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Vorwort

Mit dem vorliegenden Band setzt die Gmiinder ErsatzKasse ihre Veroffentlichungs-
reihe fort und beleuchtet dabei zum wiederholten Male das Thema Krankenhaus.
Dieses starke Interesse fur einen besonders leistungsintensiven Sektor unseres Gesund-
heitswesens ist nicht zuféllig. Bereits 2003 haben wir mit Band 26 der GEK-Edition
»Auswirkungen von Vergitungsformen auf die Qualitat der stationdren Versorgung —
Ergebnisse einer Léngsschnittanalyse von GKV-Routinedaten und einer Patientenbe-
fragung“ unsere Aufmerksamkeit fiir die weitere Entwicklung der Qualitét der Be-
handlung vor bzw. wahrend der Einfiihrung des DRG-Systems dokumentiert. Seit 2003
haben wir unsere Verdffentlichungen zu diesem Sektor weiter ausgebaut, zuletzt mit
den Editionsb&dnden Nr.37 (GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2005), Nr.45
(GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2006), Nr.46 (Versorgungsqualitit im Kran-
kenhaus aus der Perspektive der Patienten) und Nr.58 (GEK-Report akut-stationdre
Versorgung 2007).

Wir wissen, dass es ab dem Jahr 2002 bei der Zahl der Krankenhausfélle eine Trend-
wende gegeben hat. Wahrend diese — altersstandardisiert und je 1.000 Versicherten-
jahre gerechnet — (ber viele Jahre hinweg gestiegen war, geht sie seit 2003 zuriick.
Gleichzeitig hat sich aber der seit langem zu beobachtende Trend der sinkenden Zahl
Krankenhaustage je Kalenderjahr und 1.000 Versichertenjahre fortgesetzt.

1996 ist in Deutschland zunéchst ein ,,kleines” Fallpauschalsystem eingefiihrt worden,
das vor allem operierende Facher betraf. Die erwdhnte Trendwende ab 2003 fallt
zeitlich recht gut mit der Ausweitung des kleinen Fallpauschalsystems auf das DRG-
System zusammen, in dem die Vergitung fir alle Leistungsbereiche auller der Psychi-
atrie pauschaliert wurde. Dieses Phdanomen wird von uns aufmerksam beobachtet.

Der hier vorgestellte Band geht tber die Auswertung der in der GEK vorhandenen
pseudonymisierten Daten zum Krankenhausgeschehen hinaus, indem zusatzlich die
Ergebnisse einer Befragung von bei der GEK versicherten Pflegekréften vorgestellt
werden. Die Versicherten, ihr Wohlergehen und die Qualitat ihrer medizinischen und
pflegerischen Versorgung stehen nicht nur bei den Beteiligten im Krankenhaus, son-
dern selbstverstandlich auch fur uns als Krankenkasse obenan. Ich bin sehr dankbar,
dass sich unsere Versicherten der MUhe unterzogen haben, die versandten Fragebdgen
zu beantworten und den beteiligten Wissenschaftlern so wichtige Grunddaten fur ihre
Arbeit zu liefern.

Den Lesern dieses Buches wiinsche ich eine spannende und aufschlussreiche Lektire.

Dr. Rolf-Ulrich Schlenker

Vorstandsvorsitzender der GEK
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1  Zusammenfassung

Die Einfuhrung der DRGs befindet sich nun mitten in der Konvergenzphase. Damit
haben die finanziellen Auswirkungen der DRGs auf die Krankenhduser zwar noch nicht
das Maximum erreicht, aber in einzelnen Féllen koénnen sie doch deutlich spirbar
werden. Berichte ber Krankenhduser, die rote Zahlen schreiben, sind jedenfalls sehr
haufig. Dass Krankenh&user tatsachlich schliefen miissen, kommt hingegen viel selte-
ner vor, als man auf Grund der Entwicklung der Krankenhauszahlen aus der amtlichen
Statistik erwarten sollte. Immer haufiger kommt es zu Fusionen, die sich in der Statistik
wie ,,Krankenhaussterben® niederschlagen. Tatsachlich scheint die finanzielle Situation
der Krankenhduser (noch) nicht bedrohlich zu sein — auch wenn es vielfach zitierte rote
Zahlen gibt. Damit ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass innerhalb einzelner Kranken-
h&user Stationen oder Abteilungen geschlossen werden.

Vor diesem Hintergrund der allgemeinen Kosten- und Qualitatsdebatte, die durch die
Einfihrung der DRGs verschérft wurde, werden nach und nach strukturierende und auf
Kostenminderung zielende Elemente in den Krankenh&usern implementiert. Einige
dieser Elemente sind begleitend zur DRG-Einfiihrung angedacht, andere wurden unab-
hangig davon eingeflhrt oder ausgeweitet.

Das Forschungsprojekt WAMP (Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System)
beschaftigt sich schon seit der Zeit vor der Einfuhrung der DRGs mit den (mdglichen)
Folgen der DRGs auf die Arbeitsbedingungen und die Versorgungsqualitat im Kran-
kenhaus. Die Grundannahme ist, dass die DRGs neben anderen ordnungspolitischen
Faktoren dazu beitragen, die Strukturen im Krankenhaus zu verdndern. Verdnderte
Strukturen im Krankenhaus haben wiederum Auswirkungen auf die Arbeitsorganisa-
tion, auf die Arbeitsprozesse, die Arbeitshelastungen und somit indirekt auch auf die
Versorgungsqualitét.

1.1 Strukturierte Ablaufe

Komponenten, die fir strukturierte Abldufe wichtig sind und von den Pflegekraften
erfragt wurden, sind das Vorhandensein von ambulanten, teilstationéren und poststatio-
naren Abteilungen, strukturierte Abl&ufe in Form von Case Management oder Clinical
Pathways, Einflihrung einer elektronischen Patientenakte sowie Pflegeplanung und
Pflegeorganisation schon bei der Aufnahme des Patienten.

Die Zahl der ambulanten, teilstationdren und poststationdren Abteilungen ist im Ver-
gleich der Befragungsjahre 2003 und 2006 merklich angestiegen. Von einem generellen
Anpassungsprozess ist man aber weit entfernt. Dass es strukturierte Ablaufe in Form
von Case Management oder Clinical Pathways gibt, wird 2006 von 50% der Pflege-
kréfte berichtet; 2003 waren es 43 %. Knapp (ber 40 % der Pflegekréfte gaben 2006 an,
in Krankenhdusern zu arbeiten, in denen die elektronische Patientenakte eingefiihrt war.
Pflegeplanung und Pflegeorganisation haben sich im Vergleich der Jahre 2003 und
2006 nicht verandert.

GEK-Edition 9



1.2 Kooperation und Information

Die Verkirzung der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus wird durch die Ein-
fiihrung der DRGs noch gefordert. Dadurch wird es immer wichtiger, dass der Infor-
mationsfluss innerhalb und zwischen den Professionen funktioniert und die Berufs-
gruppen gut kooperieren.

Die Ergebnisse weisen nicht in eine Richtung. Auf der einen Seite hat sich der Infor-
mationsfluss zwischen 2003 und 2006 verschlechtert, bzw. er hat sich neu strukturiert.
Regelmaliige Besprechungen im Pflegeteam werden seltener. Stattdessen gibt es mehr
Besprechungen mit anderen Berufsgruppen. Der Anteil der Pflegekrafte, die patienten-
bezogene Informationen eher zuféllig erhalten, steigt deutlich von 15 % auf gut knapp
22 9% an. Auf der anderen Seite hat sich die Kooperation mit anderen Berufsgruppen im
Vergleich zu 2003 eher verbessert als verschlechtert. Beispielsweise ist der Anteil der
Pflegekrafte, die die Zusammenarbeit mit den Arzten als sehr gut oder eher gut bewer-
ten, von knapp 74 % auf 79 % gestiegen, Nur die Kooperation zwischen Pflegekraften
und Verwaltung wird 2006 schlechter bewertet.

1.3 Arbeitsinhalte

Die Einfuhrung der DRGs filhrt zu einem héheren administrativen Aufwand fiir das
einzelne Krankenhaus. Im Rahmen des Datenibermittlungs- und Abrechnungsver-
fahren mussen die Diagnosen und Behandlungen detailliert dokumentiert werden. Eine
haufig gehorte Klage ist daher, dass durch administrative Tatigkeiten weniger Zeit fir
die eigentlichen medizinischen und pflegerischen Arbeiten im Krankenhaus zur Ver-
fligung steht..

Die effektiv verfligbare Arbeitszeit pro Belegtag ist im Zeitraum von 2002 bis 2005
gestiegen. Da aber die Patienten kirzer liegen, fallen die haufigeren Aufnahme- und
Entlassprozeduren mehr ins Gewicht. Zudem sind die Patienten vermehrt nur noch an
den pflegeintensiven Tagen im Krankenhaus. Der Patient braucht also im Durchschnitt
pro Belegtag mehr Pflege als friiher. Es gibt aber auch Hinweise auf eine Verschiebung
der Aufgaben zwischen examinierten Pflegekréften und anderen Berufsgruppen.
Einfache Téatigkeiten wie Botengénge und Patiententransporte werden 2006 etwas
weniger durch examinierte Pflegekréafte geleistet als 2003. Dass administrative Tatig-
keiten zu Lasten patientennaher Téatigkeiten zugenommen haben, spiegelt sich in
unseren Daten jedoch nicht wider. Vielmehr bleibt insgesamt die Verteilung der Ar-
beitsinhalte zwischen 2003 und 2006 relativ konstant. In beiden Jahren werden etwa
47 % der Arbeitszeit fiir patientennahe und 26 % fiir administrative Tatigkeiten aufge-
wendet.

1.4 Arbeitsbelastungen

Die Neustrukturierung der Arbeitsabldufe und -inhalte durch die DRG sowie wirt-
schaftlicher Druck von Seiten der Krankenhausleitungen kénnen die Arbeitsbelastung
der Beschaftigten erhohen. Denn gespirter oder vermuteter Kostendruck in den Fih-
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rungsetagen wird schnell zu Zeitdruck fiir die beschiftigten Arzte und Pflegekrafte, so-
fern dies nicht durch optimierte Arbeitsabldufe kompensiert wird.

Zwar hat sich die Bewertung der positiven Faktoren der pflegerischen Téatigkeit zwi-
schen 2003 und 2006 wenig veréndert; dennoch fihlen sich die Pflegekréfte in hohe-
rem Ausmal nicht mehr gut genug fiir ihren Job ausgebildet. Der Grund dafiir ist unter
anderem in den gestiegenen Anforderungen und dem erhéhten Zeitdruck zu sehen.
Waren 2003 noch fast 80 % der Meinung, sie seien gut ausgebildet, sagen dies 2006 nur
noch gut 60 %. Neben Zeitdruck, den 2006 Uber zwei Drittel der befragten Pflegekrafte
immer oder Uberwiegend empfinden, werden auch Unterbrechungen, administrative
Tatigkeiten und die Angst um den Arbeitsplatz 2006 vermehrt als Belastungen wahrge-
nommen. Die Zahl derer, die Angst um ihren Arbeitsplatz haben, weil sie sich den
Anforderungen nicht mehr gewachsen filhlen, steigt dabei von 1,6 % auf 8,3 %. Bezo-
gen auf alle Aspekte wirken koordinierte Ablaufe und gute Kooperation mit den Arzten
als positive Faktoren. Die Arbeit ist unter diesen Voraussetzungen befriedigender und
die Belastungen sind geringer.

1.5 Versorgungsqualitat: Aufnahme

Die Einfihrung der DRGs hat zum Ziel und zur Folge, dass die Falldauern sich weiter
verklrzen. Um die Qualitat der Versorgung dabei aufrecht zu erhalten, ist es wichtig,
dass patientenbezogene Informationen rechtzeitig vorliegen und Behandlungs- und
Pflegeverlaufe soweit moglich schon bei der Aufnahme geplant werden.

Durch Case Management und Clinical Pathways ist der Aufnahmeprozess zwar deut-
lich strukturierter als zuvor; dennoch muss festgestellt werden, dass der Pflegeaufwand
2006 seltener als 2003 schon bei der Aufnahme erhoben wird. Pflegeanamnese und
Pflegeplanung sind auch nicht deutlich mehr geworden.

1.6 Versorgungsqualitat: Behandlung

Pflegekréfte verstehen sich als direkter und néchster Helfer fiir die Patienten. Sie sind
in der Regel erste Ansprechperson und haben einen erheblichen Anteil am Gesun-
dungsprozess der Patienten. Durch die Einfihrung der DRGs und die andauernden
Kosten-Nutzen-Diskussionen werden das AusmaR und die Notwendigkeit einiger
Aspekte der pflegerischen Tatigkeit in Frage gestellt. Es ist moglich, dass Versorgungs-
leistungen unterlassen werden, die friiher zum Standard gehorten, aber heute als nicht
unbedingt notwendig fiir den Gesundungsprozess erachtet werden.

Die Krankenhausleitungen versuchen durch Leitbilder und Anweisungen oder Anreize
zum wirtschaftlichen Verhalten das Selbstverstandnis und Verhalten der Belegschaft zu
steuern. Die Pflegekrafte fiihlen sich allerdings mehrheitlich durch die VVorgaben nicht
berlicksichtigt (81% sagen die Leitung habe das Leitbild vorgegeben) und auch nicht
bertihrt (nur knapp 20 % sagen, dass sie ein Leitbild brauchen). Anspruch und Realitét
der Pflegetatigkeit klaffen haufig auseinander. Fast 100 % der Pflegekréfte meinen, der
Patient solle mitentscheiden; doch weniger als 30 % sagen, dies sei tatsdchliche Praxis.
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Uber 86 % der Pflegekrafte wiinschen, dass wirtschaftliche Fragen bei der Behandlung
nachrangig berticksichtigt werden. Die tatsdchliche Praxis sieht anders aus: Nur ca.
55% sagen, dass sich die Versorgung nicht nach den Kosten richtet. Auch beziiglich
der sozialen und emotionalen Zuwendung haben die Pflegekréfte weitaus hohere Ziele
als tatséchlich in der Praxis umgesetzt werden kann. So sagen nur knapp tber 50 %, die
Patienten erhielten ausreichend Zuwendung. Dafir bleibt den Pflegekréften sehr oft
einfach keine Zeit. Die Zeit wird aber nicht nur fiir die Zuwendung knapp; auch die
Aktivierung der Patienten wird zunehmend vernachléssigt. Der Anteil der Pflegekréfte,
die die Patienten immer in ihrer Selbstandigkeit unterstiitzen, ist von knapp 58 % auf
42 % zuriickgegangen. Auch werden die Pflegeablaufe deutlich seltener an die Patien-
tenwiinsche angepasst und eine wiirdevolle Behandlung verliert an Selbstverstandlich-
keit.

1.7 Versorgungsqualitat: Entlassung

Die Verkirzung der Liegezeiten im Krankenhaus ist nicht nur das Resultat einer besse-
ren medizinischen Versorgung, sondern auch das Resultat von Kosteniiberlegungen, die
durch die DRGs geschirt werden. Unter DRG-Bedingungen verursachen Patienten, die
kirzer liegen, weniger Kosten, bringen aber die gleichen Ertrdge wie langer liegende
Patienten. Somit besteht ein wirtschaftlicher Anreiz, Patienten friher zu entlassen.
Dadurch sind diese hdufig in einem Zustand, in dem sie noch nicht vollstdndig ausku-
riert sind und eine Weiterbehandlung im niedergelassenen Bereich nétig ist. Notwendig
ist daher eine bessere Aufklarung der Patienten beziiglich der Folgen der Behandlung
und beziiglich der weiteren Aktivitaten. Ein Uberleitungsmanagement wird somit fiir
die Patienten immer wichtiger.

,»Blutige* Entlassungen sind zwar nicht an der Tagesordnung. Immerhin meinte aber in
beiden Befragungen etwa ein Finftel der Pflegekréfte, dass der Entlassungszeitpunkt zu
frih liegt. N6tig ware daher ein gutes Entlassungsmanagement. Dieses wird aber 2006
noch schlechter als 2003 beurteilt. Weniger als die Hélfte der Pflegekrafte gab an, dass
es ein Entlassungs-, Uberleitungs- oder Kooperationsmanagement mit externen Arzten
und Diensten gibt, das zudem auch noch gut funktioniert.

1.8 Qualitdtsmanagement

Durch die begleitend zur DRG-Einfiihrung verpflichtenden Qualitatskontrollen entsteht
ein Wettbewerb aullerhalb der finanziellen Ebene. Qualitat wird zum Aushangeschild.
Daher ware es fiir jedes Krankenhaus ratsam, ein Qualitdtsmanagement zu haben.

Angesichts des vom Gesetzgeber angestrebten Qualitatswettbewerbs gibt es schon jetzt
neben den verpflichtenden, aber auch nicht sehr informativen Qualitatsberichten geman
§137SGBYV eine Reihe von Aktivitaten, um auf die eigene Versorgungsqualitat auf-
merksam zu machen. Einerseits bemuhen sich fast alle Krankenhéuser um eine Zertifi-
zierung. Andererseits werden aber gerade auch von privaten Trégern offensiv Pro-
gramme zur Offentlichen Darstellung ihrer Versorgungsqualitat gestartet. In den Pfle-
gekraftebefragungen stellte sich auch eine Zunahme von Patientenbefragungen inner-
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halb der Krankenhduser heraus. Allerdings ist die Beurteilung durch die Patienten nach
Aussage der Pflegekréfte schlechter geworden.

1.9 Einfluss der DRGs auf die Arbeitsbedingungen und die Versor-
gungsqualitat

Insgesamt gesehen hat sich strukturell unter DRG-Bedingungen bislang eher wenig
verdndert — etwa in Hinblick auf die Aufnahme oder die Entlassung der Patienten.
Allerdings ist der Kostendruck als Schreckgespenst in aller Munde und kommt als Be-
drohung bei den Pflegekréften an. Die Arbeitslast wird hoher und die Versorgungs-
qualitat leidet darunter. Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass sich die DRGs nach
Meinung der Pflegekréfte auf fast alle Aspekte der pflegerischen Versorgung und die
Arbeitsbedingungen negativ auswirken. Als mdgliche positive Effekte werden nur die
Auswirkungen auf die Transparenz der Pflege und auf die Kooperation herausgestellt.
Es gibt also noch einiges zu tun auf dem Weg zu einem wirtschaftlichen, aber eben
auch fur Angestellte und Patienten vertraglichen Krankenhaus.
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2  Einleitung

Die vorliegende Arbeit ist Teil des Projekts ,,Wandel von Medizin und Pflege im
DRG-System (WAMP), Sozialwissenschaftliche Langsschnittanalyse der Auswirkun-
gen des DRG-Systems auf den pflegerischen und medizinischen Dienstleistungsprozess
und die Versorgungsqualitit im Krankenhaus“. Das Projekt wird bearbeitet vom Zent-
rum flr Sozialpolitik an der Universitat Bremen und vom Wissenschaftszentrum Berlin
fur Sozialforschung. Das Projekt erfolgt in Kooperation und mit Unterstiitzung der
Gmiinder ErsatzKasse, der Hans-Bockler-Stiftung, der Landesérztekammer Hessen und
der Gewerkschaft ver.di.

2.1 Fragestellung

Mit der Einfihrung der Diagnosis Related Groups (DRGs) als Klassifizierungs- und
Abrechnungssystem sind Hoffnungen auf mehr Transparenz und héhere Effektivitét
und Effizienz der Krankenhausversorgung verbunden. Gleichzeitig wird aber auch
befiirchtet, dass gesundheitsethische Gesichtspunkte zu Gunsten der Okonomie in den
Hintergrund treten. Die zu beantwortende Frage der vorliegenden Studie lautet daher:
Inwieweit haben sich die Arbeitsbedingungen und die Versorgungsqualitat im Kran-
kenhaus aus Sicht der Pflegekréfte im Zuge der Einflihrung der DRGs verandert?

Im Einzelnen geht es um folgende Fragen:

e  Wie verdndern sich der Personalbedarf und die Arbeitszeiten im Pflegedienst
im Krankenhaus?

e  Wie veréndern sich die Arbeitsbelastungen, die Arbeitszufriedenheit und die
personlichen Ressourcen der Pflegekrafte?

e  Wie verdndern sich aus Sicht der Pflegekrafte die Arbeitsablaufe von der Auf-
nahme bis zur Entlassung der Patienten und die Versorgungsqualitat?

e Welchen Einfluss auf die gezeigten Entwicklungen kann man durch die
Einflihrung der DRGs vermuten?

e  Welche Strukturen oder Verdnderungen haben aulerdem einen Effekt auf die
Arbeits- und Versorgungsbedingungen und -leistungen? Stichworte: Privati-
sierung; KrankenhausgréRe (Mindestmengen); strukturierte Versorgung (Case
Management; Clinical Pathways).

2.2 Die Einfihrung der DRGs

Seit vielen Jahren wird die Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen beklagt und
mitunter von einer Kostenexplosion gesprochen’. Als ausgesprochenes Ziel der zahlrei-
chen Gesundheitsreformen und Korrekturen derselben gilt, die Kostenentwicklung im
Zaum zu halten. Diese Reformbemihungen betreffen alle Bereiche der Gesundheitsver-
sorgung — auch die Gesundheitsversorgung im Krankenhaus. Als eine der gravierends-

! Dass der Begriff Kostenexplosion etwas iibertrieben ist, zeigen Braun/Kiihn/Reiners 1999.
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ten Umstrukturierungsmalnahmen wird die Umstellung der Krankenhausfinanzierung
auf ein Diagnose bezogenes Fallpauschalensystem gesehen. Das bedeutet, die Leistun-
gen des Krankenhauses sollen einheitlich beziiglich Diagnosen und Behandlungsproze-
duren definiert, pauschaliert und vergitet werden. Die Ausnahmen bilden Behandlun-
gen in psychiatrischen Abteilungen und ambulante Operationen im Krankenhaus.

Schon seit 1996 wurde ein Viertel aller vollstationéren Leistungen vor allem aus dem
chirurgischen Bereich nach Fallpauschalen abgerechnet. Der groRe Rest der Versor-
gungsleistungen wurde weiterhin mit tagesgleichen Pflegesatzen oder Sonderentgelten
vergltet. Im Jahr 2000 wurde beschlossen, die DRGs fiir den Grofteil der Kranken-
hausversorgung einzufiihren. Seit 2003 konnten und seit 2004 mussten die Kranken-
hauser nach DRGs kodieren und abrechnen. Die Umstellung erfolgte in diesen Jahren
noch budgetneutral, das heillt ohne Kostenrelevanz fiir die Krankenh&user. In einer
anschlielfenden so genannten Konvergenzphase, die erst bis Ende 2006 angedacht war
und dann bis Ende 2008 verlangert wurde, sollen sich die Entgelte fiir gleiche DRGs
innerhalb der einzelnen Bundeslander tiber alle Krankenhéuser angleichen. Im Interesse
aller Beteiligten ist dieser mehrere Jahre dauernde Anpassungsprozess implementiert
worden, um auf vorhersehbare und auch unvorhersehbare Entwicklungen reagieren zu
kénnen. Es wird daher auch von einem ,,lernenden System* gesprochen. Erste Korrek-
turen im ,lernenden System* sind beispielsweise die Verlangerung der Konvergenz-
phase, aber auch die laufende Aufnahme zusatzlicher oder die Verénderung bereits
existierender DRGs.

2.3 Erwartete Folgen der DRG-Einfiihrung

Das Reformziel besteht darin, bestimmte Fehlanreize des alten Vergiitungssystems zu
beseitigen, die Krankenhduser verstérkt zu wirtschaftlichem Verhalten zu motivieren,
eine effizientere Krankenhausversorgung zu erreichen, Uberfllissige Leistungen zu
reduzieren, die Verweildauer (weiter) zu senken und Kapazitaten abzubauen. Dadurch
sollen die Ausgaben im Gesundheitssystem sinken. Dieser Prozess soll sich moglichst
ohne Verschlechterung der Versorgungsqualitit vollziehen. Daher soll parallel zur
Einfihrung der DRGs die Patientenversorgung durch den Ausbau von MalRnahmen zur
Qualitétssicherung verbessert werden (Deutscher Bundestag 2001: 26). Diesen hohen
Zielen stehen allerdings auch Befiirchtungen entgegen, es kénne zu ganz anderen
Effekten kommen. Fir die Patientenversorgung werden daher auch negative Folgen
vermutet (Vgl. z. B. Lauterbach/Liingen 2000; Simon 2000; Coffey 2001; Raffel et al.
2004; ver.di 2004; Bocking et al. 2005; Leister/Stausberg 2005; Lenk et al. 2005;
Rihmkorf 2005; Wilmsen-Neumann 2005). Befiirchtet werden beispielsweise selektive
Patientenaufnahmen, Entlassungen von Patienten in instabilem gesundheitlichen Zu-
stand, Vorenthaltung medizinisch notwendiger Leistungen sowie insgesamt eine gerin-
gere Patientenorientierung und geringere Ganzheitlichkeit der Behandlung.

Wirtschaftlichkeit ist das erstgenannte Ziel des Gesetzentwurfs; die Qualitat der Ver-
sorgung soll — als zweites Ziel formuliert — erhalten oder gar verbessert werden; an ein
drittes Ziel — ndmlich akzeptable Arbeitsbedingungen im Krankenhaus — wird weniger
bis gar nicht gedacht. Die Arbeitsbedingungen und der Arbeitsprozess werden aber im
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Projekt WAMP als Bedingungen fiir das Qualitatsniveau in der Versorgung angesehen.
Internationale Studien belegen einen direkten Zusammenhang des Quotienten von
Pflegekréften und Patienten mit Arbeitszufriedenheit, Pflegequalitit und Mortalitat der
Patienten (Rafferty et al. 2006).

Durch die Betonung der Wirtschaftlichkeit konnte sich die pflegerische Arbeit unter
DRG-Bedingungen einem gewaltigen Wandel unterziehen. Durch die hohere Bewer-
tung des konomischen Aspekts wird der Faktor Arbeit Gberprift und steht zur Dispo-
sition. Es werden Anreize zum Personalabbau gesehen (ver.di 2004: 8), welcher im
Zuge der Privatisierung auch umgesetzt wird (RAMB@LL 2002: 4). Infolge des er-
warteten konomischen Drucks auf die Krankenhduser wird eine Privatisierungswelle
erwartet oder gar als Lésung der wirtschaftlichen Aufgaben angestrebt. Es bleibt dabei
allerdings unklar, warum es privaten Krankenhausunternehmen, die ihren Geldgebern
Zinsen zahlen missen, zwingend besser gelingen sollte, wirtschaftlich zu arbeiten
(Wambach 2006: 48). Eine Privatisierungswelle der Krankenhduser muss eher als
Madglichkeit gewertet werden, dass im Krankenhaussektor Gewinne erwirtschaftet
werden konnen. Es fragt sich daher, warum es 6ffentlichen Hausern nicht gelingen
sollte, wirtschaftlich zu arbeiten. Vor diesem Hintergrund erscheint ein Blick auf die
Unterschiede in den Versorgungsstrukturen von privaten und anderen Krankenh&usern
angebracht. Private Trager treten somit auch in den Fokus der Betrachtung, wenn es um
die Effekte der DRG-Einflihrung geht. Hier stellen sich allerdings gerade die privaten
Helios-Kliniken mit einem Projekt zur Qualitatssicherung mit Routinedaten offensiv
der mdglichen Kritik (Helios Kliniken 2003) und auch die Asklepios Kliniken werben
mit ihrem Bericht zur medizinischen Ergebnisqualitat (Asklepios Kliniken 2007).

2.4 Verordnete Qualitatskontrolle

Um die Qualitat im Gesundheitswesen insbesondere im Zuge der DRG-Einfiihrung zu
sichern, sind eine Reihe von MalRnahmen ergriffen worden, die in Teilen oder génzlich
in die Krankenhausversorgung hineinspielen (zur schnellen Ubersicht: BMG 2006).
Hierzu zahlen beispielsweise die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses®,
welche ambulanten oder stationdren Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirt-
schaftlich sind. Diese sollten somit auch von der gesetzlichen Krankenversicherung zu
finanzieren sein. Zu ihnen zéhlen aber auch die Versuche, die Behandlungsverlaufe
allgemein strukturierter zu gestalten, um beispielsweise Doppeluntersuchungen zu
vermeiden. In den Rahmen der Strukturierungsmaflnahmen fallen beispielsweise die
Chronikerprogramme, Disease Management Programme, das Hausarztmodell, die
integrierte Versorgung und die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte.

Die Ziele und Methoden der Qualitatssicherung sind damit ersichtlich. Es stellt sich
aber die Frage, wie die Erfolge der Umstrukturierungen gemessen werden kénnen. Mit
Blick auf die Qualitatssicherung wird den Patienten ein ,,Anspruch auf angemessene

2 Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das maRgebliche Selbstverwaltungsgremium der Arzte,
Krankenkassen und Krankenhéuser. Seit dem 1.1.2004 sind erstmalig auch Patientenvertreter
beteiligt.
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Aufklarung und Beratung sowie auf eine sorgfaltige und qualifizierte medizinische
Behandlung und Pflege” zugesprochen. ,,Diagnostische und therapeutische Mafnah-
men missen mit den Patienten abgestimmt werden. Im Rahmen der Behandlung,
Pflege, Rehabilitation und Prévention mussen Wirde und Integritit der Betroffenen
geachtet, ihr Selbstbestimmungsrecht und ihr Recht auf Privatsphédre respektiert wer-
den* (BMG 2006: 3). Qualitatsmanagement bedeutet dabei, dass Organisation, Arbeits-
abldufe und Ergebnisse einer Einrichtung regelméRig nach bestimmten Vorgaben
dokumentiert, Uberprift und gegebenenfalls verdndert — ndmlich im Sinne der Quali-
tatssicherung — verbessert werden.

Um eine bessere Basis fur die Krankenhausversorgung als lernendes System zu schaf-
fen, hat der Gesetzgeber im 8§ 17b KHG (8) die Pflicht verankert, eine Begleitforschung
zu den Auswirkungen des neuen Vergltungssystems durchzufiihren. Insbesondere
sollen die Veranderung der Versorgungsstrukturen und die Qualitat der Versorgung
untersucht werden. Dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungsbe-
reiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. Die
Vertragsparteien (Spitzenverbande der Krankenkassen, Verband der privaten Kranken-
versicherungen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft) sollten dazu Forschungs-
auftrage ausschreiben und das DRG-Institut beauftragen, insbesondere die Daten nach
§21 des KHENtgG auszuwerten. Ein Verfahren zur Ausschreibung eines wissenschaft-
lichen Projekts wurde bisher nicht eingeleitet. Dennoch wurden von staatlicher Seite,
durch privatwirtschaftliche Unternehmen und durch Forschergruppen Initiativen ge-
griindet, die den Umfang und die Qualitit der Krankenhausversorgung und/oder die
Einfliisse der DRG-Einfiihrung messen sollen.

Zwei Totalerhebungen liefern zunéchst einmal aggregierte Strukturdaten der Kranken-
hausbehandlung: (1) Auf Basis der KHStatV in Verbindung mit dem BStatG wird
jahrlich eine Totalerhebung der Krankenhduser, ihrer organisatorischen Einheiten,
personellen und sachlichen Ausstattung sowie der von ihnen erbrachten Leistungen
durchgefihrt (Statistisches Bundesamt 2006a; b; c). Hierbei werden auch die Diagno-
sen und die Kosten erfasst. Auf Grundlage der Daten dieser Krankenhausstatistik lassen
sich aggregierte Zeitreihen iber Aufwand und Versorgung im Krankenhaus seit 1991
erstellen. (2) Im Rahmen des §17b KHG (8) haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene das InEK beauftragt, die Daten aus der Datenlieferung gemaR § 21 KHEntgG fiir
das Datenjahr 2004 auszuwerten (INEK 2006). Die Ergebnisse beider Datengrundlagen
sind Uberwiegend Auszahlungen von Strukturdaten. Eine detaillierte Messung der
Versorgungsqualitat ist damit nur &uBerst eingeschrénkt moglich. Eine Verénderung
der Versorgungsqualitat im Zuge der DRG-Einfiihrung lasst sich mit diesen Daten auch
nicht beschreiben.

Eine vergleichende Dokumentation der einzelnen Krankenhduser und ihrer Leistungs-
angebote ist seit jungster Zeit gegeben: Erstens ist seit 2005 fir alle Krankenh&user ein
standardisierter Qualitatsbericht gemaR §137 SGBV verpflichtend (einzusehen unter
www.g-gb.de). Zweitens werden im Rahmen des KTQ-Modells erweiterte Berichte auf
Basis einer Selbst- und einer Fremdbewertung erstellt (einzusehen unter www.ktq.de).
Ahnliche Berichte werden auch im Rahmen der EFQM-Zertifizierung erstellt (z.B.
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Karl-Olga-Krankenhaus GmbH 2004). Die KTQ- und EFQM-Berichte sind jedoch
freiwillig und liegen fiir eine deutlich geringere Zahl von Krankenh&usern vor. Sie
werden allerdings zur Erflllung der Anforderungen nach §135aSGBYV genutzt, wo-
nach jedes Krankenhaus ein Qualititsmanagement einzurichten hat (Hoffmann/Riehle
2004)°. Drittens beteiligen sich die Krankenhéuser an einer weiteren externen, verglei-
chenden Qualitatssicherung durch die BQS gGmbH im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses (BQS 2006a).

Der Fokus liegt bei den Qualitatsberichten gemdafR §137SGBV ebenso wie bei den
KTQ- und den EFQM-Berichten einerseits auf leicht vergleichbaren, quantitativen
Strukturdaten (z. B. Bettenzahl, Fachabteilungen, hdufigste DRGs, apparative Ausstat-
tung, Personal) und andererseits auf der sprachlichen Darstellung der Qualitatspolitik,
die mitunter vom Leser eine gewisse Féhigkeit verlangt, zwischen den Zeilen zu lesen.
Die Berichte werden auch fiir den Anwender — also den Patienten — nicht als informativ
und verstandlich angesehen (Eberlein-Gonska/Fellmann/Klakow-Franck 2006) und
wesentliche Informationen wie z.B. die Komplikationshaufigkeiten sind nicht durch-
géngig enthalten (Drosler 2007: 212). ,,Die verdffentlichten Qualitatsberichte legen vor
allem Struktur- und Prozessqualitat offen. Daten zur Ergebnisqualitéat sollen nur fiir das
interne Qualitdtsmanagement genutzt werden und unter Verschluss bleiben, ...“ (Etge-
ton 2006: 4). Die Bundesarztekammer fordert daher, Ergebnisse von Qualitatssiche-
rungsaktivitdten in den Berichten aufzuftihren (Bundesarztekammer 2006).

Der BQS-Qualitatsreport geht im Versuch der Messung der Ergebnisqualitdt schon
etwas weiter. Er vergleicht Krankenhduser anhand von selbst definierten Standards in
der Versorgung. Diese Standards beziehen sich auf die Indikationsstellung, die Pro-
zessqualitat und die Ergebnisqualitat bei verschiedenen Erkrankungen und Prozeduren.
Bei den Ergebnissen ist dann aber in der Regel nicht ersichtlich, ob es sich um struktu-
relle Probleme, Prozessprobleme oder Dokumentationsprobleme bei den auffélligen
Krankenh&usern handelt (vgl. z. B. BQS 2006b: 20). In solchen Fallen missen nachfol-
gend im ,,Strukturierten Dialog* die Bedeutungen der Auffélligkeiten zundchst analy-
siert und gegebenenfalls korrigierende Schritte eingeleitet werden.

Die standardisierten Qualitatsberichte liefern gute Ansatze, die Versorgungsstruktur zu
optimieren, indem Krankenhduser mit Aufféalligkeiten identifiziert werden und in
»Strukturierten Dialogen“ Bedingungen verbessert werden konnen. Fir eine Beurtei-
lung der Auswirkungen der DRGs auf die Versorgungsqualitdt ist die beobachtete
Zeitspanne bei dem Qualitatsbericht geméR §137SGBV und den KTQ- und EFQM-
Berichten nicht lang genug. Die BQS-Berichte haben ihren Fokus sehr deutlich auf
einzelnen Erkrankungen und medizinischen Prozeduren. Dem pflegerischen Aspekt
wird deutlich weniger Beachtung geschenkt. Als einziges Qualitdtsmerkmal wird dort

% Es ist nicht festgelegt, auf welcher Grundlage der Aufbau eines tragfahigen Qualitatsmanage-
ments zu erfolgen hat. Die Auswahl eines entsprechenden Qualitatsmanagementmodells orientiert
sich in der Regel an den Bedurfnissen des jeweiligen Krankenhauses. Am haufigsten kommen in
deutschen Krankenhdusern die Modelle DIN EN 1SO 9001:2000, EFQM und KTQ zum Einsatz
(Hoffmann/Riehle 2004: 2).
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das Auftreten von Dekubitus untersucht. Zu wenig beleuchtet sind auBerdem bei den
erwéahnten Qualitatsberichten die angemahnte Patientenorientierung und die Auswir-
kungen struktureller Veranderungen auf die Arbeitsablaufe und Arbeitsbelastungen in
der medizinischen und pflegerischen Versorgung.

2.5 Studien zum Einfluss der DRG-Einfuhrung

Neben den gesetzlich bestimmten Qualitétsberichten und -kontrollen haben sich einige
Forschergruppen gebildet, die sich mit dem Einfluss der DRG-Einfiihrung beschafti-
gen. Der Fokus unterscheidet sich zwischen diesen Gruppen erheblich. Die Spannweite
reicht von Studien (ber die Abbildungsgenauigkeit der DRGs bis zu speziellen Unter-
suchungen der Versorgungsqualitét. Die Zahl der empirischen Studien, die sich explizit
auf die Fahnen schreiben, den Einfluss der DRGs zu untersuchen, ist noch tberschau-
bar.

An der Universitat Minster beschaftigt sich die DRG Research Group mit der Evalua-
tion von DRG-Systemen (Roeder/Rochell 2000). Dabei geht es vor allem um die
Abbildungsgenauigkeit der Kodierung und die VerhaltnisméaRigkeit der Entgeltung der
erbrachten Leistungen. Die Ergebnisse werden als Vorschlage zur Weiterentwicklung
des Systems in die Diskussion eingebracht (DRG Research Group 2006; Roeder 2005).

In der Diskussion darum, ob die DRGs die Kosten im Krankenhaus adéquat abbilden,
wird auch die Frage angeschnitten, inwieweit der Pflegeaufwand bei der Kalkulation
beriicksichtigt wird. Viele Pflegewissenschaftler sehen den Pflegeaufwand nicht in
ausreichendem MaRe in der Kalkulation der DRGs berlicksichtigt, wodurch es zu
auBerordentlichen Unterschieden des Pflegeaufwands bei gleicher DRG kommt (Bar-
tholomeyczik 2002; Fischer 2002: 57 ff.; Hollick/Kerres 2002; Kahlisch/Kobold/Rau
2004). Um den Pflegeaufwand adaquat zu berlicksichtigen, bedarf es aber einer Mess-
barkeit des Pflegeaufwands sowie der méglichen Pflegeleistung® und damit auch einer
ausreichenden Pflegedokumentation im Krankenhaus. Die Messbarkeit des Pflegeauf-
wands wird derzeit in einzelnen Krankenhdusern weiter entwickelt und getestet (Fi-
scher 2002: 59 ff.; Hausner et al. 2005; Wieteck 2005, Hunstein et al. 2006). Gleich-
zeitig wird dartber diskutiert und dazu experimentiert, wie zwischen Pflegeaufwand
und notwendiger Pflege unterschieden werden kann bzw. wie grof? der Zusammenhang
mit der Pflegequalitat ist (Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V. 2001:
60 ff.; 2002; Bartholomeyczik 2002; Hunstein et al. 2006). Zurzeit wird aber festge-
stellt, dass es in der Pflege noch keine einheitlichen Qualitatsindikatoren gibt (Elsbernd
2006).

Ebenfalls an der Universitdt Munster wird die REDIA-Studie durchgefihrt. Sie hat das
Ziel, die Auswirkungen der Einfiihrung der DRGs im Akutbereich auf die medizinische
Rehabilitation zu analysieren (von Eiff/Klemann/Middendorf 2005: V). In einer ersten

* In Anlehnung an den Katholischen Krankenhausverband Deutschlands e.V. (2001: 45 f.)
definieren wir Pflegeleistung als Kombination von Pflegeaufwand und Ergebnisqualitat. Dabei
muss die Ergebnisqualitat nicht monokausal mit dem Pflegeaufwand zusammenhéngen.
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Untersuchung wurden Patienten aus Optionskrankenhdusern mit Patienten aus nicht-
optierten Hausern verglichen. Fur Patienten mit HUft-TEP, Knie-TEP, Bandscheiben-
OP, Myokardinfarkt oder Bypass-OP wurden Verlegungszeiten, Aufenthaltsdauern in
den Reha-Kliniken, Patientenzustdnde und Behandlungsaufwand wahrend der Rehabi-
litation untersucht. Diese Untersuchungen ergaben ein uneinheitliches oder nicht
signifikantes Bild beziglich des Einflusses der DRGs auf die Rehabilitation (von Eiff/
Klemann/Middendorf 2005: 191). Diese Studie wurde fortgefiihrt, um Veranderungen
im Zeitverlauf zu ermitteln. Im zweiten Teil der Studie wurde tendenziell ein Mehr-
aufwand an pflegerischer und medikamentdser Versorgung festgestellt (von Eiff/
Klemann/Meyer 2007: 7). Eine Veranderung der Reha-Fahigkeit oder Verlangerung der
stationdren Reha-Aufenthaltszeiten konnte nicht festgestellt werden.

Werner Vogd (Freie Universitat Berlin) stellte eine qualitative Studie zu &rztlichen
Entscheidungsprozessen mittels wiederholter Fallstudien in zwei Krankenh&usern an,
die im Jahr 2001 noch in &ffentlicher Hand, aber dann in privater Tragerschaft waren
(Vogd 2004; 2006). Mit den Methoden der teilnehmenden Beobachtung und Experten-
interviews wurden Veranderungen in den chirurgischen und internistischen Abteilun-
gen vor dem Hintergrund der DRG-Einfiilhrung von 2001 bis 2004 beschrieben. Die
untersuchten Faktoren umfassen die Arbeitsbedingungen ebenso wie organisatorische
und technische Erneuerungen sowie Einstellungen zur Kodierung und Behandlung im
Zuge der DRG-Einfiihrung.

In einem studentischen Projekt unter der Leitung von Sabine Bartholomeyczik und
Elke Donath an der Universitat Witten-Herdecke werden die Auswirkungen der DRG-
Einfuhrung auf die Aufgaben der Pflegenden und deren Bewertungen untersucht
(Hausner et al. 2005: 125). Basis der Untersuchung sind Multimomentaufnahmen und
schriftliche Befragungen tber mehrere Wellen seit 2003 in drei Krankenh&usern der
Maximalversorgung. Erste Ergebnisse weisen eine Zunahme der Mithilfe bei arztlichen
Tatigkeiten und eine Abnahme patientennaher Tatigkeiten aus (Bartholomeyczik
2007a; b). Die pflegerische Tatigkeit wird zum gréReren Teil von Helfern in der Pflege
ausgefuhrt (Quasdorf/Galatsch 2006).

Am Institut fiir Medizinmanagement und Gesundheitsokonomie der Universitit Bay-
reuth werden unter der Leitung von Arne Manzeschke die Auswirkungen der DRGs auf
das Handeln verschiedener Professionen in 7 Krankenh&usern erforscht. Das Projekt
tréagt den Namen ,,Diakonie und Okonomie. Die Auswirkungen von DRGs und fallpau-
schaliertem Medizin- und Qualitdtsmanagement auf das Handeln in kirchlichen Kran-
kenh&usern. Eine sozialwissenschaftliche Untersuchung und sozialethische Bewer-
tung.” Der methodische Zugang sind 79 Experteninterviews in 7 Krankenh&usern, die
entgegen dem Titel des Projekts nicht alle unter kirchlicher Tragerschaft sind. Ziel des
Projektes ist es, die Auswirkungen der DRGs und gleichzeitig des Qualitdtsmanage-
ments auf das Handeln, das Selbstverstandnis, die Strategien, die Strukturen, die Pro-
zesse sowie die medizinische Versorgungsqualitdt zu ermitteln (Manzeschke/Pelz
2006).

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) und die
Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK) haben zwei grofle Gesundheitsreports
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erstellt, in denen die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden in der
stationdren Krankenpflege beschrieben werden (DAK/BGW 2000; 2005). Es wird auf
eine relativ hohe Zahl an Arbeitsunfahigkeitstagen bei Pflegekraften hingewiesen und
betont, dass es noch ein nicht ausgeschopftes Praventionspotential gibt. Bezuglich der
psychischen Arbeitsbelastungen wird tber eine Zunahme berichtet. Als Ursachen dafir
kdnnen ein gesteigertes Arbeitstempo, steigender Leistungsdruck und die wachsende
Angst um den Arbeitsplatz gesehen werden. Die Arbeitszufriedenheit ist entsprechend
gesunken.

2.6 Ansatz und Fragestellung des Projekts WAMP

Alle bisher genannten Projekte und Berichterstattungen greifen nur einzelne Aspekte
der Entwicklung heraus, haben den Fokus nur auf einer Berufsgruppe oder sind nicht in
der Lage, die Einfuhrung der DRGs wirklich zu begleiten, weil der Vergleich zum
Einflihrungszeitpunkt fehlt. Das sozialwissenschaftlich orientierte Projekt WAMP ist
das einzige Projekt, das umfassend und im Sinne der gesetzlichen Vorgaben die Ent-
wicklung der Arbeitsprozesse und Versorgungsqualitat beschreiben kann, da es als
einziges Projekt umfangreiche und mehrdimensionale Daten zum Einfiihrungszeitpunkt
und fir den Verlauf der Einfihrungsphase besitzt.

Die vorliegende Studie ist Bestandteil des Projekts WAMP und stellt in einzelnen
Aspekten aus Sicht der Pflegekrafte dar, inwieweit die Ziele der Reformmalinahmen
erreicht werden und ein Qualitdtsmanagement sichtbar wird. Parallel dazu wird ein
Blick darauf geworfen, wie sich im Zuge der Anpassungsprozesse die Arbeitsbedin-
gungen und damit gegebenenfalls die Arbeitsbelastungen der Pflegekréfte in den letzten
Jahren veréndert haben. Dabei wird versucht, den spezifischen Effekt der DRG-Einfiih-
rung herauszukristallisieren.

2.6.1 Sozialwissenschaftlicher Ansatz

Der inhaltliche Ausgangspunkt, an dem das Projekt WAMP ansetzt, ist der medizini-
sche und pflegerische Dienstleistungsprozess bzw. die Krankenhausarbeit. Medizini-
sche und pflegerische Dienstleistungen sind dadurch gekennzeichnet, dass Produkti-
onstatigkeit und Konsumtion zugleich in einem Prozess erfolgen. Mit anderen Worten:
Die Patienten sind einerseits Objekt der VVersorgung und Abnehmer bzw. Konsumenten
der medizinischen und pflegerischen Leistung. Andererseits sind sie aber auch Mitwir-
kende im Gesundungsprozess. Uberall dort, wo es auf ihre Motivation und ihr Verhal-
ten ankommt und sie ihr Selbstbestimmungsrecht ausiiben (k6nnen), sind Patienten
auch Mitproduzenten im medizinisch-pflegerischen Arbeitsprozess. Nahezu jeder
Aspekt des Wandels der Krankenhausorganisation und damit der Arbeitsprozesse und
der Kommunikation zwischen Medizin, Pflege und Patienten beeinflusst somit die
Qualitat der Versorgung. Unser sozialwissenschaftlicher Blick richtet sich also nicht
auf die Unterscheidung spezieller Erkrankungen, Behandlungsmethoden und Pflege-
methoden und den daraus folgenden Gesundheitszustand der Patienten; unser Fokus
sind die Beschreibung der Veranderungen in den Arbeitsprozessen sowie deren Be-
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Abbildung 1: Wirkungspfade in der Krankenhausbehandlung
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wertung hinsichtlich der Versorgungsqualitit durch die beteiligten Arzte, Pflegekrafte
und Patienten.

Die Forschungsstrategie ist so aufgebaut, dass die Auswirkungen der DRGs unter
Berlcksichtigung der sonstigen Rahmenbedingungen auf den Dienstleistungsprozess
untersucht werden (Abbildung 1). Zu den sonstigen Rahmenbedingungen gehéren u. a.
die Budgetierung, der Standort, der Landeskrankenhausplan und die Investitionsmittel.

Der untersuchte Dienstleistungsprozess untergliedert sich in Kooperation (intern und
extern); Informationsfluss (berufsintern und zwischen den Professionen); Belastungen
und Ressourcen; Arbeitsorganisation (Arbeitszeiten; Arbeitsaufgaben; Qualifikation;
Clinical Pathways); Dienstleistungskultur (Leitbild; berufliches Selbstverstédndnis). Ziel
des Projekts WAMP ist es einerseits die Entwicklungen aufzuzeigen und andererseits
die Effekte der DRGs ausfindig zu machen. Dabei werden auflerdem die Wechselwir-
kungen zwischen diesen einzelnen Aspekten betrachtet.

Ausgehend von der These, dass die DRGs und die anderen Rahmenbedingungen (ber
die Umstrukturierung des Dienstleistungsprozesses die Versorgungsqualitat beeinflus-
sen, werden schlielich die Wirkungen des Dienstleistungsprozesses auf die Versor-
gungsqualitat untersucht. Die Versorgungsqualitat wird dabei in drei Aspekte unterteilt:
Aufnahme (vollstandige Information vorhanden; Abweisungen); Behandlung (Aufkla-
rung des Patienten; Erreichbarkeit von Pflegekraften und Arzten; handwerkliche und
psycho-soziale Versorgung); Entlassung (Aufklarung des Patienten; Entlassungszeit-
punkt).
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2.6.2 Erhebungen im Projektzeitraum

Zur Untersuchung der Folgen der DRG-Einfiihrung wurde ein mehrdimensionales
Langsschnittdesign entwickelt. Im Projekt WAMP wird der Effekt der DRG-Einfiih-
rung auf mehreren Ebenen zu mehreren Zeitpunkten gemessen. Zu den Ebenen gehdren
Patientenbefragungen (Braun/Miiller 2003; Braun/Miller 2006), Befragungen von
Pflegekraften (Braun/Miiller/Timm 2004), Befragungen von Arzten (Klinke/Kiihn
2006; Klinke 2007) sowie Fallstudien ganzer Krankenhduser (Buhr/Klinke 2006a; b).
Die Verénderungen, die die Einfiihrung des DRG-Systems fiir den Dienstleistungspro-
zess und die Versorgungsqualitat haben, kénnen nur dann angemessen erfasst und
bewertet werden, wenn die Ausgangslage bekannt ist. Die Erhebungszeitpunkte der
ersten Welle lagen zwischen 2002 und 2003, also in etwa zu Beginn der DRG-Einfiih-
rung. Die zweite Welle der Patienten- und Arztebefragung erfolgte nach der budget-
neutralen Phase (2005) und die dritte Welle ist gegen Ende der Einflihrungs- oder
Konvergenzphase geplant.

2.7 Design der vorliegenden Studie

Die vorliegende Analyse ist ein Vergleich zweier in weiten Teilen inhaltsgleicher
Pflegekraftebefragungen vom Sommer 2003 und Herbst 2006. Die Ergebnisse der
ersten Pflegekréftebefragung sind schon ausfihrlich prasentiert worden (Braun/Miller/
Timm 2004). Inhalt der vorliegenden Studie ist im Wesentlichen ein Vergleich der
beiden Befragungen. Befragt wurde sowohl im Jahr 2003 als auch im Jahr 2006 eine
Zufallsstichprobe der bei der GEK versicherten Krankenpflegekréafte. Der erste Befra-
gungszeitpunkt liegt damit in der Phase, als die DRG-Einfiihrung noch freiwillig war
und noch keine erléswirksamen Effekte hatte. Die zweite Befragung fand mitten in der
Konvergenzphase statt, in der die DRGs in eingeschranktem MaRe schon erléswirksam
waren.

Mittels einer vergleichenden Darstellung der Ergebnisse fur beide Erhebungswellen
und analytischer Modellrechungen werden die Veradnderungen zwischen 2003 und 2006
dargestellt. Dabei werden Strukturmerkmale wie KrankenhausgroRe und Trégerschaft
ebenso wie Geschlecht, Berufserfahrung und Position der Pflegekrafte als erklarende
Faktoren der jeweils untersuchten Umsténde oder Prozesse berlicksichtigt. Die Gliede-
rung dieses Buches richtet sich nach den in Kapitel 2.6.1 unterstellten Wirkzusammen-
hangen. Daher werden nach der Beschreibung der Daten und Methoden (Kapitel 3) die
Verénderungen der Versorgungsstruktur dargestellt (Kapitel 4). Die untersuchten
Merkmale sind dabei das VVorhandensein von ambulanten, teilstationdren und poststati-
onéren Abteilungen, die Durchfiihrung koordinierter Behandlungsabldufe sowie die
Nutzung elektronischer Patientenakten. Auferdem wird noch die Art und Giite der
Pflegeorganisation, des Informationsflusses und der Kooperation behandelt.

Nach der Darstellung dieser Strukturen werden die Arbeitszeiten, Arbeitsbedingungen
und Arbeitsinhalte der Pflegekréfte beschrieben und es wird der Frage nachgegangen,
ob der Personalschliissel ausreichend ist (Kapitel 0). Strukturen und Personalschliissel
werden direkte Einfllsse auf die Ressourcen und Belastungen und damit auch auf das
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berufliche Selbstverstandnis der Pflegekréfte unterstellt. Diese Aspekte werden in
Kapitel 6 untersucht. Wie eingangs schon erwéhnt, werden die Ressourcen und
Belastungen des Personals in direkten Zusammenhang mit der Versorgungsqualitat
gebracht. Um diese Behauptung empirisch zu unterlegen, werden daher die Ressourcen
und Belastungen in den weiteren Analysen auch als erklarende Faktoren mit beriick-
sichtigt. In Kapitel 7 wird schlieRlich ein Blick auf die Versorgungsqualitit geworfen.
Als erklarende Variablen werden hierfiir entsprechend des eingangs vorgestellten
Schemas sowohl strukturelle Faktoren als auch Personen bezogene Faktoren beriick-
sichtigt.

Als Ergénzung zu den Befragungsdaten werden verschiedene andere Daten herangezo-
gen, um das Gesamtbild der pflegerischen Versorgung und der Beanspruchung der
Pflegekrafte abzurunden. In Kapitel 4 wird mit Hilfe der Krankenhausstatistik und der
GEK-Routinedaten versucht, ein genaueres Bild der Arbeitszeit in der Krankenpflege
zu zeichnen. Inhalte der Arbeit sowie die dafir verflighare Zeit sind dabei das Thema.

Mit Hilfe der BIBB/IAB und BIBB/BauA-Surveys werden die Arbeitsbelastungen im
Berufsvergleich und im Vergleich tber mehrere Jahre dargestellt (Kapitel 6.2.2). Mit
der IAB-Regionalstichprobe und den GEK-Routinedaten werden die Berufsverlaufe der
Pflegekréfte im Vergleich zu anderen Berufsgruppen beschrieben (Kapitel 6.3.3 und
6.3.3). Diese Ergebnisse werden mit den Ergebnissen der Befragungsdaten zum Berufs-
wechselwunsch (Kapitel 6.3.1 und 6.3.2) verglichen.

Im Kapitel 0 wird abschlieBend ein Versuch unternommen, den Einfluss der DRGs auf
die Arbeitsbedingungen und die Versorgungsqualitat herauszukristallisieren. Dies
geschieht einerseits durch die Analyse der speziell dazu gestellten Fragen, aber auch
durch die Interpretation der vorgefundenen Verénderungen zwischen den beiden Befra-
gungswellen.
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3 Daten und Methoden

3.1 Durchfuhrung der Befragungen
3.1.1 Datenerhebung im Jahr 2003

Den Ausgangspunkt der Befragung bildeten die erwerbstdtigen Mitglieder der GEK,
bei denen in den ,,Angaben zur Tétigkeit* die Berufsordnungsnummer 853 ,,Kranken-
schwester/-pfleger, Hebammen/Entbindungspfleger” angegeben waren. Diese Aus-
gangsgesamtheit umfasste 5.269 Personen.

Im Juli 2003 erhielten diese Mitglieder einen achtzehn Seiten umfassenden Fragebogen
mit der Bitte, diesen bis spétestens zum 1. August ausgefillt an das Zentrum fir Sozi-
alpolitik zuriickzuschicken. Nach Ablauf von zwei Wochen sind alle Angeschriebenen
an die Beantwortung erinnert worden.

In dieser Studie sollten nur Krankenschwestern und -pfleger, die in Akutkrankenhau-
sern arbeiten, befragt werden. Mit den Daten der GEK war es aber nicht méglich, diese
Population von vornherein fehlerfrei zu identifizieren, weshalb wir am Anfang des
Fragebogens abfragten, ob die betreffende Person in einem Akutkrankenhaus als
Pflegekraft tatig ist oder nicht.

Insgesamt sandten 3.152 Personen den Fragebogen zuriick. Dies entspricht einem
Brutto-Riicklauf von 59,8 %. Dieser hohe Riicklauf einer postalischen Befragung kann
als ein sehr gutes Ergebnis und als ein Beleg furr das grofie Interesse der betroffenen
Berufsgruppe von Krankenschwestern und -pflegern an der Thematik angesehen wer-
den.

Die Tabelle 1 zeigt zunéchst die Verteilungen der Ausgangsgesamtheit und der
Antwortenden (Brutto-Rucklauf) nach Alter und Geschlecht. Ein Vergleich zwischen
der Ausgangsgesamtheit und der Antwortgruppe zeigt hohe Ubereinstimmungen hin-
sichtlich Alter und Geschlecht, so dass wir davon ausgehen kdnnen, dass der Ricklauf
relativ gut die Ausgangsgesamtheit widerspiegelt und es keine systematischen Selekti-
onen durch den Riicklauf gibt.

Tabelle 1: Ausgewahlte Strukturmerkmale der Ausgangsgesamtheit und der Antwort-
gruppe 2003 (in Prozent)

Ausgangsgesamtheit Antwortgruppe
16 bis 25 Jahre 28,2 26,6
26 bis 30 Jahre 11,6 11,0
31 bis 35 Jahre 12,7 12,3
36 bis 40 Jahre 17,1 18,8
41 bis 45 Jahre 15,6 16,6
46 bis 64 Jahre 14,8 14,7
Ménner 14,9 14,5
Frauen 85,1 85,5
N 5.269 3.152
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3.1.2 Datenerhebung im Jahr 2006

Die Auswahl der Ausgangspopulation der Befragung im Jahr 2006 beschrénkte sich auf
6.248 Pflegekréfte mit Berufsordnung 853 (Krankenpfleger/-schwester) im Wirt-
schaftszweig 8511 (Krankenhaus oder Reha-Klinik), die nicht in Ausbildung waren.
Aus dieser Population wurde eine Zufallsstichprobe von 3.505 Personen gezogen,
denen im November 2006 ein deutlich l&ngerer, 27 Seiten umfassender Fragebogen
zugeschickt wurde. Auch diesem Fragebogen lag ein freier Riickumschlag bei. Im
Januar 2007 erhielten die Befragten ein Erinnerungsschreiben.

Zuriickgeschickt wurden 1.628 Fragebdgen. Dies entspricht einem Brutto-Ricklauf von
46,4%. In Anbetracht der Tatsache, dass sich der Fragebogen im Vergleich zur ersten
Befragung um ca. 50 % verléngert hat, ist auch diese Riicklaufquote als gutes Ergebnis
zu werten. (Bei der dritten angedachten Befragung werden wir aus Riicksicht auf die
Befragten aber wieder auf einige Fragen verzichten, da doch vielfach von den Befrag-
ten vermerkt wurde, dass der Fragebogen ausgesprochen lang sei.)

Fir die vorliegenden Analysen wurden nur examinierte Krankenpflegekréfte in Akut-
krankenhdusern ausgewahlt. Die Zahl der verfiigbaren Befragungsdaten belduft sich fur
die Erhebung 2006 auf 1.283 und fur die Erhebung 2003 auf 1.885.

Tabelle 2: Ausgewahlte Strukturmerkmale der Ausgangsgesamtheit und der Antwort-
gruppe 2006 (in Prozent)

Ausgangs- Stichprobe Ricklauf Befragungs-

population daten
16 bis 25 Jahre 9,8 9,7 8,9 8,5
26 bis 30 Jahre 15,9 16,4 15,6 15,2
31 bis 35 Jahre 12,0 12,0 11,2 11,5
36 bis 40 Jahre 17,1 17,0 18,0 18,7
41 bis 45 Jahre 19,3 19,3 19,6 19,8
46 bis 64 Jahre 25,9 25,6 26,8 26,3
Manner 15,6 15,2 16,5 16,9
Frauen 84,4 84,8 83,5 83,1
N 6.248 3.505 1.628 1.283

Beim Vergleich des Ricklaufs mit der Ausgangspopulation zeigt sich auch in der
Befragung 2006 eine hohe Ubereinstimmung. Ein systematischer Response-Bias
erscheint damit nicht sehr wahrscheinlich (vgl. Tabelle 2).

3.2 Vergleich der Befragungen
3.2.1 Standardisierung der Befragungsdaten

In den vergleichenden Untersuchungen der ersten und zweiten Welle der Pflegekréafte-
befragung werden die Verteilungen (ber die abgefragten Merkmale nebeneinander
gestellt. Um die Ergebnisse der beiden Befragungen vergleichbar zu halten, werden die
Daten aus der 2. Welle nach der Alters- und Geschlechterverteilung der 1. Welle
standardisiert. Das heil3t, die Population der zweiten Welle wird so gewichtet, dass die
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Tabelle 3: Standardisierungsmerkmale 2003 und 2006 (in Prozent)

Anteile ohne Standardisierung ~ Anteile nach Standardisierung

2003 2006 2003 2006
15 bis 24 Jahre 13,3 5,7 13,3 13,3
25 bis 34 Jahre 25,4 25,9 25,4 25,4
35 bis 44 Jahre* 42,0 38,0 42,0 42,0
45 bis 54 Jahre 16,9 25,4 16,9 16,9
55 bis 65 Jahre 2,4 5,0 2,4 2,4
Manner* 16,2 17,8 16,2 16,2
Frauen 83,8 82,2 83,8 83,8
N 1.885 1.283 1.885 1.283

Anmerkung: * Fehlende Werte wurden dieser Kategorie zugeordnet

Verteilung des Alters und des Geschlechts in beiden Wellen gleich erscheint. Die
Gewichte werden dabei so errechnet, dass die insgesamt resultierende GroRe der Befra-
gungsdaten jeweils der AusgangsgroRe entspricht.

Im Vergleich der beiden Befragungen zeigt sich, dass 2006 die Befragten im Durch-
schnitt alter waren als in der Befragung von 2003 (Tabelle 3). AuRerdem war in der
Befragung von 2006 der Anteil der Frauen etwas geringer. Nach der Standardisierung
sind die Anteile in beiden Befragungen gleich. Die resultierende Anzahl der Befragten
bleibt nach der Standardisierung erhalten. In der ersten Befragung sind es 1.885 und in
der zweiten Befragung 1.283.

