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1 Zusammenfassung zentraler Ergebnisse

Das Pflege-Thermometer 2007 wurde vom unabhdngigen Deutschen Institut fiir angewandte
Pflegeforschung e.V. in Kéln durchgefiihrt. Es handelt sich um eine reprdsentative Untersuchung
leitender Pflegekrdifte im Krankenhaus. Den Studienergebnissen liegen Daten aus 263
bundesdeutschen  Krankenhdusern zugrunde. Gegenstand der  Untersuchung war die
Pflegepersonalsituation in den FEinrichtungen mit der Ermittlung der Auswirkungen des
Strukturwandels in den Krankenhdusern auf die Patienten. Des Weiteren wurden die Verdnderungen
der Tdtigkeitsfelder der Berufsgruppen sowie tarifliche Neuordnungen in den Krankenhdusern

hinsichtlich ihrer Auswirkungen untersucht.

Weniger Pflegekréfte, h6herer Arbeitsaufwand und Mehrarbeit

In der allgemeinen Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes (Fachserie 12 / Reihe 6.1.)
ist ersichtlich, dass sich die Personalsituation im Krankenhaus vor allem im Pflegebereich verdndert
hat. Sowohl bei den Stellen fiir pflegerische Hilfskrdifte (Krankenpflegehelfer/-innen) als auch fiir das
examinierte Pflegepersonal (Krankenpflegekrdfte) wurden in erheblichem Umfang Reduzierungen
vorgenommen. Es wurden 48.000 Vollzeitdquivalente (-13,5%) fiir Krankenpflegekrdifte in den
bettenfiihrenden Bereichen im Zeitraum von zehn Jahren abgebaut. Dabei hat sich die Fallzahl der
stationdr behandelten Patienten erhéht und die Verweildauer der Patienten ist gesunken. Es erfolgte
im gleichen Zeitraum ein Aufbau des drztlichen Personals in erheblichem Umfang (+19,5%). Die
Belastungszahl des Pflegedienstes nach Fillen stieg in zehn Jahren von 48 Patienten auf 59, was

einem Plus von 23% entspricht!

In der vorliegenden Studie bestitigen sich diese allgemeinen Entwicklungen. In den befragten
Krankenhdusern der Studie wurde ebenfalls Pflegepersonal abgebaut. Die Zahl der Einrichtungen,
die kompensatorisch Hilfskrdfte aufgebaut haben, hdlt sich dabei die Waage mit den Einrichtungen,
die Hilfskrifte abgebaut haben. Die betriebsinternen Moglichkeiten der Rationierung scheinen an
einem vorldufigen Endpunkt angelangt zu sein. Nur 6% der befragten Pflegedirektionen sehen im
Pflegebereich noch bestehende Uberkapazitiiten. Entsprechend liegt fiir das Jahr 2007 die geplante
Zahl des Pflegepersonals durchschnittlich auf dem gleichen Niveau wie 2006. Langfristig sehen sich
die leitenden Pflegekrifie mit einem weiteren Abbau des Krankenpflegepersonals konfiontiert. Uber
52% der Befragten schdtzen ein, in den ndchsten fiinf Jahren weniger Krankenpflegepersonal zu
beschdftigen. Dies steht im Widerspruch zu einem erwarteten Mehrbedarf an pflegerischem

Fachpersonal, der von 42% der Befragten gedufiert wird.

Nahezu einheitlich (92%) wird ein kontinuierlicher Anstieg des Arbeitsaufwandes fiir das
Krankenpflegepersonal beobachtet. Dieser umfasst einerseits die Erhéhung des Aufwands fiir
Koordination, Administration und Dokumentation. Andererseits ist den Angaben von iiber 90% der
Befragten zufolge der Aufwand der direkten Patientenversorgung gestiegen. Dies wird im
Zusammenhang mit der Erhohung der Pflegebediirftigkeit der Patienten gesehen. Die bestehenden
Personalkapazititen stofien offenbar an ihre Grenzen, mehr Mitarbeiter werden jedoch nicht

beschdftigt. Dies wird vor allem mit Einsparungen begriindet. Eine Folge ist, dass die
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Mehrarbeitsstunden des bestehenden Personals im Zeitraum von vier Jahren bestindig gestiegen
sind. So kompensierten im Jahr 2006 bundesweit die Pflegekrdfte umgerechnet einen Mehraufwand
in Héhe von ca. 5.000 Vollzeitstellen.

Hilfskréfteeinsatz, Flexibilisierung und die Situation &lterer Mitarbeiter

Hinsichtlich des FEinsatzes von Hilfskrdften wird von 47% der Befragten erwartet, dass in den
kommenden Jahren ein Aufbau an Personalstellen in diesem Personalbereich erfolgen wird. Es geht
allerdings nur jeder Siebte davon aus, dass Hilfskrdfte tatsdchlich den Wegfall von
Krankenpflegekriften kompensieren konnen. Dabei halten sich die Anteile derer, die in dem
verstdrkten Hilfskrdfteeinsatz eine finanzielle Ersparnis sehen oder diese nicht erwarten, die Waage.
Eine weitere mogliche Reaktion auf die derzeitige Personalsituation ist die Flexibilisierung des
Personaleinsatzes. Moglichkeiten werden in einem Rotationssystem fiir Pflegekrdifte oder einem
Mitarbeiterpool gesehen, dessen Arbeitnehmer flexibel dort eingesetzt werden, wo ein direkter
Bedarf an zusdtzlichem Personal besteht. Allerdings beurteilen nur 40% der leitenden Pflegekrifte
die Flexibilisierung als , effektiv. Vor allem scheint eine Flexibilisierung mit einem hohen
Schulungsaufwand beim Personal im Zusammenhang zu stehen. Daneben stoffit sie auch auf
Widerstdnde beim Personal. Als konzeptionelle Antwort einer notwendigen Optimierung der
Personalressourcen kann sie anscheinend nur bedingt Wirkung zeigen. Somit rechnet auch nur etwa
ein Drittel der Befragten damit, dass durch eine Flexibilisierung zukiinftig klassische

,, Stationsteams * aufgelost werden.

Altere Mitarbeiter spielen in der Personaldiskussion eine besondere Rolle. 83% der Befiagten
rechnen damit, dass sich der Anteil dlterer Arbeitnehmer im Pflegebereich erhohen wird. Dabei zeigt
sich, dass die befragten Leitungen die dlteren Mitarbeiter als weniger geeignet fiir die
Dauerbelastung in der Krankenpflege bewerten. So schdtzen insgesamt nur 4,2% die physischen
Belastungen als tragbar bis zum Rentenalter ein. Bei den psychischen Belastungen sind es immerhin
15%, die die Belastungen fiir tragbar erachten. Nur 3% geben an, dass es ausreichend alternative
Einsatzmoglichkeiten gibt, wenn ein dlterer Mitarbeiter den Belastungen der Arbeit in den
bettenfiihrenden Bereichen nicht mehr gewachsen ist. Nur etwa ein Drittel der Befragten verfiigt in

der Einrichtung iiber spezielle Konzepte und Programme der Altersteilzeit.
Patientensicherheit und pflegerische Versorgungsqualitit

International wird die Frage des Zusammenhangs von Pflegekapazitit und Patientensicherheit in
den Krankenhdusern bereits seit Jahren durch Studien beforscht. Hier mehren sich Anzeichen eines
Zusammenhangs von mangelnder Pflegeversorgung und unerwiinschter Auswirkungen fiir die
Patienten. So wird hdufiger auf eine erhéhte Mortalitdt (Sterberate), verspdteter Hilfe im Notfall und
weiterer Komplikationen (Stiirze, Medikamentenfehlern, Dekubitalgeschwiiren etc.) als Folge von
mangelnder pflegerischer Versorgung hingewiesen. Auch nach nach Einschdtzung der Befragten des
diesjihrigen Pflege-Thermometers wirkt sich die angespannte Personalsituation mittlerweile direkt
auf die Patientenversorgung aus. Es zeigen sich erste Risiken und Einschrinkungen in der

Versorgungsqualitdt. So schétzen 30% ein, dass Mobilisationen bei Patienten hdufiger nicht mehr in
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einer entsprechend notwendigen Anzahl durchgefiihrt werden kénnen. Weitere 55% geben an, dass
dies zwar selten, aber dennoch vorkomme. Nur 6,5% konnen sagen, dass dies nie der Fall ist. Auch
die grundpflegerische Versorgung (bspw. morgendliche Korperpflege) und eine regelmdfige
Lagerung der Patienten kann den Angaben der Studie zufolge nur noch von einem Drittel der
Einrichtungen vollstindig gewdhrleistet werden. Weitere Einschrdnkungen sind erkennbar. 37%
geben an, dass die Nahrungsverabreichung hdufiger oder oft nicht im Esstempo des Patienten
erfolgt. Auch die Ergebnisse, die dem Themenfeld der Krankenbeobachtung und Uberwachung
zugeordnet werden kénnen, sind alarmierend. Nur ein Viertel der Einrichtungen gibt an, eine
engmaschige Kontrolle der Patienten, etwa nach einem operativen Eingriff, immer gewdhrleisten zu
konnen. Ein Drittel der Befragten dufert sich dahingehend, dass die Moglichkeit, eine angemessene
Patienteniiberwachung sicherstellen zu konnen, gesunken sei. Als Folge einer insgesamt sinkenden
Kontakthdufigkeit zwischen Krankenpflegepersonal und Patienten kommt es in gut drei Viertel der
Einrichtungen vor, dass Patienten manchmal linger als 15 Minuten auf eine notwendige

Verabreichung von Schmerzmitteln warten miissen.

40% der Pflegedirektionen geben an, dass die Moglichkeit, eine qualitativ hochwertige Pflege
anzubieten, in den letzten beiden Jahren gesunken sei. 30% bemerken sogar ein Absinken der
Moglichkeit, eine ausreichende Versorgung anzubieten! Zwar gibt die Hdlfte der Befragten an, dass
die Zahl der in der Einrichtung entstandenen Dekubitalulzerationen (Wundliegen) in den letzten zwei
Jahren gesunken sei. Auch Sturzereignisse und nosokomiale (im Krankenhaus erworbene)
Infektionen konnten den Angaben folgend in der Tendenz in den letzten beiden Jahren leicht gesenkt
werden. Auf die weitere Entwicklung bezogen rechnen jedoch 40% nicht mit einer Verbesserung der
pflegerischen Qualitit der Patientenversorgung. Zudem nehme die Anzahl der Beschwerden von

Patienten und Angehorigen iiber die pflegerische Versorgung kontinuierlich zu.
Alte und neue Titigkeitsbereiche der Krankenpflegekréfte und Hilfskrafte

Fiir eine grundsdtzliche Neuordnung und Umstrukturierung der Tdtigkeitsbereiche der
therapeutischen und pflegerischen Berufe sprechen sich 68,2% der Befragten aus. Hilfskrdfte werden
derzeit vor allem im Servicebereich, bei einfachen Patientenbegleitungen und bei nicht therapeutisch
ausgerichteten Titigkeiten eingesetzt. Bei der Nahrungsaufnahme und der pflegerischen Assistenz,
zum Beispiel bei Lagerungen, sind weitere Titigkeitsfelder auszumachen, die jedoch nur in jeder
fiinften FEinrichtung durch Hilfskrdfte unterstiitzt werden. Keine Rolle hingegen spielt der

Hilfskrdfteeinsatz bei der drztlich verordneten Pflege und bei der medikamentosen Versorgung.

Bei den Titigkeitsbereichen der Krankenpflegekrifte zeigt sich, dass nur in jeder dritten Einrichtung
keine Reinigungsarbeiten mehr durch qualifiziertes Personal durchgefiihrt werden. Noch geringer ist
der Wert bei allen anderen nicht primdr therapeutisch ausgerichteten Leistungen (Serviceleistungen,
Patientenbegleitung, Hotelleistung etc.). Fiir wiinschenswert halten jedoch ca. die Hilfte der
Befragten die Befreiung der Krankenpflegekrifte von Serviceleistungen, der Beschaffung und
Logistik von Materialien und den einfachen Patientenbegleitungen. Hier scheint eine Diskrepanz
zwischen angestrebtem Tdtigkeitsprofil und dessen Realisierung vorzuliegen. Eher ablehnend stehen

die leitenden Pflegekrifte Vorschldgen gegeniiber, dass die Krankenpflegekrifte die Unterstiitzung
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beim Essen und Trinken (64%) nicht mehr leisten oder keine Medikamente mehr zusammenstellten
(59,7) sollten. Als neu zu erschliefsende Arbeitsgebiete fiir die Pflegefachkrifte werden vor allem
Tatigkeiten der Prozesssteuerung (Casemanagement / Entlassungsmanagement), der Beratung und
Begleitung sowie einzelne therapeutische Mafinahmen (Wundmanagement) genannt. Die meisten
Aspekte werden jedoch in weniger als jeder vierten Klinik bereits heute umgesetzt. Fragt man nach
der zusiitzlichen Ubernahme bislang drztlicher Titigkeiten, so sind es 20-30% der Befragten, die in
den kommenden fiinf Jahren mit wesentlichen Verdnderungen rechnen. Das Spektrum der méglichen
Tatigkeiten umfasst die eigenverantwortliche Narkoseiiberwachung durch Pflegende, die Vornahme
kleiner operativer Eingriffe und in geringerem Umfang auch die Durchfiihrung diagnostischer
Verfahren. Fast die Hdlfte der Befragten erwartet dariiber hinaus die Schaffung neuer drztlicher
Assistenzberufe (z.B. Chirurgisch-technische Assistenten), um der Personalsituation in den Kliniken

zu begegnen.
Tarifsystemverdnderungen und Auswirkungen

Im Jahr 2006 erfolgte in den Einrichtungen von einem Drittel der Befragten eine Tarifumstellung.
Mit einem Verbreitungsgrad von iiber 40% ist der TVSD nun das am hdufigsten genannte
Tarifsystem. In der Bewertung sehen die Befiragten tarifvertragliche Anderungen primdr als einen
Beitrag zur Senkung des Einstiegsgehalts bei neuen Mitarbeitern an. Daneben versprechen sich die
Befragten, dass aufgrund einer Verdnderung der derzeitige Personalbestand im Pflegebereich
gehalten werden kann. Nur ein Drittel sieht in Tarifsystemdnderungen einen Beitrag, eine
leistungsorientierte Bezahlung zu realisieren. Befragt nach Auswirkungen, decken sich die
Einschdtzungen der Einrichtungen, die noch keine Umstellung vorgenommen haben, mit den
Einschdtzungen der Einrichtungen, die auf eigene diesbeziigliche Erfahrungen zuriickblicken konnen.
Knapp vierzig Prozent bemerken eine stirkere Konkurrenz innerhalb der Berufsgruppe, ein Drittel
hat bereits Schwierigkeiten, berufserfahrenes Krankenpflegepersonal zu akquirieren. Es fdllt auf,
dass die Fluktuation der Beschdftigten anscheinend stirker zuriickgeht als erwartet. Hinsichtlich der
Auswirkungen der tarifvertraglichen Anderungen der Krankenhausdrzte nach den Arztestreiks im
vergangenen Jahr, sind die Meinungen eindeutig. Fast 70% rechnen mit Auswirkungen auf die
Personalstruktur des Krankenhauses. Dabei sehen 60% hierin einen Grund, dass zukiinftig Teile
drztlicher Titigkeiten vom Pflegepersonal durchgefiihrt werden. 42% rechnen hingegen weiterhin
mit einem direkten Stellenabbau im Pflegebereich durch die Verteuerung der drztlichen Leistungen.

Nur 16% schdtzen ein, dass es bei den Arzten zu einem Personalabbau kommen wird.



2 Hintergrund und Rahmenbedingungen

Der Gesundheitssektor ist einer der groften Beschiftigungszweige in der Bundesrepublik
Deutschland. Insgesamt waren im Jahr 2005 ca. 4,3 Millionen Menschen und damit etwa jeder neunte
Beschiftigte in diesem Sektor tdtig.' Der Gesundheitsmarkt wird in zahlreichen Gutachten und
Analysen prognostisch als Wachstumsmarkt beschrieben.? * * Diese Einschitzungen konnen anhand
von Zahlen der offentlichen Statistik unterstiitzt werden. 2005 wurden fiir Gesundheitsleistungen
insgesamt 239,4 Milliarden Euro oder 10,7% des Bruttoinlandsproduktes aufgewendet. Gegentiber
dem Vorjahr entsprach das einer Steigerung um 2,4%. Der Gesundheitssektor besteht aus einer
Vielzahl unterschiedlicher Branchen und Dienstleitungsangebote. Er umfasst sowohl solidarisch
finanzierte Leistungen in der Gesundheitsversorgung als auch freiwillige und private Ausgaben fiir
Zusatzprodukte und Leistungen. Es kann nicht von einem homogenen Wachstum zwischen den und
innerhalb der Branchen ausgegangen werden. Vielmehr ist hier eine grofle Variabilitdt zu erkennen.
Insbesondere bei den solidarisch finanzierten Gesundheitsausgaben bemiiht man sich um
Kosteneinsparungen. Gutachten kommen zu dem Schluss, dass die Leistungsfahigkeit der

Gesundheitsversorgung ohne den Aufwand zusitzlicher Mittel optimiert werden konnte.’

