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1. Zentrale Ergebnisse des Pflege-Thermometers

Das Pflege-Thermometer 2009 wurde vom unabhdngigen Deutschen Institut fiir angewandte
Pflegeforschung e.V. in KéIn durchgefiihrt. Der Schwerpunkt lag vor allem auf allgemeinen und
somatisch ausgerichteten Krankenhadusern sowie auf Fragen zu beruflichen Belastungen, Pa-
tientenversorgung und -sicherheit sowie Fragen zum Berufsbild und zur Koordination und Ko-
operation. Die Beteiligung an der Studie war grof’ (iiber 10.600 vollstandige und damit umfas-
send auswertbare Datensatze und insgesamt tber 14.000 Beteiligte konnten gezahlt werden).
Damit ist das Pflege-Thermometer 2009 die bis dahin gréf3te zusammenhéingende Befragung
von Pflegekrdften in Deutschland.

Die Pflege-Thermometer-Reihe versteht sich als eine Erganzung und Erweiterung der vorlie-
genden Gesundheits- und Pflegeberichterstattung des Bundes und der Lander. Dabei ist zu
konstatieren, dass es weiterhin an einer regelmaligen, systematischen, umfassenden und
vergleichbaren Berichterstattung zur Pflege in Deutschland fehlt.

Die Durchfiihrung des Pflege-Thermometers 2009 war aufgrund der freundlichen Unterstut-
zung durch die B. Braun-Stiftung moglich.

Chronischer Pflegemangel im Krankenhaus

Mit 774.000 Beschaftigten im Jahr 2008 stellt die Gesundheits- und Krankenpflege immer
noch die grofite Berufsgruppe im Bereich der Gesundheitswirtschaft dar. Zu den in allgemei-
nen Krankenhdusern beschaftigten 396.000 Pflegekraften gehorten im Jahr 2008 unter ande-
rem 320.000 Gesundheits- und Krankenpfleger, 37.600 Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger und 17.500 Krankenpflegehelfer (inkl. Krankenpflegeassistenten). In der Gesundheits- und
Krankenpflege sind iberwiegend Frauen beschaftigt. Der Frauenanteil an den Pflegekraften
insgesamt lag Angaben des Statistischen Bundesamtes zufolge im Jahr 2008 bei 86,4%, bei den
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern waren es sogar 98,4%. Die befragten Pflegenden
waren im Schnitt seit mehr als 16 Jahren in der Pflege tatig, was der These eines liblichen fri-
hen Berufsausstiegs in der Pflege nach etwa flinf Jahren deutlich widerspricht.

In den Jahren 1996 bis 2008 wurden insgesamt rund 50.000 Vollkraftstellen in der Kranken-
hauspflege abgebaut. Das war ein Minus von 14,2 % oder jede siebte Stelle. Seit dem Jahr
2005 ist eine Abschwachung dieses Trends erkennbar, im Jahr 2008 zeigt sich erstmals eine
Anderung. Bundesweit wurden in 2008 in den allgemeinen Krankenhiusern 1.840 Vollkrafte
zusatzlich im Pflegedienst beschéftigt. Das entspricht einem Personalaufbau um 0,7%. Umge-
rechnet auf die Versorgungseinrichtungen bedeutet dies, dass weniger als eine Stelle pro
Krankenhaus in Deutschland zuséatzlich geschaffen wurde. Ob damit auch eine Trendwende
vollzogen wird, kann auf der Grundlage der vorliegenden Daten noch nicht beantwortet wer-
den. Ein weiterer Personalabbau scheint aber zunachst gestoppt.

Die Zahl der behandelten Patienten hat sich indes kontinuierlich erhoht (seit 1995 um 12,1 %).
Im Jahr 1995 wurden rund 15.6 Mio. Fille in allgemeinen Krankenhdusern behandelt, im Jahr
2008 waren es bereits 17.5 Mio. Auch bei Verkirzung der durchschnittlichen Verweildauer auf
nunmehr 8,1 Tage hat sich die Pflegekraft-Patienten-Relation seit 2007 noch einmal von 59 auf
61,5 Falle pro Pflegekraft verandert.



Seit 1995 wurde dahingegen die Anzahl der beschaftigten Krankenhausarzte um rund 26%
erhéht. Waren 1995 noch 97.380 Arzte (umgerechnet in Vollzeitkréfte) in den allgemeinen
Krankenhdusern beschaftigt, so waren es 2008 bereits 122.702. Die Personalkosten sind seit
2002 alleine im arztlichen Dienst um 33% in die Hohe geschnellt. Von den rund 3,8 Mrd.
Mehrausgaben (Personalkosten) bundesweit fir die allgemeinen Krankenhduser seit 2002
waren dies zusatzliche rund 3 Mrd. Euro alleine fiir die Krankenhausarzte. Im Gegensatz dazu
stagnierten die Personalkosten im Pflegebereich, d.h. die tariflichen Erh6hungen seit 2002
wurden alleine durch den Abbau an Stellen im Pflegebereich aufgefangen. Knapp 90% der
befragten Pflegekrafte halten ihre Entlohnung allerdings nicht fir angemessen.

Die Bewertung der Auswirkungen des von der damaligen Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt auf den Weg gebrachten Sonderprogramms fiir einen stufenweisen Aufbau von bis zu
17.000 Pflegekraften im Krankenhaus steht noch aus. Die Daten des Pflege-Thermometers
2009 zeigen ein halbes Jahr nach Inkrafttreten des Sonderprogramms im Marz 2009 noch kei-
ne Wirkung. Das Programm kam zustande, nachdem die Berufsverbdande der Pflege gemein-
sam mit der Gewerkschaft ver.di auch aufgrund der im Pflege-Thermometer 2007 erstmals
ermittelten starken Stellenabbaus im Krankenhausbereich eine umfangreiche Unterschriften-
kampagne gestartet hatten.

Die Krankenhauspflege altert schneller

Als Folge des massiven Abbaus der Pflege aus dem Krankenhaus im vergangenen Jahrzehnt
beschleunigt sich der berufsdemografische Wandel in der Gesundheits- und Krankenpflege.
Der Abbau der Stellen ist vor allen Dingen bei den jingeren Mitarbeitern, insbesondere auch
durch weniger Ubernahmen von Ausbildungsabsolventen, umgesetzt worden. Dadurch altert
die Krankenhauspflege statistisch gesehen schneller als die Altenpflege und die Gesamtbevol-
kerung. 2008 waren in der Gesundheits- und Krankenpflege 50.000 weniger Beschdiftigte in
der Altersgruppe der unter 35-Jéhrigen zu verzeichnen als im Jahr 2000, was einem Minus
von mehr als 15% entspricht. Der Bestand an Mitarbeitern, die in der Gruppe der liber 50-
Jahrigen sind, hat sich im gleichen Zeitraum dabei fast auf 171.000 verdoppelt.

Aus Datenauswertungen verschiedener Krankenkassen sowie Rentenversicherungstrager ist
bekannt, dass insbesondere bei den Mitarbeitern in der Altersgruppe liber 50 Jahre die phy-
sisch und psychisch bedingten Erkrankungen, die zur zeitweiligen Arbeitsunfahigkeit fihren,
und Frihberentungen inklusive Erwerbsminderung ungefahr doppelt so hoch liegen, wie bei
allen anderen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten. D.h., fiir die kommenden Jahre ist ein
verstarkter Ersatzbedarf an qualifiziertem Personal fiir die groBer werdende Zahl aus Alters-
griinden ausscheidender Pflegekrafte zu erwarten.

Zudem steigt der Anteil der in Teilzeit beschaftigten Gesundheits- und Krankenpflegenden
kontinuierlich weiter. Lag deren Anteil in allgemeinen Krankenhausern im Jahr 2000 noch bei
34,71%, so stieg er bis zum Jahr 2008 auf 45,57% der Beschaftigten an. Griinde dafiir sind auch
in der Uberforderung des Personals zu sehen. Jede vierte im Pflege-Thermometer 2009 be-
fragte Pflegekraft gab an, eine Reduzierung der Arbeitszeit aufgrund von Uberforderung
anzustreben. Ferner wird deutlich, dass nur jede zweite Pflegekraft davon ausgeht, noch bis
ins Rentenalter in der Pflege zu arbeiten. Zugleich kénnen nur wenige davon berichten, dass in
den Einrichtungen spezifische Angebote fir dltere Mitarbeiter eingesetzt werden.



Belastungen steigen weiter — jeder Fiinfte ist hoch belastet

Die Indikatoren der steigenden Erkrankungsraten, der Friihberentungen und der zunehmen-
den Teilzeitquote insbesondere im Zusammenhang mit denen des demografischen Wandels in
der Pflege sind bekannt. Im Pflege-Thermometer 2009 wurden als objektive Belastungsdaten
die Veranderungen bei der Anzahl der betreuten Patienten, der tatsachliche Personalabbau,
die Anzahl der geleisteten Uberstunden sowie das Einspringen an eigentlich freien Wochenen-
den und Feiertagen zusatzlich betrachtet.

Mehr als zwei Drittel der befragten Pflegenden berichten lber eine Erhéhung der Anzahl der
zu versorgenden Patienten im vergangenen Jahr. Bei jeder zweiten befragten Pflegekraft ging
dies einher mit einem weiteren parallelen Stellenabbau, der sich auch als Stellenumbau (Pfle-
gekrafte werden durch Servicekrifte ersetzt/ erganzt) und als temporéare Nichtbesetzung offe-
ner Stellen abbilden Iasst.

Nur 5,6% der Befragten gaben an, keine Uberstunden im Zeitraum der letzten sechs Monate
geleistet zu haben. 40% der Befragten haben zwischen 46 und 70 Uberstunden geleistet.
Hochgerechnet auf alle Gesundheits- und Krankenpflegenden in Krankenhéusern in Deutsch-
land wurden damit in den letzten sechs Monaten vor der Befragung Uberstunden fiir rund
15.000 zusdtzliche Vollzeitkrdfte in Deutschland geleistet. Nur zwei von funf Pflegenden kon-
nen die geleisteten Uberstunden auch zeitnah wieder in Freizeit umwandeln und so die Mehr-
belastung durch eine Erholung ausgleichen. Haufiges Einspringen fir Kollegen an planmaRig
freien Wochenend- oder Feiertagen ist an der Tagesordnung. Wahrend die Urlaubszeiten der
Gesundheits- und Krankenpfleger durch die hohe Arbeitsbelastung offensichtlich nicht beein-
trachtigt wird, ist es zwei von drei antwortenden Pflegenden nicht moglich, die Pausen auler-
halb des Arbeitsbereichs zu verbringen.

Wahrend die beschriebenen Belastungen flaichendeckend zu beobachten sind, wurde in der
Untersuchung eine Untergruppe der »hoch belasteten« Pflegenden gebildet. Das sind diejeni-
gen, die angegeben haben, einen direkten Stellenabbau bei zunehmenden Patientenzahlen zu
erleben und geleistete Uberstunden nicht zeitnah wieder ausgleichen zu kénnen. Jede fiinfte
Pflegekraft (21,5%) muss vor diesem Hintergrund als »hoch belastet« eingestuft werden. Bei
dieser Gruppe lassen sich in der Folge Unterschiede zur Gesamtgruppe hinsichtlich der Patien-
tenversorgung und -sicherheit aufzeigen. Eine Reduzierung ihres Stellenanteils aufgrund von
Uberforderung erwigen in dieser Gruppe 39,6% im Gegensatz zu 28,1% bei allen Befragten.

Mangel in der Patientenversorgung nehmen zu

Vor dem Hintergrund des chronischen Pflegemangels und der weiter zunehmenden Arbeits-
verdichtung im Krankenhaus stellen sich Fragen der Auswirkungen auf die Patientenversor-
gung und -sicherheit. Dabei ist festzustellen, dass mit dem Mangel zusehends auch Mdngel in
allen Bereichen sowohl der patientennahen als auch patientenfernen Arbeiten nicht mehr
ausgeschlossen werden. Den Ergebnissen zufolge stellen Mangel in der pflegerischen Versor-
gung nicht mehr die Ausnahme, sondern die Regel dar.

Es zeigen sich insbesondere Probleme bei Arbeiten wie der Sicherstellung einer angemessenen
Uberwachung von verwirrten Patienten, Mobilisierung und fachgerechte Lagerung von bewe-
gungseingeschrankten Patienten, Gesprachshdufigkeiten, Betreuung Schwerstkranker und



Sterbender sowie Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme. Hier weisen jeweils etwa vier
von fiinf Pflegekrdiften darauf hin, dass sie Mdngel in den letzten sieben Tagen nicht aus-
schliefen kénnen.

Bei der Medikationsverabreichung, Verbandswechseln und HygienemalRnahmen sind es je-
weils etwas mehr als die Halfte der Befragten, die Fehler und Mangel nicht ausschlieRen konn-
ten.

In allen Punkten wird deutlich, dass die hoch belasteten Pflegenden groRere Probleme bei der
Sicherstellung einer fachgerechten Ausfiihrung von Pflegeleistungen und der Patientenversor-
gung haben als andere Pflegekrafte. Dadurch wird ein durchgangig empirisch belegbarer Zu-
sammenhang sichtbar: In Krankenhéusern, in denen eine besonders ausgediinnte Personal-
decke oder ein weiterhin betriebener Personalabbau in der Pflege und héhere Patientenzah-
len zusammentreffen und damit der Anteil der hoch belasteten Pflegenden grdfier ist, treten
vermehrt Probleme in der Patientenversorgung und -sicherheit auf. Auch wenn es sich um
deskriptive Daten handelt, so lassen sie den Schluss zu, dass sich eine abnehmende Pflegeka-
pazitdt und eine Arbeitsverdichtung direkt und in hohem MaRe auf die Patientenversorgung
und -sicherheit auswirken.

Im Vergleich zum Pflege-Thermometer 2007, in dem Pflegedienstleitungen befragt wurden,
fallen die Aussagen im Pflege-Thermometer 2009 hinsichtlich der Vermeidung von un-
erwinschten Ereignissen im Bereich der Ganzkorperpflege, der Mobilisation, der Patienten-
Uberwachung, der Unterstiitzung in der Nahrungsaufnahme sowie in der Schmerzmittelverab-
reichung durchgangig schlechter aus.

Von elementarer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang, wie Pflegende in Zeiten der perso-
nellen Drucksituation und Arbeitsverdichtung ihre Arbeit koordinieren und priorisieren. Nur
jede dritte Pflegekraft geht noch uneingeschrénkt davon aus, dass pflegerische Mafinahmen,
die als notwendig erachtet werden, in aller Regel auch durchgefiihrt werden kénnen. Aber
mehr als 80% sagen, dass sie trotz der schwierigen Personalsituation die Versorgung weitest-
gehend aufrecht erhalten kdnnen. Fast ebenso viele teilen mit, dass klare Regeln dariiber vor-
liegen, welche MaRRnahmen der Patientenversorgung Prioritdt haben. Dies kann als Ausdruck
pflegerischer Professionalitat im Umgang mit dem Personalmangel gewertet werden.

Weniger Nachwuchs bei bestehendem Fachkraftemangel

In den Pflegeberufen steht heute schon sektorentlibergreifend einer steigenden Nachfrage an
qualifiziertem Personal in der Gesundheits- und Krankenpflege in den Krankenhdusern eine
abnehmende Ausbildungskapazitat gegeniber. Im Betrachtungszeitraum sanken von 2000 bis
2008 die Ausbildungszahlen fiir Gesundheits- und Krankenpflegende im Zuge des Stellenab-
baus sowie der Anderung der Finanzierungsgrundlagen von 69.403 im Jahr 2000 auf 62.486 im
Jahr 2008 und damit um 10% ab.

Die Arbeitslosenquote in den Pflegeberufen ist traditionell niedrig. Waren 2005 noch 21.400
Gesundheits- und Krankenpfleger arbeitslos gemeldet, so waren es 2008 nur noch 9.500 und
Anfang 2010 nur noch knapp 5.700. Dies entspricht einer Arbeitslosenquote von unter einem
Prozent, was als Indiz fir den sich verstédrkenden Fachkrédftemangel anzusehen ist.



Berufsbild Gesundheits- und Krankenpflege andert sich

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Probleme im Krankenhaus zeigt sich aber auch ein
sukzessiver Wandel des Berufsbildes und der Einschatzungen der Befragten zur beruflichen
Situation. Gerade mit Blick auf die jingeren Pflegekrdfte werden positive Einstellungen zum
Berufsbild und die zunehmende Bereitschaft sichtbar, neue Entwicklungsmoglichkeiten zu
nutzen. So sehen vier von fiinf jungen Pflegenden insgesamt gute Entwicklungschancen im
Beruf. Fast 40% spielen mit dem Gedanken, sich akademisch durch ein Pflegestudium weiter
qualifizieren zu wollen. Selbst unter den Mitarbeitern bis 40 Jahre will sich noch jeder Vierte
moglichst akademisch weiterbilden.

Gut jeder zweite der Befragten sieht gute Mdglichkeiten neue Handlungsfelder in der Pflege
fiir sich zu erschlieflen und fiihlt sich dabei in seiner beruflichen Entwicklung durch den
Arbeitgeber unterstiitzt. Die jliingeren Pflegenden spielen aber auch eher als die dlteren mit
dem Gedanken, ins Ausland zu gehen. Sind es insgesamt 20% der Befragten, die eine Auslands-
tatigkeit nicht ausschlieRen, so sind bei den unter 25jahrigen schon 40%. Das Bild des »Sack-
gassenberufs Pflege« dirfte damit endgliltig der Vergangenheit angehoren.

Zum Kerngeschaft der Pflege zdhlen nach Auffassung der Befragten Aufgaben wie die Versor-
gung der Patienten mit Medikamenten, die umfassende Beratung auch von Angehorigen, das
eigenverantwortliche Wundmanagement, das Entlassungsmanagement und die Hilfestellung
bei der Nahrungsaufnahme. Weniger zdhlen dazu Tatigkeiten wie Reinigungsdienste, einfache
administrative Serviceleistungen, Materiallogistik aber auch arztliche Aufgaben wie vendse
Routineblutentnahmen.

Die zunehmend professionellen Haltungen in der Pflege zeigen sich auch bei der Nutzung von
Expertenstandards, bei den Fragen der Optimierung der Arbeitsablaufe und der interdiszipli-
naren Kooperation. Zwei von drei Befragten geben an, dass Expertenstandards in der prakti-
schen Arbeit bertlicksichtigt werden. Mehr als jede zweite Pflegekraft (58,4%) geht davon aus,
dass durch verbesserte Arbeitsablaufe Zeitressourcen fiir die Patientenversorgung eingespart
werden koénnten. Damit zeigen die Pflegenden keineswegs Resignation angesichts der ange-
spannten Personalsituation. Letztlich ist der weitaus grofRte Teil der Befragten (58,3%) der
Meinung, dass die Kooperation mit den Arzten insgesamt als gut zu bezeichnen ist.

Fazit: Handlungsbedarfe auf allen Ebenen

Fazit ist, dass das, was in den vergangenen Jahren bei den Krankenhausarzten mit einem deut-
lichen Stellenaufbau richtig gemacht wurde, bei der Krankenhauspflege durch den massiven
Stellenabbau falsch gelaufen ist und immer folgenschwerer wird! Der Exodus der Pflege aus
dem Krankenhaus und die damit zusammenhadngende Abnahme der Ausbildungskapazitaten
haben zur deutlichen Ausdiinnung und statistischen Uberalterung der Personaldecke in der
Pflege mit der Folge hoher Arbeitsbelastungen gefiihrt. Zugleich steigen die Patientenzahlen
weiter an. Damit werden hdhere Risiken in der Patientenversorgung und -sicherheit in Kauf
genommen. Die verbliebenen Pflegekrafte versuchen aber, die Versorgung fiir alle Patienten
so gut wie irgend moglich aufrecht zu halten.

Alle Anzeichen deuten darauf hin, dass im Krankenhaus ein chronischer Pflegemangel
herrscht!



Kurzfristige Anderungen erscheinen aber kaum méglich, da nicht geniigend ausgebildet wird
und der Arbeitsmarkt quasi »leer gefegt« ist, zugleich aber auch die ambulante und stationare
Pflege steigende Bedarfe verzeichnet. Hier wird es zu einem sich erheblich verscharfenden
Konkurrenzkampf um qualifizierte Mitarbeiter zwischen den einzelnen Versorgungsbereichen
kommen. Als weitere Prognose lasst sich ableiten, dass in den kommenden Jahren eine gréRe-
re Zahl dlterer Mitarbeiter aus dem Dienst ausscheiden wird und zusatzlich ersetzt werden
muss. Damit ist ein umfassendes Problemfeld umschrieben, dass die Krankenhauser alleine
nicht werden I6sen kdnnen.

Hier sind alle verantwortlichen Krafte der Gesundheitspolitik von Bund und Landern, Gewerk-
schaften, Verbande und Kostentrager gemeinsam mit den Krankenhadusern gefragt, in einer
konzertierten und nachhaltigen Aktion den sich abzeichnenden Kollaps zu vermeiden.
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2. Hintergrund der Studie

Seit nunmehr acht Jahren werden in regelmaRigen Abstanden vom Deutschen Institut fir an-
gewandte Pflegeforschung e.V. (dip) Untersuchungsreihen (Pflege-Thermometer) durchge-
fuhrt und der interessierten (Fach-)Offentlichkeit vorgestellt.!

2.1 Ziele der Pflege-Thermometer-Reihe

Die Pflege-Thermometer-Reihe stellt einen eigenstandigen Beitrag zur Diskussion (iber die
Situation in den Pflegeberufen und die Auswirkungen zentraler Entwicklungen auf die Patien-
tenversorgung dar. Sie ist als eine Erganzung zu amtlichen Statistiken zu sehen, in denen Struk-
turdaten aufbereitet und 6ffentlich zugangig gemacht werden. Eine wesentliche Begrenzung
der amtlichen Statistiken liegt in der unzureichenden Madglichkeit, aus Strukturdaten heraus
direkt Bezlige zum Leistungsgeschehen in den Einrichtungen herstellen oder Folgeabschatzun-
gen aus Entwicklungen ableiten zu kénnen. Sie lassen somit eine breite Interpretationsmog-
lichkeit zu. Im Fokus des erganzenden Berichtswesens durch die Pflege-Thermometer-Reihe
stehen daher Einschatzungsfragen, die die Perspektive der Pflegenden oder Leitungskrafte in
Einrichtungen des Gesundheitswesens (z.B. Pflegedirektoren) vor Ort erfragen und eine Inter-
pretationshilfe hinsichtlich der zentralen Entwicklungen darstellen. Diesem Vorgehen liegt die
Uberlegung zugrunde, dass die Personen, die in den jeweiligen Einrichtungen arbeiten, auch
als »Experten in eigener Sache« zu verstehen sind.

Die Pflege-Thermometer-Reihe des dip hat sich Gber die Darstellung der eigenen Befragungs-
ergebnisse hinaus zu einem kompakten Berichtswesen entwickelt, in dem aktuelle Zahlen und
Studienergebnisse aus dem pflegestatistischen Bereich und dem Gesundheitswesen recher-
chiert und verstandlich aufbereitet vorgestellt werden, um die in der Untersuchung ermittel-
ten Ergebnisse entsprechend breit zu diskutieren. Damit stellt das Pflege-Thermometer fiir
eine interessierte Offentlichkeit und fiir Fachpersonen gleichermalen eine Méglichkeit dar,
aktuelle Entwicklungen und Kennzahlen kompakt nachzuvollziehen.

Die Bedeutung von Kennzahlen aus dem Krankenhausbereich steigt. Hierbei ist insbesondere
der Fokus auf pflegerelevante Daten zu legen, da Pflegende die groRte Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen (und im Krankenhauswesen) stellen und maRgeblich die Versorgung und Be-
treuung von Patienten und Pflegebediirftigen Gbernehmen. In Deutschland liegen keine ver-
bindlichen Mafstabe hinsichtlich der Personalausstattung im Krankenhausbereich vor (z. B.
Relation der Anzahl von Patienten zu der von Pflegefachkraften). Ebenso fehlen verbindliche
Instrumente, die eine Personalbemessung empirisch gesichert ermoglichen wiirden und in der
Folge zwingend zu einer entsprechenden Ausstattung mit qualifiziertem Personal fiihren konn-
ten. Dariber hinaus muss angemerkt werden, dass internationale Vorgehensweisen, wie die
Entwicklung, Erfassung und Nutzung Ubergreifender Qualitatsindikatoren (z. B. National Data-

Yim Pflege-Thermometer 2009 wird jeweils die mannliche Schreibweise der Berufsbezeichnung (z.B. Gesundheits-
und Krankenpfleger) oder die geschlechtsneutrale Form (z.B. Gesundheits- und Krankenpflegende) verwendet. Dies
wurde ausschlief8lich vor dem Hintergrund einer verbesserten Lesbarkeit und einer verkirzten Schreibweise in den
Grafiken und Tabellen entschieden und stellt keine geschlechtsspezifische Bewertung oder Bevorzugung dar. Fach-
begriffe werden entsprechend vermieden oder erlautert, da sich das Pflege-Thermometer an viele Interessierte aus
Verbanden, Politik, Medien und Bevdlkerung und nicht ausschlieBlich an Fachpersonen richtet.
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base of Nursing Quality Indicators in den USA)?, hierzulande keine entsprechende Umsetzung
oder modellhafte Testung finden. Es fehlen des Weiteren die im internationalen Raum Ubli-
chen systematischen Betrachtungen® und Korrelationsstudien, die einen Anhaltspunkt dariiber
geben, wie sich Arbeitsverdichtung und Personalstellenabbau anhand harter Indikatoren (z. B.
Wundinfektionsraten, Lungenentziindungen, Stirze im Krankenhaus, Druckgeschwiire etc.)
auf Patienten auswirken.

Trotz der vom Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) be-
reits 2006 attestierten Wissensliicken in Deutschland® wurden bislang keine relevanten Ent-
wicklungen seitens der Politik, der Kostentrager oder Leistungserbringer angestoRen.

Belastungsfahige Kennzahlen, die Daten der pflegerischen Versorgung mit gemessenen Ergeb-
nisindikatoren oder Risikodaten von Patienten in Verbindung bringen, liegen somit in Deutsch-
land nicht vor.”

