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1. Einleitung

1 Einleitung

Seit der industriellen Revolution besteht ein immer wéihrender Kampf zwischen den
Betrieben, groBer, stirker und effektiver zu sein, als andere. Wéhrend Ende des 19.
Jahrhunderts bzw. Anfang des 20. Jahrhunderts die Industrie durch Massenproduktion
gepragt war und der Profit einen héheren Stellenwert hatte als die Gesundheit des Personals,
zeigt sich seit jeher der Trend weg von Quantitit hin zur Qualitit eines Produktes. Die
Fliessbandarbeit wurde durch die Automatisierungstechnik weitgehend ersetzt, die
Anspriiche der Arbeitstdtigkeit an die Arbeitenden haben sich erhoht. Im stdndigen
Konkurrenzkampf setzen sich jene durch, die geniigend Produkte in einer moglichst hohen
Qualitdt liefern konnen. Die Entscheidung der Kundschaft fiir einen Lieferanten findet nicht
erst nach Erhalt der Ware statt. Vielmehr miissen die Leistungen eines Betriebes schon vor
Auftragsgebung abschétzbar sein. Neben der Marke, dem Ruf eines Betriebes und des Preis-/
Leistungsverhiltnisses werden unabhidngige Bewertungen gefordert. Dementsprechend
wurden Zertifizierungen fiir Qualitéitssicherung eingefiihrt, die das leisten sollen. Das
Qualitdtsmanagement hat bereits den Produktionssektor erobert und ist nun daran sich auch

im Dienstleistungsbereich zu etablieren.

Die vorliegende Studie beschéftigt sich vorwiegend mit dem Bereich Krankenhaus.
Patientinnen und Patienten als ,,Kundschaft* des Spitals stellen immer mehr Anspriiche an
die Institutionen, v.a. hinsichtlich ihres Aufenthalts bzw. der daraus resultierenden
»Ergebnisse”. Auch hier wird die Wahl des Spitals von vornherein durch verschiedene
Informationen, wie z.B. Ruf, Spezialisierung, aber auch Qualitét, getroffen. SchlieBlich
vertraut man seinen Korper nicht irgendjemanden an. Die Institution Krankenhaus bzw.
dessen Dienstleistung ist Garant fiir ein funktionierendes Gesundheitssystem.
Dementsprechend werden immer mehr Kosten dafiir in Kauf genommen. In Osterreich lagen
die Gesundheitsausgaben im Jahr 2000 bei 8,0% des Bruttoinlandsproduktes, was
europaweit dem 15. Platz entspricht (Atlas of health in Europe, WHO Bericht 2002).
Biissing und Glaser (2001) weisen auf Studien hin, die zeigen, dass trotz ansteigender

Gesundheitskosten keine deutliche Qualititsverbesserung erzielt werden kann. Die
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Investitionen in die Gesundheit diirften sich nicht in den von der Klientel erwarteten
Qualitdtsvorstellungen niederschlagen. Der Ansatz liegt also direkt in der Interaktion
zwischen Patientinnen bzw. Patienten und den Angestellten des Krankenhauses. Die direkte
Kommunikation mit stationdr behandelten Patientinnen und Patienten erfolgt vorwiegend
tiber das Pflegepersonal. Die stationédre Pflegezeit nimmt dabei zumeist den hochsten Anteil
wihrend des Aufenthalts ein. Dementsprechend wird die Meinung der Patientinnen und
Patienten wesentlich durch die Kommunikation und Interaktion mit den Pflegebediensteten
beeinflusst. Die Qualitdt der Pflegetétigkeit liegt neben den individuellen Eigenschaften des
Pflegepersonals auch in der Organisationsstruktur des Spitals, das die Voraussetzungen flir
die Bediensteten schafft. Auf Qualitit bezogene Unternehmen werden versuchen die
Organisationsstruktur derart zu gestalten, dass dem Mitarbeiter die Mdoglichkeit fiir
hochqualifizierte Arbeit geboten wird. Das verlangt v.a. die Qualitdtsorientierung jedes

Bereiches und damit auch des Krankenhausmanagements.

In der vorliegenden Arbeit wird ein grober Uberblick iiber die Geschichte und den
Hintergrund von Qualititsmanagement gegeben. Nach der Vorstellung des EFQM-Modells,
das sich fiir den Krankenhausbereich als anstrebenswert herausgestellt hat, werden die
Schwierigkeiten und Probleme bei der Einfilhrung in Spitilern zusammengefasst. Neben
arbeitspsychologischen Theorien, die in diesem Zusammenhang stehen, werden Methoden
und Verfahren vorgestellt, die eine Evaluation wichtiger Qualitdtsmerkmale erlaubt; deren
Eignung wird gepriift. Gerade im Dienstleistungsbereich ist der Nachweis von Qualitét
schwierig, die meist krankenhausinternen Verfahren lassen meist zu wiinschen iibrig. Die
Instrumente sind oft undifferenziert und sprechen die wesentlichsten Bereiche nicht an.
Folgen sind emotionale Erschopfung, Gereiztheit und gesundheitliche Beeintriachtigungen
des Pflegepersonals. Die Qualitit der Pflegetitigkeit leidet darunter, was sich unweigerlich
auf die Kunden auswirkt. Fiir das Krankenhaus bedeutet dies auf Mitarbeiterseite v.a.
Fluktuationen und Absenzen, auf Kundenseite sind Auswirkungen schwer einschitzbar und
reichen bis zum Imageverlust. Aus diesen Griinden ist die Einfiihrung eines
Qualitdtsmanagementsystems unter Einbezug arbeitspsychologischer Erkenntnisse auch fiir

das Krankenhaus sinnvoll und wichtig.



2. Qualitdtsmanagement

2 Qualitatsmanagement

Die Entwicklung des Qualitdtsmanagements kann nach Ovretveit (1994, zitiert nach
Pira, 2000) geschichtlich in verschiedene Phasen unterteilt werden. Wahrend der Hochzeit
der tayloristischen Arbeitsorganisation wurde Qualitdt durch Inspektion vermeintlich
sichergestellt. Biissing und Glaser (2003b) verwenden den Begriff Qualititskontrolle, wobei
der Qualititsbegrift durch die Ergebnis- bzw. Produktqualitit definiert ist. Dieser
produktbezogene Ansatz meint Qualitdt prazise messen zu konnen. Erst spdter ging man
durch die wachsenden Mirkte zu einer statistischen Fehlerpriifung von Stichproben iiber.
Qualitit ist im fertigungsbezogenen Ansatz negativ im Sinne von Qualitdtsminderung durch
Fehler definiert. Neben einem reduzierten Priifaufwand wurden jedoch erstmals vorbeugende
Eingriffe in den Prozess moglich. Einen Schritt weiter ging die Qualitdtssicherung. Das
Produkt wird dabei schon wihrend des Herstellungsprozesses iiberpriift, bei
Qualititsabweichungen sind friihzeitig gezielte Malnahmen ergreifbar. Die Auffassung der
Qualitdt als Querschnittsaufgabe machte es notwendig nicht nur den Fertigungsbereich,
sondern auch vor- und nachgelagerte Bereiche in das Qualititsmanagement einzubeziehen.
In dieser Phase entstand auch die ISO 9000 ff. Qualititsnorm. Die ISO-Norm gibt vor, wie
Prozesse (Fertigungsprozesse, Arbeitsprozesse, usw.) abzulaufen haben und stellen somit
einen Qualitdtsstandard dar, die Kunden bei der Bestellung erwarten kénnen (Kirchler et al.,
2004). Ein ISO 9000 ff. — zertifizierter Betrieb verfiigt liber ein Qualitdtshandbuch, in dem
Abweichungen vom Standardprozess eingetragen werden. Man kann von einem
wertbezogenen Ansatz sprechen, wo Qualitit aus dem Preis-/ Leistungsverhiltnis, sozusagen
den Kundenurteilen, resultiert. Bergmann (1996) fasst Kritiken zusammen, wobei nach ISO
9000 schlussendlich keine Verbesserung der Qualitdt erkennbar ist, Innovation behindert
wird und im Widerspruch zu modernen Fertigungsformen steht. Auf die Anwendung bzw.
Prinzipien der Norm wird hier nicht weiter eingegangen. Diesbeziiglich wird auf die
Homepage der International Organization of Sandardization (ISO) unter dem Url

http://www.iso.org verwiesen. In der ISO 9000 Serie sind mittlerweile auch Normen fir den

Bereich  Krankenhaus verfiigbar. Aus Gesprichen mit niederdsterreichischen
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Krankenhausleitungen geht hervor, dass die ISO 9000 Zertifizierung als Qualitéts-
Versuchsmodell in Krankenhdusern eingesetzt wird. In einer Testphase wird die Eignung des
Modells fiir das jeweilige Krankenhaus gepriift, wobei Probleme friihzeitig erkannt werden
sollen. Davon verspricht man sich eine Verkiirzung der Einfiihrungszeit anderer
(,,modernerer) Systeme, z.B. des EFQM-Modells (ca. sechs Jahre bis zur vollstindigen
Einfiihrung), wobei generelle Schwierigkeiten vorweggenommen und vorzeitig MalBnahmen
zur Gegensteuerung eingeleitet werden konnen. Genaue Informationen iiber die ISO 9000
Serie sind im  Internet unter genanntem  Url bzw. speziell unter
http://www.is0.0rg/iso/en/is09000-14000/is09000/is09000index.html [26.04.2005],
http://www.is0.org/iso/en/is09000-14000/is09000/gmp.html [26.04.2005],
http://www.iso.org/iso/en/is09000-140 00/pdf/survey2003.pdf [26.04.2005] verfiigbar.

Als ein moderner Ansatz (v.a. im Krankenhausbereich) ist das Umfassende
Qualitatsmanagement (Total Quality Management, TQM) zu nennen, das erstmals auch auf
den Kunden bzw. dessen individuelle Wiinsche eingeht. ,,Die Qualitdt wird vom Standpunkt
des Kunden aus definiert und alle Prozesse (Produktdesign, Produktion etc.) daran
ausgerichtet.“ (Pira, 2000). Ein kundenbezogener Ansatz meint eine Qualitdt im Sinne einer
groBBtmoglichen Erfillung der Bediirfnisse des Kunden. Grundlegend ist allen TQM-
Modellen die Orientierung nach den fiir ein individuelles Unternehmen bedeutsamen
Qualitdtsaspekten (Bergmann, 1996). Ob damit Qualitét beispielsweise als etwas Perfektes
und Einzigartiges erachtet wird, dass sich jedem Vergleich entzieht (wie es dem
transzendenten Ansatz entspricht) bleibt zwar der jeweiligen Organisation iiberlassen. Das
Streben in diese Richtung ist jedoch Grundsatz des TQM. Die Kernelemente des TQM
werden von Biissing und Glaser (2003b) beschrieben: Sie bestehen aus dem Null-Fehler-
Ansatz, der Kundenorientierung und dem Systemmanagement. Der Null-Fehler-Ansatz ist
nicht im Sinne von Fehlerkontrolle, sondern entsprechend des transzendenten Ansatzes als
das Streben nach Absoluter Qualitdt zu interpretieren. Kundenorientierung bezieht sich auf
die vom Kunden gestellten Anforderungen an Qualitit. Um die Verkniipfung von
Teilkonzepten zu gewdhrleisten meint Systemmanagement eine Etablierung des
Qualitdtsmanagements im Topmanagement und damit die Identifikation des Unternehmens
mit dem TQM-Gedanken. In Europa, v.a. im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen, hat
im Sinne des Total Quality Management das EFQM-Modell (European Foundation for
Quality Management) besondere Bedeutung.
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2.1 Das EFQM-Modell

Anfang der 90er wurde das europdische Gegenstiick des amerikanischen Malcolm
Baldrige National Quality Awards (MBNQA) als European Quality Award (EQA) gegriindet
und fiihrte zu einer Zusammenfindung von mehreren unterschiedlichen Unternehmen zur
European Foundation for Quality Management (EFQM) (Kirstein, 2000b). Diese
Vereinigung setzte sich zum Ziel Total Quality Management (TQM) in Europa zu verbreiten
und die Stellung der europidischen Industrie auf dem Weltmarkt zu verbessern (Bergmann,
1996). Das aus dieser Vereinigung entstandene Modell ist seit der Griindung unveridndert,
obwohl eine stindige Verbesserung die Aktualitét sicherstellen soll. Ausgangspunkt ist die
gemeinsame Betrachtung von Menschen, Prozessen und Ergebnissen. Das Modell bezieht zu
50% Ergebnisse des Unternehmens ein, in gleichen Teilen jedoch auch die Befdhiger,
welche die Grundlage fiir ein effizientes Prozessmanagement zur Erreichung der Ergebnisse
schaffen. Die weitere Unterteilung des Gesamtmodells wie auch die prozentuelle

Gewichtung der Einzelkriterien sind in Abbildung 1 ersichtlich.

Abbildung 1: Das EFQM-Modell for Excellence (verfiigbar unter http://www.deming.de/efqm/modell2000-
1.html [30.07.2005]).

[ Eefahiger 50% [__Ergebnisse 50% >

Mitarbeiter Mitarbeiter o
Fiuhrung Prozesse a 9 Leistungen
! I Ergebnisse
Palitik und Kunden
e Strategie | = Ergebnisse (mi
8 % 20 %
I |
10 % Partnerschaften 14 % Geasellschaft 15 %
[= & Ressourcen [= Ergebnisse |=
9% 6 %

— Innovation und Lernen |

© EFOM
Diese Festlegung der Gewichtung der Kriterien wird von Bergmann (1996) kritisiert,

da diese keiner Begriindung oder gar wissenschaftlicher Absicherung unterliegt. Positiv
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bewertet er allerdings den 28%igen Einbezug von Fiihrung, Mitarbeiterzufriedenheit und
Mitarbeiterergebnisse, in denen er die Hauptfaktoren fiir den Human Ressource Bereich
siecht. Damit wird die hohe Praxisrelevanz fiir das moderne Personalmanagement deutlich
und die Moglichkeit der aktiven Gestaltung von Unternehmen und deren Zielen

gewihrleistet.

Kirstein (2000b) betont auch die Mdoglichkeit die Ergebnisse als Benchmarkingdaten
fiir Betriebsvergleiche heranziehen zu kdnnen, weshalb auch Krankenhduser Interesse haben,
sich dem Modell anzunehmen. Betrachtet man die prozentualen Gewichtungen, betragen
Mitarbeiter(-orientierung), Mitarbeiterergebnisse (Zufriedenheit) und Kundenergebnisse
(Zufriedenheit) 38% des Gesamtmodells, was von Biissing und Glaser (2003b) als zentral
bewertet wird. Fiir die einzelnen Bereiche des Modells wurden Qualititskriterien festgelegt,
nach denen eine Selbstbewertung bzw. eine durch externe Experten erfolgen kann. Den
Bereichen zugrunde liegende Kriterien, die festlegen, welche Informationen aus den

Uberpriifungen hervorgehen sollen, werden wie folgt formuliert:
Fiihrung (10%):

Wie das Verhalten und die Handlungen des Fiihrungsteams und aller anderen
Fithrungskréfte eine Kultur des umfassenden Qualititsmanagement anregen, unterstiitzen

und fordern. Aus der Selbstbewertung sollte hervorgehen:

e Wie die Fihrungskrifte ihr Engagement fiir eine Kultur des umfassenden

Qualitdtsmanagement sichtbar unter Beweis stellen.

e Wie Fiihrungskrifte den Verbesserungsprozess und die Mitwirkung daran
fordern, indem sie geeignete Ressourcen zur Verfligung stellen und

Unterstlitzung gewéhren.

e Wie Fiihrungskrifte sich um Kunden und Lieferanten und andere externe

Organisationen bemiihen.

e Wie Fiihrungskréfte Anstrengungen und Erfolge der Mitarbeiter anerkennen und

wiirdigen.
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Politik und Strategie (8%):

Wie die Organisation Politik und Strategie formuliert, stufenweise herunterbricht,
tiberpriift und in Pline und MaBnahmen umsetzt. Aus der Selbstbewertung sollte

hervorgehen:

e Wie Politik und Strategie auf relevanten und umfassenden Informationen

beruhen.

e Wie Politik und Strategie entwickelt werden.

e Wie Politik und Strategie bekannt gemacht und eingefiihrt werden.

e Wie Politik und Strategie regelmifig aktualisiert und verbessert werden.

Mitarbeiterorientierung (9%):

Wie die Organisation das gesamte Potential ithrer Mitarbeiter freisetzt. Aus der

Selbstbewertung sollte hervorgehen:

e Wie Mitarbeiterressourcen geplant und verbessert werden.

e Wie die Fiahigkeiten der Mitarbeiter aufrechterhalten und weiterentwickelt

werden.

e Wie Ziele mit Mitarbeitern vereinbart und die Leistungen kontinuierlich

iiberpriift werden.

e Wie Mitarbeiter beteiligt, zu selbstindigem Handeln autorisiert und ihre

Leistungen anerkannt werden.

e Wie ein effektiver Dialog zwischen den Mitarbeitern und der Organisation

erreicht wird.

e Wie fiir die Mitarbeiter gesorgt wird.
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Ressourcen (9%):

Wie die Organisation die Ressourcen effektiv und effizient einsetzt. Aus der

Selbstbewertung sollte hervorgehen:

e Wie die Organisation ihre finanziellen Ressourcen handhabt.

e Wie die Organisation ihre Informations-Ressourcen handhabt.

e Wie die Organisation ihre Beziehungen zu Lieferanten handhabt und wie

Material bewirtschaftet wird.

e Wie die Organisation Gebdude, Einrichtungen und anderes Anlagevermogen

handhabt.

Wie die Organisation Technologie und geistiges Eigentum handhabt.

Prozesse (14%):

Wie die Organisation ihre Prozesse identifiziert, fiihrt, iiberpriift und verbessert. Aus

der Selbstbewertung sollte hervorgehen:

e Wie die fiir den Geschéftserfolg wesentlichen Prozesse identifiziert werden.

e Wie Prozesse systematisch gefiihrt werden.

e Wie Prozesse liberpriift und Ziele fiir Verbesserungen gesetzt werden.

e  Wie Prozesse durch Innovation und Kreativitét verbessert werden.

e Wie Prozesse gedndert werden und der Nutzen bewertet wird.
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Kundenzufriedenheit (20%):
Was die Organisation im Hinblick auf Zufriedenheit ihrer externen Kunden leistet.

e Die Beurteilung der Produkte, Dienstleistungen und der Kundenbeziehungen der

Organisation aus der Sicht des Kunden.

e Zusdtzliche Messgroflen, die sich auf die Zufriedenheit der Kunden der

Organisation beziehen.
Mitarbeiterzufriedenheit (9%):
Was die Organisation im Hinblick auf die Zufriedenheit ihrer Mitarbeiter leistet.

¢ Die Beurteilung der Organisation aus Sicht der Mitarbeiter

e Zusidtzliche Messgroflen, die sich auf die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit der

Organisation beziehen.

Gesellschaftliche Verantwortung/ Image (6%):

Was die Organisation bei der Erfiillung der Wiinsche und Erwartungen der lokalen,

nationalen und internationalen Gemeinschaft insgesamt leistet (sofern relevant). Dazu

gehoren die Bewertung der Gemeinschaft beziiglich der Einstellung der Organisation zur

Lebensqualitdt, Umwelt und Erhaltung der globalen Ressourcen sowie die Messgrofen der

Organisation selbst beziiglich Effektivitit. Dazu gehoren auch die Beziehungen zu Behorden

und Korperschaften, die ihre Geschéiftstitigkeit beeinflussen oder regulieren.

e Wie die Gesellschaft die Organisation beurteilt.

e Zusitzliche Messgroflen, welche sich auf die Zufriedenheit der Gesellschaft mit

der Organisation beziehen.
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Geschiftsergebnisse (15%):

Was die Organisation im Hinblick auf die geplanten Geschiftsziele fiir die Erfiillung
der Bediirfnisse und Erwartungen aller finanziell oder anderweitig an der Organisation

Interessierten erreicht.

e Die finanziellen Messgrofen fiir die Leistungen der Organisation.

¢ Die zusitzlichen MessgroBen fiir die Leistungen der Organisation.

Weitere Erlauterungen zu den Kriterien finden sich bei Kirstein (2000b). Durch den
Riickmeldungsprozess (vgl. Abbildung 1: ,,Innovation und Lernen*) kommt ein Regelkreis-
lauf zustande, der eine lernende und innovative Organisation ermdglicht. Durch Anreize
internationaler Qualitdtspreise, wie den European Quality Award (EQA) (vgl. European
Foundation for Quality Management, 2003, abrufbar als HTM-Dokument unter URL

http://www.efgm.org/model_awards/model/excellence_model.htm [16.12.2004]), werden

besonders qualitdtsorientierte Unternehmen honoriert. Die Ver6dffentlichung von
ausgezeichneten Unternehmen erhoht nicht nur deren Prestige sondern legt Zeugnis {iber die

Qualitét der europdischen Wirtschaft ab.

Im Unterschied zur ISO 9000 ftf. legt das EFQM-Modell weniger Vorgaben fest
sondern gibt dem Unternehmen den Spielraum eine entsprechende Qualitétsphilosophie zu
etablieren. Was das EFQM-Modell im Unterschied zur ISO 9000 ff. leisten kann, wird
anhand der graphischen Darstellung (Abbildung 2) von Kirstein (2000b) zusammen-
gefasst. So stellen auch Biissing und Glaser (2001) fest, dass ,,...die Normengruppe ISO
9000 sich durch eine hohe Aufgabenorientierung mit hoher Dokumentationsverpflichtung
und Kontrolle auszeichnet...”, wihrend sich ,,... die Quality Awards ... stirker auf Kunden-
orientierung, auf kontinuierliche Prozessverbesserung und Mitarbeiterorientierung...

ausrichten.
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Abbildung 2: Vergleich von EQA und ISO 9000ff. (verfiigbar unter http://www.deming.de/iso09000/iso_tgm.
html [30.07.2005]).
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Das innovative am EFQM-Modell ist die Betrachtung der Gesamtorganisation bzw.
dariiber hinaus dessen gesellschaftlicher Stellenwert. Es werden nicht nur die vorgestellten
Teilbereiche einer Uberpriifung zuginglich, es wird auch die Wirkung nach aulen als Image
des Unternehmens einbezogen. Der Gedanke einer lernenden Organisation geht in das
Modell durch die Riickkoppelung der Information an die Fiihrung ein. Die Umsetzung ist fiir
jedes Unternehmen individuell vorzunehmen. Die Operationalisierung des Modells bzw.
dessen Umsetzung muss in jedem Unternehmen neu erarbeitet werden und braucht
dementsprechend Zeit sich zu etablieren. Dieser Prozess umfasst die Ubernahme der
Philosophie in die Fiihrungsebene bzw. nach der Einfiihrungszeit die Umsetzung im
Mitarbeiterbereich. Im Gesundheitsbereich, speziell in Krankenhdusern, wurde die
Umsetzung des EFQM-Modells erprobt (z.B. Moeller, 2001), jedoch wenig wissenschaftlich
untersucht (Biissing und Glaser, 2001). Diesbeziiglich sei v.a. auf Pira (2002) verwiesen, wo

Erfahrungen zum Einsatz des EFQM-Modells bzw. Untersuchungen zu dessen Eignung fiir
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den Spitalsbereich aufgezeigt werden. Dabei stellt die Institution Krankenhaus eine
Herausforderung fiir Qualitdtsmanagement dar, was im nichsten Kapitel genauer behandelt

wird.

2.2 Qualitatsmanagement im Krankenhaus

Um Qualititsmanagement im Krankenhaus durchfiihren zu kénnen, sind eine Vielzahl
an Hiirden zu iiberwinden, die an der Definition grundlegender Begriffe ansetzen. Was ist im
Krankenhausbereich unter ,,Produkt zu verstehen, wie ist dessen ,,Qualitit* einschitzbar?
Mit welchen Instrumenten kann Qualitit gemessen werden? Welche etablierten
Qualitdtsmanagement-Systeme konnen flir den Krankenhausbereich iibernommen werden?
Versuche, die aus der Industrie kommenden Qualititssysteme in sozialen Einrichtungen zu
verwirklichen zeigen jeweils eine nur bedingte Umsetzbarkeit; diese ist durch die
Komplexitit der Systeme beschrinkt und erfordert meist einige Jahre bis zu ihrer
Etablierung. Die ISO 9000 Serie legt u.a. Kriterien fiir den Krankenhausbereich fest, die
einen qualitativ hochwertiger Arbeitsablauf beschreiben. Dabei ist der Spielraum autonomer
Handlungen eingeschriankt. Eine andere Vorgehensweise sieht das EFQM-Modell vor,
wobei die Anpassung der Dienstleistung v.a. an Kundenwiinschen als Qualitidtsmafistab im
Vordergrund steht. Das Erreichen dieses Ziels bleibt weitgehend dem Krankenhaus
tiberlassen. Welches System auch iibernommen wird, es stehen Organisationen vor dem
Problem, die aus ihrer Entstehungsgeschichte resultierte Philosophie an den
Qualititsgedanken eines zu etablierenden Qualitdtsmanagement-Systems anzupassen. Diese
Anpassung ist ein oft jahrelanger Prozess, der v.a. organisationsintern einen nicht zu
unterschitzenden Aufwand bedeutet und der alle Bereiche einbeziehen muss (Mayer, 2003).
Dabei muss Qualitdt jeweils definiert und geeignete Instrumente zur internen Evaluation
erarbeitet werden. Bislang scheint es die bevorzugte Vorgehensweise der Krankenhéuser zu
sein, eigene Arbeitsgruppen zu bilden, deren Auftrag die Entwicklung geeigneter
Instrumente zur internen Qualitdtsevaluation darstellt. Die Eignung der Instrumente bzw.
dessen Ergebnisinterpretation obliegt den externen Auditoren, die nach eingehender Priifung
der festgelegten Qualitéitskriterien das Zertifikat aushindigen. Die Nachteile dieses

Vorgehens liegen an den unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten, die keinerlei
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Vergleichbarkeit untereinander erlauben; nur sehr eingeschréankt entsprechen die Verfahren

den Giitekriterien moderner wissenschaftlicher Instrumente.

Die Vielfalt an Krankenhdusern macht es schwierig ein allgemeines Qualititskonzept
fiir alle Bereiche, d.h. alle Schwerpunkte bzw. Stationen einzufiihren. Neben einer privaten,
offentlichen oder gemeinniitzigen Tragerschaft unterscheiden sich Krankenhéduser in der
Rechtsform, im wirtschaftlichen Angebotverhalten, dem Behandlungszweck, der Aus-
richtung, der Arztlichen Besetzung und des Versorgungsauftrags (Pira, 2000). Weiters ist
eine Verschiedenheit der Krankenhausziele vorzufinden, wobei spitalsinterne Anspruchs-
gruppen (also samtliche Mitglieder des Spitals) von spitalsexternen Anspruchsgruppen (wie
Offentlichkeit, der Staat, die Krankenversicherungen, Lieferanten, Krankenhaustriiger oder
eben Patienten) zu trennen sind. Die Versorgungsleistungen des Krankenhauses kdnnen je
nach Sichtweise als Gesundheitsgut, Dienstleistung oder verdienstvolles Gut betrachtet
werden. Alles in allem sind Strukturen verschiedener Krankenhduser nicht uneingeschrénkt
vergleichbar, was sowohl auf das Management zutrifft, wie auch auf den Mitarbeiter im
direkten Umgang mit dem Patienten (beispielsweise haben Pflegekrifte von Internen
Stationen zweier verschiedener allgemeiner Krankenhduser aufgrund verschiedener
Stationsschwerpunkte unterschiedliche Aufgabenbereiche bzw. Titigkeiten auszuiiben).
Dementsprechend kommen Baillod und Schir Moser (2003) zu dem Schluss, dass sich
Probleme in Bezug auf Arbeitszufriedenheit und Belastung je nach Spitaltyp, Pflegebereich
oder Funktion zum Teil sehr stark unterscheiden. Zur Uneindeutigkeit des Begriffs
,Krankenhaus* tritt die Schwierigkeit der Definition vom ,,Produkt eines Spitals* hinzu, was
Probleme bei der Einfiihrung von Total Quality Management (TQM) in diesem Bereich
hervorruft. ,,Denn die «Produktion» von Gesundheit im Krankenhaus unterscheidet sich in
vielerlei Hinsicht von der Produktion séchlicher Giiter oder Dienstleistungen.* (Biissing und
Glaser, 2001). So verweisen die Autoren auf die Vielfalt an Ansdtzen in der Literatur.
Obwohl zahlreiche Instrumentarien der Evaluation von Qualitit vorhanden sind, lassen diese
meist eine wissenschaftliche Uberpriifung vermissen. Um ein Instrumentarium fiir alle
Krankenhéuser zu entwickeln, miissen die Untersuchungsgegenstinde ausreichend allgemein
gefasst werden. Dabei zeigt sich, dass die verschiedenen Ansitze durchaus kompatibel

zueinander sind bzw. sich gegenseitig ergdnzen.
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Sowohl in der Arbeitspsychologie (vgl. Biissing und Glaser, 2003¢) als auch im
EFQM-Modell (vgl. Pira, 2000) wird das System Krankenhaus als soziotechnisches System
gesehen. Dieser Ansatz kritisierte in dessen Entstehung die Forscher der Human-
Relationsbewegung, die sich ausschlieBlich auf die sozialen Gefiige von Organisationen
konzentrierten. Ende der 50er, Anfang der 60er Jahre ging die sogenannte Tavistock-Gruppe
davon aus, dass nicht nur soziale Gefiige einer Organisation dessen Produktivitit und
Anpassungsfdhigkeit beeinflussen, sondern dass das technische System als Mediator einen
wesentlichen Einfluss ausiibt. Die Anpassung einer Organisation an sich verdndernde
Umweltbedingungen ist wesentlich durch das technische System beschriankt. Eine
Optimierung kann nur durch Berlicksichtigung beider, sowohl des sozialen als auch des
technischen Systems erzielt werden (Kirchler, Maier-Pesti, Hofmann, 2004). Eine
Organisation wird als dynamisches System zwischen Input und Output gesehen. Wahrend
das technische Teilsystem Betriebsmittel, Technologische Bedingungen oder rdaumliche
Bedingungen, aber auch Produktionsprozesse umfasst, ist das soziale Teilsystem durch die
Organisationsmitglieder, Individuelle Bediirfnisse und Qualifikationen oder auch gruppen-
spezifische Bediirfnisse charakterisiert (Pira, 2000). Dabei, findet der Autor, ist zu beachten,
.. dass nachtrigliche Anpassungen des sozialen Teilsystems an das technische oder des

technischen Teilsystems an das soziale sehr oft zu suboptimalen Lésungen fiihrt.*

Um Qualitdtsmanagement im Krankenhaus verwirklichen zu kénnen, muss von einem
bestimmten Qualititsbegriff ausgegangen werden. Donabedian (1980) unterscheidet
»technical quality” von ,,inter-personal quality” bzw. den ,,amenities®. ,,Technical quality*
meint dabei die medizinischen und technischen Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten.
Die Erfiillung der Versorgungserwartungen der Patientinnen und Patienten kommt durch die
»inter-personal quality* zum Ausdruck, wobei ,,amenities als Service- und Komfortaspekte
ein Teil davon darstellen. Erst spiter wird 1982 von Donabedian (Pira, 2000) das Element
»okonomische Qualitit® eingefiihrt, in der die effektive bzw. effiziente Nutzung begrenzter
Ressourcen in den Qualititsbegriff einflieBt. Wihrend die ,technical quality” und die
»okonomische Qualitit einem objektiven Qualitétsbegriff zugeordnet werden kann, ist
»inter-personal quality einem subjektiven Qualititsbegriff zuzuschreiben (Pira, 2000). Der
Qualititsbegriff kann fiir alle im Krankenhaus vorzufindenden Berufsgruppen {ibernommen
werden. Dabei ist zu beachten, ob sich der Qualititsbegriff auf Strukturqualitit,

Prozessqualitdt oder Ergebnisqualitit bezieht. Als zeitlich relativ konstante und gut objektiv
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messbare Grofle meint Strukturqualitdt das Vorhandensein aller Mittel und Ressourcen zur
Erledigung der Titigkeit des Arbeitenden wie auch die physische und organisationale
Umgebung. Sie umfasst alle strukturellen Voraussetzungen zur Erbringung einer bestimmten
(qualitativ hochwertigen) Versorgungsleistung. Der Verlauf einer Behandlung bzw. alle
gesetzten MaBBnahmen unter Beriicksichtigung der Situation werden unter Prozessqualitit
subsummiert. Thre Messung richtet sich nach professionell anerkannten Kriterien und
Standards. Ergebnisqualitit, auch Outcome-Qualitit genannt, umfasst die positive
Beeinflussung gesundheitlicher, sozialer und psychologischer Funktionen an der Patientin
und am Patienten. Die objektive Messung ist v.a. durch unterschiedliche Ausgangs-
situationen der Patientinnen und Patienten problematisch. Mit Hilfe internationaler Klassifi-

kationssysteme, wie der International Classification of Diseases (ICD) wird anhand der

Erkrankung, dessen Schweregrad, auftretenden Komplikationen wie auch individuellen

Daten versucht die Ergebnisqualitit einzuschétzen.

Tabelle 1: Gegeniiberstellung der Qualitdtsdefinitionen und Qualitdtskategorien (nach Pira, 2000).