Kennzahlen des Krankenhauswesens

Im Fokus dieser Studie steht das Krankenhauswesen. Mit einem Ausgabenanteil 2005 von iiber 56
Milliarden. Euro, ist der Krankenhausbereich von zentraler Bedeutung im Gesundheitssektor.® Rund
Y. der Gesamtausgaben fiir Gesundheitsleitungen werden somit in diesem Bereich umgesetzt.” In
derzeit rund 2.130 Krankenhdusern in Deutschland werden jdhrlich rund 17 Millionen Patienten von
1,1 Millionen Mitarbeitern versorgt. Innerhalb von zehn Jahren wurden ca. 80.000
Krankenhausbetten und 186 Krankenhduser abgebaut. Trotz des vergleichsweise niedrigen
Bettenbestandes hat sich die Bettenauslastung jedoch nicht steigern lassen (75%), was durch den
Aufbau ambulanter Versorgungs- und Operationsstrukturen beeinflusst sein diirfte und im
Zusammenhang mit einer Verweildauerverkiirzung der Patienten steht (derzeit bei 8,6 Tage). Auch
wenn nicht mit einer vollstdndigen Bettenauslastung zu rechnen ist, so liegt die Auslastung dennoch
unter der in anderen europdischen Landern. Schitzungen in Gutachten gehen daher von einer
weiterhin bestehenden Uberkapazitit von ca. 60.000 Krankenhausbetten aus.® Es zeigt sich bei der
Betrachtung zusammenfassender Kennzahlen insbesondere ein Anstieg beim érztlichen Personal und
eine Reduzierung beim Pflegepersonal. Die Fallzahlen sanken ab 2002 nach jahrelangem Zuwachs
leicht ab, befinden sich aber noch mit +5% im Vergleich zum Jahr 1995.

! Statistisches Bundesamt 18.01.2007

2 Stanowsky et al. 2004

% Karrte 2005

4 Bundesagentur fiir Arbeit 2006a

® Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005
¢ Statistisches Bundesamt 25.06.2007

” Gesundheitsausgaben in Mio. €
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Abbildung 1: Entwicklung Krankenhausindikatoren 1995-2005

Die Reduzierung des Pflegepersonals kann dabei nicht mit der Verweildauerverkiirzung und dem
Bettenabbau alleine erkldrt werden. Hinsichtlich der Verweildauerverkiirzung werden vor allem die
nicht mehr pflege- und therapieintensiven Tage abgebaut. Eine Reduzierung der Bettenzahl steht
ebenso wenig kausal im Zusammenhang mit einem Arbeitsaufwand. Einerseits bleibt die
Bettenauslastung stabil, andererseits steigt insgesamt die Fallzahl der behandelten Patienten. Der
pflegerische und therapeutische Arbeitsaufwand hidngt von der Anzahl behandelter Patienten ab,
wenn auch nicht von einem linearen Verhéltnis ausgegangen werden kann. Die Belastungszahl des

Pflegedienstes nach Fillen stieg in zehn Jahren von 48 Patienten pro Pflegekraft auf 59 Patienten.

Krankenhausfinanzierung

Die politischen Entwicklungen der Finanzierung von Gesundheits- und Krankenhausleistungen lassen
insgesamt folgende Tendenzen erkennen: Das Gesundheitsversorgungssystem wird in wachsendem
MafBe als ein Gesundheitsmarkt begriffen, der im Kern solidarisch finanziert bleiben soll, jedoch
zunehmend auf Eigenverantwortung der Akteure und ,,Kunden™ setzt und einer staatlichen
Teilkontrolle unterliegt, die vor allem die Uberpriifung und Transparenz der Qualitit der
Leistungserbringung und der Kartellkontrolle fokussieren wird.” '° Die individuellen
Gestaltungsmdglichkeiten und damit auch die Chancen und Risiken fiir den einzelnen Anbieter
werden groBer. Das bedeutet auch, dass es zu einer erwartungsgemaflen ,,Marktbereinigung* kommen
wird und somit stdrker als bislang Krankenhduser von einer SchlieBung bedroht sein konnen. Im
Krankenhaussektor zeigt sich beziiglich dieser Entwicklungen ein heterogenes Bild. Trotz stetig
steigender Ausgaben der Krankenkassen und einem kontinuierlich héherem Geldfluss in diesen
Sektor, bedeutet dies nicht gleichermaB3en ein Wachstum bei allen Beteiligten. In einer Umfrage des

Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) gaben etwa ein Drittel der Befragten an, dass sie Verluste

® Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007
'° Specke 2005



schreiben. Dies deckt sich mit Analysen anderer Wirtschaftsforschungsinstitute, die von einer
Gefihrdung von 30% der Krankenhduser ausgehen.' Nur knapp die Hélfte der zugelassenen

2 Zwischen den offentlichen

Allgemeinkrankenhduser erwirtschaftete einen Jahresiiberschuss.'
Betreibern sind in stirkerem Malle Konkurrenzsituationen entstanden, die durch den wachsenden
Einfluss privater Betreiber weiterhin erhoht werden.”” ' Private Betreiber werden in Zukunft
zusitzliche Marktanteile und somit an Bedeutung gewinnen."” Bedingt durch einen Riickgang an
offentlich geforderten Investitionsmitteln im Krankenhaussektor besteht vielerorts ein erheblicher
Bedarf an privaten Investitionen, um Modernisierungen und Anpassungen vornechmen zu kénnen.'
Es wird daher in den kommenden Jahren insgesamt mit einem weiteren Riickgang von offentlich
getragenen Krankenhdusern gerechnet bzw. mit einer weiteren Konzentration durch Fusionierungen.
Unternehmensberatungen und Forschungsinstitute gehen insgesamt von einer Reduzierung der Zahl

der Krankenhiuser bis zum Jahr 2020 um -25% aus.!” '8

Als wesentliche Veridnderung der Rahmenbedingungen der letzten Jahre im Krankenhauswesen wird
die Einfiihrung des diagnosebezogenen fallpauschalierten Finanzierungssystems mittels ,,Diagnosis
Related Groups“ (DRG) betrachtet.” International gesehen folgt Deutschland damit anderen
Industrienationen, in denen ebenfalls diagnosebezogene Fallgruppensysteme die Grundlage der
Finanzierung darstellen anstelle von erbrachten Leistungen oder tagesgleichen Pflegesitzen.® Die
DRGs werden auf der Basis neuer Kennzahlen bestindig weiter entwickelt. Dabei besteht derzeit die
Tendenz, mehr Fallgruppen zu bilden und zu berechnen. 2007 gab es erstmalig iiber 1.000 DRGs, die
die Grundlage des Preissystems bilden. Im Rahmen der im Jahr 2005 begonnenen Konvergenzphase
wird geplant bis 2009 von einem individuellen Krankenhausbasisfallwert vollstindig auf landesweite
Basisfallwerte umzustellen. Damit wird ein weiterer Schritt in der Vereinheitlichung von Leistungen
und Preisen vollzogen. Das heiflit aber, dass Kliniken, die heute ein Preisniveau iiber dem
Durchschnitt ihres Bundeslandes besitzen, bis 2009 weitere Umsatzeinbullen werden verkraften
miissen. Diese Héauser werden in stirkerem MalBle Umstrukturierungen und Verdnderungen
herbeifiithren miissen, um sich am Markt behaupten zu kdnnen. Eine Betrachtung der qualitativen und
inhaltlichen Verdnderungen auf die therapeutischen Berufsgruppen, Patienten und die
Machtverhiltnisse im Krankenhaus wird vom Projekt ,,Wandel von Medizin und Pflege im DRG-
System (WAMP)“ der Universitéit Bremen begleitend beforscht.”

Insgesamt betrachtet wird die Umstellung des Finanzierungssystems von den Krankenhédusern als
richtiger Schritt in Richtung Bedarfsgerechtigkeit und Finanzierung gesehen. Im Krankenhaus-
Barometer 2006 wurde festgestellt, dass ca. die Hilfte der Krankenhduser sehr oder eher zufrieden

mit dem neuen Finanzierungssystem ist.”> Das deutet auf eine gute Akzeptanz hin. Stellt man dieses

" Rheinisch-Westfalisches Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI Essen) et al. 2007b
2 Blum et al. 2006

'3 Deutschlandfunk - Hintergrund Politik - Gesundheitskonzerne von morgen, 13.06.2007
* Simon 2001

® DKG - Eckdaten Krankenhausstatistik 2005

e Morsch 2004

7 Rheinisch-Westfalisches Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI Essen) et al. 2007a
'8 Bohlke et al. 2005

'° Clade 2000

2 Fischer 2000

2 Klinke 16.01.2007

2 Blum et al. 2006
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Ergebnis jedoch in den Zusammenhang zu der Angabe, dass ein Drittel der Einrichtungen Verluste
schreibt, so zeigt sich, dass jedenfalls einige Krankenhduser einem erheblichen Druck ausgesetzt sind
und grofle Anstrengungen unternehmen miissen, um eine solide Basis fiir die Zukunft zu schaffen und
um sich langfristig am Markt behaupten zu konnen. Derartige Umstrukturierungen sind
voraussichtlich nur vor dem Hintergrund von massiven Kosteneinsparungen zu realisieren. Dies hat
direkte Auswirkungen auf den kostenintensiven Personalbereich. Im Jahr 2005 betrugen die
Personalkosten laut Gesundheitsberichterstattung 72% der Gesamtkosten der Krankenh&user, wobei
der Pflegepersonalbereich (inkl. des Funktionsbereiches) einen Anteil von ca. 30% der Gesamtkosten

eines Krankenhauses ausmacht.?

Die Kosten in diesem Personalsektor sind jedoch in den letzten
Jahren riickldufig, was wesentlich auf eine Personalreduzierung im Pflegebereich zuriickgefiihrt

werden kann.

Pflegepersonalentwicklung im Krankenhauswesen

Die Zahl der Pflegekrifte im Krankenhaus sinkt seit zehn Jahren bestidndig. Der hochste Wert von
iiber 350.000 Pflegekriften (Vollzeitdquivalente) war im Jahr 1995 zu verzeichnen und kann u.a. auf
die Wirkung der seit dem 1. Januar 1993 gesetzlich verankerten Pflege-Personalrechnung (PPR)*
zuriickgefiihrt werden. Die PPR fiihrte demnach zu einem deutlichen Personalaufbau, der jedoch
nach der Aussetzung und spéteren ersatzlosen Streichung der PPR im Rahmen des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes (Ende 1996) wieder vollstindig abgebaut wurde. Mittlerweile liegt der
Personalbestand unterhalb des Standes von vor der Einfiihrung der PPR.

370.000 ~

350.571

350.000 -

330.000 326.072

310.000 ~

302.346

290.000 +

270.000 4

250.000 -
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Abbildung 2: Krankenpflegepersonal Vollzeitkrifte 1995-2005

Wichtigster Indikator fiir eine Personalreduzierung sind die in der Grafik abgebildten
Vollzeitdquivalente der bettenfiihrenden Bereiche (Pflegebereich). Im Laufe von 10 Jahren sind ca.

48.000 Vollzeitstellen reduziert worden, was einem prozentualen Riickgang um -13,5% entspricht.

Im gleichen Zeitraum sind laut Krankenhausstatistik auch die Ausbildungszahlen fiir

Krankenpflegende um knapp 20% von 88.800 auf 72.300 heruntergegangen. Es fand parallel auch

2 Krankenhauser, Kosten
24 Zerbe, Heisterkamp 1995
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keine Kompensation durch den Aufbau von zusitzlichem Hilfspersonal statt. Hier zeigt sich in der
Krankenhausstatistik ein Abbau, der in noch groBerem Umfang betrieben wurde. Im Zeitraum von
zehn Jahren wurde im Krankenhaus die Anzahl der Krankenpflegehelfer/-innen von 32.000 auf
18.000 reduziert.” Bei dem Hilfspersonal ohne ausgewiesene Qualifikation sieht man eine
Reduzierung um 40% von 33.600 auf 19.500. Damit besteht eindeutig ein Trend, eher gut
ausgebildetes Personal in den Einrichtungen zu beschiftigen. Die pflegerischen Bereiche mit einem
leichten Beschiftigtenzuwachs seit dem Jahr 2000 sind die Anésthesie (+5%), die
Funktionsdiagnostik (+10%), die Endoskopie (+10%). Stabil geblieben ist die Zahl des Personals im
Operationsdienst (ca. 30.000).

Pflegequalitatsbeschreibung

Personalreduzierung ist eine abstrakte Grofle, die immer einhergeht mit der Rationierung konkreter
Leistungen. Leistungsreduktion hingegen kann nur bis zu einem bestimmten Punkt realisiert und
erlaubt werden, ansonsten leidet die Qualitit der Leistungserbringung insgesamt und damit steigt die
Moglichkeit, dass die Behandlungsqualitit sinkt.*® ? So erkldrt es sich, dass vielerorts nach
Konzepten und Instrumenten gesucht wird, um zu quantifizieren welche Leitungen durchgefiihrt
werden miissen, welches Qualifikationsprofil fiir welche Leistungserbringung® angemessen erscheint
und wie man daraus einen ,,Mix‘“ an Personal mit unterschiedlichen Qualifikationen bilden kann, die

beschéftigt werden sollten.

Eine systematische Beschreibung und Beurteilung der Auswirkungen der Umstrukturierungen im
Krankenhausbereich kann nur erfolgen, wenn systematisch Daten in allen Bereichen der Entstehung
von Gesundheitsleistungen erhoben werden. Dies miissen Daten sein, die einen erreichten
Qualitéitsgrad der Leistungen, also einen ,,Outcome® beim Patienten einbeziehen, wenn man eine
angemessene Versorgung belegen und darstellen mochte.” Ansétze dazu bestehen bereits. Auf der
Basis des §135a Abs.2 und §137 Abs. 1 Nr.1 SGBV erfolgt durch die Bundesgeschiftsstelle
Qualitétssicherung gGmbH (BQS) eine externe vergleichende Qualitdtsdarstellung fiir die deutschen
Krankenhéuser. Eine Anpassung der iibergeordneten Indikatoren erfolgt in Absprache mit den
Vertretern der Selbstverwaltung. Darliber hinaus sind alle Krankenhduser zur internen
Qualitétssicherung und —berichterstattung verpflichtet. In den meisten Verfahren ist dabei eine
regelmifBige Befragung der Patienten zur Zufriedenheit inbegriffen. Vorstellbar ist, dass aus bereits
bestehenden Daten weitere Qualitdtsmerkmale extrahiert werden konnen, wie Projekte

verschiedentlich aufzeigen.*

Dariiber hinaus werden generelle Strukturdaten im Rahmen der
Krankenhausstatistikverordnung jahrlich erhoben, die um pflegerelevante Aspekte und Daten
erweitert werden konnten.’' Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes kann auf den Seiten des

statistischen Bundesamtes eingesehen werden.”” Routinedaten im Gesundheitswesen sind von

% GPR, Beschiftigte im Gesundheitswesen nach Art der Einrichtung und Berufen
% Ajken et al. 2002

27 Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2007

% Bartholomeyczik 2001

# Bartholomeyczik, Hunstein 2000

% Becker et al. 2005

31 Statistisches Bundesamt 2006

%2 Statistisches Bundesamt 25.06.2007
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zentraler Bedeutung, unterliegen jedoch dem Wandel von Definitionen” und technischen sowie
methodischen  Einschrinkungen.*® Das  erschwert eine  Vereinheitlichung und  eine
Langsschnittbetrachtung von Datenbestinden. Als ein Beispiel kann genannt werden, dass sich durch
die Einfiilhrung der DRGs die Kodierung sowie die Beschreibung der Anzahl und der Art der
Diagnosen erheblich verdndert hat und im Rahmen der jdhrlichen Kodierrichtlinien weiterhin
dynamisch verdndert. Welche Auswirkungen dies fiir z.B. Berichterstattung hat, ist bislang nicht

eindeutig untersucht.

Beziiglich des Pflegewesens liegen ausschlieBlich Strukturdaten iiber Personalzahlen vor.>> Auf die
Problematik einer fehlenden inhaltlichen pflegerischen Berichterstattung wurde immer wieder
hingewiesen.*® ¥ Anders als in anderen Lindern, werden hierzulande beispielsweise Daten
pflegerischer Interventionen nicht systematisch erhoben.*® Gleiches gilt fiir die strukturierte
Erfassung von Patientendaten hinsichtlich ihrer Féhigkeiten bzw. ihrer Féahigkeitseinschrankungen.
Somit liegen auch keine flichendeckenden und strukturierten Daten {iiber das Auftreten von
Pflegebediirftigkeit im Krankenhaus vor, sondern nur projektbezogene und forschungsinitiierte
Einzelerhebungen.* * Solche Daten jedoch wiren notwendig, um eine tatsidchliche Beurteilung und

Berechnung von bendtigtem Personal vornehmen zu konnen.*!

% Bspw.: Nach der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes: Allgemeine Krankenhauser sind Krankenh&user, die
Uber Betten in vollstationdren Fachabteilungen verfiigen, wobei die Betten nicht ausschlief3lich fiir psychiatrische, psycho-
therapeutische oder psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische Patienten und Patientinnen vorgehalten werden.
Fur die Jahre 2002 bis 2004 wurden Krankenhauser mit ausschlief3lich neurologischen Betten zu den sonstigen
Krankenhdusern gezahlt.