Es kann vor diesem Hintergrund weiterhin davon ausgegangen werden, dass Daten, wie sie im
Pflege-Thermometer 2009 erhoben und zusammengestellt werden, die derzeit einzige Grund-
lage sind, um die Versorgungsqualitdt der Patienten aus pflegefachlicher Perspektive naher
einschétzen und deskriptiv (auf der Ebene der Selbstaussagen) ausfiihren zu kénnen. Ergan-
zende Untersuchungen mit dhnlichen methodischen Ansatzen haben nach der ersten Pflege-
Thermometer-Veroffentlichung im Jahr 2002 zugenommen. Sie sind vonseiten pflegerischer
Berufsverbande oder Forschungseinrichtungen zu beobachten.® Die Ergebnisse dieser deskrip-
tiven Studien stltzen den Hinweis auf die dringende Notwendigkeit, sich den Fragen des Zu-
sammenhangs von Personalkapazitat und Patientensicherheit systematisch zuzuwenden.

Die Pflege-Thermometer werden der Offentlichkeit kostenlos zur Verfiigung gestellt.” Die
Durchfiihrung des Pflege-Thermometers 2009 war aufgrund der freundlichen Unterstitzung
durch die B.Braun-Stiftung maoglich.

2.2 Hinweise zum Pflege-Thermometer 2009

Das Pflege-Thermometer 2009 wurde als bundesweite Befragung von Pflegekradften in den
Krankenhdusern konzipiert. Dabei lag der Schwerpunkt auf Fragen, die vor allem in allgemei-
nen und somatisch ausgerichteten Krankenhausern im Vordergrund stehen. Damit folgt das
Pflege-Thermometer dem Ansatz, jeweils unterschiedliche Perspektiven wechselnd in den
Fokus zu nehmen. Wurden im Jahr 2007 die Leitungskréfte der Krankenhauser befragt (Pflege-

? https://www.nursingquality.org/
® Minnesota Evidence-based Practice Center 2007
* Institut fur Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2006
5
Isfort 2007

®In einer Online-Umfrage des Deutschen Berufsverbands fir Pflegeberufe (DBfK) im Jahr 2008/2009 wurde
beispielsweise eine zunehmende Arbeitsbelastung und eine sinkende Pflegequalitat bei 3.000 befragten Pflegenden
festgestellt. 80,5% aller Teilnehmer waren der Ansicht, dass die Personalausstattung im Arbeitsbereich und in der
Schicht unangemessen sei (Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe 2009). Im OP-Barometer von der
Fachhochschule Frankfurt wurde im Rahmen einer Befragung von 2.200 Mitarbeitern im operativen Bereich
ermittelt, dass 55,9% der Mitarbeiter angaben, dass die Patientengefdhrdung in den OP- Bereichen seit 2006
zugenommen habe. (http://www.fh—frankfurt.de/de/.media/~busse/3m_opbarometer_pflege2009_final.pdf)

" download unter http://www.dip.de
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direktionen), so sind es in der vorliegenden Untersuchung die Pflegekrafte der bettenfiihren-
den Bereiche, Intensivstationen und Funktionsabteilungen, die Auskunft zu zentralen Entwick-
lungen aus ihrer Perspektive geben.

Die Beteiligung an der Studie war grof} (iber 10.600 vollstdndige und damit umfassend aus-
wertbare Datensatze und insgesamt tGber 14.000 Beteiligte konnten gezahlt werden). Damit ist
das Pflege-Thermometer 2009 die bis dahin grofite zusammenhadngende Befragung von Pfle-
gekraften in der Bundesrepublik.

Im jetzt vorliegenden Bericht zum Pflege-Thermometer 2009 werden die Datenauswertungen
der im Krankenhaus beschéftigten Pflegenden vorgestellt. Ergdnzende Auswertungen (z. B. der
Mitarbeiter aus ambulanten Diensten und stationdren Pflegeeinrichtungen) sowie spezialisier-
te Auswertungen (Mitarbeiter der Intensivpflege, Schiiler) sollen im Laufe des Jahres im Rah-
men von Sonderauswertungen und ergdnzenden Fachartikeln der Offentlichkeit vorgestellt
werden.
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3. Kennzahlen der Gesundheitsbranche

Im folgenden Kapitel werden zentrale Daten des Gesundheitswesens vorgestellt. Dabei wer-
den neben den Entwicklungen des Krankenhaussektors auch Daten aus dem ambulanten und
den teil-wie vollstationdren Pflegesektoren beschrieben. Dariiber hinaus werden Angaben zur
Ausbildungssituation und zur aktuellen Arbeitsmarktsituation der Pflege gemacht, um die Er-
gebnisse der vorliegenden Befragung libergeordnet und Sektor Gbergreifend diskutieren und

einordnen zu kénnen.

3.1 Kennzahlen des Gesundheitssektors im Uberblick

Der Gesundheitssektor ist einer der grofRten Beschaftigungszweige in der Bundesrepublik
Deutschland. Weltweit betrachtet liegt Deutschland mit jahrlichen Ausgaben von ca. 10,4%
des Bruttoinlandsproduktes (im Jahr 2008 ca. 253 Mrd. Euro) auf Platz drei.® Von den 4,6 Mio.
Beschéftigten im Gesundheitswesen Ende 2008 waren 57,9% vollzeit- und 42,1% teilzeit- oder
geringflgig beschaftigt.’ Die folgende Grafik zeigt die Beschaftigtenzahl (Teilzeit- &

Vollzeitkrafte) ausgewahlter Berufe:™
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800.000 +— — — | _— — _— || | | |
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Abbildung 1: Beschiftigte im Gesundheitswesen nach Berufen © dip 2010"

8 Germany Trade & Invest - Gesundheitssektor 09.03.2010
? Statistisches Bundesamt 11.03.2010

10 £< wird in den hier genutzten und zusammengestellten Grafiken und Aussagen haufiger zwischen Beschaftigten
und Vollkraftstellen unterschieden. Erstere umfassen alle Beschaftigten auch diejenigen die in Teilzeit oder
geringflgiger Beschéaftigung arbeiten. Letztere stellen zur besseren Vergleichbarkeit die jeweils umgerechneten
Vollkraftstellen dar.

1 http://www.gbe-bund.de Gesundheitspersonalrechnung des Bundes/ Beschaftigte
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Gutachten® gehen u.a. aufgrund der demografischen Entwicklung und der gesellschaftlichen
Verdnderungen (z. B. Singularisierung der Haushalte, sinkende familiale Pflege, steigender
Frauenerwerbsanteil etc.) von einem weiter wachsenden Markt mit einem weiteren Zuwachs

an Versorgungsleistungen im professionellen Pflegebereich aus.™

Umgerechnet auf Vollkrafte ergibt sich im Gesundheitswesen insgesamt eine Zahl von ca. 3,5
Mio. Beschéftigten im Jahr 2008. Damit erhohte sich die Zahl der Beschaftigten (in Vollkraften)
verglichen mit dem Vorjahr um weitere 57.000 Personen beziehungsweise um 1,6%. Hinsicht-
lich der Personalkennzahlen in Vollkraften lassen sich im Zeitrahmen von acht Jahren (Ge-
sundheitspersonalrechnung des Bundes) ** ** die folgenden Entwicklungen ausmachen: Die
Zahl der Gesundheits- und Krankenpflegenden stieg tiber den Zeitraum von acht Jahren Sektor
ibergreifend um 4,3% an. Gleiches gilt fiir die Zahl der Arzte im Gesundheitswesen. Prozentual
weisen Sie einen Anstieg um 8,2% auf. Den mit Abstand groRten Zuwachs erfuhr der Beruf der
Altenpflege. Hier stieg die Zahl der umgerechneten Vollkrdfte von 211.000 auf insgesamt
273.000 und somit um 29,4%.
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572.000
548.000
600.000 — —_— — — — - || || || |

400.000

| Iﬂs.unn
200.000 +
288.000
o 4
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
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Abbildung 2: Umgerechnete Vollkrafte im Gesundheitswesen 2000 bis 2008 © dip 2010

12 vgl. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes

3 Rheinisch-Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung 2009

1 Abweichungen in den Daten zu Angaben aus dem Pflege-Thermometer 2007 ergeben sich aufgrund einer
berechnungsrelevanten Umstellung beim Statistischen Bundesamt. So wurden in den friheren Veréffentlichungen
(bis 2009) Zeitreihen von 1997 an dargestellt. Mit der Hinzunahme der Angaben der geringfiigig Beschéftigten in die
Gesundheitspersonalrechnung stiegen die Zahlen erheblich an. Bereinigungen und Riickberechnungen der Daten
erlauben hier nur einen Bezug bis zum Jahr 2000. Aus Griinden der Transparenz und der Nachvollziehbarkeit
(Uberpriifungsméglichkeit) der Datenbestinde weist das Pflege-Thermometer 2009 die aktualisierten
Datenbestande aus und legt sie fur die grafischen Aufbereitungen zugrunde.

1 http://www.gbe-bund.de
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Steigende Ausgaben sind vor diesem Hintergrund nicht alleinig aus Sicht der Kosten zu disku-
tieren, sondern bedirfen der Betrachtung der Steigerung der Leistungen, die in diesen Sekto-
ren erbracht werden. Zudem sind sie fiir den Arbeitsmarkt von zentraler Bedeutung, denn die
Gesundheitsbranche (und hier insbesondere die Pflegeberufe) kdnnen als Wachstumsmarkt im

Dienstleistungssektor betrachtet werden, in dem es gute Beschaftigungsmoglichkeiten gibt.

Flr die Krankenhausversorgung wurden im Jahr 2008 ca. 62,3 Mrd. Euro aufgewendet (berei-
nigte Kosten einschlielRlich der Aufwendungen fiir den Ausbildungsfonds). Die allgemeinen
Krankenhduser machen dabei mit ca. 60 Mrd. Euro den groRten Anteil aus. Fir den Bereich
der stationdren und teilstationaren Pflegeversorgung wurden Ende 2007 ca. 19,3 Mrd. Euro
aufgewendet, fir den ambulanten Pflegebereich 7,9 Mrd.*® Damit stellen diese Sektoren, in
denen die weitaus groflte Anzahl an Pflegekraften arbeiten, einen erheblichen Anteil des Ge-

samtumsatzes in der Gesundheitsbranche.

Wesentlich fir diesen Anstieg ist die Entwicklung im stationaren und im ambulanten Pflegebe-

reich und somit die Zunahme der Versorgung Pflegebedirftiger.

3.2 Kennzahlen der Entwicklung der teil- und vollstationdren und
ambulanten Versorgung

Der beschriebene Zuwachs an Altenpflegenden zeigt sich vor allem in den stationdren und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen. Seit Beginn der Aufzeichnungen von Daten lber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung (im Rahmen der Pflegestatistikerstellung ab 1999) werden im
Abstand von zwei Jahren aktualisierte Daten Uber die Zahl der Einrichtungen, der Beschaftig-
ten in den Berufen und der versorgten/ betreuten Bewohner und Patienten in den unter-
schiedlichen Einrichtungsarten stichtagsbezogen erhoben. Dies ermdglicht den Vergleich zwi-

schen den Jahren sowie die Beschreibung zentraler Entwicklungen.

Aktuell ist dabei Folgendes zu beschreiben: Im Dezember 2007 waren 2,25 Mio. Menschen in
Deutschland pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XlI). Das ent-
spricht einem Zuwachs von rund 11,4% oder einem numerischen Zuwachs an 231.000 Perso-

nen gegeniber der ersten Durchfiihrung der Erhebung im Jahr 1999.

1 Statistisches Bundesamt 09.03.2010
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| 2,25 Millionen Pflegebediirftige insgesamt J
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Abbildung 3: Pflegebediirftige nach Pflegestatistik 2007 © dip 2010

Zwischen 1999 und 2007 stieg die Zahl der Pflegeheime von 8.859 auf insgesamt 11.029 an.
Einen Grofteil macht dabei das Wachstum im Bereich der stationdren Langzeitpflege aus. Hier
wurden innerhalb von acht Jahren 1.650 zusatzliche Einrichtungen in Betrieb genommen. Die
regionale Pflegestatistik weist nach, dass die Auslastung der insgesamt 766.000 zur Verfiigung
stehenden Betten in der stationdren Langzeitpflege mit 87,6% hoch ist. Somit kann davon aus-
gegangen werden, dass der beschriebene Entwicklungsprozess einem realen Aufbau ent-
spricht und sich nicht als eine Erweiterung der Angebotskapazitat (weitere Wohneinheiten,
Zimmer und Betten ohne zusatzliche Versorgung) darstellt. Zentrale Gutachten’ gehen dabei
davon aus, dass insbesondere die Zunahme der Menschen mit Demenz als zentrales Merkmal
zur Steigerung der stationdren Versorgung zu betrachten ist. Die Stabilisierung haduslicher Pfle-
gearrangements scheint hier besonders schwierig zu sein. Neue Wege mit zukunftsfahiger
Kombination von Leistungen des SGB XI mit Case Management Ansatzen (»Programmleistung

Demenz«) werden zurzeit diskutiert.'®

Die Zunahme der teil- und vollstationaren Pflege flhrt auch zu einem erheblichen Beschafti-
gungszuwachs. Der Gesundheitspersonalrechnung des Bundes™ zufolge stieg die Zahl der be-
schaftigten Altenpflegenden (gemessen in Vollzeitdquivalente) im Bereich der stationdren und
teilstationdren Pflege zwischen 2000 und 2008 von 122.000 auf 157.000 an. Auch die Zahl der
Gesundheits- und Krankenpflegenden stieg in diesem Feld. Waren es im Jahr 2000 noch

43.000, die in der teil-/ vollstationidren Pflege arbeiteten, so stieg die Zahl bis zum Jahr 2008

7 Schneekloth 2008

1 vgl. Emme von der Ahe, H.; Weidner, F.; Laag, U.; Isfort, M.; Meyer, S. H. (2010): Entlastungsprogramm bei

Demenz. Abschlussbericht zum Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 3 SGB
XI. download unter http://www.dip.de

19 http://www.gbe-bund.de (GPR, Vollkrafte (Vollzeitdquivalente) im Gesundheitswesen)
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auf 52.000 an. Die Zahl der beschaftigten ist Mitarbeiter ist aufgrund der hohen Teilzeitquoten

entsprechend wesentlich hoher.

Im Zeitraum 1999 bis 2007 stieg parallel auch die Zahl der durch die ambulanten Dienste ver-
sorgten und betreuten Personen an. Hier wurden insgesamt fast 89.000 zusatzliche Personen
versorgt. So ist auch hier eine Zunahme an Einrichtungen (Wachstum der Zahl der Einrichtun-
gen von 10.820 auf 11.529) zu verzeichnen. Korrespondierend ist ebenso eine Zunahme an
Beschaftigung zu beobachten. Dies zeigen die Daten der Gesundheitspersonalberechnung des
Bundes (http://www.gbe-bund.de) auch fiir diesen Bereich. Hier zeigen sich die folgenden
Entwicklungen: Im Feld der ambulanten Versorgung stieg zwischen 2000 und 2008 alleine die
Zahl der umgerechneten Vollzeitdquivalente der Altenpflegenden von 38.000 auf insgesamt
52.000 an. Die Zahl der beschéftigten Gesundheits- und Krankenpfleger erfuhr ebenfalls einen
hohen Zuwachs. Sie stieg von 44.000 im Jahr 2000 auf insgesamt 60.000 im Jahr 2008.

Aktuell werden die Daten der Pflegestatistik 2009 erhoben. Sie werden jedoch erst im Herbst
des Jahres 2010 veroffentlicht werden, sodass aktuelle Zahlen aus dem Jahr 2009 noch nicht
zur Verfligung stehen. Abweichungen der Zahlen der Gesundheitspersonalrechnung und der
Pflegestatistik

Die Entwicklungen in den ambulanten Diensten und teil-/ vollstationdre Einrichtungen) wer-
den hier skizziert, da sie von zentraler Bedeutung fir die pflegerischen Berufe insgesamt sind.
So sind in diesen beiden Versorgungsbereichen vor allem in den Jahren des starken Personal-
abbaus der Pflege im Krankenhaus® verstarkt Gesundheits- und Krankenpflegende titig ge-
worden, die zuvor im Krankenhausbereich beschéftigt waren. Ein hoher Bedarf an Fachperso-
nal im Bereich der ambulanten Pflege und in der stationaren Pflege heildt, dass in den an Kran-
kenhdusern angeschlossenen Pflegeschulen erheblich tiber den eigenen Bedarf an Pflegekraf-
ten fiir den Krankenhaussektor ausgebildet werden muss, damit diese Sektoren entsprechend
bedarfsgerecht personell ausgestattet werden kénnen. In der Gesamtperspektive einer Sicher-
stellung pflegerischer Fachexpertise fiir die Bevolkerung ist aus diesem Grunde eine rein sek-

toriell begrenzte Diskussion zugunsten einer umfassenden Diskussion aufzugeben. **

3.3 Kennzahlen der Krankenhausentwicklung

Im folgenden Kapitel werden zentrale Entwicklungen im Krankenhausbereich vorgestellt. Dazu
gehoren nicht ausschlieRlich die Entwicklungen im Personalstellenbereich. Auch die Ausgaben-
und Kostenentwicklung ist in den Blick zu nehmen, wenn dartiber diskutiert wird, wie sich Per-
sonalkennzahlen in den letzten Jahren entwickelt haben. Kostenbegrenzungen fithren zu Bud-
getbegrenzungen mit einem erheblichen Einfluss auf die Zahl der Mitarbeiter. Nur vor dem

Hintergrund der Kostenentwicklung konnen daher auch Diskussionen Uber die Personalstel-

%% Simon 2007
2 Vgl. Landesberichterstattung der Gesundheitsberufe des Landes NRW. Veréffentlichung in Vorbereitung
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lenentwicklung gefiihrt werden. Ebenso sind Zahlen von Bedeutung, die einen Uberblick iiber

das Leistungsgeschehen der Einrichtungen geben.

In der Bundesrepublik gab es im Jahr 2008 insgesamt 2.083 Krankenhduser und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen. Insgesamt wurden 17,52 Mio. Patienten stationar in den Einrich-
tungen versorgt. Daflir wurden 503.000 aufgestellte Krankenhausbetten zur Verfligung ge-
stellt. Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten wurde weiter von 8,3 Tagen im Jahr
2007 auf 8,1 im Jahr 2008 gesenkt.?

Hinsichtlich der Kostenentwicklung im Krankenhausbereich kénnen die folgenden relevanten
Kennzahlen vorgestellt werden. Es lassen sich dabei Daten (und somit Entwicklungslinien) erst
ab dem Jahr 2002 miteinander vergleichen.? Insgesamt stiegen die Kosten fiir das Kranken-
hauswesen von 54,7 Mrd. Euro im Jahr 2002 auf 62,3 Mrd. Euro im Jahr 2008 an. Das heil3t,
dass innerhalb von sieben Jahren ca. 8,5 Mrd. Euro mehr fir die laufenden Krankenhauskosten

sowie die Strukturerhaltung des Krankenhauswesens aufgewendet wurden.

Nicht zurechenbare
Sonstiges Personal; 2,05  parsonalkosten: 0.78

Sonderdienste; 0,57 b |

Verwaltungsdienst; 690

Technischer Dienst; 1,79

Wirtschafts- und
Versorgungsdienst; 4,41

Klinisches Hauspersonal; 0,69
Arztlicher Dienst
27,94%

Funktionsdienst
10,69%

Medizinisch-
technischer Dienst
12,17%

Pflegedienst
31,99%

Abbildung 4: Personalkostenverteilung in allgemeinen Krankenhdusern 2008 © dip 2010

Die Personalkosten (in allgemeinen Krankenhdusern) machen laut Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes mit 40,87 Mrd. Euro im Jahr 2008 den grofSten Anteil der Kosten der allge-

2 Vgl. Fachserie 12, Reihe 6.1: Krankenhausstatistik

2 Vgl. Statistisches Bundesamt: Ab 2002 werden die Kosten nach dem Bruttoprinzip ermittelt. Damit findet eine
Abkehr vom Nettoprinzip der Jahre 1996 bis 2001 statt. Bei der Kostenermittlung auf Basis des Bruttoprinzips
werden zunachst die gesamten Kosten der Buchhaltung ausgewiesen und erst spater um die nichtstationaren
Kosten fiir z.B. Ambulanzen sowie Forschung und Lehre bereinigt. Dies gilt fir jede einzelne Kostenart. Dadurch ist
ein Vergleich einzelner Kostenpositionen (z.B. Sachkosten, Personalkosten) mit den Jahren 1996 bis 2001 nicht
moglich. Vor 1996 galt ebenfalls das Bruttoprinzip.
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meinen Krankenhduser aus (Gesamtkosten inklusive Aufwendungen fiir den Ausbildungs-

fonds= 60,8 Mrd. Euro). Der kostenintensivste Bereich ist der Pflegepersonalbereich.
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Abbildung 5: Personalkostenentwicklung in allgemeinen Krankenhdusern in Tausend Euro, 2002 bis 2008 © dip
2010

Die Personalkosten fiir die allgemeinen Krankenhauser stiegen im Zeitraum von 2002 bis 2008
um insgesamt 3,8 Mrd. Euro an. Wesentlich bedingt ist dies durch die Steigerung der Perso-
nalkosten fur den arztlichen Dienst. Hier steigen die Kosten im betrachteten Zeitraum von 8,76
Mrd. auf 11,66 Mrd. alleine um 2,9 Mrd. Euro an. Die Personalaufstockung (zwischen 2002 und
2008 um rund 15.000) der Krankenhausérzte ist hier als wesentlich bedingender Faktor zu
nennen. Im arztlichen Dienst wurde damit addquat auf die Notwendigkeit reagiert, die stei-
gende Patientenversorgung entsprechend mit einem Ausbau der Personalressourcen zu be-
antworten. Dies soll eine Stabilisierung der verdichteten medizinisch-therapeutischen Leistun-
gen auf einem hohen Qualitatsniveau ermdoglichen. Ungeachtet der in diesem Sektor stattge-
fundenen personellen Verstarkung gehen Studien jedoch davon aus, dass im Jahr 2009 weiter-
hin 4.000 Stellen im arztlichen Bereich der Krankenhauser nicht besetzt werden konnten.* Fiir
den notwendigen Aufbau des arztlichen Personalbereichs sowie die Umsetzung der Arbeits-
zeitrichtlinie und die damit verbundenen Mehreinstellungen wurden somit insgesamt 75% der
zusatzlichen Personalmittel im Zeitraum 2002 bis 2008 aufgewendet. Weitere zusatzliche Mit-
tel wurden fir den entsprechend ebenfalls aufgebauten medizinisch-technischen Dienst sowie

flr zusatzliche Ressourcen im Funktionsdienst eingesetzt.

* Blum et al. 2009
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Die Personalkosten fiir den Pflegebereich (Pflegepersonalkosten) sanken dabei im selben Zeit-
raum (2002 bis 2008) geringflgig von 13,11 Mrd. auf 13,05 Mrd. Euro. Hier zeigt sich insge-
samt eine von der Patientenversorgung und der medizinisch-therapeutischen Intensivierung
entkoppelte Entwicklung im Pflegebereich. Auf die steigenden Fallzahlen und die erhéhten
Anforderungen durch die Beschleunigungsprozesse in der Patientenversorgung wurden im
Pflegebereich nicht mit einer entsprechenden Investition in die personelle Infrastruktur re-
agiert. Im Gegenteil, die Begrenzung des Anstiegs der Personalkosten lieR sich offensichtlich

nur durch einen gravierenden personellen Abbau in der Pflege realisieren.

Die nachfolgende Grafik zeigt die Personalkostenentwicklung in allgemeinen Krankenh&usern

in den jeweiligen prozentualen Entwicklungen seit 2002 auf.
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Abbildung 6: Prozentuale Personalkostenentwicklung in allgemeinen Krankenhdusern © dip 2010

Fir die Verwaltung stiegen im genannten Zeitraum die Kosten moderat von 2,38 auf 2,69 Mrd.
Euro — das entspricht einem Zuwachs von 13%. Einsparungen wurden im Bereich des Wirt-
schaftsdienstes erzielt (von 1.99 Mrd. auf 1,55 Mrd.). Dies kann wahrscheinlich vor allem
durch Fusionierungen von Kliniken, Zentralisierungen und Optimierungen im Giiterwesen und

durch technische Innovationen erklart werden.

Neben den Personalkosten sind vor allem die Entwicklungen der Anzahl der Beschaftigten in
den Blickpunkt zu nehmen. Zu den in allgemeinen Krankenhdusern beschaftigten (Gesamtzahl)
396.000 Pflegekraften gehorten im Jahr 2008 unter anderem 320.000 Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, 37.600 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und 17.500 Krankenpflegehelfer
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(inkl. Krankenpflegeassistenten).” In der Gesundheits- und Krankenpflege sind tberwiegend
Frauen beschaftigt. Der Frauenanteil an den Pflegekraften insgesamt lag Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes zufolge im Jahr 2008 bei 86,4%, bei den Gesundheits- und Kinderkranken-

pflegern waren es sogar 98,4%.%°

Pflegekrafte sind neben dem Pflegedienstbereich auch im medizinischen Controlling, im Quali-
tatsmanagement sowie vor allem in Funktionsabteilungen beschéftigt. Von zentraler Bedeu-
tung fiir die Diskussion der direkten Patientenversorgung ist die Entwicklung der Anzahl der
Pflegekrafte im Pflegedienstbereich der allgemeinen Krankenhé&user. Hier erfolgt der grofRte

Teil der direkten Patientenbetreuung und Behandlung.

Die nachfolgende Grafik zeigt die Entwicklung der Vollkrafte der Pflegedienstbeschaftigten in
allgemeinen Krankenhausern. Von 1995 bis 2008 sank die Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst
dabei um fast 50.000 Stellen.

350.000

300.000 -

250.000 -

200.000 -

150.000 -

100.000 -

50.000 -

o -

1945 1996 1897 1598 1899 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
‘VZK Pflegedienst | 322.109 | 322.417 | 316.253 | 313.280 | 311.085 | 308.139 | 307.309 | 299.512 | 293.020 | 282.890 | 278.118 | 275.427 | 274.481 | 276.320

Abbildung 7: Vollkrafte im Pflegedienst in aligemeinen Krankenhadusern 1995 bis 2008 © dip 2010

Die Grafik veranschaulicht auf der einen Seite den vielfach zitierten und in der (Fach-)-
Offentlichkeit diskutierten Personalabbau im Pflegebereich27 2 der sich kontinuierlich zwi-
schen 1996 und 2007 darstellen liefl und mit Einfihrung der DRGs beschleunigt wurde.