3.2.2 Multivariate Modelle zur Messung der Zusammenhé&nge

Da bestimmte Zustande, wie z.B. gutes Entlassungsmanagement im Krankenhaus, in
aller Regel nicht nur durch eine Ursache bestimmt werden, missen zur Analyse der
Zusammenhénge jeweils gleichzeitig mehrere Merkmale, wie z.B. Tragerschaft, Ar-
beitsbelastung etc., kontrolliert werden. Wenn dies in Form von fein gegliederten
Tabellen oder grafisch geschehen sollte, wirden die Tabellen und Grafiken unuber-
schaubar und sehr grol? werden. Um die Zusammenhange verschiedener Merkmale mit
dem zu untersuchenden Merkmal tbersichtlich darstellen zu kdnnen, wurden verschie-
dene statistische Verfahren entwickelt. Das hier verwendete Verfahren ist die lineare
Regression. Die lineare Regression misst den Zusammenhang einer oder mehrerer
erklarender, unabhdngiger Variablen mit einer zu erklarenden, abhangigen Variablen.
Mit dem linearen Regressionsmodell werden die Effekte aller eingefiihrten Variablen
gleichzeitig kontrolliert und gemessen. Die Koeffizienten im geschatzten Modell geben
an, um wie viel Einheiten die abhéngige Variable ansteigt, wenn die unabhéngige
Variable sich im Wert um 1 erhéht. Als mathematische Formel dargestellt heifit das:

Y =bg+by*x+by* %, + ... +error

Y ist dabei der Wert der abhangigen Variablen. by, by, b, usw. sind die geschatzten
Koeffizienten des Modells und x;, X, usw. sind die Werte der unabhéngigen Variablen.

Fur die lineare Regression missen die erklarenden Variablen metrisch skaliert sein.
Das heiflt, man muss Unterschiede zwischen einzelnen Auspragungen quantifizieren
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kénnen. Zumeist sind allerdings die Variablen, die in den Sozial- und Gesundheitswis-
senschaften zur Anwendung kommen, nicht metrisch skaliert. Diese nicht-metrischen
Variablen, wie z. B. die Differenzierung nach Schichtmodellen, miissen fiir die Integra-
tion in die statistischen Modelle in einzelne Dummy-Variablen aufgeteilt werden. Aus
der Variablen Schichtmodell wird fiir jede Ausprdgung der Variablen eine neue
Variable erzeugt: Dauernachtdienst, Wechselschicht, Tagdienst. Jede einzelne dieser
Variablen hat immer nur zwei Auspragungen: 1 fiir 'trifft zu' oder O fiir 'trifft nicht zu'.
Diese metrisierten Dummy-Variablen kdnnen nun in die statistischen Modelle integriert
werden, die eigentlich metrische Variablen erfordern.

In die Modelle kénnen dann die Dummy-Variablen fast aller Auspradgungen integriert
werden. Mindestens eine Dummy-Variable muss immer als Referenzkategorie aus dem
statistischen Modell ausgeschlossen sein. Sind beispielsweise Dauernachtdienst und
Tagdienst als Dummy-Variablen in das statistische Modell integriert, dann messen die
ausgegebenen Koeffizienten jeweils den Abstand zu allen Befragten in Wechselschicht
und sonstigen Arbeitszeitformen.

Metrische Variablen brauchen nicht zu Dummy-Variablen umkodiert zu werden. Zu
den metrischen Variablen gehdren beispielsweise das Alter oder das Jahr. Die Koeffi-
zienten fiir diese Art Variablen werden dann z. B. folgendermalien interpretiert: Je alter
... desto groRer/kleiner ...

Wenn die abhéngige Variable eine Dummy-Variable ist, die entweder den Wert 1 oder
den Wert 0 annimmt, gibt der Wert der Konstanten im Regressionsmodell den berech-
neten Anteilswert fur die Referenzkategorien wieder, wobei 1 als 100 % zu interpretie-
ren ist. Die Koeffizienten der unabhdngigen Dummy-Variablen geben dann die Diffe-
renz in Prozentpunkten fiir die erwéhnte Kategorie im Vergleich zur Referenzkategorie
an (wenn z.B. ,Privates Krankenhaus“ einen Koeffizienten von 0,05 hat, dann unter-
scheidet es sich von den nicht privaten Krankenhdusern um funf Prozentpunkte).

3.2.3 Kodierung der wesentlichen Variablen aus den Befragungsdaten
Geschlecht: Frauen — Referenz: Ménner.

Tragerschaft: Privater Trager — Referenz: sonstige Trager.

Krankenhausgrofie: < 200 Betten; >1000 Betten — Referenz: 201 — 1000 Betten.

Fachabteilung: Innere; Gyndkologie oder Geburtshilfe; Psychiatrie; andere oder ohne
Angabe — Referenz: Chirurgie (einschlieflich Urologie).

Kooperationsbeziehungen mit Arzten: Wert 1, wenn Angabe zur Kooperation ,,sehr
gut“ oder ,,eher gut” — Referenz: alle anderen.

Koordinierte Abldufe (z. B. Case Management, Clinical Pathways usw.): Wert 1, wenn
Angabe ,,ja“ — Referenz: alle anderen.

Kurzzeit-Abteilungen: Wert 1, wenn Angabe ,,ja“ — Referenz: alle anderen.

Poststationare Abteilung: Wert 1, wenn Angabe ,,ja“ — Referenz: alle anderen.
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Berufserfahrung: mehr als 10 Jahre im Beruf — Referenz: bis 10 Jahre; in einzelnen
Modellen auch mehr als 5 Jahre im Beruf — Referenz: bis 5 Jahre.

Stellung: leitende Pflegekrafte — Referenz: Basispflegekraft.
Arbeitszeit: Teilzeit — Referenz: Vollzeit.

Schichtdienst: Dauernachtdienst; nur Tagdienst ohne Schicht — Referenz: Wechsel-
schicht mit und ohne Nachtdienst (inklusive Bereitschaftsdienst und sonstigem Dienst-
modus).

Arbeitsbelastung: Summe der Angaben mit ,,immer“ oder ,,iberwiegend* aus folgen-
den Merkmalen:

,Ich empfinde in meiner Arbeit eine starke Belastung durch...
...einen andauernd hohen Zeitdruck.
...eine allgemein schlechte Arbeitsorganisation.
...anstrengende Patienten/Angehdérige.
...Einzelschicksale, Sterben und Tod.
...storende Unterbrechungen.
...standig wechselnde Schichten.
...Zu viele administrative Tatigkeiten.
...einen mangelhaften Arbeitsschutz.
...Angst um meinen Arbeitsplatz.“

Ressourcen: Summe der Angaben mit ,,immer“ oder ,,iberwiegend“ aus folgenden
Merkmalen:

»Ich empfinde...
...meine Arbeit als interessant und abwechslungsreich.
...genugend Handlungsspielrdume in meiner Arbeitseinteilung.
...in meiner Arbeit viele Chancen, etwas dazuzulernen.
...durch meine Arbeit eine starke personliche Bestétigung.
...meine sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz als positive Kraft.*

3.2.4 Grundauszahlung der erklarenden Variablen aus den Befragungsdaten

Erwartungsgemanf verringert sich der Anteil der Pflegekréfte mit langerer Berufserfah-
rung nach der Standardisierung, da in der Befragung von 2006 ein hoherer Altersdurch-
schnitt herrscht, der durch die Standardisierung gesenkt wurde. Die Ubrigen Verteilun-
gen der erklérenden Variablen sind durch die Standardisierung kaum betroffen.

Beim Vergleich der Befragungswellen (Tabelle 4) zeigt sich die erwartete Zunahme
von Privatisierung (Tragerschaft) und Strukturierung (koordinierte Ablaufe, Kurzzeit-
abteilungen, poststationdre Abteilungen). Auffallig ist zudem noch, dass in der Befra-
gung von 2006 auch nach der Standardisierung der Anteil der Pflegekréfte in leitender
Stellung groRer ist als in der Befragung von 2003. Die Zahl der Ressourcen nimmt
leicht ab, wéhrend die Zahl der Arbeitsbelastungen im Durchschnitt steigt. Alle sonsti-
gen Merkmale erscheinen unaufféllig in der Veranderung der Verteilung.
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Tabelle 4: Grundauszéhlung der erkl&renden Variablen (in Prozent)

Anteile ohne Standardisierung

Anteile nach Standardisierung

2003 2006 2003 2006
Berufserfahrung
Bis 10 Jahre* 359 27,0 359 34,2
Mehr als 10 Jahre 64,1 73,0 64,1 65,8
Stellung
Basispflegekraft* 81,3 74,3 81,3 76,1
Leitende Pflegekraft 18,7 25,7 18,7 23,9
Arbeitszeit
Vollzeit* 55,1 56,3 55,1 57,4
Teilzeit 449 43,7 449 42,6
Schichtdienst
Dauernacht 8,9 5,6 8,9 5,2
Tagdienst 10,6 14,0 10,6 12,7
Wechselschicht u.a.* 80,5 80,6 80,5 82,1
Trégerschaft
Privat 134 18,5 134 18,6
Andere Tréager* 86,6 81,5 86,6 81,4
Krankenhausgroie
Bis 200 Betten 17,3 18,0 17,3 17,7
200 bis 1000 Betten* 70,1 69,3 70,1 68,8
1000 und mehr Betten 12,6 12,7 12,6 12,5
Fachabteilung
Chirurgie 19,6 18,1 19,6 18,7
Innere 22,1 22,2 22,1 23,2
Gynékologie/Geburtshilfe 8,0 6,5 8,0 6,2
Psychiatrie 6,4 7.3 6,4 6,7
Andere Fachabteilung* 43,9 45,9 43,9 45,6
Kooperation mit Arzten
Gut 71,5 77,3 71,5 77,6
Nicht gut* 28,5 22,7 28,5 22,4
Koordinierte Ablaufe
Ja 41,4 48,2 414 48,9
Nein* 58,6 51,8 58,6 51,1
Kurzzeitabteilung
Ja 54,0 62,3 54,0 61,8
Nein* 46,0 37,7 46,0 38,2
Poststationédre Abteilung
Ja 49,1 56,3 49,1 56,5
Nein* 50,9 43,7 50,9 43,5
Mittelwerte ohne Standardisierung Mittelwerte mit Standardisierung
2003 2006 2003 2006
Ressourcen 3,55 3,47 3,55 3,49
Avrbeitsbelastungen 2,45 2,72 2,45 2,72
N 1.885 1.283 1.885 1.283
Anmerkung: * Fehlende Werte wurden dieser Kategorie zugeordnet
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3.3 GEK-Routinedaten

Die GEK bereitet seit geraumer Zeit pseudonymisierte Daten flr die Gesundheitsbe-
richterstattung auf. In den GEK-Daten sind insgesamt (ber 3 Millionen Personen
erfasst, die Mitglieder der GEK waren oder sind oder die mitversichert waren oder sind.
Die Analyse der Morbiditat und beruflichen Mobilitdt von Pflegekraften erfolgte auf
der Grundlage dieser Daten. Die Routinedaten umfassen Informationen Uber personli-
che Merkmale wie Geschlecht, Geburtsjahr, Nationalitdt, Eintrittsdatum, Austrittsda-
tum, Austrittsgrund usw. Zudem sind in ihnen auch Informationen Uber die berufliche
Tatigkeit enthalten, die durch den Arbeitgeber an die Krankenkasse gemeldet werden
(Beruf, Ausbildung, Status). Gespeichert sind auflerdem Informationen tber die Ver-
rentung. In erster Linie sind aber die Informationen Uber die medizinischen Leistungen
enthalten: AU-Zeiten und stationdre Aufenthalte inklusive Diagnosen sowie Arznei-
mittelverordnungen. Alle diese Informationen werden genutzt, um die Morbiditat und
die Mobilitat zu analysieren. Die Analyse erfolgt anonym und unabhéngig von den
Befragungsdaten.

3.4 Krankenhausstatistik

Fur die Darstellung der langfristigen Zeitreihen iber Personal, Fallzahlen, Falldauern
und Pflegetage werden neben den GEK-Routinedaten auch die Daten der Krankenhaus-
statistik verwendet. Bei der Krankenhausstatistik handelt es sich um jahrliche Totaler-
hebungen der Krankenhausversorgung, die alle Uber 2000 Krankenhduser mit ihren
Leistungen beinhalten. Die Durchfiihrung geschieht durch die Statistischen Landesam-
ter. Erhoben werden sowohl Grunddaten (z.B. Zahl der Betten, vollstationdre Falle,
beschiftigte Arzte) als auch Diagnosedaten und Kostendaten (Statistisches Bundesamt
20063; b; c).

3.5 BIBB/IAB und BIBB/BauA-Surveys

Fur die Darstellung der Arbeitsbelastungen der Krankenpflegekrafte im Vergleich zu
anderen Berufsgruppen werden in der vorliegenden Studie neben den Befragungsdaten
auch die BIBB/IAB und BIBB/BAUA Surveys verwendet. Bei den hier verwendeten
Surveys handelt es sich um Befragungen von Erwerbstétigen in Deutschland. Diese
Befragungen wurden 1991/1992 und 1998/1999 vom BIBB und vom IAB durchge-
fiihrt. In der Erhebung von 1991/1992 waren insgesamt 34.277 Personen befragt wor-
den. In der Erhebung von 1998/19999 waren es 34.343 Personen. Der Survey von
2005/2006 wurde zusammen vom BIBB und der BAUA erhoben. Insgesamt wurden
20.000 Personen befragt. Die Befragung erfolgte anders als in den Surveys zuvor
mittels Telefoninterviews und einem computerunterstiitzten Erhebungsinstrument. In
allen Surveys wurden Auslédnder nur dann befragt, wenn sie ausreichend gut deutsch
sprachen.
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3.6 IAB-Regionalstichprobe 1975-2001

Fir die Analysen der Verweildauern der Pflegekréfte in ihrem Beruf wird in diesem
Band unter anderem die 1AB-Regionalstichprobe 1975-2001 verwendet. Die |AB-
Regionalstichprobe enthalt fur den Zeitraum 1975-2001 die Erwerbs- und Leistungs-
empfangsbiographie von zwei Prozent aller sozialversicherungspflichtig Beschéftigten
mit oft tagesgenauen Informationen. Grundlage der Zufallsauswahl war die so genannte
Beschéftigten- und Leistungsempfangerhistorik (BLH) des IAB, in der die Zeiten von
Beschéftigung und Leistungsbezug bereits auf Personenebene integriert wurden (Ha-
mann et al. 2004).

Die Daten beschreiben die Erwerbsverldufe von 1.293.819 Personen. Die Stichprobe
enthalt insgesamt 21.041.596 Datensatze. Davon entfallen 18.501706 Datensatze auf
Information zur Beschéftigung und 2.539.890 Datensédtze auf Informationen zum
Leistungsbezug. Daten fir Ostdeutschland sind fiir den Zeitraum 1992-2001 vorhanden
(2.138.705 Datensatze fur 181.058 Personen). Fir Westdeutschland liegen fir den
Zeitraum von 1975-2001 18.902.891 Datensatze fur 1.112.761 Personen vor.

Die Merkmale in der Stichprobe sind unter anderem: Personennummer, Geschlecht,
Geburtsjahr, Staatsangehérigkeit (nur West), Rechtskreis Ost/West, Personengruppe,
Status (beschaftigt oder arbeitslos), Rentenversicherungstrager, Ausbildung (B1-
Schltssel), Stellung im Beruf (B2-Schlissel), Beruf (ausgetibte Tatigkeit), Beginn und
Ende der Beschéftigung/der Arbeitslosigkeit, Grund der Meldung, Tagesentgelt,
Betriebsort, Betriebsnummernzéhler, Wirtschaftszweig, Leistungsart.

32 GEK-Edition



4 Veranderung der Strukturen der
Versorgungssteuerung

Schon in den 1990er Jahren verringerten sich die Liegezeiten im Krankenhaus. Mit der
Einfuhrung der DRGs ist aber das politisch gewollten Ziele verbunden, die Liegezeiten
noch deutlich weiter zu verkirzen. Daher gingen alle Akteure von der Notwendigkeit
aus, die Behandlungsabldufe besser zu koordinieren und Bedingungen zu schaffen, die
es ermdglichen, Patienten moglichst schnell zu entlassen, ohne ihre Heilung zu gefahr-
den. Zu den im Laufe der letzten Jahre entwickelten Instrumenten, Strukturen und
Bedingungen gehdren Case Management, Clinical Pathways, elektronische Patienten-
akten, Entlassungs-, Uberleitungs- und Kooperationsmanagement und ambulante
Kurzzeitstationen sowie ambulante Nachbetreuungseinrichtungen an Krankenhdusern.

4.1 Ambulante oder teilstationdre Abteilungen und Abteilungen fur
poststationare VVersorgung

Die Existenz von Abteilungen fir ambulante oder Kurzzeit-Patienten als auch von
Abteilungen fur die poststationare Versorgung bzw. fiir ambulante Nachbetreuung wird
von den Pflegekréfte 2006 signifikant haufiger als 2003 angegeben (Abbildung 2). Der
relativ kleine Anteil der Pflegekréafte, die nichts tiber die beiden Einrichtungen wissen,
nahm leicht ab und kdnnte daher einen Teil des Zuwachses erkléren.

Abbildung 2: Existenz von ambulanten Kurzzeit- und Nachbetreuungsabteilungen in
Krankenhdusern 2003 und 2006
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Nachbetreuungsabteilungen E5iE “E
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Abbildung 3: Existenz von ambulanten Kurzzeitabteilungen in Krankenh&usern unter
ausgewahlten Bedingungen 2003 und 2006
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Im Folgenden wird untersucht, ob sich die wahrgenommene Existenz dieser ambulan-
ten Einrichtungen an Krankenh&usern ungleich verteilt, es also Strukturen gibt, die
diese Einrichtungen férdern oder hemmen. In dieser Berechnung betrachten wir mit
Vorrang die Faktoren Tragertyp, GroRe des Krankenhauses und Region sowie die
Existenz eines weiteren Elements der Strukturierung von Behandlungs- oder Versor-
gungsablaufen, des Entlassungs-, Uberleitungs- oder Kooperationsmanagements. In die
beiden folgenden Abbildungen wurden wiederum nur signifikante Unterschiede aufge-
nommen.

Dabei sind in der Abbildung 3 folgende Ergebnisse erwahnenswert:

e Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Existenz eines gut
funktionierenden Entlassungsmanagements und der von Kurzzeitabteilungen.
Dies gilt besonders fiir das Jahr 2006.

o  Mehr Pflegekrafte in groRen Krankenhdusern mit mehr als 500 Betten als in
Héausern mit bis zu 200 Betten berichten auch ber die Existenz von Kurzzeit-
abteilungen. 2006 sind dies bereits mehr als zwei Drittel der in groRen Klini-
ken Beschéftigten.

e  Waihrend 2003 noch signifikant mehr ostdeutsche Pflegekréfte in Kliniken mit
Kurzzeitabteilungen arbeiteten, waren die Strukturen 2006 so weit angepasst,
dass die Differenz nicht mehr signifikant war und daher in der Abbildung
keine Angaben fur dieses Jahr auftauchen.
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Abbildung 4: Existenz von ambulanten Nachbetreuungs-Abteilungen in Krankenh&u-
sern unter ausgewahlten Bedingungen 2003 und 2006
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Die in der Abbildung 4 wiedergegebenen Ergebnisse fir die Existenz von ambulanten
Abteilungen zur Nachbetreuung von stationdr behandelten Patienten zeigen folgendes:

e Auch diese Form der Auslagerung friiher stationdr weiterbehandelter Aufga-
ben in eine nachstationdre Institution taucht in der Wahrnehmung der Pflege-
kréfte wesentlich haufiger in Krankenh&usern auf, die ein Entlassungsmana-
gement haben.

e Dies trifft auch fir groRe Krankenhauser und, allerdings nur im Jahre 2003,
noch fur ostdeutsche Kliniken zu.

4.2  Strukturierte Behandlungsablaufe: Case Management, Clinical
Pathways etc.

Case Management soll den Behandlungsablauf strukturieren. Dabei kénnen Arzte und
Pflegekréfte durch hausinterne Case Manager entlastet werden. Dadurch konnten die
Prozesse optimiert werden, schneller verlaufen und kostenglinstiger werden (Toth
2007).

Deutlich mehr Pflegekréfte sagen 2006 gegentiber 2003, es gabe strukturierte Behand-
lungsabléufe in ihren Krankenh&usern. Ein zweiter Blick auf die in der Abbildung 5
dargestellten Ergebnisse zeigt aber, dass dies nicht zwingend oder allein Ausdruck der
wirklichen Weiterverbreitung solcher veranderter Behandlungsstrukturen sein muss. Es
kdnnte auch auf dem kréftigen Rickgang des Anteils der Pflegekréfte beruhen, die die
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Abbildung 5: Existenz von klaren und koordinierten Ablaufen 2003 und 2006
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betreffende Frage in beiden Jahren mit ,,weifl nicht” beantwortet haben. Ob es sich um
reale Verénderungen oder um einen ,,Entdeckungs- oder Informationseffekt“ handelt,
kann aber mittels der Befragungsdaten nicht geklart werden.

Unabhdngig davon gibt es aber einen unveranderten Anteil von knapp einem Drittel der
Pflegekréfte, die in Hausern oder Abteilungen arbeiten, in denen es in ihrer Wahrneh-
mung keine derart strukturierten Abléufe gibt.

Ob strukturierte Behandlungsablaufe 2003 und 2006 uberall gleich stark die Wirklich-
keit der Krankenhauslandschaft pragen, untersuchen wir nach Tragertypen, nach der
Region, der GroRe der Krankenhduser und der Existenz eines Entlassungsmanage-
ments. Die Anzahl der Betten hat 2003 und 2006 keinen signifikanten Einfluss auf die
Existenz strukturierter Ablaufe und ist in der Abbildung deshalb nicht aufgefiihrt.

Daflir pragen die anderen ausgewéhlten Merkmale und Bedingungen durchweg auf
dem 1 oder 5%-Niveau signifikant die Haufigkeit ihrer von den Pflegekraften wahrge-
nommenen Existenz. Wenn sich die Signifikanzniveaus in den beiden Jahren unter-
scheiden, wurden die Werte von 2003 und 2006 durch einen Querstrich getrennt. Ein
Wert bedeutet, dass das Merkmal in beiden Jahren signifikant auftrat.

Die deutlichsten Unterschiede gab es erwartungsgemaR in beiden Jahren dann, wenn es
um die gleichzeitige Existenz von Entlassungsmanagement ging. Aber auch wenn 2006
65% der Pflegekrafte, die in einem Krankenhaus arbeiten, das nach ihrer Wahrneh-
mung ein gut funktionierendes Entlassungsmanagement hatte, zugleich den gesamten
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Abbildung 6: Existenz von klaren und koordinierten Ablaufen unter ausgewahlten
Bedingungen 2003 und 2006
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Behandlungsprozess gut strukturiert sahen, gibt es immer noch ein Drittel, das davon
nichts wahrnimmt.

Mehr ost- als westdeutsche Pflegekrafte sagen in beiden Jahren mit abnehmender
Signifikanz, ihr Arbeitsalltag sei durch strukturierte Behandlungsablaufe mitgepragt.

Statistisch signifikante Unterschiede gibt es dann aber auch noch zwischen den Wahr-
nehmungen der Pflegekrafte in 6ffentlich/freigemeinniitzigen und privaten Kranken-
hausern: In privaten Kliniken gab es in beiden Befragungsjahren — mit geringer wer-
dendem Unterschied zu 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Hausern — mehr Pflege-
kréfte, die von koordinierten Abldufen zu berichten wussten.

4.3 Elektronische Patientenakte

Zu den Instrumenten, von denen angenommen oder erwartet wird, die hdufig durch
Informationsméangel belasteten Behandlungsablaufe straffer, kirzer, wirtschaftlicher
und letztlich auch qualitativ hochwertiger zu gestalten, gehért ein elektronisches,
maglichst ereignisnah und mobil nutzbares Dokumentations- und Informationssystem
mit allen patientenbezogenen Daten (Anamnese, Diagnostik und Behandlungsdaten):
die elektronische Patientenakte.

Wie die bisherigen Erfahrungen mit elektronischen Patientenakten im In- und Ausland
zum Thema (z.B. Linder et al. 2007) zeigten, dirfen von ihnen keine Wunderdinge
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erwartet werden. Dies héngt zum einen von der unterschiedlichen Leistungsqualitat
(z.B. Schnelligkeit, Verstandlichkeit und damit verbunden geringe Fehleingaben,
Ubersichtlichkeit) der zahlreichen angebotenen Systeme ab. Zum anderen muss aber
die Einfahrung einer elektronischen Patientenakte von zusétzlichen Verénderungen der
Handlungsroutinen bei allen Beteiligten, also Dateneingebern und -nutzern, begleitet
werden. Ohne dies erwiesen sich eingefiihrte Systeme haufig als fehlerhaft und unter-
genutzt. Nicht selten existierten ,,handgestrickte” papierene Parallelsysteme, die die
Wahrscheinlichkeit von Informationsméngeln eher noch erhéhten.

Nachdem im Zuge der DRG-Einfiihrung auch in deutschen Krankenhdusern verbreitet
elektronische Patientenakten eingefuhrt wurden oder werden sollten, fragten wir die
Pflegekréafte zum ersten Mal in 2006 nach der Existenz dieses Instruments in ihren
Hé&usern und sofern ja, ob sie Zugang zu dieser Akte haben.

41,7% der Pflegekréfte gaben 2006 an, in Krankenh&usern zu arbeiten, in denen die
elektronische Patientenakte eingefiihrt war. Weder nach Art des Krankenhaus-Tragers,
dem Lebens- oder Berufsalter der Pflegekréafte und der Bettenanzahl der Krankenhduser
finden sich nennenswerte oder gar statistisch signifikante Unterschiede.

Von diesen knapp 42 % der Pflegekréafte sagten dann 79 %, sie hatten auch Zugang zu
dieser Akte, wobei wir nicht unterschieden, ob es sich dabei um eine passive (z. B. nur
Dateneingabe) oder auch eine aktive, inhaltliche Nutzung handelte.

Auch hier gibt es mit einer Ausnahme wenig Unterschiede zwischen den unter unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen arbeitenden Pflegekraften. Die kleine Ausnahme
gibt es bei der Bettenanzahl: Hier haben Uberdurchschnittlich viele Pflegekrafte, die in
mittelgroen Krankenh&usern arbeiten, Zugang zu einer vorhandenen Patientenakte,
namlich rund 82 % in Hausern mit bis zu 200 Betten und rund 85 % in Kliniken mit 401
bis 500 Betten. In Kliniken mit mehr als 1.000 Betten belief sich dieser Anteil auf
unterdurchschnittliche 75 %.

4.4  Pflegeorganisation/Pflegeplanung

Patientenorientierung heiflt vor allem, die Probleme des Patienten umfassend zu verste-
hen und wirksame Unterstlitzung bei ihrer Bewéltigung zu leisten. Patientenorientie-
rung beinhaltet einen Prozess der Aushandlung von Zielen, Inhalten, Methoden der
Behandlung/Pflege und eine Klarung der Zusammenarbeit (Wingenfeld 2005). Die
Qualitat der Versorgung lasst sich dabei aber nur schlecht mit generellen Zufrieden-
heitsabfragen an die Patienten ergriinden. Sinnvoller ist eine speziellere Bewertung
einzelner Tatbestdnde im Versorgungsablauf. So stellen sich nicht nur aus pflegerischer
Sicht die Fragen nach der Sicherheit, dem Selbstkonzept, der Aktivitatsbegrenzung, den
korperlichen Beschwerden und dem Eingriff in die Intimsphare. Als Antwort darauf
sollte aufgedeckt werden, wie es mit Verfugbarkeit, Verlasslichkeit, Information,
Wertschéatzung, emotionaler Entlastung, Unterstiitzung, Kommunikation, Erleichte-
rung, Entlastung, Vertrauen und Kontinuitat (Wingenfeld 2005) in der Pflege aussieht
und ob sich die Situation im Sinne der Patienten als positiv oder negativ bewerten lasst.
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Abbildung 7: Wirklichkeit ausgewéhlter Merkmale der Pflegeorganisation aus Sicht der
Pflegekrafte 2003 und 2006
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Aus Patientensicht wichtig erachtet werden das Verstdndnis der Erkrankung und der
Krankheitsfolgen, die Nachvollziehbarkeit der medizinischen Behandlung, die Selbst-
pflegeaktivitaten, Verhaltensanpassungen, Medikamenteneinnahme sowie Symptom-
management (Hughes et al. 2000 nach Wingenfeld 2005).
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Die Pflegekréfte sollten in beiden Befragungen eine Reihe von Fragen zur Existenz
relevanter qualitativer Merkmale der Organisation ihrer personlichen Pflegearbeit
beantworten und summarisch bewerten. Zusatzlich fragten wir sie auch nach ausge-
wahlten qualitativen Charakteristika ihrer persénlichen Pflegetétigkeit.”

Zu den wichtigsten Erkenntnissen (iber die Pflegeorganisation gehéren:

e Wenn man die Nennungen ,,immer* und ,,uberwiegend* zu einem Indikator
,»die Wirklichkeit bestimmend* zusammenfasst und die Nennungen ,,manch-
mal“ und ,,nie* als Indikator fir ,,nicht die Wirklichkeit bestimmend* nimmt,
sind die folgenden Merkmale der Pflegeorganisation nur schwach verwirk-
licht: Pflegeplanung fiir jeden Patienten, Erhebung des Pflegeaufwands bei
der Aufnahme, regelméaRige Pflegevisite, pflegerische Grundversorgung in
»Runden“ und Benutzung hausinterner Pflegediagnosen. Bei der Beantwor-
tung der Frage nach hausinternen Pflegediagnosen fallt allerdings der grofe
Anteil von rund einem Viertel der Pflegekréfte auf, die mit ,,weil} nicht” ant-
worteten. Dies konnte ein Zeichen dafiir sein, dass die Befragten nichts mit
dem Inhalt der Frage anfangen konnten.

e Umgekehrt sagen zwischen knapp unter 80% bis rund 90% der Befragten,
dass folgende Elemente der Pflegeorganisation bei ihnen die Pflegewirklich-
keit prégen: differenzierte Dokumentation der Pflege, einwandfreie pflegeri-
sche Grundversorgung, Pflege nach dem Prinzip der Ganzheits- oder Bezugs-
pflege, Pflegeanamnese fir jeden Patienten und Pflege nach Pflegestandards
und Behandlungspfaden.

e Die meisten Merkmale der Pflegeorganisation haben sich nur wenig geandert.
Kleine Ausnahmen wie bei der Erhebung des Pflegeaufwands wahrend der
Aufnahme (leichte Abnahme der Verwirklichung), der einwandfreien pflege-
rischen Grundversorgung (leichte Abnahme) oder der differenzierten Doku-
mentation der Pflege (leichte Zunahme) fallen dadurch auf.

Unterscheidet man die Pflegekrafte nach der Tragerform ihres Krankenhauses, gibt es
nur relativ wenige Unterschiede in und zwischen den beiden Befragungsjahren. In der
Abbildung 8 und der Abbildung 9 finden sich die wichtigsten. Wir haben hier die
bereits oben vorgestellte Zusammenfassung von jeweils zwei Merkmalsauspragungen
zu einem ,,immer und Uberwiegend“- und einem ,,manchmal und nie“-Indikator. Die
Signifikanzangaben beziehen sich auf die Unterschiede der Pflegekrafte-Antworten
nach Tréagertypen im jeweiligen Befragungsjahr.®

® Die Auswahl der als wichtig erachteten Merkmale erfolgte in zahlreichen Gruppendiskussionen
mit Pflegekraften. Weder in diesen Gesprachen noch im Pretest des Fragebogens wurde die
Auswahl der Merkmale als unzutreffend oder exotisch kritisiert. AuBerdem wurden keine anderen
wichtigen Merkmale genannt, die wir vergessen haben kdnnten. Dies schlie3t natlrlich letztlich
nicht aus, dass es sich im Einzelfall um ein atypisches oder ,.exotisches* Merkmal handelt.

® Wegen der Lesbarkeit haben wir die Prozentangaben bei gering besetzten Antwortmoglichkeiten
unterdrickt.
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Abbildung 8: Verwirklichung ausgewahlter Merkmale der Pflegeorganisation in offent-
lich/freigemeinnitzigen und privaten Krankenh&usern | — 2003 und 2006

privat
Fir jeden Patienten gibt es eine
Pflegeplanung(*/**)

offentlich
Fir jeden Patienten gibt es eine
Pflegeplanung(*/**)

privat
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offentlich
Von jedem Patienten wird eine
Pflegeanamnese erhoben(-/-)

privat
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offentlich
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Aufnahme erhoben(-/-)
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Abbildung 9: Verwirklichung ausgewahlter Merkmale der Pflegeorganisation in 6f-
fentlich/ freigemeinnditzigen und privaten Krankenh&usern 11 — 2003 und 2006
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Die interessantesten Unterschiede sind dann:

e Unter beiden Tragertypen gibt es einen betrachtlichen Riickgang des Anteils
der Pflegekréfte, die ,,immer und Uberwiegend* den Pflegeaufwand bereits bei
der Aufnahme erhoben haben.

e In beiden Jahren gibt es in offentlich/freigemeinnitzigen Krankenh&usern
statistisch signifikant mehr Pflegeplanung als in privaten Hausern.

e In privaten Krankenh&usern wird 2003 zu einem Anteil von 80 % nach Pflege-
standards und Behandlungspfaden gepflegt. Dieser Anteil steigt auf 88% in
2006. In den offentlich/freigemeinnitzigen Hausern gibt es gleichzeitig einen
leichten Riickgang dieses Anteils von 83 % auf 82 %.

e SchlieBlich bleiben aber auch ein paar Unterschiede der Pflegeorganisation
zwischen den Tragertypen erhalten. So sagen auch 2006 mehr Pflegekréafte in
offentlich/freigemeinnttzigen (77 %) als in privaten (72%) Krankenh&usern,
sie pflegten nach dem Prinzip der Ganzheits- oder Bezugspflege.

Ob in Krankenhdusern die hier untersuchten Bestandteile von Pflegeorganisation
existierten oder nicht, hing in beiden Jahren nur bei wenigen von der GrélRe des Kran-
kenhauses ab, in dem die Befragten arbeiteten: Wenn man die Krankenhduser in drei
GrolRenklassen (bis 200, 201-500 und mehr als 500 Betten) einteilte, gab es 2003 nur
bei den Pflegediagnosen und der Durchfiihrung von Pflegerunden statistisch signifi-
kante Unterschiede (Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%). Dabei gab es aber keine durch-
géngigen systematischen Unterschiede, denn wahrend es Pflegediagnosen am héufigs-
ten (,immer und Gberwiegend®) in mittelgroBen Hausern gab, war dies bei der Pflege in
»Runden“ sowohl bei den Kkleinen als auch mittelgroRen Héusern der Fall. 2006 findet
man bei denselben Versorgungsmerkmalen statistisch signifikante Unterschiede erneut
bei der Existenz von Pflegediagnosen und jetzt bei der Existenz einer gut funktionie-
renden pflegerischen Grundversorgung. Wéhrend 26,3 % der Pflegekrafte in Kliniken
bis 200 Betten sagten, Pflegediagnosen existierten bei ihnen ,,immer* oder ,,lberwie-
gend*, stieg dieser Anteil in den anderen GrélRenklassen auf 37,3 % und 41,2 %. Bei der
pflegerischen Grundversorgung standen auf dem hohen Niveau um 90% die kleinen
Krankenhauser mit 91% am besten und die mittelgroen Kliniken mit 83,1% am
»Schlechtesten da.

Wie bei vielen anderen untersuchten Faktoren gibt es auch zwischen der Existenz
praktisch aller Elemente der Pflegeorganisation und der von Clinical Pathways und
Case Management enge und ausgepréagte, statistisch durchweg hoch signifikante (Irr-
tumswahrscheinlichkeit <1 %) Zusammenhéange.

Dies zeigt, dass die Strukturierung der Behandlungsabldufe sich alles in allem keines-
wegs nur auf die medizinische Seite bezieht oder dieser Nutzen bringt. Trotzdem fiihrte
die Existenz strukturierter Behandlungsabldufe aber nicht bei allen Elementen der
Pflegeorganisation zu einem insgesamt hohen Niveau. So sagen zwar in beiden Befra-
gungsjahren 63% aller Pflegekréfte in Krankenh&usern mit Clinical Pathways, sie
wirden immer oder (iberwiegend Pflegeplanung fiir jeden Patienten machen, wahrend
es dort, wo solche Pfade fehlen, in beiden Jahren lediglich 47 % waren. Dies heil3t aber,
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Abbildung 10: Existenz von ausgewahlten Elementen der Pflegeorganisation nach der
Existenz von strukturierten Behandlungsablaufen aus Sicht der Pflegekrafte 2003 und
2006

Pflegedokumentation mit | [ o4
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Erhebung Pflegeaufwand mit [

Erhebung Pflegeaufwand ohne
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Legende: mit=mit strukturierten Behandlungsablaufen; ohne=ohne strukt. Ablaufe
Prozent

dass selbst bei Ablaufstrukturierung noch knapp 40 % der Pflegekréfte ohne Pflegepla-
nung arbeiten und sich daran zwischen beiden Jahren nichts geéndert hat.

Erwahnenswert sind schlieflich noch zwei andere Details bei der zeitlichen Analyse:
Die Verénderungen zwischen 2003 und 2006 sind bei vielen Elementen der Pflegeor-
ganisation insgesamt gering. Der Pflegeaufwand wird 2006 aus Sicht der Pflegekrafte
allerdings deutlich seltener bei der Aufnahme erhoben.

Die multivariate Analyse der positiven Auspragung (,,immer“ oder ,,(iberwiegend®) der
abgefragten Einzelmerkmale der Pflegeorganisation bestétigt eine Reihe von Grund-
mustern der Einflussfaktoren in der Pflege:

e Die Erhebung des Pflegeaufwands bereits bei der Aufnahme erscheint unter
folgenden Bedingungen mehr verwirklicht: Pflegekrafte haben Ressourcen
(16 Prozentpunkte), Pflegekraft ist weiblich (sechs Prozentpunkte), Ost-
deutschland (sechs Prozentpunkte), Entlassungsmanagement funktioniert gut
(zehn Prozentpunkte), Case Management vorhanden (13 Prozentpunkte) und
Belastungen. Pflegekréfte, die in Tagschicht arbeiten (funf Prozentpunkte) se-
hen die Erhebung des Pflegeaufwands bereits bei der Aufnahme dagegen we-
niger verwirklicht.

e Eine Pflegeanamnese bei jedem Patienten wird weniger in privaten
Krankenh&usern (flinf Prozentpunkte) und in der Geburtshilfe (neun Prozent-
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Tabelle 5: Regressionsmodelle fiir vorhandene Elemente der Pflegeorganisation |

Pflegeaufwand Pflege- Pflege- Ganzheits-  Pflege-

bei Aufnahme anamnese planung pflege standards
(Konstante) 0,33 *** 0,72 *** 0,34 *** 0,59 *** 0,67 ***
Privates Krankenhaus -0,05 ** -0,10 *** 0,06 **
Belastungen 0,06 ** 0,08 ***
Ressourcen 0,16 *** 0,11 ***
Berufserfahrung 0,06 **
Entlassmanagement 0,10 *** 0,09 *** 0,05 ** 0,07 *** 0,12 ***
Tagschicht -0,05 **
Bis 29 Jahre 0,15 ***
Uber 1000 Betten 0,05 **
Case Management 0,13 *** 0,13 *** 0,15 *** 0,07 *** 0,12 ***
Poststationére Abtlg. 0,05 **
Geburtshilfe -0,09 ***  -0,06 **
Ost 0,06 *** 0,05 **
Krankenschwester 0,06 *** 0,05 ** 0,08 ***

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; in das
Modell gingen insgesamt folgende Merkmale ein: Welle 2006, Belastungen, Ressourcen, Berufser-
fahrung, Entlassungsmanagement, Case Management, Nur Tagschicht, Nur Nachtschicht, Neurolo-
gie, Innere Medizin, Geburtshilfe, Andere Fachabteilungen, Leitende Pflegekraft, Krankenschwes-
ter, Poststationdre Abteilung, Kurzzeitabteilung, Bis 200 Betten, Uber 500 Betten, Uber 1000
Betten, Ostdeutschland, Privater Krankenhaustrager; in die Tabelle gehen nur die Merkmale ein, fiir
die es mindestens einen statistisch signifikanten Wert < 5% gibt; Referenzkategorien: Berufserfah-
rung bis finf Jahre, Nicht-private Krankenhduser, Kein Entlassungsmanagement, Keine poststatio-
nare Abteilung, Alle anderen Schichtformen, Alle anderen Abteilungen, Mannliche Pflegekrifte,
Alle anderen Bettenanzahlen, Westdeutschland, Uber 30 Jahre alt.

punkte) erhoben. Mehr erfolgt dies in Kliniken mit Case Management (13
Prozentpunkte), Entlassungsmanagement (neun Prozentpunkte) und erneut bei
Pflegekraften, die hohe Belastungen (acht Prozentpunkte) haben.

e Pflegeplanung fur jeden Patienten gibt es deutlich weniger in privaten
Krankenhéusern (zehn Prozentpunkte) und in der Geburtshilfe (sechs Pro-
zentpunkte). Mehr Pflegeplanung wird dagegen erwartungsgemaR in Kliniken
mit Case- (15 Prozentpunkte) oder Entlassungsmanagement (finf Prozent-
punkte) betrieben. Dies trifft auch bei den jingeren (15 Prozentpunkte) sowie
den ostdeutschen Pflegekraften zu.

e Pflege nach dem Prinzip der Ganzheits- oder Bezugspflege wird weniger in
privaten Krankenh&usern (sechs Prozentpunkte) und mehr von Pflegekréaften
mit Ressourcen (11 Prozentpunkte), Krankenschwestern (fiinf Prozentpunkte)
und von Pflegekréften in Hausern mit strukturierten Abl&ufen und Entlasspro-
zeduren praktiziert.

e ErwartungsgemaR wird in Krankenhdusern mit Entlass- (12 Prozentpunkte)
oder Case Management (12 Prozentpunkte) mehr nach Pflegestandards und
Clinical Pathways gepflegt als in Kliniken, in denen es diese Strukturen nicht
gibt. Auch Krankenschwestern (acht Prozentpunkte) und berufserfahrene
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Tabelle 6: Regressionsmodelle fiir vorhandene Elemente der Pflegeorganisation 11

Pflegediagnosen Pflegevisite Pflegedokumentation

(Konstante) 0,13 *** 0,02 - 0,78 ***
Ressourcen 0,07 *** 0,07 ***
Berufserfahrung 0,10 ***
Entlassmanagement 0,07 ** 0,09 *** 0,12 ***
Tagschicht 0,05 **

Bis 29 Jahre -0,07 **
Bis 200 Betten -0,07 **

Case Management 0,22 *** 0,22 *** 0,14 ***
Poststationédre Abtlg. 0,06 **

Geburtshilfe 0,05 **

Ost 0,10 ***

Krankenschwester 0,09 *** 0,05 **

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; in das
Modell gingen insgesamt folgende Merkmale ein: Welle 2006, Belastungen, Ressourcen, Berufser-
fahrung, Entlassungsmanagement, Case Management, Nur Tagschicht, Nur Nachtschicht, Neurolo-
gie, Innere Medizin, Geburtshilfe, Andere Fachabteilungen, Leitende Pflegekraft, Krankenschwes-
ter, Poststationdre Abteilung, Kurzzeitabteilung, Bis 200 Betten, Uber 500 Betten, Uber 1000
Betten, Ostdeutschland, Privater Krankenhaustrager; in die Tabelle gehen nur die Merkmale ein, fiir
die es mindestens einen statistisch signifikanten Wert < 5% gibt; Referenzkategorien: Berufserfah-
rung bis finf Jahre, kein Entlassungsmanagement, keine poststationdre Abteilung, alle anderen
Schichtformen, Alle anderen Abteilungen, Mannliche Pflegekrafte, Alle anderen Bettenanzahlen,
Westdeutschland, Uber 30 Jahre alt.

Pflegekrafte (sechs Prozentpunkte) und Pflegekréafte in Kliniken mit mehr als
1.000 Betten gehen eher standardisiert vor als ihre Kolleginnen und Kollegen
in den Referenzgruppen.

e Auch hausinterne Pflegediagnosen werden vor allem in Kliniken mit Case-
und Entlassungsmanagement signifikant haufiger benutzt. Dies trifft auch
noch deutlich fiir ostdeutsche Kliniken (zehn Prozentpunkte) und Kranken-
schwestern (neun Prozentpunkte) zu. Weniger hausinterne Pflegediagnosen
gibt es in Krankenh&usern mit bis zu 200 Betten.

e RegelméRige Pflegevisiten werden mehr durchgefiihrt, wenn die Pflegekrafte
Uber Ressourcen verfligen und strukturierte Abléufe existieren. Dies trifft
auch fur Krankenschwestern, in der Geburtshilfe und in der Tagschicht Tatige
Zu.

e Eine differenzierte Pflegedokumentation ist besonders haufig in H&ausern, in
denen Case Management oder ein gut funktionierendes Entlassungsmanage-
ment existieren. Zugleich gibt es eine Korrelation zwischen der Zahl der Res-
sourcen und der Pflegedokumentation. Hauser, die auf einer Ebene gut struk-
turiert sind, erscheinen somit auch haufiger auf anderer Ebene gut strukturiert.
Berufserfahrene und &ltere Pflegekréfte berichten ebenfalls hdufiger von Pfle-
gedokumentationen. Hier scheint sich die Zustandigkeit auszuwirken.
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4.5 Bekanntheit und Verfugbarkeit von pflegerelevanten
Informationen

Die Behandlung von Patienten ist eine arbeitsteilige Angelegenheit, die von Berufs-
gruppen mit unterschiedlicher Qualifikation und Entscheidungsfreiheit verrichtet wird.
Damit die Versorgung optimal funktioniert, miissen alle beteiligten Berufsgruppen fir
ihre Angelegenheiten die ausreichende Information parat haben. Wenn dies nicht der
Fall ist, sind Versorgungsqualitat und/oder Wirtschaftlichkeit gefahrdet. Daher fragten
wir die Pflegekrafte nach der Existenz und Haufigkeit mehrerer relevanter und ge-
brauchlicher Prozeduren und Instrumente. Einige der Fragen wurden allerdings nur in
einer der beiden bisherigen Befragungswellen gestellt bzw. es wurden in beiden Wellen
unterschiedlich differenzierte Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Eine integrierte
Analyse der Ergebnisse ist daher nicht oder nur eingeschrénkt mdoglich.

In beiden Jahren fragten wir die Pflegekrafte gleichermalRen danach, ob sie patienten-
bezogene Informationen eher zuféllig erhalten und/oder ob sie derartige Informationen
nur bei der Ubergabe zwischen Schichten erhalten. Die Abbildung 11 fasst die Ergeb-
nisse zusammen. Der Anteil der Pflegekréfte, die eher zuféllig in den Besitz von Infor-
mationen Uber die Patienten kamen, nahm zwischen 2003 und 2006 von 15 % auf tber
20% zu. Unwesentlich geringer geworden ist der relativ hohe Anteil der Pflegekréfte,
bei denen der Informationsfluss auf die Ubergabezeit konzentriert ist. Beide Indikato-
ren liefern also keine Anhaltspunkte flr eine deutliche Verbesserung des Informations-
flusses durch die gleichzeitige DRG-Einfiihrung.

Abbildung 11: Informationsfluss — Formen | (Antwort ,,ja**) — 2003 und 2006
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Abbildung 12: Informationsfluss — Formen Il (verschiedene Antwortmdglichkeiten) —
2003 und 2006

2003: Antwortmaoglichkeit "ja"

2006: Zusammenfassung der Antwort-
mdglichkeiten "mehtmals pro Woche"
und "mindestens eirjmal pro Woche".
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Nur im Jahr 2006 fragten wir die Pflegekrafte in diesem Kontext auRerdem, ob sie
regelmaRig an der Visite teilnehmen. Dies wurde von 79,7% der Befragten bejaht.
Angesichts der gelegentlichen Hektik bei allgemeinen Visiten und der Dominanz
arztlicher Sichtweisen und Fragestellungen dirften die vorher sichtbar gewordenen
Defizite des Informationsflusses allein durch die Beteiligung an Visiten nicht kompen-
siert werden konnen. Dennoch sei erwahnt, dass sich die Beteiligung an den Visiten
zwischen den Fachabteilungen unterscheiden. 92,5% der Befragten in der Psychiatrie
nehmen regelmé&Rig an Visiten teil. Pflegekréfte aus der Inneren Medizin berichten nur
zu 71,1 % von regelmaRigen Teilnahmen.

In Abbildung 12 vergleichen wir die Haufigkeit weiterer etablierter Formen und Instru-
mente des Informationsflusses im Krankenhaus. Dabei ist zu beachten, dass wir nach
der Existenz dieser Formen 2003 lediglich mit einer ja/nein-Frage fragten und erst 2006
die Mdglichkeit zu einer differenzierteren Beantwortung anboten. Um die Ergebnisse
naherungsweise vergleichbar zu machen, haben wir 2006 die Antwortmdglichkeiten
mehrmals“ und ,,mindestens einmal pro Woche* als Aquivalent zur Antwortméglich-
keit ,,ja“ in 2003 zusammengefasst. Angesichts der kiirzer werdenden Liegezeiten der
Patienten sind wir der Uberzeugung, dass eine derartig geringe Frequenz von Bespre-
chungen und Informationsflissen nur noch in geringem Male Auswirkungen auf die
realen Pflegetatigkeiten mit einzelnen Patienten hat, sondern abstraktere und alltags-
ferne Inhalte Uberwiegen diirften.
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Unter Beachtung dieser methodischen Relativierungen zeigen sich beim Informations-
fluss folgende Niveaus und Trends:

o Informationsfluss unter Pflegekraften: Organisationsbezogene Informationen
durch die Stationsleitung nehmen beim Vergleich der beiden Messzeitpunkte
zu. Dem gegeniiber nehmen allerdings die Besprechungen im Pflegeteam ab.
Dies konnte nun einerseits bedeuten, dass der Informationsfluss von einer
eher partnerschaftlichen Verfahrensweise wie der Teambesprechung sich
mehr zu einer Verfahrensweise entwickelt, die deutlichere hierarchische
Strukturen erkennen lassen. Es entstiinde somit ein Wandel von Besprechung
zu Anordnung. Es ist allerdings nicht auszuschlielen, dass die Befragten die
Umstellung der Antwortmdglichkeiten im Fragebogen bei diesen beiden Fra-
gen unterschiedlich ausgelegt haben.

e Informationsfluss mit anderen Berufsgruppen: Mit der DRG-Einfiihrung
wurde die Erwartung verknlpft, der Behandlungsprozess wirde optimiert.
Damit verbunden waére auch ein deutlich verbesserter Informationsfluss. Ob-
wohl 2006 mehr Pflegekréfte als 2003 sagen, es habe Besprechungen mit
Arzten und anderen Berufsgruppen im Krankenhaus gegeben, liegt der Anteil
der Pflegekrafte, die angaben, mindestens einmal in der Woche Besprechun-
gen mit Arzten oder weiteren Berufsgruppen zu haben, nur bei einem Drittel
bzw. einem Finftel. Wie belastend das Niveau der Kommunikation mit Arz-
ten aus Sicht der Pflegekrafte ist, wird noch klarer, wenn man sich die an an-
derer Stelle geauBerten Vorstellungen zur Kooperation von Arzten mit Pfle-
gekraften ansieht: 41% der Befragten hielten die Aussage fiir ,,richtig”, Arzte
sollten viel mehr als bisher mit nicht medizinischen Berufsgruppen im Kran-
kenhaus zusammenarbeiten. Weitere 36% hielten dies fiir ,eingeschrankt
richtig” (siehe auch 4.6).

Bis Uber die Hélfte der Befragten gab 2006 zu den einzelnen Informationsmdglichkei-
ten an, diese gehoren nicht zu ihrem Alltag: Mit den Arzten fanden bei 26,5% ,,nie*
Besprechungen statt und bei 36 % ,,seltener als einmal pro Woche*, Besprechungen mit
anderen Berufsgruppen gar bei 38,6 % ,,nie” und bei 31,6 % ,seltener als einmal pro
Woche“. Besser sah es im engeren Pflegekraftebereich aus: 3,7 % der Befragten hatten
,»hie” Besprechungen im Pflegeteam, aber immerhin 54,7 % ,,seltener als einmal in der
Woche®. ,,Organisationsbezogene Informationen von der Stationsleitung“ erhielten
1,7 % der Pflegekrafte ,,nie* und 27,6 % seltener als einmal pro Woche.

Fur einige der abgefragten Formen des Informationsflusses im Pflegebereich unter-
suchten wir, ob sich hier 6ffentlich/freigemeinnitzige und private Kliniken unterschei-
den. Bei den groBRen Trends, also der Zu- oder Abnahme der einzelnen Formen gibt es
keine Unterschiede, wohl aber in Details. So nimmt der Anteil von Pflegekréften in
privaten Krankenh&usern, die von der Stationsleitung kontinuierlich und alltagsnah
organisationsbezogene Informationen erhalten, mit rund 12 Prozentpunkten deutlicher
zu als in offentlich/freigemeinniitzigen Hausern. Umgekehrt nimmt der Anteil der
Pflegekréfte, die regelméRig und alltagsnah Besprechungen in Pflegeteams haben, in
privaten Hausern mit rund 17 Prozentpunkten weniger stark ab als in offentlich/frei-
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Abbildung 13: Ausgewéahlte Formen des Informationsflusses in 6ffent-
lich/freigemeinnitzigen und privaten Krankenh&usern 2003 und 2006

ZiLE) 2003: Antwortmdglichkeit “ja"
Mit weiteren Berufsgruppen 215 2006: Zusammenfassung der Antwort-
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gemeinnitzigen Kliniken mit dort 21 Prozentpunkten. Auch der Zuwachs der Pflege-
krifte mit regelméaRigen Besprechungen mit Arzten ist in privaten kréftiger als in
offentlich/freigemeinniitzigen Krankenh&usern.

Die Haufigkeit der informellen Zusammenkinfte unter Pflegekraften und mit anderen
Berufsgruppen unterscheidet sich auch noch nach einigen organisatorischen und fachli-
chen Bedingungen. Diesen im Fogenden dargestellten Ergebnissen liegen lediglich
Analysen der Verhaltnisse des Jahres 2006 zugrunde.

So erhalten Pflegekréfte in Tagschicht haufiger (77,8 %) organisationsbezo-
gene Informationen von ihrer Stationsleitung als Pflegekrafte in anderen
Schichtformen (68,8%). In den Abteilungen Gynéakologie/Geburtshilfe
(59,2%) und innere Medizin (62,1%) erhalten die befragten Pflegekréfte
weniger derartige Informationen als Pflegekréfte in anderen Fachabteilungen.
Besprechungen im Pflegeteam gibt es statistisch signifikant haufiger bei Tag-
schichtarbeitenden (53,2% im Vergleich zu 39% bei allen anderen). Wesent-
lich seltener finden diese Besprechungen in den Fachabteilungen Gynékolo-
gie/Geburtshilfe (24,7%), innere Medizin (32,4%) und der Padiatrie
(24,6 %/41,6 %) statt.

Bei den Besprechungen von Pflegekraften und Arzten ragen die in Tagschicht
(37,4 %/35,2 %) etwas positiv und ihre in der inneren Medizin (27,1 %/38 %)
sowie in der Gynakologie/Geburtshilfe (19,2%/36,6%) und Padiatrie
(18,8 %/36,4 %) beschéftigten Kolleginnen und Kollegen negativ hervor.
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Abbildung 14: Existenz von regelmaRigen Pflegevisiten 2003 und 2006
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e Ob Pflegekrifte auch noch mit anderen Berufsgruppen neben den Arzten Be-
sprechungen abhalten, héngt fast ausschlieflich von den fachlichen Bereichen
ab. So finden Besprechungen mit anderen Berufsgruppen unterdurchschnitt-
lich haufig und auf dem 1 %-Niveau statistisch signifikant im Bereich der Gy-
nékologie/Geburtshilfe (5,2 %/24 %) und in der P&diatrie (9,5 %/23,6 %) statt.
In der inneren Medizin geschieht dies ebenfalls statistisch hoch signifikant bei
weniger Pflegekraften (14,7 %/25,3 %).

Ein weiteres fur den Informationsfluss und die Kooperation vor allem zwischen Pfle-
genden wichtiges Mittel der Pflegeorganisation ist die regelméRige Pflegevisite. In
jeweils Uber 50 % der Krankenhduser, in denen von uns befragte Pflegekrafte arbeite-
ten, wurde sie mehr oder weniger intensiv durchgefihrt; in knapp 40% der Kliniken
aber nie und wahrscheinlich ebenfalls nicht in Hausern, in denen die Pflegekrafte
einfach nichts von einer Pflegevisite wussten. Auch wenn sich die Ergebnisse 2006
signifikant von denen in 2003 unterscheiden, gehort diese Form, den Informationsfluss
zu verbessern, nicht zu den Arbeitsbedingungen, die sich am dynamischsten verandern.

Sucht man nach systematischen Zusammenhangen zwischen Strukturmerkmalen der
Krankenhauser und der Existenz von Pflegevisiten, ergibt sich ein uneinheitliches und
wenig pragnantes Bild: So gibt es 2003 noch hoch signifikante Zusammenhange zwi-
schen der in Betten gemessenen Grofze der Krankenhauser und dem Vorhandensein von
Pflegevisiten. Dieser Effekt verschwindet 2006 nahezu spurlos. Praktisch keine Unter-
schiede gibt es in beiden Jahren zwischen einerseits privaten und andererseits 6ffent-
lichen oder freigemeinniitzigen Krankenhdusern.
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4.6 Kooperation

Ahnliches, was fiir den Stellenwert von Information in personalen Dienstleistungspro-
zessen gilt, trifft auf die Kooperation im Krankenhaus zu: Sie tragt sowohl zur Hand-
lungsféhigkeit als auch zur Arbeitszufriedenheit bei und damit zur Arbeits- und Ver-
sorgungsqualitat. AuBerdem haben die Krankenhaus-Patientenbefragungen im Rahmen
von WAMP gezeigt, dass die Bewertung der Behandlung und die Weiterempfehlung
des Krankenhauses an nachste Angehorige und Freunde in hohem MaRe von der erleb-
ten Kooperation zwischen Pflegenden, Arzten und anderen Berufsgruppen im Kran-
kenhaus abhéngt.

Als Indikatoren fiir den Zustand der Kooperation dienten wiederum mehrere Fragen.
Dazu gehorten die nach der Verteilung des Einflusses auf Entscheidungen tber die Art
und Weise der medizinischen und pflegerischen Versorgung auf die wichtigsten Ak-
teure sowie eine generellere Frage nach der Bewertung der Zusammenarbeit im jewei-
ligen Erfahrungsbereich der Befragten. Hinzu kommt die Frage danach, von wem die
Pflegekrafte Unterstlitzung bei ,,Konflikten“ (2003) oder ,,Fragen und Problemen*
(2006) bekommen, die sich um die richtige Pflege des Patienten drehen.

Auch in der folgenden Abbildung 15 werden Merkmale des Behandlungsgeschehens in
Beziehung gesetzt, nach denen wir in den beiden Erhebungsjahren in unterschiedlicher
Form gefragt haben. Wahrend die Pflegekrafte 2003 auf die Frage: ,,Wer hat bei ihnen
groRBen Einfluss bei Entscheidungen tber die Art und Weise der Behandlung und den
richtigen Behandlungspfad?“ ankreuzen konnten, welcher der vorgegebenen Akteure
Einfluss hat, gab es 2006 eine inhaltlich modifizierte Frage mit graduellen Antwort-
moglichkeiten. Auf die Frage nach der Verteilung von ,Einfluss auf Entscheidungen
Uber die Art und Weise der medizinischen Versorgung“ konnten die Befragten fir die
wiederum vorgegebenen Akteure abgestufte Antworten von ,,sehr starkem* bis ,,sehr
geringem/keinen* Einfluss und ,,weil3 nicht* geben.

Wegen dieser Unterschiede erlauben die Daten auch nur eher pauschale Schlussfolge-
rungen. Als aufféallig betrachten wir auch dann, wenn wir Zurlickhaltung tben, drei
Entwicklungen, die Relevanz fiir die in diesem Abschnitt genauer untersuchten
Kooperationsheziehungen haben: Der Einfluss der Arzte auf den medizinischen Teil
der Versorgung hat in den drei DRG-Einfiihrungsjahren aus Sicht der Pflegekrafte
deutlich und der der internen und externen Verwaltungen erheblich zugenommen,
wahrend ihr eigener Anteil eher stagniert oder abgenommen hat.

Erst 2006 erganzten wir die Frage nach den Einflussnehmern auf die medizinische
Versorgung durch eine ahnlich zu beantwortende Frage danach, wer welchen Einfluss
auf die Art und Weise der pflegerischen Versorgung hatte. In ihrem ,,eigenen Terrain*
halt eine Uberragende Mehrheit der Pflegenden ihren eigenen Einfluss fiir sehr stark
oder stark. Fast 60% halten die Patienten fur den drittstarksten Einflussnehmer. Ein
Drittel und weniger sehen dann auch noch einen vergleichbar starken Einfluss der
Arzte. Fir die pflegerische Versorgung sehen nur weniger als ein Finftel der Befragten
einen nennenswerten Einfluss der internen und externen Verwaltungen.
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Abbildung 15: Verteilung des Einflusses ausgewahlter Akteure auf Entscheidungen tiber
die medizinische Versorgung 2003 und 2006

Krankenkassen

Verwaltung

zustandige Pflegende

Stationsleitung

Stationsarzt

Oberarzt

Chefarzt

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
g " Prozent
GEK-Pflegekraftebefragung 2006 02003 B2006

Abbildung 16: Verteilung des Einflusses ausgewahlter Akteure auf Entscheidungen tiber
die pflegerische Versorgung 2006
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Abbildung 17: Verteilung des Einflusses ausgewéhlter Akteure auf Entscheidungen tber
die pflegerische Versorgung in 6ffentlich/freigemeinniitzigen und privaten Krankenhau-
sern 2006
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Bei der Suche nach Unterschieden der Verteilung des Einflusses auf Entscheidungen
Uber die Art und Weise der pflegerischen Versorgung stoRBen Vergleiche der von Pfle-
gekréften aus offentlich/freigemeinnitzigen oder privaten Hausern gegebenen Ant-
worten auf interessante Ergebnisse (vgl. dazu Abbildung 17).

So haben die Pflegenden und die pflegerisch bestimmte Stationsleistung 2006 in 6f-
fentlich/freigemeinniitzigen Krankenh&usern auf bereits insgesamt hohem Niveau noch
signifikant mehr Einfluss als in privaten Kliniken. Genau andersherum und auch
statistisch signifikant haben leitende Arzte und vor allem die Verwaltung in privaten
Hé&usern mehr Einfluss auf pflegerische Entscheidungen als in 6ffentlich/freigemein-
nlitzigen Hausern.

Eine weitere umfangreiche Frage erlaubte den Pflegekraften 2003 und 2006, die Zu-
sammenarbeit mit einer Reihe vorgegebener Akteure und Diensten zu bewerten.

Die Ergebnisse sind in der Abbildung 18 zusammengestellt, die aus Grinden der
Ubersichtlichkeit aus zwei Untergruppen besteht. Sie lauten:

e Die am besten bewertete Zusammenarbeit erfolgte in beiden Jahren zwischen
&lteren und jlngeren Pflegenden.

e Die am schlechtesten bewertete Zusammenarbeit fand mit der Verwaltung
und/oder Vertretern des Qualitdtsmanagements statt. Fast ein Viertel der Pfle-
gekrafte bewertete insbesondere 2003 die Zusammenarbeit mit Arzten und der
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Hauswirtschaft als eher oder sehr schlecht. Ahnlich viele Pflegekréfte hatten
2003 auch bei der Zusammenarbeit mit diversen technischen Dienstleistern im
Krankenhaus schlechte Erfahrungen.