Qualitiitskategorie

Qualititsdefinitionen

Strukturqualitit

Prozessqualitiit

Ergebnisqualitit

w»inter-personal

z.B. gut qualifiziertes und
erfahrenes Personal;
saubere und ansprechende

z.B. hofliche und
freundliche Behandlung
durch das Personal; die

richtige Menge an

Information zu jedem

z.B. Verminderung
oder Vermeidung von
Schmerzen; schnelle

Cym—s
quality Gebidude und Behandlungszeitpunkt; Riickkehr in den
Einrichtungen. keine unnétigen Alltag.
Schmerzen; im Bedarfsfall
schneller Service.
z.B. gut ausgebildete und z.B. korrekte Diagnosen;
kooperative Arzte; die richtige Wahl der Eingriffe;
richtigen Patienten werden vorschriftsmaBige
iiberwiesen; geniigend Durchfiihrung der )
. .. . ) z.B. gute Genesung;
Technical quality Informationen iiber die Verfahren; rasche Keine negativen
” Patienten vorhanden; die unterstitzende Ereebnisse
richtige Ausstattung; Dienstleistungen; gute & ’
Zugang zu effizienten Kommunikation iiber die
unterstiitzenden Grenzen des eigenen
Dienstleistungen. Fachgebietes hinaus.
.. z.B. keine Verschwendung,
z.B. geniigend Ressourcen; . . L
.. . keine Fehler, keine z.B. niedrigste Kosten
Okonomische gute externe Verzdgerungen; ro Patient; geringster
Qualitit Dienstleistungen und gerungen, p » BeTNg

Informationen.

Ubereinstimmung mit
externen Regulierungen.

Ressourcenverbrauch.

Insgesamt zeigt sich, dass keine der Kategorien fiir sich alleine genommen

qualitatsbestimmend ist. Obwohl die Prozessqualitit als wichtigste Kategorie gilt, ist sie kein

Garant fiir eine hohe Ergebnisqualitit. In Tabelle 1 werden Beispiele in einer
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Gegeniiberstellung von Qualititsdefinitionen und Qualitédtskategorien im Krankenhaus

aufgezeigt (in Pira, 2000).

Im Rahmen dieser Studie wird der Fokus auf den Pflegebereich gelegt, der mit beinahe
75.000 Pflegekriften in ganz Osterreich (gemessen im Dezember 2002) die grofte
Berufsgruppe innerhalb der Krankenhduser ausmacht (Statistik Austria, 2004b). Im
Vergleich dazu betrug im Dezember 2003 die Anzahl der berufsausiibenden Fachérztinnen
und Fachirzte in ganz Osterreich etwas iiber 16.000 Personen (Statistik Austria, 2004b).
Pflegekrifte stehen in direktem Kontakt mit den Patientinnen und Patienten, sie sind die
unmittelbaren Betreuungspersonen. Biissing und Glaser (2003) fassen in den
Pflegewissenschaften hdufig beschriebene Pflegemethoden und Pflegeorganisationsformen
zusammen. Unter den Pflegemethoden gestaltet sich in der Funktionspflege die Tétigkeit der
Pflegekrifte je nach zugewiesener Aufgabe bei jeder Patientin und jedem Patienten je nach
Krankheit und Diagnose in gleicher Art. Die Progressivpflege beriicksichtigt den Verlauf der
Krankheit, wobei Gruppierungen je nach Pflegeintensitit vorgenommen werden. In der
Individualpflege ist eine Pflegekraft einer Patientin oder einem Patienten zugeordnet und
pflegt individuell nach deren bzw. dessen Bediirfnissen. Eigenverantwortliches Planen und
Entscheiden der Pflegetatigkeit fiir einen bestimmten Patienten macht die Bezugspflege aus.
Dabei wird bei der Aufnahme den Klienten eine Bezugspflegekraft zugeordnet, welche die
Verantwortung flir die Versorgung iibernimmt. Patientenferne Tétigkeiten werden von
Diensten {iibernommen, Schichtiibergaben erfolgen meist direkt am Bett. Die
Pflegeorganisationsformen werden in Gruppenpflege, Bereichs- und Zimmerpflege geteilt.
Bei der Gruppenpflege, in der vier bis sechs Pflegegruppen mit jeweils 16-18 Personen
zusammengefasst werden, erfolgt die Verteilung von Zimmern und Aufgaben je nach
Patientenzahl und Pflegeintensitit. Werden zumeist grof3ere Stationen in zusammenhéngende
Bereiche nebeneinander liegender Zimmer unterteilt, wird von Bereichspflege gesprochen.
Die Aufgabenverteilung erfolgt wie bei der Gruppenpflege. Werden die Pflegekrifte zu
Dienstbeginn einzelnen Zimmern je nach Patientenzahl und Pflegeintensitiit zugeordnet,
wird darunter Zimmerpflege verstanden. Die lange Zeit weitverbreitete Funktionspflege ist
durch vielseitige Kritik in zahlreichen Krankenhdusern verschwunden. Vielmehr ist man zu
der Auffassung gelangt patientenorientierte Pflege, hiufig auch als ganzheitliche Pflege

bezeichnet (vgl. Glaser und Biissing, 1996a), zu praktizieren. Damit soll eine Anndherung an
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die Form der Bezugspflege erfolgen, was sich mit Bereichspflege am Besten verwirklichen

lasst (Biissing und Glaser, 2003).

Neben der Art der Pflege ist auch auf die Qualitét der Pflegetétigkeit zu achten. Hacker
et al. (2003) sehen im patientenzentrierten Zeitbudget der Pflegekrifte ein wesentliches
Qualititskriterium. ,,Humandienstleistungen sind dialogische Arbeitstétigkeiten, d.h.
Arbeitstitigkeiten bei denen Menschen auf andere Menschen einwirken. Thre
wesensbestimmende Besonderheit ist also, dass ihr Gegenstand soziale Interaktionen sind.*
(Hacker et al., 2003). Um die soziale Interaktion als Tétigkeit zu verstehen, kann sie als
TOTE-Einheit (Test-Operate-Test-Exit-Einheit) verstanden werden. Dabei wird unter
Erweiterung der Beschreibung der Grundstruktur von Arbeitstéitigkeiten durch Miller et al.
(1960, in Biissing, 1992, Kirchler und Holzl, 2002, Hacker et al., 2003) die
Verdnderungsabsicht im Test-Glied bzw. die Verdnderungsaktivitit des Arbeitenden im
Operate-Glied nicht auf ein Objekt sondern auf die Absichten und Aktivititen eines anderen
Subjekts (der Patientin, dem Patienten) bezogen. Insofern vermuten Hacker et al. (2003)
einen patientenzentrierten Qualitdtsindikator im verfiigbaren Zeitbudget der Pflegekrifte,
wihrend ein pflegezentrierter Indikator die Wahrnehmung der Pflegetitigkeit selbst und das
Wohlbefinden dabei darstellt. Von Pflegekriften eher als notwendiges Ubel bezeichnet wird
weltweit die Pflegedokumentation (d.h. die Prozessdokumentation der Pflegetitigkeit) als
wichtiges Instrument qualititsfordernder Gestaltung der Pflege betrachtet (vgl. WHO
Regional Office for Europe, Kurzbericht 1981, aus Hacker et al., 2003). Grundlage fiir diese
Annahme ist die arbeitswissenschaftlich gesicherte Tatsache, ,,... dass die Dokumentation
von MaBnahmen und die Riickkopplung, das Feedback ihrer Effekte, unerldssliche
Voraussetzungen qualititsverbessernder, individueller und organisationaler Lernprozesse
sind.*“ (Hacker et al., 2003). Einerseits eine ausfiihrliche, meist zeitraubende Dokumentation
der Pflegetitigkeit vorzulegen, andererseits ein entsprechendes Zeitbudget fiir die
Patientinnen und Patienten zur Verfligung zu haben sind oftmals Anspriiche, die zueinander
in Widerspruch stehen konnen. Es wird versucht die Dokumentation so einfach und so
aussagekriftig wie moglich zu gestalten, damit die Zeit fiir die Patientin bzw. den Patienten
nicht zu kurz kommt. Anzumerken sei an dieser Stelle die Uneinheitlichkeit der
Pflegedokumentation. Obwohl Bemiihungen um eine einheitliche Dokumentation angestrebt
werden, arbeiten Arbeitsgruppen einzelner Krankenhduser an ausgefeilten Protokollbléttern,

fiir die auch eigene Schulungen angeboten werden.
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Die verschiedenen Facetten des Qualititsmanagement im Krankenhaus machen die
Schwierigkeit und Komplexitdt wie auch den zeitliche Aufwand begreitbar. Als Beispiel sei
die aktuelle Einfiihrung von Qualititsmanagement zur Erreichung von TQM im
Krankenhaus- und Pflegebereich im Land Niederdsterreich zu nennen. Dabei soll in allen
Landeskrankenhdusern das EFQM-Modell verwirklicht und in weiterer Folge ein Kriterium
fir die Unterstiitzung durch den Niederdsterreichischen Gesundheits- und Sozialfonds
(NOGUS) darstellen. Damit folgt das Land Niederdsterreich einem europaweiten Trend der
Einfiihrung von Qualitdtsstandards nach dem EFQM-Modell (vgl. WHO, 2003). Aus den
personlichen Gesprichen mit dem NOGUS, den Pflegeleitungen, Stationsleitungen und
Pflegebediensteten der beteiligten Krankenhduser zeigen sich sehr unterschiedliche
Ansatzpunkte fiir Qualititsverbesserungen; die Gesundheitsforderung der Patienten wie auch
die Gesundheits- und Personlichkeitsforderung der Mitarbeiter ist jedoch gemeinsames Ziel.
Auf eine interessante Studie in diesem Zusammenhang verweisen Biissing und Glaser
(2001). Dabei zeigen sich bis 1996 in der Mehrzahl der Industrieldnder massiv angestiegene
Kosten fiir Krankenhiuser. In Osterreich betrugen im Jahr 2002 die Ausgaben fiir die
Gesundheit 7,7% des Bruttoinlandsproduktes (Statistik Austria, 2004c). Obwohl in
Deutschland die Gesundheitsausgaben im Jahr 2002 bei 10,9% des Bruttoinlandsproduktes
ausmachten, was nach den USA mit 14,6% und der Schweiz mit 11,2% die dritthdchste
Quote betrdgt, konnen Biissing und Glaser (2001) jedoch keinerlei Anhaltspunkte fiir einen
Zusammenhang zwischen Zufriedenheit der Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem und
finanziellen Ausgaben entdecken. Qualitit ist also nicht durch Erhéhung des (finanziellen)
Input sondern durch Verbesserungen zwischen Input und Output zu steigern. Ansitze dazu
zeigen Biissing und Glaser (2003c) auf und operationalisieren diese fiir den Pflegebereich
mit der Tatigkeits- und Arbeitsanalyse fiir das Krankenhaus (Biissing und Glaser, 2002), auf
die weiter unten ausfiihrlicher eingegangen wird. Ansdtze der Arbeitspsychologie zur

Messung von Qualitdt im Krankenhausbereich sind zentrales Thema des néchsten Kapitels.
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3 Arbeitspsychologischer Beitrag zum

Qualitatsmanagement

In der Arbeitspsychologie sind Job enrichment, Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiter-
gesprache oder Qualitatszrkel nur einige wenige der Vielzahl an Moglichkeiten einer
Forderung von gesundheitsgerechten und personlichkeitsfordernden Arbeitspldtzen. Aus
Sicht der Bediensteten bietet die Arbeitspsychologie viele Konzepte an, die deren
Moglichkeiten erweitern sollen: Das Modell der vollstindigen Tatigkeit strebt gesundheits-
und personlichkeitsfordernde Arbeit an. Nach der Handlungsregulationstheorie sollten
Handlungen durch den Mitarbeiter selbst reguliert werden konnen (Regulations-
anforderungen), Behinderungen sollen verringert werden (Regulationsbehinderungen).
Hacker und Richter (1984) bewerten Arbeit durch die Kriterien Ausfiihrbarkeit,
Schadigungslosigkeit, Beeintrachtigungslosigkeit und Personlichkeitsforderlichkeit. Andere
Modelle thematisieren die Balance zwischen Arbeitsanforderungen und Ressourcen (Glaser
und Biissing, 1996b). Einen Uberblick iiber auftretende Beanspruchungsmuster im
Pflegebereich und deren zeitlicher Verlauf stellen Fischer und Schaarschmidt (2003) dar.
Sadmtliche Ansétze beanspruchen fiir sich die Arbeitsmotivation, Zufriedenheit, Gesundheit
und Personlichkeitsforderlichkeit zu steigern und Fehlbeanspruchungen vermeiden zu
konnen. Mit dem Ziel, wissenschaftlich gepriifte Verfahren zur Evaluation von Qualitdt in
Krankenhédusern heranzuziehen, soll eine Verbindung der Qualititskriterien einschlagiger
Qualitdtsmanagementsysteme mit den arbeitspsychologischen Kriterien eines gesundheits-
und personlichkeitsfordernden Arbeitsplatzes hergestellt werden, wobei das Pflegepersonal

als Vermittler zwischen Krankenhaus und Patientinnen und Patienten gesehen werden.
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3.1 Arbeitspsychologische Methoden der

Qualitatsmessung

Die Komplexitidt der Messung von Qualitdt, v.a. im Bereich Krankenhaus, wurde
bereits iiberblicksartig erortert. Obwohl betriebswirtschaftliche Daten im Spitalsbereich
indirekt als Qualitdtskriterien herangezogen werden, kann Qualitdt nur unzureichend durch
z.B. die Menge behandelter Patienten oder der Anzahl verwendeter Mullbinden beschrieben
werden. Sie orientiert sich nach EFQM-Standard vielmehr an den Klientinnen und Klienten,
d.h. deren Zufriedenheit im weitesten Sinne. Nach dem Motto, ,,Zufriedene Kundschaft
durch zufriedene Belegschaft liegt es auch an den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, einen
hohen Qualitétsstandard zu erhalten. Die Arbeits- und Organisationspsychologie bietet
zahlreiche Ansétze, Qualitdt zu messen, wobei hier Patientenorientierung und Mitarbeiter-
orientierung zentrale Qualititsbegriffe darstellen. Vordergriindig sind jeweils Belastungen,
Zufriedenheit, Motivation oder potentielle Téatigkeitshindernisse, die evaluativ zu
identifizieren sind. Mit der Frage, an welchen Punkten Qualitit aus arbeitspsychologischer
Sicht erfassbar wird, befassten sich Autoren der TU-Miinchen, allen voran Biissing. Zentrale

Modelle werden vorgestellt.

Die Autoren des Mitarbeiter-Patienten-Orientierungs-Ansatzes (MPO-Ansatz, vgl.
Biissing und Glaser, 2003a, 2003b) vertreten die Sichtweise, dass die Sicherung von Qualitét
nicht in einer separaten Analyse von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einerseits und
Klientel andererseits sondern in der Interaktion der beiden miteinander liegt (was zusammen
mindestens 38% des EFQM-Modells umfasst). Kriterien der Mitarbeiterorientierung werden
im MPO-Ansatz in Anlehnung an das Modell der vollstandigen Tétigkeit in ausreichenden
Tatigkeitserfordernissen, Kooperationsmoglichkeiten, selbstindigen Zielfindungs- und
Entscheidungsmdglichkeiten, ausreichenden kognitiven Anforderungen wie auch Lern- und
Ubertragungsmdoglichkeiten gesehen (vgl. Abbildung 3). Damit wird die Qualitit des
Arbeitslebens (z.B. Mitarbeiterzufriedenheit) beschrieben. Gleichzeitig wird auch die
Patientenorientierung in Betracht gezogen und durch die Punkte ganzheitliche Pflege,

Interaktion und Beziehung, Organisationsstrukturen und —abldufe, Medizinische Behandlung
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und Versorgung, Rolle des Patienten und Hotelaspekte beschrieben. Daraus resultiert
deckungsgleich zur Mitarbeiterorientierung die Qualitdit des Patientenerlebens (z.B.
Patientenzufriedenheit). Die Autoren sehen in der Beziehung zwischen Qualitit des
Arbeitslebens und Qualitdt der Pflegeerfahrungen durch die Klientinnen und Klienten den
entscheidenden Ansatz zur Verbesserung der Qualitdt im Krankenhausbereich bzw. einen
Ansatzpunkt fiir Qualititsmanagement. Die Operationalisierung des MPO-Ansatzes wird
dabei durch die Tétigkeits- und Arbeitsanalyse fiir das Krankenhaus (TAA-KH) verbunden
mit dem Miinchner Instrument zur Patientenbefragung (MIP) vorgenommen. Ziel ist es dabei
sowohl Mitarbeiter- als auch Patientenorientierung im Krankenhaus zu gewéhrleisten um

prozessnahe Gestaltungshinweise zur Verbesserung der Qualitét abzuleiten.

Abbildung 3: Ansatz der Mitarbeiter- und Patientenorientierung (MPO-Ansatz), aus Biissing und Glaser

(2003Db).
Kriterien fiir Iitar heiterorientierung Eriterien fiir Patientenorientierung
sAusreichende Tatigkeitsetfordernisse s(ranzheitliche Pllege
shlsglichkeiten zur Eooperation sInteralction und Bezichung
+Zelbstandige Zielfindungs-f «Organisationsstrukturen und —ablaufe
Entscheidungsmdéglichkeiten ‘ . sldedizinische Behandlung und
sAusreichende kognitive Anforderungen Wersorgung
SOWLE *Eolle des Patienten
sLern- und Ubertragungsméglichkeiten *Hotelaspekte

v ¥

Qualitit des Arheitslehers Qualitit des Patientenerlehens
= B Mitarbeiterzuftiedenheit H =B Patientenzufriedenheit

Gerade weil Qualitdt aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wie auch der
Patientinnen und Patienten, bzw. aus deren Interaktion, direkt notwendige Gestaltungs-
mafnahmen erkennen ldsst, ist die Organisation bzw. das Management des Krankenhauses
gefragt, addquat auf Abweichungen vom Qualititsstandard zu reagieren. Anders ausgedriickt
miissen die Umgebungsbedingungen der Pflegekrifte soweit optimiert werden, dass eine

hochqualitative Pflegetdtigkeit ermdglicht wird. Der Einfluss der Organisationsstruktur eines
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Krankenhauses auf Individuen wird von Biissing (1992) im Organisationsstruktur-Tétigkeits-
Individuum Konzept (O-T-1 Konzept) formuliert, theoretisch begriindet und gepriift. Das O-
T-I Konzept stellt die Verkniipfungen bzw. Interaktionen zwischen dem Management einer
Organisation und dem individuellen Arbeitserleben her. Die Tatigkeit ist Mediator zwischen
der Organisationsstruktur und dem arbeitenden Individuum, wobei alle drei Konzeptteile
genau definiert werden. Unter formaler Organisationsstruktur versteht Biissing (1992) ,.... die
Gesamtheit aller formalen Regelungen zur Arbeitsteilung und zur Koordination von Leistung
und Verhalten der Organisationsmitglieder...“. Dabei zitiert der Autor Kubicek und Welter
(1985), die zur Operationalisierung 280 Messansidtze von mehr als 100 Autoren und
Forschergruppen zusammengetragen haben. Diese Vielzahl an Ansétzen spiegelt wiederum
die Schwierigkeiten bei der Messung von Qualitit wieder, die weiter oben schon diskutiert
wurde. Ohne auf die von Biissing (1992) vorgestellten Dimensionen einzugehen, welche die
Organisationsstruktur darstellen, wird zusammenfassend Perrow (1977) zitiert. Dieser
unterscheidet drei Moglichkeiten die Erreichung von Organisationszielen zu kontrollieren.
Bei ,,First-order controls* wird das Personal durch personliche Weisung koordiniert. Die
»Second-order controls® kontrollieren die Arbeitstéitigkeit des Personals durch Spe-
zialisierung, Standardisierung, Formalisierung und Hierarchisierung, um Organisationsziele
zu erreichen. ,, Third-order controls* zeichnen sich durch Selbstbestimmung und nicht-
strukturelle Koordinationsmechanismen aus und setzen die Verinnerlichung der und
Ausrichtung an den Organisationszielen voraus. Die Messung der Organisationsstruktur

kann nach Biissing (1992) auf drei verschiedene Arten erfolgen:

e Analyse von Dokumenten

e Befragung von Schliisselpersonen

e Mitarbeiterbefragung

Es wird aufgezeigt, dass die Schwierigkeit der Messung von Organisationsstruktur v.a.
in der Perspektivitéit der befragten Personen liegt und die unterschiedlichen Blickwinkel mit
Hilfe quantitativer Methoden nicht abbildbar seien (vgl. auch ndchstes Kapitel). Biissing
(1992) weist auf dieses Ebenenproblem explizit hin und zeigt auf, dass dem nur wenige

Ansitze Rechnung tragen. In der interdisziplindren Organisationsforschung wird dem
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Problem methodisch mit dem Mixed-level Ansatz entgegengetreten. Dieser unterscheidet
jene Ebene, in der die Messung vorgenommen wurde von jener der Analyse. So wird eine
individuelle Fragebogenerhebung auf der Ebene des Individuums von der Analyse z.B. auf
Stationsebene differenziert. Diese Ebenen kdnnen, miissen jedoch nicht idente Resultate
ergeben. Auf die verschiedenen Typologien von Mixed-level Modellen soll hier nicht weiter
eingegangen werden. Es wird allerdings betont, dass sich durch die Erhebung von Daten auf
unterschiedlichen Ebenen Interpretationsschwierigkeiten ergeben, da sich die Konstrukt-

validitdt der Variablen meist ausschlief3lich auf eine Ebene, z.B. Stationsebene, bezieht.

Biissing (1992) geht davon aus, dass in der Verkniipfung zwischen Organisations-
struktur und Individuum die Tatigkeit Vermittlungsfunktion ausiibt. Ausgehend vom Tatig-
keitstheoretischen Konzept Leontjews (v.a. 1977, 1982, in Biissing, 1992) sind Bediirfnisse
als Ursache von Titigkeit zu sehen. Der Gegenstand der Bediirfnisbefriedigung ist von
vornherein nicht fixiert. Erst wenn das Bediirfnis Gegenstand wird, wird dieser zum Motiv
und kann eine Tétigkeit anregen. Bei der duBBeren Vergegenstindlichung eines Bediirfnisses
verliert dieses seinen homdostatischen Charakter. Ein bewusst wahrgenommenes Motiv wird
zum Ziel einer Tétigkeit. Die Realisierung einer Tatigkeit wird durch die Handlung
verwirklicht, die durch das Motiv der Téatigkeit ausgelost bzw. durch ein bewusstes Ziel
gesteuert wird. Zur Makrostruktur z&hlt Leontjew zudem Operationen, welche die Verfahren
zur Umsetzung der Handlungen je nach den vorgefundenen Bedingungen enthalten. Obwohl
eine hierarchische Struktur postuliert wird, in der eine Menge von Handlungen nach deren
Teilzielen (je nach Motivhierarchie) geordnet ist, ist diese nicht als phylogenetisch verankert
sondern durch die jeweilige gegenstindliche Tétigkeit bedingt zu verstehen. Die Wechsel-
wirkung zwischen Individuum und Umwelt ist nach diesem Modell in drei Hierarchieebenen

zu unterteilen:

e Ebene der Tatigkeit: Wechselwirkung zwischen Motiven und Gegenstinden,

tiber Handlungen realisiert

e Ebene der Handlung: Wechselwirkung zwischen Zielen und bewussten

psychischen und praktischen Prozessen, liber Operationen realisiert
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e Ebene der Operation: Wechselwirkung zwischen Bedingungen und

unbewussten, automatisierten Verhaltensweisen, liber Bewegungen realisiert.

Damit zeichnet sich das Modell neben einem strukturellen durch einen dynamisch-
prozessualen Aspekt aus. Das Modell ist v.a. im Hinblick auf den dynamisch-prozessualen
Aspekt als offenes System anzusehen, wobei Biissing (1992) v.a. auf die Dynamik zwischen
Individuum und Umwelt hinweist. Die zur Umsetzung von Motiven notwendigen
Operationen, die Handlungen auslosen, werden durch die vorgefundenen Bedingungen
beeinflusst. Das Individuum schafft sich wéhrend einer Tatigkeit subjektive Repré-
sentationen der gegenstidndlichen Welt (vgl. auch Weick, 1969, 1979, in Kirchler et al.,
2004) und richtet danach ihre Handlungen aus. Damit sind nicht nur die zielgerichteten
Verdnderung von Objekten gemeint, sondern auch die Steuerung sozialer Interaktionen, die
ebenfalls bestimmten Normen (,,Negotiated Orders®, vgl. Biissing, 1992) unterliegen. Das
Bedingungssystem liegt somit nicht ausschlieflich in der Bewegung &duBlerer Objekte

sondern enthilt u.a. auch die Einfiigung in soziale Normen und Regelsysteme.

Biissing (1992) spricht von einer Ringstruktur des Gesamtkonzepts, wobei die
Tétigkeit zwischen Organisationsstruktur (z.B. von Seiten des Individuum vorgefundenen
Bedingungen) und Individuum (z.B. von Seiten der Organisationsstruktur vorgefundene
Leistung) vermittelt. Beispielsweise wirkt sich die durch ein Individuum ausgefiihrte
Tétigkeit durch ihre objektiven Ergebnisse auf die Organisationsstruktur aus. Umgekehrt legt
die Organisationsstruktur aufgrund der beobachteten Ergebnisse Bedingungen fest, die eine
Ausflihrbarkeit der Tétigkeit und damit die Moglichkeiten des Individuums, Handlungen
auszufiihren, beeinflussen. Um Bedingungen zu optimieren miissen die Moglichkeiten des
Individuums, Handlungen zu regulieren, bekannt sein. Eine Handlungsregulationstheorie im
O-T-I Konzept baut Biissing (1992) mit Hilfe der Modelle des Operativen Abbildsystems
(OAS, Hacker, 1978) und dem Test-Operate-Test-Exit (TOTE, Miller et al., 1960, in
Biissing, 1992, Kirchler und Holzl, 2002, Hacker et al., 2003) Regelkreises auf. Unter dem
Rahmen des Konzeptes der hierarchischen bzw. heterarchischen Organisation von
Handlungen (Hacker, 1978), wo unbewusste Regulationsprozesse und Reprisentationen von
bewusst regulierbaren bzw. bewusst repriasentierten unterschieden werden, wird effizientes
Handeln als eine planende Strategie erklirt. Wéahrend das OAS nach einem inneren Modell

mogliche Aktionsprogramme und Handlungsfolgen antizipiert, wird dieses stidndig mit den
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dufleren tatséchlich stattfindenden Handlungen als TOTE Regelkreis (Hacker spricht von der
Vor(weg)nahme-Veridnderungs-Riickkoppelungseinheit, VVR-Einheit, vgl. Kirchler und
Holzl, 2002, Biissing, 1992) verglichen und die Handlungen dementsprechend korrigiert. Je
nachdem, ob diese Abfolge beim Tétigkeitsablauf Teile der Handlung bewusst als regulierter
bzw. unbewusst als automatisierter Vorgang abhandelt, ergibt sich die Effizienz der
Handlung. Routinierte Arbeitende, die auf niedriger Regulationsebene ihre Handlungen
durchfithren haben demnach mehr Ressourcen fiir komplexe Aufgaben, die intellektuelle
Ebene ist entlastet. Wiederum spielt hier die Organisationsstruktur eine wichtige Rolle, denn
rigide Organisationen, die zentralisierte Strukturen durch hohe Spezialisierung vorweisen,
bedeuten fiir die Arbeitenden eine Restringiertheit des Handelns; eine Arbeitsplanung auf
einer intellektuellen Regulationsebene ist nicht notwendig bzw. wird verhindert, die

Tétigkeit wird auf niedrigem Niveau reguliert.

In diesem Zusammenhang ist das Konzept der vollstindigen Arbeitstitigkeit von
Hacker (1986, 1989, in Biissing, 1992) zu erwéhnen. Diese wird v.a. in Verbindung mit der
Personlichkeitsforderung gesehen. Die Arbeitstétigkeit wird demnach ... als vollstindig

bezeichnet wenn:

e cigenstindig durchzufiihrende Vorbereitungs-, Organisations- und Kontroll-
funktionen in der zyklischen Struktur der Tétigkeit vorliegen (sequentieller
Aspekt) und

e sie Anforderungen auf verschiedenen, einander abwechselnden Ebenen der

psychischen Regulation umfasst (hierarchischer Aspekt). ,, (Biissing, 1992).

Voraussetzung flir die vollstindigen Tétigkeiten sind weiters ausreichende
Tatigkeitserfordernisse, Mdoglichkeiten der Kooperation, selbstindige Zielfindungs- bzw.
Zielstellungs- und Entscheidungsmdglichkeiten, kognitive Anforderungen mit produktiven
Anteilen und Lern- und Ubertragungsméoglichkeiten von Leistungsvoraussetzungen auf
andere Tétigkeiten in der Arbeit oder Freizeit. Nach Hacker (1986) zeichnet sich
vollstindige Tétigkeit als in der Arbeitstitigkeit personlichkeitsfordernd aus, wobei das
Wohlbefinden, die psychische Gesundheit, Arbeitszufriedenheit und Motivation gefordert

wird.
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Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, wiirden die hier erwéhnten und nur
eingeschriankt abgehandelten arbeitspsychologischen Modelle zum Verstindnis des O-T-I
Konzepts ndher ausgefiihrt werden. Um auch der Gefahr zu entgehen, den Leser mit
arbeitspsychologischen Grundlagen zu langweilen, wird zur eingehenden Beschiftigung auf
Biissing (1992), Hacker (1986) wie auch Kirchler und Holzl (2002) und Kirchler et al.
(2004) verwiesen. Ausgehend von den bisherigen Modellen konstruiert Biissing (1992) das
unter Abbildung 4 dargestellte O-T-1 Konzept.

Abbildung 4: Analyse von Arbeitsaufgaben nach dem O-T-I Konzept, aus Biissing und Glaser (2003c).
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Hervorzuheben ist die Ringstruktur des Modells, die in Abbildung 5 dargestellt ist und
in ihrem Zusammenhang wie folgt erldutert wird: Das Individuum, das von einer subjektiven
Reprisentation der gegenstdndlichen Welt ausgeht, entwickelt aus Bediirfnissen Motive, die
durch Operationen in Handlungen {ibergefiihrt werden. Diese Handlungen werden durch das
Individuum gesteuert und schlieBen Antriebs- und Ausfiihrungsregulationen ein, was zur
Ausfiihrung der Tatigkeit fiihrt. Diese Tétigkeit iibt durch ihre objektiven Ergebnisse
Einfluss auf die Organisationsstruktur aus, wobei dadurch eine Riickwirkung der
Organisationsstruktur auf die Tétigkeit erfolgt. Diese Riickwirkung wirkt sich wiederum auf
die subjektive Reprisentation des Gegenstandes der Tatigkeit des Individuums aus. Die
Neuorientierung bewirkt eine Anpassung der Handlungen an den ,,neuen* Gegenstand der
Titigkeit, was wiederum die Ergebnisse verdindert und auch eine Anderung der

Organisationsstruktur erfordert, und so fort (vgl. Abbildung 5).
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Biissing (1992) zitiert Kannheiser (1983), der von zwei Arten von Diskrepanzen in der
Makrostruktur der Tétigkeit ausgeht. Einerseits konnen Diskrepanzen zwischen Motiv und
Ziel auftreten. Dabei sind zu redefinierende Ziele (ausgelost durch die Neudefinition der
Tatigkeit durch die Organisationsstruktur) nicht mehr mit den urspriinglich
tatigkeitsauslosenden Motiven vereinbar. Die zweite Diskrepanz kann zwischen Motiv und
Bedingungen auftreten, wobei die auftretenden Bedingungen die Aufrechterhaltung von

Motiven bzw. von motiv-initiierten Tétigkeiten gefdhrdet, erschwert oder verhindert.
Abbildung 5: Erweiterte Ringstruktur-Darstellung in Anlehnung an die Tétigkeitstheorie (aus Biissing, 1992).
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Um einen gesundheits- und personlichkeitsfordernden Arbeitsplatz gewihrleisten zu
konnen, der es den Mitarbeitenden ermdglicht auch hochqualifizierte Ergebnisse zu liefern,
ist es nach dem O-T-I Modell notwendig die Organisationsstruktur bestmdglich an die
Individuen anzupassen. Wie schon besprochen tritt hier das Ebenenproblem auf, da sich die
gesamte Organisationsstruktur nicht an einem sondern an allen Individuen orientieren muss.
Neben der theoretischen Fundierung wird im O-T-I Konzept auch eine Operationalisierung
vorgeschlagen, die einen Vergleich zwischen Organisationsstruktur und Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern erlaubt. Durch den Vergleich werden praktische Hinweise zur Umsetzung
von Gestaltungsmafinahmen ermdglicht. Die erfolgreiche empirische Absicherung des

Modells wurde v.a. an Studien im Pflegebereich vorgenommen.

Wie im Qualititsmanagement zeigen sich auch in der arbeitspsychologischen

Tatigkeitsanalyse betrdchtliche Teile der qualitdtsbestimmenden Faktoren in der Erfassung
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der vorgefundenen Organisationsstruktur bzw. der Bedingungen. Neben der Moglichkeit
sich durch eine personlichkeits- und gesundheitsfordernde Tatigkeit mit humanen
Bedingungen in der Arbeit selbst zu verwirklichen, ist die Interaktion zwischen Pflege-
bediensteten und Patientinnen und Patienten von deren individuellen Personlichkeits-
merkmalen abhéngig. Anders formuliert sind, bezogen auf die Mitarbeiterzufriedenheit, nicht
nur die objektiv vorgefundenen Bedingungen ausschlaggebend fiir hohe Qualitdt in der
Pflege. Jede(r) Pflegende bringt in die Pflegesituation individuelle Aspekte ein, die den
Pflegeprozess beeinflussen. Die Unterscheidung sowohl individueller Vorgehensweisen wie
auch von der Organisationsstruktur vorgegebene Aspekte in der arbeitspsychologischen

Tatigkeitsanalyse werden im folgenden Kapitel néher erlautert.