3 Swart, Ihle 2005

% Pick 2004

% Weidner, Dérpinghaus 2003

% Elkeles 2000

% Sermeus, Goossen 2002

% Mertens et al. 2002

40 Dassen et al. 2001

41 Bartholomeyczik, Hunstein 2000
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3 Das Pflege-Thermometer 2007

Die Pflege-Thermometer-Reihe des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V. versteht
sich als Beitrag zur systematischen Beschreibung relevanter Daten im Pflegewesen. Mit der Pflege-
Thermometer-Reihe wurde 2002 begonnen. Die Ergebnisse werden der interessierten Offentlichkeit
zur Verfligung gestellt und liegen zum kostenlosen Download auf den Internetseiten des Instituts
bereit.*? Das Pflege-Thermometer 2007 ist eine unabhingige Untersuchung, die weitestgehend aus
Eigenmitteln/Spenden finanziert und zusétzlich mit der Unterstiitzung der Katholischen
Fachhochschule NW, Abteilung K6ln durchgefiihrt werden konnte.

Die Pflege-Thermometer-Reihe dient der allgemeinen Information und kann von Leitenden der
Einrichtungen gleichermallen genutzt werden wie von Verbdnden, Politik und Wissenschaft.

Im Rahmen der jdhrlichen Frithjahrsbefragung des Deutschen Instituts fiir angewandte
Pflegeforschung e.V. werden im Wechsel Leitungskrifte unterschiedlicher Sektoren der
pflegerischen Versorgung zur Personalsituation, zu Rahmenbedingungen und zum Leistungsspektrum
des Pflegepersonals befragt. Dabei spielen neben der Ermittlung von Kennzahlen vor allem
Einschitzungen hinsichtlich erwarteter Entwicklungen eine zentrale Rolle. Die Einschétzungen
zeigen einerseits ein derzeitiges ,,Stimmungsbild* auf und geben dariiber hinaus Auskunft zu den
Zukunftsentwicklungen. Sie konnen genutzt werden, um strategische Weichenstellungen friihzeitig
zu diskutieren. Der Befragungsbogen des Pflege-Thermometers 2007 umfasste insgesamt 13 Seiten
und 43 Fragen bzw. Fragenkomplexe mit insgesamt 260 Variablen. Der vorliegende Bericht ist eine
Deskription der wesentlichen Ergebnisse. Da die Datenauswertung und die Datenprésentation sehr
nah beieinander liegen sollten, wird von einer vollstdndigen Darstellung aller Ergebnisse und von
Gruppenvergleichen weitestgehend abgesehen. Ggf. werden weitere Analysen folgen und im
Nachgang an diesen Bericht veroffentlicht werden. Das Pflege-Thermometer 2007 widmet sich
ausschlieBlich dem Krankenhausbereich. Insbesondere haben die folgenden Entwicklungen und

Uberlegungen zu einer Befragung in diesem Sektor gefiihrt:

* International werden immer wieder Zusammenhinge zwischen Pflegekapazitit und
Patientensicherheit untersucht. Erste Erkenntnisse hinsichtlich der Akzeptanz internationaler
Kriterien und Hinweise auf Verdnderungen beziiglich der Patientenversorgung sollen

ermittelt werden.

* Es liegen fiir Deutschland ausschlieBlich Strukturdaten beziiglich der Gesamtzahl der
Pflegekrifte in den Einrichtungen vor. Jedoch fehlen Daten, die z.B. Hinweise auf
Belastungen der Mitarbeiter geben kénnten, wie Zahlen zu geleisteten Uberstunden und

weitere Belastungsziffern, wie z.B. Krankheitszahlen des Personals.

* Im Rahmen von Umgestaltungen und Prozessverdnderungen stehen auch Neuordnungen der
Tatigkeitsbereiche der Mitarbeiter in den Krankenhdusern in der Diskussion. Welche

Aufgaben dabei von wem iibernommen werden und werden kdnnen, kann nicht abschlieBend

“2 dip - Downloads, 06.04.2007
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beurteilt werden. Ein wichtiger Aspekt ist, hier eine Datenlage beziiglich erfolgter

Umsetzungen und Konzepte zu bekommen.

« Die Arztestreiks des vergangenen Jahres haben nicht nur zu tarifrechtlichen Anderungen
gefiihrt, sondern durch reduzierte Leistungsangebote auch erhebliche Finanzliicken
hinterlassen. Das Pflege-Thermometer geht der Frage nach, wie diese sich auf die

Personalsituation und -struktur ausgewirkt haben und nachwirken werden.

* In den vergangenen Jahren haben in vielen Kliniken Tarifumstellungen stattgefunden. Eine
Bewertung oder eine systematische Erfassung der Erwartungen und Erfahrungen liegt jedoch

nicht vor.

Studien- und Stichprobenbeschreibung

Die Studie fand im Zeitraum von Januar bis Juni 2007 statt. Die Vorentwicklungen des Fragebogens
begannen Ende 2006. Im Januar erfolgte ein Pretest mit einer anschlieBenden Revision einzelner
Fragen und Formulierungen. Insbesondere die Fragen zur Patientensicherheit wurden entsprechend
den Eingaben der Riickldufer des Pretests iiberarbeitet. Im Rahmen einer Vollerhebung wurden
anhand oOffentlich zugénglicher Adressen die Pflegedienstleitungen der Krankenhéuser
angeschrieben. Nach einer Wartefrist von ca. sechs Wochen wurden die Einrichtungen erneut mit
einem Erinnerungsschreiben angeschrieben. Ausgehend von einer Grundgesamtheit von derzeit 2.139
Krankenhédusern, entsprechen die 263 auswertbaren Fragebogen einer Riicklaufquote von 12,3%.

Dies liegt im Erwartungsrahmen fiir eine schriftliche Befragung.

Représentativitat

35 - Zur Beurteilung der
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¢ o o C Q) o o o A \b o N & o . 43
@vv}”’ & o \&é“’ & & &S @ 69\%\ & & s“}\ .<\\‘°’® verglichen.
& F @ ¥ & & & X E
O 2 g @ & & &
8 o ﬁ;xO \.\\vﬁ»‘ & Q}\cz; cgag‘} @%\‘:\
N ¢ R . . .
Q)e&’" & & o Hinsichtlich der
¥ .
&« Verteilung der Kran-
\ B Pflege-Thermometer @ Krankenhausstatistik || kenhduser in den

Abbildung 3: Bundeslandverteilung Pflege-Thermometer /

Krankenhausstatistik Bundesldndern weist

die Studie eine gute

Ubereinstimmung mit der &ffentlichen Krankenhausstatistik auf. Alle Bundeslinder sind vertreten

43 Statistisches Bundesamt 2006
15



und bezogen auf die Anzahl der Einrichtungen nahe an der proportionalen Verteilung in
Gesamtdeutschland, bei einer leichten Uberbetonung von Nordrhein-Westfalen. Die Ergebnisse der
Studie werden vor diesem Hintergrund fiir Gesamtdeutschland als représentativ beschrieben. Die

Grafik zeigt die Bundeslandverteilung der Studie im Vergleich zur Krankenhausstatistik 2005.

Anders sieht die Verteilung bei der GroBe der Einrichtungen aus. Hier sind die kleinen Einrichtungen
in der Untersuchung deutlich unterreprdsentiert. Nur knapp 9% der Antworten des Pflege-
Thermometers kamen aus Krankenhdusern mit einer Bettenzahl von bis zu 100. Den Angaben der
Krankenhausstatistik 2005 zufolge, machen sie jedoch insgesamt einen Anteil von ca. 30% aus. Bei
den anderen GroBenklassen ergeben sich akzeptable Ubereinstimmungen. Die Studie kann somit eher

fiir Aussagen von Krankenhdusern ab einer Grofie von ca. 100 Betten herangefiihrt werden.

Abweichungen zur Krankenhausstatistik sind auch im Bereich der Trigerschaft zu sehen. Hier
machen national die privat-gewerblichen einen Anteil von iiber 26% aus. In den Auswertungen zeigt
sich, dass in der Studie 10,6% der Antwortenden privat gewerblich sind. Die 6ffentlich gefiihrten
Einrichtungen sind um fiinf Prozent hoher vertreten als in der Krankenhausstatistik, die frei-

gemeinniitzigen mit 9%.
Antwortende

Die antwortende Personengruppe setzte sich wie folgt zusammen: Der Frauenanteil betrug 53%, der
Mainneranteil 44%, fehlende Angaben lagen bei 3% vor. Insgesamt 85,9% der Befragten waren
Pflegedienstleiter/-in oder Pflegedirektor/-innen der eigenen Einrichtung. Weitere 9,5% waren als

Stellvertretung titig. Das heillt, dass die Befragung die FEinschitzungen der pflegerischen
Leitungskrifte der Krankenhduser widerspiegelt.

In der Differenzierung nach Altersgruppen zeigte sich, dass mehr als die Hailfte der Befragten

zwischen 41 und 50 Jahre als war. Alter des Ausfiillenden

Weitere 30% der Befragten waren

alter. Die Studienstichprobe setzt sich
damit aus Leitungskréften zusammen, Haufigkeit | Prozent
die einen langen Zeitraum der Gultg 31bis 40 Jahre 36 13,7
41 bis 50 Jahre 144 54,8
Entwicklung der Krankenhauspflege 51 bis 55 Jahre 15 -y
beobachtet haben und einschitzen 56 Jahre und alter 36 13,7
konnen. Die berufliche Erfahrung in Gesamt 261 992
der Leitungsposition selbst schwankt | | Fehlend — System ) 8
dabei; der weitaus groBere Teil kann Gesamt 263 100,0

als sehr erfahren bezeichnet werden.

Abbildung 4: Altersverteilung Antwortende

Nur insgesamt 13% der Antwortenden
sind seit bis zu zwei Jahren in der derzeitigen Position im Unternehmen titig.** Uber ein Drittel ist

seit mehr als 10 Jahren in der leitenden Position im Unternehmen tétig.

4 Nicht ausgeschlossen wird, dass die Personen in einer vergleichbaren Stellung bereits vorher in einem anderen
Unternehmen tatig waren.
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Entsprechend dem beruflichen
Wie lange liben Sie lhre jetzige Funktion in lhrer Einrichtung aus . . .
Betdtigungsfeld weisen die

Befragten auch eine  hohe
Haufigkeit Prozent ] ) ) )
Gililtig bis zu einem Jahr 22 8.4 berufliche Qualifikation auf, die
>1bis 2 Jahre 12 4,6 im iiberwiegenden Fall mit
>2 bis 5 Jahre 56 21,3 ) )
>5 bis 10 Jahre 65 247 Mehrfachqualifikationen
>10 bis 15 Jahre 49 18,6 verbunden ist.
> 15 Jahre 48 18,3
Gesamt 252 95,8
Fehlend  System 11 42 So verfiigten 92% {iber eine
Gesamt 263 100.0 grundstindige pflegerische
Abbildung 5: Berufsjahre in der Position in der Einrichtung Qualifikation. 60% hatten eine

Weiterbildung zur Pflegedienst-leitung absolviert, iiber 40% daneben oder zusétzlich ein
Fachhochschulstudium und 7% verfiigten iliber einen universitdren Abschluss. Bei den Studien-

richtungen dominieren die wirtschaftlichen sowie die pflegemanageriellen Abschliisse.

4 Pflegepersonalsituation im Krankenhaus

Die Personalsituation in den pflegerischen Berufen wird in Studien vor allem vor dem Hintergrund
der Arbeitsbedingungen, der Arbeitszufriedenheit bzw. der Berufsverweildauer diskutiert.” Eine
hohe Belastung der Berufsangehorigen wurde dabei als eine Ursache fiir eine relativ hohe Zahl von

46 47

Personen, die iber einen Berufswechsel nachdenken oder fiir eine iiberdurchschnittliche

Fehlzeitenquote des Pflegepersonals identifiziert.*

Die Gesamtbeschreibung der Personalsituation in der Studie setzt sich aus unterschiedlichen
Aspekten zusammen. Einerseits muss die Anzahl der Krankenpflegekrifte selbst betrachtet werden,
auf der anderen Seite werden Belastungsindikatoren herangezogen und Versorgungsaspekte in
Relation gesetzt, um einen Uberblick iiber die Personalsituation geben zu kénnen. Dariiber hinaus
spielen auch organisatorische Aspekte eine Rolle, mochte man ein umfassendes Bild der

Personalsituation zeichnen.

Entscheidungsspielrdume der Leitungskréfte

Ein Aspekt zur Analyse und Bewertung der Pflegepersonalsituation im Krankenhaus betrifft u.a. die
Rahmenbedingungen der Leitungskrifte. Dies beinhaltet die Frage nach den eigenverantwortlichen
Bereichen und den Zugriffsmoglichkeiten auf die Ressourcenverteilung. Im Pflege-Thermometer

wurde dieser Frage nachgegangen.

45 Nolting et al. 2006
4 Aschenbach 2005
47 Meissner et al. 2007
“8 Badura et al. 2006

17



Es wurde untersucht, inwieweit die Leitungskrifte iiber ein Budget verfiigen, das sie entsprechend

selbstbestimmt  verwalten
und einsetzen konnen. Es
zeigt sich, dass nur 53,7%
tatsichlich
Budget
verfiigt. Auf die Frage, wie
das Budget der Pflege

berechnet wird, wurden die

der Leitungen

iiber ein eigenes

folgenden Angaben

gemacht:*

Bei den Mehrfachnennungen
(Absolutzahl)
Einrichtungen an, dass das
Budget der Pflegedirektion
wird. 94

gaben 95

zugewiesen

Verfigt die Pflegedirektion iiber ein Budget, das eigenstdndig verwaltet und eingesetzt
werden kann?

Abbildung 6: Budgetverwaltung durch Leitungskrafte

HJa
Nein
Fehlend

Befragte sagten, dass das Budget anhand von Personalberechnungen ermittelt wird und 69

Nennungen entfielen auf die Angabe, das Budget werde ausgehandelt. Weitere 33 Angaben betrafen

die Aussage, man verwende Kennzahlen zur Ermittlung eines Budgets.

20% der Pflegedienstleitungen oder Pflegedirektoren sind selbst nicht Teil der Geschiftsfithrung. Das

heillt, dass sie nicht im obersten Leitungsbereich des Krankenhauses vertreten sind, was ggf.

gleichbedeutend sein kann mit weniger Einfluss und geringerer Selbstbestimmung. Perspektivisch

22,75%)

Wir bendtigen ein wissenschaftlich fundiertes Instrument zur Stellenplanberechnung
im Krankenpflegebereich

M trifft voll zu
trifft eher zu
teils, teils
[ trifft eher nicht zu
[ trifft gar nicht zu
keine Angabe
M Fehlend

Abbildung 7: Bedarfseinschatzung Instrument

49 Mehrfachnennungen waren maglich

rechnen jedoch nur

Leitungen (6,8%) damit, dass

wenige

ihr Verantwortungsbereich
zukiinftig dem arztlichen

Direktor unterstellt wird.

Auf  die
Kennzahlen zur Ermittelung des
Budgets

Frage,  welche

eingesetzt  werden,
zeigte sich ein deutliches Bild:
Die in den bundesdeutschen
Krankenhdusern  eingesetzten
Instrumente sind die, die bereits
Ende der 80er Jahre entwickelt
Pflege-

Personalregelung dominiert als

wurden.® Die

% Mehrfachnennungen waren erlaubt. So ergibt sich insgesamt eine héhere Zahl verwendeter Instrumente als Krankenh&user
in der Studie. Krankenhauser mit einer psychiatrischen Abteilung bspw. nutzen fiir diesen Bereich die Psych PV, fiir andere
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Instrument zur Ermittlung von Personalkennzahlen und wird weiterhin fast flichendeckend von 80%
der Befragten eingesetzt. Obwohl die PPR bereits 1995 auBer Kraft gesetzt und mit der
Verabschiedung des zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes (1996) ersatzlos gestrichen wurde, ist sie
als einziges Instrument etabliert und dient anscheinend der innerbetrieblichen Kommunikation und
Berechnung. Die Psych-PV (Psychiatrie Personalverordnung) ist weiterhin abrechnungsrelevant und
wird daher in den entsprechenden Einrichtungen verwendet. Jedoch wird auch hier immer wieder
bemingelt, dass die ermittelten Zahlen nicht tatsichlich umgesetzt werden.”' Neuere Instrumente der
Leistungserfassung™ oder Personalermittlung werden derzeit noch kaum angewendet. Dabei
iiberlegen 25% der Einrichtungen, in den kommenden zwei Jahren ein anderes bzw. weiteres
Instrument zur Personalbemessung einzufithren. Mit 8,7% liegt dabei eine mogliche Einfiihrung von
LEP an der Spitze der genannten Instrumente. Derzeit werden u.a. DKG-Anhaltszahlen ebenso
verwendet wie eigene Besetzungszahlen ermittelt. Es werden dazu Relationen oder Erldsanteile in
Personalbudgets umgerechnet. Auf die Frage, welche konkreten Relationen zur Personalsteuerung
genutzt werden, wurden die folgenden Angaben gemacht: 65,8% ermitteln eine Patienten/Pflegekraft-
Quote, ein Drittel nutzt eine Pflegearbeitszeit/Patiententag-Relation. 60% beriicksichtigen bei der
Personalermittlung unterschiedliche Qualifikationsgrade des Krankenpflegepersonals und 20%
ermitteln im Controlling Casemixpunkte pro Pflegekraft. Insgesamt wird von 74% der Befragten ein

Bedarf an einem wissenschaftlich fundierten Personalbemessungsinstrument ausgemacht.

