re-
aktion auf Personalengpasse. Fur die Pflegekréafte bedeutet dies eine enorme psychische
und physische Zusatzbelastung, da sie so bis zu zwdlf Tage am Stiick ohne ausreichende
Regenerationszeit arbeiten missen. Der Einsatz von Aushilfen kann zwar ebenfalls kurzfris-
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tig zu Entlastung der Mitarbeiter/innen fuhren, die Aushilfen sind aber oft nicht ausreichend
qualifiziert und eingearbeitet, so dass sie nur wenige Aufgaben Ubernehmen kdnnen.

Bei der Arbeitskoordination auf Stationsebene nimmt die Stationsleitung eine zentrale
Funktion ein: auf allen vier Stationen wird sie von Pflegenden als grof3e Unterstiitzung bei
hoher Arbeitsbelastung wahrgenommen. Unter anderem durch die Dienstplangestaltung
kann die Stationsleitung kurzfristig auf Arbeitsspitzen reagieren. Aul3erdem hat sie mehr oder
weniger grof3en Einfluss auf die Stationsbelegung und kann so, zumindest in bestimmten
Grenzen, kurz- und mittelfristig das Verhaltnis von Personal und Belegung steuern. Dazu
bendtigt sie allerdings eine gewisse Entscheidungskompetenz in Personalfragen, die nicht
auf allen beobachteten Stationen ausreichend gegeben ist.

3.4.2 Veranderung der individuellen Arbeitsweise

Auf der individuellen Ebene konnten drei grundséatzliche Strategien der Pflegenden im Um-
gang mit hoher Arbeitsbelastung und knappen Zeitressourcen identifiziert werden: Die Mehr-
zahl der Pflegekréfte versucht, in Belastungssituationen durch Mehrarbeit die Pflegequalitat
auf gleichbleibend hohem Niveau zu halten, weil ihrer Ansicht nach bei der Pflege eigentlich
"keine Abstriche" gemacht werden kdnnen. Dies geschieht durch schnelleres Arbeiten,
gleichzeitige Versorgung mehrerer Patient/innen oder das Arbeiten Uber das Schichtende
hinaus. Diese Strategie der Kompensation von Belastungsspitzen geht zu Lasten der Pflege-
krafte und kann auf die Dauer zu korperlichen oder psychischen Beeintrachtigungen fihren.

LAIso in Phasen hoher Belastung ist es bei uns schwierig, sich oder die
Arbeit irgendwie zu verdndern. [...] Auf anderen Stationen wird dann zum
Beispiel reduziert auf Gesicht, Hande, Intimbereich und so was, das ist
bei uns schwer moglich, denn das ist ja unsere originare Arbeit als Anlei-
tung und Rehabilitation des Patienten. Deswegen ist es relativ schwierig,
da irgendwas zu verdndern.*

Viele Pflegekréfte berichten aber auch, dass sie in Phasen erhthter Belastung die Prioritét
gezielt auf bestimmte Aufgaben legen, wobei sie die Schwerpunkte unterschiedlich set-
zen: Fur manche ist die Grundversorgung wie Korperpflege oder Mobilisation am wichtigs-
ten, andere fokussieren starker auf medizinische Tatigkeiten wie Verbandswechsel oder das
Stellen der Medikamente. Bei normaler Belastung lasst sich durch bewusste Priorisierung
bestimmter Aufgaben eine angemessene Qualitat der Pflege aufrechterhalten.

Die Pflegekréafte heben aber auch sehr deutlich hervor, dass es bei Arbeitsspitzen immer
wieder notwendig ist, pflegerische Téatigkeiten, die von ihnen als sinnvoll und eigentlich un-
verzichtbar betrachtet werden, nicht durchzufihren, also zu rationieren. Rationiert wird auf
den beobachteten Stationen vor allem bei den besonders zeitaufwandigen Maf3nahmen im
direkten Patientenkontakt wie der Korperpflege, Aktivierung und Mobilisation, individuellen
Patienten- und Ressourcenorientierung und der Kommunikation.

»~Ja, da werden Abstriche gemacht. Und das muss man auch ganz klar
sagen, eine gute Pflege [...] braucht ihre Zeit, braucht das entsprechende
Personal. Also man kann ja nicht irgendeine Tatigkeit in zehn Minuten er-
ledigen, die eigentlich zwanzig Minuten braucht. Dann stimmt da irgend-
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was nicht. Also, in Zeiten, wo die Personalressourcen knapp werden,

muss man halt Abstriche an den Leistungen machen.”
Seltener werden bewusste Einschnitte bei medizinischen Téatigkeiten gemacht, zum Beispiel
beim Wechseln von Verbanden. Im Rahmen der Beobachtung konnte jedoch festgestellt
werden, dass mehrere Pflegende wiederholt, vermutlich unbewusst, pflegerische Tatigkeiten,
wie die Lagerung oder Hygienemalinahmen, vernachlassigt haben. Obwohl dies natirlich
auch durch mangelnde Fachkompetenz der Pflegenden verursacht sein kdnnte, lag oftmals
die Vermutung nah, dass Zeitdruck und hohe Arbeitsbelastung Ursache der Rationierung
waren. Bei vielen Pflegekraften flihrt der dauerhafte Druck in Verbindung mit der Notwendig-
keit, wichtige pflegerische Tatigkeiten bewusst nicht durchzufihren und damit dem Anspruch
an die eigene Fachkompetenz wiederholt nicht gerecht werden zu kénnen, zu Unzufrieden-
heit und Frustration.

LAIso das sind die Situationen, dann geht man nach Hause und dann
denkt man, ja okay, diesen Tag, dieser Dienst ist vorbei, ich bin todmide,
aber was habe ich heute denn eigentlich fiir die Menschen gemacht? Al-
so eigentlich nichts.”

3.4.3 Zusammenfassung

In Arbeitsspitzen bei gleichzeitigem Personalmangel ist die Pflege in der von Pflegekraften
angestrebten und gesetzlich vorgeschriebenen Qualitat kaum realisierbar. Es mussen Ab-
striche gemacht, Kompromisse eingegangen und kurzfristige ,Notlésungen®, zum Beispiel
das ,aus dem Frei holen* von Mitarbeiter/innen oder das Sperren von Betten, gefunden wer-
den. Viel hangt dabei von der Steuerung und Fihrung durch die Stationsleitung und ihren
Entscheidungsbefugnissen ab. Manche dieser Strategien, die auf den vier Stationen beo-
bachtet werden kénnen, sind erfolgreich und bieten damit Beispiele, wie einer Uberlastung
des Pflegepersonals und einer damit verbundenen Zunahme an Pflegefehlern entgegenge-
wirkt werden kann. So kann z. B. die kurzfristige Reduktion der Belegung bei Personalausfal-
len oder die Modifikation einiger organisatorischer Stationsroutinen helfen, Arbeitsbelastung
abzubauen und Pflegefehler zu vermeiden. Gerade auf der individuellen Ebene zeigt sich
aber, dass ,L6sungen® nur auf Kosten von Pflegenden und/oder Patient/innen mdglich sind.

3.5 Konsequenzen

Auf Seite der Pflegenden wurde bereits beschrieben, dass der anhaltende Druck zu grof3er
Unzufriedenheit, Erschopfung, Uberforderung und Frustration fiihrt, die sowohl in den Inter-
views als auch in der Beobachtung zum Ausdruck kommen (vgl. Kapitel VIII 3.4.2).

Bei schlechter Personalbesetzung und in Phasen mit hohem Arbeitsaufkommen tritt zudem
gehauft eine Unterbrechung der Arbeit der Pflegekréafte auf. Sie verlangert insgesamt die
bendtigte Zeit fur pflegerische Téatigkeiten, denn die Pflegekrafte brauchen eine kurze Orien-
tierung, um wieder dort anzukniipfen, wo sie aufgehort haben. Auch ist die haufige Stérung
der Arbeit psychisch belastend und erschwert eine effiziente Planung und Durchfiihrung von
Aufgaben.



Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenh&ausern

Im Rahmen des Patientenoutcomes stehen Pflegefehler als die zentralen, negativen Kon-
sequenzen aus nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen im Vordergrund?®’. Wie fiir die
Bereiche der Lagerung und Hygiene bereits benannt, steigt bei hoher Arbeitsbelastung und
mangelnder Personalbesetzung die Gefahr von Mangeln bei der Pflege. Deutliche Defizite
zeigten sich im Beobachtungszeitraum auch bei der Sturzprophylaxe, im Umgang mit Medi-
kamenten und bei der Fixierung von Patient/innen.

Solche eindeutigen Pflegefehler wurden zum Gluck nur vereinzelt beobachtet. Haufiger
konnte jedoch festgestellt werden, dass in Phasen erhdhter Arbeitsbelastung die Patien-
tenorientierung reduziert wurde. Dies aulRerte sich im Bereich der Kommunikation durch
Vermeidung langerer Gesprache bis hin zur Beschrankung auf einzelne Kommandos. Bei
der Pflege wurde haufiger auf Aktivierung und Mitarbeit der Patient/innen verzichtet. Die Zeit
bei den Patient/innen wurde in Belastungsspitzen auf ein Minimum reduziert. Von der Seite
der Patient/innen ist die "fehlende Zeit" der Pflegenden der einzige Punkt, der von allen Pati-
ent/innen im Interview beméngelt wurde. Die vier befragten Patient/innen waren ansonsten
mit der Qualitat der Pflege zufrieden bis sehr zufrieden.

Nicht jeder der hier aufgefihrten Pflegemangel lasst sich mit Sicherheit auf den Zeitdruck
und die Belastung der Pflegenden zurlckfihren. Es ist jedoch zu vermuten, dass ein grol3er
Teil der Fehler durch eine Verbesserung der Arbeitssituation hatte vermieden werden kén-
nen.

3.6 Zusammenfassung

Neben der insgesamt zunehmenden Arbeitsverdichtung kann die hohe Fluktuation des Ar-
beitsaufwandes als zusatzliches Problem der Pflege identifiziert werden. Durch die kurzfristi-
ge Akkumulation verschiedener Arbeitsanforderungen kommt es zu ,nicht mehr kompensier-
baren Arbeitsspitzen®, die eine besondere Belastung fur das Pflegepersonal darstellen und
die Gefahr von Pflegefehlern erhdhen.

Als wichtiger positiver Einflussfaktor auf das Phdnomen der ,nicht mehr kompensierbaren
Arbeitsspitzen“ erweist sich die Stationsleitung, die wichtige Koordinationsaufgaben uber-
nimmt: Sie kann sowohl kurzfristig die Belegung der Station begrenzen als auch den Dienst-
plan so gestalten, dass in Phasen von Voll- oder Uberbelegung genug qualifiziertes Personal
zur Verfugung steht (u. a. durch den Einsatz von Mitarbeiter/innen ,aus dem Frei“ oder durch
Entlastung der Fachkréafte durch Aushilfen). Ihr Handlungsspielraum ist allerdings begrenzt,
etwa durch die Vorgaben der Krankenhausleitung zur Belegung und zum Personaleinsatz.
Als weiterer bedeutsamer Einflussfaktor wurde im Rahmen der Feldbeobachtung das auf
den Stationen implementierte Pflegesystem identifiziert, das sowohl zu einer verbesserten
Versorgung der Patient/innen als auch zu einer Entlastung des Pflegepersonals fiihren kann.

2 Aufgrund der eingeschréankten Perspektive der teilnehmenden Beobachtung lassen sich Pflegefehler nicht

immer sicher als solche identifizieren. Zum Teil beruhen Informationen Uber Fehler der Pflege auf Berichten
der Pflegenden selbst, zum Beispiel aus dem Nachtdienst, und sind daher nicht direkt Gberprifbar. Trotz die-
ser Einschréankungen lassen sich Tendenzen erkennen, welche Fehler besonders héufig auftreten.
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Als besonders vorteilhaft stellte sich im Rahmen der Feldbeobachtung eine konsequente
Umsetzung des Systems der Bereichspflege heraus, welches als ,Vorstufe* des Primary
Nursing verstanden werden kann.

Neben der Stationsleitung beeinflusst vor allem die Kooperation mit Arzt/innen die tagliche
Arbeit der Pflegekrafte im Krankenhaus: Im Beobachtungszeitraum lief3 sich hier haufiger ein
Mangel an Anerkennung und Wertschatzung den Pflegenden gegeniiber und zusatzliche
Belastung durch Delegation primar arztlicher Tatigkeiten feststellen. Die Zusammenarbeit
der Pflegekréfte untereinander wirkt sich dagegen gerade in Phasen erhdhten Arbeitsauf-
kommens Uberwiegend entlastend auf die Arbeitssituation aus. Haufig wurde eine hohe Be-
reitschaft der Pflegenden beobachtet, durch Mehrarbeit zum Teil Gber das Schichtende hin-
aus die Kolleg/innen der nachfolgenden Schichten zu entlasten und trotz des Zeitdrucks alle
als notwendig erachteten Pflegetatigkeiten durchzufiihren. Nicht immer l&asst sich dies aber
realisieren: Bei Arbeitsspitzen mussen Pflegende auf den beobachteten Stationen immer
wieder wichtige pflegerische Malinahmen verschieben, sie kénnen sie nur noch unzu-
reichend durchfihren oder missen sie sogar vollstandig unterlassen. Rationiert werden be-
sonders haufig die aktivierende, patientenorientierte Pflege und Gespréache mit Patient/innen,
seltener werden Lagerungen, die Sturzprophylaxe oder Hygienemal3nahmen vernachlassigt.
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IX Integration der qualitativen und quantitativen Daten

Eine Besonderheit des vorliegenden Forschungsprojekts besteht darin, dass quantitative und
qualitative Methoden kombiniert werden. In diesem Kapitel wird der dadurch entstehende
Erkenntnisgewinn reflektiert.

1 Zur Methodenintegration

Es existiert kein allgemeines Modell zur Methodenintegration, vielmehr wird in der Methoden-
literatur betont, dass die Form der Integration vom Untersuchungsgegenstand abhangig ge-
macht werden muss. Dabei sollten theoretische Voruberlegungen zur Natur des Untersu-
chungsgegenstands einbezogen werden (Kelle/Erzberger 2007).

In der vorliegenden Studie wird der Zusammenhang zwischen den verschiedenen (Rahmen-)
Bedingungen der Pflege einerseits und der erbrachten Pflege bzw. den Pflegeergebnissen
andererseits auf mehreren Ebenen untersucht. Als theoretische Grundlage fir die Studie
wurde ein systemtheoretisches Modell der pflegerischen Versorgung zu Grunde gelegt (sie-
he Kapitel | ). Dieses unterscheidet nach Input, Throughput, Output und Outcome. Das For-
schungsdesign sieht neben einer schriftlichen, standardisierten Erhebung bei Leitungskraften
eines reprasentativen Samples von hessischen Krankenhdusern und schriftlichen, standardi-
sierten Erhebungen bei den in diesen Krankenhdusern beschéftigten Pflegenden auch eine
qualitative Feldstudie vor. Die qualitative Feldstudie umfasst eine teilnehmende Beobachtung
von insgesamt 20 examinierten Pflegekraften von vier Stationen Uber je zwei Arbeitstage
sowie 20 leitfadengestlitzte Interviews mit den Stationsleitungen und je zwei Pflegenden die-
ser Stationen, je einer/m Vertreter/in der Arzteschaft und einem/einer Patient/in. Damit wur-
den zum Teil &hnliche Daten erhoben (Befragung der Pflegekrafte), zum Teil aber auch un-
terschiedliche Daten (teilnehmende Beobachtung, zuséatzliche Befragung von Arzt/innen und
Patient/innen). Wahrend anhand von Befragungen (qualitativ oder quantitativ) die Deutungen
und Bewertungen von Pflegenden erfasst werden, kénnen anhand von Beobachtungen die
sich tatsachlich im Feld ereignenden Vorkommnisse erhoben werden. Dabei nimmt die For-
scherin oder der Forscher im Gegensatz zu den Pflegenden eher eine AuBenperspektive auf
die soziale Wirklichkeit ein. Schlielich kommen durch die Interviews mit Arzt/innen und Pa-
tient/innen noch weitere Perspektiven hinzu. Im Unterschied zu standardisierten Befragun-
gen, bei denen bestimmte Antwortmdglichkeiten vorgegeben werden, ist es des Weiteren
anhand von qualitativen Interviews besser mdglich, die Relevanzkriterien der Befragten zu
ermitteln, da sie im Rahmen der Leitfragen selbst Schwerpunkte setzen und ihre Antworten
differenzierter ausfiihren kénnen. Auf diese Weise konnen auch Nuancen und Hintergriinde
von Einschéatzungen ermittelt werden und es besteht die Chance, das Patientenoutcome
oder die Berufszufriedenheit von Pflegenden als Zielgrof3en zu verstehen, die aus einem
auRerst komplexen Geschehen resultieren, in dem Einflussfaktoren auf unterschiedlichen
Ebenen in hemmender und forderlicher Weise zusammenwirken.
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Durch die Integration von qualitativen und quantitativen Ergebnissen kommt es erstens durch
deren Komplementaritdt zu einer zusatzlichen Erkenntnis. Die durch die qualitative For-
schung eingebrachten unterschiedlichen Blickwinkel und die differenzierteren Antwortmdég-
lichkeiten der Proband/innen fiihren zu einem umfassenderen Bild des Untersuchungsge-
genstands. Daruber hinaus werden durch die Form der Auswertung die Bezuge zwischen
Einzelerkenntnissen transparent. Anhand der quantitativen Ergebnisse kénnen die durch die
gualitative Forschung ermittelten Zusammenhé&nge in ihrer mengenmalfiigen Auspragung
und Bedeutsamkeit dargestellt werden. Zweitens werden die Ergebnisse zur gegenseitigen
Validierung genutzt. Hierbei kénnten die Ergebnisse sowohl tendenziell tGbereinstimmen als
auch sich gegenseitig widersprechen. Sollten sie sich widersprechen, kdnnte dartber die
Entwicklung neuer Erklarungsmodelle angeregt werden (Kelle/Erzberger 2007).

2 Komplementare Ergebnisse

Eine Erweiterung der quantitativen durch die qualitativen Ergebnisse erfolgt im vorliegenden
Forschungsprojekt durch die Entdeckung des zentralen Phanomens der ,nicht mehr kom-
pensierbaren Arbeitsspitzen®. Typisch fur die Pflege ist ein zeitlich nicht genau vorhersehba-
rer Pflegebedarf, der je nach Station z. B. durch besonders aufwandige Patient/innen oder
aber durch institutionelle Anforderungen etwa aufgrund eines erhéhten Anfalls an Operatio-
nen entstehen kann. Zwar ist die Unvorhersehbarkeit und Unplanbarkeit ein grundsatzliches
pflegerisches Phanomen, das die Pflege seit jeher begleitet, durch die in den letzten Jahr-
zehnten erfolgte Arbeitsverdichtung bestehen aber kaum noch Ressourcen, um die Arbeits-
spitzen zu kompensieren. Darlber hinaus nehmen die Arbeitsspitzen unter anderem auf-
grund der Veranderung des Patientenklientels auch quantitativ zu. Die Hintergriinde der Ar-
beitsspitzen sind je nach Abteilung zum Teil unterschiedlich, der Anteil an Patient/innen, die
z. B. aufgrund einer dementiellen Begleiterkrankung einer aufwéndigeren Versorgung bedir-
fen, steigt jedoch in fast allen Abteilungen. Aus diesem Befund kann der Schluss gezogen
werden, dass fir die Einschatzung der Personalsituation bzw. die Kalkulation des Personal-
bedarfs die jeweiligen Bedingungen der Abteilungen und die Wahrscheinlichkeit von ,nicht
mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen® in Rechnung gestellt werden mussten. Je gré3er die
Wahrscheinlichkeit von ,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen®, desto haufiger missen
Pflegekréfte priorisieren und rationieren und desto wahrscheinlicher sind Pflegefehler und
daraus resultierende unerwiinschte Patientenereignisse.

3 Wechselseitige Validierung der Erkenntnisse

Neben der komplementaren Ergédnzung der Ergebnisse konnen die Ergebnisse der quantita-
tiven Studien und der qualitativen Feldstudie auch genutzt werden, um sich gegenseitig zu
bekraftigen. Tatséachlich sind an vielen Stellen Konvergenzen festzustellen. Ubereinstim-
mungen bestehen etwa im Bereich der ,Intervenierenden Faktoren®. Unter den ,Intervenie-
renden Faktoren“ werden Aspekte zusammengefasst, die auf die Auspragung des Phano-
mens der ,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen* moderierend wirken. Auf der Input-
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ebene wurden in der Feldstudie die schlechte Personalbesetzung vor allem im Nachtdienst
im Vergleich zum Pflegebedarf, sowie fehlende oder schlechte materielle Ressourcen (z. B.
lange Laufwege, veraltete Stationsausstattung) als abtraglich fir die Bewaltigung ,nicht mehr
kompensierbarer Arbeitsspitzen bestimmt. Die standardisierte Befragung der Pflegekrafte
kam zu dem Ergebnis, dass diese abtraglichen Faktoren zum Teil stark ausgepragt sind.
73% der Pflegekrafte sind der Ansicht, dass die Personalbesetzung nicht ausreicht, um die
Pflegearbeit zu bewaltigen und 63%, dass sie nicht gentigend Zeit haben, um Pflegeproble-
me mit anderen Pflegenden zu besprechen. Fir eine eher schlechte materielle, vor allem
bauliche Situation spricht der Befund, dass die Existenz von Ruheraumen und Rickzugs-
mdglichkeiten eher negativ mit 1,8 von 4 mdglichen Punkten bewertet wird. Die Leitungskraf-
te schatzen den baulichen Zustand ihrer Einrichtungen mehrheitlich im mittleren Bereich ein.

Hinsichtlich der Throughput-Faktoren kam die qualitative Studie zu dem Ergebnis, dass die
interdisziplindre Zusammenarbeit einen wichtigen Einfluss auf die Bewaltigung ,nicht mehr
kompensierbarer Arbeitsspitzen“ hat. Wahrend die Zusammenarbeit mit den Therapieberu-
fen weitgehend positiv bewertet wird, beschreiben die Pflegekrafte in der Zusammenarbeit
mit Arzt/innen eher destruktive Verhaltensweisen, wie einen ,herablassenden“ und kritisch-
autoritaren Kommunikationsstil und die Delegation von originar &rztlichen Aufgaben. Teilwei-
se spiegelt sich diese Einschatzung auch in der quantitativen Erhebung wieder, wenn diese
auch insgesamt positiver ausfallt. Zwar geben 64% der Pflegekrafte an, kein hohes Ansehen
bei den Arzt/innen zu genieRRen, dagegen sind aber 66% der Befragten der Meinung, dass
Pflegekrafte von Arzt/innen anerkannt werden, 69% meinen, dass Arzt/innen die Beobach-
tungen von Pflegekraften positiv bewerten, 70% der befragten Pflegenden sind der Ansicht,
dass Arzt/innen und Pflegekrafte ein enges Team sind und 73% finden das Arbeitsklima zwi-
schen Pflegenden und Arzt/innen gut. Der eher positive Eindruck aus der quantitativen Erhe-
bung muss durch die Ergebnisse der qualitativen Studie etwas nach unten korrigiert werden.
Die Differenzen kbnnen moglicherweise dadurch erklart werden, dass zwar gelegentlich Si-
tuationen wenig unterstiitzender Zusammenarbeit wahrgenommen werden, die Gesamtein-
schatzung aber dennoch positiv ausfallt.

Unterstitzend wirken bei ,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen® der Feldstudie zufol-
ge Throughput-Faktoren, wie das Management der Stationsleitung und das System der Be-
reichspflege. Die Zufriedenheit mit dem Management der Stationsleitung kommt auch in der
quantitativen Erhebung mit 74% Zustimmung zum Ausdruck. Mit dem Management der Pfle-
gedienstleitung sind allerdings nur noch 51% der befragten Pflegenden zufrieden. Den An-
gaben der Leitungskrafte zufolge wird in der Mehrheit der Einrichtungen nach dem System
der ,Bezugspflege“ gearbeitet, wobei dieses stets mit anderen Systemen zusammen ange-
kreuzt wurde. Vor dem Hintergrund der Beobachtungen der Feldstudie I&sst sich dieser Be-
fund darauf zurickfiihren, dass die Bezugspflege oftmals dann schnell aufgegeben wird,
wenn die Personalsituation dies nicht mehr zul&sst.

Auf der Mikroebene der Mitarbeiter/innen sind es die Pflegekrafte mit Merkmalen wie Berufs-
erfahrung, Qualifikation, Berufsethos oder ihrer gesundheitlichen Situation, sowie die gute
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interprofessionelle Teamarbeit, die positiv auf die Bewaltigung von ,nicht mehr kompensier-
baren Arbeitsspitzen“ Einfluss nehmen. Pflegehilfskrafte werden dann als unterstiitzend an-
gesehen, wenn sie gut qualifiziert sind und die Pflegenden sich auf sie verlassen kdnnen.
Dass ihre Kolleg/innen kompetent sind, meinen in der quantitativen Erhebung 88% der Pfle-
genden, Uber 90% sind mit der Zusammenarbeit zufrieden.

Eine weitgehende Bestatigung der Ergebnisse der verschiedenen Projektmodule erfolgt auch
hinsichtlich der Bewaéltigungsstrategien der Pflegenden bei erhthter Arbeitsbelastung. Ein
Grolteil der Bewaltigungsstrategien bewegt sich auf der individuellen Ebene, institutionelle
Mdglichkeiten, wie die Reduktion der Belegung, werden eher selten eingesetzt. Auf der Sta-
tionsebene werden Engpasse durch kurzfristige Personalaufstockungen durch die Stations-
leitung geregelt, indem Pflegekrafte, die eigentlich freigehabt hatten, gebeten werden, zum
Dienst zu erscheinen. Die Regelungen bei Krankheit, Springerdiensten und Einsatz auf an-
deren Stationen werden in der quantitativen Befragung denn auch eher negativ mit 2 von 4
mdglichen Punkten bewertet. Letztlich miussen die anwesenden Pflegekrafte entscheiden,
wie sie ihre begrenzten Ressourcen auf die vorhandenen Pflegebedarfe aufteilen, was zu
Abstrichen in der Quantitat und der Qualitat der erbrachten Leistungen fuhrt. Zum Teil glei-
chen Pflegekrafte die fehlende Zeit durch Mehrarbeit aus.

