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Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere hiermit, dass ich die vorliegende Diplomarbeit mit dem Titel
,Berufsfremde Tatigkeiten im Krankenhaus und die Auswirkungen auf den
Gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege® selbststandig verfasst und
hierzu keine anderen, als die angegebenen Hilfsmittel verwendet habe. Alle Stellen
der Arbeit, die wortlich oder sinngemaly aus fremden Quellen entnommen wurden,
sind als solche kenntlich gemacht. Die Arbeit wurde bisher in gleicher oder ahnlicher
Form in keinem anderen Studiengang als Prufungsleistung vorgelegt oder an
anderer Stelle veroffentlicht.

Ich bin mir bewusst, dass eine falsche Erklarung rechtliche Folgen haben wird.

Konigstetten, April 2011, Marion Eder






Vorwort

Das Interesse, mit meiner Diplomarbeit das Thema ,Berufsfremde Tatigkeiten im
Krankenhaus und die Auswirkungen auf den Gehobenen Dienst fur Gesundheits-
und Krankenpflege® aufzugreifen, entstand durch meine langjahrige Erfahrung in
diesem Bereich. Ich arbeite selbst als diplomierte Pflegeperson und konnte die
veranderten Rahmenbedingungen miterleben. Zu Beginn meiner Berufstatigkeit war
es kein Problem, auf individuelle Patientenbedurfnisse ausfuhrlich einzugehen und
nebenbei noch samtliche anfallende Tatigkeiten zu verrichten. In den letzten Jahren
wurde dies allerdings zunehmend schwieriger und ich versuchte zu reflektieren,
welche Grunde daflr ausschlaggebend waren. Ich machte mir meinen Aufgaben-
bereich bewusst und stellte fest, dass ich eine Reihe von Tatigkeiten auszufuhren
habe, die gar nicht in meinen Tatigkeitsbereich fallen, allerdings sehr viel Zeit in
Anspruch nehmen, die mir wiederum fur die Arbeit an und mit den Patienten fehlt. Im
Zuge des Studiums hat sich dann immer mehr herauskristallisiert, dass ich dieses
Thema naher erforschen mdchte, was ich auch umsetzten konnte.

Moglich wurde dies nicht ausschliellich durch mein Interesse oder eigenes
Engagement, sondern vielmehr durch die Unterstitzung einer Vielzahl von Personen.
Ich mdchte mich an dieser Stelle bei meinen beiden Téchtern und meinem Partner
fur ihr Verstandnis meiner aullerst begrenzten Zeitressourcen in Puncto Familien-
leben bedanken. Weiters danke ich meiner Stationsleitung, Frau Anni Brauhofer und
meinen Kolleginnen, die es mir durch Rulcksichtnahme auf meine individuellen
Dienstplanwiinsche ermdglicht haben, das Studium zu absolvieren. Die Méglichkeit,
eine empirische Erhebung im Landesklinikum Tulln durchzufuhren, verdanke ich
meiner ehemaligen Pflegedirektorin, Direktor llse Kreidl und naturlich den Pflege-
teams, die ich beobachten durfte.

Besonders mdchte ich mich bei meiner Betreuerin, Frau Mag. Dr. Berta Schrems
bedanken, die fur jede Frage zu jeder Zeit bereitstand, meine vielen E-Mails in
Rekordzeit beantwortete und sich geduldig mit meinen Gedankengangen
auseinandersetzte. Ohne ihre Unterstitzung ware diese Arbeit wohl nie zustande

gekommen.

Marion Eder
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1. Einleitung

Mit meiner Diplomarbeit soll die Arbeitssituation von Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen im Landesklinikum Niederosterreich (LKNOE) Standort Tulln
beleuchtet werden. Schwerpunkt ist die Verrichtung von Tatigkeiten, die nicht in
unmittelbarem Zusammenhang mit der Pflege von Patienten stehen und somit
Lberufsfremd“ sind. Zu diesen berufsfremden Tatigkeiten zahlen etwa haus-
wirtschaftliche Tatigkeiten, Reinigungsarbeiten, Transportdienste, Hotelleistungen
sowie die Beschaffung und Logistik von Materialien und Verbrauchsgutern (vgl.
Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V., 2007). Untersucht wird, ob
durch die Verrichtung dieser und ahnlicher berufsfremder Tatigkeiten, die
eigentlichen Aufgabenbereiche der Pflegenden (Unterstutzung in den Aktivitaten des
taglichen Lebens, Gesprache - Begleitung - Zuwendung, Foérderung - Anleitung -
Schulung, Uberwachung - Sicherheit und Dokumentation), die unter anderem im
Messinstrument ,Rationing Effects of Nursing — REN“ definiert sind, beeinflusst
werden (vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005).

Da ich selbst als diplomierte Pflegeperson im LKNOE Tulln arbeite und feststellen
konnte, dass die zeitlichen Ressourcen flr direkte Pflegetatigkeiten in den letzten
Jahren immer geringer werden, habe ich mich dazu entschlossen, im Rahmen
meiner Diplomarbeit festzustellen, welche Tatigkeiten in einem Akutkrankenhaus auf
unterschiedlichen Abteilungen verrichtet werden und vor allem welche Berufs-
gruppen diese ausflhren. Weiters sollte untersucht werden, welche Tatigkeiten
hochqualifizierte Pflegende selbst als berufsfremd bezeichnen und inwieweit sie sich
dadurch belastet bzw. Uberlastet flhlen.

Im ersten Teil der Arbeit wird anhand der Literaturrecherche auf Rahmen-
bedingungen im Gesundheitswesen und Einsparungsstrategien, welche damit im
Zusammenhang stehen, eingegangen. Um zu zeigen, welche Tatigkeiten
berufseigen oder direkte und indirekte Pflegetatigkeiten sind, werden die
Tatigkeitsbereiche von Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen aus
verschiedenen Landern vorgestellt. Diese konnen jedoch nicht ohne weiteres
verglichen werden, da es zahlreiche unterschiedliche Ausbildungen im Pflegeberuf
gibt und nur wenige der Osterreichischen Ausbildung gleichzustellen sind. Aus

diesem Grund wird im Zuge dieser Arbeit auf die Tatigkeitsbereiche Diplomierter
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Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit gleichwertiger Ausbildung innerhalb
der EU (Europaischen Union) Rucksicht genommen. Anhand von Stellen-
beschreibungen osterreichischer Krankenanstalten wird versucht, die Aufgabenfelder
von Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen im nationalen Vergleich
darzustellen. Weiters wird auf Belastungen von Pflegepersonen und deren Folgen,
eingegangen. Anhand einer teilnehmenden Beobachtung wird im empirischen Teil
der Frage nachgegangen, wie die Situation im Landesklinikum Tulln ist und welche

Tatigkeiten Pflegende dieser Klinik zu verrichten haben.
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| Theoretischer Teil

Das Ziel der Arbeit ist es aufzuzeigen, wodurch die ohnehin schon knappe Zeit flr
die adaquate Pflege und Versorgung der Patienten noch verkirzt wird und daraus
Lésungsmaglichkeiten zur Entlastung von Pflegepersonen abzuleiten (vgl. Schubert,
Schaffert-Witvliet & De Geest, 2005).

Die Grundlagen werden im theoretischen Teil durch die Darstellung von Forschungs-
ergebnissen im Zusammenhang von berufsfremden Tatigkeiten und den Belastungen
fur die Pflegepersonen geschaffen.

Die zentralen Forschungsfragen fur die Literaturrecherche sind:

+ Stehen berufsfremde Tatigkeiten im Zusammenhang mit einer Uber-
mafigen Belastung, Fluktuation, Burnout und letztlich dem Berufs-
ausstieg bei Pflegenden?

« Ware die Verteilung diverser Tatigkeiten auf verschiedene Berufs-
gruppen mit einem finanziellen Einsparungspotential verbunden?

« Konnte durch eine Umstrukturierung des Systems der Arbeitsteilung eine

Entspannung der Situation erreicht werden?

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturrecherche hinsichtlich der
veranderten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen und damit einhergehenden
Anforderungen an Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen dargestellt.
Weiters werden die Unterschiede der Pflegeausbildungen in Europa erlautert.
AbschlieRend wird auf die Definition berufsfremder und berufseigener Tatigkeits-
bereiche eingegangen.

Das Ergebnis der zentralen Studien (z.B. Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, Busse,
Clarke, Giovanetti, Hunt, Rafferty & Shamian, 2001; Bundesamt fur Gesundheit,
2005; Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005; etc.) reicht von
Fluktuation, Burnout und vorzeitigem Berufsausstieg, uber Schwierigkeiten bei der
Nachwuchsrekrutierung des Pflegepersonals, bis hin zu Morbiditats- und Mortalitats-
raten bei Patienten in Relation mit dem Pflegepersonalschlissel.

Fir die Suche zur Definition berufseigener und berufsfremder Tatigkeiten wurden die

Suchmaschine Google und die Literaturdatenbank Pubmed herangezogen und nach

13



relevanten Artikeln gesucht. Stichworte der Literatursuche bei Google waren:
berufsfremde und berufseigene Tatigkeiten in der Pflege, Pflegeausbildungen in der
EU und Tatigkeitsbereiche von diplomierten Pflegepersonen, in Pubmed wurde
gesucht unter: non-nursing-tasks, nursing-tasks, Hospital and nursing and Burnout
und nurses and job satisfaction. Zur Handsuche wurden verschiedene Ausgaben der
Zeitschrift Pflege sowie Bucher herangezogen. Es wurden nur Artikel verwendet, die
sich auf Pflegende in Kliniken beziehen und in Zusammenhang mit Belastungen der
Pflegepersonen stehen. Ausgeschlossen wurden Artikel aus dem Bereich der
Langzeitpflegeeinrichtungen.

Um eine flissigere Lesbarkeit der Arbeit zu gewahrleisten, wird auf eine gender-
spezifische Schreibweise verzichtet und die Bezeichnung Pflegende, Pflege-
personen, Pflegefachpersonen, hochqualifizierte Pflegende, Pflegehelfer, Mitarbeiter

und Patienten verwendet.

2. Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen
Die Forscher der RICH-Nursing Studie (Rationing of Nursing Care in CH =

Switzerland), Schubert, Schaffert-Witvliet und De Geest, untersuchen den
Zusammenhang von veranderten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen
(Kurzung von Pflegepersonalstellen und verkurzte Spitalsaufenthaltsdauer von
Patienten) und den daraus resultierenden Auswirkungen auf Patienten und
Pflegepersonen (vgl. Bundesamt flr Gesundheit, 2005). Die RICH-Nursing Studie
wurde vom Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Basel als Multicenter-
Querschnittstudie durchgefuhrt, an der Pflegepersonen mit einem Schweizer Diplom
in Gesundheits- und Krankenpflege aus acht Akutspitalern der Schweiz teilnahmen.
Weiters wurden Mitglieder des Schweizer Berufsverbandes der Pflegefachfrauen und
-manner (SBK), sowie 20 Personalverantwortliche in Akutspitalern befragt. Zusatzlich
wurden die Daten eines Projekts aus dem Kanton Bern, bei dem 1.984
Pflegefachpersonen, 283 Geschaftsleitungen und 158 Pflegedienstleitung schriftlich
befragt wurden, zur Auswertung der Ergebnisse mit einbezogen. Die befragten
stationaren Patienten mussten seit mindestens zwei Tagen zur Behandlung im
Krankenhaus sein (vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005). Bei der RICH-Studie
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wurden Rationierungseffekte anhand des Instruments ,Rationing Effects of Nursing =
REN® (vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005) gemessen. Mit diesen ltems wurde
erforscht, wie haufig pflegerische Mallinhahmen aus Zeitmangel, Arbeitsuberlastung
oder Kostengrinden nicht oder nicht ausreichend ausgefuhrt wurden. Die RICH-
Nursing Studie knlpft an die IHOS (International Hospital Outcome Study) von Aiken
et al an, an welcher 43.329 Pflegende aus 711 Krankenhausern in funf Landern
(USA, Kanada, England, Schottland, Deutschland) teilnahmen. Das Ziel der Studie
war, den Zusammenhang von Personalbesetzung und Patientenergebnissen zu
erforschen (vgl. Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, Busse, Clarke, Giovannetti, Hunt,
Rafferty & Shamian, 2001; Bundesamt fur Gesundheit, 2005).

Ein beeinflussender Faktor fur die veranderten Rahmenbedingungen im Zusammen-
hang mit den Auswirkungen auf Pflegepersonal und Patienten ist die demografische
Entwicklung (2008 bis 2060 wird es in den 27 EU-Mitgliedsstaaten voraussichtlich
66,9 Millionen mehr Menschen uber 65 Jahren geben), welche zu kontinuierlich
steigenden Gesundheitsausgaben fuhrt, von denen 70% auf Gehalter und Lohn-
nebenkosten fallen (vgl. Kommission der Europaischen Gemeinschaften, 2008). Ein
Hauptaugenmerk im Gesundheitswesen der europaischen Lander in den letzten 25
Jahren ist die Wirtschaftlichkeit und Effizienz. Mit dem medizinischen Fortschritt
kommt es zu einer hoheren Lebenserwartung, einer steigenden Nachfrage an
medizinischer Betreuung und somit zu einem enormen Kostenanstieg im
Gesundheitswesen in den Industriestaaten. Die Pflegeintensitat steigt durch den
Anstieg von Patienten mit multimorbiden Krankheitsbildern (gleichzeitiges Bestehen
mehrerer unterschiedlicher Krankheiten), wahrend die Spitalsaufenthaltsdauer sinkt,
da die Patienten aufgrund der unter 6konomischen Kriterien bedingten Kosten-
klrzungen, nur noch in der akuten Krankheitsphase stationar behandelt werden. Die
Pflegequalitat, Ressourcenknappheit und Pflegepersonalmangel infolge von Kosten-
einsparungen (auch Rationierungseffekte genannt) gewinnen zunehmend an
Bedeutung. Die dadurch resultierenden schlechteren Arbeitsbedingungen flihren zu
steigenden Fluktuations- und Berufsausstiegsraten und zu einem Attraktivitatsverlust
des Pflegeberufes, besonders in Deutschland, Osterreich, Polen und der Slowakei
(vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005). Probleme der

Nachwuchsrekrutierung durch Abbau von Ausbildungsplatzen flihren weltweit zu
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einer alternden Personalbelegschaft. Schon seit einigen Jahren herrscht in vielen
europaischen Landern ein Mangel an Pflegepersonen, was sich durch den Wandel
der demografischen Entwicklung, insbesondere in den Industriestaaten, in den
nachsten 20 — 30 Jahren noch verscharfen wird. Ein zunehmendes Ungleichgewicht
von Angebot und Bedarf an Pflege sind die Folgen.

In diesem Zusammenhang versucht die europaische NEXT-Studie (Nurses” early exit
study) (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005) Grunde fur
den Berufsausstieg von Pflegepersonen zu beleuchten und Wege, um Pflegende
zum Verbleib in ihnrem Beruf zu unterstutzen, zu finden. Es wird untersucht, ob und
inwieweit Belastungen im Pflegeberuf zu Stress und Burnout fuhren. An der NEXT-
Studie nahmen 39.898 Pflegende aus zehn europaischen Landern (Belgien,
Finnland, Frankreich, Deutschland, GrofRbritannien, Italien, Niederlande, Polen,
Schweden, Slowakei) im Zeitraum 2002 bis 2005 teil (vgl. Bundesanstalt flr
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005, 9-10). Diskussionen daruber, wie
Aufgabenstrukturen  einer  Hierarchieebene  folgend von  Arzten  auf
Pflegefachpersonen und in weiterer Folge auf weniger qualifizierte Berufsgruppen,
wie Stationsassistenten bis zu Angelernten, delegiert werden kénnen, werden
mittlerweile gefuhrt, um die Gesundheitsversorgung zuklnftig kosteneffizienter zu
organisieren. Pflegepersonalstellen sollten nicht aufgrund von Kosteneinsparungen
abgebaut werden, besser ware, berufsfremde Aufgaben aus den Bereichen der
Administration, Hauswirtschaft und Botendienste an weniger qualifiziertes Personal
zu delegieren, um eine kontinuierliche Pflege-qualitat gewahrleisten zu konnen (vgl.
Bartholomeyczik, 2007; Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005;
Schubert, 2009; Schubert et al, 2005). Das nachfolgende Zitat verdeutlicht, inwiefern

Pflegequalitat Auswirkungen auf das Gesundheitssystem hat:

,<Leistungsféhigkeit und Wettbewerbsposition eines Krankenhauses
werden zu einem erheblichen Teil auch durch die Qualitat der Pflege
bestimmt. Qualifikation und Engagement der Pflegenden beeinflussen
sowohl ©6konomisch unmittelbar relevante Kosten- und Leistungs-
parameter, als auch mittelbar bedeutsame Faktoren, wie die Zufriedenheit

der Patienten und Angehérigen und den Ruf des Hauses in der Region.
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Angesichts der groBen Bedeutung der Pflegenden fiir den Erfolg eines
Hauses wird den Auswirkungen der verschiedenen Verédnderungs-
prozesse auf ihre Arbeitsbedingungen in der fachlichen Diskussion
liberraschend wenig Aufmerksamkeit geschenkt.*

(Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege und DAK-

Zentrale, 2005, 17)

In welcher Form Einsparungsstrategien im Gesundheitswesen bereits umgesetzt

wurden, wird im nachsten Punkt erlautert.

2.1. Einsparungsstrategien im Gesundheitswesen

Rund ein Viertel der Gesamtausgaben des Gesundheitswesens in Deutschland
entfallen auf die stationare Behandlung von Patienten in Krankenhausern, davon
rund 30% auf Pflegepersonalkosten. Als Datengrundlage hierzu dienen Studien-
ergebnisse aus 263 deutschen Krankenhausern, die im Pflege-Thermometer 2007
(vgl. Deutsches Institut fur angewandte Pflegeforschung e.V., 2007) festgehalten
sind. In den letzten Jahren wurden im Krankenhausbereich in etwa 13,5% Stellen
von Pflegekraften der bettenfiihrenden Bereiche abgebaut (vgl. Deutsches Institut fur
angewandte Pflegeforschung e.V., 2007), arztliches Personal wurde um 12% auf-
gestockt (vgl. Bartholomeyczik, 2007). Mogliche Erklarungen dafir kdnnen sein,
dass die pflegerischen Aufgaben rucklaufig sind oder, was viel wahrscheinlicher ist,
notwendige pflegerische Leistungen unsichtbar bleiben, verdrangt werden oder dem
steigenden Kostendruck zum Opfer fallen. Insgesamt hat sich die Zahl der zu
behandelnden Patienten erhoht und die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus
ist gesunken (im Zeitraum von 1993 bis 2003 in Deutschland durchschnittlich von
12,5 auf 8,9 Tage, vgl. Bartholomeyczik, 2007; von 1998 bis 2008 in Osterreich von
8,2 auf 6,8 Tage, vgl. Statistik Austria, 2010), da nur noch eine Versorgung in der
akuten Krankheitsphase gewahrleistet werden kann und der oft noch weiter
bestehende Versorgungsbedarf der Patienten aus den Kliniken ausgelagert wird.
Somit kommt den Pflegenden in Krankenhdusern eine besondere Bedeutung,
bezogen auf die Férderung der Entlassungsfahigkeit der Patienten, zu. Beratung,

Information, Gesundheitsforderung von Patienten und Angehdrigen sowie die

17



Koordination, Vernetzung und Kooperation mit weiter behandelnden Einrichtungen,
zur individuellen Versorgung im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt, nehmen
einen immer hoheren Stellenwert im Aufgabenbereich der Pflegenden ein. Parallel
dazu ist die Pflegeintensitat gestiegen und die Altersgruppe der Uber 75-jahrigen
Patienten in Deutschland hat sich laut Robert Koch-Institut um 25% erhdht (vgl.
Bartholomeyczik, 2007). Somit ergibt sich eine Mehrbelastung des Pflegedienstes
um 23% (vgl. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V., 2007).
Zukunftsprognosen zeigen, dass es zu einem weiteren Abbau von Kranken-
pflegepersonen kommen wird, obwohl der Bedarf im Steigen begriffen ist. Da
aufgrund von Kosteneinsparungen kein zusatzliches Personal zur Verfugung steht,
erhdhen sich die Mehrarbeitsstunden des bestehenden Personals, die in
Deutschland im Jahr 2006 die Héhe von 5.000 Vollzeitstellen (vgl. Deutsches Institut
fur angewandte Pflegeforschung e.V., 2007) erreicht hat.

Ergebnisse internationaler Studien zeigen, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Pflegepersonalmangel und hoheren Komplikationsraten bei den Patienten
besteht. Die Pflege in einem Krankenhaus spielt also nicht nur in Puncto Kosten,
sondern ebenso in der Versorgungsqualitat der Patienten eine bedeutende Rolle
(vgl. Bartholomeyczik, 2007; Deutsches Institut fur angewandte Pflegeforschung e.V.,
2007; Schubert et al, 2005).

Da jedoch Pflege nicht gleich Pflege ist, wird im folgenden Abschnitt auf die unter-
schiedlichen Pflegeausbildungen innerhalb der EU und die Auswirkungen des

Pflegepersonalmangels bezogen auf Pflegende und Patienten eingegangen.