3.2 Bedingungs- und Personenbezogene Arbeits- und

Tatigkeitsanalyse

Wihrend der Zeit der Industrialisierung wurde Arbeitsanalyse als ,,scientific
management betrieben und meinte damit die Zerteilung komplexer Arbeitsabldufe in
einzelne Funktionselemente, um die effizienteste Ausfiihrungsweise festzulegen. Nach dieser
Automatisierung der Arbeitsabldufe ist man in neueren Ansitzen dazu iibergegangen anstatt
funktionsorientierte Analyse den Menschen als autonomes Subjekt mit selbstregulatorischen
Kompetenzen in den Mittelpunkt zu stellen und eine Gestaltung ganzheitlicher
Arbeitstatigkeiten im Sinne einer Flexibilisierung der Arbeitsabldufe zu gewéihrleisten
(Schiipbach, 1993, in Kirchler und Ho6lzl, 2002). Diese Flexibilisierung bzw. die
Zuerkennung von Freirdumen in der Ausfiihrung der Tatigkeit macht eine Berlicksichtigung
individueller Vorgehensweisen in der psychologischen Téatigkeitsanalyse notwendig.
Dementsprechend sind Modelle notwendig, welche die Eigenart einer Person, ihre Arbeit zu

erledigen, in die Analyse mit einschlief3t.

Als Basis der Tatigkeits- und Arbeitsanalyse im Pflegebereich ist die Handlungs-
regulationstheorie von Oesterreich und Volpert (1984) zu nennen. Zielgerichtetheit des
Handelns und die Auffassung von Arbeitsbedingungen als Handlungsforderungen sind

grundlegende Aussagen. Ein Ziel wird als vor dem Handeln antizipierter Zustand definiert,
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der durch Handeln erreicht werden soll. Die Ziele aktivieren fiir und veranlassen zu
Tatigkeiten, sie organisieren und lenken die Tatigkeitsabfolgen durch Zwischenziele und
gehen in den Vergleich zwischen Ergebnissen der Tétigkeiten und dem antizipierten
Zielzustand ein. Die Auffassung von Arbeitsbedingungen als Handlungsforderungen
bedeutet, dass Ziele und Wiinsche der Individuen wie auch das Handeln selbst nicht von den
duBeren Gegebenheiten unabhéngig sind. Vielmehr ermdglichen duflere Bedingungen erst
Handlungen bzw. 16sen diese aus, haben also Handlungs-Charakter. Rieder (2003) diskutiert
die Brauchbarkeit bzw. Einschrainkungen der Handlungsregulationstheorie im
Dienstleistungssektor Krankenpflege. Die Voraussetzungen, einerseits der gesellschaftlich
bzw. sozialen Eingebundenheit des Handelns, was fiir den Pflegebereich als erfiillt
beschrieben wird, wie auch andererseits die Zielgerichtetheit des Handelns, werden gepriift.
Letzteres wird durch eine Erweiterung der Handlungsregulationstheorie von der Autorin
ebenfalls als erfiillt angenommen. Ambivalent sieht die Autorin die Anwendung der
Handlungsregulationstheorie fiir den Pflegebereich in Bezug auf die Gegenstandlichkeit des
Handelns. Damit ist die Verdnderung der gegenstiandlichen Umwelt in den vom Arbeitenden
intendierten Zielzustand gemeint. Mit Hilfe der Tatigkeitstheorie Leontjews, die mit dem O-
T-I1 Konzept vorgestellt wurde, ldsst sich eine Gegenstandlichkeit des Handelns durch die
Verfolgung eines Zielzustandes (z.B. Genesung von Patientinnen und Patienten) jedoch
durchaus ableiten, obwohl damit oftmals keine materielle Gegensténdlichkeit veridndert wird.
Im Grunde kann die Verdnderung eines Krankheitszustandes der Patientin oder des Patienten
durch Pflege als Verdnderung der gegenstindlichen Umwelt verstanden werden, sofern
darunter nicht ausschlieBlich die materielle Umwelt sondern auch der physische und

psychische Zustand von Menschen zu zihlen sind.

Besonders hervorzuheben ist bei der Arbeitsanalyse auf der Basis der Handlungs-
regulationstheorie die grundsétzlich postulierte Unabhéngigkeit von Anforderungen und
Belastungen. Psychische Anforderungen bedeuten demnach Entscheidungsspielraum fiir die
Arbeitenden bei der Bearbeitung von Aufgaben wie auch Kommunikationschancen als
Moglichkeit zur Kooperation (Oesterreich und Volpert, 1999). Anforderungen stellen
positive Aspekte der Arbeitsbedingungen dar und sollten moglichst hoch ausfallen, was hohe
Arbeitsmotivation und psychische und physische Gesundheit fordert (Biissing und Glaser,

2002). Im Gegensatz dazu sind psychische Belastungen durch Hindernisse und Zusatzauf-
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wand (Regulationshindernisse) wie auch Uberforderungen aufgrund monotoner Arbeitsbe-
dingungen oder Zeitdruck (Regulationsiiberforderungen) gekennzeichnet. Belastungen liegen
vor, wenn das angezielte Arbeitsergebnis in Widerspruch zu den Durchfiihrungsbedingungen
der Arbeitsaufgabe steht (Rieder, 2003). Durch technisch-organisatorische MaBnahmen
lassen sich Belastungen beseitigen oder zumindest zeitlich reduzieren. Zielzustand ist die
vollige Beseitigung von Belastungen, eine Reduktion sollte als nicht zufriedenstellend
bewertet werden. Die Unabhingigkeit von Anforderungen und Belastungen wird von
Oesterreich und Volpert (1999) durch Beispiele untermauert, wobei jede Kombination

dargestellt werden kann (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Anforderungen und Belastungen sind voneinander unabhéngig (nach Oesterreich und Volpert,
1999).

Hohe Anforderungen

Niedrige Anforderungen

Beispiel 1:

Ein Linienschlosser ist fiir insgesamt 15
Werkzeugmaschinen zusténdig. Er hat
dort Reparaturen vorzunehmen, bei
denen er z.T. komplizierte Fehler finden

Beispiel 2:

Ein Personalsachbearbeiter fiihrt die Personalakten
(Buchstaben G-M). Jede Anderung, z.B. der
Adresse oder Eingruppierung, muss im
Stammdatensatz erfasst werden. Anderungsantriige

Belzg;)::: e | USS: Sténdig wird er aus seiner Arbeit werden auf formale Richtigkeit gepriift, im
g herausgerissen, weil Bediener und der Zweifel entscheidet die Vorgesetzte. Die
Meister ihn zu Stérungen an anderen | handschriftlichen Anderungsmitteilungen sind oft
Maschinen rufen. Erschwerend kommt | kaum zu lesen, die EDV spinnt stindig, und viele
hinzu, dass es sehr eng ist und er kaum Briefe kommen zuriick, weil die Adresse nicht
Platz hat, ausgebaute Teile abzulegen. mehr stimmt.
Beispiel 3:
Eine Einkaufssachbearbeiterin tétigt die .
. Beispiel 4:
Werkzeugbestellungen der Firma. Oft . . . . . .
. .~ .| Eine Bedienerin an einer Stanzmaschine muss die
sind auch neue Werkzeuge dabei, fiir die L . i .
. . Fertigteile entnehmen und in Behilter tun. Sie
sie lediglich Angaben zu Abmessungen, . . .
. i1 s wartete jeweils ca. 30 Sek. und sortiert dann gleich
— Einsatzzweck usw. erhélt. Sie muss . . L .
Niedrige dann. evtl. nach Riicksprachen mit der eine groBere Menge ein, sie kann das auch im
Belastungen ! ' P Sitzen. Zum Stapeln der Behélter benutzt sie ein

Abteilung, geeignete Hersteller finden.
Seit sie in ihr neues Biiro gezogen ist
und im Betrieb eine einheitliche EDV
eingefiihrt wurde, schafft sie viel mehr
als frither und die Zeit vergeht ihr wie

im Fluge.

Hebezeug, die Paletten fahrt sie mit dem
Hubwagen ins Lager. Die Maschinen in ihrer Halle
sind gekapselt, so dass sie mit ihren Kollegen
schon mal ein Schwiétzchen halten kann.

Arbeitsanalyse enthélt neben der Auftrags- und Bedingungsanalyse, in der die
objektive Arbeitssituation dargestellt werden soll, auch die Tétigkeitsanalyse, in welcher der
Arbeitende als Subjekt wie auch dessen Handlungen untersucht werden (Kirchler und Holzl,
2002). Oesterreich und Volpert (1987) unterscheiden bedingungsbezogene und personen-
bezogene Fragestellungen bzw. Arbeitsanalyseverfahren. Ausgehend von der Annahme, dass

sich eine Arbeitstétigkeit fiir den Einzelnen als Handlungsforderung darstellt, sehen sie den
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Ansatz einer Arbeitsanalyse in der Untersuchung der Interaktionen einer Person in einer

bestimmten Situation.

Die Fragestellung der Arbeitsanalyse kann sich nun generell auf die objektiv
vorfindbaren und fiir alle Personen giiltigen Handlungsforderungen bzw. Bedingungen
beziehen oder die Personen im Umgang mit den jeweiligen Situationen ins Blickfeld riicken.
Letzteres wird durch das Erleben bzw. die personliche Wahrnehmung als subjektive, oder
per sonenbezogene Arbeitsanalyse bezeichnet und stellt das individuelle Arbeitserleben dar.
Die personliche Wahrnehmung der Arbeitstitigkeit enthilt personenbezogene (subjektive)
Faktoren, die neben unterschiedlicher Vorgehensweisen, Kenntnisse und Leistungen auch
die personliche Wahrmehmung und Wertung der eigenen Arbeit beinhalten. Die
bedingungsbezogene Arbeitsanalyse beansprucht fiir sich die Feststellung iiberindividuell
giiltiger Handlungsforderungen, wobei individuelle Interaktionen mit situativen Merkmalen
der Tétigkeit weitgehend ausgeklammert werden sollen. Beispiele fiir bedingungsbezogene
Verfahren sind die Analyse psychischer Anforderungen und Belastungen RHIA/ VERA
(Volpert et al. 1983, in Oesterreich und Volpert, 1987, vgl. auch Oesterreich und Volpert,
1999), das Titigkeits-Bewertungssystem TBS (Hacker et a. 1983, in Oesterreich und
Volpert, 1987). Speziellere Instrumente erfassen ausschlieBlich Teilaspekte, wie z.B. der
Fragebogen zum Erleben von Intensitdt und Tatigkeitsspielraum in der Arbeit (FIT, Richter
et al., 2000). Verfahren ausschlieBlich fiir den Teilbereich Krankenhaus deckt das
Beanspruchungsscreening fiir Humandienstleistungen (BHD, Hacker und Reinhold, 1999)
wie auch die Tétigkeits- und Arbeitsanalyse fiir das Krankenhaus von Biissing und Glaser
(2002) ab. Letzteres ist je nach Anwendung in einer Fremdbeurteilungsversion wie auch
einem Fragebogen zur Selbstbeurteilung in einer Lang- und Screeningversion erhiltlich (vgl.

Kapitel 3.3).

Durch die durchaus sinnvolle Abstraktion von subjektiver und objektiver
Arbeitsanalyse sind unterschiedliche Methodiken zu deren Erfassung notwendig. Der Unter-
scheidung von bedingungsbezogenen (objektiven) und personenbezogenen (subjektiven)
Fragestellungen in der Arbeitsanalyse widmen Oesterreich und Volpert (1987) in ihren
Ausfithrungen {iber die Handlungstheorie ein ganzes Kapitel. Die Autoren weisen explizit
darauf hin, dass eine personenbezogene (subjektive) Arbeitsanalyse nur mit dem Vergleich

einer vorangegangenen bedingungsbezogenen (objektiven) Arbeitsanalyse sinnvoll ist. Das
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wird durch die Annahme begriindet, dass eine Analyse individueller Vorgehensweisen nur
aussagekriftig ist, wenn der Untersucher weil}, welche Arten von Vorgehensweisen durch
die Arbeitsbedingungen vorgegeben sind. Durch die zahlreichen Interpretationen von
objektiver und subjektiver Arbeitsanalyse (vgl. z.B. Euler, 1977, Karg und Staehle, 1982,
Marstedt und Mergner, 1983, Udris, 1981, in Oesterreich und Volpert, 1987) machen
Oesterreich und Volpert diese Sichtweisen jedoch an keinen methodischen Zwingen fest.
Schon 1987 betonen die Autoren, dass objektive Arbeitsanalyse nicht zwingend durch (als
objektiv geltende) Beobachterinterviews durchzufiihren seien. Auch Fragebogen, deren
objektiver Gehalt stets angezweifelt wird, sind durchaus anwendbar. Je nach Auffassung
konnen bedingungsbezogene Fragestellungen ausschlielich mit Experteninterviews,
Beobachtungsinterviews oder Ganzschichtbeobachtungen untersucht werden, wie es
beispielsweise im Mensch-Technik-Organisation Konzept (MTO-Konzept) vorgesehen ist
(vgl. Strohm & Ulich, 1997). Marstedt und Mergner (1983, in Oesterreich und Volpert,
1987) fordern eine ,,Subjektivierung der Tétigkeitsanalyse®, bei der sich die Arbeitsanalyse
an den Bediirfnissen der Arbeitenden orientieren sollte. Die unterschiedlichen Perspektiven,
die Pflegekrifte und externe Experten einnehmen, wurde beispielsweise an der
Untersuchung von Beanspruchungen von Pflegekriften in Brandenburger Krankenhiusern
(Baumgart et al., 2003) deutlich. Die Einschitzungen der Bedingungen externer
arbeitspsychologisch geschulter Beobachter (SPA-S, bedingungsbezogenes Verfahren) mit
den Finschitzungen der Beschéftigten selbst (SPA-P1, personenbezogenes Verfahren)
wurden miteinander verglichen. Dabei wurde festgestellt, dass die Pflegekrifte ihre
(bedingungsbezogenen) Arbeitsbelastungen kritischer reflektierten, was zu groBeren
Ausprigungen fiihrte, als die Experten in den Beobachterinterviews feststellen konnten. Im
Gegensatz dazu werden individuell erlebte Beanspruchungen (SPA-P2) geringer bewertet.
Die Autoren begriinden die Unterschiede durch den Healthy-Worker-Effekt, wobei
Beschiftigte bei individuell empfundener Beanspruchung zu weniger belastenden
Umgebungen wechseln. Dabei verbleiben diejenigen mit einem  geringeren

Beanspruchungsempfinden.

Biissing (1992) fasst die Ausfithrung von Oesterreich und Volpert (1987) zusammen
und konkretisiert die verwendeten Begriffe: Wihrend bedingungs- bzw. personenbezogene

Tétigkeits- und Arbeitsanalyse organisationale Sachverhalte bzw. deren Wahrnehmung
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durch den Arbeitenden enthalten, beschreibt objektiv bzw. subjektiv die Eigenschaften der
verwendeten bedingungs- oder personenbezogenen Erhebungsinstrumente. Die Diskussion
iiber objektive und subjektive Tétigkeits- und Arbeitsanalyse wird von Biissing (1992) auf
finf Definitionen reduziert. Aussagen liber organisationale Sachverhalte sowie Arbeits-
aufgaben, -bedingungen und —folgen werden als bedingungsbezogen, individuelle Unter-
schiede zwischen Arbeitenden und personliche Wahrnehmung und Bewertung von organi-

sationalen Sachverhalten als personenbezogen verstanden.

3.3 Beispiel eines arbeitspsychologischen Verfahrens

Als ein zur bedingungsbezogenen Arbeitsanalyse im Krankenhausbereich eingesetztes
Instrument stellt die Tatigkeits- und Arbeitsanalyse fiir das Krankenhaus (TAA-KH, Biissing
und Glaser, 2002) das auf der Basis psychologischer Theorien konstruiert wurde. Zielgruppe
ist dabei das stationédre Pflegepersonal allgemeiner und psychiatrischer Krankenhduser. Die
theoretischen Grundlagen stiitzen sich auf die bereits vorgestellten Modelle, dem O-T-I
Konzept (Biissing, 1992), dem Konzept der vollstindigen (Pflege-) Téatigkeit und der
Handlungsregulationstheorie (Oesterreich und Volpert, 1987). Das Gesamtkonzept umfaf3t
einen Bewertungsbogen fiir externe Experten (TAA-KH-O) wie auch einer Selbstbeob-
achtungsversion (TAA-KH-S). Neben der Vollversion des Selbstbeobachtungsfragebogens,
der 442 Items umfasst, ist seit 2002 auch eine Screeningversion verfiigbar (Biissing und
Glaser, 2002), das auf 182 Items reduziert wurde. Die Autoren empfehlen das Screening-
verfahren als erste Abschitzung der bedingungsbezogenen Arbeitssituation heranzuziehen,
um auffillige Bereiche danach mit der Vollversion genauer unter die Lupe zu nehmen. Seit
1988 unterliegt das Verfahren einer stindigen Verbesserung, wobei allein fiir die
Selbstbeobachtung vier Entwicklungsphasen beschrieben werden (vgl. Biissing und Glaser,

2002).

Konzeptuell werden Anforderungen, Ressourcen und Belastungen der pflegerischen
Tétigkeit unterschieden, welche sich aus den fiinf faktorenanalytisch erhobenen Verfahrens-
bereichen ergeben. Anforderungen werden von den Autoren wie folgt definiert: ,,Handlungs-

anforderungen oder Regulationserfordernisse (Volpert, 1987) richten sich auf sensumoto-
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rische und kognitive Aspekte der Bewiltigung einer Arbeitsaufgabe und stellen ein MaB fiir
thre Komplexitit bzw. die mit ihr geforderten Planungs-, Denk- und Entscheidungsprozesse
dar.” ,,Psychische Anforderungen werden daher als Merkmale der Arbeit erachtet, die sich
positiv auf Prozesse des Lernens und der Personlichkeitsentwicklung auswirken.*
Transparenz, Téatigkeitsspielraum und Partizipation, aber auch organisationale, soziale und
materielle Unterstiitzung werden als Ressourcen zur Bewiltigung der Arbeitsanforderungen
gesehen. Dabei entsteht psychischer Stress durch Diskrepanzen zwischen Anforderungen
und Ressourcen. Psychische Belastungen werden nach der Handlungsregulationstheorie als
Regulationsbehinderungen des Arbeitshandelns definiert. Im TAA-KH-S umfassen
Belastungen die beiden Verfahrensbereiche der organisationalen und sozialen Stressoren wie
auch der widerspriichlichen Anforderungen. Die Skalen entstanden durch Faktorenanalyse
wie auch praxisnaher Interpretationen. Dementsprechend resultieren aus den Ergebnissen
direkte Verbesserungschancen, die im Sinne eines zielorientierten Bedingungsmanagements
zur Qualititsverbesserung bezogen auf den Bereich Mitarbeiterorientierung herangezogen
werden konnen. Die Besonderheit dieses Verfahrens liegt in der sehr ausfiihrlichen und
spezifischen Formulierung der Fragen. Auf den Pflegebereich zugeschnitten werden sehr
genau berufsspezifische Aspekte behandelt, was sich flir die Screeningversion in der
Bearbeitungszeit von durchschnittlich 20 Minuten wiederspiegelt. Die Mittelwerte der Items
werden zu Skalen, Teilbereichen und Verfahrensbereichen zusammengefasst (vgl. Anhang

11.1).

Obwohl die Ergebnisse auch ohne Vergleichsstichprobe interpretierbar sind (mittlerer
Skalenwert als Referenzpunkt), sind zahlreiche v.a. Deutsche Referenzstichproben vor-
wiegend aus allgemeinen und psychiatrischen Krankenhdusern verfiigbar. Eine Erweiterung
des Verfahrens auf die ambulante Pflege nahmen Biissing, Glaser und Hoge (2004) vor.
Damit liegt fiir den Pflegebereich im Krankenhaus ein Instrument vor, mit dessen Hilfe eine
Abschitzung der Pflegequalitit ermoglicht wird. Zudem koénnen zielgenau Maflnahmen zur
Optimierung der Struktur eingeleitet werden. Zusammenfassend werden im nachstehenden
Kapitel die Bedeutung psychologischer Tatigkeits- und Arbeitsanalysen fiir modernes

Qualitdtsmanagement erortert.
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4 Interdisziplinare Parallelen

Sowohl aus Sicht des Qualititsmanagements als auch in der Arbeitspsychologie findet
man je nach Qualitdtsbegriff Ansdtze zur Verbesserung der Qualitit. Ganz besonders im
Bezug auf die aktuelle Einfiihrung des EFQM-Modells in einer Reihe an Niederoster-
reichischen Krankenhéusern liefert die Arbeitspsychologie Theorien, Modelle und Methoden
zur Beschreibung und Operationalisierung von potentiellen Qualitdtskriterien (vgl. EFQM-
Modell). Nicht nur in der Arbeitspsychologie sondern auch im Qualitdtsmanagement wird
die Mitarbeiterin und der Mitarbeiter als wichtiges Glied in der Qualititskette gesehen. Im
Krankenhausbereich trifft das besonders zu, da beispielsweise die Interaktion der
Pflegebediensteten mit den Klientinnen und Klienten als dialogische Dienstleistung ein
zentrales Qualitdtsmerkmal darstellt (vgl. z.B. Biissing und Glaser, 2003a). Zur Entwicklung
des Qualitdtsmanagements von der Vorschreibung von Prozessen fiir alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter hin zur individuellen Selbstgestaltung von Aufgaben durch selbstindige
Ziel- und Handlungssetzungen kann die Wirtschaftspsychologie einen betridchtlichen Teil
beitragen. Die Arbeitspsychologie zeigt sich dabei als Quelle zahlreicher MeBmethoden. Um
diese anwenden zu konnen, miissen Qualitétskriterien sowohl von Seiten des Qualitats-
managements als auch der Wirtschaftspsychologie iibereinstimmen. Dementsprechend

werden im Folgenden diesbeziigliche interdisziplinire Parallelen aufgezeigt.

Als Basis der folgenden Ausfiihrungen soll die Grafik in Abbildung 6 dienen. Diese
zeigt ein modellhaftes Bild, wobei sich die Kriterien des Qualititsmanagements mit
theoretisch fundierten arbeitspsychologischen Modellen vergleichbar zeigen. Es ist generell
anzumerken, dass die Begriffe im EFQM-Modell nur vage definiert sind und die
Operationalisierung der Qualitdtskriterien den jeweiligen Organisationen selbst iiberlassen
bleibt. Demgegeniiber bietet die Arbeits- und Organisationspsychologie gut definierte
Begriffe, deren Brauchbarkeit als Qualitdtsmerkmale begriindet werden kdnnen und die einer
staindigen wissenschaftlichen Priifung unterliegen. Der aktuelle Trend des direkten

Vergleichs verschiedener Betriebe untereinander fordert ein einheitliches Evaluationssystem.

42



4. Interdisziplinédre Parallelen

Arbeitspsychologische Verfahren zur Messung von Qualitdtskriterien bieten im Sinne des

Bench-Markings weitgehend objektive Vergleichsmoglichkeiten.

Abbildung 6 fasst das EFQM-Modell bezogen auf den Mitarbeiterbereich zusammen
und stellt dieses Modellen der psychologischen Arbeitsanalyse gegeniiber. Die Grafik bildet
EFQM-seitig die fiir diese Studie relevante Mitarbeiterorientierung bzw. —zufriedenheit dar,
was die Befdhigung und die Ergebnisse des Pflegepersonals betrifft. Dementsprechende
Parallele resultiert im arbeitspsychologischen Bereich aus der bedingungs- und personen-
bezogenen Titigkeitsanalyse. Die vage Beschreibung der Kriterien im EFQM-Modell deckt
sich gut mit den im TAA-KH-S operationalisierten Skalen. So decken Anforderungs-,
Ressourcen- und Belastungsskalen deutlich den geforderten Qualitdtsstandard ab und
machen zudem bei Abweichungen gezielte Eingriffe in die Organisationsstruktur moglich.
Auf der Ergebnisseite von Abbildung 6 stellt die Mitarbeiterzufriedenheit einen
betrachtlichen Teil des Qualititssystems dar. Die Definition von Zufriedenheit wird
allgemein mit einer Reihe an Eigenschaften assoziiert. Im EFQM-Modell ist eine der
Definitionen als die Beurteilung der Organisation durch den Mitarbeiter festgeschrieben.
Die weiteren Messgrof3en fur Mitarbeiterzufriedenheit bleiben hingegen unerkldrt. Die
Arbeitspsychologie bietet eine Reihe an differenzierten Modellen an, die mit der allgemeinen
Bedeutung von Zufriedenheit in Einklang stehen. Obwohl Zufriedenheit eine positive
konnotative Bedeutung aufzuzeigen scheint und als die Bewertung der Organisation durch
den Mitarbeiter, die intrinsische Arbeitsmotivation, die personliche Erfiillung aufgrund der
Tatigkeit wie auch psychische und physische Gesundheit dargestellt werden kann, zeigt sich
diese aber gleichzeitig durch das Fehlen negativ besetzter Phinomene, wie beispielsweise
emotionale Erschopfung, Depersonalisationseffekte oder auch arbeitsbedingte Irritation. So
lasst sich die Mitarbeiterzufriedenheit v.a. fiir den Pflegebereich sehr differenziert darstellen,
wobei wiederum gezielte MalBnahmen gesetzt werden konnen. Durch die verfeinerte
Operationalisierung von Qualititskriterien des EFQM-Modells wird zugleich das von
Biissing (1992) postulierte O-T-I Konzept mess- und steuerbar. Die Riickmeldung des
individuellen Arbeitserlebens einerseits verbunden mit der Bedingungsanalyse andererseits
bildet sowohl die Organisationsstruktur als auch den Bereich Individuum des O-T-I
Konzepts ab. Durch entsprechende Gestaltung der Tatigkeit werden qualitativ hochwertige

Ergebnisse (Kundenzufriedenheit) erzielt und gleichzeitig wird auf die Bediirfnisse der
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Mitarbeiterin und des Mitarbeiters eingegangen. Die in Kapitel 2.1 aufgelisteten
Qualitétskriterien des EFQM-Modells zeigen sich durchaus als untereinander abhingig. So
zeigen sich auch in der Darstellung des EFQM-Modells in Abbildung 1 auch graphisch alle
Bereiche eng miteinander verkniipft. Dementsprechend {ibt die Situation in einem der
Bereiche einen Einfluss auf andere Ebenen aus. Beispielsweise ist anzunehmen, dass eine
geringe Mitarbeiterzufriedenheit in einem Krankenhaus eine (wohl negative) Wirkung auf
die Meinung der Patientinnen und Patienten ausiibt. Haufungen von unzufriedener
Kundschaft werden auch die gesellschaftlichen Ergebnisse in Form eines schlechten Images
bewirken. Ohne das komplexe Netz aus Zusammenhéngen iiberzustrapazieren wird generell
angenommen, dass das Qualititsmanagement in Krankenhdusern durch das in Abbildung 6
dargestellte Vorgehen weit mehr Bereiche des EFQM-Modells als ausschlieBlich

Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterzufriedenheit einschlief3t.

Abbildung 6: Vergleich EFQM-Modell und Arbeitspsychologie

[ Plammg und Verbessermng der Mitarbeiteressourcen 4
- : igkel Anfordernngen ‘
- Teigkeisanforderungen | Ressourcen |
H Qnalifikation | H Tmnsparenz |
Taiskeieg
e —
E Belastungen ‘ H___ Personelle Ressourcen
h-ﬁlzrheitemﬁm!:ierung H Organizationale Stressoren H— Materielle Ressourcen
e | Soziale Stressoren ] | Soziale Ressourcen ]
— \, {idersprachliche Anforderngen)
Befihiger h3eding1mgsbezogen|

Arbeits-
psychologi

‘ Ergebnisse ‘ | Personenbezogen |

| Positivfaktoren | Negativfaktoren |
e e
H Infringizche Arbeitsmofivation ! Depersonahsafion |

H__ Persénliche Erfillung H Kognitive Imitation |
H Psychische Gesundheit | {  Emofionale Tritafion |
H  Koiperliche Gesumdheit

Der Vorteil dieser vergleichsweisen Gegeniiberstellung, welche die Ahnlichkeit der

beiden Ansitze verdeutlicht, liegt in der Moglichkeit, auch Teilbereiche des EFQM-Modells
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durch separate psychologische Modelle darzustellen und explizit messbar zu machen.
Unterschiede zwischen den beiden Disziplinen bestehen allerdings in deren Zielen. Wéhrend
das Qualititssystem EFQM intendiert sowohl Befdhiger- als auch Ergebnisseite separat
evaluierbar zu machen, stehen in der Arbeitspsychologie die Zusammenhédnge zwischen
bedingungs- und personenbezogenen Fragestellungen im Vordergrund. Sind die
Zusammenhédnge zwischen Arbeitsbedingungen und dem individuellen Arbeitserleben grof3
genug, kann im Sinne einer pradiktiven Arbeitsgestaltung schon vor Auftritt von
Belastungen gegengesteuert werden. Die Diskrepanz einerseits jeden Bereich fiir sich zu
untersuchen und gleichzeitig Zusammenhinge festzustellen ist Gegenstand des empirische
Teils dieser Studie, wobei die Brauchbarkeit verschiedener personen- und bedingungs-

bezogener psychologischer Arbeitsanalysen fiir das Qualitdtsmanagement dargestellt wird.
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5 Fragestellungen

Ausgehend von der Sichtweise Klotters (1999, S. 58) wird die Aufgabe der
psychosomatischen Forschung in der Bestimmung von Umfeldbedingungen gesehen, die
tiber psychische Vermittlung zu korperlichen Erkrankungen fiihren kdnnen. Diese Ansicht
erweiternd postulieren mehrere Autoren bedingungsbezogene Einfliisse auch auf psychische
Beeintrichtigungen. Biissing und Glaser (2003c) sehen arbeitspsychologische Kriterien zur
Bewertung pflegerischer Arbeit in der Ausfiihrbarkeit, Schiadigungslosigkeit, Beeintréchti-
gungsfreiheit und Personlichkeitsforderlichkeit und beziehen sich dabei auf Hacker (1998)
und Ulich (1998). Unter Ausfiihrbarkeit wird demnach die zuverldssige, forderungsgerechte
und langfristige Ausfiihrung und Gestaltung der Arbeitstétigkeit verstanden. Wenn Arbeits-
abldufe und Arbeitsmittel zu keiner gesundheitlichen (toxischen, physikalischen, bio-
logischen) Gefidhrdung fiihren, spricht man von Schidigungslosigkeit. Beeintrachti-
gungsfreiheit meint die Verhinderung psychophysischer Beeintrachtigungen, wie dem
Burnout-Syndrom. Letztlich ist Personlichkeitsforderlichkeit bei ausreichenden Lern- und
Entwicklungsmdglichkeiten fiir den Arbeitenden gegeben. Biissing und Glaser (2002)
begriinden Auswirkungen der Anforderungsvielfalt im Sinne von Tatigkeitserfordernissen
bzw. Qualifizierungsmoglichkeiten auf die intrinsische Arbeitsmotivation und die psychische
Gesundheit. Um einen gesundheits- und personlichkeitsfordernden Arbeitsplatz gewihr-
leisten zu konnen sehen sie Transparenz, Tatigkeitsspielraum und Partizipation wie auch
personelle, materielle und soziale Ressourcen als potenzielle Voraussetzungen der
Bewiltigung von Arbeitsbelastungen, was emotionaler und kognitiver Gereiztheit oder dem
Burnout-Syndrom vorbeugt. Negative Auswirkungen auf das individuelle Arbeitserleben
sehen sie in organisationalen und sozialen Stressoren wie auch widerspriichlichen Aufgaben,
wobei Belastungen dieser Art v.a. bei unzureichenden Ressourcen zu Burnout fiithren
konnen. Der theoretische Hintergrund dieser Annahmen bzw. die Abhandlung der im TAA-
KH-S operationalisierten Skalen und deren Einfluss auf das Arbeitserleben sind in Biissing

und Glaser (2002) beschrieben; eine Rezension davon liefert Elke (2004).
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Diese Zusammenhédnge macht auch Pira (2000) deutlich. Zur Beschreibung des
Prinzips ,,Einbezug des Mitarbeiters* im Total-Quality-Management (TQM) werden Autoren
wie folgt zitiert: ,Die Motivation, Leistungsfihigkeit und Kreativitit des Mitarbeiters
beeinflusset letztendlich alle unternehmerischen Handlungen und Entscheidungen
[Knochlauch und Schnabel, 1992].“ , ,Alle Mitarbeiter sind an der Kkontinuierlichen
Verbesserung beteiligt und tragen Mitverantwortung flir das Erreichen der gesetzten Ziele
[Seghezzi, 1993]. ,,Qualitit wird somit zur Angelegenheit jedes Mitarbeiters und jeder
Fithrungskraft [Metzger und Griindler, 1994]. , Interdisziplindre Teamarbeit der Mitarbeiter
tiber hierarchische Grenzen hinweg ist Teil der Unternehmenskultur [Maier-Rothe, 1992].
Diese TQM-Gedanken aufgreifend, denen auch das EFQM-Modell unterliegt, wird von einer
Qualitdtsdefinition ausgegangen, die am ehesten der ,,inter-personal quality* (Pira, 2000)
entspricht (vgl. S. 18). Gemeint ist damit, dass auf Kundenbediirfnisse v.a. dann eingegangen
wird, wenn die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer anspruchsvollen Tatigkeit
nachkommen konnen, die ihnen ausreichend Ressourcen zur Bewiltigung der
Arbeitsanforderungen zur Verfligung stellt bzw. Belastungen vermieden werden. Fiir den
stationdren Pflegebereich im Krankenhaus bedeuten diese Zusammenhinge einerseits die
Gewihrleistung der Gesundheits- und Personlichkeitsforderung fiir das Personal,
andererseits eine Verbesserung der Pflegequalitidt im Sinne des EFQM-Modells; Hacker et
al. (2003) sieht ,,...die Prozessqualitit flir die Patienten nicht isolierbar von der
Prozessqualitit, die der Arbeitende, die Pflegekraft, selbst erlebt. Ein moglicher pflege-
zentrierter Indikator der Qualitdt sind die Wahrnehmung der Pflegetitigkeit und das
Wohlbefinden bei dieser Tatigkeit fiir die Pflegekrifte.” Weiters vermerken die Autoren,
dass ,,... es von groler Bedeutung ...““ wire, ,,... wenn die erlebten Arbeitsbeanspruchungen
und Arbeitsbelastungen in einem hinlénglichem Ausmal} mit objektiven Organisations- und
Arbeitsprozessmerkmalen in Zusammenhang stiinden — idealenfalls, weil sie durch diese
Merkmale ausschlaggebend erzeugt wurden.“ Obwohl ein enger Zusammenhang nicht
angenommen wird, da andere Faktoren, wie z.B. die Berufsbiographie verfdlschend
hinzutreten, erwartet man auch bei mittelstarken Korrelationen praktisch hilfreiche Hinweise
zur organisatorischen Qualitétsverbesserung. Die Vorteile erkennen sie in einer prospektiven
Arbeitsgestaltung, die von vornherein die Anzahl an Befragungen reduzieren konnten. Die
Verkniipfung von Pflegekraft und Patient wurde auch von Biissing und Glaser (2003b) im

MPO-Ansatz hergestellt, der im Theorieteil vorgestellt wurde.
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Ausgehend von den beschriebenen Zusammenhidngen wird in der vorliegenden Studie
bedingungsbezogene Arbeitsanalyse als das Festhalten von arbeitsbezogenen Umfeld-
bedingungen definiert, die Voraussetzungen filir die Durchfilhrung stationdrer Pflege-
tatigkeiten im Krankenhaus darstellen. Zentral ist dabei die Annahme der direkten Beein-
flussbarkeit der bedingungsbezogenen Faktoren z.B. durch Eingriffe des Kranken-

hausmanagements (vgl. Biissing und Glaser, 2002).