Hinsichtlich des Outputs wurde im Rahmen der qualitativen Feldstudie festgestellt, dass die
Pflegenden unter Zeitdruck als erstes Einschrankungen bei der Korperpflege und der Mobili-
sation sowie der individuellen Patienten- und Ressourcenorientierung vornehmen; auch die
Kommunikation wird stark reduziert. Auf die Frage, welche von 22 Pflegetatigkeiten im letz-
ten Dienst nétig gewesen waren, aber aus Zeitmangel nicht durchgeflihrt werden konnten,
kreuzen die Pflegenden an erster Stelle Zuwendung/Patientengespréache (77,9%), gefolgt
von ausreichender Beobachtung verwirrter Patient/innen (57,2%), Beratung von Pati-
ent/innen und Angehorigen (54,4%) und Mobilisierung von Patient/innen (52,6%) an. In der
Beobachtung fielen zudem hygienische Mangel auf, die aber nur 13,5% der Pflegenden
selbst wahrnehmen, was vermutlich auf ein allgemein diesbezlglich wenig ausgepragtes
Problembewusstsein zuriickzufiihren ist.

Auch hinsichtlich der Konsequenzen aus den ,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen®
(dem ,Outcome®) liefert die standardisierte Erhebung einige Befunde zum Ausmal} uner-
wiinschter Patientenereignisse aus Sicht der Pflegenden, die die Ergebnisse der qualitativen
Studie stitzen. In der qualitativen Studie werden z. B. mangelnde Sturzprophylaxe, Fehler
bei der Medikamentenverabreichung und bei der Fixierung von Patient/innen beobachtet. In
der standardisierten Befragung geben 22,3% der Befragten an, ,standig” oder ,oft* mit Infek-
tionen wahrend des Krankenhausaufenthaltes, 10% mit Verletzung nach Sturz, 6,6% mit
Dekubitus nach Einweisung und 5,7% mit der Verabreichung falscher Medikamente zu tun
zu haben.

Auf Seiten der Pflegekrafte kamen in der qualitativen Studie Unzufriedenheit und Frustration
mit der beruflichen Situation aufgrund der ,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen“ zum
Ausdruck. Dieser Befund wird durch die Aussagen von 63,1% der Befragten bestétigt, sie
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seien mit den korperlichen Anforderungen sehr oder eher unzufrieden bzw. 47,8% der Be-
fragten, sie seien mit den psychischen Anforderungen sehr oder eher unzufrieden.

Dass das Ausmal an Patientenorientierung sinkt, bestatigen in der qualitativen Feldstudie
auch die Patient/innen, die zwar mit der Pflege insgesamt sehr zufrieden sind, aber den er-
heblichen Zeitdruck, unter dem die Pflegekrafte stehen, wahrnehmen bzw. beklagen.

Ein Grol3teil der Ergebnisse der quantitativen und der qualitativen Studien kdnnen zur ge-
genseitigen Validierung genutzt werden. Die Ergebnisse des Gutachtens lassen sich
dadurch breiter fundieren. Zusatzlich zu den quantitativen Erhebungen liefert die qualitative
Studie eine theoretische Struktur der Zusammenhénge und identifiziert das Ausmall an
»nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen* als einen mdglichen Indikator fir die Einschat-
zung der Personalsituation in Krankenhausern.
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X Diskussion

In Ubereinstimmung mit einer Reihe jiingerer internationaler Studien kam die vorliegende
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass — anders als uni- oder bivariate Analysen es vermuten
lassen oder zum Resultat haben — wichtige unerwinschte patientenrelevante Ergebnisse der
gesundheitlichen Versorgung durch ein multikausales und zum Teil krankenhausindividuelles
Set von pflege- oder institutionsspezifischen Arbeitsbedingungen bestimmt werden und nicht
allein etwa durch die Anzahl von Pflegekraften. Damit bestétigt unsere Analyse die u. a. von
Aiken et al. (2008, 2012) gemachte Feststellung, dass eine Erhéhung der Anzahl von Be-
schaftigten nur in Kombination mit einer Veranderung bestimmter Arbeitsbedingungen (z. B.
Pflegesystem, Verénderung der Arbeitsorganisation oder Unterstiitzung durch das Manage-
ment) zu einer optimalen Verbesserung der Behandlungsergebnisse fuhrt. Flr unsere zweite
Fragestellung, wie sich die Arbeitssituation der Pflegekrafte in den untersuchten hessischen
Krankenhausern darstellt und wodurch sie bestimmt wird, zeigt sich dreierlei: Erstens sind
die Pflegekrafte durch ein komplexes Bindel von physischen, psychischen, ethischen und
arbeitsorganisatorischen Faktoren hoch beansprucht. Die Bewaltigung von nicht mehr kom-
pensierbaren Arbeitsspitzen steht dabei im Zentrum der pflegerischen Belastung. Dies be-
deutet zweitens, dass wirksame Strategien, die Pflegekrafte zu entlasten, ebenfalls mehrere
gquantitative und qualitative Bedingungen gleichzeitig verandern muissen. Drittens unter-
scheiden sich die Arbeits- und Belastungsbedingungen der an hessischen Krankenhdusern
tatigen Pflegekréfte im GroRen und Ganzen weder positiv noch negativ von denen in ande-
ren Bundeslandern.

Insofern erwies sich die grundséatzliche methodische Anlage der Untersuchung, die Frage-
stellungen durch ein multimodales Studiendesign zu bearbeiten, als angemessen. Sowohl
die Ergebnisse der qualitativen Feldstudie als auch die der quantitativen Befragungen geben
starke Hinweise auf multikausale statt monokausaler Zusammenhange, ohne allerdings prio-
ritare Indikatoren identifizieren zu kdénnen. Die Ergebnisse zeigen — insbesondere in Verbin-
dung mit den aus der Krankenhausleitungsbefragung erhobenen Strukturdaten — fiir einzelne
Indikatoren sowohl bestatigende als auch ,aufhebende” Ursachenzusammenhange. Auler-
ordentlich konsistent und Gbereinstimmend stellen sich die in der Pflegekraftebefragung und
den qualitativen Feldstudien gewonnenen Erkenntnisse dar, dass sich neben den bekannten
Input-Faktoren (z. B. Anzahl der Pflegekrafte oder bauliche Bedingungen) au3erdem eine
Reihe von Throughput-Faktoren (z. B. Pflegeorganisation und Zusammenarbeit mit Arzt/in-
nen) als relevante Einflussfaktoren auf die Qualitat der Versorgungsleistungen erweisen.
Allerdings lassen sich hinsichtlich der verschiedenen Studienbestandteile auch einige me-
thodische Limitierungen feststellen.
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1 Quantitative Erhebungen

Die Qualitat und Aussagefahigkeit von Daten fir Studien mit komplexen Untersuchungszie-
len bemessen sich an drei Merkmalen: Vollstandigkeit oder Reprasentativitat, Validitat
(Wahrheitstreue) und Reliabilitat (Wiederholbarkeit).

Bei der Vollstandigkeit gibt es sowohl bei der Befragung der Pflegekrafte als auch der Befra-
gung der Krankenhausleitungen mehrfache Limitationen. Bei beiden Befragungen beteiligten
sich grundsétzlich deutlich weniger Personen als Fragebdgen verschickt wurden. So beant-
worteten rund 28% der Pflegekrafte den zugesandten Fragebogen. Soweit dies erkennbar
war, hing der bescheidene Ricklauf nicht mit einer generell fehlenden Antwortbereitschaft,
sondern auch mit einer Reihe organisatorischer Umstadnde zusammen: Zum einen waren in
einigen Kliniken erst vor kurzem &hnliche Befragungen durchgefiihrt worden oder fanden
sogar parallel statt. Zum anderen gab es mindestens in zwei Kliniken erhebliche Probleme in
der hausinternen Logistik bei der Verteilung der Fragebdgen, was u. a. darin zum Ausdruck
kam, dass einzelne Abteilungen in Ermangelung des Originalfragebogens eigene Fotokopien
erstellten, andere aber eventuell nicht auf diese Idee kamen und gar nicht antworteten. Die
Beantwortung der zurlickgesandten Fragebdgen der Pflegekraftebefragung ist durchweg
vollstdndig und damit positiv zu bewerten. Inwieweit die Gruppe der Antwortenden reprasen-
tativ fir die Gesamtgruppe der Befragten ist, kann mangels genauer Kenntnisse zu deren
qualitativen Struktur oder der Struktur der Pflegekrafte auf Abteilungsebene nicht verlasslich
geklart werden. Ein grober Vergleich einiger Strukturmerkmale der antwortenden Pflegekraf-
te (z. B. Alter und Geschlecht) zeigt aber, dass sich diese nicht grundlegend von den gesam-
ten Pflegekraften unterscheiden. Die insgesamt geringe Gesamtbeteiligung fihrt jedoch we-
gen der zu geringen Anzahl auswertbarer Fragebdgen zum Verzicht auf die eigentlich fur
wichtig gehaltenen Auswertungen fur die Abteilung Geriatrie. Zur Validitat und Reliabilitat der
Antworten der Pflegekrafte lasst sich auf der Basis der vorliegenden Daten ebenfalls nichts
Verlassliches sagen.

Bei der Frage nach der Vollstéandigkeit der bei den Krankenhausleitungen abgefragten Struk-
turdaten gibt es mehrere Schwachstellen. Erstens beteiligten sich von den 37 nach Repra-
sentativitat ausgewahlten hessischen Krankenh&usern nur 27 oder knapp drei Viertel. Wie
an anderer Stelle naher ausgefuhrt (Kapitel IV 1.1) hat dieser Verlust zur Folge, dass Aussa-
gen uber Krankenh&user in privater Tragerschaft nicht mehr reprasentativ sind. Zudem gibt
es eine betrachtliche Anzahl von Fragen, die in mehreren Krankenhausern grundséatzlich
nicht beantwortet wurden. Dadurch werden einige Datenauswertungen erheblich erschwert
oder sind sogar unmaoglich (z. B. die Auswertungen fir einige Qualitdtsparameter; vgl. Kapi-
tel VII 3). Auch wenn geantwortet wurde, ergeben sich an einigen Punkten — insbesondere
hinsichtlich der Angaben der Krankenhausleitungen zu den Qualitatsparametern — Zweifel an
der Plausibilitdt und Glaubwirdigkeit, also Validitat der gelieferten Daten oder daran, ob die
befragten Krankenhausleitungen eine Reihe von Fragen und Indikatoren korrekt verstanden
haben. Auch wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass sich die Qualitétssituation in
den ausgewdhlten und befragungsbereiten Krankenhausern wesentlich besser als in den in



Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenh&ausern

anderen Studien untersuchten Hausern darstellt, erwecken die im Durchschnitt auffallend
niedrigeren Dekubitus- oder Sturzraten wéahrend des Krankenhausaufenthaltes Zweifel. Ein
Teil dieser vermutlich wenig validen Ergebnisse resultiert daraus, dass oftmals gerade bei
diesen beiden Qualitatsparametern unrealistische Null Prozent eingetragen wurden und da-
mit jeder Gesamtwert mehr oder weniger deutlich gesenkt wird. Obwohl es hierzu seit kur-
zem gesetzliche Vorschriften gibt und Krankenhauspraktikern eigentlich klar sein musste,
was z. B. nosokomiale Infektionen sind, zeigen die geringen berichtete Raten wahrscheinlich
eine Mischung aus Verstandnisschwierigkeiten und fehlender griffoereiter Dokumentation der
Werte auf Abteilungsebene an.

Ohne dies mit expliziten Erkenntnissen und Erfahrungen dieser Studie belegen zu kénnen,
bestehen von Seiten der Gutachter/innen nach der Datenauswertung generell Zweifel, ob
derzeit in der Mehrheit der Krankenh&user die abgefragten Qualitdtsparameter, aber auch
andere Strukturdaten, in verlasslicher Gite auf Abteilungsebene erfasst werden und ohne
groRen Aufwand zugénglich sind. Wenn dazu noch die moéglicherweise trotz der ausdrickli-
chen Befragungsbereitschaft vorhandene Beflirchtung kommt, ,im Wettbewerb® nicht allzu
viele Schwachen offenbaren zu kénnen, werden die vielfaltigen Vollstandigkeits- und Validi-
tatsliicken in den Strukturdaten der untersuchten Krankenhauser erklarbar, ohne etwas an
den Folgen fur ihre Auswertbarkeit zu &ndern.

Die unzureichende Datenqualitat der Strukturdaten fuhrt dazu, dass eine Reihe von bi- wie
auch multivariaten Auswertungen in ihrer Aussagekraft und Validitat deutlich eingeschrankt
zu betrachten sind (z. B. was die Variablen KrankenhausgroéfRe und Versorgungsgebiet anbe-
trifft) oder aber — um die Anonymitat zu wahren und die wenigen Hauser zu ,schitzen®, die
dann doch geantwortet haben — ganzlich unterbleiben mussten (Tragerschatt).

Den Ergebnissen der Befragung der Krankenhausleitungen muss auf3erdem einschrankend
hinzugefligt werden, dass trotz direkter Ansprechpersonen unklar ist, wer die Fragebtgen
letztendlich ausgefullt hat.

2 Qualitative Feldstudie

Die Ergebnisse der qualitativen Feldstudie stiitzen sich auf umfangreiches Datenmaterial.
Auch wenn bei der Sampleauswahl eine Variation der Perspektiven etwa durch die Auswahl
von Chirurgie und Geriatrie als zwei Disziplinen mit sehr unterschiedlichen pflegerischen
Handlungsparadigmen und durch die Variation der Tragerschaft vorgenommen wurde, so
kann doch nicht davon ausgegangen werden, dass das gesamte Spektrum an Einflussfakto-
ren auf die Arbeitssituation, Wechselwirkungen, Strategien und Konsequenzen mit der vor-
liegenden Erhebung erfasst wurde. Insbesondere konnten nicht, wie bei der Forschungsfra-
ge naheliegend gewesen ware, Stationen beobachtet werden, in denen extrem gute oder
schlechte Arbeitsbedingungen bestanden. Da es sich nach Einschatzung der Forscherinnen
um eher durchschnittliche Stationen handelte, ist aber zu vermuten, dass die wichtigsten
Aspekte erfasst wurden und die Ergebnisse tbertragbar sind.



m Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

Die Starke der Studie besteht darin, dass Beobachtungen im Feld mit Interviews kombiniert
wurden. Dadurch erfolgt eine wechselseitige Erganzung und Validierung der Daten. Die Stu-
die liefert einen tatsachlichen Einblick in das Feld und kann so die Ergebnisse der im Rah-
men des Gutachtens ebenfalls durchgefihrten quantitativen Studien unterfiittern. Das Pha-
nomen der ,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen®, das beschreibt, dass der Pflegebe-
darf nicht sicher im Voraus kalkuliert werden kann, wird bislang in dieser Form nicht in der
Literatur beschrieben. Bestatigt werden die Befunde, dass Pflegende bei zunehmender Zeit-
knappheit dazu tendieren, zunachst die psychosoziale Zuwendung und das Ausmalf an Akti-
vierung bei der Pflege zu reduzieren und dass gehauft Pflegefehler zu beobachten sind.
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Xl Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Insgesamt lasst sich eine hohe Ubereinstimmung der in dieser Studie ermittelten Ergebnisse
mit denen internationaler und nationaler Studien feststellen, insbhesondere was die Befunde
aus der Pflegekréaftebefragung und der qualitativen Feldstudie angeht. Entsprechend dem
internationalen Forschungsstand bereits bekannte und gut untersuchte bivariate Zusammen-
héange zwischen einzelnen Faktoren der Personalausstattung und deren unmittelbaren Aus-
wirkungen auf die Arbeitssituation der Pflegenden sowie deren Auswirkungen auf die Quali-
tat der Krankenhausleistungen finden in der vorliegenden Untersuchung eine Bestatigung.
Auch in dieser Studie wurde festgestellt, dass neben den Inputfaktoren, wie der Personal-
ausstattung und der Zusammensetzung der Patient/innen, die Throughput-Faktoren, also die
Versorgungsstrukturen und -prozessen — hier vor allem die Pflegeorganisation, die professi-
onelle und interprofessionelle Kooperation wie auch die vorherrschende ,Pflegekultur® und
die ,Wertschatzung der Pflege® im Krankenhaus — als Erklarungsmomente flir einen solchen
Wirkungszusammenhang von besonderer Bedeutung sind.

Die Ergebnisse aus den quantitativen Erhebungen bei den Pflegekraften und den Kranken-
hausleitungen werden durch die Ergebnisse der qualitativen Feldstudie gestitzt und entfal-
ten auf der Basis von Einzelfallstudien eine tiefergehende Erklarungskraft. Ungeplante Ar-
beitsspitzen beim Pflegepersonal, die sich beispielsweise aufgrund von aufwandigen Patient/
innen und besonderen Anforderungen der Arbeitsorganisation ergeben, pragen demnach
auch in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen aus den quantitativen Erhebungen in beson-
derer Weise die Arbeitssituation von Pflegenden in hessischen Akutkrankenhdusern. Durch
die kurzfristige Akkumulation verschiedener Arbeitsanforderungen kommt es zu Arbeitsspit-
zen, die eine besondere Belastung fur das Pflegepersonal darstellen und die Gefahr von
Pflegefehlern erhéhen. Sowohl die Qualifikation als auch die Anzahl der in der Pflege tatigen
Mitarbeiter/innen reichen vor allem im Nachtdienst auf den beobachteten Stationen bei Ar-
beitsspitzen nicht aus, um eine qualitativ hochwertige Pflege sicherzustellen.

1 Schlussfolgerungen hinsichtlich der Verbesserung der Ar-
beitssituation der Pflegenden in den Akutkliniken

Um fluktuierende Arbeitsspitzen angesichts zunehmender Arbeitsverdichtung bewaltigen zu
koénnen, sind ausreichende Personalressourcen unabdingbar. Vor allem im Nachtdienst, aber
zum Teil auch im Tagdienst besteht auf den beobachteten Stationen ein Bedarf an zuséatzli-
chen Fach- und Hilfskraften, der so berechnet werden muss, dass auch kurzfristige Arbeits-
spitzen kompensiert werden konnen.

Die Einstellung von Hilfskraften stellt eine Moglichkeit der Entlastung von Fachkraften auch
im Krankenhaus dar. Allerdings kénnen diese nicht auf allen Stationen gleichermal3en sinn-
voll und auch nur fur zu definierende, abgegrenzte einfache Routineaufgaben in stabilen
Pflegesituationen eingesetzt werden. Wenn im Krankenhaus Hilfskréfte beschaftigt werden,
sollten diese darUber hinaus Uber eine fundierte Ausbildung verfiigen, etwa eine einjahrige
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Helferqualifikation oder eine zweijéhrige Pflegeassistenzausbildung. Weiterbildungsbedarf
besteht bei Fach- wie auch Hilfskraften insbesondere auf den nicht-geriatrischen Stationen
(im beobachteten Sample waren dies chirurgische Stationen) vor allem im Bereich der Be-
treuung und Pflege von Menschen mit Demenz und/oder Desorientierung.

Die Bedeutung der Throughput-Faktoren fir die Arbeitsbelastung der Pflegenden und das
Outcome der pflegerischen Versorgung wird haufig unterschatzt. Den Kliniken bieten sich in
diesem Bereich vielfaltige und vielversprechende Ansatzpunkte fur Interventionen, um die
pflegerische Versorgung zu verbessern. Werden diese Ansatzpunkte ernst genommen, er-
fordern sie einen umfassenden Prozess der Personal- und Organisationsentwicklung. Im
Rahmen der Feldstudie erwiesen sich die Arbeitsbedingungen auf solchen Stationen als vor-
teilhafter, auf denen Bereichspflege implementiert war. Allerdings wurde die Bereichspflege
haufig schnell wieder eingestellt, wenn das Personal knapper wurde. Grundsatzlich werden
in der Literatur Pflegeorganisationsformen empfohlen, die mit einer starkeren Ubernahme
von Prozessverantwortung durch die Pflegefachkrafte verbunden sind, wie etwa die primére
Pflege (Mischo-Kelling/Schitz-Pazzini 2007). Durch diese Pflegeorganisationsformen wer-
den die Kompetenzen der Pflegefachkrafte durch Anreicherung der Tatigkeiten (job enlar-
gement) und zusatzliche Entscheidungsbefugnisse (job enrichment) besser ausgeschopft,
und Hilfskréfte oder weniger gut qualifizierte Fachkrafte konnen im Rahmen eines Skill- und
Qualifikationsmix effektiver eingebunden werden als etwa bei der traditionell Gblichen Funkti-
onspflege. Forderlich fur die Bewdltigung von Arbeitsspitzen ist auRerdem das soziale Ar-
beitsumfeld; hier sind MalRnahmen zur Verbesserung der intra- und interprofessionellen
Kommunikation und Zusammenarbeit sowie der Wertschatzung des pflegerischen Beitrags
an der gesundheitlichen Versorgung der Patient/innen zu nennen. Bei neuen Pflegeorganisa-
tionsformen, aber auch unter den gegenwartigen Bedingungen, kommt den Stationsleitungen
eine Schlusselposition zu. Sie haben einen erheblichen Einfluss auf einen Grof3teil der
Throughput-Faktoren. Auf diese Aufgaben sind Stationsleitungen aber haufig nicht geniigend
vorbereitet. Bislang sehen sich die Stationsleitungen noch primér als fachlich Verantwortli-
che, ihre Fuhrungsaufgaben nehmen sie noch zu wenig wahr, und sie haben oftmals auch
nicht die dafir erforderlichen Kompetenzen. Sie sollten durch Fortbildungsangebote und in-
dividuelles Coaching besser bei ihren Fihrungsaufgaben untersttitzt werden.

Neben der Zusammenarbeit der Pflegekrafte untereinander hat sich auch die Kooperation
mit der Abteilung fir Case Management, den therapeutischen Gesundheitsfachberufen und
den Arzt/innen als wichtiger Einflussfaktor auf die Arbeitssituation der Pflege erwiesen.
Arzt/innen kénnen durch eine verstarkte Pflegeorientierung zur Entlastung der Pflege beitra-
gen. Als Problem stellt sich hierbei die Uberlastung des arztlichen Personals dar.

Auf der Mikroebene, also der Ebene der direkten Pflege selbst, sind die Handlungsmdglich-
keiten stark eingeschrankt. Um den mit einer impliziten Rationierung und Priorisierung ver-
bundenen Nachteilen entgegenzuwirken, sollte in den Krankenh&usern ein Prozess angeregt
werden, sich bewusst mit den ethischen Anforderungen der Pflege im Rahmen begrenzter
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Ressourcen auseinanderzusetzen und Rationierungs- und Priorisierungskriterien fir eine
Einrichtung oder eine Abteilung festzulegen.

2 Inhaltliche Schlussfolgerungen fir ein Verfahren zur Erhe-
bung des Personalbedarfs von Pflegekraften

Aus den Gesamtergebnissen der vorliegenden Studie ergibt sich die Schlussfolgerung, dass
ein Personalermittlungs- respektive -bemessungsverfahren, das dem Anspruch einer ada-
quaten Abbildung des jeweiligen Personalbedarfes gerecht werden will, zunachst grundsatz-
lich die multifaktoriellen Wirkungszusammenhange dadurch abzubilden in der Lage sein soll-
te, als es mehrere Determinanten beinhaltet. Insofern erweist sich auch die ,alte Pflegeper-
sonalregelung®, in die im Wesentlichen zwei Faktoren, der Versorgungsaufwand der Pati-
ent/innen sowie die Relation von Patient/innen pro Pflegekraft, eingeflossen sind, als nicht
ausreichend. Den Ergebnissen der Studie entsprechend ware beispielsweise ein Indikator
mit zu bericksichtigen, der als hochst relevanter Belastungsfaktor identifiziert werden konn-
te: die Erfassung von (temporaren) Arbeitsspitzen. Unverzichtbar erscheint aul3erdem einer
jungst veroffentlichten systematischen Ubersichtsarbeit zufolge der Einbezug von routine-
mafig in den jeweiligen Krankenhausern erhobenen Patientenerfahrungen als Indikator fir
Sicherheit und Qualitat von Krankenhausleistungen (Doyle et al. 2013). Es bleibt jedoch ei-
nem zwischen den politischen Akteuren zu etablierenden Verstandigungsprozess vorbehal-
ten, welche Parameter auf Basis der Ergebnisse des vorliegenden Gutachtens sowie ande-
rer Studien Bericksichtigung bei der Etablierung eines zukiinftigen Personalbemessungsver-
fahrens finden sollen.

3 Administrativ-technische Schlussfolgerungen fir ein Verfah-
ren zur Erhebung des Personalbedarfs von Pflegekraften

Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass verlassliche Instrumente zur Erfas-
sung der Vielzahl von Indikatoren und Faktoren, die sich zur Beantwortung der Fragen nach
dem Zusammenhang von pflegepersonalseitigen Rahmenbedingungen auf der einen und
patientenbezogenen Ergebnissen bzw. krankenhausseitigen Leistungsqualitaten auf der an-
deren Seite eignen, vorhanden sind. Es hat sich jedoch auch gezeigt, dass auf der Grundla-
ge der vorhandenen Daten, die vor allem aufgrund der Qualitdt der Angaben aus den Kran-
kenhausstrukturdaten als in mancherlei Hinsicht unzureichend bezeichnet werden mussen,
multivariate Auswertungsmethoden deutlich an ihre Grenzen stof3en. Nicht zuletzt deshalb
konnte die vorliegende Studie — wie dargestellt — zwar einige starke Hinweise auf multikau-
sale Zusammenhé&nge nachweisen, ohne jedoch prioritare Faktoren und deren Starke in die-
sem Faktorenbiindel valide berechnen zu kdnnen. Trotz dieser Einschréankungen liegen mit
den in der Studie aufgezeigten Indikatoren verlassliche Angaben vor, die eine gute und kon-
sistente Begrindung fur eine Erweiterung des Variablensets liefern, das zur Personalbe-
darfsermittlung herangezogen werden kann.
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Die Verfasser/innen des Gutachtens kommen angesichts der bei der Untersuchung gemach-
ten Erfahrungen zu dem Schluss, dass eine gegebenenfalls angedachte Fortfiihrung der
Erhebung zur Validierung der ermittelten Zusammenhange nur auf der Basis einer hdheren
Verbindlichkeit bei der Datenbereitstellung durch die involvierten Krankenhauser erfolgen
kann; letzteres betrifft insbesondere die Erhebung der Strukturdaten bei den Krankenhauslei-
tungen. Nicht nur das ,vorzeitige Aussteigen® einer Reihe von urspringlich teilnahmebereiten
Hausern — mehrheitlich in privater Tragerschaft —, sondern die teils desolate Quote an ,mis-
sings“ oder die im internen wie externen Vergleich kaum nachvollziehbare Varianz der ge-
machten Angaben — hier insbesondere auch bei den erhobenen Qualitatsparametern — las-
sen erhebliche Zweifel zum einen an der Validitat der gemachten Angaben, zum anderen an
dem gewahlten Auswahlverfahren nach dem Prinzip der Freiwilligkeit aufkommen. Insofern
sehen die Verfasser/innen die Erhdhung der Verbindlichkeit bei der Datenlieferung als not-
wendige Voraussetzung fur kunftige Erhebungen an, zumal die im Rahmen der ,strukturier-
ten Berichterstattung® nach § 137 SGB V vorgefundenen Angaben den qualitativen wie
gquantitativen Anforderungen an eine solche Erhebung nicht geniigen. Dartber hinaus sind —
wie dargestellt (vgl. u. a. Kapitel VII ) — Zweifel an der Validitat der Daten angezeigt, die im
Rahmen der obligatorischen Qualitatsberichterstattung veroffentlicht werden.