3. Der Pflegeberuf heute

Der Pflegeberuf innerhalb Europas durchlauft in den letzten Jahren deutliche
Veranderungsprozesse. Pflegende verrichten ihre Arbeit gerne, erleben die damit
verbundenen Anforderungen allerdings als grof3e Belastung, die in weiterer Folge
Stress und ,Burnout-Syndrom® beglnstigen und zu Fluktuation fihrt, was nach-

folgendes Zitat deutlich macht:
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L,Der Pflegeberuf gilt als intensiv, Stress und Burnout férdernd, was sich
unter anderem in hohen Fluktuationsraten zeigt.“
(Rabenschlag & Shaha, 2007, 35)

Pflegende wollen so arbeiten, dass sie mit sich zufrieden sein kbnnen und machen
nur ungern Abstriche in Bezug auf die Pflegequalitat, wie Rabenschlag & Shaha, in
ihrer Studie zu teamspezifischen Belastungssituationen bei Pflegenden in der
Schweiz, herausgefunden haben (vgl. Rabenschlag & Shaha, 2007). Die Gesundheit
Osterreich GmbH Geschéftsbereich OBIG halt im Osterreichischen Pflegebericht
2007, in Auftrag gegeben durch das Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und
Jugend fest, dass im Jahr 1994 pro 1000 Einwohner noch 17,9 diplomierte
Pflegepersonen pro 1000 stationaren Aufenthalten zur Verfugung standen, 2005
waren es nur noch 16,3. Ebenso wird auch auf die Verrichtung berufsfremder
Tatigkeiten durch den Gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege
hingewiesen (vgl. Gesundheit Osterreich GmbH Geschéftsbereich OBIG, 2007).

Der Pflegeberuf besteht aus planbaren Tatigkeiten, die mithilfe der Unterstitzung
von Kollegen oder technischen Hilfsmitteln erledigt werden kénnen, aber auch aus
zahlreichen Notfallsituationen, in denen das Personal schnell, oftmals alleine und
unter extremem Stress ohne Zeitverzdogerung handeln muss (vgl. Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005). Stress und Burnout sind im Zusammen-
hang mit dem Pflegeberuf schon oft untersucht worden, Arbeiten Gber Belastungen
hingegen scheinen in der Literatur kaum auf (vgl. Rabenschlag & Shaha, 2007). Die
Belastung der Pflegenden durch Tatigkeiten, die nicht ihrer Ausbildung entsprechen,
Missstande in Organisationsablaufen, unklare Zustandigkeiten und personelle
Faktoren im Krankenhaus spielen eine bedeutende Rolle im Zusammenhang mit
Fluktuation und Berufsausstieg beim Pflegepersonal (vgl. Nolting, Grabbe, Genz &
Kordt, 2006; Schubert et al, 2005). Die Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale (Deutsche Angestellten Krankenkasse) hat
die Untersuchung, die der Studie von Nolting et al als Grundlage zur
Sekundaranalyse gedient hat, aus dem Jahr 2000 im Jahr 2004 wiederholt und es
konnte festgestellt werden, dass der Leistungsdruck und die Sorge um den

Arbeitsplatz durch Rationalisierungsprozesse (Personalabbau) deutlich
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zugenommen haben. Untersucht wurde, inwieweit Arbeitsbedingungen von
Pflegenden in deutschen Krankenanstalten mit Arbeitsunfallen und Arbeitsunfahigkeit
zusammenhangen. Durch den Personalabbau steigt die Vielfalt der Arbeitsaufgaben
und das Arbeitstempo. Dem stehen allerdings auch positive Entwicklungen
gegenuber, wie etwa ein Anstieg der fachlichen Anforderungen durch eine Zunahme
der durchschnittlichen Morbiditat der Patienten und der Pflegeintensitat, die eine
deutliche Bereicherung durch wachsende Aufgabenvielfalt und hdhere fachliche
Anforderungen mit sich bringen. Die Arbeitszufriedenheit allgemein ist jedoch
gegenuber 1999 deutlich gesunken. Ein deutlich schlechteres Ergebnis ergibt auch
die Frage nach der Moglichkeit zum Einbringen von Verbesserungsvorschlagen
durch die Pflegenden. 40% der Befragten Pflegenden geben an, sehr hohen
korperlichen Belastungen durch Heben und Tragen ausgesetzt zu sein. Aufgrund
organisationseigener Belastungen und Zeitdruck geben 38% der Befragten an, keine
Moglichkeit zu haben, Pausen einzuhalten (vgl. Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005, 14).

Das Ziel der RICH-Nursing Studie (vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005) ist einen
Zusammenhang zwischen Kosteneinsparungsstrategien im Gesundheitswesen und
den Auswirkungen auf Patienten und Pflegepersonen herzustellen. Dargestellt
werden unter anderem auch die Faktoren, die sich auf die Arbeitsumgebungsqualitat
beziehen. Dazu zahlen etwa die Stellenbesetzung, die Unterstutzung der Pflegenden
durch das Management und der Beitrag, den Pflegende zur Pflegequalitat leisten
konnen. In Kliniken mit schlechterer Arbeitsumgebungsqualitat (z.B. geringere
Stellenbesetzung, wenig Unterstitzung durch das Management) weisen die
Pflegenden deutlich hoéhere Burnoutwerte (gemessen nach Maslach Burnout
Inventory) auf, als in Kliniken mit guter Arbeitsumgebungsqualitat (vgl. Bundesamt fur
Gesundheit, 2005).

Aufgrund der Rationalisierungsprozesse und den daraus resultierenden mangelnden
Ressourcen, kénnen Pflegende nicht mehr so arbeiten, wie es ihrem Pflege-
verstandnis von professioneller Pflege entspricht. Dies flhrt zu zunehmender
Arbeitsunzufriedenheit und Burnout, die beide Pradiktoren fur den Ausstieg aus dem
Pflegeberuf darstellen. Dem Berufsausstieg und der Fluktuation von hoch-

qualifiziertem Pflegepersonal kann frihzeitig entgegengewirkt werden, indem eine
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Uberforderung mit Tatigkeiten, die nicht unmittelbar mit der Pflege und Versorgung
von Patienten in Zusammenhang stehen, vermieden werden (vgl. Bundesamt fur
Gesundheit, 2005).

Voraussetzung, um berufsfremde Tatigkeiten als solche zu erkennen, ist zu
definieren, welche Tatigkeiten in den unterschiedlichen Landern als berufseigen
anzusehen sind. In diesem Zusammenhang werden im folgenden Punkt die
unterschiedlichen Pflegeausbildungen innerhalb der EU (Europaische Union)

vorgestellt.

3.1. Pflegeausbildungen innerhalb der Europaischen Union (EU)

Wie im Amtsblatt der Europaischen Union (2005) festgehalten, unterscheiden sich
die Pflegeausbildungen innerhalb der EU in den zugrunde liegenden Anerkennungs-
kriterien, wie etwa Zugangsvoraussetzungen, Ausbildungsniveau, Ausbildungsdauer
und Qualifikationsabschluss. Mit Ausnahme von Deutschland, Luxemburg und
Osterreich fordern alle Lander mindestens 12 Jahre allgemeine Schulbildung
(Studierfahigkeit im Sinne von Fachhochschulreife oder Abitur/Matura) als Zugangs-
voraussetzung fur die Pflegeausbildung. Dadurch entfallt in den meisten Landern ein
festgeschriebenes Mindestalter fir den Beginn der Ausbildung. In fast allen Landern
finden die Pflegeausbildungen an Fachhochschulen, Universitaten oder Colleges
statt. Ausnahmen sind hier Deutschland, Frankreich, Luxemburg und Osterreich. In
Frankreich findet die Ausbildung postsekundar an Akademien statt. Belgien und die
Niederlande verfligen Uber Ausbildungen auf der Sekundar- und Tertiarstufe, in
Grolbritannien wird die Ausbildung auf der Tertidarebene als ,undergraduate” und
akademische Erstausbildung angeboten. In der Regel gelten die Lernenden als
Studenten. Lediglich in Belgien, Deutschland und den Niederlanden nehmen die
Lernenden eine Doppelrolle als Schiler und Angestellte ein. Weiters gibt es in
Deutschland die Mdglichkeit zur Ausbildung in der Altenpflege, wobei diese Aus-
bildung derzeit in den anderen EU-Staaten noch nicht anerkannt wird. Die Pflege-
erstausbildungen dauern zwischen drei, dreieinhalb und vier Jahren, je nachdem wie
die Mindeststundenzahl von 4.600 Stunden in den jeweils landestypischen Studien-
ordnungen integriert wird und beinhalten sowohl theoretische (mindestens ein Drittel

des Gesamtprogramms) als auch praktische (mindestens die Halfte des Gesamt-
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programms) Unterweisung. Die Mehrheit der Qualifikationsabschlisse in den
Landern fuhren zum Bachelor of Nursing, in Belgien, England und den Niederlanden
zum Bachelor of Nursing oder zum Berufsdiplom und in Deutschland, Frankreich,
Luxemburg und Osterreich zum Berufsdiplom in Gesundheits- und Krankenpflege
(vgl. Amtsblatt der Europaischen Union, 2005; Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, 2005).

3.1.1. Soziodemografische Unterschiede Pflegender

Trotz gemeinsamer Kernmerkmale ist das Pflegepersonal in Europa eine heterogene
Berufsgruppe, die sich hinsichtlich der soziologischen Daten, der Ausbildung und der
Arbeitsorganisation unterscheiden. Auffallend ist, dass der Frauenanteil im Pflege-
beruf Uberwiegt, FUhrungspositionen allerdings eher von Mannern besetzt sind.
Ausnahmen hier sind GroRbritannien, wo der Anteil an Mannern und Frauen gleich
ist, auch in Fuhrungspositionen, und die Slowakei, wo der Anteil mannlicher
Pflegepersonen Uberwiegt (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
2005). Auf die Unterschiede in den Ausbildungen wurde weiter oben bereits Uber-
blicksartig eingegangen. Bei der Arbeitsorganisation variieren sowohl die Wochen-
arbeitsstunden, die Schichtsysteme und die Anzahl der Wochenenden, die in einem
Monat zu arbeiten sind. Die Wochenarbeitsstunden reichen von durchschnittlich 24,8
Stunden (Niederlande) bis 38,5 Stunden (Polen) (vgl. Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin, 2005, 27). Die meisten Schichtsysteme bestehen aus
Kombinationen von Tag- und Nachtdiensten, lediglich in Frankreich gibt es Pflege-
personen, die ausschliellich Nachtdienste absolvieren. Drei oder mehr Wochen-
enden im Monat arbeiten am haufigsten Pflegende in der Slowakei (64%), in Italien
(62%) sowie Finnland und Polen mit je 40% (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin, 2005, 28).

Je nach Ausbildung ergeben sich unterschiedliche Tatigkeitsbereiche fur Pflegende.
In England beispielsweise gibt es eine gemeinsame Grundausbildungsphase, mit
daran anschlieBenden Spezialisierungen und dadurch erweiterte eigen-
verantwortliche Kompetenzen im Bereich der Diagnostik und Behandlung (vgl.
Landenberger, Stocker, Filkins, De Jong, Them, Selinger & Schon, 2005). Aufgrund
dieser vielfaltigen Varianten in den Pflegeausbildungen ist es notwendig, die

Tatigkeitsfelder von Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in
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Osterreich darzustellen.

3.2. Internationale Definition der Aufgabenbereiche Pflegender

Durch die WHO (World Health Organization) und andere internationale
Organisationen wurden Aufgabenbereiche fur den Pflegeberuf definiert.
Gemeinsame Merkmale finden sich
v in der Korperpflege, Unterstlitzung und beim Trost spenden der Patienten,
v in der kontinuierlichen Einschatzung der Gesundheitsbedirfnisse und
Reaktionen bei Patienten,
v in der Beratung und Anleitung von Patienten und Angehorigen,
v in der Identifizierung von Versorgungslicken und der Entwicklung
entsprechender Mallinahmen sowie
v in der Erbringung und Koordination von Gesundheitsdiensten im
Rahmen der Gesundheitsversorgung.
(Vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005, 21)

Die Pflege kooperiert mit anderen Gesundheitsdiensten und unterstutzt sie in der
Gesundheitsforderung und Gesundheitswiederherstellung sowie darin, ein wirde-
volles und schmerzfreies Sterben zu ermoglichen. Die Pflegekrafte sollen ihren
Aufgabenbereich in der Sorge um das Wohlergehen der Patienten sehen. Eine
medizinische Versorgung ist ohne den Pflegeberuf nicht vorstellbar, da Pflegende als
Informationsquelle, Ratgeber und Vermittler zwischen Arzten und Patienten
fungieren, allerdings nach wie vor im Schatten der Mediziner arbeiten (vgl. Bundes-
anstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005).
Die Funf Funktionen professioneller Pflege, definiert durch das schweizerische Rote
Kreuz, sind:

v Unterstltzung in und stellvertretende Ubernahme von Aktivitaten

des taglichen Lebens
v die Begleitung in Krisensituationen und wahrend des Sterbens
v die Mitwirkung bei praventiven, diagnostischen und therapeutischen

MalRnahmen
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v die Mitwirkung an Aktionen zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit
v der Verhitung von Krankheiten und Unfallen sowie

v die Mitwirkung bei der Pflegequalitatsverbesserung, Entwicklung des
Berufs und das Mitarbeiten an Forschungsprojekten im Gesundheitswesens

(vgl. Schweizerisches Rotes Kreuz, 2002).

Im Schlussbericht des Bundesamts fur Gesundheit werden die funf Funktionen
professioneller Pflege ebenfalls aufgelistet und zwar in:

v Unterstutzung in den Aktivitaten des taglichen Lebens

v Gesprach-Begleitung-Zuwendung

v Forderung-Anleitung-Schulung

v Uberwachung-Sicherheit und Dokumentation
(vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005).

Mitarbeiterinnen des Instituts fur Pflegewissenschaft der Universitat Basel haben fur
das Projekt ,Zukunft Medizin Schweiz“ eine Definition professioneller Pflege

erarbeitet, welche lautet:

sProfessionelle  Pflege férdert und erhélt Gesundheit, beugt

gesundheitlichen Schaden vor und unterstiitzt Menschen in der

Behandlung und im Umgang mit Auswirkungen von Krankheiten und deren

Therapien. Dies mit dem Ziel, fiir betreute Menschen die bestmdéglichen

Behandlungs- und Betreuungsergebnisse sowie die bestmogliche

Lebensqualitét in allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu erreichen.”
(Spichiger, Kesselring, Spirig & De Geest, 2006, 51)

Professionelle Pflege zu definieren tragt dazu bei, sie sichtbarer zu machen. Nur
wenn Pflege benannt werden kann, ist es moglich sie zu kontrollieren, zu bezahlen,
zu erforschen, zu lehren und in die Gesellschaftspolitik einzubringen (vgl. Spichiger
et al, 2006).
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3.3. Nationale Definition der Aufgabenbereiche Pflegender

Im Bundesgesetz der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz - GuKG), in dem die Einsatzbereiche der Berufsgruppen im
Bereich der Pflege geregelt sind, werden die Aufgabenfelder Pflegender im eigen-

verantwortlichen Tatigkeitsbereich wie folgt beschrieben:

,§ 14. (1) Die Ausiibung des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege umfal3t die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung,
Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle aller pflegerischen MalBhahmen
im intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozel3), die
Gesundheitsférderung und -beratung im Rahmen der Pflege, die
Pflegeforschung sowie die Durchfiihrung administrativer Aufgaben im
Rahmen der Pflege.
(2) Der eigenverantwortliche Tétigkeitsbereich umfal3t insbesondere:
1. Erhebung der Pflegebediirfnisse und des Grades der
Pflegeabhéngigkeit des Patienten oder Klienten sowie Feststellung und
Beurteilung der zur Deckung dieser Bedtirfnisse zur Verfligung stehenden
Ressourcen (Pflegeanamnese),
2. Feststellung der Pflegebediirfnisse (Pflegediagnose),
3. Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen Zielen und
Entscheidung Uber zu treffende pflegerische Malinahmen
(Pflegeplanung),
4. Durchftihrung der PflegemalBnahmen,
5. Auswertung der Resultate der PflegemalBnahmen (Pflegeevaluation),
6. Information (iber Krankheitsvorbeugung und Anwendung von
gesundheitsférdernden MalBnahmen,
7. psychosoziale Betreuung,
8. Dokumentation des Pflegeprozesses,
9. Organisation der Pflege,

10. Anleitung und Uberwachung des Hilfspersonals sowie Anleitung,
Unterweisung und begleitende Kontrolle von Personen geméal3 §§ 3a bis 3c,

11. Anleitung und Begleitung der Schiiler im Rahmen der Ausbildung und
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12. Mitwirkung an der Pflegeforschung.*
(Bundesgesetz uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz — GuKG), 1997, BGBI. | Nr. 108/1997 in der Fassung BGBI.
| Nr. 57/2008, Republik Osterreich, § 14, Absatz 1 und 2)

Da weder in den internationalen noch der nationalen Definitionen einzelne
Tatigkeiten fur Pflegende beschrieben sind, sondern nur Aufgabenbereiche genannt
werden, ist es notwendig, auf andere Quellen zurick zu greifen, um eine
Differenzierung zwischen berufseigenen und berufsfremden Tatigkeiten vornehmen
zu konnen. Um die Ergebnisse der empirischen Untersuchung, die in einer
Osterreichischen Krankenanstalt statt fand, besser vergleichen zu kdénnen, werden

Stellenbeschreibungen aus verschiedenen Bundeslandern aufgezeigt.

3.3.1. Stellenbeschreibungen osterreichischer Diplomierter Gesundheits-
und Krankenschwestern/Pfleger (DGKS/P)

Nachfolgend werden auszugsweise die gemeinsamen Zielsetzungen und
Aufgabenbereiche, die in verschiedenen Stellenbeschreibungen &sterreichischer
DGKS/P definiert sind, aufgelistet. Es handelt sich um die jeweils aktuellen Stellen-
beschreibungen fur Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen der unter-
schiedlichen Kliniken im Stationsdienst, ohne speziellen Aufgabenbereich, welche
der Forscherin von Pflegepersonen ausgehandigt wurden. Im Anhang sind die

kompletten Stellenbeschreibungen der verschiedenen Kliniken nachzulesen.

Zielsetzungen:

v Sicherung der Pflegequalitat

v Organisation der Pflege

v Umsetzung der MaRnahmen zur bestmdglichen pflegerischen
Versorgung, Behandlung und Betreuung von Patientinnen, unter
Beachtung der von den Ubergeordneten Stellen definierten Vorgaben im
Rahmen des gesetzlichen Berufsbildes nach den Bestimmungen des
GuKG in der geltenden Fassung.

v Eigenstandiges, eigenverantwortliches Planen und Durchfuhren einer

26



fachlich qualifizierten und klientenorientierten Pflege nach dem
Pflegeprozess, sowie die Gesundheitsforderung und Beratung im

Rahmen der Pflege

Aufgabenbereiche:

27

Die Pflegeperson

erkennt die Patientenbedurfnisse und Ressourcen in der Ganzheitlichkeit
des Menschen (auch Mdglichkeiten und Probleme) fachgerecht, erfasst
diese im Rahmen der Pflegeanamnese, erstellt anhand der
Pflegediagnose Pflegeplane und wertet sie nach der Durchfiihrung aus
dokumentiert und berichtet Uber die Wirkung der Ma3nahmen und Uber
die Patientensituation (Pflegeevaluation)

nimmt bei Bedarf Anpassung bzw. Veranderung in der Planung vor
fuhrt Grundpflege selbstandig und Behandlungspflege auf arztliche
Anordnung durch

bezieht die Patienten in die Pflege ein, informiert sie Uber die
Vorgehensweise bei der Durchfihrung der pflegerischen Handlungen
berat und fordert die Patienten im Hinblick auf Selbstandigkeit (unter
Einbezug von Angehdérigen/Bezugspersonen)

wirkt mit bei praventiven und gesundheitsférdernden MalRnahmen z.B.
Unfallverhitung, Krankheitsverhitung, Entlassungsvorbereitung

tragt zu einer Atmosphare bei, die den Heilungsprozess der Patienten
fordert

pflegt und begleitet die schwerkranken/sterbenden Patienten unter
Beachtung der Menschenwirde und Einzigartigkeit des Menschen
fuhrt medizinische Anordnungen der Arzte fachgerecht aus und leitet
auffallige Beobachtungen unmittelbar und korrekt weiter

uberwacht Hilfspersonal und leitet es an

lernt in Absprache mit der Stationsleitung neue Mitarbeiter an, berat und
unterstutzt sie mit dem Ziel, sie in das Team zu integrieren

leitet die Auszubildenden in der Station unter Beachtung der

vorgegebenen Praktikumsziele an



v nimmt regelmallig an den Mitarbeiterbesprechungen teil, beteiligt sich
aktiv an der Umsetzung von Besprechungs- und
Arbeitsgruppenergebnissen

v beteiligt sich nach Moglichkeit eigeninitiativ, ggf. nach Aufforderung
durch die Stationsleitung, an hausinternen Arbeitsgruppen. Sie/er setzt
sich fur die Weiterentwicklung der Pflege auf wissenschaftlicher Basis
und fur die Umsetzung von Ergebnissen in die Praxis ein
(Pflegeforschung)

v hat die fachliche Weisungsbefugnis gegentber nachgeordneten
Mitarbeitern

v tragt grundsatzlich durch ihr/sein Verhalten zu einer guten
Zusammenarbeit mit allen anderen Berufsgruppen des Hause bei

v beachtet das Schweigepflichtgebot und die Aspekte des Datenschutzes

v halt die geltenden Hygieneregeln ein
(vgl. ARGE PD der NO Landeskliniken Holding, 2009; Halleiner Krankenanstalten-
betriebsgesellschaft m.b.H, (0.J.); Hanusch- Krankenhaus der Wr.Geb.KK Pflege-
direktion, 1999)

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Hauptaufgaben Pflegender im
Rahmen des Pflegeprozesses zu finden sind. Von der Pflegeanamnese Uber die
Evaluation der gesetzten MalRnahmen bis hin zur Gesundheitsférderung stehen die
zu erbringenden Leistungen immer in nahem Zusammenhang mit den Patienten.
Weder in den internationalen Definitionen noch in den Stellenbeschreibungen finden
sich Aufgabenbereiche, die in Zusammenhang mit beispielsweise haus-
wirtschaftlichen Tatigkeiten oder Reinigungsarbeiten stehen.