Mit personenbezogener Arbeitsanalyse bzw. dem individuellen Arbeitserleben ist die
subjektive Wahrnehmung der Arbeit als forderlich oder belastend bzw. dessen
Auswirkungen auf die Gesundheit und Personlichkeit des stationdren Pflegepersonals
gemeint. Eine direkte Beeinflussbarkeit der personenbezogenen Faktoren durch das
Management wird als nicht gegeben angenommen. FEin gezieltes gesundheits- und
personlichkeitsforderndes Bedingungsdesign ist als notwendiges, jedoch nicht hinreichendes
Kriterium zu sehen. Diese Annahme basiert auf dem O-T-I Konzept, das im Kapitel 3.1
beschrieben wurde. Die Skalen des individuellen Arbeitserlebens stellen zusammen die
Qualitdt des Arbeitslebens dar. Je nach Qualitdt konnen verschiedene Belastungsgruppen
gebildet werden, die sich in den Skalen individuellen Arbeitserlebens mdglichst eindeutig

unterscheiden.

Es wird davon ausgegangen, dass der Einfluss verschiedener Bedingungsaspekte auf
intrinsische  Arbeitsmotivation, Arbeitszufriedenheit, Beanspruchung und Gesundheit
unterschiedlich stark ausfillt. Dabei wird die Sicht des Krankenhausmanagements
eingenommen, deren einzige Moglichkeit die Qualitit des Arbeitserlebens des
Pflegepersonals zu verbessern in der Beeinflussung von Arbeitsbedingungen liegt. Der
Formulierung der Fragestellungen liegt dementsprechend die Hypothese zugrunde, dass eine
bedingungsseitige Verbesserung zu einem qualitativ hoherwertigen Arbeitserleben fiihrt.
Aufgabe eines Qualititsmanagement im Krankenhaus wird in der Veridnderung von
Bedingungen 1im Hinblick auf gehdufte Arbeitsbelastungen gesehen, sodass die
Anforderungsvielfalt und ausreichende Ressourcen gewdhrleistet sind bzw. Belastungen
weitgehend verhindert werden. Die drei genannten bedingungsbezogenen Bereiche
(Anforderungen, Ressourcen, Belastungen) sind Teil des in dieser Studie verwendeten
Selbstbeobachtungsscreenings, der Téatigkeits- und Arbeitsanalyse (TAA-KH-S, Biissing und
Glaser, 2002). Die erste Fragestellung betrifft die Eignung dieser an Deutschen Stichproben
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gepriiften objektiven Bedingungsanalyse fiir (Nieder-) Osterreichische Krankenhiuser.
Neben kultureller Unterschiede kann aufgrund der unterschiedlichen Gesetzeslage und der
verschiedenen Ausbildung der Pflegekrifte davon nicht grundsitzlich ausgegangen werden,
wobei das Verfahren auf dessen Giite mit Hilfe Osterreichischer Stichprobe zu priifen ist.
Aus den bisherigen aus der Literatur entnommenen Annahmen iiber Zusammenhédnge
zwischen Bedingungen und potentiellen Belastungsvariablen ist die zweite Fragestellung
abgeleitet, mit welchen Bedingungsvariablen die hdochste Pradiktabilitdt potentieller
Belastungsgruppen unter dem stationdren Pflegepersonal moglich bzw. wie grof3 die
Voraussagbarkeitsrate einzuschitzen ist. Die Gerichtetheit der Fragestellung ergibt sich aus
dem Blickpunkt des Qualitdtsmanagement, wo sich dessen Einfluss in Bezug auf die Qualitét
des Arbeitslebens von Interesse zeigt'. Die letzte und dritte Fragestellung fasst die
Stichprobenbeschreibung ins Auge, wobei demographische Unterschiede zwischen den,

bzw. Haufungen innerhalb von Belastungsgruppen untersucht werden.

Das Ziel der Studie ist es, Osterreichischen Krankenhdusern ein Verfahren zur internen
Qualitdtsevaluierung zu liefern, das die Mitarbeiterorientierung in Krankenhdusern erfasst
und auf bedingungsseitige VerbesserungsmafBinahmen hinweist. Zudem erscheint es wichtig
den Einfluss bedingungsseitiger Veranderungen auf das individuelle Arbeitserleben bzw. auf
dessen Qualitét (unter Bedachtnahme der Einschrinkungen aufgrund des querschnittlichen
Studiendesigns) abschitzbar zu machen. Der Einbezug demographischer Daten weist auf
stichprobeneigene Zusammenhénge hin, welche die Effektivitit des Managementeinflusses
begrenzen. In Sinne des EFQM-Modells werden damit mindestens die Bereiche der
Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterzufriedenheit abgedeckt bzw. Innovation und Lernen

der Organisation ermoglicht.

" Aus der Sicht des Personalmanagements wire eine umgekehrte Kausalitit anzunehmen. Das Thema kénnte sein, wie sich
Gesundheits- und Personlichkeitsmerkmale auf die Leistungsféhigkeit einerseits und die Organisation (Station, Abteilung,
Struktur) andererseits auswirkt.

49



6. Studiendesign

6 Studiendesign

Die Priifung der aufgestellten Thesen und Fragestellungen beansprucht erstens eine
moglichst heterogene Stichprobe, in der das Pflegepersonal sowohl hohen als auch duBerst
geringen Arbeitsbelastungen ausgesetzt sind. Eine Extrem-Gruppen-Erhebung konnte
besonders gut jene Bedingungsfaktoren abbilden, die hohe Arbeitsbelastungen bedingen,
wiirde jedoch zu ,,Schwarz-Weif-Malerei* bei der Umsetzung in der Realitdt fiihren. Eine
besonders homogene Gruppe, in die beispielsweise ausschlieBlich ein bestimmter
Pflegeschwerpunkt einbezogen wird, liefert zwar duflerst brauchbare Gestaltungslosungen
fiir diesen Bereich, Zusammenhinge zwischen Bedingungen und Belastungen wéren nur
sehr eingeschrankt aussagekriftig. Aus diesen Griinden war es wichtig die Stichprobe so
auszuwihlen, dass Extremgruppen einerseits auftreten, alle Abstufungen dazwischen jedoch
ebenfalls vorhanden sind. Damit werden moglichst allgemein giiltige und 16sungsorientierte
Aussagen erzielt und mogliche Verkniipfungen zwischen Bedingungen und arbeitsbedingte
Belastungen aufgedeckt. Um eine solche Stichprobe zu erhalten wurden allgemeine und
psychiatrische Krankenhduser einbezogen, wobei moglichst die gesamte Belegschaft befragt
werden sollte. Sowohl auf Seiten der Krankenhéuser als auch von der Untersuchungsleitung
wurde eine moglichst einfache und schnelle Abhandlung der Befragung angestrebt, um den
Krankenhausbetrieb nicht unnétig zu beeintrachtigen. Trotzdem mussten die Voraus-
setzungen flir eine wissenschaftliche Studie erfiillt werden, was im Einvernehmen mit den
entsprechenden Verantwortungstragern geschehen ist. Der genaue Ablauf und Versuchplan
werden im Folgenden geschildert. Zur Beantwortung der Fragestellungen ist neben der
Stichprobe jedoch zweitens die Art der Erhebungsinstrumente von essentieller Bedeutung.
Um Zusammenhénge zwischen den individuell erlebten Bedingungen und dem individuellen
Arbeitserleben herauszufinden, ist die Fragebogenerhebung Instrument der Wahl.
Dementsprechend kamen bewéhrte und inhaltlich moglichst weitgestreute Verfahren zur
Anwendung. Aufgrund Besagter Voraussetzungen gestaltet sich die statistische Priifung

dementsprechend aufwendig.
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6.1 Auswertungsplan

Dieses Unterkapitel beschéftigt sich mit dem Vorgehen der statistischen Priifung zur
Beantwortung der Fragestellungen, um den Verlauf der Untersuchung wie auch die
entsprechenden Ergebnisse und deren Einordnung verstindlicher zu machen. Die Methodik
orientiert sich vornehmlich an Bortz und Ddring (2002). Hinsichtlich der ersten Frage-
stellung sind die Gitekriterien der verwendeten Verfahren zu priifen. Da die Skalen des
individuellen Arbeitserlebens internationale Anerkennung und Giiltigkeit genief3en,
beschrankt sich deren Priifung hinsichtlich testtheoretischer Giitekriterien auf Reliabilitéts-
analysen durch das Cronbach-Alpha bzw. eines faktorenanalytischen Nachweises der
Itemzugehorigkeit zu den fragebogeneigenen Skalen. Aufwéndiger gestaltet sich die Priifung
des bedingungsbezogenen Screeningverfahrens, die sich an dem im Handbuch (Biissing und
Glaser, 2002) beschriebenen Vorgehen orientiert. Die Reliabilititen der Skalen werden
wiederum mit Hilfe des Cronbach-Alphas dargestellt. Ausgehend von der Annahme der
weitgehenden  Beurteilungsiibereinstimmung  innerhalb der Stationen wird die
Intraklassenkorrelation als zusdtzliche Reliabilititspriifung herangezogen. Die Struktur-
analyse des bedingungsbezogenen Screeningverfahrens ist Teil der Validititspriifung und
umfasst drei zu erfiillende Kriterien (vgl. Biissing und Glaser, 2002): Anhand der Interkor-
relationsmatrizen (Spearman-Rangkorrelationen) aller Skalen bzw. Teilbereiche eines jeden
Verfahrensbereichs (vgl. Tabelle 3) diirfen dabei erstens keine negativen, statistisch
bedeutsamen Korrelationen auftreten. Zweitens sollte die zwischen den Skalen innerhalb
eines Verfahrensbereichs gegebene Varianzaufklarung nicht mehr als 50% betragen. Drittens
sollten die Korrelationen zwischen Skalen innerhalb eines Teilbereichs hoher ausfallen als
zwischen Skalen unterschiedlicher Teilbereiche. Neben der Strukturanalyse werden die
personenbezogenen Ergebnisse fiir eine konvergente Validierung des Bedingungs-
Screenings herangezogen. Obwohl dabei andere als im Handbuch verwendete Verfahren zur
Anwendung kommen, sind die Skalen zur erwartungsgeméfen Priifung der Hauptannahmen

iiber die Verfahrensbereiche durchaus geeignet.
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Zur Bildung von Belastungsgruppen gehen die personenbezogenen Skalen in eine
TwoStep Clusteranalyse ein. Dabei wird im ersten Schritt die optimale Anzahl an Cluster fiir
die Stichprobe nach dem Schwarz’s bayesschen Informationskriteriums errechnet, wobei der
Zuwachs des Modellfit die Anzahl begrenzt (Clement, 1999). Erst im zweiten Schritt kdnnen
anhand der vorgegebenen Clusteranzahl die Zugehorigkeit der Fille nach deren Distanz von
den Clusterzentroiden ermittelt werden. Vorteil dieses schrittweisen Vorgehens ist die
Reduzierung der Willkiir in Bezug auf die Festlegung einer Clusteranzahl (vgl. Punj und
Stewart, 1983). Auch das Vorkommen von Ausreiflern wird in Kauf genommen und in der
Berechnung beriicksichtigt. An die bedingungsbezogenen Skalen des TAA-KH-S wird die
Forderung gestellt, die Belastungsgruppen vorherzusagen. Dementsprechend diskriminieren
die einen oder anderen Skalen die verschiedenen Cluster. Die Diskriminanzanalyse wird
schrittweise vorgenommen, um Skalen auszuschlieBen, deren erklirte Varianz von einer
bereits in die Lineargleichung einbezogenen Skala berticksichtigt wurde. Das Ergebnis stellt
jene Skalen dar, die eine lineare Diskriminanzfunktion aufbauen und die beste Vorhersage
der Gruppenzugehorigkeit erlauben, wobei eine Hinzunahme einer weiteren Skala keine
signifikant héhere Prognose ergeben wiirde. Die Qualitit der Vorhersage zeigt sich in einer
Kreuztabellierung der Belastungsgruppe und der vorhergesagten Gruppe. Da beide aus einer
Stichprobe stammen, wird die Ubereinstimmung tendenziell iiberschitzt werden. In welchem
Ausmall die einzelnen personenbezogenen Faktoren von der Diskriminanzfunktion
beriicksichtigt werden, wird durch deren korrelatives Bestimmtheitsmal3 errechnet. Dieses

statistische Vorgehen wird in Abbildung 7 graphisch dargestellt.

Die Unterscheidung der Belastungsgruppen durch stichprobenbeschreibende Items
wird durch Kreuztabellen und deren Signifikanz statistisch gepriift. Das Kontrollieren dieser
Zusammenhénge ist flir die Interpretation der Ergebnisse essentiell. Auffillige Hdufungen in
der Demographie innerhalb einer Belastungsgruppe sind in die Interpretation einzubeziehen

bzw. konnen Storfaktoren darstellen.
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Abbildung 7: Graphische Darstellung der statistischen Priifung bzgl. der zweiten Fragestellung
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Aus der Auswertung der verschiedenen Verfahren, aber auch einzelner Skalen ergeben
sich unterschiedliche Freiheitsgrade bei der statistischen Auswertung aufgrund von ,,Missing
Values®. Dementsprechend gehen Skalen in einzelnen Fillen, die aufgrund fehlender Werte
nicht errechnet werden konnten, auch nicht in die Statistiken ein. Bei Fehlwerten innerhalb
von Skalen wird das Item unberiicksichtigt gelassen und die Skala aus den iibrigen Items
errechnet. Ausnahme dabei sind die Skalen des SF-12, wo bei Auslassung eines Items der
Fall keinerlei Errechnung des Skalenwertes erlaubt. Dieses Vorgehen entspricht den

Auswertungsempfehlungen der entsprechenden Handbiicher.

6.2 Operationalisierung

Nach dem EFQM-Modell obliegt es den Krankenhdusern fiir eine Selbstbeobachtung
die vorgegebenen Qualitdtskriterien zu evaluieren. Die Verfahren werden erst durch die
externen Audits iiberpriift und deren Qualitét eingeschétzt. Nach Biissing und Glaser (2001)
finden sich auch in der Literatur wenige Ansétze, die Qualititskriterien messbar zu machen.
Vielmehr werden generelle Zugangsweisen und Schwierigkeiten in der Umsetzung
abgehandelt. Die wenigen Verfahren, die in der Literatur beschrieben werden, sind meist
nicht wissenschaftlich liberpriift oder es fehlt an theoretischen Grundlagen. Eine Ausnahme

stellt die Arbeit von Pira (2000) dar, auf die schon mehrfach hingewiesen wurde. Der Grund
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fiir die meist wenig wissenschaftliche Herangehensweise liegt an den Krankenhdusern selbst.
Um die Bezahlung externer Experten zu sparen, werden intern Arbeitsgruppen
beispielsweise flir Qualitdtsmanagement gebildet, deren Aufgabe die Evaluation der EFQM-
Kriterien ist. Durch dieses Vorgehen entstehen nicht nur eine Reihe an Fragebdgen und
Instrumenten innerhalb der Krankenhduser, sondern auch verschiedene Befragungsweisen
unter den Spitdlern. Obwohl die Qualitit der Instrumente durch externe Audits iiberpriift
wird, ist keine Vergleichbarkeit unter den Kliniken moglich. Ziel wére es, einheitlich
bewidhrte Verfahren zur Bewertung der Qualitdt in Krankenhdusern einzusetzen, um die
Vergleichbarkeit bzw. das Vorliegen von Vergleichsstichproben zu gewihrleisten.
Dementsprechend wurden in dieser Studie Instrumente verwendet, die wissenschaftliche
Anerkennung geniefen und den tiiblichen Giitekriterien entsprechen. Letzteres ist auch

Gegenstand dieser Untersuchung.

Die Uberpriifung eines bestehenden Modells erfordert neben einer groBen Stichprobe
eine breitgeficherte Auswahl an Erhebungsdaten, um nicht nur quantitativ sondern auch
qualitativ gut interpretierbare Zusammenhdnge zu erhalten. Ausgehend von einer
Organisationsstruktur als vorfindbares Bedingungsgefiige an den Stationen der beteiligten
Krankenhduser wird diese durch die Ergebnisse einer bedingungsbezogenen Arbeitsanalyse
(TAA-KH-S Screening) erhoben. Die objektiven Bedingungen resultieren aus den mittleren
Einschitzungen der stationiren Pflegekrifte (Pflegehilfspersonal, diplomierte Pflegekrifte,
Stationsleitung), die selbst als Experten ihrer Arbeit angesehen werden. Ausgehend von der
Annahme des Einflusses dieser Bedingungen auf die Qualitit des individuellen
Arbeitserlebens, werden spezielle Aspekte der Tatigkeit angesprochen und eine
reflektorische Auseinandersetzung der Pflegekrifte mit den jeweiligen Bedingungen
provoziert. Dem Mehr-Ebenen-Problem (vgl. Biissing, 1992) wird aus dem Weg gegangen,
da sich die Befragung wie auch die Auswertung auf das stationdre Pflegepersonal bezieht
und Gitekriterien fiir diese Ebene gepriift werden. Im Sinne einer lernenden Organisation,
wie es sich das EFQM-Modell zum Ziel macht, sollten aus Sicht des Krankenhauses die
subjektiven Meinungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ernst genommen werden, da
diese vermutlich nicht unwesentlich die Kundenmeinungen und damit das Image des Spitals
beeinflussen. Die Bereitstellung der arbeitsbedingten Anforderungen und Ressourcen wie

auch die Umgestaltung eines potentiellen Belastungsumfeldes werden als notwendige,
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jedoch nicht hinreichende Bedingungen fiir die Optimierung des individuellen
Arbeitserlebens gesehen. Der Bereich Individuum wird durch verschiedene etablierte
Verfahren abgedeckt, welche die Personlichkeits- und Gesundheitsforderung der Mitarbeiter
bzw. das individuelle Arbeitserleben durch Fragebogen (Arbeitszufriedenheit, Gereiztheit,
Intrinsische Motivation, Psychische und Korperliche Gesundheit, Burnout Inventar)
operationalisieren. Ahnliche Skalen werden von Hacker und Reinhold (1999) in ihrem
Beanspruchungsfragebogen fiir Humandienstleistungen (BHD-System) angewendet. Die
ausgewdhlten Instrumente werden als personenbezogene Arbeitsanalyseverfahren ver-
standen, da sich die Ergebnisse auf das individuelle Erleben der Mitarbeiter beziehen, auf
welches das Krankenhausmanagement keinen direkten Einfluss in Form einer Steuerung
ausiiben kann. ,,Gesundheit — auch der Arbeitenden — ist nach den WHO-Verlautbarungen
mehr als das Freisein von Krankheit und Gebrechen; sie schliefit korperliches, geistiges und
soziales Wohlbefinden ein.” (Hacker, 1999). Demnach wurde die geistige und korperliche
Gesundheit durch das Screening des Gesundheitsfragebogens SF-12 (Bullinger und
Kirchberger, 1998) abgedeckt. ,,Neuere EU-Richtlinien (z.B. Rahmenrichtlinie 100a) fordern
ausdriicklich die Reduktion von psychischer Ermiidung und Stref im Arbeitsprozef3.”
(Hacker, 1999). Emotionale Erschopfung, Depersonalisation und Personliche Erfiillung sind
Basisfaktoren der Stress- und Burnout-Entstehung und werden in der deutschen Version des
Maslach-Burnout-Inventory (MBI-D, Biissing und Perrar, 1992a) gemessen. Zudem werden
die Skalen kognitive und emotionale Irritation (Mohr, Miiller und Rigotti, 2005)
eingeschlossen, die bestimmte Formen psychischer Beanspruchung einschlieBen. Auf
Gesundheit und Personlichkeit positiv wirkende Faktoren wurden in den Skalen
Arbeitszufriedenheitsaspekte (Biissing, 1992) und die deutsche Adaption der von Warr
(1990) stammenden Intrinsischen Arbeitsmotivation (Biissing et al., 2003, Glaser und
Hornung, 2004) verstanden. Im Weiteren werden die in Tabelle 4 dargestellten verwendeten
Verfahren, vollstindigkeitshalber auch die in Tabelle 3 ersichtliche Tatigkeits- und
Arbeitsanalyse fiir das Krankenhaus, genauer beschrieben.
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Tabelle 3: Verwendete bedingungsbezogene Verfahren, Skalen, Itemzahl, Mittelwert (M),
Standardabweichung (SD), Cronbachs-Alpha (&) und Quellenangabe

Verfahren Skala #Items M SD Quelle
Variab 1 3.68 97 *
Automat 2 3.00 .88 .58
Entprob 5 3.19 .61 .67
Infver 4 3.95 .60 .67
Komplex 2 3.97 78 .61
Verant 2 4.52 .58 .64
Kooperf 4 4.02 .64 .66
Qualvor 4 3.98 56 54
Quallern 6 3.83 .61 17
Qualmoeg 4 3.43 71 .67
Qualueb 4 345 66 .68
Qualange 4 3.95 .58 .62
Trantaet 4 3.86 .54 52
Transtat 4 3.38 74 74
Tranzeit 4 3.12 75 73
Tranleis 2 3.08 1.00 .70
Taespiel 7 3.38 .68 .83
Titigkeits- und Partmoeg 4 2.99 73 .58
Arbeitsanalyse fiir Perausun 2 322 1.11 71
das Krankenhaus Perausmi 3 2.61 78 .56 Biissing und Glaser (2002)
achffrlll;tszigglmg Raumaus 8 260 .65 .68
TAAKELS Sozklima 6 3.40 .60 .68
Koopkomm 17 3.69 46 .83
Belegung 1 372 1.14 *
Unsiinfo 1 276  1.04 *
Persfluk 1 2.65 1.07 *
Sozstres 4 2.38 .69 .60
Krankpat 11 2.63 .70 .89
Ergonom 9 3.18 72 7
Zeitunsp 2 3.38 92 74
Zeitspez 5 2.85 74 75
Wiaufzi 6 2.85 .66 .68
Lernbehi 5 2.51 .67 .70
Infersch 5 2.61 .62 75
Motersch 5 3.12 78 1
Untperso 5 3.54 a7 .81
Untfunkt 2 2.44 79 .62
Untblock 4 2.80 74 .68
Fehlrisk 6 245 .68 .85
Zusahand 4 2.65 71 78
Erhohand 3 3.21 .83 72

Anmerkung: Skalenabkiirzungen siche Anhang 11.1
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Tabelle 4: Verwendete personenbezogene Verfahren, Skalen, Itemzahl, Mittelwert (M), Standardabweichung
(SD), Cronbachs-Alpha (o) und Quellenangabe

Verfahren Skala #Items M SD a Quelle
Aspekte der
Arbeits- azas
zufriedenheit 22 * * * Biissing (1992)
Intrinsische Deutsche Adaption von Warr (1990), durch
Arbelt_s— arbmot Biissing, Drodofsky und Hegendorfer (2003),
motivation 6 * * * Glaser und Hornung (2004)
el Kk
Gesundheits ksk12 43.90 - 11.00 Bullinger und Kirchberger (1998)
fragebogen SF-12 psk12 **  48.80  10.60
Maslach EE 9 2.81 1.03 .88
Burnout DP 8§ 266 .87 .58 Biissing und Perrar (1992)
Inventory
MBI-D PE 5 436 58 6l
fritation <00 301043465 87 \rohr, Miller und Rigotti (2005)
emotirr 5 1436  6.35 .88

* keine entsprechenden Angaben
** aus 12 gewichteten Items
Anmerkung: Skalenabkiirzungen sieche Anhang 11.1

Die Tatigkeitss und Arbeitsanalyse fur das Krankenhaus — Selbstbeobachtungs-
screening (TAA-KH-S Buissing und Glaser, 2002): Der genauen Beschreibung des
Verfahrens wurde im Theorieteil ein Kapitel gewidmet. Aus diesem Grund beschrénkt sich
die folgende Darstellung auf eine knappe Zusammenfassung des Behandelten. Die
Tatigkeits- und Arbeitsanalyse flir das Krankenhaus (TAA-KH, Biissing und Glaser,2002) ist
ein bedingungsbezogenes Arbeitsanalyseverfahren fiir das stationdre Pflegepersonal, das
sowohl als Fremdbeurteilungsbogen (TAA-KH-O) als auch als Selbstbeurteilungsversion
(TAA-KH-S) konstruiert wurde. Fiir die vorliegende Studie wird aus Okonomischen
Griinden das Selbstbeobachtungsscreening, eine gekiirzte Version der vollstindigen Selbst-
beobachtung, herangezogen. Die befragten Pflegekrifte werden als Expertinnen und
Experten fiir ihre Arbeit gesehen, wobei aus der Wahrnehmung der Arbeitsbedingungen
direkte Verkniipfungen zum individuellen personenbezogenen Arbeitserleben vermutet
werden. Ausgehend vom Organisationsstruktur-Tatigkeits-Individuum Konzept (O-T-I
Konzept) von Biissing (1992) werden Zusammenhinge zwischen Tatigkeitsmerkmalen und
dem arbeitenden Individuum beschrieben. Dieses ist eng mit dem Konzept der vollstdndigen
Arbeitstétigkeit (Hacker, 1986) verbunden. Die einzelnen Skalen wurden in einem langen
Prozess mit Einbezug von fachberuflicher Expertise theoriegestiitzt konstruiert. Das
Konstrukt enthdlt Anforderungen, Ressourcen und Belastungen, die durch 41 Skalen

beschrieben werden. Wiahrend sich Anforderungen auf die Tatigkeit selbst bzw. dazu
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notwendige Qualifikationen bezieht und im Zusammenhang mit intrinsischer Arbeits-
motivation gesehen werden, stellen Ressourcen bedingungsbezogene Bewiéltigungs-
moglichkeiten, bzw. Belastungen eine Reihe an arbeitsbedingten Stressoren dar. Damit wird
eine Analyse der Arbeitsbedingungen moglich, die richtungsweisende Verbesserungs-

vorschldge aus Sicht der Pflegekrifte ergibt.

Madach Burnout Inventory, deutsche Version (MBI-D, Glaser und Perrar, 1992a):
Der Begriff Burnout wurde von Freudenberger (1974, in Glaser und Perrar, 1992a) geprigt.
Er beobachtete Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verschiedener Sozialberufe und beschreibt
korperliche Erschopfung und Miidigkeit wie auch Gereiztheit und Unausgeglichenheit bei
besonders engagierten Helferinnen und Helfern. Dieses Phanomen bestehend aus einer Reihe
an Symptomen wurde von Maslach und Jackson (1981) operationalisiert, wobei die Rohform
des Fragebogens aus 47 Items bestand, welcher sich in weiterer Folge auf 25 Items
reduzierte. Das Antwortformat bestand aus einer sechsfaktoriellen Haufigkeitsskala wie auch
einer siebenfaktoriellen Intensititsskala je Item. Fiir eine Nullwertung eines Items konnte ein
»Never“-Kistchen angekreuzt werden. Aus der Faktorenanalyse ergaben sich vier Faktoren,
die als ,,Emotional Exhaustion®, ,,Depersonalization®, ,Personal Accomplishment* und
,Involvement* benannt wurden. Eine Uberarbeitung erfolgte 1984 (Maslach und Jackson,
1984, in Biissing und Perrar, 1992a), die Faktoren wurden wie folgt beschrieben:
,Emotionale Erschopfung bezieht sich auf die Gefiihle einer Person, durch ihren Kontakt mit
anderen Menschen iiberbeansprucht und ausgelaugt zu sein. Depersonalisation bezieht sich
auf eine gefiihllose und abgestumpfte Reaktion auf diese Menschen, die gewohnlich die
Empfanger ihrer Dienstleitungen und Fiirsorge sind. Eingeschrinkte personliche
Leistungsfahigkeit bezieht sich auf eine Abnahme ihres Gefiihls an Kompetenz und
erfolgreicher Ausfiihrung in ihrer Arbeit mit Menschen.” (Maslach und Jackson, 1984, S.
134; Ubers. und Herv. v. V., in Biissing und Perrar, 1992a, S. 329f). Eine deutsche Version
des Maslach Burnout Inventory von Biissing und Perrar (1992a) wurde speziell fiir den
Pflegebereich konstruiert (Biissing und Perrar, 1992b) und lehnt sich eng an die von Maslach
und Jackson (1981) vorgegebenen Item-Inhalte an. Die vier hypothetischen Konstrukte
werden dabei iibernommen und als Emotionale Erschopfung, Personliche Erfiillung und
Leistung in der Arbeit, Depersonalisation und Betroffenheit benannt . Biissing et al. (1995)

sehen Anforderungen, Hindernisse und Handlungsspielrdume als wichtige Einflussvariablen
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auf Burnout in der stationdren Pflegetitigkeit. Der Faktor Betroffenheit wird im Original von
Maslach und Jackson (1981) optional angewandt und spiter ganz weggelassen, da die
testtheoretische Priifung zu keinen iliberzeugenden Ergebnissen gelangte. Auch Biissing und
Perrar (1992a) kommen zum gleichen Ergebnis, halten jedoch das Konstrukt Betroffenheit
fiir das Burnout-Syndrom fiir elementar. Fiir die Studie wurden ausschlielich die Faktoren
Emotionale Erschopfung, Depersonalisation und Personliche Erfiillung der deutschen
Version des Maslach Burnout Inventory (MBI-D, Biissing und Perrar, 1992a) angewendet,
was in 21 Items resultiert. Das Konstrukt Betroffenheit wurde weggelassen, und durch das
genauere und testtheoretisch fundierte Verfahren Irritation von Mohr, Miiller und Rigotti
(2005) ersetzt (siche unten). Aus der Reliabilitidt des Fragebogens, das von Biissing und
Perrar (1992a) an 449 Krankenpflegekriften durch die interne Konsistenz errechneten, ergibt
sich eine etwas hohere Messgenauigkeit der sechsfaktoriellen Haufigkeitsskala von ,,nie* bis
,sehr oft“. Aus diesem Anlass wie auch aus Okonomischen Grinden wurde auf die

Intensitétsskala in vorliegender Studie verzichtet.

Irritation (Mohr, Rigotti und Muller, 2005): Der Fragebogen erfasst subjektiv
wahrgenommene emotionale und kognitive Beanspruchungen im Arbeitskontext (Mohr,
Rigotti und Miiller, 2005). Die Beanspruchungen resultieren durch ein erlebtes
Ungleichgewicht personlicher Ressourcen und alltdglicher Belastungen und stellen ein
Verfahren zur priventiven betrieblichen Gesundheitsforderung dar. Irritation ist also ein
Produkt eines Interaktionsprozesses zwischen Mensch und Umwelt und wird nicht als
Personlichkeitseigenschaft verstanden. Sind nicht hinreichende psychische Ressourcen zur
Bewiltigung zusitzlicher Regulationsanforderungen vorhanden, kann im Sinne des
transaktionalen Stresskonzeptes nach Lazarus (1966, in Mohr, Rigotti und Miiller, 2005) ein
Teufelskreis entstehen, wobei schwerwiegendere Storungen die Folge wéren/ sein kdnnen.
Aus der faktorenanalytischen Untersuchung des Verfahrens in 15 Studien konnten zwei
Konstrukte extrahiert werden. Kognitive Irritation meint ein ,,Nicht-Abschalten-Kénnen*
von der Arbeit, was zu Lageorientierung und zu einer verminderten Selbststeuerungs-
féahigkeit fiihrt. Neben einer Handlungslahmung wirkt kognitive Irritation einer Regeneration
psychischer Ressourcen entgegen. Daneben ist emotionale Irritation durch agitierte
Gereiztheit v.a. im Umgang mit der, als potentielle Regenerationsquelle wichtigen, sozialen

Umwelt gekennzeichnet. Damit ist das Gesamtkonstrukt Irritation zwischen akutem und
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chronischen Stress bzw. als Vorstufe zu Burnout einzuordnen. In der Studie von Mohr,
Rigotti und Miiller (2005) wurden die testtheoretischen Giitekriterien iiberpriift. Die
Reliabilitit anhand des Cronbach-Alphas zeigte eine sehr gute Zuverldssigkeit des
Verfahrens. Die Retest-Reliabilitdten sanken kontinuierlich mit r=.69 nach sechs Monaten,
r=.61 nach zweieinhalb Jahren und r=57 nach dreieinhalb Jahren (Produkt-Moment-
Korrelation; Studie 12: N=301—322, in Mohr, Rigotti und Miiller, 2005). AbschlieBend
bemerken die Autoren: ,Die Skala scheint also sensibel genug, um nichtklinische
Befindensschwankungen abbilden zu konnen, ohne wiederum zu stark von aktuellen
Stimmungsveranderungen beeinflusst zu werden.” In die Giiltigkeitspriifung ging in der
Darstellung von 15 Studien eine konvergente und diskriminante wie auch eine pradiktive

Validitét ein, die erwartungskonform ausfiel und das Konstrukt bestitigte.