Kennzahlen des Pflegepersonals in den Einrichtungen

Wie im Einfiihrungskapitel beschrieben, sind bundesweit in den vergangenen zehn Jahren ca. 48.000

Vollzeitdquivalente Krankenpflegepersonal im bettenfithrenden Bereich abgebaut worden, ohne dass

Deshkriptive Statistik

Standardabw
I Summe Mitte hovert eichung

heschiftites Krankenpflegepersonal in Wollkriften 2003 220 496980 226,900 234 6085
heschéftigtes Krankenpflegepersonal in Vollkraften 2004 220 487205 221,447 231,1840
beschiftictes Krankenpflegepersanal in Y ollkr3ften 2005 220 479753 8,070 2295740
heschaftigtes Krankenpflegepersonal in W ollkraften 2006 220 475553 216,161 2272972
geplante Anzahl des beschattigten krankenpflegepersonals 2007 in v ollkraften 220 475382 2,083 3370967
Giltige Werte {Listemeisal 220

Abbildung 8: Beschiftigte VZK Pflege-Thermometer

eine Kompensation durch den Aufbau von Hilfskréftestellen erfolgt wére. Bei den
Beschiftigtenzahlen zeigt sich auch in der Studie ein Personalstellenabbau.” Im Durchschnitt wurden
im angefragten Zeitraum von vier Jahren -43% der Pflegepersonalstellen abgebaut. Die
Personalstellenverdnderung zeigt jedoch eine sehr grofie Spannweite auf. Sie reicht von einem

Aufbau von +77% Krankenpflegepersonal bis zu einem Abbau um -64%. Die extrem

Bereiche die PPR und gaben somit beide Instrumente an.

5" Pulheim 2004

52| EP = Leistungserfassung in der Pflege. Ein schweizerisches Instrument zur Abbildung und Ressourcenermittlung
pflegerischer Handlungen. Das Instrument wird in Deutschland derzeit in ca. 25 Kliniken eingesetzt. Http://www.lep.ch

DTA = Diagnosebezogene Tatigkeitsanalyse. Ein Instrument der Firma DocuMix GmbH, das zur Ermittlung von Realzeiten und
pflegerischen Handlungsabfolgen eingesetzt wird.

%3 Einbezogen wurden nur Einrichtungen, die vollstandige Angaben Uber die gesamte Zeitreihe machten.
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unterschiedlichen Werte konnen durch Fusionierungen von Krankenhdusern oder durch Schliefung
von Abteilungen erklirt werden. Es bestitigt sich in der Studie, dass ein flichendeckender Abbau an

Pflegepersonalkriften zu verzeichnen ist.

Die Zahl der Einrichtungen, die im letzten Jahr die Anzahl der Aushilfen vergroBert (24,7%) hat, halt
sich dabei die Waage mit den Einrichtungen, die die Anzahl an Hilfskrédften reduziert hat (22,4%).
Somit bestétigen sich auch in der Studie die Aussagen der bundesweiten Krankenhausstatistik, dass

insgesamt betrachtet keine zusatzlichen Hilfskréfte eingestellt wurden.

Auf die Frage, ob eine Uberkapazitit im Pflegepersonalbereich in der Einrichtung besteht, duBern
83,2%, dass dies nicht der Fall sei. Nur 6% sehen dies eher oder tatsdchlich als gegeben an. In der
vorliegenden Studie zeigt sich in der Planung der Personalstellen fiir das Jahr 2007 somit auch keine
weitere Reduzierung. Kurzfristig kann dies bedeuten, dass eine Stabilisierung des bestehenden
Potenzials an Krankenpflegekriften zu verzeichnen ist. Fiir die folgende Krankenhausstatistik (2006)
kann vor dem Hintergrund der in der Studie ermittelten Kennzahlen mit einem weiteren, jedoch nur
leichten Absinken der Vollzeitdquivalente (auf dann unter 300.000 Personen gegeniiber 302.000
Pflegepersonen im Jahr 2005) gerechnet werden. Mittel- und langfristig hingegen rechnen die
Leitungskrifte wieder mit einer stidrkeren Abnahme an Krankenpflegepersonal. Im Ergebnis wird von
den Leitungen ein cher als pessimistisch einzustufendes Bild gezeichnet. Das ergibt sich aus der

Gegeniiberstellung von Personalbedarf und erwarteter Personalkapazitit.

Knapp 43% der Befragten rechnen in den kommenden fiinf Jahren mit einem erhohten Bedarf an
Krankenpflegekriften.

Wir werden in den ndchsten finf Jahren mehr Krankenpflegekrifte benétigen .
Parallel zu  dieser

Einschitzung geben

jedoch 52% an, dass sie

‘

tatsachlich in  den
kommenden Jahren mit
einem weiteren Riick-

gang rechnen. In der

Wit voll zu Kreuztabelle ergibt sich
trifft eher zu d b . . 1
teils, teils apbel e espaltenes
B trifft eher nicht zu gesp
[ trifft gar nicht zu : . 0
keine Angabe Bild. So sind es 22%,
M Fehlend

die einen Mehrbedarf

an Personal sehen,

jedoch real mit einem
Abbau rechnen. 20%
Abbildung 9: Bedarfseinschitzung Krankenpflegepersonal der Befragten geben

an, in den kommenden

finf Jahren weniger Krankenpflegekrifte zu beschéiftigen; sie machen jedoch auch keinen
Mehrbedarf aus. Somit kann hier nicht von einer einheitlich problematischen Einschétzung

ausgegangen werden. Den Erwartungen zufolge wird der Wegfall an Krankenpflegekréften vor allem
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mit dem Aufbau von zusétzlichen und pflegerisch nicht ausgebildeten Hilfskréfteanteilen
kompensiert werden. Hier kann in den kommenden Jahren mit einer Beschéiftigungszunahme
gerechnet werden. 47,5% schétzen die Entwicklung in dieser Form ein. Widerspriichlich ist jedoch,
dass nur 14,8% der Befragten davon ausgehen, dass Entlassungen von Krankenpflegekriften
tatsichlich mit Hilfskriiften kompensiert werden konnen. Uber die Hilfte (51%) sagt, dass dies nicht
moglich sei. Es lassen sich weitere Personengruppen beschreiben, die einen FEinfluss auf die
Versorgungssituation der Patienten im Krankenhaus haben. Mit der Zunahme an ehrenamtlichen
Helfern rechnen dabei 40% der Befragten. Bemerkenswert ist auch die Aussage, dass 45,6% der
Leitungen damit rechnen, dass sich zukiinftig die Angehdrigen stirker an der Versorgung beteiligen

miissen.

Mehrarbeit des Krankenpflegepersonals

Ein Indikator der Auswirkung der Rationierung von Personal ist die Zahl der geleisteten Mehrarbeit
des bestehenden Personals. Die angespannte Personalsituation wirkt sich hier anscheinend sichtbar
aus. So steigen die Mehrarbeitsstunden in der Studie* vom Jahr 2003 mit insgesamt 745.000 am
Jahresende auf insgesamt 850.000 am Jahresende 2006.” Das entspricht einem Zuwachs von 13%
oder umgerechnet ca. 592 Vollzeitstellen in der Stichprobe (bei @ 1.437 Arbeitsstunden im Jahr 2005
[Institut fiir Arbeits- und Berufsforschung]). Die Zunahme von Mehrarbeitsstunden fiir den
zurlickliegenden Zeitraum wurde bereits im Pflege-Thermometer 2002 fiir das Jahr 2001
dokumentiert.® Es scheint sich demnach um eine kontinuierliche und stabile Entwicklung der letzten
sechs bis sieben Jahre zu handeln. Rechnet man die Uberstunden des Jahres 2006 bundesweit hoch,
so kidme man auf ca. 5.000 Vollzeitiquivalente, die durch das Klinikpersonal an Mehrarbeitsstunden
im Jahr 2006 kompensiert wurden. Die Mehrarbeitsstunden werden in aller Regel durch
Freizeitausgleich abgegolten. Sie konnen in der Realitéit der Betriebe nicht in eine Festanstellung von
Mitarbeitern iiberfiihrt werden. Insofern kann an dieser Stelle nicht von fehlenden
Krankenpflegekriften ausgegangen werden. Es zeigt sich jedoch anhand der Zahlen, wie flexibel die
Mitarbeiter den betrieblichen Belangen zur Verfiigung stehen und wie sehr die Betriebe mit den

eigenen Personalressourcen ,,atmen®.

Krankheitsausfélle des Pflegepersonals

Eine weitere Frage bezog sich auf weiterfiihrende Belastungsindikatoren. So kénnen Krankheitsdauer
und Krankheitstage ein Indiz fiir eine angespannte Arbeitssituation sein. Generell gehen
Krankenstinde in Zeiten schwieriger wirtschaftlicher Situationen zuriick. Die Sorge um den eigenen
Arbeitsplatz kann eine Erklérung dafiir sein. Bundesweit und iiber alle Branchen hinweg ist in den
letzten Jahre zu sehen, dass sich der Kranken-stand der gesetzlich Versicherten verringert. Mit
durchschnittlich 3,31% lag er Ende 2006 auf einem his-torischen Tief.”’

* Einbezogen wurden nur Einrichtungen, die vollstandige Angaben Uber die gesamte Zeitreihe machten.

% Bezieht man alle Einrichtungen in die Analyse mit ein, so kommt man im Jahr 2006 auf 1.330.000 Mehrarbeitsstunden.
Umgerechnet auf Vollzeitstellen im Jahr 2006 kommt man hierbei auf einen Wert von 925. Bundesweit hochgerechnet
bedeutet dies eine Kompensation von 7.700 Stellen durch Mehrarbeit.

% |sfort et al. 2002

" Busch 2007
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Fir die Pflegeberufe werden jedoch
regelmidBig iiber dem Durchschnitt
anderer Berufe liegende Krank-
heitszahlen festgestellt.™ *

Auch besondere Belastungen, wie zum
Beispiel ein hoher Zeitdruck im
Arbeitsalltag, werden beschrieben®
und konnen sich ursdchlich auf einen
iiberdurchschnittlichen Krankenstand
auswirken. Im Pflege-Thermometer
wurde gefragt, wie sich
Krankheitshaufigkeit und Krankheits-

Die durchschnittliche Krankheitshaufigkeit der Krankenpflegekrifte ist

60—

gleich geblieben gestiegen

Abbildung 10: Krankheitshaufigkeit

dauer der Mitarbeiter des Pflegedienstes im Jahr 2006 gegeniiber dem Vorjahr verdndert haben. Zu

erwarten ist, dass innerhalb eines Jahres keine nennenswerten Abweichungen stattfinden. Somit wird

erwartet, dass die Antwortkategorie ,,gleich geblieben* jeweils die hochsten Werte erreicht und die

beiden anderen Werte sich gegenseitig auftheben oder nur unwesentlich voneinander abweichen.

Erwartungsgemél beschreiben iiber die Hilfte keine Verdnderungen bei der Krankheitshaufigkeit.

Die durchschnittliche Krankheitsdauer der Krankenpflegekrifte ist

60

Prozent

Abbildung 11: Krankheitsdauer

gesunken gleich geblieben gestiegen

% Grabbe et al.
% Badura et al. 2006
% GEK-Gmiinder Ersatzkasse 2004

18,6% bemerken ein Absinken und
25,5% eine Steigerung der
Krankheitshiufigkeit. Ein &hnliches
Bild wird auch beziiglich der
Krankheitsdauer  aufgezeigt. Die
beiden Aussagen konnen gemeinsam
als ein Indiz auf eine hohe Belastung
der Mitarbeiter betrachtet werden, das
zumindest zur weiteren Beobachtung

anregen muss.
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Situation alterer Mitarbeiter

Eine Besonderheit stellt die Situation &lterer Mitarbeiter dar. In zahlreichen demografischen
Prognosen geht man von einer zunehmenden Bedeutung élterer Mitarbeiter fiir den Arbeitsmarkt aus.
In einzelnen Betrieben (z.B. der Optikbranche) gab es besondere Anstrengungen, durch gezielte
Programme é&ltere Mitarbeiter wieder zuriick in den Betrieb zu holen, nachdem man einen
Kompetenzverlust und ein unzureichendes Potenzial an jungen Arbeitskriften bemerkt hatte. Im
Pflegebereich wird das Thema ebenfalls diskutiert,®’ denn es zeichnet sich eine dhnliche Entwicklung
ab.” So stieg die Zahl der tiber 50-jahrigen sozialversichungspflichtig beschiftigten Pflegenden in

den letzten Jahren an.

Die psychischen Belastungen im

Pflegedienst sind bis zum
Erreichen des gesetzlichen 13,7 27 36,9
Rentenalters fur die Mitarbeiter

traghar

Die physischen Belastungen im
Pflegedienst sind bis zum
Erreichen des gesetzlichen B8 17,1 47,1 31,2
Rentenalters fur die Mitarbeiter
traghbar

Der Anteil an &lteren

Arbeitnehmern im Pflegedienst
der bettenfihrenden Bereiche 38 76 |72
wird sich in den nachsten Jahren

erhahen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W trifft voll zu O trifft eher zu Oteils, teils @ trifft eher nicht zu M trifft gar nicht zu O keine Angabe M fehlend

Abbildung 12: Belastungseinschitzung und Entwicklung Alterer

Wurden im Jahr 1999 noch 12,2% dieser Altersgruppe zugerechnet, waren es im Jahr 2005 schon
17,2%.% Eine zentrale Frage dabei ist, wie die Krankenhéuser sich auf diese Verinderung einstellen.
Die Frage der Integration, der Schaffung altersentsprechender Arbeitsfelder etc. wird in anderen
Landern bereits stirker diskutiert und konzeptionell entwickelt. Als Beispiel wird hier Finnland
herangezogen, wo etwa ein Drittel der Mitarbeiter des Pflegebereichs in der Altersgruppe von iiber 50
Jahren ist.** 83,2% der Befragten gehen davon aus, dass sich der Anteil an dlteren Mitarbeitern in den
kommenden Jahren auch in den eigenen Einrichtungen erhohen wird. Dabei zeigt sich, dass die
Leitungen den Beruf als insgesamt wenig geeignet fiir dltere Mitarbeiter bewerten. So schétzen
insgesamt nur 4,2% die physischen Belastungen als tragbar bis zum Rentenalter ein. 78% &ufern sich
dahingehend, dass dies eher nicht oder gar nicht der Fall ist. Bei den psychischen Belastungen sind es
immerhin 15%, die die Belastungen fiir tragbar halten. Hier ist ein hdherer Wert bei den
Unentschiedenen zu beobachten. Das konnte ein Indiz dafiir sein, dass innerhalb der

unterschiedlichen Betitigungsfelder fiir Pflegende im Krankenhaus stérker zu differenzieren ist.

& Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe 2006

62 |nitiative Neue Qualitat der Arbeit 2007

8 |nstituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 08.01.2006
& Aschenbach 2005
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Wir bieten spezielle Programme

der Altersteilzeitarbeit an 16 205 14,4 30 I

Es gibt ausreichend alternative
Einsatzmoglichkeiten, falls ein
alterer Mitarbeiter den 4.6 30,8 60,8
Belastungen im Stationseinsatz
nicht mehr gewachsen ist

Altere Mitarbeiter im
Pflegedienst sind flexibler |l 6,1 45,6 32,7 12,9
einsetzbar als jingere
Altere Mitarbeiter im
Pfleged enst sind kompetenter I 18,6 65,4 10,6 I
als jungere
0% 20% 40% 60% 80% 100%

B trifft voll zu O trifft eher zu Oteils, teils @ trifft eher nicht zu W trifft gar nicht zu O keine Angabe @ fehlend |

Abbildung 13: Programme und Kompetenzeinschitzung Alterer

Beziiglich der Zuschreibung von Féhigkeiten und Kompetenzen dlterer Mitarbeiter ergibt sich das
folgende Bild: Die berufliche Kompetenz wird gegeniiber der von Jiingeren geringfiigig hoher
eingeschitzt, die Flexibilitdt insgesamt eher niedriger. Die hohen Werte fiir die Antwortkategorie
Hteils, teils® deuten darauf hin, dass hier sehr personenabhingig eingeschitzt wird und eine globale

Tendenz nur schwer zu beschreiben ist.