Auf die Berufsgruppe der Pflegehelfer wird in diesem Zusammenhang nicht
eingegangen, da diese nach Anordnung und unter Aufsicht von Diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen pflegerische MalRnahmen durchflihren
und bei diagnostischen und therapeutischen Verrichtungen mitarbeiten dirfen (vgl.
Bundesgesetz Uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz — GuKG), 1997, § 84 Absatz 1-5). Somit sind Pflegehelfer eine

unverzichtbare Berufsgruppe zur Unterstitzung hochqualifizierter Pflegender in der
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Verrichtung direkter und indirekter Pflegemallnahmen. Demzufolge gilt es eine
andere Berufsgruppe zu finden, die hochqualifiziertes Pflegepersonal von berufs-

fremden Tatigkeiten entlasten kann, wie z.B. Abteilungshelfer.

3.3.2. Aufgabenbereiche Abteilungshelfer

Unter Abteilungshelfern versteht man eine Berufsgruppe, die zur Unterstitzung von
Pflegepersonen eingesetzt werden kann. Es handelt sich dabei um kein gesetzlich
geregeltes Berufsbild, daher beziehen sich die folgenden Ausflihrungen auf den
~Wiener Krankenanstaltenverbund“ (WKAV). Demnach bestehen die Aufgaben-
bereiche in der Verrichtung hauswirtschaftlicher Tatigkeiten. Diese umfassen unter
anderem die Desinfektion und Reinigung von patientennahen Gegenstanden,
Pflege- und Therapiebehelfen, das Austeilen von Mahlzeiten, die Entsorgung von
Geschirr und Patientenwasche sowie Hol- und Bringdienste. Abteilungshelfer
bendtigen keine speziellen Vorkenntnisse um zur Entlastung von Pflegepersonen
eingesetzt werden zu koénnen (vgl. Kontrollamt Wien KA-K-12/03, 2003). Andere
Bezeichnungen finden sich in der Literatur unter Pflegeassistenten, Servicekraften

und Patientenservice (vgl. Deutsches Krankenhausinstitut DKI, 2010).

3.4. Definition berufsfremder Tatigkeiten

In der Literatur werden unterschiedliche Tatigkeiten aus dem Krankenhausalltag als
berufsfremd definiert. Beispielsweise wird im Pflege-Thermometer 2007 festgehalten,
dass ein Drittel der befragten Pflegedienstleitungen angibt, dass Reinigungsarbeiten
von Hilfspersonal Gbernommen werden. Bei Serviceleistungen, Patientenbegleitung,
Hotelleistungen, Beschaffung und Logistik von Materialien ist der Anteil noch
geringer, wobei etwa die Halfte der Befragten es fur winschenswert hielten,
Pflegepersonen von diesen Tatigkeiten zu entlasten (vgl. Deutsches Institut far
angewandte Pflegeforschung e.V., 2007).

In Zahlen ausgedriuckt werden berufsfremde Tatigkeiten in der ,Diagnosebezogenen
Tétigkeitsanalyse DTA“ von DocuMix. Gemessen wurde anhand eines Erfassungs-
instruments, das jeder Mitarbeiter wahrend seiner gesamten Dienstzeit mit sich
fuhrte. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels spezieller Software. Hier werden

serviceorientierte Tatigkeiten durchschnittlich mit 16,6%, Sekretariatstatigkeiten mit
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15,8%, Hilfstatigkeiten (Reinigung und Essen austeilen) mit 7,5% und Transporte mit
8,9% der Tagesdienstzeit beziffert (vgl. DocuMix, 2003, 3).
Aiken et al ordnen berufsfremde Tatigkeiten und den Zeitaufwand wie folgt zu:
v Essen austeilen (USA 42,5%, Kanada 39,7%, Deutschland 71,8%)
v hauswirtschaftliche Tatigkeiten (USA 34,3%, Kanada 42,9%, Deutschland
keine Angaben)
v Transporte (USA 45,7%, Kanada 33,3%, Deutschland 53,7%)
v Koordination und Ausfuhrung von Hilfsdiensten (USA 68,6%, Kanada 71,7%,
Deutschland 27,6%)
(vgl. Aiken et al, 2001, 49; Schubert et al, 2005, 324).

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) untersucht Moglichkeiten, die Aufgaben des
Pflegedienstes, bedingt durch die veranderten Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen, neu zuzuordnen. In dem Bericht wird festgehalten, dass fur
berufsfremde Tatigkeiten mehr als ein Funftel der taglichen Arbeitszeit verwendet
werden muss (Deutsches Krankenhausinstitut DKI, 2010, 19). Dazu zahlen etwa das
Ausflllen von Untersuchungsanforderungen, wofir zwischen vier und funf Minuten
pro Fall und Tag aufgewendet werden. Auf die Bestellung, Beschaffung und Logistik
von Verbrauchsmaterialien und Wasche entfallen pro Woche mehr als sechzehn
Stunden. Fir die Mullentsorgung, Reinigungsarbeiten und Instrumentenaufbereitung
werden pro Tag etwa 50 Minuten bendétigt. Somit ergibt sich ein Gesamtaufwand fir
berufsfremde Tatigkeiten in der HOhe von rund 28% der Tagesarbeitszeit von
Pflegenden. Weitere 20% entfallen auf die Dokumentation und Administration und
der Rest der taglichen Arbeitszeit kann fur die Pflege und Versorgung der Patienten
verwendet werden (vgl. Deutsches Krankenhausinstitut DKI, 2010).

Fir Osterreich gibt es dazu keine Daten, nur einen Hinweis im Osterreichischen
Pflegebericht 2007, welcher aufbauend auf den Pflegebericht 2006, zusatzlich
amtliche statistische Daten und zum Thema Personalausstattung drei Studien bzw.
Erhebungen des OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen)
heranzieht. Im Abschnitt ,Verrichtung berufsfremder Tatigkeiten durch den

Gehobenen Dienst” wird dazu zitiert:
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,Der Gehobene Dienst ist im Tétigkeitsbereich der Hilfsdienste aktiv —
zumal sich die beiden Tétigkeitsbereiche tiberschneiden — obwohl er diese
Tétigkeiten prinzipiell delegieren darf bzw. soll (vgl. Pflegebericht 2006).
Die Komplexitat der Pflegesituation lasst ein Delegieren an eine andere
Berufsgruppe aber nicht immer zu, da Patientinnen/Patienten mit einer zu
hohen Anzahl an wechselnden Pflegepersonen, die jeweils eine
EinzelmalBnahme durchflihren, konfrontiert wiirden bzw. der reibungslose

organisatorische Ablauf im Einrichtungsalltag nicht mehr méglich wére.

Weiters erfordert der Alltag der Pflegepraxis eine Vielzahl an (dezidiert)
berufsfremden Tétigkeiten, die das GuKG nicht beriicksichtigt, die
allerdings viel Zeit in Anspruch nehmen.*

(Gesundheit Osterreich GmbH Geschéaftsbereich OBIG, 2007, 40).

Im Bereich der Ergebnisse halt der Osterreichische Pflegebericht 2007 fest:
,Die Ergebnisse zeigen, dass einzig die hauswirtschaftlichen Tétigkeiten
héufiger von den Hilfskréften durchgefiihrt werden. Die Tétigkeiten Pflege,
Reinigung und Desinfektion von Behelfen, Transport von Patienten sowie
Hol- und Bringdienste werden von beiden Berufsgruppen annéhernd
gleich haufig erledigt — mit einem Unterschied von rund drei
Prozentpunkten liegen dabei sogar die Diplomierten noch vor den
Hilfskréften. Diplomierte verrichten also in einem etwas h6heren Ausmall
Tétigkeiten, die ohne jeden Qualitdtsverlust in der Patientenbetreuung
delegiert werden kbnnen. Dieser Umstand ist im Sinne eines effizienten
Ressourceneinsatzes nicht wiinschenswert.”

(Gesundheit Osterreich GmbH Geschéftsbereich OBIG, 2007, 40)

Da die zeitlichen Ressourcen von Pflegenden ohnehin schon auflerst knapp
bemessen sind, bedeutet die Verrichtung berufsfremder Tatigkeiten durch
hochqualifiziertes Personal eine zusatzliche Belastung, einerseits bezogen auf die
Pflegepersonen und andererseits auf den wirtschaftlichen Aspekt. Deshalb hat das

Deutsche Krankenhausinstitut versucht, Tatigkeiten aus dem Krankenhausalltag
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herauszufiltern, die von Hilfsdiensten nach spezifischer Einschulung Gbernommen
werden kdnnen, wie beispielsweise die Beschaffung und Logistik von Verbrauchs-
materialien oder Patientenbegleitdienste. Begriffspaaren wie ,patientennah/-
patientenfern® und ,stationsintern/stationsubergreifend® werden verschiedene
Tatigkeiten zugeordnet. Pflegetatigkeiten zahlen demnach zu stationsinternen/-
patientennahen, Patientenbegleitdienste zu stationstubergreifenden/patientennahen
Tatigkeiten, die Arbeit einer Stationssekretarin zu stationsinternen/patientenfernen
und Hol- und Bringdienste zu stationsibergreifenden/patientenfernen Tatigkeiten. Zu
weiteren, an Hilfskrafte delegierbaren Tatigkeiten der Studie des Deutschen
Krankenhausinstituts zahlen:
v Speisen und Getranke anbieten und austeilen

v Erfassen der Essenswiinsche

AN

Patientenplatz zum Essen vorbereiten

AN

Geschirr abraumen und den Patientenplatz aufraumen

<

Bereitstellen von Hilfsmitteln zur Nahrungsaufnahme und das
mundgerechte Vorbereiten der Nahrung

Entsorgung von Ausscheidungsutensilien (Harnflasche, Leibschussel)
Betten machen bei mobilen Patienten

leere Betten frisch beziehen

Ab- und Aufristen von Patientenplatzen

Aufrasten und reinigen von Pflegewagen

Austeilen von Patientenfragebdgen

Erklaren der Rufanlage, des Telefons, oder Fernsehers
Information Uber das Aufbewahren von Wertgegenstanden
Hilfestellung beim Koffer aus- und einpacken

Weiterleitung von Telefonanrufen

Aufrdumen vom Schmutzraum und der Stationsklche

Abheften von Befunden in der Patientenakte

R X X 1 X X X " N X ~ «© <«

Instrumentenaufbereitung sowie
v Botengange
(vgl. Deutsches Krankenhausinstitut DKI, 2010)
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Umsetzungsbeispiele dazu finden sich bereits in verschiedenen Kliniken, in denen all
diese Tatigkeiten von den Berufsgruppen der Pflegeassistenten (Asklepios Kliniken
GmbH), Servicekraften (Klinikum Furth) oder Patientenservice (Klinikum Offenbach)
nach theoretischer aber auch praktischer Schulung iGbernommen werden, um so die
Pflegenden zu entlasten (vgl. Deutsches Krankenhausinstitut DKI, 2010). Dadurch
konnen Pflegende von rund einem Drittel an Tatigkeiten entlastet werden, die
wiederum der Pflege und Betreuung von Patienten zugute kommen.

Inwiefern Pflegende durch die Auslbung berufsfremder Tatigkeiten belastet werden
und welche Auswirkungen diese mit sich bringen, wird im nachfolgenden Abschnitt

erlautert.

3.5. Definition Belastung

Die Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege Bereich
Psychologie definiert in ihrer Literaturanalyse Uber Flhrung und Gesundheit den

Begriff Belastung wie folgt:

,Belastung ist die Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von aullen

auf den Menschen zukommen und auf ihn einwirken

(DIN EN ISO 10075-1).“
(vgl. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BGW
Bereich Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und Rehabilitation,
0.J.,3)

Demzufolge werden Belastungen in der Arbeitswelt gegliedert in Belastungen aus der
Arbeitsaufgabe, der Arbeitsumgebung, der Arbeitsorganisation, der sozialen
Umgebung und in aul3erberufliche Belastungen. Zu den Belastungen aus der Arbeits-
aufgabe zahlen zu hohe qualitative und quantitative Anforderungen, unklare
Aufgabenubertragung und widerspruchliche Anweisungen. Larm, mechanische
Schwingungen, Kalte, Hitze und toxische Stoffe zahlen zu Belastungen aus der
Arbeitsumgebung. Belastungen aus der Arbeitsorganisation sind unter anderem
Informationsmangel und Mangel an Einflussmdglichkeiten an betrieblichen Ent-

scheidungen. Das Betriebsklima und Konflikte zahlen zu Belastungen aus der
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sozialen Umgebung und aulierberufliche Belastungen werden definiert aus
Mehrfachbelastungen durch Beruf, Haushalt, Erziehung und familidren Konflikten
(vgl. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BGW
Bereich Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und Rehabilitation,
o0.J.).

Beanspruchung wird definiert als:

L,Beanspruchung ist nach der DIN EN ISO 10075-1 die unmittelbare, nicht
langfristige Auswirkung der Belastung im Individuum in Abh&ngigkeit von
seinen jeweiligen (berdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen,
einschliel3lich der individuellen Bewéltigungsstrategien.”
(vgl. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BGW
Bereich Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und Rehabilitation,
0.J., 3)

Die Folgen von kurzfristigen, negativen Beanspruchungen kbénnen Beein-
trachtigungen des Tatigkeitsvollzugs und der Leistungsfahigkeit sein, wie Arbeits-
wissenschaftler erforscht haben. Eine dauerhafte Exposition mit kurzfristigen Fehl-
beanspruchungen kann langfristig Gesundheitsschaden wie Krankheit, Unfalle, Sucht
und Abhangigkeit, erhdhte Fehlzeiten, Burnout bis hin zu Frihpensionierung
begulnstigen (vgl. Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
BGW Bereich Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und
Rehabilitation, o.J.). Arbeitsbedingungen konnen vor allem durch FuUhrungskrafte
beeinflusst werden, insbesondere die Art und der Umfang der Tatigkeiten, die soziale
Arbeitsumgebung, zu der das Arbeitsklima und das Fuhrungsverhalten zahlen sowie
die Regelung der Arbeitszeiten und Arbeitsablaufe. Unzufriedenheit bei Mitarbeitern
entsteht durch nicht zufriedenstellenden zwischenmenschlichen Umgang und wenn
zu wenige Madglichkeiten bestehen, Probleme mit Vorgesetzten zu besprechen (vgl.
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BGW Bereich
Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und Rehabilitation, o.J.).
Organisatorische und soziale Arbeitsbedingungen wirken sich auf die Arbeits-

zufriedenheit aus. Je geringer diese ist, desto eher erhoht sich die Krankenstandrate
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und die Absicht den Arbeitsplatz zu verlassen. Eine hohe psychische Beanspruchung
hangt aus Sicht der Mitarbeiter mit einer geringen Fuhrungsqualitat zusammen (vgl.
Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BGW Bereich
Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und Rehabilitation, o0.J.). Auf
das Pflegepersonal haben die Rationierungseffekte Einfluss, und zwar hinsichtlich
Arbeitszufriedenheit, Fluktuation und Burnout. Internationale Forschungsergebnisse
weisen auf einen Zusammenhang zwischen der Qualitat der Arbeitsumgebung und
den Ergebnissen bei Patienten und Pflegepersonen hin, wie in der RICH-Nursing
Studie festgehalten wird (vgl. Bundesamt flir Gesundheit, 2005).

Welche Auswirkungen Beanspruchung und Belastung auf das Pflegepersonal und in

weiterer Folge auf die Patienten haben, wird in den nachsten Kapiteln aufgezeigt.

3.6. Belastung im Pflegeberuf und Auswirkungen auf das
Pflegepersonal

Internationale Studien der letzten Jahre zeigen, dass das Pflegepersonal unter-
schiedlichen Belastungen ausgesetzt ist. Die Forscher haben bei der Untersuchung
der Thematik verschiedene Wege eingeschlagen. Manche kamen durch die
Untersuchung der steigenden Beschaftigtenfluktuation und von Burnout zu den
Rahmenbedingungen (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
2005; Nolting et al, 2006), andere untersuchten die Arbeitsbedingungen und deckten
in der Folge Belastungen von Pflegepersonen, die damit im Zusammenhang stehen,
auf (vgl. Aiken et al, 2001; Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005; Bundesamt fiur Gesundheit, 2005;
Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V., 2007; Schubert et al, 2005).
Die zentralen Belastungsfaktoren sind unter anderem korperliche Belastungen, ein
Anstieg des Arbeitstempos und des Leistungsdruckes (vgl. Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005; Berufs-
genossenschaft flir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BGW Bereich
Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und Rehabilitation, 0.J.),
Belastungen durch psychischen Stress, korperliche Beschwerden sowie

organisationale Faktoren (vgl. Nolting et al, 2006). Das deutsche Institut flr
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angewandte Pflegeforschung e.V. hat den Zugsamenhang zwischen Personalabbau
bei Pflegepersonen, der Patientensicherheit und Versorgungsqualitat beleuchtet (vgl.
Deutsches Institut fur angewandte Pflegeforschung e.V., 2007) und kam zum selben
Schluss wie internationale Studien, dass eine knappe Stellenbesetzung mit hdheren
Komplikationsraten bei Patienten und geringerer Arbeitszufriedenheit beim Personal
zusammen hangen, was in der Folge zu hoherer Fluktuation, Burnout und einem
Ansteigen verletzungsbedingter Erkrankungen bei Pflegepersonen fuhrt (vgl. Aiken et
al, 2001; Bundesamt fir Gesundheit, 2005; Schubert et al, 2005).

In allen Studien wird festgehalten, dass durch den Personalabbau die zeitlichen
Ressourcen fur die Versorgung der Patienten deutlich ricklaufig sind und es
notwendig ist, Wege zu finden, um Pflegepersonen zu entlasten. Die Folgen der

Belastungen durch Personalabbau werden im nachsten Punkt beschrieben.

3.6.1. Gesundheitliche Risiken im Pflegedienst

Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass sich Nacht- und Schicht-
arbeit negativ auf die Gesundheit und das Sozialleben auswirken kénnen, trotzdem
leisten mehr als 70% der Pflegenden Schichtdienste und gehen somit das Risiko
gesundheitlicher Beeintrachtigungen ein (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, 2005, 88). In Krankenhausern leisten 58% der Pflegenden regel-
malfig Nachtdienste (vgl. Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005,
90). Mdogliche gesundheitliche Folgen von Schichtdiensten sind Schlafstérungen,
Verdauungsprobleme, Herz-Kreislauferkrankungen, gynakologische, psychische und
auch onkologische Erkrankungen) (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin, 2005). Weitere Risiken sind korperliche Belastungen, sie resultieren haufig
in Erkrankungen des Bewegungsapparates, psychische und psychomentale Be-
lastungen flhren letztendlich bis zum ,Burnout-Syndrom®. Nicht au3er Acht zu lassen
sind Arbeitsunfalle, die von Wegeunfallen zur Arbeitsstelle oder retour bis hin zu
Infektionskrankheiten, infolge von Nadelstich- oder Schnittverletzungen fihren
konnen (vgl. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege und
DAK-Zentrale, 2005).

3.6.2. Belastungen durch die Arbeitsumgebung und deren Folgen

Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin untersucht die Arbeits-
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unzufriedenheit und den Berufsausstieg beim Pflegepersonal anhand der NEXT-
Studie (nurses’ early exit study). Grunde fur die Arbeitsunzufriedenheit sind unter
anderem ein Mangel an psychologischer Unterstitzung am Arbeitsplatz,
Unzufriedenheit mit den korperlichen Arbeitsbedingungen, der Art und Weise, in der
Fahigkeiten eingesetzt werden und der Mdglichkeit, Patienten die Pflege zu geben,
die sie brauchen. Bemerkenswert ist ebenfalls die geringe Zufriedenheit mit den
Zukunftsaussichten fur Pflegeberufe (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, 2005). Je geringer die Arbeitszufriedenheit ist, desto eher besteht die
Bereitschaft, den Beruf zu verlassen.

Korperliche Arbeitsbedingungen beziehen sich auf den Umgang mit gro3en Lasten,
wie bewegen, umlagern und heben von Patienten, die aufgrund ungunstiger
Korperhaltungen und Bewegungen korperlich sehr anstrengend sind und auch
vielerorts durch rdumliche Faktoren und fehlende héhenverstellbare Betten verstarkt
werden (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005). In der
NEXT-Studie werden auch noch andere Faktoren genannt, die unter Umstanden zum
Berufsausstieg fuhren. Zu diesen zahlen unter anderem die Bedeutung der Arbeit fur
den Einzelnen, interpersonelle Konflikte, Entwicklungsmdglichkeiten und Karriere-
chancen, die Fuhrungsqualitat und soziale Unterstutzung durch die Kollegen, sowie
emotionale Anforderungen. Je hoher der Grad der Pflegeausbildung ist, desto eher
besteht der Wunsch zum Berufsausstieg. Mithilfe des Demand-Control-Models, bzw.
des Demand-Control-Support-Models (DC-Modell, bzw. DCS-Modell als erweiterte
Form, vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005) wurden weitere
wesentliche Belastungen bei Pflegepersonen erforscht. Beide Modelle untersuchen
den Zusammenhang von Arbeitsanforderungen, Entscheidungsspielraum und
sozialer Unterstitzung. Verwendet werden unterschiedliche Skalen, deren Mittel-
werte mithilfe des SPSS-Programms (Statistical Package for the Social Sciences)
errechnet wurden. Demnach entsteht die grofte Belastung bei Pflegenden, an die
einerseits hohe Anforderungen gestellt werden, die aber nur einen geringen
Handlungsspielraum zu Verfligung haben, was man auch als job strain bezeichnet.
Im erweiterten DCS-Modell wird die Dimension soziale Unterstitzung mit
bertcksichtigt und hier zeigt das Ergebnis die hdchste Belastung bei einem

Arbeitsumfeld, in dem die Anforderungen hoch, der Entscheidungsspielraum gering
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und die soziale Unterstlitzung niedrig sind (vgl. Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, 2005).