Insofern ware aus Sicht der Verfasser/innen aus den vorliegenden Erfahrungen zusétzlich
zur Erhohung der Verbindlichkeit bei der krankenhausindividuellen Datenlieferung eine zwei-
te zwingende Schlussfolgerung zu ziehen: Uber die bisherige Qualitatsberichterstattung hin-
aus ware eine inhaltlich weitergehende, differenzierte und strukturierte Berichtserstattung zu
etablieren, die ein Set patienten- und pflegekrafteseitiger Kriterien beinhalten sollte, wie sie
den Erhebungen des vorliegenden Gutachtens zugrundeliegenden. Die Ergebnisse wiede-
rum sollten dann Eingang in einen von einer unabhéangigen Institution regelmaRig zu erhe-
benden krankenhausindividuellen ,Index zur Situation der Pflege® finden, der — in Analogie
beispielsweise zum ifo-Geschéaftsklimaindex — einer breiten Offentlichkeit vorgestellt werden
sollte.
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3 Fragebogen “Schriftlich standardisierte Pflegekraftebefra-
gung”

Umfrage der Universitiit Bremen und der
Hochschule Fulda zur Situation von Pflegekriiften an
hessischen Krankenhiiusern’

Bitte lesen Sie immer erst die Frage und alle Antwortmdaglichkeiten durch,
bevor Sie etwas ankreuzen.

Bei den meisten Fragen brauchen Sie nur eine Antwort anzukreuzen @
Bei manchen Fragen kdnnen Sie auch mehrere Kreuze machen, wenn

dies fur Sie zutrfft.

Die Befragung erfolgt bezogen auf Personen vollkommen anonym. Samtliche
Fragebdgen verbleiben dauerhaft bei den wissenschaftlichen Einrichtungen und
werden nie an Dritte weitergegeben. Im Fragebogen verzichten wir, um Platz zu
sparen und wegen der Ubersichtlichkeit auf die durchgangige Unterscheidung
nach mannlichen und weiblichen Befragten und wahlen in der Regel die mannli-
che Schreibweise.

(1) Wie wirden Sie lhre derzeitige Tatigkeit charaktensieren?
Ich habe taglich direkten Kontakt mit Patienten und bin mehr als die Halfte

meiner regelmaligen Arbeitszeit pflegerisch tatig .. .Q
Ich habe keinen direkten und nur unregelmalfig ﬂder ::Ien klemeren Anteu
meiner Arbeitszeit direkten Kontakt mit Patienten ... "0

Sollten Sie meinen, dass die eine oder andere Frage nichts mit lhrem beruf-
lichen Alltag zu tun hat oder Sie nicht wissen was Sie dazu sagen kénnen,
kreuzen Sie bei dieser Frage bitte ,,weill nicht”“ an und gehen Sie einfach zur
nachsten Frage weiter!

Tyiele der Fragen dieses Fragebogens sind fir frihere Befragungen von Pflegekraften im Deutschland und im Aus-
land zusammen mit Pflegekrifien entwickel und dort erprobt worden. Wir danken insbesondere dem im der inter-
natiomalen Studie RM4CAST (Registered nurses forecasting) filir Dewtschland verantwortlichen Wissenschaftier-
team um Prof. Dr. med. Reinhard Busse von der TU Berdin und den fir die Untersuchung Wandel in Medizin und
Pflege im DRG-System (WAMP)" verantwortlichen Wissenschaftlerm am Wissenschaftszentrum Berlin (Prof. Dr.
Rolf Rosenbrock) und am Zentrum fir Sozialpolitik der Universitat Bremen (Dr. Bernard Braun) fiir die Edaubnis,
eine Reihe von Fragen fur diese Untersuchung nutzen zu dirfen.

1
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(2) Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Ihre jetzige Arbeitssituation zu?
Bitte in jede Zeile ein Kreuz
Trifft frifft eher  trifft trifft weils
nicht zu nichtzu eherzu zu nicht
1. Angemessene Hilfsdienste er-
maglichen es mir, mich weitgehend
auf die Pflege meiner Patienten zu
konzentrieren ...._... Q.. ‘0.0 ‘0.0
2 Das Arberlskllma zwmchen AE-
ten und Pflegepersonal ist gut und
zeugt von gegenseitigem Respekt
und gegenseitiger Hilfsbereit-

schaft........... e N Q.0 ‘0.....°0
3. Die Vnrgesetzten unterstutzen
die Pflegenden....................... o T 2o TNNURE e TN ‘0.0

4_Im Pflegebereich gibt es ein Per-
sonalentwicklungs- und/oder Fort-

bildungsangebot _. ... 0.0 ‘0._..%0
5 Esgibt bemﬂlche EHMICHUHQS—
und/oder Aufstiegsméglichkeiten... 'Q....._. Q.o ‘0.0

6. Das Pflegepersonal wirkt mit an

betrieblichen Entscheidungen und

Planungen _. o 2o TNNURE e TN ‘0.0
7. Arzte bewerten die Beobachtun-

gen und Beurteilungen des Pflege-

personals positiv ... Ko T 2o TN & TN 0.0
8. Es gibt ausreichend Zeit und

Maglichkeiten, Pflegeprobleme mit

anderen Pflegefachkraften zu be-

sprechen ........... e N Q.0 ‘0....°0
9 Die BeseEung mlt F’ﬂegefach—

kraften ist ausreichend, um eine

gute Pflege zu gewahrleisten. 'Q ‘0 0 ‘0....%0
10. Die Stationsleitung zeichnet

sich durch gute Management- und

Fihrungsfahigkeiten aus ... o . 2o TSN TN ‘0.0
11. Die Pflegedirektion zeichnet

sich durch gute Management- und

Fihrungsfahigkeiten aus .............. o TN Q.0 ‘0....°0
12. Die Pflegedienstleitung / Pfle-

gedirektion ist fir das Pflegeperso-

nal ansprechbar und erreichbar ... o T Q.0 ‘0....%0
13. Personalbesetzung ist ausrei-

chend, um die Pilegearbeit bewal-

tigenzukénnen ... 'O . 2o TSN TN ‘0.0
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Bitte in jede Zeile ein Kreuz

Trifft frifft eher  tnfft trifft weill

nicht zu nichtzu eherzu zu nicht
14. Der Beitrag des Pflegeperso-
nals an der Patientenversorgung

wird von den Arzten anerkannt ... o . Q.o ‘o..."Q
15. Es gibt Lob und Anerkennung
fur eine gute Arbeitsleistung ......... Q... Q0 *0.....%Q
16. Die Klinikleitung legt Wert auf
eine hohe Pflegequalitat .............. o TN Q.o *0....%Q0

17. Es existiert eine klare Pflege-

philosophie, die sich in der Patien-

tenbetreuung widerspiegelt .......... o . Q.o ‘0....%Q
18. Die Pflegedienstleitung ist

gleichberechtigt in der Klinikleitung

und hat die gleichen Einflussmag-

lichkeiten und Befugnisse wie an-

dere Personen der obersten Lei-

tungsebene ... o . Q.o ‘o..."Q
19. Arzte und Pflegepersonal arbei-

ten eng im Team zusammen ......... Q. Q0 ‘0.....%Q
20. Es bestehen Maglichkeiten zur

beruflichen Weiterentwicklung ...... 'Q....... Q.o *0....%Q0
21_ Ich arbeite mit klinisch kompe-

tentem Pflegepersonal zusammen  'Q._._.___ 0.0 *0......%0

22 Die Pflegenden werden von
den Arzten als Fachpersonal res-

pektiert ... Q. Q0 ‘0.....%Q
23. Arzte sind erreichbar, wenn sie

gebrauchtwerden ... Qo Q.o *Q0....%Q
24 Pflegekrafte und Arzte helfen

einander wenn nétig aus . U T 0.0 ‘0....°0

25. Die Pﬂegedlenstleﬂung steht

bei Entscheidungen hinter dem

Pflegepersonal, auch im Konfliktfall

mit Arzten . e T ‘0.0 ‘.70
26_Die ‘u’erwallung |st nﬁen fur dIE

Anliegen des Personals und geht

aufsieein ... 0. ‘0. o ‘0.0
27. Es wird ein Programm zur Clua-
litatssicherung umgesetzt .. Qo Q.0 ‘0....%Q

28. Das Pflegepersonal ist in kran—

kenhausinternen Entscheidungs-

gremien vertreten (z.B. Arbeits-

und Projektgruppen) .................. Q... Q.0 ‘0....%0
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Bitte in jede Zeile ein Kreuz
Tnifft trifft eher  trifft rifft weild
nicht zu nichtzu eherzu zu nicht
29_Fir neu eingestelltes Pflege-
personal gibt es ein Einarbeitungs-

ProOGramm ... Q.0 P0 ‘0....70
30. Die Pflegepraxis ist wenig me-
dizinorientiert ... 0. 0. o ‘0.0

31. Pflegefachkrafte nehmen an
Klinikgremien und Arbeitsgruppen

zu pflegerischen Thementeil ........ 'Q....._. Q... *0...... . ‘0.0
32. Das Pflegepersonal geniel3t
hohes Ansehen beiden Arzten ... 'Q...__?Q_..._*Q.. . .. ‘0....%0

33. Pflegeplane fur die Patienten

werden kontinuierlich aktualisiert

und dokumentiert ... 'O 0o ‘0.0
34. Organisation und Elnteﬂung der

Pflegearbeit fordert den Bezug zwi-

schen Patienten und Pflegekraften 'O......7Q.......°Q.. .. ... ‘0.0

(3) Wie bewerten Sie die folgenden Aspekte lhrer Tatigkeit oder Merkmale lhres

Arbeitsplatzes?
Bitte in jede Zeile ein Kreuz

Sehr schlecht schlecht in Ordnung sehr gut
1. Flexibilitat des Dienstplans ......................'Q._..."Q ... Q. %0
2. Maglichkeiten der beruﬂlchen WElter—
entwicklung ... . QPO P00
3. Selbststandigkeit bei der Arbeit _ oo ot
4. beruflicher Status. ... 'O 2O 2O %O
5. Hohe des Gehalts_.. oo o *O
6. Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten__'Q____ 20 ‘0 *Q
7. Urlaubsregelung (z.B. Ricksicht auf
familiare Bedingungen)............ QPO P00
8. Krankheitsregelung (z. B Elnsatz von
_Springem”) ... QOO0
9. Regelung bEI allgememem Personal—
ausfall .. oo o *O
10 Regelung fur den Elnsatz in anderen
Stationen .. e QOO %0
11. Bewaltlgung von Arbeﬁsspltzen QPO PO 0
12. ZweckmaRigkeit der Ausstattung____'Q____ Q. Q. *Q
13. Lange der Wege in der Stati-
on/Abteilung ... QPO PO 0
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Bitte in jede Zeile ein Kreuz
Sehr schlecht schlecht in Ordnung sehr gut
14. Lange der Wege zwischen Station
und anderen Arbeitsbereichen (z.B. Ra-

diologie).... oo fo 0
15. Eerucksmhtlgung des Mehraufwands

bei kurzen Krankenhausfallen ....._._....__.'O_._ 0. .. . 0. "°%0
16. HuheraumefRuckzugstgl||:hk&|ten Qoo o0
17. hygienische Bedingungen... QO PO 0

18. bedarfsgerechte Verfiigha rkert und
Ermreichbarkeit von organisatorischem
Support (z.B. Haustechnik]l aulerhalb des

Wochenendes ... e N © T e B e
19. Handlungssplelraum in der Arbeitsein-

teilung............ e QPO PO O
20. personliche Bestatigung. . e QOO0
21_ positive Kraft sozialer Be:zlehungen
am Arbeitsplatz. ... e QPO PO 0

(4) Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Umstanden lhrer beruflichen Tatig-

keit?
Bitte in jede Zeile ein Kreuz
Sehr eher eher sehr
unzufrieden unzuineden zufrieden zufrieden

1. berufliche Perspektiven . . e QPO PO 0
2. Zusammenarbeit mit anderen Pﬂege-
kraften .. L © T © R © T
3 ZusammenarbeitmitArzten 'O 20____*0___“O
4 Zusammenarbeit mit 'Dualltatsmana—
gement ... Lo oo 0
5. Zusammenarben mlt anderen BESEth—
tigten (z.B. Verwaltung) ... e QO PO O
6. korperliche Anforderungen QO PO 0
7. psychische ﬁnfnrdemngen Z. B durch
Umgang mit Sterbenden_......._._ 'O fO._.. 0. "%
8. geistige ﬂnfnrderungen QO PO fO
9. Art und Weise, wie lhre AthI—
lung/Station gefahrt wird . QO PO 0
10. Art und Weise, wie lhre agenen Fa-
higkeiten genutzt werden . . BUERS N T © T |
11. Herausforderungen und Ferhgkerten
die lhre Arbeit beinhaltet... L © N © TN © .o |
12. Nutzbarkeit Ihrer Ausblldung QPO PO %0
13 Arbeitallesinallem. 'O 0o . ‘0. ___*0
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(5) Inwieweit entspricht die tatsachliche Praxis in lhrer Abteilung/Klinik den fol-
genden Erwartungen an die medizinische und psychosoziale Versorgung?
Bitte in jede Zeile ein Kreuz
Trifiit infit eher trifit eher  trifft  weilt
gar nicht zu  nicht zu Zu voll zu  nicht
1. Jedem Patienten stehen die besten
Experten, Praparate und Geréte zur

Verfiigung... B © TR & TN & Tl e J(e
2 Die Behandlung rlt:htet su:h nlcht
nach den Kosten ....._..._.. 'O fo.. o fo.fo

3. Kosten und I'r'IEdIIInISChE Nmt'n.uen-

digkeit werden gegeneinander abge-

wogen. .. e 'O 0. Pof0. PO
4 Patlenten werden daruber aufge—

klart, wenn eine bestimmte Behand-

lung aus Kostengriunden nicht er-

bracht werdenkann ... 'O 0. o *o fo
5. Patienten uhemehmen immer
mehr Verantwortung ... .. 'O, fo.. *o.. . fo. "o

6. Die Behandlung wlrd grundsatzllt:h

durch soziale und emotionale Zu-

wendung begleitet ... e Q. O Q. %00
7. Die soziale und emotlonale Eu-

wendung ist eine Haupta ufgahe der

Pflegenden ... . e QL 0. Qo *0f0
8. Eine handwerl-:llcl'u‘fachllch or-

dentllche Versorgung hat Vorrang vor

sozialer und emotionaler Zuwendung..... 'Q....  *Q.... *0...%0Q...°%0Q
9. Auf Fragen und Angste von Patien-

ten wird ausfihrlich und umfassend

eingegangen ............ e 'O O 0. %0 %0
10. Die soziale und em:::tlnnale Zu-

wendung wird Gberwiegend durch die

Angehdrigen oder nahe stehende

Personen geleistet..........ocoooocovveee. Q. Q.. 0. 00000

(6) Wie zufneden sind Sie alles in allem mit threm jetzigen Arbeitsplatz?

Sehr zufrieden .. e 'O
Eher ZUfeden ..o 20
Eherunzufrieden ... 20
Sehrunzufrieden ... %O
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(7)

(8)

Wiirden Sie |hr Krankenhaus einem pflegenschen Kollegen als eine insge-
samt gute Arbeitsstelle weiterempfehlen?

NI O
ERer MeIN 0
BT 8o D)
Ja O

Wenn sich Mitglieder [hrer Familie oder gute Freunde/Bekannte einer Kran-
kenhausbehandlung unterziehen missten, wirden Sie dann lhr Krankenhaus
empfehlen?
Y ©
BRI MIN oD
BT oo
Ja MO

Qualitit und Sicherheit

(9)

Wie oft sind die folgenden Ereignisse bei lhnen oder lhren Patienten inner-
halb der letzten 6 Monate eingetreten?
Bitte in jede Zeile ein Kreuz
standig oft manchmal selten nie

1. Erhalt eines falschen Medikaments

oder eines Medikaments in falscher Do-

sierung ........... Lo o fo . fol 0
2. Dekubltus nach Krankenhausemwm—

sung .. Lo oo fo 0
3. Verletzungen nach Sturz im Kranken-

haus ... O PO PO f0D 0
4. Infektionen wahrend des Kranl-:en-

hausaufenthalts (z.B. Hamweqgs-, Blut-

bahninfektionen oder Pneumonien).........'"Q .. *Q__._ 0 __*0Q__. "0
5. Beschwerden von Patienten oder de-

ren Familienangehérigen..................'0__*0.__ "0 ___f0._ . "0
6. Beschimpfungen durch F’atlenten

und/oder deren Familienangehérigen.......'Q ... *Q....*Q . *Q. .. °Q
7. Beschimpfungen durch andere Mitar-

beiter oo . Po.__fO.. O
8. Handgmlﬂlchl-cenen durch F’atlen—

ten/Angehdrige ... oo fFo L fo 0
9. Handgremlchl-(Elten durch andere Mlt—

arbeiter _ . oo .o fo._ 7O
10. arbeitsbedingte Verletzungen 'O 20 Q0 ___‘0. QO
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(10)Wie oft haben Sie es auf lhrer Station mit den folgenden Ereignissen und
Malnahmen im Zusammenhang mit Patientensicherheit zu tun?
Bitte in jede Zeile ein Kreuz

dauernd oft manchmal selten nie
1. Durch Dritte werden syﬁtematisch
Fehler vorgehalten ........................ Lo ol fo fo o
2 Fehler werden verschwiegen Lot fofo 0
3. Informationen zur F’atlentenbetreuung
gehen bei der Schichtiibernahme verlo-
ren.._...._. Lo oo fo._. O
4. Dlnge ,,gehen unter ,wenn Patlenten
auf eine andere Station verlegt werden 'O 20 0 ___ ‘0O
5. Probleme bei der Ubemahme von
anderen Stationen..._....._. Lot ot 0
6. Das Pﬂegepersnnal zcngert nl[:ht Ent—
scheidungen oder Handlungen von Vor-
gesetztenin Fragezustellen._.__.....'"Q___*0.___*0_ . *0Q.__°"Q
7. Auf meiner Station werden gemein-
same Wege gesucht, um aufgetretene
Fehler in Zukunft zu vermeiden .............'"Q . *0Q._._ ‘0. f0.___ "0
8. Ich erhalte Rockmeldung zu Mal3-
nahmen und Veranderungen, die infolge
von Ereignisberichten z.B. zu Stirzen
umgesetzt wurden ..........._... e DU e I DR e I |
9. Ich erlebe MaEnahmen des Kranken-
hausmanagements, die zeigen, dass
der Patientensicherheit eine hohe Prion-
tat beigemessenwird__..___.__...._..'Q__*0Q_ 0. f0.__."0

(11)Nach welchem Pflegekonzept wird in Ihrem Bereich Gberwiegend gearbeitet
und welche der folgenden Pflegemerkmale spielen dabei eine Rolle?
Bitte in jede Zeile ein Kreuz
nie  manchmal dber- immer  weilt

wiegend nicht
1. Zimmer-/Bereichspflege ...................'Q 7070 . fQ. .0
2. Funktionspflege ... OO fo L fo 0
3. Erhebung des F’ﬂegeaumrands ba
der Aufnahme . Lo oo fo.. "0
4. Erhebung einer F’ﬂegeanamnese von
jedem Patienten .. . QPO P0 00
5. Pflegeplanung fur dIE Patlenten mlt
langer andauernden (z.B. langer als 24
Stunden) Problemen... L0 0. F0 L f0. 0
6. Pflege nach F’ﬂegestandards und E!eu
handlungspfaden... R © S o JNE(e S e I

8
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Bitte in jede Zeile ein Kreuz
nie  manchmal dber- immer  weilt
wiegend nicht
7. Durchfuhrung regelmaliger F‘ﬂegeui-
siten . o oo fo. "0
8. drf'ferenzlerte Dﬂkl.l mentatlon aller
Pflegetatigkeiten...............ooooooeee QPO PO fO 0

| Fragen zu lhrer letzten Arbeitsschicht |

(12} In welchem Bereich sind Sie zur Zeit hauptsachlich/iberwiegend tatig?
Im Stationsdienst, und zwar in der

Inneren ﬂhteﬂung I[EII'IS[:thElI[:h H’.ardlnl:::gle Ur:::lugle etc. ) O
Onkologie .. B ) ] .20
CRITUTGIE. .- e D
Orthopadie 40
GYNAKOIOGI® O
Padiatrie .. USSR © |
HNO-, Augen ‘oder Hautklink ... TQ
NeUrOlOGIE ... oo %O
GEBUMSHIE -+ 2D
Geriatrie ... O
Andere, und zwar

(13)Welche der folgenden Bezeichnungen beschreibt am besten den letzten
Dienst, den Sie in Inrem Krankenhaus geleistet haben?
FrOndIENS ..o D
SPALTI NSt )
NAChtdIENSt . Q)

(14)Wie viele Stunden haben Sie in lhrem letzten Dienst gearbeitet?

Stunden

(15) Fur wie viele Patienten waren Sie in lhrem letzten Dienst direkt verantwort-
lich?

FPatienten
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(16) Entspricht diese Patientenanzahl lhrem iblichen Pensum?

Nein, es sind SONSt WeNIGEeT ... ... e 2 Q)
Nein, es sind sonst mehr ... 0D
(17)Wie viele dieser Patienten brauchten eine Oberdurchschnittlich aufwandige
Betreuung/Pflege?
Patienten

(18)Wie wirden Sie lhre Funktion als Pfleger fiir die meisten Patienten wahrend
lhres letzten Dienstes beschreiben?
Kreuzen Sie die Auswahimaglichkeit an, die am ehesten zutrifft.

Ich habe die Pflege grofitenteils selber ausgefuhrt e}
Ich habe die F’ﬂege von anderen beaufsichtigt und einen TEI| selber ausge—2
fuhrt .. R |

Ich habe nur einen gerlngen Teil der Pﬂege auagefuhrt wie zB.
Verbandswechsel oder das Verabreichen von Medikamenten.
Die direkte Pflege wurde groRtenteils von anderen ausgefahrt....................*Q

(19)Wie viele andere Pflegekrafte arbeiteten gleichzeitig und im Durchschnitt mit
lhnen auf Station/Abteilung?

Pflegekrafte

(20)Welche der folgenden Pflegetatigkeiten waren wahrend lhres letzten Dienstes
ndtig gewesen, konnten aber z B. aus Zeitmangel nicht im erforderdichen Malk

durchgefiihrt werden?

Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Aufgaben an.

1. adaquate Patientenubemachung___..____..____..____..____..___..____.......................'D
2. Karperpflege... S ©
3. Mundpflege... e O
4 eigene Hyrglene {z EI RElnlgung der Hande} S ©
5. Verbandwechsel ... 'O
6. Schmerzmanagement . e O
7. Zeit fir Zuwendung z.B. Patlentengesprache e |
8. Beratung/Anleitung von Patienten und/oder |hren ﬂngehongen e Q
9. Behandlungen und Prozeduren .. 'D
10. Uberpriifen der Richtigkeit der Medikamente . O
11. zeitgerechte Verabreichung von Medlkamenten O
12. Anreichen von Nahrung und Flassigkeit ............_... e Q
13. Mobilisierung von Patienten, die in ihrer Mﬂblhtat ::lder Beweghchkmt
eingeschrankt waren . e Q)
14 regelmaliges Umlagern derPatienten _________________________1Q
15. ausreichende Beobachtung verwirrter Patlenten DD

10
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16. Vorbereitung von Patienten und/oder ihren hngehr‘:‘:rigen auf die
Krankenhausentlassung .. O
17. adaquate D::Jkumentatl:]n der Pﬂegearbem O
18. Entwicklung und Aktuallmemng von Pﬂegepla-
nen/Pilegebehandlungspfaden ... S &
19. Planung der Pflege ... QD
20. Pflege nach Pﬂegestandards undfo::ler pfa::len e D
21._ differenzierte Dokumentation aller Pﬂegetatlgkeﬂen O
22 Durchfihrung der regelmafigen Pﬂegevisite..........___..____.......................1D

Zum Schluss haben wir noch einige Fragen zu lhrem persénlichen Hinter-
grund, die uns helfen sollen, lhre bisherigen Antworten besser verstehen zu
kénnen.

(21)Wie alt sind Sie?
Jahre

(22)lhr Geschlecht
WelbliCh 0

{23} Sind Sie in lhrem Haus in Vollzeit beschaftlgt?
YIS

{24} Haben Sie einen ZEltuertrag?
1
nein ... e D
Wenn ja, wie c:ft wurde er blsher 1-.rerlaru;;ert mal

(25)Welche Pflegeausbildung haben Sie absolviert?

Examinierte Gesundheits- und Krankenpﬂeger oder hltenpﬂeger @
Einjahrige Ausbildung... . ZD
im Moment in AusblldunngchuIer e 20D
Hochschulabschluss {Bachelor c-der Dlplom] S © |
sonstige .............. g
Wenn snnstlge wel—

che?

(26)Haben Sie eine Fachweiterbildung (mit mehr als 700 Stunden) abgeschlos-
sen?
=111 T ©

11
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(27)Wie viele Jahre haben Sie als examinierter P‘ﬁeger gearbeﬂet

In Ihrer beruflichen Laufbahn insgesamt _. Jahre

davon in diesem Krankenhaus . Jahre
(28)Wie zufneden sind Sie mit Ihrer Berufswahl?