Bemerkenswert ist, dass es spezifische Arbeitsangebote fiir é&lteres Krankenpflegepersonal

anscheinend nahezu gar nicht gibt. Nur 3,1% &uflern sich zustimmend dazu, dass ausreichende

Alternativen zur Verfligung
Vor allem ltere Arbeitnehmer streben vermehrt eine Beschiftigung in Teilzeit an stehen, wenn die
Arbeitsbelastung in  den
bettenfiihrenden Bereichen
durch den Mitarbeiter nicht
mehr bewidltigt werden
kann.  Hinsichtlich  der

17,97% ]
Frage nach  speziellen
Programmen fiir Alters-
M tifft voll zu teilzeit zeigt sich ebenfalls,

trifft eher zu i i
teils, teils dass hier ein Themen-
M trifft eher nicht zu
S8 15% I trifft gar nicht 2u bereich mit Entwicklungs-
2 keine Angabe

M Fehlend bedarf vorliegt. Lediglich

ein Drittel weist hier
entsprechende  Angebote

aus.

Abbildung 14: Altersteilzeitwunsch
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Die alteren Arbeitnehmer selbst sind jedoch nicht unbedingt die Altersgruppe, die sich besonders
hiufig um Teilzeit bemiiht. Diese Aussage sehen nur 24,6% bestdtigt. Insgesamt 46,8% verneinen

diese Aussage.

Arbeits- und Betreuungsaufwand

Belastungen und Personalanzahl sind vor dem Hintergrund von beruflichen Anforderungen oder
Anderungen in der Qualitit und Quantitit der Arbeit zu diskutieren. Im Pflege-Thermometer 2007

wurde erfragt, wie die Leitungskrifte Verdnderungen bewerten bzw. einschétzen.

92% der Befragten duBern, dass die Arbeitsbelastung insgesamt fiir das Pflegepersonal im Jahr 2006
gegeniiber dem Jahr 2005 gestiegen sei. Diese Aussage ldsst sich in vertiefenden Analysen weiter

spezifizieren.

So geben 84,4% an, dass der Aufwand fiir Koordination, Administration und Dokumentation im
Vergleich zum Vorjahr gestiegen ist. Dies kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass erhdhte
Patientenzahlen auch mit einer Erhdhung von Therapie und Diagnostik, Patiententransporten und
Anforderungsscheinen einhergehen. Die dafiir notwendigen Verwaltungs- und Transportaufgaben
werden in den meisten Fillen durch Pflegende koordiniert und durchgefiihrt. Mehr Patienten
bedeuten zudem eine Aufwandserh6hung durch Aufnahmegespriche etc. Aber nicht nur die

indirekten Pflegeleistungen werden von den Leitungskréften als quantitativ steigend bewertet.

Gleiches gilt auch fiir die personenbezogenen Leistungen. So beobachten beispielsweise 69,6% einen

Anstieg in der Betreuungsleistung fiir

Die Betreuungsleistung flir Angehérige ist

80 Angehorige gegeniiber dem Vorjahr.

Noch eindeutiger ist der Hinweis auf
] einen Anstieg der direkten Patienten-
versorgung. Hier geben 91,3% der

Befragten an, dass die Pflege-

Prozent
'
T

bediirftigkeit der Patienten zugenom-
men habe. Nur 8% geben an, dass
204
diese gleich geblieben sei. Keine

Angabe erfolgte bei der

Einschitzung, dass der Pflegebedarf

T T T
gesunken gleich geblieben gestiegen

. . . .. gesunken sei. Mit einer erhohten
Abbildung 15: Einschatzung Aufwand Angehoérigenbetreuung

Pflegebediirftigkeit —gehen  auch
erhohte Hilfeleistungen einher. In der Gesamtschau dieser Indikatoren kann von einer Intensivierung

der Arbeitsprozesse fiir das Pflegepersonal ausgegangen werden.
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Flexibilisierung der Arbeit

Als ein weiterer Aspekt der Verdnderung kann eine zunehmende Flexibilisierung der Arbeit
betrachtet werden. Flexibilisierung bedeutet in erster Linie, die bestehenden Ressourcen so nutzbar
zu machen, dass erweiterte Leistungen mit gleichem Personalbestand oder gleiche Leistungen mit
weniger Personal geleistet werden konnen. Es geht also um die Steigerung der Produktivitit bzw. der
Effektivitit der Arbeitszeit. Im Pflegebereich bedeutete dies in den vergangenen Jahren vor allem den
Abbau von starren Arbeitszeitmodellen, die Einfiihrung von Zwischendiensten und Zeitkonten. Nicht
nur die Erhohung der Uberstunden als innerbetriebliche Antwort kann Ausdruck einer
Flexibilisierung sein. Des Weiteren kann eine Zusammenarbeit mit einer Zeitarbeitsfirma® als
externe Moglichkeit in Betracht gezogen werden, um Personal gezielt fiir die Zeiten einzukaufen und
zu beschéftigen, in denen ein entsprechendes Versorgungspensum zu bewaltigen ist. Eine derartige
Zusammenarbeit wurde in der Studie von ungeféhr einem Viertel der Leitungskréfte angegeben. 71%
jedoch nutzen diese Form der Flexibilisierung nicht. Griinde, die fiir oder gegen einen Einsatz von
Zeitarbeitsmitarbeitern sprechen, wurden nicht erfragt. Es lassen sich jedoch andere Formen der

Flexibilisierung aufzeigen, die einen grofleren Verbreitungsgrad haben.

So wurden in vielen Gibt es in Ihrer Einrichtung ein Rotationsprinzip fir Krankenpflegekriifte?
Einrichtungen  spezielle
Teams ausgebildet, die 0.77%01.54%
flexibel in den Bereichen

: .
eingesetzt werden, in

denen ein Personalbedarf
vorhanden  ist. Einen

solchen ,.(flexiblen Pool*

an Mitarbeitern haben M.
Nein
insgesamt  39,9%  der in Planung
39,77%) M keine Angabe
Befragten. Bei weiteren I Fehlend

8,7% ist diese Form der
Flexibilisierung in

Planung. Noch  mehr

Verbreitung hat jedoch das
Modell gefunden, dass

Abbildung 16: Rotationsprinzip der Beschiftigten

Mitarbeiter im Rotations-
prinzip eingesetzt werden, um auch andere Bereiche der eigenen Einrichtung kennenzulernen. Die
Rotation schlieBt eine feste Zugehorigkeit zu einem bestehenden Team nicht aus. Dieses
Rotationsprinzip kann ebenfalls zu einer Erhohung der Einsetzbarkeit des Personals fiihren.
Mitarbeiter kennen nach absolviertem Programm andere Bereiche, kennen die Abldufe und die
Gegebenheiten vor Ort und konnen bei Bedarf dort eingesetzt werden. In der weiteren Analyse wurde
gefragt, welche Erfahrungen die Einrichtungen mit der Flexibilisierung gemacht haben. Dabei wurde

auf eine Unterscheidung der verschiedenen Konzepte verzichtet, da nicht von einer einheitlichen

% |sfort et al. 2002
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Begriffsverwendung ausgegangen werden kann. Gefragt wurde: ,, Bitte schdtzen Sie die folgenden
Aussagen beziiglich der Auswirkungen eines flexibilisierten Personaleinsatzes ein. Die

Flexibilisierung der Tdtigkeitsbereiche von Krankenpflegekriften...

...ist mit einem héheren Krankenstand der
Krankenpflegekrafte verbunden 22,8 | 23,6 | 41,1 .:[|
...fiihrt zu einer geringeren Identifikation der
Krankenpflegekrafte mit der Einrichtung 21,7 | 274 | 39,9 .]
...ist mit einem hohen Schulungsaufwand verbunden 33,5 | 34,2 | 12,2 I|
...wird von Krankenpflegekraften gut akzeptiert §10,3 38 | 34,6 m:”
...beeinflusst die VVersorgungskontinuitat der Patienten
neqativ 259 | 198 | 34,2 10,3/]]
...ist keine effektive Form des Personaleinsatzes 23,6 | 22,8 | 25,9 m]]
...beeinflusst die Versorgungscqualitdt der Patienten
negativ 179 | 281 | 37,3 10,3
0% 20% 40% 60% 80% 100%
| W trifft voll zu O trifft eher zu Oteils, teils @ trifft eher nicht zu M trifft gar nicht zu O keine Angabe @ fehlend|
Abbildung 17: Einschatzung Auswirkungen Flexibilisierung

Eindeutig zeigt sich, dass die Leitungskrifte eine Flexibilisierung mit einem hohen
Schulungsaufwand in Verbindung bringen. Das sehen 51,4% so. Etwa ein Drittel sieht in einer

Flexibilisierung keine effektive Form des Personaleinsatzes.

Vor allem wird herausgestellt (47,7%), dass die Flexibilisierung beim Personal auf Widerstinde
stoBt. In einer Kreuztabelle zeigt sich, dass vor allem der Punkt der mangelnden Akzeptanz der
Krankenpflegekrifte in den Zusammenhang gestellt wird. Knapp 20% geben gleichzeitg an, dass eine
Flexibilisierung nicht gut akzeptiert wird und beurteilen diese auch als nicht effektiv. Beziiglich der
,hegativen Beeinflussung der Versorgungskontinuitdt® werden in einer Kreuztabelle mit 18,2%
ghnliche Werte erreicht. Ebenso sind es jeweils beinahe die Hilfte der Befragten, die angeben, dass
eine Flexibilisierung zu einer mangelnden Identifikation mit der Einrichtung fiihrt und sich zudem
negativ im Krankenstand widerspiegelt. Die direkte Versorgungsqualitdt sehen jedoch nur 20% als
gefdhrdet. In der Summe bleiben jedoch eher negative Aspekte bestehen. Flexibilisierung scheint ein
Konzept mit begrenztem Wirkungsgrad zu sein, wenn Personalressourcen geschaffen oder

umstrukturiert werden sollen.

27



Arbeitsmarkt und offene Stellen

Analysiert man die Arbeitsmarktsituation fiir Krankenpflegende®, so fillt auf, dass die Zahl der

arbeitslos gemeldeten Krankenpflegekréifte sinkt, gleichwohl sich nicht die Zahl der bei der

t67

Arbeitsagentur offen gemeldeten Stellen erhoht.®” Die Grafik zeigt die Arbeitslosenzahlentwicklung

fiir Krankenpfle-

20000 - gende und Kranken-

18.000 - pflegehelfer in den

16.000 4 jeweiligen Monaten
an.

14.000

12000 4 .. . .
Traditionell ist die

10.000 .
Krankenpflege ein

8000 1 Beruf mit einer sehr
8000 niedrigen  Arbeits-
4000 losenquote, die in
2000 1 den letzten Jahren
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ bestindig zwischen
Dez 2002 Dez 2003 Dez 2004 Dez 2005 Dez 2006 Mal 2007 2 und 3% lag Dle

@ Krankenschwestern, Krankenpfleger allgemein m Krankenpflegehelfer, Krankenpflegehelferin

Zahl der sozial-

Abbildung 18: Arbeitslosenzahlen Krankenpflegende allgemein

versicherungspflichtigen Beschéftigten steigt an.®® Beschéftigtenzahlen insgesamt sagen jedoch nur
bedingt etwas iiber die Stellensituation aus.”” Eine Zunahme der Stellenangebote wird auch von

Fachzeitschriften anhand des ansteigenden Anzeigenmarktes beobachtet.”

Dabei muss beriicksichtigt
werden, dass diese positive Entwicklung vor allem durch das Wachstum im ambulanten Pflegesektor
und in der stationdren Altenhilfe bedingt zu sein scheint und dass in diesem Sektor die Zahl der
Teilzeitbeschiftigten zunimmt. Angaben der Krankenhausstatistik zufolge waren im Jahr 2005 im
Krankenhauswesen insgesamt 316.692 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen beschiftigt. In
Teilzeit arbeiteten davon 137.085 .Das entspricht einem Verhéltnis von Voll- zu Teilzeitbeschiftigten

von 2,3:1.7!

Im Pflege-Thermometer 2007 ergeben sich beziiglich der Stellenmarktsituation die folgenden
Hinweise: 27% der Befragten gaben an, offene Stellen im Pflegebereich zu verzeichnen, die besetzt
werden sollen. In der Gesamtheit waren dies 370 offene Stellen in der Stichprobe, wobei auch hier
wieder grofle Unterschiede zu verzeichnen waren. In den Einrichtungen suchte man vor allem fiir die
folgenden Bereiche qualifiziertes Personal: fiir den Operationsdienst (11%), fiir den bettenfiihrenden
Stationsbereich (6,5%) und fiir den Leitungsbereich (4,9%).

¢ Berufe im Spiegel der Statistik, 08.02.2006
" Bundesagentur fiir Arbeit 2007
¢ Bundesagentur flr Arbeit 2006b
% Bei einer stabilen Anzahl an Vollkrafteaquivalenten kann die Zahl der Beschéftigten steigen, wenn sich der Anteil der
Teilzeitbeschaftigten erhoht. Die Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten steigt in diesem Fall ebenso an.
" Telefonat mit der Redaktion von Die Schwester Der Pfleger am 28.6.2007
" In den psychiatrischen Einrichtungen arbeiteten 39.281 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen. Davon waren in Teilzeit
14.767 tatig. Hier liegt das Verhaltnis bei 2,6: 1 und somit etwas hoher.
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In einer weiterfiihrenden Analyse wurde ermittelt, wieso die offenen Stellen nicht besetzt wurden
oder werden konnten. Hier waren Mehrfachantworten moglich, die addiert einer gemeinsamen
Auswertung unterzogen wurden. Ein Drittel der Nennungen entfiel auf die Antwort, dass auf eine
Besetzung der freien Stelle aus Kostengriinden bewusst verzichtet wurde. Gefolgt wurde diese
Kategorie von 25% der Antworten, dass qualifikatorisch keine geeigneten Bewerber flir die Stelle
vorhanden waren. Weitere 18% gaben an, dass keine Bewerbungen fiir die Stelle eingereicht wurden

und bei 14% passten die Bewerber nicht zur Einrichtung.

Die Nichtbesetzung einer offenen Stelle

Die Anzahl an Initiativbewerbungen von kann nicht mit der Bewerbersituation

Krankenpflegekraften ist . . o - . .
e erklart werden. Diesbeziiglich ist ein

— Haufigkeit | Prozent deutlicher Zuwachs zu verzeichnen. So
Gultig gesunken 22 8,4
gleich geblieben 83 31,6 gaben knapp 60% der Befragten an, dass
gestiegen 156 59,3 sich die Zahl der Initiativbewerbungen
Gesamt 261 99,2
Fehlend System 2 8 erhoht habe. Allerdings sagen auch 24% der
Gesamt 263 1000 Befragten, dass die Qualitit der Bewerber

Abbildung 19: Bewerbersituation im Vergleich zum letzten Jahr gesunken sei.
Es zeigt sich, dass die Leitungen sehr
sorgfiltig Mitarbeiter aussuchen und dass, wenn ein Bedarf ausgemacht werden kann, sich dieser vor

allem auf gut qualifiziertes Personal in ausgesuchten Positionen bezieht.

Eine insgesamt zuriickhaltende Einstellungspolitik zeigt sich auch an einem weiteren Parameter.
Werden Stellen besetzt, so sind es 88,5% der Befragten, die befristete Vertrdge ausstellen.
Hinsichtlich einer Umwandlung von befristeten in unbefristete Stellen dullern sich die Befragten
folgendermallen: Bei etwa einem Drittel scheint nach Ablauf der Befristung routineméBig eher eine
Uberfithrung in eine unbefristete Stelle stattzufinden. 46% beantworten dies mit einem teils, teils und
13% der befragten Einrichtungen scheinen stirker mit Befristungen zu arbeiten, die durch einen

anderen befristeten Arbeitsvertrag ersetzt werden.
Qualifikations- und Bildungsaspekte

Die pflegerischen Berufe befinden sich in einem Bildungswandel. Neben den Bemiihungen um
integrative oder generalistische Ausbildungen’, entstchen im Rahmen der Bachelor- und
Masterstudiengidnge neue Bildungsangebote, die auch die grundstindige Ausbildung beriihren. Das
wird verdnderte Bildungsprofile von Mitarbeitern und unterschiedliches Wissen in die Einrichtungen
bringen. In diesem Abschnitt sollen Ergebnisse vorgestellt werden, die Einschidtzungen beziiglich
kiinftiger Entwicklungen und derzeitiger Aktivititen beinhalten. Insgesamt absolvierten im
Durchschnitt 38% des Pflegepersonals der bettenfiihrenden Bereiche eine Fortbildungsveranstaltung,
die nicht zu den jéhrlichen Pflichtfortbildungen (Brandschutz etc.) gehort. 56% des Leitungspersonals

und 35% der Mitarbeiter/-innen der Funktionsbereiche besuchten Fortbildungen.

2 Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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Abbildung 20: Einschiatzung Kompetenzen und Fahigkeiten der Mitarbeiter

Gefragt wurde nach Gesamteinschitzungen beziiglich der Féahigkeiten beim Pflegepersonal in der
Einrichtung. So sollten Ressourcen, aber auch Felder identifiziert werden, in denen ggf. eine
Bildungsarbeit angeschlossen werden muss. Die Leitungskréfte sollten dabei ,,Schulnoten* fiir die
entsprechenden Fahigkeiten vergeben. Insgesamt ergeben sich durchschnittlich gute bis befriedigende
Noten fiir die Krankenpflegekrifte. FEine deutliche Stirke sehen die Leitungen im Bereich der
pflegetechnischen Féhigkeiten. Hier geben 77% der Leitungskréfte ihren Mitarbeitern ein ,,gut®.
Kritischer sehen die Leitungskréfte hingegen die Fahigkeiten, sich neues Wissen zu organisieren und

anzuwenden. Hier kann ein Bildungsbedarf ausgemacht werden.