Pflegende sind aullerdem einer sehr hohen psychophysischen Stressbelastung
ausgesetzt, was langfristig zu psychischen, psychosomatischen und organischen
Beschwerden bis hin zu einem ,Burnout-Syndrom*® fihren kann (vgl. Nolting et al
2006). Die psychische Arbeitsintensitat hangt mit den Belastungen durch Zeitdruck,
Zunahme des Arbeitstempos, Zunahme von Dokumentations- und Verwaltungs-
tatigkeiten, Schichtarbeit, hohem Verantwortungsdruck, teilweise noch stark
ausgepragten hierarchischen Strukturen (vgl. Berufsgenossenschaft fur Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005) sowie mit dem Umgang mit
norgelnden, aggressiven, verwirrten, unheilbar kranken und psychiatrischen
Menschen oder mit deren Angehoérigen zusammen (vgl. Nolting et al, 2006;
Rabenschlag & Shaha, 2007).

Allgemeine korperliche Beschwerden resultieren aus der erheblichen Beanspruchung
des Muskel-Skelett-Systems und den moglicherweise daraus entstehenden
Erkrankungen der Wirbelsaule (vgl. Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005; Braun, Buhr & Mduiller, 2008). Mit-
beeinflussende Rahmenbedingungen und organisationseigene Merkmale (auch
Arbeitsumgebungsqualitat genannt, vgl. Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005; Bundesamt flur Gesundheit, 2005),
wie die Zusammenarbeit im Pflegeteam und mit dem arztlichen Personal (vgl. Nolting
et al, 2006), fragmentierte Pflegeablaufe, unklare Kompetenzbereiche, Organisation
der Austrittsplanung, Forderung von Weiterbildungsmaglichkeiten durch die Leitung,
ein Mangel an positivem Feedback von Vorgesetzten (vgl. Rabenschlag & Shaha,
2007), unvorhergesehene Unterbrechungen bei begonnenen Tatigkeiten und die
Moglichkeit Verbesserungsvorschlage vorzubringen (vgl. Nolting et al, 2006) spielen
ebenfalls eine bedeutende Rolle. Etwa ein Drittel der Befragten Pflegepersonen des
Gesundheitsreports 2005 (vgl. Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005) gibt an, dass durch die nicht optimalen
Rahmen- und Randbedingungen ihre Arbeitszufriedenheit leidet, da der Anteil der
direkten Arbeit mit dem Patienten deutlich dadurch abnimmit.

In der IOHS Studie (International Hospital Outcome Study, vgl. Aiken et al, 2001),
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einer in funf Landern durchgeflhrte Untersuchung zum Thema Rationierungseffekte
in der Pflege, wurden die Aufgabenbereiche von diplomierten Pflegepersonen in
Krankenhdausern aus diesen Landern untersucht und festgestellt, dass aufgrund
verschiedener Tatigkeiten, die nicht unmittelbar mit der pflegerischen Versorgung im
Zusammenhang stehen, notwendige Pflegehandlungen nicht erflllt werden konnten
bzw. nicht erfullt wurden (vgl. Aiken et al, 2001). Die Auswirkungen durch einen
Mangel an Pflegepersonal zeigen sich mit einem Anstieg der Arbeitsunzufriedenheit
von 15% und einem 23%igen Anstieg von Burnout mit jedem zusatzlich zu
betreuenden Patienten (vgl. Bundesamt fir Gesundheit, 2005). Dieser Umstand ist
bedenklich, da in der RICH-Nursing Studie bereits eine Burnoutrate von 34 - 54%
dokumentiert wurde (vgl. Bundesamt fir Gesundheit, 2005). 30% - 40% der
Befragten waren mit ihrer Arbeit unzufrieden, 30% - 40% wiesen hohe Burnoutwerte
auf und je nach befragter Altersgruppe beabsichtigten 20% - 54% ihren Arbeitsplatz
innerhalb eines Jahres zu verlassen (vgl. Schubert et al, 2005, 324).

Eine Befragung in der Schweiz von 1.954 Mitgliedern des Schweizer Berufs-
verbandes der Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern (SBK) ergab ebenfalls
einen Stellenabbau von 52% in den letzten funf Jahren (1999 - 2004). Gleichzeitig
stieg die psychische Belastung um 68% und hatte in 47% direkte gesundheitliche
Folgen (vgl. Schubert et al, 2005, 325). Durch die damit in Zusammenhang stehende
jahrliche Fluktuation von 19% musste zusatzlich eine Menge an Zeit fur die Ein-
arbeitung neuer Mitarbeiter aufgewendet werden. Von den Befragten Pflegepersonen
gaben 40% eine Verschlechterung der Pflegequalitat an, 30% gaben an, dass sich
die pflegerische Betreuung mittlerweile darauf beschrankt, den Patienten ,warm, satt
und sauber” zu halten, und etwa die Halfte der Pflegepersonen meinte, dass sie ihre
Arbeit nicht mehr nach dem professionellen Verstandnis einer guten Pflege verrichten
konnen (vgl. Schubert et al, 2005, 325). Einen Mangel an Schulung und Beratung
von Patienten und mangelhaftes Fuhren der Pflegedokumentation stellten die in der
gleichen Studie befragten 283 Geschaftsleitungen und 158 Pflegedienstleitungen fest
(vgl. Schubert et al, 2005).

3.6.3. Stress und Burnout

Belastungen von Pflegepersonen sind die Ursache von Stress und Burnout und

zuruckzufuhren auf knappe Ressourcen zeitlicher und finanzieller Art, sie
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beglnstigen die Arbeitsunzufriedenheit und sind eng verknupft mit dem Pflege-
umfeld. Stress wird als die Reaktion der Abweichung von der Norm bezeichnet und
kann sich positiv wie auch negativ auf die Betroffenen auswirken. Burnout, das mit
einem Verlust von Gefluhlen den Mitmenschen gegenuber einhergeht, gilt als Folge
von Dauerstress (vgl. Rabenschlag & Shaha, 2007).

Unter Burnout versteht man einen Zustand emotionaler Erschopfung,
Depersonalisation und dem Gefuhl der Inkompetenz. In der NEXT-Studie wird
festgehalten, dass ein Ausléser fur berufliches Burnout hauptsachlich psycho-
physische und emotionale Erschopfung ist, die vor allem in Arbeitsfeldern vorkommt,
in denen intensiver Kontakt mit anderen Personen, beispielsweise in der Pflege, im
Mittelpunkt steht (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005). Je
nach individuellen Fahigkeiten von Pflegepersonen, mit Stressoren umzugehen, und
der Unterstlitzung des Umfeldes bewegen sich die gemessenen Burnoutwerte
zwischen 25% und 64% (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
2005, 57). Bei jungen Pflegenden in der Onkologie und mit zunehmendem Dienst-
alter Pflegender in der Geriatrie wurden die héchsten Werte gemessen. Frauen sind
in allen europaischen Landern haufiger betroffen als ihre mannlichen Kollegen (vgl.
Bundesanstalt fur Arbeitschutz und Arbeismedizin, 2005). Weites konnte in der
NEXT-Studie (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005) ein
deutlicher Zusammenhang zwischen Burnout und dem Wunsch, den Pflegeberuf zu
verlassen, gefunden werden. Besonders hoch waren die Burnoutwerte bei Pflege-
personen, die zu wenig Moglichkeit hatten, eine angemessene Pflege durchzufihren,
nicht genug Zeit hatten, um mit Patienten zu reden oder Aufgaben zu erledigen und
widerspruchliche Arbeitsanweisungen erhielten (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin, 2005; Braun et al, 2008). In der RICH-Nursing Studie gaben 17%
der befragten Pflegepersonen erhohte Burnoutwerte an, 25% waren mit ihrer Arbeit
unzufrieden und gleich viele dachten daran, den Arbeitsplatz zu verlassen (vgl.
Bundesamt fir Gesundheit, 2005, 75-79).

Ahnliche Ergebnisse zeigt eine Studie aus GroRbritannien. Hier geben ein Drittel der
3.984 befragten Pflegepersonen erhohte Burnoutwerte an und 36% sind mit ihrer
Arbeit unzufrieden. In Kliniken, in denen bis zu 14,3 Patienten pro Pflegeperson zu

betreuen sind, steigen diese Werte bis zu 92% (vgl. Rafferty, Clarke, Coles, Ball,
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James, McKee & Aiken,2006, 178-179).

3.6.4. Fluktuation und Berufsausstieg

Pflegeberufe, die in Deutschland mit einem Anteil von ca. 40% die grofRte
Berufsgruppe im Krankenhaus stellen (vgl. Berufsgenossenschaft fur Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005) weisen eine hohe Fluktuation
auf. Dieser entgegenzuwirken, ist aus Sicht der Qualitatssicherung und aus
Okonomischen Grinden eine wichtige Aufgabe des Personalmanagements. In
Untersuchungen der Beschaftigtenfluktuation von Pflegenden konnte festgestellt
werden, dass die Anderung von Arbeitsablaufen und der Arbeitslogistik zu geringeren
Belastungen bei den Pflegenden fihren kénnen und so beispielsweise der Zeitdruck
und unklare Zustandigkeitsbereiche minimiert werden, wodurch die Arbeits-
zufriedenheit deutlich hoher ausfallt. Um den Berufsausstieg von Pflegenden, vor
allem denjenigen, die noch nicht lange im Beruf stehen und ein erhdhtes Risiko der
Berufsaufgabe aufweisen, zu verhindern, ist eine individuelle FrUhpravention
Voraussetzung  (vgl.  Berufsgenossenschaft fir  Gesundheitsdienst  und
Wohlfahrtspflge und DAK-Zentrale, 2005; Nolting et al, 2006).

In der Uberarbeiteten Ubersetzung der europdischen NEXT-Studie (vgl. Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005) wird festgehalten, dass
Pflegende zum Teil mehrmals monatlich Uber einen Berufsausstieg nachdenken. Die
Forscher haben versucht, mogliche Gruande dafur aufzuzeigen (vgl. Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005).

Gute Pflege kann nur bei ausreichender Arbeitszufriedenheit geleistet werden,
allerdings war ein Viertel der Befragten Pflegepersonen der RICH-Nursing Studie mit
ihrer Arbeit unzufrieden und beabsichtigte die Stelle zu wechseln. Die jahrliche
Fluktuationsrate im Schweizer Pflegebereich betragt laut dem Schlussbericht des
Bundesamts fur Gesundheit 19% und die mittlere Verweildauer im Pflegeberuf nur 12
Jahre (vgl. Bundesamt fir Gesundheit, 2005, 80). Fluktuation und Berufsausstieg
bedeuten zusatzlich viel Zeit und damit Geld fur die Einarbeitung neuer Mitarbeiter
(vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005).

Sind Pflegende mit ihren Arbeitsbedingungen unzufrieden, kann das demnach

durchaus auch Auswirkungen auf die Pflegequalitat haben.
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3.7. Belastung im Pflegeberuf und Pflegequalitat

Das Ergebnis der IHOS (International Hospital Outcome Study) von Aiken et al zeigt,
dass in allen teilnehmenden Landern ein Mangel an Pflegepersonal bedingt durch
Personalabbau und Einsparungsstrategien besteht. Die befragten Pflegepersonen
gaben an, aufgrund von Zeitmangel, notwendige pflegerische Mallnahmen nicht

durchfihren zu kénnen, die in Tabelle 1 ersichtlich sind.

Nicht durchgefiihrte MaBnahmen USA Kanada Deutschland
Patientengesprache und Zuwendung 39,50% 43,60% 56,60%
Hautpflege 31,00% 34,70% 13,00%
Mundpflege 20,10% 21,70% 10,00%
Schulung von Patienten und Angehdrigen 27,90% 26,20% 29,60%
Austrittsplanung 12,70% 13,70% 13,40%
Erstellung oder Anpassung von 40,90% 47,40% 34,00%
Pflegeplanen

Tabelle 1 — Nicht durchgefiihrte pflegerische Manahmen It. IHOS

(vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005; Schubert et al, 2005). Forscher der RICH-
Nursing Studie gehen davon aus, dass bei einem Ressourcenmangel die Pflege-
personen eine Bedarfsevaluation durchfihren und notwendige pflegerische
MaRnahmen nach Dringlichkeit erledigen. Der Bereich Uberwachung von Patienten
hat Vorrang, gegenuber beispielsweise der Dokumentation (vgl. Bundesamt fur
Gesundheit, 2005).

Weitere internationale Studien im Zusammenhang von Pflegekapazitat und
Patientensicherheit weisen auf einen Anstieg unerwunschter Auswirkungen bei
Patienten hin, die auf eine mangelnde pflegerische Versorgung zurtckzufuhren sind
(vgl. Aiken, Clarke, Sloane, Lake & Cheney, 2008). Bei der Untersuchung von Aiken
et al 2008 wurden die Daten von 10.184 Pflegende und 232.342 Patienten in 168
Krankenhausern in Pennsylvania analysiert. Unter anderem werden ein Anstieg der
Mortalitat (Sterberate), verspatete Hilfe in Notfallen und Komplikationen, wie etwa
Stlrze genannt. Nur noch ein Drittel der Krankenhauser kénnen eine regelmafige
morgendliche Kérperpflege, regelmafige Lagerungen (zur Minderung des Risikos flr
die Entstehung von Druckgeschwuren) und regelmallige Mobilisation gewahrleisten.

Mobilisation gilt als Kernelement der Prophylaxe und wirkt gleichzeitig bei einzelnen
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Erkrankungen praventiv und kurativ, ist allerdings sehr personalintensiv und nicht
durch technische Hilfsmittel kompensierbar. Weiters kann beim Verabreichen der
Nahrung das Esstempo der Patienten nicht ausreichend berlcksichtigt werden, was
zu einer unzureichenden Nahrstoffversorgung der Patienten fihren kann. Ebenfalls
geben die Pflegepersonen an, dass sie nicht entsprechend schnell reagieren
konnen, wenn Patienten die Klingel betatigen. Die Kontakthaufigkeit zwischen
Pflegepersonen und Patienten hat sich etwa um die Halfte reduziert. Die in der
Studie befragten Pflegedienstleitungen geben an, dass die Pflegequalitat um 40%
gesunken sei und die Mdoglichkeit besteht, zuklnftig keine ausreichende Versorgung
der Patienten mehr sicherstellen zu konnen. Ermittelt wurden diese Daten durch eine
Befragung von Leitungskraften aus 263 deutschen Kliniken, die sich wiederum auf
Meldungen von Pflegenden stutzen, welche unerwlinschte pflegerische
Vorkommnisse an sie weitergeleitet haben (vgl. Deutsches Institut fir angewandte
Pflegeforschung e.V., 2007).
Bei der Befragung im Rahmen der RICH-Nursing Studie (vgl. Bundesamt fur
Gesundheit, 2005) gaben die Personalverantwortlichen an, dass es durch einen
Mangel an Fachpersonal kurzfristig zu unterlassenen Therapien, einem Anstieg der
Fehlerrate und auf langere Zeit gesehen zu Qualitatseinbuflen kommt. Die Halfte der
Befragten gab auch an, aus Zeitmangel die Bereiche Gesprache und Betreuung,
Ernahrung und Ausscheidung sowie Korperpflege und Bewegung vernachlassigen
zu mussen (vgl. Bundesamt flr Gesundheit, 2005). Als nicht oder nur unzureichend
durchgefuhrte Tatigkeiten werden genannt

v Mangel im Bereich der Pflegedokumentation,

v Mangel im Bereich der Instruktion von Patienten,

v ausreichende Kontrolle bei Medikamentenverabreichungen, um Fehler zu

vermeiden,

v das Einhalten wichtiger Patiententermine
was in weiterer Folge zu Reklamationen von Patienten und Angehdrigen bezuglich
der Pflegequalitat, des Personals, der Verpflegung und diverser Serviceleistungen
fuhrt.
Komplikationen auf Patienten bezogen, die in diesem Zusammenhang erwahnt

werden sind:
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Blutungen im Gastrointestinaltrakt
Dekubitalgeschwure

Pneumonien

Harnwegsinfekte

Thrombosen

pulmonale Dekompensation sowie

< " X | X <

hdhere failure-to-rescue Raten (Tod eines Patienten infolge einer

Komplikation, die durch gesetzte MaRnahmen verhindert werden konnte)

Als Grinde dafir werden ebenfalls eine niedrigere Stellenbesetzung und geringere
Qualifikation des Pflegepersonals genannt (vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005).

Eingetretene Komplikationen gehen oft mit einer Verlangerung des Krankenhaus-
aufenthaltes einher und sind mit hohen Kosten verbunden. Beispielsweise wird der
Aufenthalt bei Auftreten einer Pneumonie um 5,1 - 5,4 Tage verlangert und das
Risiko zu sterben steigt um 4,7 - 5,6% (vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2005, 64).

Sabine Bartholomeycik untersuchte in ihrer Studie den Zusammenhang der
verkurzten Verweildauer von Patienten im Krankenhaus und den damit
einhergehenden Veranderungen in der Rolle der Pflegenden. Sie bezieht sich dabei
auf die Ergebnisse einer Langsschnittuntersuchung von Tatigkeiten Pflegender in
deutschen Krankenhausern. Sie halt fest, dass die Kommunikation von Pflegenden
mit den Patienten aul3erhalb stattfindender Pflegehandlungen sich im Zeitraum 2003
bis 2005 von 6% auf 2,5% reduziert hat, gleichzeitig haben auch direkte Pflege-
tatigkeiten insgesamt abgenommen. Fur hauswirtschaftliche Tatigkeiten hingegen
muss in etwa 10% der Pflegezeit verwendet werden (vgl. Bartholomeyczik, 2007,
144). Wie sich der Pflegepersonalmangel auf die Patientenergebnisse auswirkt
untersuchte auch Aiken et al 2002 (vgl. Bundesamt flr Gesundheit, 2005; Schubert
et al, 2005) in 168 US-Spitalern durch die Befragung von 10.184 Pflegepersonen und
die Auswertung von 232.342 Patientenaustrittsdaten. Gemessen an der Gesamt-
stellenbesetzung zeigt das Ergebnis, dass mit jedem zusatzlich zu betreuenden
Patienten pro Pflegefachperson innerhalb von 30 Tagen nach Spitalseintritt die
Mortalitatsrate ansteigt. Bei einer Betreuung von 6:1 (6 Patienten/1 Pflegeperson)

statt 4:1 muss von 2,3% zusatzlichen Todesfallen pro 1000 Patienten und 8,7%
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zusatzlichen Todesfallen pro 1000 Patienten aufgrund von failure-to-rescue
ausgegangen werden. Erhoht sich die Betreuung von 4:1 auf 8:1 werden die
zusatzlichen Todesfalle mit 5% und die failure-to-rescue Falle mit 18,2% zusatzlichen
Todesfallen beziffert (vgl. Rafferty et al, 2007; Schubert et al, 2005, 324).

Die erwahnten Studien zeigen, dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen
Pflegepersonalmangel und Einbuf3en in der Pflegequalitat besteht. Qualitatsmangel
konnen zu unerwlnschten Patientenergebnissen und Komplikationen fuhren, welche
mit zusatzlichen Kosten verbunden sind. Somit gilt es Loésungswege zu suchen, die
sowohl den Mangel an hochqualifiziertem Pflegepersonal wie auch die Kosten-

effizienz berucksichtigen.

3.8. Losungsmoglichkeiten zur Verhinderung der
Personalfluktuation

Bindung zum Beruf (auch Commitment bezeichnet, vgl. Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005) hangt direkt mit Fuhrungsqualitat,
Arbeitszufriedenheit und Personalfluktuation zusammen. Mitarbeiterfihrung ist Teil
des Personalmanagements, bei der durch personlichen Kontakt zwischen
Vorgesetzten und Mitarbeitern Einfluss auf die Bedurfnisse, Einstellungen und
Verhaltensweisen von Beschaftigten genommen werden kann. Mitarbeiter, die eine
affektive Bindung an die Organisation haben, glauben an die Ziele und Werte der
Institution und bleiben dort, weil sie es wollen. Die Kontinuitdtsbindung bezieht sich
auf die Kosten, die mit einem Verlassen der Organisation fur den Mitarbeiter
entstehen wirden und sie bleiben, weil sie es miussen. Bei der normativen Bindung
fuhlen sich die Mitarbeiter moralisch dazu verpflichtet zu bleiben. Die Bindung an den
Beruf hangt mit der Attraktivitat der Pflege als Beruf fur das ganze Leben zusammen.
Je geringer die Bindung zum Beruf ist, desto eher besteht die Absicht, den
Pflegeberuf zu verlassen. Um der Personalfluktuation entgegenzuwirken ist es
notwendig, der pflegerischen Tatigkeit, in deren Fokus das Wohlergehen der
Patienten liegt, vermehrt Aufmerksamkeit zukommen zu lassen, wie in der NEXT-
Studie festgehalten wird (vgl. Bundesanastalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,

2005). Erkennen Pflegekrafte, dass die Institution, die sie beschaftigt, ihre

45



arbeitsbezogenen Fahigkeiten erkennt und ihnen Raum gibt, ihre beruflichen
Wunsche zu erfullen, wird ihre Absicht, den Beruf zu verlassen, sinken.
Anforderungen an die Fuhrungskrafte in diesem Zusammenhang ist den
pflegerischen Tatigkeiten die notwendige Aufmerksamkeit zu widmen (vgl.
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005).

Zum Thema Fuhrungsqualitat und Arbeitszufriedenheit gibt es noch eine Reihe
anderer Ansatze (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005), die
allerdings zu weit vom eigentlichen Thema, den berufsfremden Tatigkeiten,
abschweifen, weshalb nicht naher darauf eingegangen wird.

Allerdings tragt die Fuhrungskraft die Verantwortung fur die Rahmenbedingungen am
Arbeitsplatz, die haufig mit Belastungen bei Pflegenden zusammenhangen. Durch
bauliche Veranderungen etwa lieRen sich Arbeitswege verkurzen, der Einsatz von
Stationsassistenten wurde Arbeitsunterbrechungen reduzieren und die Pflegenden
von administrativen Aufgaben entlasten. Eine Neugestaltung der Arbeitszeiten
konnte die Koordination von Beruf und Familie erleichtern und ein ganzheitliches
Pflegesystem wirde die Belastung, die mit der Funktionspflege einhergeht,
reduzieren (vgl. Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
BGW Bereich Psychologie der Abteilung Grundlagen der Pravention und
Rahabilitation, 0.J.). Im nachsten Kapitel werden Mdoglichkeiten beschrieben, die
veranderte Rahmenbedingungen schaffen, wodurch Mitarbeiter entlastet werden

konnten.