Abbildung 18: Bewertungen der Kooperationsbeziehungen im Krankenhaus aus Sicht
der Pflegekrafte 2003 und 2006
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Die Bewertung der Zusammenarbeit mit Arzten, diagnostischen Funktions-
diensten, technischen Abteilungen, Botendiensten und der Hauswirtschaft
verbesserte sich zwischen 2003 und 2006 mit unterschiedlicher statistischer
Signifikanz.

Schlechter als 2003 wurde 2006 lediglich die Zusammenarbeit mit Verwal-
tung oder Qualitdtsmanagement wahrgenommen.

Auch bei der Bewertung der Zusammenarbeit von Pflegekréaften mit den zahlreichen
anderen Berufs- und Funktionsgruppen in einem Krankenhaus tragt eine multivariate
Analyse zu einem deutlich préziseren Bild bei. Dies ist fur die Gesamtbewertung der
Krankenhaus-Versorgung auch deshalb wichtig, weil die Giite der Kooperation eine
wichtige Determinante der Versorgungsqualitdt von Patienten ist.

Den stérksten statistisch signifikanten Einfluss auf eine gute Kooperation zwi-
schen jlngeren und alteren Pflegenden haben im verstarkenden Sinn existie-
rende Ressourcen (16 Prozentpunkte) und als Hemmfaktor existierende Be-
lastungen (11 Prozentpunkte).

Die Kooperation der Pflegekréfte mit diagnostischen Funktionsdiensten
funktioniert bei Pflegekréften mit guten Ressourcen (12 Prozentpunkte), in
Ostdeutschland (flinf Prozentpunkte), im Jahre 2006 (neun Prozentpunkte)
und in Krankenhdusern mit funktionierendem Entlass- (13 Prozentpunkte)
oder Case Management (acht Prozentpunkte) und existierenden poststationa-
ren Abteilungen sowie bei Krankenschwestern (fiinf Prozentpunkte) besser als
unter den jeweiligen zeitlichen, subjektiven oder organisatorischen Referenz-
bedingungen. Dies gilt auch fir Krankenhduser mit bis zu 200 Betten.
Schlechter wird die Kooperation von Pflegekraften mit Belastungen (16 Pro-
zentpunkte) und in GrofRkrankenhdusern mit Giber 500 Betten (sieben Prozent-
punkte) bewertet.

Die Kooperation der Pflegekréfte mit therapeutischen Funktionsdiensten folgt
keineswegs den bisherigen Einflussmustern, sondern zeigt ein eigenes Profil:
Besser als die jeweiligen Referenzgruppen bewerten dieses Kooperationsge-
schehen die Pflegekrafte mit vorhandenen Ressourcen (fiinf Prozentpunkte),
Teilzeitbeschéftigte (neun Prozentpunkte), mit Leitungsfunktion (13 Prozent-
punkte) und mit einem hauseigenen funktionierendem Entlassungsmanage-
ment (13 Prozentpunkte). Schlechter sieht diese Kooperationsform unter Be-
riicksichtigung aller anderen Faktoren im Jahre 2006 (zehn Prozentpunkte)
und aus der Sicht von jungeren, hdchstens 29 Jahre alten Pflegekréften (finf
Prozentpunkte) aus.

Die Kooperation mit der Verwaltung bewerten Pflegekrafte mit Ressourcen
(11 Prozentpunkte), Krankenschwestern (sechs Prozentpunkte) und aus klei-
nen (bis zu 200 Betten) Krankenhdusern (neun Prozentpunkte) sowie mit
funktionierendem Entlassungs- (14 Prozentpunkte) oder Case- (zehn Prozent-
punkte) Management besser und Pflegekréfte in privaten Krankenh&usern
(sechs Prozentpunkte) sowie mit Belastungen (11 Prozentpunkte) schlechter.
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Tabelle 7: Regressionsmodelle fir funktionierende Kooperationsbeziehungen der Pflege-
krafte mit anderen Akteuren im Krankenhaus

Kooperation ~ Kooperation Kooperation Kooperation Kooperation

jung/alt diag. therap. Verwaltung ~ Arzte
Dienste Dienste

(Konstante) 0,88 *** 0,63 *** 0,73 *** 0,25 *** 0,60 ***
Welle 2006 0,09 ***  -0,10 *** 0,10 ***
Privates Krankenhaus -0,06 ***
Belastungen -0,11 ***  -0,16 *** -0,11 *** -0,10 ***
Ressourcen 0,16 *** 0,12 *** 0,05 ** 0,11 *** 0,12 ***
Berufserfahrung -0,07 ***
Entlassmanagement 0,13 *** 0,13 *** 0,14 *** 0,13 ***
Teilzeit 0,09 ***
Leitende Pflegekraft 0,13 ***
Bis 29 Jahre -0,05 **
Bis 200 Betten 0,08 *** 0,09 ***
Uber 500 Betten -0,07 ***
Uber 1000 Betten -0,05 **
Case Management 0,08 *** 0,10 *** 0,10 ***
Poststationére Abtlg. 0,06
Innere Medizin -0,06 ***
Ost 0,05 **
Krankenschwester 0,06 ** 0,05 **

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; in das
Modell gingen insgesamt folgende Merkmale ein: Welle 2006, Belastungen, Ressourcen, Berufser-
fahrung, Entlassungsmanagement, Case Management, Nur Tagschicht, Nur Nachtschicht, Neurolo-
gie, Innere Medizin, Geburtshilfe, Andere Fachabteilungen, Leitende Pflegekraft, Krankenschwes-
ter, Poststationdre Abteilung, Kurzzeitabteilung, Bis 200 Betten, Uber 500 Betten, Uber 1000
Betten, Ostdeutschland, Privater Krankenhaustréger; in die Tabelle gehen nur die Merkmale ein, flr
die es mindestens einen statistisch signifikanten Wert < 5% gibt; Referenzkategorien: Welle 2003,
Berufserfahrung bis flinf Jahre, Nicht-private Krankenhduser, Kein Entlassungsmanagement, Keine
poststationdre Abteilung, Alle anderen Schichtformen, Alle anderen Abteilungen, Basispflegekraft,
Minnliche Pflegekrifte, Alle anderen Bettenanzahlen, Westdeutschland, Uber 30 Jahre alt.

e Die Kooperation mit den Arzten bewerten unter Beriicksichtigung aller ande-
rer Faktoren Pflegekréfte mit Ressourcen (12 Prozentpunkte), funktionieren-
dem Entlassungs- (13 Prozentpunkte) und Case Management (zehn Prozent-
punkte) und Krankenschwestern (funf Prozentpunkte) besser. Im Zeitver-
gleich steigt der Anteil der Pflegekrafte, die die Kooperation mit Arzten als
sehr gut und gut bewerten, um zehn Prozentpunkte an. Der Anteil der die Ko-
operation mit Arzten positiv bewertenden Pflegekrafte nimmt dagegen unter
denen mit Belastungen (zehn Prozentpunkte), mit Berufserfahrung (sieben
Prozentpunkte), in Kliniken mit mehr als 1.000 Betten (flnf Prozentpunkte)
und in der Inneren Medizin (sechs Prozentpunkte) ab.

Auch wenn die Pflegekrifte die Zusammenarbeit mit Arzten innerhalb der letzten Jahre
besser bewerten, ist der Zustand der Kooperation beider Berufsgruppen aus ihrer Sicht
noch erheblich verbesserungsbedurftig. Dies zeigen die Antworten auf eine nur 2006
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Abbildung 19: Arzte sollten viel mehr mit anderen Berufsgruppen im Krankenhaus
zusammenarbeiten
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gestellte Frage zu der Aussage: ,,Arzte sollten viel mehr als bisher mit nicht medizini-

schen Berufsgruppen im Krankenhaus zusammenarbeiten®.

Wie in der Abbildung 19 deutlich wird, halten 41 % der Pflegekrafte diese Aussage fur
Hrichtig”, weitere 36% flr ,eingeschrankt richtig“, aber immerhin auch 14% fur
»bedenklich, problematisch oder falsch“. Die restlichen 9% wollten oder konnten dazu

nichts sagen.
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5  Personalbedarf und Arbeitszeit

Mit der Einfiihrung der DRGs wird allgemein ein héherer Anspruch an die Wirtschaft-
lichkeit verbunden. Ob dieser Anspruch zu Recht formuliert ist, bleibt an dieser Stelle
erst mal dahin gestellt. Mit dem Argument eines verstarkten Wirtschaftlichkeitsdenkens
werden — begriindet oder auch nicht — Krankenh&user vermehrt privatisiert oder ver-
schwinden Krankenhduser auf Grund von SchlieBungen oder aber Fusionierungen aus
der Statistik. So ist die Zahl der statistisch erfassten Kliniken in den Jahren 1991 bis
2005 von 2.411 auf 2.139 gesunken (Statistisches Bundesamt 2007c: Tabelle 1.1). Wie
viel dieses Rickgangs auf faktische Schliefungen von Krankenhdusern und wie viel
auf statistische Effekte durch Fusionierungen zurlickzufiihren ist, bleibt aber auch fir
die Datenherren der Krankenhausstatistik unklar.

Im Zuge der Privatisierung (RAMB@LL Management 2002), aber auch in nicht priva-
tisierten Krankenh&usern (Buhr/Klinke 2006b: 148) wurden bzw. werden in der Pflege
Stellen abgebaut. Diese Entwicklung geschieht aber nicht explizit unter dem Einfluss
der DRG-Einflihrung, sondern ist ein l&ngerer Prozess. Die Diskussion, inwieweit der
Personalschlissel einen Einfluss auf die Patientenversorgung hat, wird zwar internatio-
nal gefihrt, doch ,in Deutschland ist diese Diskussion bislang ohne eigene For-
schungsarbeiten gefiihrt worden* (Isfort/Weidner 2007). Dennoch erscheint es plausi-
bel, dass mit weniger Personal nicht die gleiche Arbeit geleistet werden kann wie mit
mehr Personal. Von daher ist es sinnvoll, einmal die Fakten zusammenzutragen, wie
sich der Personalschlissel in den letzten Jahren verdandert hat und diese Veranderung
dann zu bewerten. Die nachfolgenden Unterkapitel beschreiben daher die VVerédnderung
des Personalbedarfs und des Personalschliissels, die verfiigbare Arbeitszeit sowie die
Art und das AusmaR der individuellen Arbeitszeit. Dabei werden bewusst verschiedene
MaRzahlen verwendet, um deren unterschiedliche Effekte deutlich zu machen. Die
verschiedenen Mal3zahlen stellen ndmlich die Entwicklung des Personalschlissels in
unterschiedlichem Licht dar. Die Darstellung des Personals je Fall erzeugt eine drama-
tische Entwicklung, welche den Anschein eines Personalnotstands erweckt. Die Dar-
stellung je Pflegetag sieht hingegen deutlich freundlicher aus.

5.1 Kalkulation des Personalschliissels je 10.000 Pflegetage

In diesem Unterkapitel werden die Entwicklungen der stationaren Behandlungsfalle
und der Behandlungstage sowie die Personalentwicklung dargestellt. Die Zahl der
stationéren Behandlungen und die Falldauern werden zusammen mit den Personalzah-
len zu Personalschlisseln umgerechnet. Der Beobachtungszeitraum umfasst, soweit es
maglich ist, die Jahre 1990 bis 2006. Die Darstellung der Fallzahlen und der Zeiten im
Krankenhaus geschieht in anderen Berichten Ublicherweise nur unter Berticksichtigung
der vollstationdaren Félle. Da es aber seit 1996 eine Ausweitung anderer Arten von
stationdren Aufenthalten gibt, die auch Arbeit fur das Krankenhauspersonal bedeuten,
werden auch diese hier detailliert dargestellt und im Weiteren fir die Berechnung des
Personalschlussels berticksichtigt.
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Die Datenbasis sind die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes und die
GEK-Routinedaten. Die Daten der Krankenhausstatistik bilden jahrlich die gesamte
Versorgungsstruktur in Deutschland ab, wahrend die GEK-Daten nur Informationen
Uber die GEK-Versicherten enthalten. Um auch mit den GEK-Daten Aussagen fir die
Gesamtbevolkerung in Deutschland zu machen, werden die GEK-Daten nach Alter,
Geschlecht und Mitgliedsdauer je Jahr auf die Gesamtpopulation in Deutschland hoch
gewichtet. Dabei zeigt sich, dass die GEK-Daten zwar nicht 100 %-ig die Verteilung in
Deutschland abbilden, aber die Trends fast perfekt widerspiegeln. Ein Vorteil der
Routinedaten gegeniliber den Daten der Krankenhausstatistik ist dabei, dass langere
Zeitreihen darstellbar sind.

Man kann nicht erwarten, dass sich in den Statistiken plétzlich auftretende, drastische
DRG-Effekte erkennen lassen, denn ublicherweise sind die Folgen politischer Ent-
scheidungen nicht unmittelbar zu erkennen. Es gibt immer schon Diskussionen und
Anpassungseffekte vorab oder auch verzdgerte Reaktionen. Unmittelbare Auswirkun-
gen wie der kurzfristige Rickgang der Arztbesuche nach der Einfiihrung der Praxisge-
bihr sind eher selten. Die Auswirkungen der DRGs lassen sich auch deshalb nicht
eindeutig ablesen, weil die Umstellung von tagesgleichen Pflegesatzen auf DRGs auch
nicht an einem Tag erfolgte, sondern sich Uber einen l&ngeren Zeitraum hinzieht. Die
Einfihrung der DRGs ist im Prinzip eine Fortsetzung der Umstellung von tagesglei-
chen Pflegesatzen auf Fallpauschalen, die ihren ersten Schub 1996 erhalten hat. Damals
ist die Abrechnung von ca. 25% der Behandlungen im Krankenhaus von tagesgleichem
Pflegesatz auf Fallpauschalen umgestellt worden. Ab 2003 erfolgte optional die Um-
stellung auf DRGs, ab 2004 ist die Umstellung zwar verpflichtend, aber noch nicht
durchweg vollzogen. Durch die Konvergenzphase haben die Krankenhduser noch
mehrere Jahre Zeit, sich dem System anzupassen. Eine plétzliche drastische Verande-
rung in irgendeiner Statistik ist daher nicht zwangslaufig zu erwarten.

5.1.1 Anzahl der behandelten Félle im Krankenhaus

Im DRG-System wird pro vollstationdren Krankenhausaufenthalt nur eine DRG, also
die Behandlung einer Erkrankung, abgerechnet. Mit der Einflihrung der DRGs geht
deshalb die Beflirchtung einher, dass die Behandlung multimorbider Patienten auf
mehrere Krankenhausaufenthalte verteilt wird. Die Patienten wirden wegen der einen
Erkrankung behandelt, entlassen und anschlieBend fiir die andere Erkrankung wieder
neu aufgenommen. Dies fihrte dann zu einer erhéhten Fallzahl und wahrscheinlich zu
einer weiteren Verkiirzung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer je Fall.

Entgegen diesen Erwartungen ist allerdings im Jahr 2003 und besonders im Jahr 2004
ein Rickgang der Fallzahlen vollstationdrer Aufenthalte festzuhalten (Abbildung 20).
Ab 2005 steigt die Zahl wieder leicht an, liegt aber noch immer unter dem Niveau von
2003. Auch die Befiirchtung, eine Verkiirzung der Aufenthaltszeiten pro Fall fihre zu
einer vermehrten Verlagerung akutmedizinischer Behandlung in Rehabilitationsmafi-
nahmen, kann auf Grund dieses allgemeinen Uberblicks nicht gestiitzt werden. Seit der
Einfihrung der DRGs ist die Zahl der Félle in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen konstant oder rickléaufig.
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Abbildung 20: Fallzahlen vollstationarer Aufenthalte in Akut-Krankenh&usern und Félle
in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 1990-2006
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Eine der bedeutendsten Erklarungen fiir den Riickgang der Fallzahlen ist die Auswei-
tung der stationdren Versorgung jenseits der vollstationdren Versorgung. Neben der
vollstationdren Versorgung werden beispielsweise seit 1996, dem Jahr der ersten
teilweisen Einflihrung der Fallpauschalen, vorstationare und nachstationdre Behand-
lungen sowie ambulante Operationen separat registriert. Vor- und nachstationére Félle
sind noch zugehorig zu einem vollstationdren Fall. Ab 1.1.2004 wurde ein tberarbeite-
ter Vertrag gultig, durch den noch mehr vollstationdre operative Behandlungen durch
ambulante Operationen zu ersetzen seien. Dieser Vertrag wurde zwischen den Verban-
den der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung geschlossen. Zudem haben sich seit 1996 in zunehmendem
Male auch teilstationdre Behandlungen etabliert.

Die Anzahl der in den Daten firr die Gesundheitsberichterstattung registrierten nachsta-
tiondren Falle sinkt seit 2003 bedingt durch die Umstellung auf die DRGs (Abbildung
21). Dieser Riickgang erscheint gleichermalRen in den Daten der Krankenhausstatistik
des Statistischen Bundesamtes und in den GEK-Daten. Das bedeutet nicht, dass die
nachstationdaren Behandlungen wegfallen. Sie erfolgen weiterhin. In vielen Féllen ist es
aber so, dass die nachstationdren Behandlungen in den Zeitraum bis zur oberen Grenz-
verweildauer der vollstationdren Abrechnungsfélle fallen. Unter diesen Bedingungen
werden sie zusammen mit der vollstationdren Behandlung registriert und tauchen daher
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Abbildung 21: Anzahl sonstiger Féalle im Krankenhaus 1990-2006
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nicht mehr separat in der Statistik auf. Bis zur Einfuhrung der DRGs wurden die nach-
stationdren Behandlungen getrennt abgerechnet. Insgesamt lasst sich seit 1996 fur alle
sonstigen Formen der akutstationdren Krankenhausbehandlungen jenseits der vollstati-
ondren Behandlungen ein Anstieg der Fallzahlen feststellen. In besonderem Mal3e steigt
die Zahl der vorstationdren Aufenthalte. Diese sind als Vorbereitung fur die vollstatio-
naren Behandlungen gedacht. Dies trdgt mit zur Verringerung der vollstationdren
Aufenthaltsdauer seit 1996 bei. Die Zahl der ambulanten Operationen’ steigt seit 1996
ebenfalls deutlich an. Ein besonderer Anstieg ist in 2004 zu beobachten.

Diese in friiheren Jahren als vollstationdr abgerechneten Félle, die jetzt als ambulante
Operation durchgefiihrt und abgerechnet werden, haben eine sehr kurze Aufenthalts-
dauer von in der Regel nur einem Tag. Dadurch, dass diese Félle nicht mehr in der
Gruppe der vollstationdaren Aufenthalte auftauchen, verlangert sich zunéchst die durch-
schnittliche Dauer der verbleibenden vollstationdren Falle, bei denen es sich um Pati-
enten mit schwereren Erkrankungen handelt. Die Einflihrung der vorstationaren Félle
wirkt hingegen derart, dass die Falldauern der vollstationaren Falle sich im Durch-

" Hier sind nur die ambulanten Operationen im Krankenhaus gezahlt. Das Ersetzen bestimmter
vormals vollstationdrer Versorgungen durch ambulante Operationen betrifft auch die niedergelas-
senen Arzte. Die Zahl der ambulanten Operationen ist insgesamt also noch deutlich héher.
Genauere Zahlen fiir das Bundesgebiet stehen allerdings nicht zur Verfigung.
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Abbildung 22: Durchschnittliche Falldauern vollstationarer Aufenthalte in Krankenh&u-
sern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 1990-2006
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Anmerkung: KRH: vollstationér; Reha: Vorsorge- und Rehabilitation

schnitt verringern, da ein Teil der ehemals im vollstationdren Aufenthalt geleisteten
Arbeit nun in der vorstationdren Prozedur erledigt wird. Der Anstieg der Fallzahlen der
vorstationdren Behandlungen wirkt also negativ auf die durchschnittliche Falldauer der
vollstationdren Falle und der Anstieg der Zahl der ambulanten Operationen wirkt
positiv auf die durchschnittliche vollstationaren Falldauern.

Wie man schon an diesem Beispiel sehen kann, ist die Bewertung der Entwicklungen
von Fallzahlen und Falldauern nicht ganz einfach. Sehr viele Faktoren wirken gleich-
zeitig und mussen zusammen betrachtet werden.

5.1.2 Falldauern

Ein wichtiges Ziel, das durch die Einfihrung der DRGs erreicht werden sollte, ist die
Senkung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer im Krankenhaus. Da die Abrechnung
nach DRGs vom Prinzip her pauschal erfolgt, erwartet man, dass die Patienten so
schnell wie méglich entlassen werden.

Wie man in Abbildung 22 erkennen kann, sinkt die durchschnittliche Falldauer
vollstationdrer Aufenthalte nicht plétzlich mit der Einfihrung der DRGs, sondern sie
sinkt im gesamten beobachteten Zeitraum fast kontinuierlich in gleicher Geschwindig-
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Abbildung 23: Gesamtzahl der Aufenthaltstage durch vollstationéare Aufenthalte in
Krankenhaus und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 1990-2006
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keit. Im Jahr 1990 lag die durchschnittliche Falldauer vollstationdrer Aufenthalte noch
bei Uber 14 Tagen. Im Jahr 2006 sind es nur noch ca. 9 Tage.

5.1.3 Gesamtzeiten stationarer Behandlung

Die Multiplikation der durchschnittlichen Falldauer mit der Anzahl der Félle ergibt die
Anzahl der Aufenthaltstage (in der amtlichen Statistik spricht man hier auch von
Berechnungs- und Belegungstagen bzw. Pflegetagen). Trotz steigender Fallzahlen bis
in die 2000er Jahre gibt es einen Riickgang der Aufenthaltstage auf Grund des Riick-
gangs in der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer pro Fall (Abbildung 23). Ab 2003
sinkt dann die Gesamtzahl der Aufenthaltstage noch deutlicher, weil zur Verringerung
der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer pro Fall auch noch eine Verringerung der
Fallzahl hinzukommt.

Man kann also den vorlaufigen Schluss ziehen, dass die Fallzahl vollstationarer Auf-
enthalte und die Zahl der vollstationdren Aufenthaltstage durch die DRG-Einfiihrung
nicht gestiegen sind. Im Gegenteil sind vollstationare Félle teilweise vermieden wor-
den.

An dieser Stelle stellt sich dann die Frage, ob diese Vermeidung auch dadurch zustande
kommt, dass Patienten vermehrt (begriindet oder unbegriindet) abgewiesen werden oder
ob die Zahl vollstationdrer Félle nur durch eine beschleunigte Umstrukturierung der
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Abbildung 24: Gesamtzahl der Aufenthaltstage durch sonstige Aufenthalte im Kranken-
haus 1990-2006
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stationdren Versorgung verringert wird. Die vollstationdaren Aufenthalte werden aber in
erster Linie und in steigendem MaRe seit 1996 durch andere Formen der stationdren
Versorgung ersetzt. Hier kommen die vor-, nach-, und teilstationare VVersorgung sowie
die ambulanten Operationen zum Tragen.

Wie in Abbildung 21 schon gezeigt, steigt die Zahl der vor- und teilstationdren Falle
und der ambulanten Operationen kontinuierlich an. Auch die resultierende Zahl der
Aufenthaltstage aus dieser Art der Krankenhausversorgung nimmt kontinuierlich zu
(Abbildung 24). Ein besonderer Anstieg der Leistungstage jenseits der vollstationdren
Versorgung zur Einfiihrung der DRGs ist im Bereich der teilstationaren Versorgung zu
sehen.

Die akutstationdre Versorgung veréndert sich also zusehends in der Struktur: Die
Falldauern im vollstationdren Bereich sinken rapide. Trotz bis zum Jahr 2003 steigen-
der Fallzahlen ist dadurch auch die Gesamtzahl der vollstationéren Aufenthaltstage pro
Jahr gesunken. Gleichzeitig steigt die Zahl sonstiger stationarer Aufenthaltstage. Als
BezugsgroRe fir bestimmte Statistiken werden zumeist aber nur die vollstationdren
Aufenthaltstage herangezogen (z.B. Personal pro Fall oder Kosten pro Fall). Zur
Einschatzung des Arbeitsaufwands misste aber die Gesamtheit der akutstationdren
Aufenthaltstage berticksichtigt werden. Daher wird in Abbildung 25 noch dargestellt,
wie sich die jahrlichen Summen der akutstationdren Aufenthaltstage inklusive voll-,
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Abbildung 25: Gesamtzahl der Aufenthaltstage durch akutstationédre Aufenthalte im
Krankenhaus 1990-2006
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vor-, nach- und teilstationdaren Aufenthaltstagen sowie der Anzahl der ambulanten
Operationen entwickeln. Auf Grund der fehlenden Informationen in der Krankenhaus-
statistik aus den Jahren vor 2002 erfolgt die Darstellung auf Basis der gewichteten
GEK-Routinedaten.

Bis zum Jahr 1996 ist die Zahl der vollstationdren Aufenthaltstage fast identisch mit der
Gesamtsumme der akutstationdren Aufenthaltstage. Ab diesem Zeitpunkt wird im
Verlauf dann der Anstieg der Zahl anderer als vollstationarer Aufenthaltstage deutlich.
Bis zum Jahr 2006 betragt die Differenz schon 12 Millionen Tage. In der Summe sind
es also Uber 8% mehr akutstationdre Aufenthaltstage als nur unter Beriicksichtigung
der vollstationdren Aufenthaltstage. Diese sollten zur Kalkulation des Personalbedarfs
und des Personalschliissels mit beriicksichtigt werden, weil natirlich auch in diesen
Behandlungstagen medizinischer, medizinisch-technischer und pflegerischer Ar-
beitsaufwand anfallt.

5.1.4 Personal im Krankenhaus

Zur optimalen Qualitat der Versorgung gehdrt, dass man bei Bedarf seine medizinische
und pflegerische Versorgung im Krankenhaus erhélt und somit auch ausreichend
Personal da ist, um jederzeit eine bestmogliche Versorgung zu gewéhrleisten. Die
amtliche Statistik weist eine von 1991 bis 1995 steigende Anzahl an Pflegekréften

GEK-Edition 65




Abbildung 26: Personal im Krankenhaus (umgerechnet in Vollzeitkrafte) 1991-2005
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(umgerechnet in Vollzeitkrafte) aus (Abbildung 26). AnschlieBend sinkt die Zahl der
Pflegekrafte im Krankenhaus kontinuierlich. Dabei wurde gerade zu den Zeiten der
Einflihrung der Fallpauschalen im Jahr 1996 als auch zur Einfiihrung der DRGs in den
Jahren 2003 bis 2005 deutlich Personal abgebaut. Die Zahl der hauptamtlichen Arzte ist
hingegen kontinuierlich von 95.208 im Jahr 1991 auf 121.610 im Jahr 2005 gestiegen.
Die Zahl der Beschéftigten im medizinisch-technischen Dienst stieg relativ geméachlich
von 122.018 im Jahr 1991 auf 124.927 im Jahr 2003. Anschlielend wurde aber auch in
diesem Segment gespart und die Zahl der Beschéftigten auf 122.810 im Jahr 2005
gesenkt.

Es gibt also in absoluten Zahlen gesehen eine unterschiedliche Entwicklung in der
Anzahl der Beschaftigten. Die Zahl der Arzte steigt auch in Zeiten der DRG-Einfih-
rung, wéhrend in anderen Bereichen Personal eingespart wird.

So sehr diese Entwicklung vielleicht die Arzte erleichtert, weil durch die héhere Anzahl
der Arzte der einzelne Arzt méglicherweise nicht mehr so lange arbeiten muss, und bei
den Pflegekréften durch die Einsparungsdiskussion Panik geschiirt wird, interessiert es
den Patienten wohl eher, ob fir ihn ausreichend Personal da ist. Deshalb ist der Blick
auf die absolute Zahl etwas irrefiihrend. Aus der Sicht des Patienten ist entscheidender,
wie viele Pflegekrafte je Fall oder je Aufenthaltstag préasent sind. Der Personalschliissel
x Arzte bzw. Pflegekrafte je y Patienten ist dann der MaRstab.
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Abbildung 27: Personal im Krankenhaus (umgerechnet in Vollzeitkréfte) je 1000
vollstationarer Falle 1991-2005
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Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage von Statistisches Bundesamt (2007c)

Wenn man diesen Maf3stab anlegt, dann kommt man zu unterschiedlichen Ergebnissen
— je nach dem, welche Profession betrachtet wird, ob Félle oder Aufenthaltstage die
BezugsgroRen sind oder ob nur vollstationdre Patiententage oder alle akutstationéren
Patiententage einbezogen werden. Bezogen auf die vollstationdren Félle je Jahr nimmt
die Zahl der Pflegekréfte seit 1996 kontinuierlich ab (Abbildung 27). Wéhrend fiir 2000
vollstationdre Félle im Jahr 1991 noch im Durchschnitt 22,37 Pflegekréfte zur Verfi-
gung standen, reduzierte sich diese Quote bis 2005 auf 17,92. Wéhrend die Zahl der
Pflegekréfte und die Zahl der Beschaftigten im medizinisch-technischen Dienst pro
vollstationarem Fall riicklaufig sind, steigt die Zahl der hauptamtlichen Arzte je Fall
leicht an. Ausgehend davon, dass durch die Verkiirzung der Aufenthaltsdauern der
Pflegeaufwand pro Fall geringer wird und der &rztliche und medizinisch-technische
Aufwand vergleichsweise konstant bleibt, konnte die Entwicklung ein Hinweis darauf
sein, dass die Versorgung in dhnlichem Umfang und &hnlicher Qualitat geleistet wer-
den kdnnte wie vor der DRG-Einfiihrung.

Insbesondere beziiglich des Pflegeaufwands ist es aber nicht angemessen, nur auf die
Fallzahl zu schauen, sondern die Zahl der Pflegetage hat ihre besondere Bedeutung.
Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass der Aufwand pro Pflegetag im Laufe der
Zeit deutlich gestiegen ist. Wenn man von einem gleich bleibenden Pflegeaufwand pro
Aufenthaltstag ausginge, bestétigte sich das Urteil, dass die Zeit der Pflegenden fir die
Patienten konstant geblieben ist oder in den Jahren von 1991 bis 1996 sogar angestie-
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Abbildung 28: Personal im Krankenhaus (umgerechnet in Vollzeitkréfte) je 10.000
vollstationarer Aufenthaltstage 1991-2005
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Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage von Statistisches Bundesamt (2007c)

gen ist (Abbildung 28). Auch bei den anderen Professionen im Krankenhaus zeigt sich
ein Anstieg oder zumindest eine relative Konstanz.

Rickt man ein wenig ab von dem Ublichen Blick der amtlichen Statistik auf die voll-
stationdren Falle und beriicksichtigt auch die akut-stationdren Falle, die nicht vollstati-
onér sind, dann verschiebt sich das Bild etwas und die Arbeitsbelastung wird insgesamt
deutlicher messbar. Abbildung 29 integriert neben den vollstationdren Aufenthaltstagen
auch die teil-, voll-, vor- und nachstationdren Behandlungen und die ambulanten Ope-
rationen im Krankenhaus. Diese Berechnung des Personalschliissels ist uns aber nicht
auf der Grundlage der amtlichen Statistik mdglich, da dort die Informationen aus den
zuriickliegenden Jahren nicht vorliegen. Fir die Berechnung des Personalschliissels
unter Berlicksichtigung aller akut-stationdren Aufenthalte verwenden wir die Zahlen
Uber das Personal aus der amtlichen Statistik sowie die registrierten Aufenthaltstage aus
den GEK-Routinedaten, die auf die jeweilige Bevolkerung nach Alter und Geschlecht
standardisiert hochgerechnet wurden.

Auf Grundlage dieser Berechnung ergibt sich ein tber die Jahre relativ stabiler Perso-
nalschliissel fiir Pflegekréfte, Arzte und den medizinisch-technischen Dienst, der zur
Zeit der Einfuhrung der DRGs sogar steigt (Abbildung 29). Insgesamt ist also nicht nur
bezogen auf den einzelnen vollstationdren Patiententag, sondern auch bezogen auf alle
akut-stationdren Patiententage mehr Personal je Patient da. Fur die Versorgungsqualitat
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Abbildung 29: Personal im Krankenhaus (umgerechnet in Vollzeitkréfte) je 10.000 akut-
stationarer Aufenthaltstage 1991-2005
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Quelle: Eigene Berechnung. Datenbasis: Statistisches Bundesamt (2007c) und GEK-Routinedaten

bedeutet dies auf den ersten Blick eine leichte Verbesserung fiir die Patienten und eine
Entlastung flr das Personal.

Wenn man ganz exakte Berechnungen des tatsdchlich verfiigbaren Personals anstellen
méchte, gehort zusatzlich zu der Zahl der Beschaftigten und der Fall- bzw. Belegungs-
tage auch noch die Messung des Krankenstands und der Uberstunden dazu.

5.1.5 Krankenstand

Daher werden fir die weitere Beurteilung der Arbeitslast nun noch die Krankenstéande
der Pflegekréfte im Zeitverlauf berlicksichtigt (Abbildung 30). In der Zeit von 1990 bis
2006 sinkt der Krankenstand der Krankenpflegekréafte von tiber 5,5% im Jahr 1990 auf
4,0% im Jahr 2006. Das bedeutet, dass die Zahl der nicht nur vertraglich, sondern
tatsachlich verfligharen Pflegekréfte je Pflegetag noch mehr gestiegen ist, als aus den
bisherigen Berechnungen ersichtlich ist.

5.1.6 Uberstunden

In der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes werden die Uberstunden fiir
die Berechnung der Vollkréfte im Jahresdurchschnitt nicht berticksichtigt (Statistisches
Bundesamt 2006¢). Fiir die Erfassung der faktischen Arbeitszeit ware die Bericksichti-
gung der Uberstunden aber erforderlich. In den Befragungen konnten die Pflegekréfte
Auskunft iber die Arbeitszeitmodelle und tber die Uberstunden geben. Danach belauft
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Abbildung 30: Krankenstand unter den bei der GEK versicherten Krankenpflegekraften
mit der Berufsordnung 853 (Krankenschwestern/-pfleger, Hebammen), standardisiert
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Anmerkung: Population standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Erwerbsbevélkerung
1993

sich die durchschnittliche Uberstundenzahl innerhalb des letzten Monats im Jahr 2003
auf 12,1 und im Jahr 2006 auf 15,1 Stunden.

Zu Erklérung des Anstiegs haben wir ein Regressionsmodell gerechnet, das den Effekt
der oben genannten Kontrollvariablen ermitteln soll. Im Vergleich der beiden Befra-
gungswellen bleibt die Differenz allerdings auch unter Kontrolle weiterer Strukturvari-
ablen bestehen. Die Zahl der Uberstunden ist aber auch abhéngig von sich im Zeitver-
lauf &ndernden Strukturen. So ist gerade bei den Pflegekraften in Krankenhdusern mit
koordinierten Ablaufen eine erhohte Zahl an Uberstunden zu verzeichnen, obwohl
gerade die koordinierten Abléufe dazu dienen sollten, den Arbeitsaufwand besser zu
strukturieren und damit zu verringern. Eine gute Kooperation mit den Arzten verringert
hingegen die Zahl der Uberstunden. Denn eine mangelhafte Kooperation ist verbunden
mit einem schlechteren Informationsfluss oder weniger Riicksichtnahme, wodurch die
Arbeitsablaufe weniger gut organisiert sind. Leitende Pflegekrafte haben im Vergleich
zu Basispflegekraften eine erhohte Anzahl an Uberstunden. Von den Pflegekréften, die
im Dauernachtdienst arbeiten, werden weniger Uberstunden geleistet als von Pflege-
kraften im Schichtdienst. Und nicht zuletzt sind die Teilzeitkrafte mehr von Uberstun-
den betroffen als Vollzeitkrafte. Dies ist auch leicht verstandlich, da bei Teilzeitkraften
der Zeitrahmen, in dem noch mehr gearbeitet werden konnte, groRer ist und der finan-
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Tabelle 8: Regressionsmodell zur Anzahl der Uberstunden

Uberstunden
(Konstante) 11,56 ***
Welle 2006 2,63 ***
Privates Krankenhaus 1,17
Bettenzahl bis 200 0,65
Bettenzahl Giber 1000 -1,33
Leitende Pflegekraft 3,36 ***
Teilzeit 151 *
Nur Nachtschicht -3,86 **
Gute Kooperation mit Arzten -1,69 *
Koordinierte Ablaufe 149 *

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Trager),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tiber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.: Mannliche Pflegekréfte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abléufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationdre Station (Ref.:
Keine poststationdre Station). In der Tabelle sind nur Welle, Tragerschaft, KrankenhausgréRe
und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefihrt.

zielle Nutzen unter Beriicksichtigung der Steuern flir Teilzeitkrafte groBer ist als fir
Vollzeitkrafte.

5.1.7 Neuberechnung des Personalschliissels

Bedeutsam fiir die Arbeitsbelastungen und die Versorgungsqualitét ist, wie viel Ar-
beitszeit insgesamt tatsachlich zur Verfligung steht. Die Basis flr eine genauere Be-
rechnung ist daher nicht nur die Zahl der Pflegekrafte, sondern die Zahl der effektiven
Arbeitsstunden je Pflegetag. Diese wollen wir anhand verschiedener Informationen
modellieren. Zu diesen gehoren die Arbeitskréfte gemessen in Vollkrafte durch das
Statistische Bundesamt. Wir gehen aus von einer reguldren Arbeitszeit von 167 Stun-
den pro Monat. Hinzu addieren wir die angegebenen Uberstunden des letzten Monats.
Diese Summe wird dann multipliziert mit dem Anteil derer, die nicht arbeitsunféhig
sind. Als mathematische Formel ausgedriickt sieht das dann wie folgt aus:

Personal = Vollkrafte * (167 reguldre Arbeitsstunden je Monat + Uberstunden je
Monat) * (1 — Krankenstand )

Diese Zahl wird dann in Bezug gesetzt zur Zahl der akutstationdren Behandlungstage.
Die Urlaubstage sind bei dieser Berechnung nicht mit eingeschlossen. Sie wiirden auf
Grund der angenommenen Konstanz keinen Einfluss auf die Entwicklung haben.

Durch Umstellen der Formel konnen wir die bisherigen Ergebnisse aus Abbildung 29
nutzen und um die Effekte von Krankenstand und Uberstunden korrigieren. Der Perso-
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nalschlissel (PS) muss also in folgender Weise modifiziert werden, um einen Korri-
gierten Personalschliissel (kPS) zu bekommen:

kPS = PS * (1 — Krankenstand in %) * (167 + Uberstunden) / 167.

Je 10.000 akutstationdrer Tage ergibt sich somit fir das Jahr 2003 folgende Berech-
nung:

kPS = 18,90 * (1 - 0,044) * (167 + 12,1) / 167 = 19,38.

Die Zahl der Uberstunden iiberkompensiert die Zahl der Arbeitsunfihigkeit. Somit ist
der korrigierte Wert etwas groRer als der unkorrigierte Wert.

Fur 2005 ergibt sich in Kombination mit der schriftlichen Erhebung von 2006 je 10.000
akutstationérer Tage folgende Berechung:

kPS = 18,97 * (1 - 0,040) * (167 + 15,1) / 167 = 19,86.

Unter Beriicksichtigung der gestiegenen Zahl der Uberstunden und des Riickgangs der
Arbeitsunfahigkeitszeiten ist der Personalschlissel also zwischen 2003 und 2005
deutlich um 2,5 % angestiegen.

5.2 Arbeitsaufwand je Pflegetag

Auf den zweiten Blick relativiert sich die Beurteilung des Personalschliissels aber
erheblich. Grund dafiir ist der steigende Aufwand, den alle Beschéftigten bei einem
groReren Durchlauf an Patienten leisten missen. Die gesamten Liegezeiten der Patien-
ten haben sich zwar reduziert, doch der Aufwand pro Pflegetag steigt durch haufigere
Aufnahmen und Entlassungen und dadurch, dass die Patienten praktisch nur noch an
den behandlungs- und pflegeintensiven Tagen im Krankenhaus liegen. Die meist
weniger aufwéndigen Pflegetage am Ende der Krankenhausaufenthalte fallen schliel3-
lich durch die Verkiirzung der Liegezeiten immer mehr weg. Insgesamt verdichtet sich
also die Arbeit pro Patiententag fur das gesamte medizinische, medizinisch-technische
und pflegerische Personal. Inwieweit die Pflegekréfte dies auch so spiren, wird auf
Basis der Pflegekréftebefragungen im Folgenden zu Klaren sein. Bisherige Befragungen
des Projekts WAMP unter hessischen Arzten (Klinke/Kiihn 2006; Klinke 2007) und
unter Pflegekraften (Braun/Mdiller/Timm 2004) sowie Fallstudien in verschiedenen
Krankenh&usern (Buhr/Klinke 2006a) zeigen an, dass ein Wandel in der Tatigkeit
stattgefunden hat und der Arbeitsaufwand gestiegen ist. Nur eine sehr schwierige
Verknlpfung dieser qualitativen Informationen mit den Berechnungen der Personal-
schliissel konnte einen Gesamteindruck vermitteln, inwieweit sich Arbeitsbelastungen
und Versorgungsqualitat entsprechend veréndert haben.

5.2.1 Ist das tagliche Arbeitspensum zu schaffen?

Wir fragten die Pflegekrafte 2006, ob sie das Gefiihl haben, ihr tagliches Arbeitspen-
sum zu schaffen. Nur knapp ein Drittel der befragten Pflegekrafte hatte durchgéngig
das Geflihl, das tagliche Arbeitspensum den Anforderungen gemal zu schaffen. 26,2 %
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Tabelle 9: Regressionsmodell zur Aussage ,,haufig das Arbeitspensum nicht zu schaf-
fen*

Arbeitspensum

(Konstante) 0,30 ***
Welle 2006 -
Privates Krankenhaus 0,05
Bettenzahl bis 200 -0,07 *
Bettenzahl (iber 1000 0,01
Psychiatrie -0,11 *
Mehr als 10 Jahre im Beruf 0,07 **
Tagdienst -0,09 *
Gute Kooperation mit Arzten -0,16 ***
Koordinierte Ablaufe -0,03
Kurzzeitstation -0,04
Poststationdre Station 0,01
Uberstunden 0,00 **

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%,; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tiber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abléufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationare Station (Ref.:
Keine poststationare Station), Zahl der Uberstunden. In der Tabelle sind nur Welle, Tragerschaft,
Krankenhausgrofe und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefiihrt.

hatten dagegen ,,hdufig” das Gefihl, es nicht zu schaffen und 42,6 % gaben an, dies
kame vor, aber ,,selten”.

Die differenzierte Analyse nach Strukturmerkmalen zeigt einige signifikante Unter-
schiede. In kleineren Krankenh&usern gibt es weniger Probleme. In der Psychiatrie gibt
es weniger Probleme als in der Chirurgie. Mit steigender Berufserfahrung steigt auch
der Anteil der Pflegekréfte, die ihr Arbeitspensum ,,hdufig™ nicht schaffen. Pflegekréafte
im Tagdienst haben weniger als Pflegekréfte in Wechselschicht Probleme, ihr Arbeits-
pensum zu schaffen. Sehr bedeutsam ist auch hier wieder die gute Kooperation mit den
Arzten. Mit einer guten Kooperation sinkt der Anteil derjenigen, die das Arbeitspensum
haufig nicht schaffen, von ca. 30% auf ca. 15%. Pflegekréfte, die viele Uberstunden
machen, sind auch eher diejenigen, die haufig das Gefihl haben, ihr Arbeitspensum
nicht zu schaffen. Hierbei ist sicher zu unterstellen, dass sich diese beiden Sachverhalte
gegenseitig bedingen.

Die Abbildung 31 zeigt, welche Bedingungen die Pflegekréfte, die ihr Arbeitspensum
haufig nicht schafften, fir diesen Zustand verantwortlich machten. Bei solchen Nach-
fragen hat man es mit mehreren methodischen und inhaltlichen Problemen zu tun:
Erstens sind einige der erfragten Merkmale und Bedingungen nicht sehr trennscharf. So
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Abbildung 31: Griinde fur das Geflhl, das Arbeitspensum hé&ufig nicht zu schaffen

eigenes organisatorisches Unvermégen D

eigene Erfahrungs-/Anleitungsmangel

Konfrontation mit Schicksal/Tod

Kompetenzméngel der Kollegen |

Uberhdhte Erwartungen der Vorgesetzten |

Uberhohte Erwartungen der Patienten/Angehérige |

starke Konflikte Berufsethos und Kostendruck

starke Konflikte Versorgungsqualitat und Kostendruck

Prozent

Quelle: Standardisierte Ergebnisse der Pflegekraftebefragung 2006

kénnen hinter den Gberhéhten Erwartungen von Vorgesetzten auch Kompetenzméngel
der Pflegekrafte stehen und Kostendruck kann auch eine Art tiberhdhte Erwartung der
Geschéftsfiihrung des Krankenhauses darstellen. Zweitens stoflen auch anonym ge-
stellte Fragen nach dem eigenen Anteil an der Nichtbewdltigung des Arbeitspensums
an subjektive Grenzen, da man vermeiden will sich selbst zu blamieren. Insoweit ist
auch eine geringere Antworthdufigkeit sehr ernst zu nehmen.

Bemerkenswert ist die herausragende Rolle des Konflikts des Kostendrucks mit dem
Berufsethos oder allgemein der Versorgungsqualitit. Der Kostendruck ist eine ano-
nyme GroRe, die auf den ersten Blick keiner bestimmten Person oder keinem be-
stimmten Personenkreis zugeordnet werden kann. Hierunter kdnnen sich, wie schon
erwahnt, die Erwartungen der Vorgesetzten oder der Geschaftsfuhrer verbergen, aber
auch eine zu diinne Personaldecke. Als drittgrofter Erklarungsfaktor fur das Problem,
haufig das Arbeitspensum nicht zu schaffen, werden Uberhdhte Erwartungen der Pati-
enten oder ihrer Angehdrigen genannt. Die hohen Erwartungen der Patienten und
Angehorigen werden moglicherweise auch erst unter Kostendruck zum Problem. 44 %
der Befragten machen Kompetenzméngel mancher ihrer Kollegen fiir das Problem,
haufig das eigene Arbeitspensum nicht zu schaffen, verantwortlich. Deutlich wird
dabei, dass die Pflege keine Einzelleistung der einzelnen Pflegekréfte ist, sondern dass
dem ,,Team“ ein sehr hoher Stellenwert eingerdumt werden muss. 3,9% der Befragten
machten ihr eigenes organisatorisches Unvermdgen und 10,7 % ihre mangelnde Erfah-
rung und mangelhafte Anleitung fur ihre Probleme verantwortlich. Berticksichtigt man,
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dass hier von vornherein keine sehr hohen Antworthaufigkeiten zu erwarten waren,
weil die Schuld allgemein doch lieber bei anderen oder den Strukturen gesucht wird,
sind diese Werte alarmierend. Kompetenzméngel — egal, ob Uber die Kollegen berichtet
oder flr sich selbst eingestanden — sind kontraproduktiv fur die Qualitatssicherung in
der Pflege. Dies gilt insbesondere dann, wenn man erwartet, dass sich die Arbeit weiter
verdichtet und in Zukunft eventuell noch weitere medizinnahe Té&tigkeiten auf die
Pflege zukommen.

5.2.2 Verschiebung von Aufgaben zwischen Berufsgruppen — Stand und
Entwicklung

In pflegewissenschaftlichen Positionsbestimmungen der Pflegetatigkeit hért man
immer wieder als Ausdruck eines neuen Pflegeverstdndnisses von notwendigen Ver-
schiebungen der Aufgaben zwischen den verschiedenen Berufsgruppen im Kranken-
haus. Von solchen Annahmen gehen auch die Visionen oder Anforderungen von
Expertenrunden wie der des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen zur kiinftigen Stellung der Pflegekréfte in der Behandlungskette
und ihrer Stellung im Krankenhaus aus. Und nicht zuletzt gibt es unter DRG-Bedin-
gungen einen vorgeblichen Druck, die hoch qualifizierten Arbeitskrafte auch in der
Pflege moglichst produktiv einzusetzen. Von allen Akteuren wird also eine Konzentra-
tion der Téatigkeit von Pflegekraften auf origindr pflegerische Téatigkeit verlangt bzw.
vorausgesetzt oder eine andere als die bisherige Arbeitsteilung angestrebt. Dabei geht
es vor allem um die Frage, welche administrativen, logistischen oder elementar-hygie-
nischen Tatigkeiten die Pflegekrafte noch verrichten sollten und welche auf Angehdrige
anderer Berufsgruppen ubertragen werden kénnen.

Wie hier die aktuelle Situation und damit der Startpunkt flr derartige Verdnderungen
aussieht und ob sich daran innerhalb der letzten drei Jahre etwas verdndert hat und
wenn ja in welchem Umfang, soll an zwei Indikatoren untersucht werden: Erstens
fragten wir die Pflegekrafte im Jahr 2006 ausfihrlich, welche der drei Berufsgruppen
der examinierten Pflegekréfte, der Pflegehelfer und Andere (z. B. Mitarbeiter aus dem
hauswirtschaftlichen Bereich) fiir die Tatigkeiten Anmeldung von Patienten zu Unter-
suchungen, interne Patiententransporte, Reinigen der Bettpfannen, Baden der Patienten,
Neubeziehen der Betten und Essen- und Getréankeausgabe zusténdig war. In einer sich
daran anschlieBenden Frage wollten wir wissen, welche Berufsgruppe diese Tétigkeiten
vor drei Jahren gemacht hatte.

Vor jeder differenzierteren Betrachtung fallt auf, dass die ausgewéhlten Téatigkeiten
Anmeldung von Patienten zu Untersuchungen, Patiententransporte innerhalb des
Krankenhauses, Reinigen der Bettpfannen, Baden der Patienten, Neubeziehen der
Betten und Essens- und Getrdnkeausgabe mit einer einzigen Ausnahme stets zu mehr
als 50 % von examinierten Pflegekraften erledigt wurden.

Im Detail fallen dann folgende Ergebnisse auf:

e Die Arbeitsteilung zwischen examinierten, also hochqualifizierten Pflegekraf-
ten und Uberwiegend an- und ungelernten Hilfskraften verandert sich in dem
erfragten Zeitraum nicht (z. B. bei der Anmeldung zu Untersuchungen, Baden
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Abbildung 32: Verschiebungen der Aufgaben zwischen Berufsgruppen im Krankenhaus
in den letzten drei Jahren (Befragung im Jahr 2006)

2006: Essen- und Getrankeausgabe

2003: Essen- und Getrankeausgabe

2006: Bettenbeziehen

2003: Bettenbeziehen

2006: Baden der Patienten

2003: Baden der Patienten

2006: Reinigen Bettpfannen

2003: Reinigen Bettpfannen

2006: interne Patiententransporten

2003: interne Patiententransporte |

|
2006: Anmeldung Patienten Untersuchungen ‘ ‘
2003: Anmeldung Patienten Untersuchungen i i

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

GEK-Pflegekraftebefragung 2006 \D exam. Pflegekrafte M Pflegehelfer Oandere \

Anmerkung: Wie die Verteilung der Aufgaben und Tatigkeiten im Moment aussieht und ob sich
daran in den letzten drei Jahren vor der Befragung etwas verandert hat, fragten wir nur 2006. Die
Jahreszahl 2003 hat also nichts mit der ersten Befragung zu tun, sondern war der Beginn des
Zeitraums, tber den wir die Pflegekrafte baten, nachzudenken.

der Patienten) oder nur sehr gering. Wenn es Veranderungen gab, erfolgten
sie gegenléufig: Wéhrend die Beteiligung von examinierten Pflegekraften bei
den internen Krankentransporten um rund fiinf Prozentpunkte sank, war ein
héherer Anteil von ihnen 2006 beim Reinigen der Bettpfannen involviert.

e In den meisten Bereichen, in denen es uberhaupt Verdnderungen gab,
verlagerten sich die Tatigkeiten noch nicht einmal auf die immerhin noch
pflegerisch qualifizierten Krankenpflegehelfer, sondern dann gleich auf an-
dere Mitarbeiter (z. B. aus dem hauswirtschaftlichen Bereich).

Eine zusétzliche vergleichende Analyse der Verhaltnisse einerseits in 6ffentlichen oder
freigemeinniitzigen und andererseits in privaten Krankenh&usern zeigte fiir das Jahr
2006 keine gravierenden Unterschiede zwischen den Tragertypen. Dies bedeutet, dass
examinierte Pflegekrafte in allen Krankenhaustypen Tatigkeiten austiben, die zumin-
dest auf den ersten Blick nicht zum Kernbereich der pflegerischen Tatigkeit gehoren.
Die vorsichtige Formulierung und Bewertung ist allerdings angebracht, da es sicherlich
im Bereich der zum Kernbereich der pflegerischen Tétigkeit gehtrenden Empathie oder
Zuwendungsarbeit schwer ist, einen Teil der hygienischen und organisatorischen
Arbeiten abzutrennen, ohne dass der Patient in die Rolle eines Objekts gerat, an dem
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Abbildung 33: Durchschnittliche Anzahl der Arbeitsstunden mit bestimmten Inhalten
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Quelle: Standardisierte Ergebnisse der Pflegekréftebefragungen 2003 und 2006

verschieden qualifizierte ,,Handwerker* unter Ausklammerung der restlichen Bedrf-
nisse des Patienten ihre Dienstleistung erbringen. In jedem Fall missen sich diejenigen,
die einen neuen Zuschnitt der Pflegetétigkeit vorschlagen und anstreben Uber die
Existenz und Persistenz des hier sichtbar werdenden Tatigkeitsspektrums klar sein.

5.2.3 Verteilung der Arbeitsschwerpunkte

Die Verteilung der Arbeitsschwerpunkte kénnte als Indikator dafiir gewertet werden,
ob und wie sich die Arbeit verdichtet. Inwieweit veréndert sich der Anteil der originér
pflegerischen Tatigkeiten und inwieweit verandert sich die Leerlaufzeit? Zur Messung
der Veranderung der Arbeitsschwerpunkte sind in Abbildung 33 und Abbildung 34 die
Anzahl und die Anteile der Arbeitsstunden mit unterschiedlichen Arbeitsinhalten
dargestellt.

Die tagliche Arbeitszeit pro Pflegekraft hat sich erhéht. Der Anstieg zeigt sich bei fast
allen Arbeitsinhalten. Die Zeiten fir patientennahe Tatigkeiten sind im Vergleich der
Befragungsjahre 2003 und 2006 von 3,5 Stunden auf 3,97 Stunden gestiegen. In ahnli-
cher Weise sind administrative Tatigkeiten von 1,94 Stunden auf 2,21 Stunden gestie-
gen. Auch die Zeiten fur hauswirtschaftliche Tatigkeiten, Patiententransporte und
Botengénge sind je Pflegekraft und Tag mehr geworden. Einzig die Zeit mit Leerlauf
ist leicht ricklaufig.
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Abbildung 34: Anteil der Arbeitsstunden mit bestimmten Inhalten
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Quelle: Standardisierte Ergebnisse der Pflegekréftebefragungen 2003 und 2006

Die Anteile der Arbeitszeit mit bestimmten Inhalten haben sich im Vergleichszeitraum
nicht besonders veréndert. Botengédnge und Transporte haben in 2006 einen etwas
geringeren Anteil und hauswirtschaftliche, administrative und patientennahe Téatigkei-
ten haben leicht hohere Anteile als in 2003. Etwas deutlicher nimmt der Anteil des
Leerlaufs von 2,3% auf 1,8 % ab.

Hausner et al. (2005: 126 f.) stellen zwischen 2003 und 2004 unterschiedliche Verande-
rungen beim zeitlichen Aufwand fur administrative Téatigkeiten fest. Dieser hat zwar
insgesamt zugenommen; die Zunahme findet aber hauptsachlich flr das ,,Schreiben fur
Muitarbeit bei Diagnostik und Therapie* statt. Administrative Tatigkeiten bei Entlassung
und Aufnahme sowie bei der Pflegedokumentation nehmen hingegen ab.

Fur die lauten Klagen, die administrativen Tatigkeiten wiirden immer mehr Zeit bean-
spruchen, finden sich fir den in unseren Analysen bisher untersuchten Zeitraum keine
harten Belege. Auch die Annahme, unter DRG-Bedingungen wiirde der Anteil der
administrativen Téatigkeit besonders zunehmen, I&sst sich nicht bestétigen. Bedeutend
bleibt aber gerade im Hinblick auf die verfligbare Arbeitszeit und die damit leistbare
Pflegequalitét, dass es einen merklichen Riickgang in den Zeiten des Leerlaufs gegeben
hat. Zeiten des Leerlaufs sind einfach ndtig, um in StofRzeiten Reserven zu haben.
Wenn keine Leerlaufzeiten mehr vorhanden sind, bedeutet dies, die Pflegekréfte arbei-
ten immer am Limit.
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Mit der Erfassung der DRG-bezogenen Nebendiagnosen, also einer Information, die
Uber den Schweregrad und damit einen wichtigen Parameter fur den abrechenbaren
Betrag fir die Behandlung mitentscheidet, beschaftigen sich 2006 40,4 % der Befrag-
ten. Diese Arbeit wird signifikant hdufiger von jiingeren Pflegekraften durchgefuhrt.

5.3 Pflegekraftepool

Zur Behebung eines mdaglicherweise vorliegenden oder entstehenden Pflegenotstandes
muss auf dem Arbeitsmarkt eine ausreichende Zahl an frei verfiigbaren Pflegekréften
vorhanden sein. Die Zahl der arbeitslos gemeldeten Krankenpflegekréfte ist aber relativ
klein. Im Jahr 2005 gab es bei 632.171 sozialversicherungspflichtig beschéaftigten
Krankenpflegekréaften mit der Berufsordnung 853 nur 20.505 arbeitslos gemeldete
Personen mit dem entsprechenden Zielberuf. Die Arbeitslosenquote lag daher mit ca.
3% deutlich unter dem Niveau in anderen Berufen. In anderen Berufen sind deutlich
héhere und sogar zweistellige Arbeitslosenquoten Normalitét.

Abbildung 35: Arbeitslosenquote von Krankenpflegekraften mit der Berufsordnung 853
(Krankenschwestern/-pfleger, Hebammen) im Vergleich zu anderen Berufsordnungen
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Quelle: Paramitier et al. 1996; Paramitier et al. 1998; Biersack et al. 2000; IAB 2005; 2006

Anmerkung: 291: Werkzeugmacher; 311: Elektroinstallateure und -monteure; 511: Maler und
Lackierer; 531: Hilfsarbeiter ohne nahere Tatigkeitsangabe; 682: Verkaufer(innen); 781: Biiro-
fachkrafte; 853: Krankenpflegekréfte; 854: Krankenpflegehelfer(innen); 856: Sprechstundenhilfen;
861: Altenpflegekrafte (inklusive Sozialarbeiter und Sozialpfleger)
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5.4 Fazit zur Entwicklung des Personalschliissels und der Arbeits-
verdichtung

Quantitativ lasst sich eindeutig eine Verbesserung des Personalschlissels feststellen.
Dies gilt auch oder sogar insbesondere in den Zeiten der DRG-Einflihrung. Die gleich-
zeitige Verdichtung der Arbeit ist leider nur schwer messbar. Hierzu ware es erforder-
lich, genau die benétigte Zeit und nicht die verbrachte Zeit mit bestimmten Té&tigkeiten
in der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu erfassen. Dies ist allerdings mit
allen bisher praktizierten Methoden unmdglich. Man muss sich daher darauf verlassen,
wie das Personal seine Arbeitssituation beschreibt und wie die Patienten sich versorgt
sehen. Die bisherigen Ergebnisse sprechen dafiir, dass der Arbeitsaufwand pro Pflege-
tag deutlich gestiegen ist. Eine genauere Bezifferung muss aber auf Grund der unge-
nauen Messung unterbleiben.

Die Verkirzung der Verweildauer und die Tatsache, dass das Durchschnittsalter der
Patienten immer weiter steigt (Statistisches Bundesamt 2007c), fuhren dazu, dass eine
Steigerung der Arbeitsintensitét zu beobachten ist. Der einzelne Belegtag der Patienten
ist pflegeintensiver als noch zu Zeiten, da die Patienten sich im Krankenhaus génzlich
auskurieren konnten. Unter der Bedingung einer steigenden Arbeitslast pro Pflegetag
sind daher mehrere Szenarien vorstellbar:

e Die gestiegene Zahl der Pflegekréfte pro Pflegetag kompensiert genau die
steigende Arbeitslast je Pflegetag. Der Arbeitsaufwand je Arbeitstag und die
Pflegequalitat konnten damit konstant bleiben.

e Die gestiegene Zahl der Pflegekréfte pro Pflegetag Uiberkompensiert die stei-
gende Arbeitslast je Pflegetag. Die Pflegequalitat konnte daher mit vorhande-
nen Mitteln und vorhandenem Personal gesteigert werden.

e Die gestiegene Zahl der Pflegekrafte pro Pflegetag reicht nicht aus, die stei-
gende Arbeitslast je Pflegetag zu kompensieren. Die Pflegequalitat kdnnte
damit sinken. Um die Pflegequalitat durch eine ausreichende Zahl an Pflege-
kréften zu sichern, bedarf es einer erhéhten Zahl an Auszubildenden. Die Zahl
der aktuell arbeitslosen Pflegekrafte ist relativ gering. Importe von ausgebil-
deten Pflegekraften und die Abgabe einzelner Téatigkeiten der Pflegenden an
anderweitig qualifiziertes Personal wéren auch denkbar.

Insgesamt erscheint das dritte Szenario derzeit als das realistischste. Gestutzt wird dies
durch die Feststellung, dass die Leerlaufzeiten zurtickgehen. Zudem scheint ein groRRer
Teil des Pflegepersonals h&ufig sein Arbeitspensum nicht zu schaffen. Verantwortlich
dafir gemacht werden neben dem Kostendruck auch die Anforderungen der Vorge-
setzten und der Patienten. Ganz bedeutend in diesem Zusammenhang sind aber auch
die angemerkten Kompetenzméangel. Kompetenzméangel werden auch im folgenden
Kapitel 6 ,,Beruf und Berufung* noch einmal zum Thema.
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6  Beruf und Berufung

6.1 Ressourcen

Zahlreiche Arbeitsbedingungen konnen als individuelle Ressourcen aufgefasst werden,
die einen nicht unbetrachtlichen Anteil daran haben, die in der Arbeitswelt entstehen-
den Stresssituationen und Belastungen besser zu bewéltigen. Der Zusammenhang von
individuellen Ressourcen, Arbeitszufriedenheit und Arbeitsleistung ist empirisch
nachgewiesen worden (vgl. z. B. Pfaff/Miinch/Badura 1999). So zeigt sich bei ambulant
Pflegenden ein hoheres MaR an Arbeitszufriedenheit (DAK/BGW 2006) als bei Pflege-
kréften in der stationdren Krankenpflege (DAK/BGW 2005). Als Griinde werden
selbststdndiges Arbeiten, die Sinnhaftigkeit der Téatigkeit, der Abwechslungsreichtum
und die Mdglichkeit zur Mitgestaltung der Arbeit genannt.