Short Form 12 Health Survey (S--12, Bullinger und Kirchberger, 1998): Aus den
Bestrebungen der Welt-Gesundheitsorganisation (World-Health-Organisation, WHO) die
Entwicklung kulturiibergreifender Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt voranzutreiben, wurde in einer iiber 30jahrigen Entwicklungsarbeit die Short
Form (SF)-36 Health Survey entwickelt. Dieser stellt eine gekiirzte Version des in der
Medical Outcomes Study (MOS) verwendeten Fragebogens dar. Die Items wurden durch
Expertensitzungen zusammen mit Patientinnen und Patienten formuliert, wobei vorwiegend
auf korperliche und psychische Gesundheit Bezug genommen und die soziale Gesundheits-
komponente weitgehend ausgeklammert wurde. Der SF-12 stellt eine Kurzfassung des SF-36
dar, wobei 80-85% der Varianz des Langtests abgedeckt wird. Die Rohwerte werden auf der
Basis einer amerikanischen Normstichprobe gewichtet und ergeben je eine Summenskala der
subjektiv eingeschdtzten korperlichen und psychischen Gesundheit. Im Vergleich zur
Langversion SF-36 bezieht sich die korperliche Summenskala vorwiegend auf die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung und Vitalitdt, wihrend die Psychische Summenskala
das Psychische Wohlbefinden wiederspiegelt. Vorteil dieses Verfahrens sind internationale
Vergleichsmoglichkeiten, die epidemiologische Studien, klinische Forschung und
Gesundheitsokonomie betreffen. Nachteilig ist anzumerken, dass der Fragebogen bei
auftretender Missing Data nicht ausgewertet werden kann und es so zu starken

Stichprobeneinbulen kommen kann (vgl. Morfeld et al., 2003).
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Intrinsische Arbeitsmotivation (adaptiert nach Warr, P., 1990, zB. in Bussing,
Drodofsky und Hegendorfer, 2003, Glaser, J. und Hornung, S, 2004): Dieses Verfahren, das
ausgehend von Warr (1990) von Biissing et al. (2003) und in weiterer Folge von Glaser und
Hornung (2004) adaptiert wurde, ist auf sechs Items mit flintkategoriellem Antwortformat
von ,,nein, gar nicht” bis ,,ja, genau* aufgebaut. Die Verwendung des Instruments lisst sich
v.a. durch die Vielzahl an Vergleichsmoglichkeiten begriinden, die auch international
gegeben sind. Intrinsische Arbeitsmotivation ist von extrinsischer Motivation zu
unterscheiden, wobei letzteres durch externe Gratifizierung bei Realisierung von
Handlungszielen erfolgt (Kirchler und Rodler, 2001). Dagegen definiert Heckhausen (1989,
in Kirchler und Rodler, 2001) intrinsische Motivation nicht durch Triebreduktion im Sinne
des homoostatischen Modells; vielmehr sind Bediirfnisse nach Selbstentfaltung und
personlichem Wachstum gemeint. Die intrinsische Arbeitsmotivation resultiert aus der
Tétigkeit selbst und ist durch Zweckfreiheit, einem Optimalniveau von Aktivierung und
Inkongruenz, der Selbstbestimmung und dem freudigen Aufgehen in einer Handlung
gekennzeichnet. Einfllisse organisationaler Belastungen auf die Arbeitsmoral stellen Jones

und Ryan (1998) dar.

Aspekte der Arbeitszufriedenheit (Blssing, 1992): Ausgehend von 22 fiir den
Krankenhausbereich relevanten Facetten des Arbeitsplatzes von Pflegekréften sollen diese
auf einer fiinffaktoriellen Skala von ,besonders schlechte Seite* bis ,,besonders gute Seite*
von den Befragten bewertet werden. In der Studie von Biissing et al. (1995) enthielt der
Fragebogen zudem die Aufforderung die drei fiir die Befragten wichtigsten Bereiche zu
markieren. Dabei zeigte sich, dass die besonders gut eingeschitzten Aspekte auch fiir die
Pflegekrifte als die wichtigsten eingestuft wurden. Obwohl in der vorliegenden Studie
ausschlieflich die Gesamtzufriedenheit in die Berechnungen eingingen, wurde eine
Faktorenanalyse durchgefiihrt, wobei sich Items zu sechs Zufriedenheitsbereichen zusam-
menfassen lieBen. Interessant erscheint in diesem Zusammenhang die Ubereinstimmung der
Faktorenstruktur mit der Hierarchie eines Krankenhauses. Zufriedenheit setzt demnach beim
Krankenhausmanagement an und setzt sich bis hin zu Eigenheiten der Tatigkeit selbst fort.
Von der Vollstindigkeit der allgemein formulierten und facettenorientierten Items kann

jedoch nicht ausgegangen werden, weshalb hier die Priifung von Giitekriterien nach
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testtheoretischen Gesichtspunkten ausgespart bleibt. Vielmehr wird eine Gesamtzufried-

enheit als Mittelwert der wichtigsten Aspekte der Arbeitstatigkeit dargestellt.

Stichprobenbeschreibende und demographische Items: Um eine Vergleichbarkeit mit
anderen Datensitzen zu gewihrleisten wurde zur Erhebung der demographischen Daten eine
Standardvorlage flir Befragungen vom Zentrum fiir Umfragen, Meinungen und Analysen
(ZUMA) bzw. des Deutschen Statistischen Bundesamts angewandt. Diese Vorlage umfasst
Geschlecht, Alter, Berufsausbildung, Dauer der jetzigen Tatigkeit, Gesamtdauer der Tatig-
keit in der Einrichtung, vertraglich vereinbarte Arbeitszeit, Stationsbezeichnung wie auch die
Frage nach Ubernahme von Fiihrungsaufgaben. Weitere stichprobenbeschreibende Items
dienen als Kontrollvariablen fiir mogliche Storeinfliisse. Diese umfassen die Haufigkeit der
Absolvierung eines idealen Fitnessprogramms, das Rauchen bzw. Nichtrauchen, die Anzahl
der Krankheitstage in den vergangenen drei Monaten, die Anzahl der Krankheitstage
aufgrund eigener Krankheit, der Anzahl der Arztkonsultationen innerhalb der letzten drei
Monate aufgrund eigener Krankheit, der Haufigkeit der ernsthaften Kiindigungsabsichten

wie auch die Dauer der Fragebogenbearbeitung.

6.3 Ablauf

An der Studie sind zwei allgemeine Krankenhéduser wie auch zwei Krankenhéduser mit
Schwerpunkt Psychiatrie beteiligt. Eine ortliche Beschrinkung wurde durch die Landes-
grenze Niederosterreichs festgesetzt. Die Kontaktaufnahme erfolgte telefonisch mit den
Pflegedirektionen, wie auch iiber eine Rundsendung von E-Mails an mehrere ausgewdhlte,
eher bekannte, Krankenhéduser in Niederosterreich. Vor Untersuchungsbeginn wurden die
Pflegedirektionen per Konzept-E-Mails liber Hintergriinde der Studie informiert, in denen
auch organisatorische Belange enthalten waren. Nach direkten Gesprachen mit den Pflege-
direktionen bzw. unmittelbaren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (Qualitdtsbeauftragte)
wurden die Moglichkeiten bzw. Umstédnde an den Krankenhédusern erdrtert. Die Verteilung
der Fragebogen erfolgte wihrend den jeweiligen Stationsleitungsbesprechungen an den
Krankenhdusern, wobei innerhalb eines 30miniitigen Referats die Studie und deren Zweck

den Fiihrungskriften vorgestellt wurde. Die Vorteile fiir das Krankenhaus und fiir die
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Stationen wurden explizit herausgearbeitet, womit das notwendige Commitment der
Stationsleitungen fiir einen ausreichenden Riicklauf erzielt werden sollte. Die Fragebdgen
wurden abgezdhlt an die Stationsschwestern/ -pfleger zur Weitergabe an alle Pflege-
bediensteten (Pflegehelfer und Hilfsschwestern, Diplomiertes Pflegepersonal, Stations-
leitungen) ausgeteilt. Die Teilnahme an der so titulierten Mitarbeiterbefragung war auf
Freiwilligenbasis. Es wurde freigestellt die Fragebogen wihrend der Arbeitszeit (bzw. in
Pausen) oder zu Hause zu bearbeiten. Alle weiteren Instruktionen waren der ersten Seite des
Fragebogens zu entnehmen. Ein erster Termin fiir die Abholung der ausgefiillten Fragebdgen
wurde vereinbart, wobei vorldufig drei Wochen bis zur Einsammlung veranschlagt wurden.
Die Fragebogen wurden in Sammelboxen, die auf jeder Station fiir alle Teilnehmer deutlich
sichtbar vorzufinden waren, bis zur Abholung sicher und fiir niemanden einsehbar verwahrt.
Die erste Einsammlung erfolgte durch den Studienleiter und hatte unter anderem das Ziel,
Kritikpunkte und aufgetretene Missverstandnisse zu erheben und einen Nachreichtermin zu
vereinbaren. Dabei wurden die Stationen einzeln abgehandelt und bei dieser Gelegenheit
unstrukturiert die Meinung der anwesenden Pflegekrifte betreffend des Studienablaufs
eingeholt, wobei die aus Diskussionen innerhalb des Stationspersonals resultierenden
Verbesserungsvorschldge als Anregungen angenommen und in der Ergebnisinterpretation
beriicksichtigt wurden. Bis zum Nachreichtermin wurde eine weitere Woche gewéhrt und

eine siifle Belohnung fiir die bisherige Mitarbeit hinterlassen.

Die Kritikpunkte der Beteiligten betrafen die Linge der Fragebdgen, die vermeintlich
schlechte Absicherung der Anonymitit (v.a. aufgrund der ausfiihrlichen demographischen
Erhebung) wie auch die subjektiv empfundene Wiederholung von inhaltlich gleichen
Fragestellungen. Zudem wurden auch spezielle Formulierungen von Items beméngelt. Z.B.
konnte der Begriff ,,Vorgesetzter subjektiv oft nicht personifiziert werden (oftmals
bekommen die Pflegekrifte Instruktionen von Arzten, die formal keine Vorgesetzten sind,
jedoch als solche empfunden werden). Auch bevorstehende organisatorische und andere
Anderungen im Stationsalltag wurden verbalisiert und die Antwortehrlichkeit in diesem
Hinblick in Frage gestellt. Insgesamt lag die Riicklaufquote in einem zufriedenstellenden bis
guten Bereich. Stationen, die einen Riicklauf von mindestens 50% nicht erreichen konnten,
wurden aus dem Datensatz ausgeschlossen, wobei dies bei neun von 37 Stationen zutraf. Die

Befragung wurde allgemein gut aufgenommen; ausschlieBlich eine Station verweigerte
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ausgehend von der Stationsleitung (die auch dem Referat fern blieb) kategorisch jegliche
Mitarbeit. Die Ergebnisdarstellung erfolgt an den Krankenhdusern je nach Wunsch in Form

von Referaten bzw. Arbeitsgruppen.

Wie bereits erwéhnt stellt die Studie eine querschnittliche Untersuchung dar. Aus
diesem Grund wurden innerhalb von zwei Monaten sédmtliche stationdre Pflegekrifte der
beteiligten Krankenhduser befragt. Der Gesamtfragebogen besteht aus den objektiven
Arbeitsbedingungen (TAA-KH-S), personenbezogenen Skalen wie auch stichproben-
beschreibenden Items, die liber Alter, Geschlecht und arbeitsbezogene Fragen hinaus auch
Punkte zur allgemeinen Fitness, Krankenstinde oder Kiindigungsabsichten abdecken.
Insgesamt besteht der Gesamtfragebogen aus 17 Seiten, dessen durchschnittliche Be-
arbeitungszeit bei etwa 45 Minuten liegt. Fragebdgen, die in unrealistischer Bearbeitungszeit
(<20 Minuten) ausgefiillt oder aufgrund zu vieler Missing Items nicht ausgewertet werden

konnten, wurden aus den Rohdaten ausgeschlossen.
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7 Ergebnisse

Aus den zwei allgemeinen bzw. zwei psychiatrischen Krankenhdusern konnte eine
Riicklaufquote von 60% bis 72,5% bzw. insgesamt von 64,9% erzielt werden, wobei
Stationen, in denen nicht mindestens die Hailfte der Pflegekrifte teilnahmen aus der
Stichprobe bzw. der weiteren Auswertung ausgeschlossen wurden. Die fiir die Berechnung
herangezogene Stichprobe umfasst 432 Pflegekrifte aus 28 Stationen zweier allgemeiner
Krankenhéduser bzw. zweier Kliniken mit Schwerpunkt Psychiatrie innerhalb der Landes-
grenze Niederdsterreichs. Wihrend 14 Befragte keinerlei Geschlechtsangabe machten,
dominierten die Frauen mit 315 deutlich iiber den Méannern mit 103 Teilnehmenden.
Diesbeziiglich ist zu erwdhnen, dass der Manneranteil in den psychiatrischen Kliniken bei
durchschnittlich 43%, in den allgemeinen Krankenhdusern bei ca. 6% liegt. Die Alters-
verteilung liegt bei 20 bis 60 Jahren. Dabei iiberrascht eine wenig gleichverteilte Alterskurve
mit mehreren Spitzen, die Deutlichste liegt in Mittelwertsndhe bei rund 40 Jahren. Wéhrend
43 , Krankenpflegehelfer/ -innen* teilnahmen, bezeichnete sich die liberwiegende Mehrzahl
als ,,Krankenschwester/ -pfleger” bzw. ,,Fach(kranken)schwester/ -pfleger* (die Bezeich-
nungen wurden direkt aus dem Vorlagenblatt entnommen). Ebenfalls iiberwiegen die
Vollzeitarbeitenden mit 314 iiber den Teilzeitkriften. Die Anzahl der Fiihrungskrifte liegt
bei 84 Personen®. Der Gesamtfragebogen wurde innerhalb von 20 Minuten bis hin zu
maximal zwei Stunden bearbeitet, wobei 85% eine Bearbeitungszeit von unter einer Stunde
aufweisen. Die beiden allgemeinen Krankenhduser waren mit 60 bzw. 145 Teilnehmenden,
die psychiatrischen Kliniken mit 81 bzw. 146 Personen beteiligt. Unter den stichproben-
beschreibenden Items war die Frage zu beantworten, ob ein fiir die Befragten ,,ideales*
Fitnessprogramm absolviert wird, wobei die fiinfkategorielle Antwortskala von ,,nie* bis

~immer* reichte. Mehr als 80% meinen mindestens gelegentlich dies zu tun. Etwa 30%

2 Wihrend in jeder der 28 einbezogenen Stationen ausschlieflich eine Stationsleitungskraft vorhanden ist, war durch die
Formulierung des Items ,,Haben Sie in Ihrer jetzigen Tétigkeit Fiihrungsaufgaben mit Weisungsbefugnissen? fiir die
Befragten nicht eindeutig klar, ob damit nicht auch 1. und 2. Stellvertreter der Stationsleitung gemeint sein kann. Weiters
sind Krankenschwestern- und —pflegeschiiler oft dem Pflegepersonal unterstellt, wodurch sich fiir diese auch
Weisungsbefugnisse ergeben. Aus der unklaren Formulierung ergibt sich eine dementsprechend hohe Anzahl an
Fiihrungskriften je Station.
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gaben an zu rauchen. Keine Arztkonsultationen aufgrund der eigenen Krankheit in den
letzten drei Monaten waren bei liber 60% zu vermerken. AusschlieBlich 4% waren ofter als
dreimal beim Arzt. Ein in weiterer Folge fiir die Krankenhausleitung beachtliches Item stellt
die Frage nach den Kiindigungsabsichten dar. Wahrend 80% nie bis selten ernsthaft erwogen
haben, die gegenwirtige Stelle zu kiindigen, hatten beinahe 20% manchmal, durchaus o6fters

oder sehr oft diese Absicht.

7.1 Prufung der Gutekriterien

Zu Beginn ist die Giite der verwendeten Verfahren zu priifen. Auf der Seite der
personenbezogenen Faktoren zur Beschreibung des individuellen Arbeitserlebens werden in
Tabelle 5 neben Mittelwert und Standardabweichung die interne Konsistenz in Form des

Cronbach-Alphas angefiihrt.

Tabelle 5: Itemzahl, Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und interne Konsistenz (Cronbach-a) der
personenbezogenen Analysefaktoren.

Items M SD o
MBI-D Emotionale Erschopfung 9 2.89 92 .90
MBI-D Depersonalisation 5 2.12 .69 .65
MBI-D Personliche Erfiillung 7 4.74 .55 .80
Kognitive Irritation 3 2.83 1.37 .84
Emotionale Irritation 5 2.35 1.08 .88
Intrinsische Arbeitsmotivation 6 4.01 .53 72
Arbeitszufriedenheitsaspekte 22 345 46 .89

SF-12 Korperliche Gesundheit * 51.42 6.72 ok

SF-12 Psychische Gesundheit * 51.40 8.36 o

* aus 12 gewichteten Items
** aufgrund der gewichteten Items kann keine Reliabilitét errechnet werden

Der Skala Depersonalisation des MBI-D ist mit einem Cronbach-Alpha von 0,65 die
geringste Reliabilitdt zuzuschreiben. Insgesamt liegen die Werte der internen Konsistenz in
einem zufriedenstellenden bis guten Bereich. Ausfiihrlicher wird in weiterer Folge die
Tétigkeits- und Arbeitsanalyse fiir das Krankenhaus (Selbstbeobachtungsscreening) gepriift.
Die Itemanzahl, Mittelwerte und Standardabweichungen wie auch die Reliabilitit als
Cronbach-Alpha wird in Tabelle 6 fiir Skalen, Teilbereiche und Verfahrensbereiche ange-
geben. V.a. der Teilbereich ,,Partizipation® und ,,Organisationale Stressoren* weisen eine

unbefriedigende Zuverldssigkeitsstatistik auf. Die allen anderen Teilbereichen angehérenden
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Skalen zeigen befriedigende bis gute interne Konsistenzen mit Werten von Cronbach-Alpha
0,61 bis 0,89 auf. Im Unterschied zur Priifung der Giite an der Deutschen Stichprobe, wo
fiinf Skalen ein Cronbach-Alpha <.60 erzielten, fillt in der Osterreichischen Stichprobe
ausschlieBlich ein Wert (,,Partizipationsmdglichkeiten”) unter diese Grenze. Diese Skala
erreicht deckungsgleich zur Deutsche Stichprobe ein Cronbach-Alpha <.60. Der Teilbereich
,»Organisationale Stressoren” erzielt aufgrund sehr unterschiedlicher Skalen, die aus
Einzelitems bestehen, ebenfalls wie erwédhnt einen unzureichenden Zuverldssigkeitswert; der
inhaltlichen Interpretation der Skalen sollte vor jenen der Teilbereiche dementsprechend der
Vorzug gegeben werden. Insgesamt kann die Zuverldssigkeit des Instruments fiir eine

(Nieder-)Osterreichische Stichprobe als gegeben betrachtet werden.

Tabelle 6: Itemzahl (N), Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Reliabilitéit (Cronbach-o) der
Verfahrensbereiche, Teilbereiche und Skalen der TAA-KH-S (Screening).

N M SD a
Tétigkeitserfordernisse und Qualifikation 42 3.64 42 92
Tétigkeitserfordernisse 20 3.58 44 .84
Variabilitét 1 4.00 91 *
Automatisierung 2 2.87 .82 .61
Entscheidung und Problemldsen 5 2.81 72 .80
Informationsverarbeitung 4 3.58 71 76
Komplexitit 2 3.48 .84 .63
Verantwortung 2 443 .63 5
Kooperationserfordernisse 4 3.92 .62 71

Qualifikation 22 3.73 .50 91
Qualifikatorische Voraussetzungen 4 3.82 .63 .70
Lernerfordernisse 6 3.73 .59 77
Qualifizierungsmoglichkeiten 4 3.43 .68 .79
Moglichkeiten zur Qualifikationsiibertragung 4 3.70 .64 .80
Angemessenheit der Qualifikation 4 3.97 .60 .64
Transparenz, Titigkeitsspielraum, Partizipation 25 3.34 48 .86
Transparenz 14 345 .53 .80
Transparenz der eigenen Aufgaben 4 3.90 .59 .61
Transparenz der Stationsaufgaben 4 3.55 71 .70
Transparenz der zeitlichen Abldufe 4 3.40 71 .70
Transparenz der eigenen Leistung 2 2.92 .99 .82
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Tabelle 5 (Fortsetzung): Itemzahl (N), Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Reliabilitit (Cronbach-
o) der Verfahrensbereiche, Teilbereiche und Skalen der TAA-KH-S (Screening).

N M SD a
Titigkeitsspielraum 7 3.36 .64 .84
Tatigkeitsspielraum 7 3.36 .64 .84
Partizipation 4 2.92 .73 .54
Partizipationsmoglichkeiten 4 2.92 .73 .54
Personelle, Materielle und Soziale Ressourcen 36 345 52 92
Personelle Ressourcen 5 3.32 .70 .68
Stationspersonal 2 3.20 .89 .61
Stationsiibergreifende Dienste 3 3.43 .82 .63
Materielle Ressourcen 8 3.01 .90 .87
Réumliche und materielle Ausstattung 8 3.01 90 .87
Soziale Ressourcen 23 3.79 Sl 91
Soziales Klima 6 3.73 .60 74
Kooperation/ Kommunikation 17 3.84 51 .89
Organisationale und Soziale Stressoren 7 2.74 .70 73
Organisationselle Stressoren 3 2.94 .80 51
Belegung der Station 1 3.27 1.21 *
Unsichere Informationen 1 297 1.06 *
Fluktuation/ Absentismus 1 2.57 1.11 *
Soziale Stressoren 4 2.17 .67 .68
Soziale Stressoren 4 2.17 .67 .68
Widerspriichliche Anforderungen 72 2.61 57 97
Aufgabenunspezifische Uberforderungen 20 2.67 57 .86
Krankheiten/ Patienten 11 2.52 .68 .85
Arbeitsumgebung/ Arbeitsplatz 9 2.81 .69 .79
Aufgabenimmanente Uberforderungen 7 291 74 .85
Zeitdruck bei unspezifischen zeitlichen Festlegungen 2 3.18 .89 75
Zeitdruck bei spezifischen zeitlichen Festlegungen 5 2.65 .76 81
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Tabelle 5 (Fortsetzung): Itemzahl (N), Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Reliabilitit (Cronbach-
o) der Verfahrensbereiche, Teilbereiche und Skalen der TAA-KH-S (Screening).

N M SD a
Widerspriiche zwischen Aufgabenzielen 6 2.57 5 .83
Widerspriichliche Aufgabenziele 6 257 75 .83

Widerspriiche zwischen Aufgaben und Aneignungsbedingungen 5 2.54 .61 .64
Lernbehinderungen 5 2.54 .61 .64

Widerspriiche zwischen Aufgaben und Ausfithrungsbedingungen 21 2.53 .62 .92

Informatorische Erschwerungen 5 2.37 71 .85
Motorische Erschwerungen 5 2.54 .80 .82
Unterbrechungen durch Personen 5 3.09 75 .81
Unterbrechungen durch Funktionsstorungen 2 2.39 .89 .63
Unterbrechungen durch Blockierungen 4 225 75 74
Folgen widerspriichlicher Anforderungen 13 2.53 .69 .92
Fehlhandlungen/ Riskantes Handeln 6 220 71 .86
Zusitzlicher Handlungsaufwand 4 2.45 .76 .85
Erhohter Handlungsaufwand 3 2.95 .84 77

* Skala besteht aus Einzelitem - Reliabilitdt kann nicht errechnet werden

Das Konstrukt des TAA-KH-S ist auf Teilbereiche und Verfahrensbereiche aufgebaut
(vgl. Anhang 11.1, Tabelle 14). Generell sind die Verfahrensbereiche den Konstrukten
Anforderungen (Verfahrensbereich 1), Ressourcen (Verfahrensbereiche 2 und 3) und
Belastungen (Verfahrensbereiche 4 und 5) zuzuordnen. Das Konstrukt der Verfahrens-
bereiche des TAA-KH-S wurde von der vollstindigen auf die Screeningversion
tibernommen. Dementsprechend gilt es zu priifen, ob die Struktur auch fiir das Screening
giiltig ist. In der Strukturanalyse miissen entsprechend der Deutschen Giitepriifung (Biissing
und Glaser, 2002) die drei bereits erwahnten Kriterien erfiillt werden. Das erste Kriterium
bezieht sich auf die Interkorrelationen der Skalen innerhalb von Verfahrensbereichen, wobei
keine signifikant negativ ausfallen darf. Anhand der Interkorrelationsmatrizen (vgl. Anhang
11.2) ist die Erfiillung dieser Forderung ersichtlich. Zweitens diirfen innerhalb der
Teilbereiche die Interkorrelationen verschiedener Skalen nicht mehr als 50% Varianzanteil
aufkldren. Im Verfahrensbereich Widersprichliche Anforderungen iibersteigen die
Korrelationen zwischen Widerspriichliche Aufgabenziele und Fehlhandlungen/ Riskantes
Handeln (r=0,79) bzw. Zusétzicher Handlungsaufwand (r=0,75) wie auch der Zusammen-
hang zwischen Fehlhandlungen/ Riskantes Handeln und ZusétZlicher Handlungsaufwand
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(r=0,76) diese Forderung knapp. Alle anderen Korrelationen sprechen fiir das Konstrukt der
Verfahrensbereiche, das Kriterium ist weitgehend als erfiillt zu betrachten. Die dritte und
letzte Forderung bezieht sich auf die Interkorrelationen von Skalen aus gleichen Teil-
bereichen, wobei diese hoher ausfallen miissen, als jene verschiedener. Diesbeziiglich kann
das Konstrukt dem Kriterium keineswegs entsprechen (vgl. Anhang 11.2, Tabelle 16 bis
Tabelle 20), da Skalen verschiedener Teilbereiche teilweise hoher laden als Skalen gleicher
Teilbereiche. Es stellt sich die Frage, wie das Konstrukt des TAA-KH-S (Screenings)
beschrieben werden kann. Diesbeziiglich liefert die Clusteranalyse der Skalen (Anhang 11.3)
eine gute Begriindung fiir das Konstrukt Anforderungen, Ressourcen, Belastungen®. Um die
praktische Aussagekraft der Verfahrens- und Teilbereich zu erhalten ist es sinnvoll, diese als
untergeordnete Konstrukte beizubehalten. Im Vergleich mit der Priifung der Giitekriterien in
der Literatur des TAA-KH-S (Screenings; Biissing und Glaser, 2002) werden dhnliche Er-
gebnisse an einer Deutschen Stichprobe beschrieben, wie sie hier an den (Nieder-)

Osterreichischen Stichproben erkennbar sind.

In Bezug auf die folgenden Fragestellungen v.a. hinsichtlich des Vergleichs von
Bedingungsfaktoren und individuellem Erleben ist zu kldren, wie hoch die Ubereinstimmung
der Antworten in den jeweiligen Stationen einzuschétzen ist. Damit soll gewihrleistet
werden, dass innerhalb der Stationen dhnliche Ergebnisse erzielt werden, was als Argument
fiir die Objektivitit des Verfahrens geltend gemacht werden kann. Die statistische Priifung
erfolgt durch Intraklassenkorrelation (ICC) und priift die Reliabilitit des Konstrukts
Anforderungen, Ressourcen und Belastungen. Ausgehend von der Annahme, dass innerhalb
der Stationen die Beurteilung der Bedingungen homogen ausfallen miissen, wird eine
Intraklassenkorrelation von ICC>.60 gefordert. In Tabelle 7 sind die Ergebnisse bezogen auf
Anforderungen (Verfahrensbereich ,, Tatigkeitserfordernisse und Qualifikation®), Ressourcen
(Verfahrensbereiche ,,Transparenz, Tatigkeitsspielraum, Qualifikation und ,,Personelle,
materielle und soziale Ressourcen) und Belastungen (Verfahrensbereiche ,,Organisationale
und soziale Stressoren® und ,,Widerspriichliche Aufgabenziele*) wiedergegeben. Das Krit-
erium der Ubereinstimmung innerhalb von Stationen ist dabei fiir das Anforderungs- und Be-

lastungskonstrukt eindeutig anzunehmen. Es zeigen sich allerdings im Ressourcen-Bereich

® Die Cluster ergeben sich anhand der durch die Pearson-Korrelationen errechnete Ahnlichkeit zwischen den Wertevektoren
(df=412).
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drei Stationen, deren Wertungen innerhalb der Station nicht den Kriterien einer Beurteilungs-
tibereinstimmung entsprechen, wobei zwei Stationen sogar negative (d.h. sich wiedersprech-
ende) Aussagendquivalente aufweisen. Obwohl die Stationen als Ausnahmefille gewertet
werden konnen, sind im Bereich Ressourcen Interpretationen mit Vorbehalt im Sinne einer

objektiven Bedingungsanalyse zu tétigen.

Tabelle 7: Haufigkeiten (N) der Intra-Class-Correlation (ICC) der Stationen iiber die Bereich Anforderungen,
Ressourcen und Belastungen des TAA-KH-S (Screening).

Anforderungen Ressourcen Belastungen

ICC N N N
<.60 0 3% 0
>.60 1 0 0
>80 2 1 0
>.70 9 3 0
>.90 15 18 27

* darunter 2 negativ

Tabelle 8: Konvergente Validitidt der TAA-KH-S (Screening) anhand der Korrelationen mit den
personenbezogenen Analysefaktoren

Anforderungen Ressourcen Belastungen

Emotionale Erschopfung .07 -46 ** 55 **
Depersonalisation -.03 =29 ** 36 **
Kognitive Irritation .071 =20 ** 30 **
Emotionale Irritation 019 -.29 ** 38 **
Arbeitszufriedenheitsaspekte A7 ** 71 ** =57 **
Pers. Erfiillung 25 ** 35wk =27 **
Intrinsische Arbeitsmotivation 31 18 ** -.05

Korperliche Gesundheit 17 17 - 18 **
Psychische Gesundheit -.04 28 ** =33 %%

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Die Konstruktvaliditdt im Sinne einer konvergenten Validitit ist anhand der Korrelationsmatrix mit den
personenbezogenen Analyseverfahren ersichtlich, welche in * darunter 2 negativ

Tabelle 8 wiedergegeben sind. Es konnen Korrelationen in erwarteter Richtung
betreffend der Bereiche Ressourcen und Belastungen beobachtet werden; die deutlich
geringe aber wie erwartet negative Korrelation zwischen intrinsischer Arbeitsmotivation und
den Belastungen zeigt eine weitgehende Unabhingigkeit der beiden Faktoren. Hinsichtlich
der Anforderungen sind die drei geringen jedoch positiven Korrelationen auf der Seite eines

als belastend empfundenen Arbeitserlebens auffallend. Gleichzeitig werden wiederum sehr
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geringe jedoch unerwartete negative Korrelation mit der psychischen Gesundheit wie auch
der Depersonalisation sichtbar. Erwartungsgemi3 im Bereich Anforderungen fallen die
hochsignifikanten Korrelationen v.a. mit intrinsischer Arbeitsmotivation und der person-

lichen Erfiillung aus.

7.2 Pradiktoren fur die Qualitat des Arbeitserlebens

Die zweite Fragestellung war jene nach den Pradiktoren fiir das individuelle
Arbeitserleben. Um diejenigen Skalen der TAA-KH-S herauszufiltern, die das individuelle
Arbeitserleben am Besten beschreiben bzw. voraussagen, ist es notwendig Belastungs-
gruppen aus den personenbezogenen Variablen zu extrahieren. Dies wurde mit Hilfe der
TwoStep Clustermethode verwirklicht. Dabei wird in einem ersten Schritt nach dem
Schwarz’s Bayesian Kriterium (BIC) die optimale Anzahl an Cluster ermittelt. Erst im
zweiten Schritt werden die Fille nach dem Log-likelyhood Distanzmall den Clustern
zugeordnet. Um mdglichst homogene Gruppen zu erhalten wurde in die Clusteranalyse die
Funktion des Noise-handling eingebunden, bei der ein Ausreifler-Cluster in die Berechnung
eingeht. Als Ergebnis wurden zwei Cluster extrahiert, wobei sich diese in sdmtlichen
personenbezogenen Variablen und in erwartete Richtung signifikant voneinander unter-
scheiden. Im Ausreifler-Cluster (4 Personen) streuen diese erwartungsgemdf3 sehr hoch.
Beide Cluster lassen sich sehr gut als High Quality und Low Quality Gruppen interpretieren.
Dabei meint High Quality ein geringes Belastungserleben durch wenig emotionale
Erschopfung, Depersonalisation und Irritation verbunden mit hoher Arbeitszufriedenheit,
personlicher Erfiillung, intrinsischer Motivation wie auch psychischer und kdorperlicher
Gesundheit (vgl. Tabelle 10 und Tabelle 11) und ist mit 45,1% in der Gesamtstichprobe
vertreten (vgl. Tabelle 9). Dementsprechend gegenteilig ist die Low Quality Gruppe zu
interpretieren, die 51,4% ausmacht (vgl. Tabelle 9). Der Rest von 2,5% bzw. 0,9% machen
ausgeschlossene Fille bzw. der Ausreifler-Cluster aus. Letzterer ist im Vergleich zu den
anderen Clustern durch eine deutlich erhohte emotionale Irritation und einen deutlich

geringeren korperlichen Gesundheitszustand gekennzeichnet.
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Tabelle 9: Clusterverteilung innerhalb der Stichprobe.