Seit dem Jahr 2005 ist insgesamt eine Abschwachung dieses Trends erkennbar, im Jahr 2008
zeigt sich erstmals eine Anderung. Bundesweit wurden in den allgemeinen Krankenh&usern

% vgl. Krankenhausstatistik 2009 (Fachserie 12, Reihe 6.1.1) ; 2.5. Nichtérztliches Personal am 31.12.; 2.5.3 nach

Geschlecht und Personalgruppen/ Berufsbezeichnungen
% statistisches Bundesamt Deutschland 2009

z Isfort, Weidner 2007

%8 Simon 2010
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1.840 Vollkrafte zusatzlich im Pflegedienst beschaftigt. Das entspricht einem Personalaufbau
um 0,7%. Umgerechnet auf die Versorgungseinrichtungen bedeutet dies jedoch, dass weniger
als eine Stelle pro Krankenhaus in Deutschland aufgebaut wurde. Es kann davon ausgegangen
werden, dass diese geringe Anzahl nicht ausreicht, wenn splirbare Verdanderungen bei der
Patientenversorgung erreicht werden sollen. Ob es sich bei der Entwicklung um eine Stabilisie-
rung der Personalsituation oder sogar um eine Trendwende handelt, kann zum gegenwartigen
Zeitpunkt nicht exakt bestimmt werden. Vieles spricht jedoch dafiir, dass der Pflegepersonal-
bereich im Krankenhaus nicht weiter abgebaut werden wird.” Die Bewertung der Auswirkung
des von der damaligen Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt auf den Weg gebrachten
Sonderprogramms fiir einen Aufbau pflegerischer Versorgungskapazitaten im Krankenhaus
steht noch aus. Das Sonderprogramm kam zustande, nachdem die Berufsverbidnde der Pflege
gemeinsam mit der Gewerkschaft ver.di aufgrund der im Pflege-Thermometer 2007 erstmals
in die breite Offentlichkeit getragene Kennzahl von 50.000 abgebauter Pflegestellen im Kran-
kenhausbereich eine umfangreiche Unterschriftenkampagne gestartet hatten. Im Marz 2009
wurde das Sonderprogramm als Bestandteil des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes in
Kraft gesetzt. Es sieht einen stufenweisen Aufbau um bis zu 17.000 Pflegekrafte in den Kran-
kenhausern bis 2011 vor. Dies sollte fir die Einrichtungen weitestgehend kostenneutral umge-
setzt werden. Das Programm sieht eine 90%-Finanzierung Uber die Krankenkassen bei 10%
Eigenbeteiligung der Hauser vor. Die Beantragung muss im Rahmen der Verhandlungen mit
den Krankenkassen eingebracht werden und gilt fir drei Jahre (2009-2011).*° Der sachgerech-
te Einsatz (zusatzliche Stellen fur Pflegepersonal) muss durch einen Wirtschaftsprifer bestatigt
werden. Derzeit kann auf der Ebene der Makroanalyse (Strukturdaten in der amtlichen Statis-
tik) bezlglich der Wirksamkeit keine abschlieRende Beurteilung erfolgen, da die Einbringung
der zusatzlichen Stellen in die Kostenkalkulationen der Hauser noch lauft und sich die Entwick-
lungen in der amtlichen Statistik noch nicht abbilden lassen.

Im Bereich der Beschéaftigung von Pflegekraften in allgemeinen Krankenhausern ist dariber
hinaus aber ein weiteres Phanomen zu beobachten: das der zunehmenden Teilzeitarbeit.

% Einerseits kann hier auf die vorliegende Vollbeschéaftigung der Gesundheits- und Krankenpflegenden verwiesen
werden. Dariliber hinaus zeigen einzelne Befragungen, z.B. der Landeskrankenhausgesellschaft Baden-
Wirttemberg, dass vier von finf Pflegeeinrichtungen sowie jedes zweite Krankenhaus und jede zweite Reha-Klinik
mit wachsenden Schwierigkeiten bei der Besetzung offener Pflegestellen rechnet. Untersuchungen aus Nordrhein-
Westfalen (Landesgeundheitsberichterstattung- in Druck) untermauern diese Zahlen.

% Artikel 2 — Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes, Absatz 10: Die bei der Neueinstellung oder Aufstockung
vorhandener Teilzeitstellen von ausgebildetem Pflegepersonal mit einer Berufserlaubnis nach § 1 Abs. 1 Kranken-
pflegegesetz zusatzlich entstehenden Personalkosten werden fiir die Jahre 2009 bis 2011 zu 90 Prozent finanziell
geférdert. Dazu kénnen die Vertragsparteien fir diese Jahre jahrlich einen zuséatzlichen Betrag bis zur Hohe von
0,48 Prozent des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 vereinbaren. Wurde fir ein Kalenderjahr ein Betrag nicht
vereinbart, kann flr das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Hohe von 0,96 Prozent vereinbart werden.
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Abbildung 8: Teilzeitquoten in allgemeinen Krankenhdusern zwischen 2000 und 2008 © dip 2010

Die Abbildung zeigt die Entwicklung des Anteils an Teilzeitbeschéaftigten in der Pflege zwischen
2000 und 2008 auf. Lag der Anteil der Teilzeitbeschaftigten Gesundheits- und Krankenpflegen-
den in allgemeinen Krankenhdusern im Jahr 2000 noch bei 34,71%, so stieg er bis zum Jahr
2008 auf 45,57% an. Noch hoher ist die Teilzeitbeschaftigtenquote bei den Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegenden. Inwieweit diese Entwicklung durch das mit dem 01. Januar 2001 in

Kraft getretene Gesetz liber Teilzeitarbeit und befristete Arbeitsvertrage bedingt ist, kann

nicht gesagt werden.

Die Erh6hung der Teilzeitbeschaftigung kann neben den gesetzlichen Grundlagen inhaltlich vor

allem durch zweierlei Entwicklungen beglinstigt werden:

Es kann ein durch die Arbeitgeber (Krankenhduser) initiierter Prozess sein, damit in
hohem Malie in den Einrichtungen flexibel gearbeitet und Personal eingesetzt werden
kann. Ein Krankenhaus ist auf einen bestimmten Anteil Teilzeitbeschéaftigter angewie-
sen, um Arbeitsspitzen und auch Feiertags- und Wochenenddienste entsprechend ab-
sichern zu konnen. Steht dieser Notwendigkeit der Wunsch der Pflegenden gegen-
Uber, in Vollzeit zu arbeiten, so ergibt sich eine konflikthafte Situation. Durch die Er-
hohung der Teilzeitarbeit sinkt potenziell die Moglichkeit fir Pflegende, ihren Lebens-
unterhalt alleinig durch die Berufsaustibung abzusichern.

Liegt der Erhohung der Teilzeitquote jedoch der ausdriickliche Wunsch der Pflegenden
zugrunde und die Arbeitgeber suchen nach Kraften, die in Vollzeit arbeiten (bspw.
damit Informationsfliisse stabil gehalten werden kénnen und eine kontinuierliche Pa-
tientenversorgung durch dieselben Personen gewahrleistet werden kann), so kann die
steigende Teilzeitquote als ein Indiz dafir interpretiert werden, dass die Arbeitsbedin-
gungen es den Pflegenden zunehmend erschweren, die Belastung im Rahmen einer
Vollzeitstelle auf sich zu nehmen. Sie verkiirzen die Dienstzeiten und suchen sich ggf.
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erganzend andere Betatigungsmoglichkeiten, um sich so dem Arbeitsdruck in Teilen
entziehen zu kdnnen.

Der Teilzeitquote im Pflegebereich und deren Entwicklung wird derzeit noch nicht genug Be-
achtung geschenkt. Die genannten inhaltlichen Griinde fiir die weitere Zunahme kénnen nur
eingeschrankt quantifiziert und derzeit nicht im Detail begriindet werden. Es wird zukiinftig
jedoch entscheidend sein, dass die Potenziale, die die Mitarbeiter zur Verfigung stellen wol-
len, auch moglichst vollumfanglich genutzt werden. Nur so lassen sich die steigenden Bedarfe
an professioneller Pflege in der Sektor Ubergreifenden Betrachtung stabilisieren. Es ist derzeit
nicht damit zu rechnen, dass erheblich mehr Pflegepersonal ausgebildet werden wird, da sich
die Pflegeberufe hinsichtlich der Gewinnung von jungen Menschen im Wettbewerb mit ande-
ren Berufen befinden. Die systematische Verringerung der Teilzeitquote unter den Beschaftig-
ten wird daher eine Moglichkeit sein, zusatzliche Personalressourcen entsprechend zu gewin-
nen.

Entscheidend dafiir ist die Schaffung von Arbeitsumgebung und -bedingungen, die es erlau-
ben, den Beruf vollumfanglich und entsprechend lange bis ins Rentenalter auszuliben. Vor
diesem Hintergrund ist wichtig, die Entwicklungen zentraler Belastungskennzahlen zu diskutie-
ren. Sie konnen Indizien dafiir sein, wie sich eine arbeitsplatzbedingte und durch den Mitarbei-
ter selbst gewiinschte Reduzierung der Arbeitszeit erklaren lassen kdnnte.

Bringt man die beschriebene Entwicklung der Pflegepersonalreduzierung der vergangenen
Jahre in Verbindung mit anderen Entwicklungslinien, so zeigt sich, dass seit dem Jahr 1995
(hier als 100% gesetzt) insgesamt 14,2% des Pflegepersonals abgebaut wurde. Damit wurde
jede siebte Stelle im Pflegedienst abgebaut. Die Verweildauer der Patienten wurde im selben
Zeitraum um fast ein Viertel reduziert, jedoch nahm die Zahl der Patienten zu (12,1%). Ebenso
stieg auch die Zahl der Arzte im Krankenhaus um ein Viertel an. Dies ist einerseits als Reaktion
auf die Umsetzung der Richtlinien der Arbeitszeitregelung zu verstehen, andererseits ist es
auch Ausdruck einer zunehmend komprimierten und intensiveren medizinisch-diagnostischen
Arbeit im Krankenhaus. Fiir den Pflegebereich ist jedoch entscheidend, dass eine Zunahme an
arztlichem Personal in aller Regel auch mit einer Zunahme der Diagnostik und Therapie ver-
bunden ist und in der Folge zu einer Arbeitsverdichtung fiihrt, da eine Entkopplung der Perso-
nalentwicklung zu beobachten ist.

Die Grafik zeigt die weiter fortschreitende gegenlaufige Entwicklungslinie von Patientenzahlen,
arztlichen sowie pflegerischen Mitarbeitern in allgemeinen Krankenhausern.
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Abbildung 9: Prozentuale Kennzahlenentwicklung in allgemeinen Krankenhausern © dip 2010

Es kann davon ausgegangen werden, dass dies zu einer weiteren Arbeitsverdichtung insbeson-
dere im Bereich der Pflege im Krankenhaus fiihrt. Diese Arbeitsverdichtung im Pflegebereich
(insbesondere seit der Einfilhrung des DRG-Systems) ist in den sogenannten WAMP-Projekten
(Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System) vom Wissenschaftszentrum Berlin (WZB)
und vom Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitit Bremen gut dokumentiert.*! Auf Basis
einer mehrmaligen Querschnittserhebung mehrerer Tausend Pflegenden sowie umfassender
erganzender Interviews mit Pflegenden wurden Verdanderungen lber den Zeitraum 2003 bis
2008 analysiert. Zentral konnte ermittelt werden, dass der Zeitmangel fir die Pflege sowie
storende Unterbrechungen der Pflegearbeit ebenso ansteigen, wie eine Zunahme unregelma-
Riger Arbeitszeiten zu verzeichnen ist. Die Pflegenden erleben einen immer groRer werdenden
Konflikt zwischen dem Realisierbaren in der Praxis und eigenen Normvorstellungen tber eine
gute Pflege.

3.4 Kennzahlen zur Altersstrukturentwicklung der Mitarbeiter in der Pflege

Zunehmend in den Blickpunkt genommen werden in der berufsinternen Diskussion die demo-
grafischen Entwicklungen der im Beruf Tatigen selbst. Vor dem Hintergrund einer sinkenden
Anzahl an Nachwuchskraften insgesamt und einer zunehmenden Konkurrenz um junge Be-
werber in unterschiedlichen Branchen ist die Frage nach dem Umgang mit einer alter werden-
den Belegschaft zu stellen und wie auf die Entwicklungen reagiert wird. Altere Mitarbeiter in
der Gesundheits- und Krankenpflege haben einerseits besondere Kompetenzen durch grolle
Erfahrung, auf der anderen Seite sind sie der Hektik und den koérperlichen Beanspruchungen
der Arbeit auf einer Station vielfach nicht mehr in dem MaRe gewachsen, wie dies bei jlinge-

* Braun et al. 2010b
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3233 Hien und Funk legen in ihrer Studie »Pflege bis 67?2«** ein-

ren Mitarbeitern der Fall ist.
drucksvoll auf Basis der Analyse von Krankenkassendaten dar, dass die Belastungen (ausge-
driickt Gber Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund spezifischer Diagnosen) bis zu einem Alter von
ca. 50 Jahren in Pflegeberufen in dhnlichem Umfang zu verzeichnen sind wie bei anderen Be-
rufen. In der Gruppe der lber 50-Jahrigen aber kommt es zu einer Haufung von Arbeitsunfa-
higkeitstagen. Die Muskel- und Skeletterkrankungen bei Mannern entsprechen in etwa den
Belastungskennzeichen von Maschinenschlossern. Bei Frauen sind es in dieser Gruppe dariiber
hinaus auch psychische Belastungsprobleme, die prozentual hoher liegen als in anderen Grup-

pen.

Pflegekrafte machen dariiber hinaus einen erheblichen Anteil an den friihzeitigen Zugangen im
Bereich der Renten und der Erwerbsminderung aus. Im Vergleich zu allen sozialversicherungs-
beschéftigten Personen in Deutschland liegen die Quoten in der Pflege etwa doppelt so hoch.
Diese beschreibenden Vergleiche und Datenanalysen weisen auf die Notwendigkeit hin, sich
der Gruppe der alteren Mitarbeiter im Krankenhaus mit einer groRReren Aufmerksamkeit anzu-
nehmen. Die Frage der Schaffung altersentsprechender Arbeitsfelder, Arbeitsplatze aber auch
allgemeiner Arbeitsbedingungen (Arbeitszeit, Urlaubsanspriiche etc.) wird in anderen Landern
starker diskutiert und konzeptionell entwickelt. Als Beispiel kann hier Finnland benannt wer-
den, wo etwa ein Drittel der Mitarbeiter des Pflegebereichs in der Altersgruppe der tUber 50-
Jahrigen ist.> In Deutschland liegen jedoch kaum nennenswerte spezifische Entwicklungen
und Pilotprojekte vor, die liber allgemeine gesundheitsfordernde Programme hinausgehen.
Hier besteht offensichtlich Konzeptions- und Handlungsbedarf.

Die Altersverteilung lasst sich statistisch iber die Gesundheitspersonalrechnung berufsspe-
zifisch in drei Gruppen abbilden, sie kann jedoch aus methodischen Limitierungen®” nicht kon-
kret fir einen Beschaftigungssektor (Krankenhaus, Altenheim etc.) ausgewiesen werden.

Die folgende Grafik zeigt die Verteilung der Beschéftigten in drei Altersgruppen (unter 35 Jah-
re, 35 Jahre bis 50 Jahre, Giber 50 Jahre) im Bereich der Altenpflege. Neben der deutlich wach-
senden Anzahl an Beschaftigten wird ersichtlich, dass das Wachstum nicht in allen Altersgrup-

32 GEK — Gmiinder Ersatzkasse 2004

33 Das Statistische Bundesamt schreibt in seinem STATmagazin im August 2009, ,Im Mikrozensus 2007 wurden in
einem Ad-hoc-Modul unter anderem arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme und belastende Faktoren bei der Arbeit
erhoben. Von den befragten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/-pflegern gaben 16% an, dass sie in den letzten
12 Monaten mindestens ein arbeitsbedingtes Gesundheitsproblem hatten (...). Gelenk-, Knochen- oder
Muskelbeschwerden und zwar insbesondere im Rickenbereich wurden von allen Vergleichsgruppen als
Hauptbeschwerden genannt. Auch hier lag der Anteil der betroffenen Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/-
pfleger mit 87% hoher als bei den Beschéftigten in Gesundheitsdienstberufen (76%) und in der Gesamtwirtschaft
(77%). Eine Analyse der ausgefallenen Arbeitstage bedingt durch das schwerwiegendste genannte arbeitsbedingte
Gesundheitsproblem zeigt, dass betroffene Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/-pfleger in den letzten 12
Monaten mit durchschnittlich 38,1 Fehltagen deutlich langer ausfallen als Beschaftigte mit arbeitsbedingten
Gesundheitsproblemen in Gesundheitsdienstberufen und in der Gesamtwirtschaft (28,3 bzw. 21,8 Fehltage).”

3 Hien, Funk 2009

3 Aschenbach, G. (2005): Die Europdische NEXT-Studie zum vorzeitigen Ausstieg aus dem Pflegeberuf. In: PR
Internet, H. 7-8, S. 416-422.

3% ausnahmen stellen hier die Programme der BGW und von INQA dar (muss noch ausformuliert werden!)

% Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes weist die Daten fiir die Berufe jeweils aus. Eine Ubertragung auf
einzelne Arbeitsfelder kann indes nicht oder nur ungenau vorgenommen werden, da die Altersverteilungen nicht
als konkrete Abfrage stattfinden, sondern auf Basis der Daten des Mikrozensus berechnet werden missten. Dies
ergibt Unschéarfen, sodass auf eine Berechnung auf Seiten des Statistischen Bundesamtes verzichtet wird.
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pen homogen verlauft. Die Zahl der Beschaftigten in der Gruppe der lber 50-Jadhrigen hat sich

innerhalb von acht Jahren verdoppelt, die der unter 35-Jahrigen stieg jedoch langsamer an.

Die Entwicklungen laufen somit nicht parallel, sie verlaufen aber in den jeweiligen Altersgrup-
pen linear. In der Fortschreibung der Trends bedeutet dies, dass ab dem Jahr 2011 die Gruppe

der Uber 50-Jdhrigen Mitarbeiter erstmals gréRer sein wird als die der unter 35-Jdhrigen.
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Abbildung 10: Altersgruppenverteilung der beschaftigten Altenpflegenden © dip 2010

Die folgende Grafik zeigt im Kontrast die Altersverteilung bei den Gesundheits- und Kranken-

pflegenden in allen Sektoren der Beschaftigung.
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Abbildung 11: Altersgruppenverteilung der beschaftigten Gesundheits- und Krankenpflegenden © dip 2010
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Bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden zeigt sich eine andere, dramatischere Entwick-
lung. Hier sank der Bestand der unter 35 Jahre alten Mitarbeiter im Gegensatz zu den Entwick-
lungen bei der Altenpflege deutlich ab, wahrend der Anteil der (iber 50 Jahre alten Mitarbeiter
deutlich anstieg. Wahrend sich die Gruppe der dlteren Mitarbeiter im beobachteten Zeitraum
nahezu verdoppelt hat, sank die Mitarbeitergruppe der unter 35-Jahrigen in der Absolutzahl
um fast 50.000 gegeniiber dem Jahr 2000.

Schreibt man diese Entwicklung entsprechend fort, so wird ab dem Jahr 2014 die Gruppe der
Uber 50-Jahrigen Mitarbeiter grofRer sein als die Gruppe der unter 35-Jahrigen. Diese Entwick-
lung im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflegenden kann wesentlich auf die Pflegeper-
sonalentwicklungen im Krankenhaussektor zuriickgeflihrt werden. Die Personaleinsparungen
und Stellenstreichungen der vergangenen Jahre fiihrten gleichzeitig zu einer Reduzierung der
Anzahl der Ausbildungsplatze, einem vielerorts durchgefiihrten Einstellungsstopp (junger Pfle-
gender nach der Ausbildung), der Beendigung befristeter Arbeitsvertrdge und somit zu einem
massiven Nachwuchsabbau im gesamten Berufssystem. Neben der Verdichtung an Arbeitspro-
zessen hat dies zugleich zu einer liberproportionalen Alterung der Belegschaft im Krankenhaus
(im Vergleich zur Gesamtbevolkerung aber auch zu den Beschéftigten in der Altenpflege) ge-
fihrt. Diese Folgen zu kompensieren, wird in den kommenden Jahren erhebliche Anstrengun-
gen erfordern, da diese Trends nur langfristig beeinflussbar sind und kurzfristig keine Ande-
rungen erfolgen kdnnen. Es kann beziiglich der demografischen Probleme im Pflegebereich
ferner davon ausgegangen werden, dass an dieser Stelle kein Wissensdefizit, sondern ein kon-
kretes Umsetzungsdefizit in den Einrichtungen, aber auch in der Gesundheitspolitik vorliegt,
denn die Entwicklungen sind seit Jahren beobachtbar und sind hinreichend dokumentiert und
thematisiert.*® *°

Die bisherigen Entwicklungen (Personalverringerung und Arbeitsverdichtung) wurden in der
Vergangenheit in hohem Malie von einer bestdndig dlter werdenden Belegschaft getragen.
Dies kann auch als ein Hinweis zur generellen Leistungsfahigkeit auch von alteren Mitarbeitern
verstanden werden. Die Kompensationsmoglichkeiten aber sind limitiert und stofRen schliel3-
lich an gesundheitsbezogene Grenzen.* Betrachtet man die an dieser Stelle aufgezeigte Ent-
wicklung vor dem Hintergrund hoher Zahlen an Friihberentungen in den Pflegeberufen und
einem sehr geringen Prozentsatz an Personen, die bis zum Eintritt ins Rentenalter im klini-
schen Alltag tatig bleiben, so kann in den kommenden Jahren zuséatzlich zu dem steigenden

Personalbedarf auRerhalb des Krankenhauses mit einem erheblichen Ersatzbedarf**

an Pflege-
personal im Krankenhaus gerechnet werden. Es wird auch aufgrund dieser Erkenntnisse bei
Fortsetzung des beobachtbaren demografischen Trends in der Krankenhauspflege zu Proble-
men der Versorgung kommen, weil junge Krafte fehlen und die berufserfahrenen und alteren

Pflegenden den Belastungen aus Schichtdienst, Erhéhung der Arbeitsintensitat und der physi-

38 http://www.inqua.de, http://www.bgw-online.de, http://www.f-bb.de/projekte/weiterbildung/ weiterbildung-
detail/proinfo/aelter-werden-in-der-pflege.html

% Bundeskonferenz der Pflegeorganisationen 2006

*% Hien, Funk 2009

1 Als Ersatzbedarf bezeichnet wird der Anteil an Pflegenden, die durch Elternzeit oder aber Verrentung temporar
oder final aus dem Beruf ausscheiden und durch andere Pflegende ersetzt werden miissen. Neben einem
Ersatzbedarf gibt es auch einen Neubedarf, der durch Neugriindungen von Einrichtungen (vor allem im stationaren
Pflegebereich) entsteht. Zudem existiert ein Sofortbedarf, wenn derzeit offene und zu besetzende Stellen an
Pflegekraften nicht besetzt werden kdnnen.
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schen Belastungen nicht entsprechend Stand halten kénnen und sich Krankheitshaufigkeit und
Krankheitsdauer entsprechend weiter erhéhen werden.*

3.5 Kennzahlen des Ausbildungs- und Arbeitsmarktes in der Pflege

Zur Einordnung der Situation der Gesundheits- und Pflegeberufe sowie der zukiinftigen Ent-
wicklung ist von entscheidender Bedeutung, wie sich die Ausbildungs- und die Arbeitsmarktsi-
tuation fiur Pflegekrafte insgesamt darstellen. Das Angebot professionell Pflegender (lber
Ausbildung vermittelt oder liber Arbeitssuchende auf dem Markt) muss einer Nachfrageseite
aus Sicht der Einrichtungen gegeniibergestellt werden. Wie eingangs beschrieben, sollte dabei
eine Sektor Ubergreifende Diskussion erfolgen, denn die Wechselwirkungen von Ausbildungs-
zahlen in der Gesundheits- und Krankenpflege auf die personelle Situation in der ambulanten
und teil-/ vollstationdren Pflege sowie die Bedarfe benétigten Ausbildungskapazitdten sind
bedeutsam. Es liegen jedoch keine umfassenden Daten zur Bestimmung der Nachfrageseite in
der bundesweiten Perspektive vor. Pflegepersonalmonitoring-Ansdtze werden derzeit nur in
einigen Bundeslandern durchgefiihrt (z. B. Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Hessen).
Aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungen (berufsgesetzliche Trennung) sowie der unter-
schiedlichen Finanzierungssysteme der Ausbildungen (Ausbildungsfonds im Krankenhausbe-
reich/ Landerfinanzierung in der Altenpflege) werden diese Wechselwirkungen bislang jedoch
nur unzureichend bei einer Ausbildungsplatzplanung und in der Diskussion bericksichtigt.

Kennzahlen zur Ausbildung

Hinsichtlich der in den Ausbildungsstatten qualifizierten Pflegekrafte mit bestandener Ab-
schlusspriifung (Examen) lassen sich 6ffentlich zuganglich keine validen Daten zur Ausbil-
dungssituation aus den Schulen des Gesundheitswesens und den beruflichen Schulen in einer
bundesweiten Ubersicht darstellen. Die dafiir benétigten Daten werden fiir Deutschland nicht
umfassend und nicht einheitlich erhoben und zur Verfiigung gestellt. In Hessen werden die
Daten ebenso wie in Brandenburg nicht erhoben bzw. kénnen nicht 6ffentlich zugdnglich in die
Gesundheitspersonalrechnung eingepflegt werden.* Seit dem Jahr 1997 werden in der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes bezliglich der Altenpflege keine Daten aus Sachsen
ausgewiesen; seit dem Jahr 2004 werden diese auch fiir Mecklenburg-Vorpommern nicht
mehr dargelegt. Vor dem Hintergrund dieser Unscharfe konnen keine validen Berechnungen
dariiber vorgenommen werden, wie sich die Zahl der Absolventen aus den Pflegeausbildungen
im Hinblick auf die erhebliche Zunahme der Versorgungsleistung darstellt und ob bestehende
Ausbildungskapazitiaten den Bedarf an Pflegekraften bundesweit decken kénnen.

Auch hinsichtlich der exakten Zahl an Ausgebildeten, die in der Folge den Beruf tatsachlich
aufnehmen, existiert eine unterschiedliche Datenbasis. Die beste zur Verfligung stehende
Datenquelle ist der Berufsbildungsbericht des Bundesinstituts fir Berufsbildung.** Hier wird
fir die Berufe aullerhalb des dualen Systems mit Ausbildungen in verschiedenen Schulformen
fir die Jahre 2007/2008 angegeben, dass im ersten Schuljahr zahlenmiRig am starksten die
Gesundheits- und Krankenpfleger mit insgesamt rund 19.700 Schiilern (davon nur rund 2.100

2 Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) 06.02.2007
3 http://www.gbe-bund.de
4 http://datenreport.bibb.de/html/131.htm
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an BFS) sowie die Altenpfleger mit insgesamt rund 15.400 (davon rund 7.900 an BFS) vertreten
45
waren.