In der stationdren Krankenpflege ist die Selbstbestimmung etwas weniger vorhanden.
Durch die erwarteten Strukturveranderungen auf Grund der DRG-Einfiihrung lasst sich
vermuten, dass die Selbstbestimmung noch weiter abnimmt. Inwieweit dies der Fall ist,
wurde in der Pflegekraftebefragung gemessen. Neben der Autonomie gibt es noch eine
Reihe anderer personlicher oder struktureller Ressourcen bzw. flir eine gute Arbeit
forderliche Komponenten. Hierzu zéhlen Anreize zum wirtschaftlichen Handeln, ein
Leitbild, die eigene Aushildungsqualitat, aber auch die Perspektive, die sich in der
Abteilung ergibt.

6.1.1 Positivempfundene Ressourcen

In den Befragungen von 2003 und 2006 wurden jeweils dieselben positiv empfundenen
Ressourcen abgefragt. Hierzu gehort, ob die Arbeit als abwechslungsreich und interes-
sant empfunden wird, ob geniigend Handlungsspielraum vorhanden ist, ob man Chan-
cen hat, etwas dazuzulernen, ob es eine starke persénliche Bestatigung durch die Arbeit
gibt, und ob eine positive Kraft aus den sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz gezogen
werden kann. Die Antwortmdglichkeiten sind ,,nie”, ,,manchmal®, ,Uberwiegend®,
~immer®, In der Tabelle 10 sind die Verteilungen zusammengefasst.

Tabelle 10: Ressourcen — Vergleich der Befragungen 2003 und 2006

2003 2006

Manchmal/ Immer/  Manchmal/ Immer/

nie Uberwiegend nie Uberwiegend

Interessante und abwechslungsreiche 12,1% 87,9% 13,6% 86,4 %
Arbeit

Gentigend Handlungsspielraum 30,3% 69,7 % 32,5% 67,5%

Chancen, etwas dazuzulernen 35,4% 64,6 % 35,8% 64,2%

Starke personliche Bestétigung 34,6% 65,4 % 36,6 % 63,4%

Positive Kraft aus sozialen Beziehun- 32,8% 67,2% 32,5% 67,5%

gen am Arbeitsplatz

Anmerkung: Population der zweiten Befragung auf Population der ersten Befragung nach Alter
und Geschlecht standardisiert.
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Tabelle 11: Regressionsmodelle zu Ressourcen am Arbeitsplatz durch interessante
Tatigkeit, Handlungsspielraum und Chancen, etwas dazuzulernen

Tatigkeit Spielraum Chancen
(Konstante) 0,77 *** 0,47 *** 0,61 ***
Welle 2006 -0,03 * -0,04 * -0,03
Privates Krankenhaus -0,05 ** -0,05 * -0,02
Bettenzahl bis 200 -0,02 0,00 -0,02
Bettenzahl (iber 1000 0,02 -0,02 0,04
Gynakologie/Geburtshilfe 0,00 0,02 -0,13 ***
Andere Fachabteilung 0,00 0,05 * 0,06 *
Weibliche Pflegekrafte 0,06 *** 0,02 0,04
Mehr als 10 Jahre im Beruf -0,01 0,05 ** -0,09 ***
Leitende Pflegekraft 0,03 * 0,06 ** 0,07 ***
Teilzeit -0,04 ** -0,06 ** -0,04
Nur Nachtschicht -0,04 0,12 *** -0,07 *
Tagdienst 0,02 -0,02 0,09 **
Gute Kooperation mit Arzten 0,10 *** 0,17 *** 0,12 ***
Koordinierte Ablaufe 0,03 * 0,07 *** 0,09 ***
Poststationare Station 0,03 * 0,03 0,06 **

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%, *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl Giber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.: Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Abléufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Ablédufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationare Station (Ref.:
Keine poststationdre Station). In der Tabelle sind nur Welle, Trégerschaft, KrankenhausgréRe
und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefihrt.

Zu beiden Befragungszeitpunkten beurteilt der groRte Teil der Befragten die Ressour-
cen positiv. Mehr als 85 % der Befragten finden ihre Arbeit Uberwiegend oder immer
interessant und abwechslungsreich. Jeweils ca. zwei Drittel der Befragten empfanden
immer oder Uberwiegend die anderen abgefragten Ressourcen als gegeben. Die Anteile
mit positiver Bewertung erscheinen im Vergleich der beiden Jahre leicht riicklaufig.

Inwieweit der Rlckgang der positiven Beurteilungen statistisch signifikant ist und
welche Faktoren eine besondere Rolle fiir das Vorhandensein der Ressourcen spielen,
zeigen Tabelle 11 und Tabelle 12. Nach dem ersten Modell in Tabelle 11 ist der Perso-
nenkreis aus den Referenzkategorien (Konstante) zu 77 % immer oder tiberwiegend der
Meinung, die Arbeit wére interessant und abwechslungsreich. Der Vergleich der Befra-
gungswellen ergibt einen leicht negativen Effekt fir 2006 im Vergleich zur Erhebung
im Jahr 2003 von —0,025. Im Vergleich wird also unter Berlicksichtigung der anderen
Effekte von 2,5Prozentpunkten weniger Pflegekréaften die Meinung gedufRert, die
Tatigkeit sei interessant und abwechslungsreich. Statistisch bedeutsam ist auch, dass

82 GEK-Edition



Tabelle 12: Regressionsmodelle zu Ressourcen am Arbeitsplatz durch Bestatigung und
soziale Beziehungen

Bestétigung Beziehungen
(Konstante) 0,45 *** 0,565 ***
Welle 2006 -0,04 * -0,01
Privates Krankenhaus 0,00 -0,02
Bettenzahl bis 200 -0,01 0,02
Bettenzahl (iber 1000 -0,02 0,00
Psychiatrie -0,02 0,10 *
Weibliche Pflegekrafte 0,08 *** 0,07 **
Mehr als 10 Jahre im Beruf -0,01 -0,05 *
Teilzeit -0,04 * -0,05 *
Tagdienst 0,11 *** -0,02
Gute Kooperation mit Arzten 0,13 *** 0,09 ***
Koordinierte Ablaufe 0,08 *** 0,08 ***

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl Giber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.: Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abldufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationdre Station (Ref.:
Keine poststationdre Station). In der Tabelle sind nur Welle, Tragerschaft, KrankenhausgréRe
und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefihrt.

Pflegekréfte aus privaten Hausern ca. 4 Prozentpunkte weniger der Meinung sind, ihre
Tatigkeit ware interessant und abwechslungsreich. Weibliche Pflegekrafte sehen die
Situation positiver als ihre ménnlichen Kollegen. Wenn Pflegekrafte zu einer leitenden
Pflegekraft aufgestiegen sind, sieht die Situation freundlicher aus. Teilzeitbeschéftigte
haben im Vergleich zu Vollzeitbeschéftigten weniger das Gefthl, eine interessante und
abwechslungsreiche Tatigkeit auszuiiben. Eine gute Kooperation mit den Arzten ver-
mittelt den Pflegekréften ebenfalls einen besseren Eindruck von ihrer Arbeit. Der
Aufbau von Strukturen in Form von koordinierten Abldufen oder poststationdren
Stationen vermittelt ebenfalls den Eindruck.

Im Vergleich der beiden Wellen wird eine leicht signifikante negative Veranderung des
Handlungsspielraums wahrgenommen. Unter privater Trégerschaft wird der Hand-
lungsspielraum ebenfalls geringer empfunden. In anderen Fachabteilungen wird mehr
Handlungsspielraum als in der Chirurgie festgestellt. Die signifikanteren Unterschiede
zwischen den Pflegekréften in dieser Frage sind sehr einleuchtend. So empfinden
leitende Pflegekrdfte mehr Handlungsspielraum als Basispflegekrafte und Pflegekrafte
in Dauernachtschicht mehr Spielraum als Pflegekrafte in Wechselschicht. Teilzeitbe-
schaftigte haben weniger Handlungsspielraum als Vollzeitkrafte. Auch hier sind die
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gute Kooperation mit den Arzten und das Vorhandensein von koordinierten Ablaufen
positive Faktoren.

Die Chancen etwas dazuzulernen sind bei den berufserfahrenen Pflegekraften erwar-
tungsgeman geringer. Leitende Pflegekréafte sehen allerdings mehr als Basispflegekréfte
diese Chance. Pflegekrafte im Tagdienst haben mehr und Pflegekrafte im Nachtdienst
weniger Chancen etwas dazuzulernen als Pflegekréafte in Wechselschicht. In der Gyné-
kologie gibt es weniger und in anderen Fachabteilungen mehr Lernchancen. Das Vor-
handensein von klareren Strukturen und eine gute Kooperation mit den Arzten sind
auch in diesem Punkt wieder forderliche Aspekte.

Die Bestétigung aus der Arbeit und die Kraft, die durch die sozialen Kontakte am
Arbeitsplatz gewonnen wird, verandern sich nicht sehr bedeutend zwischen den beiden
Befragungswellen. Tragerschaft und Krankenhausgrofle haben keine Bedeutung.
Pflegekréfte in der Psychiatrie ziehen mehr Kraft aus den sozialen Beziehungen. Weib-
liche Pflegekrafte gewinnen mehr Ressourcen als ménnliche Pflegekrafte aus der
Bestatigung und aus den Beziehungen. Wer langer im Beruf ist, gewinnt dagegen
weniger Kraft aus den sozialen Beziehungen. Teilzeitkréfte sind auch bei diesen Res-
sourcen benachteiligt. Pflegekrafte im Tagdienst erhalten deutlich mehr Anerkennung
durch ihre Arbeit als Pflegekrafte in Wechselschicht. Eine gute Kooperation mit den
Arzten als auch das Vorhandensein koordinierter Ablaufe haben ebenfalls einen positi-
ven Effekt auf die Ressourcen.

Insgesamt haben sich die Ressourcen im Zeitvergleich nur wenig verandert, wobei die
Entwicklung negativ verlaufen ist. Private Krankenhduser unterscheiden sich nicht sehr
stark bezliglich der Ressourcen von anderen Krankenh&usern; die wenigen signifikan-
ten Differenzen deuten aber auf geringere Ressourcen bei den privaten Hausern hin.
Die KrankenhausgroRe und auch die Fachabteilung haben keinen oder zumindest
keinen tber mehrere Ressourcen konstanten oder deutlich signifikanten Effekt. Weibli-
che Pflegekrafte gewinnen mehr durch den Pflegeberuf als méannliche Pflegekrafte.
Leitende Pflegekrafte haben mehr Ressourcen als Basispflegekréfte und Teilzeitkréfte
haben durchweg weniger Ressourcen als Vollzeitkréfte. Nachtschicht und Dauertag-
dienst wirken eher positiv auf die Ressourcen. Als bedeutendste und hoch signifikante
Effekte treten fast durchgéngig die gute Kooperation mit den Arzten und das Vorhan-
densein von koordinierten Ablaufen auf.

6.1.2 Ausbildungsqualitat

Wie oben schon erwahnt, gibt es einige Kompetenzméngel bei den Pflegekraften zu
beklagen. Dies mag einerseits an der Arbeitsverdichtung liegen, aber andererseits auch
an neuen Aufgaben, die auf das Pflegepersonal zukommen und auf die sie mdglicher-
weise nicht umfassend vorbereitet worden sind. So hat z.B. eine steigende Zahl der
Pflegekréafte schon an einer Fortbildungsveranstaltung (ber DRGs teilgenommen
(Hausner et al. 2005: 128). Knapp 50 % der Pflegekréfte der zitierten Studie hatten im
Jahr 2004 schon eine solche Fortbildung hinter sich. Die Ausbildung richtet sich neben
der rein pflegerischen Perspektive also auch immer mehr auf administrative Tatigkei-
ten. Dennoch bleibt die pflegerische Ausbildung Kernbestandteil der Ausbildung. Die
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Abbildung 36: Bewertung der Aus-, Einarbeitungs- und Fortbildungsqualitat in Kranken-
héusern 2003 und 2006
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Quelle: standardisierte Pflegekréftebefragungen 2003 und 2006

Qualitat der Ausbildung ist im Zusammenhang mit der zu erwartenden Versorgungs-
qualitat eine wesentliche StellgroRe.

Daher erhoben wir drei Aspekte der Ausbildungsqualitat. Wir fragten, ob sich die
Befragten generell fir ihre Arbeit gut ausgebildet fihlen, dann, ob sie in ihren Arbeits-
bereich gut eingearbeitet wurden und schlieflich, ob sie die Fortbildungsangebote in
ihrem Haus gut finden.

Die Antworten sind in der Abbildung 36 zusammengestellt und zeigen mehrere klare
Schwerpunkte und Trends: In beiden Befragungsjahren wird die Ausbildungsqualitat
von den Pflegekraften am besten bewertet. Weniger, namlich 69,4% in 2003 und
54,9% in 2006, halten es fiir voll zutreffend, dass sie gut eingearbeitet worden sind.
Der Anteil der Befragten, die es fur voll zutreffend halten, dass die Fortbildungsange-
bote in ihrem Haus gut sind, sinkt von schon wenigen 36 % im Jahr 2003 auf 28,2% in
2006. Am anderen Ende der Antwortmdglichkeiten gibt es einen kleinen Anteil, der die
eigene Ausbildung nicht gut genug findet. 8,2% in 2003 und 13,4% in 2006 fiihlen
sich nicht gut eingearbeitet. Das Fortbildungsangebot finden nach rund 26 % in 2003
Uber 30% in 2006 nicht gut. Bei den Unterschieden handelt es sich durchweg um
Verschlechterungen.

Die Verschlechterungen (ber die beiden Befragungswellen sind auch unter Kontrolle
weiterer Merkmale statistisch signifikant (Tabelle 13). Zeitdruck und Arbeitsverdich-
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Tabelle 13: Regressionsmodelle zur Ausbildungsqualitét

Gut Gut Gute
ausgebildet angelernt Fortbildung
(Konstante) 0,71 *** 0,62 *** 0,20 ***
Welle 2006 -0,17 *** -0,16 *** -0,09 ***
Privates Krankenhaus 0,01 -0,01 -0,04
Bettenzahl bis 200 -0,04 -0,02 -0,02
Bettenzahl tiber 1000 -0,02 -0,01 0,02
Psychiatrie -0,12 *** 0,07 0,05
Weibliche Pflegekrafte 0,04 0,08 ** 0,04
Mehr als 10 Jahre im Beruf 0,05 ** 0,06 ** 0,05 **
Leitende Pflegekraft 0,06 ** -0,01 0,03
Teilzeit -0,07 *** -0,10 *** -0,03
Nur Nachtschicht -0,06 -0,04 0,08 *
Gute Kooperation mit Arzten 0,05 * 0,08 *** 0,06 *
Koordinierte Ablaufe 0,07 *** 0,10 *** 0,12 ***

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%, *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl Giber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.: Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Abléufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abléufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationare Station (Ref.:
Keine poststationare Station), Zahl der Uberstunden. In der Tabelle sind nur Welle, Tréagerschaft,
KrankenhausgréRRe und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefihrt.

tung haben hier anscheinend ihre Spuren in der Art hinterlassen, dass nicht mehr genug
Zeit fur eine umfassende Einarbeitung oder Fortbildung bleibt. Das kénnte bedeuten,
dass auf Grund kurzsichtiger Engpasspolitik langfristig die VVersorgungsqualitét auf der
Strecke bleibt.

Die weiblichen Pflegekréfte haben einmal mehr den etwas positiveren Blick auf das
Ganze. Sie flhlen sich in hdherem Malie gut ausgebildet, gut angelernt und finden die
Fortbildungsangebote insgesamt besser als ihre mannlichen Kollegen. Signifikant ist
allerdings nur der zweite Wert. Nicht verwunderlich ist, dass Pflegekréfte mit langer
Berufserfahrung sich gut ausgebildet und gut angelernt fiihlen und ebenfalls die Fort-
bildungsangebote positiver bewerten. Dass leitende Pflegekrafte sich besser als Basis-
pflegekrafte ausgebildet fiihlen, war zu erwarten. Plausibel ist auch, dass Teilzeitkrafte
sich nicht so gut ausgebildet fiihlen wie Vollzeitkrédfte. Vieles lernt man schlieRlich
nicht nur in der Ausbildung, sondern insbesondere bei der taglichen Arbeit. Somit
haben Teilzeitbeschéftigte auch geringere Chancen als Vollzeitbeschaftigte, sich prak-
tisch bei der Arbeit aus- und weiterzubilden. Die gute Kooperation wirkt sich in erster
Linie auf das gute Anlernen im Krankenhaus aus. In Krankenhdusern mit koordinierten
Abldufen fuhlen sich Pflegekréfte besser ausgebildet.
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Abbildung 37: Aktuelle Situation der Abteilung der Pflegekrafte 2006
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Quelle: standardisierte Befragung 2006

Die Ausbildungsgiite ist nicht nur eine Ressource fir die einzelne Pflegekraft, sondern
fiir das ganze Krankenhaus und nicht zuletzt fir den Patienten. Daran zu sparen konnte
als grob fahrl&ssig gewertet werden. Die Schaffung von strukturierten Ablaufen und
gute Kooperationsbeziehungen sind relativ einfache Werkzeuge, die Qualitat der
Ausbildung zu fordern.

6.1.3 Weitere Entwicklung in den Fachabteilungen

Wie schon erwahnt, ist die Zahl der statistisch erfassten Krankenh&user in den Jahren
1991 bis 2005 von 2.411 auf 2.139 gesunken. Dabei ging die Zahl der insgesamt aufge-
stellten Betten von 665.565 auf 523.824 zuriick. Pro Einrichtung sank damit die durch-
schnittliche Bettenzahl von 276 auf 245 in diesem Zeitraum (Statistisches Bundesamt
2007c). Die Trends verliefen fir die einzelnen Abteilungen allerdings nicht gleichfor-
mig. Zwar sank beispielsweise die Zahl der Betten in der Chirurgie von 1999 bis 2005
von 138.192 auf 115.950; dennoch stieg in der Unfallchirurgie die Zahl von 20.129 auf
22.016. In der Inneren insgesamt sank die Zahl der Betten von 183.984 auf 171.143; in
der Gastroenterologie stieg sie von 10.400 auf 12.385 an (Statistisches Bundesamt
2001; 2007c).

Wie sich aktuell der Trend in den Abteilungen darstellt, wollten wir in der Befragung
von den Pflegekraften wissen. Durch die Verknlpfung mit den Angaben (ber die
Trégerschaft und die KrankenhausgroRe soll herausgefunden werden, ob es differen-
ziert nach diesen Kriterien besondere Trends in einzelnen Abteilungen gibt und in
welchen Bereichen in Zukunft mehr Arbeit anfallt. Wir stellten die Frage: ,,Wie wiirden
Sie die derzeitige Situation Ihrer Abteilung charakterisieren? Die Antwortmoglich-
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Tabelle 14: Regressionsmodelle zur Abteilungsentwicklung

Expansion Schrumpfung
(Konstante) 0,35 *** 0,25 ***
Welle 2006 - -
Privates Krankenhaus 0,07 0,00
Bettenzahl bis 200 -0,10 ** 0,03
Bettenzahl tiber 1000 -0,01 0,06
Andere Fachabteilung 0,08 * -0,07 *
Teilzeit -0,07 * 0,03
Tagdienst 0,12 ** -0,07
Poststationdre Station 0,03 -0,06 **
Uberstunden 0,00 ** 0,00

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Privates
Krankenhaus (Ref.: Nicht private Trager), Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tber 1000 (Ref:.:
Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen: Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiat-
rie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie), Weibliche Pflegekréafte (Ref.: Ménnliche Pflege-
krafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10 Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basis-
pflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauernachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.:
Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit
Arzten), Koordinierte Abléufe (Ref.: Keine koordinierten Ablaufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine
Kurzzeitstation), Poststationdre Station (Ref.: Keine poststationare Station), Zahl der Uberstun-
den. In der Tabelle sind nur Tragerschaft, Krankenhausgrofle und sonstige statistisch signifikante
Werte aufgefihrt.

keiten waren: ,,Die Abteilung wird ausgebaut”, ,,die Abteilung stagniert”, ,,die Abtei-
lung schrumpft", ,, die Abteilung wird aufgeldst* und ,,weif3 nicht*“ (Abbildung 37).

Insgesamt stellt sich die Erwartung eher in Richtung Expansion dar. Die Mehrheit der
Pflegekréfte erwartet eine Stagnation (37,3%) oder sogar einen Ausbau der Abteilung
(39,9%). Nur 16,5 % erwarten ein Schrumpfen der Abteilung oder gar die SchlieBung.

Inwieweit die Unterschiede nach Trégerschaft, Art der Abteilung und GréRe des Kran-
kenhauses von statistischer Bedeutung sind, wird in einem multivariaten Regressi-
onsmodell ermittelt (Tabelle 14). Die abhéngige Variable ,,Expansion erhalt den Wert
1, wenn die befragten Pflegekréafte einen Ausbau erwarten. Wenn ein Schrumpfen, eine
Schliefung oder Stagnation erwartet wird, dann wird der Wert 0 vergeben. Die Vari-
able ,,Schrumpfung“ bekommt bei den Aussagen, dass beflirchtet wird, die Abteilung
schrumpft oder schlie8t, den Wert 1 und bei Stagnation und Expansion den Wert 0.

Insgesamt zeigt der hdhere Wert der Konstanten beim Modell der Expansion, dass eher
eine Ausweitung als ein Schrumpfen erwartet wird (Tabelle 14). In den erklarenden
Variablen gibt es kaum signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Katego-
rien. In privaten Krankenhausern wird eine ahnliche Entwicklung erwartet wie in nicht
privaten Hausern. In kleinen Krankenhdusern wird weniger eine Expansion erwartet.
Hier spielt moglicherweise die Diskussion um die Mindestfallzahl fir einzelne Proze-
duren eine Rolle. In den anderen Fachabteilungen werden etwas mehr Expansionsten-
denzen als in den chirurgischen Abteilungen, die hier als Referenzkategorie dienen,
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erwartet. Teilzeitkrafte haben weniger das Gefuhl, dass die Station expandiert. Hinge-
gen haben Pflegekréfte mit vielen Uberstunden eher den Eindruck.

Eine erwartete Expansion darf als positive Ressource gewertet werden. Sie gibt
schlieBlich eine gewisse Sicherheit bezlglich des eigenen Arbeitsplatzes. Eine erwar-
tete Schrumpfung kann hingegen als Belastung empfunden werden, wenn der eigene
Arbeitsplatz nicht sicher ist.

6.1.4 Unterstutzung bei Fragen der richtigen Pflege

Bei der direkten Frage, von wem Pflegekréfte bei ,,Fragen und Problemen, die sich um
die richtige Pflege des Patienten drehen unterstiitzt werden, gibt es ein sehr differen-
ziertes Bild. Zundchst konzentriert sich die Darstellung auf die Verhéltnisse im Jahr
2006.

Nicht verwunderlich ist die absolute Spitzenstellung der Unterstutzung aus dem Pfle-
geteam. Fast 55% der Befragten erhalten sie ,,immer* und weitere 37% ,,lberwie-
gend“. Die bei allen Akteuren relativ stark ausgeprégte Gruppe, die ,,manchmal* die
Pflegekrafte unterstiitzt, wird hier ausgeklammert, da ihr Engagement wahrscheinlich
nur in Einzelféllen und unter bestimmten Bedingungen abgerufen werden kann.

Auch die Stations- oder Gruppenleitung unterstiitzt 78 % der Befragten ,,immer“ oder
»uberwiegend“. Bei allen anderen potenziell als Unterstitzer denkbaren oder genannten
Akteuren sinkt dann allerdings der Anteil deutlich, der vergleichbar unterstiitzungsbe-
reit ist oder den die Pflegekrafte wegen einer Unterstiitzung ansprechen. Schon die
professionell verbundene Pflegedienstleistung (PDL) wird nur noch von knapp mehr
als 19% der Pflegekréfte als intensiverer Unterstiitzer genannt. 50% der Befragten
erklaren sogar, dass sie ,,nie“ von der PDL in Pflegefragen unterstiitzt worden sind. In
der Gruppe der Arzte gibt es deutliche Unterschiede zwischen ,,zustandigen Arzten®,
also wohl direkt und kontinuierlich an der Patientenbehandlung beteiligten Arzten, und
Ober- oder Cheféarzten: Rund 38% der zustandigen Arzte werden als stindige oder
Uberwiegende Unterstiitzer in Pflegefragen genannt, wéhrend dies in der hierarchisch
héheren Arztegruppe nur noch mit rund 20 % angegeben wird.

Andere Therapeuten unterstitzen die Pflegekréfte in etwa gleich hdufig wie die Ober-
und Chefarzte.

Uberraschend ist, dass Patienten und selbst ihre Angehdrigen zu den Personenkreisen
gehoren, die Pflegekréfte praktisch genauso stark ,,immer*“ oder ,,uberwiegend* unter-
stiitzen wie die Ober- und Cheférzte oder die anderen Therapeuten. Der Anteil der
Patienten samt ihren Angehdrigen, die keinerlei Unterstiitzung erbringen, ist mit rund
15% daher auch relativ gering.

Supervision-Fachkréfte, der Personalrat und gesetzliche Betreuer sind schlieflich die
Akteure, von denen am wenigsten Unterstutzung erhéltlich ist oder auch abgerufen
wird. Dies héngt teilweise von der wahrscheinlich geringen Verbreitung von Supervi-
sion fur Pflegekréfte ab und von dem traditionell anderen Aufgabenverstandnis der
Personalrate.
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Abbildung 38: Von wem bekommen Pflegekréfte bei Fragen und Problemen zur richti-
gen Pflege der Patienten Unterstlitzung? 2006 und 2003
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Der wegen einer etwas anderen Fragestellung nicht uneingeschrankt zuldssige Ver-
gleich mit den Ergebnissen einer ahnlichen Frage, die wir den Pflegekréften 2003
stellten, zeigt im GrofRen und Ganzen &hnliche Unterstutzungsstrukturen. In der Befra-
gung von 2003 lautete die Frage ,,von wem* sie ,,Unterstiitzung bei Konflikten, die sich
um die richtige Pflege des Patienten drehen“ bekommen. Der vor allem deutlich héhere
Unterstlitzungsanteil der PDL sowie der beiden Arztgruppen durfte darauf beruhen,
dass nach ,,Konflikten* und nicht ,,nur“ nach ,,Fragen und Problemen* gefragt wurde.

6.2 Arbeitsbelastungen

Die Arbeitsbelastungen in der Pflege sind ein viel beschriebenes und viel diskutiertes
Phédnomen (z.B. Albrecht/Blchner/Engelke 1982; Badura/Litsch/Vetter 1999; Bartho-
lomeyczik 1987; Bartholomeyczik et al. 1993; BGW/DAK 2001; Braun/Mller/Timm
2004; Herschbach 1991; 1993; DAK/BGW 2000; 2005; 2006; Proll/Streich 1984; Sieg-
rist/Rodel/Siegrist 2003; Wenderlein/Schochat 2003). Die Studien, die sich mit den
Arbeitsbelastungen in der Pflege befassen, beruhen auf unterschiedlichen Grundlagen
und stellen die Arbeitsbelastungen im Vergleich zu unterschiedlichen Kontrollberufen
oder ohne Vergleich dar. So werden mal Krankenschwestern/-pfleger und Helferinnen
und Helfer in der Pflege zusammengefasst (DAK/BGW 2000), mal werden Pflegebe-
rufe inklusive Altenpflegekrafte gefasst, mal werden die Pflegekrafte im Krankenhaus
(DAK/BGW 2000), mal nur die Pflegekréfte in der ambulanten Krankenpflege, mal nur
die in der Altenpflege und mal alle zusammen gefasst. Der Tenor ist in aller Regel
derselbe: Die Arbeitsbelastung in der Pflege ist sehr hoch.

Fur Pflegekrafte werden korperliche Belastungen, insbesondere hohe Belastungen fir
die Wirbelsdule (DAK/BGW 2000) festgestellt. Zu den direkten kdrperlichen Gefahr-
dungen zéhlen auch die durch Infektionen und gefahrliche Stoffe. Zudem werden
Arbeitsbedingungen wie die mangelnde personelle und technische Ausstattung, Fremd-
bestimmtheit durch Bindung an &rztliche Anordnungen, Zeitdruck, das Gefhl, nicht
genug Zeit fiir Patienten zu haben, zu viele Uberstunden, haufige Wochenenddienste,
Miterleben von Krankheit und Leiden, relativ hoher oder ein als hoch empfundener
Anteil administrativer Téatigkeiten als wichtige psychische Arbeitsbelastungen von
Pflegekréften identifiziert. Sowohl die Zahl der Belastungen (Braun/Muller/Timm
2004: 57) als auch der Grad der psychischen Erschdpfung (Hasselhorn 2007: 55) wird
fir die Pflegekrafte tiberdurchschnittlich im Vergleich zu anderen Berufen ausgewie-
sen.

6.2.1 Resultate zur Arbeitsbelastung aus der GEK-Pflegekréaftebefragung

Die Resultate zu den Belastungen sind in den bisherigen Studien relativ einheitlich.
Von besonderem Interesse ist in dieser Studie aber, inwieweit sich durch Strukturver-
anderungen im Rahmen der DRG-Einfihrung die Arbeitsbelastungen verandern.
Hierbei sehen wir weniger die korperlichen Belastungen im Vordergrund, sondern
inshesondere die psychischen Belastungen. Daher haben wir die Pflegekréfte zu fol-
genden Aussagen in Bezug auf negative Arbeitsbedingungen Stellung nehmen lassen:
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Tabelle 15: Arbeitsbelastungen — Vergleich der Befragungen 2003 und 2006
2003 2006
Manchmal/ Immer/  Manchmal/ Immer/
nie Uberwiegend nie  Uberwiegend
Hoher Zeitdruck 36,3% 63,7 % 33,0% 67,0%
Schlechte Arbeitsorganisation 87,9% 12,1% 85,2% 14,8%
Anstrengende Patienten/Angehdrige 73,8% 26,2% 74,0% 26,0%
Einzelschicksale, Sterben und Tod 86,5% 13,5% 87,0% 13,0%
Unterbrechungen 64,9% 35,1% 58,1% 41,9%
Schichten 75,1% 24,9% 71,6% 28,4%
Administrative Tatigkeiten 51,9% 48,1% 46,5% 53,5%
Mangelhafter Arbeitsschutz 92,8% 7,2% 91,0% 9,0%
Angst um Arbeitsplatz 86,0% 14,0% 81,3% 18,7%
Anmerkung: Population der zweiten Befragung auf Population der ersten Befragung standardi-
siert

,»Ich empfinde in meiner Arbeit eine starke Belastung durch...

...einen andauernd hohen Zeitdruck.

...eine allgemein schlechte Arbeitsorganisation.
...anstrengende Patienten/Angehdrige.
...Einzelschicksale, Sterben und Tod.
...storende Unterbrechungen.

...standig wechselnde Schichten.

...Zu viele administrative Tatigkeiten.

...einen mangelhaften Arbeitsschutz.

...Angst um meinen Arbeitsplatz.”

Dabei waren folgende Antwortmdglichkeiten gegeben: Immer; berwiegend; manch-
mal; nie.

Im Vergleich der Befragung von 2006 zur Befragung im Jahr 2003 haben sich tenden-
ziell Verschlechterungen ergeben (Tabelle 15). Nur zwei der neun Belastungsfaktoren
wurden in beiden Befragungen etwa gleich bewertet. Dabei handelt es sich um die
Belastungen durch anstrengende Patienten und Angehdrige und um Belastungen durch
Einzelschicksale, Sterben und Tod. Beides sind Faktoren, die weniger durch die Ar-
beitsstruktur als viel mehr durch die Patienten bedingt sind. Alle Faktoren, die mit der
Organisation und Struktur des Krankenhauses zusammenhéngen, stellen sich in stei-
gendem MalRe als Belastungsfaktoren dar. So wird vermehrt (iber Belastungen durch
hohen Zeitdruck berichtet. Auerdem werden schlechte Arbeitsorganisation, Unterbre-
chungen, dauernd wechselnde Schichten, zu viele administrative Tatigkeiten, mangel-
hafter Arbeitsschutz und die Angst um den Arbeitsplatz immer mehr als Arbeitsbelas-
tung wahrgenommen.

Die Angaben (iber die Belastungen durch Angst um den Arbeitsplatz spiegeln nicht
wider, wie viele der Pflegekrafte insgesamt Angst um den Arbeitsplatz haben. Ein
groBer Teil der Pflegekrafte versplrt eine Angst um den Arbeitsplatz, ohne dies als
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Belastung zu empfinden. Haben in der Befragung 2003 14 % und 2006 18,7 % angege-
ben, durch die Angst um den Arbeitsplatz belastet zu sein, so gaben insgesamt 31,8 %
in 2003 und 29,4 % in 2006 an, Angst um den Arbeitsplatz zu haben (Tabelle 15 und
Tabelle 16). Dies mag in dem insgesamt freundlichen Arbeitsmarkt fiir Pflegekrafte
begriindet sein, der es Pflegekréften relativ schnell ermdglicht, erneut einen Arbeits-
platz zu finden.

Tabelle 16: Angst vor Arbeitsplatzverlust und Begriindung — Vergleich 2003 und 2006

2003 2006
Angst vor Arbeitsplatzverlust 31,8% 29,4%
Von denen, die Angst vor einem Arbeitsplatzverlust haben,
&uRern ... % als Begriindung, dass mdéglicherweise ...
das Krankenhaus geschlossen wird. 28,5% 25,8%
die Station oder Abteilung geschlossen wird. 13,6 % 16,4%
die Station oder Abteilung das Personal reduziert. 45,4% 57,8%
ich mich den Anforderungen nicht mehr gewachsen fiihle. 1,6% 8,3%

Neben der Frage, ob Angst um den Arbeitsplatz besteht, wurde auch nach Grinden
dafur gefragt. Die Maoglichkeit, dass das Krankenhaus oder nur die Abteilung oder
Station geschlossen wird, wird mit ca. 27 % bzw. ca. 15% relativ hdufig gedulRert. Am
meisten und mit deutlich steigender Tendenz wird aber Personalabbau in der Station
oder Abteilung genannt. Als dramatisch lasst sich der Anstieg des Anteils derer be-
zeichnen, die angaben, sich den Anforderungen nicht mehr gewachsen zu fihlen und
deshalb Angst um den Arbeitsplatz haben. Hinsichtlich der Pflegequalitat ist dies kein
gutes Zeichen.

Schichtarbeit wird nur von ca. einem Viertel als belastend empfunden, obwohl bei den
Arbeitszeitformen Dienste mit Wechselschicht mit oder ohne Nachtschicht dominieren.
Nur eine Minderheit von 13% der Befragten arbeitet 2006 im Tagdienst ohne irgend-
eine Schichtform (Abbildung 39). Am anderen Extrem der Arbeitszeitformen finden
sich allerdings auch ca. 6% der Befragten mit Dauernachtdienst. Eine Erklarung dafir,
dass die Schichtarbeit nicht als allzu sehr belastend empfunden wird, kann auch in dem
recht hohen Anteil der Teilzeitbeschaftigung liegen. 2006 waren 42,7 % der Befragten
in Teilzeit beschéftigt. In 2003 waren es 45,2 %. Dies trug mit dazu bei, dass die ver-
tragliche Arbeitszeit, d.h. die Anzahl der Stunden pro Woche im Jahr 2006 durch-
schnittlich nur 32,1 betrug und diese Stunden sich auf knapp fiinf Tage in der Woche
verteilten. Der Anteil der Befragten mit einer befristeten Beschéftigung betrug 7 %.
Diese befristeten Arbeitsvertrdge bieten kein Fundament fiir ein Gefuhl der Arbeits-
platzsicherheit und fordern damit eher die Arbeitsbelastungen.

60,4 % der Pflegekrafte geben variable Arbeitszeiten an, d.h. bei héherem Arbeitsauf-
kommen sollen sie l&nger im Krankenhaus bleiben und bei geringerem Arbeitsanfall
kdnnen sie auch fruher Feierabend machen. Dies kann dazu flhren, dass der Schicht-
dienst als belastender empfunden wird.

Fur alle Arbeitsbelastungen haben wir Modelle berechnet, die Aufschluss dariiber
geben sollen, ob unter bestimmten Bedingungen die Belastungen besonders hoch sind.
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Abbildung 39: Arbeitszeitformen 2003 und 2006
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Quelle: standardisierte Pflegekréftebefragung 2003 und 2006

Kontrolliert wird die Tragerschaft, die KrankenhausgroRe, die Fachabteilung, das
Geschlecht der Pflegekréfte, das Alter, der formale Bildungsabschluss, Berufserfah-
rung, berufliche Position, vertragliche Arbeitszeit und ob in Schichten gearbeitet wird.
Insbesondere wird in den Modellen aber auch gemessen, ob unter Kontrolle dieser
Variablen im Vergleich der Befragungswellen 2003 und 2006 statistisch bedeutsame
(signifikante) Veranderungen stattgefunden haben.

Die Tabelle 17 gibt die Modelle zu den Arbeitsbelastungen Zeitdruck, schlechte
Organisation und anstrengende Patienten und Angehdrige wieder. Tabelle 18 zeigt die
Modelle zu den Belastungen durch Einzelschicksale, Sterben und Tod sowie Unterbre-
chungen und Schichten. In Tabelle 19 werden schlielich die Modelle zu den Belastun-
gen durch zu viele administrative Tatigkeiten, mangelhaften Arbeitsschutz und Angst
um den Arbeitsplatz dargestellt.

Wie schon in Tabelle 15 dargestellt, duRerten 63,7% in 2003 und 67,0% in 2006
immer oder Uberwiegend Arbeitsbelastungen durch hohen Zeitdruck zu haben. Ein
deutlich héherer Wert findet sich im ersten Modell in Tabelle 17 wieder. Dort ist mit
dem Wert 0,75 der Basisanteilswert (Konstante) genannt, der durch das Modell berech-
net wird. Da die abh&ngigen Variablen in den Modellen Dummy-Variablen sind, die
entweder den Wert 1 oder den Wert 0 annehmen, gibt der Wert 0,75 den berechneten
Anteilswert fiir die Referenzkategorien wieder. Im Klartext heif3t das, 75 % der mannli-
chen Pflegekréfte aus der Befragung des Jahres 2003, die nicht in privaten Kranken-

94 GEK-Edition




Tabelle 17: Regressionsmodelle zu Arbeitsbelastungen durch Zeitdruck, Organisation
und Patienten

Zeitdruck Organisation Patienten
(Konstante) 0,75 *** 0,28 *** 0,32 ***
Welle 2006 0,02 0,04 ** 0,00
Privates Krankenhaus 0,02 -0,03 * -0,04
Bettenzahl bis 200 -0,02 0,01 -0,01
Bettenzahl (iber 1000 -0,01 0,01 -0,01
Gynakologie/Geburtshilfe -0,22 *** 0,01 -0,09 *
Psychiatrie -0,34 *** 0,00 0,28 ***
Andere Fachabteilung -0,13 *** 0,01 0,00
Weibliche Pflegekrafte 0,02 -0,07 *** 0,01
Mehr als 10 Jahre im Beruf 0,03 0,00 -0,04 *
Teilzeit 0,03 0,01 -0,04 *
Nur Nachtschicht -0,18 *** -0,04 -0,03
Tagdienst -0,08 ** 0,03 -0,13 ***
Gute Kooperation mit Arzten -0,11 *** -0,13 *** -0,05 **
Koordinierte Ablaufe 0,00 -0,06 *** 0,01
Poststationare Station 0,04 * -0,01 0,02
Uberstunden 0,00 *** 0,00 ** 0,00 ***

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%,; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tiber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abl&ufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationdre Station (Ref.:
Keine poststationare Station), Zahl der Uberstunden. In der Tabelle sind nur Welle, Tragerschaft,
KrankenhausgréRe und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefiihrt.

hausern gearbeitet haben, deren Krankenhaus eine GroRe von 200 — 1000 Betten hatte,
die in der Chirurgie gearbeitet haben, Basispflegekréfte sind, in Vollzeit und in Wech-
selschicht arbeiten, keine Uberstunden geleistet haben, keine gute Kooperation mit
Arzten erkennen, in deren Krankenhaus es keine koordinierten Ablaufe, keine Kurz-
zeitstationen und keine poststationdre Versorgung gibt, verspiiren immer oder Uberwie-
gend Arbeitsbelastungen durch Zeitdruck.

Im Vergleich zu den Referenzkategorien gibt es aber einige signifikante Unterschiede.
So wird in der Gynakologie, der Geburtshilfe, der Psychiatrie und anderen Fachabtei-
lungen deutlich weniger Zeitdruck verspirt als in der Chirurgie. Diejenigen, die im
Dauernachtdienst oder stets im Tagdienst arbeiten, sind weniger durch Zeitdruck
belastet als Pflegekréfte in Wechselschicht. Nicht verwunderlich ist, dass die Belastung
durch Zeitdruck stark mit der Zahl der Uberstunden korreliert. Die Wirkungsrichtung
kann sicherlich auch so interpretiert werden, dass hoher Zeitdruck dazu fuhrt, mehr
Uberstunden zu leisten. Eine gute Kooperation mit den Arzten filhrt weniger zum
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Tabelle 18: Regressionsmodelle zu Arbeitsbelastungen durch Schicksale,
Unterbrechungen und wechselnde Schichten

Schicksale Unterbrechungen Schichten
(Konstante) 0,08 *** 0,43 *** 0,29 ***
Welle 2006 0,00 0,07 *** 0,03 *
Privates Krankenhaus -0,01 0,02 0,00
Bettenzahl bis 200 -0,02 -0,01 -0,01
Bettenzahl iber 1000 0,02 0,03 0,04
Psychiatrie 0,05 -0,06 0,12 ***
Andere Fachabteilung 0,04 * -0,03 -0,01
Mehr als 10 Jahre im Beruf -0,01 0,03 0,05 **
Leitende Pflegekraft -0,03 0,04 -0,06 **
Nur Nachtschicht 0,03 -0,18 *** -0,28 ***
Tagdienst -0,04 * -0,13 *** -0,27 ***
Gute Kooperation mit Arzten 0,01 -0,10 *** -0,03
Koordinierte Ablaufe -0,04 ** -0,03 0,00
Uberstunden 0,00 * 0,00 ** 0,00

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl (iber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Ablaufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationédre Station (Ref.:
Keine poststationare Station), Zahl der Uberstunden. In der Tabelle sind nur Welle, Tragerschaft,
KrankenhausgroRe und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefiihrt.

Empfinden eines hohen Zeitdrucks. Im Modell wird zwar ausgewiesen, dass der Anteil
derjenigen, die unter Zeitdruck arbeiten, im Vergleich von 2003 zu 2006 leicht gestie-
gen ist; dieser Unterschied ist allerdings nicht statistisch signifikant.

Belastungen durch schlechte Arbeitsorganisation werden im Vergleich der beiden
Befragungswellen signifikant vermehrt wahrgenommen. Private Trdger zeigen hier
allerdings weniger Schwéchen. Schlechte Arbeitsorganisation wird von weiblichen
Pflegekréften weniger als belastend empfunden als von méannlichen Pflegekréften. Eine
Korrelation von Belastungen durch schlechte Arbeitsorganisation mit der Zahl der
Uberstunden ist ebenfalls gegeben. Auch hier kann wieder in die Richtung interpretiert
werden, dass schlechte Arbeitsorganisation Uberstunden produziert. Gute Kooperation
mit den Arzten und koordinierte Ablaufe verringern die wahrgenommenen Belastun-
gen.

Belastungen durch anstrengende Patienten gibt es allemal im Krankenhaus. Patienten
sind schlieBlich die Personen, um die sich gekimmert werden muss. Dennoch werden
die Belastungen in Teilen unterschiedlich bewertet. In der Gynakologie und Geburts-
hilfe werden derartige Belastungen seltener wahrgenommen. Hingegen sind in der
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Psychiatrie die Belastungen durch anstrengende Patienten besonders hoch. Eine be-
stimmte Routine macht sich bei Pflegekrédften mit I&ngerer Berufserfahrung breit. Sie
lassen sich weniger durch anstrengende Patienten beeindrucken. Auch Teilzeitkréfte
haben auf Grund der kirzeren Arbeitszeit weniger das Gefuhl durch die Patienten
belastet zu sein. Entsprechend steigt die Belastung mit der zusatzlichen Arbeitszeit in
Form von Uberstunden an. Pflegekrafte im steten Tagdienst sind auch weniger durch
anstrengende Patienten belastet. Die gute Kooperation mit den Arzten hat bei dieser
Belastung einen nicht so groflen Effekt wie bei den beiden erstgenannten Belastungen,
aber auch hier verringert eine gute Kooperation die Belastungen.

Schicksalsschlége fiir Patienten und Angehdrige gehdren zum Krankenhausalltag. Wer
hier als Pflegekraft zu sehr mitfiihlt, kann bald seine Arbeit nicht mehr verrichten. Eine
gewisse Anteilnahme gehdrt wohl dazu, aber alle Schicksale mit nach Hause zu neh-
men, Uberforderte auf Dauer wohl jedes Gemiit. Pflegekrafte missen lernen, mit den
Schicksalen der Patienten und der Angehdrigen umzugehen. Dem entsprechend werden
die Belastungen durch Schicksale insgesamt auch sehr niedrig eingeschétzt und die
Unterschiede zwischen den Pflegekréften sind relativ gering (Tabelle 18). So haben die
Pflegekréfte aus anderen Fachabteilungen gegeniiber der Chirurgie mehr mit diesen
Belastungen zu k&mpfen. Zu diesen anderen Fachabteilungen gehért z.B. auch die
Onkologie, in der es haufiger zu Todesfallen kommt oder unheilbare Erkrankungen
festgestellt werden missen. AuRRerdem gibt es im steten Tagdienst weniger Probleme
damit. Koordinierte Ablaufe verringern ebenfalls die Belastungen. Dies mag dadurch
zustande kommen, dass im Fall von koordinierten Abldufen die Rollen im Krankenhaus
besser definiert sind und dadurch das Personal in Einzelfdllen strikter von mdglichen
Belastungen distanziert ist.

Belastungen durch Unterbrechungen sind im Vergleich der Befragungswellen starker
geworden. Dies ist ein Zeichen fur Arbeitsverdichtung, wenngleich Unterbrechungen
im Rahmen einer strukturierten Versorgung moglichst gering gehalten werden missen.
Pflegekréfte in stetem Tagdienst und in Dauernachtdienst sind verstandlicherweise
weniger durch Unterbrechungen betroffen. Sie sind in einer Position, in der die eigene
Arbeit selbstverantwortlicher gestaltet wird. Pflegekréfte mit einer erhdhten Anzahl an
Uberstunden empfinden hingegen deutlich mehr Belastungen durch Unterbrechungen,
was moglicherweise darauf zurlickzufiihren ist, dass die dadurch nicht geschafften
Arbeiten in den Uberstunden nachgeholt werden. Eine gute Kooperation mit den
Arzten sorgt hingegen dafiir, dass diese Art der Belastungen deutlich geringer ausfallt.

Schichtarbeit ist das Standardmodell in der Krankenpflege. Dennoch wird es von ca.
30% der Pflegekrafte als belastend empfunden. Fast keine Belastungen werden von
Pflegekréften im Dauernachtdienst oder im steten Tagdienst empfunden. Die Belastung
liegt eindeutig in der Wechselschicht. Belastungen durch Schichtarbeit werden zudem
inshesondere in psychiatrischen Abteilungen und von Pflegekrédften mit l&angerer Be-
rufserfahrung empfunden. Leitende Pflegekrafte sind dadurch weniger belastet. Die
gute Kooperation mit den Arzten und koordinierte Ablaufe haben weder einen logisch
nachvollziehbaren noch einen empirisch messbaren Zusammenhang mit der Belastung
durch Schichtarbeit.
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Tabelle 19: Regressionsmodelle zu Arbeitsbelastungen durch administrative Tatigkei-
ten, mangelhaften Arbeitsschutz und Angst um Arbeitsplatz

Administration Arbeitsschutz Avrbeitsplatz
(Konstante) 0,54 *** 0,12 *** 0,22 ***
Welle 2006 0,05 ** 0,02 * 0,05 ***
Privates Krankenhaus 0,01 -0,02 -0,01
Bettenzahl bis 200 0,00 0,02 0,09 ***
Bettenzahl iber 1000 0,01 0,03 * 0,01
mehr als 10 Jahre im Beruf 0,05 ** -0,03 ** -0,05 ***
Leitende Pflegekraft 0,00 0,01 -0,06 ***
Teilzeit 0,05 * 0,01 0,00
Nur Nachtschicht -0,25 *** -0,01 -0,05 *
Tagdienst -0,22 *** -0,03 -0,04
Gute Kooperation mit Arzten -0,12 *** -0,01 -0,01
Koordinierte Ablaufe 0,01 -0,02 * -0,01
Uberstunden 0,00 ** 0,00 *** 0,00

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%,; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tiber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abléufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationare Station (Ref.:
Keine poststationare Station), Zahl der Uberstunden. In der Tabelle sind nur Welle, Tragerschaft,
KrankenhausgréRe und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefiihrt.

Zu viele administrative Téatigkeiten werden oftmals als Argument dafur genannt, dass
nicht genug Zeit fur patientennahe Tatigkeit verbleibt. Der Anteil der administrativen
Tatigkeiten ist aber im Vergleich der beiden Befragungswellen nicht angestiegen (s. 0.).
Dennoch zeigt sich zwischen den Befragungswellen ein Anstieg der Belastungen durch
zu viele administrative Tatigkeiten (Tabelle 19). Das konnte bedeuten, dass der insge-
samt pro Person gestiegene administrative Aufwand im Rahmen der insgesamt gestie-
genen personlichen Arbeitszeit — auch in Form von mehr Uberstunden — fiir Belastung
verantwortlich gemacht wird. Die Unterschiede zwischen Pflegekréaften bezuglich
dieser Belastung werden insbesondere beim Vergleich der Schichtmodelle erkennbar.
Pflegekréfte in Wechselschicht sind auch bei diesem Aspekt diejenigen, die sich am
meisten belastet fiihlen. Ebenso empfinden Pflegekrafte in Teilzeit und Pflegekrafte mit
vielen Uberstunden eine erhohte Belastung durch zu viele administrative Tatigkeiten.
Die administrativen Tatigkeiten sind anscheinend mehr den erfahrenen Pflegekréften
Uberantwortet. Diese geben diesbeziiglich im Vergleich zu den weniger erfahrenen
Pflegekraften eine hohere Belastung an. Eine gute Kooperation mit den Arzten verrin-
gert diese Belastung.
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Mangelnder Arbeitsschutz wird insgesamt sehr wenig als Belastung wahrgenommen.
Hier zeigt sich im Modell ein Basiswert von knapp 12 %. Im Wellenvergleich zeigt sich
allerdings ein leichter Anstieg. Berufserfahrene Pflegekrafte haben weniger Probleme
damit als junge Pflegekrifte. Eine erhohte Zahl an Uberstunden korreliert einmal mehr
mit der Belastung. Die KrankenhausgroBe und koordinierte Ablaufe korrelieren nur
schwach signifikant mit dieser Belastung.

Angst um den Arbeitsplatz wird von einem Basisanteil von 22 % als belastend empfun-
den. Im Vergleich der Befragungswellen sind ca. finf Prozentpunkte dazugekommen,
so dass unter Kontrolle der anderen Merkmale fir 2006 ein Basisanteil von 27 %
berechnet wird. Nach den Eindriicken aus den Fallstudien des WAMP-Projekts werden
in aller Regel nicht die Pflegekréfte entlassen, sondern Vertrage nicht verlangert bzw.
frei gewordene Stellen nicht wieder besetzt. Dass die Angst um den Arbeitsplatz den-
noch so dramatisch steigt, liegt damit an dem relativ hohen Anteil an befristeten Ver-
tragen und an einer allgemeinen 6ffentlichen Diskussion um den Kostendruck, dem die
Krankenh&user nach vielen Verlautbarungen ausgesetzt sind. Im Rahmen dieser Dis-
kussion wird vermehrt Druck auf die Pflegekrafte ausgeiibt, obwohl die Summe der
Einnahmen der Krankenh&user steigt und die Zahl der privaten Krankenhéuser zu-
nimmt, die schlieBlich mit dem Krankenhausbetrieb Gewinne erwirtschaften (wollen).

In kleinen Hausern empfinden die Pflegekréfte hohere Belastungen durch die Angst um
den Arbeitsplatz. Dies ist verstandlich vor dem Hintergrund, dass in den kleineren
Hé&usern weniger Expansionen erwartet werden. Pflegekréfte mit langjahriger Berufser-
fahrung und leitende Pflegekrafte empfinden entsprechend der sicheren Position deut-
lich weniger Belastungen durch Angst um den Arbeitsplatz. Ebenso ergeht es den
Pflegekréften in Dauernachtdienst.

Insgesamt gibt es im Vergleich der Befragungswellen sechs signifikante Verénderun-
gen bei insgesamt neun abgefragten Belastungen. Alle sechs Verdnderungen sind
negativ zu bewerten, denn in allen Fallen steigt die empfundene Belastung. Entgegen
eventuell vorherrschenden Vermutungen zeigen sich unter privater Trégerschaft kaum
héhere Belastungen. VVon den Fachabteilungen sind die Gynékologie und Geburtshilfe
am besten gestellt. Hier treten insgesamt die wenigsten Belastungen auf. Leitende
Pflegekréfte und Pflegekréafte mit langer Berufserfahrung fuhlen sich insgesamt auch
weniger belastet. Ebenso sind Pflegekrafte in Dauernachtdienst und im Tagdienst
weniger durch die Arbeitsumstinde belastet als Pflegekrafte in Wechselschicht. Uber-
stunden und empfundene Belastungen durch die Arbeitsumstdnde korrelieren fast
durchgangig. Dabei muss offen bleiben, ob die Uberstunden die als héher empfundenen
Arbeitshelastungen verursachen oder ob die Uberstunden als Resultat der hdheren
Arbeitshelastungen zu sehen sind. Koordinierte Abldufe und gute Kooperation mit den
Arzten minimieren deutlich die Belastungen.
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6.2.2 Veranderungen der Arbeitsbelastungen — Analysen der BIBB/IAB und
BIBB/BAUA-Surveys8

Arbeitsbelastungen gibt es zu einem gewissen Grade in jedem Beruf. Inwieweit die
Belastungen in der Krankenpflege als hoch oder nicht so hoch zu bewerten sind, lasst
sich durch einen isolierten Blick auf die Pflegekréfte nicht beurteilen. Um einzuschat-
zen, wie hoch die Arbeitshelastungen wirklich sind, ist ein Vergleich mit anderen
Berufsgruppen angebracht. Diese Vergleiche werden in aller Regel in den Studien zu
den Arbeitsbelastungen in der Pflege nicht angestellt. Dies ist dem Umstand geschul-
det, dass die Untersuchungen zu den Arbeitsbelastungen in der Pflege meist Bestandteil
von Studien zur Pflege im Allgemeinen sind.

Durch den unterstellten Okonomisierungsdruck nach der Einfithrung der DRGs lieRe
sich vermuten, dass sich die Arbeitsbelastung zum Negativen fur die Beschaftigten
verandert haben koénnte. Insbesondere ist mit einem erhohten Zeitdruck zu rechnen, was
sich allerdings in den Analysen der Befragungsdaten nicht gezeigt hat. Zur Darstellung
der langfristigen Verdnderungen bedarf es Daten, die die Zeiten vor der DRG-Einfiih-
rung mit Zeiten nach der Einfiihrung vergleichen. Zur Uberpriifung der These, dass sich
mit der DRG-Einfiihrung die Arbeitsbelastungen verscharft haben, ist erstens zu fragen,
ob sich in der Zeit eine Veranderung ergeben hat und zweitens, ob sich diese Verénde-
rung spezifisch fiir den Krankenpflegeberuf ergibt oder aber einem allgemeinen Trend
folgt, der auch in anderen Berufen zu finden ist.

Zur Beantwortung dieser Fragen nutzen wir die BIBB/IAB-Surveys von 1992 und 1999
sowie den BIBB/BAuUA-Survey von 2006. Die Surveys des BIBB in Zusammenarbeit
mit dem IAB bzw. mit der BAuUA geben Informationen ber die berufliche Situation
und die Arbeitsbelastungen der befragten Personen. Durch die wiederholte Befragung
mit &hnlichen oder gleichen Fragen ist im zeitlichen Verlauf die Verdnderung der
empfundenen Arbeitsbelastungen fir verschiedene Berufe beschreibbar.

Eine Reihe der abgefragten Arbeitsbelastungen sind fiir den Pflegeberuf weniger
relevant. Diese Arbeitsbelastungen treten eher in anderen Berufen auf. Hierzu gehdren
beispielsweise ,,Arbeiten unter Einwirkung von Rauch, Staub, Ddmpfen* und ,,Arbeiten
bei Kélte, Hitze, Nasse®“. Zur Darstellung der Arbeitsbelastungen im zeitlichen Verlauf
wollen wir uns auf den ,, Termin- und Leistungsdruck” konzentrieren, der einen we-
sentlichen Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit und auf die Versorgungsqualitat haben
dirfte.

8 Die BIBB-1AB-Surveys, die in diesem Abschnitt benutzt werden, wurden vom Zentralarchiv fir
empirische Sozialforschung (ZA), Universitat zu Kaln, zugénglich gemacht. Die BIBB/IAB-
Surveys wurden erhoben vom BIBB und dem IAB. Sie wurden vom ZA fiir die Analyse aufbe-
reitet und dokumentiert. Der BIBB/BAUA-Survey wird ab 2008 durch das ZA beziehbar sein. Fir
diese Analysen wurden uns die Daten direkt von der BAUA zur Verfigung gestellt. Weder die
vorgenannten Institutionen noch das ZA tragen irgendeine Verantwortung fiir die Analyse oder
Interpretation der Daten in dieser Studie.
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Tabelle 20: Berufsverteilung in den BIBB/IAB- und BIBB/BAuUA-Surveys (Zeilenpro-
zente)

291 311 511 531 682 781 853 854 856 N

1992 2,0 9,2 3,9 75 205 444 7,6 1,2 3,8 7.831

1999 1,4 7,2 3,0 6,0 21,7 444 9,7 1,5 51 8.086

2006 1,2 7,2 1,8 23 174 471 143 2,1 2,1 3.911
Tabelle 21: Geschlechterverteilung in den Surveys (Zeilenprozente)

Ménnlich Weiblich N

1992 39,3 60,7 7.831

1999 36,0 64,0 8.086

2006 28,9 71,1 3.911

Fur die Bewertung der empfundenen Arbeitsbelastungen werden Krankenpflegekréfte
(Berufsordnungsnummer 853) mit anderen Berufsgruppen verglichen. Hierbei handelt
es sich um Werkzeugmacher (291), Elektroinstallateure und -monteure (311), Maler
und Lackierer (511), Hilfsarbeiter ohne néhere Tatigkeitsangabe (531), Verkau-
fer(innen) (682), Biirofachkréfte (781), Krankenpflegehelfer(innen) (854) und Sprech-
stundenhilfen (856).

Insgesamt sind aus diesen Berufsordnungen in der Erhebung 1991/1992 7.831 Personen
befragt worden (Tabelle 20). In der Erhebung 1998/1999 waren es 8.086 und in der
Erhebung 2005/2006 3.911 Personen. Davon waren 7,6 % bis 14,3 % als Krankenpfle-
gekraft beschaftigt. Die Blrofachkréfte sind mit weit tiber 40 % am stérksten vertreten.

In Hinblick auf den Vergleich mit dem Krankenpflegeberuf wurden bewusst auch
Berufsgruppen mit hohem Frauenanteil gewahlt, wie z. B. Verkaufs- und Gesundheits-
berufe. Der Gesamtanteil der Frauen liegt deshalb bei tUber 50% (Tabelle 21). Zum
Vergleich sind aber auch typische Méannerberufe berlicksichtigt worden. Zu diesen
gehoren die Werkzeugmacher und die Elektroinstallateure.

Die Aussageféhigkeit der Daten ist insgesamt begrenzt: So sind weder die Fragen noch
die Antwortmdglichkeiten in den einzelnen Surveys ganz identisch. Dennoch kann man
Uber den Vergleich der Anteile in bestimmten Antwortkategorien Aussagen dariiber
machen, ob sich die einzelnen Berufe beziglich der Arbeitsbelastungen unterschiedlich
entwickelt haben. Auch die Wirtschaftszweige sind nicht beriicksichtigt. Die Daten flr
die Berufsordnung 853 konnen also auch aus anderen Wirtschaftszweigen auRer dem
Krankenhaus stammen. Allerdings arbeiten die meisten Krankenpflegekrafte im Kran-
kenhaus.

Termin- und Leistungsdruck sowie mangelnde Zeit wird immer wieder dafir verant-
wortlich gemacht, dass manche Tétigkeit wie z. B. Gespréche mit Patienten oder Ange-
horigen oder das Mobilisieren der Patienten nicht im erforderlichen MaRe durchgefiihrt
werden. Ein hoher Termin- und Leistungsdruck kann also die Versorgungsqualitét
schmalern.
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Abbildung 40: Belastung durch ,,Termin- und Leistungsdruck* nach Berufsordnungen
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Quelle: BIBB/IAB- und BIBB/BAUA-Surveys

Anmerkung: 291: Werkzeugmacher; 311: Elektroinstallateure und —monteure; 511: Maler und
Lackierer; 531: Hilfsarbeiter ohne nédhere Tatigkeitsangabe; 682: Verkaufer(innen); 781: Birofach-
krafte; 853: Krankenpflegekrafte; 854: Krankenpflegehelfer(innen); 856: Sprechstundenhilfen

Zahlen im Anhang

Die beiden BIBB/IAB-Surveys von 1992 und 1999 hatten die gleichen Fragen zu
diesem Thema und auch die gleichen Antwortmdglichkeiten. Die Frage lautete: ,,Wie
haufig kommt es bei lhrer Arbeit vor, dass Sie unter starkem Termin- und Leistungs-
druck arbeiten?” In der Befragung von 2006 wurde die Frage etwas anders gestellt:
»Wie héufig mussen Sie unter Termin-/Leistungsdruck arbeiten?* Die Antwortmdog-
lichkeiten waren 1992 und 1999: Praktisch immer, haufig, immer mal wieder, selten,
praktisch nie. In der Befragung von 2006 lauteten die Antwortmdglichkeiten: Haufig,
manchmal, selten, nie. Fiir den Vergleich der drei Befragungen (Abbildung 40) wurden
die Kategorien ,,praktisch immer* und ,hdufig” aus den ersten beiden Befragungen
jeweils zusammengefasst.

Im Vergleich der Berufe fallt Gber alle Befragungswellen auf, dass die Krankenpflege-
krafte deutlich mehr unter Termin- und Leistungsdruck zu leiden haben als die Be-
schéftigten der anderen Berufsordnungen. Dies gilt besonders in der ersten und in der
dritten Befragung.