Die Beschaffung und Bewertung aktuellen Wissens einschlieBlich der Recherche und

Analysekriterien ist

traditionell eine Doméne von

Wie hoch schitzen Sie den Bedarf an hochschulisch qualifizierten
Krankenpflegekraften in ihrer Einrichtung ein?

hochschulisch  qualifizierten

Personen.

Dieser Aspekt ist interessant
vor dem Hintergrund der
Grafik.  Beziiglich  eines \
Bedarfs an  hochschulisch :

W <5%
. . . . 6-10%
qualifizierten Mitarbeitern = 11-25%
. . . . M 26-50%
zeigt sich eine  gewisse W51-75%
. . W>76%
Skepsis. 50,78% sehen hier ¥ Fehlend

einen Bedarf von unter 5%.

Weitere 36,7% bewerten hier

den Bedarf zwischen 6 und

10%. So sind es in der Folge Abbildung 21: Bedarfseinschéatzung hochschulisch Qualifizierter
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auch 50% der Einrichtungen, die nicht damit rechnen, dass innerhalb der néchsten fiinf Jahre mehr
hochschulisch ausgebildetes Pflegepersonal bei ihnen beschiftigt sein wird. Nur 2,3% stimmen bei

dieser Frage voll zu.

Ein weiterer Aspekt der Qualikfikations- und Bildungsfragen betrifft die Ausbildung. Auch
Auszubildende konnen ein Weg sein, iiber den aktuelles Wissen aus den Ausbildungsstitten in die
Einrichtung kommt. Ausbildung zu betreiben ist somit nicht nur eine Frage des direkten eigenen
Personalbedarfs. Prospektiv wird diesbeziiglich mit den folgenden Entwicklungen gerechnet: Uber
die Halfte (51,8%) rechnet damit, dass die Zahl der Auszubildenden im eigenen Betrieb stabil bleiben
wird, 23% erwarten jedoch eine Reduzierung. 67% der Leitungen rechnen nicht damit, dass sich die
eigene Einrichtung komplett aus der Ausbildung zuriickziehen wird. Nur sechs Prozent vermuten,
dass dies der Fall sein wird. Das deckt sich mit der Untersuchung an den bundesdeutschen

Pflegeschulen des vergangenen Jahres.”

Beziiglich der Weiterbildungen wurde angefragt, wie die Leitungskrifte die Ausstattung der
Funktionsabteilungen mit fachweitergebildeten Krankenpflegekriften beurteilen. Dabei geben 73,4%
der Leitungen an, dass sie im Bereich der Intensivstationen keine Reduzierung von
fachweitergebildetem Personal anstreben. Nur 4,5% der Befragten sahen hier einen geringeren Bedarf
an weitergebildetem Personal. Etwas anders stellt sich die Situation im Operationsdienst dar. 11,7%
sehen in diesem Bereich die Moglichkeit, an qualifiziertem, fachweitergebildetem Personal

einzusparen.

“lIsfort 2006
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5 Patientensicherheit und Qualitatsaspekte der Versorgung

Ein Kernthema des Pflege-Thermometers 2007 ist die Frage nach der direkten Patientenversorgung.
Eine bislang in Deutschland unzureichend iiberpriifte Hypothese lautet,”* dass sich eine
Personalkapazititsreduzierung der Krankenpflegekrifte direkt auf die Patientenversorgung und damit
auf die Patientensicherheit auswirkt. International geht man dieser Frage in umfangreichen

Untersuchungen seit den 80-er Jahren nach.”> 7

RegelméfBig werden Reviews zu dem
Themenkomplex erstellt und verdffentlicht.”” ™ 7 % Insgesamt kommt man zu unterschiedlichen
Ergebnissen,® die im Kern einen Zusammenhang feststellen und unterschiedlich aussagekriftige
Indizien zu Tage fordern.® Forschungsarbeiten aus der Schweiz® stellen dariiber hinaus Einfliisse
einer impliziten Rationierung auf Patienten und Personal dar. In Deutschland ist diese Diskussion
bislang ohne eigene Forschungsarbeiten gefiihrt worden.*

Eine Beweisfilhrung und empirische Uberpriifung der komplexen Zusammenhinge zwischen
Personalausstattung und Patientensicherheit kann nicht im Rahmen einer Befragung erbracht werden.

Hier bedarf es systematischer Erhebungen und spezifischer Forschungsarbeiten.
Qualitédtsindikatoren

Das Pflege-Thermometer untersucht die Frage, welche in der internationalen Literatur verwendeten

Parameter der Patientensicherheit® ¥

in Deutschland seitens der Leitungskriafte auf Akzeptanz
stoBen. International werden im Krankenhausbereich sowohl patientenbezogene als auch
umgebungsbezogene Indikatoren verwendet.®® ¥ * In der WHO wird an dem Aufbau einer eigenen
Klassifikation der Patientensicherheit gearbeitet.”’ *> In Studien werden vor allem Stiirze, Mortalitit,
Verweildauer, Druckulzerationen, Infektionen sowie verspétete Hilfe bei Notfdllen thematisiert. In
Deutschland ist das Thema der Patientensicherheit noch nicht in dieser Form présent. Das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit beispielsweise hat sich erst vor zwei Jahren gegriindet.” Es kann
davon ausgegangen werden, dass bislang kein einheitliches Verstindnis dariiber vorliegt, welche
Indikatoren nach Einschéitzung der leitenden Krankenpflegekrifte in Kliniken erhoben werden

sollten, um pflegesensitive Ergebnisse und Qualititsindikatoren abzubilden.

™ Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2006
s Aiken et al. 2002

® Needleman et al. 2001

7 Minnesota Evidence-based Practice Center 2007

8 Kravitz, Sauvé 2002

™ Kazanjian et al. 2005

& Tourangeau et al. 2006

8 Blegen 2006

8 World Health Professions Alliance [Fact Sheet], 23.01.2005

8 Aiken et al. 2004

8 Panknin 2003

& |sfort 2007a

% Bostick et al. 2006

8 Campbell et al. 2002

8 Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Home Page, 29.06.2007
& National Quality Forum

% Safety - Commission Publications

" World Health Organization

%2 World Health Organization 2006

% Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2007
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Abbildung 22: Einschatzung pflegesensitiver Indikatoren

Es zeigt sich in der Ubersicht, dass es vor allem vier Indikatoren sind, die in der relativen Mehrheit
der Antwortenden nicht als pflegesensitiv beurteilt werden. Das sind: die postoperativen
Wundinfektionen, die Verweildauer der Patienten, die Mortalititsrate und die Mortalitit aufgrund
verspéteter Hilfeleistung. Als ,,den Qualitétsindikator” betrachten die Leitungen hingegen die Zahl
der in der Einrichtung entstandenen Dekubitalulzerationen. Auch werden die Sturzhdufigkeit, die
Sturzwiederholungsrate und bei der Hélfte der Befragten die nosokomialen Harnwegsinfektionen mit
der Pflege in Verbindung gebracht. Bei den angefragten und frei zu nennenden weiteren Indikatoren

dominieren Angaben zum Thema ,,Patientenzufriedenheit und Kundenempfehlung™.

Das Themenfeld der Pflegequalitit, die Konzepte der Qualititssicherung und des
Qualitdtsmanagements sind in den vergangenen Jahren dominierende Themenfelder der Fachliteratur
und der Kongressthemen gewesen. Als wesentlich fiir die Pflege konnen die Entwicklungen der
Expertenstandards durch das DNQP (Deutsche Netzwerk fiir Qualitétsentwicklung in der Pflege)*
genannt werden sowie die Bestrebungen der Buko-QS, die Qualititsniveaus flir den

t.” Da davon ausgegangen werden

Langzeitpflegebereich entwickelt und zur Diskussion gestellt ha
kann, dass in den Krankenhdusern sehr unterschiedliche Umsetzungsgrade der Expertenstandards, der
Dokukmentationen von Fehlern und Beschwerden, der Erfassung von Qualitétsindikatoren anhand
von Protokollen etc. vorliegen, wurde auf eine Befragung hinsichtlich der einzelnen Konzepte

verzichtet.

Befragt man die Leitenden nach der Qualititsentwicklung der genannten Indikatoren in der eigenen
Einrichtung, so ergibt sich das folgende Bild: Es wird insgesamt eine leichte Steigerung der Qualitit

beschrieben.

% Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege 29.03.2007
% BUKO
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Die Anzahl der Beschwerden von Patienten oder Angehorigen Ober h 52 1 | 298 | I
die pflegerische Yersorgung ! i
Die Anzahl der juristischen Verfahren wegen Behandlungsfehlern | | I
gegen das Krankenhaus oder Mitarbeiter 12,2 456 14,1 25,1
Die Zahl von kritischen Zwischenfallen, welche durch frihzeitig m 411 F :1 312 I
eingeleitete Malknahmen hatten verhindert werden kénnen ! ! !
Die Anzahl von nosokarmialen Infektionen m 46,8 | 9,5 | 20,2 I
Die Zahl der Sturzereignisse in der Einrichtung 19,0 51,0 | 15,6 | 12,5 I
Die Zahl der in der Einrichtung entstandenen Dekubitalulzerationen m 37,3 |6,5| 8,0'
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Abbildung 23: Einschatzung Entwicklung der Qualitatsindikatoren

Die Qualitdt der pflegerischen Patientenversorgung wird sich verbessern

W trifft voll zu
trifft eher zu
teils, teils
M trifft eher nicht zu
I trifft gar nicht zu
keine Angabe
M Fehlend

Abbildung 24: Einschatzung der Entwicklung der Pflegequalitét

Jeweils 20% geben an, dass die Zahl der Sturzereignisse, der nosokomialen Infektionen und der
vermeidbaren kritischen Zwischenfille gesunken sei. Auf der anderen Seite sind es 22,8%, die eine
Zunahme an Patienten- oder Angehdrigenbeschwerden zu verzeichnen haben. Eine relative und
teilweise auch eine absolute Mehrheit stellt keine Verdnderungen fest. Von Bedeutung ist auch die
prospektive Einschitzung der Entwicklung. Hier sehen die Leitungen insgesamt eher pessimistisch in
die Zukunft. Befragt nach der medizinischen Qualitét, erwarten lediglich 24,8% zukiinftig eine

Steigerung. Ein Drittel (33,1%) erwarten dies nicht oder eher gar nicht.

Noch kritischer wird dies fiir die
Entwicklung der

gesehen. Hier sind es 38%, die

Pflegequalitét

keine Steigerung erwarten und nur
20% rechnen mit einem Anstieg.
der

Betrachtung zeigt sich also, dass

In zusammenfassenden
die genannten Qualititsindikatoren
bis auf wenige Ausnahmen nicht
Gegenstand der pflegerischen
sind. Die Quali-

tatsentwicklung fokussiert sich

Betrachtung

auf die Themen Dekubitus und

Stiirze.
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Unerwiinschte Vorkommnisse

International diskutiert und beobachtet werden sogenannte ,,adverse events™, also ,,unerwiinschte
Ereignisse®, die im Rahmen der Behandlung auftreten kdnnen und von einem medizinischen oder
pflegerischen Fehler herriihren konnen, es jedoch nicht miissen.”® 7 * Uber die Indikatoren der
Qualitdtsmessung hinaus wurden im Pflege-Thermometer dazu Aspekte befragt, die sich
konzeptionell an Befragungselemente aus der RICH-Studie in der Schweiz anlehnten.” In der
Schweizer Studie wurden Pflegende der bettenfiihrenden Bereiche befragt und es wurde ermittelt, wie
oft sie bestimmte unerwiinschte Vorkommnisse beobachten oder pflegerische Tatigkeiten nicht mehr

ausfiihren konnen, die sie eigentlich als notwendig einstufen wiirden.

Da das Pflege-Thermometer 20007 eine Befragung der Leitungskrifte ist, wurde diesbeziiglich eine
verdnderte Fragestellung verwendet. Im Rahmen dieser Studie wird daher auch nicht von

unerwiinschten Ereignisse, sondern von unerwiinschten pflegerischen Vorkommnissen gesprochen.

Mabilisationen nichtin der...
notwendigen Anzahl durchgefihrt
_werden kannen

55,9 30,8 ﬂ

eine regelmarige Umlagerung...

sines Patienten unterblsitit 59,3 8,7

die Ubernahme bei Teil- oder. .
Ganzkorpenyaschungen eines
Fatienten nicht taglich
gewahrleistet werden kann

52,9 14,1 ﬂ

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
‘ Hnie O selten O haufiger W oft O kein Angabe |

Abbildung 25: Unerwiinschte pflegerische Vorkommnisse 1

Ermittelt wurde die Haufigkeit, mit der Pflegende der bettenfiihrenden Bereiche den Leitungskriften
von entsprechenden Vorkommnissen berichten. Die indirekte Kenntnis kann beeinflusst werden
durch Sympathie und Antipathie gegeniiber der Leitungskraft, durch das Vertrauensverhéltnis, die
Haufigkeit, mit der Leitungskréifte die bettenfiihrenden Bereiche aufsuchen und viele weitere
Einflussfaktoren. Auf der Basis dieser mittelbaren Einschidtzungen zeigt sich ein eher kritisch zu
beurteilendes Bild. Direkt bedrohliche Umstéinde, wie das Ausbleiben regelméfiger Lagerungen,

kommen nur bei etwa einem Drittel der Kliniken (27%) gar nicht vor. Lagerungen sind notwendig,

% Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007

" Baker, et al 2004

% Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2007

% Universitat Basel 05.03.2007 Die Schweizer Kollegen stellten dankenswerterweise die Befragungsinstrumente zur
Einsichtnahme zur Verfligung.
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um das Risiko der Druckgeschwiirbildung abzuwenden. Das heifit, dass trotz aller Bemiithungen um
die Einfilhrung von Expertenstandards und Richtlinien der Dekubituspravention in 8,7% der
Einrichtungen ein relevantes Problemfeld zu vermuten ist und bei 60% temporire Schwierigkeiten
auftreten, die sich jedoch anscheinend nicht direkt auf eine Erhdhung der Dekubitusrate auswirken.
Im Zusammenhang mit der Analyse der Qualititsindikatoren ldsst sich in einer Kreuztabelle nicht
nachweisen, dass die Einrichtungen, die Lagerungs- und Mobilisierungsdefizite bemerken, auch die

Einrichtungen sind, die eine Erhdhung der Dekubitusrate angeben.

Gravierend erscheint ebenfalls, dass 30,8% angeben, dass Mobilisationen nicht in der notwendigen
Anzahl durchgefiihrt werden konnen. Diese Maflnahmen sind personalintensiv und eine geringe
Personalkapazitét kann nicht durch technische Hilfsmittel kompensiert werden. Mobilisationen gelten
als Kernelement der Prophylaxe und sind somit gleichsam priaventiv wie bei einzelnen Erkrankungen
auch kurativ. Wichtige Aspekte der Gesundheitsférderung und Gesunderhaltung werden mit einer
unzureichenden Realisierung dieser Téatigkeitsbereiche in den Hintergrund gedréngt. Eine nicht mehr
gewihrleistete Ubernahme von KorperpflegemaBnahmen ist bei 14% der Einrichtungen zu
verzeichnen. Auch wenn dies keine direkte Bedrohung fiir den Patienten darstellt, so ist es doch ein

Indikator fiir die umfassende Qualitédt der Patientenversorgung.

auf eine "Patientenklingel" nicht..
entsprechend schnell reagiert 58,6 247 4.6
wierden kann

ein Patient langer als 15..
Minuten auf die als notwenig m 57.0 19.4 I 8.7

erachtete Verabraichung won
Schmerzmitteln warten muss

eine engmaschige Kontrolle..
eines Patienten nicht 25,5 46,0 18,3 I 6,8
gewahrleistet werden kann

die Unterstitzung eines...

Patienten bei der 133 43,0 32,7 53 E

Mahrungsaufnahme nicht im
Esstempo des Patienten erfolgt

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

‘ H nie O selten O haufiger B oft O kein Angabe |

Abbildung 26: Unerwiinschte pflegerische Vorkommnisse 2

Weitere Indikatoren vervollstdndigen das Bild einer inhaltlichen Rationierung im Pflegebereich, die
sich mittlerweile direkt auf die Patientenversorgung auswirkt. So gibt knapp ein Viertel an, dass
durch das Pflegepersonal hiufiger nicht entsprechend schnell auf eine Patientenklingel reagiert
werden kann. Kritisch zu bewerten ist auch, dass ein Drittel (32,7%) angibt, eine Unterstiitzung bei
der Nahrungsaufnahme konne héufiger nicht im Esstempo des Patienten erfolgen. Das beinhaltet das
Risiko einer unzureichenden Néahrstoffversorgung bei Patienten, die krankheitsbedingt erhebliche

Kau- und Schluckstdrungen ausbilden oder allgemein stark verlangsamt sind und auf Hilfestellung
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angewiesen sind. Um zu beurteilen, wie sich die Gesamtsituation auswirkt, wurden die Leitungen
gefragt, wie sie die Entwicklungen der letzten zwei Jahre riickblickend beurteilen wiirden. Die
Aussagen geben Hinweise, wie sie sich auf der Ebene der Qualititsindikatoren noch nicht abbilden

lassen.