3.8.1. Veranderungen der Rahmenbedingungen als Losungsmaoglichkeit

Rahmenbedingungen beziehen sich auf die Stellenbesetzung, die Arbeits-
zufriedenheit der Mitarbeiter und in weiterer Folge auf die Pflegequalitat. Wie
Veranderungen der Rahmenbedingungen Einfluss nehmen kdénnen auf das gesamte
Gesundheitssystem wird in diesem Abschnitt behandelt. Beispielhaft dafur wird
nachfolgend auf die strukturellen Bedingungen von Magnethospitalern eingegangen.
Unter dem Begriff Magnethospital versteht man US-Spitaler, die in den frihen 1980er
Jahren im Vergleich zu anderen Kliniken keinen Pflegepersonalmangel aufwiesen.
Dieses Zertifikat wird auch heute noch vergeben. Merkmale eines Magnethospitals

sind:
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1. Zusammenarbeit mit klinisch kompetenten Pflegepersonen

N

Eine gute Beziehung und Kommunikation zwischen Pflegepersonen
und Arzten

Autonomie und Verantwortlichkeit des Pflegepersonals
Unterstitzendes Pflegemanagement

Kontrolle der Pflege Uber die eigene Pflegepraxis und Praxisumgebung

Unterstutzung von Ausbildung

N o ok ®

Adaquate Stellenbesetzung
8. Die Belange der Patienten haben hochste Prioritat
(Schubert et al, 2005, 323)

Die Pflegepersonen in Magnethospitalern kénnen ihr Wissen und ihre Fach-
kompetenz nutzen und so pflegen, wie es ihrem Berufsverstandnis von guter
Pflegequalitat entspricht. Dies wirkt sich positiv auf die Arbeitszufriedenheit und die
Behandlungsresultate der Patienten aus (vgl. Schubert et al, 2005). Die Patienten
sind mit der Pflege deutlich zufriedener, die Spitalsaufenthaltsdauer ist kiirzer und die
Mortalitatsraten sind insgesamt um 5% niedriger als in anderen Spitalern. AuRerdem
werden signifikant niedrigere Burnout- und Fluktuationsraten beim Pflegepersonal,
verglichen mit anderen Kliniken, verzeichnet (vgl. Aiken, 2008; Bundesamt flr
Gesundheit, 2005).

MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsumgebungsqualitat

Eine angemessene Stellenbesetzung wird durch die Anzahl zu betreuender
Patienten pro diplomierter Pflegeperson bestimmt. Die Fachkompetenz in Pflege-
teams ergibt sich durch die Mdglichkeit an Aus-, Weiter- und Zusatzausbildungen
teilzunehmen. Ein wertschatzender Umgang im Team zwischen Pflegenden und
Arzten ist ein weiterer Faktor, der zur Arbeitsumgebungsqualitat zahlt (vgl.
Bundesamt fur Gesundheit, 2005). Die Aufgabe des Pflegemanagements ist es,
durch Unterstitzung der Mitarbeiter die Fihrungskompetenz unter Beweis zu stellen.
Der Beitrag der Pflege bezieht sich auf die geleistete Pflegequalitat (vgl. Bundesamt
fur Gesundheit, 2005). Durch eine angemessene Stellenbesetzung und kooperative
Zusammenarbeit mit medizinischem Personal kénnen bei unvorhergesehenen

Zwischenfallen oder Komplikationen im Zusammenhang mit Patienten moglichst
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rasch alle notwendigen MalRnahmen eingeleitet werden (vgl. Schubert et al, 2005).

Entlastung von Pflegepersonen

In Untersuchungen der Beschaftigtenfluktuation von Pflegenden konnte festgestellt
werden, dass die Anderung von Arbeitsabldufen und der Arbeitslogistik zu
geringeren Belastungen bei den Pflegenden fliihren kdnnen und so beispielsweise
der Zeitdruck und unklare Zustandigkeitsbereiche minimiert werden, wodurch die
Arbeitszufriedenheit deutlich hoher ausfallt (vgl. Nolting et al, 2006). Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass um den Berufsausstieg von Pflegenden zu
verhindern, eine individuelle Frihpravention Voraussetzung ist (vgl. Nolting et al,
2006). Die Folge von gut gestalteten, gesundheitsfordernden Rahmenbedingungen
sind weniger stressbedingte Fehler, eine Reduktion der Krankheitstage und erhdhtes
berufliches Engagement, was wiederum den Patienten und deren Angehdrigen
zugute kommt. Veranderungen in Kliniken durch Umstrukturierung von Arbeits-
ablaufen und Teamzusammensetzungen bringen zwar zeitweise erhohten Stress mit
sich, allerdings empfinden die befragten Beschaftigten deutscher Krankenanstalten
dies nicht durchwegs negativ, sondern sehen auch die Chancen damit einher-
gehender anspruchsvollerer Tatigkeiten als sehr positiv. Das Vorhandensein von
Pflege entlastenden Diensten im Bereich der Administration oder Logistik bringt den
Pflegenden mehr Zeit fur die eigentliche pflegerische Versorgung der Patienten (vgl.
Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege und DAK-
Zentrale, 2005).

Die Erbringung von Leistungen durch uUberqualifiziertes Personal ist eine nicht
unbedeutende Vergeudung von finanziellen Ressourcen. Bezogen auf die
Wirtschaftlichkeit sollte es Ziel im Gesundheitswesen sein, anfallende Tatigkeiten
durch Personen mit der niedrigst notwendigen Qualifikation austben zu lassen.
Durch eine Anpassung der Personalstruktur wurden Pflegepersonen von
berufsfremden Aufgaben entlastet, das Krankenhaus kdnnte Kosten sparen und die
Patienten wlrden angemessen versorgt, da das Personal sich um seine
Kernaufgaben kiimmern kdnnte (vgl. DocuMix, 2003).

Entlastungen durch Hilfskrafte spielen dabei eine bedeutende Rolle. Die Einsatz-
bereiche laut Angaben der befragten Pflegedienstleitungen im Pflege-Thermometer

2007 (vgl. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V., 2007) fur
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Hilfskrafte sind unter anderem:
v Patientenbegleitungen zu Untersuchungen
Sekretariatsarbeiten

Telefondienste

R X N

Hotelleistungen (z.B. Entgegennahme von Wertgegenstanden zum
Aufbewahren)

Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme (ausgenommen Schlucktraining)
pflegerische Assistenz bei Lagerungen

Serviceleistungen und

R X |

Stationsarbeit wie z.B. Wasche- und Materialversorgung

Tatigkeitsbereiche, die zuklnftig nicht mehr von Pflegepersonen Ubernommen
werden sollen, um vorhandene Ressourcen optimal zu nutzen, sind:

v die Beschaffung oder Logistik von Materialien

v die Durchfiihrung von Serviceleistungen

v Reinigungsarbeiten und

v Patientenbegleitdienste

Im Gegenzug sollen Pflegekrafte vermehrt die Durchfihrung von Patienten- und
Angehoérigenberatung,  eigenverantwortliches =~ Wundmanagement und das
Casemanagement (Vernetzung von stationarer und ambulanter Versorgung)
ubernehmen (vgl. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V., 2007).

Das WHO (World Health Organization) Modellprojekt ,Gesundheit und Krankenhaus*
(vgl. Ludwig Boltzmann Institut fur Medizin- und Gesundheitssoziologie, 1995)
beschaftigt sich damit, Verbesserungen auf bettenfUhrenden Stationen von
Krankenanstalten (Krankenhaus Knittelfeld 1990, Krankenhaus Rudolfstiftung 1990 -
1993, freigemeinnitzige Krankenhauser Frankfurt 1991/92) im Sinne von
Reorganisationen vorzunehmen, um eine gesundheitsfordernde Lebenswelt fur
Bedienstete und Patienten zu schaffen. Ein Teilprojekt war die Einfuhrung eines
Stationssekretariats, welche die Pflegenden von administrativen Tatigkeiten
entlasten sollte. Ziel dieses Projektes war herauszufiltern, welche Tatigkeiten nicht

dem Berufsfeld von Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
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entsprechen, sondern vielmehr der Spitalsorganisation dienen, um flr den
Pflegebereich und somit die Patientenbetreuung mehr Zeit zu gewinnen. Aufgaben,
welche die Stationssekretarin ubernahm, waren unter anderem:

v das Schreiben von arztlichen Anordnungsblattern (Kurven)
das Eintragen von Befunden
das Bedienen des Telefons
das Ausarbeiten der Visiten

das Ausflllen von Bestellformularen und

R N N "

die Anmeldung der Patienten zu Untersuchungen

Insgesamt wurde das Pflegepersonal von einem Drittel der administrativen
Tatigkeiten entlastet (vgl. Ludwig Boltzmann Institut flir Medizin- und

Gesundheitssoziologie, 1995).

Wie die vorangegangen Kapitel zeigen, sind die Pflegenden in Krankenanstalten
einer Vielzahl von Belastungen ausgesetzt, die mit unterschiedlichen Ursachen im
Zusammenhang stehen. Die Auswirkungen dieser Belastungen zeigen sich in hohen
Fluktuations- und Berufsausstiegsraten bis hin zum ,Burnout-Syndrom®. Losungs-
ansatze reichen von adaquater Stellenbesetzung bis zu Pflege entlastenden
Diensten. Inwieweit die Ergebnisse der Literaturrecherche zur Erfillung berufeigener
und berufsfremder Tatigkeiten mit der Situation im Landesklinikum Tulln vergleichbar

sind, wird im nachfolgenden, empirischen Teil dargestellt.
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Il Empirischer Teil

Aus den bisherigen Ergebnissen ergibt sich die Frage, wie sich die Situation im
Hinblick auf berufsfremde Tatigkeiten im Landesklinikum (LKNOE) Tulln darstellt. Es
wird davon ausgegangen, dass die allgemein veranderten Rahmenbedingungen, wie
beispielsweise eine verklrzte Patientenaufenthaltsdauer bei gleichzeitig steigenden
Patientenzahlen und gleichbleibendem Personalkapazitaten internationaler Studien
ebenso auf dieses Klinikum zutreffen.

Im Landesklinikum Tulln besteht das Stationspersonal aus Diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und Pflegehilfen. Einzelne Stationen
haben zusatzlich Abteilungshelfer zur Entlastung des Pflegepersonals. Weiters
verfugt das LKNOE Tulln Uber Transportdienste, die hauptsachlich vormittags dem
Pflegepersonal zusatzliche Wege abnehmen. Sonstiges, die Pflege entlastendes
Personal, ist nicht vorhanden. Somit sind die Pflegenden im Krankenhaus Tulln mit
einer Vielzahl von Tatigkeiten konfrontiert, die nicht ihrem Aufgabenbereich
entsprechen und die von kostengunstigerem Personal Ubernommen werde kdnnten,
wie etwa Reinigungsarbeiten, Hotelleistungen und die Beschaffung und Logistik von
Verbrauchsgutern. Um welche Tatigkeiten es sich dabei tatsachlich handelt, welche
Tatigkeiten Pflegende als berufsfremd benennen und ob durch diese Tatigkeiten
berufseigene Bereiche vernachlassigt werden, wird anhand folgender Forschungs-

fragen untersucht:

* Welche berufsfremde Tatigkeiten fuhren Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen durch?

* Gibt es aus Sicht der Pflegepersonen Aufgabenbereiche aus dem
Tatigkeitsfeld Diplomierter Gesundheits- und Krankenpflegepersonen,
denen aufgrund der Verrichtung berufsfremder Tatigkeiten nicht
nachgegangen werden kann?

* Welche Tatigkeiten sehen Pflegende als berufsfremd an?

Die Erfassung von berufseigenen und berufsfremden Tatigkeiten der Pflege im
LKNOE Tulin erfolgte mittels einer Beobachtungsstudie, in der aufgezeigt wird,

welche Arbeiten im Laufe einer 12-Stunden-Schicht durchgeflihrt werden und
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inwieweit diese den Kategorien berufseigen und berufsfremd zugeordnet werden
konnen. Daruber hinaus werden die Durchfuhrenden in einem Feldgesprach uber
deren Zuordnung der getatigten Arbeiten sowie Uber die allgemeine
Arbeitszufriedenheit befragt. Die Grundlagen wurden im theoretischen Teil durch die
Darstellung von Forschungsergebnissen im Zusammenhang von berufsfremden
Tatigkeiten, wie Reinigungsarbeiten, Hotelleistungen und der Beschaffung und
Logistik von Verbrauchsgutern und den Belastungen fur die Pflegepersonen

geschaffen.

4. Methode

In dieser Arbeit wurde die Beobachtung als Methode angewandt. Eine Frage-
bogenerhebung oder Interviews hatten nicht alle anfallenden Tatigkeiten zu Tage
gebracht, da der Pflegeberuf von vielen Routinearbeiten gepragt ist, die
selbstverstandlich ausgefuhrt werden, ohne dass Pflegende reflektieren, inwieweit
sie ihrem, in beispielsweise einer Stellenbeschreibung definierten, Aufgabenbereich
entsprechen. Beobachtet eine aulienstehende Person den Tagesablauf der
Pflegepersonen, koénnen samtliche durchzufihrenden Aufgaben besser erfasst

werden.

4.1. Feldforschung

Die Feldforschung gehoért zu den qualitativen Forschungsmethoden und beschaftigt
sich damit, wie Menschen in ihren Lebenswelten handeln. Um festzustellen, was
Pflegende tun, ist es notwendig, ins Feld zu gehen. Der Forscher begibt sich in die
natirliche Umgebung und nimmt an alltaglichen Situationen teil. Verzerrungen der
Realitat, wie es bei Fragebogenuntersuchung, Experiment oder Interviewstudie durch
verwendete Untersuchungsinstrumente vorkommen kann, sollen dadurch vermieden
werden. Voraussetzungen fur einen sinnvollen Einsatz der Feldforschung sind unter
anderem der Zugang und eine Funktion im Feld, die der Forscher einnehmen kann,

ohne die laufenden Prozesse zu storen (vgl. Mayring, 2002, 54-57).
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4.1.1. Beobachtung als qualitative Methode

Empirische Datenerhebungsmethoden basieren auf Wahrnehmung und Beobachtung
(vgl. Bortz & Ddring, 2009, 262). Bei der Beobachtung handelt es sich um eine
visuelle Wahrnehmung, bei der zielgerichtet bestimmte Ereignisse aktiv zum Objekt
der Aufmerksamkeit gemacht werden. Wie systematisch eine Beobachtung
durchgefihrt wird, hangt von den Vorkenntnissen des zur Frage stehenden
Untersuchungsgegenstandes ab. Ziel ist es, Uberschaubare Einheiten menschlichen
Zusammenlebens moglichst umfangreich zu erfassen (vgl. Bortz & Daéring, 2009,
337). In der qualitativen Sozialforschung werden keine statistischen Analysen
eingesetzt, die Zahl der Untersuchungspersonen ist gegenuber quantitativer
Methoden eher gering und es gibt keine echten Stichproben nach dem Zufallsprinzip.
Die Methode der Beobachtung gehort zur Grundlagenforschung der Sozial-
wissenschaften und ist raumlich durch die Reichweite der Sinnesorgane begrenzt,
die sich nach der Kapazitat der menschlichen Augen und Ohren richtet. Es kdnnen
nur Ausschnitte der sozialen Realitat und nicht alle Verhaltensweisen erfasst werden,
da die Beobachtung zeitlich limitiert ablauft. Durch die Beobachtung bestimmter,
festgelegter Perioden lassen sich Riuckschllisse auf nicht beobachtete Zeiten finden
(vgl. Lamnek, 2005, 554).

Bei der Beobachtung steht das soziale Handeln von Individuen oder Gruppen im
Zentrum. Sie ist eine Methode, die zur Untersuchung der naturlichen Lebenswelt der
Beobachteten eingesetzt wird. Die Beobachter nehmen in der teilnehmenden
Beobachtung, die hier gewahlt wurde, am Alltagsleben der Beobachteten teil und
kénnen dadurch neue Lebenswelten kennen lernen (vgl. Lamnek, 2005, 548-549)
und sich im Gegensatz zur verdeckten Beobachtung frei im Feld bewegen. Trotz der
gedanklichen Vorstrukturierung eines Beobachtungsplans wird flexibel, variabel und
offen gearbeitet. Die Offenheit der teilnehmenden Beobachtung ermoglicht dem
Forscher unvorhergesehene Ereignisse, spontane AuRerungen oder Reaktionen zu
erfassen, die einen zusatzlichen Informationsgewinn darstellen (vgl. Lamnek, 2005,
571).
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4.1.2. Merkmale und Formen der Beobachtung

Wissenschaftliche Beobachtung dient dem Sammeln von Erfahrungen in nicht
kommunikativen Prozessen, ist starker zielgerichtet und methodisch kontrollierter als
die alltagliche Beobachtung. Durch die Beobachtung kdnnen Veranderungen in der
Selbstdarstellung der Untersuchungsteilnehmer, die bei anderen Datenerhebungs-
methoden vorkommen kdnnen, vermieden werden (vgl. Bortz & Ddéring, 2009, 262).
Aus diesem Grund wurde auch die Beobachtung als Methode zur Beantwortung der
Forschungsfragen gewahlt.

Die Basis der teilnehmenden Beobachtung ist die Kommunikation (vgl. Lamnek,
2005, 573). Ublicherweise wird die Beobachtung kombiniert mit einem Feldgesprach,
um die bei der Beobachtung gesammelten Daten zu erganzen (vgl. Bortz & Doéring,
2009, 339). Das Feldgesprach ist eher ein Alltagsgesprach als ein Interview.
Wahrend der Beobachtung werden die Beobachteten dazu animiert, Informationen
und Erlauterungen zum Beobachtungsfeld abzugeben (vgl. Bortz & Doring, 2009,
340).

Bei der teilnehmenden Beobachtung aufgrund einer beruflichen Eingliederung, um
welche es sich in diesem Fall handelt, besteht die Moglichkeit, eine verdeckte oder
offene Untersuchung durchzufuhren. Verdeckt bedeutet in diesem Zusammenhang,
dass der Forscher sich nicht als solcher zu erkennen gibt, was allerdings zu
Misstrauen bei den Beobachteten fuhren kann. Ein Vorteil der offenen Untersuchung
ist, dass die Beobachteten den Kontakt zum Forscher suchen und von sich aus

Informationen an ihn weitergeben (vgl. Girtler, 2001, 97-98).

4.1.3. Gltekriterien

Zu den allgemeinen Gutekriterien qualitativer Forschung zahlen die Verfahrens-
dokumentation (den Forschungsprozess fur Andere nachvollziehbar machen), die
argumentative Interpretationsabsicherung (Interpretationen muissen begrindet
werden und in sich schlissig sein), Regelgeleitetheit (Material systematisch
bearbeiten), Nahe zum Gegenstand (moglichst nahe an die Alltagswelt des
Forschungsfeldes anknupfen), Kommunikative Validierung (Diskussion mit den
Beforschten dber die Ergebnisse) und Triangulation (Verbindung mehrerer
Analysegange) (vgl. Mayring, 2002, 144-148).
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Methodenspezifische Gutekriterien der Feldforschung als qualitatives Design und der
teiinehmenden Beobachtung als qualitative Technik beziehen sich auf die
Datenerhebung, Datenaufbereitung und die Auswertung. Bei der Datenerhebung
kommt es auf die Glaubwurdigkeit der Personen im Feld, Sozialbeziehungen, die
modglicherweise Storfaktoren sein konnten und die Reaktivitat des Datenmaterials
(Beeinflussung der Messergebnisse durch den Messvorgang selbst) an. Bei der
deskriptiven Analyse in der Datenaufbereitung sind Verzerrungen ausschlaggebend
(vgl. Mayring 2002, 142-144), denen durch Objektivitat des Forschers entgegen-
gewirkt werden kann. Der Forscher darf keine eigenen Erfahrungen in die
Ergebnisse miteinbringen, weshalb auch der eigentliche Dienstort der Forscherin
ausgeschlossen wurde. Objektivitat bedeutet weiters, dass unterschiedliche Forscher
bei der gleichen Untersuchung mit den gleichen Methoden zu vergleichbaren
Ergebnissen gelangen (vgl. Bortz & Doéring, 2009, 326). Das schrittweise Vorgehen
bei der Auswertung stellt ein weiteres Gutekriterium dar (vgl. Mayring, 2002, 142-
144).