Uber fast alle Berufsordnungen gab es im Vergleich von 1992 zu 1999 eine Abnahme
des Anteils derer, die praktisch immer oder hdufig unter starkem Termin- und Leis-
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tungsdruck arbeiten. Der Riickgang ist gerade bei den Krankenpflegekraften besonders
hoch. Deutlich verschlechtert hat sich hingegen die Situation flr die Krankenpflegehel-
ferinnen und -helfer — allerdings auf deutlich geringerem Niveau. Auf der anderen Seite
steigt sowohl fur die Krankenpflegekréfte als auch fir die Krankenpflegehelferinnen
und -helfer der Anteil derer, die selten oder praktisch nie unter starkem Termin- und
Leistungsdruck arbeiten. Diese Entwicklung ist uneinheitlich bei den anderen Berufs-
ordnungen. Die Vergleichbarkeit der Befragung von 2006 mit der Befragung von 1999
ist durch die etwas unterschiedliche Fragestellung und die unterschiedlichen Antwort-
maoglichkeiten etwas eingeschrankt. Es zeigt sich aber dennoch ein deutlicher Anstieg
der Belastungen bei den Krankenpflegekréften. Vergleicht man die Auspragung ,,h&u-
fig“ aus dem Jahr 2006 mit den Auspragungen ,,praktisch immer“ und ,,hdufig* aus
dem Jahr 1999, dann ergibt sich ein Anstieg von 56 % auf 70,7 %. Einen entsprechen-
den Anstieg kann man auch bei den Werkzeugmachern beobachten. Hier steigt der
Anteil von 46,1% auf 60,4 %. Bei den Hilfsarbeitern steigt der Anteil von 40,3% auf
50,5% und bei den Arzthelferinnen von 38,9 % auf 53,4 %. Andererseits gibt es aber
auch eine Reihe von Berufen, bei denen in diesem Zeitraum und mit diesem Mafstab
die Belastungsstéarke geringer wird.

Die dargestellte Entwicklung der Belastung fir die Krankenpflegekréfte passt zur
Entwicklung der Arbeitsanforderungen der Pflegekrafte. Auf Grund des Berufsver-
gleichs l&sst sich aber nicht behaupten, die Entwicklung bei den Krankenpflegekréften
sei eine spezifische Entwicklung.

6.2.3  Arbeitsbelastungen und Gesundheitszustand

Pflegepersonal gilt allgemein als gesundheitlich belastete Berufsgruppe. Entsprechen-
des hat sich empirisch auch im Berufsvergleich der empfundenen Belastungen durch
Termin- und Leistungsdruck bestétigt. Krankenpflegekréfte und Helferinnen und Helfer
in der Pflege unterscheiden sich dabei in den beruflichen Belastungen noch voneinan-
der (Braun/Muller/Timm 2004: 184). Wie in Kapitel 0 noch gezeigt wird, sind in Folge
beruflicher Belastungen die gesundheitsbedingten Frihverrentungen in diesen
Berufsgruppen hoher als in allen anderen ausgewéhlten Vergleichsgruppen. Ein bisher
nicht vollzogener Vergleich ist aber, inwieweit der Gesundheitszustand vom konkrete-
ren beruflichen Kontext abhéngt. Dazu soll in den folgenden Analysen das Personal im
Gesundheits- und Sozialwesen deutlicher nach der Berufszugehorigkeit und dem
Wirtschaftszweig differenziert werden. Der Gesundheitszustand wird dabei gemessen
anhand der Anzahl der krankheitsbedingten Fehltage pro Jahr und in der Zahl der Tage
mit stationdrem Krankenhausaufenthalt. Die Datengrundlage sind die GEK-Routine-
daten. Die zu vergleichenden Berufsordnungen sind Krankenpflegekréfte (Berufsord-
nung 853), Krankenpflegehelfer(innen) (854), Sprechstundenhilfen (856), Altenpflege-
krafte (861)(inklusive Sozialarbeiter und Sozialpfleger) sowie als auferordentliche
Vergleichskategorie noch die Birofachkréfte (781). Die zu differenzierenden Wirt-
schaftszweige sind das Krankenhaus (8511), die Arztpraxis (8512), das restliche Ge-
sundheitswesen (8514, 8519), Heime (8531) und sonstiges Sozialwesen (8532). Zur
besseren Vergleichbarkeit werden in diesen Analysen nur Frauen beriicksichtigt, da ca.
85 % der Krankenpflegekréfte Frauen sind.
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Abbildung 41: Krankheitshedingte Fehltage pro Jahr nach Alter und Beruf
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Quelle: GEK-Routinedaten 2004-2006

Anmerkung: KRH: Krankenhaus; nKRH: nicht Krankenhaus; 853: Krankenpflegekréfte; 854:
Krankenpflegehelfer(innen), 856: Sprechstundenhilfen, 861: Altenpflegekrafte (inklusive Sozialar-
beiter und Sozialpfleger); 781: Biirofachkréfte

Abbildung 41 zeigt differenziert nach Berufen und Alter die Zahl der krankheitsbeding-
ten Fehltage pro Jahr. Dabei werden die Krankenpflegekréfte noch danach unterschie-
den, ob sie im Krankenhaus arbeiten oder in anderen Einrichtungen des Gesundheits-
oder Sozialwesens. Integriert sind nur die genannten Berufe und die genannten Wirt-
schaftszweige.

Im Vergleich tber fast alle Altersgruppen — auch unter Kontrolle des Wirtschaftszwei-
ges — haben die Krankenpflegehelferinnen und -helfer die meisten krankheitsbedingten
Fehltage. Auf etwas niedrigerem Niveau folgen dann die Altenpflegekréfte. Kranken-
pflegekrafte haben wiederum etwas weniger Fehltage, aber der Unterschied erscheint
hier nicht besonders deutlich. Die Wirtschaftszweige Krankenhaus und "nicht Kran-
kenhaus" zeigen keine deutlichen Unterschiede. Deutlich wird auf jeden Fall, dass
Sprechstundenhilfen und Birofachkréfte weitaus weniger Fehltage haben als die Er-
werbstatigen in den Pflegeberufen.

Eine weitere Mdglichkeit, den Gesundheitszustand zu messen, besteht darin, die durch-
schnittliche Zahl der stationdren Tage zu ermitteln. Sicherlich ist auch dies nur ein
grobes Mal3, das im Einzelfall nicht anwendbar ist, aber beim Vergleich ganzer Bevol-
kerungsgruppen werden Unterschiede nicht nur sichtbar, sondern auch interpretierbar.
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Abbildung 42: Anzahlstation&rer Aufenthaltstage pro Jahr nach Alter und Beruf
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Quelle: GEK-Routinedaten 2004-2006

Anmerkung: KRH: Krankenhaus; nKRH: nicht Krankenhaus; 853: Krankenpflegekréfte; 854:
Krankenpflegehelfer(innen), 856: Sprechstundenhilfen, 861: Altenpflegekrafte (inklusive Sozialar-
beiter und Sozialpfleger); 781: Biirofachkréfte

Abbildung 42 zeigt differenziert nach Berufen und Alter die Zahl der stationdren
Aufenthaltstage pro Jahr. Auch hierbei werden die Krankenpflegekrafte noch danach
unterschieden, ob sie im Krankenhaus arbeiten oder in anderen Einrichtungen des
Gesundheits- oder Sozialwesens. Verglichen werden auch hier wieder nur die genann-
ten Berufe und die genannten Wirtschaftszweige.

Die grofRen Schwankungen bei den Helferinnen und Helfern in der Krankenpflege sind
dadurch verursacht, dass die Zahl der im Krankenhaus arbeitenden Krankenpflegehel-
ferinnen und -helfer deutlich geringer ist als die Zahl der Krankenpflegekrafte. Ent-
sprechend lassen sich die Ergebnisse fir die Helferinnen und Helfer in der Kranken-
pflege in diesem Wirtschaftszweig auch nur schlecht bewerten. Erkennbar ist aber, dass
die Zahl der stationdren Aufenthaltstage fiir die Pflegeberufe deutlich héher liegt als fir
die Sprechstundenhilfen und die Birofachkrafte. Wie sehr und in welche Richtung sich
die Pflegeberufe untereinander unterscheiden, ist nicht generell ersichtlich. Uber die
Alterskategorien schwanken die Rangordnungen erheblich, so dass ein allgemeines
Ranking der Pflegeberufe nicht mdglich ist.

Da stationdre Aufenthaltstage relativ selten vorkommen, soll sich die weitere Analyse
nur auf die krankheitsbedingten Fehltage stiitzen. Dennoch kann festgehalten werden,

GEK-Edition 105




Tabelle 22: Regressionsmodelle zu den krankheitsbedingten Fehltagen

Modell 1 Modell 2
(Konstante) 0,0087 0,0080
Jahr 0,0001 0,0001
Alter 0,0009 *** 0,0009 ***
Mann -0,0091 *** -0,0088 ***
Krankenpflegehelfer(innen) (854) 0,0179 *** 0,0195 ***
Sprechstundenhilfen (856) -0,0082 *** -0,0056 **
Altenpflegekréfte (861)(inkl. Sozialarb./ Sozialpfleger) 0,0069 *** 0,0118 ***
Burofachkréfte (781) -0,0081 *** -0,0051 ***
Arztpraxis (8512) -0,0119 *** -0,0137 ***
Gesundheitswesen (8514, 8519) -0,0059 *** -0,0104 ***
Heime (8531) 0,0006 -0,0044 *
Sozialwesen (8532) -0,0019 -0,0046 **
Krankenpflegekréafte in Arztpraxen 0,0030
Krankenpflegekréafte im Gesundheitswesen 0,0107 **
Krankenpflegekrafte in Heimen 0,0087 ***
Krankenpflegekrafte im Sozialwesen 0,0049
Krankenpflegehelfer(innen) in Arztpraxen 0,0236
Krankenpflegehelfer(innen) im Gesundheitswesen 0,0025
Krankenpflegehelfer(innen) in Heimen 0,0059
Krankenpflegehelfer(innen) im Sozialwesen -0,0019
Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Referenzkategorien: Frauen, Krankenpflegekrafte (853), Kran-
kenhaus (8511). Selektion auf die Jahre 2004 — 2006, Berufsordnungen 853, 854, 856, 861, 781,
Wirtschaftszweige 8511, 8512, 8514, 8519, 8531, 8532.

dass Pflegeberufe sich deutlich von den anderen verglichenen Berufen im Gesundheits-
und Sozialwesen hinsichtlich der stationaren Aufenthaltstage unterscheiden.

Zur genaueren Analyse der krankheitsbedingten Fehltage werden in Tabelle 22 zwei
Regressionsmodelle dargestellt. Die erklarenden Variablen sind dabei im ersten Modell
das Jahr, das Alter, das Geschlecht, der Beruf und der Wirtschaftszweig. Im zweiten
Modell werden die Krankenpflegekrafte der Berufsordnungen 853 und 854 noch nach
den Wirtschaftszweigen unterschieden.

Zu den Ergebnissen: Im kurzen Zeitraum von 2004 bis 2006 ergeben sich keine signifi-
kanten Veranderungen des Krankenstands. Der in der Abbildung 41 schon erkennbare
Anstieg des Krankenstands mit dem Alter bleibt auch in dem Modell bestehen. Die
Méanner haben im Durchschnitt einen geringeren Krankenstand als die Frauen. Im
Vergleich der Berufe werden die in der Abbildung gezeigten Unterschiede ebenfalls
erkennbar und statistisch signifikant gemessen. Alle diese Ergebnisse finden sich in
leicht unterschiedlichem AusmaR in beiden Modellen wieder.

Blickt man nun in Modell 1 auf die Wirtschaftszweige, dann zeigen sich zwei signifi-
kante Unterschiede. Der Krankenstand ist bei Beschéftigten in der Arztpraxis und im
ubrigen Gesundheitswesen geringer als im Krankenhaus. Heime und sonstiges Sozial-
wesen unterscheiden sich nicht.
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Innerhalb der einzelnen Wirtschaftszweige arbeiten die Pflegekrafte zu unterschiedli-
chen Anteilen. In Krankenhdusern sind mehr Krankenpflegekrafte zu finden und in
Heimen mehr Altenpflegekréfte. Tatigkeiten im ,,falschen* Wirtschaftszweig kdnnen
zu hoheren Belastungen und zu mehr Arbeitsunfahigkeitstagen fihren. Im Modell 2
sind die Krankenpflegekrafte und Krankenpflegehelferinnen und -helfer daher noch
nach Wirtschaftszweig differenziert worden.

Dadurch, dass diese Differenzierung zusatzlich ins Modell aufgenommen wurde,
unterscheiden sich nun Heime und Sozialwesen signifikant von den Krankenhdusern. In
beiden Wirtschaftszweigen werden nun als Basiswert weniger Fehltage gemessen. Fir
die Krankenpflegekréfte und Krankenpflegehelferinnen und -helfer mussen aber die
gemessenen Koeffizienten jeweils noch wieder hinzuaddiert werden. Krankenpflege-
krafte bekommen also durch den Koeffizienten der Variablen 'Heim' einen Wert von
0,0044 abgezogen, aber durch die Variable 'Krankenpflegekrafte in Heimen' wieder
einen Wert von 0,0087 hinzu addiert. Somit ist die Zahl der Fehltage fir Krankenpfle-
gekréfte in Heimen hoher als fur Krankenpflegekréfte in Krankenh&usern. Die Koeffi-
zienten fir 'Gesundheitswesen' und fiir 'Krankenpflegekréfte im Gesundheitswesen'
gleichen sich aus. Somit sind Krankenpflegekréfte im Gesundheitswesen genauso viel
krankgeschrieben wie Krankenpflegekréfte im Krankenhaus.

Der Blick auf Krankenpflegehelferinnen und -helfer in unterschiedlichen Arbeitsorten
zeigt keine signifikanten Ergebnisse. Fur die Krankenpflegekrafte zeigt sich aber ein
signifikant héherer Krankenstand, wenn sie in Heimen arbeiten oder in sonstigen
Wirtschaftszweigen des Gesundheitswesens. Krankenpflegekréfte und Krankenpflege-
helferinnen und -helfer, die auBerhalb des Krankenhauses arbeiten, haben also tenden-
ziell mehr Fehltage als ihre Kolleginnen und Kollegen im Krankenhaus. Die Fremdar-
tigkeit der anderen Wirtschaftszweige hat hier anscheinend eine direkte Auswirkung
auf das Wonhlbefinden und damit auf den Krankenstand.

6.3 Berufswechselwunsch und -wirklichkeit

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen und berufspolitische Verlautbarungen
zeigen oder gehen davon aus, dass Pflegearbeit eine berdurchschnittlich belastende
Tatigkeit ist. Daraus wird dann gefolgert, dass diese Téatigkeit nicht ohne weiteres ein
Normalarbeitsleben lang ausgelibt werden kann. In der Folge prognostizieren diese
Arbeiten eine tiberdurchschnittliche Berufsabbruchsquote bzw. einen sehr hohen Anteil
von Pflegekréften, die sich mit dem Gedanken eines Berufswechsels beschaftigen (z. B.
Bissing/Glaser 2003; Hasselhorn/Tackenberg und Miller 2003). Manche der Behaup-
tungen sind allerdings sehr vage oder entbehren einer empirischen Grundlage. So
berichten z.B. Bauer und Groning ohne eine Quelle und ohne eigene Berechnungen,
dass Krankenschwestern eine durchschnittliche Verweildauer von nur 3 Jahren im Be-
ruf haben (1993: 52). Mehrere quantitativ wie qualitativ vorgehende empirische Arbei-
ten (Born 2000; Voges 2002; Braun/Miiller/Timm 2004) haben aber keine empirische
Evidenz fir eine Uberdurchschnittliche Quote eines friihzeitigen Ausstiegs aus Pflege-
berufen gefunden. Dennoch soll der in Teilen des Pflegepersonals anzutreffende
Wunsch nach einem Berufswechsel nicht totgeschwiegen werden. Der geduRerte
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Wunsch nach einem Berufswechsel muss als deutlicher Ausdruck der Unzufriedenheit
mit den Arbeitshedingungen gewertet werden. Bei der analytischen Betrachtung des
Berufswechselwunsches kénnten somit Ansatzpunkte fiir die Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen erkannt werden.

In diesem Kapitel werden deshalb das AusmaR des Berufswechselwunsches und der
tatsdchlichen beruflichen Verdnderungen dargestellt. Dazu werden zum einen die
Ergebnisse der Pflegekraftebefragungen zum Berufswechselwunsch verwendet (Kapitel
6.3.1 und 6.3.2) und zum anderen Analysen zu den tatséchlichen Verweildauern mit
den IAB-Regionaldaten 1975-2001 (Kapitel 6.3.3) und den GEK-Routinedaten (Kapitel
0) angestellt. Mit den IAB-Regionaldaten kann mit einer reprasentativen Bundessta-
tistik ein langerer Zeitraum beobachtet werden, der allerdings vor der DRG-Einfiihrung
endet. Mit den GEK-Routinedaten kdnnen die Berufsverlaufe bis in die aktuelle Zeit
hinein untersucht und die Zielzustdnde besser differenziert werden.

6.3.1 Berufswechselwunsch

Zur Haufigkeit des Nachdenkens {ber einen Berufswechsel und die méglichen Griinde
hierfur haben wir die Pflegekrafte 2003 und 2006 gefragt.

Es zeigt sich ein klarer Anstieg des Anteils der Pflegekréfte, die ,,schon mal Uber einen
Berufswechsel nachgedacht* haben um rund 14 Prozentpunkte. Im Jahr 2003 waren es
46,9 % und im Jahr 2006 61 %. Dabei sei daran erinnert, dass die 2006 befragten Pfle-
gekrafte hinsichtlich ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur an die Pflegekrafte aus dem
Jahr 2003 angeglichen worden sind, also etwa ein héheres Alter der zweiten Befragten-
gruppe als Erklarungsfaktor ausscheidet.

Im Regressionsmodell in Tabelle 23 wird dargestellt, inwieweit diese Veranderung
statistisch signifikant ist und inwieweit andere Faktoren eine Wirkung auf den Gedan-
ken an einen Berufswechsel haben. In dieser Tabelle sind drei verschiedene Modelle
aufgezeigt. Das Modell 1 beinhaltet die Aspekte Welle, Tragerschaft, Krankenhaus-
groRe, Fachabteilung, Geschlecht, Berufserfahrung, berufliche Position, vertragliche
Arbeitszeit, Schichtmodell, Kooperation mit Arzten, Versorgungsstrukturen und Uber-
stunden. Im Modell 2 werden die Ressourcen und Belastungen und im Modell 3 wer-
den schlieBlich noch die Beurteilungen der eigenen Ausbildungsqualitat hinzugefigt.
Durch das Hinzufugen der weiteren Variablen kénnen bestimmte Verédnderungen utber
die Jahre einzelnen Faktoren zugeordnet werden.

In dem alters- und geschlechtsstandardisierten Vergleich der beiden Befragungen
wurde eine Zunahme um ca. 14 Prozentpunkte gemessen. Auch im Modell 1 zeigt sich
fur die Variable ,Welle 2006* ein solcher Wert von 0,151, also 15 Prozentpunkten.
Unter Kontrolle der hier aufgefiihrten Variablen war also im Jahr 2006 der Anteil derer,
die an einen Berufswechsel dachten um 15 Prozentpunkte hoher als 2003. Weitere
signifikante Unterschiede gab es zwischen Krankenschwestern und Krankenpflegern.
Der Anteil der Pflegekrafte mit Berufswechselgedanken ist bei Teilzeitbeschéftigten
hoéher als bei Vollzeitbeschaftigten. Weniger solche Gedanken hegen Pflegekréfte im
Dauernachtdienst. Sehr deutliche Effekte haben einmal mehr die gute Kooperation mit
den Arzten und das Arbeiten unter koordinierten Abl4ufen. So wie diese beiden Fakto-
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Tabelle 23: Regressionsmodelle zum Gedanken an den Berufswechsel

Modell 1 Modell 2 Modell 3
(Konstante) 0,68 *** 0,70 *** 0,77 ***
Welle 2006 0,15 *** 0,13 *** 0,11 ***
Privates Krankenhaus 0,02 0,02 0,02
Bettenzahl bis 200 -0,03 -0,03 -0,05 *
Bettenzahl tiber 1000 0,03 0,02 0,02
Weibliche Pflegekrafte -0,10 *** -0,08 ** -0,07 **
Teilzeit 0,07 ** 0,05 * 0,03
Nur Nachtschicht -0,09 * -0,03 -0,04
Tagdienst -0,01 0,06 * 0,05
Gute Kooperation mit Arzten -0,13 *** -0,06 ** -0,05 **
Koordinierte Ablaufe -0,08 *** -0,05 ** -0,04 *
Anzahl Ressourcen (0-5) -0,07 *** -0,07 ***
Anzahl Belastungen (0-9) 0,06 *** 0,06 ***
Gut ausgebildet -0,06 **
Gut angelernt -0,04 *
Gute Fortbildungsmdoglichkeiten -0,05 *

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell 1 aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl (iber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Ablaufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationédre Station (Ref.:
Keine poststationdre Station), Zahl der Uberstunden. Ins Modell 2 wurden zusétzlich die Anzahl
der Ressourcen und der Belastungen aufgenommen. Modell 3 wurde weiter erganzt durch Gut
ausgebildet (Ref.: Nicht gut ausgebildet), Gut angelernt (Ref.: Nicht gut angelernt) und Gute
Fortbildungsmdéglichkeiten (Ref.: Keine guten Fortbildungsmdglichkeiten). In der Tabelle sind
nur Welle, Trégerschaft, KrankenhausgroRe und sonstige statistisch signifikante Werte aufge-
fuhrt.

ren die Arbeitsbelastungen reduzieren, verringern sie auch den Gedanken an einen
Berufswechsel.

Kontrolliert man nun im Modell 2 auch die Zahl der Ressourcen und der Belastungen,
dann zeigt sich auch eine Verringerung der eben genannten Effekte. Gleichzeitig
verringert sich aber auch der Unterschied, der in der Variablen zum Wellenvergleich
gemessen wird. Das bedeutet, dass ein Teil des Anstiegs damit verbunden ist, dass die
Belastungen im Verlauf der drei Jahre gestiegen sind und die Ressourcen sich verrin-
gert haben. Wie nicht anders zu erwarten ist, wird mit mehr erfahrenen Ressourcen
weniger an einen Berufswechsel und mit mehr wahrgenommenen Belastungen mehr an
einen Berufswechsel gedacht.

GEK-Edition 109



Im Modell 3 wird noch der Aspekt der Ausbildungsqualitat kontrolliert. Dadurch sinkt
der Effekt der Variablen zum Wellenvergleich noch mehr. Das heif3t, durch die als
weniger gut empfundene Ausbildungsqualitat wurde Ofter an einen Berufswechsel
gedacht. Um die in Teilen der Belegschaft vorherrschende Unzufriedenheit mit dem
Job zu verringern, ware es also dringend angeraten, die Belastungen zu verringern und
die Aushildungsqualitat den Erfordernissen anzupassen.

6.3.2 Griinde fur den Berufswechselwunsch

Mit dem Anteil derer, die an einen Berufswechsel gedacht haben, ist insgesamt auch
die Zahl der jeweils genannten Begriindungen gestiegen. Einen Anstieg gab es bei der
Begriindung, dass die Bedingungen keine gute Pflege mehr gestatten, bei der Begriin-
dung, standig Uberarbeitet zu sein und bei den gesundheitlichen Griinden. Weiterent-
wicklung aulerhalb der Pflege wurde in 2006 haufiger genannt als in 2003, wahrend
berufliche Veranderungen innerhalb der Pflege fast gleich haufig in beiden Befragun-
gen als Begriindung vorkamen. Auch sonstige Griinde wurden weniger genannt. Insge-
samt wird hier also eine vermehrte Abkehr von der Pflege deutlich. Die genannten
gesundheitlichen Aspekte und die geringer eingeschétzte Versorgungsqualitét sollten
an dieser Stelle zu denken geben.

Abbildung 43: Griinde fur das Nachdenken tiber den Berufswechsel 2003 und 2006
(Mehrfachnennungen maglich)
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6.3.3 Analysen der Verweildauern im Beruf mit den IAB-Regionaldaten 1975-
2001°

In der IAB-Regionalstichprobe 1975-2001 sind Daten von 504.515 Personen registriert,
die im Hauptberuf in dem Zeitfenster als Werkzeugmacher, Elektroinstallateur oder
-monteur, Maler oder Lackierer, Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeitsangabe, Verkaufer,
Birofachkraft, Krankenpflegekraft, Helfer in der Krankenpflege oder als Sprechstun-
denhilfe tatig waren. Insgesamt sind fiir diese Personen 859.094 Erwerbsepisoden in
den ausgewahlten Berufsordnungen registriert, die nicht durch eine Unterbrechung von
mindestens 62 Tagen beendet wurden. 218.358 davon endeten mit einem Berufswech-
sel; 197.255 endeten mit Arbeitslosigkeit; 152.565 Episoden dauerten am Ende der
mdglichen Beobachtung noch an. 290.916 Episoden endeten mit sonstigen Ubergén-
gen. Hierzu sind u.a. Ubergénge in die Rente und die Aufgabe oder lingerfristige
Unterbrechung der Erwerbstatigkeit auf Grund familialer oder schulischer Episoden zu
rechnen.

Auch mit den IAB-Regionaldaten wollen wir zum einen den Blick auf die Gesamtrate
der Berufsheendigung werfen und zum anderen die Berufswechsel und den Ubergang
in die Arbeitslosigkeit fiir sich betrachten. Als erklarende Variablen fiir die Beendigung
der Berufstétigkeit werden folgende Merkmale kontrolliert:

e Alter: in Jahren®™.

° Die Datengrundlage bildet die faktisch anonymisierte |AB-Regionalstichprobe 1975-2001
(IABS-R01). Dabei handelt es sich um eine 29%-Stichprobe aller sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten, ergdnzt um Zeiten des Leistungsbezugs. Grundlage der Stichprobenziehung ist die
Beschaftigten-Leistungsempfanger-Historik (BLH) des IAB. Die IABS-R0O1 kann U(ber das
Zentralarchiv fir Empirische Sozialforschung (KoIn) bezogen werden. Fir die Verwendung der
Daten in diesem Beitrag trégt das IAB keine Verantwortung.

Die Daten beinhalten fiir einige Zeitrdume parallele Informationen zu verschiedenen Beschéfti-
gungen oder Leistungsbeziigen. Fir die vorliegenden Analysen wurden fiir alle Zeitpunkte die
geringfligigen Beschéftigungen ausgeschlossen. Von den verbleibenden Episoden wurden bei
zeitlicher Uberschneidung mit oberster Prioritét die Erwerbsepisoden ausgewdhlt. Dabei wurden
diejenigen mit dem héheren Entgelt bevorzugt.

19 Dje Geburtsjahre werden in den Daten als 2-Steller ausgewiesen. Diese nehmen Werte von 13
fur das Jahr 1913 bis 85 fur das Jahr 1985 an. Fur Personen unter 16 wird der Wert 90 (3,3 % der
Spells in den Daten) und fiir Personen tber 62 wird der Wert 95 (5,5% der Spells) ausgegeben.
Diese Werte sind aber fiir die entsprechenden Personen dann aus Griinden der Anonymisierung
auf alle Erhebungsjahre kopiert worden. Somit ist der Verlauf von Personen, die in den Daten
jemals junger als 16 oder dlter als 62 waren, nicht mehr altersspezifisch zu analysieren. In den
Analysen wurde daher der Versuch unternommen, in einigermaBen sinnvoller Weise das Alter zu
rekonstruieren. Fir diejenigen, bei denen ein Fehlwert eingetragen wurde, der darauf hinweist,
dass die Person jemals unter 16 war, wird fur den Zeitpunkt des ersten Auftretens dieser Person in
den Daten das Alter 15 angenommen und entsprechend weiter geschrieben. Fir diejenigen, die
mit einem Geburtsjahr 95 (alter als 62) registriert sind, wird fur die letzte registrierte Episode das
Alter 64 angenommen und dieses entsprechend auf die zuriickliegenden Episoden umgerechnet.
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e Jahr: linear bzw. kategorisiert beim Interaktionseffekt mit Berufsordnung
(1975-1984; 1985-1994; 1995-2001).

e  Geschlecht: Frauen im Vergleich zu Mannern.

e Berufsordnungen: Werkzeugmacher; Elektroinstallateure und -monteure; Ma-
ler und Lackierer; Hilfsarbeiter ohne ndhere Tatigkeitsangabe; Verkéufer; Bi-
rofachkréfte; Helfer in der Krankenpflege; Sprechstundenhilfen im Vergleich
zu Krankenpflegekréften.

e Nationalitat: Nicht-deutsche im Vergleich zu Deutschen.

e Formale Bildung: ,,ohne Berufsausbildung®; ,,Abitur mit Berufsausbildung
oder abgeschlossenem Studium®; ,,Ausbildung unbekannt” im Vergleich zu
,»bis Realschule mit Berufsausbildung®.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 24 und Tabelle 25 dargestellt. Die ausgewiesenen
Werte sind relative Risiken. Es wird also ausgesagt, wie stark sich die Wahrscheinlich-
keit den Beruf zu verlassen zwischen den untersuchten Kategorien unterscheidet bzw.
um wie viel sich die Wahrscheinlichkeit erhéht, wenn der Wert in der erkldarenden
Variablen um eins erhéht wird.

Tabelle 24: Determinanten der Beendigung der angegebenen Berufstatigkeit. Modell I.
Ubergangsratenmodell mit der IAB-Regionalstichprobe 1975-2001 (relatives Risiko)

Ausstieg Berufs- Arbeitslos

allgemein  wechsel
Jahr 1,01 *** 1,00 *** 1,03 ***
Alter 0,98 *** 0,96 *** 0,99 ***
Frau 0,91 *** 0,64 *** 1,26 ***
Werkzeugmacher 1,17 *** 1,94 *** 1,62 ***
Elektroinstallateur, -monteur 1,43 *** 1,69 *** 3,13 ***
Maler und Lackierer 2,98 *** 2,00 *** 11,71 ***
Hilfsarbeiter ohne néhere Téatigkeitsangabe 4,32 *** 6,39 *** 9,565 ***
Verkaufer(innen) 2,22 *** 3,08 *** 3,47 ***
Burofachkrafte 1,45 *** 2,15 *** 2,19 ***
Krankenpflegehelfer(innen) 2,39 *** 4,18 *** 2,76 ***
Sprechstundenhilfen 1,32 *** 1,47 *** 2,22 ***
Auslander 1,22 *** 1,10 *** 0,87 ***
Ohne Berufsausbildung 1,13 *** 1,09 *** 0,94 ***
Abitur mit Berufsausbildung oder Studium 1,21 *** 1,48 *** 0,94 ***
Ausbildung unbekannt 1,70 *** 1,68 *** 1,57 ***

Anmerkung: Vergleichskategorien sind Maéanner, Krankenpflegekrafte, Deutsche, Hochstens
Realschulabschluss mit Berufsausbildung. * Irrtumswahrscheinlichkeit <5%, ** Irrtumswahr-
scheinlichkeit <1 %, *** Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1%

Tabelle 24 zeigt die Effekte der einzelnen Variablen als Haupteffekte. In Tabelle 25
wird zudem mittels Interaktionseffekt (Berufsordnung * Zeitraum) die zeitliche Veran-
derung der Effekte der Berufsordnungen dargestellt. Es kann also gezeigt werden, ob es
im Beobachtungszeitraum eine Zunahme des Berufsausstiegs in einzelnen Berufen und
insbesondere in den Pflegeberufen gegeben hat.
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Tabelle 25: Determinanten der Beendigung der angegebenen Berufstatigkeit. Modell I1.
Ubergangsratenmodell mit der 1AB-Regionalstichprobe 1975-2001 (relatives Risiko)

Ausstieg Berufs- Avrbeitslos

allgemein wechsel
Jahr 1,00 *** 1,00 *** 104 ***
Alter 0,98 *** 0,96 *** 0,99 ***
Frau 0,91 *** 0,64 *** 126 ***
Werkzeugmacher 1,18 *** 1,97 *** 1,12 *
Elektroinstallateur, -monteur 1,36 *** 1,67 *** 2,34 ***
Maler und Lackierer 2,75 *** 2,10 *** 8,95 ***
Hilfsarbeiter ohne nahere Tétigkeitsangabe 3,00 *** 5,41 *** 424 ***
Verkaufer(innen) 2,12 *** 3,09 *** 2 5g *x*
Burofachkrafte 1,40 *** 2,21 *** 1,65 ***
Krankenpflegehelfer(innen) 2,27 *** 4,00 *** 202 ***
Sprechstundenhilfen 1,34 *** 1,42 *** 2,36 ***
1985 Werkzeugmacher 0,96 1,01 1,08
1985 Elektroinstallateur, -monteur 097 * 1,13 *** 0,80 ***
1985 Maler und Lackierer 1,00 1,04 0,81 ***
1985 Hilfsarbeiter ohne néhere Tétigkeitsangabe 1,20 *** 1,15 *** 1,20 ***
1985 Verkaufer(innen) 0,95 *** 1,05 *** 0,84 ***
1985 Birofachkréfte 0,94 *** 1,00 0,89 ***
1985 Krankenpflegehelfer(innen) 1,00 1,11 *** 0,95
1985 Sprechstundenhilfen 0,89 *** 1,14 *** 0,56 ***
1985 Krankenpflegekréafte 0,90 *** 0,94 0,65 ***
1995 Werkzeugmacher 0,79 *** 0,96 0,65 ***
1995 Elektroinstallateur, -monteur 1,01 1,15 *** 0,79 ***
1995 Maler und Lackierer 1,06 *** 0,83 *** 0,73 ***
1995 Hilfsarbeiter ohne nahere Téatigkeitsangabe 1,72 *** 1,38 *** 1,63 ***
1995 Verkaufer(innen) 1,00 0,96 * 0,77 ***
1995 Biirofachkréfte 1,00 0,94 *** (0,83 ***
1995 Krankenpflegehelfer(innen) 0,98 1,05 0,72 ***
1995 Sprechstundenhilfen 0,91 *** 0,98 0,45 ***
1995 Krankenpflegekréfte 0,95 ** 1,11 ** 0,47 ***
Auslander 1,24 *** 1,11 *** 0,89 ***
Ohne Berufsausbildung 1,14 *** 1,09 *** 0,95 ***
Abitur mit Berufsausbildung oder Studium 1,22 *** 1,50 *** 0,94 ***
Ausbildung unbekannt 1,69 *** 1,69 *** 1,57 ***

Anmerkung: Vergleichskategorien sind Manner, Krankenpflegekrafte, Deutsche, Hochstens
Realschulabschluss mit Berufsausbildung. * Irrtumswahrscheinlichkeit <5%, ** Irrtumswahr-
scheinlichkeit <1 %, *** Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1 %

Pro Jahr zeigt sich furr die untersuchte Population eine Zunahme der Wahrscheinlichkeit
um 1%, den Beruf zu verlassen. Dabei steigt die Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu
werden, deutlich mehr, némlich um rund 3% pro Jahr an. Mit steigendem Alter sinkt
die Wahrscheinlichkeit fiir einen Berufsausstieg. Insbesondere der Berufswechsel wird
seltener. Frauen sind beruflich immobiler als Manner. Dies zeigt sich insbesondere
beim Berufswechsel. Allerdings haben sie im Beobachtungszeitraum eine um 26 %
hohere Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu werden. Die Berufskarriere von Ausléandern
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ist insgesamt instabiler als die von deutschen Arbeitnehmern. Im Vergleich der Bil-
dungskategorien zeigen die Erwerbstitigen mit einer abgeschlossenen Berufsausbil-
dung und héchstens Realschulabschluss die groRte berufliche Stabilitat. Der Fokus der
Betrachtung liegt allerdings auf dem Berufsvergleich. Die eingangs gestellte Frage ist,
ob die Berufsverlaufe von Pflegekréften besonders instabil sind. Auf Basis der Aus-
wertungen der 1AB-Regionalstichprobe muss man ganz eindeutig ,,jein“ sagen. Vergli-
chen mit den Krankenpflegekréften weisen alle Vergleichsberufe eine deutlich hdhere
berufliche Mobilitat auf. Dies gilt sowohl im Allgemeinen als auch speziell beim
Berufswechsel oder dem Ubergang in Arbeitslosigkeit. Die Helferinnen und Helfer in
der Pflege hingegen weisen eine vergleichsweise hohe Mobilitat auf, die zwar insge-
samt groRer ist als die der meisten Vergleichsberufe, aber doch auch noch deutlich
niedriger als die der Maler und Lackierer und der Hilfsarbeiter ohne néhere Angaben.

Wie verandert sich nun die Mobilitat Gber die Zeit? Zur Beantwortung dieser Frage
sind die Modelle in gleicher Form noch einmal gerechnet worden. Sie sind zur Dar-
stellung der Verdnderung allerdings um Interaktionseffekte ergdnzt worden. Diese
Interaktionseffekte der Berufsordnungen mit den Zeitrdumen 1985-1994 bzw. 1995-
2001 geben den Unterschied zu den Wahrscheinlichkeiten fiir die einzelnen Berufsord-
nungen im Zeitraum 1975-1984 wieder.

Der Blick auf die sonstigen erklarenden Variablen zeigt in diesen detaillierteren Mo-
dellen (Tabelle 25) keine Unterschiede. Die Effekte der Zeit, des Alters, des Ge-
schlechts, der Nationalitat und der formalen Bildung zeigen sich in gleicher Weise wie
im einfacheren Modell in Tabelle 24. Und auch die Haupteffekte der Berufsordnungen
stellen sich fast unverandert dar. Dies lasst schon erahnen, dass die Veranderung Gber
die Zeit nicht allzu groR sein wird. Wie die Interaktionseffekte zeigen, ist Berufsaus-
stieg allgemein eher seltener geworden. Eine Steigerung lasst sich vor allem bei den
Hilfsarbeitern ausmachen. Diese sind in erhéhtem Mafe von Arbeitslosigkeit bedroht.

Nach der Analyse der IAB-Regionaldaten 1975-2001 lasst sich also sagen: Erstens,
Krankenpflegekrafte haben eine relativ geringe berufliche Mobilitat. Zweitens, Kran-
kenpflegehelferinnen und -helfer haben eine héhere berufliche Mobilitét. Drittens, tber
die Zeit l&sst sich keine steigende berufliche Mobilitat unter Pflegekraften ausmachen.

6.3.4 Beschéaftigungskarrieren von Pflegekréften — Analysen mit GEK-
Routinedaten

Die Untersuchung der Beschéftigungskarrieren der Pflegekrafte mit GEK-Routinedaten
untergliedert sich in drei Teile. Erstens wird geprift, inwieweit irgendeine Beendigung
des Arbeitsverhéltnisses erkennbar wird. Zweitens wird untersucht, inwieweit spezielle
Folgezustande erreicht werden. Die hier dargestellten Folgezustande sind Berufswech-
sel, Arbeitslosigkeit und gesundheitsbedingte Verrentung. Drittens wird noch eine
differenzierte Analyse angestellt, inwieweit der Beruf, der Wirtschaftszweig oder aber
beides gewechselt wird.
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Abbildung 44: Verweildauer im Beruf
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der GEK-Routinedaten; Methode Kaplan-Meier

Die in den Daten gemessenen Zielzustande sind:

e  Austritt aus der Krankenversicherung

Fortlaufende Beschéaftigung (gleicher Sektor, anderer Sektor oder unbekannter
Sektor)

Tod

Familienversicherung

Rentenantrag — Altersrente — Witwenrente

Erwerbsminderungsrente (Berufsunfahigkeitsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente)
Berufswechsel (gleicher Sektor, anderer Sektor oder unbekannter Sektor)
Avrbeitslosigkeit

unbekannter Zustand

Am Ende der Beobachtung noch im Ausgangszustand

Die Berufsordnungen sind (in Klammern die Berufsordnungsziffer): Werkzeugmacher
(291); Elektroinstallateure und monteure (311); Maler und Lackierer (511); Hilfsarbei-
ter ohne nédhere Tétigkeitsangabe (531); Verkaufer(innen) (682); Burofachkrafte (781);
Krankenpflegehelfer(innen) (854); Sprechstundenhilfen (856); Krankenpflegekréfte
(853). Sonstige Kovariablen sind: Alter, Jahr, Geschlecht, Bildung, Nation und Wirt-
schaftszweig.
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Tabelle 26: Berufsausstieg allgemein. Determinanten der Beendigung der angegebenen
Berufstatigkeit. Ratenmodell mit GEK-Daten (1990 — 2006) (relatives Risiko)

Modell 1 Modell 2

Jahr 1,07 ***
Alter 0,98 ***
Mann 1,19 ***
Werkzeugmacher 1,20 *** 1,13 ***
Elektroinstallateure, -monteure 1,68 *** 1,42 ***
Maler und Lackierer 6,23 *** 4,25 ***
Hilfsarbeiter ohne nahere Tétigkeitsangabe 7,21 *** 5,35 ***
Verkéufer(innen) 2,81 *** 2,39 ***
Birofachkrafte 1,67 *** 1,65 ***
Krankenpflegehelfer(innen) 2,87 *** 2,60 ***
Sprechstundenhilfen 1,38 *** 1,16 ***
Altenpflegekrafte (inkl. Sozialarbeiter/Sozialpfleger) 2,58 *** 2,43 ***
Auslander 1,08 ***
Ohne Berufsausbildung 1,68 ***
Abitur mit Berufsausbildung oder Studium 1,09 ***
Ausbildung unbekannt 3,80 ***

Anmerkung: Vergleichskategorien sind Manner, Krankenpflegekrafte, Deutsche, Hochstens
Realschulabschluss mit Berufsausbildung. * Irrtumswahrscheinlichkeit <5%, ** Irrtumswahr-
scheinlichkeit <1%, *** Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1%

Abbildung 44 zeigt zunichst plastisch die Verweildauer im Beruf. Als Beendigungsfak-
toren wurden dabei Tod, Familienversicherung, Rente, Berufswechsel, Arbeitslosigkeit
und unbekannter Zielzustand genommen. Je nach Beruf zeigt sich dabei eine deutlich
unterschiedliche Verweildauer. Am kiirzesten dauern die Téatigkeiten der Hilfsarbeiter
und der Maler und Lackierer. Krankenpflegehelferinnen und -helfer haben schon eine
deutlich langere Verweildauer im Beruf. Dennoch ist sie im Vergleich zu der Verweil-
dauer in den anderen Vergleichsberufen sichtbar geringer. Noch langer sind dann die
Verweildauern der Verkauferinnen und Verkaufer, Altenpflegekrafte, Elektroinstalla-
teure, Birofachkréfte und Sprechstundenhilfen. Mit einem deutlichen Abstand haben
dann schlieBlich die Krankenpflegekrafte und Werkzeugmacher die langsten Verweil-
dauern im Beruf. Ebenso wie in den Analysen mit der 1AB-Regionalstichprobe zeigt
sich also kein ,,early exit“ von Krankenpflegekraften.

Tabelle 26 zeigt die Ergebnisse eines Ubergangsratenmodells. Dieses Ubergangsraten-
modell misst fiir jeden Zeitpunkt die Wahrscheinlichkeit, den Zustand zu wechseln. Die
Ergebnisse konnen daher leicht von den Ergebnissen der Kaplan-Meier-Schétzung in
der Abbildung 44 abweichen. Letztendlich zeigt sich aber in Modell 1 ebenso wie in
Abbildung 44, dass die Hilfsarbeiter und Maler und Lackierer die hdchste Rate haben,
die derzeitige Berufstatigkeit zu beenden. Deutlich geringer stellen sich die Raten fiir
die anderen Berufe dar. Ein mehr als zweifaches relatives Risiko im Vergleich zu
Krankenpflegekréften haben die Berufe Altenpfleger, Helfer in der Krankenpflege und
Verkdaufer. Ein ca. anderthalbfaches Risiko haben die Birofachkréfte, Elektroinstalla-
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Tabelle 27: Berufsausstieg speziell. Determinanten der Beendigung der angegebenen
Berufstatigkeit. Ratenmodell mit GEK-Daten (1990 — 2006) (relatives Risiko)

Berufs- Arbeitslos  EU/BU-

wechsel Verrentung
Jahr 1,07 *** 1,09 *** 1,03 ***
Alter 0,96 *** 1,00 *** 1,15 ***
Mann 1,50 *** 1,02 * 1,23 ***
Werkzeugmacher 1,10 *** 1,09 *** 0,569 ***
Elektroinstallateure, -monteure 1,27 *** 1,88 *** 0,53 ***
Maler und Lackierer 1,69 *** 9,42 *** 0,85
Hilfsarbeiter ohne nahere Tétigkeitsangabe 5,02 *** 7,32 *** 0,78 *
Verkaufer(innen) 2,28 *** 2,89 *** 0,568 ***
Burofachkrafte 1,50 *** 1,85 *** 0,47 ***
Krankenpflegehelfer(innen) 3,28 *** 2,12 *** 1,00
Sprechstundenhilfen 1,02 1,48 *** 0,48 ***
Altenpflegekréfte (inkl. Sozialarbeiter/Sozialpfleger) 2,59 *** 2,75 *** 0,82
Auslander 1,07 *** 1,13 *** 0,84
Ohne Berufsausbildung 1,47 *** 1,52 *** 1,39 ***
Abitur mit Berufsausbildung oder Studium 1,32 *** 0,90 *** 1,03
Ausbildung unbekannt 4,37 *** 3,16 *** 4,03 ***

Anmerkung: Vergleichskategorien sind Maéanner, Krankenpflegekrafte, Deutsche, Hdchstens
Realschulabschluss mit Berufsausbildung. * Irrtumswahrscheinlichkeit <5%, ** Irrtumswahr-
scheinlichkeit <1 %, *** Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1%

teure und Sprechstundenhilfen. Am wenigsten unterscheiden sich Werkzeugmacher
und Krankenpflegekrafte.

Unter Kontrolle zusatzlicher Variablen, wie Jahr, Alter, Geschlecht, Nationalitat und
formalem Bildungsstand veréndern sich diese Tendenzen nicht. Fur die Kontrollvari-
ablen zeigt sich ein Anstieg der Rate Uber die Zeit, ein Absinken mit dem Alter, eine
héhere Rate fiir Manner und fur Auslander sowie eine hohere Rate bei Personen ohne
Berufsausbildung oder mit unbekanntem Ausbildungsstand.

Tabelle 27 zeigt nun die Raten mit bestimmten Zielzustanden. Die untersuchten Zielzu-
stande sind dabei der Berufswechsel, die Arbeitslosigkeit und die gesundheitsbedingte
Verrentung. Bei allen Zielzustdnden zeigt sich eine Zunahme Uber die Zeit. Mit stei-
gendem Alter wird allerdings weniger der Beruf gewechselt, sondern es kommt eher
zur gesundheitsbedingten Verrentung. Bei Mannern kommen sowohl Berufswechsel als
auch Frihverrentung haufiger vor. Auslander haben auch mehr Berufswechsel und sind
mehr von Arbeitslosigkeit bedroht. Die Berufstatigen ohne Berufsausbildung und
diejenigen ohne erkennbare Ausbildung haben eine héhere Ubergangsrate in alle
Zielzustande.

Von besonderem Interesse ist hier aber, wie sich die Krankenpflegekréfte von den
anderen Berufen unterscheiden. Der oft postulierte Berufswechsel kommt bei den
Krankenpflegekréften vergleichsweise selten vor. Deutlich haufiger ist der Berufs-
wechsel in den anderen Pflegeberufen. Wenn also regelméfig von einem besonders
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Tabelle 28: Ausstieg aus dem Pflegeberuf oder aus dem Wirtschaftszweig. Ratenmodell
mit GEK-Daten (2003 — 2006) (relatives Risiko)

Berufswechsel Beruf bleibt  Berufs- und
Sektor bleibt Sektorwechsel Sektorwechsel

Jahr 0,90 *** 1,01 1,02
Alter 0,96 *** 0,96 *** 0,93 ***
Mann 0,94 0,85 *** 0,96
Krankenpflegehelfer(innen) 2,66 *** 0,88 * 2,77 ***
Sprechstundenhilfen 1,33 * 1,26 ** 1,59
Altenpflegekrafte (inkl. Sozialarb./Sozialpfl.) 1,51 *** 1,00 2,50 ***
Arztpraxis 0,40 *** 0,24 *** 0,76
Gesundheitswesen 2,12 *** 3,19 *** 2,17 ***
Heime 2,02 *** 1,58 *** 1,03
Sozialwesen 2,32 *** 2,58 *** 2,16 ***
Auslander 0,92 0,88 1,18
Ohne Berufsausbildung 1,44 *** 1,09 1,62 ***
Abitur mit Berufsausbildung oder Studium 1,37 *** 0,99 1,04
Ausbildung unbekannt 1,32 ** 0,72 *** 1,561 **

Anmerkung: Vergleichskategorien sind Manner, Krankenpflegekrafte, Deutsche, Hochstens
Realschulabschluss mit Berufsausbildung. * Irrtumswahrscheinlichkeit <5%, ** Irrtumswahr-
scheinlichkeit <1 %, *** Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1 %

starken Berufswechselwunsch und einer hohen Fluktuation in der Pflege berichtet wird,
sollte genau geprift werden, ob hier zwischen verschiedenen Pflegeberufen differen-
ziert wurde. Die Berufswechselrate ist bei den Krankenpflegekraften nédmlich ver-
gleichbar mit derjenigen der Werkzeugmacher oder Sprechstundenhilfen.

Wie eingangs schon erwahnt, ist die Arbeitslosenquote mit ca. 4% unter Krankenpfle-
gekréften sehr gering. Deutlich anders sieht das in anderen Berufsgruppen aus. Ent-
sprechend stellen sich auch die Ubergangsraten in die Arbeitslosigkeit fiir die einzelnen
Berufe dar. Nur die Werkzeugmacher haben eine dhnlich geringe Ubergangsrate in die
Arbeitslosigkeit. Die anderen Berufsgruppen haben im Vergleich zu den Krankenpfle-
gekraften ein bis zu 9-faches Risiko, arbeitslos zu werden.

Sehr viele Pflegekréfte beenden ihren Erwerbsverlauf mit einer Erwerbsminderungs-
rente. Erwerbsminderungsrenten sind heutzutage keine Seltenheit. 17,5% der Renten-
zugénge sind Rentenzugénge auf Grund von Erwerbsminderung. Die Pflegeberufe
ragen bei diesen Rentenzugéngen allerdings ein wenig heraus. Mit 41,7 % liegt dieser
Anteil an Rentenzugédngen bei den Krankenschwestern und -pflegern im Bereich der
Bauberufe (Priester 2007: 47). Entsprechende Tendenzen mussen leider auch hier
festgestellt werden. Alle hier verglichenen Berufe haben eine signifikant geringere
Rate, ihre Tatigkeit durch gesundheitsbedingte Fruhverrentung zu beenden.

Wenn also insgesamt die Rate der Beendigung der Berufstatigkeit fir die Krankenpfle-
gekrifte relativ gering ist, so zeigt doch gerade dieser Ubergang, dass die gesundheitli-
che Belastung im Krankenpflegeberuf sehr hoch ist.
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Der letzte Vergleich, der beziiglich der Berufsaufgabe noch angestellt werden soll, ist
der Vergleich der Wirtschaftszweige. Bei den bisherigen Untersuchungen wurde dieser
Aspekt ausgeblendet. Tabelle 28 zeigt nun, inwieweit es Unterschiede zwischen den
Gesundheitsberufen in verschiedenen Wirtschaftszweigen bezuglich des Berufswech-
sels oder des Wechsels des Wirtschaftszweiges gibt.

Unabhéngig von den Effekten der Kontrollvariablen Jahr, Alter, Geschlecht, Nationa-
litdt und formaler Bildungsstand gibt es Unterschiede sowohl zwischen den Berufen als
auch zwischen den Wirtschaftszweigen. Krankenpflegehelferinnen und -helfer wech-
seln mehr als doppelt so oft wie Krankenpflegekrafte den Beruf, unabhéngig davon, ob
damit ein Sektorwechsel oder keiner verbunden ist. Altenpflegekrafte wechseln inner-
halb des Sektors anderthalbmal so haufig den Beruf. Inklusive Sektorwechsel ist die
Berufswechselrate sogar mehr als doppelt so groR. Die Sprechstundenhilfen unter-
scheiden sich deutlich weniger von den Krankenpflegekraften. Die Rate ist aber stets
groRer. Im Vergleich zum Krankenhaus gibt es in den Arztpraxen weniger Wechsel. In
allen anderen Wirtschaftszweigen sind die Wechselraten in alle Richtungen deutlich
hoher als im Krankenhaus.

Beruicksichtigt man nun noch, dass Sprechstundenhilfen meistens in Arztpraxen und
Krankenpflegekrafte meistens in Krankenhduern arbeiten, dann resultiert daraus fur die
Sprechstundenhilfen die geringste Rate und fiir die Krankenpflegekrafte im Kranken-
haus die zweitgeringste Rate. Alle anderen Gesundheitsberufe in allen anderen Wirt-
schaftszweigen haben ein deutlich hoheres Risiko ihren Beruf oder den Wirtschafts-
zweig zu verlassen.

6.4 Pflegerische Ethik
6.4.1 Leitbild

Eines der Instrumente, mit denen versucht wird, das berufliche Handeln in Kranken-
hdusern auf eine allgemeine ethische Grundlage zu stellen und eine Orientierungs-
grundlage zu schaffen, ist ein teils weltanschaulich (insbesondere in kirchlichen Kran-
kenh&usern), teils vorrangig professionell orientiertes ,Leitbild“. Da wir eine Frage
nach der Existenz und Bedeutung eines Leitbilds erst 2006 gestellt haben, kann hier
auch nur etwas zur Situation in diesem Jahr gesagt werden. Immerhin sagten rund 85 %
der Pflegekréfte, in ihrem Haus existiere ein Leitbild oder ein Ethik-Kodex. Dabei gibt
es in privaten Kliniken seltener Leitbilder. Der Unterschied betragt unter Kontrolle der
anderen Variablen ca. 11 Prozentpunkte (Tabelle 29). Signifikant unterscheiden sich
auBerdem kleinere von groBeren Krankenhdusern: Kleinere Hauser haben ca. funf
Prozentpunkte seltener ein Leitbild als die Krankenhduser mittlerer Grofle. In der
Psychiatrie und in anderen Fachabteilungen wurde ofter als in der Chirurgie von der
Existenz eines Leitbildes berichtet. Weibliche Pflegekrafte nahmen Leitbilder weniger
wahr als ménnliche Pflegekrafte. Dort, wo koordinierte Abladufe vorkommen und es
Kurzzeitstationen gibt, wird 6fter von Leitbildern berichtet.

Angesichts der gelegentlich zu hérenden Meinung, bei den Leitbildern handele es sich
um ,,Wohlftihlprogramme®, symbolische oder der Belegschaft lediglich Ubergestilpte
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Tabelle 29: Regressionsmodell zum Vorhandensein von Leitbildern

Leitbild vorhanden

(Konstante) 0,87 ***
Welle 2006 -
Privates Krankenhaus -0,12 ***
Bettenzahl bis 200 -0,05 *
Bettenzahl tiber 1000 0,02
Innere 0,06 *
Psychiatrie 0,12 **
Andere Fachabteilung 0,06 *
Weibliche Pflegekrafte -0,06 *
Koordinierte Ablaufe 0,05 *
Kurzzeitstation 0,06 *

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%, *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tiber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynakologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Ablaufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationare Station (Ref.:
Keine poststationdre Station). In der Tabelle sind nur Welle, Trégerschaft, KrankenhausgréRe
und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefuhrt.

Marketingaktivitdten mit geringer praktischer Bedeutung, fragten wir die Pflegekréfte
mit Leitbild relativ detailliert nach ihren damit gemachten Erfahrungen.

Insgesamt mehr als die Halfte aller Pflegekrafte, an deren Arbeitsplatz ein Leitbild
existiert, stehen ihm aus mehreren Griinden ablehnend gegeniiber und halten es weder
generell fur alltagstauglich oder gar fiir eine wertvolle arbeitsalltdgliche Orientierungs-
hilfe. Nur 20% der Pflegekréfte erklédren, sie bréuchten ein Leitbild. Ein Hauptkritik-
punkt ist die als nicht existent oder zu gering bewertete Beteiligung der Pflegekrafte an
der Formulierung des Leitbilds. Der oft pauschal erzeugte Eindruck von einer tberge-
stlilpten Orientierungshilfe wird daher von der Mehrheit der Befragten bestétigt. Die
mehrheitlich skeptische oder ablehnende Haltung riihrt schlieRlich auch daher, dass das
Leitbild praktisch fur Arbeitgeberinteressen instrumentalisiert wird.

Die ablehnende Haltung, Skepsis oder Wahrnehmung als eine Ubergestilpte, héufig
reglementierende Aktivitét ist in privaten Krankenhdusern teilweise signifikant starker
ausgepragt als in offentlichen oder freigemeinnitzigen H&usern. So bejahen z.B.
Pflegekréfte aus privaten Krankenhausern signifikant haufiger als ihre Kolleginnen und
Kollegen in offentlichen oder freigemeinniitzigen Krankenh&usern, ihre Vorstellungen
seien bei der Entwicklung des Leitbildes unberiicksichtigt geblieben (Tabelle 32). Noch
ausgepragter ist die Differenz zu 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Kliniken beziig-
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Abbildung 45: Welche Erfahrungen haben Pflegekréfte mit einem Leitbild ihres Kranken-
hauses gemacht?
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Quelle: standardisierte Pflegekréftebefragung 2006

lich der Erfahrung, dass von ihrer Geschéftsfiihrung mit dem Hinweis auf ihr Leitbild
Mehrarbeit durchgesetzt wurde (Tabelle 33).

In kleineren Kliniken haben die Leitbilder anscheinend eine bessere Wirkung und
werden mit weniger Skepsis betrachtet. So werden sie vergleichsweise hdufig als
alltagstauglich bewertet; das Auseinanderklaffen von Anspruch und Wirklichkeit wird
weniger wahrgenommen (Tabelle 31); die Pflegekréfte fuhlen sich durch die Leitbilder
weniger unter Druck gesetzt und haben auch weniger das Gefiihl, dass damit nur
Mehrarbeit durchgesetzt werden soll.

Weibliche Pflegekrafte nehmen Leitbilder weniger wahr als ihre mannlichen Kollegen.
Wenn sie diese dann wahrnehmen, stehen sie ihnen positiver gegeniliber. Sie bieten
ihnen mehr als ihren ménnlichen Kollegen eine Orientierungshilfe (Tabelle 30) und
werden eher als alltagstauglich bewertet. Sie sehen Leitbilder als motivierend fiir die
Pflegekréfte an und empfinden dadurch ein gesteigertes Interesse an der Zufriedenheit
der Patienten.

Teilzeitkréfte sehen in den Leitbildern weniger eine Orientierungshilfe und finden sie
eher Uberflissig. Sie fuhlen sich dadurch auch weniger motiviert, sondern eher unter
Druck gesetzt.
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Tabelle 30: Regressionsmodelle 1 — 3 zur Beurteilung der Leitbilder

Orientierungs- Leitbild Brauche
hilfe Uberflissig Leitbild
(Konstante) 0,08 0,62 *** 0,17 **
Welle 2006 - - -
Privates Krankenhaus 0,01 0,04 -0,04
Bettenzahl bis 200 0,02 -0,02 -0,03
Bettenzahl tiber 1000 -0,07 -0,03 0,04
Psychiatrie 0,06 -0,11 0,15 *
Weibliche Pflegekrafte 0,14 ** -0,05 0,01
Leitende Pflegekraft 0,02 -0,04 0,07 *
Gute Kooperation mit Arzten 0,10 ** -0,08 -0,03
Koordinierte Ablaufe 0,14 *** -0,14 *** 0,05
Tabelle 31: Regressionsmodelle 4 — 6 zur Beurteilung der Leitbilder
Leitbild Leitbild Anspruch/
vorgegeben alltagstauglich Wirklichkeit
(Konstante) 0,82 *** 0,18 * 0,88 ***
Welle 2006 - - -
Privates Krankenhaus 0,02 -0,02 0,02
Bettenzahl bis 200 -0,02 0,09 * -0,10 *
Bettenzahl tiber 1000 0,00 -0,05 0,04
Gynékologie/Geburtshilfe 0,13 * 0,09 -0,10
Gute Kooperation mit Arzten -0,01 0,16 *** -0,13 ***
Koordinierte Ablaufe -0,05 0,11 ** -0,11 ***

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%, *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tiber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abléufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationare Station (Ref.:
Keine poststationdre Station). In der Tabelle sind nur Welle, Trégerschaft, KrankenhausgréRe
und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefihrt.

Fachabteilung, Berufserfahrung, Position und Art der Schicht sind in den Modellen
kontrolliert; sie haben allerdings keinen bedeutenden Effekt auf die Beurteilung der
Leitbilder.

Eine gute Kooperation mit den Arzten und das Vorhandensein koordinierter Abléufe
wirken beide in gleicher Weise positiv auf die Anerkennung der Leitbilder als sinnvolle
Unterstiitzung. So werden bei guter Kooperation mit den Arzten und Vorhandensein
von koordinierten Ablaufen Leitbilder eher als Orientierungshilfen gesehen. Sie werden
weniger als Gberfllssig betrachtet, sondern als alltagstauglich. Ein Auseinanderfallen
von Anspruch und Wirklichkeit wird weniger wahrgenommen. Unter diesen Bedingun-
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Tabelle 32: Regressionsmodelle 7 — 9 zur Beurteilung der Leitbilder

Pflegekrafte Vorstellungen Zufriedenheit
motivierend unberiicksichtigt Patienten
(Konstante) 0,02 0,70 *** 0,66 ***
Welle 2006 - - -
Privates Krankenhaus -0,01 0,11 * 0,08
Bettenzahl bis 200 0,04 -0,03 -0,03
Bettenzahl tiber 1000 -0,05 0,05 0,02
Innere 0,01 0,05 -0,17 ***
Weibliche Pflegekrafte 0,06 -0,03 0,16 ***
Mehr als 10 Jahre im Beruf 0,01 -0,07 -0,10 **
Teilzeit -0,08 * 0,03 0,01
Nur Nachtschicht -0,03 0,18 * -0,06
Gute Kooperation mit Arzten 0,14 *** -0,07 0,01
Koordinierte Ablaufe 0,13 *** -0,12 ** 0,02
Tabelle 33: Regressionsmodelle 10 — 12 zur Beurteilung der Leitbilder
unter Druck positiv Mehrarbeit
gesetzt beeinflusst durchsetzen
(Konstante) 0,10 * 0,11 * 0,54 ***
Welle 2006 - - -
Privates Krankenhaus 0,05 -0,01 0,15 ***
Bettenzahl bis 200 -0,07 * -0,01 -0,16 ***
Bettenzahl tiber 1000 0,02 -0,04 0,05
Mehr als 10 Jahre im Beruf 0,06 * -0,04 -0,05
Teilzeit 0,07 ** -0,02 0,05
Gute Kooperation mit Arzten -0,03 0,07 * -0,14 ***
Koordinierte Ablaufe -0,04 0,06 * -0,04
Poststationdre Station 0,06 * 0,00 -0,02

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%,; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Welle
2006 (Referenzkategorien: Welle 2003), Privates Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger),
Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tiber 1000 (Ref.: Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen:
Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie),
Weibliche Pflegekrafte (Ref.. Mannliche Pflegekrafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10
Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauer-
nachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation
mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koor-
dinierten Abl&ufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeitstation), Poststationdre Station (Ref.:
Keine poststationare Station), Zahl der Uberstunden. In der Tabelle sind nur Welle, Tragerschaft,
KrankenhausgréRe und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefiihrt.

gen wirkt das Leitbild dann motivierend auf die Pflegekrafte. Sie fiihlen sich positiv
beeinflusst und haben weniger den Eindruck, dass mit den Leitbildern nur Mehrarbeit
durchgesetzt werden soll.

Mit den Leitbildern verhalt es sich &hnlich wie mit den Anreizen zum wirtschaftlichen
Handeln. Auch sie kénnen als Ressource gesehen werden, wenn sie eine Entschei-
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dungshilfe darstellen. Sie kénnen aber auch als Belastung gesehen werden und wirken,
wenn sie als alltagsuntauglich oder weltfremd wahrgenommen werden.