Die fehlenden Daten missen als zentrales Defizit einer Sektor (ibergreifenden Analyse- und
Planungsmaoglichkeit ausgemacht werden. Betrachtet man die herausragende Bedeutung der
Gesundheits- und Pflegeversorgung fir die Bevolkerung, so besteht hier bundesweit aber auch
in den meisten Bundesldandern ein dringender Korrekturbedarf. Nur auf der Basis valider und
regelmalRiger Kennzahlen lassen sich zentrale Entwicklungen beschreiben, analysieren und
umfassend in der Offentlichkeit diskutieren.

Fest steht indes, dass einer insgesamt in den Pflegeberufen (Sektor libergreifend) steigenden
Nachfrage an qualifiziertem Personal in der Gesundheits- und Krankenpflege in den Kranken-
hausern abnehmende Ausbildungsplatzzahlen gegeniiberstehen. Ausbildungsplatzzahlen zei-
gen die potenziellen Ausbildungskapazitdten auf. Wahrend im Betrachtungszeitraum von 2000
bis 2008 insgesamt die angebotene Zahl der Ausbildungsplatze fur die Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege in allgemeinen Krankenh&usern leicht anstieg (10.201 im Jahr 2000 zu
10.420 im Jahr 2008), sank das realisierte Ausbildungsplatzangebot fiir Gesundheits- und
Krankenpflegende von 69.403 im Jahr 2000 auf 62.486 im Jahr 2008 und damit um 10% ab.

Eine beobachtete Folge ist die oben beschriebene Verstarkung der altersdemografischen Be-
schaftigtenentwicklung in der Gesundheits- und Krankenpflege.
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Abbildung 12: Anzahl der Ausbildungsplatze in allgemeinen Krankenhdusern © dip 2010

Es lassen sich regionale Unterschiede hinsichtlich der Ausbildungsplatzentwicklung in den all-
gemeinen Krankenhadusern in Deutschland feststellen.

*In einigen neuen Landern werden Gesundheitsdienstberufe nicht an Schulen des Gesundheitswesens, sondern an
Berufsfachschulen auBerhalb BBiG/ HwO, d. h. unter Aufsicht der Kultusministerien, ausgebildet. vgl. ebenda
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Abbildung 13: Ausbildungsplatzentwicklung in allgemeinen Krankenhdusern nach Bundesldndern © dip 2010

Dabei zeigt sich, dass im bevdlkerungsreichsten Bundesland NRW mit 2.561 die meisten Aus-
bildungsplatze fir Gesundheits- und Krankenpflegende an allgemeinen Krankenhdusern abge-
baut wurden. In Baden-Wirttemberg wurden im Beobachtungszeitraum 1.381 Ausbildungs-
platze abgebaut. Tendenziell sieht man jedoch auch einen Aufbau, der vor allem in den neuen
Bundeslandern zu verzeichnen ist. Den starksten Aufbau im Beobachtungszeitraum sieht man
im Saarland. Hier wurden 256 zusatzliche Ausbildungsplatze geschaffen. Das entspricht einem
Zuwachs von 22%.

Hervorzuheben fir eine Analyse und Diskussion ist, dass die Entwicklung der Zahl der Ausbil-
dungsplatze einerseits vor dem Hintergrund der Anzahl der Pflegenden im jeweiligen Bundes-
land zu diskutieren ist. Dariiber hinaus kann angemerkt werden, dass die Zahl der zur Verfi-
gung gestellten Ausbildungsplatze noch keinen Hinweis dazu gibt, ob die angebotenen Ausbil-
dungspldtze auch belegt werden kénnen oder wurden. Eine Reduzierung von Ausbildungsplat-
zen, die nicht belegt werden, hat in diesem Falle keine Konsequenzen hinsichtlich der Nach-
wuchsforderung. In Nordrhein-Westfalen konnten (Angaben der Landesstatistik zufolge) in
den vergangenen Jahren die angebotenen Ausbildungspldtze nie zu 100% besetzt und damit
vollumfanglich ausgeschopft werden.

Zur Darstellung der nachfolgenden Grafik wurden ebenfalls die Angaben der aktuellen Kran-
kenhausstatistik mit den Datenbestianden von 2008 verwendet. Abgebildet ist die Zahl der
Vollkrafte im Pflegedienst in Relation zu der Zahl der Schiler in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege nach Krankenhausstatistik in den jeweiligen Bundeslandern. In Bremen ist mit insge-
samt 3.685 die geringste Anzahl an Pflegekraften im Krankenhaus verzeichnet. Hier wurden im
Jahr 2008 insgesamt 501 Schiiler in der Gesundheits- und Krankenpflege ausgebildet. Daraus
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ergibt sich eine Relation von (gerundet) 7,36 Pflegekraften pro Schiiler. In der regionalen
Ubersicht zeigt sich aber, dass dies in Relation nicht gleichzeitig der geringsten Ausbildungsak-
tivitat entspricht. Die relativ geringste Ausbildungsquote pro Pflegekraft ist in Schleswig-
Holstein zu verzeichnen. Hier kommt (Angaben der Gesundheitspersonalrechnung und der
Krankenhausstatistik des Bundes zufolge) auf 8,35 Stellen im Pflegedienst ein Schiiler. Die ins-
gesamt hochste Ausbildungsaktivitat pro Pflegekraft ist bundesweit im Saarland zu verzeich-
nen. Hier kommt auf vier Pflegekrafte (4,03) ein Schiiler.

Insgesamt zeigt sich bei dieser Quotendarstellung eine breite Streuung.

Mecklenburg-Vorpommern 3

Niedersachsen
Berlin

Brandenburg

Nordrhein-Westfalen

Sachsen
Thiiringen

Hessen

Rheinland-Pfalz

Paarland

Bayern

Krankenpflegekrafte pro Schuler 2008
Baden-Wiirttemberg Bundeslander Deutschland 2009
2000 - < 450 (1)
M = 450 - < 500 (5)
M =500 - < 600 (5
M 2600 - < 7,00 (2

27,00 - < 9,00 (3)

Abbildung 14: Krankenpflegekrafte pro Schiiler nach Bundeslandern © dip 2010

Beziglich der Interpretation dieser Daten sollte beachtet werden, dass diese Streuung ledig-
lich die Breite der Ausbildungsaktivitat im Pflegedienst wiedergibt! Eine qualitative Bewertung
sollte an dieser Stelle nicht vorgenommen werden. So kann die relativ niedrige Quote in
Schleswig-Holstein einerseits bedeuten, dass hier eher wenig Nachwuchsaktivitat zu verzeich-
nen ist. Auf der anderen Seite kann sie aber auch bedeuten, dass die Pflegearbeit im Kranken-
haus in diesem Bundesland nur zu einem sehr geringen Male durch Schiler stabilisiert und
somit tendenziell eher durch professionelle Pflegekrafte durchgefiihrt wird und ggf. eine bes-
sere Anleitung fir die Schiiler stattfinden kann als in Bundeslandern, in denen weniger Pflege-
krafte pro Schiiler zu verzeichnen sind.

Eine Einschatzung hinsichtlich eines erwartbaren Potenzials neuer Gesundheits- und Kranken-
pflegender wird dadurch eingeschrankt, dass die Zahl der zur Verfigung gestellten Ausbil-
dungsplatze nicht der Zahl der tatsachlich besetzten Ausbildungsplatze entspricht. Es kann von
einem erheblich geringeren Anteil tatsachlich besetzter Ausbildungsplatze in den Krankenhau-
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sern ausgegangen werden.* Dariiber hinaus werden in einzelnen Bundeslandern (Bayern,
Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen und Sachsen) die Schiler an Berufsfachschulen und
nicht ausschliefRlich an Schulen des Gesundheitswesens ausgebildet.

Kennzahlen zum Arbeitsmarkt

Insgesamt waren im Februar 2010 Angaben der Bundesagentur fir Arbeit folgend 5.656 Ge-
sundheits- und Krankenpfleger (vierstellige Berufskennziffer 8530) als Arbeitslose gemeldet.
Die Bundesagentur fiir Arbeit weist in den regelmaRig erscheinenden Berichten zur Gesund-
heits- und Pflegebranche® fiir das Jahr 2008 insgesamt 720.900 sozialversicherungspflichtige
Gesundheits- und Krankenpflegende (inklusive Hebammen) bundesweit aus.” Vor diesem
Hintergrund entsprechen die sind als arbeitslos gemeldeten 5.656 Personen weniger als 1 %
Arbeitslosigkeit, was als geringfligig zu betrachten ist. Es liegt in diesem Bereich also eine Voll-
beschaftigung vor. Dariiber hinaus weist die Broschiire der Arbeitsagentur® ab dem Jahr 2005
rapide sinkende Zahlen der Durchschnittsbestande gemeldeter arbeitsloser Gesundheits- und
Krankenpflegender eines Jahres aus (von 21.400 im Jahr 2005 auf 9.500 im Jahr 2008). Hier
erfolgte mehr als eine Halbierung im Zeitraum von drei Jahren.

Die Verteilung der im Februar 2010 als arbeitslos gemeldeten Pflegekrafte zeigen die folgen-
den Daten aus den Bundeslandern.

Arbeitslos gemeldete Gesundheits- und Krankenpflegende im Februar 2010

Baden-Wiirttemberg 525
Bayern 646
Berlin 366
Brandenburg 220
Bremen 45

Hamburg 131
Hessen 304
Mecklenburg-Vorpommern 168
Niedersachsen 556
Nordrhein-Westfalen 1.403
Rheinland-Pfalz 267
Saarland 100
Sachsen 340
Sachsen-Anhalt 176
Schleswig-Holstein 250
Thiiringen 159

Abbildung 15: Anzahl arbeitslos gemeldete Gesundheits- und Krankenpflegekrafte Februar 2010 © dip 2010

Den niedrigsten Bestand an arbeitslos gemeldeten Pflegekraften weist Bremen mit 45 aus, den
hochsten das bevolkerungsreichste Bundesland Nordrhein-Westafalen mit 1.403. Auch hier ist
die Absolutzahl vor dem Hintergrund der Anzahl der sozialversicherungspflichtig beschéaftigten

* Hierzu liegen bundesweit keine vollstandigen Daten vor. Das Land Nordrhein-Westfalen weist im Rahmen der
jahrlich erscheinenden Landesberichterstattung Gesundheitsberufe explizites Zahlenmaterial aus.

4 Bundesagentur fur Arbeit 2010

s ergeben sich widerspriichliche Zahlen in unterschiedlichen Darstellungen. Dies sei am Beispiel der Zahlen des
Jahres 2007 exemplarisch vorgestellt. Im Bericht lGber die Gesundheits- und Pflegeberufe gibt die BA die Zahl der
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten in den Pflegeberufen (Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege
einschlieRlich der Hebammen) mit 710.200 an. Fur das gleiche Jahr weist die Statistik des Instituts fuir Arbeitsmarkt
und Berufsforschung der BA fiir die gleiche Zusammenfassung der Berufe (dreistellige Berufskennziffer) 661.752
Sozialversicherungsbeschaftigte aus.

49 Bundesagentur fiur Arbeit 2010
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Gesundheits- und Krankenpflegenden (106.323 im Jahr 2008) zu vernachlassigen. Auch hier
herrscht Vollbeschaftigung bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden.

Hervorzuheben ist, dass gegeniliber der Ausweisung des Vergleichsmonats im Vorjahr (Februar
2009) in allen Bundeslandern ein weiterer Riickgang der arbeitslos gemeldeten Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegenden zu verzeichnen ist. Es kann somit aus der Sektor tUbergreifen-
den Versorgungsperspektive heraus davon ausgegangen werden, dass die Arbeitslosen in der
Gesundheits- und Krankenpflege kein nennenswertes Potenzial darstellen, um z. B. die weiter
wachsenden Personalbedarfe im ambulanten und im teil-/ vollstationdren Bereich zu bedie-
nen. Die , Arbeitsmarktreserven” kbnnen somit als derzeit erschopft bezeichnet werden.

Der Pflegemarkt in Deutschland kann vor diesem Hintergrund zu den Bereichen gezahlt wer-
den, in denen ein Fachkraftemangel bereits existent und manifest ist. Er wird sich voraussicht-
lich noch weiter entwickeln, denn der Bedarf an Pflegekraften im Krankenhausbereich (wie in
der Entwicklung angedeutet) steigt wieder an. Dies wird sich vor allem aufseiten der ambulan-
ten Dienste niederschlagen, die erhebliche Anstrengungen bei der Personalgewinnung betrei-
ben missen, um die Anfragen und notwendigen pflegerischen Leistungen aus dem hauslichen
Versorgungsbereich bedienen zu kénnen.

3.6 Zusammenfassung

In dem einfiihrenden Kapitel wurden zentrale Entwicklungslinien aus den Arbeitsfeldern auf-
gezeigt, in denen Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegende téatig sind. Es zeigt sich in der
Sektor libergreifenden Betrachtung ein erheblicher Zuwachs an Beschaftigten im Bereich der
ambulanten Dienste und der teil-/ vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Erstmals ist auch im
allgemeinen Krankenhaussektor wieder ein (leichter) Aufbau an Pflegepersonal zu verzeich-
nen. Damit kann nach Uber zehn Jahren des Personalabbaus ein zumindest temporéarer Stopp
beschrieben werden. Ob sich eine Trendwende hinsichtlich der Anzahl der Vollkradfte im Pfle-
gebereich ergibt oder ob eine Stabilisierung auf dem derzeit eher als niedrig einzustufenden
Niveau stattfindet, wird sich in den kommenden Statistiken erst retrospektiv beurteilen lassen.
Auswirkungen des Sonderprogrammes zur Starkung der Pflege im Krankenhausbereich lassen
sich derzeit noch nicht abbilden, da die Einbringung der entsprechenden Berechnungen noch
l[auft. Hier werden Daten ab dem Jahr 2010 Aufschluss dariiber ergeben, ob und wie das Son-
derprogramm Einfluss auf die Entwicklung hatte.

Im Krankenhausbereich ist darliber hinaus zu beobachten, dass zwischen 2002 und 2008 die
Personalkosten fiir die Pflege geringfligig sanken, gleichwohl im System 3,8 Mrd. Euro mehr
Geld fiir Personalkosten aufgewendet wurde. Von diesen zusatzlichen Geldern konnte der
Pflegebereich bislang nicht profitieren. 75% der Gelder wurden zur notwendigen Stabilisierung
der arztlichen Personalressourcen aufgewendet. Dariiber ist ein weiteres Auseinanderdriften
der Entwicklungslinien zwischen der Anzahl an Patienten, arztlicher sowie pflegerischer Perso-
nalkapazitat ist zu beobachten. Die Entkopplung der Personalentwicklungen der arztlichen und
pflegerischer Versorgung wird unter sicher erschwerenden Bedingungen weiter fortgefiihrt.
Die Belastungszahlen® der Pflegenden stiegen in der Folge der restriktiven Finanzierung der
Pflegepersonalkostenanteile in den allgemeinen Krankenh&dusern weiter an (von 54,7 auf 61,5

50 Belastungszahl nach Fallen: Fallzahl / Vollkrafte
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Falle pro Pflegekraft). Auch wenn Belastungszahlen lediglich Relationen darstellen und keinen
direkten Zusammenhang zum tatsachlichen Leistungsgeschehen aufweisen und daher zur
Messung einer Arbeitsintensitat nur in geringem Umfang aussagekraftig sind, kann trotzdem
davon ausgegangen werden, dass diese erhebliche Steigerung ein weiteres Indiz dafiir ist, dass
die Personalsituation im Krankenhaus unter weiter anwachsenden Anforderungen steht.

Der berufsdemografische Wandel in der Gesundheits- und Krankenpflege verlauft wesentlich
starker, als dies in der Altenpflege zu erkennen ist. Die abgebauten Pflegestellen im Kranken-
haus sowie die sinkenden Ausbildungszahlen der vergangenen Jahre fiihrten dazu, dass heute
in der Gesundheits- und Krankenpflege 50.000 weniger Beschaftigte in der Altersgruppe der
unter 35-Jahrigen sind als im Jahr 2000. Der Bestand an Mitarbeitern, die in der Gruppe der
Uber 50-Jahrigen sind, hat sich im gleichen Zeitraum dabei fast auf 171.000 verdoppelt.

Die riicklaufige Zahl der Arbeitslosen und eine momentan festzustellende Vollbeschaftigung
bei der Berufsgruppe der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegenden kann als ein dringen-
der Hinweis verstanden, dass mit den bestehenden Ausbildungskapazititen eine Sicherstel-
lung der Versorgung auf dem derzeitigen Niveau langfristig nicht moglich erscheint, da in an-
deren Bereichen (ambulante und voll-/ teilstationare Versorgung) der Bedarf hinsichtlich quali-
fizierter Pflegekrafte weiterhin steigt. Das sinkende Angebot an Ausbildungsplatzen in den
Krankenhdusern ist nicht nur kritisch fiir die Versorgung im Krankenhaus selbst zu betrachten.
Hier gilt es Sektor Gbergreifend darauf zu verweisen, dass ein Ausbau ambulanter Pflegestruk-
turen und damit eine gesellschaftlich wie politisch gewollte Starkung der Versorgung zu Hause
nicht oder nur unzureichend gelingen kann, wenn diesem Sektor nicht zusatzlich professionel-
les Personal zur Verfiigung steht.>

Eine weiterhin fehlende systematische Berichterstattung zur Pflege in Deutschland (mit Ein-
bindung einer Sektor Ubergreifenden Betrachtung aller pflegerischen Versorgungsbereiche
sowie einer Angebots- und Nachfragebetrachtung beruflich Pflegender) sowie das Fehlen zen-
traler Ergebnisindikatoren zur Abschatzung von Risiken fiir die Bevolkerung und Patienten im
Krankenhaus verweist auf die herausragende Bedeutung erganzender Beitrdage, wie sie im
Rahmen einzelner Studien (z. B. Pflege-Thermometer, WAMP Studien etc.) geleistet werden.
In Bund und Landern muss mittelfristig dringend eine systematische, vergleichbare und regel-
maRige Pflegeberichterstattung entwickelt und implementiert werden.

1 Anders als in den Einrichtungen der stationdren Pflege, die einen direkten Zugang zu Absolventen aus den
angeschlossenen Altenpflegefachseminaren haben, sind insbesondere die ambulanten Dienste darauf angewiesen,
dass sie gleichermaBen von der Ausbildung der Krankenhduser sowie auch von der stationaren Altenpflege
profitieren kénnen.
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4. Durchfiihrung der Befragung

Im folgenden Kapitel werden zentrale Hinweise zur Methodik, zum Ablauf und zur Stichprobe
der Datenerhebungen und -auswertungen des Pflege-Thermometers 2009 gegeben.

4.1 Fragebogenkonstruktion und Verteilung

Dem Pflege-Thermometer 2009 lagen im Vorfeld der Erhebung unterschiedliche Abstim-
mungs- und Vorbereitungsprozesse zugrunde. In einer umfassenden Sichtung wurden bisheri-
ge Studien zur Arbeitssituation Pflegender analysiert und die darin eingesetzten Instrumente
einer naheren Prifung hinsichtlich der Relevanz und Umsetzbarkeit fir das Pflege-
Thermometer 2009 unterzogen. Grundlage eines zentralen Befragungsteils (Patientensicher-
heit) wurde vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Analyse das Bernca® >, ein Instrument,
das auch in der RICH-Studie (Rationing in Switzerland Hospitals)®® angewendet wurde. Das
Bernca wurde am Institut fir Pflegewissenschaft der Universitdt Basel entwickelt und getestet.
Mit den Entwicklerinnen des Instruments (am pflegewissenschaftlichen Institut der Universitat
Basel) wurden nutzungsrechtliche Aspekte abgestimmt.

Zusatzlich wurden im Vorfeld der Untersuchung Experten aus Verbanden hinsichtlich relevan-
ter Fragen und Themenkomplexen befragt. Das Befragungsinstrument des Pflege-
Thermometers wurde in gedruckter Form als Einleger in der Zeitschrift »Die Schwester Der
Pfleger« im Juli 2009 in einer Auflage von 52.000 ins Feld gebracht. Daneben wurde eine Onli-
ne-Befragung konzipiert und zwischen August 2009 und Dezember 2009 auf der Internetseite
des dip zur Verfiigung gestellt.>* Die Datenerfassung (Einlesen, Eingabe, Kontrolle der Bogen)
erfolgte parallel zum Eingang und tiber den Erfassungszeitraum hinaus zwischen Oktober 2009
und Januar 2010.

Die Datenauswertung und Analyse konnte aufgrund der groBen Resonanz auf die Studie nicht
im geplanten Zeitraum (bis Ende des Jahres 2009) stattfinden. Die Bearbeitung (Berechnung)
erfolgte nach Abschluss der Datenerfassung und -kontrolle abschlieRend im Februar und Marz,
die Berichterstattung und grafische Umsetzung erfolgte von April bis Anfang Mai 2010. Vero6f-
fentlicht wurde das Pflege-Thermometer im Rahmen einer Pressekonferenz am 19. Mai in
Berlin und ist seitdem online unter http://www.dip.de verfiigbar.

4.2 Riicklauf und Stichprobenbeschreibung

Die folgende Grafik visualisiert die Anzahl der in die Auswertung eingegangenen Riickmeldun-
gen, die einzelnen Bundeslandern zugeordnet werden konnten.

*2 Schubert et al.
>3 Schubert et al. 2009

** Anhand der Eingabezeiten und der verwendeten IP-Adressen konnten die Eingaben ausgewertet werden und
eine systematische Verzerrung (zum Beispiel durch Vielfacheingabe einer IP-Adresse) ausgeschlossen werden.
Ausgewertet wurden sowohl bei der schriftlichen als auch bei der Onlinebefragung nur Fragebdgen, die vollstandig
ausgefullt wurden. Die im hinteren Teil der Befragung liegenden Angaben zum Beruf und/oder zum Berufsfeld
waren notwendig, damit die Befragungen eindeutig Personen eines Handlungsfelds (hier: Krankenhaus) und
anderer Parameter zugeordnet werden konnten, die flr die vergleichende Analyse in Subgruppen benétigt wurden.
Die Bruttostichprobe umfasst somit erheblich mehr Antworten zu den einzelnen Aspekten.
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Niedersachsen
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Bundeslander Deutschland 2010
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Abbildung 16: Riicklauf in Anzahl nach Bundeslandern © dip 2010

Trotz der besonderen Bemiihung einer Erhéhung der Stichprobe (es wurden Gber 200 Kran-
kenhauser in den neuen Bundesldandern gesondert per Mail angeschrieben und gebeten, ihre
Mitarbeiter auf die Befragung aufmerksam zu machen) zeigte sich hier eine relativ geringe
Resonanz auf die Befragung.>

Die Tabelle veranschaulicht dabei die prozentualen Riickldufe aus den jeweiligen Bundeslan-
dern in der Stichprobe und weist den Anteil der Beschaftigten im Pflegedienst (in Vollkraften)
laut Krankenhausstatistik aus. Wesentlich |asst sich festhalten, dass der Rucklauf aus den neu-
en Bundeslandern deutlich geringer ausfiel als aus den alten Bundesléandern.

Eine Reprasentativitdt war jedoch nicht angestrebt, da im Vorfeld bereits geplant eine Zufalls-
stichprobe als Datenbasis dienen sollte. Im Pflege-Thermometer 2009 sollte primar auf einer
breiten Basis eine deskriptive Einschdtzung aus Sicht von klinisch tatigen Pflegenden erhoben
werden.

> Als besondere Schwierigkeiten erwies sich dabei, dass auf vielen Internetseiten groRerer Kliniken und

Klinikverbiinde keine zustdndige pflegerische Leitung ausgewiesen ist und die E-Mail-Adressen nicht ermittelt
werden kdnnen, da lediglich eine allgemeine Kontaktadresse angegeben wird. Die direkte Kontaktaufnahme mit
pflegerischen Leitungen sind so nur eingeschrankt moglich.
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Anteil der beschaftigten Vollkrafte im Pflegedienst Anteil der Befragten in der

laut Krankenhausstatistik 2008 in Prozent Stichprobe

Baden-Wiirttemberg 12,0 ' 14,3
Bayern 15,0 15,6
Berlin 4,1 4,4
Brandenburg 2,9 0,9
Bremen 1,2 1,3
Hamburg 2,7 2

Hessen 7,0 4,8
Mecklenburg-Vorpommern 2,1 0,2
Niedersachsen 8,6 11,9
Nordrhein-Westfalen 23,1 33,4
Rheinland-Pfalz 49 4,8
Saarland 1,6 1,4
Sachsen 5,2 1,1
Sachsen-Anhalt 3,4 0,9
Schleswig-Holstein 3,2 1,8
Thiiringen 3,0 0,6

Tabelle 1: Anteil der Beschaftigten in Krankenhausstatistik und Stichprobe regionalisiert nach Bundeslandern ©
dip 2010

Insgesamt vereinten die Ricklaufe aus vier Bundeslandern (Baden-Wirttemberg, Bayern, Nie-
dersachsen und Nordrhein-Westfalen) 75% der Antwortenden. Diese vier Lander beschéftigen
der Krankenhausstatistik 2008 zufolge bundesweit 58,7% der Vollkrafte im Pflegedienst.

Die vorliegende Datengrundlage dieses ersten Berichts bezieht sich dabei auf die 9.719 teil-
nehmenden Personen, die im Krankenhausbereich tdtig sind.

8.488 der Antwortenden haben eine abgeschlossene Ausbildung in einem Pflegeberuf, 1.113
befinden sich noch in der Ausbildung (Gesundheits- und Krankenpflegeschiiler). 118 machten
hinsichtlich der Ausbildung keine Angaben.