4.1.4. Durchfihrung der Beobachtung

Fir die Uberpriifung der Zuverldssigkeit bei der Beobachtung ist die Daten-
dokumentation entscheidend. Die Datendokumentation findet bei der teilnehmenden
Beobachtung nach dem Verlassen des Feldes statt und nicht parallel. Da das
Erinnerungsvermogen des Beobachters zeitlich begrenzt ist, empfiehlt es sich, mit
Feldnotizen zu arbeiten, die in ein Feldtagebuch eingetragen und unmittelbar nach
der Beobachtung in Form eines Beobachtungsprotokolls ausformuliert werden (vgl.
Bortz & Doéring, 2009; Lamnek, 2005; Mayring, 2002). Diese Notizen kénnen zur
Klarung neuer Aspekte und zu Auswertungskategorien fuhren, die in weiterer Folge
durch zusatzliche Analysen und Beobachtungen vervollstandigt werden (vgl.
Mayring, 2002, 105). Umso vorstrukturierter das Beobachtungsschema ist, desto
genauer fallen die Protokolle aus und die Daten kénnen eher auf ihre Zuverlassigkeit
hin Uberpruft werden. Um zu vermeiden, dass die Naturlichkeit der beobachteten
Alltagssituation durch das Mitschreiben gestort wird, sollte der Forscher sich dazu
aus dem Beobachtungsfeld kurz zurickziehen (vgl. Lamnek, 2005, 615-617). Das
Beobachtungsprotokoll sollte eine mdglichst umfassende Schilderung von Ereignis-
ablaufen enthalten (vgl. Bortz & Doring, 2009, 340).
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Im Anschluss an die Feldphase, werden die Ergebnisse der Beobachtung analysiert
und verglichen. Neu gefundene Daten und Erkenntnisse konnen jederzeit
einbezogen und mit der theoretischen Fragestellung verglichen werden. Der nachste
Schritt besteht darin, Regelmafigkeiten zu entdecken und zu prifen, inwieweit diese
fur die beobachtete Gruppe typisch oder aullergewohnlich sind (vgl. Lamnek, 2005,
631). Ein Beispiel dafur ware, bezogen auf die Fragestellung nach berufsfremden
Tatigkeiten, ob Reinigungsarbeiten regelmaldig von Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen ausgeflhrt werden, oder dies nur auf einzelnen Stationen
zutrifft. Im Vergleich zu quantitativen Studien, die Uber einen umfassenden Unter-
suchungsplan und klar definierten Arbeitsschritten verfugen, verlaufen qualitative
Studien eher zirkular. Zirkulare Arbeitsschritte charakterisieren sich dadurch, dass
durch Zwischenergebnisse die Notwenigkeit entstehen kann, vom urspringlich
eingeschlagenen Weg abzuweichen. Das heil3t, wahrend der Datenerhebung wird
laufend gepruft, ob die Erhebungs- und Auswertungsverfahren, einschlie3lich der
Beobachtungseinheiten, geeignet sind, erganzt oder abgeandert werden sollen, um
die Forschungsfragen beantworten zu kénnen.

Das Ende der Untersuchung ist erreicht, wenn keine neuen Daten mehr gefunden
werden. Durch die auf der Literaturrecherche basierende vordefinierte Haupt-
kategorie - berufsfremde Tatigkeiten - war gewahrleistet, dass das Datenmaterial

nicht allzu umfangreich wird (vgl. Lamnek, 2005).

4.1.5. Datenauswertung

Bei der Darstellung und Auswertung qualitativer Studien ist das Ziel,
verallgemeinerungsfahige Aussagen zu machen, bei denen allerdings die Originalitat
der Einzelbeitrage nach Maglichkeit erhalten bleiben soll. Da zumeist Texte zur
Auswertung und Analyse kommen, kann auf die methodologischen Grundkonzepte
der Hermeneutik (Gedanken ausdrlcken, interpretieren, verstehen) zurtickgegriffen
werden. Ziel ist der Erkenntnisfortschritt durch Interpretation. Neben Texten werden
zusatzliche Informationen gewonnen, die als dessen Explikation (Erlauterung)
herangezogen werden (vgl. Lamnek, 2005, 199-200). In der vorliegenden Arbeit
bestehen die Texte aus den Berichten Uber den Stationsablauf, der Zusammenarbeit
im interdisziplinaren Team sowie der Art und Weise, wie sich die Beobachteten

wahrend der Beobachtung verhalten haben. Die Datenauswertung sollte unmittelbar
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nach dem Verlassen des Feldes erfolgen, damit moglichst wenige Informationen aus
der Erinnerung durch Vergessen verloren gehen.

Zur Darstellung der gesammelten Feldnotizen in Bezug auf berufsfremde Tatigkeiten
bietet sich hier die analytische Form (Gliederung in theoretisch sinnvolle Einheiten)
an (vgl. Bortz & Doring, 2009), die, basierend auf der Literaturanalyse, in berufs-
fremde und berufseigene (direkte und indirekte) Tatigkeiten, geordnet werden.

Als Auswertungsverfahren erfolgt eine Orientierung an der gegenstandsbezogenen
Theoriebildung (allgemeine Ubersetzung von Grounded Theory). Bei diesem
Verfahren machen sich die Forscher schon wahrend der Datenerhebung Gedanken
uber die Auswertung und lassen diese impliziten Konzepte in die weitere
Datenerhebung einflieRen (vgl. Mayring, 2002, 103-104). Explizite Kategorie in
diesem Zusammenhang sind beispielsweise berufsfremde Tatigkeiten, implizite
Konzepte etwa Reinigungsarbeiten oder Hotelleistungen. Um welche Tatigkeiten es
sich allerdings definitiv handelt, wurde im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung
erfasst. Datenerhebung und Datenauswertung fanden also nahezu gleichzeitig statt.
Im Rahmen der Datenerhebung wurde ein Bezugsrahmen deutlich, der sich

schrittweise modifizieren und vervollstandigen liel (vgl. Mayring, 2002, 104).

4.2. Teilnehmende Beobachtung - Umsetzung

Nach ausfuhrlicher Literaturrecherche in Bezug auf die teilnehmende Beobachtung
(Bortz & Ddring, 2009; Girtler, 2001; Lamnek, 2005; Mayring, 2002; Strauss &
Corbin, 1996) wurden die einzelnen beschriebenen Schritte ausgearbeitet.

Fir die Durchfihrung der Forschungsarbeit war die Einverstandnis der Organisation
notwendig, welche durch die Kollegiale Fuhrung des Landesklinikums Nieder-
osterreich (LKNOE) Standort Tulln erfolgt ist. Weiters wurden die Bereichsleitungen
Uber den Ablauf der Untersuchung informiert und ebenso die einzelnen Stations-
leitungen. Um eine Verfalschung der Ergebnisse zu vermeiden wurde aber nur
mitgeteilt, dass die Beobachtung in einem bestimmten Zeitraum stattfinden wuirde,
nicht aber der genaue Untersuchungstag.

Da die Forscherin selbst in dieser Klinik tatig ist, wurde ihr eigentlicher Dienstort, die
Station Interne 2, von vornherein ausgeschlossen. Der Einstieg ins Feld gestaltete

sich dadurch relativ einfach, da viele der diensthabenden Pflegepersonen an den

57



einzelnen Untersuchungstagen die Forscherin kannten.

Teilnehmende Beobachtung aufgrund berufliche Eingliederung bedeutet, dass der
Forscher die Rolle eines Mitglieds der Gruppe einnehmen kann, ohne den normalen
Tagesablauf dadurch zu stéren (vgl. Girtler, 2001, 97). Die teilnehmende
Beobachtung wurde der nicht-teiinehmenden vorgezogen, da sich die Pflegende
einer Klinik als Beobachterin leicht in die Gruppe der beobachteten Pflegepersonen
eingliedern kann (vgl. Bortz & Doring, 2009; Girtler, 2001).

Weiters wurde die Beobachtung offen durchgefiihrt, was bedeutet, dass sich die
Forscherin als solche zu erkennen gab. Den beobachteten Personen war bekannt,
dass sie beobachtet wurden (vgl. Bortz & Doring, 2009), was den Vorteil hatte, dass
Beobachtete offen und von sich aus Probleme oder Differenzen im Arbeitsumfeld
mitteilten konnten.

Als Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester fand sich die Forscherin im
Feld sehr gut zurecht, war allerdings darauf bedacht, keine eigenen Erfahrungen in
die Beobachtung miteinflielen zu lassen. Die Dokumentation der Feldnotizen war
mitunter schwierig, da sich die Forscherin daflir ja etwas aus dem Feld zurlickziehen
musste, gleichzeitig aber bedacht war, keine Aktivitaten der Pflegepersonen zu
verpassen. Die Forscherin war primar also Teilnehmerin und sekundar Beobachterin
der Feldsituation (vgl. Lamnek, 2005).

Die teilnehmende Beobachtung, die in dieser Arbeit angewandt wurde, ist
unstrukturiert, offen und flexibel, das heil3t, dass im Vorfeld kein Beobachtungs-
schema entwickelt wurde und sich der Gegenstand der Untersuchung - berufsfremde
Tatigkeiten - und die Perspektiven erst wahrend der Beobachtung heraus-
kristallisierten. Es wurde lediglich mit einem Beobachtungsleitfaden gearbeitet, der
aus den Kategorien berufsfremde und berufseigene Tatigkeiten bestand und sich aus
der Literaturanalyse ergeben hatte.

Das Beobachtungsfeld Krankenhaus zahlt zu den halboffenen Schauplatzen, zu
denen ein Zugang fir den Forscher geschaffen werden muss, der in diesem Fall
allerdings durch den Beruf der Forscherin gegeben war (vgl. Bortz & Déring, 2009;
Lamnek, 2005; Mayring, 2002). Durch die berufliche Erfahrung besteht ein
grundlegendes Verstandnis dafur, wie und warum gewisse Handlungen der

Beobachteten gesetzt werden, und wurden dadurch von der Beobachterin schneller
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verstanden. Dieses Verstandnis wird auch theoretische Sensibilitat genannt (vgl.
Strauss & Corbin, 1996).

Um eine Verfalschung der Beobachtungssituation zu vermeiden, kannten die
Beobachteten den Zweck, allerdings nicht die genauen Ziele, die mit der Studie
verfolgt wurden. Als Beobachtungseinheit galten alle Tatigkeiten, die Diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen am Beobachtungstag durchzuflhren
hatten. Im Anschluss daran erfolgte eine Zuordnung zu berufseigenen und
berufsfremden Tatigkeiten und abschliefiend wurden die berufsfremden Tatigkeiten
in passende Kategorien eingeordnet. Beim Verlassen des Feldes wurde den
Beobachteten angeboten, in Kontakt zu bleiben (vgl. Lamnek, 2005).

Alle beobachteten Teams zeigten sich sehr interessiert an der Arbeit und dadurch
gestaltete sich auch der Ausstieg aus dem Feld recht einfach. Den teilnehmenden
Pflegepersonen wurde zugesichert, dass sie die Auswertung der Beobachtung

erhalten werden.

4.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien der Stationen

Das LKNOE Tulln verfugt insgesamt uber 20 bettenfuhrende Stationen. Da die
Beobachtung von 20 Stationen den Rahmen einer Diplomarbeit sprengen wurde,
wurden folgende Einschluss- und Ausschlusskriterien festgelegt.

Beobachtet wurden nur Stationen, an denen der eigenverantwortliche Tatigkeits-
bereich der Pflege einen Hauptaufgabenbereich darstellt. Diese Stationen wurden in

unterschiedliche Gruppen aufgeteilt.

Operativer Bereich:
» Unfalldepartement/Chirurgie2 (inkl. Sonderklasse)
» Allgemeinchirurgie 1 (inkl. Sonderklasse)

» Gynakologie (inkl. Sonderklasse)

Konservativer Bereich mit langer durchschnittlicher Aufenthaltsdauer:
* Neurologie 2 (inkl. Sonderklasse)

* Neurologie 3 (inkl. Sonderklasse)

59



Konservativer Bereich mit kurzer sowie langer Aufenthaltsdauer:
* Neurologie 1 (inkl. Sonderklasse)
* Interne 1

* Interne 3 (Sonderklasse)

Die Notwendigkeit, alle drei neurologischen Stationen einzuschlie®en, ergibt sich aus
dem unterschiedlichen Allgemeinzustand der dort aufgenommenen Patienten. Die
Neurologie 1 ist zustandig fur die Aufnahmen von Patienten, die dann in weiterer
Folge, je nach Krankheitsbild, weiter transferiert werden. So finden sich auf der
Neurologie 2 ausschlieBlich Patienten mit hohem Pflegeaufwand wieder, die auch
eine lange durchschnittliche Verweildauer im Klinikum haben. Die Neurologie 3 ist als
Rehabilitationsstation zu sehen, auf welcher Patienten nach der Akutbehandlung auf
die Entlassung aus dem Klinikum vorbereitet werden.

Ausgeschlossene Stationen waren die Kinderstation und Neonatologie, da auf diesen
Stationen die Pflegeintensitat der Patienten eher gering ist und in den meisten Fallen
von den Familienangehérigen Ubernommen wird. Das Hauptaugenmerk auf den
Psychiatrischen Abteilungen (Kinder- und Jugendpsychiatrie, Erwachsenen-
psychiatrie 1 und 2, Psychotherapie Station) liegt in Gesprachs-, Beschaftigungs-
und Therapiesitzungen, die von den behandelnden Arzten und Therapeuten
ubernommen werden. Das Pflegepersonal nimmt hier eher die Rolle der Betreuer
ein, als die der Pflegenden. Die Geburtshilfe wird von Hebammen betreut und fallt
somit nicht in den Tatigkeitsbereich der Diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonen. Die Intensivstationen (Neurologische Uberwachungsstation — NUST,
Herziberwachungsstation — CCU, Anasthesie-Intensiv — ICU) weisen einen anderen
Pflegepersonalschlussel auf (2:1 statt durchschnittlich 8:1 auf den Normalstationen),
weshalb auch diese ausgeschlossen wurden. Die Patienten der Interdisziplinaren
Aufnahmestation bleiben nur solange auf dieser Station, bis die Erstuntersuchungen
im Rahmen der stationaren Aufnahme erledigt sind und werden dann auf die,
entsprechend ihrer Erkrankung geeigneten Stationen, transferiert. Um subjektive
Einflisse der Beobachterin und die Gefahr durch die Routine ,betriebsblind“ zu sein
(vgl. Strauss & Corbin, 1996, 26) weitgehend zu vermeiden, wurde auch die Interne 2

(eigentlicher Dienstort der Beobachterin) ausgeschlossen.
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4.2.2. Dauer und Umfang der Beobachtung

Als Beobachtungstage wurden Donnerstage und Freitage gewahlt, da diese Tage
aus eigener Erfahrung mit Mehraufwand aufgrund von haufigen Entlassungen und
Stationslieferungen aus der Anstaltsapotheke, dem Materiallager und der Wasche
belastet sind. Insgesamt ergaben sich somit acht Beobachtungstage zu je 12
Stunden. Dies entspricht der Ublichen Dienstzeit der Teamleitungen im Rahmen der
Dienstplangestaltung im LKNOE Tulln, wodurch alle anfallenden Tatigkeiten einer
Schicht erfasst werden konnten.

Zu Beginn der Beobachtung war es wichtig, sich einen allgemeinen Uberblick iber
den Tagesablauf und die Stationsorganisation zu verschaffen, um die jeweils
relevanten Personen (Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen), in
Bezug auf die Fragestellungen, beobachten zu konnen. Im LKNOE Tulln wird
grofteils die Bereichspflege praktiziert, das heildt, dass eine Pflegekraft gemeinsam
mit einem Beidienst im Rahmen ihrer Schicht die Betreuung einer bestimmten
Patientengruppe Ubernimmt. In der Regel wird die Anzahl der Patientenzimmer zur
Halfte geteilt. Die Teilung erfolgt aufgrund baulicher Gegebenheiten. In den
Stutzpunkt nahen Patientenzimmern befinden sich die Patienten mit hdherem
Pflegeaufwand und solche, die intensivere Uberwachung bendtigen. Weniger
pflegeintensive und mobile Patienten befinden sich in den Stitzpunkt fernen
Zimmern. Es war daher notwendig, dass die Beobachterin zwischen den Gruppen
wechselt, um sich einen Uberblick Uber alle anfallenden pflegefremden Tatigkeiten
verschaffen zu kdnnen. Diese Teams bestehen je nach personellen Ressourcen aus
einer DGKS/P (Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester/Pfleger) und einer
Pflegehilfe oder aus zwei DGKS/P. Somit war es die Aufgabe der Forscherin, beide
Personen des Teams zu beobachten, um eine weitgehend lickenlose Erfassung aller
Tatigkeiten zu erhalten.

Um Forschungsergebnisse zu erlangen, die der Realitat entsprechen, wurden die
beobachteten Teams daruber informiert, dass der Tagesablauf mit den einzelnen
anfallenden Tatigkeiten beobachtet wird. Beobachtet wurden alle Tatigkeiten, die von
diplomierten Pflegepersonen am Untersuchungstag im Rahmen ihrer 12-Stunden
Schicht durchgeflihrt wurden.

Da sich das Pflegeteam nicht immer gleichzeitig in den selben Raumen aufhielt, war
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es notwendig, als Erganzung zur Beobachtung noch ein Feldgesprach zu fihren, um
eine moglichst luckenlose Aufzeichnung der berufsfremden Tatigkeiten zu erhalten.
Im Anschluss an die morgendliche Pflegerunde fanden sich die Teams im
Stutzpunktbereich zusammen, um die im Laufe des Tages weiteren anfallenden
Tatigkeiten zu koordinieren. Der Stutzpunktbereich dient als zentraler
Kommunikationsort. Hier konnte die Forscherin relevante Informationen durch die
Gesprache der Pflegenden erhalten und sich Notizen machen, welche weiteren
Tatigkeiten im Tagesverlauf anfielen (z.B. Stationslieferungen aus der Anstalts-
apotheke, von Verbrauchsgltern und Waschelieferung einordnen, Organisation von
Untersuchungsterminen, Administration, Entlassungsvorbereitungen, etc.), wie diese

innerhalb der Teams aufgeteilt wurden und wer sie verrichtete.

4.2.3. Datendokumentation

In der konkreten Untersuchung wurde notiert, welche Station, an welchem Tag
beobachtet worden ist. Beschrieben wurden auch die einzelnen Pflegepersonen, die
beobachtet wurden, welche Art der Pflegeausbildung sie haben und welchen
Aufgabenbereich sie am Untersuchungstag ubernahmen. Weiters wurden im ersten
Schritt alle Tatigkeiten festgehalten, die von Diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonen ausgelbt wurden. Ebenso wurden Aspekte aufgezeichnet, die von
aullen kamen und Einfluss auf den Tagesablauf nahmen, wie etwa andere Personen
des Behandlungsteams oder Betreuungsunterbrechungen durch das Klingeln der
Telefone. Wichtig war auch, AuRerungen Uber das subjektive Empfinden der
Pflegepersonen in Bezug auf ihre Tatigkeit festzuhalten, das heildt, es wurden
relevante Aussagen aus Gesprachen der Pflegepersonen festgehalten. Dabei galt es
darauf zu achten, dass diese streng von den Empfindungen des Forschers zu
trennen sind (vgl. Bortz & Ddring, 2009, 340). Die Gutekriterien in Bezug auf die
Glaubwirdigkeit der Beobachteten und die Reaktivitat des Datenmaterials wurden
erfullt, was dadurch erkennbar war, dass die Ergebnisse der einzelnen

Beobachtungsprotokolle durchaus vergleichbar waren.

4.2 4. Feldgesprach

Zur Beantwortung der Forschungsfrage ,Welche Tatigkeiten sehen Pflegende als

berufsfremd an?“ wurden die zwanzig beobachteten Pflegepersonen am Ende des
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Beobachtungstages einzeln zu einem Feldgesprach eingeladen. Sie wurden Uber
den Zweck des Gesprachs informiert und konnten selbst entscheiden, ob sie daran
teiinehmen mochten oder nicht. Alle zwanzig beobachteten Diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen erklarten sich dazu bereit. Im Zuge des
Feldgespraches wurden die Pflegenden ersucht, maximal finf am Beobachtungstag
von ihnen verrichtete Tatigkeiten zu nennen, die ihrer Meinung nach nicht in ihren
Aufgabenbereich fallen (berufsfremd sind) und maximal finf berufseigene (direkte
und indirekte) Tatigkeiten, die sie nicht oder nur unzureichend verrichten konnten.
Abschliel3end wurden sie gebeten, ihre allgemeine Arbeitszufriedenheit zu beurteilen.

Den befragten Pflegepersonen wurde selbstverstandlich Anonymitat zugesichert.

4.2.5. Datenauswertung

Jeweils im Anschluss an einen Beobachtungstag wurden alle beobachteten
Tatigkeiten, die von den Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
durchgefihrt wurden, in berufseigene und berufsfremde Tatigkeiten geordnet.
Bezogen auf die Fragestellungen im empirischen Teil der Arbeit wurden die
Beobachtungen von ahnlichen Verhaltensweisen bzw. Tatigkeiten gruppiert, was
auch als kategorisieren bezeichnet wird. Kategorisiert wurden in der vorliegenden
Untersuchung, bezogen auf die Fragestellung, allerdings nur die berufsfremden
Tatigkeiten. Der Vorteil des Kategorisierens besteht darin, dass die Anzahl der
Einheiten, mit denen weitergearbeitet wird, reduziert werden konnen (vgl. Strauss &
Corbin, 1996). Reinigungsarbeiten, hauswirtschaftliche Tatigkeiten, Sekretariats-
dienste und die Beschaffung und Logistik von Verbrauchsgutern konnte auf allen
Stationen beobachtet werden. Weiters wurden im Zuge der Datenauswertung im
nachsten Schritt die einzelnen Kategorien dimensionalisiert, das heildt, die
Subgruppen der berufsfremden Tatigkeiten wurden auf Haufigkeit (wie oft wurde
diese Tatigkeit im Vergleich zu anderen berufsfremden Tatigkeiten beobachtet) und
Dauer (wie viel Zeitaufwand ist damit verbunden) untersucht. Zu diesem Zweck
wurden die zuvor definierten Kategorien weiter aufgesplittet. Der Status, also die
Wichtigkeit einer Kategorie ergab sich daraus, wie haufig sie im Verlauf der
Beobachtung vorkam. Der Begriff bestétigte theoretische Relevanz (vgl. Strauss &
Corbin, 1996, 148) verweist darauf, dass bestimmte Kategorien immer wieder

beobachtet werden konnten. Die Ergebnisse wurden in Form von schriftlichem Text
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und grafischen Darstellungen prasentiert, zuerst pro Station (im Anhang nach-
zulesen) und im Anschluss als Gesamtuberblick.