6.4.2 Anreize zum wirtschaftlichen Handeln

Inwieweit persénliche Anreize zu wirtschaftlichem Handeln im Krankenhaus gegeben
sind, wurde bisher nur im Jahr 2006 abgefragt. Die abgefragten Merkmale sind Ver-
haltensanweisungen der Verwaltung, der leitenden Arzte und der leitenden Pflegekrafte
sowie Auslobung von Preisen oder Boni fiir Verbesserungsvorschlage und erfolgsab-
hangige Einkommensanteile. Wahrend die ersten drei Anreize darin bestehen konnen,
sich konform zu den Anweisungen zu verhalten und damit Anerkennung zu erlangen,
sind die letzten beiden Anreize direkt finanziell messbare GroRen. Einmalige oder
kontinuierlich konzipierte materielle Anreize nennen weniger als 30% bzw. etwas
mehr als 15% der Pflegekréafte (Abbildung 46). Verhaltensanweisungen seitens leiten-
der Pflegekrafte (ca. 60 %), seitens der Verwaltung (ca. 40 %) und seitens der Arzte (ca.
30%) kommen haufiger vor.

Abbildung 46: Personliche Anreize zu wirtschaftlichem Handeln der Pflegekrafte 2006

Verhaltensanweisungen ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
seitens leitender |59,4
Pflegekrafte

Verhaltensanweisungen

seitens der Verwaltung |42'3

Verhaltensanweisungen

seitens leitender Arzte A

Auslobung von Preisen/
Boni fir 29,8
Verbesserungsvorschlage

Erfolgsabhangige
X ) 16
Einkommensanteile

0 10 20 30 40 50 60 70
Prozent

Quelle: standardisierte Pflegekréftebefragung 2006

Die Analyse der strukturellen Unterschiede zwischen den Krankenhdusern bezlglich
der wirtschaftlichen Anreize findet wieder in Form von Regressionsmodellen statt
(Vergleich Tabelle 34 und Tabelle 35).

Gerade in privatwirtschaftlich geflhrten Hausern erwartet man mehr Anreize zum
wirtschaftlichen Handeln. Dies zeigt sich so aber nur beim finanziellen Anreiz in
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Tabelle 34: Regressionsmodelle zu Anweisungen zum wirtschaftlichen Handeln

Anweisung Anweisung Anweisung

Pflegekrifte Verwaltung Arzte
(Konstante) 0,51 *** 0,45 *** 0,19 **
Welle 2006 - - -
Privates Krankenhaus -0,09 * 0,00 -0,01
Bettenzahl bis 200 0,10 * 0,05 0,08
Bettenzahl tiber 1000 -0,07 -0,12 * -0,03
Mehr als 10 Jahre im Beruf -0,09 ** -0,04 -0,10 **
Tagdienst 0,00 -0,13 ** -0,01
Gute Kooperation mit Arzten 0,02 0,01 0,09 **
Koordinierte Ablaufe 0,10 ** 0,08 * 0,00
Poststationare Station 0,00 0,01 0,07 *

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%, *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Privates
Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréager), Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl Gber 1000 (Ref:.:
Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen: Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiat-
rie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie), Weibliche Pflegekréfte (Ref.: Ménnliche Pflege-
krafte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10 Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basis-
pflegekraft), Teilzeit (Ref.. Vollzeit), Dauernachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.:
Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit
Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koordinierten Abldufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine
Kurzzeitstation), Poststationdre Station (Ref.: Keine poststationdre Station), Zahl der Uberstun-
den. In der Tabelle sind nur Trégerschaft, KrankenhausgréfRe und sonstige statistisch signifikante
Werte aufgefihrt.

Gestalt erfolgsabhangiger Einkommensanteile. Handlungsanweisungen in Richtung
wirtschaftlichen Handelns kommen in 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Hausern
eher vor und zwar durch leitende Pflegekrafte.

Bei einzelnen Anreizen gibt es zusétzlich noch eine Reihe weiterer signifikanter Unter-
schiede. So erfahren junge Pflegekrafte und Berufsanfanger haufiger Handlungsanwei-
sungen zum wirtschaftlichen Handeln als Pflegekréfte mit viel Berufserfahrung. Au-
RBerdem bekommen sie haufiger erfolgsabhangige Einkommensanteile als berufser-
fahrenere Pflegekrafte. Dies trifft auch auf Preise und Verbesserungshoni zu. Anwei-
sungen der Verwaltung spielen in groBeren Krankenhdusern eine geringere Rolle. In
kleineren Krankenhdusern kommen Anweisungen von Pflegekriften und Arzten haufi-
ger vor. Auch die Auslobung von Preisen und Boni fiir Verbesserungsvorschlage
kommt in kleinen Krankenhdusern h&ufiger vor. Anscheinend gibt es in kleineren
Héusern einen groferen Druck, wirtschaftlich zu handeln als in groReren Hausern.

Dort, wo es koordinierte Ablaufe gibt, erfolgen auch mehr Anweisungen durch leitende
Pflegekréfte und durch die Verwaltung. Dies ist im Zuge der Umsetzung der koordi-
nierten Handlungsablaufe wohl unvermeidbar. Wenn die Kooperation mit den Arzten
besser lauft, werden auch mehr arztliche Anweisungen zum wirtschaftlichen Handeln
wahrgenommen. Auch dieser Zusammenhang ist nicht verwunderlich, denn gute
Kooperation bedeutet auch, dass man sich beziglich der Arbeit austauscht.
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Tabelle 35: Regressionsmodelle zu Anreizen zum wirtschaftlichen Handeln

Preise/Boni Erfolgsabhéngige
Verbesserungsvorschlage Einkommensanteile
(Konstante) 0,40 *** 0,25 ***
Welle 2006 - -
Privates Krankenhaus -0,08 0,07 *
Bettenzahl bis 200 0,09 * -0,02
Bettenzahl tiber 1000 -0,03 -0,04
Weibliche Pflegekrafte -0,10 * 0,02
Mehr als 10 Jahre im Beruf -0,08 * -0,08 **
Teilzeit -0,05 -0,06 *

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%,; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Privates
Krankenhaus (Ref.: Nicht private Tréger), Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl Gber 1000 (Ref:.:
Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen: Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiat-
rie, Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie), Weibliche Pflegekréfte (Ref.: Méannliche Pflege-
kréfte), Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10 Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basis-
pflegekraft), Teilzeit (Ref.: Vollzeit), Dauernachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.:
Wechselschicht und sonstige), Gute Kooperation mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit
Arzten), Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koordinierten Ablaufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine
Kurzzeitstation), Poststationére Station (Ref.: Keine poststationdre Station), Zahl der Uberstun-
den. In der Tabelle sind nur Tragerschaft, Krankenhausgrofe und sonstige statistisch signifikante
Werte aufgefihrt.

Inwieweit die Handlungsanweisungen als Ressourcen zu bewerten sind statt als Ein-
schrankung des Handlungsspielraums, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.
Fir den einen ist es hilfreich, nach Vorschriften zu arbeiten, weil man sich dann keine
Sorgen (ber das ,Richtig’ oder ,Falsch® machen muss, und fir den anderen ist es
wichtig, moglichst frei von duBeren Einfliissen zu arbeiten. Preise und Boni fir Verbes-
serungsvorschldge sowie erfolgsabhangige Einkommensanteile konnen sehr wohl
Ressourcen flr diejenigen werden, die sich damit identifizieren. Sie kbnnten aber auch
zur Belastung werden, wenn die Pflegenden dadurch immer wieder nur zur Wirtschaft-
lichkeit angehalten werden. Jede Pflegeleistung, die erbracht wird, verursacht schliel3-
lich Kosten. Diese Pflegeleistungen sind aber notwendig, damit der Patient ansténdig
gesundet.

6.4.3 Selbstbild der Pflegekréafte

Das optimale Selbstbild der Pflegekréfte aus Sicht der Patienten sieht so aus, dass die
Pflegekrafte sich mit ihrem Beruf identifizieren und den Patienten die bestmdgliche
Pflege angedeihen lassen wollen. Aus Sicht der betriebswirtschaftlich orientierten
Verwaltung des Krankenhauses sollte dies maglichst unter wirtschaftlichen Malgaben
erfolgen. Dies kann zu personlichen Konflikten bei den Pflegekraften fiihren, die im
Zuge des oft genannten Okonomisierungsdrucks zwischen den Stiihlen sitzen. Die
Vermutung ist, dass sich das Selbstbild der Pflegekréfte im Zuge der Verlautbarungen
eines vorherrschenden 6konomischen Drucks veréndern kdnnte.

126 GEK-Edition



Abbildung 47: Berufliches Selbstverstandnis 2006

WIRTSCHAFTLICHKEIT ‘ ‘ ‘ ‘
Aus Kostengriinden Leistungen vorenthalten 7@[1!‘ 215 T 610 ]
Gute Behandlung = Einsatz bester Mittel 1 46
Wirtschaftliche Fragen sind nachrangig 1
Notwendigkeit und Kosten abwagen |

B

Manche Behandlung ist zu teuer
VERANTWORTUNG DES PATIENTEN
Patient muss allein Verantwortung tragen

Patient muss mitentscheiden kénnen

Behandlung soll Selbstheilungskréafte starken 1
SOZIALE / EMOTIONALE ZUWENDUNG
Soziale/lemotionale Zuwendung gehért dazu

Zuwendung vor allem Aufgabe der Pflegenden
Handwerkliche Versorgung geht vor Zuwendung 2

Handwerkliche Versorgung = Zuwendung uberflissig 0% 36T I‘ I 60,7 I
Zuwendung eher Aufgabe der Angehdrigen

Beziiglich Zuwendung iberzogene Erwartungen

Patienten: mehr Verstéandnis fir Zeitdruck

‘Dtrifft voll zu Btrifft eher zu O trifft eher nicht zu O trifft gar nicht zu Prozent

Quelle: standardisierte Pflegekraftebefragung 2006

Das Selbstbild wird in diesem Abschnitt insbesondere dargestellt durch die Einstellun-
gen beziglich des Konflikts von Kosten und Leistung, beziiglich der Rolle des Patien-
ten und beziiglich der sozialen und emotionalen Zuwendung fir die Patienten. Gerade
im Bereich der Pflege und Zuwendung wird in den nachsten Jahren und Jahrzehnten
der Bedarf zunehmen, weil davon ausgegangen wird, dass die Fachbereiche Geriatrie,
Psychosomatik und Palliativmedizin expandieren (Milojevic/Borges 2007). Die be-
fragten Pflegekrafte wurden aufgefordert, zu einzelnen Aussagen Stellung zu nehmen.
Als Bewertungsmdglichkeiten standen folgende Auspréagungen zur Verfuigung: trifft
voll zu, trifft eher zu, trifft eher nicht zu, trifft gar nicht zu.

Bei den Bewertungen der Aussagen zum wirtschaftlichen Handeln zeigt sich, dass ein
Kostendruck im Selbstverstdndnis der Pflegekrédfte (noch) nicht angekommen ist.
Weder sind sie in besonders hohem Malle der Meinung, aus Kostengriinden sollten
Leistungen vorenthalten werden, noch, dass manche Behandlung zu teuer ist
(Abbildung 47). Sie sind vielmehr der Meinung, gute Behandlung bedeute den Einsatz
der besten Mittel und wirtschaftliche Fragen seien nachrangig zu beachten. Was auf
den ersten Blick dazu widersprichlich erscheint, ist die hdufige Aussage, die Notwen-
digkeit und die Kosten sollten gegeneinander abgewogen werden. Geht man aber von
einer Meinung der Pflegekréfte aus, dass die teuersten Methoden nicht immer auch die
besten Methoden sind, ist diese AuRerung in einem ganz anderen Licht zu sehen. Hier
wird praktisch zwischen den Zeilen ein gehdériges Einsparpotential angenommen, das
verwirklicht werden kann, ohne die Versorgungsqualitat zu verringern.
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Beziglich der Rolle der Patienten gibt es auf den ersten Blick etwas unverstandliche
Aussagen. Dass die Patienten allein die Verantwortung fir den Behandlungsablauf
tragen sollten, wird hier von ca. 18 % der Pflegekrafte geduRert. Dies muss im Kontext
der jeweiligen Art der Behandlung gesehen werden. In bestimmten Bereichen, etwa der
Psychiatrie oder der Versorgung von Kindern, sind solche Aussagen nicht ganz reali-
tatsnah. Auch setzt eine solche Meinung aufgeklarte und entscheidungsféhige Patienten
voraus, die es mit Sicherheit nicht Gberall gibt. Einigkeit herrscht aber bei der Vorstel-
lung, dass die Patienten nicht einfach nur als zu behandelndes Objekt zu betrachten
seien. Weit Uber 90 % der Befragten sind der Meinung (trifft voll zu, trifft eher zu), der
Patient muss mitentscheiden kénnen und die Behandlung solle die Selbstheilungskréfte
starken.

Beziglich der sozialen und emotionalen Zuwendung bestehen etwas inkonsistente
Vorstellungen. Einerseits bestatigen 60% der Pflegekrafte voll und weit tber 90 %
eher, dass eine solche Zuwendung zum Versorgungsprozess dazu gehort. Nur 18 %
sehen es voll und 60% eher als ihre Aufgabe an, fir diese Zuwendung zu sorgen. Ca.
30% der Befragten meint mindestens tendenziell, dies sei eher die Aufgabe der Ange-
horigen. Fast 50% meinen auch, die Patienten hatten diesbezuglich lberzogene Er-
wartungen. Dies mag auch damit zusammenhéngen, dass auf Grund des Zeitdrucks
diese Leistung effektiv auch nicht im gewinschten MalRe erbracht werden kann. Im-
merhin 60% der Befragten gaben auch zu bedenken, die Patienten sollten mehr Ver-
standnis fir den Zeitdruck der Pflegekrafte haben. Auch wenn die Pflegekréfte sich
somit aus der selbst auferlegten Verantwortung zum Teil zuriickzuziehen versuchen,
sind sie dennoch nur in geringem MaRe der Meinung, dass gute handwerkliche Versor-
gung vor soziale und emotionale Versorgung geht. Noch viel weniger sind sie der
Meinung, dass die gute handwerkliche Versorgung die soziale und emotionale Zuwen-
dung ersetze.

Zu einzelnen Aspekten werden wir nun einen Blick darauf werfen, inwieweit sich diese
Einstellungen unter bestimmten Bedingungen unterscheiden (Tabelle 36). Die speziel-
len Aspekte sind folgende Aussagen:

e Es muss alles getan werden, was gesundheitlich notwendig ist. Wirtschaftli-
che Fragen sind nachrangig zu bericksichtigen.“ Fur die Regressionsanalyse
bekommt die abhéngige Variable dann den Wert 1, wenn geantwortet wurde
Lrifft voll zu“. Alle sonstigen giltigen Werte werden auf 0 gesetzt.

e, Uber Behandlungsmdglichkeiten muss der Patient mitentscheiden konnen.*
Fir die Regressionsanalyse bekommt die abhéngige Variable dann den Wert
1, wenn geantwortet wurde ,trifft voll zu“. Alle sonstigen gultigen Werte
werden auf 0 gesetzt.

e Esgibt bei Patienten in dieser Frage meist Uberzogene Erwartungen.” Fir die
Regressionsanalyse bekommt die abhéangige Variable dann den Wert 1, wenn
geantwortet wurde ,,trifft voll zu“ oder ,,trifft eher zu*. Alle sonstigen giiltigen
Werte werden auf O gesetzt.
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Tabelle 36: Regressionsmodelle zum Selbstbild

Wirtschaftlichkeit Patient soll liberzogene
nachrangig mitentscheiden Erwartungen

(Konstante) 0,17 0,66 *** 0,46 ***
Welle 2006 - - -
Privates Krankenhaus -0,06 0,04 0,00
Bettenzahl bis 200 0,00 0,02 -0,03
Bettenzahl Gber 1000 0,02 -0,01 -0,02
Gynékologie/Geburtshilfe 0,19 * 0,04 -0,23 **
Psychiatrie 0,10 -0,02 -0,16 *
Weibliche Pflegekrafte 0,16 *** 0,04 -0,03
Mehr als 10 Jahre im Beruf 0,00 -0,09 ** -0,02
Koordinierte Ablaufe 0,04 0,04 0,12 ***
Anzahl Belastungen (0-9) 0,02 0,01 0,04 ***

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; *
Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; Ins Modell aufgenommen wurden folgende Variablen: Privates
Krankenhaus (Ref.: Nicht private Trager), Bettenzahl bis 200 und Bettenzahl tber 1000 (Ref.:
Alle anderen Bettenzahlen), Fachabteilungen: Innere, Gynékologie oder Geburtshilfe, Psychiatrie,
Andere Fachabteilungen (Ref.: Chirurgie), Weibliche Pflegekréfte (Ref.: Mannliche Pflegekrafte),
Uber 10 Jahre im Beruf (Ref.: Bis 10 Jahre im Beruf), Leitende Pflegekraft (Ref.: Basispflege-
kraft), Teilzeit (Ref.. Vollzeit), Dauernachtdienst, Nur Tagdienst ohne Schicht (Ref.: Wechsel-
schicht und sonstige), Gute Kooperation mit Arzten (Ref.: Keine gute Kooperation mit Arzten),
Koordinierte Ablaufe (Ref.: Keine koordinierten Ablaufe), Kurzzeitstation (Ref.: Keine Kurzzeit-
station), Poststationdre Station (Ref.: Keine poststationdre Station), Anzahl der Ressourcen und
Belastungen, Abteilung expandiert oder Abteilung schrumpft (Ref.: Abteilung stagniert), Leitbild
vorhanden (Ref.: Leitbild nicht vorhanden), Anweisungen zum wirtschaftlichen Handeln (Ref.:
keine Anweisungen zum wirtschaftlichen Handeln), Anreize zum wirtschaftlichen Handeln (Ref.:
keine Anreize zum wirtschaftlichen Handeln). In der Tabelle sind nur Tragerschaft, Krankenhaus-
groRe und sonstige statistisch signifikante Werte aufgefiihrt.

Wie der Blick auf die Erklarungsmodelle zeigt, wird das Selbstbild der Pflegekréfte
durch die Strukturen nur wenig beeinflusst. Weder die Trégerschaft noch die Kranken-
hausgréfRe haben einen Effekt auf das Selbstbild der Pflegekréfte. Auch das Arbeits-
zeitmodell und die Position andern nichts an dem Selbstbild. Wenn die Leitungen der
Krankenhauser, Arzte oder leitende Pflegekrafte meinen, mit Leitbildern oder Anwei-
sungen oder Anreizen zum wirtschaftlichen Handeln wirde sich das Selbstbild der
Pflegekréfte &ndern, tduschen sie sich. Nichts dergleichen hat einen merklichen Ein-
fluss auf das Selbstbild der Pflegekrafte. Unterschiede werden nur zwischen Frauen
und Ménnern sichtbar, wenn es um die Nachrangigkeit der wirtschaftlichen Aspekte
geht. Frauen denken da mehr an den Patienten, wahrend Méanner eher vom wirtschaftli-
chen Aspekt angetan sind. Eine langere Berufszugehorigkeit flihrt eher dazu, den
Patienten ihre Kompetenzen abzusprechen. Bei der Einstellung dazu, ob Patienten tber
die Behandlung mitentscheiden sollten, ist dies der einzig differenzierende Aspekt.
Ansonsten ergeben sich Unterschiede durch die Art und Umsténde der Tétigkeit. So
haben insbesondere die Pflegekrafte in der Gynakologie und der Geburtshilfe weniger
den wirtschaftlichen Aspekt im Auge und empfinden auch die Bedurfnisse der Patien-
ten nicht als Ubertrieben. Neben der Fachabteilung spielt dann noch die Zahl der Be-
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lastungen eine Rolle. Gerade diejenigen mit vielen Belastungen sind auch diejenigen,
denen die Erwartungen der Patienten zu hoch sind. Dies trifft allerdings auch dort zu,
wo koordinierte Ablaufe vorherrschen. Hier konnte es zu dem Konflikt kommen, dass
der geplante Ablauf am individuellen Interesse der Patienten vorbeilduft. Unter diesen
Umsténden wéren dann koordinierte Abl&ufe im Detail zu tberdenken.

Insgesamt zeigt sich hier also, dass es in besonderem Malie die Arbeitshedingungen
sind, die das Selbstbild und damit auch das Selbstverstandnis der Pflegekrafte beein-
flussen. Mit diesem Selbstbild und Selbstverstdndnis verdndert sich das Miteinander
mit den Patienten und damit unter Umstanden auch die Versorgungsqualitat.

6.5 Fazit zur beruflichen ldentitéat

Es gibt eine Reihe von Ressourcen, die positive Auswirkungen auf das berufliche
Selbstverstdndnis der Krankenpflegekréfte haben. Dem steht eine Reihe von Belastun-
gen gegeniber, die genau entgegengesetzt wirken. Diese Belastungen beeintrachtigen
aber nicht nur das Selbstbild, sondern sind auch Ursache von Erkrankungen, Fehlzeiten
und vorzeitigen Verrentungen.

Trotz aller Belastungen und daraus resultierenden gesundheitlichen Einschrankungen
ist das pflegerische Selbstverstandnis immer noch sehr patientenfreundlich. Die Identi-
fizierung mit dem Beruf hélt immer noch an und die vielfach geduRerten oder unter-
stellten Berufswechselwiinsche werden effektiv nicht in dem beflirchteten oder viel
beschriebenen AusmaR umgesetzt.
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7 Verdnderung der Versorgungsqualitat

Bei der Betrachtung der Versorgungsqualitat wird allgemein zwischen drei Dimensio-
nen unterschieden: a) Strukturqualitét, b) Prozessqualitdt und c) Ergebnisqualitat. Die
Strukturqualitét ist in groRen Teilen durch die Kapitel 4 und 0 beschrieben worden.
Uber die Messbarkeit und Bewertung von Ergebnisqualitit ist sich die Pflegewissen-
schaft selbst noch nicht einig. Messungen des Zustands der Patienten (z.B. nach ICF)
zu Beginn und am Ende der stationdren Aufenthaltszeit finden in aller Regel nicht statt
(Hunstein et al. 2006). Fir eine Messung spezieller Aspekte der Pflegequalitat wére
dies allerdings erforderlich. Als Indikatoren gelten beispielsweise Inzidenzen von
Dekubitus, chronische Wunden, Infektionen usw. Auf diese Art der Ergebnisqualitét
kann hier im Weiteren nicht eingegangen werden. Es lasst sich aber anhand anderer
Studien feststellen, dass die pflegerische Ergebnisqualitat in deutschen Krankenh&usern
relativ gut ist. Bezlglich der Inzidenz von Infektionen schneiden deutsche Krankenh&u-
ser im Vergleich zu Krankenhdusern in Australien, Kanada, Neuseeland, GroRbritan-
nien und den USA relativ gut ab. Nur 3% der Befragten aus Deutschland in einer
international vergleichenden Studie gaben an, sich im Krankenhaus eine neue Infektion
zugezogen zu haben. In den Vergleichslandern schwankten die Werte zwischen 7%
und 10% (Schoen et al. 2005: 513).

Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt weder in der Beschreibung der Strukturqualitat
noch der Ergebnisqualitdt, sondern in der Beschreibung der Pflegeprozesse und damit
der Prozessqualitdt. Der aktive Prozess der Pflege im Krankenhaus beginnt bei der
Aufnahme und endet mit der Entlassung. Alle Kontakte der Pflegekréfte mit den Pati-
enten, die in diesem Zeitraum anfallen, sind Bestandteil des Pflegeprozesses und somit
der Pflegequalitat.

7.1 Aufnahme

Die Aufnahme ins Krankenhaus oder das Belegungsmanagement spielen unter DRG-
Bedingungen eine fiir die Zielgenauigkeit und die finanzielle Seite der Behandlung
wichtiger werdende Rolle. Unter falschen Annahmen oder aufgrund falscher oder
verzogerter Diagnostik nicht richtig klassifizierte oder zligig genug behandelte Patien-
ten koénnen das Krankenhaus Geld kosten und meist auch den Heilungs- oder Linde-
rungsprozess fiir den Patienten verzogern. Da daher der Aufnahmevorgang immer
weniger dem Zufall tiberlassen werden sollte, fragten wir 2003 wie 2006 danach, wer
die Aufnahme und das Belegungsmanagement in ihrer Station oder ihrem Haus steu-
erte.

In der Abbildung 48 haben wir Angaben zur Wahrnehmung der Pflegekréfte
zusammengestellt und dabei gleich danach unterschieden, ob die Pflegekréfte in einer-
seits offentlichen oder freigemeinnitzigen oder andererseits privaten Krankenh&usern
arbeiteten.
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Abbildung 48: Trager der Steuerung von Aufnahme und Belegung in 6ffentlich/ freige-
meinndtzigen und privaten Krankenh&usern 2003 und 2006 (Mehrfachnennungen
moglich)
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Zu den wichtigsten Ergebnissen gehoéren aus Sicht der Pflegekrafte:

e In beiden Befragungsjahren spielt das medizinische Personal bei der Auf-
nahme und Belegung eine dominierende Rolle. Dieser Anteil geht allerdings
in beiden Krankenhaustypen zuriick — am stérksten in den privaten Kliniken.

¢ In beiden Jahren steuert insbesondere in privaten Krankenhdusern die Verwal-
tung in 35% bis knapp Uber 41% der Krankenh&user kraftig bei der Auf-
nahme und Belegung mit.

e Gleichzeitig spielen die Stationsleitungen eine zwar insgesamt kleinere, aber
zwischen 2003 und 2006 erheblich zunehmende Rolle bei diesen Steuerungs-
angelegenheiten.

e Besondere Abteilungen zur Steuerung des Aufnahmegeschehens werden nur
von relativ wenigen der befragten Pflegekrédfte genannt, wobei sich deren
Anteil nicht sonderlich verandert hat.

Interessant ist zusétzlich, ob sich an der Prasenz dieser Steuerungsakteure etwas andert,
wenn man beriicksichtigt, ob strukturierte Abléufe vorhanden sind oder nicht. Der dazu
geeignete Indikator ist die ,,Existenz oder Nichtexistenz klarer und koordinierter Ab-
laufe von der Aufnahme bis zur Entlassung“. Wenn man so will, Gberprift diese Ana-
lyse auch ein wenig die Beschaffenheit der strukturierten Abldufe, ndmlich den Beginn
der Strukturierung im Bereich der Aufnahme.
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Abbildung 49: Trager der Steuerung von Aufnahme und Belegung in Krankenh&usern
mit und ohne strukturierte Behandlungsablaufe 2003 und 2006 (Mehrfachnennungen
moglich)
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In der Abbildung 49 fallt auf, dass in Krankenhdusern, in denen es in der Wahrneh-
mung der Pflegekréfte strukturierte Behandlungsabldufe gibt, in beiden Befragungsjah-
ren die Verwaltung und die Stationsleitungen eine leicht starkere Rolle spielen als in
H&usern ohne strukturierte Abl&ufe. Interessant ist, dass dies mit allerdings geringen
Unterschieden bei der Beteiligung der Arzte an der Aufnahme und Belegung genau
andersherum aussieht: Die Arzte in Hausern ohne strukturierte Ablaufe sind starker an
der Aufnahme beteiligt als ihre Kolleginnen und Kollegen in Hausern mit strukturierten
Ablaufen. Auffallig ist auRerdem die in Hausern mit strukturierten Abldufen etwas
haufigere Beteiligung von ,,besonderen Abteilungen* am Aufnahmegeschehen. Aber
auch dort spielen gesonderte Einrichtungen eine weit geringere Rolle als die traditio-
nellen Tréger dieser Aktivitaten.

Ob sich die Verteilung der Aufnahmearbeit auch mit der GréRRe des Krankenhauses
veréndert, zeigt die Abbildung 50. In ihr sind alle Krankenh&user in drei Grofzenklassen
aufgeteilt worden, die von klein (bis 200 Betten) tber mittel (201 bis 500 Betten) bis
groR (uber 500 Betten) reichen.

Die Untersuchung fordert einige Zusammenhénge zwischen Krankenhausgréfe und
Aufgabenverteilung im Aufnahmebereich zu Tage: Je kleiner das Krankenhaus in
beiden Jahren ist, desto groRer ist der Anteil der Verwaltung an der Belegung und
umgekehrt. Dagegen tGbernimmt wiederum in beiden Untersuchungsjahren ein mit der
Bettenanzahl wachsender Teil des medizinischen Personals die Belegungsarbeit im
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Abbildung 50:Tréger der Steuerung von Aufnahme und Belegung nach Bettenanzahl
(ausgewahlte Trager) 2003 und 2006 (Mehrfachnennungen méglich)
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Krankenhaus — wobei das Gewicht der Arzte auch hier sichtbar in allen GréRenklassen
zuriickgeht. Auch die Beteiligung der Stationsleitung wachst mit der GroRe des Kran-
kenhauses. Die Haufigkeit mit der besondere Abteilungen als Steuerungseinheit fur die
Belegung genannt werden, ist in den groBen Krankenhdusern auf 19 % gestiegen.

Bei der multivariaten Analyse der wesentlich bei der Aufnahme und Steuerung der
Belegung beteiligten Akteure zeigen sich folgende Zusammenhénge:

e Das medizinische Personal ist in privaten Krankenhdusern etwas weniger
beteiligt, was auch fiir Hauser mit bis zu 200 Betten und die Geburtshilfe-
Abteilung gilt. Dort wo es Entlassungsmanagement und Kurzzeitabteilungen
gibt, in Kliniken mit mehr als 1.000 Betten, in der Neurologie und aus der
Sicht von Krankenschwestern sind Arzte dagegen mehr an diesem Geschehen
beteiligt.

e Die Verwaltung ist erwartungsgemaf in privaten Krankenhdusern mehr bei
Aufnahme und Belegung bestimmend (um neun Prozentpunkte) und auch
dort, wo es Case Management gibt. In Kliniken mit mehr als 500 Betten ist
die Steuerung durch die Verwaltung um zehn Prozentpunkte geringer als in
kleineren Hausern und auch aus Sicht der leitenden Pflegekréfte steuert die
Verwaltung weniger als aus Sicht der Basispflegekrafte.

e Den mit 22 Prozentpunkten grofiten statistisch signifikanten Verlust an Steue-
rungsfunktion in diesem Bereich hat zwischen den beiden Befragungsjahren
die Pflegeleitung. Eine geringere Bedeutung hat diese Gruppe auch aus Sicht
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Tabelle 37: Regressionsmodelle, wer die Aufnahme und Belegung im Krankenhaus
steuert

Med. Personal Verwaltung Pflegeleitung

(Konstante) 0,52 *** 0,29 *** 0,14 ***
Welle 2006 -0,22 ***
Privates Krankenhaus -0,07 *** 0,09 ***

Berufserfahrung -0,08 ***
Entlassmanagement 0,05 **

Bis 200 Betten -0,05 **

Uber 500 Betten -0,10 *** -0,06 **
Uber 1000 Betten 0,08 ***

Leitende Pflegekraft -0,08 *** 0,07 ***
Case Management 0,06 **

Kurzzeitabteilung 0,08 ***

Neurologie 0,06 ***

Geburtshilfe -0,09 ***

Krankenschwester 0,05 **

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; in das
Modell gingen insgesamt folgende Merkmale ein: Welle 2006, Belastungen, Ressourcen, Berufser-
fahrung, Entlassungsmanagement, Case Management, Nur Tagschicht, Nur Nachtschicht, Neurolo-
gie, Innere Medizin, Geburtshilfe, Andere Fachabteilungen, Leitende Pflegekraft, Krankenschwes-
ter, Poststationdre Abteilung, Kurzzeitabteilung, Bis 200 Betten, Uber 500 Betten, Uber 1000
Betten, Ostdeutschland, Privater Krankenhaustrager; in die Tabelle gehen nur die Merkmale ein, fiir
die es mindestens einen statistisch signifikanten Wert < 5% gibt; Referenzkategorien: Berufserfah-
rung bis finf Jahre, kein Entlassungsmanagement, keine poststationdre Abteilung, alle anderen
Abteilungen, ménnliche Pflegekréfte, alle anderen Bettenanzahlen, Giber 30 Jahre alt, keine Kurz-
zeitabteilung, Basispflegekraft, nicht-private Krankenhéuser.

der berufserfahrenen und/oder in Krankenh&usern mit mehr als 500 Betten ar-
beitenden Pflegekréfte. Einen hoheren Beitrag zur Steuerung liefert die Pfle-
geleitung aus Sicht der leitenden Pflegekrafte, also einer praktisch stark iden-
tischen Gruppe.

7.2 Erwartungen an die medizinischen Versorgung und die
tatsachliche Praxis

Angesichts der immer wieder beobachtbaren hohen ethischen und professionellen
MafRstabe und Erwartungen der Pflegekrafte haben wir sie 2006 nicht nur nach dem
Soll bzw. den persénlichen Erwartungen im Bereich der medizinischen und psychoso-
zialen Versorgung gefragt, sondern auch nach dem Ist bzw. der tatséchlichen Praxis.

Fir den Vergleich haben wir im Bereich der Soll-Fragen die Antwortmdglichkeiten
»Stimme voll zu“ und ,,stimme eher zu* zusammengefasst. Bei der tatsachlichen Praxis
sind die Antwortmdglichkeiten ,trifft voll zu* und , trifft eher zu* zusammengefigt.
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Abbildung 51: Vergleich von Erwartungen und tatsachlicher Praxis im Bereich der
medizinischen Versorgung aus Sicht der Pflegekrafte 2006
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Ein erster Blick auf die Antworten zu den Fragen nach wesentlichen Elementen der
medizinischen Versorgung belegt das eingangs erwahnte hohe Erwartungsniveau der
Pflegekréfte. Dies trifft besonders auf folgende Aussagen zu:

e Der Patient solle Uber Behandlungsmdglichkeiten mitentscheiden kdnnen
(99,1 % Zustimmung);

e es misse alles getan werden, was gesundheitlich notwendig ist und
wirtschaftliche Belange sollten nachrangig berlcksichtigt werden (86,5 %);

e gute Behandlung bedeute den Einsatz der besten medizinischen Experten,
Praparate und Geréte (80 %);

e der Patient misse nach ausreichender Information alleine entscheiden und die
Verantwortung tragen (60,8 %).

Diesen hohen Erwartungen stehen aber auch einige Merkmale gegeniiber, bei denen die
Pflegekrafte deutlicher weniger engagiert sind. Dazu zéhlen etwa

o die Notwendigkeit, das medizinisch und pflegerisch Notwendige und die Kos-
ten gegeneinander abzuwagen (50,6 %);

e die Position, dass Patienten einsehen missen, dass manche Behandlung zu
teuer ist bzw. dass sie dariiber aufgeklart werden missen, wenn eine be-
stimmte Behandlung aus Kostengriinden nicht erbracht werden kann (22,2 %).
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Streng genommen passt die Soll- nicht vollstandig zu der Ist-Frage. Da beide Fragen
sich aber auf ein und dasselbe Problem richten, sind sie hier zusammengestellt worden.
Der vergleichende Blick offenbart mehrere bemerkenswerte Diskrepanzen oder
Dissonanzen:

o Die grofiten Erwartungs-/Praxisdifferenzen gibt es bei den beiden Varianten,
in denen es um die Beteiligung der Patienten an Entscheidungen uber ihre Be-
handlung geht. Hier hinkt die Praxis erheblich hinter den Erwartungen oder
Wunschvorstellungen der Pflegekrafte hinterher.

e Die zweitgroRte Differenz gibt es, wenn es um die Nachrangigkeit der
Behandlungskosten geht. Diese spielen aus Sicht der Pflegekrafte zwar bei
56 % von ihnen keine primére Rolle, aber bei den restlichen 44 % offensicht-
lich doch. Rund 30% der Pflegekrafte (Differenz von Soll und Ist-Werten)
erleben also im 6konomischen Bereich eine massive Dissonanz.

e  Etwas geringer, aber immer noch spiirbar ist die Dissonanz bei dem Postulat
Uber den Inhalt guter Behandlung. Knapp 65 % meinen, ihre Praxis folge die-
ser Leitschnur, 80% erwarteten dies aber. 15% der Pflegekrafte leben also
auch hier unter dissonanten Bedingungen.

e  Genau umgekehrt, aber méglicherweise nicht weniger problematisch, liegt das
Verhaltnis von Erwartung zur tatséchlichen Praxis bei der Forderung nach
Kostenrealismus und -aufklarung sowie dem Abwégen von medizinisch Not-
wendigem mit den Kosten. Bei jeweils rund 10% der Pflegekrafte spielen
diese Behandlungs- und Versorgungsgepflogenheiten eine grélere praktische
Rolle, als sie sie erwarten wiirden.

Die bisher untersuchten und verglichenen Soll- und Ist-Vorstellungen der Pflegekrafte
sind aber bei genauerem Hinsehen nicht durchgéngig homogen, d. h. auch die erfahre-
nen Diskrepanzen nicht immer.

Dies zeigt sich, wenn man die Befragten nach ihrem Lebensalter, der Berufserfahrung
und dem Tragertyp ihres Krankenhauses unterscheidet.

Bei den personlichen Bewertungen der Aussagen zur medizinischen Versorgung gibt es
folgende statistisch signifikante Unterschiede:

e Mehr Berufsanfdnger und -einsteiger als ,alte Hasen“ stimmen dem
formulierten Bild von guter Behandlung zu; diese Unterschiede gibt es er-
wartungsgemaR auch zwischen bis zu 39 Jahre alten Pflegekraften und &lteren
Kolleginnen und Kollegen.

e Ahnlich sieht es bei der Position aus, dass alles getan werden muss, was
gesundheitlich notwendig ist und die Kosten nachrangig sind, wo beispiels-
weise noch rund 95% der Befragten mit einer Berufsdauer bis zu funf Jahren
zustimmen und alle anderen Pflegekréfte nur noch zu rund 85 %.

e Bei der Aussage, die Patienten missten einsehen, dass manche Behandlung zu
teuer ist, stimmten dagegen knapp 19 % der Berufsanfanger aber fast 25 % der
Pflegekréfte mit mehr als 15 Jahren Berufserfahrung zu. Dies wird durch &hn-
liche Unterschiede je nach Lebensalter unterstrichen.
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o Der Trégertyp spielt nur bei der Aussage, wirtschaftliche Fragen sollten
gegeniiber gesundheitlichen Notwendigkeiten nachrangig beriicksichtigt wer-
den, eine signifikante Rolle. Dem stimmten 91,3 % der in privaten, aber ,,nur
84,2 % der Pflegekréfte aus dffentlich/freigemeinnitzigen Krankenh&usern zu.

Bei der tatsachlichen Praxis zeigen sich folgende signifikante Unterschiede:

e Die Ubernahme von mehr Verantwortung durch Patienten gehért fir 32,7 %
der in privaten Krankenhdusern tatigen und fir 26,4% der in offent-
lich/freigemeinnitzigen Kliniken arbeitenden Pflegekréfte zur Praxis.

o Die definierte beste Behandlung entspricht der tatséchlichen Praxis von
60,3 % der Berufsanfanger, von 56,9 % der sechs bis 15 Jahre pflegerisch Ta-
tigen und von 70,1 % der Uber 15 Jahre Té&tigen. Diese mit Berufsdauer asso-
ziierten Schwankungen finden sich auch, wenn man die Antworten der bis zu
39 Jahre alten Pflegekréfte mit denen der Alteren vergleicht.

e Auch bei der Frage, ob sich die Versorgung in der Praxis nach den Kosten
richtet, scheiden sich die Geister entlang dem Alter: Altere Pflegekréfte sehen
das weit haufiger so als jlingere (59,7 % zu 52,4 %).

e Auch die Praxis, Patienten dariiber aufzukldren, wenn eine bestimmte
Behandlung aus Kostengriinden nicht erbracht werden kann, trifft nach Mei-
nung alterer und berufserfahrener Pflegekrafte eher zu als fur jiingere und Be-
rufsanfanger.

Da davon ausgegangen werden kann, dass ausgepragte Diskrepanzen oder Dissonanzen
zwischen Erwartungen und Zielsetzungen und tatséchlicher Praxis auf Dauer nachtei-
lige Wirkungen auf die ,,Stimmungslage” und die Arbeitsfahigkeit der Pflegekréfte
haben, untersuchen wir fir zwei Aspekte, ndmlich dass jedem Patienten die bestmdgli-
che Versorgung gewahrt wird und dass wirtschaftliche Fragen bzw. Kosten keine oder
eine nachrangige Rolle spielen sollten, welche Teilgruppen der Pflegekréfte eine
besonders grol3e Diskrepanz aufweisen.

Bei einer durchschnittlichen Diskrepanz von 15% beim Indikator der bestmdglichen
Versorgung liegen Pflegekréfte mit einer Berufspraxis bis 15 Jahren deutlich héher und
ihre Kolleginnen und Kollegen mit mehr als 15 Jahren Praxis deutlich niedriger. Ent-
sprechende Unterschiede finden sich auch, wenn man die Pflegekréfte nach ihrem
Lebensalter unterscheidet. Eine geringere Diskrepanz von 9% gibt es auch noch bei
den ostdeutschen Pflegekraften. Pfleger haben mit 23 % eine wesentlich gréRere Diffe-
renz als Krankenschwestern (13 %).

Wiéhrend sich Wunsch und Wirklichkeit bei der Vorrangigkeit des gesundheitlich
Notwendigen gegeniiber den Kosten durchschnittlich um 30% unterscheiden, sind es
erneut die Berufsanfanger mit 35% sowie die Pflegekrafte im Alter bis 39 Jahre und
die in offentlichen oder freigemeinniitzigen Krankenhdusern beschaftigten Pflegekréfte
mit ebenfalls 35%, die groRere Diskrepanzen erfahren. Auch 6ffnet sich die Schere bei
den Krankenschwestern (32 %) wesentlich weiter als bei den Krankenpflegern (23 %).
Dies hangt im konkreten Fall natirlich auch davon ab, dass mannliche Pflegekréfte
bereits ein niedrigeres Erwartungsniveau haben.
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7.3 Erwartungen an die psychosoziale Versorgung und die
tatsachliche Praxis

Wahrscheinlich noch mehr als die Aspekte der medizinischen Versorgung spielen die
der psychosozialen Versorgung von Krankenhauspatienten bei Pflegekréften eine
gewichtige Rolle. Dies entspringt ihrer objektiven Prasenz im Behandlungsprozess: Sie
sind Angehdrige der Berufsgruppe, die am intensivsten und hdufigsten Kontakte und
Beziehungen mit Patienten hat.

Aus den sieben bzw. sechs Fragen, die wir zum Soll und der tatséchlichen Praxis der
psychosozialen Versorgung gestellt haben, kdnnen wir hier nur drei aufeinander bezie-
hen. Auch hier sind jeweils zwei Antwortmdglichkeiten zusammengefasst worden.

Wiederum wird ein hohes Niveau der Erwartungen deutlich. Dies l&sst sich beispiels-
weise daran ablesen, dass 95 % der Befragten der Aussage zustimmen, zur Behandlung
sollte grundsétzlich eine soziale und emotionale Zuwendung gehdren.

Rund 60% der Pflegekrafte erwarten allerdings, dass Patienten mehr Verstandnis fur
den Zeitdruck haben, unter dem Pflegekrafte zu arbeiten haben.

31% der Pflegekréfte stimmen aber auch der Aussage zu, die soziale und emotionale
Zuwendung sollte eher eine Aufgabe der Angehdrigen oder nahe stehender Personen
der Patienten sein.

Auch hier gibt es Diskrepanzen und méglicherweise Dissonanzen unterschiedlicher und
erheblicher Art: Die Wirklichkeit von Pflege als grundsatzlich soziale und emotionale
Zuwendung sieht schlechter aus. Nur noch knapp 70% der Pflegekrafte, also eine um
25 Prozentpunkte kleinere Gruppe, sehen ihr leitendes Verstandnis in ihrer tatsachli-
chen Praxis umgesetzt bzw. erfahren es als umsetzbar.

Rund 20 Prozentpunkte Unterschied liegen zwischen Erwartung und Wirklichkeit beim
erhofften Verstdndnis der Patienten fur den Zeitdruck unter dem die Pflegekréfte
arbeiten mussen. Wesentlich mehr Pflegekrafte, ndmlich 59 % statt der 31 %, die einer
solchen Position zustimmen, erleben, dass die psychosoziale Zuwendungsarbeit tat-
séchlich von Angehdrigen geleistet wird.

Wie bereits bei den Aussagen und der Praxis medizinischer Versorgung zeigen die
Vergleiche der Antworten unterschiedlicher Teilgruppen der Pflegekréfte eine Reihe
signifikanter Erwartungs- und Erfahrungsunterschiede.

o  Pflegekréfte mit bis zu funf Jahren Berufserfahrung stimmen der Aussage,
soziale und emotionale Zuwendung solle eher Aufgabe der Angehdrigen des
Patienten sein, mit 37,7 % hé&ufiger zu als die Uber 15 Jahre tétigen Pflege-
kréfte mit 28,2 %. Ahnliche Unterschiede gibt es, wenn man die Befragten in
unter und tber 39-J&hrige aufteilt (34,9 % gegeniiber 27,4 %).

e Verstandnis fur den Zeitdruck erwarten auch signifikant mehr Berufsanfanger
und jingere Pflegekréfte sowie mehr in offentlich/freigemeinnitzigen als in
privaten Krankenhdusern tétige Pflegekréfte.

GEK-Edition 139



Abbildung 52: Vergleich von Erwartungen und tatsachlicher Praxis im Bereich der
psychosozialen Versorgung aus Sicht der Pflegekréfte 2006
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Auch die tatséchliche Praxis unterscheidet sich je nach Lebens- und Berufsalter und
Trégertyp des Krankenhauses bei mehreren Aspekten signifikant:

e Deutlich mehr Berufsanfanger (79,4 %) als ,altere” (65,8%) oder ,alte Ha-
sen” (71%) sagen, in ihrer Praxis wiirde Behandlung grundsétzlich durch so-
ziale und emotionale Zuwendung begleitet.

e Ahnlich sieht es aber gleichzeitig bei der Praxis aus, dass die Zuwendungsar-
beit von Angehdrigen geleistet wird.

e Dass Patienten tatséchlich Verstandnis fir den Zeitdruck haben, wird aber
eher von berufserfahrenen oder &lteren Pflegekraften gesagt.

e  Zwischen o6ffentlich/freigemeinniitzigen und privaten Krankenhdusern gibt es
keine Unterschiede.

Auch hier gibt es deutliche Unterschiede bei den Diskrepanzen zwischen Erwartungen
und tatséchlicher Praxis und den moglicherweise daraus erwachsenden Belastungen der
Pflegekréfte. Bei der sozialen und emotionalen Zuwendung betrégt die Differenz von
Wunsch und Wirklichkeit rund 25%. Eine héhere Differenz erfahren Pflegekréfte in
Kliniken mit mehr als 500 Betten (34 %) und in Einrichtungen, in denen es kein funkti-
onierendes Entlassungsmanagement gibt (30%). Deutlich weniger Differenzen gibt es
in kleinen Krankenh&usern mit bis zu 200 Betten (14 %), bei Berufsanfangern (16 %)
und Kliniken mit funktionierendem Entlassungsmanagement. Bei Krankenschwestern
liegen Erwartungen und Praxis deutlich ndher beieinander, ndmlich bei 13 %, als bei
den Pflegern mit 23 %.
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Abbildung 53: Weitere Merkmale der tatsachlichen Praxis der psychosozialen Versor-
gung im Krankenhaus aus Sicht der Pflegekrafte 2006
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Weiter als im Durchschnitt (27 %) klaffen niedrigere Erwartungen und tatsachlich
verbreitete Praxis bei der verstarkten Einbeziehung der Angehdrigen in die Zuwen-
dungsarbeit bei Pflegekréften in Ostdeutschland (35%) und in Kliniken mit (ber 500
Betten (30 %) auseinander. Geringer fallen die Differenzen vor allem in Hospitalern mit
bis zu 200 Betten (20 %) aus.

Der Unterschied zwischen der Erwartung, die Patienten sollten den Zeitdruck, der in
der Pflegetatigkeit herrscht, beriicksichtigen, und der Haufigkeit, mit der dies die
Pflegekrafte wirklich erfahren, betrdgt im Durchschnitt 20%. Jingere Pflegekrafte
(28 %) und Berufsanfanger (32 %) erleben deutlich héhere Unterschiede, wéhrend bei
den jeweils &lteren Pflegekréften sowie ihren ostdeutschen (9%) und in privaten Kran-
kenhéusern (10 %) beschéftigten Kolleginnen und Kollegen eine kleinere Liicke exis-
tiert.

Sowohl bei den Erwartungen als auch bei der tatsachlichen Praxis der psychosozialen
Versorgung im Krankenhaus wurden die Pflegekrdfte noch nach einigen weiteren
Merkmalen und Bedingungen gefragt. Diese Merkmale konnen nicht aufeinander
bezogen werden und werden deshalb gesondert dargestellt. Sie liefern zusétzlich inte-
ressante Einblicke in die Vorstellungs- und Erfahrungswelt der Pflegekréfte. Die
Einstellungen wurden schon in Kapitel 6.4.3 ,,Selbstbild der Pflegekréfte* dargestellt.

Bei der Bewertung der tatsachlichen Praxis der Zuwendungsarbeit teilen sich die
Pflegekréfte ziemlich genau in zwei gleich groBe Lager: Rund 52% nehmen ihren
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Alltag so wahr, dass die soziale und emotionale Zuwendung ausreichend stattfindet.
Gleichzeitig trifft flr wiederum rund 52 % zu, dass ,,man aufgrund sonstiger Belastun-
gen praktisch nie Zeit“ firr diese Formen der Zuwendung habe. Wie die gleichzeitige
Zustimmung zu zwei in der Tendenz gegenldufigen Fragen zustande kommt, kann
innerhalb der Befragung nicht geklart werden. Dies konnte aber u.a. an stark schwan-
kenden Erfahrungen liegen.

Weniger hin- und hergerissen sind die Pflegekréfte aber bei der Frage, ob in ihrem
Arbeitsalltag auf Fragen der Patienten ausfuhrlich und umfassend eingegangen wird:
Fast 69 % sagten, dies trafe bei ihnen voll oder eher zu.

Dem hohen Anteil der Pflegekréafte, die berzogene Erwartungen bei Patienten erwar-
teten, stehen 40% von ihnen gegendber, die alltaglich erfahren, dass Patienten Ver-
standnis fir den Zeitdruck zeigen, unter dem Pflegekrafte arbeiten mussen.

Fur den Zeitraum zwischen 2003 und 2006 berichten die Pflegekréfte einige groRere
Verénderungen fir die eigene Pflegetatigkeit. Die Signifikanzangaben beziehen sich
hier auf Unterschiede der Antworten zwischen den Befragungsjahren.

Bei drei der sechs abgefragten Merkmale, die im ersten Teil der Abbildung 54 zusam-
mengestellt sind, beruht dies auf der jeweils kraftigen Abnahme des Anteils derjenigen
Pflegekréfte, die diese einzelnen Téatigkeiten ,,immer* machten. Dies fuhrt dann entwe-
der zu einer relativen Zunahme der Pflegekrafte, die ,,iberwiegend” in der erfragten Art
und Weise tatig waren oder auch, wie bei der Anpassung des Pflegeablaufs an die Pati-
entenwiinsche zu einer kraftigen Zunahme der Pflegekréfte, die dies nur ,manchmal*
machten. Angesichts der berufsethisch zentralen Bedeutung eines wiirdevollen Um-
gangs der Pflegekrafte mit den Patienten stellt die Abnahme der Gruppe von Pflege-
kréaften, die dies ,,immer* in ihrer persénlichen Pflegetatigkeit gewéhrleistet sahen, von
rund 87 % auf 79 % eine der bemerkenswertesten Veranderungen dar.

Der Anteil der Pflegekrafte, die immer oder Uberwiegend Zeit haben, mit Patienten
oder Angehdrigen zu sprechen, sinkt leicht. Der Anteil der Pflegekréfte, die immer oder
Uberwiegend dem Patienten alle Pflegevorgénge erldutern, steigt von 2003 bis 2006
leicht an.

In Hinblick auf die Art der personlichen Pflegetatigkeit gibt es kaum Unterschiede
zwischen Offentlich/freigemeinniitzigen und privaten Krankenhdusern. Die einzige,
allerdings nicht besonders pragnante oder signifikante Veranderung ist die einer Annéa-
herung der Auspréagung einiger Pflegemerkmale in 6ffentlich/freigemeinniitzigen an die
Praxis in privaten Krankenhdusern. So sagen 2006 rund 79 % aller Pflegekréfte in den
beiden Krankenhaustypen, sie passten ,,immer* oder ,,iberwiegend“ den Pflegeablauf
an die Patientenwiinsche an, was 2003 noch 89% der in privaten und 91% der in
offentlich/freigemeinnitzigen Krankenhdusern tatigen Pflegekréfte angaben. Wéhrend
2003 noch 72% aller Pflegekréfte in Offentlich/freigemeinniitzigen Krankenh&usern
sagten, sie ndhmen sich ,,immer* oder ,,iberwiegend“ Zeit fur Gesprache mit Patienten,
waren es 2006 noch 66 % dieser Gruppe. Damit lagen sie unterhalb des in beiden
Jahren konstanten Anteils von 67% mit einer derartigen Pflegepraxis in privaten
Kliniken.
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Abbildung 54: Wirklichkeit der eigenen Pflegetétigkeit der Pflegekré&fte 2003 und 2006
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Die Art der personlichen Pflegetatigkeit unterscheidet sich jedoch relativ stark nach der
Dauer der Berufsaustibung (bis zu flinf Jahre und uber 15 Jahre), Region (West- und
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Abbildung 55: Wirklichkeit der eigenen Pflegetéatigkeit der Pflegekrafte in individuell
und strukturell ausgewahlten Teilgruppen bei der wiirdevollen Behandlung der Pati-
enten und der Anpassung der Pflege an Patientenwiinsche — 2006
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Ost-Deutschland) sowie der Existenz oder dem Fehlen eines funktionierenden Entlas-
sungsmanagements (ja und nein). Dies haben wir fur 2006 untersucht.

In Abbildung 55, Abbildung 56 und Abbildung 57 sind nur Werte fir mdgliche
erklarende individuelle oder strukturelle Bedingungen enthalten, die statistisch
signifikant sind.

Die hervorstechenden Ergebnisse dieser Analysen lauten:

e Alle ausgewéhlten Aspekte und Bestandteile der Pflegetatigkeit werden von
signifikant mehr Pflegekréften, die in einem Krankenhaus mit funktionieren-
dem Entlassungsmanagement arbeiten, ,,immer“ oder zumindest ,,iberwie-
gend*“ verwirklicht.

e Mehr ost- als westdeutsche Pflegekrafte konnen ihre Patienten ,,immer*
wiirdevoll behandeln.

e Mehr Berufsanfanger oder -einsteiger als ,,alte Hasen“ passen den Pflegeab-
lauf ,,immer“ an die Patientenwiinsche an, unterstiitzen Patienten in ihrer
Selbstandigkeit oder erléutern den Patienten Pflegevorgénge.

e  Geht es um ausdriickliche Patienten- oder Angehdrigengesprache, kehren sich
die Verhdltnisse um: In beiden kommunikativen Bereichen sagen mehr ,,alte
Hasen“ als Berufsanfanger, sie wirden ,immer* oder ,,iberwiegend* derar-
tige Gesprache in ihrem Pflegealltag durchfuhren.
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Abbildung 56: Wirklichkeit der eigenen Pflegetétigkeit in Teilgruppen bei der

Erlauterung von Pflegevorgangen und der Unterstiitzung von Selbstandigkeit — 2006
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Abbildung 57: Wirklichkeit der eigenen Pflegetéatigkeit in Teilgruppen bei Patienten-
und Angehérigengesprachen — 2006
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Tabelle 38: Regressionsmodelle fir ausgewahlte Merkmale der eigenen Pflegetéatigkeit

Patienten- Selbst- Erlaute- Patienten-  Angehdrigen-
wiinsche standigkeit rungen gesprache gesprache
(Konstante) 0,79 *** 0,94 *** 0,90 *** 0,41 *** 0,35 ***
Welle 2006 -0,16 *** 0,05 **
Belastungen -0,12 *** -0,08 ***
Ressourcen 0,14 *** 0,10 *** 0,16 *** 0,24 *** 0,23 ***
Privates Krankenhaus -0,07 ***
Berufserfahrung -0,08 ***
Bis 200 Betten 0,07 *** 0,08 ***
Poststationdre Abteilung 0,10 ***
Bis 29 Jahre 0,12 *** -0,04 ** 0,06 ***
Innere -0,04 *** -0,07 ** -0,05 **
Ost -0,04 **
Geburtshilfe 0,04 **

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; in das
Modell gingen insgesamt folgende Merkmale ein: Welle 2006, Belastungen, Ressourcen, Berufser-
fahrung, Entlassungsmanagement, Case Management, Nur Tagschicht, Nur Nachtschicht, Neurolo-
gie, Innere Medizin, Geburtshilfe, Andere Fachabteilungen, Leitende Pflegekraft, Krankenschwes-
ter, Poststationére Abteilung, Kurzzeitabteilung, Bis 200 Betten, Uber 1000 Betten, Ostdeutschland,
Privater Krankenhaustréger; in die Tabelle gehen nur die Merkmale ein, fir die es mindestens einen
statistisch signifikanten Wert < 5% gibt; Referenzkategorien: Welle 2003, Nicht-private Kranken-
hauser, Berufserfahrung bis fiinf Jahre, Keine poststationdare Abteilung, Alle anderen Abteilungen,
Basispflegekraft, Mannliche Pflegekrafte, Alle anderen Bettenanzahlen, Westdeutschland, Uber 30
Jahre alt.

Bei den personlichen Merkmalen der Pflegekrafte unterscheidet sich die Wirklichkeit
wichtiger Facetten der Pflegetétigkeit schlieflich noch nach dem Geschlecht: Eine
wirdevolle Behandlung der Patienten erfolgt bei 80% der Krankenschwestern und
70,8% der Pfleger ,,immer®; 54% der Krankenschwestern, aber nur 40% der Pfleger
erlautern dem Patienten ,,immer* alle Pflegevorgange; 68,8 % aller Krankenschwestern
und 60,5% aller Krankenpfleger nehmen sich ,,immer“ oder ,,uberwiegend* gentigend
Zeit fur Patientengesprache und 56,5 % bzw. 48,2 % Zeit fir Angehdrigengesprache.

Nach dem Blick auf bivariate Zusammenhénge sollen die Einflussfaktoren auf die
positiv wahrgenommene eigene Pflegetatigkeit multivariat untersucht werden. ,,Posi-
tiv“ meint, dass die erfragten Pflegedetails ,,immer* oder ,,uberwiegend“ vorkommen.
In den folgenden Tabellen werden nur Werte aufgefiihrt, die eine Irrtumswahrschein-
lichkeit von <5 % oder <1 % hatten. Die Ergebnisse sehen im Einzelnen wie folgt aus:

e Im Vergleich der Jahre 2003 und 2006 verringert sich der Anteil der Pflege-
kréfte, die den Ablauf ihrer Pflege den Patientenwiinschen anpassen, um 16
Prozentpunkte. Bei berufserfahrenen Pflegekraften ist diese Pflegepraxis um
acht Prozentpunkte geringer als bei der Referenzgruppe, den Pflegekréften mit
weniger als finf Jahren Berufserfahrung. Deutlich verbreiteter ist die Orien-
tierung am Patienten bei Pflegekréaften mit geniigend Ressourcen (14 Prozent-
punkte) und den bis 29 Jahre alten Befragten (12 Prozentpunkte). Alle ande-
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ren im Modell beriicksichtigten strukturellen und individuellen Merkmale
spielen im Zusammenspiel mit den bereits erkannten Einflussfaktoren zumin-
dest keine hoch signifikante Rolle.

e Nur zwei Merkmale spielen in unserem multivariaten Modell fur die
Unterstutzung der Selbstédndigkeit der Patienten eine Rolle: Bei Pflegekréften
mit groRen Ressourcen erfolgt diese mehr (zehn Prozentpunkte) und bei Pfle-
gekraften in der Inneren Medizin (vier Prozentpunkte) weniger.

e Der Anteil der Pflegekréfte, die den Patienten alle Pflegevorgénge erldutern,
nimmt von 2003 auf 2006 um funf Prozentpunkte zu. Er steigt auch, ndmlich
um 16 Prozentpunkte, wenn die Pflegekrafte Uber geniigend Ressourcen ver-
fugen. Bei Pflegekréften in privaten Krankenh&usern werden Pflegevorgénge
dagegen seltener (sieben Prozentpunkte) erlautert als in allen anderen Klinik-
typen. SchlieRlich ist diese Komponente der Pflegetatigkeit auch bei jungen
Pflegekraften bis zu 29 Jahren geringer (vier Prozentpunkte).

e Die Pflegepraxis, in der sich die Pflegekrafte fir Gesprache mit den Patienten
geniigend Zeit nehmen, wird durch relativ viele Faktoren beeinflusst: Pflege-
kréfte mit vielen Belastungen schaffen dies wesentlich weniger (12 Prozent-
punkte) als Pflegekréfte ohne Belastungen. Die hohe Bedeutung der diversen
Ressourcen wird durch das Ergebnis, dass Pflegekrafte mit Ressourcen deut-
lich haufiger (24 Prozentpunkte) geniigend Zeit fur Patientengesprache haben
als ihre Kolleginnen und Kollegen ohne Ressourcen, eindrucksvoll unterstri-
chen. Etwas weniger als ihre jeweiligen Referenzgruppen oder -personen ha-
ben Pflegekrafte in der Inneren Medizin und in Ostdeutschland genligend
Zeit. Pflegekréfte in Krankenhdusern mit poststationdren Abteilungen (zehn
Prozentpunkte), jlingere Pflegekrafte und Pflegekrafte in der Geburtshilfe be-
kommen dies dagegen haufiger hin.

e Bei den vor allem auch fir die mittelfristige Perspektive der Wirkung eines
Krankenhausaufenthaltes wichtigen Gesprachen mit den Angehdrigen sind es
wiederum die Pflegekrafte mit Ressourcen, die sich dafiir deutlich haufiger als
die Pflegekrafte ohne derartige Bedingungen geniigend Zeit lassen (23 Pro-
zentpunkte). Auch Pflegekréften in Kliniken mit bis zu 200 Betten gelingt
dies besser (acht Prozentpunkte). Weniger gelingt es dagegen Befragten in der
Inneren Medizin (funf Prozentpunkte) und mit ausgeprégten Belastungen
(acht Prozentpunkte).

Auch hier gibt es einige Ubergreifende Besonderheiten: Erneut ist die durch die ausge-
waéhlten bzw. durch die erhobenen Merkmale erklérte Varianz (korrigiertes R-Quadrat)
nur knapp unter oder knapp tber 10%. Andere Merkmale haben also wahrscheinlich
eine hohere erkldrende Kraft. Zweitens haben bei der realen Pflegetatigkeit die organi-
sationsstrukturellen Merkmale Trégertyp oder GroRe keine entscheidende Bedeutung.
Anders als bei anderen analysierten Merkmalen trifft dies hier auch flr die innere
Strukturierung des Behandlungsgeschehens z. B. durch Case Management oder beson-
dere Abteilungen zu. Dies legt den Schluss nahe, dass die reale Pflegetétigkeit vor
allem durch pflegeinterne Bedingungen bestimmt wird.
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7.4 Entlassung
7.4.1 Entlasszeitpunkt zu frih

In beiden Befragungen wurden die Pflegekrafte um die Bewertung des Zeitpunkts der
Entlassung von Patienten auf ihrer Station bzw. in ihrer Abteilung gefragt.