Angaben zu Berufsdauer und Berufstatigkeit beim derzeitigen Arbeitgeber

Wie viele Jahre sind Sie bisher in der Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits bei
Pflege tatig? lhrem jetzigen Arbeitgeber?
Mittelwert 16,29 Jahre 11,74 Jahre
:\:;uciil:ster genannter Wert) 2l 2l
Minimum 0Jahre 0Jahre
Maximum 48 Jahre 45 Jahre
bis zu 25% aller Befragten bis zu 7 Jahren bis zu 3 Jahren
bis zu 50% aller Befragten bis zu 15 Jahren bis zu 10 Jahren
bis zu 75% aller Befragten bis zu 25 Jahren bis zu 18 Jahren

Abbildung 17: Angaben zu Berufsdauer und Dauer der Beschéaftigung beim Arbeitgeber © dip 2010

Die Tabelle zur Berufsdauer und zur Tatigkeitsdauer beim derzeitigen Arbeitgeber zeigt, dass
die Antworten in der Uberwiegenden Anzahl erfahrene Pflegende mit einer langen Berufsbio-
grafie sind. Im Durchschnitt (Mittelwert) weisen die Antwortenden 16,29 Berufsjahre in der
Pflege aus. Ebenfalls sehr stabil sind die Werte beziiglich der Angaben, wie lange sie beim der-
zeitigen Arbeitgeber beschaftigt sind. Auch hier Gberwiegen die langjahrigen Beschaftigungs-
verhaltnisse. Die Quartile geben an, wie sich die entsprechenden Angaben verteilen. Dabei
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wird jeweils die Zahl angegeben, auf die sich bis zu 25%, 50% oder 75% der Befragten vertei-
len. Die Halfte der Befragten arbeitet den Angaben zufolge bis zu 15 Jahren in der Pflege. Das
heiRt, dass die andere Halfte langer in der Pflege tatig ist.

Eine detailliertere Form der Auswertung ist das Balkendiagramm (Histogramm) der Verteilung
der Absolutzahlen.

600

500

400

Anzahl

3007 T

200

1007

| | |10|12|14|16|18|20|22|24|26|28|30|32|34|36|38|40|42|44|48
57 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45

Wie viele Jahre sind Sie bisher in der Pflege tétig?

Abbildung 18: Histogramm zur Dauer der Berufstatigkeit in der Pflege © dip 2010

Die Verteilung zeigt, dass viele der antwortenden Pflegenden bereits langjahrig im Bereich
tatig sind. Es kann auf der Basis dieser grofRen Stichprobe darauf hingewiesen werden, dass es
sich bei Pflege um ein Berufsfeld handelt, in dem eine lange Berufsdauer die Regel ist. Dies
wird auch in anderen Untersuchungen bestétigt.>® Wie im Eingangskapitel beschrieben, ist der
grolRte Anteil der Gesundheits- und Krankenpflegenden der Gruppe der Gber 35 — 50 Jahre
alten Mitarbeiter zuzuordnen. Dies deckt sich mit den Angaben der vorliegenden Studie.
52,4% der Befragten sind zwischen 30 und 50 Jahre alt.

79,9% der Antwortenden haben einen unbefristeten Arbeitsvertrag, drei von vier (73,1%) sind
in Vollzeit tatig. Die Gberwiegende Mehrzahl der Antwortenden (66,1%) sind in einem Allge-
meinkrankenhaus tatig, weitere 18,2% arbeiten in Universitatskliniken. Einer spezifischen psy-
chiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Fachklinik ordneten sich weite-
re 9% der Antwortenden zu.

Im bettenfiihrenden Bereich (Innere Medizin, Chirurgie, Gyndkologie, Orthopadie etc.) ist
mehr als jeder zweite Befragte der Studie beschaftigt (55,6%). Weitere 19,8% arbeiten auf
einer Intensivstation und 20,1% der Angaben entfielen auf zahlreiche spezialisierte und kom-
binierte Fachabteilungen (gemischte Stationen, Geriatrie, Psychiatrie etc.).

*® Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe 2009
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Insgesamt betrachtet besteht die Stichprobe in der iberwiegenden Mehrzahl aus ausgebilde-
ten Gesundheits- und Krankenpflegenden, die in Vollzeit unbefristet tatig sind, in einem All-
gemeinkrankenhaus oder einer Universitatsklinik arbeiten und im bettenfilhrenden Bereich
oder auf Intensivstationen tatig sind.) Die Stichprobe erlaubt vor diesem Hintergrund gute
Aussagen hinsichtlich der beruflichen Wirklichkeit, wie sie sich fiir Pflegende im Krankenhaus

darstellt.
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5. Berufsbild und Arbeitsbelastung

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der Gesamtauswertung des Pflege-
Thermometers 2009 fir den Krankenhausbereich dargestellt. Dabei werden zur besseren Ver-
standlichkeit die Auspragungen (trifft voll zu/ trifft eher zu) einer insgesamt zustimmenden
Kategorie zugeordnet und die Auspragungen (trifft eher nicht zu/ trifft gar nicht zu) zu einer
ablehnenden Kategorie zusammengefasst. Neben den Grafiken, die die Gesamtauswertung
der jeweiligen Fragen mit ihren Auspragungen abbilden, werden im Text auch Ergebnisse von
Subgruppenanalysen (z. B. Unterschiede der Bewertungen in unterschiedlichen Altersgruppen)
vorgestellt.

5.1 Einschétzungen zur beruflichen Situation

Ein erster Fragenkatalog bezog sich auf Einschatzungen zum Beruf und zur personlichen beruf-
lichen Perspektive.

Die folgende Grafik®’ zeigt die Ergebnisse und die differenzierte Sichtweise der Befragten auf
den Beruf und die berufliche Unterstiitzung durch die jeweiligen Arbeitgeber.

Ich strebe ein weiterfihrendes
Studium im Pflegebereich an

(z.B. Pflegemanagement, 22,4 48,6 5,4
Pflegepidagogik,

Pflegewissenschaft)

Ich fiihle mich durch meinen
Arbeitgeber beruflich 9,5 38,6 37,0 13,0
unterstitzt und gefardert

In der Pflege gibt es fir mich

gute berufliche 13,2 40,9 37,7 6,6
Entwicklungschancen

;0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

m trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 19: Einschatzungen zur beruflichen Situation 1 © dip 2010

Insgesamt wird die Pflege von mehr als jedem zweiten Befragten als ein Beruf eingeschatzt, in
dem es gute Entwicklungschancen gibt. Eine altersspezifische Analyse zeigt im Ergebnis, dass
die positiven Bewertungen am starksten ausgepragt in der Altersgruppe der unter 20-Jahrigen
und der 20-25-Jahrigen vorherrschen (hier sind es 88,1% bzw. 73,1%, die dieser Einschatzung
zustimmen). Diese ist kein Uberraschendes Ergebnis, denn die Entwicklungsmoglichkeit ist
wahrscheinlich ein zentraler Aspekt bei der Berufswahl von Schulabgdngern. Die hohe Zu-

" Aus Griinden der Lesbarkeit und grafischen Ubersichtlichkeit werden bei den Diagrammen Datenwerte erst
angezeigt, wenn sie einen Prozentwert von >5 erreichen.
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stimmung unter den jungen Pflegenden ist als positives Signal zu werten und zeigt, dass der
Pflegeberuf von jungen Mitarbeitern nicht als ein »Sackgassenberuf« wahrgenommen wird.
Erklart werden kann dies u.a. durch eine hohe Arbeitsplatzsicherheit sowie die vielfiltigen
Handlungsfelder, Fort- und Weiterbildungsangebote sowie Studienangebote, die im pflegeri-
schen Bereich zur Verfligung stehen. Die Ausbildung in den Pflegeberufen ist somit ein Aus-
gangspunkt fir vielfaltige Optionen und wird von den Befragten auch dahin gehend bewertet.

Jeder zweite Befragte fihlt sich in seiner personlichen beruflichen Entwicklung vom Arbeitge-
ber unterstitzt. Hinsichtlich einer persénlichen Karriereplanung gibt etwa jeder vierte Befragte
(23,7%) an, die Aufnahme eines Studiums im Bereich der Pflege anzustreben. Bei diesem As-
pekt ist bemerkenswert, dass er nicht nur bei den jungen Pflegenden (unter 20-Jdhrige und 20-
25-Jahrige) Zustimmung erfdhrt. Bei diesen beiden Gruppen sind es 28,9% bzw. 37,3%. Die
Uberlegung, ein Studium im Bereich der Pflege anzustreben, ist auch bei den 26-30-jdhrigen
Pflegenden ausgepragt vorhanden (32,5%) sowie bei der Gruppe der 31-40-jdhrigen Pflegen-
den (26%). Einen Riickgang des Interesses gibt es erst in der Gruppe der 41-50-jahrigen Pfle-
genden (15,2%). Damit bildet sich in der Befragung ab, was auch an Hochschulen beobachtet
werden kann: Das Einstiegsalter in den tertidaren Bildungsweg liegt bei Pflegenden berufsbe-
dingt wesentlich hoher als bei Studierenden anderer Studiengange, die nach dem Abitur stu-
dieren. Vielfach entsteht heute noch der Wunsch der Erweiterung des Wissens sowie einer
Qualifizierung auf fiihrende oder lehrende Tatigkeiten auf dem Boden einer bereits langjahri-
gen erfolgreichen beruflichen Karriere.

Berufsverbleib

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung der beruflich Pflegenden (Zunahme
dlterer Mitarbeiter und Abnahme junger Nachwuchskrafte) muss die folgende Einschatzung als
kritischer Hinweis hinsichtlich der Arbeitsbelastungen und Arbeitsplatzbedingungen in der
Pflege verstanden werden.

Nur jeder zweite Befragte in der Stichprobe plant, den Pflegeberuf bis zum Eintritt ins Renten-
alter auszuliben. Hier konnte bereits im Pflege-Thermometer 2007 (Befragung der Pflegedirek-
tionen) ermittelt werden, dass drei von vier befragten Pflegedirektoren (78,3%) davon ausgin-
gen, dass die physischen Belastungen im Pflegebereich bis zum Eintritt ins Rentenalter nicht zu

%839 50 stabi-

stabilisieren sind. Zieht man hier Untersuchungsergebnisse anderer Studien hinzu
lisiert sich die Einschatzung zu einem kritischen Gesamtbild. Auch bei der Befragung »Gute
Arbeit« des INIFES sind es in der Gesundheits- und Krankenpflege der Untersuchung zufolge
57%, die einschatzen, ihren Beruf nicht unter den Bedingungen bis zum Renteneintritt aus-
Uben zu kénnen. Tatsdchlich machten im Jahr 2007 Mitarbeiter der Gesundheitsbranche zu-

sammen 29% der Zugange der Erwerbsminderungsrenten aus.

Die Befragten im Pflege-Thermometer stiitzen auf einer breiten Basis die These, dass unter
den derzeitigen Bedingungen der Beruf nicht geeignet erscheint, ihn bis zum lblichen Renten-
alter auszuliben.

*8 INIFES, DGB-Index Gute Arbeit, http://www.inifes.de/publikationen.htm
** Hien, Funk 2009
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Ich plane einen Verbleib im Pflegeberuf bis zum Eintritt ins Rentenalter

6,3

19,9

W trifft voll zu

B trifft eher zu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angabe

21,6

Abbildung 20: Einschatzung zur Berufstatigkeit bis zum Rentenalter © dip 2010

Die oben genannte Einschatzung korrespondiert mit einer kritischen Bewertung derzeit unzu-
reichender Anwendung von Konzepten, die dlteren Mitarbeitern einen Verbleib im Pflegeberuf
erlauben. 91,6% der Pflegedirektionen gaben bereits im Pflege-Thermometer im Jahr 2007 an,
dass im Krankenhaus keine ausreichenden alternativen Einsatzmoglichkeiten fir dltere Mit-
arbeiter zur Verfligung stlinden. Diese kritische Bewertung wird durch die Bewertung der be-
fragten Mitarbeiter im Pflege-Thermometer 2009 gestiitzt.

Bei meinem Arbeitgeber werden Konzepte eingesetzt, die auch dlteren
Mitarbeitern einen Verbleib im Beruf ermdglichen

10,5

W trifft voll zu

W trifft eher zu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angabe

Abbildung 21: Einsatz von Konzepten fiir dltere Mitarbeiter © dip 2010
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Nur etwa jeder Vierte gibt an, dass im Haus entsprechend spezifische Konzepte Anwendung
finden. Dabei ist der Grad der vollen Zustimmung mit nur 4% sehr gering ausgepragt. Im Rah-
men der Untersuchung konnte nicht ndher auf einzelne Konzepte (z. B. Altersteilzeit, altere
Mitarbeiter als »Pflegeberater« etc.) eingegangen werden. Es verdichten sich jedoch mit die-
ser Einschdtzung zum Themenfeld die Hinweise, dass im Krankenhauswesen vor allem ein De-
fizit an konkreten Projekten und Ideen besteht, wie sich der Problematik nachhaltig begegnen
lasst.

Berufsbewertung

Relevant hinsichtlich einer Reflexion liber den Beruf sind auch die folgenden Fragen, die eine
Einschatzung beziglich der Vielseitigkeit des Berufs, der Einbringung des persdnlichen Wissens
sowie der Entlohnung fiir die Tatigkeit zulassen:

Die Bezahlung fiir meine
berufliche Tatigkeit halte ich
far angemessen

40,3 46,5

Mein Fachwissen und meine
Kompetenzen kann ich im
Rahmen meiner derzeitigen
Tatigkeit voll umfanglich
einsetzen

23,7 5,2

Die Ausibung des Pflegeberufs
ermdglicht mir, immer neue
Arbeitsfelder kennenzulernen

35,9 94

20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

[=]

m trifftvoll zu m trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 22: Einschatzungen zur beruflichen Situation 2 © dip 2010

Jede zweite befragte Pflegekraft schatzt die Moglichkeiten, im Beruf neue Handlungsfelder
kennenzulernen, als »voll zutreffend« oder »eher zutreffend« ein (53,1%). Dies korrespondiert
mit der eingangs beschrieben positiven Einschatzung hinsichtlich der beruflichen Perspektiven.
Einen besonders hohen Wert erreicht die Frage danach, inwieweit Kompetenzen im Rahmen
der derzeitigen Tatigkeit vollumfanglich eingesetzt werden kdnnen. Hier stimmen sieben von
zehn befragten Mitarbeitern positiv zu, wobei fast jede vierte befragte Pflegekraft der Ein-
schatzung vollumfanglich zustimmt.

Unzufriedenheit ldsst sich jedoch hinsichtlich der Vergilitung der eigenen Arbeit ausmachen.
Mehr als vier von fiinf befragten Pflegekraften beurteilen die Entlohnung fir ihre eigene Tatig-
keit als nicht angemessen. Auch wenn bei einer Frage nach der Entlohnung fiir die Tatigkeit
tendenziell mit einer eher ablehnenden Haltung gerechnet werden kann, so ist die Deutlich-
keit des Ergebnisses Gberraschend. Die Daten dieser Studie bestadtigen damit eine Sonderaus-
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wertung des DGB-Index »Gute Arbeit«.®® Den dortigen Ergebnissen zufolge beschreiben 47%
der Beschaftigten in der Krankenpflege (nicht nur Krankenhausbereich) die Entlohnung ledig-
lich als »mittelmaRig«, 46 Prozent sogar als »schlecht«. Dies sind unterdurchschnittliche Er-
gebnisse im Vergleich zu anderen Berufsgruppen.

Die Ergebnisse zur Frage nach der finanziellen Entlohnung kénnen auf der anderen Seite auch
als ein Hinweis darauf verstanden werden, dass die Entlohnung in diesem beruflichen Feld
offensichtlich nicht als entscheidendes Merkmal zu werten ist, wenn es um die Berufswahl
geht. Daher muss neben der Frage nach einer angemesseneren Entlohnung diskutiert werden,
welche MaBnahmen geeignet erscheinen, um bestehendem Personal eine Perspektive zu er-
moglichen und zugleich attraktiv auf junge potenzielle Auszubildende zu wirken.

Berufstdtigkeit im Ausland

Bei anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen (vor allem beim arztlichen Dienst) wird
neben der Notwendigkeit, neues Personal fiir den Krankenhausbereich zu rekrutieren, auch
die Gefahr der Abwanderung qualifizierter Arbeitskrafte in Ausland diskutiert.®’ Nicht selten
erscheinen im benachbarten Ausland (z. B. Osterreich, Schweiz, Holland, Schweden) die
Arbeitsbedingungen (Arbeitszeiten) sowie die Bezahlung fir die Arbeit im Gesundheitssektor
attraktiver als dies im bundesdeutschen Gesundheitswesen der Fall ist. Auch im pflegerischen
Bereich wird dies zunehmend diskutiert. Im Rahmen der Befragung sollte daher ermittelt wer-
den, wie sich die Bereitschaft, ins Ausland zu gehen, naher quantifizieren lasst.

Ich kann mir vorstellen, in absehbarer Zeit ins Ausland zu gehen, um
dort in der Pflege zu arbeiten

4,8

m trifft voll zu
M trifft eher zu
trifft eher nicht zu

trifft gar nicht zu
keine Angabe

Abbildung 23: Einschatzung zur Arbeit im Ausland © dip 2010

Insgesamt kann sich mehr als jede fiinfte befragte Pflegekraft (22,8%) vorstellen kann, ins Aus-
land zu gehen und dort in der Pflege zu arbeiten. Dabei zeigen sich erwartungsgemaR Unter-

&0 http://www.inga.de/Inga/Navigation/Service/meldungen,did=250088.html
® FOCUS Online 2008
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schiede bei den Altersgruppen. Besonders ausgepragt ist die Bereitschaft bei den unter 20-
jahrigen (44,4%) und den 20-25-jahrigen Pflegenden (41,2%). Hier kdnnen sich demnach zwei
von flinf Pflegekraften vorstellen, den Beruf auch in einem anderen Land auszuiiben. Dies lasst
sich wahrscheinlich vor dem Hintergrund der privaten Situationen der Pflegenden in dieser
Altersgruppe erklaren. Viele stehen in diesem Alter noch vor einer Familiengriindungsphase
und sind entsprechend weniger ortsgebunden und potenziell flexibler. Bei den {ber 31-
jahrigen Pflegenden sind es nur noch 29,7%, bei den liber 41-jahrigen nur noch 13%, die dies
in Erwagung ziehen.

Positiv betrachtet kann die hohe Bereitschaft zur Mobilitdt bei den jungen Pflegenden als Aus-
druck des Wissens um eine gute Berufsperspektive interpretiert werden. Pflegende haben mit
ihren Qualifikationen nicht nur in Deutschland gute Berufsaussichten und wissen mittlerweile
um ihre Berufschancen in Europa und im angloamerikanischen Raum.

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung beruflich Pflegender und einem insge-
samt sich abzeichnenden hdheren Bedarf an Pflegekraften in Deutschland muss dies jedoch
vor allem kritisch diskutiert werden, denn eine Abwanderung gut qualifizierter deutscher Pfle-
gekrafte kann zu einer weiteren Schwachung der Pflegekapazitat in Deutschland und somit zu
einer Verscharfung des Fachkraftemangels fihren.

Es muss mit Nachdruck hierzulande an den Arbeitsbedingungen gearbeitet werden, die es
Pflegenden ermdglichen und attraktiv erscheinen lassen, im eigenen Land tatig zu werden und
beruflich beheimatet zu bleiben.

5.2 Einschéitzungen zu pflegerischen Tiitigkeitsbereichen

Vor dem Hintergrund der kritischen Betrachtung einer »Arztzentriertheit« des Gesundheits-
wesens im Gutachten der konzertierten Aktion des Gesundheitswesens® und der Diskussion
um einen Arztemangel im Krankenhausbereich entwickelte sich seit 2007 verstarkt eine Dis-
kussion dariber, welche Leistungen Pflegende in der Zukunft in den Krankenh&dusern tber-
nehmen sollen.® Eine Verlagerung von Teilbereichen &rztlicher Tatigkeiten auf die Pflege wird
dabei oft im Zusammenhang mit einer Verlagerung pflegerischer Tatigkeiten auf andere Beru-
fe diskutiert. Mittlerweile kann davon ausgegangen werden, dass umfassende Reorganisatio-
nen im Krankenhausbereich mittelfristig neben der Delegation an andere auch die Entwicklung
neuer Berufsgruppen umfassen wird.*

Die Diskussion dariliber, was Pflege als Leistungsspektrum im Krankenhaus durchfiihrt, was als
pflegegenuin und was als pflegefremd erscheint, wird jedoch schon weitaus linger diskutiert.®
An dieser Stelle kann aufgrund der Vielschichtigkeit der Diskussion kein Exkurs (iber die strittig
debattierten Ansatzpunkte (Delegation, Substitution, Allokation) erfolgen.

Im Kontext der Veranderung eines Tatigkeitsspektrums wurde und wird in der Pflege jedoch
weiterhin diskutiert, welche Leistungen von Pflegenden an andere Berufsgruppen oder ggf.

62 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007
% Stemmer 2008

* Blum 2009

% Blum 2003
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auch an niedrig qualifizierteres Personal abgegeben werden kénnen, damit eine Ubernahme
anderer Leistungen (zum Beispiel aus dem arztlichen Bereich) (iberhaupt erméglicht wird.

Im Pflege-Thermometer 2009 wurde nach einer Selbstaussage der Pflegenden gefragt, um die
Diskussion dahin gehend mit belastbaren Zahlen zu bereichern. Es ist davon auszugehen, dass
neben der Frage, welche Leistungen aus juristischer Perspektive potenziell als delegationsfahig
eingeschatzt werden, relevant erscheint, welche Tatigkeiten beruflich Pflegende selbst als zum
Beruf gehdrende Leistungen der Pflege im Krankenhaus zdhlen. Die Diskussion muss auch da-
riiber gefiihrt werden, inwieweit Pflegende bereit sind Aufgaben abzugeben, oder inwieweit
eine Anderung des Titigkeitsspektrums negativ als »Beschneidung der beruflichen Arbeit«
wahrgenommen werden kdnnte. Im letzteren Falle ist eher zu erwarten, dass angestrebte
Veranderungen in der Praxis auf einen erheblichen Widerstand der Pflegekréfte selbst stoRen
wdrden.

Gefragt wurde: »Wie héufig sollten Pflegekrdifte im Krankenhaus die folgenden Tdtigkeiten als
Leistungen libernehmen?«

Hilfestellung bei der Aufnahme 670
von Speisen geben ’

Vendse
Routineblutentnahmen 26,0 27,2 45,2
durchfiihren

Medikamente fir Patienten 900
zusammenstellen b
T T T T ]
L0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
W hig m selten regelmakig keine Angabe

Abbildung 24: Einschatzungen zu pflegerischen Tatigkeitsbereichen 1 © dip 2010

In diesem ersten beschriebenen Aufgabenblock wird deutlich, dass die Hilfestellung bei der
Aufnahme von Speisen von den befragten Pflegekraften in hohem Male dem eigenen berufli-
chen Tun zugeordnet wird. Zwei von drei Befragten geben an, dass dies eine regelmaRige Leis-
tung der Pflegenden sein sollte. Dies deutet darauf hin, dass Uberlegungen (z. B. Gastrono-
miepersonal oder Servicekrdfte anzustellen) wahrscheinlich im Vorfeld erhebliche Abstim-
mungsprozesse nach sich ziehen.

Jede vierte befragte Pflegekraft sagt aus, dass eine venose Blutentnahme nie von Pflegenden
durchgefiihrt werden sollte. Dieses Ergebnis {iberrascht vor dem Hintergrund, dass in zahlrei-
chen Kliniken die Blutentnahmen mittlerweile standardmaRig durch Pflegekrafte durchgefiihrt
werden. Im Pflege-Thermometer 2007 gab jede filinfte Pflegedirektion an, dass sie dies in
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ihrem Hause umgesetzt habe. In der Zwischenzeit dirften in mehr Kliniken Blutentnahmen
durch Pflegende vorgenommen werden. Die Akzeptanz bei den beruflich Pflegenden scheint
hier jedoch bei zwei von finf Pflegenden gegeben.

Neun von zehn Pflegekraften beschreiben als eine wesentliche berufliche Tatigkeit das Zu-
sammenstellen von Medikamenten. Nur eine sehr kleine Prozentzahl (2,8%) sehen hier ein
Tatigkeitsfeld, das ihrer Ansicht nach nicht durch Pflege belegt werden sollte. Vor dem Hinter-
grund der Eindeutigkeit dieser Aussage sind in jedem Falle informierende und klarende Vor-
arbeiten notwendig, ehe ein so prominenter Aufgabenbereich durch technische Losungen
(Verblisterungen/ Lieferung der Medikamente Uber Apotheken oder Fremdfirmen) ersetzt
werden kann.

Ein weiterer Fragenblock beschaftigte sich mit edukativen, lenkenden und therapeutischen
Tatigkeiten.

»Wie hdufig sollten Pflegekriifte im Krankenhaus die folgenden Tdtigkeiten als Leistungen
tibernehmen?«

Patienten- und
Angehérigenberatung 844
durchfihren

Eigenverantwortlich
Wundmanagement betreiben

Das Entlassungsmanagement

abernehmen 65,1

10,0 200 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 &0,0 100,0

[=]

W nie mselten regelmalig Okeine Angabe

Abbildung 25: Einschatzungen zu pflegerischen Tatigkeitsbereichen 2 © dip 2010

Der hochsten Zustimmung (Medikamente zusammenstellen) folgt die Aufgabe der Patienten-
und Angehorigenberatung (Patientenedukation) in der Selbstbeschreibung der befragten Pfle-
genden. In der Beratung sehen Pflegende demnach einen wichtigen Bestandteil ihrer eigentli-
chen Arbeit. Eine hohe Zustimmung hinsichtlich der eigenen Aufgabenbeschreibung findet
auch das Entlassmanagement und damit die Aufgabe der Patientensteuerung (auch Gber den
eigenen Betrieb hinaus). Hierin sehen zwei von drei Pflegekraften eine regelmaRig von ihnen
durchzufiihrende Tatigkeit. Ebenso hat das eigenstandige Wundmanagement eine hohe Ak-
zeptanz bei den Pflegenden.
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ErwartungsgemaR fiel die Beurteilung zu einem Leistungsblock aus, der eher organisatorische
und logistische Inhalte beschrieb.

»Wie hdufig sollten Pflegekréfte im Krankenhaus die folgenden Tétigkeiten als Leistungen
tibernehmen?«

Beschaffung oder Logistik von

Materialien durchfahren 41,6

Serviceleistungen durchfihren
(z.B. Anmeldung des Telefons
far Patienten)

20,6

Reinigungsdienste
dbernehmen

15,0

20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

-
=]

mnie m selten regelmaRig keine Angabe

Abbildung 26: Einschatzungen zu pflegerischen Tatigkeitsbereichen 3 © dip 2010

Jede zweite Pflegekraft spricht sich dafiir aus, nie Reinigungsdienste libernehmen zu missen,
jede dritte sieht dies offenbar als unabdingbar an (z. B. Flaichendesinfektionen etc.), spricht
sich aber fiir eine seltene Ubernahme aus. Ahnliche Werte finden sich bei den Serviceleitun-
gen fur Patienten (z. B. Telefonanmeldung etc.), die aus Sicht der Befragten offenbar nicht in
den Kernbereich der Arbeit gehéren, wie Pflegende sie selbst definieren. Differenziert muss
dies fiir die Beschaffung und Logistik von Materialien betrachtet werden. Zwei von finf der
befragten Pflegekrafte bewerten dies als eine Aufgabe, die regelmiaRig Gbernommen werden
sollte. Jede vierte Pflegekraft sieht darin jedoch kein originadres Leistungsspektrum fir die Pfle-
ge. Eine spezifische Unterscheidung bezliglich der Materialien (einfache Verbrauchsgliter oder
spezifische therapeutische Materialien) wurde an dieser Stelle nicht vorgenommen. Tendenzi-
ell zeigt sich, dass diese drei genannten Leistungen bei Pflegenden eher eine geringere Akzep-
tanz aufweisen und ggf. zu einem Tatigkeitsspektrum gehoren, in dem Delegation weiter aus-
gebaut werden kénnte.