40%, geben an, dass die Moglichkeit, eine qualitativ hochwertige Pflege anzubieten, gesunken sei,
30% bemerken sogar ein Absinken einer ausreichenden Versorgung. Ein Drittel der Befragten duf3ert
sich dahingehend, dass die Moglichkeit, eine angemessene Patienteniiberwachung sicherstellen zu
konnen, gesunken sei. Wichtig fiir diesen Aspekt scheint auch die Beurteilung von der Hilfte der
Befragten, dass sich die Kontakthéufigkeit zwischen Krankenpflegekréften und Patienten reduziert
habe. Diese ist jedoch die Bedingung fiir eine regelméfige Krankenbeobachtung. Sinkt die
Kontakthaufigkeit, sinkt somit automatisch auch die Mdglichkeit der Krankenbeobachtung ab.

Die Maglichkeit, eine
ausreichende pflegerische
Versorgung anzubisten, ist

72|

Die Maglichkeit, eine qualitativ
hochwertige pflegerische 42,2 37,3 | 16,3 | I
Versorgung anzubisten, ist

. .
a1l
£
[N}

Die Moglichkeit, eine
angemessene Uberwachung der 338 51,7 | 10,6 | I
Patienten zu gewahrlsisten, ist

Der Umfang der
grundpflegerischen Versorgung 261 445 | 26.6 | I
der Patienten durch ’ ! !
Krankenpflegekrafte ist

Die Kontakthaufigkeit 2wischen
Krankenpflegekraften und
Patienten ist

H

36,1 | 9,1 | I

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 380,00 90,00 100,00
‘ H gesunken O gleich geblieben O gestiegen O keine Angabe M fehlend |

Abbildung 27: Einschatzung Versorgungskapazitat

Im Bereich der grundpflegerischen Versorgung sehen die Leitungen in einer &hnlichen
VerhiltnismiBigkeit eine Steigerung und ein Absinken. Dies kann damit in Verbindung stehen, dass
die Pflegebediirftigkeit der Patienten insgesamt als gestiegen angegeben wird. Vor diesem
Hintergrund kann der Gesamtbedarf und auch dessen Beantwortung gleichermallen gestiegen sein.
Der steigende Umfang kann somit nicht direkt in Verbindung mit einem Anstieg fiir den Einzelnen

und somit auch nicht mit einem Qualitédtsanstieg gebracht werden.
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6 Tatigkeitsbereiche des Pflegepersonals

Die Umstrukturierungen in den Krankenhdusern fithren unter anderem zu einer Diskussion dartiiber,
welche Leistungen von wem und zu welchen Preisen im Krankenhaus erbracht werden und welche
Qualifikationen fiir einzelne Leistungen erforderlich sind.'” Es sind erste Indizien fiir einen Umbau
des Titigkeitsspektrums der Pflege zu beobachten, die von Verbdnden'™ und vom
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen eingefordert und
empfohlen werden.'” Es fehlt jedoch an systematischen Forschungsergebnissen hinsichtlich der
Frage, welche Verdnderungen jenseits der politischen Diskussionen im Krankenhauswesen bereits
stattfinden.'” Es werden in der Fachpresse und unter den beteiligten Berufsgruppen u.a. auch
Konzepte aus anderen Léandern diskutiert, wie die FEinfilhrung von speziellen &rztlichen
Assistenzberufen.'® ' Dariiber hinaus ergeben sich beziiglich einer Verinderung pflegerischer
Tatigkeitsbereiche nicht nur wirtschaftliche, sondern auch haftungsrechtliche Fragen, die einer
genauen Abklirung bediirfen.'®® '7 In der Studie geben 52,9% der Befragten an, dass eine Anderung

des Delegationsrechtes der

Eine grundsétzliche Umstrukturierung von Tatigkeitsprofilen sollte erfolgen

Arzte erfolgen sollte.

Fir eine grundsatzliche
Neuordnung und Umstruk-
turierung der Tétigkeits-
bereiche der therapeutischen

Berufe sprechen sich 68,2%

der Befragten aus. _
M trifft voll zu
. . . trifft eher zu
Allerdings koppeln sie dies tels, tils
.tr!fft eher _nicht zu
an die Frage der Bildung Bionsangane
i . M Fehlend
und  Qualifizierung  der

Pflegenden. So geben 71,3%
zu bedenken, dass eine
Anderung der Titigkeiten
ohne  Anderungen  der

. ) ) Abbildung 28: Einschitzung Umstrukturierungsbedarf der
Ausbildungsinhalte nicht zu |Téatigkeitsprofile

realisieren sel.

100 Blum 2003

" Deutscher Pflegerat 2006

192 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007
103 Bartholomeyczik 2007

1% Gaede 2006

1% Wienke, Janke 2007

16 Bohme 1998

97 GroRkopf 2002
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Einsatzgebiete von Hilfskraften

Ein Aspekt der Fragestellung ist, welche Leistungen derzeit schon nicht mehr oder nicht mehr
ausschlieBlich von Krankenpflegekriften durchgefiihrt werden. Hierbei spielen Entlastungen durch
Hilfskréfte eine Rolle. Im einfiilhrenden Teil wurde dargestellt, dass das Hilfspersonal in noch
stirkerem Malle abgebaut wurde als das Pflegepersonal selbst. In den kommenden Jahren wird
jedoch von knapp der Hélfte der Leitungskrifte wieder mit einem Ressourcenaufbau gerechnet
(+47,5%). Vor diesem Hintergrund interessiert es, in welchen Bereichen die Pflegehilfskréfte derzeit

und wahrscheinlich auch zukiinftig eingesetzt werden.

Yitalzeichenkontrollen

Patientenbegleitdienste zu Untersuchungen

Worbereitung der Medikamentengabe (Stellen der Meadikamente)

Sekretariatsarbeiten / Anforderungsformulare / Telefondienst

Hotelleistungen (z B Begleitung zum Patientenzimmer und
Entgegennahme der YWertgegenstands etc.)

Pflegerische Assistenz (z.B. Patientenlagerung etc.)

Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme {ohne Schlucktraining )

Einfache Behandlungspflege (z B. einfacher Verbandwechsel /
subkutane Injektion)

Korperpflegerische Versorgung der Patienten (Morgentoilette,
Haut- & Haarpflege)

Serviceleistungen / Stationsarbeit (WWasche- und
Maternalversorgung)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
| M trifft zu O teils, teils D trifft nicht zu O keine Angabe E fehlend ‘

Abbildung 29: Einsatzgebiete pflegerischer Hilfskrafte

Betrachtet man die Ergebnisse, so wird ein Einsatz von Hilfskrédften vor allem im Servicebereich und
im Patientenbegleitdienst vorgenommen. Im Bereich der direkten Versorgung (pflegerischer Einsatz
und Behandlungspflege) sowie in der Krankenbeobachtung (Vitalzeichenkontrolle) werden die
Hilfskrédfte verhiltnismédBig wenig bis gar nicht eingesetzt. Behandlungspflegerische Elemente
(einfache Verbandswechsel) und Medikationsaufgaben spielen im Profil der Hilfskrifte {iberhaupt

keine Rolle.

Damit zeigt sich ein sehr begrenztes Wirkungsspektrum und eine insgesamt geringe Flexibilitdt der
Aufgabengebiete, die vor dem Hintergrund neuer Zuordnungen der Tétigkeiten und sich wandelnder
Strukturen betrachtet werden muss. Ob es zukiinftig mehr Mitarbeiter bedarf, die wenig flexibel

eingesetzt werden konnen, kann diskutiert werden.
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Anderungen der pflegerischen Titigkeitsbereiche

Erfragt wurde, welche Leistungsroutinen die Krankenpflegekrifte zukiinftig aufbauen oder
entsprechend abgeben sollten bzw. welche Tatigkeitsbereiche bereits anderen Berufen zugeordnet

wurden.

Die folgenden Tatigkeitsbereiche sind formuliert als Leistungen, die routinemifig nicht mehr von

Krankenpflegekriften erbracht werden sollten.

. keine Beschaffung oder
Logistik von Materialien
durchfithren

52,5 17.5 1.8

i

. keine Medikamente B

zusammenstellen 213 | 59.7 37

. keine Serviceleistungen

durchfiihren 16,7 52,1 17.1 114

-
£ -
L L] —

.. keine Hilfestellungen bei der
Aufnahme von Speisen 57 15,2 | 64,3 12.9 I
wornehmen

keine Reinigungsdienste
Obermnehmen

554 |65

0% 20% 40% 60% 80% 100%

keine Patientenbegleitdienste
mehr durchfihren

i

| BMumgesetzt Oja, wiinschenswert @ nein, nicht wiinschenswert B vielleicht wiinschenswert O fehlend |

Abbildung 30: Arbeiten, die nicht mehr durchgefiihrt werden sollen

Der Umsetzungsgrad der Tatigkeitsverlagerungen ist sehr unterschiedlich, er tbertrifft jedoch nicht
den Hochstwert von einem Drittel der Einrichtungen (bei der Frage nach Reinigungsdiensten). Das
zeigt eine bislang nicht stattgefundene Trennung der Arbeitsgebiete und Tatigkeitsprofile. Die
Grenzen einer gewiinschten Trennung und Verlagerung werden ebenso deutlich. 64,3% lehnen es ab,
die Zusammenstellung von Medikamenten aus dem Tatigkeitsbereich der Pflegenden
herauszunehmen. 77,2% der Befragten lehnen es ab, die Nahrungsaufnahme nicht mehr den
Tatigkeitsbereichen der Pflege zuzurechnen. Ein Drittel hdlt es fiir wiinschenswert, dass die
Begleitungen eines Patienten nicht mehr durch Krankenpflegekrifte durchgefiihrt wiirde. Die
Potenziale der Entlastung werden zusammenfassend in der Logistik, der Reinigung und den
Serviceleistungen gesehen. Das deckt sich sehr mit den Téatigkeitsbereichen, die als Arbeitsprofile der

Hilfskréfte herausgestellt werden konnten.

Fragt man danach, was Krankenpflegekrifte an Leistungsroutinen aufbauen sollen, so ergibt sich das
nachfolgende Bild:
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Patienten- und
Angehorigenarbeit durchfihren

I {
)
[#%)
©
e
w
Bl

die Aufldlarung von Patienten
wor Untersuchungen (keine OP's)
durchfihren

wengse Blutentnahmen

durchfithren 38 224 17,6 I

.. alleinverantwortlich

Wundmanagement betreiben 7. il | 6 m]
68,4 |7,2 11,4 I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

LR}

..das Casemanagement
Ubernehmen

| Bumgesetzt Oja, wiinschenswert @ nein, nicht wiinschenswert B vielleicht wiinschenswert O fehlend |

Abbildung 31: Arbeiten, die durchgefiihrt werden sollen

Angestrebt werden Titigkeiten der Steuerung, der Beratung und Begleitung sowie einzelne
therapeutische MaBnahmen (Wundmanagement). Auch hier ergibt sich ein Umsetzungsgrad von ca.
einem Viertel (Patienten- und Angehdrigenarbeit). Die Beratung und Begleitung soll jedoch den

Vorstellungen der Mehrzahl entsprechend keine medizinische Aufkldarung beinhalten.

Die Auswertung weist darauf hin, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl der Einrichtungen keine
komplette Trennung der Tatigkeitsbereiche erfolgt ist. Eine Erklarung dafiir konnte sein, dass eine
reale Aufteilung und Qualifikationszuordnung nur schwer zu erreichen ist, da Handlungsketten oft
nicht aus planbaren und streng voneinander abgrenzbaren Sequenzen bestehen. Eine klare
Grenzziehung einzelner Tétigkeiten und deren Delegation ist mit der Erhoéhung des
Koordinierungsaufwandes verbunden, an dessen Ende nicht immer eine Entlastung der Pflegenden

oder eine tatsichliche Zeitersparnis steht.'

Zukiinftige Anderungen der pflegerischen Titigkeitsbereiche

Ein weiterer Aspekt der Tatigkeitsprofilverschiebung ist die stirkere medizinische Ausrichtung der
Pflege. Diese beinhaltet auch die vermehrte Ubernahme medizinischer Aufgaben. Fragt man
prospektiv nach den Entwicklungen der nichsten flinf Jahre, so geben die Leitungskrifte die
folgenden Einschédtzungen ab: In der Gesamtschau sind es zwischen 20 und 30% der Befragten, die
hier mit wesentlichen Verdnderungen rechnet. Nur im Bereich des Entlassungsmanagements liegen

die Zahlen hoher. Im Einzelnen werden die folgenden Einschitzungen abgegeben.

Mit einer Ubernahme derzeitig eindeutig definierter drztlicher Titigkeiten der Diagnostik
(Doppleruntersuchung etc.) durch Krankenpflegekrifte rechnet etwa ein Fiinftel der Befragten. Ein
Viertel rechnet damit, dass speziell weitergebildete Krankenpflegekrifte in der Anésthesie

1% |sfort 2007b
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eigenverantwortlich Narkosen {iberwachen werden. Bekannt geworden ist in Deutschland das
Konzept der Helios Kliniken unter dem Pseudonym ,,Mafa“. Eine vollstindige Historie des Einsatzes

des Konzeptes und der nachfolgenden Diskussionen kann im Internet eingesehen werden.'”

...speziell weitergebildete Krankenpflegekrifte in der h | | | ‘
Anasthesie eigenverantwortlich Narkosen tiberwachen 21,3 12,5 i e Ul

...speziell weitergebildete Krankenpflegekrafte im
Operationsdienst kleinere Eingriffe und Assisstenz n 255 | 13,7 | 228 QLKA 17,1 | ‘
vornehmen

...speziell weitergebildete Pflegekréfte
Routineuntersuchungen (z.B. Doppler) vornehmen

...somalarbenerlschf Aufgaben von anderen Berufsgruppen E 15.6 | 19.8 | 205 9.0 ll 232
libernommen werden
...Krankenpﬂegekraft.e das Entlassungsmanagement 30.4 | 133 | 9.9 I|
libernehmen !

H 16,7 [ 141 | 289 27 &

0% 20% 40% 60% 80% 100%
W trifft voll zu O trifft eher zu Oteils, teils O trifft eher nicht zu
| trifft gar nicht zu O keine Angabe = fehlend M ist bereits umgesetzt

Abbildung 32: Einschatzung Tatigkeitsprofilentwicklung

Ein noch groBerer Teil (33,5%) erwartet, dass speziell ausgebildete Kréfte kleine operative Eingriffe
iibernehmen werden. Dies korrespondiert mit der Zukunftseinschitzung, dass 48,3% der Befragten
die Schaffung neuer drztlicher Assistenzberufe (Chirurgisch-technische Assistenten) erwarten, um

der Personalsituation in den Kliniken zu begegnen.

7 Tarifveranderungen

Eine weitere wesentliche Anderung in der Krankenhauslandschaft stellen tarifliche Neuordnungen
dar. Der TV6D loste zum 1.10.2005 den BAT fiir Arbeitnehmer des Bundes und der
Kommunen ab. Pflegeheime und Kliniken der Stddte und Kreise fallen in der Regel unter
diesen Tarifvertrag. Die Caritas sowie die Diakonie haben keinen Tarifvertrag mit den
Gewerkschaften, sondern im Rahmen des "Dritten Weges" (der kirchliche Mitbestimmung) eigene
Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR) mit Gehaltstabellen, die ausschlaggebend fiir den Grundlohn, die
Steigerungen sowie Sonderzulagen sind. In diesen Tarifsystemen sind erhebliche Verdnderungen im
Gange, um die vielfach kritisierten starren Aufstiegs- und Zusatzentgeltsysteme zu verdndern und

eine eher leistungsorientierte Finanzierung realisieren zu kdnnen.

Daneben sorgen weitere Entwicklungen fiir gravierende Neuordnungen im Tarifsystem. Der

steigende Einfluss privater Einrichtungen fiihrt zu einer hoheren Flexibilisierung der Systeme und

"Medi-Learn.net
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zum Einsatz hauseigener Tarifsysteme oder Regelungen. Daneben haben die Umsetzung der
Arbeitszeitrichtlinie der Europdischen Union und der aktuelle Tarifabschluss fiir Krankenhausérzte

Auswirkungen auf die Leistungsfinanzierung.

In einem Dirittel der befragten Einrichtungen erfolgte zwischen dem 1.1.2006 und dem 1.1.2007 eine
Umstellung des Tarifsystems. Insgesamt wird mit 41,1% der TVOD am héufigsten verwendet.
Gefolgt wird er mit 36,9% von den Arbeitsvertragsrichtlinien der kirchlich getragenen Einrichtungen.