Aus Griinden, die jedes Mal wichtig und plausibel waren, erfolgten die Befragungen
mit zwei in ihrem Aufbau und den abgefragten Einzelbewertungen so unterschiedlichen
Fragen, dass ein Vergleich unzuléssig ist. Hauptséchlich geht es um ein nur in der
ersten Befragung erfragtes Merkmal der Abhéngigkeit der Entlassung von der Bele-
gungssituation und um die unterschiedliche Reihung der Art der Bewertung (Welle 1
von ,,zu frih* bis ,,zu spat” und Welle 2 von ,,zu spét* bis ,,zu frih*). Die Darstellung
konzentriert sich daher auf wenige Eckdaten der jeweiligen Entlassungssituation und
verzichtet auf einen Vergleich der beiden Jahre.

Im Jahr 2003 nimmt lediglich ein Drittel der Befragten wahr, die Entlassung habe meist
zum richtigen Zeitpunkt stattgefunden. Die zu fruhen und zu spaten Entlassungen
halten sich aus dieser Perspektive ziemlich die Waage.

Die auch hier erkennbaren Unterschiede im Entlassungsgeschehen zeigen sich z.B. in
den zwei folgenden Berechnungen:

o Der Anteil der Pflegekrafte, die den Entlassungszeitpunkt fir ,,meist richtig*
hielten, schwankte zwischen 36,5 % in kommunalen Eigenbetrieben und 30 %
in privaten Krankenh&usern.

e Die ,richtige” Entlassung hangt auch von strukturellen Bedingungen ab bzw.
ist deren Folge. In Krankenhdusern mit Entlassungsmanagement sagten
41,4% der Befragten, die Entlassung fande zum richtigen Zeitpunkt statt,
wéhrend nur 29,2 % der Pflegekrafte ohne derartige organisatorische Struktu-
ren derselben Meinung waren. Mit Case Management hatten diese Erfahrung
43,7 %, ohne lediglich 26,6 %. Die Unterschiede waren statistisch hoch signi-
fikant.

Im Jahr 2006 sah mit erkennbar anderer Fragestellung die Situation folgendermafien
aus: Zunachst einmal ist der Anteil der Pflegekrafte, die fanden, dass die Entlassungen
in ihrem Erfahrungsbereich ,,meist richtig stattfanden, etwas hoher, ohne dass wir
wissen, ob sich darin nicht Abfrageeffekte verbergen.

Da nicht mehr gefragt wurde, ob die Entlassung von der Belegungssituation abhéngt,
waren die Befragten ,,gezwungen®, diese Nennungen auf die restlichen Antwortmdg-
lichkeiten zu verlagern. Auffallig ist, dass die ,,zu spét“- und die ,,zu friih“-Antworten
jetzt unterschiedlich grof sind und der Anteil der Befragten, welche die Entlassungssi-
tuation nicht beurteilen kénnen, etwas gewachsen ist.
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Abbildung 58: Bewertung des Entlassungszeitpunkts — 2003
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Abbildung 59: Bewertung des Entlassungszeitpunkts — 2006
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Auch 2006 sagen Pflegekrafte aus privaten (40,5% gegenuber 37,5% in &ffentlichen
oder freigemeinnitzigen) und aus Krankenhdausern mit einem funktionierenden Entlas-
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sungsmanagement (52,9% gegeniiber 27 % bei Nichtexistenz derartiger Strukturen)
haufiger als ihre Kolleginnen und Kollegen aus anderen Verhaltnissen, die Entlassung
erfolge meist zum richtigen Zeitpunkt.

Eine genauere Analyse der zeitlichen Aspekte der Entlassung und vor allem der Be-
stimmungsgriinde wird sich erst bei einer dritten Befragung im Vergleich mit den
Fragen der Befragung 2006 durchfiihren lassen.

7.4.2 Entlassungs- und Uberleitungsmanagement

Unter den Bedingungen eines funktionierenden DRG-Systems, d.h. vor allem einer
weiteren oder zusatzlichen Verkiirzung der stationdren Aufenthaltsdauer, gewinnt die
Existenz eines funktionsfihigen Entlassungs-, Uberleitungs- und Kooperationsmana-
gements mit niedergelassenen Arzten sowie mit stationdren und ambulanten Diensten
eine enorme Bedeutung fur die Versorgungsqualitat der Patienten, die Arbeitshedin-
gungen aller im Krankenhaus Beschéftigten und die Wirtschaftlichkeit des Kranken-
hauses.

Die Wahrnehmung der Existenz und Funktionsweise solcher Strukturen durch Be-
schéftigte ist auch deshalb fiir eine realistische Bewertung wichtig, weil gegen die
mehrmaligen kritischen Wahrnehmungen und Erfahrungen der Patienten eingewendet
wurde, diese kdnnten mdoglicherweise nicht richtig erkennen, was Entlassungsmanage-
ment sei und bei ihnen bewirke.

Sieht man sich die Ergebnisse der beiden Pflegekréfte-Befragungen an, bestétigen sie
im GroBRen und Ganzen voll das bisherige Bild: Keiner der Akteure oder Betroffenen
im Krankenhaus sieht einen qualitativ betréchtlichen Zuwachs in Hinblick auf das
Vorhandensein funktionsfahiger Angebote von Entlassungsmanagementleistungen.
Dies erfolgt auf einer meist quantitativ geringen Ausgangsbasis.

Die Ergebnisse aus Sicht der Pflegekréafte sehen im Einzelnen so aus:

e  Positiv ist zunéchst der Rickgang des 2003 mit 34,7 % sehr hohen Anteils von
Befragten, die die Sachlage nicht beurteilen konnten oder wollten auf 28,2 %.
Wie bereits an mehreren Punkten angemerkt, bemiihen sich offensichtlich
immer mehr Krankenhduser um eine bessere Information und héhere Transpa-
renz fur ihre Mitarbeiter. Trotzdem ist der Anteil von 28 % beurteilungsunfa-
higer examinierter Pflegekrafte angesichts des zunehmenden Drucks auf ver-
kirzte Liegezeiten mit tendenziell weniger Arbeitskraften betréchtlich und
problematisch.

e  Der Anteil der Pflegekréfte, die in ihren Hausern ein funktionierendes Entlas-
sungsmanagement haben, nimmt von 2003 auf 2006 leicht ab. Der steigende
Anteil derjenigen, in deren Hausern solche Strukturen existieren, aber nicht so
wie gewiinscht funktionieren, zeigt, dass es mdglicherweise nur eine Frage
der Zeit und Systementwicklung ist, bis in mehr Krankenh&usern solche An-
gebote funktionieren. Skeptisch stimmt hier aber wieder der auch bereits 2003
mit fast einem Finftel hohe Anteil von Pflegekraften bzw. Héausern, die be-

150 GEK-Edition



reits mit Anpassungsproblemen zu tun hatten. Moglicherweise existiert hier
also ein Sockelwert, der nur schwer oder Uber sehr lange Zeiten abzubauen ist.

e Zu noch ganz anderen Erkenntnissen kommt man allerdings dann, wenn die
Befragten, welche die Existenz und Qualitdt eines Entlassungsmanagements
nicht beurteilen konnten oder wollten, aus der weiteren Analyse herausge-
nommen werden. Wie viele Pflegekréfte dann noch in H&usern mit Entlas-
sungsmanagements arbeiten und ob diese auch funktionieren, zeigt die
Abbildung 61. Hier nimmt die Anzahl von Pflegekraften, die fir ihre Arbeits-
stéatte die Existenz eines gut funktionierenden Entlassungsmanagements anga-
ben, von 2003 bis 2006 betrachtlich, nd&mlich um fast sieben Prozentpunkte
ab. 2006 steigt der Anteil mit nicht gut funktionierendem Entlassungsmana-
gement auf knapp Uber 50%. Selbst wenn sich zwischen 2003 und 2006
nichts verandert hatte, wére dies angesichts der ernster und spiirbar werden-
den DRG-Bedingungen ein Problem. Die hier wahrgenommene Verschlechte-
rung ist dies aber in jedem Fall.

An diesem Punkt der Erkenntnis stellt sich natiirlich die Frage, ob es sich um eine in
allen Krankenhausern monolithische oder eine differenzierte Entwicklung handelt. Und
auch hier soll dies durch eine getrennte Analyse der Situation in 6ffentlich/freigemein-
niitzigen und privaten Krankenhausern konkretisiert werden.

Es zeigen sich zwei unterschiedliche Entwicklungen (Abbildung 62): Die Gesamtab-
nahme der Anzahl von Pflegekréften, die gut funktionierende Entlassungsstrukturen
wahrnehmen, beruht vor allem auf einer fast zehn Prozentpunkte betragenden Abnahme
unter den Pflegekréften in &ffentlich/freigemeinnitzigen Hausern. Wéhrend 2003 noch
weniger Pflegekréfte in privaten als in offentlich/freigemeinnitzigen Krankenhdusern
mit Entlassungsmanagementstrukturen zu tun hatten, drehte sich dies 2006 um: Jetzt
liegt der Anteil von Pflegekréften mit derartigen Bedingungen in Privatkliniken nach
einem schwachen Anstieg um 0,6 Prozentpunkte fast drei Prozentpunkte dber dem
Wert in offentlich/freigemeinnitzigen Kliniken. Zu dieser im Untersuchungszeitraum
zu Gunsten der privaten Krankenhduser verlaufenden Entwicklung gehért auch die
Abnahme der Gruppe von Pflegekréften, die es mit Entlassungsmanagementstrukturen
zu tun hatten, die nicht wie gewiinscht funktionierten, um sechs Prozentpunkte, wah-
rend diese Gruppe in offentlich/freigemeinnitzigen Kliniken sogar noch um drei
Prozentpunkte zunahm.

Die Entwicklung innerhalb des Untersuchungszeitraums basiert allerdings nicht nur auf
Unterschieden zwischen den Verhdltnissen in privaten und offentlich/freigemein-
nlitzigen Krankenhdusern. Vielmehr gibt es auch einen kréaftigen Ost-West-Unterschied
bei der Entwicklungsdynamik im Bereich des Entlassungsmanagements. Der Anteil
von Pflegekréften in Hausern mit gut funktionierendem Entlassungsmanagement sank
in ostdeutschen Krankenh&usern um 15 Prozentpunkte (Abbildung 63). In West-
deutschland gibt es hingegen nur einen leicht abnehmenden Anteil von Hausern mit
Entlassprogrammen und -strukturen. Wahrend sich die Verhdltnisse in ost- und west-
deutschen Krankenhéusern 2003 noch statistisch hoch signifikant unterschieden, gli-
chen sie sich damit in 2006 weitgehend an.
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Abbildung 60: Existenz eines Entlassungs-, Uberleitungs- und Kooperationsmanage-
ments mit externen Arzten und Diensten 2003 und 2006

2006 35,0 64 | 73

2003 36,0 39 64

GEK-Pflegekréaftebefragungen 2003/2006

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

dja, das stimmt und es funktioniert auch gut MW ja, aber es funktioniert nicht wie gewiinscht
Onein, das gibt es nur auf dem Papier, aber nicht wirklich Onein, ein derartiges Management existiert bei uns nicht
M kann ich nicht beurteilen

Abbildung 61: Entlassungs-, Uberleitungs- und Kooperationsmanagements mit externen
Arzten und Diensten aus Sicht von Pflegekréften, die dies beurteilen konnten 2003 und
2006
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Abbildung 62: Entlassungs-, Uberleitungs- und Ko-operationsmanagement mit externen
Arzten und Diensten nach Tragerschaft 2003 und 2006
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Abbildung 63: Entlassungs-, Uberleitungs- und Ko-operationsmanagement mit externen
Arzten und Diensten — Ost-Westvergleich 2003 und 2006
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Abbildung 64: Entlassungs-, Uberleitungs- und Kooperationsmanagement mit externen
Arzten und Diensten —KH mit und ohne strukturierte Abléufe 2003 und 2006
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Abbildung 65: Entlassungs-, Uberleitungs- und Kooperationsmanagement mit externen
Arzten und Diensten nach unterschiedlicher Krankenhaus-Bettenanzahl 2003 und 2006
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Ein weiterer Blick auf die Existenz und Funktionsweise von Entlassungsmanagement-
strukturen in Krankenhdusern, in denen ,klare und koordinierte Abldufe von der Auf-
nahme bis zur Entlassung (Case Management, Clinical Pathways etc.)* vorhanden
waren oder nicht, hinterlasst ein zwiespaltiges oder komplexes Bild."*

Zunéchst findet man (vgl. dazu Abbildung 64) das erwartete Ergebnis, dass in
Krankenh&usern mit strukturierten Behandlungsabl&ufen der Anteil von Pflegekréften,
die funktionierende Entlassungsmanagementstrukturen wahrgenommen haben, deutlich
héher ist als in Hausern ohne Case Management und andere Instrumente einer struktu-
rierten Behandlung. Zwei weitere Ergebnisse sind dann aber nicht mehr erwartbar: Zum
einen nimmt auch der Anteil von Pflegekraften, die ber ein funktionierendes Entlas-
sungsmanagement berichten, in Kliniken mit strukturierten Behandlungsablaufen um
fast sieben Prozentpunkte ab (von 65,6 % auf 58,9%). Zum anderen stellt sich die
Frage, warum z.B. in H&ausern mit strukturierten Behandlungsabldufen in 2006 ber
10% der Pflegekrafte angeben, dass kein Entlassungsmanagement existiere und rund
30% von Entlassungsmanagement berichten, das nicht wie gewinscht funktioniert.
Erneut zeigt sich also, dass selbst der Auf- und Ausbau von Strukturen und Prozeduren,
die wichtig sind, um mit der Dynamik der DRGs nebenwirkungsfrei umgehen zu
konnen, relativ langsam und unvollstandig verlauft. Zugleich kénnte dies auch ein
Hinweis darauf sein, dass im Vordergrund der Entwicklung strukturierter Behand-
lungsabléufe zuerst und fiir langere Zeit medizinische Leistungen und dann erst pflege-
rische und nachsorgende soziale Leistungen stehen.

Weitere Unterschiede der Existenz von Entlassungsmanagement zeigen sich zwischen
Krankenh&usern mit unterschiedlicher Bettenanzahl (vgl. Abbildung 65). Hier gibt es in
beiden Untersuchungsjahren einen klaren Vorsprung der kleineren Kliniken. Trotz des
auch hier deutlich erkennbaren generellen Riickgangs der Anzahl von Pflegekréften,
die ein gut funktionierendes Entlassungsmanagement wahrgenommen haben, fallt er
bei den Hausern mit mehr als 500 Betten mit rund 10 Prozentpunkten am stérksten aus.

In der multivariaten Analyse des Einflusses auf die Existenz eines gut funktionierenden
Entlassungsmanagements gibt es einige signifikante Ergebnisse: In Hausern mit Case
Management und in Hausern die elektronische Patientenakten verwenden sowie in
kleineren Krankenh&usern mit bis zu 200 Betten funktioniert das Entlassungsmanage-
ment besser.

7.4.3 Belegungssituation

Die Belegungssituation unterscheidet sich in der Wahrnehmung der Pflegekrafte 2006
erheblich und hoch signifikant von der in 2003.

Dabei hat sich der Anteil der Pflegekrafte, die die Belegung in ihrer Abteilung inner-
halb des letzten halben Jahres als ,,genau richtig* wahrnahmen, kaum verandert bzw. er
hat nur leicht zugenommen. Deutlich zugenommen hat 2006 der Anteil der Pflege-

1 pflegekrafte, die hier mit ,,weiR nicht“ geantwortet hatten, sind aus der Analyse herausgenom-
men worden.
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kréfte, die in Abteilungen arbeiteten, die ,,eher Uberbelegt* waren. Stark abgenommen
hat die Gruppe von Pflegekréften, deren Abteilungsbelegungen ,,starken Schwankun-
gen unterworfen waren. Trotzdem sind derartige Schwankungen noch fiir den Arbeits-
alltag von fast einem Drittel der Pflegekréafte pragend. Der Anteil von Befragten, die in
»eher unterbelegten” Abteilungen arbeiteten, ist 2006 auf dem generell niedrigen
Niveau noch etwas geschrumpft.

Auch bei diesem Geschehen gibt es nicht nur Veranderungen in der Zeit, sondern auch
unterschiedliche Verhéltnisse zwischen Pflegekréften mit verschiedenartigen Arbeits-
bedingungen.

Abbildung 67 zeigt die durch verschiedene Teilgruppen der Pflegekréfte angegebene
Belegungssituation in beiden Befragungsjahren. In ihr sind durch Sternchen hinter den
Merkmalsausprégungen statistisch signifikante Unterschiede in dem jeweiligen Befra-
gungsjahr gekennzeichnet, wobei vor dem Querstrich das Signifikanzniveau im Jahr
2003 und danach das im Jahr 2006 steht.

Bevor wir auf die erkennbaren und statistisch signifikanten Unterschiede eingehen, sei
vermerkt, dass es in beiden Jahren keine signifikant unterschiedlichen Belegungsmuster
zwischen den Tragertypen gegeben hat.

Zu den deutlichsten und interessantesten Ergebnissen dieser Analysen zdhlen:

e die in beiden Jahren héhere Betroffenheit der Pfleger durch Uberbelegung und
zugleich die hé&ufigere Betroffenheit von Krankenschwestern durch stark
schwankende Belegung,

e die ebenfalls in beiden Jahren extrem unterschiedlichen Erfahrungen der
Pflegekrifte in Krankenhéausern mit mehr als 500 Betten mit Uberbelegung
und die im Vergleich hierzu wesentlich geringere Erfahrung ihrer Kolleginnen
und Kollegen in Hausern mit bis zu 200 Betten und

e schlieBlich ein klarer Beleg fur die in vielerlei Hinsicht positiven Wirkungen
der Existenz eines Entlassungs- und Uberleitungsmanagements. Dies zeigt
sich besonders in der Haufigkeit, mit der Pflegekréafte aus Hausern mit gut
funktionierenden Entlassungsbedingungen sagen, ihre Belegungssituation
habe genau richtig ausgesehen.

Als weitere wichtige Faktoren, die Einfluss auf die Art der Belegung nahmen, erweisen
sich in beiden Befragungsjahren zusammengefasst folgende Bedingungen:

e Wenn es im Krankenhaus klare und koordinierte Abldufe der gesamten
Behandlung gab, gaben 21,8 % der Pflegekréfte an, ihre Station ware in den
letzten sechs Monaten ,,genau richtig belegt* gewesen. Wenn es solche Ab-
laufe nicht gab, sagten dies nur 19,1%. Uberbelegung gab es bei strukturier-
ten Ablaufen bei 30,9% der Befragten, aber bei 36,5% der Befragten ohne
diese Ablaufe. Die Unterschiede sind hoch signifikant.
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Abbildung 66: Belegungssituation der Abteilung in den letzten 6 Monaten 2003
2006
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Abbildung 67: Belegungssituation der Abteilung in den letzten 6 Monaten nach

ausge-

starke Schwankungen
Pfleger+/*

wéhlten Merkmalen 2003 und 2006
starke Schwankungen

—ﬁs_l
27,
4
Schwestern***/* 39
Oberbelegung Pflegers+ ﬁm

Uberbelegung
Krankenschwestern*+*/*

w0k 5ig.<
**sig.<
*sig.<

Belegung genau richtig ohne
Entlassmanagement***/***

Belegung genau richtig mit
Entl 1agement***/

Uberbelegung
Entlassmanagement nein***/*x**

Uberbelegung
1agement ja***/

Entl

Uberbelegung > 500
Betten**/x*

Uberbelegung bis 200
Betten**x/**

1%
5%
10%

in% 25

[@2003 W 2006

30

35 40

GEK-Pflegekraftebefragung 2003 und 2006

45

50

GEK-Edition

157




e In Krankenhdusern, die poststationdre Abteilungen hatten, gaben deutlich
mehr, ndmlich 35,2 % der Pflegekréfte an, ihre Station wére ,,eher Uberbelegt”
gewesen. Bei Nichtexistenz solcher Abteilungen sagten dies lediglich 29,9 %.
Trotzdem gaben 20,2 % der Pflegekréfte in Kliniken mit poststationdren Ein-
richtungen an, ihre Station wére ,,genau richtig belegt” gegenuber 17,9 % aus
den anderen Krankenhdusern.

e Die ,,genau richtige* Belegung variiert auch nach dem fiir die Steuerung der
Aufnahme und Belegung verantwortlichen Akteur: Die Werte schwanken
zwischen 21,5% bei Zustandigkeit der Verwaltung, 20,2 %, wenn medizini-
sches Personal steuert, 11,2 % bei Zustandigkeit der Pflegeleitung und 23,4 %
bei Verantwortlichkeit der Stationsleitung. Besondere Abteilungen schafften
in der Wahrnehmung von 17,7% der Pflegekrafte, die mit ihnen Erfahrung
sammeln konnten, die richtige Belegung.

7.5 Qualitatsmanagement

Zu den Erwartungen oder Hoffnungen, die u.a. mit der Einfihrung von DRGs ver-
kniipft waren und sind, gehért auch die Verbesserung oder die Einflihrung einer Kom-
munikations- und Evaluationsstruktur sowie -kultur. Dazu gehdren Instrumente wie
systematische Patientenbefragungen und Beschwerdestellen, die in der Theorie dazu
geeignet sind, die Abldufe im Krankenhaus bedarfsgerechter und effizienter zu gestal-
ten. Wenn diese Instrumente diese Zwecke erfullen sollen, missen sie in den Wahr-
nehmungen aller Akteure im Krankenhaus, d.h. auch der Pflegekrafte, bekannt und
handlungsorientierend sein.

Die Abbildung 68 zeigt eine eindeutige Zunahme des Anteils von Pflegekraften um
13,5 Prozentpunkte, die in den beiden Befragungsjahren angaben, in ihrem Kranken-
haus bzw. ihrer Station wiirden Patientenbefragungen durchgefiihrt, um den Kranken-
hausaufenthalt zu bewerten. Weder 2003 noch 2006 gab es nennenswerte Unterschiede
nach Trégertyp des Krankenhauses.

Wie die Ergebnisse aussahen und ob sie den Pflegekréften (iberhaupt bekannt waren,
zeigt die Abbildung 69. Auch wenn der sehr hohe Anteil von 60% der Befragten,
denen 2003 das Ergebnis der Befragungen nicht bekannt ist, kréftig gesunken ist, liegt
er mit ca. 45% noch zu hoch, um die erhoffte Steuerungskraft der Befragungen unein-
geschrénkt entstehen lassen zu kénnen. Ob die die Ergebnisse der Patientenbefragun-
gen letztlich zur Qualitatsverbesserung genutzt werden oder nur PR-MalRnahmen sind,
ist eine wichtige Frage, lasst sich aber mit den Daten der Befragung nicht kléren.

Hinter dem Gesamtriickgang des Anteils der Pflegekrafte, denen die Ergebnisse der
Patientenbefragungen nicht bekannt sind, verbergen sich unterschiedlich starke Trends.
Dies tritt besonders beim Vergleich der Verédnderungen dieses Indikators in den unter-
schiedlichen Krankenhaustypen zu Tage.
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Abbildung 68: Durchfiihrung von Patientenbefragungen aus Sicht von Pflegekraften
2003 und 2006
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Abbildung 69: Ergebnis und Bekanntheit der Patientenbefragungen 2003 und 2006
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Abbildung 70: Anteil der Pflegekréfte, denen die Ergebnisse der Patientenbefragungen
unbekannt waren nach Trégertyp des Krankenhauses 2003 und 2006
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Abbildung 71: Bewertungen des Krankenhauses durch Patientenbefragungen (nach
Ausschluss der Pflegekrafte, denen diese nicht bekannt waren) 2003 und 2006
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Abbildung 72: Bewertungen des Krankenhauses durch Patientenbefragungen nach
Krankenhaustyp 2003 und 2006
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In der Abbildung 70 zeigen sich in beiden Jahren Unterschiede zwischen den Befragten
je nach Trégertyp. Dabei ist die Bekanntheit der Ergebnisse durchweg in den privaten
Kliniken besser. Zwischen 2003 und 2006 nimmt der Anteil der Uber die erhobenen
Patientenbewertungen nicht informierten Pflegekréfte in den privaten Krankenh&usern
stirker ab als in den offentlich/freigemeinnitzigen. Dieser Unterschied ist auch so
stark, dass die Unterschiede zwischen den Tragertypen 2006 statistisch hoch signifikant
sind.

Um nicht ein falsches Bild von den erzielten und den Pflegekréften bekannten Ergeb-
nissen entstehen zu lassen, sind in der folgenden Abbildung nur die Befragten beriick-
sichtigt, denen jeweils die Ergebnisse bekannt waren.

Der Anteil ,,guter Bewertungen ging von 2003 auf 2006 insgesamt um fast 10 Pro-
zentpunkte zu Gunsten ,,befriedigender” und ,,nicht guter Noten zur{ick.

Auch hier vereint der Gesamttrend deutlich unterschiedliche Teilentwicklungen. Und
wiederum gibt es erhebliche Unterschiede in den Bewertungen zwischen privaten und
offentlich/freigemeinniitzigen Krankenh&usern.

Wie die Abbildung 72 zeigt, nimmt der Anteil ,,guter Bewertungen in privaten Klini-
ken mit 13 Prozentpunkten starker ab als in allen anderen Krankenhaustypen. Der
Unterschied ,,guter Bewertungen ist zwischen beiden Krankenhaustypen 2006 mit 11
Prozentpunkten so grof3, dass er mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als
5% statistisch signifikant ist.
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Abbildung 73: Existenz einer Stelle fir Patientenrechte, -wiinsche und -beschwerden
2003 und 2006
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Abbildung 74: Existenz von Patientenrechtestellen in 6ffentlich/freigemeinnitzigen und
privaten Krankenhausern 2003 und 2006
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Die Abbildung 73 zeigt, wie viele Pflegekréfte in Krankenhdusern arbeiten, in denen es
Stellen gibt, die zusténdig fiir Rechte, Winsche und Beschwerden von Patienten sind.
Vorab ist hier der in beiden Jahren relativ geringe Anteil von Pflegekréften hervorzu-
heben, die nichts zu der Frage zu sagen wissen. Zumindest scheint es hier weniger
Informations- oder Wahrnehmbarkeitsdefizite zu geben als in anderen Bereichen.

Davon abgesehen hat sich bei diesen Stellen zwischen den beiden Befragungsterminen
sehr viel verandert: Dies belegt die betrachtliche Zunahme auf tber drei Viertel der
Befragten, bei denen eine solche Stelle existierte und nach ihrer Meinung auch in
Anspruch genommen wurde. Entsprechend ging der Anteil der Pflegekrafte, bei denen
eine solche Stelle nicht existierte und genutzt wurde, von rund 17 % auf 5% zurick.

Wiederum gibt es zwischen privaten und 6ffentlich/freigemeinniitzigen Krankenhéu-
sern so starke unterschiedliche Entwicklungen zwischen 2003 und 2006, dass der
Unterschied 2006 statistisch signifikant ist: Wahrend sich 2003 der Anteil der Pflege-
kréafte in beiden Krankenhaustypen, die von einer funktionierenden Patientenrechtest-
elle wussten, nur gering unterschied, ist der Unterschied 2006 schon deutlich und zeigt
einen Vorsprung der 6ffentlich/freigemeinniitzigen Hauser.
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8  Einfluss der DRGs

Das wichtigste Anliegen des WAMP-Projektes war es zu messen, ob und in welcher
Intensitat sich die Einfihrung von DRGs auf die Versorgungsqualitt der Patienten und
die Arbeitsbedingungen der im Krankenhaus Beschaftigten auswirkt. Zu diesem Zweck
stellten wir Arzten wie Pflegekraften in beiden bisher durchgefiihrten Befragungen eine
Reihe identischer Fragen zu Aspekten, von denen angenommen werden kann, dass sie
durch DRGs beeinflusst werden.

Zunéchst stellen wir dar, wie die Pflegekrafte im Jahr 2006 den Einfluss der DRGs auf
17 vorgegebene subjektive und objektive Arbeitsbedingungen beurteilen (Abbildung 75
und Abbildung 76). Die Merkmale wurden fur die Darstellung nach der Haufigkeit
geordnet, mit der negative Einflisse wahrgenommen wurden. Vor einem griindlicheren
Blick auf die qualitative Bewertung des DRG-Einflusses sei auf zwei ,,Randergebnisse*
der Befragung verwiesen:

e Zum einen sieht jeweils ein Teil der Pflegekrafte fir eine ganze Reihe der er-
fragten Arbeitsbedingungen gar keinen Einfluss der DRG. Jeweils tiber 55 %
der Pflegekrafte haben einen DRG-Einfluss beim Umgang mit Patienten und
bei der Kooperation im Pflegeteam ausgeschlossen. Knapp die Hélfte der Be-
fragten sieht bei den Aufstiegschancen keinen DRG-Einfluss. Rund 40% der
Befragten sehen keinen Einfluss bei der Fluktuation. Hierbei handelt es sich
vermutlich um Krankenhduser, die auch ohne DRG wirtschaftliche und
soziale Probleme hatten, haben oder bekommen hétten. Am geringsten
(ndmlich 12 %) ist der Anteil der Pflegekréafte, die keinen DRG-Einfluss bei
der Schaffung neuer Stellen sehen, d. h. umgekehrt 88 % sehen einen Einfluss
oder wissen dazu nichts zu sagen.

e Zum anderen gibt es eine unterschiedlich stark ausgeprégte, aber praktisch bei
allen Arbeitsbedingungen vorhandene Gruppe der Pflegekréfte, die mit ,,weil3
nicht* geantwortet hat. Im Maximum sind es 20% (bei der Beurteilung der
Fluktuation, Aufstiegschancen, Transparenz der Pflege) und im Minimum
sind es 6% (Umgang mit Patienten). Diese Unsicherheit oder Unklarheit tiber
wichtige Zusammenhange ihrer Arbeitsbedingungen konnte sich auf Dauer
zum Problem entwickeln, wenn dadurch ein Gefiihl des Ausgeliefertseins an
anonyme ,,Mé&chte und Macher* entsteht oder gefordert wirde.

Wenn wir nun die Haufigkeit eines ,eher” positiven oder negativen Einflusses be-
trachten, ergibt sich mit einer kleinen Ausnahme ein eindeutiges Bild: Der Anteil der
Pflegekréfte, die einen negativen Einfluss der DRG sehen, ist meistens erheblich groRer
als der Anteil der Pflegekrafte, die einen positiven Einfluss wahrnehmen. Die kleine
und inhaltlich nicht unbedeutende Ausnahme ist die Transparenz der Pflege, wo 23%
der Befragten ein negatives Urteil, aber 28 % ein positives Urteil abgeben. Da damit ein
Teil der mit der DRG-Einflihrung verbundenen Erwartungen flr tbersichtlichere und
transparentere Ablaufe offensichtlich auch umgesetzt worden und angekommen zu sein
scheint, ist der bereits erwahnte hohe Anteil von 20% der Pflegekrafte besonders be-
denkenswert, die nichts zur Transparenz der Pflege sagen konnten oder wollten.
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Abbildung 75: Beurteilung des Einflusses von DRGs auf ausgewahlte Arbeitsbedingun-

gen 2006

neue Stellen T

Arbeitsbedingungen allgem. T

Betriebsklima T

Versorgungsqualitat I
T

Patientenzufriedenheit

Arbeitsplatzsicherheit T

Motivation +

Durchfiihrung Therapie N

Umgang Risiko-Patienten #

Fluktuation T

Kooperation Arzte | |

Pflegeablauf-Manag. :*

Patientenumgang

Aufstiegschancen T

Transparenz Pflege *

Kooperation Team

Koop. Station/Fktbereiche I

0% 20% 40%

60%

80% 100%

GEK-Pflegekraftebefragung 2006 [Bkein Einfluss Beher positiv O eher negativ OweiR nicht

Abbildung 76: Beurteilung des Einflusses von DRGs auf ausgewahlte Arbeitsbedingun-

gen 2006 — ohne Antwortmdglichkeit ,,kein Einfluss”
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Bei sieben der abgefragten Arbeitsbedingungen sehen 50% und mehr der Befragten
einen negativen Einfluss. Und selbst bei den restlichen Arbeitsbedingungen unterhalb
dieser Schwelle sind es nie weniger als 22 %, die den DRG-Einfluss als eher negativ
bewerten. Eine betrachtliche Mehrheit von 70 % der Befragten sieht einen eher negati-
ven Einfluss der DRG auf die Schaffung neuer Stellen. Auch wenn es sich dabei um
allgemeine Bedingungen handelt, sind auch die 65% bzw. 53% der Pflegekréfte viel,
die bei den allgemeinen Arbeitsbedingungen und dem Betriebsklima einen negativen
Einfluss sehen. In Kombination mit der Beantwortung anderer Fragen (z. B. nach dem
Umgang mit Kostendruck) sind auch die negativ bewerteten Einfliisse der DRG auf die
Durchfuhrung notwendiger Therapien durch 44% und den Umgang mit ,,Risiko-Pati-
enten* durch 41 % der befragten Pflegekrafte noch bedeutende Aussagen.

Neben dem bereits hervorgehobenen positiven Urteil bei der Pflegetransparenz gibt es
auch noch einige weitere Bedingungen, bei denen starke Minderheiten unter den Pfle-
gekraften positive Einfllisse sehen. Dies gilt etwa fiir das Management des Pflege-
ablaufs (19% positive Bewertungen) und bei der Kooperation zwischen Station und
Funktionsbereichen (15 % positive Bewertungen). Immerhin zeigt sich, dass es offen-
sichtlich fur den Kernbereich der Organisation des Pflegeprozesses gegeniiber dem
Status quo ante positive Effekte gibt, die von den Pflegekréften auch dem Einfluss der
DRG zugeschrieben werden. So lange aber diese positiven Einfliisse nicht von wesent-
lich mehr Pflegekréaften wahrgenommen werden, ziehen andere eher negativ beurteilte
Effekte das Gesamturteil ,,nach unten“. In der beabsichtigten dritten Befragung der
Pflegekréfte im Jahr 2008 wird daher die weitere Verédnderung der unterschiedlichen
Aspekte eine der Kernfragen sein.

Das Verhdltnis von positiv oder negativ beurteilten DRG-Einfliissen ldsst sich noch
etwas deutlicher erkennen, wenn wir die Pflegekréfte, die ,,keinen Einfluss* der DRG
wahrnahmen, aus der Darstellung ausklammern und nur noch die beiden Bewertungen
sowie die mit ,,weil3 nicht” antwortenden Pflegekréfte beriicksichtigen.

In dieser Betrachtungsperspektive zeigt sich noch etwas deutlicher, dass dann, wenn
Uberhaupt ein DRG-Einfluss gesehen wird, negative Beurteilungen mehr oder weniger
stark ausgepragt dominieren. Die bereits vorgestellte inhaltliche Ausnahme im Bereich
der Organisation des Pflegeprozesses &ndert zwar nichts Grundsétzliches an diesem
Bild, aber es gibt immerhin Anteile mit eher positivem Urteil zwischen 26 % bei der
Kooperation im Pflegeteam, 27 % beim Pflegeablauf und fast 40 % bei der Transparenz
der Pflege.

Um analysieren und verdeutlichen zu konnen, ob sich die Beurteilungen zwischen
verschiedenen Untergruppen der Pflegekrafte unterscheiden, gehen in die folgenden
Darstellungen nur noch die Positiv- und Negativantworten der Befragten ein. Diejeni-
gen, die entweder keinen DRG-Einfluss gesehen haben oder mit ,,wei3 nicht*“ antwor-
teten, fallen also aus den Berechnungen heraus. Nachdem ,,positiv den Wert 1 und
»negativ* den Wert 2 erhalten hat, berechneten wir den arithmetischen Mittelwert fir
die Antworten samtlicher Merkmale. Je naher der Mittelwert dem Wert 1 liegt, desto
mehr Befragte beurteilen den DRG-Einfluss positiv und je ndher er der 2 liegt, desto
mehr beurteilen den Einfluss negativ.
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Abbildung 77: Beurteilung des Einflusses der DRG auf ausgewéhlte Arbeitsbedingun-
gen durch Pflegekréfte in 6ffentlichen/freigemeinniitzigen oder privaten Krankenh&u-
sern 2006
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Abbildung 78: Beurteilung des Einflusses der DRG auf ausgewéhlte Arbeitsbedingun-
gen durch jlngere und altere Pflegekréfte 2006
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Abbildung 79: Beurteilung des Einflusses der DRG auf ausgewéhlte Arbeitsbedingun-
gen durch Pflegekréfte in Krankenh&usern mit oder ohne strukturierte Behandlungsab-
laufe 2006
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Der Vergleich der Beurteilungen durch Pflegekréfte in 6ffentlichen oder freigemein-
nlitzigen und privaten Krankenhdusern zeigt ein uneinheitliches Bild: Bei der Mehrzahl
der erfragten Arbeitsbedingungen haben mehr Beschéftigte in privaten Kliniken ein
negatives Urteil als ihre Kollegen in 6ffentlichen oder freigemeinnitzigen Krankenhdu-
sern abgegeben. Dies trifft auf Fluktuation, Kooperation im Pflegeteam und Transpa-
renz bei der Pflege zu. Bei einem Kleineren Teil der Merkmale beurteilen mehr Pflege-
Beschaftigte in offentlichen oder freigemeinnitzigen Krankenhdusern den DRG-Ein-
fluss negativ als ihre Kolleginnen und Kollegen in privaten Hausern. Dies ist bei-
spielsweise bei der Sicherheit der Arbeitsplitze oder der Kooperation mit den Arzten
der Fall. Bei einer dritten Gruppe von Arbeitsbedingungen, wie etwa dem Betriebs-
klima oder dem Umgang mit Risikopatienten, unterscheiden sich die beiden Beschaf-
tigtengruppen wenig in ihrem negativen Urteil auf hohem Niveau.

Die Anteile junger und alter Pflegekréfte, die 2006 einen negativen DRG-Einfluss
sehen, unterscheiden sich bei mehreren Bedingungen ebenfalls deutlich: So bewerten
altere Pflegekréafte den DRG-Einfluss bei Aufstiegschancen oder der Schaffung neuer
Stellen negativer als jungere Pflegekrafte. Umgekehrt sieht es beim Umgang mit
Patienten und der Versorgungsqualitdt aus, wo jiingere Pflegekréfte einen negativeren
Eindruck haben.

Die stérksten Gruppenunterschiede gibt es, wenn man die Befragten nach der Existenz
oder Nichtexistenz von strukturierten Ablaufen unterscheidet: Wie die Abbildung 79
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Abbildung 80: Beurteilung des Einflusses der DRG auf ausgewahlte Arbeitshedingun-
gen durch Pflegekréfte in Krankenh&usern mit oder ohne Entlassungs- oder Uberlei-
tungsmanagement 2006"

2

1,9
1,8
1,7
1,6
15 GEK-Pflegekraftebefragung 2006
1 = Positiver Einfluss der DRG
1,4 4 2 = negativer Einfluss der DRG
13 T T T T T T
=4 = c =4 E =4 © o c = c = c o Q [ ‘E Y= ‘('“‘
f} S 8
g 2 & sfE & E &2 § 2 & 2 scgc £ 2 §3 £
c < S T Q N = ) c 5 < c o5 £2 kol = £ 3 <
S o] 2 T o T 7] & < 2 =1 o) S22 5¢ <4 o O © 2
> 37 © 8O = 2 5 S £ g T ¢ < N =] g
OEJ.E 2 o ga E @ ] S b S 2 g’ 2 S8 @ o g2 28
= = e o = = o = o 2 c = [} Q
29 3 £ x0o c 5] 2 g = w S 5% 5F 5 g 8 = 5
s2 O E S @ 2 8 N B A E g =22 o
= k=1 (7} o = T I
= < =3 =1 &2 @ ol x 8 7] 51
o} S <4 d =1 2 =] n c @
o E=1 < @ < © S . < =
= T =) o o 2 =X — o
< = £ S = 2 19 = >
5] =} o S
s X M
‘—O—Entlassmanagement ja Entl \agement ja, aber Papier und nein ‘

deutlich zeigt, sehen die Pflegekrafte in Krankenhdusern mit strukturierten Ablaufen
bei allen abgefragten Arbeitsbedingungen einen geringeren negativen Einfluss durch
die DRG. Dies kann als Zeichen gewertet werden, dass es sich bei den Bewertungen
des DRG-Einflusses keineswegs um eine allgemeine und ungerichtete Artikulation von
Unmut handelt, sondern um das Ergebnis von konkreten Erfahrungen oder auch von
Diskrepanzen zwischen erzeugten oder gehegten Erwartungen und der Wirklichkeit.
Damit zeigt sich aber auch, dass zumindest ein Teil der negativen Stimmung durch
konkrete Umgestaltungen und Betriebspolitiken beeinflusst und abgebaut werden kann.
Was trotzdem anzumerken bleibt, ist der auch bei diesen merklich zufriedeneren Pfle-
gekraften vorhandene relativ hohe Anteil, der immer noch negative Einfllsse sieht.

Dieses Bild bestétigt sich, wenn man die Pflegekrafte mit oder ohne ein gut funktionie-
rendes Entlassungsmanagement hinsichtlich ihrer Bewertung des DRG-Einflusses
untersucht (Abbildung 80).

AbschlieRend zur Betrachtung der Ergebnisse der DRG-Einflussfrage im Jahr 2006
wollen wir noch auf die betrachtlichen und fast bei allen Merkmalen statistisch auf dem

2 In der Gruppe ,,ohne Entlassungsmanagement* in der Abbildung 80 sind dazu die Antwortmég-
lichkeiten ,,ja, aber es funktioniert nicht wie gewinscht“, ,,nein, das gibt es nur auf dem Papier,
aber nicht wirklich* und ,,nein, ein derartiges Management existiert bei uns nicht“ zusammenge-
fasst.
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Abbildung 81: Beurteilung des Einflusses der DRG auf ausgewéhlte Arbeitsbedingun-
gen durch Pflegekréfte mit unterschiedlicher Dauer der Berufsausiibung 2006
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1%- und 5%-Niveau signifikanten Unterschiede zwischen Pflegekréften mit unter-
schiedlicher Berufserfahrung eingehen. In der Abbildung 81 finden sich die bereits
bekannten Mittelwerte der DRG-Bewertungen fir vier Berufsaltersgruppen von den
Berufsanfangern mit einer Berufserfahrung bis zu fiinf Jahren bis zu den ,,alten Hasen“
mit Ober 15 Jahren Berufserfahrung. Die beiden Extremgruppen sind dabei bewusst
hervorgehoben worden, da sie von Ausnahmen abgesehen auch die unteren und oberen
Bewertungsniveaus kennzeichnen. Von diesen Ausnahmen abgesehen, bewerten die
Pflegekrafte mit langer Berufserfahrung den DRG-Einfluss negativer als ihre Kollegin-
nen und Kollegen in der Berufsanfangs- und Einstiegsphase. Interessant ist, dass bereits
die Pflegekrafte-Gruppe mit einer Berufserfahrung zwischen sechs und zehn Jahren
eine — wiederum von plausiblen Ausnahmen abgesehen (z.B. bei den Aufstiegschan-
cen) — negativere Bewertung duRern, die teilweise sogar negativer ist als die durch die
»alten Hasen® (z. B. Versorgungsqualitit, Kooperation im Pflegeteam).

Nach dieser Darstellung des Status quo der Bewertung des DRG-Einflusses folgt nun
der Blick auf den Umfang und die Art von Veranderungen der Bewertungen zwischen
2003 und 2006. Wer die Merkmale in den letzten Abbildungen mit denen der folgenden
vergleicht, sieht, dass wir einige der EinflussgroRen erst 2006 in den Fragebogen
aufnahmen und daher noch keinen zeitlichen Vergleich durchfiihren kénnen.

Bei der Analyse von Veranderungen des DRG-Einflusses auf eine Reihe von Arbeits-
bedingungen der Pflegekréfte, die wir ausgewéhlt und in beiden Jahren abgefragt
haben, konzentrieren wir uns auf die ,,eher negativen“ Beurteilungen. Um die Trends zu
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Abbildung 82: Verénderung der H&ufigkeit negativer Bewertungen des DRG-Einflusses
auf ausgewahlte Arbeitsbedingungen in Prozentpunkten 2003 und 2006
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verdeutlichen, haben wir die jeweiligen Héaufigkeiten der negativen Beurteilungen
voneinander abgezogen und die Differenz in Prozentpunkten gebildet. Positive Werte
bedeuten dann in der Abbildung 82 eine Zunahme des Anteils von Pflegekréften mit
einer negativen Beurteilung des DRG-Einflusses auf die jeweilige Bedingung zwischen
2003 und 2006, negative Werte eine Abnahme um die dokumentierten Prozentpunkte.

Das Ergebnis ist eindeutig: Mit Ausnahme der Fluktuation des Personals nimmt der
Anteil von Pflegekraften, die bei den abgefragten Bedingungen einen negativen DRG-
Einfluss sehen, mehr oder weniger stark zu. Und bis auf die Merkmale ,,Umgangsweise
mit Patienten“ und ,,Motivation und Zufriedenheit” sind die Unterschiede der Haufig-
keiten zwischen 2003 und 2006 statistisch signifikant bzw. hoch signifikant.

Ein &hnliches Bild zeigt sich, wenn die Verédnderungen des Anteils der Pflegekréfte, die
den DRG-Einfluss negativ beurteilen, nach Tragertyp untersucht werden. Auch hier ist
die MaReinheit der in Prozentpunkten ausgedriickte Unterschied der Haufigkeiten der
Antworten in beiden Jahren. Positive Werte zeigen also erneut eine Zunahme des
Anteils der Pflegekréfte an, die bei dem konkreten Merkmal einen negativen Einfluss
sehen und negative Werte indizieren eine Abnahme des Anteils der negativ urteilenden
Pflegekréfte. Die mit Sternchen klassifizierten Signifikanzwerte beziehen sich vor dem
Querstrich auf Unterschiede zwischen o0ffentlich/freigemeinniitzigen und privaten
Krankenhausern im Jahr 2003 und nach dem Querstrich auf die im Jahr 2006.
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Abbildung 83: Verénderung der Haufigkeit negativer Bewertungen des DRG-Einflusses
auf ausgewahlte Arbeitsbedingungen in offentlich/freigemeinnitzigen und privaten
Krankenhdusern in Prozentpunkten 2003 und 2006
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Die wesentlichen Trends lassen sich so charakterisieren:

e Die stérkste Zunahme negativer Beurteilungen des DRG-Einflusses fand in
den offentlich/freigemeinniitzigen Kliniken statt. Dies heiflt umgekehrt, dass
selbst dort, wo der Anteil von negativen Beurteilern in privaten Krankenhdu-
sern auch noch anstieg, der Anstieg durchweg geringer war als in den 6ffent-
lich/freigemeinnuitzigen Hausern.

o Pflegekréfte in privaten Krankenh&usern sind dann auch die einzige Gruppe,
die bei einer Reihe von Merkmalen ihrer Arbeit 2006 deutlich weniger einen
negativen DRG-Einfluss sah als 2003.

e Die geringere Zunahme sowie die Abnahme der negativen Bewertungen bei
den Pflegekraften in privaten Krankenh&usern tragen auch dazu bei, dass ei-
nige 2003 noch statistisch signifikante Unterschiede 2006 verschwinden.

Nach der bisher eingenommenen relativen Perspektive soll ein Blick auf die Verande-
rung des Niveaus der Anteile negativ urteilender Pflegekrafte das bisher Gesagte
unterstreichen. Dabei werden folgende Aspekte deutlich:

e Die in Prozentpunkten abgebildeten Ver&nderungen spielen sich auf
verschiedenen Niveaus ab. Es handelt sich also nicht nur um Ab- oder Zu-
nahmen des Anteils negativer Beurteiler auf niedrigem Niveau, sondern auch
auf bereits hoherem Niveau.
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Abbildung 84: Niveaus der Haufigkeit negativer Bewertungen des DRG-Einflusses auf
ausgewahlte Arbeitsbedingungen in 6ffentlich/freigemeinnitzigen und privaten Kran-
kenh&usern 2003 und 2006
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e Ansonsten kommt auch nochmals deutlich zum Ausdruck, dass die Verringe-
rung des Abstandes zwischen den negativ urteilenden Pflegekraften in den
beiden Krankenhaustypen oder gar die Umkehr der Proportionen sowohl auf
einer durchgehenden Zunahme dieser Gruppe in o6ffentlich/freigemeinnit-
zigen Hausern zurlickzufiihren ist als auch darauf, dass sie bei einigen
Merkmalen in privaten Kliniken gleichzeitig abnahm. Eventuell existierende
Befiirchtungen von klaren Verschlechterungen in privaten Kliniken lassen
sich daher bisher nicht verifizieren.

Wenn man die mdglichen Determinanten der beobachteten oder vermuteten DRG-
Auswirkungen in multivariaten Modellen betrachtet, ergeben sich einige interessante
Konstellationen, fir die wir jeweils nur die signifikanten Elemente abbilden. Dies be-
deutet, dass Faktoren, die in den folgenden Tabellen nicht auftreten, zumindest auf den
genannten Signifikanz-Niveaus keine Bedeutung fur die Wahrnehmung eines negativen
Einflusses der DRG-Einfiihrung haben.

o Der Anteil der Pflegekréfte, die den DRG-Einfluss auf die allgemeinen
Arbeitshedingungen negativ bewerten, nimmt auch unter Berticksichtigung
aller anderen Effekte um 19 Prozentpunkte zu. Dieser Anteil steigt ferner,
wenn die Pflegekréfte unter héheren Belastungen arbeiten (um etwa neun
Prozentpunkte) und auRerdem um sieben Prozentpunkte bei den Befragten mit
einer Berufserfahrung Gber funf Jahren. Pflegekréfte, die in Krankenhdusern
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Tabelle 39: Regressionsmodelle fur den negativen Einfluss der DRG-Einfuhrung auf
ausgewahlte Arbeitsmerkmale von Pflegekréften |

Arbeits- Motivation ~ Umgang Kooperation  Koope ration

bedingungen Patienten Pflegeteam mit Arzten
(Konstante) 0,40 *** 0,54 *** 0,43 *** 0,15 *** 0,25 ***
Welle 2006 0,19 *** -0,16 *** 0,12 ***
Belastungen 0,09 *** 0,11 *** 0,09 0,12 *** 0,13 ***
Ressourcen -0,14 *** 0,11 *** -0,09 ***
Berufserfahrung 0,07 ** 0,09 ***
Case Management -0,06 ** -0,09 ** -0,10 ***
Entlassmanagement -0,10 ***
Kurzzeitabtlg. -0,07 **
Tagschicht 0,07 ** 0,06 ** 0,07 **
Innere 0,07 **
Neurologie 0,06 **
Krankenschwester -0,06 **

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; in das
Modell gingen insgesamt folgende Merkmale ein: Welle 2006, Belastungen, Ressourcen, Berufser-
fahrung, Entlassungsmanagement, Case Management, Nur Tagschicht, Nur Nachtschicht, Neurolo-
gie, Innere Medizin, Geburtshilfe, Andere Fachabteilungen, Leitende Pflegekraft, Krankenschwes-
ter, poststationdre Abteilung, Kurzzeitabteilung, bis 200 Betten, Gber 1000 Betten, Ostdeutschland,
privater Krankenhaustrager; in die Tabelle gehen nur die Merkmale ein, fiir die es mindestens einen
statistisch signifikanten Wert < 5% gibt; Referenzkategorien: Welle 2003, Berufserfahrung bis flnf
Jahre, Kein Case Management, Kein Entlassungsmanagement, Keine Kurzzeitabteilung, Alle
anderen Schichtformen, Alle anderen Abteilungen, Méannliche Pflegekréfte.

mit strukturierten Behandlungsabléaufen (z.B. Case Management) arbeiten,
nehmen den DRG-Einfluss weniger negativ wahr (um sechs Prozentpunkte).

e Die Wahrnehmung des negativen Einflusses der DRGs auf die Motivation und
Zufriedenheit der Pflegekrafte wird nach den in die Analyse einbezogenen
Merkmalen in unterschiedlichster Weise beeinflusst: Der Anteil der Befragten
mit dieser Wahrnehmung steigt, wenn sie unter hoher Belastung arbeiten (11
Prozentpunkte) sowie bei den Pflegekréften mit langerer Berufserfahrung,
sinkt aber deutlich, wenn die Befragten tber entlastende Ressourcen verfiigen
(um 14 Prozentpunkte) und in Krankenhdusern mit Case Management-Struk-
turen arbeiten (um neun Prozentpunkte).

o Pflegekréfte mit entlastenden Ressourcen geben deutlich weniger (11 Prozent-
punkte) einen negativen DRG-Einfluss auf den Umgang mit den Patienten an.
Bei ihren Kolleginnen und Kollegen mit hohen Belastungen ist dies genau
umgekehrt: Der Anteil, der negative Einflisse feststellt, nimmt um neun Pro-
zentpunkte zu. Hier wird sehr konkret der innere Zusammenhang zwischen
dem Interesse der im Krankenhaus Beschéaftigten an guten Arbeitsbedingun-
gen und den Interessen der Patienten an einer guten Versorgung deutlich.
Mehr negative Einfliisse sehen auch die Befragten, die in Tagschicht arbeiten,
wahrend Krankenschwestern sechs Prozentpunkte weniger als ihre mannli-
chen Kollegen der Meinung sind, es gébe negative Einfliisse.
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e  Unter Berucksichtigung aller anderen Merkmale wird 2006 von 16 Prozent-
punkten weniger Pflegekréften die Wahrnehmung geéduRRert, die DRGs wirk-
ten sich negativ auf die Kooperation im Pflegeteam aus. Auch bestehende
Ressourcen (neun Prozentpunkte) und die Existenz von so genannten Kurz-
zeitabteilungen (sieben Prozentpunkte) tragen zur Verringerung des Anteils
von Pflegekréaften bei, die negative Einflisse auf die Kooperation der Pfle-
genden wahrnehmen. Angesichts der in Tagschichten stérkeren personellen
Besetzung wundert es nicht, dass die dort tatigen Pflegekréfte einen negative-
ren DRG-Einfluss (sechs Prozentpunkte) auf die Kooperation wahrnehmen als
die in Nachtschichten.

e Ganz anders als bei der gerade betrachteten Einflussnahme der DRG auf die
Kooperation im Pflegeteam sieht es im zeitlichen Verlauf bei der Kooperation
der Pflegekrafte mit den Arzten aus: Der Anteil negativer Bewertungen nimmt
in 2006 um 12 Prozentpunkte zu. Dies gilt fir die Tagschicht-Pflegekrafte
(sieben Prozentpunkte) sowie Pflegekrafte in der Inneren Medizin (sieben
Prozentpunkte) und der Neurologie (sechs Prozentpunkte). Pflegekréfte, die in
Krankenh&usern mit funktionierendem Case Management und Entlassungs-
management arbeiten, sehen dagegen um jeweils zehn Prozentpunkte seltener
einen negativen Einfluss auf die Kooperation mit Arzten.

e Der Anteil der Pflegekréfte, die einen negativen Einfluss der DRG-Einfiih-
rung auf das Betriebsklima sehen, steigt von 2003 auf 2006 um 15 Prozent-
punkte. Ebenso hoch ist der Anstieg bei den Befragten, die hohe Belastungen
angaben. Der Anteil dieser Gruppe von Pflegekréften ist auch bei Berufser-
fahrenen und in der Tagschicht Tatigen hoher als bei Berufsanfangern bzw. in
anderen Schichtformen arbeitenden Pflegekraften. Weniger negative Einfllisse
sehen Pflegekréfte mit Ressourcen (sechs Prozentpunkte) und Kranken-
schwestern.

e Der Anteil von Pflegekréaften, die meinen, die DRG wirkten sich negativ auf
die Schaffung neuer Stellen aus, wuchs zwischen 2003 und 2006 um sieben
Prozentpunkte. Auch berufserfahrene, leitende und in der Neurologie tatige
Pflegekréfte sahen dies eher negativer als die jeweiligen Referenzgruppen Be-
rufsanfanger, Basispflegekréafte und in allen anderen Abteilungen Beschaf-
tigte. Etwas weniger negativ nahmen diese Seite ihrer Arbeitswelt lediglich
die Pflegekrafte wahr, die hohe Ressourcen hatten.

e Negative DRG-Einflisse auf ihre Aufstiegschancen sahen Pflegekrafte mit
hohen Belastungen und Tagschicht-Pflegekrafte deutlich mehr (um 18 und
zehn Prozentpunkte). Interessant ist, dass Pflegekréfte aus Krankenhdusern
mit funktionierendem Entlassungsmanagement weniger negative Einfliisse der
DRGs sahen als ihre Kolleginnen und Kollegen ohne solche funktionierenden
Strukturen am Ende des Krankenhausaufenthalts.

e Berufserfahrene, hoch belastete und in Tagschicht arbeitende Pflegekrafte
nehmen mehr negativen Einfluss auf die Sicherheit ihrer Arbeitsplatze wahr
als ihre jeweiligen Referenzgruppen. Auch hier sinkt der Anteil der Pflege-
kréfte mit negativer Wahrnehmung von Einfliissen, wenn sie in Kliniken mit
funktionierendem Entlassungsmanagement arbeiten (um 11 Prozentpunkte).
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Tabelle 40: Regressionsmodelle flr den negativen Einfluss der DRG-Einfiihrung auf
ausgewahlte Arbeitsmerkmale von Pflegekréften |1

Betriebs- Neue Stellen Berufl. Arbeitsplatz-  Fluktuation

klima Aufstieg sicherheit
(Konstante) 0,36 *** 0,72 *** 0,22 *** 0,47 *** 0,33 ***
Welle 2006 0,15 *** 0,07 ** - - -0,06 **
Belastungen 0,15 *** - 0,18 *** 0,08 ** 0,21 ***
Ressourcen -0,06 ** -0,08 ** - - -
Berufserfahrung 0,05 ** 0,06 ** - 0,07 ** -
Entlassmanagement - - -0,11 *** -0,08 ** -
Tagschicht 0,07 ** - 0,10 *** 0,08 ** 0,09 **
Neurologie - 0,07 ** - - -
Leitende Pflegekraft - 0,07 ** - - -
Krankenschwester -0,06 ** - - - -

Anmerkung: *** Irrtumswahrscheinlichkeit < 1%; ** Irrtumswahrscheinlichkeit < 5%; in das
Modell gingen insgesamt folgende Merkmale ein: Welle 2006, Belastungen, Ressourcen, Berufser-
fahrung, Entlassungsmanagement, Case Management, Nur Tagschicht, Nur Nachtschicht, Neurolo-
gie, Innere Medizin, Geburtshilfe, Andere Fachabteilungen, Leitende Pflegekraft, Krankenschwes-
ter, poststationére Abteilung, Kurzzeitabteilung, bis 200 Betten, tiber 1000 Betten, Ostdeutschland,
privater Krankenhaustrager; in die Tabelle gehen nur die Merkmale ein, flr die es mindestens einen
statistisch signifikanten Wert < 5% gibt; Referenzkategorien: Welle 2003, keine Belastungen, keine
Ressourcen, Berufserfahrung bis flinf Jahre, kein Entlassungsmanagement, keine Kurzzeitabteilung,
alle anderen Schichtformen, alle anderen Abteilungen, Basispflegekraft, mannliche Pflegekrafte.

e 2006 nehmen weniger (sechs Prozentpunkte) Pflegekréfte als 2003 einen
negativen Einfluss der DRG auf die Fluktuation in ihren Krankenhdusern
wahr. Mit steigender Belastung (21 Prozentpunkte) und wenn in Tagschicht
(neun Prozentpunkte) gearbeitet wurde, steigt aber auch der Anteil der Pfle-
gekrafte, die negative DRG-Einfliisse auf die Fluktuation wahrgenommen ha-
ben.

Insgesamt betrachtet zeigen fast alle multivariaten Analysen der Wahrnehmung eines
negativen DRG-Einflusses einige interessante Details, die in weiteren Untersuchungen
beriicksichtigt werden sollten: Erstens sind zwar alle Modelle auch als Modell statis-
tisch signifikant, erklaren aber insgesamt lediglich einen geringen Anteil der tatsachli-
chen Varianz der betrachteten Einzelaspekte. Formal ausgedriickt: Das korrigierte R-
Quadrat schwankt zwischen 6 % und 15 %, was ein Zeichen dafur ist, dass der grofiere
Teil der Erklarungskraft in anderen, hier nicht berticksichtigten und auch nicht erhobe-
nen Merkmalen steckt. Zweitens spielen strukturelle Merkmale der Organisation
Krankenhaus, wie beispielsweise die Trégerform oder die Bettenanzahl fast keine Rolle
bei der Wahrnehmung von DRG-Einfliissen. Dies gilt auch fiir Unterschiede zwischen
den Abteilungen. Drittens haben aber auch hier Belastungen und Ressourcen, die zum
Teil keinen direkten Zusammenhang mit den DRG haben und auch die verschiedenen
Varianten einer Strukturierung der Behandlungsabldufe im Krankenhaus, die oft erst
unter dem Druck der DRG-Vorgaben eingefiihrt wurden, einen groRBen Einfluss auf die
Tendenz der Bewertung von DRG-Einflissen.
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12 Anhang

12.1 Grundauszahlung der Pflegekraftebefragungen 2003/2006

Bei den Prozentangaben handelt es sich anders als in den Analysen im Text um rohe,
also nicht alters- und geschlechtsstandardisierte Ergebnisse. Dadurch kann es zu Ab-

weichungen der quantitativen Angaben kommen, die aber meist klein sind.

Die Gesamtzahl der Félle ist in 2003 1.885 und in 2006 1.283. Aufgrund fehlender

Angaben sind bei einzelnen Fragen geringere Fallzahlen zu verzeichnen.

In welcher klinischen Einrichtung sind Sie zur Zeit tatig (Typ)?