Cluster N 9% der Kombinationen % der Gesamtsumme
High Quality 195 46.4 45.1
Low Quality 222 52.7 514
Ausreiller 4 1.0 9
Kombiniert 421 100.0 97.5
Ausgeschlossene Fille 11 2.5
Gesamtstichprobe 432 100.0

Anmerkung: N = Anzahl der Fille.

Tabelle 10: Mittelwert und Standardabweichung der extrahierten Cluster nach Skalen negativen

Arbeitserlebens
Emotionale Deper- Kognitive Emotionale

Cluster Erschopfung  sonalisation Irritation Irritation
High Quality 2.28 1.70 225 1.72

(.64) (44) (.95) (.58)
Low Quality 3.38 2.50 3.26 2.81

(.79) (.66) (1.44) (1.02)
Ausreifler 4.89 2.60 5.67 6.20

(.99 (.54) (2.06) (.59

Anmerkung: Mittelwerte, Standardabweichung in Klammern.

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichung der extrahierten Cluster nach Skalen positiven

Arbeitserlebens.
Arbeitszu- Intrinsische
friedenheits-  Personliche Arbeits- Korperliche Psychische
Cluster aspekte Erfiillung motivation Gesundheit Gesundheit
High Quality 3.65 5.04 425 53.52 54.96
(:49) (44) (44) (4.68) (5.42)
Low Quality 3.29 4.48 3.80 49.88 48.57
(:39) (51 (.53) (7.41) (8.87)
Ausreifler 3.15 4.86 425 34.32 34.74
(.78) (.77) (.62) (3.47) (17.96)

Anmerkung: Mittelwerte, Standardabweichung in Klammern.

Im nichsten Schritt wird mit stufenweiser Diskriminanzanalyse versucht, diejenigen
bedingungsbezogenen Variablen herauszufinden, die zwischen den beiden Belastungs-
clustern bestmoglich unterscheidet, wobei solche Variablen nicht mehr in der Diskri-
minanzfunktion beriicksichtigt werden, die sich zu den bereits einbezogenen Variablen
redundant zeigen. In der Analyse sollte ausschlieBlich zwischen den beiden Belastungs-
gruppen differenziert werden, weshalb der AusreiBler-Cluster mit vier Personen unberiick-
sichtigt blieb. Voraussetzung fiir die Verwendung der Diskriminanzanalyse ist die Gleichheit
der Kovarianz-Matrizen, was mit Box’s M-Test gepriift wurde. Der Test wurde mit einem

Box’s-M von 14,53 nicht signifikant (p=0,15), weshalb von homogenen Kovarianz-Matrizen
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ausgegangen werden kann. In vier Schritten wurden die Faktoren Widersprichliche
Aufgabenziele, Transparenz der eigenen Aufgaben, Tatigkeitsspielraum und Uberforderung
durch Patienten extrahiert. Die Gewichtungen lassen sich aus der Struktur-Matrix, die

Lineargleichung aus der Diskriminanzfunktion (vgl. Tabelle 12) ableiten.

Tabelle 12: Strukturmatrix und Diskriminanzfunktion.

Strukturmatrix Diskriminanzfunktion

Transparenz der eigenen Aufgaben -0.64 -0.61
Tétigkeitsspielraum -0.58 -0.61
Uberforderung durch Patienten 0.54 0.58
Widerspriichliche Aufgabenziele 0.75 0.72
(Konstante) 1.08

Der Eigenwert der kanonischen Diskriminanzfunktion von 0,33 entspricht einer Kano-

nischen Korrelation von 0,5 bzw. einem Wilks-Lambda von 0,75. Die Ergebnisse fallen mit

einem X2 von 112,04 (df=4) hochsignifikant aus. Trotz der signifikanten Unterscheidbarkeit

der Gruppenzentroide sind die absoluten Ergebnisse als bescheiden zu bewerten, weshalb
sich die Frage nach der Vorhersagequote der extrahierten Diskriminanzfunktion stellt. Durch
Kreuztabellierung der vorhergesagten mit den tatsdchlich zugeordneten Gruppen des
qualitativen Arbeitserlebens sind die richtig zugeordneten Mitglieder der einzelnen Gruppe
ein Indiz fiir die Qualitdt der Vorhersage. Ausgehend von der gleichen Stichprobe fallen
72,8% der Clustergruppe mit positiven Arbeitserleben in die korrekt vorhergesagte Gruppe.
76,1% des Belastetenclusters werden auch von den extrahierten bedingungsbezogenen
Skalen korrekt vorhergesagt. Von den vier Personen des AusreiBer-Clusters werden 75%
dem Belastetencluster zugeordnet. Da die Ergebnisse aus einer Stichprobe stammen, ist eine
Uberschitzung der Ubereinstimmungsquote anzunehmen. Hier ist der Ansatz einer
nachfolgenden léngsschnittlichen Studie zu sehen, wo die Erprobung der Diskriminanz-
funktion an einer vergleichbaren Stichprobe differenziertere Aussagen erlauben wiirden.
AuBler der prozentuellen Vorhersagequote der Diskriminanzfunktion ist interessant, welche
personenbezogenen Parameter durch diese erkldrt werden. Dazu wurden die Korrelationen
zwischen der Diskriminanzfunktion und den jeweiligen Skalen des individuellen Arbeits-
erlebens gerechnet (Tabelle 13). Neben den Korrelationen ist aus Tabelle 13 ersichtlich, wie
viel Varianz der einzelnen personenbezogenen Skalen durch die Diskriminanzfunktion
erkldrt werden konnen. Die Werte sind der Gro3e nach geordnet. Daraus ist ersichtlich, dass

v.a. die Skalen Arbeitszufriedenheitsaspekie wie auch Emotionale Erschopfung bis zu einem
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Drittel durch die Diskriminanzfunktion aufgekldrt werden koénnen. Die geringste Aufklér-
ungsquote erreicht die Skala Intrinsische Arbeitsmotivation. Dieses Ergebnis ist vor dem
Hintergrund zu sehen, dass in die Diskriminanzfunktion keinerlei Skalen bedingungs-

bezogener Anforderungen Einzug halten.

Tabelle 13: Pearson-Korrelation (R) der Skalen des individuellen Arbeitserlebens mit der
Diskriminanzfunktion sortiert nach erklarte Varianz.

R % erkldrte Varianz
Arbeitszufriedenheitsaspekte -.61 37.79
MBI-D: Emotionale Erschopfung .58 34.13
MBI-D: Personliche Erfiillung -41 16.86
MBI-D: Depersonalisation 41 16.62
Emotionale Irritation .36 12.89
SF-12 Psychische Gesundheit (Summenskala) -33 10.63
Kognitive Irritation 29 8.63
SF-12 Korperliche Gesundheit (Summenskala) -25 6.43
Intrinsische Arbeitsmotivation -.23 5.39

7.3 Analyse demographischer Unterschiede

Die letzte Fragestellung betrifft die Unterschiede hinsichtlich der erhobenen
demographischen bzw. beschreibenden Daten. Durch Kreuztabellierung wurden
Unterschiede zwischen den Belastungsgruppen errechnet. Die Beantwortung der
demographischen Items lieB3 allerdings in einigen Bereichen zu wiinschen iibrig, weswegen
sich in Hinblick auf die Eindeutigkeit der Items Einschrankungen der Aussagekraft ergeben.
Beispielsweise lieBen sich die Dauer der jetzigen Tétigkeit in Verbindung mit der
Gesamtdauer der Tatigkeit an der entsprechenden Einrichtung nicht eindeutig voneinander
trennen. Auf die Frage, ob die Pflegekraft in der jetzigen Tétigkeit auch Fiihrungsaufgaben
mit Weisungsbefugnissen ausiibt, wurden in einigen Stationen weitaus mehr als ein bis zwei
Fiihrungskréfte ermittelt. Auch hier ist die Interpretation schwierig, weshalb in einigen
Stationen die Pflegekrifte meinen, typische Fiihrungstitigkeit auszuiiben. Eine Mdoglichkeit
der Auslegung wire, dass die Pflegekréfte die Ausbildung ihnen unterstellter auszubildender
Pflegekrifte auch als Fiihrungstitigkeit verstehen. Die Uneindeutigkeit der Auslegung macht
die angesprochenen Items wenig interpretierbar, weswegen auch Zusammenhinge in Bezug

auf die entsprechenden Belastungsgruppen keine Schlussfolgerungen zulassen.
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Aus den klar zuordenbaren stichprobenbeschreibenden Items zeigten sich folgende

signifikante Ergebnisse. Sowohl auf der Ebene der Krankenhduser (x?=21.39, df=3), als

auch im Hinblick auf die Stationen (¥?=53.90, df=27) konnten hochsignifikante
Unterschiede betreffend der Anzahl der Angehorigen der jeweiligen Belastungsgruppe
festgestellt werden. Dabei ist das Ergebnis unabhingig vom Krankenhausschwerpunkt
(allgemeine bzw. psychiatrische Klinik). Keine deutlichen Differenzen konnten anhand des
Geschlechts (x?=1.30, df=1), des Alters (Spearman R=.01, p=.85), der Bearbeitungszeit des

Fragebogens (Spearman R=.02, p=.71) oder der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit

(#?=10.59, df=8) beobachtet werden. Obwohl Berufsausbildung, Zeit seit Berufseinstieg und

Verweilzeit in der Institution wie auch die Ubernahme von Fiihrungsaufgaben keine
signifikanten Unterschiede zeigt, konnen daraus keine eindeutigen Schlussfolgerungen
aufgrund besagter Einschrinkungen gezogen werden. Die Krankheitstage in den letzten drei
Monaten (Spearman R=.20, p=.00), die Krankheitstage aufgrund der eigenen Krankheit
(Spearman R=.16, p=.00) wie auch die Anzahl der Arztkonsultationen aufgrund der eigenen
Krankheit in den letzten drei Monaten (Spearman R=.21, p=.00) zeigen hochsignifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen hoher bzw. niedriger Qualitdt des Arbeitserlebens.

Auch die Absolvierung eines idealen Fitnessprogramms (%?=19.67, df=4) zeigt sich

hochsignifikant, wihrend die Raucher nicht vermehrt in der belasteten Gruppe vorkommen
(#?=.03, df=1). V.a. fur das Krankenhausmanagement ergeben sich beachtenswerte Resultate

hinsichtlich der Anzahl ernsthafter Kiindigungsabsichten, die sich mit ¥?=49.61 bei df=4

hochsignifikant zeigen. Die Bedeutung hinsichtlich der Fluktuationen wird im néchsten

Kapitel erldutert.
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8 Diskussion

Ausgehend von der Idee Hackers, et al. (2002) aus den vorgefundenen Bedingungen
auf die Qualitét des individuellen Arbeitserlebens zu schlieen, stellt die Studie den Versuch
dar, modernes Qualitditsmanagement mit Hilfe von psychologischen Theorien und Methoden
durchzufiihren bzw. durch Tétigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren zu operationalisieren.
Grundlegend ist dabei die Annahme, dass das Management einer Organisation, wie z.B.
eines Krankenhauses, wesentlichen Einfluss auf das Erleben der Arbeitsqualitdt fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ausiibt. Damit ist gemeint, dass organisatorische
Bedingungen eine notwendige (aufgrund weiterer Einflussvariablen jedoch keine
hinreichende) Voraussetzung fiir eine hohe Qualitit des Arbeitserlebens darstellt. Durch
Studien konnte gezeigt werden, dass die Organisationsstruktur maf3geblich die Moglichkeit
fiir das Individuum, die Arbeitstitigkeit durchzufiihren, einwirkt (Biissing, 1992). Die
Aufgabe des Qualititsmanagements liegt damit in der Herstellung optimaler Bedingungen
fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, wobei deren Arbeitserleben regelmiBig evaluiert
und mit den vorherrschenden Bedingungen verglichen werden sollte. Mit der Téatigkeits- und
Arbeitsanalyse fir das Krankenhaus (Biissing und Glaser, 2002) — Selbstbeobachtungs-
screening — ist ein Verfahren gegeben, das eine umfangreiche und detaillierte Darstellung der
Bedingungen aus Sicht des stationdren Pflegepersonals bietet, dessen objektiver Gehalt
bereits diskutiert wurde. Die Anwendbarkeit des Screenings an (Nieder-) Osterreichischen
Krankenhdusern ist u.a. Gegenstand der vorliegenden Untersuchung gewesen. Durch die
Priifung der Giitekriterien nach testtheoretischen Annahmen konnte gezeigt werden, dass das
Verfahren mindestens genauso fiir die Téatigkeits- und Arbeitsanalyse an (Nieder-)
Osterreichischen wie an Deutschen Krankenhdusern geeignet ist. Dies gilt sowohl fiir die
Zuverlassigkeits- als auch die Validitatskriterien. Die Struktur der Bereiche konnte
weitgehend nachgewiesen werden, obwohl sich die von der Vollversion libernommenen
Verfahrensbereiche fiir das Screeningverfahren nur wenig haltbar erwiesen. Auf der Ebene
der Konstrukte Anforderungen, Ressourcen und Belastungen ist der Aufbau hingegen sehr

gut zu argumentieren. Auf der Skalenebene, die ebenfalls aus der vollstindigen Version
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resultiert, wird v.a. eine praxis- und ldsungsorientierte Analyse ermoglicht, wobei die
Reliabilititen zufriedenstellende bis gute Werte erzielt. Aus Sicht der teilnehmenden
Pflegekrifte wurde generell die zeitliche Inanspruchnahme beim Ausfiillen des Fragebogens
wie auch sich inhaltlich wiederholende Fragestellungen kritisiert. Hier stellt sich die Frage,
welcher Nutzen aus einer solch zeitaufwendigen Befragung gezogen werden kann. Im Sinne
eines Okonomischen Qualititsmanagement konnen auf der Bedingungsseite die vier
extrahierten Variablen des TAA-KH-S den Handlungsbedarf einer groferen Befragung
festsetzen, um Problemlosungen zu finden und Belastungen zu reduzieren (eine
Symptomatik wird allerdings bereits vorzufinden sein). Welche bedingungsbezogenen
Vorboten fiir Burnout und geringe Arbeitszufriedenheit aufzufinden sind, wird weiteren
Datenanalysen bzw. Nachfolgestudien vorbehalten bleiben. Obwohl die Anonymitét in der
Befragung hochgeschrieben wurde, waren diesbeziiglich zahlreich Beschwerden zu
vermerken. Die sehr ausfiihrliche Demographie liel prinzipiell den Riickschluss auf
Einzelpersonen zu, die Zusage, dass die Einwurfboxen ausschlieflich vom Studienleiter
geoffnet wird, erschien vielen zu wenig. Eine liickenlose Aufklirung verbunden mit
professionellen Hilfsmitteln kann diese Probleme minimieren, jedoch nicht verhindern. Die
Formulierungen waren flir den GroBteil der Teilnehmenden verstindlich, manche Items
wurden ausgelassen, da sie Bereiche ansprachen, die am entsprechenden Krankenhaus nicht
existierten. Die Skalenergebnisse wurden dadurch nur unbedeutend beeinflusst. Zu
hinterfragen bleibt, in wie weit die einzelnen Items ausschlieBlich die Zufriedenheit der
Angestellten mit den angesprochenen Bedingungen misst (siche unten). Die konvergente
Validitdt des dreiteiligen Konstruktes wurde mit Hilfe der erhobenen Aspekte des
individuellen Arbeitserlebens getestet. Wéhrend Anforderungen erwartungsgemall (vgl.
Biissing und Glaser, 2002) vorwiegend mit intrinsischer Arbeitsmotivation und Personlicher
Erfillung korrelieren, beziehen sich Ressourcen und Belastungen in jeweils erwarteter
Richtung auf Arbeitszufriedenheit, Gesundheit wie auch Burnout-Aspekten. Insgesamt zeigt
das Verfahren die gleichen Schwichen, die auch in der Deutschen Validierungsstudie
beobachtet werden konnten. Fiir die praktische Anwendung empfiehlt sich die
Vorgangsweise der Auswertung auf Itemebene bzw. die differenziertere Betrachtung
auffdlliger Skalenergebnisse durch erneute Befragung mittels der entsprechenden Skalen der

Vollversion des TAA-KH-S.

78



8. Diskussion

Bei der Operationalisierung der Qualitdt des Arbeitserlebens wurden sowohl positive
Aspekte wie Arbeitsmotivation oder Personliche Erflllung, als auch negative Aspekte wie
Burnout und Irritation beriicksichtigt. Aus der statistischen Berechnung konnten zwei
Cluster unterschiedlich hoher Qualitét des Arbeitserlebens extrahiert, bzw. als High Quality
und Low Quality Cluster tituliert werden. Diese Cluster unterscheiden sich hochsignifikant
hinsichtlich der erhobenen Skalen jeweils in erwarteter Richtung. Dementsprechend erlebte
eine Gruppe ihre Arbeit qualitativ als hochwertig, d.h. die positiven Aspekte des
individuellen Arbeitserlebens zeigten sich signifikant hoher, wéhrend die negativen
signifikant geringer als in der anderen Gruppe gewertet wurden. Auffillig ist dabei die
grofere Low Quality Gruppe. Ein Vergleich mit der in der Literatur vorkommenden
Stichproben- bzw. Normierungsergebnissen weist weitreichend inhaltliche Ubereinstimmung
hinsichtlich der Gruppenaufteilung auf (vgl. z.B. Biissing und Perrar, 1992a, Bullinger und
Kirchberger, 1998, Mohr, Miiller und Rigotti, 2005). Da sich letztgenannte Stichproben nicht
auf die Population der Pflegekrifte beziehen, wurde auf einen eingehenden Vergleich
verzichtet'. Aus der Annahme, Gruppen von Pflegebediensteten mit hoher und niedriger
Qualitdt des Arbeitslebens unterscheiden zu konnen, wurde mit Hilfe der Diskrimi-
nanzanalyse statistisch versucht, diese Gruppen durch bestimmte bedingungsbezogene
Skalen der Tétigkeits- und Arbeitsanalyse auseinander zu halten. Ein schrittweises Vorgehen
sollte die besten Vorhersagekriterien aus der Menge herausfiltern, wobei die Hinzunahme
von Skalen durch die schon erklédrte Varianz stark begrenzt blieb. Das Ergebnis liefert vier
aus 41 Skalen, wobei sich die starke Reduktion der Variablen aufgrund der hohen
Interkorrelationen erkldren ldsst. Zu kritisieren ist, dass bei diesem Vorgehen geringe
Schwankungen der Antwortskalen zu unterschiedlichen Diskriminierungsskalen fiihren
kann. Eine noch hohere als in dieser Arbeit einbezogene Stichprobe fiihrt eventuell zu
eindeutigen bzw. stabileren Ergebnissen. Die extrahierten Skalen betreffen ausschlieBlich die
Bereiche Ressourcen und Belastungen. Aus dem Bereich Anforderungen konnten keine
Skalen bedeutend mehr Varianz erkldaren. Das ldsst sich dadurch erkldren, dass sich
Anforderungen vorwiegend auf die intrinsische Arbeitsmotivation beziehen, die durch
ausschlieBlich eine Skala beschrieben wird. Als am hochsten gewichtete Skala zeigen sich

Widersprichliche Aufgabenziele, welche nach Moldaschl (1991, in Biissing und Glaser,

* Die internationalen Vergleichsmoglichkeiten sind fiir die relative Einordnung von Krankenhausergebnissen wichtig.
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2002) dann vorliegen, wenn ,,Unvereinbarkeiten zwischen expliziten und impliziten
Erwartungen betrieblicher Instanzen in bezug auf Arbeitsergebnisse und Ausflihrungs-
weisen‘ bestehen. Die Skala enthilt sechs Items, die sich auf die Patientinnen und Patienten,
den eigenen Aufgabenbereich, auf Vorgesetzte (mit den erwidhnten Vorbehalten) wie auch
auf zeitliche Aspekte bezieht. Die Transparenz der eigenen Aufgaben und der
Tatigkeitsspielraum gehen mit gleichzeitig zweitgroBter Gewichtung in die Diskriminanz-
funktion ein. Vor allem Tatigkeitsspielraum im Sinne einer vollstindigen Tétigkeit
(ganzheitliche Pflegetitigkeit), aber auch die Transparenz der eigenen Aufgabe stellen
Einflussmoglichkeiten der pflegerischen Arbeit dar und werden als zentral in allen
Konzepten iiber humane Arbeit gesehen (vgl. z.B. Biissing und Glaser, 1991, Biissing, 1996,
Biissing und Glaser, 2002). Letztendlich ist die Uberforderung durch Patienten ein
wesentlicher Teil der linearen Diskriminanzfunktion, die eine Uberlastung der
Pflegebediensteten durch die Art der Krankheiten beschreibt und mit dem beschriebenen
MPO-Konzept in Einklang steht. Mit Hilfe der Diskriminanzfunktion, die diese vier
gewichteten Skalen einbezieht, kann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die
Zugehorigkeit zur jeweiligen Gruppe des Arbeitserlebens errechnet werden. Es hat sich
gezeigt, dass die Ubereinstimmung mit der tatsichlichen Gruppe des qualitativen Arbeits-
erlebens bei ca. 72% bis 76% richtig zugewiesenen Personen liegt, je nachdem, ob die
Zuweisung zur Gruppe hoher oder niedriger Qualitit des Arbeitserlebens erfolgt. Diese
Quote erscheint auf den ersten Blick keineswegs iiberragend, da die Sicherheit der richtigen
Zuordnung nur sehr bedingt gegeben ist, eine Person aufgrund der beschriebenen
Bedingungen einer Belastungsgruppe richtig zuzuweisen. Wie bereits mehrfach erwéhnt
stellen die Arbeitsbedingungen nur einen kleinen Teil der FEinflussfaktoren auf das
individuelle Arbeitserleben dar. Beispielsweise sind der Berufsbiographie oder auch
Personlichkeitseigenschaften ein wesentlicher Beitrag zuzuschreiben. Der Einfluss der
extrahierten Bedingungsfaktoren ist dennoch nicht von der Hand zu weisen; die Giite des
Qualitdtsmanagement kann auf Mitarbeiterebene abgeschitzt werden. Anzumerken ist, dass
sowohl die Ergebnisse der Bedingungsanalyse als auch jene des individuellen Arbeits-
erlebens aus der subjektiven Sicht der angestellten stationiren Pflegekréfte resultieren. Dem-
entsprechend sind Antwortstile wie auch die Situationen, in der die Fragebogen ausgefiillt
wurden, als Storfaktoren bisher unberticksichtigt geblieben. Aus empirischen Befunden weil3

man, dass bei der subjektiven Bedingungsanalyse gute Bedingungen unter-, schlechte
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iiberbewertet werden (Baumgart et al., 2003). Interessant erscheint in vorliegender Studie,
welche subjektiven Bedingungsfaktoren mit den subjektiven Belastungen bzw. auch
positiven Erlebensaspekten verbunden sind. Methodisch kann die Kausalitdt durch die Studie
nicht nachgewiesen werden, da durch die Daten nicht gezeigt werden kann, in welche
Richtung die Zusammenhénge zwischen Bedingungen und individuellem Arbeitserleben
wirken bzw. welche anderen Faktoren das System beeinflussen. Das querschnittliche Design
lasst ausschlieBlich die Aussage zu, dass Zusammenhénge bestehen, deren Urséchlichkeit
jedoch nicht begriindet werden konnen. Fiir das Qualitdtsmanagement ist v.a. wichtig, ob
Verdanderungen bestimmter Bedingungen auch tatsdchlich Verbesserungen im individuellen
Arbeitserleben verursachen. Die Beantwortung dieser Fragestellung verlangt nach einer
Léangsschnittstudie, die systematisch Umgestaltungen der Bedingungen vornimmt, und
gleichzeitig die Auswirkungen misst. Die vorliegende Arbeit kann diese Forderung nicht
erfiillen. Vielmehr werden Ansétze fir weitere Studien mit lédngsschnittlichen Design
geboten und Moglichkeiten fiir effektive Variationen von Bedingungen aufgezeigt. Die
Ergebnisse lassen sich dementsprechend als bedingungsbezogene Symptome interpretieren,
welche Arbeitsbelastungen, die einem latenten Ursachenkomplex unterliegen, hervorrufen

konnen.

Die Belastungsgruppen unterscheiden sich hinsichtlich demographischer Daten
signifikant. In Bezug auf Alter, Geschlecht, Berufsausbildung, Arbeitszeit, Verweildauer am
Krankenhaus oder Bearbeitungszeit des Fragebogens weisen die Gruppen keinerlei
bedeutende Gegensitze auf. Differenzen konnen in der Absolvierung eines idealen
Fitnessprogramms, aus der Anzahl der Krankenstdnde bzw. Arztkonsultationen aufgrund der
eigenen Krankheit wie auch den Kiindigungsabsichten festgestellt werden. Gerade
Krankenstinde und Kiindigungsabsichten (bzw. in weiterer Folge Kiindigungen) sind
Faktoren, die sich fiir das ganze Krankenhaus negativ auswirken kdnnen. Obwohl die
Kausalitdt hier nicht gekldart werden kann, ist eine Minimierung dieser Folgen durch
geeignetes Bedingungs- und Qualititsmanagement stark anzunehmen. Letztlich werden die
Auswirkungen auf der Ebene der Interaktion mit den Patientinnen und Patienten deutlich.
Die unterschiedliche Haufigkeit des Vorkommens von belasteten Pflegekriften innerhalb
verschiedener Stationen (mit unterschiedlichem Schwerpunkt) ist weniger verwunderlich im
Hinblick auf den ungleichen Schweregrad von Krankheiten. Interessant erscheint das

Ergebnis hinsichtlich der verschiedenen Héaufigkeiten an den beteiligten Krankenhiusern,
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wobei sich hinsichtlich des Schwerpunktes (Allgemein oder Psychiatrisches Spital) keinerlei
Unterschiede zeigen. So sind die Pflegekréfte eines allgemeinen wie auch eines psychia-
trischen Krankenhauses vorwiegend in der Gruppe geringer Qualitit des Arbeitserlebens,
wihrend die Pflegekrifte des anderen allgemeinen wie auch der zweiten psychiatrischen
Klinik vorwiegend ein positives Arbeitserleben beschreiben. Mutmallend ist anzunehmen,
dass sowohl korperliche als auch geistige Krankheiten dhnliche Effekte auf das
Pflegepersonal ausiiben. Damit zeigt sich aber auch ein Hinweis des Einflusses der
Gesamtorganisation Krankenhaus, unabhéngig vom Schwerpunkt der Institution. Der Befund
deutet darauf hin, dass die Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementsystems hierarchisch von
oben nach unten erfolgen muss. Méngel setzen nicht unmittelbar an Kolleginnen und
Kollegen, sondern im Management an und erreichen die Mitarbeiter-, vermutlich auch die

Kundenebene.

Podsakoff et al. (2003) weisen darauf hin, dass je nach Untersuchungsgegenstand die
Kontrolle von Fehlerquellen durch den Aufbau der Studie wie auch unter Anwendung
statistischer Verfahren minimiert werden konnen. Dem beschriebenen Mehrebenenproblem
wurde durch die Einschrankung der Befragung auf den Pflegebereich entgegengewirkt (vgl.
Kapitel 3.1), wodurch sich allerdings Interpretationseinschrankungen ergeben. Podsakoff et
al. (2003, S882) fassen potentielle Fehlerquellen in Untersuchungen zusammen und
unterscheiden jene durch die Befragten selbst, die Art der Items, die Itemformulierung und
durch den Kontext, in der die Befragung durchgefiihrt wurde, verursachte Methodenvarianz.
In diesem Zusammenhang féllt die hohe Korrelation der aus den besten Pradiktoren des
TAA-KH-S gebildeten Diskriminanzfunktion mit Arbeitszufriedenheitsaspekten auf. Die
Vermutung liegt nahe, dass zu einem betrdchtlichen Teil die Zufriedenheit mit den
angesprochenen Bedingungsaspekten in die Analyse eingeht. Die Unterscheidung zwischen
objektiver Bewertung und der Zufriedenheit mit einem Bedingungsaspekt ist wichtig fiir die
Interpretation der Ergebnisse. Wéahrend man bei der objektiven Bewertung von Bedingungen
von einer generellen Giiltigkeit fiir alle Pflegekrifte ausgeht, ist Zufriedenheit mit den
entsprechenden Aspekten als individuelle (personenbezogene) Beurteilung zu sehen, die von
personlichen Vorlieben, Stirken, Schwéchen, Personlichkeitsmerkmalen, usw. abhingig ist
und keine Generalisation auf andere Pflegekrifte zuldsst. Dass in die Befragung die
individuelle Zufriedenheit eingeht ist bis zu einem gewissen Grad vorhersehbar, das Ausmal3

des Einflusses stellt allerdings eine alleinige Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterbefragung zur
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Einschédtzung der vorfindbaren (objektiven) Bedingungen in Frage. Die Konstruktion der
Fragebogenitems des TAA-KH-S vermogen demzufolge nicht, eine allgemeingiiltige
Beurteilung zu initiieren, obwohl die Intraklassenkorrelation eine weitgehende Stations-
ibereinstimmung der Bewertung erkennen lieB. Die Beurteilungsiibereinstimmung ist ein
Indiz fir die Zufriedenheit mit bestimmten Aspekten der Arbeitstitigkeit, die sich aus der
Kommunikation und Interaktion der Bediensteten untereinander ergibt. Die Unterscheidung
zwischen allgemein giiltigen Bedingungen und denen, die jeder personlich erlebt ist um
diejenigen zu erweitern, die sich aus gruppendynamischer Interaktion und Kommunikation
in die personliche Meinung Eingang finden, in etwa vergleichbar mit den von Guilford
(1954, in Podsakoff et al., 2003) beschricbenen leniency biases. Allgemein sind die
Ergebnisse im Hinblick auf Methodeneffekte zu sehen. Weder Zeitpunkt noch Ort der
Fragebogenbearbeitung konnte kontrolliert werden. Den Pflegebediensteten wurde, aus
Griinden der Erreichung der erforderlichen Riicklaufquote freigestellt, den Fragebogen in der
Arbeit oder zu Hause, bzw. zu welcher Tages- und Nachtzeit auch immer, auszufiillen. Trotz
des Hinweises, den Fragebogen durchgehend ohne Unterbrechungen zu bearbeiten, wurden
teilweise von den Pflegekriften zahlreiche Storungen durch anfallende Tétigkeiten berichtet,
wodurch auch die Einschédtzung der Bearbeitungszeit nur mangelhaft erfolgte. Obwohl nicht
davon ausgegangen wird, dass der gesamte Fragebogen in kleinen interagierenden Gruppen
ausgefiillt wurde, ist hinsichtlich einzelner Items die Kommunikation unter den
Pflegebediensteten nicht auszuschlieBen. Letzteres betrifft v.a. die Einschitzung der
Bedingungen durch TAA-KH-S Screenings. Die eher personlichen Fragen betreffend
Burnout, Irritation und Gesundheit wurden vermutlich nur in sehr geringem Ausmall

untereinander ausgetauscht.

Trotz aller Interpretationseinschrankungen entsprechen die Ergebnisse weitgehend den
Erwartungen, die Zusammenhdnge sind nicht kategorisch abzuweisen. Mitarbeiterorien-
tierung als Teilbereich eines Qualititsmanagements heifdt, einen gesundheits- und personlich-
keitsfordernden Arbeitsbereich zu forcieren. Dementsprechend liegen nach vorliegender
Studie die Bereitstellung von gentigend Tatigkeitsspielraum, die Gestaltung von transparen-
ten Arbeitsaufgaben wie auch des Ausschaltens potentieller Belastungsfaktoren z.B. durch
widerspriichliche Aufgabenziele im Vordergrund des praventiven Bedingungsmanagement.
Zudem muss eine Unterstiitzung der Pflegekrifte bei Beeintrachtigungen gewéhrleistet sein,

die sie alleine nicht bewiltigen konnen (z.B. Supervision). Gerade letzteres wird hiufig
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gefordert, jedoch meist aus finanziellen Griinden selten umgesetzt. Ursache fiir Belastungen
in den beschriebenen Skalen ist v.a. im Krankenhausbereich auch das Zusammentreffen
vieler verschiedener Berufsgruppen. Dementsprechend fithren beispielsweise Kommuni-
kationsschwierigkeiten zwischen den einzelnen, unklar hierarchisch abgrenzbaren
Berufsgruppen zu Widerspriichen, denen das Pflegepersonal ausgesetzt ist. Gerade in
solchen Féllen konnen Teamtraining oder Kommunikationsweiterbildungen bessere Erfolge
als Supervision erzielen. Die Ergebnisse dieser Studie sollten dazu ermuntern, geeignete
MaBnahmen in Angriff zu nehmen, die das Pflegepersonal unterstiitzen, da diese auch im
Sinne des Krankenhausmanagements zu einer Senkung von Krankenstinden, einer
Verringerung von Kiindigungen und einer Erhéhung des individuellen Arbeitserlebens
beitragen. Diese Forderung ist v.a. auch im Sinne des Total Quality Managements zu sehen
und ist zu einem betrdchtlichen Teil als Voraussetzung fiir ernstzunehmende Kunden-

orientierung zu interpretieren.