Ein weiterer Aspekt sind die Ubernahme von Patientenbegleitdiensten und die Frage nach
eigenverantwortlicher Verabreichung nicht verordnungspflichtiger Medikamente. Bei den
Medikamenten zeigt sich, dass jede zweite Pflegekraft dies zu dem Tatigkeitsbereich zugehorig
zahlt und diese Leistung als regelmaRig durch Pflegekrafte zu erbringend einschatzt.

Demgegeniiber zeigt sich, dass die Patientenbegleitung nur von jeder vierten Pflegekraft als
regelmalig zu erbringende Leistung eingeschatzt wird. Ein wesentlicher Aspekt bei dieser Ta-
tigkeit ist die Frage nach der Komplexitat der Leistung und somit der Situation, in der die Leis-
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tung erbracht wird. Der Transport eines frisch operierten Patienten ist kein Patientenbegleit-
dienst, sondern ein medizinischer Transport, der sowohl aus gesetzlichen als auch aus fachli-
chen Griinden nicht zu delegieren ist. Die Transportbewegungen zu Untersuchungen bei nicht
gefdhrdeten Patienten hingegen sind Begleitdienste, die ggf. von anderen Personen geleistet
werden kdnnen und bereits vielfach auch geleistet werden.

»Wie hdufig sollten Pflegekréifte im Krankenhaus die folgenden Tdtigkeiten als Leistungen
tibernehmen?«

Patientenbegleitdienste

durchfiihren i
Eigenverantwortlich nicht-

verschreibungspflichtige 52,8
MMedikamente verabreichen
T T T T T 1
;0 20,0 40,0 60,0 20,0 100,0
u nie m selten regelmalig keine Angabe

Abbildung 27: Einschatzungen zu pflegerischen Tatigkeitsbereichen 4 © dip 2010

In der Summe zeigt sich, dass die Pflegenden keine der beschriebenen Leistungen eindeutig
ablehnen oder anderen zuschreiben wiirden. Fir jede der beschriebenen Leistungen quotieren
Pflegende auf allen Antwortmoglichkeiten. Die Grafik zeigt die zusammenfassende Ubersicht
der prozentualen Antworten der Kategorie »regelmafRig«.
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Reinigungsdienste Gbernehmen

Serviceleistungen durchfilthren (z.B. Anmeldung des
Telefons far Patienten)

Beschaffung oder Logistik von Materialien
durchfihren

Vendse Routineblutentnahmen durchfihren

Eigenverantwortlich nicht-verschreibungspflichtige
Medikamente verabreichen

Das Entlassungsmanagement dbernehmen

Hilfestellung bei der Aufnahme von Speisen geben

Eigenverantwortlich Wundmanagement betreiben

Patienten- und Angehérigenberatung durchfihren

Medikamente fir Patienten zusammenstellen

0 10 20 30 40 50 60 YO &0 90 100

Abbildung 28: RegelmiRige Ubernahme von Leistungen aus Sicht der Pflegenden © dip 2010

5.3 Einschétzungen zur beruflichen Belastung

Von zentraler Bedeutung fiir die pflegerische Arbeit ist die Frage nach der Arbeitsbelastung
und nach Veranderungen relevanter Indikatoren der Arbeitsbelastung. Im einfiihrenden Kapi-
tel wurden bereits aus der Makroperspektive einzelne Entwicklungen aufgezeigt. Dazu gehort
insbesondere die Arbeitsverdichtung, die u.a. durch eine in der Zeitreihe beschriebene men-
genmalig hohere Patientenversorgung bei deutlich weniger zur Verfliigung stehendem Pflege-
personal (Belastungsziffer) abgebildet wird.

In dem folgenden Kapitel sollen personliche Einschatzungen und individuelle Indikatoren he-
rangezogen werden, um eine Beurteilung der Belastungssituation der antwortenden Pflege-
krafte aus der Studie zu ermdoglichen.

Indikatoren der Arbeitsbelastung

Im Folgenden werden objektiv einschatzbare Indikatoren der Arbeitsbelastung vorgestellt und
in ihrer Auspragung und Bedeutung diskutiert.

Die durchschnittliche tigliche Patientenbelegung gibt einen ersten Uberblick tiber die Versor-
gungssituation, der sich Pflegende taglich stellen. Der haufigste genannte Wert liegt bei 30
Patienten pro Tag als Belegung der Station insgesamt. Vielfach wird in den Kliniken in einem so
genannten »Gruppenpflegesystem«® gearbeitet. Das heiflt, dass eine Pflegekraft verantwort-

®m Gegensatz zum Gruppenpflegesystem war in friiheren Jahren ein Funktionspflegesystem ublich, das auf der
Arbeitsteilung auf Basis ausgewdhlter Tatigkeiten basierte. Die Gruppenpflege soll umfassendere Arbeit der Pflege-
krafte fur den Patienten ermoglichen und so eine bessere Ansprechbarkeit fiir die Patienten zu ihrer Bezugspflege-
krfaft beinhalten.
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lich flr einen Teil der Patienten auf der Station ist. Die haufigste Angabe zur Anzahl an Patien-
ten, die durch die Pflegekrafte wahrend einer Schicht betreut werden, liegt bei 10.

Mittelwert
Modus

(haufigster genannter Wert)

Summe

bis 25% aller Befragten
bis 50% aller Befragten

bis 75% aller Befragten

Durchschnittli-
che tagliche

Patientenbele-
gung

25 (gerundet)

30 Patienten

16
25

30

Belastungsangaben

Anzahl der im
Durchschnitt
betreuen
Patienten pro
Schicht

12 (gerundet)

10 Patienten

5 Patienten
10 Patienten

15 Patienten

Anzahl der zuséatzlich zum
reguldaren Wochenenddienst
geleisteten Feiertagsarbeit

1,33

1-mal

0-mal im letzten Monat
bis 1-mal im letzten Monat

bis 2-mal im letzten Monat

Anzahl der Uber-
stunden in den
letzten 6 Monaten

42,11

30 Uberstunden

383.132
bis zu 20

bis zu 36

bis zu 60

Abbildung 29: Belastungsindikatoren Tabelle © dip 2010

Pflegende arbeiten meist in Wechselschichten und betreuen Patienten auch an Wochenenden
und an Feiertagen. Ein weiterer Parameter der Arbeitsbelastung ist, inwieweit sie eigene Ru-
hephasen haben und geplante Freizeiten entsprechend zur eigenen Erholung nutzen kénnen.
Aufgrund von Erkrankungen von Kollegen oder einer insgesamt hohen Arbeitsintensitat
kommt es immer wieder dazu, dass neben den regularen Wochenendarbeiten auch zusatzlich
»eingesprungen” wird. Dies stellt nicht nur dahin gehend ein Belastungspotenzial dar, dass die
eigene Erholung gefahrdet wird; es stellt zugleich auch hohe Anforderungen an die Flexibilitat
der Pflegenden (auch was Freizeitplanungen angeht).

Jede dritte Pflegekraft (29,3%) gab an, im letzten Monat einmal zusatzlich zum regularen Wo-
chenenddienst einen weiteren Wochenendtag gearbeitet zu haben. Jede filinfte Pflegekraft
(22,5%) gab an, zwei Tage und somit ein vollstdndiges Wochenende durch zusétzliche Arbeit
abgedeckt zu haben. Damit kann davon ausgegangen werden, dass eine geregelte freie Zeit
und die notwendigen Erholungspausen bei jedem zweiten der Antwortenden nicht oder unzu-
reichend zur Verfligung standen.

Ein weiterer Belastungsindikator ist die Menge der Uberstunden, die durch zusatzliche Dienste
oder durch eine Verlangerung der Arbeitszeit am Tag aufgebaut werden. Nur 5,6% der Befrag-
ten gaben an, keine Uberstunden im Zeitraum der letzten sechs Monate geleistet zu haben. Es
kann somit davon ausgegangen werden, dass Arbeits- und Belastungsspitzen im Krankenhaus-
betrieb zu einem hohen MaRe ohne zusatzliches Personal kompensiert werden und das Er-
bringen von Uberstunden die Regel und nicht die Ausnahme ist.
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Wie viele Uberstunden haben Sie in den letzten 6 Monaten geleistet?

o

Abbildung 30: Verteilung der Anzahl der Uberstunden © dip 2010

Die Initiative Neue Qualitat der Arbeit (http://www.inga.de) schldgt bezliglich der Bewertung
einer Arbeitszeitflexibilisierung ein Ampelsystem vor. Als Grinphase werden hier bis zu 25
Uberstunden erachtet. Bei 26>45 Stunden wird eine Gelbphase beschrieben, bei der ein kla-
rendes Gesprdach zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer gefiihrt werden soll, damit die
MaRnahmen abgesprochen werden kénnen, die zum ziigigen Abbau der Uberstunden fiihren.
Die Rotphase gilt als alarmierend und bedarf der sofortigen GegenmalRnahmen.

Die Analyse der angegebenen Uberstunden fiihrt vor dem Hintergrund dieses Bewertungs-
rahmens zu folgenden Ergebnissen: Nur jede dritte Pflegekraft (34,9%) hat dieser Definition
nach Uberstunden im Rahmen der Griinphase. Alle anderen Pflegekrifte haben mehr Uber-
stunden leisten miissen. 40% der Befragten liegen hinsichtlich des Uberstundenkontingentes
in der Rotphase (46-70 Stunden).®”’

Im Jahr 2009 arbeiteten die Deutschen Arbeitnehmer im Schnitt 1.650 Stunden.®® Betrachtet
man die geleisteten Uberstunden der Antwortenden fiir das letzte halbe Jahr insgesamt, so
ergibt sich rechnerisch, dass die Pflegenden in der Studie Uberstunden fiir insgesamt 464 wei-
tere Pflegekrafte in Vollzeitbeschaftigung mit durchfiihrten. Hochgerechnet auf die Gesamt-
zahl der beschaftigten Gesundheits- und Krankenpflegekrafte wiirde dies bedeuten, dass ins-
gesamt fiir rund 15.000 fehlende, Vollzeit beschiftigte Pflegekrafte im Krankenhaus Uber-
stunden geleistet worden waéren.

Eine relevante Frage hinsichtlich der Arbeitsbelastung ist, wann die geleisteten Uberstunden
entsprechend abgebaut werden kénnen. Arbeitsspitzen kurzfristig durch Uberstunden zu
kompensieren, ldsst sich im Pflegebereich nicht dauerhaft vermeiden. Kénnen aber Uberstun-
den nicht mehr zeitnah ausgeglichen werden, so spricht dies fiir eine unzureichende Stellen-

®7 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2008

&8 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007
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besetzung, die dauerhaft durch eigene Potenziale abgedeckt wird und so in der Folge zu einer
Mehrbelastung fiir die Mitarbeiter im Pflegedienst wird.

Die Auswertung in der nachfolgenden Grafik zeigt, dass die Befragten mehrheitlich (58,8%) die
Uberstunden eigenen Angaben zufolge nicht zeitnah wieder ausgleichen kénnen. Jede vierte
Pflegekraft gibt dabei sogar an, dass dies gar nicht zutrifft. Vor diesem Hintergrund missen die
Menge der Uberstunden und die unzureichende Méglichkeit, diese zeitnah wieder abzubauen,
als ein kombinierter Indikator fiir eine zunehmende Arbeitsbelastung gewertet werden.

Geleistete Uberstunden kann ich zeitnah wieder ausgleichen

24,8

m trifft voll zu

W trifft eher zu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angabe

Abbildung 31: Belastungsindikator Uberstunden © dip 2010

Nicht nur die Bereitschaft, zur Stabilisierung der Patientenversorgung in Vertretung von Kolle-
gen an Wochenenden einzuspringen, ist ein Malstab fiir die Belastung. Hier muss auch hinzu-
gezahlt werden, inwieweit es moglich ist, geplante Freizeiten zu nehmen.

Dabei sind die freien Zeiten im Rahmen von Urlauben genauso zu fokussieren wie die Moglich-
keit, gesetzlich geregelte Pausenzeiten auBerhalb des Arbeitsbereichs (z. B. in eigenen Pausen-
raumen oder einer Cafeteria) zu nehmen und so eine unterbrechungsfreie Pause gewahrleistet
zu haben. In der Bewertung dieser beiden Aspekte zeigt sich, dass langerfristige Urlaubspha-
sen bei der Mehrheit der Pflegenden entsprechend eingehalten werden kdnnen. Fast neun
von zehn der Antwortenden bejahen hier die Moglichkeit, geplante Urlaube auch vollumfiang-
lich geplant nehmen zu kénnen.
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Ist es lhnen moglich, geplante
Urlaube auch voll umfinglich
zu nehmen?

13,7

Ist es Thnen maglich, lhre
Pausen auRerhalb der Station/
Abteilung zu verbringen?

0 20 40 60 80 100

mja nein

Abbildung 32: Belastungsindikator Pausen- und Freizeiteinschrankung © dip 2010

Anders als bei den geplanten Urlauben sieht es mit den Pausenzeiten vor Ort aus. Hier sind es
fast zwei von drei der antwortenden Pflegenden, denen es nicht moglich erscheint, die Pause
auBerhalb des Arbeitsbereichs zu verbringen. Dadurch aber ist eine tatsdchliche Pause nicht
immer gewahrleistet, denn in den Stationsbereichen ist es schwieriger, sich Anfragen zu ent-
ziehen und die gesetzlich geregelten Arbeitspausen in vollem zeitlichen Umfang zu nehmen. In
einer Subgruppenanalyse wurde festgestellt, dass auch bei den Schilern fast jeder zweite
(45,6%) angibt, die Pausen bei Einsdtzen auf den Stationen nicht auferhalb des Arbeitsbe-
reichs verbringen zu kénnen.

Indikatoren der Personalkapazitéiitsreduktion

Die bisherig aufgezeigten Indikatoren weisen auf eine hohe Arbeitsintensitdt und eine ent-
sprechend hohe Flexibilitat der Mitarbeiter hin. Entscheidend hinsichtlich der Beurteilung der
Versorgung und der Arbeitssituation von Pflegenden sind Fragen zur Personalkapazitat. Unter
Personalkapazitat kann die Anzahl und die Qualifikation der zur Verfliigung stehenden Pflege-
fachkrafte verstanden werden. Eine Verringerung der Personalkapazitat kann unterschiedliche
Bereiche erfassen und sich vielfiltig ausdifferenzieren:
* Die Menge des zur Verfligung gestellten Personals kann reduziert werden
e Die Qualifikationen der zur Verfligung gestellten Personen werden verringert (Skill
Mix)
® Die Kontinuitat der Versorgung wird durch Erhéhung der Teilzeitbeschaftigung redu-
ziert
® Planstellen werden Uibergangsweise nicht ersetzt
e Die Menge der zu behandelnden Patienten wird bei gleicher Personalmenge erhoht

Im Folgenden werden weitere Indikatoren vorgestellt, die zentrale Entwicklungen der Perso-
nalkapazitat beschreiben. Da die folgende Frage einen zeitlichen Bezug zum Vorjahr aufweist,
wurden in die Analyse nur die Pflegekrafte einbezogen, die bei ihrem Arbeitgeber seit mehr als
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einem Jahr tatig sind die Entwicklungen entsprechend beurteilen kdnnen. Damit reduziert sich
fiir die diesen Fragenteil die zugrunde liegende Datenbasis auf insgesamt N=8.614 Pflegende.

Gefragt wurde:
»Seit Anfang 2008 sind auf der Station, auf der ich arbeite...«

...mehr Patienten betreut bzw.
versorgt worden als im Jahr
davor

125 52 99

...offene und zu besetzende
Stellen Gber Iingere Zeit nicht
besetzt worden

19,2 9,1

...Personalstellen im

Pflegebereich abgebaut 28,9 243 19,6 20,7 6,5
worden

;0 20,0 40,0 60,0 30,0 100,0

W trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 33: Belastungsindikatoren Personalabbau 1 © dip 2010

Zu den beobachteten Veranderungen im konkreten Arbeitsumfeld gaben sechs von zehn der
Antwortenden an, dass mehr Patienten betreut wurden als im Jahr davor. Ebenso beobachtete
mehr als jede zweite Pflegekraft, dass Personalstellen im Pflegebereich abgebaut wurden. Dies
kann ggf. dadurch erklart werden, dass im Zuge von Umwandlungen Neustrukturierungen
vorgenommen wurden. Zwei von funf Pflegenden (44,2%) gaben an, dass im Laufe des Beob-
achtungszeitraums Bereiche zusammengelegt wurden. Dies zeigt die hohe Dynamik in der
Strukturveranderung der Krankenhauslandschaft auf.

Vor dem Hintergrund der beiden oben genannten Indikatoren (mehr Patienten/ Pflegeperso-
nalabbau) kann bei einer groRen Zahl der befragten Pflegekréfte von einer Arbeitsverdichtung
ausgegangen werden.

Eine spezifische Form der Pflegekapazitatsverringerung stellt die zeitlich verzogerte Besetzung
einer Stelle dar (mehr als zwei von drei Befragten geben hier zustimmend Antwort beziglich
einer Verdanderung seit 2008).

Eine Nichtbesetzung kann unterschiedliche Griinde haben. Einerseits kann es sein, dass Stellen
nicht besetzt werden kénnen, weil z. B. qualifizierte Pflegekrafte fehlen und sich keine geeig-
neten Bewerber finden. Dies gibt jede dritte befragte Pflegekraft als Grund an. Fir die verblei-
benden Pflegenden in den Bereichen erhoht sich dessen ungeachtet die Arbeitsintensitat,
wenn die Nichtbesetzung Auswirkungen auf die Schichtbesetzung hat. Dariliber hinaus fehlt im
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konkreten Alltag eine Person, die fir entsprechende Fille (Einspringen am Wochenende) ein-
gesetzt werden kann. So muss auch die Flexibilitat erhoht werden.

»Seit Anfang 2008 sind auf der Station, auf der ich arbeite...«

...Personalstellen der Pflege in
Personalstellen far
Servicekrifte umgewandelt
warden

22,6 32,9 11,8

...vermehrt befristete Vertrage

an Pflegekrifte vergeben 28,1 12,3 11,8 7,1
worden
...vermehrt pflegerische
Hilfskrafte eingestellt worden 98 18,4 238 42,5 33
;0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
W trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 34: Belastungsindikatoren Personalabbau 2 © dip 2010

Die obige Grafik zeigt weitere Veranderungen beziiglich ausgewahlter Indikatoren der Pflege-
kapazitat auf. Jede dritte Pflegekraft gibt an, dass in dem Bereich, in dem sie arbeitet, Stellen
des Pflegepersonals umgewandelt wurden zu Stellen fir Servicekrdfte. Damit soll die Pflege
konzeptionell begriindet durch preisglinstigere Mitarbeiter entsprechend entlastet werden,
um sich den Kernaufgaben der Patientenversorgung zuwenden zu kénnen. Die dafiir einge-
stellten Mitarbeiter werden oftmals aus dem Personalbudget der Pflege finanziert. Sie stehen
somit nicht als Erganzung zur Verfligung, sondern bilden vielfach einen Ersatz.

Die direkte Umwandlung von Pflegestellen in Hilfskraftstellen fiir die Pflegearbeit aber gibt nur
jede vierte Pflegekraft an. Dies deckt sich auch mit der Beantwortung einer weiteren Frage zur
Pflegekapazitat. 64,4% der Befragten geben an, dass ausschlieBlich examinierte Pflegende neu
eingestellt wurden. Hier kann hinsichtlich der Pflegekapazitat nicht von einer flachendecken-
den Umwandlung oder einem qualifikatorischen »Downgrading« ausgegangen werden. Eben-
so gibt nur jede flinfte Pflegekraft der Stichprobe an, dass vermehrt Mitarbeiter von Zeit-
arbeitsfirmen eingesetzt wurden. Zeitarbeitsfirmen werden in aller Regel dort eingesetzt, wo
eine Unterkapazitat langerfristig nicht gedeckt werden kann und wo die eigenen Ressourcen
(z. B. durch Mehrarbeit) nicht ausreichen, um die Pflege abzusichern. Die meist kurzfristigen
Beschaftigungen erlauben jedoch nicht in allen Fallen eine Integration in alle Informations-
und Handlungsablaufe.

Im einfihrenden Kapitel wurde bereits auf die Zunahme der Teilzeitarbeit im Krankenhausbe-
reich verwiesen. Hinsichtlich der Entwicklung fallt der folgende Punkte auf: Sieben von zehn
Befragten bemerken, dass vermehrt befristete Vertrdage an neue Kollegen vergeben wurden.
Vertragsbefristungen bedeuten fiir die Pflegenden auf den Stationen damit einhergehende
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strategische Planungsunsicherheiten, da der Personalbestand nicht langfristig gesichert er-
scheint. Dieser Anstieg kann aber auch aus dem Wunsch der Pflegenden heraus formuliert und
umgesetzt werden. Ein zweiter Aspekt der Befragung zielte daher auf die Begriindung fiir die
hohen Teilzeitquoten.

Ich strebe die Reduzierung meines Stellenanteils aufgrund von
Uberforderung an

m trifft voll zu

W trifft eher 7u
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angahe

Abbildung 35: Stellenreduzierung © dip 2010

Insgesamt gibt mehr als jede vierte befragte Pflegekraft an (28,1%), eine Reduzierung des Stel-
lenanteils aus Griinden der Uberforderung anzustreben. Dabei ist die Antwort in der Subgrup-
penanalyse gleich verteilt bei Pflegenden, die eine Vollzeitstelle besitzen und Pflegenden, die
bereits in Teilzeit arbeiten. Die Reduzierung aufgrund von Uberlastung kann damit auf die
Belastung, nicht aber auf vertragliche Arbeitsumfange zurlickgefiihrt werden.

In einer Subgruppenanalyse zeigte sich dariiber hinaus, dass diese Uberlegung bei Mitarbei-
tern von Intensivstation prominenter auftritt. Hier ist es jeder Dritte (34,1%), der eine Stellen-
kiirzung in Erwagung zieht.

5.4 Hoch belastete Pflegende

Im Rahmen der Datenauswertung wurden unterschiedliche Subgruppenanalysen durchge-
fuhrt. Als Ausgangspunkt der Gruppenbildung »hoch belastete Pflegende« wurden dazu die
folgenden Indikatoren mit den beschriebenen Auspragungen in Kombination verwendet.

¢ Die Pflegenden arbeiten langer als ein Jahr bei ihrem derzeitigen Arbeitgeber (um Be-
lastungsentwicklungen in der Zeitreihe beurteilen zu kénnen)

¢ Die Pflegenden gaben mit »trifft eher nicht zu« und »trifft gar nicht zu« an, dass Per-
sonalstellen im Pflegebereich ausgebaut wurden

® Die Pflegenden gaben mit »trifft voll zu« und »trifft eher« zu an, dass Personalstellen
im Pflegebereich abgebaut wurden
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e Die Pflegenden gaben mit »trifft voll zu« und »trifft eher zu« an, dass mehr Patienten
betreut bzw. versorgt wurden als im Jahr davor

e Die Pflegenden gaben mit »trifft eher nicht zu« und »trifft gar nicht zu« an, dass geleis-
tete Uberstunden zeitnah wieder ausgeglichen werden kénnen

Auf Basis der Kombination dieser Indikatoren konnte ermittelt werden, dass insgesamt 2.092
der 9.719 Pflegenden im Krankenhaus als »hoch belastet« einzustufen sind. Jeder flinfte Pfle-
gende (21,5%) kann vor dem Hintergrund der Kombination dieser Merkmale als »hoch belas-
tet« benannt werden. Bei dieser Gruppe lassen sich in der Folge Unterschiede zu einzelnen
Aussagen hinsichtlich der Patientensicherheit aufzeigen. Eine Reduzierung des Stellenanteils
aufgrund von Uberforderung erwégen in dieser Subgruppe 39,6% im Gegensatz zu den oben
genannten 28,1%.

5.5 Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass die Pflegenden der Studie (iberwiegend langer in ihrem Beruf tatig
sind. Der Durchschnitt liegt bei 16 Jahren Berufstatigkeit. Hinsichtlich der Belastung im Beruf
muss von einer weiteren Arbeitsverdichtung im Pflegebereich ausgegangen werden. Haufiges
Einspringen fiir Kollegen an planmaRBig freien Wochenend- oder Feiertagen sowie das Leisten
zahlreicher Uberstunden sind dabei an der Tagesordnung. Nur zwei von fiinf Pflegenden kén-
nen die geleisteten Uberstunden auch zeitnah wieder in Freizeit umwandeln und so die Mehr-
belastung durch eine Erholung ausgleichen. Geschatzt auf die Anzahl aller Pflegenden in
Deutschland, leisten sie in den Kliniken Uberstunden in dem Umfang, der dem Volumen der
Stellenkiirzungen der letzten Jahre entspricht.

Die Mehrzahl der befragten Pflegenden beobachten riickblickend eine Erhéhung der Anzahl
der Patienten im eigenen Arbeitsbereich. Bei jeder zweiten befragten Pflegekraft ging dies
einher mit einem weiteren parallelen Stellenabbau, der sich auch als Stellenumbau (Pflege-
krafte werden durch Servicekrafte ersetzt/ erganzt) und als temporare Nichtbesetzung offener
Stellen abbilden lasst. Die Kombination von erhéhtem Aufwand durch mehr Patienten, einem
Personalabbau im eigenen Bereich sowie der Unméglichkeit, Uberstunden zeitnah wieder
abzubauen, kumuliert in eine Gruppe der »hoch belasteten Pflegenden«, die in der Folge in
allen zentralen Fragen der Patientensicherheit aber auch relevanter beruflicher Perspektiven
schlechtere Einschatzungen aufzeigen als vergleichbar alle Pflegenden gemeinsam. Es sind vor
diesem Szenario unter anderem auch die Pflegenden selbst, die einen zunehmenden Wunsch
zur Teilzeitarbeit angeben. Besonders hoch ist dieser Wert bei den als »hoch belastet« einge-
stuften Pflegenden. Hier sind es zwei von fiinf Pflegenden, die eine Reduzierung der Arbeit
aufgrund von Uberforderung anstreben. In diesen Kontext ist auch einzuordnen, dass ein ho-
her Anteil nicht daran glaubt, den Beruf bis zum Eintritt ins Rentenalter ausiiben zu kénnen.