Knapp 6% der Einrichtungen verwenden einen eigenen Haustarifvertrag.
Beitrdge einer Tarifveranderung

Befragt zur Einschétzung einer Tarifumstellung, dulern sich die Teilnehmer wie folgt:

...eine Ielstungsorl.ertntlerte 297 26.2 14,8 57 BRI
Bezahlung zu realisieren
...das Einstiegsgehalt fiir
neu eingestelltes 25.9 26,6 11.8 11 53| 899
Krankenpflegepersonal zu
senken
...den Personalbestand an
Krankenpflegekréften zu I 9,9 33,8 “ 3.2 12,5
erhdhen
...den Personalbestand an
Krankenpflegekraften zu 11,4 21,7 24,7 16 m 72 23
halten
T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
| W trifft woll Zu Otrift eher zu O teils, teils D trifft eher nicht zu | trift gar nicht zu O keine Angabe @ fehlend |
Abbildung 33: Einschatzung Beitrage eines Tarifsystems

Uber die Hilfte der Befragten sehen in einem verinderten Tarifvertrag vor allem einen Beitrag dazu,
das Einstiegsgehalt bei neu eingestelltem Personal zu senken. Eine leistungsorientierte Bezahlung
erkennen dagegen nur etwas mehr als ein Drittel als Beitrag. Nicht erwartet wird, dass sich aufgrund
niedrigerer Einstiegsgehdlter fiir neu Beschiftigte insgesamt die Zahl der Krankenpflegekrifte
erhohen wird. Hingegen erhofft sich ca. ein Drittel, dass durch tarifliche Einsparungen der derzeitige

Personalbestand gehalten werden kann.
Auswirkungserwartungen einer Tarifanderung

Eine weitere Frage erfolgte hinsichtlich der Auswirkungen einer Tarifumstellung innerhalb der
Betriebe. Hier wurde unterschieden zwischen den Einrichtungen, die ihre Erwartungen diesbeziiglich
abgeben und den Einrichtungen, die ihre Erfahrungen zum Ausdruck bringen sollten. So wird eine

Gegentiberstellung ermoglicht.
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Erwartet wird vor allem, dass eine Konkurrenzsituation entsteht, die zu Lasten des Zusammenhalts
der Krankenpflegenden geht. Die Leitungen rechnen damit, dass die niedrigeren und nicht mehr an
Altersklassen, sondern an Betriebszugehorigkeit orientierten Gehaltszahlungen dazu fithren, dass es
schwieriger werden wird, berufserfahrenes Personal zu akquirieren. Ein Drittel sieht positive Aspekte
hinsichtlich der Moglichkeit, gezielt Mitarbeiter fordern zu konnen. Keinen positiven Aspekt
erwarten die Leitungskrifte hinsichtlich einer steigenden Berufsmotivation. Jeweils gedrittelt sind
auch die Aussagen hinsichtlich der Auswirkungen auf Teilzeitarbeit. Das umfasst die Zahl der

Beantragungen und die Anzahl der teilzeitbeschiftigten Mitarbeitern.

Die Kaonkurrenz innerhalb der —m
Berufsgruppe wird anstiegen 42,7 | 24,0
Der Zusammenhalt zwischen den

Krankenpflegekraften wird sich 5,3' 16,7 | 54,7 14,7 7.3

verbessemn
233 [ 227 | 36,7

-
=~
(3]
ﬁ

Die Maglichkeit,
Krankenpflegepersonal zu fardern, @
wird sich verbessern

Die Zahl der beantragten

Stellenreduzierungen wird 20,7 | 247 | 34,0 m 9,3 I
ansteigen
Die Zahl der teilzeitbeschaftigten )
Krankenpflegekrafte wird ansteigen 20,0 | 28,7 | 31,3 m 6.7 I
Die Berufsmotivation der
Krankenpflegekrafte wird ansteigen 233 | 50,0 m]
Es wird schwieriger, erfahrene
Krankenpflegekrafte zu akguirieren 31,3 | 22,0 | 24,7 m
Die Fluktuation der
Krankenpflegekrafte wird ansteigen 14,7 153 | 44,7 14,7 I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
| W trifft woll zu Otrifft eher zu Oteils, teils otrift eher nicht zu W triftt gar nicht zu Okeine Angabe mfehlend ‘

Abbildung 34: Einschatzung Auswirkungen einer Tarifumstellung

Auswirkungserfahrungen einer Tarifanderung

Betrachtet man die Erfahrungen und Erwartungen der Einrichtungen gemeinsam, so ergibt sich bei
der Mehrzahl der Punkte ein fast iibereinstimmendes Bild. Die Leitungen der Einrichtungen, die
keine Tarifumstellungen vorgenommen haben, scheinen diesbeziiglich gut informiert zu sein.

Unterschiede ergeben sich nur bei wenigen [tems.

Knapp vierzig Prozent haben eine stirkere Konkurrenz innerhalb der Berufsgruppe bemerkt, ein
Drittel hat Schwierigkeiten, berufserfahrenes Krankenpflegepersonal zu akquirieren. Es fallt auf, dass
die Erfahrungen zeigen, dass die Fluktuation der Beschéftigten anscheinend stirker zuriickgeht als

erwartet.
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Die Konkurrenz innerhalb der
Berufsgruppe ist angestiegen

28,3 283 | 183 10,0 B

Der Zusammenhalt zwischen den
Krankenpflegekraften hat sich 18,3 | 50,0
verbessert

Die Maglichkeit,
Krankenpflegepersonal zu fordern, $§& 15,0 | 31,7 35,0
hat sich verbessert

Die Fahl der beantragten
Stellenreduzierungen ist

283 ] 117 | 33.3 250 [H
angestiegen
Die Zahl der teilzeitheschaftigten m
Krankenpflegekrafte ist angestiegen 11,7 | 183 | 35.0
Die Berufsmotivation der
Krankenpflegekrafte ist angestiegen 5’0| 25,0 | °1.7 15,0
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Abbildung 35: Erfahrungen der Auswirkungen von Tarifverdnderungen

Eine weitere Frage bezog sich auf die erwarteten Auswirkungen der tarifvertraglichen Anderungen

bei den Krankenhausérzten. Hier ergaben sich die folgenden Aussagen:

Cwerden keine Auswirkungen
auf die Personalstruktur des 5,3| 13,7 | 21,7 475 57 m
Krankenhauses haten

fuhren zu sinem

Personalabbad im Bereich des  [EREE] 32,2 | 20,2 | 21,7 m4,9|3,q
Pflegedienstes

fuhren zu einer Aufgabe der

Zahlungen freiwilligor a 23,2 | 186 | 188 9,1 22,1 l4.9]

Zusatzleistungen

_.fihren zu einer Ubernahme

bislang arztlicher Tatigkeiten 17,5 41,8 | 236 | 8 |3,44,5‘
durch das Pflegepersonal

fuhren zu einem

PersonalabbaubeimarztlichenI 14,1 | 15,2 | 37,3

Dienst

-werden keine Auswirkungen N
auf den Pflegedienst haben P 12,2 | 10,3 | 34,6 29,3 P 'm
0% 20% 40% 60% 80% 100%
| W trifft voll zu O hifft eher zu Oteils, teils Dtrifft eher nicht zu W trifft gar nicht zu O keine Angabe [ fehlend |

Abbildung 36: Auswirkungen der verdanderten arztlichen Tarife

Mit Folgen fiir die Personalstruktur des Krankenhauses rechnen insgesamt fast 70% der Befragten.

Insgesamt lassen sich die folgenden drei wesentliche Aspekte der Auswirkungen ablesen:

e Mit einem direkten Einfluss auf die Stellensituation der Arzte rechnen nur wenige der

Befragten
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e FEin Drittel rechnet mit einem Stellenabbau im pflegerischen Bereich, wahrscheinlich zur

Kompensation der Mehrkosten

e 060% der Befragten erwarten durch die Verteuerung der &rztlichen Leistung eine
Umverteilung der Arbeit. So zeigt sich auch in dieser Frage, dass eine Ubernahme bislang

arztlicher Téatigkeiten durch Krankenpflegekréfte erwartet wird

Zusammenfassend kann angenommen werden, dass die tariflichen Verdnderungen nicht in sehr
starkem Mafle auf die Strukturen in den Einrichtungen einwirken werden. Die Erwartungen und
Erfahrungen stimmen hier {iberwiegend iiberein und gehen in der Summe und bei der Mehrzahl der
erfragten Indikatoren nicht von starken Effekten aus. Bedingt durch geringere Einstiegsgehilter
scheint eine Fluktuation abzunehmen und die Konkurrenz innerhalb der Berufsgruppe der Pflegenden
nimmt zu, wohingegen sich tatsdchliche Férdermoglichkeiten nicht unbedingt realisieren lassen. Mit

einem Einfluss der érztlichen Tarifverdnderungen auf den Pflegebereich wird gerechnet.

8 Ausblick

Bewertung und Empfehlung

Die Ergebnisse der Studie zeigen auf, dass die Krankenhduser in den letzten Jahren erhebliche
Umstrukturierungen vorgenommen haben. Diese Arbeiten sind jedoch nicht abgeschlossen. Nur jedes
fiinfte Haus sieht die Anpassung an die DRG-basierte Finanzierung fiir sich als vollstdndig vollzogen
an. Das heiflt, dass weitere Verdnderungen anstehen. Der Kostendruck und die zunehmende
Okonomisierung scheinen dabei dominierend und primir handlungsleitend zu sein. Nur zwei von
fiinf Krankenhdusern sehen jedoch die finanzielle Basis fiir sich langfristig als gesichert an und jedes
vierte Krankenhaus rechnet damit, in den kommenden fiinf Jahren mit einem anderen Haus

zusammengelegt zu werden, also zu fusionieren.

Diese Entwicklung beeinflusst auch in erheblichem Umfang die Personalsituation. Die leitenden
Pflegekréfte sehen sich vor allem damit konfrontiert, dass die Losung der Kostenproblematik in
ihrem Bereich gesucht wird. Der fulminante Personalabbau im Pflegebereich schreitet weiter voran
und hat sich in den letzten vier Jahren sogar noch beschleunigt. Die innerbetrieblichen Mdglichkeiten
der Optimierung und Umstrukturierung im Pflegebereich scheinen nach Einschitzung der leitenden
Pflegekrifte weitgehend erschopft zu sein. Es wird kaum noch eine Uberkapazitit der Personalstellen
beschrieben und finanzielle Einsparungsmoglichkeiten werden daher nicht mehr im Pflegebereich
ausgemacht. Die Tarifverdnderungen sowie Konzepte der Mitarbeiterflexibilisierung werden
insgesamt nicht hinreichend als wirksam identifiziert, um die Personalsituation zu stabilisieren und
Kosten langfristig zu senken. Der Exodus der Pflege aus den Krankenhédusern schreitet voran und

damit auch die Rationierung pflegerischer Dienstleistungen fiir Patienten.
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Die Trends insgesamt sind in mehrfacher Hinsicht von paradoxen Entwicklungen bestimmt. Trifft
ein, was die Leitungen erwarten, dann werden Personalstellen fiir Hilfskrifte geschaffen, die
langfrsitig nicht benotigt werden, die bendtigten Krankenpflegekrifte aber werden mittelfristig weiter
abgebaut. Bei den Fachkriften wird zukiinftig ein Mehrbedarf erwartet. Schon jetzt werden vor allem
gut qualifizierte Mitarbeiter gesucht. Dies erkldrt sich aus der zunehmenden medizinischen
Orientierung des Krankenhauses. Damit einher geht, dass die medizinischen Leistungen zunehmen,
diese werden jedoch nicht von Hilfskréiften durchgefiihrt. Tatigkeiten, die Hilfskrifte heute schon
ausiibben, wie das Essenanreichen, konnen nur bedingt aus dem Tétigkeitsspektrum der
Krankenpflegekriafte herausgelost werden. Wie schwierig es ist, einzelne Téatigkeitsbereiche
tatsdchlich umzustrukturieren und von der Pflege auf andere Berufsgruppen zu delegieren, sieht man
an der bislang unzureichend erfolgten Abtrennung von Reinigungsleistungen. Das heilit, dass
wahrscheinlich durch vermehrten Hilfskréfteeinsatz nicht die Form der Umschichtung von
Personalressourcen erreicht werden kann, wie dies notwendig wird. Die leitenden Pflegekréfte haben
das im Blick. So halten die Leitungen die Beantwortung des Personalbedarfs durch vermehrten
Hilfskrifteautbau in der groBen Mehrheit auch nicht fiir wirksam. Die Okonomisierung scheint
jedoch dessen ungeachtet zu bislang unwirksamen Strategien zu fiihren. Hinzu kommt, dass die
Einflussnahme der leitenden Pflegekréfte nicht iiberall gleich grof3 ist. Nur die Hélfte von ihnen
verfligt liber ein eigenes Budget, sodass die Entscheidungen iiber das Personalbudget oftmals an
anderer Stelle getroffen werden. Instrumente fiir eine abgesicherte Personalbemessung liegen

bekanntermaf3en nicht vor.

Eine weitere paradoxe Entwicklung zeichnet sich inhaltlicher Art ab. Das derzeit beschéftigte
Krankenpflegepersonal kann anscheinend nur mit Miihe und nicht mehr flichendeckend die
Leistungen der Uberwachung, Lagerung, angemessenen Schmerz- und Essensversorgung und
Mobilisierung sicherstellen. Zusétzlich sollen aber zukiinftig neue Aufgabengebiete, auch aus bislang
arztlicher Tatigkeit, erschlossen und eigenverantwortlich durchgefiihrt werden. Es steht zu
befiirchten, dass dies entweder auf Widerstand beim Krankenpflegepersonal selbst stoBen wird, dass
die Qualitdt der zusétzlichen Arbeiten nicht gesichert werden kann oder aber sich die Qualitit der
Kernaufgaben weiter reduziert. Angesichts der Ergebnisse der Studie muss neu iiber die Frage der

Ubernahme #rztlicher T#tigkeiten nachgedacht und diese Erkenntnisse einbezogen werden.

Mit einer anderen, wenn auch eher langfristigen Entwicklung riickt eine neue Problematik in den
Fokus: Es liegen bislang nur unzureichende Konzepte vor, wie die pflegerische Arbeit strukturiert
und verdndert werden miisste, damit auch &dltere Mitarbeiter ihren Beruf bis zur Rente ausiiben
koénnen. Insbesondere die physischen Belastungen werden als Problembereich identifiziert. Derzeit
sind jedoch kaum Entwicklungen zu verzeichnen, wie man diese reduzieren konnte oder wo
Pflegepersonal eingesetzt werden kann, wenn diese Form der Belastung nicht mehr gelistet werden
kann. Anders als in anderen Branchen, scheint bislang keine nennenswerte Auseinandersetzung mit
dem Thema im pflegerischen Feld stattgefunden zu haben. Lediglich die Altersteilzeit wird hier in
Betracht gezogen. Die ilteren Mitarbeiter streben jedoch nicht in stirkerem Male Teilzeitarbeit an
als jliingere dies tun. Somit wird ihre Arbeitskraft im Betrieb erhalten bleiben und muss entsprechend

genutzt werden. Die Studie zeigt, dass eine Trennung einzelner pflegerischer Handlungen
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anscheinend nur in geringem Umfang gelingt. Altere Krankenpflegende von einzelnen, korperlich
stark belastenden Arbeiten zu entbinden, wird auf &hnliche Schwierigkeiten stoBen, wie

Krankenpflegende von Service- und Reinigungsleistungen zu entlasten.

Einen  Handlungsbedarf scheint es auch hinsichtlich der Entwicklung und Erprobung von
Instrumenten zu geben, mit denen der Pflegebedarf auf Seiten des Patienten, vor allem aber das
benotigte Pflegepersonal zuverldssig ermittelt und abgebildet werden konnen. Solche
Patientenklassifikationssysteme konnten bei der Planung und der Steuerung der knapper werdenden

Ressourcen von zentraler Bedeutung sein.

In der Studie wird vor allem offensichtlich, dass es einer konsequenten Beobachtung und Sicherung
der pflegerischen Versorgungsqualitit bedarf, die {iber die derzeitigen Indikatoren der
Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung (BQS) nicht abgedeckt wird. Hier sind Datenerhebungen
und Forschungsbedarf mit Blick auf die Patientensicherheit auszumachen. Dieser miisste zwei
unterschiedliche Perspektiven umfassen. Auf der einen Seite bendtigt man in der Makroperspektive
generelle Daten, die in einen Zusammenhang mit pflegerischen Personalkennzahlen gestellt werden.
Dies konnten allgemeine Krankenhausdaten sein, die um standardisierte Daten ermittelter
Patientenrisiken erginzt werden. In Krankenhausvergleichen kdnnten Faktoren ermittelt werden, die
eine Einflussgroe auf Patientenrisiken haben. Wie dies funktioniert, zeigen vor allem die
angloamerikanischen Léander seit Jahren erfolgreich auf. Darliber hinaus miissen jedoch
prozessspezifische Daten ermittelt werden, die die tatsdchliche Versorgungssituation des Patienten
abbilden und spezifischere Verlaufsbeschreibungen ermdglichen. Das bedeutet, dass man unter

anderem Projektforschung in ausgewéhlten Bereichen intensivieren muss.

In jedem Falle miissen Anstrengungen erfolgen, das Thema der Patientensicherheit und der

Pflegekapazitit stirker im Zusammenhang zu diskutieren und zu beforschen.
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