Sehrzufrieden ... 'O

Eher ZUfMeden oo 2O

Eher unzufrieden D

Sehrunzufrieden .. D

ten Blatt Papier tun.

Sollten Sie noch weitere Anmerkungen und Hinweise geben wollen, kénnen Sie
dies geme in den folgenden Zeilen oder bei Bedarf auch noch auf einem getrenn-

Zum Schluss: Vielen Dank fiir ihre Mitarbeit und filir die Zeit, die
Sie sich genommen haben. Sie haben uns und wir hoffen auch der

kunftigen Debatte unserer Ergebnisse sehr geholfen!
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4 Fragebogen “Schriftlich standardisierte Befragung der Kran-
kenhausleitungen”

Nachfolgend der Fragebogen flr die Abteilung ,Chirurgie®; gleichlautend fiir die Abteilungen
Jnnere” und ,Geriatrie”.

Umfrage der Universitat Bremen und der Hochschule Fulda z
Situation von Pflegekraften an hessischen Krankenhdusern

Fragebogen flir die Abteilung ,,Chirurgie“

\ Personalbedarfsermittlung (abteilungsiibergreifend)

(1)  Welches Verfahren wird aktuell in Ihrer Einrichtung zur Ermittlung des Personalbedarfs bzw. zur
Personalsteuerung angewendet?

a. Pflege-Personalregelung (PPR) ... e Q
b. so genannte ,PPR minus x %"“-Methode (prozentualer Abschlag auf PPR) ........................ O
Wenn ,b.“: Wie viel % betragt der Abschlag?
00 %
€. LB P et O
d. so genannte ,LEP minus x %"-Methode (prozentualer Abschlag auf LEP) ......................... Q
Wenn ,d.“: Wie viel % betragt der Abschlag?
OI0 %
e. Verfahren des Bayerischen Kommunalen Prufungsverbands ... O
f. Arbeitsanalytische Verfahren (z.B. ber Zeiterfassung von Arbeitstatigkeiten) ................... Q
g. Ermittlung auf der Grundlage von InEK-Kostendaten ... O
h. Case-Mix-Punkte pro VOIIKraft ... e Q
Lo AN et e et e se e e e e et e ene e e ans O

Wenn andere, welche?

R G =SSP Q

(2) Welche Kriterien sollte eine geeignete Methode der Personalbedarfsermittlung bzw. der
Personalsteuerung berticksichtigen?

ja nein
B, AT et e 1O O
b. Medizinischer Schweregrad ... Qs O
c. Qualifikation des Pflegepersonals ..o 1O 0
d. Fachabteilungsspezifische Vorgaben ............cccoooooeiiiiiieeiiececece e 1O Q
€. Pflegebedar ... e 1O O

f. andere, und zwar

(3) Gelten in Ihrer Einrichtung Personal-Mindestbesetzungsregelungen fir den Pflegedienst (z.B. in
Form einer Verhaltniszahl Patienten/Pflegekraft, die nicht unterschritten werden darf)?

Wenn ,ja*“, in welcher Form?
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Strukturmerkmale

4)

(5)

(6)

(7)

Welches Pflegesystem findet in Ihrer Abteilung Anwendung?

a. Funktionspflege ...

b. Bezugspflege (Bereu:h& !Zlmmer- f Gruppenpﬂege)

c. Primary Nursmg
Lo T T = o = U

Wie hoch schatzen Sie den Anteil in der Abteilung an direkter (unmittelbarer Kontakt zu
Patienten) und indirekter Pflege (keinen unmittelbaren Kontakten zu Patienten) (in %)?

0000

direkte Pflege: %

indirekte Pflege: %

Wie hoch ist die Zahl der Vollzeit-Pflegekrafte (VK) pro Bett in der Abteilung, differenziert nach
deren Qualifikation?

Fachkraft mit Hochschulabschluss (BA, MA, Diplom): / Bett
Examinierte Fachkraft mit dreijahriger Ausbildung: / Bett

Ausgebildete Pflegehilfskraft {mind. einjdhrige Ausbildung): / Bett
Pflegehilfskraft (weniger als ein Jahr oder ohne Ausbildung): / Bett
An- oder ungelemnte Krafte (z.B. Servicekrafte): / Bett

Sonstige:
Wenn ,Sonstige®, welche?

/ Bett

Welche der folgenden Aussagen treffen auf lhre Einrichtung / lhr Haus zu?

(abteilungsibergreifend)

a. Wir verfliigen dber eine zentrale Patientenaufnahme ..............................
b. Wir verfigen lber eine zentrale Patientennotfallaufnahme .....................

0 0%

c. Eine Bettensperre / Aufnahmestopp kann durch die einzelne

nein

Abteilung/Station veranlasst werden ... D O
| Pflegedokumentation
(8) Auf welche Art und Weise erfolgt die Pflegedokumentation in der Abteilung?
per Hand / schnftich D
elektronisch /f mobiler PC D
Wenn ,per Hand / schriftlich” erfolgt eine spatere Ubertragung inden PC?
Ja . e eneeenmeaeaenneeaseeeeaseemaen enenne SRS NUUUUUUURUUSSUURIRSUTRI © |
Nem O
Wenn _Ja", durch wen erfolgt uberwiegend die spatere Ubertragung in den PC?
(9) Welche Instrumente zur Pflegedokumentation fiir die Weiterbehandlung werden auf der
Abteilung verwendet?
nein

a. Pllege-Uberleitungsbagen ... oo
b. Verdegungsberichte ..
C. BeglethOgen ...
Lo T T Lo = ST

©000%

0000




Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(19)

Wer fiihrt die Pilegedokumentation durch?

Fachkrifte mit Hochschulabschluss .

Examinierte Fachkraft mit dreuahnger Ausblldung
Ausgebildete Pflegehilfskraft (mind. einjahrige Ausbildung) ..
Pflegehilfskraft (weniger als ein Jahr oder chne Ausbild ung}
An- oder ungelemte Krafte (z B. SEchekraﬂe)
Sonstige -

6000&6

Wann wird dokumentiert?

immer  manchmal

0ocooe

selten

000000

000000

=.
b

Zeitnah am Bett / im Patientenzimmer ( bedside monitoring) ... ...Q
Zwischendurch wahrend der Schicht O
zum Schichtende e D

Wie viel Zeit nimmt durchschnittlich die Pflegedokumentation in Anspruch?

in den Tagschichten
min pro Schicht

in der Nachtschicht
min pro Schicht

Inwieweit treffen folgende Aussagen auf die Abteilung zu?

a. Die Dokumentationen werden als Planungsgrundlage fiir die

COrganisationsplanung und Tatigkeitsdokumentation verwendet.............

b. Es werden elektronische / digitale Dokumentationsunterstitzungs-

systeme (z.B. DDE oder DTA)verwendet ...

Wenn ja“:

Gibt es EDV-Schulungen fir die Pllegekrafte ..o,
Sind EDV-Schulungsraume vorhanden

¢. Die Dokumentationen finden Eingang in ein QM-Prozess, dessen

Ergebnisse an die Pflegekrafte rickgekoppelt werden ..........................

Wie hoch schétzen Sie die Dokumentationsdichte der pflegenschen Tatigkeiten auf der
Abteilung? (Anteil der dokumentierten Tatigkeiten an allen ausgefiihrten Tatigkeiten in %)

%

Inwieweit treffen folgende Aussagen auf lhre Abteilung zu?

a. Im Stations-/Schwesternzimmer ist mindestens ein PC vorhanden.........

Wenn _ja*

Ist ein Zugang zu pflegewissenschaftlichen Datenbanken vorhanden? ___

b. Verfiigt die Abteillung Uber ein eigenes Expertensystem / eine
systematische Dokumentation von jmodels of good practice”,

auf das die Pflegekréfte zuriickgreifen kénnen? .

nein

00

nein
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Clinical Pathways und entlastende Dienste

(16)

(17)

(18)

(19)

Werden in der Abteilung standardisierte Behandlungspfade (clinical pathways) fur einzelne
Diagnose(gruppen) eingesetzi?

DB et et e e e e e e e oo e e ee e eeee e
=TT o SRS SR

(o) e

Wenn ,Ja*

Sind dIE pﬂegenschen Tatlgkenen Teil der Behandlungspfade { sind sie dort aufgefuhrl’?
Ja.. e S
Nem

ob

Welche entlastenden Dienste stehen fir die Pflegekrafte zur Verfiigung?
(Mehrfachnennungen moglich)

ja nein
a. digitalisierte Patientendaten_ Q. Q
b. Patientenbegleitdienste ... e D L Q
c. Stationssekretar/in ... D Q
d. Hol- und Bringdienste _.. S T Q
e. Zentraler Krankentransport e Q
f. Portable Messgeréate (z.B. zur Erfassung der Vllahnrerle}l Q. Q
g. Zentrale Bettenreinigung ... Q. Q
h. Pflegematenaldepots auf den Zlmmern LS I Q
i. Sonstige - D Q

Wenn Scmshge Welche'?

Wer dbernimmt das Richten der Medikamente?

ja nein
Fachkrafte mit Hochschulabschluss (Bachelor, Master, Diplom) ... QO Q
Examinierte Fachkraft mit dreijahriger Ausbildung .. SRS & S Q
Ausgebildete Pflegehilfskraft (mind. einjahrige Ausblldung}l SRR & T Q
Pflegehilfskraft (weniger als ein Jahr oder ochne Ausblldung}l S [ Q
An- oder ungelernte Krifte (zB. Servicekrafte) ... QO __ Q
Sonstige ... USSR & JUN Q

Wenn Sunshge Welche'?

Wer gibt — falls bei Patienten nétig — Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme?

a nein
Fachkrafte mit Hochschulabschluss (Bachelor, Master oder Diplom) .......... f]. Q
Examinierte Fachkraft mit drejjdhriger Ausbildung .. D Q
Ausgebildete Pflegehilfskraft (mind. einjahrige Ausblldung}l . T Q
Pflegehilfskraft (weniger als ein Jahr oder ohne Ausblldung}l e D Q
An- oder ungelernte Krafte (z.B. Servicekrafte) ... QL Q
Sonstige ... S I Q

Wenn Sunsﬂge Welche'?
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Kennzahlen

(20)

(21)

(22)

(23)

Welche Leistungskennzahlen fir die Pflege werden in der Abteilung erhoben?
ja nein
a F'flegetage e VK . N © JE
Wenn _ja*, geben S|e d|ese brtle fur dle vergangenen 5 .Jahre an:

2010:
2009:
2008:
2007:
2006:
2005:
ja nein
b. Fille je VK N & B &
Wenn ja*, geben S|e d|ese brtle fur dle vergangenen 5 .Jahre an:
2010:
2009:
2008:
2007:
2006:
2005:
ja nein
c. CMIje VK SSRUURUUN & TSR &
Wenn ja*, geben S|e d|ese brtle fur dle vergangenen 5 .Jahre an
2010:
2009:
2008:
2007:
2006:
2005:
ja nein
d. Case Mlx Punkteje VK .. U © T ©
Wenn _ja", geben Sie d|ese hrtle fur dle vergangenen 5 .Jahre an:
2010:
2009:
2008:
2007:
2006:
2005:

Werden diese Leistungskennzahlen zur Personalbemessung / Personalsteuerung verwendet?
ja nein
a Pflegetage je VK D
b Falle e VK e D
c. CMl je VK .. USROS
d. Case Mix- Punkteje VK SRS & S

CCO0C

Wie hoch ist der Anteil der Teilzeitkrafte (alle auier Vollzeit) an allen Pflegekraften in der
Abteilung?

%
Werden in der Abteilung fir pflegerische Tatigkeiten so genannte Zeitarbeitskrafte” eingesetzt?

B e D
B TT e e e e et m e e e e amen

Wenn ,Ja": Welcher Anteil des pflegerischen Arbeitsvolumens wird durch Zeitarbeitskrafte
abgedeckt?
%
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(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

(29)

Wie viele Patienten hat eine Pflegekraft in den Nachtdiensten durchschnittlich zu versorgen?

Patienten pro Pflegekraft

Werden auch Patienten auf Normalstation versorgt, die nicht vollstationar aufgenommen sind?

= U
=1 U
Wenn ,Ja*
Ambulante OPs Félle im Durchschnitt / Tag
vorstationar Falle im Durchschnitt / Tag
nachstationar Falle im Durchschnitt / Tag
teilstationar Félle im Durchschnitt / Tag

Wie hoch ist der durchschnittliche Anteil der Falle mit Uber- bzw. Unterschreitungen der
Grenzverweildauer an allen Fallen?

Unterschreitung: %

Uberschreibung: %

Wie viele Patienten hat eine Pflegekraft durchschnittlich pro Schicht zu versorgen?

a. In der Tagschicht
Mo —Fr

Sal/So

b. In der Nachtschicht:

Wie hoch war der Anteil an Personalzugdngen in der Pflege (Fluktuation) bezogen auf alle
Pflegekrafte in der Abteilung im Geschéftsjahr 20107

% aller VK
Das Pflegepersonal, das die Abteilung gewonnen hat, ist ...
zu 0 % junger als 25 Jahre

zu 10 % zwischen 25 und 40 Jahre alt
zu 10 % ater als 40 Jahre alt

Das Pflegepersonal, das die Abteilung gewonnen hat, ist hinsichtlich seiner Qualifikation ...
zu OO % examiniert (mind. 3 Jahre Ausbildung)

zu OO % nicht examiniert (weniger als 3 Jahre)

Wie hoch war der Anteil an Personalabgangen in der Pflege (Fluktuation) bezogen auf alle
Pflegekrafte in der Abteilung im Geschéftsjahr 20107

% aller VK
Das Pflegepersonal, das die Abteilung verlassen hat, ist ...
zu 0 % Junger als 25 Jahre

zu O % zwischen 25 und 40 Jahre alt
zu O % alter als 40 Jahre alt

Das Pflegepersonal, das die Abteilung verlassen hat, ist hinsichtlich seiner Qualifikation ..
zu 0 % examiniert (mind. 3 Jahre Ausbildung)

zu OO % nicht examiniert (weniger als 3 Jahre)

Q
Q

B
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{30} Wie hoch waren die Fehlzeiten aufgrund von Krankheit beim Pflegepersonal in der Abteilung im
Geschaftsjahr 20107 (Bitte den Medianwert angeben!)

Tage

(31) Wie oft schiatzen Sie werden in der Abteilung pro Monat Pflegekrafte aus dem _Frei* geholt?

(32) Wie hoch ist der Anteil an Uber- bzw. Mehrarbeitsstunden fur das Pflegepersonal in der
Abteilung im Geschaftsjahr 2010 bezogen auf das Gesamtarbeitsvolumen?

%

(33) Wie viel Zeit ist durchschnittlich fur die Ubergabe zwischen den jeweiligen Schichten in der
Abteilung vorgesehen?

Frah/Spat [ | | Minuten

Spat/Nacht [ | | Minuten

Nacht/Frih [ [ | Minuten

| Qualititsparameter

(34) Erfolgt eine systematische Erfassung von Dekubiti, die wahrend des Aufenthaltes in der
Abteilung aufgetreten sind?

N = USSR & |
NI D
Wenn ja“: Wie hoch liegt die Dekubitus-Rate (ab Grad 2)?
% aller vollstationar behandelten Falle in einem Jahr

Gibt es verbindliche Verfahren des Umgangs mit diesem Ereignis? (z.B. standardisiertes
Fehlermeldesystem; | Critical Incident Reporting®)
- U .Q
=] o USSR, &
Wenn die erhobenen Daten als verbesserungsbedurftig gelten,
welche Konsequenzen werden in der Abteilung gezogen?

ja nein
a. Es werden Schulungen/Qualifizierungsmafnahmen veranlasst ... O Q
b. Es gibt ein Qualitdtsmanagementprozess ...........cooooveeoeceeeeeeeee . DL Q
c. Es gibt einen Qualitatszirkel / wird eingerichtet QO __ Q
d. Sonstige......ooooooee e LS Q

Wenn ,Sonstige”®, welche?
(35) Erfolgt eine systematische Erfassung von Stiirzen, die wahrend des Aufenthaltes in der

Abteilung aufgetreten sind?
= USSR &
NI D

Wenn ja“ Wie hoch liegt die Sturz-Rate?
% aller vollstationdr behandelten Falle in einem Jahr
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(36)

(37)

Gibt es verbindliche Verfahren des Umgangs mit diesem Ereignis? (z.B. standardisiertes
Fehlermeldesystem; ,Critical Incident Reporting®)
O -

I e e et e e e a2 e e e et e e e meneaan

o

Wenn die erhobenen Daten als verbesserungsbedirftig gelten,

welche Konsequenzen werden in der Abteilung gezogen?

nein
a. Es werden Schulungen/Qualifizierungsmalnahmen veranlasst ...
b. Es gibt ein Qualitaitsmanagementprozess ...
c. Es gibt einen Qualitatszirkel / wird eingerichtet ..ol
d. Sonstige .

Wenn Snnsﬂge welche?

0000w
0000

Erfolgt eine systematische Erfassung von Medikationsfehlern (sog. Beinahe Fehler, fehlerhafte
Durchfiihrung der Arzneitherapie sowie unerwiinschte Arzneimittelwirkungen), die wahrend des
Aufenthaltes in der Abteilung aufgetreten sind?

B = TSRS RU SRS USTNSRUSRURR &
N BT D

Wenn _ja“ Wie hoch liegt die Fehler-Rate?
% aller vollstationdr behandelten Falle in einem Jahr

Gibt es verbindliche Verfahren des Umgangs mit diesem Ereignis? (z.B. standardisiertes
Fehlermeldesystem; ,Critical Incident Reporting®)

O -
T U

o

Wenn die erhobenen Daten als verbesserungsbediirftig gelten,
welche Konsequenzen werden in der Abteilung gezogen?

nein
a. Es werden Schulungen/Qualifizierungsmafnahmen veranlasst ...
b. Es gibt ein Qualitidtsmanagememtprozess ... ..o
c. Es gibt einen Qualitatszirkel / wird eingerichtet .
d. Sonstige...

Wenn Snnsﬂge welche?

0000w
0000

Erfolgt eine systematische Erfassung von Mangelernihrung, die wihrend des Aufenthaltes in
der Abteilung aufgetreten ist?

B D
LT TSR
Wenn ja“ Wie hoch liegt die Rate?

% aller vollstationdr behandelten Falle in einem Jahr

Gibt es verbindliche Verfahren des Umgangs mit diesem Ereignis? (z B. standardisiertes
Fehlermeldesyslem Crtical Incident Rep[:rtmg }

Ja..
NI

00

Wenn die erhobenen Daten als verbesserungsbedirftig gelten,

welche Konsequenzen werden in der Abteilung gezogen?

nein
a. Es werden Schulungen/Qualifizierungsmalnahmen veranlasst ...
b. Es gibt ein Qualitdtsmanagementprozess ... ...
c. Es gibt einen Qualitatszirkel / wird eingenchtet .
d. Sonstige...

Wenn Sc:nsUge welche'?

0000w
0000
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(38) Erfolgt eine systematische Erfassung von Dehydrierung, die wahrend des Aufenthaltes in der
Abteilung aufgetreten ist?

B e D
=T OSSO SUERURRRNRRRRRRRRR & |
Wenn ja*: Wie hoch liegt die Rate?

% aller vollstationdr behandelten Falle in einem Jahr

Gibt es verbindliche Verfahren des Umgangs mit diesem Ereignis? (z B. standardisiertes
Fehlermeldesystem; ,Critical Incident Reporting®)

N = OSSOSO
=1 o

C0Q

Wenn die erhobenen Daten als verbesserungsbediirtig gelten,

welche Konsequenzen werden in der Abteilung gezogen?

nein
Es werden Schulungen/Qualifizierungsmalnahmen veranlasst..............
Es gibt ein Qualitdtsmanagementprozess ...
Es gibt einen Qualitdtszirkel f wird eingenchtet ... ...
Sonstige .o
Wenn ,Sonstige®, welche?

oo oW
cooow

0000

(39) Erfolgt eine systematische Erfassung Nosokomialer Infektionen, die wahrend des
Aufenthaltes in der Abteilung aufgetreten sind?

B = T
BN e

oC

Wenn ja“: Wie hoch liegt die Rate?
% aller vollstationar behandelten Falle in einem Jahr

Gibt es verbindliche Verfahren des Umgangs mit diesem Ereignis? (z B. standardisiertes
Fehlermeldesystem; ,Critical Incident Reporting®)

O - U
L= USSR US

O

Wenn die erhobenen Daten als verbesserungsbediirftig gelten,
welche Konsequenzen werden in der Abteilung gezogen?

nein
Es werden Schulungen/Qualifizierungsmafnahmen veranlasst..............
Es gibt ein Qualitdtsmanagementprozess....................
Es gibt einen Qualitdtszirkel f wird eingenchtet ... ...
Sonstige ...
Wenn ,Sonstige®, welche?

anow
0000w
QOO

| Fragen zur baulichen Situation

(40) Wo befindet sich der Standort des Stations- / Schwesternzimmers auf der Station?

=y = 1= Lo T o SR
LNy O o (1= T USRS

COQ

(41) Kommt es in der Abteilung vor (z B. im Nachdienst), dass Pflegekrafte zeitgleich fiir mehr als
eine Station zustandig sind?

B = TS
=T U SS USSR

COQ
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(42)

(43)

(44)

(45)

(46)

(47)

(48)

Wenn ,ja": Liegen diese Stationen ...

a. Aufderselben Btage ... D
b. Verteilt auf zwel Etagen ... D
c. Verteilt auf mehr als zwei Etagen ... e

Geben Sie bitte die ungefahre Entfernung von der Abteilung zur Réntgenabteilung / Radiologie
in lhrem Haus an (in Metem)

(T T Meter

Wie viele Planbetten sind aktuell in der Abteilung aufgestellt?
Planbetten

Davon in:

Einzelzimmer

Doppelzimmer

Mehrbettzimmer (3 und mehr)

Inwieweit treffen folgende Aussagen auf der Einrichtung zu?

a nein
a. Auf jedem Zimmer gibt es eine Toilette und ein Waschbecken ... jC) Q
b. Auf jedem Zimmer gibt es eine komplette Sanitareinheit ... Q__. Q
c. Es gibt einen Besprechungsraum (Personal) ... ... ... Q__ Q
d. Es gibt einen zusatzlichen Personalaufenthaltsraum ............................ Q. Q
e. Es gibt einen Aufenthaltsraum far Patienten ... QL Q

Welche ungefahre Grolte haben die Nasszellen auf der Abteilung?
qm®

Wie grolt schatzen Sie die Entfernung vom Stations- / Schwesternzimmer zum néchstgelegenen
Aufzug in Metem?

m

Wie grol schatzen Sie die Entfernung vom Stations- / Schwesternzimmer zum davon am
weitesten abgelegenen Patientenzimmer in Metem?

m

Welches Baujahr hat das Gebdude, in dem die Abteilung untergebracht ist?

Patienten- und Mitarbeiterbefragungen (abteilungsiibergreifend)

(49)

(50)

Werden in lhrer Einrichtung regelmafig Patientenbefragungen durchgefihrt?

= TR TEUUSRTRRRURURURR R & |
X L= 3 TSR RERUURRRRRRIY & |

Werden in den von lhrer Einrichtung durchgefiihrten Patientenbefragungen folgende Parameter
abgefragt?

a nein

a. der Zeit zwischen den Patientenruf und dem Kontakt mit .
einer PAlegeperson. ... ... e D e D
b. der pflegerischen Qualitat.____________ Q. Q0
c. der allgemeine Zufnedenheit mit der pflegerischen Versorgung ... QO QO

-10-
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(51) Inwieweit treffen folgende Aussagen auf lhre Einrichtung zu?

a. Es werden externe Patientenbefragungen (z.B. nach Picker)
durchgefihrt....

b. Es werden selbst entmckelte F'atlenlenbefragungen durchgefuhrt
c. Es gibt ein regelhaftes und etabliertes Beschwerdemanagement........____
d. Es sind Ombudsleute / Patientenfursprecher vorhanden_____.._______

(52) Gehen die Ergebnisse der Patientenbefragungen ausdriicklich und systematisch in die

Diskussion und Planung der Arbeit in Ihrer Abteilung ein?

B T
LTy TSRS USRS

Wenn _Ja*, geschieht dies .. (Zufreffendes bitte ankreuzen)

a. in einer Pflicht-Informationsveranstaltung fir alle Mitarbeiter ..
b. durch den nach einer entsprechenden Information freien Zugang

jedes Mitarbeiters zum Ergebnisbericht ..

c. durch die Verdffentlichung der Ergebmsse in gemgneter Wmse

(z.B. Homepage des Krankenhauses) ..

d. durch die Berlicksichtigung der Ergebnlsse als festem Bestandteu des

Qualitatsmanagements _

e durch regelmaiige Benchte uber dIE Umsetzung oder Berucksmhngung

der Ergebnisse in der Folgezeit ..

-

(intemes Benchmarking) ...

(53) Werden an lhrer Einrichtung regelmafig Mitarbeiterbefragungen durchgefiihrt?

B T
L SRS USRS

Wenn _ja“ Wie haufig finden diese statt?

Jahrlich Q
alle 2-3 Jahre Q
mehr als 3 Jahre O

(54) Gehen die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragungen ausdricklich und systematisch in die

Diskussion und Planung der Arbeit in lhrer Abteilung ein?

B - T
N BT e

Wenn ,Ja*, geschieht dies .. (Zuireffendes bitte ankreuzen)

a. in einer Pflicht-Informationsveranstaltung fir alle Mitarbeiter .
b. durch den nach einer entsprechenden Information freien Zugang

jedes Mitarbeiters zum Ergebnisbericht .

¢. durch die Beriicksichtigung der Ergebnlsse als festem Bestandtell des

Qualitatsmanagements _.

d. durch regelmalige Benchte uber dIE Umsetzung oder Berucksmhngung

der Ergebnisse in der Folgezeit ..

e. durch regelmalige \.’erglelche der Ergebmsse der Pahentenbefragungen

(intemes Benchmarking) ...

durch regelmatige Verglemhe der Ergebmsse der Patlentenbefragungen

nein

Q00

(ON®)

© 0 0 0 0 ©

Q0

co

© 0 0 0 0

11 -
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(55) Werden in den von lhrer Einrichtung durchgefuhrten Mitarbeiterbefragungen folgende

(56)

Parameter abgefragt?

a.
b.

ap

Zur allgemeinen Zufriedenheit mit der beruflichen Situation .

Zum Vergleich zwischen dem professionellem Anspruch und
der Moglichkeit, diesem gerecht zu werden .

Zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf ..

Zur Nutzbarkeit der Qualifi kalluanusblldung im Alllag
Subjektive Wahmehmungen zur Angemessenheit der

Personalausstattung fir den Pflegebedarf ...

Inwieweit treffen folgende Aussagen auf Ihre Einrichtung zu?

a.

Ein systematisches Betriebliches Gesundheitsmanagement

IS B A O T e

Zu gesundheitsrelevanten Fragestellungen sind

Gesundheitszirkel eingerichtet ...

Von Seiten der Elnnchtung werden Angebote Zur Gesunderhartung

der Mitarbeiter angeboten

Vielen Dank fur lhre Bereitschaft und lhre wertvolle Mithilfe!

©C 000 0%

nein

© 000

nein

_12_
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5 Bivariate Ergebnisse aus den Strukturdaten der Befragung
der Krankenhausleitungen

Auswertung nach Versorgungsgebiet:

Eine Auswertung der Variable ,Formale Patientenorientierung® (Erlauterung siehe Kapitel V
2) nach dem Versorgungsgebiet zeigt eine Gberwiegende Orientierung im mittleren Bereich
(siehe Tabelle 20).

Tabelle 20: ,,Formale Patientenorientierung“ und ,,formale Mitarbeiterorientierung*“ nach Versorgungsge-
biet

»Formale Patientenorientierung“ »Formale Mitarbeiterorientierung“

Gering Mittel Hoch Gesamt Gering Mittel Hoch  Gesamt
Kassel 0 5 2 7 2 0 5 7
Fulda - Bad Hersfeld 0 2 0 2 1 1 0 2
GielRen - Marburg 1 3 0 4 2 1 1 4
Frankfurt - Offenbach 0 6 3 9 1 2 0 3
Wiesbaden - Limburg 0 1 2 3 1 2 0 3
Darmstadt 0 2 0 2 1 0 1 2
Gesamt 1 19 7 27 11 5 11 27

Auch bei der Variable ,formale Mitarbeiterorientierung“ lassen sich keine deutlichen Unter-
schiede zwischen den Versorgungsgebieten beobachten. Es zeigt sich insgesamt ein hete-
rogenes Bild, das sich in den einzelnen Versorgungsgebieten ebenfalls widerspiegelt.

Der Bauscore fur die Abteilungen Innere Medizin, Chirurgie und Geriatrie, ausgewertet nach
dem Versorgungsgebiet, ist in Tabelle 21 dargestellt. Aufgrund fehlender Werte konnte die-
ser fur keine der Abteilungen des Versorgungsgebiets Fulda - Bad Hersfeld erstellt werden.
Geriatrische Abteilungen sind insgesamt nur in finf Hausern vorhanden. Es ergeben sich
keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Abteilungen.
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Tabelle 21: Bauscore nach Versorgungsgebiet

Bauscore Bauscore Bauscore

Innere Medizin Chirurgie Geriatrie

Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch

Kassel 1 5 0 1 6 0 - - -

Fulda - Bad Hersfeld - - - - - - - - R

Giel3en - Marburg 0 2 0 1 1 0 0 0 1
Frankfurt - Offenbach 3 4 1 1 5 1 1 1 1
Wiesbaden - Limburg 1 1 0 0 1 1 0 1 0
Darmstadt 1 0 1 2 0 0 - - -
Gesamt 6 12 2 5 13 2 1 2 2

Ahnlich verhalt es sich bei der Variable Personalscore, ausgewertet nach dem Versorgungs-
gebiet. Aus der nachfolgenden Tabelle Idsst sich ablesen, dass es zwischen den Versor-
gungsgebieten sowie zwischen den Abteilungen keine nennenswerten Unterschiede gibt.

Tabelle 22: Personalscore nach Versorgungsgebiet

Personalscore Personalscore Personalscore

Innere Medizin Chirurgie Geriatrie

Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch
Kassel 2 2 2 1 3 2 - - -
Fulda - Bad Hersfeld 0 2 0 0 1 0 - - -
GielRen — Marburg 0 4 0 1 3 0 - 1 0
Frankfurt - Offenbach 0 7 2 0 5 1 - 1 2
Wiesbaden - Limburg 1 1 1 0 2 0 - 0 1
Darmstadt 1 1 0 1 1 0 - - -
Gesamt 4 17 5 3 15 3 - 2 3

Auswertung nach Tragerschatft:

Wie bereits oben dargestellt, kann die Auswertung nach Tragerschaft aufgrund des geringen
Rucklaufs der Hauser in privater Tragerschaft keine Reprasentativitdt zur Grundgesamtheit
reklamieren.

In Tabelle 23 wird die ,formale Patientenorientierung der Hauser nach Tragerschaft der
Hauser dargestellt. Lediglich ein Haus mit einem freigemeinnitzigen Trager ist im niedrigen
Bereich angesiedelt. Ansonsten liegen die meisten Kliniken im mittleren Bereich.
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Tabelle 23: ,,Formale Patientenorientierung“ und ,,formale Mitarbeiterorientierung® nach Trager

»,Formale Patientenorientierung” | ,, Formale Mitarbeiterorientierung*

Niedrig Mittel Hoch Gesamt Niedrig Mittel Hoch Gesamt

Offentlich 0 9 5 14 4 3 7 14
Freigemeinntzig 1 8 2 11 6 2 3 11
Privat 0 2 0 2 1 0 1 2
Gesamt 1 19 7 27 11 5 11 27

Die Auswertung der ,formalen Mitarbeiterorientierung® nach Tragerart (siehe Tabelle 22)
kommt zu dem Ergebnis, dass diese in offentlichen Hausern eher hoch angesiedelt ist, wah-
rend sich bei freigemeinnitzigen Hausern ein umgekehrtes Bild zeigt.

Die Tragerschaft hat keinen wesentlichen Einfluss auf den Bauscore der Hauser (siehe Ta-
belle 24). Der Grof3teil der Hauser befindet im mittleren Bereich mit einer Tendenz in Rich-
tung eines niedrigen Bauscore.

Tabelle 24: Bauscore nach Trager

Bauscore Bauscore Bauscore
Innere Medizin Chirurgie Geriatrie
Niedrig  Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch
Offentlich 3 6 1 3 7 0 0 1 2
Freigemeinniitzig 3 4 1 1 5 2 1 1 0
Privat 0 2 0 1 1 0 - - -
Gesamt 6 12 2 5 13 2 1 2 2
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Ein in etwa vergleichbares Bild ergibt sich beim Personalscore in Tabelle 25 mit einer Kon-
zentration auf den mittleren Bereich.

Tabelle 25: Personalscore nach Trager

Personalscore Personalscore Personalscore
Innere Medizin Chirurgie Geriatrie
Niedrig  Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch
Offentlich 2 9 2 1 8 0 - 1 2
Freigemeinnitzig 1 7 3 2 5 3 = 1 1
Privat 1 1 0 0 2 0 - - -
Gesamt 4 17 5 3 15 3 - 2 3

Auswertung nach KrankenhausgroRle:

Tabelle 26 stellt die ,formale Patientenorientierung“ kreuztabelliert mit der Grofle bzw. Bet-
tenanzahl der Krankenhauser dar. Einzig ein Haus mit 120 bis kleiner 185 Betten verflgt
Uber eine niedrige ,Patientenorientierung®. Uber die Hauser hinweg liegt die ,formale Patien-
tenorientierung“ Uberwiegend im mittleren Bereich.

Tabelle 26: ,,Formale Patientenorientierung“ nach Bettenanzahl

»Formale Patientenorientierung“ ,,Formale Mitarbeiterorientierung*

Niedrig Mittel Hoch Gesamt Niedrig Mittel Hoch Gesamt
<120 0 5 1 6 1 2 3 6
120 bis < 185 1 3 0 4 1 2 1 4
185 bis < 265 0 2 4 6 3 1 2 6
265 bis < 470 0 2 1 3 1 0 2 3
> 470 0 7 1 8 5 0 3 8
Gesamt 1 19 7 27 11 5 11 27

Mit funf Nennungen liegt die ,formale Mitarbeiterorientierung® in Hausern mit mehr als 470
Betten am haufigsten im niedrigen Bereich, gefolgt von drei Nennungen in Hausern mit 185
bis kleiner 265 Betten (siehe Tabelle 26).
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Insgesamt zeigt sich eine Zentrierung des Bauscores im mittleren Bereich (siehe Tabelle 27).

Tabelle 27: Bauscore nach Bettenanzahl

Bauscore Bauscore Bauscore

Innere Medizin Chirurgie Geriatrie

Niedrig  Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch

<120 1 4 0 1 4 0 - - -
120 bis < 185 0 1 0 0 1 1 - - -
185 bis < 265 2 3 1 2 3 1 0 1 1
265 bis < 470 1 2 0 0 3 0 0 1 0
> 470 2 2 1 2 2 0 1 0 1
Gesamt 6 12 2 5 13 2 1 2 2

Hinsichtlich des Personalscores sind zwischen den Abteilungen wie auch der Krankenhaus-
grolRe keine wesentlichen Unterschiede festzustellen (siehe Tabelle 28). Insgesamt ist eine
deutliche Haufung im mittleren Bereich sichtbar.

Tabelle 28: Personalscore nach Bettenanzahl

Personalscore Personalscore Personalscore

Innere Medizin Chirurgie Geriatrie

Niedrig  Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Hoch

<120 1 2 3 0 4 1 - - -
120 bis < 185 0 4 0 1 2 0 = - =
185 bis < 265 2 2 2 2 1 2 0 0 2
265 bis <470 0 3 0 0 2 0 0 1 0
> 470 1 6 0 0 6 0 0 1 1
Gesamt 4 17 5 4 15 3 0 2 3
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6 Interviewleitfaden Pflegekrafte, Qualitative Fallstudien

Leitfrage

Nachfrage / Check

Bitte erzahlen Sie mir, wie sie in die Pflege gekom-
men sind?

Wie sind sie auf diese Station gekommen?

Wie schétzen Sie grundséatzlich und besonders in den
letzten zwei Wochen die Pflegequalitat auf ihrer Stati-
on ein?

Woran machen Sie das fest? Bitte erzdhlen Sie mir
Beispiele.

Was bedeutet ,Gute Pflege” fir Sie?

Wie wirken sich Phasen erhdhter Belastung, zum Bei-
spiel aufgrund von erhdéhtem Arbeitsanfall oder Per-
sonalknappheit, auf die Arbeit der Pflegenden der
Station aus?

Was verandert sich? Bitte erzahlen Sie
Beispiele.

Gab es solche Situationen in den letzten
zwei Wochen?

Bei Pflegenden: Wie gehen Sie personlich mit Situati-
onen erhdhter Belastung um?

Welche Unterschiede beobachten Sie in der individu-
ellen Bewadltigung von erhéhtem Arbeitsaufkommen
oder Personalknappheit durch die verschiedenen
Pflegenden der Station ? Bitte nennen Sie Beispiele.

Wer kommt besser bzw. schlechter zu-
recht?

Was ist fir sie eine gute Bewaltigungsstra-
tegie?

Wie schatzen Sie auf der Station die Zusammenarbeit
innerhalb der Kolleg/innen, wie die Zusammenarbeit
mit dem Aarztlichen Dienst, wie mit der Stationsleitung
und Pflegedienstleitung ein?

Wie wirken sich diese Kooperationsbezie-
hungen auf Situationen mit erhohter Be-
lastung aus?

Wie ist die Wertschatzung fur die Pflege insgesamt in
Ihrem Haus?

Wertschatzung der Geriatrie bzw. Chirur-
gie?

Wenn Sie sich etwas wiinschen konnten, was misste
passieren/was miusste sich verandern, damit die Pfle-
ge noch besser wird?

Tabelle 29: Interviewleitfaden Pflegekrafte




7 Zusammenfassung der Studien im Review

Zusammenhang von Personalausstattung (Staffing) und Patientenoutcome

Studie

Aiken, L. H. et al. (2002): Hospital Nurse Staffing and Patient Mortality, Nurse Burnout, and Job Dissatisfaction. In: Journal of the Amer-
ican Medical Association 288 (16), S. 1987-1993

Beschreibung

Untersucht wird der Zusammenhang zwischen dem Verhéltnis von Patient/innen zu Pflegenden und Patientenmortalitat, ,failure-to-rescue” und
Unzufriedenheit sowie Burnout von Pflegenden.

Forschungsdesign

Pflegende: 4-Punkte-Skala der Berufszufriedenheit und Maslach-Burnout-Inventory im Verbindung mit administrativen Daten der Krankenhauser
sowie Patientendaten

Sample Repréasentatives Sample aus 168 von 210 Krankenhauser in Pennsylvania und 10184 Pflegenden, 232342 chirurgische, orthopadische oder
vaskulare Patient/innen im Alter zwischen 20 und 85 Jahren

Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome Risikoadjustierte Patientenmortalitét, Tod durch Komplikationen 30 Tage nach der Einweisung und Unzufriedenheit sowie Burnout von Pflegen-
den
Ergebnisse In Krankenh&ausern mit héherem bzw. schlechterem Verhaltnis von Pflegenden zu Patient/innen ist die Wahrscheinlichkeit fur Mortalitat und failu-

re-to-rescue genau wie flr Unzufriedenheit und Burnout der Pflegenden signifikant erhoht:

Je zusatzlichem Patienten erhoht sich die Mortalitatswahrscheinlichkeit sowie das failure-to-rescue um je 7%. Je zusatzlichem Patienten erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit fir Unzufriedenheit der Pflegekrafte um 15% sowie die Burnout-Wahrscheinlichkeit um 23%.
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Studie

Aiken, L. H. et al. (2007): Supplemental Nurse Staffing in Hospitals and Quality of Care. In: Journal of Nursing Administration 37 (7/8),
S. 335-341

Beschreibung

Um evidenzbasierte Entscheidungen in Bezug auf das Krankenhauspersonal zu férdern, untersuchen die Autoren die Charakteristika von zu-
satzlichen Pflegekréaften ebenso wie die Beziehung von zuséatzlichem Personal und dem Pflegendenoutcome sowie negativen Ereignissen.

Forschungsdesign

Querschnitt

Sample

Daten vom National Sample Survey of Registered Nurses aus dem Jahr 2000 wurden verwendet, um zu bestimmen, ob die Qualifikationen von
zuséatzlichem Pflegepersonal sich vom unbefristeten Personal unterscheiden.

10.443 dauerhaftes Krankenhauspflegepersonal und 695 Krankenhauspflegepersonal, das zeitlich befristet ist.

Daten vom Pennsylvania nurse surveys wurden analysiert, um zu untersuchen, ob das Pflegendenoutcome und negative Ereignisse in Kranken-
hausern mit verschiedenen Anteilen an befristeten Pflegekréften sich unterscheiden.

13.152 Pflegekrafte aus 198 Krankenh&user in Pennsylvania

Multivariate Modellierung | Durchgefihrt
und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt
Analysen auf Kranken- Krankenhaus

haus- oder Stationsebene

Outcome Pflegendenoutcome: Arbeitszufriedenheit, Burnout
Patientenoutcome: Medikationsfehler, nosokomiale Infektionen, Stiirze
Ergebnisse Befristete Pflegekrafte haben ahnliche Qualifikationen wie unbefristetes Personal. Der Zusammenhang zwischen dem Einsatz von zuséatzlichen

Pflegenden und Pflegequalitat Iasst sich durch eine schlechtere Arbeitsumgebung erklaren, die in Hausern auftritt, die zusatzliche Pflegende
einstellen. Die Studienergebnisse legen nicht nahe, dass ein hdherer Einsatz von befristeten Pflegekréften Sicherheits- und Qualitatsprobleme
verursachen, noch dass es in Verbindung steht zu geringerer Arbeitszufriedenheit.
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Review

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (2006): Zusammenhang zwischen Pflegekapazitat und Ergeb-
nisqualitat in der stationéaren Versorgung — Eine systematische Ubersicht, Arbeitspapier Version 1.0

Beschreibung

Gibt es Studien, die fur Deutschland einen Zusammenhang zwischen der Pflegekapazitat und der Ergebnisqualitat untersucht haben?

Gibt es neben Analysen zum Zusammenhang zwischen der Pflegekapazitat und der Ergebnisqualitat in Deutschland internationale Untersu-
chungen dazu und welche Ergebnisse wurden dabei erhoben?

Forschungsdesign

Systematische Ubersichtsarbeit / Review

Sample

Systematische Literaturrecherche in deutsch- und englischsprachigen Zeitschriften und Literaturdatenbanken. Die Recherche beschrankte sich
auf Artikel, die zwischen 1996 und 2005 publiziert wurden. Insgesamt wurden 17 Studien als relevant identifiziert, davon wurden 14 Studien in
den USA, zwei Studien in Kanada und eine Studie in Taiwan durchgefuhrt. Es wurden keine deutschen Originalarbeiten gefunden.

Es wurden nur Studien betrachtet, die folgende Zielgré3en der Ergebnisqualitat untersucht haben:

Mortalitat, Mortalitat bei verspateter Hilfe im Notfall, nosokomiale Infektionen (z. B. Harnwegsinfektionen, postoperative Infektionen, Pneumonien
etc.), Dekubitus, Stirze, Verweildauer.

Unter den Variablen der Pflegekapazitat wird die Anzahl des Pflegepersonals pro Patient/in oder Station bzw. auf die Zusammensetzung des
Pflegepersonals pro Station oder Krankenhaus verstanden.

Risikoadjustierung

Bei ausgewahlten Studien wurde auf eine Adjustierung nach Patienten- und Krankenhauscharakteristika geachtet

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Patienten- und Krankenhausebene

Outcome Mortalitat, Mortalitét bei verspéateter Hilfe im Notfall, nosokomiale Infektionen (z. B. Harnwegsinfektionen, postoperative Infektionen, Pneumonien
etc.), Dekubitus, Stirze, Verweildauer
Ergebnisse Fur alle drei Methoden der Messung der Pflegekapazitat wurde ein negativer Zusammenhang zwischen den Variablen der Pflegekapazitat und

der Mortalitat bei ,failure to rescue” festgestellt.

Aus den Ergebnissen der Studien, die die Pflegekapazitat als Personal pro Pflegetag gemessen haben, kann man weiterhin fir die Zielgré3e
Verweildauer Hinweise flr einen negativen Zusammenhang zum Personal pro Pflegetag ableiten.

Studien, die die Pflegekapazitat ausgedriickt als Zusammensetzung des Pflegepersonals untersuchten, zeigen ebenfalls einen negativen Zu-
sammenhang zwischen der ErgebniszielgréRe Verweildauer sowie der ZielgroRe Pneumonie und der Zusammensetzung des Pflegepersonals.
Fur alle anderen untersuchten ZielgroRen ist der Zusammenhang zum nurse-to-patient-ratio, Personal pro Pflegetag bzw. Zusammensetzung
des Pflegepersonals unklar oder nicht eindeutig, da die Ergebnisse uneinheitlich sind.
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Review

Kane, R. L. et al. (2007a): Nurse Staffing and Quality of Patient Care. Evidence Report/Technology Assessment, S. 151

Beschreibung

Analyse der Beziehungen zwischen stationdrem nurse staffing und Patientenoutcomes unter Beriicksichtigung von Variablen, die die priméare
Assoziation beeinflussen kdnnten. Die grundlegenden Forschungsfragen sind:

1) Wie ist eine spezifische nurse-to-patient ratio assoziiert mit Patientenoutcomes (z. B. Mortalitat, Medikationsfehler, Verweildauer, Patien-
tenzufriedenheit mit der Pflegeversorgung)? Wie unterscheidet sich diese Assoziation durch Patienteneigenschaften, Pflegendeneigen-
schaften, organisationshezogene Eigenschaften und Pflegendenoutcome?

2) Wie ist die Messung von pflegerischen Arbeitsstunden (Stunden pro Patient/in oder Patiententag) assoziiert mit demselben Patienten-
outcome?

3) Welche Faktoren beeinflussen die Politik der Personalzusammensetzung?
4) Welche nurse staffing Strategien sind effektiv, um das Patientenoutcome aus Frage 1 zu verbessern?
5) Welche Forschungsliicken gibt es?
Fragen 1,2 und 4 werden im systematischen Review behandelt, indem metaanalytische Ansatze verwendet werden

Forschungsdesign

Systematisches Review

Sample Datenquellen: Medline, CINAHL, Cochrane Databases, EBSCO research database, BioMed Central, Federal reports, National Database of
Nursing Quality Indicators, National Center for Workforce Analysis, American Nurses Association, American Academy of
Nurse Practitioners, and Digital Dissertations.
Publizierte Studien zwischen 1990 und 2006 aus den USA und Kanada.

Outcome Mortalitat, failure to rescue, Herzstillstand, Pneumonie, etc.

Ergebnisse Ein hdhere Personalausstattung mit RNs steht im Zusammenhang mit niedrigerer klinikbezogener Mortalitét, failure to rescue, Herzstillstand, im

Fortsetzung ,Ergebnisse*”

Krankenhaus bezogene Pneumonie und anderen negativen Ereignissen. Der Effekt von zunehmenden RN staffing auf die Patientensicherheit
war stark und konsistent auf Intensivstationen und bei chirurgischen Patienten.

Hohere RN-Stunden bei der direkten Patientenversorgung hédngen zusammen mit zuriickgegangenem Risiko an KH-Mortalitat und kirzeren
Verweildauern.

Begrenzte Evidenz besteht darin, dass ein héherer Anteil an RN mit Bachelor assoziiert ist mit geringerer Mortalitat und failure to rescue. Mehr
Uberstunden sind assoziiert mit einer Zunahme an Mortalitat, nosokomialen Infektionen, Schock und Infektionen der Blutbahnen.

Patientenoutcome und Nurse Staffing Ratios

Konsistente Evidenz besagt, dass eine Zunahme an RN to patient Ratios assoziiert ist mit einer geringeren Mortalitét, failure to rescue und ande-
ren Pflegebezogenem Outcomes ebenso wie einer verringerten Verweildauer.

Der Effekt ist bei chirurgischen Patient/innen gréRer. Ratios geringer als 2,5 Patient/innen pro RN pro Schicht in ICUs und weniger als 3,5 Pati-
ent/innen pro RN in chirurgischen Abteilungen sind assoziiert mit der grof3ten Risikoreduktion basierend auf nurse staffing Ratios Quartilen.

Gepoolte Ergebnisse zeigen, dass jede zusétzliche RN Vollzeitkraft pro Patiententag assoziiert ist mit einer relativen Risikoreduktion der KH-

Mortalitéat von 9% in ICUs und 16% bei chirurgischen Patienten.
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Jede/r zusétzliche Patient/in pro RN pro Schicht ist assoziiert mit einer 7%igen Zunahme bei dem relativen Risiko von KH-Pneumonie, einer
53%igen Zunahme an Lungenversagen, eine 45%ige Zunahme von ungeplanten Extubationen und eine 17%ige Zunahme von medizinischen
Komplikationen.

Die Zunahme des relativen Risikos von ungeplanten Extubationen und Lungenversagen war héher und bei Pneumonie niedriger bezogen auf
eine Zunahme von Patient/innen pro Nurse Ratios.

Patientenoutcomes und Nurse Staffing Stunden

Eine Zunahme der totalen Pflegstunden pro Patiententag ist assoziiert mit einer geringeren KH-Mortalitat, failure to rescue und anderen ungins-
tigen Ereignissen. Die Todesrate ging um 1,98% zurlick fir jede zusétzliche totale Pflegestunde pro Patiententag.

Mehr Uberstunden sind assoziiert mit einer Zunahme an KH-Mortalitat, nosokomialen Infektionen, Schock und Infektionen der Blutbahnen. Der
Anteil an ,gleitenden” Pflegekraften ist positiv assoziiert mit dem Risiko an nosokomialen Infektionen der Blutbahnen.

Review

Kane, R. L. et al. (2007b): The Association of Registered Nurse Staffing Levels and Patient Outcomes. Systematic Review and Meta-
Analysis. In: Medical Care 45 (12), S. 1195-1204

Beschreibung

Untersuchung der Beziehung zwischen dem Anteil von Registered Nurses am Gesamtpersonal und dem Patientenoutcome

Forschungsdesign

Systematisches Review

Sample 28 Studien
Multivariate Modellierung | Durchgefihrt
und multivariate Analysen
Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome

Mortalitat, Pneumonie, Herzstillstand

Ergebnisse

Studien mit unterschiedlichem Design zeigen Verbindungen zwischen der Erh6hung des Anteils von RN-Personal und niedrigeren ,Chancen® fir
krankenhausbezogene Mortalitdt und negative Patientenvorkommnisse.
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Review

Lankshear, A. J. et al. (2005): Nurse staffing and healthcare outcomes: a systematic review of the international research evidence. In:
Advances in Nursing Science 28 (2), S. 163-174

Beschreibung

Diese Studie bewertet die Evidenz der Beziehung zwischen der Pflegekréafte-Belegschaft und dem Patientenoutcome anhand eines systemati-
schen Reviews

Forschungsdesign

Systematisches Review

Sample Literatur seit 1990, bereinigt nach dem Fallmix
Suche in elektronischen Datenbanken, Internet im Mai 2004.
22 Studien von unterschiedlicher Qualitat wurden einbezogen.

Outcome Mortalitat, failure-to-rescue, Komplikationen

Ergebnisse Die Studien besagen, dass hoheres Pflegekréfte Staffing und groRRerer Skill-Mix (bes. RN) im Zusammenhang stehen mit besseren Patienten-
outcomes

Review Mitchell, P. et al. (2009): Nurse Staffing — A Summary of Research, Opinion and Policy, The Dr. William Rueckelshaus Center, Univer-

sity of Washington.

Beschreibung

Ziel dieses Papers ist die Zusammenfassung der verschiedenen Denkrichtungen in Forschung, Politik und gegenwartiger Praxis bzgl. der Per-
sonalausstattung und verwandten Fragstellungen der Patientensicherheit und Outcomes, Einfluss auf die Qualitat des Arbeitslebens von Pfle-
gekréaften und der Einfluss auf das Krankenhausmanagement und die Finanzierung.

4 Fragen aus der Literatur waren fur dieses Paper relevant:

1) Was macht das Personal? — gibt es eine konsistente Beziehung zwischen héheren Ratios von Patient/in zu Pflegekraft (oder weniger
Stunden direkter Pflege pro Patiententag) und negativen Patientenoutcomes?

2) Verbessern Veranderungen bei der Personalzusammensetzung die Outcomes bei der Patientenversorgung?