Dennoch wird der Beruf von einer groRen Anzahl an Pflegenden als ein Beruf eingeschatzt, in
dem es ungeachtet der derzeit schwierigen Situation berufliche Entwicklungschancen gibt.
Dies zeigt sich an der empfundenen Unterstlitzung der personlichen weiteren Entwicklung
genauso wie in dem Wunsch, ein Studium in diesem Bereich aufzunehmen. Auch findet man
vor allem bei den Jingeren haufiger der Plan, im Ausland zu arbeiten. Dies kann jedoch sowohl
positiv als auch negativ gedeutet werden und bedeutet fiir die bundesdeutsche Perspektive
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ein hohes Risiko, wenn die angegebenen Plane auch umgesetzt werden und so hierzulande
professionelle Pflege weiter fehlt, bzw. sich der Fachkraftmangel verstarkt.

Ein Abbau pflegerischer Fachexpertise (Umbau der Stellen des examinierten Pflegepersonals
zu Hilfskraftstellen) ldsst sich aber nur isoliert und nicht flichendeckend ausmachen. In der
Uberwiegenden Anzahl werden freie Stellen, so sie besetzt werden kdnnen oder sollen, wei-
terhin durch examiniertes Pflegepersonal ersetzt.

Hinsichtlich des eigenen Tatigkeitsspektrums zeigen die Pflegenden, dass Leistungen dem eig-
nen Berufsbild zugeordnet werden. Grundsatzlich existieren keine Leistungen, die von Pfle-
genden nicht auch zu eigenen Tun gerechnet werden. Die drei Tatigkeiten mit dem geringsten
Zuspruch durch die Gruppe selbst sind: Serviceleitungen (Telefonanmeldung etc.), Materiallo-
gistik und vendse Blutentnahmen. Den groRten Zuspruch haben die Leistungen: Wundma-
nagement zu betreiben, Patienten- und Angehérigenberatung durchzufiihren und Medika-
mente zu stellen.
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6. Patientensicherheit

Von zentraler Bedeutung ist die Frage, wie sich die Arbeitsverdichtung und Arbeitsbelastung
auf die Versorgung und Sicherheit der Patienten auswirken. Die Stabilisierung der pflegeri-
schen Versorgung sowie die Sicherstellung einer umfassenden Uberwachung und Weiterfiih-
rung der medizinischen Therapie sind entscheidende Merkmale, um Aussagen beziglich der
Angemessenheit der personellen Ausstattung im Krankenhausbereich treffen zu kénnen.

Im folgenden Kapitel sollen dazu zentrale Aspekte und Indikatoren untersucht werden. Eine
besondere Bedeutung hat vor dem Hintergrund die Untersuchung von Subgruppenunterschie-
den. Hierzu werden die Auspragungen der Indikatoren der hoch belasteten Pflegenden der
Gesamtauspragung aller Befragten gegenilibergestellt.

6.1 Einschdtzungen zur allgemeinen Versorgung

Erste Aussagen zur generellen Beurteilung der pflegerischen Versorgung wurden wie folgt von
den Pflegenden eingeschatzt:

Es sind in jeder Schicht eine
ausreichende Anzahl
examinierter Pflegender
anwesend, um die
Patientenversorgung
pflegefachlich abzusichern

39,4 17,1

Die Kontakthaufigkeit
zwischen examinierten
Pflegekraften und Patienten
ermoglicht eine individuelle
Betreuung der Patienten

33,6 7,7

Pflegerische Prophylaxen
kdnnen in angemessener Art
und Weise erbracht werden

32,6 5,8

,0 20,0 40,0 60,0 &0,0 100,0

m trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 36: Patientensicherheit 1 © dip 2010

Mehr als jede zweite Pflegekraft (56,5%) gab an, dass die Schichtbesetzungen mit examinier-
ten Pflegenden nicht ausreichen, um eine pflegefachliche Absicherung der Patientenversor-
gung zu gewahrleisten. Nur jede zehnte Pflegekraft sah hier keine Probleme fiir ihre Abtei-
lung/Station. Ein Merkmal der pflegefachlichen Absicherung ist z. B. die Mdglichkeit, Prophyla-
xen (z. B. MaRBnahmen zur Verhinderung von Stiirzen, Wundliegen, Kontrakturen oder Lungen-
entziindungen) in angemessener Art und Weise durchfiihren zu kénnen. Dies sieht jedoch nur
etwas mehr als jede zweite befragte Pflegekraft (58,7%) tendenziell als gegeben an. Ebenfalls
nur etwas mehr als jede zweite befragte Pflegekraft (56,9%) beurteilt die Kontakthdufigkeit
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zwischen Pflegenden und Patienten als ausreichend, um eine individuelle Patientenversorgung
und -betreuung zu erméglichen.

Diese ersten Indikatoren verweisen auf eine Problematik, die sich vor dem Hintergrund der in
dieser Studie abgebildeten Arbeitsverdichtung und der Personalsituation erklaren lasst. Poten-
ziell stehen immer mehr Patienten — wenn auch mit kiirzeren Verweildauern - immer weniger
Pflegenden im Krankenhaus gegeniiber. Dabei reduziert sich in Folge nicht ausschlieflich die
kommunikative und individuelle Pflegearbeit, sondern es zeigen sich Auswirkungen bereits auf
der Seite zentraler pflegerischer MalRnahmen (Prophylaxen) sowie in einer geringer werden-
den Moglichkeit, pflegefachlich abgesichert zu arbeiten.

Ein gravierender Unterschied der Bewertung kann hier im Rahmen der Subgruppe der »hoch
belasteten« Pflegenden ausgemacht werden. Hier sind es 75,3%, die »eher nicht« oder »gar
nicht« angeben, dass in jeder Schicht ausreichend examinierte Pflegende vorhanden sind, um
die Arbeit pflegefachlich abzusichern. Auch verschlechtern sich in dieser Subgruppe die Werte
beziiglich der Aussagen einer individuellen Betreuung der Patienten. Es sind nur noch 39,4%,
die die Kontakthaufigkeit entsprechend als ausreichend einschatzen. Die Angemessenheit der
Durchfiihrung pflegerischer Prophylaxen bewerten in dieser Subgruppe nur noch 40,6% im voll
zutreffenden oder eher zutreffenden Bereich.

Ein zentraler Aufgabenbereich der Pflege ist die Uberwachung der Patienten (z. B. nach einer
Operation). Die Uberwachung erfordert z. B. ein regelméaRiges Kontrollieren von Vitalwerten
(Blutdruck, Puls, Atmung, Temperatur) sowie die Beobachtung auf Verdanderungen bei Wund-
ndhten oder Wundsekretableitungen. In besonderem MaRe trifft dies nach Eingriffen (z. B.
Operationen) und invasiven Untersuchungen (z. B. Magenspiegelungen) zu. Hier miissen eng-
maschige Nachkontrollen erfolgen, um Nachwirkungen von Medikamenten [Atemaussetzer,
allergische Reaktionen oder Spatfolgen der Operation (Nachblutungen) etc.] ausschlieBen zu
kénnen. Nur auf der Basis des regelmaBigen Kontaktes zwischen ausgebildeten Pflegekraften
und den Patienten kann eine entsprechend hinreichende Krankenbeobachtung durchgefiihrt
werden. Uberwachungen sind dariiber hinaus notwendig, um zu kontrollieren, dass sturzge-
fahrdete Patienten nicht versuchen, alleine aufzustehen. Die Uberwachung wird aufgrund
einer Zunahme an kognitiv eingeschrankten Patienten (z. B. aufgrund einer demenziellen Er-
krankung) und alteren (oft multimorbiden) Patienten zunehmend bedeutsam fir die pflegeri-
sche Arbeit.

Zu diesem zentralen Aspekt dul3ern sich die Befragten folgendermaRen: Lediglich drei von flnf
Pflegenden geben an, dass Sie die Patienten haufig genug in einer Arbeitsschicht sehen, um
die Sicherheit lhrer Patienten vollumfanglich oder tendenziell eher gewahrleisten zu kénnen.
Dieses Ergebnis muss als ein zentrales Alarmzeichen angesehen werden, denn mit der Abnah-
me der Kontakthaufigkeit und der verminderten Moglichkeit einer Krankenbeobachtung steigt
fur Patienten potenziell das Risiko, dass Reaktionen auf Medikamente oder Folgen invasiver
Eingriffe nur noch bedingt rechtzeitig erkannt werden konnen. So kann die Zahl der vermeid-
baren und nicht rechtzeitig entdeckten Komplikationen steigen. Im englischsprachigen Raum
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ist das Eintreten vermeidbarer Zwischenfille (adverse events) ein zentraler Indikator zur Erfas-
sung der pflegerischen Versorgungsqualitat.”

Die von mir versorgten bzw. betreuten Patienten sehe ich hdaufig genug
pro Schicht, um ihre Sicherheit gew3hrleisten zu kdnnen

5,1 2,5

m trifft voll zu

W trifft eher zu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angabe

Abbildung 37: Patientensicherheit 2 © dip 2010

In der Subgruppenanalyse zeigen sich wichtige zusatzliche Aspekte. Bei den Pflegenden, die
auf Intensivstationen arbeiten (N=1.913) sind es erwartungsgemaR erheblich mehr Pflegende
(82,8%), die angeben, die Sicherheit ihrer Patienten gewahrleisten zu kénnen. Auf Intensivsta-
tionen ist die Personalausstattung traditionell héher als auf bettenflihrenden Bereichen. Da-
riiber hinaus stehen hier Giber Monitore, zentrale Datenerfassungen und automatische Alarm-
systeme andere technische Hilfsmittel zur Verfiigung, um die Uberwachung zu garantieren und
um die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisten. Jedoch dufRert auch in diesem Bereich jede
sechste Pflegekraft, dass trotz der erweiterten technischen Ausstattung und Uberwachungs-
moglichkeit potenziell von einer Gefdhrdung fiir die Patienten auszugehen ist. Die technische
Unterstilitzung ersetzt nicht eine notwendige Anzahl an Pflegekraften, um auf Alarme entspre-
chend zeitnah reagieren zu kénnen und um Notfallsituationen entsprechend personell abzusi-
chern. Den Angaben der Intensivpflegenden zufolge betreuen sie im Durchschnitt verantwort-
lich mehr als drei Patienten pro Schicht.

Eine erhebliche Problematik zeigt sich hinsichtlich dieses Aspektes vor allem bei der Gruppe
der hoch belasteten Pflegenden (lber alle Arbeitsbereiche hinweg). Hier gibt bereits jede
zweite Pflegekraft an, dass die Patientensicherheit aus ihrer Sicht gefdhrdet erscheint.

Somit kann davon ausgegangen werden, dass sich die steigende Belastung der Pflegenden in
der Wahrnehmung der Pflegenden direkt und in erheblichem Umfang auf die Sicherheit der
Patienten auswirkt. Die Hinweise dieser Studie missen als ein deutliches Warnsignal verstan-
den werden. Dabei ist neben den maoglichen Auswirkungen auf die Patienten auch von gravie-
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render Bedeutung, dass die Pflegenden bei der taglichen Arbeit das zentrale Gefiihl der Si-
cherheit und vollstdandigen Kontrolle nicht mehr ausreichend und umfassend haben und es in
der Folge auch nicht mehr an die Patienten vermitteln konnen. Es kann davon ausgegangen
werden, dass das Gefiihl, die Situationen und Risiken im Alltag nicht umfassend beherrschen
zu kénnen, sich gravierend auf die erlebte Arbeitsqualitdt auswirken wird. Die Kontrolle tGber
das eigene Handlungsfeld und den Verantwortungsbereich zu verlieren, kann sich verstarkt in
einem »Uberforderungsgefiihl« niederschlagen, dem unter anderem mit einem Riickzug in
Form der Reduzierung der Arbeitszeit begegnet wird. Diese spezifische Form eines »arbeitsbe-
zogenen Kontrollverlustes« kann als eine Verstarkung oder Zuspitzung des in den WAMP-
Studien aufgezeigten Konflikts zwischen dem Realisierbaren in der Praxis und eigenen Norm-
vorstellungen (iber eine gute Pflege bei Pflegenden verstanden werden (moralische Disso-
nanz).”’ Hier werden ergianzende Aussagen bendtigt, um die Auswirkungen eingrenzen und
verstehen zu konnen und MaBBnahmen der Arbeitsgestaltung direkt ableiten zu kénnen. Die
Frage nach einem »arbeitsbezogenen Kontrollverlust« und den Auswirkungen auf Patienten
wie auf Pflegende wird in der genannten Studie auf Basis der Ergebnisse aufgeworfen und
konnte daher im Rahmen dieser Untersuchung nicht ndher untersucht werden.

6.2 Einschdtzungen zur Versorgung in den letzten sieben Arbeitstagen

Als Ausgangspunkt einer detaillierteren Analyse zur Beurteilung der Patientenversorgung in
den letzten sieben Arbeitstagen wurde das Bernca®’* verwendet. Dieses Instrument wurde
entsprechend den Kernfragen des Pflege-Thermometers angepasst und um relevante Items
und Einschatzungsfragen erganzt. Da das Instrument ausschlielich zur deskriptiven Auswer-
tung verwendet wurde (Auszahlung der Auspragungen jeder Einzelfrage), konnte eine Anpas-
sung ohne vorherige neue Testung des Instruments erfolgen. Diese erganzten und verander-
ten Fragen werden im ersten Teil vorgestellt. Die Eingrenzung auf den zeitlichen Bezug der
letzten sieben Tage erscheint vor dem Hintergrund sinnvoll, dass dieser Zeitraum gut beurteilt
werden kann.

Als Einschatzungsabstufung werden die Kategorien »nie«, »selten«, »haufiger« und »oft« ge-
wahlt. Dabei werden die beiden Ausprdgungen »haufiger« und »oft« entsprechend gemein-
sam diskutiert, weil sie als ein Parameter fiir eine RegelmaRigkeit des Auftretens bestimmter
Merkmale verstanden werden kénnen. In einem ersten Schritt werden in diesem Kapitel die
Antwortkategorien entsprechend der vereinfachten Darstellung zusammengefasst.

Im abschlieBenden Kapitel erfolgt eine Ubersicht aller Indikatoren in einer Rangfolge. Patien-
ten als Verbraucher benétigen die Zusicherung der Leistungserbringer, dass ihnen im Kranken-
haus kein zusatzliches Risiko droht.

7% Braun et al. 2010a
"t Schubert et al.

65



»Wie oft ist es in lhren letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...5ie beiwichtigen

Entscheidungen keinen
ZUSténdrgen hrat erreichen _ 27'2 15’9
konnten?

...auf eine "Patientenklingel"
nicht entsprechend schnell
reagiert werden konnte?

36,5 23,1

...5ie bei einem begonnenen
Arbeitsprozess durch Telefon
oder Klingel unterbrochen
wurden?

26,6 68,7

A0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

H nie W selten haufiger oft keine Angabe

Abbildung 38: Patientensicherheit 3 © dip 2010

Die Analyse dieser ersten Fragen zeigt, dass innerhalb der letzten sieben Tage zwei von flinf
Pflegenden (43,1%) haufiger oder oft erlebten, dass sie bei wichtigen Entscheidungen keinen
zustandigen Arzt erreichen konnten. Dies kann unter anderem durch die starke Einbindung der
Arzte in die verdichteten Arbeitsprozesse (z. B. hohe Operationsauslastung) erklart werden.
Hier schlagt sich auf der Ebene der Patientenversorgung und der interdisziplindren Zusam-
menarbeit auch die insgesamt in deutschen Krankenhdusern angespannte Personalsituation
der Arzte nieder.

Eine Subgruppenanalyse zeigt, dass dies am ausgepragtesten bei Pflegenden im bettenfihren-
den Bereich (47,8%) auftrat. Jedoch gab auch jeder vierte Pflegende (27,6%) auf einer Inten-
sivstation an, dass dies in den letzten sieben Arbeitstagen haufiger oder oft der Fall war. Fir
die Pflegenden heilt dies, dass sie im Klinikalltag entweder Entscheidungen treffen und ver-
antworten miussen, die sie nur unzureichend interdisziplinar absichern kénnen oder dass sie
fiir Patienten wichtig erscheinende Entscheidungen verschieben missen, bis ein Arzt erreich-
bar ist. Das intendiert entweder die Uberschreitung der eigenen beruflichen Kompetenz zum
Wohle des Patienten oder aber fiir den Patienten entstehen Wartezeiten, bis notwendige Me-
dikamente angeordnet oder aber notwendige MalRnahmen eingeleitet werden kénnen. Vor
dem Hintergrund dieses Befundes muss auch fiir die Intensivstationen davon ausgegangen
werden, dass eine in der theoretischen Debatte diskutierte Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten
(z. B. Einstellungen am Beatmungsgerat verandern, laufende Infusionen in der Geschwindig-
keit an Blutwerte anzupassen etc.) im Praxisalltag wahrscheinlich bereits vollzogen wird und
entsprechend vollzogen werden muss, um das System der Patientenversorgung aufrecht er-
halten zu kénnen.

Die unzureichende Personaldecke der Pflegenden selbst zeigt sich an dem Umstand, dass
mehr als jede zweite (59,6%) Pflegekraft haufiger oder oft erlebte, dass auf die Betatigung
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einer Patientenklingel nicht entsprechend schnell reagiert werden konnte. Im Pflege-
Thermometer 2007 ging nur jede vierte befragte Pflegedirektion davon aus, dass Pflegende
dies haufiger oder oft erleben. Hier kann entweder von einer weiteren Verscharfung der Situa-
tion ausgegangen werden oder aber davon, dass die Pflegedirektionen dies in der Auspragung
nicht richtig einschatzen oder nicht entsprechend durch die Pflegenden riickgemeldet be-
kommen.

Ein weiterer Indikator bezliglich der Auswirkungen der Rationierung im Pflegebereich ist die
hohe Unterbrechungsrate bei der pflegerischen Leistungserbringung. Einerseits sollen Pfle-
gende entsprechend einer prozessualen Pflege geplant und zielorientiert arbeiten. Im Wider-
spruch dazu steht jedoch, dass fast jede Pflegekraft (94,3%) haufiger oder oft erlebte, dass ein
begonnener Arbeitsprozess unterbrochen werden musste. Die haufigen Unterbrechungen
gehen dabei primér zulasten der Patienten, die damit rechnen missen, dass die Pflegekraft
PflegemalRnahmen abbrechen muss und erst zu einem spéateren Zeitpunkt wieder aufnehmen
kann. Sind Arbeitsschichten indes ausreichend mit Personal ausgestattet, so kdnnen Abspra-
chen getroffen werden und begonnene Pflegehandlungen (z. B. Hilfestellungen bei der Grund-
pflege) kénnen koordiniert durchgefiihrt werden, weil andere Kollegen auf spontane Anfragen
von Patienten oder Stérungen reagieren kdnnen. Dies scheint jedoch nicht mehr die Arbeits-
realitat der befragten Pflegenden zu sein. Pflegende miissen zunehmend auf Unterbrechungen
durch Patientenklingeln oder Telefonate selbst reagieren und kdnnen die eigenen Prozesse
nur unzureichend koordiniert durchfiihren und stabilisieren. Auch dieser Aspekt kann dazu
beitragen, dass der Arbeitsalltag nicht mehr als koordiniertes »Ganzes« wahrgenommen wird
und das Geflihl verloren geht, die Kontrolle tiber die Planung sowie das eigene Tun zu behal-
ten.

»Wie oft ist es in lhren letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...ein Patient langer als 15
Minuten auf die als notwendig
erachtete Verabreichung von
Schmerzmitteln warten
musste?

19,1 6,5

.verwirrte Patienten nicht
ausreichend beobachtet
werden konnten und aus

diesem Grunde
freiheitsentziehende
MaBnahmen eingesetzt
werden mussten?

25,5 11,7 94

...verwirrte Patienten (z.B.
Demenz) nicht ausreichend
beobachtet werden konnten?

246 83

20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

=

H nie M selten haufiger oft keine Angabe

Abbildung 39: Patientensicherheit 4 © dip 2010
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Jede vierte Pflegekraft (25,6%) gibt an, dass haufiger oder oft Patienten langer als 15 Minuten
auf eine notwendige Verabreichung von Schmerzmitteln warten missen, ein dhnlicher Pro-
zentsatz (24,2%) nur schlieBt dies kategorisch aus. Im Jahr 2007 wurden die Pflegedirektionen
zu diesem Punkt befragt. Sie schatzten die Situation noch extremer ein. Nur 12,9% der Pflege-
direktoren schloss dies aus. Die verspatete Medikamentengabe kann entweder aufgrund der
hohen Arbeitsbelastung der Pflegenden auftreten. Sie kann aber auch aufgrund der nicht
durchgangigen Erreichbarkeit des arztlichen Personals auftreten. Eine detaillierte Ursachen-
analyse konnte im Rahmen der Studie nicht durchgefiihrt werden, sodass die Ursache sowohl
im pflegerischen als auch im arztlichen oder in der Kombination beider Problembereiche zu
suchen ist.

Gravierend erscheint vor dem Hintergrund der Zunahme multimorbider Patienten sowie Pa-
tienten mit kognitiven EinbulRen (z. B. aufgrund einer Demenz), dass drei von flinf Pflegenden
(60,7%) angeben, dass verwirrte Patienten nicht ausreichend beobachtet werden konnten. Als
eine besonders alarmierende Folge gibt jede dritte Pflegekraft an (37,2%), dass aus diesem
Grunde freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B. Bettgitter oder Fixierungssysteme) bei Patien-
ten eingesetzt werden mussten. AusschlieBen kann dies lediglich jede filinfte Pflegekraft
(21,5%).

Auf Intensivstationen ist dieser Umstand noch haufiger zu beobachten. In der Subgruppenana-
lyse sind es im Intensivbereich 52,6% der befragten Pflegenden, die angaben, dass eine frei-
heitsentziehende MaRnahme haufiger oder oft durchgefiihrt wurde, weil keine ausreichende
Beobachtung gewahrleistet werden konnte. Die Durchfiihrung einer freiheitsentziehenden
Malnahme stellt dabei einen besonders schweren Eingriff in das Grundrecht der Patienten dar
und darf wiederholt oder langerfristig nur durchgefiihrt werden, wenn ein amtsrichterlicher
Beschluss dazu vorliegt. Eine arztliche oder aber eine pflegerische Entscheidung (in Absprache
mit Angehorigen) reichen hier zur Legitimierung nicht aus. Damit zeigen sich gravierende
rechtliche Auswirkungen bei der Patientenversorgung, die sich aus der verminderten Pflege-
kapazitat und einer verminderten Uberwachungsmoglichkeit ergeben.
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»Wie oft ist es in lhren letzten 7 Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...sterbende Patienten und
Angehorige nicht angemessen
begleitet werden konnten?

16,7

...eine arztliche Anordnung
voneinem anderen Arzt in
derselben Schicht abgedndert
wurde?

15,5

...Sie im Arbeitsstress einen
Fehler beim
Medikamentenstellen bzw.
beider
Medikationsverabreichung
gemacht haben?

6,5

0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

M nie M selten haufiger oft keine Angabe

Abbildung 40: Patientensicherheit 5 © dip 2010

Sicherheit gewéhrleisten die Pflegenden den Angaben zufolge in hohem MalRe bezliglich der
Medikation der Patienten. Fehler beim Medikamentenstellen oder bei der Medikamentenver-
abreichung treten relativ betrachtet eher in geringem Umfang oftmals auf (6,5%), obwohl Um-
stellungen und Anderungen von Anordnungen ein hiufiges Phdnomen sind. Explizit ausge-
schlossen wird ein Medikationsfehler jedoch nur von 40,9% der Befragten!

Bezliglich der psychosozialen Arbeit (Begleitung Sterbender und ihrer Angehorigen) dulert fast
jede dritte Pflegekraft (30%), dass Patienten und die Angehérigen hadufiger oder oft nicht an-
gemessen begleitet werden konnten.

In der Subgruppenanalyse zeigt sich, dass dieser Wert auf Intensivstationen nur geringfiigig
hoher ist (33,6%). Auch hier ist es jede dritte Pflegekraft, die dies mit haufiger oder oft bewer-
tet. Die bessere personelle Ausstattung der Intensivstation kann hier ggf. ein erkldrender Hin-
weis sein. Bei der Gruppe der hoch belasteten Pflegenden zeigen sich hier erhebliche Unter-
schiede im Gegensatz zur Gruppe der nicht hoch belastet eingeschatzten. 44,9% der hoch be-
lastet Pflegenden geben an, die dies haufiger oder oft in den letzten sieben Arbeitstagen vor-
kam.

Die folgenden Fragen sind dem Basel Extent of Rationing of Nursing Care Instrument (Bernca®)
in der Originalversion entnommen. Bei diesem Instrument wird eine andere Abstufung bezig-
lich der Einschatzungen verwendet. Hier wird unterschieden zwischen nie, selten, manchmal
und oft.
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»Wie oft ist es in lhren letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...5ie Patienten nicht so haufig
Uberwachen konnten, wie es
arztlich verordnet war?

24,7 96 65

...5ie bei Patienten eine
notwendige Mundpflege nicht
durchfiihren konnten?

19,2 74 148

...5ie bei Patienten eine
notwendige Ganzwasche nicht
durchfiihren konnten?

21,4 54 155

20,0 40,0 60,0 20,0 100,0

=

H nie m selten manchmal oft MaBnahme war nicht erforderlich

Abbildung 41: Patientensicherheit 6 © dip 2010

Die Angaben zur geringer werdenden Uberwachungsméglichkeit der Patienten bestétigen sich
auch bei diesem Fragenbereich. Jede dritte Pflegekraft gibt an (34,3%), dass manchmal bis oft
Patienten nicht so haufig Giberwacht werden konnten, wie dies arztlich angeordnet wurde. Die
arztliche Verordnung einer Uberwachungsfrequenz ist in Deutschland insgesamt eher uniiblich
und nicht in allen Fachdisziplinen gleichermalien verbreitet. Die Ergebnisse korrespondieren
jedoch mit den anderen Fragen zur Uberwachung.