2006
Allgemeines Krankenhaus 83,9
Psychiatrisches Krankenhaus 6,5
Vorsorge-/Reha-Klinik 0,1
Sonstiges Krankenhaus 9,4
N = 1270
In welcher klinischen Einrichtung sind Sie zur Zeit tatig (Versorgungsstufe)?
2006
Universitétsklinik 9,7
Krankenhaus der Maximal-/Schwerpunktversorgung 25,6
Krankenhaus der Grund-/Regelversorgung 49,6
Fachkrankenhaus 12,6
Sonstiges Krankenhaus 2,5
N = 1251
In welcher beruflichen Position arbeiten Sie? (Mehrfachnennungen mdglich)
2003 2006
Krankenpflegehelfer/in 1,0 1,2
Schiiler/in 0,2 0,0
Examinierte/r Krankenschwester/-pfleger 89,4 84,4
Stationsassistent/Stationssekretariat
Stationsleitung 4,2 6,6
Stellvertretende Stationsleitung 6,0 7,6
Gruppenleitung 1,6
Stellvertretende Gruppenleitung 0,3
Pflegeleitung
Lehrer/in fir Pflegeberufe 0,1
sonstige 7,6 12,5
N = 1885 1283
Davon durchgéngig fehlend 0 26
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In welchem Bereich sind Sie zur Zeit hauptséchlich tatig?

a.) In welcher Fachabteilung arbeiten Sie hauptsachlich? *

2003 2006
Innere (einschlieRlich Kardiologie) 25,0 31,0
Onkologie 3,8 51
Chirurgie (einschlieBlich Urologie u.a.) 22,2 25,2
Orthopadie 3,5 5,2
Gynékologie (ohne Geburtshilfe) 6,7 4,0
Péadiatrie 7,1 7.3
HNO, Augen, Haut 2,2 2,6
Neurologie 4,3 2,9
Psychiatrie 7,2 10,2
Geburtshilfe 2,3 5,0
Geriatrie 19 14
andere 13,7
N = 1665 920
b.) In welchem Versorgungsbereich sind Sie hauptsachlich tatig?* **
Im Stationsdienst* 64,2 70,1
In der Notaufnahme 5,6 3.4
Ambulanz 2,5 14
In der Tagesklinik 1,4 0,9
Im Funktionsdienst 11,7 13,0
Im poststationdren Bereich 2,5 0,2
Im Rehabilitationsbereich 17 0,2
Im Leitungs- oder padagogischen Bereich 0,3 0,9
sonstige 9,0
Giiltige N = 1865 1157
Fehlend 11 9,8
Gultige + Fehlende N = 1885 1283
* Diese Teilfragen wurden 2003 nicht explizit formuliert. Die Auspragungen in Teil a waren als
Unterkategorien des Stationsdienstes abgefragt. ** Prozentangaben bezogen auf Giiltige und
Fehlende N.
Unter welcher Tragerschaft steht Ihr Krankenhaus?
2003
Kommunaler Eigenbetrieb 27,4
Kirchlicher Eigenbetrieb 16,8
Gemeinniitzige GmbH oder AG, urspriinglich kommunal 24,1
Gemeinniitzige GmbH oder AG, urspriinglich kirchlich 12,3
Privater Trager 14,0
Ist mir nicht bekannt. 54
N = 1811
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Im Folgenden wird zwischen Rechtsform (Eigenbetrieb, gGmbH, GmbH etc.) und
Trégerschaft (6ffentlich, kirchlich, privat etc.) Ihres Hauses unterschieden, da es
derzeit viele Mischformen gibt (z. B. GmbH in mehrheitlich 6ffentlicher Hand).

a.) Unter welcher Tragerschaft steht Ihr Krankenhaus? 2006
Offentlicher Tréger/Kirchlicher Trager 65,5
Sonstiger freigemeinniitziger Trager 8,6
Privater Trager 194
Ist mir nicht bekannt. 6,5
N = 1223
b.) Unter welcher Rechtsform steht Ihr Krankenhaus?
Eigenbetrieb 16,8
Gemeinniitzige gGmbH oder gAG 28,1
GmbH oder AG 31,0
Verein 1,7
Sonstige Rechtsform 7,5
Ist mir nicht bekannt. 14,8
N= 1233
In welchem Bundesland befindet sich Ihr Krankenhaus?
2003 2006
Baden-Wirttemberg 18,9 17,4
Bayern 13,1 14,6
Berlin 4,9 4,1
Brandenburg 4,4 3,3
Bremen 1,2 2,0
Hamburg 2,4 2,7
Hessen 7,5 6,7
Mecklenburg-Vorpommern 1,3 0,7
Niedersachsen 10,3 11,2
Nordrhein-Westfalen 14,4 16,2
Rheinland-Pfalz 4,9 6,0
Saarland 3,5 3,0
Sachsen 6,0 4.4
Sachsen-Anhalt 2,4 2,4
Schleswig-Holstein 3,3 3.4
Thiringen 1,6 1,9
N = 1881 1277

Wie wiirden Sie die derzeitige Situation Ihrer Abteilung charakterisieren?

2006
Die Abteilung wird ausgebaut. 40,9
Die Abteilung stagniert. 37,0
Die Abteilung schrumpft. 14,8
Die Abteilung wird aufgel6st. 1,2
WeiB ich nicht. 6,1
N = 1257
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Existieren flr Sie personlich Anreize zu wirtschaftlichem Handeln?*

2006
Durch erfolgsabhéangige Einkommensanteile (N = 975) 15,1
Auslobung von Preisen/Boni fiir Verbesserungsvorschlage (N = 995) 29,3
Verhaltensanweisungen seitens leitender Arzte (N = 977) 28,5
Verhaltensanweisungen seitens der Verwaltung (N = 1013) 41,1
Verhaltensanweisungen seitens leitender Pflegekrafte (N = 1066) 58,1
Sonstige (N = 285) 23,5
* Darstellung der Ja-Antworten.
Wie hoch ist die Bettenkapazitat Ihres (gesamten) Krankenhauses?
2003 2006
0 bis 200 18,0 18,3
201 bis 300 15,1 15,8
301 bis 400 14,6 13,1
401 bis 500 15,0 13,3
501 bis 1000 19,1 23,6
Mehr als 1000 13,1 12,9
WeiB ich nicht 5,2 2,9
N = 1818 1260

Sind Sie unmittelbar mit der Erfassung DRG-bezogener Nebendiagnosen beschéftigt?

2006
Ja 40,4
Nein 59,6
N = 1267

Bitte beantworten Sie folgende Frage nur, wenn bei lhnen bereits DRGs eingefiihrt
worden sind und nach DRGs abgerechnet wird: Wie beurteilen Sie den Einfluss der
DRGs auf die...(Bitte beantworten Sie nach Mdglichkeit jede der folgenden Fragen)

2003

Keinen Eher Eher

Einfluss | positiv | negativ
...allgemeinen Arbeitsbedingungen? (N = 730) 42,9 8,2 48,9
...Motivation und Zufriedenheit? (N = 728) 43,5 7,0 49,5
...Umgangsweise mit Patienten? (N = 735) 63,8 6,1 30,1
...Zusammenhalt im Pflegeteam? (N = 729) 76,3 13,3 10,4
...Kooperation mit Arzten/Arztinnen? (N = 723) 56,8 18,5 24,6
...Schaffung neuer Stellen? (N = 727) 27,2 2,5 70,3
...beruflichen Aufstiegschancen? (N = 714) 65,0 3,5 31,5
...Sicherheit des Arbeitsplatzes? (N = 721) 36,8 6,0 57,3
...Fluktuation des Personals? (N = 697) 51,1 3,2 45,8

...weitere Ebenen?
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Wie beurteilen Sie den Einfluss der DRGs auf...

2006
Kein Eher Eher Weil3
Einfluss | positiv | negativ | nicht

Die Arbeitsbedingungen allgemein (N = 1201) 23,6 4,9 64,5 6,9
Ihre Motivation und Zufriedenheit (N = 1205) 36,8 6,1 50,5 6,7
Ihren Umgang mit Patienten (N = 1207) 57,3 7,1 29,8 57
Die Kooperation im Pflegeteam (N = 1196) 56,5 12,0 22,3 9,2
Die Kooperation mit Arzten/Arztinnen (N = 1192) 41,4 11,5 36,0 11,2
Die Arbeitsatmosphare (Betriebsklima) (N = 1198) 33,2 4,7 53,0 9,1
Die Schaffung neuer Stellen (N = 1209) 12,4 4,5 69,9 13,2
Ihre beruflichen Aufstiegschancen (N = 1201) 48,4 41 28,1 19,4
Die Sicherheit des Arbeitsplatzes (N = 1206) 21,5 9,1 51,8 17,6
Die Fluktuation des Personals (N = 1187) 40,8 3,2 36,1 20,0
Die Zufriedenheit der Patienten (N = 1207) 26,8 5,6 52,3 15,3
Den Umgang mit ,,Risiko-Patienten* (N = 1194) 30,2 9,7 41,4 18,8
Die Durchfiihrung notwendiger Therapien (N = 1200) 26,6 12,3 44,0 17,2
Die Kooperation zwischen Station und 46,2 14,8 22,3 16,8
Funktionsbereichen (N = 1199)

Die Transparenz der Pflege (N = 1198) 29,5 27,8 22,6 20,0
Das Management des Pflegeablaufs (N = 1192) 27,7 19,2 34,6 18,5
Die Qualitat der Versorgung (N = 1201) 24,8 11,7 52,6 10,8

Flr wie viele Patienten sind Sie in der Regel wahrend lhres Arbeitstag

es zustandig?

2003 2006
Bis 5 14,1 20,4
6 bis 10 17,2 17,8
11 bis 20 25,9 34,0
21 bis 30 18,4 16,5
31 bis 40 11,7 9,0
41 bis 50 1,5 1,0
Mehr als 50 1,0 14
Trifft nicht zu 10,2
N = 1845 1171

Arbeiten Sie in Vollzeit oder in Teilzeit?
2003
In Vollzeit 54,8
In Teilzeit mit mehr als 50 % der Vollarbeitszeit 19,5
In Teilzeit mit genau 50 % der Vollarbeitszeit 14,9
In Teilzeit mit weniger als 50 % der Vollarbeitszeit 10,1
Als fest angestellte flexible Aushilfskraft 0,2
Als , freie” flexible Aushilfskraft 0,4
N = 1874
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In welcher Form sind Sie beschéftigt?

2006
vollzeitbeschaftigt 56,2
teilzeitheschaftigt 43,8
N = 1274
Befristet beschaftigt 7,0
Unbefristet beschaftigt 93,0
N = 1172
Welche Arbeitszeiten haben Sie in der Regel (Bitte nur eine Nennung)?*
2003 2006
Nur Tagdienst (ohne Schicht) 10,7 14,7
Wechselschicht ohne Nachtdienst 16,1 16,5
Wechselschicht mit Nachtdienst 61,6 60,7
Dauernachtdienst 8,9 5,9
Bereitschaftsdienst 1,4 2,2
Anderer Dienstmodus 1,3
N = 1871 1224
* Genauer Wortlaut der Frage 2003: Welche Arbeitszeiten haben Sie?
Wie viele Uberstunden haben Sie im letzten Monat geleistet?*
2003 2006
Stundenzahl (Mittelwert derer mit Stundenzahl > 0) 17,14 18,92
N = 1331 1035
Fehlend 554 248

* 2003: ohne Rufbereitschaft

Ist Ihre Arbeitszeit je nach Arbeitsanfall variabel? D. h., bei hoherem
Arbeitsaufkommen sollen Sie langer bleiben und wenn wenig zu tun ist, kénnen Sie
auch friher Feierabend machen?

2006

Ja 60,4
nein 39,6
= 1258
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Man hort immer wieder, dass sich Aufgaben zwischen Berufsgruppen im Krankenhaus
verschieben. Wie ist das in Threm Bereich: Welche Berufsgruppe ist fir welche
Tatigkeiten zustéandig und hat sich diese Aufgabenverteilung innerhalb der letzten 3

Jahre verandert?

2006

Aufgabe wird derzeit erledigt durch...

examinierte | Krankenpfleg | Andere (z.B.
Pflegekrafte | ehelfer/innen Mitarbeiter
aus dem
hauswirtschaft
lichen
Bereich)
Anmeldung von Patient/innen zu 83,4 9,4 0,0
Untersuchungen (N = 1089)
Patiententransporte innerhalb des 61,4 26,7 45,1
Krankenhauses (N = 1203)
Reinigen der Bettpfannen (N = 1102) 80,7 32,4 0,0
Baden der Patient/innen (N = 1118) 84,6 28,6 0,0
Neubeziehen der Betten (N = 1193) 73,9 29,9 28,7
Essen- und Getrdnkeausgabe (N = 1189) 82,2 32,3 21,7

N = 1283

Aufgabe wurde vor 3 Jahren noch erledigt

durch...
examinierte | Krankenpfleg | Andere (z.B.
Pflegekrafte | ehelfer/innen Mitarbeiter
aus dem
hauswirtschaft
lichen
Bereich)
Anmeldung von Patient/innen zu 81,5 10,7 0,0
Untersuchungen (N = 1071)
Patiententransporte innerhalb des 62,8 26,2 34,1
Krankenhauses (N = 1173)
Reinigen der Bettpfannen (N = 1147) 78,1 32,0 11,4
Baden der Patient/innen (N = 1092) 82,5 26,9 0,0
Neubeziehen der Betten (N = 1165) 74,4 28,8 21,3
Essen- und Getrankeausgabe (N =1167 ) 80,9 30,0 18,6

N = 1283

Anmerkung: Wegen vorhandener Mehrfachnennungen beziehen sich die Prozentzahlen auf das
gesamte N. N in Klammern gibt die Zahl derer an, die Uberhaupt zu dieser Frage eine Antwort

gegeben haben.
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Wie viel Zeit verbringen Sie in einer Friih- oder Tagschicht (schatzungsweise) mit...*

2003
Patientennahen Tétigkeiten (N = 1646) 4,0h
Administrativen Tatigkeiten (z. B. Planung, Dokumentationen, Besprechungen, 2,3h
Organisation usw.) (N = 1606)
Hauswirtschaftlichen Tatigkeiten (N = 1118) 1,2h
Patiententransporten (N = 1076) 1,1h
Botengédngen (N = 831) 1,1h
Leerlauf wegen Fehlplanungen (N = 286) 1,1h

* hier: Mittelwerte der giiltigen Angaben

Wie viel Zeit verbringen Sie in einer Frilh- oder Tagschicht (schatzungsweise) mit...*

2006
Pflegerischen Tatigkeiten (N = 1125) 3,.2h
Administrativen Tatigkeiten (z. B. Planung, Dokumentationen, Besprechungen, 2,4h
Organisation usw.) (N = 1145)
Hauswirtschaftlichen Tatigkeiten (N = 856) 1,2h
Patiententransporten (N = 760) 1,2h
Botengdngen (N = 574) 12h
Patienten-/Angehdrigengespréchen (N = 1002) 11h
Leerlauf (N = 149) 1,4h
* hier: Mittelwerte der giiltigen Angaben

Ausbildungsqualitat
2003
Ja Einigerma | Weniger Nein
Ren gut

Ich flihle mich fiir meine Arbeit gut ausgebildet. 78,6 20,0 1,3 0,1
(N = 1859)
Ich wurde in meinen Arbeitsbereich gut 69,4 22,4 6,4 1,8
eingearbeitet. (N = 1856)
Ich finde die Fortbildungsangebote in unserem 36,0 37,7 19,0 7,4
Haus gut. (N = 1861)
Far mich ist der Pflegeberuf der richtige Beruf. 78,0 18,9 2,1 1,1
(N = 1840)
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Ausbildungsqualitat

2006
Trifft voll | Trifft eher | Trifft eher | Trifft
zu zu nicht zu gar

nicht zu
Ich fiihle mich fiir meine Arbeit gut ausgebildet. 63,3 33,3 3,3 0,1
(N = 1265)
Ich wurde in meinen Arbeitsbereich gut 54,8 32,3 114 1,5
eingearbeitet. (N = 1257)
Ich finde die Fortbildungsangebote in unserem 29,0 38,3 25,5 7,1
Haus gut. (N = 1265)

heute wieder fiir den Pflegeberuf entscheiden?

Wirden Sie sich, wenn Sie diese Entscheidung noch einmal zu treffen hétten, auch

2006
Sicher ja 33,0
Eher ja 28,4
Eher nicht 25,7
Sicher nicht 13,0
N = 1273
Haben Sie schon mal uiber einen Berufswechsel nachgedacht?*
2003 2006
Ja 46,9 60,6
Nein 53,1 39,4
N = 1824 1264
* Frage 2003: Ich habe schon mal iiber einen Berufswechsel nachgedacht...
Wenn ein Berufswechsel fiir mich in Frage kommt, so hat das folgende Griinde
(Mehrfachnennungen maglich):
2003 2006
Die Bedingungen gestatten keine gute Pflege mehr. (N = 692; 616) 36,7 48,0
Ich fuhle mich sténdig Uberlastet und ausgebrannt. (N = 463; 438) 24,6 34,1
Ich mdchte mich innerhalb der Pflege beruflich weiterentwickeln. (N = 281; 14,9 16,6
213)
Ich méchte mich aulerhalb der Pflege beruflich weiterentwickeln. (N = 199; 10,6 17,1
220)
Es geht aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr. (N = 169; 167) 9,0 13,0
Sonstiges (N = 224; 155) 11,9 12,1
Durchgangig fehlend 904 476
N = 1885 1283

Anmerkung: Prozentzahlen bezogen auf das gesamte N.
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Wer hat bei Ihnen grof3en Einfluss bei Entscheidungen tber die Art und Weise der

Behandlung und den richtigen Behandlungspfad? (Mehrfachnennungen mdglich)

2003
Chefarzt/-arztin (N = 1272) 67,5
Oberarzt/-arztin (N = 1385) 73,5
Diensthabender Stationsarzt/-arztin (N = 1316) 69,8
Diensthabender Notarzt/-arztin (N = 227) 12,0
Pflegeleitung (N = 185) 9,8
Stationsleitung (N = 582) 30,9
Der/die zustandige Pflegende (N = 885) 46,9
Verwaltung (N = 94) 5,0
Krankenkasse (N = 195) 10,3
Andere (N = 84) 4,5
N = 1885
davon durchgangig fehlend 22

und Weise der medizinischen Versorgung?

Wie verteilt sich in IThrer Abteilung/Klinik der Einfluss auf Entscheidungen tber die Art

2006
Sehr | starke | geringer Sehr Weil3
starker r geringer/ke | nicht
in
Einfluss

Chefarzt/-arztin (N = 1212) 52,8| 30,9 115 28| 20
Oberarzt/-arztin (N = 1203) 36,2| 538 7,9 05| 16
Stationsarzt/-arztin (N = 1192) 12,8 55,2 26,9 39| 12
Stationsleitung (N = 1204) 40| 26,7 48,9 18,8 1,6
Zustandige Pflegende (N = 1205) 36| 264 45,0 235| 16
Verwaltung/Geschaftsfilhrung (N = 1208) 11,4 185 19,3 30,2 | 20,5
Krankenkassen (N = 1205) 12,0| 265 17,3 149| 29,3
Aufsichtsgremien/-organe (N = 1164) 48| 113 16,6 248 | 42,5
Patient/in (N = 1216) 35| 248 43,7 23,8 41
Angehdrige (N = 1216) 17| 17,4 451 30,0 57
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Wie verteilt sich in IThrer Abteilung/Klinik der Einfluss auf Entscheidungen uber die Art

und Weise der pflegerischen Versorgung?

2006
Sehr | starker | gering Sehr Weil
starker er | geringer/kei | nicht
n
Einfluss

Chefarzt/-drztin (N = 1206) 9,0 21,2| 433 23,6 2,9
Oberarzt/-drztin (N = 1193) 51 258 | 48,4 18,3 2,3
Stationsarzt/-arztin (N = 1191) 3,7 32,6 | 49,2 13,1 1,4
Stationsleitung (N = 1219) 36,0 46,8 | 12,7 3,0 14
Zustandige Pflegende (N = 1225) 50,2 39,2 7.4 1,8 14
Verwaltung/Geschéftsfiihrung (N = 1201) 6,2 136 | 237 376 189
Krankenkassen (N = 1200) 53 13,3| 20,2 32,3 29,0
Aufsichtsgremien/-organe (N = 1166) 2,3 83| 17,2 32,7| 395
Patient/in (N = 1214) 15,6 425| 28,0 10,5 35
Angehdrige (N = 1214) 6,3 31,7| 418 15,8 44

Wie gut klappt bei Ihnen auf Ihrer Station/in Ihrer Abteilung der Informationsfluss?

(Mehrfachnennungen méglich)

2003

Informationen (patientenbezogen) kommen eher zufallig. (N = 285) 15,1

Informationen erhilt man nur bei der Ubergabe. (N = 872) 46,3

Es gibt im Pflegeteam feste Teambesprechungen. (N = 1128) 59,8

Organisationshezogene Infos seitens der Stationsleitung laufen gut. (N = 1072) 56,9

Es gibt Besprechungstermine zusammen mit Arzten/Arztinnen. (N = 567) 30,1

Es gibt Termine mit weiteren Berufsgruppen (z. B. Physiotherapeuten). (N = 351) 18,6

N = 1885

durchgéngig fehlend 31
Wie funktioniert bei Thnen auf lhrer Station/lhrer Abteilung der Informationsfluss?

(Mehrfachnennungen mdéglich)?
2006
ja nein

Patientenbezogene Informationen erhélt man eher zuféllig. (N = 1067) 22,5 77,5

Informationen erhilt man nur bei der Ubergabe. (N = 1124) 45,0 55,0

Pflegende nehmen regelmaRig an der Visite teil. (N = 1166) 79,7 20,3
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2006
Mehrmals | Mind. Seltener Nie Weil3
pro einmal | als einmal nicht
Woche pro pro
Woche Woche
Von der Stationsleitung erhalt man 38,0 31,7 27,6 1,7 1,1
organisationsbezogene
Informationen. (N = 1238)
Im Pflegeteam finden 21,0 19,9 54,7 3,7 0,7
Besprechungen statt. (N = 1244)
Mit Arzten/innen finden 19,7 15,8 36,0 26,5 1.9
Besprechungen statt. (N = 1244)
Mit weiteren Berufsgruppen finden 6,6 16,3 31,6 38,6 6,9
Besprechungen statt. (N = 1236)
Wie gut klappt bei Ihnen die Zusammenarbeit... (Bitte beantworten Sie jede der
folgenden Fragen.)
2003
Sehr Eher | weniger | Sehr
gut gut gut schlecht
...Zwischen jiingeren und &lteren Pflegenden? (N = 43,7 50,1 59 0,3
1846)
...zwischen Pflege und &rztlichem Personal? (N = 15,2 58,6 24,3 1.9
1825)
...zwischen Pflege und diagnostischen 9,6 61,7 27,0 1,7
Funktionsdiensten? (N = 1802)
...zwischen Pflege und therapeutischen 16,9 66,2 15,9 1,0
Funktionsdiensten? (N = 1745)
...mit der Verwaltung/Qualitdtsmanagement und 3,8 48,3 41,3 6,6
Ahnlichem? (N = 1798)
...mit Hauswirtschaft, Kiiche und Raumpflege? (N = 114 61,2 24,9 2,5
1793)
...mit Boten, Hol- und Bringdiensten? (N = 1728) 16,5 60,0 19,6 3,9
...mit den technischen Abteilungen/Handwerkern? (N 17,2 59,3 20,9 2,6
=1819)
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Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit in Ihrem Bereich? (Bitte beantworten Sie jede

der folgenden Fragen.)

2006
Sehr gut | Eher gut | Eher Sehr

schlecht | schlecht
Zwischen jlngeren und élteren Pflegenden? (N = 1261) 45,1 47,4 7,2 0,2
Zwischen Pflege und &rztlichem Personal? (N = 1258) 15,7 63,2 19,5 1,7
Zwischen Pflege und diagnostischen 6,8 67,8 23,9 15
Funktionsdiensten? (N = 1241)
Zwischen Pflege und therapeutischen 12,4 71,8 15,3 0,5
Funktionsdiensten? (N = 1225)
Mit der Verwaltung? (N = 1226) 2,2 46,9 44,7 6,2
Mit dem Qualitdtsmanagement? (N = 1187) 3,5 49,0 41,3 6,1
Mit Hauswirtschaft, Kiiche und Raumpflege? (N = 8,6 67,7 21,6 2,1
1231)
Mit Boten, Hol- und Bringdiensten? (N = 1206) 11,5 70,8 15,8 1,9
Mit den technischen Abteilungen/Handwerkern? (N = 13,2 68,6 16,5 1,8
1253)

jeder Einschéatzung eine Angabe):

Einschatzungen zu positiven Arbeitsbedingungen und Chancen (Bitte machen Sie zu

Ich empfinde... 2003
immer | Uberwie-| manch- | nie
gend mal
...meine Arbeit als interessant und abwechslungsreich. (N 29,1 59,6 11,1| 0,3
= 1868)
...gentigend Handlungsspielraume in meiner 20,1 50,7 264 | 28
Avrbeitseinteilung. (N = 1855)
...in meiner Arbeit viele Chancen, etwas dazuzulernen. 26,4 39,0 334 1.2
(N = 1861)
...durch meine Arbeit eine starke personliche 18,5 47,9 315 21
Bestatigung. (N = 1858)
...mein Team als wichtige soziale Unterstiitzung fur 21,5 47,0 274 4,2
mich. (N = 1850)
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Einschatzungen zu positiven Arbeitsbedingungen und Chancen:

Ich empfinde... 2006

immer | Uberwie-| manch- | nie

gend mal

...meine Arbeit als interessant und abwechslungsreich. (N 25,8 60,4 13,4 04
=1271)
...gentigend Handlungsspielrdume in meiner 19,1 50,0 26,6 | 4,2
Arbeitseinteilung. (N = 1261)
...in meiner Arbeit viele Chancen, etwas dazuzulernen. 24,6 39,6 346 | 1,3
(N = 1266)
...durch meine Arbeit eine starke personliche 15,6 48,4 326 34
Bestétigung. (N = 1266)
...meine sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz als 16,8 51,1 28,3| 38
positive Kraft. (N = 1263)

Einschatzungen zu negativen Arbeitshedingungen und Belastungen (Bitte machen Sie

zu jeder Einschétzung eine Angabe):

Ich empfinde in meiner Arbeit eine starke Belastung 2003
durch... immer | iiberwiege | manch- | nie
nd mal
...einen dauernden Zeitdruck. (N = 1844) 22,3 42,8 33,0 18
...eine schlechte Arbeitsorganisation. (N = 1801) 1,8 10,9 726 14,7
...anstrengende Patienten/Angehorige. (N = 1830) 4.4 22,5 68,9 4,2
...Einzelschicksale, Sterben und Tod. (N = 1819) 4,1 10,0 741 119
...storende Unterbrechungen. (N = 1817) 9,0 27,4 57,4 6,2
...stdndig wechselnde Schichten. (N = 1804) 8,1 17,9 426 | 31,4
...zu viele administrative Tatigkeiten. (N = 1820) 14,3 35,5 42,3 7,9
...einen mangelhaften Arbeitsschutz. (N = 1792) 1,7 5,9 49,7 | 42,7
...Angst um meinen Arbeitsplatz. (N = 1812) 6,2 8,4 459 | 39,5
Einschatzungen zu negativen Arbeitsbedingungen und Belastungen:
Ich empfinde in meiner Arbeit eine starke Belastung 2006
durch... ; ; - ;
immer | Uberwiege | manch- | nie
nd mal
...einen andauernd hohen Zeitdruck. (N = 1267) 22,7 45,5 30,4 1,3
...eine allgemein schlechte Arbeitsorganisation. (N = 1261) 3,6 12,1 69,8 | 145
...anstrengende Patienten/Angehdrige. (N = 1263) 4.4 21,4 68,6 5,7
...Einzelschicksale, Sterben und Tod. (N = 1256) 3,4 9,7 73,6 | 13,3
...storende Unterbrechungen. (N = 1256) 10,9 31,7 52,0 5,4
...stdndig wechselnde Schichten. (N = 1244) 9,6 20,3 40,1 | 30,0
...zu viele administrative Tatigkeiten. (N = 1256) 20,1 35,1 390 58
...einen mangelhaften Arbeitsschutz. (N = 1251) 2,2 6,6 47,2 | 44,0
...Angst um meinen Arbeitsplatz. (N = 1261) 7,2 10,4 50,0 324
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Haben Sie momentan Angst, Ihren Arbeitsplatz zu verlieren?

2003 2006
Ja 31,8 28,3
Nein 68,2 71,7
N = 1819 1263
Wenn Sie Angst haben, Ihren Arbeitsplatz zu verlieren, dann deshalb, weil
moglicherweise...
2003 2006
...1hr Krankenhaus geschlossen wird. (N = 171; 98) 9,1 7,6
...Ihre Station/Ihre Abteilung geschlossen wird. (N = 85; 67) 4,5 5,2
...Ihre Station/lIhre Abteilung das Personal reduziert. (N = 276; 223) 14,6 17,4
...Sie sich den Anforderungen nicht mehr gewachsen fiihlen. (N = 12; 45) 0,6 3,5
...sonstige Griinde: (N = 54, 85) 2,9 6,6
N = 1885 1283
davon durchgangig fehlend (Anzahl) 1287 904
Haben Sie das Gefiihl, Ihr tagliches Arbeitspensum nicht oder nicht den Anforderungen
gemaR zu schaffen?
2006
Ja, haufig 27,6
Ja, selten 41,9
Nein 30,5
N = 1247
Wenn ja, woran liegt es? Es liegt an... (Mehrfachnennung méglich)
2006
Ja Nein
...den Gberhdhten Erwartungen meiner Vorgesetzten. (N = 827) 34,6 65,4
...den Uberhéhten Erwartungen der Patienten/Angehérigen. (N = 831) 55,0 45,0
...der Konfrontation mit Einzelschicksalen, Sterben und Tod. (N = 825) 22,2 77,8
...den Kompetenzmangeln mancher meiner Kollegen/innen. (N = 830) 46,0 54,0
...meinen mangelnden Erfahrungen und mangelhafter Anleitung. (N = 820) 7,6 92,4
...meinem eigenen organisatorischen Unvermdgen. (N = 824) 4,1 95,9
...starken Konflikten zwischen Versorgungsqualitat und Kostendruck. (N = 74,3 25,7
848)
...starken Konflikten zwischen Berufsethos und Kostendruck. (N = 846) 70,9 29,1
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Von wem bekommen Sie Unterstiitzung bei Konflikten, die sich um die richtige Pflege
des Patienten/der Patientin drehen (Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen.)?

2003
immer | Uberwie- | manch- | nie
gend mal
Vom Pflegeteam (N = 1774) 46,5 46,5 6,4 0,6
Von der Gruppen-/Stationsleitung (N = 1687) 36,3 41,7 19,4 2,5
Von der Pflegedienstleitung (N = 1597) 4,7 14,6 419| 388
Von den zustandigen Arzten/innen (N = 1701) 15,1 38,3 41,9 4,7
Vom Chefarzt/Oberarzt (N = 1646) 9,8 23,6 472 193
Von anderen Therapeuten (N = 1564) 4,2 17,2 50,0 | 28,6
Durch die Supervision (N = 1435) 2,0 5,2 18,1| 74,6
Vom Personal-/Betriebsrat (N = 1549) 2,5 5,5 24,0| 68,0
Vom Patienten/der Patientin selbst (N = 1603) 3,2 17,2 62,8 16,8
Von Angehdrigen des/der Patienten (N = 1597) 1,8 14,0 68,1| 16,2
Von gesetzlichen Betreuern (N = 1539) 1,8 9,1 52,6 | 36,5

Von wem bekommen Sie Unterstiitzung bei Fragen und Problemen, die sich um die
richtige Pflege des Patienten/der Patientin drehen (Bitte beantworten Sie jede der

folgenden Fragen.)?

2006
immer | Uberwie- | manch- | nie
gend mal
Vom Pflegeteam (N = 1223) 53,6 36,9 8,3 1,1
Von der Gruppen-/Stationsleitung (N = 1188) 40,0 33,2 21,1 5,7
Von der Pflegedienstleitung (N = 1213) 5,4 9,6 34,8 | 50,1
Von den zustandigen Arzten/innen (N = 1220) 9,2 27,5 51,6 | 11,7
Vom Chefarzt/Oberarzt (N = 1205) 55 14,8 450 | 34,8
Von anderen Therapeuten (N =1208) 4,2 15,4 58,7 | 21,7
Durch die Supervision (N = 1151) 1,9 4,6 17,5| 759
Vom Personal-/Betriebsrat (N = 1205) 1,7 2,2 16,9 | 79,3
VVom Patienten/der Patientin selbst (N = 1210) 3,2 19,6 62,7| 145
Von Angehdrigen des/der Patienten (N = 1212) 1,9 16,3 66,2 | 15,6
Von gesetzlichen Betreuern (N = 1200) 1,3 7,2 50,4 | 41,1
Existiert in Ihrem Haus ein Leitbild oder ein Ethik-Kodex?
2006
Ja 85,2
Nein 14,8
= 1231
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Falls ja, welche Erfahrungen haben Sie mit diesem Leitbild gesammelt?

(Mehrfachnennungen maglich)

2006

Ja Nein
Das Leitbild ist eine wertvolle arbeitsalltagliche Orientierungshilfe. (N = 37,2 62,8
900)
Unser Leitbild ist Giberfltssig. (N = 843) 42,2 57,8
Ich brauche ein Leitbild. (N = 855) 20,4 79,6
Die Krankenhausleitung hat das Leitbild vorgegeben. (N = 940) 81,1 18,9
Das Leitbild ist alltagstauglich. (N = 865) 46,9 53,1
Anspruch und Wirklichkeit sind nicht vereinbar. (N = 878) 66,1 33,9
Das Leitbild wirkt auf die Pflegekréfte motivierend. (N = 860) 22,2 77,8
Meine Vorstellungen blieben bei der Entwicklung des Leitbildes 58,7 41,3
unberiicksichtigt. (N = 813)
Die Zufriedenheit der Patienten ist mir wichtiger geworden. (N = 892) 67,4 32,6
Durch das Leitbild filhle ich mich unter Druck gesetzt. (N = 858) 14,7 85,3
Meine Arbeitsbedingungen sind durch das Leitbild positiv beeinflusst 13,0 87,0
worden. (N = 861)
Die Geschaftsleitung verweist gerne auf das Leitbild, um MaRnahmen 51,1 48,9
durchzusetzen, die Mehrarbeit bedeuten. (N = 892)

Wie beurteilen Sie folgende Aussagen zur medizinischen Versorgungsqualitét im

Krankenhaus? (Bitte machen Sie zu jeder Aussage eine Angabe)

2003
Stimme | Stimme | Stimme Stimme
voll zu | eherzu | ehernicht | Gberhaupt
zu nicht zu

Kranken steht immer die optimale Versorgung zu. (N 44,2 42,3 12,1 1,5
= 1857)
Jeder hat das Recht auf beste Experten und Gerate. (N 54,0 33,3 10,7 1,9
= 1853)
Uber Behandlungsméglichkeiten muss der Patient
mitentscheiden kdnnen.
Optimale Versorgung ist immer auch eine 46,8 38,0 10,7 4,5
Kostenfrage. (N = 1848)
An den Kosten darf eine Behandlung nicht scheitern. 69,7 25,5 3,6 1,3
(N = 1854)
Es gibt bei Patienten oft auch Uberzogene 38,1 55,5 5,7 0,8
Erwartungen. (N = 1856)
Patienten miissen selbst mehr Verantwortung 35,3 50,4 12,1 2,3
tibernehmen. (N = 1849)
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Was halten Sie personlich von folgenden Anséatzen? (Pro Zeile bitte nur ein Kreuz)

2006
Das finde ich... Richtig | eingeschré | bedenklich | Falsch Weil
nkt richtig und nicht
problemati
sch
Bei Kostendruck sollte eine 46,4 28,9 15,9 29 5,9
Mindestqualitat der medizinischen und
pflegerischen Versorgung durch Leitlinien,
Clinical Path-ways u.a. gesichert werden.
(N =1244)
Aus Kostengriinden muss man Patienten 5,8 10,4 21,8 61,1 0,9
effektive medizinische und pflegerische
Leistungen vorenthalten. (N = 1253)
Arzte sollten viel mehr als bisher mit 40,8 36,2 7,3 6,9 8,9
nichtmedizinischen Berufsgruppen im
Krankenhaus zusammenarbeiten. (N =
1250)
Was halten Sie personlich von folgenden Aussagen zur medizinischen Versorgung im
Krankenhaus?
2006
Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
voll zu | eherzu eher Uberhaupt
nichtzu | nicht zu
Gute Behandlung bedeutet den Einsatz der besten 34,7 45,3 18,7 1,3
medizinischen Experten, Praparate und Gerate. (N =
1259)
Streng genommen muss der Patient alleine 18,8 42,0 33,0 6,2
entscheiden und die Verantwortung tragen (natrlich
nur, wenn er genug Informationen Gber verschiedene
Behandlungsmdglichkeiten hat). (N = 1250)
Uber Behandlungsméglichkeiten muss der Patient 73,7 25,3 0,9
mitentscheiden konnen. (N = 1267)
Es muss alles getan werden, was gesundheitlich 45,9 40,7 12,5 1,0
notwendig ist. Wirtschaftliche Fragen sind
nachrangig zu beriicksichtigen. (N = 1254)
Das medizinisch/pflegerisch Notwendige und die 12,5 38,1 38,8 10,6
Kosten missen gegeneinander abgewogen werden. (N
= 1246)
Eine gute Behandlung soll die Selbstheilungskrafte 61,0 35,0 3,6 0,5
der Patienten starken. (N = 1253)
Patienten miissen einsehen, dass manche Behandlung 5,2 17,0 45,9 31,9
zu teuer ist. (N = 1252)
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Inwieweit entspricht die tatsachliche Praxis in Ihrer Abteilung/Klinik den folgenden

Erwartungen an die medizinische Versorgung?

2006
Trifft | Trifft | Trifft | Trifft
voll | eher | eher | gar
zu zu nicht | nicht
zu zu
Jedem Patienten stehen die besten Experten, Préparate und 12,8 52,0 33,2 2,0
Geréte zur Verfugung. (N = 1255)
Die Versorgung richtet sich nicht nach den Kosten. (N = 1248) 12,0 44,3| 37,2 6,5
Kosten und medizinische Notwendigkeit werden gegeneinander 80| 502| 352 6,6
abgewogen. (N = 1236)
Patienten ibernehmen mehr Verantwortung. (N = 1238) 22| 255| 589| 134
Patienten werden dartiber aufgeklart, wenn eine bestimmte 6,5| 21,2 430 293
Behandlung aus Kostengriinden nicht erbracht werden kann. (N
=1218)

Wie beurteilen Sie folgende Aussagen zur psychosozialen Versorgungsqualitat im
Krankenhaus?(Bitte machen Sie zu jeder Aussage eine Angabe)

2003
Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
voll zu | eherzu eher | Uberhaupt
nicht zu | nicht zu

Zur Behandlung gehort grundsatzlich eine soziale 69,0 28,6 2,1 0,3
und emotionale Zuwendung. (N = 1856)
Die sozio-emotionale Zuwendung gehdrt zu meinen 56,4 41,3 2,2 0,1
Aufgaben als Pflegende/r. (N = 1855)
Es gibt bei Patienten auch in dieser Frage meist 24,7 58,4 15,7 1,2
liberzogene Erwartungen. (N = 1846)
Wichtig ist erst einmal eine handwerklich 16,7 53,4 25,0 4,9
ordentliche Versorgung. (N = 1827)
Soziale und emotionale Zuwendung zu den 8,0 41,4 43,2 7,4
Patienten findet meines Erachtens ausreichend statt.
(N =1848)
Fir soziale und emotionale Zuwendung hat man 29,0 54,8 13,2 3,0
aufgrund sonstiger Belastungen praktisch nie Zeit.
(N = 1849)
Die sozio-emotionale Zuwendung ist eher eine 2,9 44,9 38,9 13,3
Aufgabe der Angehdrigen oder nahe stehender
Personen. (N = 1834)
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Was halten Sie personlich von folgenden Aussagen zur psychosozialen Versorgung im

Krankenhaus?
2006
Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
vollzu | eherzu | eher | Uberhaupt
nicht zu | nicht zu

Zur Behandlung sollte grundsétzlich eine soziale 62,5 32,6 4,7 0,2
und emotionale Zuwendung gehdren. (N = 1256)

Die soziale und emotionale Zuwendung sollte vor 19,5 42,3 34,7 3,1
allem Aufgabe der Pflegenden sein. (N = 1250)

Eine ,,handwerklich“ ordentliche Versorgung hat 2,6 19,1 61,9 16,4
Vorrang vor sozialer und emotionaler Zuwendung.

(N =1235)

Eine ,,handwerklich“ ordentliche Versorgung macht 0,4 3,1 35,9 60,6
soziale und emotionale Zuwendung weitgehend

tberflissig. (N = 1243)

Die soziale und emotionale Zuwendung sollte eher 3,5 27,8 48,7 20,0
eine Aufgabe der Angehdrigen oder nahe stehender

Personen sein. (N = 1238)

Es gibt bei Patienten in dieser Frage meist 10,6 37,8 44,8 6,7
liberzogene Erwartungen. (N = 1233)

Patienten sollten mehr Verstandnis fir den 18,4 42,0 30,9 8,8
Zeitdruck haben, unter dem wir Pflegekrafte zu

arbeiten haben. (N = 1253)

Erwartungen an die psychosoziale Versorgung?

Inwieweit entspricht die tatsachliche Praxis in Ihrer Abteilung/Klinik den folgenden

2006
Trifft | Trifft | Trifft | Trifft
voll | eher | eher | gar
zu zu nicht | nicht
zu zu
Die Behandlung wird grundsatzlich durch soziale und 17,4 523| 288 15
emotionale Zuwendung begleitet. (N = 1236)
Soziale und emotionale Zuwendung zu den Patienten findet 10,6 | 42,0| 432 4,2
meines Erachtens ausreichend statt. (N = 1237)
Auf Fragen der Patienten wird ausfihrlich und umfassend 178 51,1| 299 1,2
eingegangen. (N = 1241)
Fur soziale und emotionale Zuwendung hat man aufgrund 11,1 413| 419 5,7
sonstiger Belastungen praktisch nie Zeit. (N = 1238)
Die soziale und emotionale Zuwendung wird durch die 31| 556 376 3,7
Angehdrigen oder nahe stehende Personen geleistet. (N = 1216)
Die Patienten haben Verstéandnis fur den Zeitdruck, unter dem 35| 365| 511 8,9
wir Pflegekréfte zu arbeiten haben. (N = 1228)
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Inwieweit sehen Sie die folgenden Merkmale der Pflege-Organisation auf lhrer Station

oder in Ihrem Arbeitsbereich verwirklicht?

2003
Immer | Uber- | Manch- | Nie | WeiR
wiegend | mal nicht
Der Pflegeaufwand wird bereits bei der Aufnahme 18,3 50,8 18,8/ 9,0 3,2
erhoben. (N = 1796)
Von jedem/jeder Patienten/in wird bei uns eine 53,0 24,8 11,6| 8,6 2,0
Pflegeanamnese erhoben. (N = 1805)
Fir jede/n Patienten/in gibt es bei uns eine 29,9 26,0 22,2| 19,7 2,2
Pflegeplanung. (N = 1788)
Wir pflegen nach dem Prinzip der Ganzheits- oder 38,6 37,2 116| 73 5,3
Bezugspflege. (N = 1740)
Wir pflegen nach Pflegestandards und Behandlungs- 42,5 39,9 99| 43 35
pfaden. (N = 1785)
Wir benutzen hausintern Pflegediagnosen (z. B. 13,7 12,1 8,8| 32,8 32,6
ICNP, NANDA). (N = 1691)
Die pflegerische Grundversorgung (z. B. 27,2 59,5 92| 0,7 34
Mundhygiene) lauft einwandfrei. (N = 1783)
Die pflegerische Grundversorgung wird in Form von 20,4 30,9 13,3| 22,4 13,0
,Runden* ausgefihrt. (N = 1674)
In unserem Haus ist eine regelmaRige Pflegevisite 19,5 15,2 16,9| 39,2 9,2
tiblich. (N = 1766)
Alle Pflegetatigkeiten werden bei uns differenziert 50,3 37,3 88| 1,8 1,8
dokumentiert. (N = 1799)
2006
Immer| Uber- | Manch- | Nie | WeiB
wiegend mal nicht
Der Pflegeaufwand wird bereits bei der Aufnahme 16,3 47,3 21,4 11,1 3,9
erhoben. (N = 1194)
Von jedem/jeder Patienten/in wird bei uns eine 5,6 28,3 11,5 8,0 1,6
Pflegeanamnese erhoben. (N = 1213)
Fir jede/n Patienten/in gibt es bei uns eine 32,3 25,3 20,6| 20,1 1,7
Pflegeplanung. (N = 1209)
Wir pflegen nach dem Prinzip der Ganzheits- oder 36,7 38,6 10,8| 7,2 6,7
Bezugspflege. (N = 1165)
Wir pflegen nach Pflegestandards- und 41,6 40,8 11,8 34 2,4
Behandlungs-Pfaden. (N = 1209)
Wir benutzen hausintern Pflegediagnosen (z. B. 13,0 12,8 9,2| 34,3 30,7
ICNP, NANDA). (N = 1154)
Die pflegerische Grundversorgung (z. B. 23,1 60,7 11,7 1,7 2,7
Mundhygiene) lauft einwandfrei. (N = 1201)
Die pflegerische Grundversorgung wird in Formvon | 16,4 34,7 16,3| 21,4| 11,2
,Runden* ausgefihrt. (N = 1150)
In unserem Haus ist eine regelméaRige Pflegevisite 17,6 16,9 20,6/ 37,0 8,0
ublich. (N = 1196)
Alle Pflegetétigkeiten werden bei uns differenziert 47,6 41,1 84| 14 1,5
dokumentiert. (N = 1216)
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Inwieweit ist Ihre personliche Pflege-Tétigkeit durch die folgenden Ziele bestimmt?

2003
Immer|  Uber- Manchmal | Nie
wiegend
Ich lege Wert auf eine wiirdevolle Behandlung des/der 87,4 12,4 0,2 0,0
Patienten/in. (N = 1844)
Ich versuche, den Pflegeablauf den Patientenwiinschen 33,0 58,1 84| 04
anzupassen. (N = 1811)
Patienten/innen unterstiitze ich in ihrer Selbstandigkeit. 57,8 39,8 23| 0,2
(N = 1806)
Ich versuche, dem/der Patienten/in alle Pflegevorgange 53,1 42,1 46| 0,2
zu erlautern. (N = 1814)
Fur Gesprache mit dem/der Patienten/in nehme ich mir 10,9 60,3 28,0 08
geniigend Zeit. (N = 1816)
Fur Gesprache mit den Angehdrigen nehme ich mir 7,3 51,6 382 | 29
geniigend Zeit. (N = 1803)
Wie sieht Ihre eigene Pflege-Tatigkeit tatsachlich aus?
2006
Immer Uber- | Manch- | Nie | Weif
wiegend mal nicht
Ich lege Wert auf eine wiirdevolle Behandlung 78,2 21,5 0,2 0,1
des/der Patienten/in. (N = 1241)
Ich passe den Pflegeablauf den Patientenwiinschen 16,5 63,3 190 0,6 0,7
an. (N = 1215)
Ich unterstiitze Patienten/innen in ihrer 42,5 53,3 34| 0.2 0,6
Selbstandigkeit. (N = 1221)
Ich erldutere dem/der Patienten/in alle 51,3 44,8 33| 02| 05
Pflegevorgénge. (N = 1230)
Ich nehme mir flir Gesprache mit dem/der 11,2 57,3 30,0 1,0 0,6
Patienten/in gentigend Zeit. (N = 1226)
Ich nehme mir flr Gesprache mit den Angehdrigen 7,6 47,5 410 2,7 1,2
genigend Zeit. (N = 1209)
Die Aufnahme und das Belegungs-Management auf unserer Station/in unserem Haus
wird gesteuert von... (Mehrfachnennungen méglich)
2003 2006
...der Verwaltung (N = 552; 343) 29,3 26,7
...der Elektivaufnahme (N = 472; 390 ) 25,0 30,4
...dem medizinischen Personal (N = 1205; 751) 63,9 58,5
...der Pflegeleitung (N = 184; 177) 9,8 13,8
...der Stationsleitung (N = 407; 366) 21,6 28,5
...einer besonderen Abteilung (N = 313; 203) 16,6 15,8
N = 1885 1283
davon durchgangig fehlend (Anzahl) 93 76
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Wie war lhre Station/Abteilung/Klinik in den letzten 6 Monaten belegt?*

2003 2006
Eher tberbelegt 29,0 36,5
Genau richtig belegt 17,5 20,6
Eher unterbelegt 9,0 7.3
Starken Schwankungen unterworfen 37,3 30,2
Kann ich nicht beurteilen. 7,2 54
N = 1805 1230

* Frage 2003: Was die Belegung in unserer Station/unserem Haus anbetrifft, so sind wir in den letzten

Monaten...

Ich finde, dass unsere Station/unser Haus Patienten/innen zu einem Zeitpunkt entl&sst,

der...
2003
...durchgéngig zu friih liegt (,,blutende Patienten®). 0,7
...haufiger zu frih liegt. 9,9
...meist richtig gewéhlt ist. 33,7
...h&ufiger zu spét liegt. 10,8
...durchgéngig zu spét liegt. 0,7
.. der auch von der Belegungssituation abhangt 31,7
Das kann ich nicht beurteilen. 12,6
N = 1776
Wie beurteilen Sie die Entlassungszeitpunkte in Ihrer Station/Abteilung/Klinik?
Der Entlassungszeitpunkt liegt... 2006
Durchgangig zu spat 3,2
Haufiger zu spat 22,6
Meist richtig 38,4
Haufiger zu friih 18,6
Durchgangig zu frih 1,2
Das kann ich nicht beurteilen. 16,0
N = 1188
In unserem Haus gibt es (Bitte machen Sie zu jeder Angabe eine Aussage)...
2003
Ja Nein Weil3
nicht
...Klare und koordinierte Abldufe von der Aufnahme bis zur 42,6 30,0 27,4
Entlassung (Case Management, Clinical Pathways usw.). (N =
1834)
...eine oder mehrere Abteilung/en fir ambulante oder 56,1 37,3 6,6
Kurzzeitpatienten/innen (mit max. zwei Tagen Klinikaufenthalt).
(N = 1816)
...eine oder mehrere Abteilung/en fiir die poststationére 51,2 38,5 10,3
Versorgung bzw. fiir ambulante Nach-Betreuung. (N = 1807)
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Gibt es in IThrem/lIhrer Haus/Abteilung/Station...

2006
Ja Nein Weil3
nicht

...klare und koordinierte Abldufe von der Aufnahme bis zur 49,9 31,6 18,6
Entlassung (Case Management, Clinical Pathways usw.)? (N =

1239)

...eine oder mehrere Abteilung/en fir ambulante oder 64,4 30,9 4.8
Kurzzeitpatienten/innen (mit max. zwei Tagen Klinikaufenthalt)?

(N = 1241)

...eine oder mehrere Abteilung/en fir die poststationére 58,6 32,5 8,8
Versorgung bzw. fiir ambulante Nach-Betreuung? (N = 1232)

...eine elektronische Pateintenakte? (N = 1236) 41,7 49,8 8,5
Wenn ja, haben Sie Zugang zur elektronischen Patientenakte? (N 76,5 23,5

= 515)
Unser Krankenhaus verfiigt iiber ein gutes Entlassung-, Uberleitungs- und
Kooperationsmanagement mit Hausarzten/innen und ambulanten Diensten...

2003

Ja, das stimmt und es funktioniert auch gut. 36,0
Ja, aber es funktioniert nicht wie gewiinscht. 19,4
Nein, das gibt es nur auf dem Papier, aber nicht wirklich. 3,5
Nein, ein derartiges Management existiert bei uns nicht. 6,4
Das kann ich nicht beurteilen. 34,7
N = 1826

Unser Krankenhaus verfiigt iiber ein gutes Entlassung-, Uberleitungs- und

Kooperationsmanagement mit niedergelassenen Arzten/innen sowie mit stationaren

und ambulanten Diensten...

2006
Ja, das stimmt und es funktioniert auch gut. 35,3
Ja, aber es funktioniert nicht wie gewiinscht. 23,2
Nein, das gibt es nur auf dem Papier, aber nicht wirklich. 6,4
Nein, ein derartiges Management existiert bei uns nicht. 7,0
Das kann ich nicht beurteilen. 28,1
N = 1237
Gibt es in IThrem Haus fiir Patienten/innen eine Stelle mit Fachpersonen, die zusténdig
sind fur Winsche, Beschwerden und Patientenrechte?
2003
Ja 57,9
Nein, eine solche Stelle gibt es nur auf dem Papier. 5,5
Nein, eine solche Stelle gibt es bei uns gar nicht. 17,3
WeiB ich nicht. 19,3
N = 1842
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Wie wird diese Stelle fiir Patienten genutzt?

2003
Diese Mdglichkeit wird gut genutzt. 55,9
Diese Mdglichkeit wird nicht gut genutzt. 44,1
N = 908
Gibt es in Threm Haus eine Stelle, die zustandig ist fiir Rechte, Winsche und
Beschwerden von Patienten?
2006
Ja, die gibt es und sie wird auch in Anspruch genommen. 77,4
Ja, aber eine solche Stelle gibt es nur auf dem Papier. 79
Nein, eine solche Stelle gibt es bei uns gar nicht. 5,6
WeiB ich nicht. 9,1
Gibt es auf Ihrer Station/in Ihrem Haus die Mdglichkeit fiir Patienten, den
Krankenhausaufenthalt zu bewerten?
2003
Ja 71,2
Nein 28,8
N = 1814

Krankenhausaufenthalt zu bewerten?

Werden auf lhrer Station/in Ihrem Haus Patientenbefragungen durchgefiihrt, um den

2006
Ja 84,9
Nein 15,1
N = 1255
Kdnnen Sie angeben, wie diese Bewertungen innerhalb der letzten Monate aussehen?
2003
Gut 27,1
Befriedigend 11,8
Nicht gut 1,0
Ist mir nicht bekannt. 60,0
N= 1524
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Wenn ja, kdnnen Sie angeben, wie diese Bewertungen innerhalb der letzten Monate
aussehen?

2006
Gut 33,1
Befriedigend 20,1
Nicht gut 2,6
Ist mir nicht bekannt 44,2
N = 1084
Wie alt sind Sie?
2003 2006
16 - 25 17,1 8,5
26 — 30 11,8 15,2
31-35 14,1 11,5
36 -40 21,5 18,7
41 -45 18,6 19,8
46 — 64 16,9 26,3
N = 1864 1263
Sie sind...
2003 2006
...méannlich 155 16,9
...weiblich 84,5 83,1
N = 1869 1269
In welcher Lebensgemeinschaft oder Wohnform leben Sie?
2003 2006
Allein lebend 14,9 15,9
Mit Partner/in lebend 80,9 82,6
Andere Wohnform 4,2 15
N = 1864 1269
Wie viele Kinder im Alter von unter 14 leben in lhrem Haushalt?*
2003 2006
Kein Kind 38,8 61,1
Ein Kind 22,1 20,2
Zwei Kinder 30,2 15,8
Drei Kinder oder mehr 8,9 2,7
N = 1857 1238

* Frage 2003: Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushalt?
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Welches ist Ihr hochster Bildungsabschluss?

2003 2006
Hauptschulabschluss 7,4 5,2
Realschulabschluss 47,4 47,4
Fachschulabschluss 24,3 24,3
Hochschulreife/Abitur 19,5 21,4
Anderer Abschluss 14 1,7
N = 1868 1267
Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen? (Mehrfachnennungen méglich)
2003 2006
Krankenpflegehelfer/in mit 6-wochiger Ausbildung 0,2 0,0
Krankenpflegehelfer/in mit einjahriger Ausbildung 2,3 2,8
Exam. Krankenschwester/-pfleger ohne Fachweiterbildung 74,2 67,0
Exam. Krankenschwester/-pfleger mit Fachweiterbildung 19,2 27,1
Krankenpflegeausbildung plus Fachhochschul-/Uni-Studium 0,8 0,0
Andere Ausbildung im Pflegebereich 3,6
Zusatzqualifikation 16,4 32,0
Andere Berufsausbildung 14,5 15,7
Ich absolviere zur Zeit eine Ausbildung 4,6 6,4
N = 1885 1283
davon durchgéngig fehlend 20 13
Wo erfolgte lhre Krankenpflegeausbildung?
2003 2006
In den alten Bundeslédndern 71,0 70,7
In den neuen Bundesléndern 26,3 26,6
Im Ausland 2,7 2,7
N = 1860 1269
Wie lange schon sind Sie insgesamt (inklusive Ausbildungszeit) in der Pflege tatig?*
2003 2006
Bis 5 Jahre 12,8 5,0
6 bis 10 Jahre 22,4 21,3
11 bis 15 Jahre 17,9 14,6
Mehr als 15 Jahre 46,8 59,1
N = 1867 1270
* Intervallangaben 2003: bis 5 Jahre; 5 bis 10 Jahre, 10 bis 15 Jahre, mehr als 15 Jahre
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12.2 Arbeitsbelastungen im Berufsvergleich

Tabelle 41: Belastung 'Termin- und Leistungsdruck' nach Berufsordnungen

1992 - 'Wie haufig kommt es bei Ihrer Arbeit vor, dass Sie unter starkem Termin- und
Leistungsdruck arbeiten?'

291 311 511 531 682 781 853 854 856

Praktisch immer 190 203 231 183 99 190 286 141 196
Haufig 435 389 380 290 252 375 40,7 315 332
Immer mal wieder 279 240 224 234 254 266 161 315 241
Selten 88 138 129 172 248 130 99 141 16,8
Praktisch nie 0,7 3,0 36 120 147 39 4,7 8,7 6,3
Anzahl 147 696 303 551 1480 3297 577 92 286

1999 - 'Wie hdufig kommt es bei Ihrer Arbeit vor, dass Sie unter starkem Termin- und
Leistungsdruck arbeiten?'

291 311 511 531 682 781 853 854 856

Praktisch immer 180 18,2 2055 153 80 147 175 314 109
Haufig 281 363 353 250 170 31,9 385 246 280
Immer mal wieder 331 31,7 257 236 268 30,2 235 169 298
Selten 17,3 8,9 80 16,7 234 152 121 161 207
Praktisch nie 3,6 47 10,4 194 24,7 8,0 8,1 11,0 10,4
WeiR nicht/verweigert 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,3
Anzahl 139 653 249 581 1693 3295 667 118 386

2006 - 'Wie haufig missen Sie unter Termin-/Leistungsdruck arbeiten?'

291 311 511 531 682 781 853 854 856

Haufig 604 56,2 50,7 505 359 500 70,7 537 534
Manchmal 31,3 325 32 198 329 357 215 293 352
Selten 83 102 11,3 198 160 11,3 63 134 79
Nie 0,0 11 2,8 99 1572 3,0 1,6 3,7 3,6
Anzahl 48 283 71 91 683 1844 559 82 253

Quelle: BIBB/IAB- und BIBB/BAUA-Surveys

Anmerkung: Werkzeugmacher (291), Elektroinstallateure und -monteure (311), Maler und
Lackierer (511), Hilfsarbeiter ohne nadhere Tatigkeitsangabe (531), Verkaufer (682),
Burofachkrafte (781), Krankenpflegekrafte (853), Helfer in der Krankenpflege (854),
Sprechstundenhilfen (856)
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13 GEK-Materialien

In der GEK-Edition, Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse sind bisher erschienen:

Bericht uber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe ... (vergriffen)

Nr.1:
Nr.2:
Nr.3:
Nr.4:
Nr.5:
Nr.6:
Nr.7:
Nr.8:
Nr.9:
Nr. 10:

Band 1:

Band 2:

Band 3:

Werkzeugmechaniker (1994)

Edelmetallschmiede (1993)

Zahntechniker (1993)

Elektroniker und Monteure im Elektrobereich (1994)
Augenoptiker (1995)

Zerspanungsmechaniker (1996)

Industriemeister (1996)

Maschinenbautechniker (1996)

Techniker im Elektrofach (1996)
Industriemechaniker (1996)

Muller, R. et al.: Auswirkungen von Krankengeld-Kiirzungen. Materielle
Bestrafung und soziale Diskriminierung chronisch erkrankter
Erwerbstatiger. Ergebnisse einer Befragung von GKV-Mitgliedern. 1997
ISBN 3-930 784-02-5 Euro 9,90

Bitzer, E. M. et al.: Der Erfolg von Operationen aus Sicht der Patienten. —
Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung zum Outcome
elektiver chirurgischer Leistungen in der stationaren Versorgung — am
Beispiel operativer Behandlungen von Krampfadern der unteren
Extremitéten, von Nasenscheidewandverbiegungen sowie von
arthroskopischen Meniskusbehandlungen. 1998

ISBN 3-980 6187-0-6 Euro 9,90

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. 1998.
ISBN 3-537-44003 (vergriffen) Euro 7,90
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Gmiinder ErsatzKasse GEK (Hrsg.): Bericht iber die Belastungs- und
Gesundheitssituation der Berufsgruppe ...

Ergebnisse von Beschaftigtenbefragungen,

Analyse von Arbeitsunfahigkeitsdaten und Literaturrecherchen zu
Zusammenhangen von Arbeitswelt und Erkrankungen.

Band 4: Gesundheitsbericht 11 — Werkzeugmechaniker.

ISBN 3-537-44001 Euro 4,90
Band 5: Gesundheitsbericht 12 — Burofachkrafte.

ISBN 3-537-44002 Euro 4,90
Band 6: Gesundheitsbericht 13 — Zerspanungsmechaniker.

ISBN 3-537-44006-5 Euro 4,90
Band 7: Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.

ISBN 3-537-44007-3 Euro 4,90

Band 8: Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.
ISBN 3-537-44008-1 Euro 4,90

Band 9: Gesundheitsbericht 16 — Augenoptiker.
ISBN 3-537-44009-X Euro 4,90

Band 10: Gesundheitsbericht 17 — Edelmetallschmiede.
ISBN 3-537-440010-3 Euro 4,90

Band 11: Gesundheitsbericht 18 — Elektroberufe.
ISBN 3-537-440011-1 Euro 4,90

Band 12:  Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 1999.
ISBN 3-537-44012-X Euro 7,90

Band 13:  Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunftsperspektiven,
Belastungen und Gesundheit im Jugendalter.
Ergebnisbericht zu einer Studie Uber Belastungen und Probleme,
Gesundheitsbeschwerden und Wertorientierungen 14-25jahriger GEK-
Versicherter. 2000.
ISBN 3-537-44013-8 Euro 9,90
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Band 14:

Band 15:

Band 16:

Band 17:

Band 18:

Band 19:

Band 20:

Band 21:

Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitét und Patientenzufriedenheit nach
Leistenbruch- und Huftgelenkoperationen. Eine retrospektive
indikationsbezogene Patientenbefragung zum Outcome haufiger
chirurgischer Eingriffe in der zweiten Lebenshalfte. 2000.

ISBN 3-537-44014-8 Euro 9,90

Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesundheit.
Dokumentation eines Workshops, veranstaltet vom Zentrum fiir
Sozialpolitik (ZeS) der Universitat Bremen und der Gmunder ErsatzKasse
(GEK) am 20. Mai 1999 in Bremen. Mit einem Grafik- und Tabellen-
Anhang ,,Materialien zur gesundheitlichen Lage Jugendlicher in
Deutschland*‘. 2000.

ISBN 3-537-44015-4 (vergriffen)

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000. Auswertungen der
GEK-Gesundheitsberichterstattung. Schwerpunkt: Erkrankungen des
Riickens.2000.

ISBN 3-537-44016-X (vergriffen)

Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im Gesundheitswesen —
Folgen eines fahrlassigen Umgangs mit budgetierten Mitteln.
Ergebnisbericht einer Befragung von GEK-Versicherten. 2000.

ISBN 3-537-44017-4 Euro 9,90

Grobe, T.G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2001. Auswertungen der
GEK-Gesundheitsberichterstattung. Schwerpunkt: Psychische Stérungen.
2001.

ISBN 3-537-44018-9 Euro 9,90

Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 —
unter-, Uber- oder fehlversorgt? Befunde zur Versorgungsqualitéat einer
chronischen Erkrankung aus Patientensicht. 2001.

ISBN 3-537-44019-7 Euro 9,90

Glaeske, G.; Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2001.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 1999
—2000. 2001.

ISBN 3-537-44020-0 Euro 9,90

Braun, B., Konig, Chr., Georg, A.: Arbeit und Gesundheit der
Berufsgruppe der Binnenschiffer.
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Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und
Hilfsmittel-Report 2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus dem Jahre 2003. 2004.

ISBN 3-537-44031-6 Euro 9,90

Braun, B., Miller, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen,
Arbeitsbedingungen und Erwerbsbiographien von Pflegekréften im
Krankenhaus. Eine Untersuchung vor dem Hintergrund der DRG-
Einfihrung. 2004.

ISBN 3-537-44032-4 Euro 9,90

Glaeske, Gerd et al.: Memorandum zu Nutzen und Notwendigkeit
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Koordination, mehr Qualitat, stabile Finanzierung. 2007.
ISBN 978-3-537-44054-9 Euro 14,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2007.
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