3) Wie wirkt sich die Personalausstattung aus? — was koénnte fur diese Beziehung wichtig sein? Gibt es andere organisatorische und Klini-
sche Strukturen oder Prozesse, die logisch mit der Anzahl an Pflegekraften und dem Patientenoutcomes verbunden sind?

4) Was sind die finanziellen Auswirkungen von verschiedenen Personalausstattungen?

Primar beschreibt das Paper die Forschung tber den Einfluss der Personalausstattung und verwandten Variablen, wie Qualifikationsmix, Pfle-
gendenoutcome wie Zufriedenheit und Fluktuation sowie Patientenoutcomes.

Forschungsdesign

Systematisches Review

Sample

110 englischsprachige Studien

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Krankenhaus

Fortsetzung Mitchell (2009)
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Outcome

Diverse Patienten- und Pflegendenoutcomes

Ergebnisse

Gegenwartige systematische Reviews weisen auf eine starke und bestandige Beziehung zwischen dem Pflegekréfte Staffing und spezifischen
negativen Ereignissen, insbesondere in der Intensivversorgung und bei chirurgischen Patienten, hin.

Im Krankenhaus zugezogene Infektionen, Harnwegsinfektionen, Blutvergiftungen, Pneumonien, Stirze, Medikationsfehler, Dekubiti und l&ange-
re Verweildauern als erwartet sind assoziiert mit einer schlechteren Personalbesetzung (mehr Patient/innen pro Pflegekraft oder weniger Stun-
den der Pflegeversorgung pro Patiententag) in mehr als einer Studie.

Der Einfluss von organisatorischen und anderen Variablen, die diese Beziehungen vermitteln, ist immer noch nicht klar abgegrenzt, noch gibt
es genligend Daten, die Veranderungen der Outcomes mit Veranderungen beim Staffing oder der Versorgungsstruktur betrachten.

Ein anderer Forschungsstrang suggeriert, dass einige dieser intermediaren Variablen die Arbeitsumgebung, Art und Qualitat des Equipments,
individuelle Pflegeerfahrung, Kompetenzen und Bildung, klinische und organisatorische Versorgungsprozesse und die Fahigkeit im Team zu
kommunizieren beinhalten.

Die Forschungsergebnisse zeigen klar, dass weniger Patient/innen pro Pflegekraft oder mehr direkte Pflegeversorgungsstunden pro Patienten-
tag assoziiert ist mit weniger negativen Outcomes, im speziellen Mortalitét, failure to rescue und einige spezifische negative Ereignisse, insbe-
sondere bei chirurgischen Patienten. Es gibt wenig Forschung dartber, wie das Pflegekréfte Staffing verbessert werden kdnnte, um die pflege-
rische Arbeitsiiberlastung und negative Patientenoutcomes zu reduzieren.

Studie

Needleman, J. et al. (2011): Nurse Staffing and Inpatient Hospital Mortality. In: New England Journal of Medicine 364 (11), S. 1037-
1045

Beschreibung

Ziel der Studie: Untersuchung der Beziehung zwischen Mortalitat und Tag-zu-Tag, Schicht-zu-Schicht Variationen beim Abteilungspersonal in
einem Krankenhaus mit niedrigerer Mortalitat als erwartet und hoher durchschnittlicher Personalausstattung. Die Studie analysiert auch Morta-
litat und die Effekte auf Patientenwechsel, definiert als Entlassungen, Verlegungen und Transfers.

Forschungsdesign

Querschnitt

Sample

Verwendung von Daten von 2003 bis 2006 eines tertidren akademischen Krankenhauses mit Magnetstatus, dem eine hohe Qualitat zugespro-
chen wird. 43 Abteilungen wurden ihrem Typ nach (z. B. Intensiv) und ihrem Service-Typ (medizinische oder chirurgisch) nach klassifiziert.

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Nicht beschrieben

Risikoadjustierung

Nicht beschrieben

Analysen auf Kranken- Station

haus- oder Stationsebene

Outcome Mortalitat

Ergebnisse Das Mortalitatsrisiko steigt jedes Mal um 2%, wenn ein/e Patient/in einer Schicht mit einem Pflegekrafte-Staffing unter dem Ziel ausgestattet

ist. Das Mortalitatsrisiko ist 4% hoher, wenn ein/e Patient/in einer hohen turnover-Schicht ausgesetzt ist.
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Studie

Rafferty, A. M. et al. (2006): Outcomes of variation in hospital nurse staffing in English hospitals: Cross-sectional analysis of survey
data and discharge records. In: International Journal of Nursing Studies, 44 (2), S. 175-182

Beschreibung

Untersuchung der Effekte der Personalausstattung (Patient-to-nurse Ratios) auf die Patientenmortalitat, failure to rescue und Arbeitszufrieden-
heit, Burnout und von Pflegekraften bewertete Versorgungsqualitét.

Forschungsdesign

Querschnitt

Sample

3984 Pflegekrafte

118.752 allgemeine, orthopéadische und chirurgische Patienten
In 30 englischen Trusts

aus dem Jahr 1999

Multivariate Modellierung Durchgefihrt
und multivariate Analysen
Risikoadjustierung Durchgefihrt
Analysen auf Kranken- Station

haus- oder Stationsebene

Outcome

Mortalitat, failure to rescue, Burnout, Arbeitszufriedenheit

Ergebnisse

Patient/innen und Pflegekrafte in dem Quartil der Kliniken mit den glinstigsten Personalzusammensetzungen (die niedrigste patient-to-nurse
ratio) hatten konsistent bessere Outcomes als solche in Kliniken mit weniger giinstigen Zusammensetzungen. Patient/innen in Kliniken mit den
hdchsten patient-to-nurse Ratios hatten 26% hohere Mortalitatsraten.

Diese Studie stutzt die amerikanischen Befunde, dass Patient/innen und Pflegekrafte in Kliniken mit den glnstigsten Personalausstattungen
die besseren Outcomes haben als solche mit weniger glinstigen Zusammensetzungen.




144

Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenh&ausern

Review

Sanchez McCutcheon, A. et al. (2005): Evaluation of Patient Safety and Nurse Staffing. Canadian Health Services Research Foundation

Beschreibung

Drei leitende Fragen:
1) Beeinflussen Entscheidungen uber die Personalausstattung die Patientensicherheit?
2) Welche Attribute oder anderen Kontextfaktoren zeigen einen Effekt bezogen auf das Pflegekrafte Staffing und/oder die Patientensicher-
heit?
3) Welches Wissen existiert bzgl. der Implementation von guten Staffing-Initiativen?

Forschungsdesign

Review, basierend auf dem Guideline des National Health Service’s Centre for Reviews and Dissemination (2001)

Sample 73 Studien bzw. Reviews
Detailliert beschriebene Suchstrategien mitsamt Inklusions- und Exklusionskriterien
Outcome Patientensicherheit, diverse Patientenoutcomes; Pflegendenoutcome
Ergebnisse Viele Studien zeigen eine Beziehung zwischen niedrigeren Pflegekraften Staffing Levels und héheren Raten an negativen Patientenoutcomes,

Fortsetzung Sanchez

Pflegendenoutcome und Systemoutcome.

5 Major-Studien zeigten, dass eine geringe Anzahl an Pflegekraften mit zunehmender Patientenmortalitéat korreliert. Weniger Pflegekrafte stehen
auch in Zusammenhang mit negativen Ereignissen wie Stirze, Medikationsfehler, nos. Infektionen, ebenso wie eine héhere Anzahl an Patien-
tenbeschwerden.

Zwei Systemfaktoren betreffen die Patientensicherheit und die Personalausstattung. Krankenhauser, in denen Pflegekrafte und Arzte eine gute
Beziehung haben, haben eine geringere 30-Tage-Mortalitat als Krankenhauser, in denen Pflegekréafte und Arzte nicht kollaborativ zusammenar-
beiten.

Kliniken, die Pflegekraften eine gréRere Autonomie und ein unterstutzendes Arbeitsklima bieten, sind erfolgreicher bei der Rekrutierung und dem
»Erhalt“ von Pflegekraften.

Technologien haben ebenfalls groRes Potenzial die Arbeitsprozesse zu verbessern.

Es gibt auBerdem deutliche Hinweise auf einen positiven Zusammenhang zwischen héherem Ausbildungsgrad bzw. mehr Berufserfahrung und
besserem Patientenoutcome.

Die Evidenzen aus den Studien fuihren zu folgenden Empfehlungen:
- Personal-Initiativen sollten mit Fihrung und Managementkonzepten verbunden werden
Organisationsfaktoren:

Pflegekrafte in Magnet-Krankenhauser berichten von groBBerer Arbeitszufriedenheit, gro3erer Autonomie und Kontrolle Gber Ressourcen, die far
die Versorgungsqualitat erforderlich sind, sowie von besseren Beziehungen mit Arzten.

Magnet-ahnliche Kliniken hatten bessere Pflegenden- und Patientenoutcomes. Magnet-Kliniken hatten weniger Zwischenfalle bei Patientenstur-
zen, Medikationsfehlern und im Krankenhaus erworbene Infektionen.

Empfehlung 4: Organisationen sollten Personalinitiativen mit Fihrungs- und Managementkonzepten verbinden, um qualitative Arbeitsumgebun-




145

Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

McCutcheon et al. (2005)

gen zu schaffen, die zu ...
a) Transformativer Fihrung und Managementstrukturen
b) Kollaborativen Arbeitsbeziehungen zwischen Pflegekraften, Arzten und anderen Teammitgliedern
c) Professioneller Pflegendenautonomie und Kontrolle tber die Arbeit
d) Verwendung von Technologien, Innovationen und Forschung zur Verbesserung der Arbeitsprozesse und des Patientenoutcomes
e) Forschung, um die Evidenz fir die ,besten“ Arbeitsweisen zu generieren,
fuhren.

Studie

Schubert, M. et al. (2008): Rationing of nursing care and its relationship to patient outcomes: the Swiss extension of the International
Hospital Outcomes Study. In: International Journal for Quality in Health Care 20 (4), S. 227-237

Beschreibung

Erforschung der Verbindung zwischen impliziter Rationierung der Pflegeversorgung und bestimmten Patientenoutcomes in schweizerischen
Krankenh&ausern, angepasst an organisatorische Variablen, mit inbegriffen die Qualitat der pflegerischen Arbeitsumgebung und das Niveau des
Pflegepersonals.

Forschungsdesign

Querschnitt
Erhebung in den Jahren 2003 und 2004 (BERNCA-Instrument)

Sample

8 Krankenhauser in der Schweiz
1338 Pflegekrafte und 779 Patient/innen auf 118 medizinischen, chirurgischen und gynakologischen Abteilungen wurden befragt.

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Risikoadjustierung

Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Station

Outcome

Patientenzufriedenheit, von Pflegekréaften berichtete Medikationsfehler, Stiirze, nosokomiale Infektionen, Dekubitus

Ergebnisse

Implizite Rationierung der Pflegeversorgung ist ein signifikanter Pradiktor von allen 6 untersuchten Patientenoutcomes.
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Studie

Schubert, M. et al. (2012): Associations between rationing of nursing care and inpatient mortality in Swiss hospitals. In: International
Journal for Quality in Health Care 24 (3), S. 230-238

Beschreibung

Zusammenhang zwischen impliziter Rationierung und Patientenmortalitét

Forschungsdesign

Korrelationale Querschnittstudie, Daten aus der RICH-Studie: Rationing of Nursing Care in Switzerland Study, u. a. mit BERNCA-Instrument und
NWI-R

Sample 8 schweizer Akutkrankenhauser (Teilnehmer bei RICH) und 71 Vergleichskrankenhaduser; 165862 Entlassungsdatenséatze aus den RICH-
Hausern, 760608 Datensétze aus den Vergleichshausern

Multivariate Modellierung | Durchgefuhrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome

Patientenmortalitat ("inpatient mortality™)

Ergebnisse

Patient/innen aus den Krankenh&ausern mit dem héchsten Rationierungslevel wiesen ein um 51% hoheres Mortalitatsrisiko auf. Patienten, die in
Krankenhausern mit hoch bewerteter Qualitat der Arbeitsumgebung ("nurse work environment") behandelt wurden hatten ein signifikant geringe-
res Mortalitatsrisiko. In Hausern mit dem hdchsten Verhéltnis von Pflegenden zu Patient/innen (1:10) war das Mortalitatsrisiko um 37% hoéher.
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Review Tourangeau, A. E. et al. (2006): Impact of nursing on hospital patient mortality: a focused review and related policy implications. In: Quali-
ty and Safety in Health Care 15, S. 4-8

Beschreibung Review Uber die Forschungsliteratur zu Determinanten der Patientenmortalitét.

Forschungsdesign Review

Sample 15 Forschungsmanuskripte aus Medline und Cinahl, die zwischen 1986 und 2004 publiziert wurde

Outcome Mortalitat

Ergebnisse Es gibt 7 verschiedenen Determinanten der Mortalitat:

1) Beziehung zwischen Pflegekraft und Arzt/Arztin
2) Charakteristika der Personalausstattung

3) Charakteristika der Arzte

4) Arbeitsbedingungen

5) Erfahrung der Pflegekrafte

6) Ausbildungsniveau der Pflegekrafte

7) Klinische Unterstitzung der Pflege

Nurse Staffing und Mortalitat:

- Nurse staffing wird auf unterschiedliche Art gemessen, das in 2 Kategorien aufteilbar ist: die ,Menge* des Krankenpflegepersonals und
Nursing staff mix.

- Die ,Gesamtmenge” der Pflegeversorgung bezieht sich auf die totale Anzahl des Pflegepersonals, die fur Patient/innen sorgen, normaler-
weise durch ein Verhaltnis (ratio) charakterisiert, z. B. Anzahl der Stunden der Pflegeversorgung pro Patiententag

- Nursing staff mix bezieht sich auf die ,power* der RN-Versorgung bezogen auf die Pflegeversorgung und wird normalerweise kalkuliert als
die Proportion der Pflegeversorgung, das von RN durchgefiihrt wird.

- 7 Studien fanden heraus, dass ein héherer Anteil an RN in Zusammenhang steht mit niedrigerer Patientenmortalitat

- Z.B. Aiken et al. fanden heraus, dass jede/r zusatzliche Patient/in pro RN die Wahrscheinlichkeit zu sterben innerhalb 30 Tage nach Einlie-
ferung um 7% zunimmt.
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Zusammenhang zwischen Qualifikationsmix und Patientenoutcome

Studie

Aiken, L. H. et al. (2003): Educational Levels of Hospital Nurses and Surgical Patient Mortality In: Journal of the American Medical
Association 290 (12), S. 1617-1623

Beschreibung

Zusammenhang zwischen der Zusammensetzung der Pflegenden nach Ausbildungsgrad und Patientenmortalitat und “failure to rescue”. Un-
tersucht wurde der Anteil von Pflegenden mit mindestens einem Bachelor (BScN) am Gesamtpflegepersonal.

Forschungsdesign

Querschnittstudie aus Daten zum Patientenoutcome, administrativen Daten und Befragung von Pflegekraften

Sample 232342 entlassene chirurgische Patient/innen aus 168 Krankenh&ausern in Pennsylvania
Multivariate Modellierung Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefuhrt

Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome Patientenmortalitat und “failure to rescue” 30 Tage nach Entlassung

Ergebnisse Die Wahrscheinlichkeit der 30 Tage-Mortalitat sowie der Todesfélle nach erlittenen Komplikationen ist in Krankenhausern, in denen der Anteil
von BScN (oder hoher qualifizierenden Pflegenden) am Gesamtpflegepersonal mehr als 60% betragt, um 19% niedriger als in Krankenhau-
sern, in denen der Anteil unter 20% liegt. Steigt der Anteil von BScN um 10%, sinkt die Todesrate nach erlittener Komplikation um 5%. Je ho-
her also der Anteil der Pflegenden mit Bachelor-Grad oder mehr, um so geringer die Wahrscheinlichkeit von Mortalitat und ,failure to rescue®.

Studie Blegen, M.; Vaughn, T.; Goode, C. (2001): Nurse Experience and Education: Effect on Quality of Care. In: Journal of Nursing Admin-

istration 31(1), S. 33-39

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Pflegequalitat und Qualifikation und Erfahrung der Pflegenden

Forschungsdesign

Sekundare Datenanalyse aus zwei Studien (zahlreiche Anpassungen der Daten notwendig)

Sample 42 Stationen in einen Krankenhaus bzw. 39 Stationen in 11 Krankenh&ausern
Multivariate Modellierung Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung /

Analysen auf Kranken- Stationsebene

haus- oder Stationsebene




149

Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

Fortsetzung Blegen (2001)
Outcome

Pflegequalitat anhand von Medikationsfehlern und Stiirzen

Ergebnisse Stationen mit Pflegekraften mit mehr als funf Jahren Berufserfahrung weisen eine geringere Zahl an Medikationsfehlern auf. In einer der beiden
Studien kann dort aul3erdem eine geringere Zahl an Stirzen nachgewiesen werden. Keine eindeutigen Aussagen zum Zusammenhang zwi-
schen Qualifikation (Rate an BScN) und Pflegequalitét.

Studie Chang, Y. K.; Hughes, L.; Mark, B. (2006): Fitting in or standing out: nursing workgroup diversity and unit-level outcomes. In: Nursing

Research 55 (6), S. 373-380

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Diversitat des Pflegeteams (u. a. Ausbildungsgrad und Erfahrung), beeinflussenden Gruppenfaktoren und Perfor-
mance (Outcome)

Forschungsdesign

Sekundéare Datenanalyse aus “ORNA-II” (u. a. Fragebdgen an Patient/innen und Pflegekrafte auf internistischen und chirurgischen Stationen),
Deskriptive Studie mit Pfad-Analyse, Modell aus “Pelled’s intervening process theory”

Sample 222 Stationen in 126 Krankenhausern
Multivariate Modellierung Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung /

Analysen auf Kranken- Stationsebene

haus- oder Stationsebene

Outcome

Patientenzufriedenheit, Erwartung der Patient/innen tber ihre Selbststandigkeit, Stirze und Medikationsfehler

Ergebnisse

Inkonklusiv, nur schwache Zusammenhange erkennbar
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Studie

Estabrooks, C. et al. (2005): The impact of hospital nursing characteristics on 30-day mortality. In: Nursing Research 54 (2), S. 74-84

Beschreibung

Auswirkungen von Qualifikationsmix, Erfahrung, Kontinuitat der Pflege und Qualitat der Arbeitsumgebung auf die 30-Tage-Mortalitat

Forschungsdesign

Querschnittstudie: Outcome-Daten von Patienten, selbsterstellte Fragebdgen fur Pflegekréfte, Strukturdaten der Krankenh&user (u. a. aus MBI,
NWI-R)

Sample 18142 Patient/innen aus 49 Krankenhausern in Kanada, 6526 Pflegekrafte
Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome 30-Tage-Mortalitat

Ergebnisse Die Patientenmortalitéat sinkt sowohl bei einem hdéheren Anteil von Pflegenden mit BScN und als auch bei einem héheren Anteil von RNs (“rich
skill mix")

Review Flynn, M.; McKeown, M. (2009): Nurse staffing levels revisited: a consideration of key issues in nurse staffing levels and skill mix re-

search. In. Journal of Nursing Management 17, S. 759-766

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Qualifikationsmix/ Personalbesetzung und verschiedenen Patienten- und Pflegendenoutcomes

Forschungsdesign

Review: Reviews zwischen 1998-2008

Sample 584 systematische Reviews und Meta-Analysen

Outcome Patientensicherheit, Mortalitat, adverse events, Patientenzufriedenheit / Pflegendensicherheit, Arbeitszufriedenheit, Krankheit, Arbeitsplatzwech-
sel / Arbeitsorganisation und Arbeitsumgebung, Gesundheitsékonomie

Ergebnisse Hinweise auf Zusammenhang zwischen Patientenoutcome und Personalbesetzung, weniger eindeutige Aussagen zu empfehlenswerter Perso-

nalbesetzung bzw. skill-mix, kaum Aussagen zu Zusammenhang zwischen Personalbesetzung und Pflegendenoutcomes (keine vergleichbaren
Studien vorhanden)
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Studie

Friese, C. et al. (2008): Hospital Nurse Practice Environments and Outcomes for Surgical Oncology Patients. In: Health Services Re-
search 43 (4), S. 1145-1163

Beschreibung

Auswirkungen von Personalbesetzung (staffing), Qualifikation und Arbeitsumgebung auf die 30-Tage-Mortalitat, Komplikationen und ,failure to
rescue” von Patienten

Forschungsdesign

Sekundaranalyse aus Patientendaten, Strukturdaten der Krankenhauser und Daten aus Befragung der Pflegekréfte (Practice Environment Scale
of the Nursing Work Index (PES-NWI, vgl. Aiken)

Sample 25957 Patient/innen
Multivariate Modellierung | Durchgefuhrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt
Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome 30-Tage-Mortalitat, Komplikationen und ,failure to rescue” (Tod durch Komplikationen)

Ergebnisse Signifikant negative Zusammenhange zwischen ,Nurse Practice Environment®, zu dem auch Besetzung und Qualifikation zahlen, mit dem Pati-
entenoutcome (allerdings nicht bei der Anzahl der Komplikationen)

Studie Kalisch, B.; Tschannen, D.; Lee, K. (2011): Do staffing levels predict missed nursing care? In: International Journal for Quality in

Health Care 23 (3), S. 302-308

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Personalbesetzung und unterlassener Pflege

Forschungsdesign Deskriptive Querschnittstudie: Fragebdgen zu unterlassener Pflege und Stationsstruktur (MISSCARE Survey) und Strukturdaten der Stationen
und Krankenh&user
Sample 4288 Pflegende verschiedener Qualifikation aus 110 Stationen (u. a. ICU) in 10 amerikanische Krankenh&auser

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Risikoadjustierung

Nicht notwendig

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome

Unterlassene Pflegemalnahmen
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Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

Fortsetzung Kalisch et al.
(2011)

Ergebnisse Die allgemeine Personalbesetzung ("hours per patient day" (HPPD)) hat signifikanten Einfluss auf unterlassene Pflegemafinahmen (je hoher
HPPD, desto weniger unterlassene Pflege). Ein hdherer Case-Mix-Index (Anzahl der Arbeitsstunden der RNs geteilt durch die Anzahl der Ar-
beitsstunden aller in der direkten Pflege Beschaftigten), Pflegeerfahrung Giber 5 Jahre und geringe Fehlzeiten auf der Station ("absenteeism")
stehen in positivem Zusammenhang zu weniger unterlassener Pflege.

Studie Kutney-Lee, A.; Aiken, L. (2008): Effect of Nurse Staffing and Education on the Outcomes of Surgical Patients With Comorbid Serious

Mental lliness. In: Psychiatric Services 59 (12), S. 1466-1469

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Personalbesetzung und Patientenoutcome

Forschungsdesign

Querschnittstudie

Sample 9989 Pflegekréfte und 228433 chirurgische Patient/innen aus 157 Krankenh&usern in Pennsylvania
Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome

Mortalitéat 30 Tage nach der Entlassung, Failure to rescue, Lange des Krankenhausaufenthaltes

Ergebnisse

Eine bessere Personalbesetzung hat einen starkeren Einfluss auf die Pravention der Mortalitat bei Patient/innen mit schweren psychischen Er-
krankungen als bei Patient/innen ohne psychische Erkrankung. Die Verweildauer der Patient/innen mit schweren psychischen Erkrankungen war
in Krankenh&ausern mit hdherem Anteil von Pflegekraften mit BScN kirzer.
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Studie

McGillis Hall, L.; Doran, D.; Pink, L. (2008): Outcomes of interventions to improve hospital nursing work environments. In: Journal of
Nursing Administration 38 (1), S. 40-46

Beschreibung

Auswirkungen von verschiedenen Veranderungen der Arbeitumgebung auf Patienten- und Pflegendenoutcome

Forschungsdesign

Quasi-experimentelle Interventionsstudie, zwei Post-Tests nach 3 und 6 Monaten

Sample

Insgesamt 16 Stationsleitungen, 1137 Patient/innen und 296 Beobachtungen von Pflegenden

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Individuelle- und Stationsebene

Outcome

Verschiedene Patienten- und Pflegendenvariablen

Ergebnisse

RNs mit BScN zeigen héheren Stresslevel als geringer qualifizierte Pflegenden. Schlechteres Verhaltnis von Pflegenden zu Patient/innen fihrt
zu schlechterer Einschéatzung der Rolle der Stationsleitung, der Pflegequalitat und der Arbeitsbelastung. Pflegende auf Stationen mit dem Sys-
tem des "Team nursing" berichten Gber hdhere Pflegequalitat als auf Stationen mit "total patient care delivery model". Patient/innen auf Stationen
mit héherem Anteil an RNs berichten Uber gréf3ere Unabhangigkeit in den ADL's, die Selbstpflegeféahigkeit der Patient/innen ist auf Stationen mit
erfahreneren RNs héher

Studie

McGillis Hall, L.; Doran, D.; Pink, L. (2004): Nurse Staffing Models, Nursing Hours, and Patient Safety Outcomes. In: Journal of Nursing
Administration 34 (1), S. 41-45

Beschreibung

Auswirkungen verschiedener Pflegesysteme auf Kosten und Patientenoutcome

Forschungsdesign

Korrelationsstudie

Sample

19 kanadische Krankenhauser (internistische, chirurgische und Geburtshilfe-Stationen)

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt ("Multilevel hierarchical linear modeling (HLM)™)

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome

Kosten, Patientenoutcome (Stiirze, Medikationsfehler, Wundinfektionen und Harnwegsinfektionen)

Ergebnisse

Je geringer der Anteil qualifizierter Pflegender auf einer Station, desto héher die Zahl der Medikationsfehler und Wundinfektionen. Je weniger
Erfahrung eine Pflegekraft besitzt, um so héher die Wahrscheinlichkeit von Wundinfektionen beim Patienten. Pflegesysteme mit einem geringe-
ren Anteil von hoher qualifizierten RNs (BScN) verursachen héhere Personalkosten (mehr Zeitaufwand pro Patient). Kein Zusammenhang zwi-
schen Erfahrung der Pflegenden und Patientenoutcome.
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Studie

McGillis Hall, L. et al. (2003): Nurse Staffing Models as Predictors of Patient Outcomes. In: Medical Care 41 (9), S. 1096-1109

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Qualifikationsmix (hur RNs, RNs +"unregulated staff' und RNs + Registered practical nurses (RPNs) + "unregulated
staff") und Patientenoutcome (Funktionaler Status, Schmerzkontrolle, Zufriedenheit mit der Pflege)

Forschungsdesign

Panelstudie mit drei Befragungen, Patientenoutcome: Functional Independence Measure (FIM) und Medical Outcome Study SF-36, Brief Pain
Inventory und Patientenbefragung zur Zufriedenheit mit der Pflege

Sample 742 bzw. 741 chirurgische bzw. gynékologische Patient/innen in 19 kanadischen Krankenhauser
Multivariate Modellierung | Durchgefuhrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome Patientenoutcome (Funktionaler Status, Schmerzkontrolle, Zufriedenheit mit der Pflege)

Ergebnisse Ein hoherer Anteil von "regulated nursing staff" ist mit besserem funktionalen Status der chirurgischen und internistischen Patient/innen assozi-
iert. Die Schmerzkontrolle ist bei der Kombination RNs +"unregulated staff" besser als bei RNs + RPNs +"unregulated staff". Bei einem héheren
Anteil an RN und RPN steigt die Patientenzufriedenheit von Patientinnen in der Geburtshilfe

Studie Patrician, P. et al. (2011): The association of shift-level nurse staffing with adverse patient events. In: Journal of Nursing Administra-

tion 41 (2), S. 64-70

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Personalbesetzung und ungunstigen Ereignissen auf der Ebene der einzelnen Schichten

Forschungsdesign

Langsschnittstudie

Sample

13 Militdrkrankenhauser, 115062 aufeinanderfolgende Schichten in drei Jahren

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Risikoadjustierung

/

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome

Verschiedene Patientenoutcomes (u. a. Sturze, Medikamentenfehler)

Ergebnisse

RN Qualifikationsmix, "total nursing care hours" und Erfahrung, gemessen durch eine Naherungsvariable, sind negativ assoziiert mit ungunsti-
gen Ereignissen auf der Ebene der einzelnen Schichten
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Studie

Person, S. et al. (2004): Nurse staffing and mortality for medicare patients with acute myocardial infarction. In: Medical Care 42 (1), S.
4-12

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Personalbesetzung (Anteil von RNs und LPNs (Licensed Practical Nurses) jeweils in Vollzeitaquivalenten am Ge-
samtpflegepersonal) und Patientenmortalitat

Forschungsdesign

Querschnittstudie: Medical record review data und Patientendaten von von 1994-1995

Sample 118.940 Patient/innen Uber 65 Jahre mit akutem Myocard-Infarkt in 4401 Krankneh&usern in den USA
Multivariate Modellierung | Durchgefuhrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome Mortalitéat im Krankenhaus

Ergebnisse Die Wahrscheinlichkeit zu sterben sinkt fir Patient/innen mit akutem Myokardinfarkt bei einem héheren Anteil an RN am Gesamtpflegepersonal,
bei einem hoheren Anteil an LPN steigt die Wahrscheinlichkeit um jeweils 2%.