Auswirkungen der Rationierung und Arbeitsverdichtung auf die Patientensicherheit zeigen sich
auch bei praktischen Pflegearbeiten. Jede vierte Pflegekraft (26,6%) gibt an, dass sie in den
letzten sieben Tagen manchmal oder oft eine notwendige Mundpflege nicht durchfiihren
konnte. Ahnlich sieht es hinsichtlich einer notwendigen Ganzkérperpflege aus. Auch dies gibt
jede vierte Pflegekraft (26,8%) mit manchmal oder oft an.
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»Wie oft ist es in lhren letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...5ie mit Patienten und, oder
Angehérigen ein notwendiges
Gesprach nicht fahren
konnten?

14,7 34,9 31,2 142 50

...Siein ihrer Mobilitat oder
Beweglichkeit eingeschrankte

oder immaobile Patienten nicht 29,7 21,7
so oft wie notwendig
mobilisieren konnten?
...5ie Patienten, die nicht
selbstindig essen konnten,
nicht angemessen bei der 216 9,8 16,1
Nahrungsaufnahme
unterstitzten konnten?
T T T T 1
0 20,0 40,0 60,0 20,0 100,0
H nie M selten manchmal oft MaRnahme war nicht erforderlich

Abbildung 42: Patientensicherheit 7 © dip 2010

Auch im Bernca® finden sich unterschiedliche Fragen zur psychosozialen Unterstiitzung von
Patienten oder Angehdrigen. Fast jeder zweite Pflegende (45,4%) gibt dabei an, dass er not-
wendige Gesprache mit Patienten oder Angehorigen manchmal bis oft nicht fiihren konnte.
Dies ist ein erheblich héherer Wert als bei der Frage nach einer Begleitung von sterbenden
Patienten und deren Angehorigen.

Nur etwa jede neunte Pflegekraft (11,3%) schlieBt aus, dass Patienten, die in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sind, nicht so haufig mobilisiert werden, wie es notwendig ware. Mehr als jede
zweite Pflegekraft (55,7%) gibt an, dass die Bewegungsforderung nicht in vollem Malie sicher-
gestellt werden kann. Die Unterstlitzung der Patienten bei den Aktivitaten des Lebens ist zen-
traler Bestandteil der pflegerischen Arbeit. Ahnlich sieht es mit der Unterstiitzung bei der Nah-
rungsaufnahme aus. Auch dies ist ein Kernelement der Pflegearbeit. Auch hinsichtlich dieser
pflegerischen Leistung beobachten die Pflegekrafte Probleme beziiglich der Sicherstellung
einer adaquaten Betreuung. Fast jede dritte Pflegekraft (31,8%) gibt an, dass Patienten
manchmal bis oft nicht angemessen bei der Nahrungsaufnahme unterstiitzt werden konnten.
Bei der Subgruppenanalyse zeigt sich, dass dies bei der Gruppe der hoch belasteten Pflegen-
den erheblich haufiger vorkommt. Hier sind es 46,7%, die dies in den letzten sieben Arbeitsta-
gen manchmal bis oft beobachtet haben.
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»Wie oft ist es in lhren letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...5ie bei Patienten die
durchgefiihrte Pflege nicht
genigend dokumentieren und
evaluieren konnten?

184 31,4 296 18,1

...5ie in ihrer Mobilitdt oder
Beweglichkeit eingeschrinkte
oder immobile Patienten nicht

so oft wie notwendig
umlagergern konnten?

25,0 85 133

...Sie Patienten nicht die
notwendige emotionale und
psychosoziale Unterstitzung

und Begleitung anbieten

konnten (z.B. Umgang mit

Unsicherheit und Angst)?

31,1 23,1

,0 20,0 40,0 60,0 30,0 100,0

H nie M selten manchmal oft MaRnahme war nicht erforderlich

Abbildung 43: Patientensicherheit 9 © dip 2010

Auch bei diesem Teilaspekt zeigen sich deutliche Probleme hinsichtlich der Stabilisierung der
Patientenversorgung. Die emotionale Unterstiitzung und Begleitung kann (wie schon bereits
die Angehorigengesprache) offensichtlich nur von jeder neunten Pflegekraft entsprechend
immer durchgefiihrt werden. Bei mehr als jeder zweiten Pflegekraft treten dagegen manchmal
oder sogar oft Probleme auf. Keine direkte Patientenauswirkung hat die Dokumentation der
Pflege. Sie ist jedoch elementarer Bestandteil des Informationswesens fiir die Pflegenden
untereinander sowie zwischen den Berufsgruppen. Bedeutsam ist eine Dokumentation auch
vor dem Hintergrund haftungsrechtlicher Fragestellungen. Auch hier gibt fast jede zweite Pfle-
gekraft (47,7%) an, dass sie innerhalb der letzten sieben Arbeitstage manchmal bis oft die
Pflege nicht entsprechend evaluieren und auch dokumentieren konnte.

Als ein sehr brisanter Aspekt (und fir Patienten mit einem hohem Risiko verbundenen) kann
die Lagerung eines Patienten verstanden werden. Eine Lagerung wird notwendig, wenn Pa-
tienten entsprechend immobil oder bewusstseinsgetriibt sind und die eigenstdandige Verande-
rung der Lage im Bett nicht mehr durchfiihren kénnen (z. B. drehen auf die Seite etc.). Lage-
rungen werden in diesem Fall durch das Pflegepersonal durchgefiihrt. Sie kdnnen prophylakti-
scher Art (z. B. um Wundliegen oder Gelenkversteifungen zu vermeiden) oder therapeutischer
Art sein (z. B. Bauchlagerung bei maschineller Beatmung zur Verbesserung der Sauerstoffauf-
nahme ins Blut). Patienten nicht lagern zu kénnen, wirkt sich daher in besonderem MaRe ge-
fahrdend fiir Patienten aus. Die Antwortenden deuten auch in diesem zentralen Bereich
Schwierigkeiten bei der Versorgung an. Nur jede flinfte Pflegekraft (19,3%) kann eine vollstan-
dig fachgerechte Lagerung von mobilitatseingeschrankten Patienten zusichern. Jede dritte
Pflegekraft hat in den letzten sieben Arbeitstagen manchmal bis oft eine entsprechende Lage-
rung nicht so oft vornehmen kénnen, wie dies notwendig gewesen ware.
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»Wie oft ist es in lhren letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...5ie notwendige
Desinfektionsmafnahmen 48,1 33,6 13,0
nicht einhalten konnten?

...5ie keine angemessene
Hindehygiene durchfihren
konnten?

11,3

...5ie bei neu aufgenommenen
Patienten keine pflegerische
Bedarfsabkldrung durchfiihren
konnten?

.0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

W nie M selten manchmal oft MaBnahme war nicht erforderlich

Abbildung 44: Patientensicherheit 10 © dip 2010

Von groRer Bedeutung ist auch das Themenfeld der Hygiene. In den letzten Jahren haben ag-
gressive und widerstandsfiahige Keime (zum Beispiel gegen die meisten Antibiotika resistente
Erreger wie MRSA) vor allem in Krankenhdusern zu Problemen und zu erheblichen Infektions-
risiken fur die Patienten gefiihrt. Daher ist die regelgerechte Durchfiihrung von desinfizieren-
den MalRnahmen zentral fiir die Patientensicherheit. Hier zeigt sich, dass die Pflegenden zu
einem sehr groflen Anteil diese MalRnahmen durchfiihren kénnen. Die Auspragungen zeigen,
dass diese Aspekte von allen benannten am ehesten aufrecht erhalten werden kénnen. Doch
auch hier ist es nur jeweils jede zweite Pflegekraft, die ausschlieRt, dass notwendige Desinfek-
tionsmalRnahmen oder aber eine notwendige Handehygiene ggf. nicht durchgefiihrt werden.

Die Subgruppenanalyse zeigt, dass diese Werte bei den hoch belasteten Pflegenden jedoch
etwas hoher eingeschatzt werden. Hier sind es beziiglich der allgemeinen Desinfektionsmal3-
nahmen nur noch 35,3% (gegeniiber 51,5% bei den nicht hoch belasteten) und bei den Han-
dedesinfektionsmaRnahmen nur noch 41,4% (gegeniber 56,8% bei den nicht hoch belaste-
ten), die Fehler ausschlieRen kdnnen.

Anders sieht dies hinsichtlich der Abklarung der pflegerischen Bedarfe bei Neuaufnahmen aus.
Hier ist es nur jede fiinfte Pflegekraft, die ausschlieRt, dass in diesem Punkt der pflegerischen
Versorgung Defizite ausgeschlossen werden kénnen.

Ein letzter Aspekt ist die Frage nach der Sicherstellung von Verbandswechseln. Zunehmend
haben in den letzten Jahren die Pflegenden in den Krankenhdusern das Wundmanagement
Ubernommen. Spezielle Fort- und Weiterbildungen werden in Deutschland flachendeckend
angeboten. So haben in vielen Kliniken »Wundmanager« die klinische Einschatzung der Wun-
de und auch die Entscheidung dariiber Gibernommen, mit welchen therapeutischen MaRnah-
men und Materialien eine Wunde versorgt werden soll.
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»Wie oft ist es in Ihren letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen, dass...«

...Sie bei Patienten einen notwendigen Verbandwechsel nicht
durchfihren konnten?

7,9

H nie

M selten

manchmal

oft

MaRnahme war nicht
erforderlich

Abbildung 45: Sicherstellung notwendiger Verbandswechsel © dip 2010

Bei diesem Punkt zeigt sich eine dhnlich hohe Absicherung der Versorgung wie bei den Desin-
fektionsmaBnahmen. Interessant ware zu untersuchen, welche Kliniken Wundmanager einset-
zen und wie sich dies auf die Sicherstellung der Wundversorgung auswirkt. Die dazu benoétig-
ten Angaben konnten im Rahmen dieser Untersuchung jedoch nicht erhoben werden.

6.3 Zusammenfassung

In der Zusammenfassung der zentralen Aspekte der Patientensicherheit zeigt sich, dass auf
unterschiedlichen Ebenen Auswirkungen der Arbeitsverdichtung ausgemacht werden kdénnen.
Relevant ist zu betrachten, dass nicht ausschliefllich die psychosozial-betreuungsbezogene
Pflegearbeit oder aber die patientenfernen Leistungen (z. B. Dokumentation) betroffen sind.
Eine einseitige Diskussion in dieser Richtung muss vor dem Hintergrund der hier aufgezeigten
Befunde als eine unzuldssige Verharmlosung der tatsidchlichen Problematik im Klinikalltag be-
trachtet werden.

In der Arbeitswelt der Pflegenden sind direkte und dem Kernbereich der Pflegearbeit zugeho-
rige MaRnahmen von einer fortschreitenden Rationierung betroffen. Sie wirken sich mittler-
weile direkt auf die Patientensicherheit im Krankenhaus aus. Am ehesten ausgeschlossen wer-
den kénnen noch Medikationsfehler, Mangel bei Verbandswechseln oder aber unzureichende
Hygienemallnahmen. Probleme bei der Mobilisierung sowie die Sicherstellung einer angemes-
senen Uberwachung der Patienten werden noch vor den ersten psychosozialen Problemfel-
dern benannt.

In allen Punkten erscheint bedeutsam, dass sich auf Basis der Subgruppenanalyse erhebliche
Verscharfungen bei der Gruppe der hoch belasteten Pflegenden ergeben.
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Die folgende Grafik bildet in einer Rangfolge die einzelnen Mangeln in der Versorgung ab, die
von den Pflegenden innerhalb der letzten sieben Arbeitstage nicht ausgeschlossen werden
konnten. Je starker sich die Auspragungen in Richtung 100% bewegen, desto eher muss davon
ausgegangen werden, dass notwendige Bedingungen fehlen, um eine optimale und sichere
Pflege gewahrleisten zu konnen. Die formulierten Mangel wurden in diesem Falle den Katego-
rien »selten«, »oft« oder »haufiger« zugeordnet. Kleine Werte deuten fiir Patienten auf eine
hohe Sicherheit hin.

Zu diskutieren ist, ob aus fachlicher Sicht nur der vollstandige Ausschluss eine hinreichende
Kategorie darstellt oder ob es sich dabei um einen idealtypischen Zustand handelt, der nicht
erreicht werden kann. Anzustreben sind jedoch in jedem Falle moglichst hohe Werte.

Aus Verbraucherperspektive kann jedoch nur der vollstandige Ausschluss von Risiken ein gilti-
ger MaRstab fiir eine addquate Versorgung sein. Patienten (als »Verbraucher«) missen sicher-
gehen koénnen, dass sie im Rahmen der Krankenhausbehandlung und —pflege keine zusatzli-
chen Risiken erfahren, die sich aufgrund von strukturellen oder personellen Mangeln ergeben
und nicht krankheitsbedingt als Risiko bestehen.

»Prozentuale Ubersicht zu Mdngeln, die innerhalb der letzten sieben Arbeitstage selten bis oft
vorgekommen sind«

Maingel bei Handehygiene
Mangel bei DesinfektionsmaRnahmen

Mangel bei Verbandswechseln

Medikationsfehler

Mangel bei Ganzkarperpflege

Mangel bei Mundpflege

Uberwachungsproblem trotz &rztlicher Anordnung

Mangel bei Unterstitzung der Nahrungsaufnahme

Mangel bei Betreuung Sterbender und Angehdriger

Beobachtungsmangel verwirrter Patienten mit FEM

Mangel bei Bedarfsabkldrung

Mangel bei Patientenlagerung
Maingel bei Gesprachshaufigkeit
Mingel bei emotionaler Begleitung (z.B. Angste)

Mobilisationsmangel

Beobachtungsmangel bei verwirrten Patienten

0 10 20 30 40 30 60 70 a0 30 100

® hoch belastete Pflegende alle Pflegende

Abbildung 46: Mangel der Patientensicherheit - Gegeniiberstellung hoch belastete und alle Pflegende © dip 2010

Sichtbar ist , dass bis auf eine Ausnahme (Mangel bei der Handehygiene) keine der beschrie-
benen Mangel von mehr als der Halfte der Befragten innerhalb der letzten sieben Arbeitstage
ausgeschlossen werden konnte. Dabei handelt es sich bei allen beschriebenen Problemberei-
chen um solche, die erhebliche Risiken nach sich ziehen und gravierende Bedenken beziiglich
der Patientensicherheit und der Moglichkeit der Pflegenden, diese zu garantieren, aufwerfen.

Am wenigsten gut stabilisieren lassen sich dabei offensichtlich als notwendig eingestufte Be-
obachtungen bei desorientierten und verwirrten Patienten sowie notwendige Hilfen bei der
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Mobilisation. Hier sind eingeschatzte Mangel in der Versorgung die Regel. Am ehesten stabili-
siert werden kénnen MalRnahmen der Hygiene, Verbandswechsel und Medikationen.

Gegenlbergestellt werden die Werte aller (in dieser Gruppe sind auch die hoch belasteten mit
abgebildet) und die Werte der hoch belasteten Pflegenden als alleinige Gruppe. Es zeigt sich in
jeder Kategorie ein deutlicher Unterschied. Die zentralen Merkmale der hoch belasteten Pfle-
genden sind, dass sie mehr Patienten betreuen als im Jahr zuvor, weniger Personal dafir in
ihrer unmittelbaren Umgebung zur Verfiigung steht und sie Uberstunden nicht zeitnah ab-
bauen konnen. Diese drei Merkmale verscharfen offensichtlich erheblich das Risiko, eine Si-
cherstellung der Patientenversorgung nicht adaquat gewahrleisten zu kénnen.

Auch wenn es sich dabei um deskriptive Daten handelt, so lassen sie den Schluss zu, dass sich
eine abnehmende Pflegekapazitdt und Arbeitsverdichtung direkt und in hohem Male auf die
Patientenversorgung und die Patientensicherheit auswirken.

Im Vergleich zum Pflege-Thermometer 2007, in dem Pflegedienstleitungen befragt wurden,
fallen die Aussagen im Pflege-Thermometer 2009 hinsichtlich der Vermeidung von un-
erwinschten Ereignissen im Bereich der Ganzkorperpflege, der Mobilisation, der Patienten-
Uberwachung, der Unterstiitzung in der Nahrungsaufnahme sowie in der Schmerzmittelverab-
reichung durchgangig schlechter aus.
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7. Einschatzungen zur Koordination und Kooperation

Ein wesentlicher Aspekt ist die Koordination der Arbeit. Betrachtet man die Belastungen der
Pflegekrafte und die entstehenden Probleme bei der Versorgung der Patienten, stellt sich auch
bei anderen Themen die Frage, inwieweit sich Auswirkungen auf die Arbeit ausmachen lassen.

In den letzten Jahren haben die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP) einen groRen Einfluss auf die fachliche Arbeit ausgeiibt. Die
Berlcksichtigung der Expertenstandards in der pflegerischen Arbeit geben zwei von drei be-
fragten Pflegekraften (68%) an.

Expertenstandards werden bei der pflegerischen Versorgung
berticksichtigt.

2,4

5,8

m trifft voll zu

W trifft eher zu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angabe

Abbildung 47: Beriicksichtigung von Expertenstandards © dip 2010

Von elementarer Bedeutung ist auch, wie Pflegende in Zeiten der personellen Drucksituation
und Arbeitsverdichtung ihre Arbeit koordinieren und priorisieren.
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Es liegen klare Regeln vor,

welche MaBnahmen der
Patientenversorgung bei
Uberlastung des = 22,1
Pflegepersonals zundchst nicht

durchgefahrt werden sollen

Es liegen klare Regeln vor,
welche Mafinahmen der
Patientenversorgung Prioridt
haben

6,8

Die pflegerischen
MaBnahmen, die in der
Versorgung als notwendig
erachtet werden, werden in
aller Regel auch durchgefihrt

11,3

A0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

W trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 48: Regelungen zur Prioritat © dip 2010

Nur jede dritte Pflegekraft geht noch uneingeschrankt davon aus, dass pflegerische MaRnah-
men, die als notwendig erachtet werden, in aller Regel auch durchgefiihrt werden kdnnen.
Weitere 50% sehen dies aber eher als gewahrleistet an! Hier ergeben sich in der Summe etwas
moderatere Werte als bei den Fragen im vorherigen Kapitel, da in der Frage der zeitliche Be-
zug zu den letzten sieben Arbeitstagen nicht besteht und ein Uberblick eher vor dem Hinter-
grund der Beurteilung der Gesamtsituation angefragt wurde.

In der Summe sind es also lGber 80% der Antwortenden, die trotz der schwierigen Personalsi-
tuation die Versorgung weitestgehend aufrecht erhalten kénnen.

Zwei von drei Pflegenden beschreiben eher oder voll zustimmend, dass klare Regeln dariber
vorliegen, welche MaRnahmen der Patientenversorgung Prioritdt haben. Dies kann als Aus-
druck pflegerischer Professionalitdat gewertet werden. Die Pflegenden bemiihen sich einerseits
personell (Uberstunden, Einspringen, Verzicht auf Pausen) die Patientenversorgung zu stabili-
sieren. Sie tun dies dariber hinaus aber auch konzeptionell, indem wichtige und zentrale
MaRnahmen von anderen unterschieden werden.

Es liegen jedoch in geringerem Umfang Regeln dafir vor, welche MaBnahmen nicht durchge-
fuhrt werden konnen, wenn das Pflegepersonal Gberlastet ist und entsprechend Entscheidun-
gen treffen muss. Hier sieht man, dass nur einer von zehn Pflegenden das Vorhandensein der-
artiger Regeln und Absprachen beschreibt. Flir den gréRBeren Teil der Befragten gilt demnach,
dass die Rationierungen von pflegerischen Leistungen wahrscheinlich situativ und auch indivi-
duell bestimmt werden.
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Durch verbesserte Arbeitsablaufe konnten Zeitressourcen eingespart
werden, die fiir die Patientenversorgung eingesetzt werden kdnnten

3,2
8,3

B trifft voll zu

W trifft eher zu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angabe

Abbildung 49: Einschatzung zum Optimierungspotenzial © dip 2010

Relevant ist, inwieweit durch die Pflegenden eigene Ressourcen und Optimierungsmoglichkei-
ten eingeschatzt werden. Die personelle Aufstockung ist eine dringende Empfehlung, die sich
aus der Studie ergibt. Dariliber hinaus aber kann auch die Einbindung der Pflegenden in Ent-
scheidungen (iber die Gestaltung der Arbeitsprozesse vor Ort eine MalRnahme sein, um ent-
sprechende Verbesserungen der Situation und der Patientensicherheit zu gewahrleisten.

Mehr als jede zweite Pflegekraft (58,4%) geht davon aus, dass durch verbesserte Arbeitsablau-
fe Zeitressourcen fiir die Patientenversorgung eingespart werden kénnten. Damit zeigt sich,
dass die Pflegenden selbstkritisch in der Beurteilung der Arbeitssituation sind und auch bei
den Kliniken selbst noch Potenziale sehen. Die Bewertungen erfolgen dabei in unterschiedli-
chen Altersgruppen ahnlich. Die Optimierungen werden also nicht primar oder ausschlieBlich
von den sehr jungen Pflegenden gesehen. Ebenso wird dieser Punkt auch von den hoch belas-
teten Pflegenden dhnlich hoch bewertet. Hier sind es ebenfalls 53,2%, die Ressourcen in den
Prozessen selbst beobachten.

Ein weiteres Thema im Themenfeld der Koordination und Kooperation ist die Einschatzung
beziiglich der Zusammenarbeit mit den Arzten. Im Krankenhausbetrieb ergeben sich oftmals
Reibungspunkte durch unterschiedliche zeitliche Bedingungen der unterschiedlichen Berufs-
gruppen (Visitenzeiten, OP-Zeiten, Dienstgesprache, die mit Versorgungsabldufen kollidieren
kénnen etc.). Auch wurde im Rahmen der Studie ermittelt, dass Arzte fiir Pflegende nicht im-
mer erreichbar sind. Es stellt sich vor diesem Hintergrund die Frage, ob sich dies auf die Quali-
tat der Zusammenarbeit niederschlagt.

Diesbeziiglich zeigt sich, dass mehr als jede zweite Pflegekraft (58,3%) die Zusammenarbeit als
gut bezeichnet. Nur etwa jede elfte Pflegekraft beantwortet diese Aussage stark ablehnend.

In der Subgruppenanalyse zeigen sich hier keine Unterschiede zwischen den unterschiedli-
chen Bereichen (bettenfihrender Bereich/ Intensivstation/ anderes).
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Die Zusammenarbeit mit dem Arzteteam auf der Station/in der
Abteilung, auf/ in der ich arbeite, wirde ich als "sehr gut" hezeichnen

1,0

W trifft voll zu

m trifft eherzu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu
keine Angabe

Abbildung 50: Einschitzung zur Kooperation mit Arzten © dip 2010

Hinsichtlich der Koordination ist ebenfalls bedeutsam, wie eine Anleitung auf der Station statt-
findet. Neue Mitarbeiter mlissen eingearbeitet werden, Schiiler benétigen fiir die Ausbildung
ebenfalls eine gute Anleitung.

Auf der Station/ in der
Abteilung, auf/ in der ich
arbeite, fihren wir regelmaRig
interessante Projekte durch,
bei denen ich Neues lerne

28,7

Die Schialeranleitung auf der
Station/ in der Abteilung, auf/
in der ich arbeite, wirde ich
als "sehr gut" bezeichnen

24,0 74 46

Auf der Station/ in der
Abteilung, auf/ in der ich
arbeite, folgen wir klar
beschriebenen
Einarbeitungskonzepten fir
neue Kollegen

25,2 10,2

A0 20,0 40,0 60,0 30,0 100,0

W trifft voll zu W trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 51: Einarbeitung und Schiileranleitung © dip 2010

Hier sieht man bei beiden angefragten Themenbereichen, dass zwei von drei Pflegenden die
Anleitungssituation als koordiniert und klar geregelt beschreiben. Jedoch zeigen sich in der
Subgruppenanalyse auch hier Unterschiede bei den hoch belasteten Pflegenden. Sind es Gber
alle befragten hinweg 66%, die die Schileranleitung als sehr gut bezeichnen, sind es bei den
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hoch belasteten Pflegenden mit 53% deutlich weniger. Gleiches gilt fir die Anleitung neuer
Mitarbeiter. Auch bezliglich dieses Aspektes sind es in der Gesamtgruppe 62,4%, bei den hoch
belasteten mit 52,5% weniger Pflegende.

Ein weiterer Aspekt ist die Arbeit an interessanten Projekten. Projekte dienen der Innovation
und der Arbeit an neuen Themen und Erprobungen. Hier zeigt sich ein deutliches Defizit. Ins-
gesamt gibt nur jede vierte Pflegekraft an, dass im eigenen Arbeitsbereich eher oder voll zu-
treffend Projekte durchgefiihrt werden, die es ermdglichen, Neues zu lernen.

7.1 Zusammenfassung

In der Gesamtschau kann beschrieben werden, dass die Pflegenden bemiiht sind, die profes-
sionelle und fachliche Pflege ungeachtet der Schwierigkeiten zu stabilisieren. Dabei geht je-
doch nur noch jede dritte Pflegekraft davon aus, dass MalRnahmen, die pflegerisch geplant
werden, auch vollumfanglich realisiert werden konnen. Die Pflegenden priorisieren in der Fol-
ge die MalRnahmen, die notwendig sind. Ein klares Regelwerk zur Orientierung liegt dabei je-
doch meist nicht vor, sodass Entscheidungen der Rationierung situativ und individuell getrof-
fen werden missen. Die Zusammenarbeit mit den Arzten wird (iberwiegend als sehr gut ein-
gestuft. Die Einarbeitung von Kollegen wird ebenso wie die Einarbeitung du Begleitung von
Schiilern konzeptionell unterstitzt. Hier zeigen sich jedoch nur bei jeder vierten oder flinften
Pflegekraft eindeutig zustimmende Werte beziiglich der Umsetzung.

Die Pflegenden sehen selbstkritisch in den Prozessen Optimierungsmoglichkeiten, die der Pa-
tientenversorgung zugutekommen kdnnte.

Ein deutliches Defizit sieht man jedoch hinsichtlich einer projektbezogenen Arbeit auf den
Stationen. Dies umfasst nicht nur (wie im fiinften Kapitel beschrieben) die Entwicklung tragfa-
higer Strategien zur Einbindung alterer Mitarbeiter. Es kann vielmehr als strukturelles Defizit
ausgemacht werden, dass in den Kliniken offensichtlich kaum oder deutlich zu wenig innovati-
ve Projekte entwickelt und eingesetzt werden, die es den Pflegenden ermdglichen, Neues
kennenzulernen.
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