84



9. Zusammenfassung

9 Zusammenfassung

Es kann nicht behauptet werden, Qualitdtsmanagement setze in einem bestimmten
Bereich einer Organisation an. Nicht nur die Komplexitit des soziotechnischen Systems
Krankenhaus sondern auch die Definition des Produkts, die Gesundheits-Dienstleistung,
erschweren die Einflihrung eines umfassenden Qualititssystems bzw. dessen Evaluation. Die
hier dargestellte Studie beschiftigt sich mit der Vorhersage von individuellen Arbeits-
belastungen bzw. Zufriedenheit, Motivation und Gesundheit durch die Erhebung der
Arbeitsbedingungen. Wihrend das individuelle Arbeitserleben mit vielfach erprobten und
etablierten Instrumenten erfasst wurde, sind die Umgebungsbedingungen Osterreichischer
Krankenhéuser nicht ohne weiteres mit jenen der Deutschen Kliniken vergleichbar. Schon
von der Fragestellung her ist festzulegen, ob eine objektivere Tatigkeits- und Arbeitsanalyse
in Form von Expertenbeobachtungen oder die Selbstbeobachtung der Mitarbeitenden als
Experten fiir ihre eigene Arbeit umgesetzt werden soll. Untersuchungen zeigen, dass erstere
die Belastungen unterschitzen, letztere diese Tlberschitzen, die Wirklichkeit liegt
dazwischen. Diese Arbeit konzentriert sich auf das bedingungsbezogene und personen-
bezogene Arbeitserleben des stationiren Pflegepersonals (Nieder-) Osterreichischer
allgemeiner und psychiatrischer Krankenhduser. Dabei wird das Instrument der Téatigkeits-
und Arbeitsanalyse fiir das Krankenhaus — Selbstbeobachtungsscreening — (Biissing und
Glaser, 2002) in Bezug auf Reliabilitit und Konstruktvaliditit gepriift. Zudem stellt die
Studie den Versuch dar aus der Vielzahl an Bedingungsfaktoren Pradiktoren fiir ein positives
bzw. negatives individuelles Arbeitserleben, und damit fiir titigkeitsbezogene Belastungen,
herauszufiltern. Die Einteilung in Gruppen unterschiedlich hoher Arbeitsqualitét erlaubt eine
Einschiatzung der Vorhersagbarkeit der extrahierten Pridiktoren. Letztendlich werden
demographische bzw. stichprobenbeschreibende Faktoren zwischen den Qualitdtsgruppen
verglichen, um die auf der Ebene der individuellen Eigenschaften des Pflegepersonals

basierenden Zusammenhédnge in die Interpretation der Ergebnisse einflielen zu lassen.

Die Resultate sind iiberraschend und erniichternd zugleich. Die personenbezogenen

Skalen wie auch die bedingungsbezogenen Anforderungs- und Belastungsfaktoren sind als
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zufriedenstellend bis gut zuverldssig einzuschitzen. Insgesamt kann das Konstrukt der
Anforderungen, Ressourcen und Belastungen des Tatigkeits- und Arbeitsanalyse-Screenings
weitgehend bestitigt werden und weist die gleichen Schwichen auf, die bei der Validierung
mit deutschen Stichproben erkennbar waren. Durch TwoStep Clusteranalyse konnten aus
den personenbezogenen Faktoren zwei Gruppen unterschiedlicher Qualitit des Arbeits-
erlebens extrahiert werden. Dabei unterscheiden sich die beiden Gruppen signifikant in ihrer
Einschitzung der eigenen Belastungen, Arbeitszufriedenheit, intrinsischen Motivation und
korperlichen und psychischen Gesundheit. Somit konnen die Cluster als ,,High Quality* und
,»Low Quality* —Gruppen betitelt werden. Mit Hilfe der stufenweiser Diskriminanzanalyse
wurden potentielle bedingungsbezogene Pridiktoren aus den Skalen der TAA-KH-S
extrahiert. Aus den 41 Skalen wurden Widersprichliche Aufgabenziele, Transparenz der
eigenen Aufgaben, Tatigkeitsspilraum und Uberforderung durch Patienten in die
Diskriminanzfunktion aufgenommen, wobei eine Beriicksichtigung einer weiteren Skala
keine signifikant bessere Voraussage erlaubt. Die Zuordnung der {ber die
Diskriminanzfunktion ermittelten Pflegepersonen deckte sich bis zu ca. 75% mit den
Zuordnungen der Cluster. Dieses keineswegs iiberragende Ergebnis, dessen zeitliche
Stabilitdt querschnittlich nicht untersucht werden kann, enthdlt jedoch interessante
Einzelaspekte. V.a. tritt unter den Pridiktoren, wenn auch an vierter Stelle, die Skala der
Uberforderung durch Patienten auf. Dieses Ergebnis ist als Indiz fiir den von Biissing und
Glaser (2003c¢) postulierten MPO-Ansatz zu werten. Der Zusammenhang der Diskriminanz-
funktion mit den einzelnen personenbezogenen Analysefaktoren ist ebenfalls als wenig
zufriedenstellend zu bewerten, wobei ein Maximum von 30% erklarter Varianz fiir Aspekte
der Arbeitszufriedenheit zu beobachten ist. Eine Anwendung der bedingungsbezogenen
Priadiktoren als Qualitditsmerkmale wird im Text diskutiert. Die stichprobenbeschreibenden
bzw. demographischen Daten zeigten sich v.a. hinsichtlich des Krankenhauses und der
Anzahl der Kiindigungsabsichten des Pflegepersonals als signifikant zwischen den
Arbeitsqualitdtsgruppen, nicht jedoch mit Bezug auf den Krankenhausschwerpunkt
(allgemeine vs. psychiatrische Klinik). Begriindungen fiir diese Beobachtung werden

diskutiert und Fragestellungen fiir weitere Studien angefiihrt.

Auch weil eine eindeutige Diskriminierung unterschiedlicher Arbeitsqualititen durch
die bedingungsbezogene Titigkeits- und Arbeitsanalyse nur wenig zufriedenstellend

gegliickt ist, konnen keine Aussagen tiber die Stabilitdt der Vorhersagen getétigt werden, was
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9. Zusammenfassung

im Zusammenhang mit der Wichtigkeit der extrahierten Prédiktoren interessant erscheint.
Denn sollten sich die bedingungsbezogenen Prédiktoren als stabil erweisen, ist deren
Brauchbarkeit durch die Zusammenhinge mit dem individuellen Arbeitserleben weitaus
hoher einzuschétzen. Neben der zeitlichen Stabilitdt sind Restriktionen in der Interpretation
durch die methodische Vorgehensweise zu beriicksichtigen. Mit dem TAA-KH-S Screenings
ist ein 6konomisch handhabbares und doch inhaltlich weitreichendes Instrument gegeben,
wobei die Zufriedenheit mit den Einzelaspekten eine betrachtliche Rolle spielt. Es bleibt die
Beflirchtung mit dem bedingungsbezogenen Selbstbeobachtungsscreenings vorwiegend
Arbeitszufriedenheit zu messen. Die Ubereinstimmung innerhalb der einzelnen Stationen
wird auf die Erhebungsmethodik einerseits bzw. andererseits der Interaktion und

Kommunikation der Pflegebediensteten untereinander zugeschrieben.

Insgesamt zeigen sich die Ergebnisse in Ubereinstimmung mit anderen Studien und
betonen den Einfluss von Transparenz der eigenen Aufgabe, dem Tétigkeitsspielraum, dem
Auftreten widerspriichlicher Aufgabenziele und der Uberforderung durch spezifische
Krankheiten der Patienten auf die Qualitdt des Arbeitserlebens. Die im Total Quality
Management und in weiterer Folge vom EFQM-Modell geforderte Kundenorientierung setzt
Mitarbeiterorientierung voraus. In der Interaktion von Pflegekriften mit Patientinnen und
Patienten liegt der Ursprung hoher qualitativer Dienstleistungen im Krankenhaus-
management. Neben der finanziellen Einsparungen durch geringere Fluktuationen und
gesunden Mitarbeitern profitiert das Krankenhaus durch entsprechendes Bedingungs-
managements und der Bereitstellung geniligender Ressourcen v.a. an einer nicht zu unter-

schitzenden Steigerung des Images.
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11.1 Skalenabkiirzungen

11.1

Skalenabkiirzungen

Tabelle 14: TAA-KH-S Struktur, Itemanzahl (N) und Skalenabkiirzungen.

VERFAHRENSBEREICHE TEILBEREICHE N| SKALEN ABKURZUNG
1| Variabilitit Variab
2|Automatisierung Automat

Z. 5|Entscheidung und Problemldsen Entprob
‘(-_!5‘ Tatigkeitserfordernisse 4|Informationsverarbeitung Infver
% 2|Komplexitit Komplex
% Tatigkeitserfordernisse und 2|Verantwortung Verant
@ Qualifikationen 4|Kooperationserfordernisse Kooperf
o 4|Qualifikatorische Voraussetzungen Qualvor
LZI‘ 6|Lernerfordernisse Quallern
< Qualifikation 4|Qualifizierungsmoglichkeiten Qualmoeg
4|Moglichkeiten zur Qualifikationsiibertragung Qualueb
4|Angemessenheit der Qualifikation Qualange
4|Transparenz der eigenen Aufgaben Trantaet
Transparen, Transparenz 4|Transparenz der Ste'iti.onsaufgal?‘en Transtgt
i 4 e 4|Transparenz der zeitlichen Abléufe Tranzeit
z|  Ttigkeitsspielraum und T dor ol Lei Tranlei
2| Partizipation _ ransparenz der eigenen eistung ranleis
2 Tétigkeitsspielraum 7|Tétigkeitsspielraum Taespiel
8 Partizipation 4|Partizipationsmdglichkeiten Partmoeg
A Personelle Ressourcen 2|Stationspersonal Perausun
E Personelle. materielle und 3[Stationsiibergreifende Dienste Perausmi
soziale>Ressourcen Materielle Ressourcen 8|Raumliche und materielle Ausstattung Raumaus
. 6[Soziales Klima Sozklima
Sozale Ressourcen 17|Kooperation/ Kommunikation Koopkomm
1|Belegung der Station Belegung
Organisationale und soziale | Organisationale Sressoren |  1{Unsichere Informationen Unsiinfo
Stressoren 1|Fluktuation/ Absentismus Persfluk
Soziale Sressoren 4|Soziale Stressoren Sozstres
Aufgabenunspezifische 11|Krankheiten/ Patienten Krankpat
Uberforderungen 9|Arbeitsumgebung/ Arbeitsplatz Ergonom
Aufgabenimmanente 2|Zeitdruck bei unspezifischen zeitlichen Festlegungen |Zeitunsp
Z Uberforderungen 5|Zeitdruck bei spezifischen zeitlichen Festlegungen  |Zeitspez
% Wdir%:ggszgéw;:hm 6|Widerspriichliche Aufgabenziele Wiaufzi
5 Widerspriiche zvx_:ischen
é Widerspriichliche Aufgabg;d lmg lﬁr;;r?nungs- 5|Lernbehinderung Lernbehi
m Anforderungen ] i ) 5|Informatorische Erschwerungen Infersch
Widerspruche zwischen 5[Motorische Erschwerungen Motersch
Aufgaben und £
Ausfiihrungs- 5|Unterbrechungen durch Personen Untperso
bedingungen 2|Unterbrechungen durch Funktionsstdrungen Untfunkt
4|Unterbrechungen durch Blockierungen Untblock
Folgen widerspriichlicher 6|Fehlhandlungen/ Riskantes Handeln Fehlrisk
Anforderungen 4|Zusitzlicher Handlungsaufwand Zusahand
3|Erhohter Handlungsaufwand Erhohand
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11.1 Skalenabkiirzungen

Tabelle 15: Skalen und Abkiirzungen der Qualitit des individuellen Arbeitserlebens (N ... Itemanzahl).

VERFAHREN N SKALEN ABKURZUNG
Maslach Burnout 9 |Emotionale Erschopfung EE
Inventory 5 |Depersonalisation DP
Deutsch 7 |Personliche Erfiillung PE
[rritation 3 Kogn}tlve Inltgthn kogn?rr

5 |Emotionale Irritation emotirr
Arbeitszufriedenheits-

22 azas

aspekte
Intrinsische
Arbeitsmotivation 4 arbmot
Gesundheits- 12 * |Psychische Gesundheit psk12
Kurzfragebogen SF-12 | 12 * [Kérperliche Gesundheit ksk12

* Skala besteht aus 12 gewichteten Items.
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11.2 Interkorrelationsmatrizen nach Verfahrensbereich des TAA-KH-S Screenings

11.2 Interkorrelationsmatrizen nach Verfahrensbereich
des TAA-KH-S Screenings

Tabelle 16: Interkorrelationsmatrix des Verfahrensbereichs Tatigkeitsanforderungen und Qualifikation.

1. 2. 3. 4 5 6. 7] 8 9. 10. 11. 12.

1. Variab 1.00  *% ok sk ek sk kR Rk kR kR Rk Kk
2. Automat .22 1.00 ** #k kR kR Kk ok
3. Entprob 20 .12 1.00 F*  x* wk| k% kR Rk kx kk
4. Infver 18 .02 56 1.00 **  xEk wk|  kk kk kk kk kx

5.Komplex .21 .01 .49 .60 1.00 ** kx| cxx ek ok ek ok
6. Verant 22 -08 .04 .19 .18 1.00 x| kxR ek ke ek
7.Kooperfo .30 .07 .33 46 35 .27 1.00] ** Rk xRk ok
8.Qualvor .32 .18 42 40 .35 23 .52/1.00 *¥* xx wE Ak
9.Quallen .33 .10 49 .53 43 27 50| .65 1.00 H#* Rk okk
10.Qualmoeg .31 .13 .12 .27 .18 .18 .34 47 .49 1.00 ** **
11.Qualueb 28 .12 .16 .30 .23 26 .44 47 .43 .61 1.00 **
12.Qualange .35 .13 .20 24 20 21 42| .64 46 .52 .57 1.00

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Anmerkung: Teilbereiche durch Linien getrennt.

Tabelle 17: Interkorrelationsmatrix des Verfahrensbereichs Transparenz, Tatigkeitsspielraum und
Partizipation.

1. 2. 3. 4] 5| 6.
1. Trantaet 1.00 ** *%  ®x|  kkl k%
2. Transtat A5 1.00 ** kx| kx| kx
3.Tranzeit .29 .28 1.00 *%¥ *¥ **
4. Tranleis 29 .34 28 1.00] ** **

5.Taespiel .44 31 .22 .29[1.00] **

6.Partmoeg .30 .32 .24 .37 .42[1.00

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Anmerkung: Teilbereiche durch Linien getrennt.
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11.2 Interkorrelationsmatrizen nach Verfahrensbereich des TAA-KH-S Screenings

Tabelle 18: Interkorrelationsmatrix des Verfahrensbereichs Personelle, Materielle und Soziale Ressourcen.

1. 2] 3] 4. 5.
1. Perausun 1.00 k[ kx| ko sk
2. Perausmi 34 1.00] *¥| xkx owk
3. Raumaus 23 28] 1.00] #x kx
4.Sozklima 31 .36) .21{1.00 **

5.Koopkomm .41 .57| .37| .65 1.00
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Anmerkung: Teilbereiche durch Linien getrennt.

Tabelle 19: Interkorrelationsmatrix des Verfahrensbereichs Organisationale und Soziale Stressoren.

1. 2. 3| 4
1.Belegung 1.00 **  *¥
2.Unsiinfo .18 1.00 *% **
3.Persfluk .17 .43 1.00] **
4.Sozstres 26 47 .40[1.00

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Anmerkung: Teilbereiche durch Linien getrennt.

Tabelle 20: Interkorrelationsmatrix des Verfahrensbereichs Widerspriichliche Anforderungen.

2/ 3. 4] 5] 6/ 7. 8 9. 10. 11| 12. 13. 14
I_Krankpat 100 Ak sk kek k3 Ak kek kk Ak k3 Ak kk kk kek
2.Erg0n0m 41 100 kk kek k3 Ak kek sk Ak sk Ak k3 ek kek
4.Zcitspez A2 AT .60 1.00] *H kK kx kx Rk w wk Ak ks
5.Wiaufzi 37 56 .60 70| 1.O0| ** #k wk ok kx| ek ek ek
6.Lermbehi 22 46 .34 39| SI[1.00] ** #% kx ek w w4k ok ks
T.dnfersch 42 48 A48 .62 72| 48[ 1.00 k¢ wx wx o wowx o w ok
8.Motersch .40 .69 38 .57 .58 40| 43 1.00 k¢ wx kel e e
9.Untperso .39 45 .62 .66 72| 40| 58 A7 1.00 R* wH wx wx ok
10.Untfunkt .35 .62 26 41| 51| 37 46 .67 35 1.00 ** kx wx oex
11.Untblock .39 62| 39 .55 .59 42| 53 .67 .51 .70 1.00] ** #x
12.Fehlrisk .44 53] 56 .71 .82 .50 .70 .61 .64 .51 .59[100 **
13.Zusahand 43 60| 52 .67 79| 51| 68 .63 .73 .56 .62 .79 1.00 **
14.Erhohand .51 .61] .58 .59| .68 43| .56 58 .69 .47 .53 .64 .70 1.00

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Anmerkung: Teilbereiche durch Linien getrennt.
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11.3 TAA-KH-S Dendogramm der Skalen

11.3 TAA-KH-S Dendogramm der Skalen

Abbildung 8: Hierarchische Clusteranalyse (Zwischen-Gruppen-Verbindungen mittels Pearson Korrelation).
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11.4 Fragebogen Gesamt

11.4

Fragebogen Gesamt

.

Bitte sorgfaltig lesen!

Mit der Befragung soll die Arbeitssituation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Pflegedienst untersucht
werden. Cie Ergebnisse dienen als Grundlage zur Erarbetung von VerbesserungsmaBnahmen. Der
Fragebogen enthdlt eine Reihe von Aspekien, die Ihre Arbeitssituation betreffen. Dabei geht es stets um
Ihre Meinung, - d.h. wie Sie persdnlich |hre Arbeil hier erleben. Alle Angaben werden streng vertraulich
behandelt, Die Auswertung erfolgt personenunabhéngig und semit absolut anonym,

Oie Teilnahme an der Befragung ist freiwillig! Die Aussagekraft der Ergebnisse héngt aber maigeblich von
der Anzahl ausgefullter Fragebogen ab. Deshalb ware es im Sinne der Sache wichtig, alle Fragebogen
vollstandig ausgeflllt zuruckzubekommen. \Wir bitten Sie, bei der Bearbeitung des Fragebogens jeweils
digjenige Antwort anzukreuzen, die lhrer Meinung nach am ehesten zulrifit. Da jeder Mensch auf seine
ganz persénliche At und Weise erlebt und handelt, kann es keine richtigen oder falschen Antworten geben
Machen Sie bitte bei jeder Frage nur ein Kreuz, abgesehen wvon den Stellen, an denen etwas anderes
angegeben ist.

Beispiel fur die Eeantwortung:
Auf dieser Station kann man seinen Arbeitsablauf selbst festlegen ®

nein

gar | eher | teils, | eher Ja

nicht [ nein tells ja genau)
Wenn die Aussage gar nicht zutrfft, dann kreuzen Sie bitte das erste Feld an. E D I:I I:l D
Wenn die Aussage eher nicht zutrifft, dann kreuzen Sie bitte das zweite Feld an. O ®R O O O
Wenn die Aussage teils, teils zutnfft, dann kreuzen Sie bilte das dntte Feld an, OD0O®R OO0
Wienn die Aussage eher zutrft, dann kreuzen Sie bitte das vierte Feld an OO0 ® O
Wenn die Aussage genau zutrifit, dann kreuzen Sie bitte das funfte Feld an. D D O D 4|

Vielleicht wird Ihnen die Anzahl der Fragen auf den ersten Blick hoch erscheinen. Uberlegen Sie nicht 2u
lange, dann Ist die Beantwortung Im vergesehenen Zeitraum méglich. Mach Abschluss der Auswertung
werden |hnen die Ergebnisse der Untersuchung rickgemeldet,

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Copyright- PD Dr. Jirgen Glaser, Lehrstubl fiir Psychologie, TUM
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11.4 Fragebogen Gesamt

Auf den folgenden Seften findeh Sle Avssagen dber Bedinqungen lhrer Arbelt. Bitle tberlegen Sie sich, ob
die jeweiligen Aussagen auf fhre Arbeifstifighkeil, die Sie zur Zeil in dissem Krankenhaus ausiiben,
Tutreffen, Kreuzen Sie hitte fiir jede Aussage die entsprechendes Anfwort an/

Trifft diese Aussage fur lhre Arbeit in diesem Krankenhaus zu?

nein gar

wher teills,

rcht nein

Die Arbeit, die man auf dieser Station vemichtet, ist abmchslunﬁr:im,
denn es ireten eine Vielzahl unterschiediicher oder neuer Aufgal auf

[]

Man muss bei seiner Arbeit auf disser Station eng mit den Arzten
2usammenarbeiten, damit die Arbett gut gelingt

Bei seiner Arbeit auf dieser Station kann man sein theoretisches
Fachwissen einsetzen

Auf dieser Station kann man selbst festlegen, wie man seine Arbeit erledigt

Die Ausstaltung dieser Station mit Rdumlichkeiten fir Besprechungen ist
angemessen

Die Zusammenarbeit mit der WVerwaltung kappt auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station vemichtet, st immer wieder wegen
unhelbar Kranker 2u schwieng

Auf dieser Station ist der Bodenbelag fir die Arbeit ungeeignet (z.B. Glitte,
Trttschallj

Man erhal auf dieser Station wenig Gelegenheiten, sich in neue
Piegemalinahmen einzuarbeitan

Auf dieser Stafion filhrt sine veraltete technische Ausstattun g immer wisdar
dazu, dass die Tatigket unterbrochen werden muss

Man hat bei seiner Arbeit auf dieser Station Aufgaben, die man schon in-
und auswendig kennt

Man braucht fir seine Arbeit auf dieser Station besonderes theoretisches
Fachwissen

Bei seiner Arbeit auf dieser Station kann man seine psychischen
Fahigketen einsetzen {z B. Selbstmotivierung, Gelassenhet)

Auf dieser Station kann man seinen Arbeitsablauf selbst festiegen

Die Ausstattung des Stationszimmers ist angemessen (2.B, Schreibtische,
Sechranke)

Die Zusammenarbeit mit dem Réntgen klzppt auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf deser Station vemichtat, ist immer wieder wegen
Immabiler Patienten 2u schwderig

Die Anordnung der Raume auf dieser Station macht es immer wieder
notwendig, dass man lange Wege zuriick legt

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station in einem Motfall Tatigkeiten
verichten, fur die man nicht ausreichend gelbt ist

Man vard bei seiner Arbeit auf dieser Station immer wieder aufgehalten, weil
Mangel an Arbeitsgersten und Hillsmitteln nicht sofort besertigh werden

D o0ddoboodooooobibbddaod

L]

T I I 6 6 A W O B

tedls

[
[]

I e I I 6 A O

wher
ia

I T A I 6 o 6 o O I O O

||: genay

[]

I e I I O A B IR O W O O I
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trifft diese Aussage fir lhre Arbeit in diesem Krankenhaus zu?

Bei seiner Arbeit auf dieser Station erledigt man Aufgaben chne viel
nachzudenken immer vieder auf dieselbe Art

Man braucht fir seine Arbet auf dieser Station besondere psychische
Fahigkedten (z B. Selbstmotivierung, Gelassenheit)

B el seiner Arbeit auf dieser Station kann man seine sozalen Fahigheiten
einselzen (2.B. Team-, Konflitiahigked)

B @i seiner Arbeit auf dieser Station kann man selbst auswihlen, welche
Hifsmittel und Arbeitstechniken man einsetzt

Die Ausstattung dieser Station mit medizinischen Gerdten (z.8.
Infusomaten, Inhalationsgerate) ist angemessen

Die Zusammenarbeit mit der Kiche Kappt auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station vemrichtet, ist immer wieder wegen
des starken komperichen Verfalls mancher Patienten zu schwierlg

Man muss sich haufig sehr beeilen und wird trotzdem nicht mit seiner Arbeit
fertig

Bei dizser Arbeit sind hdufig notwendige Informationen (z.8. Ober Patienten)
nicht vorhanden

Man ward bei seiner Arbeit auf dieser Station immer wisder aufgehalten, weil
Mangel an der Ausstattung nicht sofort beseitigt werden (z.B_ in der Kilche,
im Saniarbereich)

Bei seiner Arbeit auf dieser Station muss man immer wieder die Abfolge der
einzelnen Arbeitsschritte vorab planen und eine Entscheidung treffen, ehe
man seine Aufgabe ededigen kann

Man braucht fiir seine Arbeit auf dieser Station besondere soziale
Fahigkeiten {(z.B. Team-, Konfiktfahigkeit)

nein gar

Bei seiner Arbeit auf dieser Station kann man seine prakiischen Fertigkeiten
einsetzen (z B. Geschicklichkeit, Beweglichkeit)

Man kann auf dieser Station selbst entscheiden, welche Aufgaben man zu
erledigen hat

Die Ausstattung dieser Station mit Mobdiar fiir tie Patientenzimmer ist
aAngemessen

Die Zusammenarbeit mit der technischen Abteilung (z.B. Hausdienst,
Handwerker} klappl auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station verichtet, ist immer wieder wegen
Fatienten aus sozialen Randgruppen (2.B. Obdachlosen) zu sehwieng

Man hat bei seiner Arbeit immer wieder zuviel auf einmal zu tun

Auf dieser Station iegen zu Aufgaben, die man ededigen soll, immer wieder
unklare Informationen vor

Man wird bel seiner Arbelt auf dieser Station immer wieder aufgehalten, weil
Arbetsmittel nicht 2ur Verfiigung stehen

Bei sein er Arbeit auf dieser Station muss man immer wisder verschiedene
Méglichkeiten abwigen und eine Entscheidung treffen, ghe man seine
Aufgabe ededigen kann

ODoo0doo0oDooodoooddoOonoodntnDnins
T e e e 6 I B B B 6 I I O IR O A
T e 1 6 O IR O N O
T e e e 6 I B 6 B 6 I N O IR O N O
I e e e e 6 6 I I O M O O O

wher
nein

tells,
teilz

wher
ja

Ja geniay
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trifft diese Aussage fir lhre Arbeit in diesem Krankenhaus zu?

nein gar

Man braucht fir seine Arbeit auf dieser Station besondere praktische
Fertigkeiten {z.B. Geschickiichkeit, Beweglichkeit)

Auf dieser Station erkennt man genau, was die eigene Arbeit bewirkt

Man kann auf dieser Station selbst dber die Pege der Patienten
entscheiden (2 B, Pllegeziele festiegen, Pllegemalknahmen bestimmen)

Die Ausstattung dieser Station mit pllegerischen Hilfsmitteln (z.B.
Antidekubitusmatratzen, Rollsithle usw.) ist angemessen

Die Zusammenarbeit mit dem EKG klappt auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station vemrichtet, ist immer wieder wegen
bewasstioser oder komat@iser Patienten zu schwierig

Man hat bei seiner Arbeit auf dieser Station wegen Terminvorgaben von
Vorgesatzten immer wieder grofan Zelduck

Bei seiner Arbeit auf dieser Station bekommt man immer wieder Auftrage
ohne die notwendigen Informationen zu deren Ededigung

Man wird bei seiner Arbeit auf dieser Station immer wieder aufgehalten, weil
man lange auf Aufziige warten muss

Bei seiner Arbeit auf dieser Station hat man immer wieder weitreichende
Strategieentscheidungen zu treffen, aus denen sich ableitet, welche
aktuellen Entscheidungen zu treffen sind

Bei seiner Arbeit auf dieser Station ist es immer wieder erforderfich, dass
man Meues dazu lernt

Bel seiner Arbeit auf dieser Station well man wozu sie dient

Man kann auf dieser Station bei der Ededigung seiner Aufgaben eigene
Worstellungen umsetzen

Die Ausstattung der Stationskiiche mit Gerdten und Hilfsmitteln ist
angemessen

Die Zusammenarbeit mit dern Labor klappt auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station werrichtet, ist immer wieder wegen
Patienten mit schlechten deutschen Sprachkenninissen 2u schwieng

Man hat bei seiner Arbeit auf dieser Station we 3:“ Terminvorgaben durch
andere Bereiche immer wiedar groken Zeitdmu

B ei sein er Arbeit auf dieser Station ist einem immer wieder unklar, wie man
sich bestimmte Informationen beschaffen kann

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station immer wieder ein Risiko
eingehen, um Uberhaupt fertiq 2u werden

Man musgs bei seiner Arbeit auf dieser Station immer wieder Lasungen fir
ganz nevartige Probleme finden

Bl seiner Arbeit auf dieser Station ist es immer wieder erforderich, dass
man neue Techniken der Pllege erlemt

ODoo0doo0oDooodoooddoOonoodntnDnins
T e e e 6 I B B B 6 I I O IR O A
T e 1 6 O IR O N O
T e e e 6 I B 6 B 6 I N O IR O N O
I e e e e 6 6 I I O M O O O
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tells,
teilz

Ja geniay
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trifft diese Aussage fir e Arbelt in diesem Krankenhaus zu?

nein gar
micht

Man weilh bei seiner Arbelt auf dieser Station genau daruber Bescheid,
wiofir man zustandig ist

[]

Maln kann auf dieser Station be| der Durchfilhrung seiner Aufgaben kreativ
SEN

Auf dieser Station besteht unter den Kollegen/-innen ein verirauensvolles
Yerhaltnis

Die Zusammenarbeit mit dem Hol- und Bringedienst klappt auf dieser
Station gut

Die Arbelt, die man auf deser Station vemichtet, ist immer wieder wegen
unﬁequemer (2.B. nérgeinder, misstrauischer, aggressiver) Patienten zu
schudeng

Man muss auf dieser Station immer wieder Tatigkeiten unter grofem
Zeitdruck vermrichten, weil zur Aufgabenerledigung notwendige Personen nur|
zu bestimmten Zeiten emeichbar sind

Bel seiner Arbeit auf dieser Station gibt es immer wieder Probleme bei der
Vigitereitung von Informationen

Man muss seine Arbeil auf dieser Station immer wieder unter ungiinstigen
Umstanden vemichten, die dazu fihren, dass man haufig Fehler ]

Bel seiner Arbeil auf dieser Station treten immer wieder Schwierigkeften auf,
bei denen man grindich 0 berlegen muss, wie man sie lisen kann

Bel seiner Arbeit auf dieser Station ist es immer wieder arforderlich, dass
man sich naues theoretisches Fachwissen rht

Die Zielsetzungen im Pflegebereich (z B. geplante Verdnderung der
Pfegeorgamisation, der Arbeitszeitregelung) sind auf deser Station bekannt

Bei seiner Arbeit auf dieser Station kann man die Erstellung von
Dienstplanen mitbeeinflussen

Auf dieser Station besteht ein verrauensvolles Verhilinis zu den
Yargesetzten

Die Zusammenarbeit mit der Agpotheke klappt auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station vemichtet, st immer wieder wegen
unmotivierter Patienten 2u schwierig

Man muss auf dieser Station immer wieder Tatigkeiten unter grofem
Z eitdruck verrichten, weill GeratefH ilfsmittel nur zu bestimmten Zeiten
verfiigbar sind

Bei seiner Arbeit auf disser Station kommt es immer wieder vor, dass sich
GerateMilfsmittel nur mit Mlihe handhaben lassen

Man muss seine Arbeil auf dieser Station immer wieder unter unglinstigen
Umstanden vemichten, so dass die Gefahr Fehler 2u begehen, grof ist

Man muss sich bel seiner Arbeit auf dieser Station standig informationen
beschaffen

Bei seiner Arbeit auf dieser Station ist es immer wieder erforderich, dass
man seine psychischen Fahigkeiten erveitert (2.B. Selbstmativienung,
Gelassenheit)

Man weils bei seiner Arbeit auf dieser Station genau Uber den
Aufgabenbereich der Funkiionsdienste Bescheid

N T e s e 1 I I O A O N O
N T s s I o W I I O U O W B
N T s s I I A O O O
N T e s s I I O I O W B
N T s A I e I O I O W B W R

eher

nein

N
N
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eher

[] =
[]
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trifft diese Aussage fir Ihre Arbelt in diesem Krankenhaus zu?

nein gar
micht

Bel seiner Arbeit kann man die Veranderung der Ausstatiung
(z.B. Material, Raume) dieser Station  milb eeinfiu ssen

[]

Auf dieser Station besteht ein vertrauensvolles Verhitnis zur
Pllegadienstleitung

Die Zusammenarbeit mit der Patientenaufnahme klappt auf dieser Station
gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station vemichtet, ist immer wieder wegen
verwirrer bzw. dementer Patienten zu schwierig

Man muss auf dieser Station immer wieder Tatigkeiten unter grofem
Zeltdruck verrichten, well R&umlichkeiten nur zu bestimmten Zeiten genutzt
werden kEnnen

Bei seiner Arbeit auf dieser Station kommt es immer wieder vor, dass sich
GerateMilfsmittel nurumstandlich bedienen lassen

Man muss sich bel seiner Arbeit aul dieser Station immer wieder Uber
bewdhrie Regeln himwegsetzen, um Uberhaupt fertig zu werden

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station haufig Informationen
aufrehmen

Bei seiner Arbeil auf dieser Station ist es immer wieder erforderich, dass
man seine sozialen Fahigkeiten ervweitert (z.B, Team-, KonfliktEshighkeit)

Man weil auf dieser Statlon genau Uber den Aufgabenbersich der Arzte
Bescheid

Bei seiner Arbeit kann man Personalentscheidungen auf dieser Station
mitbeenflussen

Auf dieser Station besteht ein verrauensvolles Verhilinis zu den Patienten

Die Zusammenarbeit mit der Bettenzentrale Wappt auf dieser Station gut

e Arbeit, die man auf dieser Station vemichtet, ist immer wieder wegen
bestimmter Krankheitsbilder zu schwierig (z.B. chronische oder
Mehrfacherkrankungen

Bel seiner Arbeit auf dieser Station erhilt man Avftrdge, die sich nicht
miteinander verainbaren |assen

Bei seiner Arbeit auf dieser Station wird die pflegerische Arbedt hiufig durch
bauliche Méngel erschwert (z.8. enge Flure, zu schmale Turen)

Man muss sich bai der Arbeit immer wieder Uber Vorschriften himwegsetzen,
um Uberhaupt fertig zu werden

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station hiufig Informationen
aufbereiten (2,B. Informationen priifen, erganzen)

Bei seiner Arbeit auf dieser Station ist es immer wieder erforderfich, dass
man neue praktische Fertigkeiten erwirbt {2 B. Geschicklichkeit,
Beweglichkeit)

Man weil bei seiner Arbeit auf dieser Station Uber den Aufgabenbereich der
Pfegedienstienung Bescheid

Bei seiner Arbeit kann man die Belegung der Station (2.B. Aufnahme,
Zimmerzuweisung, Verdegung von Patienten ) mitbeeinflussen

N I s e s e A A o B W A R R W R
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trifft diese Aussage fir Ihre Arbeit in diesemn Krankenhaus zu?