Review Ridley, R. (2008): The relationship between nurse education level and patient safety: an integrative review. In: Journal of Nursing Edu-

cation 47 (4), S. 149-156

Beschreibung

Zusammenhang zwischen verschiedenen Faktoren der Qualifikation des Pflegepersonals und der Patientensicherheit

Forschungsdesign

Review: 24 relevante Studien der letzten 20 Jahre

Outcome

Patientensicherheit

Ergebnisse

Wahrend die "RN dose" (Anzahl der Pflegestunden durch RNs) und der Qualifikationsmix signifikant positiven Einfluss auf die Sicherheit der
Patient/innen haben (Pravention der 30 Tage-Mortalitdt und dem Auftreten einer Pneumonie), kann dies beim Ausbildungsgrad (Bachelor, Dip-
lom, Associate Degree) nicht eindeutig festgestellt werden. Uneinheitliche Ergebnisse bei: Dekubitus, postoperativen Infektionen, Harnwegs-
Infektionen, failure-to-rescue. Kein signifikanter Zusammenhang zwischen Skills Mix und Sepsis, Wundinfektion, physikalischen und metaboli-
schen Entgleisung (wird als nicht sensitiv flr Pflege bezeichnet) .
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Studie

Tourangeau, A. et al. (2002): Nursing-related determinants of 30-day mortality for hospitalized patients. In: The Canadian Journal of
Nursing research 33 (4), S. 71-88

Beschreibung

Einfluss von verschiedenen Faktoren der Personalbesetzung (Anteil von RN-Stunden pro Tag und Patient/in an der téaglichen pfleg. Gesamt-
stundenzahl, Berufserfahrung der Pflegenden) auf die Mortalitat

Forschungsdesign

Querschnittstudie

Sample

46.941 Patient/innen mit akutem Myokardinfarkt, Schlaganfall, Pneumonie, Sepsis in 75 kommunalen Lehr-Akutkrankenhausern in Ontario

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

/

Risikoadjustierung

/

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Krankenhausebene

Outcome 30-Tage-Mortalitat

Ergebnisse Eine 10%ige Zunahme des Anteils von RN-Stunden flihrt zu einer um 0,5% geringeren 30 Tage-Mortalitat/1000 Pat.
Jedes Jahr mehr Berufserfahrung fuhrt zu einer Reduktion der 30 Tage-Sterberate um 6/1000 Patient/innen in urbanen Krankenh&usern und
4/1000 Patient/innen in l&ndlichen Krankenh&usern.

Studie Tourangeau, A. et al. (2007): Impact of hospital nursing care on 30-day mortality for acute medical patients. In. Journal of Advanced

Nursing 57 (1), S. 32-44

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Strukturen und Prozessen der Pflege und der 30-Tage-Patientenmortalitat

Forschungsdesign

Retrospektive Querschnittstudie, Auswertung von Patienten- und Personaldaten, Fragebdgen an Pflegekréfte

Sample

46993 Patient/innen mit akutem Myokardinfarkt, Schlaganfall, Pneumonie, Sepsis und 5980 Pflegekrafte aus 75 kanadischen Krankenhausern

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Risikoadjustierung

Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Krankenhausebene

Outcome

30-Tage-Mortalitat
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Situation der Pflege in hessischen Akutkrankenhausern

Fortsetzung Tourangeau
et al. (2007)

Ergebnisse

30-Tage-Mortalitét ist geringer, je hoher der Anteil an RNs und der Anteil an Pflegenden mit BScN, je besser die (berichtete) Angemessenheit
von Ressourcen und Personal, je intensiver die Nutzung von "care maps" und je besser die (berichtete) Pflegequalitat. Ebenfalls zu einer Sen-
kung der Mortalitat fihrte eine erhéhte Rate von Burnout, eine geringere "nurse staffing dose" und geringere (berichtete) Angemessenheit der
Unterstltzung durch Leitungskréfte.

Eine 10% Steigerung des Anteils der RNs ist assoziiert mit 6 weniger Todesféllen von 1000 Patienten.

Studie

Tschannen, D.; Kalisch, B. (2009): The effect of variations in nurse staffing on patient length of stay in the acute care setting. In: Wes-
tern Journal of Nursing Research 31 (2), S. 153-170

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Faktoren der Personalbesetzung (hours per patient day (HPPD), Qualifikationsmix und die Selbsteinschatzung der
Expertise der Pflegenden) und der Abweichung von der erwarteten Aufenthaltsdauer (friihere Entlassung)

Forschungsdesign

Querschnittstudie, Stations- und Patientendaten

Sample 4 internistisch-chirurgische Einheiten in zwei Krankenh&ausern (ein Uniklinikum mit 900 Betten und ein community hospital mit 230 Betten) im
mittleren Westen der USA, beteiligt waren 179 Pflegekrafte und 310 Patienten

Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Individuelle Ebene

Outcome

Abweichung von der erwarteten Aufenthaltsdauer [LOS] (friihere Entlassung gemessen an DRGS)

Ergebnisse

Kein Zusammenhang zwischen RN-Anteil und Verkirzung der Aufenthaltsdauer

Signifikanter Zusammenhang zwischen friherer Entlassung und héherer Rate an HPPD. Positiver Zusammenhang zwischen friherer Entlas-
sung und geringerer Pflegeexpertise (wird durch die fehlende Assoziation zwischen Pflegeexpertise und Ausbildung erkléart, was auf einen Zu-
sammenhang zwischen friherer Entlassung und héherem Ausbildungsgrad hinweist, der zunachst widerlegt wurde).
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Studie

Twigg, D. et al. (2012): Impact of skill mix variations on patient outcomes following implementation of nursing hours per patient day
staffing: a retrospective study. In: Journal of Advanced Nursing, 68 (12), S. 2710-2718

Beschreibung

Zusammenhang zwischen skill mix und 14 zum Teil pflegesensitiven Patientenoutcomes nach der Einfiihrung der "nursing hours per
patient day staffing method" (Personalplanungsmodell nach Stationsart, nicht nach Qualifikationsmix (Anteil der RNs))

Forschungsdesign

Retrospektive Analyse von Patienten- und Personaldaten tber 4 Jahre

Sample 3 offentliche, australische Krankenhauser
Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Krankenhausebene

haus- oder Stationsebene

Outcome

(1) Komplikation des ZNS; (2) Wundinfektionen; (3) Lungenversagen; (4) Harnwegsinfektionen; (5) Druckgeschwire; (6) Pneumonie;

(7) tiefe Venenthrombose; (8) Magen-Darm-Blutungen; (9) Sepsis; (10) Metabolische Entgleisung; (11) Schock und Herzstillstand; (12) Mortali-
tat; (13) failure to rescue; (14) Aufenthaltsdauer

Ergebnisse

Eine Steigerung der Pflegestunden durch RNs filhrte zu einer signifikanten Senkung von 8 Outcomes (5,6,7,8,9,11, 12,13) und Steigerung von 3
Outcomes (4, 6, 11) in einzelnen Krankenhausern. Ein hoher Anteil an RNs fuihrte zur deutlicher Senkung der Outcome-Raten. Es wird ein Quali-
fikationsmix von 88-90% empfohlen.

Studie

Van der Heede, K. et al. (2009a): The relationship between inpatient cardiac surgery mortality and nurse numbers and educational lev-
el: analysis of administrative data. In: International Journal of Nursing Studies 46 (6), S. 796-803

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Anteil von Pflegenden mit einem Bachelorgrad am Gesamtpflegepersonal und Mortalitat

Forschungsdesign

Datenanalyse Uber ein Jahr (Patienten- und Personaldaten)

Sample 28 Belgische Herzzentren mit insgesamt 58 Intensivstationen und 75 periphere Stationen mit Herzpatienten und 9054 Patient/innen nach Her-
zoperationen

Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene (mit Einschréankungen)
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Fortsetzung Can der
Heede et al. (2009a)

Outcome Mortalitat (im Krankenhaus)

Ergebnisse Auf Intensivstationen gibt es keinen Zusammenhang zwischen Nurse staffing variables und Mortalitét.
Signifikant negative Zusammenhénge zwischen der Anzahl von RNs und der Patientenmortalitéat auf peripheren Stationen.
Signifikante Zusammenhé&nge zwischen dem Anteil von Pflegenden mit BScN und Mortalitét auf peripheren Stationen nach Kontrolle aller ande-
ren Risikofaktoren (z. B. Patientenfaktoren).

Studie Van der Heede, K. et al. (2009b): Nurse staffing and patient outcomes in Belgian acute hospitals: Cross-sectional analysis of adminis-

trative data. In: International Journal of Nursing Studies 46 (7), S. 928-939

Beschreibung

Zusammenhang von Faktoren der Personalbesetzung (NHPPD, Anteil von RN mit BScN am Gesamtpflegepersonal) und Patientenoutcomes (s.

u.)

Forschungsdesign

Datenanalyse tber ein Jahr (Patienten- und Personaldaten)

Sample 260923 chirurgische, internistische und Intensivpatienten in 115 belgischen Akutkrankenhauser
Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Zwei Ebenen (Krankenhaus und Patient)

Outcome 10 Patientenoutcomes (Dekubitus, tiefe Venenthrombose, Schock, postoperativer Atemstillstand, postoperative Komplikationen und Infektionen,
Infektionen des Harntrakts, Krankenhauspneumonie, Pneumonie nach Beatmung, krankenhausbedingte Sepsis, Mortalitat im Krankenhaus,
Failure-to-rescue)

Ergebnisse Keine signifikanten Zusammenhéange zwischen Qualifikation und Patientenoutcome
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Zusammenhang zwischen Qualifikation bzw. Berufserfahrung von Pflegenden und Pflegendenoutcome

Studie

Adams, A.; Bond, S. (2000): Hospital nurses’ job satisfaction, individual and organizational characteristics. In: Journal of Advanced
Nursing, 32 (3), S. 536-543

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Stationsorganisation, personlichen Attributen bzw. Eigenschaften der Pflegekrafte und deren Arbeitszufriedenheit

Forschungsdesign

Befragung der Pflegekrafte anhand des Ward Organizational Features Scales (WOFS)

Sample

Reprasentatives Sample von 834 aus 1499 RN aus 119 Stationen in 17 zuféllig ausgewahlten Krankenhausern in England

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt (u. a. multiple Regressionsanalyse)

Risikoadjustierung

/

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome Arbeits- bzw. Berufszufriedenheit

Ergebnisse Positiver Zusammenhang zwischen Berufszufriedenheit und Zusammenhalt der Pflegenden (0.51), Stationsorganisation (ausreichend Personal,
angemessene Personalplanung), Professionalitat (skill-mix) und Pflegequalitat der Station/Zusammenarbeit mit dem medizinischen Personal.
Negativer Zusammenhang zwischen starken hierarchischen Strukturen und Berufszufriedenheit der Pflegekréfte.
Kein Zusammenhang zwischen individuellen Eigenschaften der Pflegenden und Zufriedenheit (abgesehen von "clinical grade").

Studie Hoffman, A.; Scott, L. (2003): Role stress and career satisfaction among registered nurses by work shift patterns. In: Journal of Nurs-

ing Administration 33 (6), S. 337-342

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Schichtlange und Stress sowie Arbeitszufriedenheit

Forschungsdesign

Querschnittstudie, Stresslevel und Arbeitszufriedenheit (Nursing Stress Scale (NSS) und Index of Work Satisfaction (IWS)) abhangig von der
Schichtlange, keine Unterscheidung der Ausbildungsgrade, nur Erfahrung im Beruf

Sample

208 RNs aus Michigan/USA mit 8 bzw. 12-Stunden-Schichten

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Individuelle Ebene

Outcome

Stresslevel und Arbeitszufriedenheit

Ergebnisse

Unerfahrene Pflegekréafte haben bei 12-Stunden-Schichten einen signifikant hdheren Stresslevel als bei 8-Stunden-Schichten
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Zusammenhang zwischen Stationsorganisation sowie besonderen Pflegeformen und Patienten- bzw. Pflegendenoutcome

Studie

Aiken, L.; Clarke, S.; Sloane, D. (2002): Hospital staffing, organization, and quality of care: cross-national findings. In: International
Journal for Quality in Health Care 14 (1), S. 5-14

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Personalbesetzung sowie organisatorischer Unterstitzung (Management) der Pflege und Arbeitszufriedenheit, Burn-
out sowie Pflegequalitat

Forschungsdesign

Standortubergreifende Querschnittstudie (International Hospital Outcomes Study), Befragung der Pflegekréfte (u. a. Maslach-Burnout-Inventory)
und Daten Uber die Krankenhausstruktur

Sample

10319 Pflegekrafte (aus Amerika, Kanada, England und Schottland) in 303 Krankenhausern

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Risikoadjustierung

Nicht notwendig, da Patientenoutcome durch Pflegende eingeschatzt wird

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Krankenhausebene

Outcome Arbeits(un)zufriedenheit, Burnout und Pflegequalitat (von Pflegenden eingeschétzt)

Ergebnisse Positiver Zusammenhang zwischen geringer organisatorischer Unterstitzung und Arbeitsunzufriedenheit und Burnout. Dreimal hohere Wahr-
scheinlichkeit, dass in Hausern mit geringer Personalbesetzung und organisatorischer Unterstiitzung tber eine geringe Pflegequalitat berichtet
wird.

Review Bonsall, K; Cheater, F. M. (2008): What is the impact of advanced primary care nursing roles on patients, nurses and their colleagues?

A literature review. In: International Journal of Nursing Studies 45 (7), S. 1090-1102

Beschreibung

Review: Effekt von Advanced Primary Care auf Patient/innen und Pflegekrafte

Forschungsdesign

8 Datenbanken, 88 von 211 Studien

Outcome

Patientenzufriedenheit, Kosteneffektivitat, Effizienz, Erreichbarkeit, Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit

Ergebnisse

Pflegekrafte in verschiedenen Settings kénnen durch Advanced Primary Care eine sichere und effektive Pflege leisten, die Patientenzufrieden-
heit ist im Allgemeinen hoch. Aussagen Uber Kosteneffektivitat, Effizienz und Wirkung auf andere Berufsgruppen sind inkonklusiv. Es gibt aber
Hinweise, dass die Einfiihrung von Advanced Primary Care zu Unsicherheit und Inter- und Intra-Rollenkonflikten fuhrt.
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Studie

Duffield, C. et al. (2010): Staffing, skill mix and the model of care. In: Journal of Clinical Nursing 19 (15/16), S. 2242-2251

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Personalbesetzung, Erfahrung und Qualifikationsmix und dem Pflegesystem

Forschungsdesign

Sekundaranalyse: Fragebdgen nach “The Nursing Care Delivery System® und ,Nursing Work Index-Revised®, Strukturdaten der Stationen

Sample 2278 Pflegende verschiedener Qualifikation auf 80 internistischen und chirurgischen Stationen in 19 Krankenh&user in Australien
Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung /

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome Vier Pflegesysteme (primary nursing, patient allocation, task assignment und team nursing)

Ergebnisse Am haufigsten wurde das System der ,patient allocation® (91%) und des ,team nursing“ (80%) genutzt. Es werden signifikante Auswirkungen des
Quialifikationsmix, Erfahrung, Arbeitsbelastung und Arbeitsumgebung auf das Pflegesystem festgestellt. Je héher der durchschnittliche Ausbil-
dungsgrad und Erfahrung der Pflegekrafte, desto eher wurde das System des ,patient allocation” genutzt, auf Stationen mit starkerem Qualifika-
tionsmix und hoherem Anteil geringer qualifizierter und weniger erfahrener Pflegenden wurde eher nach dem ,team nursing“ gearbeitet.

Studie Hurst, K. (2005): Relationships between patient dependency, nursing workload and quality. In: International Journal of Nursing Studies

42 (1), S. 75-84

Beschreibung

Zusammenhang zwischen Abhangigkeit der Patienten, Arbeitsaufkommen und (beobachteter) Pflegequalitat

Forschungsdesign

Nicht-teilnehmende Beobachtung, Einteilung der Stationen nach Pflegequalitat

Sample

347 Stationen in 40 britischen Krankenh&usern

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

/

Risikoadjustierung

/

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome

Pflegequalitat

Ergebnisse

Die Wahrscheinlichkeit von schlechter Pflegequalitat ist auf Grund der unflexiblen Personalplanung auf grof3en Stationen mit fluktuierendem
Arbeitsaufkommen hdher als auf kleinen Stationen mit stabil hohem Arbeitsaufkommen. Auf Stationen mit hoher Pflegequalitat verwenden Pfle-
gende mehr Zeit fur Gesprache mit den Patienten.
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Studie

Mékinen, A. et al. (2003): Organization of nursing care and stressful work characteristics. In: Journal of Advanced Nursing 43 (2), S.
197-205

Beschreibung

Zusammenhang zwischen der Organisation der Pflege und arbeitsbezogenem Stress

Forschungsdesign

Befragung von Pflegenden zur Arbeitssituation, Strukturdaten von 27 Stationen

Sample 568 Pflegende auf 27 Stationen in finnischen Krankenhausern
Multivariate Modellierung | Durchgefuhrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome Arbeitsbezogener Stress
Ergebnisse Keine signifikanten Zusammenhéange zwischen Pflegesystem und Stress der Pflegenden
Studie Sjetne, |. et al. (2009): Service quality in hospital wards with different nursing organization: nurses’ ratings. In: Journal of Advanced

Nursing 65 (2), S. 325-336

Beschreibung

Auswirkungen der Stationsorganisation ("team leader"-dominated, Primary Nurse-dominated und Hybrid) auf Pflegequalitat und Arbeitsumfeld
(durch Pflegende beurteilt)

Forschungsdesign

Querschnittstudie, Befragung der Pflegenden zu Pflegequalitéat, Lernklima, Berufszufriedenheit und Zusammenarbeit mit Arzten, Befragung der
Stationsleitungen zu Struktur- und Organisationsdaten, weitere Daten der Krankenhauser

Sample

87 Stationen, 1137 Pflegekréfte (54% response rate) aus 39 norwegischen Krankenhausern

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

Durchgefihrt

Risikoadjustierung

/

Analysen auf Kranken-
haus- oder Stationsebene

Stationsebene

Outcome

Pflegequalitat und Arbeitsbedingungen
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Fortsetzung Sjetne et al.
(2009)

Ergebnisse

Die Pflegequalitat ist auf Stationen mit Patient/innen mit geringerem Pflegebedarf ("Less complex care needs") hdher. Primary Nursing scheint
diesen Effekt abzuschwéchen. Stationen mit hdherem RN-Anteil zeigten schlechtere Bewertungen des Lernklimas. Auf Stationen mit "Team
Leader"-Organisation zeigt sich dieser Zusammenhang nicht.

Die Arbeitszufriedenheit war auf gréReren Stationen geringer. Ein héherer Anteil an "agency personnel” fihrte zu geringerer Arbeitszufriedenheit
(Effekt weniger stark bei "Team Leader"-Organisation).

Die Zusammenarbeit mit Arzten war auf internistischen Stationen und bei Hybrid-Organisation besser als auf chirurgischen Stationen und Prima-
ry Nursing-Organisation.

- Geringer Zusammenhang zwischen Stationsorgansiation und Pflegequalitat/Arbeitsbedingungen
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Zusammenhang von Krankenhausstruktur bzw. -organisation und Pflegenden- bzw. Patientenoutcome

Review

Agency for Healthcare Research and Quality (2003): The Effect of Health Care Working Conditions on Patient Safety. In: Evidence Re-
port/Technology Assessment, Nr. 74

Beschreibung

Ziel des Berichts ist die Identifizierung und Zusammenfassung der Evidenzen aus der wissenschaftlichen Literatur zu den Effekten der Arbeitsbe-
dingungen im Gesundheitswesen auf die Patientensicherheit. Der Bericht identifiziert ebenfalls relevante Informationen aus der Industrie aul3erhalb
des Gesundheitswesens.

Die Arbeitsbedingungen wurden in finf Kategorien klassifiziert: Personalausstattung, Struktur des Arbeitsablaufs, personliche/soziale Faktoren,
physikalische Umgebung und organisatorische Faktoren. Das Klassifikationssystem fur die Arbeitsbedingungen wurde abgeleitet von bereits exis-
tierender Literatur und den Vorschlagen eines Expertenpanels.

Die sechs Schlisselfragen sind:
1. Beeinflussen die Arbeitsbedingungen das Patientenoutcome, die im Zusammenhang mit der Patientensicherheit stehen?
2. Beeinflussen die Arbeitsbedingungen die Rate an Medikationsfehlern?
3. Beeinflussen die Arbeitsbedingungen die Rate der Erkennung von Medikationsfehlern, nachdem sie passiert sind?
4

Beeinflussen die Arbeitshedingungen die Mdglichkeit, dass negative Ereignisse nach einem aufgedeckten oder unaufgedeckten Medikati-
onsfehler geschehen?

5. Beeinflusst die Komplexitat des Versorgungsplans oder die Arbeitsbedingungen das Patientenoutcome, die mit der Patientensicherheit in
Verbindung stehen?

6. Beeinflussen die Arbeitsbedingungen die Methoden der Servicequalitat in anderen Bereichen als im Gesundheitswesen?

Forschungsdesign

Review: Literatursuche in 5 grof3en Datenbanken

Sample Nach Exklusion: 115 englischsprachige Studien
Literatur aus den Jahren 1980 bis 2002
Outcome Patientensicherheit, Medikationsfehler, negative Vorkommnisse
Ergebnisse Mit Ausnahme der Schlusselfrage 4 (bzgl. des Einflusses auf die Mdglichkeit von negativen Ereignissen) wurde valide Evidenz fir alle Schlussel-

fragen bestatigt.

Starkste Evidenz liegt der Schlisselfrage 1 zugrunde. Es gibt ausreichend Evidenzen, um anzunehmen, dass verschiedene spezifische Arbeitsbe-
dingungen das Outcome bzgl. der Patientensicherheit beeinflussen. Es gibt ebenfalls ausreichend Evidenz, um anzunehmen, dass einige Arbeits-
bedingungen die Rate an Medikationsfehlern beeinflussen.
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Studie

Aiken, L. H. et al. (2008): Transformative impact of Magnet designation: England case study. In: Journal of Clinical Nursing 17, 3330-
3337

Beschreibung

Die Studie zielt darauf, Veranderungen in der pflegerischen Arbeitsumgebung wahrend der Phase der Erreichung einer Magnet Bezeichnung
(2000-2002) zu untersuchen und zu bestimmen, ob Veranderungen, wenn sie auftreten, in Verbindung stehen mit verbesserten Pflegendenout-
comes und der Versorgungsqualitat.

Die Studie zielt ebenfalls darauf zu untersuchen, ob das ANCC Magnet Recognition Program auf3erhalb der USA durchfihrbar ist.

Untersuchung des Einflusses der Implementation von Magnet Prinzipien, um die Arbeitsbedingungen fir Pflegekrafte zu verbessern.

Forschungsdesign

Forschungsmethoden beinhalten Befragungen von Pflegekraften in einem Demonstrationskrankenhaus in einer Vormessung und einer Nach-
messung sowie Vergleiche zu Befragungsergebnissen von Pflegekraften, aus einem nationalen Sample von 30 NHS Trusts.

Sample

30 NHS Trusts

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

/

Risikoadjustierung

/

Analysen auf Kranken- Krankenhaus

haus- oder Stationsebene

Outcome Pflegendenoutcome

Ergebnisse Vor Beginn der Magnet-Implementiertung hatte das Demonstrationskrankenhaus eine Arbeitsumgebung flr Pflegekrafte, das etwas weniger

positiv war als die National Sample NHS Krankenh&user. Pflegekrafte, die im Demonstrationskrankenhaus arbeiteten, waren etwas weniger
zufrieden mit ihrer Arbeit als Pflegekrafte in anderen NHS Kliniken. In der folgenden 2-Jahres-Periode, innerhalb dessen die evidenzbasierten
Magnet Standards implementiert wurden und die Magnet Bezeichnung erlangt wurde, verbesserte sich die Qualitat der Arbeitsbedingungen der
Pflegekrafte signifikant in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit und der Qualitét der Patientenversorgung.