Die Gutekriterien in der Datenaufbereitung wurden durch die objektive, schrittweise
Datensammlung gewahrleistet. Im ersten Schritt wurden alle beobachteten
Tatigkeiten dokumentiert und danach analysiert, inwieweit sie als berufseigene oder
berufsfremde Tatigkeiten gelten (Regelgeleitetheit). Weiters ist auch der Ablauf der
Untersuchung fur andere nachvollziehbar dargestellt. Die Nahe zum Gegenstand war
ebenfalls gegeben, da die Forscherin am Alltagsleben der Beforschten teilnahm.
Durch die Feldgesprache im Anschluss an die Beobachtung wurde auch das
Gutekriterium der kommunikativen Validierung erfullt, da sich die Angaben der

Pflegepersonen mit den beobachteten Daten deckten.

5. Ergebnisse

In diesem Abschnitt erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der teilnehmenden
Beobachtung inklusive der Feldgesprache aller Stationen im Gesamtuberblick. Zu
Beginn werden die Unterschiede der Stationen bezogen auf die Personalbesetzung
und Bettenkapazitat, die Pflegesysteme, dem Pflegebedarf der Patienten und der
Tagesablaufe dargestellt. Im Anschluss daran werden, die in der Beobachtung
festgestellten, berufsfremden Tatigkeiten in Tabellenform inklusive des geschatzten
Zeitaufwandes in Bezug zu berufseigenen Tatigkeiten aufgezeigt. Im Anhang
befinden sich die detaillierten Beobachtungsprotokolle jeder einzelnen Station.

Zur Wahrung der Anonymitat werden die Merkmale der Stationen, an denen eine
Beobachtung stattfand, mit Buchstaben versehen und verallgemeinert, das heif’t, es

werden Daten, die eine eindeutige Zuordnung erlauben wirden, nicht angefuhrt.

5.1. Personalbesetzung und Bettenkapazitat

Die Bettenkapazitat der beobachteten Stationen umfasste zwischen zehn bis
achtunddreil3ig Betten. Auf allen Stationen war eine Stationsleitung mit einer Dienst-
zeit von acht Stunden anwesend. Die Dienstzeit der restlichen Pflegepersonen

reichte von sechs bis zwolf Stunden. Unterschiede fanden sich in der Einteilung der
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Schuler. Auf den Stationen der Gynakologie und Neurologie 3 waren die Schuler
zusatzlich eingeteilt, auf der Unfalldepartement/Chirurgie 2, Allgemeinchirurgie 1, der
Interne 1 und 3 ersetzten sie eine Pflegeperson. Der Pflegepersonalschlussel bei
Vollauslastung der Bettenkapazitat reichte von 2,5:1 bis 14:1, wobei die geringste
Pflegepersonalkapazitat nur fir wenige Nachmittagsstunden bestand (siehe Tabelle
2).

Gynéakologie | Unfall- Allgemein- | Neurologie 2 | Neurologie 3 | Neurologie 1 | Interne 1 Interne 3
departement/ | chirurgie 1
Chirurgie 2
Stations- 1 1 1 1 1 1 1 1
leitung
DGKS/P 2 2 2 2 2 3 4 2
Pflegehelfer |0 1 1 2 1 3 0 2
Schiiler 5 2 2 0 3 0 2 0
Schdler nein ja ja nein nein nein ja ja
ersetzen
Pflege-
person
Abteilungs- | nein nein nein 1 1 1 (krank) nein nein
helfer
Betten- 15 31 34 10 24 38 36 14
kapazitat
Pflege- 7,51 7,7:1 bis 8,5:1 bis 2,51 8:1 6,3:1 7,3:1 bis 7:1 bis
personal- 14:45, von 14:45 Uhr, 13 Uhr, 17:45,
schlissel 14:45-19:15 | von 14:45- von 13 bis |von
10,4:1 19:15 17 Uhr 17:45-
11,4:1 9,1:1,von |18:45
17-19 Uhr | 14:1
12:1

Tabelle 2 — Personalbesetzung und Bettenkapazitat

5.2. Pflegesysteme

Im LKNOE Tulln kommen unterschiedliche Pflegesysteme zur Anwendung, die sich
auch im Tagesverlauf andern. Funktionspflege wird drei Stationen praktiziert, auf
allen anderen Stationen wird im Rahmen der Morgenroutine in Form der
Bereichspflege gearbeitet. Die Zimmeraufteilung erfolgt auf diesen Stationen
aufgrund raumlicher Gegebenheiten, was bedeutet, dass je eine Teamleitung die
Halfte der Patienten betreut. Die Teamleitungen bleiben wahrend des gesamten
Tagdienstes fur dieselben Patienten verantwortlich. Da auf einigen Stationen in Form
von Kurzdiensten (zwischen sechs und zehn Stunden) gearbeitet wird, hilft der

verbleibende Beidienst auf beiden Stationsseiten aus. Bereichspflege im gesamten
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Tagesverlauf kommt auf zwei Stationen zur Anwendung.
Durch die verschiedenen Teamaufteilungen kam es zu unterschiedlichen

Beobachtungsablaufen auf den Stationen.

5.3. Pflegebedarf der Patienten

Der Pflegebedarf der Patienten steht in unmittelbarem Zusammenhang mit dem
Umfang an direkten Pflegetatigkeiten, die durch die Pflegepersonen zu erbringen
sind und werden im Zuge der Auswertung in Relation zu berufsfremden Tatigkeiten
und dem jeweiligen Zeitaufwand gesetzt. Vorallem wahrend der Morgenroutine war
der Vergleich des Zeitaufwandes zwischen berufseigenen und berufsfremden
Tatigkeiten (Reinigungsarbeiten, hauswirtschaftliche Tatigkeiten) relativ einfach zu
beobachten. Im Zuge der Morgenroutine wird nach der Korperpflege die nahere
Umgebung des Patienten gereinigt und das Zimmer aufgeraumt. Im weiteren
Tagesverlauf wurde ebenfalls beobachtet, in welchem Verhaltnis berufseigene und
berufsfremde Tatigkeiten, bezogen auf den Zeitaufwand, stehen.

Der allgemeine Pflegebedarf von Patienten im operativen Bereich ist postoperativ
relativ hoch, nimmt allerdings mit jedem postoperativen Tag zusehends ab, bis
annahernd wieder grof3tmdgliche Selbstandigkeit besteht. Aus diesem Grund sind die
Bedurfnisse der Patienten und die zu leistende individuelle Hilfestellung bei
Aktivitaten des taglichen Lebens unterschiedlich. Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer der Patienten im konservativen Bereich ist abhangig von den Erkrankungen.
Auf zwei Stationen betragt nach Angaben der Stationsleitungen die Aufenthaltsdauer
der Patienten sechs bis acht Wochen. Die Patienten auf einer dieser Stationen sind
bei den Aktivitaten des taglichen Lebens vollstandig auf die Unterstitzung der
Pflegepersonen angewiesen. Die Patienten der anderen Station werden im Sinne
einer Fruhrehabilitation auf die Entlassung aus dem Klinikum vorbereitet und viele
spezielle Pflegemallnahmen gesetzt (z.B. regelmalliges Toiletten- und
Miktionstraining). Die Bettenkapazitat zweier anderer Stationen ist deutlich hoher,
daflr kdénnen etwa die Halfte der Patienten die Aktivitaten des taglichen Lebens
selbstandig verrichten. Ein Viertel bendétigt Unterstitzung bei der Koérperpflege,

Nahrungsaufnahme und Mobilitdt und der Rest ist vollstandig auf Hilfe angewiesen.
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5.4. Tagesablaufe

Die Tagesablaufe an den Stationen zeigen ein unterschiedliches Bild. Alle Dienste
begannen in der Fruh mit der Dienstiubergabe durch die Mitarbeiter des
Nachtdienstes. Im Anschluss an die Dienstibergabe ubernahmen die Pflegenden
ihre Aufgabenbereiche (Bereichspflege, Funktionspflege) und begannen mit der
Morgenroutine. Auf Stationen mit Bereichspflege wurde in zwei Teams gearbeitet.
Auf den Stationen, die Funktionspflege praktizieren, begannen die Pflegenden im
Beidienst mit der Korperpflege und die Pflegenden des Hauptdienstes erledigten
Aufgaben, wie beispielsweise Vitalzeichenkontrolle und Blutzuckermessung inklusive
der Verabreichung von Insulin. Die Pflegerunde wurde fiur das Verteilen des
Patientenfrihstiicks unterbrochen und den Patienten die notwendige Hilfestellung bei
der Nahrungsaufnahme gegeben. Nach dem Fruhstick wurde die Pflege wieder
aufgenommen.

Unterbrochen wurde die Morgenroutine haufig durch das Klingeln der Telefone. Diese
Telefonate betrafen hauptsachlich die Organisation der Patientenbegleitung zu
Untersuchungen, in den Operationssaal oder zur Radiologie. Im LKNOE Tulln
ubernehmen die Patiententransporte Zivildiener und angestellte Patienten-
begleitdienste. Diese haben alle ein eigenes Telefon, allerdings wird von der
jeweiligen Einrichtung (Endoskopie, OP, Radiologie) die zustandige Station
angerufen und daruber informiert, dass der Patient zur Untersuchung gebracht
werden kann. Die Station wiederum verstandigt den zustandigen Transportdienst und
bittet ihn, den Patienten zur Untersuchung zu bringen. Ist die Untersuchung
abgeschlossen, wird wieder die Station telefonisch informiert. Sie organisiert nun den
Rucktransport durch den Patientenbegleitdienst. Nach operativen Eingriffen und
endoskopischen Untersuchungen wird der Patient vom zustandigen Pflegepersonal
abgeholt. Bedingt durch die vielen Telefonate, musste die Pflege immer wieder
unterbrochen werden. Auf einigen Stationen GUbernahm die Pflegeperson im Haupt-
dienst bzw. eine Pflegende, die im Stutzpunktbereich fur samtliche organisatorische
Tatigkeiten zustandig war und intern als ,Stutzpunktschwester” bezeichnet wird, das
Stationstelefon. Somit konnte sich das restliche Pflegeteam auf die Pflege-
handlungen konzentrieren. Auf anderen Stationen tGbernahm eine Teamleitung das

Telefon und war dadurch haufiger mit Unterbrechungen ihrer Tatigkeit konfrontiert.
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Nach der Morgenroutine fanden sich die Pflegepersonen im Stltzpunktbereich
zusammen und teilten sich die weiteren anfallenden Tatigkeiten auf. Im Laufe des
Vormittags wurden die Stationen mit den Bestellungen aus der Anstaltsapotheke und
dem Materiallager beliefert, welche im Anschluss an die Pflegerunde eingerdumt
wurden. Die Lieferung der Wasche erfolgte am Morgen und wurde je nach den
zeitlichen Ressourcen des Personals weggeraumt.

Beim Mittagessen wurden die Patienten, je nach ihren Bedurfnissen, unterstutzt und
danach das Geschirr wieder abgeraumt. Die mittaglichen Pflegerunden fanden im
Anschluss an das Mittagessen statt. Patienten, die im Zuge von Mobilisations-
maflnahmen vormittags aus dem Bett in einen Stuhl heraus gesetzt wurden, wurden
je nach Wunsch wieder ins Bett begleitet, Inkontinenzprodukte wurden gewechselt
und bettlagerige Patienten umgelagert.

Nachmittags wurden Patientenbefunde, die grofteils automatisch am Stations-
drucker ausgedruckt werden, auf einigen Stationen vom Pflegepersonal sortiert,
gelocht und nach Kontrolle des Arztes in die entsprechende Patientenakte
eingeordnet. Ergaben sich durch die eingegangenen Befunde notwendige Unter-
suchungen, wurden diese von den zustandigen Pflegepersonen nach Anordnung des
Arztes organisiert.

Nach dem Abendessen fand eine neuerliche Pflegerunde statt, ebenso wie eine
Vitalzeichenkontrolle. Um 18 Uhr erfolgte auf allen Stationen die Kategorisierung, das
heidt die Einstufung der Pflegebedurftigkeit der Patienten laut PPR (Pflege-
personalregelung) und im Anschluss daran die Dienstubergabe an den Nachtdienst.
Die Zusammenarbeit innerhalb der Pflegeteams erschien auf allen Stationen sehr gut
und die Kommunikation erfolgte in einem freundlichen Umgangston. Die
Kommunikation zwischen Arzten und Pflegepersonal war groRteils ebenfalls
freundlich, wie beobachtet werden konnte. Lediglich auf zwei Stationen war der
Umgangston eher reserviert. Auf diesen Stationen wurde beobachtet, dass Arzte
wenig Rucksicht auf die zeitlichen Ressourcen des Pflegepersonals nahmen.
Trotzdem die Pflegepersonen offensichtlich mit direkten Pflegetatigkeiten beschaftigt
waren, mussten sie diese unterbrechen und die Anordnungen der Arzte unverziiglich
umsetzen.

Die Forscherin wurde auf den Stationen sehr herzlich empfangen, alle Teams zeigten
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sich sehr interessiert an der Forschungsarbeit und berichteten selbstandig und
ausfuhrlich viele Details Uber den Tagesablauf.

Anschlieend werden die Unterschiede der beobachteten Tagesablaufe naher
beschrieben. Wie aus den Ergebnissen der Literaturrecherche zu entnehmen ist,
kénnten einige der nachstehenden Aufgabenbereiche durch andere, die Pflege

entlastende Dienste, Ubernommen werden.

5.4.1. Verteilen der Mahlzeiten

Die Bestellung der Mahlzeiten erfolgt im LKNOE Tulln elektronisch Uber ein eigenes
Speisenanforderungsprogramm und diese werden als Tablettsystem (komplettes
Menu des Patienten auf einem Tablett versehen mit dem Patientennamen) durch die
Klche auf die Stationen geliefert. Das Verteilen der Mahlzeiten wurde bis auf zwei
Ausnahmen vom gesamten Pflegeteam Ubernommen, ebenso wie die Hilfestellung
bei der Nahrungsaufnahme. Auf einer Station Ubernahm das Mahlzeiten verteilen
eine eigens daflr eingeteilte Pflegeperson und diese war ebenso fur die Hilfestellung
bei der Nahrungsaufnahme verantwortlich. Sie wird intern als ,Kichenschwester®
bezeichnet. Auf der zweiten Station Ubernahm der Abteilungshelfer das Verteilen der
Mahlzeiten und das Einsammeln des Geschirrs.

Anhand der Literaturrecherche zahlt das Verteilen der Mahlzeiten und das
Einsammeln des Geschirrs zu hauswirtschaftlichen Tatigkeiten, welche der Kategorie

berufsfremde Tatigkeiten zugeordnet wird.

5.4.2. Visite

Vormittags fand auf allen Stationen die arztliche Visite statt, die bis auf zwei
Ausnahmen von der Stationsleitung begleitet wurde. Auf einer Station wurde die
Visite von der Stationsleitung und dem gesamten Pflegeteam begleitet. Zur Visite der
anderen Station trafen sich der behandelnde Arzt, die Stationsleitung und die
zustandige Teamleitung vor der elektronischen Patientenakte und hielten dort eine
Befundvisite ab.

Weitere Unterschiede wurden auch beim Ausarbeiten, der bei der Visite
angeordneten Mallinahmen gefunden. Zu diesen MalRnahmen zahlen etwa
Anderungen in der Medikamenten- und Infusionsverabreichung, angeordnete

Verbandswechsel, Labor- und Rontgenuntersuchungen, MobilisationsmalRnahmen
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oder Anderungen in der Notwendigkeit der Vitalzeichenkontrollen. Auf einigen
Stationen wurden diese von der Stationsleitung, die ja die Visite begleitet hatte,
gemeinsam mit der jeweiligen Teamleitung ausgearbeitet. Die Teamleitungen zweier
anderer Stationen fuhrten dies alleine durch und erhielten im Anschluss daran eine
Visitennachbesprechung mit der Stationsleitung. Auf zwei Stationen gibt es ein
,Visitenheft‘, wie es intern bezeichnet wird, in dem alle Anderungen und
Anordnungen durch die Stationsleitung dokumentiert und im Anschluss daran durch
die sogenannten ,Stutzpunktschwestern“ ausgearbeitet wurden.

Eine Vielzahl der anfallenden Tatigkeiten im Zuge der Anordnungen bei der Visite,
hangen mit Terminorganisationen und Dokumentationen zusammen, die durch
Sekretariatsdienste Ubernommen werden konnten, wie aus der Literatur zu

entnehmen ist.

5.4.3. Neuaufnahme von Patienten

Der Aufnahmeablauf von Patienten war ebenfalls unterschiedlich. Fur Neu-
aufnahmen von Patienten gab es keine fixen Zeiten, sie fanden auf allen Stationen
wahrend des gesamten Tagesverlaufes statt. Auf einer Station wurden die Patienten
durch die Stationsleitung aufgenommen, auf einer anderen durch den Hauptdienst
und auf drei weiteren durch die zustandige Teamleitung. Eine Station hatte eine
Pflegende eingeteilt, die fur alle Neuaufnahmen zustandig war. Die Interdisziplinare
Aufnahmestation nahm die Patienten der Internen Abteilungen auf und transferiert
sie, nachdem alle erforderlichen Untersuchungen im Rahmen der Aufnahme
(Laborwerte, Rontgen, Ultraschall, etc.) erledigt waren, je nach Bettenkapazitat
weiter. Die Pflegenden auf diesen Stationen erhielten eine telefonische Ubergabe
bezlglich samtlicher relevanter Informationen uber den Patienten durch die
zustandige Pflegeperson der Aufnahmestation, Ubernahmen den Patienten vom
Transportdienst, informierten ihn Uber den Tagesablauf und organisierten die
geplanten Untersuchungen.

Im Zuge der Aufnahmen waren ebenfalls einige berufsfremde Tatigkeiten aus dem
Bereich der Sekretariatsdienste, wie in der Literatur beschrieben, zu beobachten.
Dazu zahlen unter anderem das Anfertigen diverser Kopien und die Organisation

und Dokumentation diverser Patiententermine.
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5.4.4. Entlassung von Patienten

Die Entlassung der Patienten aus der Klinik fand auf den einzelnen Stationen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten statt. Im operativen Bereich erhielten die Patienten
ihre Entlassungspapiere im Anschluss an die Visite, im konservativen Bereich fanden
Entlassungen meistens erst nachmittags statt. Die Zusammenstellung der
Entlassungspapiere erfolgte zum Teil durch die zustandigen Sekretariate, zum Teil
wurden sie von den zustandigen Pflegepersonen erganzt. Sechs Stationen bekamen
die Entlassungspapiere der Patienten fertig auf die Station. Das heil3t, samtliche
Bestatigungen und Rezepte wurden durch die Sekretariatsmitarbeiter vorbereitet und
mussten teilweise nur noch vom Pflegepersonal vervollstandigt werden. Auf den zwei
anderen Stationen Uberarbeiteten die zustandigen Arzte nach dem Verfassen der
Entlassungsbriefe durch das Sekretariatspersonal diese nochmals und teilten dem
zustandigen Pflegepersonal mit, wenn dies erledigt war. Danach wurden die Briefe
samt Rezepten und Verordnungen vom Pflegepersonal ausgedruckt und fir den Arzt
zur Unterschrift vorbereitet. Die notwendigen Informationen flr Patienten Uber das
weitere Procedere im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt GUbernahmen auf
allen Stationen die Pflegenden.

Auch hier wurden berufsfremde Tatigkeiten im Sinne von Sekretariatsdiensten vom
Pflegepersonal durchgefihrt.

Im Folgenden Abschnitt wird auf die beobachteten berufsfremden Tatigkeiten
detailliert eingegangen. In weiterer Folge werden diese verschiedenen Kategorien

zugeordnet und tabellarisch dargestellt (siehe Tabelle 3).

5.5. Berufsfremde Tatigkeiten

Im Anschluss an die Beobachtung wurden im ersten Schritt alle beobachteten und
dokumentierten Tatigkeiten in zwei Kategorien, und zwar berufseigene und
berufsfremde Tatigkeiten, geordnet. Anschlielend wurden die berufsfremden Tatig-
keiten in weitere Unterkategorien geordnet und dabei, nach Durchsicht bezuglich
Ubereinstimmung, die Bezeichnungen, die in der Literatur verwendet werden,
ubernommen. Somit entstanden die Kategorien hauswirtschaftliche Té&tigkeiten und

Reinigungsarbeiten, Sekretariatsdienste und Beschaffung und Logistik von
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Verbrauchsgiitern. Da im Zuge der Beobachtung auch é&rztliche Tétigkeiten
dokumentiert wurden, musste diese Kategorie hinzugefugt werden. Beobachtete
Sozialarbeitertétigkeiten wurden vorerst der Kategorie Sekretariatsdienste
zugeordnet. Zur Erstellung der Beobachtungsprotokolle wurde somit mit vier
Kategorien gearbeitet.

Bei der Datenauswertung wurden die Kategorien hauswirtschaftliche Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten getrennt, da zum einen das Datenmaterial sehr umfangreich war
und es sich bei naherer Betrachtung um unterschiedliche Bereiche handelt. Die
Kategorie Sekretariatsdienste und Sozialarbeitertatigkeiten wurde ebenfalls aus dem
gleichen Grund in einzelne Kategorien getrennt. Die Kategorie Beschaffung und
Logistik von Verbrauchsgutern wurde erganzt mit Transportdiensten.

Im nachsten Schritt wurden anhand der einzelnen Beobachtungsprotokolle drei
Tabellen erstellt, um die Haufigkeit der beobachteten berufsfremden Tatigkeiten
besser darstellen zu konnen. Auf ,mehr als der Halfte der Stationen beobachtet"
bezeichnet berufsfremde Tatigkeiten, die auf funf bis acht Stationen beobachtet
werden konnten, ,weniger als die Halfte“ bezieht sich auf vier bis zwei Stationen. Die

Bezeichnung ,auf einzelnen Stationen beobachtet” erklart sich von selbst.