Auf dieser Station besteht gin vertravensvolles Verhilinis zu den
Funktionsdiensten

Die Zusammenarbeit mit der Vi scherei klappt auf dieser Station gut

Die Arbeit, die man auf dieser Station vemichtet, ist immer wieder wegen
sterbender Patiznten zu schwierig

Bei seiner Arbeit auf dieser Station hat man so viele Fatienten zu versargen,
dass die Qualitdt der Pllege darunter |eidet

Eei seiner Arbert auf disser Station wird die pflegerische Arbett haufig durch
Hindemisse in den Zimmern erschwert

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wieder unter ungOnstigen
Umsténden vermichten, die dazu fihren, dass die Qualitat der Pfiege leidet

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station haufig Informationen
weitarleiten

Diese Arbeil bietel Maglichkeiten, sein theorelisches Fachwissen Ober die
natwendigen Anfordeningen auf der Station hinaus zu verbessern

Man weil bei seiner Arbeit auf dieser Station Gber den Aufgabenbereich der
Werwaltung Bescheid

Die personelle Ausstattung mit examinierten Pllegekraften ist auf dieser
Station zur Bewsktigung der Plegeaufgaben angemessen

Auf dieser Statien besteht ein verravensvalles Verhilinis zu den Arzten

Auf dieser Station ist man immer wieder mit Problemen bei der Belegung
(z.B. Fehlbelegungen, Uberbelegung) konfrontiert

Drer Grundnss dieser Station ist insgesamt eher unglnstig

Bei seiner Arbeit auf dieser Station erhalt man von \Yorgesetzten
Anweisungen, von denen man weilk, dass sie nicht zu dem geforclerten
Ergebnis fuhren werden

Bel seiner Arbeit auf dieser Station wird die pflagenische Arbeit haufig durch
Hindemisse auf den Fluren erschwert

Man muss seine Arbeit aufl dieser Station immer wieder unter ungnstigen
U?i'ﬁlﬁndeﬂ verrichten, die dazy fihren, dass Tatigkeiten wiederh ol werden
milssen

Bai seiner Arbeit auf dieser Station muss man berlicksichtigen, wia
unterschiedliche Dinge miteinander zusammenhangen

Diese Arbeit bietet Mdglichkeiten, seine psychischen Fahigkeiten (z 2.
Selbstmotivierung, Gelassenheit) Gber die notwendigen Anforderungen auf
der Station hinaus zu erweitem

Man weil bei seiner Arbeit auf dieser Station bereits im voraus, wann bei
den Patienten etwas durch gefihit wird (2.B. EKG, medizinische Eingriffe)

Die personelle Ausstatiung mit nicht-examinierten Pflegekraften ist auf
dieser Station zur Bewsltigung der Plegeavtgaben angemessen

Die Zusammenarbelt mit den Kollegen/-innen klappt auf dieser Station gut

eorie] o | | b e
.
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trfft diese Aussage fir lhire Arbelt in diesem Krankenhaus zu?  |nein nﬂl eher | tells,
nicht nein teils

aher }‘! genay

Auf dieser Station ist man immer wieder mit unsicheren Infermationen
konfrontiert {z.B. Genlichte Uber personelle oder organisatorische
Veranderunoen

Die Einfchtung der Nasszellen auf dieser Station ist fur die tigliche
Pegearbeit ungiinstig (2 B, keine Haltegriffe, garinge Bewegungsfre heit)

[
N
N
[]s
[l

Auf dieser Station muss man Aufgaben verrichten, fiir die man eigentlich
nicht zustandig ist

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wigder unterbrachen, wei
man Kollegen/-innen aushelfen muss

Man muss seine Arpeit auf dieser Station immer wizder unter unglnstigen
UUmstanden vemichten, die dazu fiihren, dass Tétigkeiten neu begonnen
werden milssen

Es ist erforderlich, dass man bei seiner Arbeit auf dieser Station oft auf
unvorhersehbare Entwicklungen reagiert (z.B. Krankheitsverdufe, Folgen
therapeutischer Mafinahmen)

Diese Arbeit bietet Moglichkeiten, seine sozialen Fahigkeiten (z.B.

Team-, Konfikifahigkeit) Uber die notwendigen Anforderungen aut der
Station hinaus zu erweitern

Man weils bei seiner Arbeit auf dieser Station bereits im voraus, welche
Aufgaben wann eredigt werden missen

Die Ausstattung mit therapeutischem Personal (2.8, Krankengymnastik,
soziale Dienste) ist in diesem Krankenhaus angemessen

Die Zusammenarbeit mit den \Vorgesetzten klappt auf dieser Station gut

Auf dieser Station gibt es wegen Personabwechsel und Abwesenheiten
immer wieder Probleme

Auf dieser Stalion muss man immer wieder in unginstig gestalteten
Funktionsraumen arbeiten

Bei seiner Arbeit auf dieser Station geben ginem verschiedene Vorgesetzte
widerspruchliche Auftrage

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wieder unterbrechen, wel
Patienten unerwartet zu Untersuchungen / Behandiungen gerufen werden

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wisder unter unginstigen
Umstanden vemichten, die dazu filhren, dass Rickfragen notwendig sind

Jeder Einzelne muss die volle Yerantworteng fir seine Arbeit auf dieser
Station Ubemehmen

lese Arbeit bietet Maglichkelten, seine prakdischen Fertigheiten (z.B
Geschlcldlchkeil Beweghchkel) iiber die notwendigen Anforderungen auf
der Statien hinaus zu verbessem

Man weifs bei seiner Arbeit auf dieser Station bereits im voraus, wann
Arbeitsspitzen aufireten

Die personelle Ausstatiung mit Reinigungspersonal ist in diesem
Krankenhaus angemessen

Die Zusammenarbeit mit der Pllegedienstleitung ldappt auf dieser Station
gut

N I s e s s e o I B 0 A R O B W
N I s e s I A o B 0 O N O R W R
N I s s O A A O W O N R W A
N s s e s B A o O W A R O W R
N I I e I I B I B I A A e O R B A A W A A A

Auf dieser Station ist die Zusammenarbeit mit Kollegen&innen immer wieder
belastet (z.8. durch Streit, schlechte Zusammenarbeit)
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trifft diese Aussage fiir lhre Arbeit in diesem Krankenhaus zu?

Auf dieser Station muss man immer wieder in unginstig gestalteten
Patientenzimmern arbeiten

Wenn man seina Arbeit grundlich machen will, wird man haufig nicht fertig

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wieder unterbrechen, wei
das Telefon Kingelt

Man muss ssine Arbeit auf dleser Station immer wisder unter ung.unsligen
Umstanden vemichten, die dazy fihren, dass sin umstandiches Abstimmen
mit Kollegentinnen notwendig ist

Jeder Einzelne tragt die volle Verantwortung flr die Cualitat seiner Arbeit
auf dieser Station

iel theoretische s Fachwissen, das man bei seiner Arbeit auf dieser Station
braucht, |&sst sich auch in anderen Titigkeiten einsetzen

Man weilh bei seiner Arbeit auf dieser Station bereits im voraus, wann
besonders viel Arbeit auf einen zulkom mit

Die personelle Ausstatiung des Hol- und Bringedienstes st in diesem
Krankenhaus angemessen

Die Zusammenarbeit mit dem Patienten klappt auf dieser Station gut

Auf dieser Station ist die Zusammenarbeit mit Vorgesetzten immer wieder
belastet (z.B. durch Streit, schlechte Zusammenaroeit)

Bei seiner Arbeit auf digser Station ist man immer wisder Lam ausgesetzt

Man hat auf dieser Station mniggalsgenheﬂan, un ein Gespurfur die
Bedienung von technischen Gerdten zu entwickein

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wieder unterbrechen, weil
man gerufan wird

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wieder unter unglnstigen
Umstanden vemichten, die dazu flhren, dass man besonders konzentriert
und aufmerksam arbeiten muss

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station ang mit den Kellegen/nnen
2usammenarbeiten, damit die Arbelt gut gelingt

Viele psychische Fahigheiten (z.B. Selbstmotivierung, Gelassenheil), die
man bej seiner Arbeit auf dieser Station braucht, lassen sich auch in
anderen Tatigkeiten einsetzen

Die Vorgesetzten geben einem Rlckmeldung uber seina Arbeit
(z.B. den perstinlichen Einsatz, die Arbeitsleistung)

Die Ausstattung dieser Station mit Nasszellen in den Patientenzimmern ist
angemessen

Die Zusammenarbeit mit Funkbionsdiensten (z.B. Ambulanz, Endoskopie)
Kappt auf dieser Station gut

Auf dieser Statien ist die Zusammenarbeit mit Patienten immer wieder
belastet (z.B. durch Streit, schlechte Zusammenaroeit)

Bei seiner Arbeit auf dieser Station arbeitet man immer wieder unter
schlechten Lichtverhilinissen

el gar
nicht

[]
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11.4 Fragebogen Gesamt

Trifft diese Aussage fir Ihire Arbelt in diesem Krankenhaus zu?

nein gar
micht

Man hat auf dieser Station wenig Gelegenheiten, um ein Gesplr fir e
Durchfihrung von komplizierteren Pllegemalknahmen zu entwickeln

[]

Man muss seine frbeit auf dieser Station immer wisder unterbrachen, um
neue Anordnungen der Arzte ausaulihren

Man muss seine Arbeil auf dieser Station immer wieder unter ungiinstigen
Umstanden vemichlen, die dazy fihren, dass ein erhbhter kdrpedicher
Einsatz erforderlich ist

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station eng mit seinen Viorgesetzten
2usammenarbeiten, damit die Arbeit gut gelingt

Yiele soziale Féhigkeiten (2.B. Team-, Konfiktfahigkeit), die man bel seiner
Aitheit auf dieser Station braucht, lassen sich auch in anderen Tatigheiten
einsetzen

Die Vorgesetzien geben einem Rickmeldung dber sein Verhalten

gegenuber andersn

Die Ausstattung dieser Station mit Aufenthalisbereichen fir das
Piegepersonal ist angemeassen

Die Zusammenarbeit mit den Arzten klappt auf dieser Station gut

Auf dieser Station ist die Zusammenarbeit mit Arzten immer wisder belastet
(z.B. durch Streit, schlechte Zusammenarbeit)

Auf dieser Station arbeitet man immer wieder unter schlechten klimatischen
Yerhaltnissen (2.8, Temperatur, Luftfeuchtigkeit)

Man hat auf dieser Station nicht die geeigneten Bedingungen, um
bestimmte Erfahrungen fir die Arbeit zu erwerben

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wieder unterbrechen, wei
Mangel an GerdtenMilfsmitteln aufireten

Man muss seine Arbeit auf dieser Station immer wieder unter ungtinstigen
Umstanden vemichten, die dazu flihren, dass man besonders belastende
Kdrperhaltungen einnehmen muss

Man muss bei seiner Arbeit auf dieser Station eng mit den Kollegen/
-innen anderer Bereiche (z.B. Verwzltung, Sozialdienst, Reinigungsdienst)
zusammenarbeiten, damit die Arbeit gut gelingt

Wiele praktische Ferfigkeiten (z.B. Geschicklichkeit, Bewe gichkeit), die man
bei seiner Arbeit auf dieser Station braucht, lassen sich auch in anderen
Tatigkeiten einsetzen

O o0oooobboddddoad
Oo0oogoobibiododddoad
oo oobbododddoad
I 1 O O R R A
6 B W O W

eher
nein

N
O

tels,
tedls

eher

[] =
[]

},a genay

Copyright- PD Dr. Jirgen Glaser, Lehrstuhl fiir Psychologie, TUM

115




11.4 Fragebogen Gesamt

Jeder Arbeitsplatz hat gute und schlechte Seiten. Bitte iiberlegen Sie bel jedem der folgenden Merkmale,

ob dieses an lhrem jefzigen Arbeitsplatz eine gute oder schiechte Seite ist.

. Zusammenarbeit mit Ihrer/lhrem Vorgesetzten

Vertrauensvernaltnis zu Ihrer/lnrem Vorgesetzten

Zusammenarbeit mit Kolleginnen und Kollegen

Vertrauensverhaltnis unter den Kolleginnen und Kollegen

5]

Ihre Tatigkeit in dieser Abteilung

5.

Bedingungen am Arbeitsplatz (z.B. Larm, raumliche Einrichtung,...)

7.

Karperliche Arbeitstatigkeit

| GR

Dienstzeitregelung

9.

Maglichkeiten zur Ubernahme verantwortungsvaller Arbeiten

10. Aufstiegsmaglichkeiten

11. Mitbestimmungsmdglichkeiten in der Abteilung

12. Krankenhausleitung

13.Lohn und Sozialleistungen

14. Sicherheit des Arbeitsplatzes

15. Arbeitsklima in der Abteilung

16. Information Gber wesentliche Verdnderungen in diesem

Krankenhaus

17.Organisation des gesamten Krankenhauses

18. Weiterbildungsmaoglichkeiten

19. Wochenarbeitszeit

20. Zusammenarbeit mit der Krankenhausleitung

21. Mitbestimmungsmaglichkeiten im Krankenhaus

22 Betriebsklima im Krankenhaus

bazonoars
schiechte
Selta

oo dogdd
OO0 goggod
oo doddoddddtn
oo doddoddddtn
OO0 ogogd

ahar

schiachts
Salte

wader gut

noch

achlacht

aher
58

ute | besonders

gute Selta
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11.4 Fragebogen Gesamt

Im Foigenden finden Sie einige Aussagen zu Gefiihien, die sich auf lhre Arbeit beziehen.
Geben Sie bitte an wie hiufig das Gefithl bei lhnen auftritt.

mie selr eher
selien selten
1. Ich firchte, dass mich diese Arbeit gefihlsmatig verharet |:| l:l I:‘
2. Ich habe das Gefiihl, dass ich durch meine Arbeit das Leben der |:| D D
Fatientinnen und Patienten positiv besinflusse
3. Ich fiinle mich sehr tatkrafiig D D |:|
. Es ist leicht fur mich, eine entspannie Atmosphare mit meinen
Patientinnen und Patienten herzustellen D D D
5. Ich filhle mich durch meine Arbeit frustriert |:| |:| D
¥5. Esist mir eigentlich egal, was aus manchen Patientinnen und
Fafienten wird D El D
7. Ich fiinle mich durch meine Arbeit ausgebrannt |:| l:‘ D
J5. Es fallt mir leicht, mich in meine Patientinnen und Patienten
hinein zu versetzen |:| D D
G, Seitdem ich diese Arbeit ausibe, hin ich gefiihlloser im Umgang
mit Patientinnen und Fatienten geworden D El D
10. Am Ende eines Arbeitstages filhle ich mich verbraucht |:| D |:|
11. Ich fiihle mich durch meine Arbeit gefuhlsmatig erschopft I:' l:' I:‘
12. Ich hahe in dieser Arbeit viele lohnenswerte Dinge erreicht I:l l:l I:I
13. Ich gehe ziemlich gut mit den Proklemen meiner Patientinnen
und Patienten um D El D
14. Den ganzen Tag mit meinen Patientinnen und Patienten zu
arbeiten, ist fir mich wirklich anstrengend |:| D D
15. Ich habe ein unbehagliches Geflihl wegen der Art und Weise, wie |:| |:| D
ich manche Patientinnen und Patienten behandelt habe
16. Ich hin sehr guter Stimmung, wenn ich intensiv mit meinen
Fatientinnen und Patienten gearbeitet habe D El D
17. Ich glaube, dass ich manche Patientinnen und Patienten so |:| D D
hehandle, als waren sie unpersdnliche Objekis
12. Ich fihle mich wieder mude, wenn ich morgens aufstehe und den
nachsten Arbeitstag vor mir habe D D D
19. Der direkie Kontakt mit Patientinnen und Patienten bei meiner
Arbeit helastet mich zu stark D D D
20. Ich habe das Gefiihl, dass ich nicht mehr kann |:| I:' I:‘
21, Ich habe das Gefuhl, dass ich an meinem Arbeitsplatz zu hart
Ich hat O O O

manch-
mal

OOooooooooooooooooooo-
Do oooooboonDoonn
oo oonod

eher
oft

sehr oft
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11.4 Fragebogen Gesamt

(Fortsetzung)

22. Den ganzen Tag zu arbeiten, ist fur mich wirklich anstrengend

I5sen

23. Ich kann die Probleme, die in meiner Arbeit entstehen, effektiv

Krankenhaus |eiste

24. Ich hahe das Gefiihl, dass ich einen effekiiven Beitrag flr dieses

Interesse an meiner Arbeit

25. Seitich in diesem Krankenhaus arbeite, habe ich weniger

26. Meine Begeisterung fur meine Arbelt hat abgenommen

27. Ich leiste meiner Meinung nach gute Arbeit

hahe

28. Ich hin guter Stimmung, wenn ich in meiner Arbeit etwas erreicht

29, Ich mdchte nur meine Arbeit tun und in Ruhe gelassen werden

irgendeinen Beifrag leiste

30. Ich hin zynischer dariber geworden, ob ich mit meiner Arbeit

31. Ich hezweifle die Bedeutung meiner Arbeit

arledige

32. Bei meiner Arbeit bin ich sicher, dass ich die Dinge effektiv

mie

OO0 odndn
Do doudndn

eher
selten

sebr
selten

OO0 0OOoooond
OO0o0o0o0oogodd
OO0 0OOoooond
Do doudndn

mal

manch-

eher
oft

sebr oft

Kreuzen Sie im Folgenden bitte an, wie sich Belastungen in der Arbeit bei lhnen auswirken !

rifft
fiberbanpt
micht m

miifi
erdfien-

teils miche

m

WEniZ

rifft
mittel-
madig zu

wifft
eridian-
teils zu

trifft fast
vallig zu

Es fallt mir schwer, nach der Arbeit abzuschalten

Ich muss auch zu Hanse an Schwierigkeiten bet
der Arbeit denken

Wenn andere mich ansprechen, kommt es vor,
dass 1ich miimsch reagiere

Selbst im Urlaub muss ich manchmal an
Probleme bei der Arbeit denken

O

O

Ich fiihle mich ab vnd zu wie jemand, den man
als Nervenbiindel bezeichnet

lch bin schnell verargert

Ich reagiere gereizt, chwohl ich es gar nicht will

Wenn ich miide von der Arbeit nach Hause
komme, bin ich ziemlich nervis

O oojojo o o4

O Ooojfo|o o o

O ooloo o o d

O Ooojojo o O

O Oooo o0 o o d

O oojojo o g

O Oooo| o o d
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11.4 Fragebogen Gesamt

Im Folgenden finden Sie einige Aussagen dber die Bedeutung, welche die Arbeit speziell fiir dieses
Krankenhaus haben kann, in dem Sie momentan arbeiten. Bifte entscheiden Sie spontan, inwieweit die
eweiligen Aussagen auf Sie zufreffen und kreuzen Sie die enfsprechende Antwort an/

i
4

eher
ja

eher
nein

nein
gar micht

teils, tedls ja

genan

1. Ich verspiire ein Gefithl von personlicher Befriedigung, — — — — —
wenn ich meine Arbeit gut erledige — — — — —
2. Meine Meinung von mur sinkt, wenn ich schlechte Arbeit | — — — — —
leiste — — — — —
3. Ich bin stolz darauf, meine Arbeit so gut zu machen wie — — — — —
ich kann — — — — —
4. Ich bin ungliicklich, wenn meine Arbeit hinter meinen — — — — —
iiblichen Standards zuriickbleibt — — — — —
5. Ich geniele es, auf die Arbeit eines erfolgreichen Tages — — — — —
zurtickzublicken — — — — —
6. Ich versuche mir neue Wege auszudenken, meine Arbeit — — — — —
effekiiv zu gestalten — — — — —

In den folgenden Fragen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes.

ausge- | sehr gut schiecht

zeichnet

gut | weniger

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben? |:| D D |:| D

Sind Sie durch thren derzeifigen Gesundheitszustand bei diesen Taligkeiter eingeschrankt?

Ja, Ja Mein
stark 2IWas uberhaupt
eingeschrankt | eingeschrankt nicht
zingeschrank:
2. mittelschwere TﬁtigKEitEI‘l: Z.B. einen Tisch verschieben, |:| |:| I:‘
StﬁLIl}SEIUgEﬂ, Kegeln, Golf SpiE|EI'I
3. mehrere Treppenabsatze steigen D D |:|

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kirperlichen Gesundheit irgendweiche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen alltdglichen Tatigheiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja | Mein
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 O
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun ] [
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11.4 Fragebogen Gesamt

Haften Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
{z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten)?

Ja ‘ Mein
6. lch habe weniger gESChﬂff’E als ich wollte I:‘ l:'
7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten 1 O
ugerhaupt &in malig ziemlich sehr
micht bisschen

8. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausibung Ihrer 1 O O O 0O
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

in diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihien und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wachen
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie In jeder Zelle die Antwort an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht.}

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

immer | meistens | ziembch | manch- selien

9. ..ruhig und gelassen?

10. __voller Energie?

HpEEE
1 00 [
e
I I I
1 00 [
OO0

11. ._entmutigt und traurig?

manchmal

immer |r1§i5'.ens selten ‘ nie

12. Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen |hre Kontakte zu D D D D D
anderen Menschen
(Zz.B. Besuche bei Freundinnen/Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachligt?
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11.4 Fragebogen Gesamt

Absolvizren Sie ein fir Sie "ideales” Fitnessprogramm (z.B. 15-30 Minuten intensive Ubungen 3x pro Wocha)?
O immer
O inderRegel
O rmanchmal

O gelegentich
O nie

Rauchen Sie?
O ja
O nein

‘Wieviele Krankheitstage hatten Sie in den vergangenen drei Monaten {12 Wochen)?

L] e

‘Wieviele Krankheitstage hatten Sie, weil Sie selbst krank waren
{im Unterschied zu anderen Grinden, z.B. weil ein anderes Familienmiiglied krank war)?

(1] v

‘Wie oft haben Sie in den verganagenen drei Monaten einen Arzt aufgesucht, weil Sie krank waren?

(1]

‘Wie oft haben Sie ernsthaft erwogen, Ihre gegenwartige Stelle in diesem Krankenhaus zu kindigen?
nie

selien
manchmal
durchaus Gfters
sehr oft

oOooooo

aulergewdhnlich oft
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11.4 Fragebogen Gesamt

Diese Angaben sind fliir Vergleiche sehr wichlig! Bitte kreuzen Sie die Késtchen an hzw. fragen die
gewlinschlen Angaben in die Kisichen ein. Selbshverstindich werden affe Angaben absofuf verfrawlich
behandeil und so ausgewerfe! dass keinerfel Ridckschilisse auf einzreine Personen mogiich sind.

Digse Angaben zof Persen sind angepass! Shermommen aus der vom Zendrum iy Umiragen, Memongen und Analysen ZUNMA] und
dem Sfatistischen Bundesant als Slandard Rir Sefmgungen vorgegebenen Voriage.
(it gesis, orgiMethodenberatungDem_ Standards),
1. Geschlecht
O mannkch

O weiblich

2. Aker (bitte einfragern 1) [Ij Jahre

3, Berufsausbildung (bitfe den hochsten Berufsausbiidungsabschiuss ankreuzen, nur eine Nennung f)

nach in beruficher Ausbildung

chne abgeschlossene Berufsausbildung (angelemt)
Altenpfiegehelfer-in, Krankenpflegehelfertin
Altenpfliegen-mn, Krankenschwesterpieger
Fachikranken)schwester pfleger
abgeschlossenes Fachhochschulstudium
abgeschlossenes Universitatsstudium

abgeschlossenes Universititsstudium und Promotion

OoOoooooOooOoo

mit anderem berufichem Ausbildungsabschluss
4. \W\fie lange Uben Sie die jstzige Tatigkeit schon aus? (bife Daver sintragen 1)
Dj Jahre und D] Monate

5. Whie lange sind Sie insgesamt schon in dieser Einrichtung tatig? (hite Dauer emlragen 1)

ED Jahreund[l] Monate

6. Vertraglich vereinbarte Arbeitszeit

O in vollzeit, D], |:| Stunden pro Woche
O in Teilzeit, mit D], |:| Stunden pro Woche

7. Aufwelcher Staboniin welcher Einhedt sind Sie beschaigt? {Bite genave Bezeichinung in den Kasten entragen f)

8. Haben Sie in lhrer jetzigen Tatigkeit Fihrungsaufgaben mit Weisungsbefugnissen?
Oh
O nein

Bitte teilen Ske uns abschifelend mi, wie lange Sie filr die Beantwortung des Fragebogens bendtigt haben!
Den Fragebogen habe ich in Djj Minuten bearbeitet.

Copyright PD Dr. Mirgen Glaser, Lehrstul fir Psychologie, TUM
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LEBENSLAUF

EUROPAISCHER
LEBENSLAUF

ANGABEN ZUR PERSON

Name
Adresse
Telefon
Fax

=-Mail
Staatsangeharigheit
Geburisdaum

BERUFSERFAHRUNG

» Diatumn {wan - bis)

+ Name und Adresse des
Arbeitgebers

+ Tétigkeitsbereich oder Branche
+ Beruf oder Funktion

+ Wichtigste Tatgkeien und
Zusténdigkeiten

* Diatumn {won - bis)

* Mame und Adresse des
Arbeiigebers

+ Tatgkeitzbereich oder Branche
* Beruf oder Funktion
 Wichtigste Tatigkeiien und
ZFustdndigheiten

* Datum (won — bis)

* Name und Adresse des
Arbeitgebers

+ Tatigksitsbereich oder Branche
» Beruf oder Funktion

+ Wichtigste Tatigkeiten und
Zustandigkeiten

Saie 1 - Labenslaul von
ZORNKG, Thomas

ZORNIG, THOMAS
KARL-LUDWIGSTRASSE 25/15, A-3107 ST. POLTEN
0676/4366362

thomas.zornig@kstp.at
Ceterrsich
03.05.1977

Marz 2002 - dato
Faychologische Praxis — Mag. Christing Penn
Kugelgasse 810, 3100 5t Palien
Testpeychologizche Diagnostk
Sekratar
- Befunderstellung
- Auswertung von Tests
- Emfihrung von Computerauswertung
- Amwendung psychologischer Intelligenz- und Persanlichkeitstests

Februar 2003 - Spril 2003
Fsychologische Praxis — Mag. Christing Penn
Steinergasse 2a-4, 3100 St Palten
Testpeycholomeche Diagnostik
Praktikum im Ausmal von 240 Stunden
- Amwesenhel bel Anamnesen
- Testungen und akachbelenden Beratungsosspréchen
- selbetindize Durchfiibrung von Intellisenz- und Perzdnlichkeitziests
- Diagnostik unier Supenizion

Oltoker 2001 - Janner 2003

Miederizierreichisches Hilfswerk

Steinergasse Za-4, 1100 5t Paken

Lembhiffe

Lemkegletung, Nachhife
- Machhilfe in den Fachem Mathematik und Physik
- Lembegleitung in allen Féchem

Kar-Ludwigstrane 2515

3107 5t ®dken
Tel 0676 /436 63 62
email: thomas zormioksin af
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* Diatum {won — bis)

* Mame und Adresse des
Arberigebers

» Tatigkeitsbereich oder Branche
* Beruf oder Funktion

» Wichtigste Tatigkeiien und
Zusténdigkeiten

» Diaturn {wan — big)

* Mame und Adresse des
Arbeigebers

» Tatigksitzbereich oder Branche
+ Beruf oder Funkfion

* Wichtigzte Tabgkeiten und
Zusténdigkeiten

* Diatum (won — bis)

* Name und Adresse des
Arbeigebers

» Tatigksitsbereich oder Branche
» Beruf oder Funkbion

* Wichtigste Tabgkeien und
Zusténdigkeiten

» Diatum {won — bis)

* Name und Adresse des
Arbeigebers

» Tatigkeitsbereich oder Branche
» Beruf oder Funkbion

+ Wichtigste Tatgkeien und
Zusténdigkeiten

» Diatum {won - bis)

* Name und Adresse des
Arbeinebers

» Tatigksitsbereich oder Branche
* Beruf oder Funkiion

* Wichtigste Tabgkeiten und
Zustdndigkeiten

SCHUL- UND BERUFSBILDUNG

» Diaturn {won — bis)

» Name und Art der Bildunos- oder
Ausbildungseinnchtung

+ Haupsfacherbendiche Fahigkeiten
+ Stufe der nationalen Klassifikation

* Diaturn {wan — bis)

* Name und Art der Bildunas- oder
Aushildungssinnchiung

+ Haupifacherbendiche Fahigksiten

* Diatum {won — bis)

* Name und Art der Bildunas- oder
Aushildungseinnchtung

* Stufe der nationalen Klassifikation

Seiie 2 — Labenslaul von
ZORNIG, Thomas

November 2000 - Februar 2002

ARAL Groftankstelle Christian Pawlissch
Niederdisterreichring 20, 2100 St. Pélten

Tankstellenshop
Shopbetreusr

- HKassa

- Biztrobetreuung

Februar 1998 - Oktober 2000

Scubanautic Tauchsport - Andreas Klausecker

Josefsirafe 66, 3100 51, Falien
Einzelhandel

Werkaufer von Sporttauchartikel, Leter von Sporttauchkurzen

- Verkaufstangken
- Kursleiung

Juni 1997 und August 1999
Ferro Montagstachnik

Ascheter Stralle 54, 4600 Thathem bei Welz

Mantage
Prakikant

- Papiermaschinenumbaw m Osnabriick (Dewtschland)
- Turbinenumbau in Bruck an der Mur

August 1934

Béhler Yobstalwerke
3333 Bahlerwerk
Elektromontage
Prakilkant
Hilfzarbeiten

August 1953
Zwetzbacher GesmbH

Antor-Scheibiinggasse 4, 3100 St. Pélten

Einzelhande!
Prakikant
Werkauf von diverzem Werkzeuy

1998 - dato

Univerzitat Wien

Psychologiesiudium 2. Abschriti
1. Diplomprifungszeugnis

1987 - 1598

Univerzitdt Wien
Phiysik, Astronomiz

1391 -19%

Hahere techmsche Bundeslehr- und Yersuchsanstalt St Palien — Abteilung

Automatiserungstechnik
Reifeprafungszeugnis (Matura)

Kar-Ludwigstrae 2515

3107 5L FORzn
Tel- 0676 /436 B3 62
emai: thomas,zomioksip.al
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* Diatum (won — bis)

* Name und Art der Bildunos- oder
Aushildunasainnchtung

* Diatumn {wan — bis)

* Name und Art der Bildunzs- oder
Aushildunasainnchtung

* Diatumn {wan — bis)

» Name und Art der Bildungs- oder
Auzhildunzzainnchtung

PERSONLICHE FAHIGKEITEN UND
KOMPETENZEN

MUTTERSPRACHE

SOMNSTIGE SPRACHEN

*esen
+ Schreiben
» Sprechen

S0ZIALE FAHIGKEITEN UND
KOMPETENZEN

ORGANISATORISCHE
FAHIGKEITEN UND KOMPETENZEN

TECHNISCHE FAHIGKEITEN UND
KOMPETENZEN
FUHRERSCHEIN(E)

ZUSATZLICHE ANGABEN

ANLAGEN

Saie 3 - Labenslaul von
ZORNKG, Thomas

1990 - 1591
Fealgymnasium Josefsiralie - 5t Pélen

1567 - 1580

Fealgymnasium Korasistralie - Graz

1983 - 1967
Viktor-Kagplan Vaolkszchule - Graz

Deutsch

Excusch

AUSEEZEICHNET

EUT

GUT

TeAMEAHIGKET UND FUHRURGSKOMPETENZ ERWOREEN DURCH ZAKLREICHE PRAKTIKA M
TECHNISCHEN BEREICH WIE AUCH LANGJAHRIGE MITGLIEDSCHAFT BE1 DEN
OsTearzicHIscHEN PEADFINDERMNEN UND PFADFINDERN SOWIE ZAHLREICHEN
JUGENDLETERSEMINAREN

HiomuMusIKATICNSKOMPETENZEN ERWOREEN LA, DURCH RHEToRAIK SEMmarE i BEREICH
REre- unn VERHALTENSTECHN K, Disxussion usp DiskussIoNSLETUNG

ORcANISATIONS- UND HOCRDINATIONSFARIGKET LA, ERWORBEN DURCH LEMUNG vou
JucENDCAMRS
VORBEREITUNG UND LETUNG EMES KoMMUNIKATIONSKURSES FUR TAGESMUTTER

ZeHR sute ComputerkenwTHEsE (U.A, Woro, Excer, OutLook, PowsspomT)
SCHAEIBMASCHINSCHREIBEN 1M ZEHN-FINGER-SvSTEM UND TEXTVERARSEITUNG

Klagze &1, B

ABGELEisTETER PrisanzoensT von Oxroass 1996 =5 Ma 1987

ReFerrurFuneszEuaNs, KoplE 1. DIPLGMPH..:IFUNGEZEUGNIS, ow. SEHIN.HHJRKLINDEN: PassFoTo

Kar-Ludwigstrane 2515

3107 5t ®dken
Tel 0676 /436 63 62
email: thomas zormioksin af
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ERKLARUNG

Ich versichere, dass ich die Diplomarbeit ohne fremde Hilfe und ohne Benutzung
anderer als der angegebenen Quellen angefertigt habe, und dass die Arbeit in gleicher oder
dhnlicher Form noch keiner anderen Priifungsbehorde vorgelegen hat. Alle Ausfithrungen
der Arbeit, die wortlich oder sinngemi3 iibernommen wurden, sind als solche
gekennzeichnet.

Wien, den

Thomas Zornig
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