Die Qualitat der Pflegearbeitsumgebung nach der Magnet Bezeichnung war besser als in dem Nationalen Sample der NHS Trusts. Das Pflegen-
denoutcome verbesserte sich eher aufgrund verbesserter Arbeitsumgebungen als aufgrund von Personalerweiterungen.

Fazit: Die Implementation von Magnet Krankenhausinterventionen steht in Beziehung mit einer signifikant verbesserten Pflegearbeitsumgebung
ebenso wie mit verbesserten arbeitsbezogenen Pflegendenoutcomes und der Qualitat der Patientenversorgung.
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Studie

Aiken, L. H. et al. (2008): Effects of Hospital Care Environment on Patient Mortality and Nurse Outcomes. In: Journal of Nursing Admin-
istration 38 (5), S. 223-229

Beschreibung

Analyse der Effekte der Arbeitsumgebungen der Pflegekrafte auf das Outcome von Pflegenden und Patienten.

Ziel ist es zu untersuchen, ob ,bessere” Krankenhauspflegeversorgungsstrukturen assoziiert sind mit geringerer Patientenmortalitat und besse-
ren Pflegendenoutcome.

Forschungsdesign

Querschnitt

Sample Daten von 10.184 Pflegekraften und 232.342 chirurgischen Patient/innen in 168 Kliniken in Pennsylvania aus dem Jahr 1999
Mehr als 40.000 Pflegekrafte nahmen an einer Befragung teil.

Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Krankenhaus

haus- oder Stationsebene

Outcome

Arbeitszufriedenheit, Burnout, Absicht zu gehen, Berichte Uber Versorgungsqualitat, Mortalitat, ,failure to rescue”

Ergebnisse

Pflegekrafte berichteten Uber mehr positive Arbeitserfahrungen und weniger Probleme mit der Versorgungsqualitét, und Patient/innen hatten ein
signifikant niedrigeres Sterberisiko und failure to rescue in Kliniken mit ,besseren* Versorgungsumgebungen.

Versorgungsumgebungen, nurse staffing und Ausbildungsniveau sind assoziiert mit 30-Tage-Mortalitéat und failure to rescue. Die Wahrschein-
lichkeit von Patient/innen innerhalb von 30 Tagen nach der Einweisung zu sterben war 14% niedriger in Kliniken mit besseren Versorgungsum-
gebungen als in Kliniken mit schlechteren.

Die Wahrscheinlichkeit von Patient/innen im Krankenhaus zu sterben mit einer durchschnittlichen Arbeitsbelastung von 8 Patient/innen pro Pfle-
gekraft ist 1,26fach hoher als in Kliniken mit durchschnittlicher Arbeitsbelastung von 4 Patient/innen pro Pflegekratft.
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Review

Griffiths, P. D. et al. (2007): Effectiveness of intermediate care in nursing-led in-patient units. Cochrane Database of Systematic Reviews,
Issue 2. Art. No.: CD002214

Beschreibung

Ziel ist die Ermittlung, ob Stationen, die von Krankenpflegepersonal gefihrt werden effektiv darin sind, Patient/innen fur die Entlassung aus dem
Krankenhaus vorzubereiten im Vergleich zu normalen Stationen.

Forschungsdesign

Review

Sample

Suchstrategie in verschiedenen Datenbanken.
10 RCT, CCT oder CBA Studien

Analysen auf Kran-
kenhaus- oder Sta-

Station

tionsebene

Outcome Mortalitéat, Entlassung in stationare Pflege, Unabhangigkeit /funktionaler Status, Verweildauer, Wiederaufnahme, Gesundheitszustand und psycho-
logisches Wohlbefinden, Zufriedenheit, Kosten.

Ergebnisse Es gibt keinen statistisch signifikanten Effekt bei Mortalitat, aber Studien von héherer Qualitat zeigten eine gréRere nicht-signifikante Zunahme bei

Mortalitat. Die Entlassung in die stationdre Pflege war in NLU niedriger und der funktionale Status bei der Entlassung besser, aber es gibt eine fast
signifikante Zunahme bei der Verweildauer.

Fruhe Wiederaufnahmen sind geringer.

Es gibt Evidenzen, dass Patienten, die von einem NLU entlassen werden besser auf die Entlassung vorbereitet sind, aber es ist unklar, ob dies
einfach ein Produkt einer langeren Verweildauer ist.

Im Vergleich zu gewoéhnlicher Versorgung geht es Patient/innen in pflegegefiihrten Einheiten besser und erfahren gréReres Wohlbefinden. Mehr
Patient/innen wurden nach Hause entlassen und nicht in eine Institution nach 3 Monaten (aber nicht nach 6 Monaten). Weniger wurde in das Kran-
kenhaus wieder eingewiesen, aber sie waren langer im Krankenhaus. Die Anzahl an Todesféallen wahrend dem Aufenthalt sowie 3 bis 6 Monate
nach der Entlassung waren ahnlich bei beiden Abteilungen.
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Studie

Meraviglia, M. et al. (2008): Nurse-Friendly Hospital Project. Enhancing Nurse Retention and Quality of Care. In: Journal of Nursing Care
Quality 23 (4), S. 305-313

Beschreibung

Das Nurse-Friendly Hospital Project wurde entwickelt um die Arbeitsumgebung von Pflegekréften in landlichen und kleinen Krankenh&usern in
Texas zu verbessern.
Das primére Ziel des NF Hospital Project war es, landlichen oder kleinen Krankenh&usern bei der Implementierung von 12 NF Kriterien in die Ge-
schaftspolitik und Praxis der Krankenh&duser zu assistieren, um eine positive Arbeitsumgebung zu schaffen.
1. Kontrolle der Pflegepraxis
Aktivitdten werden strukturiert, um Pflegestandards und evidenzbasierte Praktiken zu fordern
2. Sicherheit am Arbeitsplatz
Die Einrichtung sorgt fur die Gesundheit und Sicherheit der Pflegekréafte
3. Es gibt Systeme, die Bedenken der Patientenversorgung Rechnung tragen
Es gibt Systeme, um Probleme in Bezug auf die Pflegepraxis und Versorgungsqualitéat zu evaluieren und zu lésen.
4. Orientierung fur Pflegekréfte
Orientierungsprogramme sind kompetenzbasiert und bertcksichtigen Bildung, Erfahrung und Starken/Schwéachen der Pflegekrafte
5. Pflegedirektor/in
Aktivitaten von PDs im Management von Pflegedienstleistungen werden durch die Krankenhausleitung unterstitzt
6. Professionelle Entwicklung
Professionelle Entwicklungsprogramme existieren, um laufende Bildungsbedurfnisse zu ermdglichen, um die weitere Entwicklung professioneller
Expertise zu erhalten.
7. Wetthewerbsfahige Lohne
Pflegegehalter sind konkurrenzfahig, dem Markt angepasst und beachten herausragende Leistungen und berufliches Engagement.
8. Anerkennung
Individueller Pflegeverdienst und Exzellenz werden bericksichtigt.
9. Ausgewogener Lebensstil
Das Unternehmen berlcksichtigt die Bedurfnisse der Pflegekréfte in Bezug auf die Work-Life-Balance
10. Null-Toleranz-Politik fir Pflegekréafte Missbrauch
Pflegekrafte ,Missbrauch” durch Mediziner wird nicht toleriert.
11. Verantwortung im mittleren Management
Forderung von Fuihrungskompetenzen unter direct-care Supervisoren und dem mittleren Management durch ein Fiihrungsprogramm
12. Qualitatsinitiativen
Verpflichtung fur evidenzbasierte Praktiken
Ein Krankenhaus wurde als NF designiert, wenn die 12 Kriterien in die Politiken des Krankenhauses inkorporiert wurden und die Antworten der
Pflegekrafte im zweiten Survey positiv in Bezug auf die Prasenz der NF Kriterien war.

Fortsetzung Meraviglia
et al. (2008)
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Forschungsdesign

Mixed methods / Qualitativer Anteil / verschiedene Surveys

Sample

30 landliche oder kleine Krankenh&user mit durchschnittlich weniger als 100 Patienten

Multivariate Modellie-
rung und multivariate
Analysen

/

Risikoadjustierung

/

Analysen auf Kran-
kenhaus- oder Sta-

Krankenhaus

tionsebene
Outcome Arbeitsumgebung, Versorgungsqualitat
Ergebnisse Die Ergebnisse zeigen positive Veranderungen bei der Wahrnehmung der Pflegekréfte in Bezug auf ihre Arbeitsumgebung und eine leichte Ver-

besserung beim ,Halten“ von Pflegekraften.
NF Bestimmung scheint die Qualitat der Patientenversorgung zu beeinflussen.

Krankenh&user, die beim NF Projekt teilnahmen, scheinen eine positive Arbeitsumgebung mit mehr Pflegestunden pro Patiententag und weniger
unbesetzten Stellen beim Pflegepersonal zu fordern.

Die Versorgungsqualitat bei teilnehmenden Krankenh&usern:
- 50%ige Reduzierung von Dekubitus in allen Stadien
- sinkende Pravalenz von Patientenstiirzen von 4% zu 1,24%
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Studie

Schmalenberg, C.; Kramer, M. (2008): Essentials of a Productive Nurse Work Environment. In: Nursing Research 57 (1), S. 2-13

Beschreibung

Das primére Ziel dieser sekundaren Analyse von EOM lI-Daten, die von 10.514 Pflegekraften in 35 Kliniken aggregiert wurden, war die Testung
der Hypothese, dass Pflegekréafte in Magnet Krankenhdusern zufriedenere und produktivere Arbeitsumgebungen haben als in anderen Kranken-
hausern.

Das Essential of Magnetism (EOM) Maf3 umfasst acht Charakteristika einer produktiven und zufriedenstellenden Arbeitsumgebung, die vom
Pflegepersonal in Magnet Krankenh&usern als essentiell fur eine qualitative Patientenversorgung identifiziert wird. Die EOM Items basieren auf
der Grounded Theory und werden verwendet, um Attribute der Arbeitsumgebung als funktionale Prozesse zu messen. Das EOM Il ist eine Revi-
sion von zwei Subskalen des EOM.

Forschungsdesign Sekundaranalyse

Sample 10.514 Pflegekrafte in 34 Krankenhausern (USA), davon 18 Magnet Krankenh&auser und 16 Vergleichskliniken
Multivariate Modellierung | Durchgefihrt

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung k.A.

Analysen auf Kranken- Krankenhaus

haus- oder Stationsebene

Outcome

Arbeitszufriedenheit, Arbeitsumgebung

Ergebnisse

Die Hypothesen wurden bestétigt. Es gibt Unterschiede bei essentiellen und Outcome-Variablen in Bezug auf (a) Kontext: Pflegekrafte in Magnet
Kliniken berichten von produktiveren Arbeitsumgebungen; (b) Bildung: Pflegekrafte mit Master berichten von den vorteilhaftesten Umgebungen;
(c) Erfahrung: die unerfahrensten und die erfahrensten berichten Gber die zufriedensten, produktiven Umgebungen; (d) Klinische Abteilung: Me-
dizinische und chirurgische Spezialgebiete und ambulante Abteilungen berichten von den gesiindesten Arbeitsbedingungen.

Pflegekrafte in Magnet Kliniken punkteten signifikant hoher als Pflegekréfte in Vergleichskliniken bei allen Beziehungen und Prozessen, die flr
produktive und zufriedenstellende Arbeitsbedingungen essentiell sind.
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Studie

Schwierz, C. et al. (2011): Demand, Selection and Patient Outcomes in German Acute Care Hospitals. In: HEALTH ECONOMICS, Pub-
lished online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/hec.1706

Beschreibung

Diese Arbeit untersucht die Effekte von Unterschieden bei unerwarteten Nachfragen auf das Patientenoutcome in deutschen Krankenh&usern.

Die Forschungsgruppe ermittelte Modelle, die das Patientenoutcome erklaren abhangig von der Nachfrage, nicht beobachtbarer Patientenselek-
tion und saisonalen Faktoren, ebenso wie patientenspezifischen Risikofaktoren und unbeobachtbaren Krankenhaus- und Abteilungsbezogenen
Effekten.

Forschungsdesign

Die empirische Analyse besteht aus zwei Stufen. Als erstes wurde ein Instrument zur Messung unerwarteter Nachfrage, nicht beobachtbarer
Patientenselektion und Patientenoutcome konstruiert. Zweitens wurde ein Modell ermittelt, das das Patientenoutcome erklart in Abhéngigkeit von
der Nachfrage, unbeobachtbarer Patientenselektion und saisonalen Faktoren ebenso wie patientenspezifische Risikofaktoren.

Sample Das Datenset ist zusammengesetzt aus 937.360 administrativen Patientendaten aus 423 Abteilungen in 72 deutschen Krankenhausern aus dem
Jahr 2004 der Region Nordrhein-Westfalen.

Multivariate Modellierung | k. A.

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung Durchgefihrt

Analysen auf Kranken- Abteilung

haus- oder Stationsebene

Outcome

Verweildauer, Mortalitat, ungeplante Wiederaufnahmen

Ergebnisse

Die Hauptaussage dieser Analyse ist, dass Krankenhauser gut vorbereitet sind, um mit unerwarteten Nachfragen umzugehen. Im Grof3en und
Ganzen beeinflusst es das Patientenoutcome nicht negativ.

Krankenh&auser scheinen mit unerwarteter Arbeitsbelastung umzugehen, indem sie die Patientenverweildauer in Bezug auf ihre Schwere der
Erkrankung steuern.
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Studie

Stodeur, S.; D’Hoore, W.; NEXT study group (2006): Organizational configuration of hospitals succeeding in attracting and retaining
nurses. In: Journal of Advanced Nursing, 57 (1), S. 45-58. doi: 10.1111/j.1365-2648.2006.04095.x

Beschreibung

Dieses Papier kontrastiert strukturelle und Management-Charakteristika von Kliniken mit niedrigen und hohen Turnover-Raten und beschreibt die
organisatorische Konfiguration von “attraktiven” Kliniken.

Diese Studie ist Bestandteil der European NEXT-Studie (Nurses‘ Early Exit Study), die geschaffen wurde, um die Griinde, Umsténde und Kon-
sequenzen eines vorzeitigen Verlassens der Arbeitsstelle von Pflegekraften zu untersuchen.

Forschungsdesign

Qualitative Komparative Analyse / Langsschnitt

Sample

12 Krankenh&auser in Belgien

Fragebogenbefragung der Pflegekrafte (N=401), die in ,attraktiven® Kliniken arbeiten und N= 774 Pflegekrafte, die in ,konventionellen® Kliniken
arbeiten.

Multivariate Modellierung
und multivariate Analysen

/

Risikoadjustierung /

Analysen auf Kranken- Krankenhaus

haus- oder Stationsebene

Outcome Pflegendenoutcome

Ergebnisse In attraktiven Kliniken sind Pflegekréfte alter und hatten ein hdheres institutionelles Dienstalter als in konventionellen Kliniken. Sie hatten auch

mehr Kinder. Sie erwarteten geringere Mdglichkeiten fiir Jobalternativen auf demselben Gebiet.

Die Distanz zur Arbeit ist kiirzer fuir Pflegekrafte in attraktiven Kliniken, das entweder bedeutet, dass die Pflegekrafte ndher am Arbeitsplatz woh-
nen oder in Regionen mit weniger Berufsverkehr. Unerwartet ist der Anteil von Beschéftigten mit unbefristeten Vertragen in konventionellen Kili-
niken hoher.

Pflegekrafte in attraktiven Kliniken berichten 6fter, dass sie Schichten kurzfristig ibernehmen missen. Aber sie berichten auch von gréf3eren
Mdglichkeiten, Schichten zu wechseln.

Hierarchische Strukturen sind in attraktiven Kliniken flacher.
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Studie

Tervo-Heikkinen, T. et al. (2008): Nurses’ work environment and nursing outcomes: A survey study among Finnish university hospital
registered nurses. In: International Journal of Nursing Practice 14, S. 357-365

Beschreibung

Ziel der Studie ist die Wechselbeziehungen der Bewertungen von Pflegekréaften in Akutversorgungskliniken tiber ihre Arbeitsbedingungen und
bestimmten Pflegendenoutcomes zu bestimmen. Forschungsfragen waren: Wie ist die Beziehung zwischen den Pflege-Arbeitsbedingungen und
Arbeitsstress, Arbeitszufriedenheit, Patientenzufriedenheit, negativen Ereignissen von Pflegenden und von Patienten?

Forschungsdesign

Querschnitt

Sample

664 (RN) auf 34 Akutversorgungsstationen in 4 Universitatskliniken in Finnland
4045 Patienten
Daten aus dem Jahr 2005

Multivariate Modellierung | Durchgefihrt
und multivariate Analysen
Risikoadjustierung k. A
Analysen auf Kranken- Abteilung

haus- oder Stationsebene

Outcome Pflegendenoutcome: Arbeitszufriedenheit; Patientenzufriedenheit

Ergebnisse Zusammengefasst bestéatigen die Ergebnisse dieser Studie friihere Arbeiten bzgl. der Bedeutung der Arbeitsbedingungen fir RNs auf das Pfle-
gendenoutcome und in der Folge auf das Gesundheitsmanagement und den Fiihrungsstil.

Review Wong, C. A.; Cummings, G. G. (2007): The relationship between nursing leadership and patient outcomes: a systematic review. In:

Journal of Nursing Management 15, S. 508-521

Beschreibung

Ziel des Reviews ist die Beschreibung von Studien, die die Beziehung zwischen der Fihrung von Pflegekréften und Patientenoutcomes untersu-
chen.

Fuhrung wurde in diesem Review definiert als den Prozess, durch welchen ein Individuum versucht ein anderes Individuum oder eine Gruppe
absichtlich zu beeinflussen oder um ein Ziel zu erreichen (Shortell & Kaluzny 2000, S. 109).

Forschungsdesign

Review
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Fortsetzung
Wong/Cummings (2007)

Sample

Nur englischsprachige Artikel, die Pflegefiihrung und Patientenoutcome untersuchten wurden ausgewahlt aus Datenbanken und per manueller
Suche. Datenextraktion und die Bewertung der methodologischen Qualitat wurden fiir 7 quantitative Forschungsartikel durchgefuhrt.

Forschungsstudien, die den Einfluss der Pflegefiihrung in allen Gesundheitsversorgungs-Settings auf ein oder mehrere Patientenoutcomes be-
inhalten, wurden eingeschlossen.

Inklusionskriterien:
1) Fuhrung oder Aspekte von Fihrung inklusive Fihrungsstile, Verhalten oder Praktiken mussten gemessen werden
2) Als Leiter wurde eine Pflegekraft in einer offiziellen Fiihrungsrolle definiert
3) Die Studie musste den Einfluss der FUhrung auf Patient/innen beinhalten
4) Nur Forschungsstudien, qualitativ oder quantitativ wurden einbezogen
5) Eine Beziehung (direkt oder indirekt) zwischen Fiuhrung und Patientenoutcomes wurde berichtet

Diese Studie ist Teil eines gréfReren systematischen Reviews, der alle Forschungsstudien (quantitative und qualitative) beinhaltet, in denen Flh-
rung gemessen wurde.

Outcome

Patientenzufriedenheit, Mortalitét, Patientensicherheit, negative Ereignisse, Komplikationen

Ergebnisse

Es wurden Evidenzen fir signifikante Beziehungen zwischen positivem Fuhrungsverhalten, Stilen oder Praktiken und zunehmender Patientenzu-
friedenheit und geringeren ungulnstigen Ereignissen gefunden. Befunde in Bezug auf Fiihrung und Patientenmortalitatsraten waren nicht schliis-
sig.
In den 7 Studien wurden von 14 unterschiedlichen Outcome-Variablen berichtet. Diese Outcome-Variablen wurden in 4 Themenbereiche katego-
risiert:

1) Patientenzufriedenheit

2) Patientenmortalitdt und Patientensicherheit

3) Negative Ereignisse

4) Komplikationen
Zu Patientenzufriedenheit:

In 2 der 3 Studien, die die Beziehung zwischen Fuhrung und Patientenzufriedenheit messen, war eine Zunahme der Patientenzufriedenheit sig-
nifikant assoziiert mit positivem Fuhrungsverhalten.

Zu Patientenmortalitéat:

Alle 3 Studien, die die Mortalitdtsraten messen, fanden eine Beziehung zwischen Filhrung und Mortalitdtsraten, aber nur eine war statistisch
signifikant.

Zur Patientensicherheit: Komplikationen:

Patientenkomplikationsraten wurden in 2 Studien untersucht.

Zusammenhang von Krankenhausgrofie, Abteilungsart und regionalen Unterschieden und Patientenoutcome
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Studie

Blegen, M. A. ; Vaughn, T.; Vojir, C. P. (2008): Nurse Staffing Levels: Impact of Organizational Characteristics and Registered Nurse
Supply. In: HSR: Health Services Research 43 (1), Part |

Beschreibung

Beurteilung des Einflusses der Versorgung mit Pflegekraften in den geographischen Gebieten um die Kliniken herum auf die Personalausstat-
tung in den Krankenhausabteilungen.

Diese Studie ist Teil eines groReren Projekts, das Staffing und Patientenoutcome in einem nationalen randomisierten Sample von Kliniken unter-
sucht. Ziel dieser Analyse ist die Beurteilung des Einflusses des ,Vorrats® (supply) von Pflegekraften in den geographischen Gebieten, die die
Klinik umgeben, auf die Personalausstattung in den Krankenhausabteilungen.

Die Forschungsgruppe analysierte verschiedene Male des Staffing in Bezug auf den ,supply” von RNs, der Abteilungsart (Intensiv, telemetry,
medizinisch/chirurgisch), Abteilungsgrofe und Komplexitat der Klinik (Grél3e, Technologie, Lehrstatus, Patient Case Mix).

Staffing Mal3e beinhalten RN Stunden pro Patiententag, LPN Stunden pro Patiententag, RN Mix und licensed Mix.

Forschungsdesign

Querschnitt
Fur jede Abteilung wurden die Stunden der Versorgung pro Patiententag von RNs, LPNs, Pflegeassistenten und das Skill-Mix Level kalkuliert.

Sample

47 Krankenhduser aus 11 geographischen Gebieten in den USA

Es wurden Daten verwendet, die fur die Nurse Staffing and Quality of Care study (NINR NRO1 04937) gesammelt wurden. Die Hauptstudie ver-
wendete ein Querschnittsdesign mit retrospektiven Daten aus dem Kalenderjahr 2000.

Multivariate Modellierung | Durchgefihrt
und multivariate Analysen
Risikoadjustierung Durchgefihrt
Analysen auf Kranken- Abteilung

haus- oder Stationsebene

Outcome

Regionale Unterschiede

Ergebnisse

RN Stunden pro Patiententag und RN Qualifikationsmix stehen positiv in Beziehung zu der Intensitat der Patientenversorgung, Krankenhaus-
komplexitat und des “Vorhandenseins” (supply) von RNs in den geographischen Gebieten, die das Krankenhaus umgeben. LPN Stunden und
licensed skil mix scheinen als Ersatz fiir RNs verwendet zu werden. Uberstunden nehmen in Gebieten mit einer niedrigeren RN ,Vorrat zu. Of-
fene Stellen, Fluktuation und der Einsatz von Vertragspflegekréften ist nicht durch den ,Vorrat® an Pflegekraften betroffen. Die Gro3e der Abtei-
lungen betrifft die Staffing Levels. Mit jedem Bett mehr, werden pro Patient/in weniger Minuten fur die Versorgung (1,6 Minuten) aufgewendet.
Fazit: Der “Vorrat” an RNs in den umgebenden geographischen Gebieten spielt eine wichtige Rolle bei der Bestimmung der Staffing Levels in
Kliniken. Die Studie zeigt auch, dass die Komplexitat der Klinik das RN Staffing level beeinflusst. Krankenh&auser mit komplexerer Versorgung
(groRere Krankenhauser, mit mehr Technologie, htherer Casemix und mehr Arzten im Praktikum) hatten héhere Nurse Staffing Levels.

Auf non-ICUs beeinflusst die Bettenzahl das Staffing Level. Die Ergebnisse indizieren, dass grof3ere Abteilungen niedrigere Stunden pro Patien-
tentag haben, niedrigere RN pro Patiententag und niedrigeren RN Mix. Die Daten suggerieren auch, dass gréf3ere Abteilungen mehr LPNs ver-
wenden.
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Studie

Suhonen, R. et al. (2007): Hospitals' organizational variables and patients' perceptions of individualized nursing care in Finland. In:
Journal of Nursing Management 15, S. 197-206

Beschreibung

Untersuchung der Beziehung zwischen organisatorischen Krankenhausvariablen und der Patientenwahrnehmung der individualisierten Versor-
gung.

Forschungsfragen:

1) Wie sind die Krankenhaus- und Stationscharakteristika, z. B. Art und Grol3e, assoziiert mit Patientenwahrnehmungen der individualisier-
ten Versorgung?

2) Wie sind Personal-Charakteristika, z. B. die Anzahl und Art des Pflegepersonals auf Station in Relation zur Anzahl der Patienten, assozi-
iert mit Patientenwahrnehmungen von individualisierter Versorgung?

3) Wie ist die Art der Organisation der Pflegeversorgung auf Station assoziiert mit Patientenwahrnehmungen von individualisierter Pflege?

Forschungsdesign

Querschnitt

Sample 35 Stationen in 6 Krankenh&user aus 2 Distrikten in Sudfinnland
Erhebung im Jahr 2004

Multivariate Modellierung | k. A.

und multivariate Analysen

Risikoadjustierung k. A

Analysen auf Kranken- Station

haus- oder Stationsebene

Outcome

Patientenwahrnehmung der Versorgung

Ergebnisse

Eine umgekehrte Beziehung zwischen der KrankenhausgréfRe und Station und der Patientenwahrnehmung von individualisierter Versorgung
wurde entdeckt. Die Befunde zeigen, dass je groRer das Krankenhaus, gemessen durch die Anzahl der Stationen, und je groéf3er die Station,
gemessen durch die Anzahl der Betten, umso weniger nehmen Patient/innen Individualitat in der Versorgung wahr.
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