In den folgenden Tabellen (Tabelle 3 — 5) sind jene berufsfremden Tatigkeiten
aufgelistet, die auf den Stationen beobachtet werden konnten. Diese bestehen aus
Reinigungsarbeiten, hauswirtschaftlichen und arztlichen Tatigkeiten, diversen
Sekretariatsdiensten, Tatigkeiten aus dem Bereich der Sozialarbeiter und der
Beschaffung und Logistik von Verbrauchsmaterialien. Die Tabellen sind bezogen auf
die Haufigkeit, in der diese Tatigkeit beobachtet wurden, in absteigender Reihenfolge
aufgelistet. Zusatzlich erfolgt eine Schatzung aufgrund der Beobachtung, wie viel
Zeitaufwand damit in Bezug zu berufseigenen Tatigkeiten verbunden ist, wenn davon
ausgegangen wird, dass fur berufseigene Tatigkeiten 12 Stunden zur Verflgung

stehen, wie es optimalerweise sein sollte.
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Berufsfremde Tétigkeiten auf mehr als der Hilfte der Stationen beobachtet:

Berufsfremde Tatigkeiten am Beobachtungstag

Zeitaufwand in Bezug zu
berufseigenen Tatigkeiten

Reinigungsarbeiten:

Desinfektionswanne erneuern und Instrumente aufbereiten;
Nachtkastchen, Kasten und Betttische putzen;
Entlassungsbetten putzen und beziehen;

Waschschisseln reinigen und wegraumen;

Schmutzraum reinigen und sauber halten;

Gerate nach Gebrauch reinigen und verstauen ca. 15%
Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:

Mahlzeiten austeilen und Geschirr abservieren;

Getranke anbieten und verteilen, Glaser und Teekannen

abservieren und frische besorgen;

Blumen der Patienten wassern;

Aufenthaltsraum des Personals regelmaRig reinigen und

Geschirr (auch der Arzte) abwaschen;

Waschewagen auffillen, Schmutzwaschesacke wechseln und

entsorgen ca. 20%
Arztliche Titigkeiten:

Arzte an Telefonate erinnern;

Entlassungsbericht und Rezepte kontrollieren und arztliche

Unterschrift einholen ca. 5%
Sekretariatsdienste:

Befunde aus elektronischer Krankenakte ausdrucken, lochen

und in die Patientenakte einordnen;

Termine fir Untersuchungen und Operationen organisieren

und planen, Zuweisungen ausfiillen, faxen und anmelden;

Telefonate ibernehmen und weiterleiten; Transportdienst

verstandigen;

arztliche Anordnungsbdgen (Kurven) neu schreiben;

Rettungstransport organisieren, anmelden und Begleitschein

ausdrucken;

Risikoeinverstandniserklarungen fur Untersuchungen aus PC

ausdrucken und vorbereiten;

Patienten-eigene Befunde kopieren;

Entlassungsmappen vorbereiten ca. 25%
Sozialarbeitertatigkeiten:

keine Beobachtungen

Beschaffung und Logistik von Verbrauchsgiitern:

Bedarf an Verbrauchsmaterialien erheben und bestellen;

Fehlende Medikamente aus Apotheke anfordern und Transport

organisieren;

Apothekenlieferung, Waschelieferung, Materiallieferung

wegraumen;

fehlende Menus aus der Kiiche anfordern und Transport

organisieren;

Gebrauchsgegenstande (Spritzen, Nadeln, etc. nachfillen);

Reparaturprotokolle fiir defekte Gerate anlegen und Reparatur

organisieren;

Antithrombosestrimpfe sortieren und Bandagen aufrollen ca. 20%

Tabelle 3 — Berufsfremde Tatigkeiten und Zeitaufwand auf mehr als der Halfte der Stationen beobachtet
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Wie aus der Tabelle 3 zu entnehmen ist, wird viel Zeit fir die Verrichtung von
berufsfremden Tatigkeiten aufgewendet. Reinigungsarbeiten wie Entlassungsbetten
putzen und beziehen und Waschschusseln reinigen und wegraumen, ist immer vom
Patientenstand bzw. der Anzahl an Entlassungen abhangig. Genauso verhalt es sich
mit den Tatigkeiten aus dem Bereich der Sekretariatsdienste. Je nachdem wie viele
Patienten zu betreuen sind, ist auch der Aufwand daflir dementsprechend anders.
Bei den hauswirtschaftliche Tatigkeiten wird sehr viel Zeit fur die Versorgung der
Patienten mit Getranken und Mahlzeiten aufgewendet, wie beobachtet werden
konnte. Arztliche Tatigkeiten sind zwar der Vollstédndigkeit halber angefihrt,
verbrauchen allerdings einen verschwindend geringen Zeitaufwand verglichen mit

den anderen Bereichen.

Berufsfremde Tatigkeiten auf weniger als der Halfte der Stationen beobachtet:

Berufsfremde Tatigkeiten am Beobachtungstag |Zeitaufwand in Bezug zur
berufseigenen Tatigkeiten

Reinigungsarbeiten:

Mullsécke entsorgen;

Leibstlhle wechseln und Leibschisseln reinigen;

Gehhilfen reinigen und wegraumen;

Putzplan flr Personal (jede Pflegeperson hat einen Bereich
der Station, den sie regelmafig reinigen und aufraumen muss) ca. 5%

Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:
Duftlampe fir Aromatherapie beflllen;
Medikamentendispenser einsammeln;
Menuwilnsche taglich erfragen;

Tischtiicher wechseln ca. 5%

Arztliche Tatigkeiten:

Risikoaufklarungsgesprache fur Untersuchungen und
Operationen flihren und arztliche Unterschriften einholen;
To-do Liste fiir Arzte anlegen;

Arzte an Routineuntersuchungen erinnern;

Blutgruppe im PC-Programm suchen und in die Patientenakte
eintragen (arztliche Unterschrift bezliglich der Richtigkeit
notwendig) ca. 5%

Sekretariatsdienste:

Befunde und Patientenakten suchen, die Arzte mitgenommen
haben;

Entlassungsberichte und Rezepte aus elektronischer
Krankenakte ausdrucken;

fur Besucher Patienten finden, die nicht auf der eigenen
Station aufgenommen sind;

Rettung an Transport erinnern, wenn dieser nicht
termingerecht stattfindet;
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im Standbuch Striche ziehen;

Angehdrige telefonisch bzgl. Patientenauskunft kontaktieren
und Termin vereinbaren;

Rezepte und Verordnungen vorbereiten und unterschreiben
lassen;

diverse Kopien anfertigen;

Befunde von Voraufenthalten im Sekretariat suchen ca. 10%

Sozialarbeitertatigkeiten:
Sachwalter organisieren ca. 5%

Beschaffung und Logistik von Verbrauchsgiitern:
Spezielle Antidekubitussysteme bei Firma telefonisch
anmelden, Formular ausfillen und Matratze besorgen;
Lagerungskissen organisieren;

haufig verwendete Utensilien in den Zimmerpflegekasten
nachfillen;

tragbare Sauerstoffgerate auffillen lassen;

Reparatur an Geraten vornehmen ca. 10%
Tabelle 4 — Berufsfremde Tatigkeiten und Zeitaufwand auf weniger als der Halfte der Stationen beobachtet

Aus Tabelle 4 wird ersichtlich, dass es sich um berufsfremde Tatigkeiten handelt, die
weniger zeitintensiv sind. Den hochsten Zeitaufwand verzeichnen allerdings wieder
Sekretariatsdienste. Allerdings handelt es sich hier um Tatigkeiten, die teilweise mit
Kommunikation zusammen hangen. Wirden beispielsweise Arzte den Pflege-
personen mitteilen, dass sie Patientenakten oder Befunde mithehmen, dann kénnten
sich die Pflegenden die Zeit sparen, nach diesen zu suchen. Der Zeitaufwand flr
hauswirtschaftliche Tatigkeiten und Reinigungsarbeiten ist verschwindend gering in
Bezug zu den berufseigenen Tatigkeiten. Bei den Tatigkeiten im Bereich
Beschaffung und Logistik von Verbrauchsgutern wird davon ausgegangen, dass
diese zwar am Beobachtungstag festgehalten wurden, allerdings nicht taglich
vorkommen, da beispielsweise Patienten, die eine Spezialmatratze brauchen, meist
langere Zeit stationar sind und diese Matratzen auch nicht routinemalig zur
Anwendung kommen, sondern nur, wenn dies der Allgemeinzustand des Patienten
erfordert. Lagerungskissen, sind sie einmal vorhanden, bleiben auch in der naheren
Umgebung des Patienten, solange es die hygienischen Richtlinien ermodglichen bzw.
der Einsatz notwendig ist. Das Nachfullen der Zimmerpflegekasten ist zwar eher
zeitaufwendig, wird aber nicht taglich durchgeflihrt, weshalb es auch nur auf wenigen

Stationen beobachtet werden konnte.
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Berufsfremde Tatigkeiten auf einzelnen Stationen beobachtet:

Berufsfremde Tatigkeiten am Beobachtungstag

Zeitaufwand in Bezug zu
berufseigenen Tatigkeiten

Reinigungsarbeiten:
keine Beobachtungen

Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:

Zeitungen ins Altpapier entsorgen;

Kissen auf Wunsch austauschen und neues besorgen;

nach Wunsch unterschiedliche Tees zubereiten;

Patienten zur Eingangshalle begleiten, die sich private
Utensilien mit Taxi liefern lassen;

Schlisselaufbewahrung von versperrbaren Patientenschrank
wahrend dessen Abwesenheit;

personliche Utensilien der Patienten fir Entlassungen packen;
Tiarglocke bedienen, da Station flir Besucher abgesperrt ist;
nicht-elektronische oder defekte Betten auf elektronische
austauschen

ca. 10%

Arztliche Titigkeiten:

bei Aufnahmen kontrollieren, ob alle benétigten Befunde
mitgebracht wurden;

Kontrolle, ob alle angeordneten Untersuchungsergebnisse
eingegangen sind, fehlende nachfordern;

bei Visite vor der elektronischen Patientenakte PC fur den Arzt
bedienen;

bei nicht vorhandenen Medikamenten mit Apotheke
Rucksprache halten, welche Generika lagernd sind und Arzt
bitten, dies in der Patientenakte zu korrigieren;
Roéntgenassistenten von Notwendigkeit einer
Réntgenuntersuchung auf der Station informieren und Grund
erlautern;

Angehorige fur arztliche Auskunft aus Patientenzimmer
abholen

ca. 10%

Sekretariatsdienste:

Termine fUr arztliche Auskunft vergeben;

fur Abteilungsvorstand gewtinschte Befunde suchen und
vorbereiten;

Bestatigungen und Verordnungen vorbereiten; Rontgenbilder
fur andere Station suchen;

von Patienten vergessene Gegenstande zuordnen und diesen
verstandigen;

vergessene Gegenstande aus anderem Krankenhaus fur
Patienten anfordern und den Transport organisieren;
Patientenzufriedenheitsfragebdgen verteilen und vorgegebene
Kriterien beachten (Alter,Verweildauer im Klinikum, Fahigkeit
den Fragebogen selbstandig ausfillen zu kénnen);
Sozialarbeiter organisieren;

Besucher tber Zimmernummer der Patienten informieren;
externe Botendienste betreuen und gewiinschte Informationen
einholen;

patienten-eigene Ausweise suchen und fir die Entlassung
vorbereiten;

Patientenakte fiir Konsiliararzt suchen, die Stationsarzte
mitgenommen haben;

Arzt fir Nachbarstation verstandigen;
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Ambulanzberichte/Konsiliarberichte nach Diktat des Arztes
schreiben und den Patienten aushandigen;
Ausgangsscheine firr Patienten vorbereiten und
unterschreiben lassen ca. 15%

Sozialarbeitertatigkeiten:

Hausliche Versorgung organisieren;

Pflegeheimantrag ausflllen, unterschreiben lassen und
Angehorige Uber weiteres Procedere informieren ca. 5%

Beschaffung und Logistik von Verbrauchsgiitern:
Schienen fir Arterienkanulen selbst herstellen;

fehlendes Material von anderen Stationen ausborgen;
Rollstiihle kontrollieren, welcher Station sie gehoren;
Eisfinger vorbereiten;

Thermometer nach jeder Messung zahlen ca. 10%
Diverses:

Defekt am Schwersternruf eruieren und beheben;

Antidekubitusmatratzen auf ihre Funktion Gberprifen ca. 5%

Tabelle 5 — Berufsfremde Tatigkeiten und Zeitaufwand auf einzelnen Stationen beobachtet

Bei den in Tabelle 5 angeflhrten berufsfremden Tatigkeiten handelt es sich zum Tell
um stationspezifische Aufgaben, wie etwa die Turglocke bedienen, da die Station fur
Besucher abgesperrt ist. Auf der Station, die dies betrifft, unterbricht diese Tatigkeit
haufig den Tagesablauf und ist dadurch fur die Pflegepersonen eine gewisse
Belastung. Ebenso verhalt es sich mit den arztlichen Tatigkeiten. Bei den Tatigkeiten,
die in der Kategorie Beschaffung und Logistik von Verbrauchsmaterialien angefuhrt
sind, handelt es sich grofdteils ebenfalls um stationsspezifische Aufgaben.
Spezifische Reinigungstatigkeiten, die nur auf einzelnen Stationen vorkommen,
konnten keine beobachtet werden. Bei den Sozialarbeitertatigkeiten ist die
Organisation der hauslichen Versorgung und das Aufnahmeprocedere fiir Patienten
ins Pflegeheim angefuhrt. Da das LKNOE Tulln Uber Sozialarbeiter verfugt, die aber
gewissen Stationen nur selten zur Verfugung stehen, wurden diese Tatigkeiten auch
nur einzeln beobachtet.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die Ergebnisse, der in der
Literaturrecherche beschriebenen berufsfremden Tatigkeiten, durchaus grof3teils mit
den beobachteten decken. Vor allem Sekretariatsdienste, Reinigungsarbeiten,
hauswirtschaftliche Tatigkeiten und die Beschaffung und Logistik von Verbrauchs-
gutern ergeben auch auf die Zeitdimension betrachtet, vergleichbare Ergebnisse.
Besonders ausschlaggebend sind hier die Angaben aus Tabelle 3, da diese auf den

meisten Stationen beobachtet werden konnten.
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5.6. Feldgesprache - Angaben aus Sicht der diensthabenden
DGKS/P zu Dienstende

Zu Dienstende wurden alle beobachteten DGKS/P zu einem Feldgesprach gebeten
und es wurde ihnen eine vorbereitetes Blatt fur die Zuordnung der Kategorien
berufsfremde  Tatigkeiten, nicht erledigte berufseigene Tatigkeiten und
Arbeitszufriedenheit ausgehandigt. Die meisten Pflegepersonen begannen spontan
die Liste auszuflllen. Die Beobachteten einer Station fragten nach, was denn mit der
Bezeichnung berufsfremde Tatigkeiten gemeint sei und konnten vorerst keine, flr sie
passenden, Tatigkeiten finden. Sie waren der Meinung, dass alles am heutigen Tag
Erledigte zu ihrem Aufgabenbereich gehdren wurde. Sie baten um Hilfestellung, was
nur in der Form geschah, dass sie auf die erst klrzlich an alle Pflegepersonen
ausgehandigte Stellenbeschreibung hingewiesen wurden. Daraufhin konnten sie
doch einige Tatigkeiten fur die beiden Kategorien finden. Die Pflegepersonen einer
anderen Station handigten mir die Blatter nach kurzem Uberlegen mit dem Hinweis
wieder aus, sie hatten weder berufsfremde Tatigkeiten durchgeflihrt noch
berufseigene vernachlassigt.

In den nachfolgenden Tabellen (Tabelle 6 — 8) sind die Angaben der beobachteten
Pflegepersonen in absteigender Haufigkeit aufgelistet. Reinigungsarbeiten in Folge
der Entlassung von Patienten aus dem Klinikum wurden mit Ausnahme der beiden
Pflegepersonen, die keine Angaben machten, von allen genannt. Ebenso wie fast
alle Pflegepersonen Angaben, dass sie Patientengesprache am Beobachtungstag
vernachlassigen mussten. Insgesamt wurden zwanzig Pflegepersonen zu einem
Feldgesprach gebeten. Die Haufigkeiten ,mehr als die Halfte“ bedeuten hier elf bis
zwanzig und ,weniger als die Halfte“ zehn bis zwei. Die Bezeichnung Einzelne

spricht fur sich.

Mehr als die Halfte der zwanzig befragten DGKS/P gaben an:

Berufsfremde Tatigkeiten am Nicht erledigte berufseigene
Beobachtungstag Tatigkeiten am Beobachtungstag
Reinigungsarbeiten: Pflegeprozess:

Abgangsbetten putzen und beziehen keine Angaben

Hauswirtschaftliche Tatigkeiten: Schulung und Anleitung:

keine Angaben keine Angaben
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Arztliche Titigkeiten:
keine Angaben

Direkte Pflegetatigkeiten:
Gesprache mit Patienten (,Seelenpflege®)

Sekretariatsdienste:
keine Angaben

Sozialarbeitertatigkeiten:
keine Angaben

Beschaffung und Logistik von
Verbrauchsgiitern:
keine Angaben

Beschaffung und Logistik von
Verbrauchsgiitern:
keine Angaben

Diverses: Diverses:
keine Angaben keine Angaben
Tabelle 6 — Feldgesprache: Angaben durch mehr als der Halfte der zwanzig DGKS/P

Wie aus Tabelle 6 ersichtlich, ergaben die Feldgesprache, dass die meisten und auch
einzigen Ubereinstimmungen bei mehr als der Halfte der befragten Pflegepersonen

sich auf die Reinigung der Abgangsbetten und die vernachlassigten

Patientengesprache beziehen. Nach detaillierter Durchsicht der einzelnen Blatter,

geben jeweils 60% der befragten Pflegenden diese beiden Bereiche an. Dieser Punkt

kann als aulRerst aussagekraftig beurteilt werden.

Weniger als die Halfte der zwanzig befragten DGKS/P gaben an:

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene
Tatigkeiten am Beobachtungstag

Reinigungsarbeiten:

WC und Boden reinigen bei inkontinenten
Patienten;

Nachtkastchen putzen;

Vasen reinigen;

Teeklche reinigen

Pflegeprozess:
Pflegediagnosen erheben und Pflegeplanung
durchfiihren

Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:
Mahlzeiten verteilen;

Geschirr abservieren;

Getranke austeilen;

Funktion von Telefon, Fernseher und Glockenruf
erklaren

Schulung und Anleitung:

Schulung, Beratung und Anleitung von Patienten
und Angehdrigen Uber Diaten und postoperative
MaRnahmen,Verbandstechniken fiir zuhause
anlernen;

zu wenig Zeit fur Schuleranleitung

Arztliche Titigkeiten:

Verschiedene Befunde (Labor, Konsilien, etc.)
~-ausarbeiten” (gemeint ist kontrollieren und
weiteres Procedere einleiten - Anmerkung der
Autorin)

Direkte Pflegetéatigkeiten:

Auf individuelle Patientenbedirfnisse eingehen
(psychologische Betreuung), besonders bei
onkologischen und sterbenden Patienten);
individuelle PflegemalRnahmen (Mundpflege,
Nagelpflege, Haarpflege, duschen und baden
der Patienten);

mehr Zeit fur Alles, besonders fir Patienten
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Sekretariatsdienste:

Buroarbeiten (Kopien von diversen Zetteln und
Zuweisungen anfertigen und faxen);
Telefondienste;

Entlassungsbriefe ausdrucken, vorbereiten und
kontrollieren;

Untersuchungen organisieren

Sozialarbeitertatigkeiten:
keine Angaben

Beschaffung und Logistik von
Verbrauchsgiitern:

Stationslieferungen (Apotheke,
Verbrauchsmaterial und Wasche) wegraumen;
nachfiillen von Verbrauchsgutern;

Fernseher reparieren;

fehlendes Material besorgen

Beschaffung und Logistik von
Verbrauchsgutern:
keine Angaben

Diverses:
keine Angaben

Diverses:
keine Angaben

Tabelle 7 — Feldgesprache: Angaben durch weniger als der Halfte der zwanzig DGKS/P

Tabelle 7 zeigt deutlich unterschiedliche Angaben. Bei den berufsfremden Tatigkeiten
kommen an erster Stelle Sekretariatsdienste. Besonders haufig genannt wurden hier
Buroarbeiten, wie Kopien anfertigen und faxen (40%), gefolgt von Telefondiensten
(35%). Bei den hauswirtschaftlichen Tatigkeiten wurden am haufigsten das Geschirr
abservieren (35%) gefolgt vom Austeilen der Mahlzeiten (20%) genannt. Die
unterschiedlichen Reinigungsarbeiten wurden ebenfalls von 20% der Befragten
erwahnt, ebenso wie arztliche Tatigkeiten. Bei den nicht erledigten berufseigenen
Tatigkeiten gaben 30% die Erhebung der Pflegediagnosen an, gefolgt von mehr Zeit
fur den Patienten mit 25% und individuelle PflegemalRnahmen mit 20%. Die

Tatigkeiten aus dem Bereich Beschaffung und Logistik von Verbrauchsgltern liegen

bei unter 10%.

Einzelne der zwanzig befragten DGKS/P gaben an:

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene
Tatigkeiten am Beobachtungstag

Reinigungsarbeiten:

Schmutzwasche entsorgen; Desinfektionswanne
erneuern;

Zeitungen entsorgen;

Geschirr der Arzte abwaschen;

WC-Verstopfung beheben;

Muillsacke entsorgen

Pflegeprozess:
Teilweise Pflegeanamnese;
ausfihrliche Pflegeberichte
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Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:
Patientenzimmer aufrdumen;

Tischtlicher wechseln;

Kaffee fur Patienten zubereiten;

Betten machen;

Jalousien in den Patientenzimmern je nach
Temperatur 6ffnen und schlieen

Schulung und Anleitung:
keine Zeit fur gesundheitsférdernde Malinahmen

Arztliche Titigkeiten:

Befunde fiir Arzte in ,Kurve“ (Patientenakte)
einordnen;

neue Turnusarzte einschulen;

Rezepte und Entlassungsbericht kontrollieren und
gegebenenfalls korrigieren;

fuhren der arztlichen Kurve unter Anweisung;
unleserliche Schrift der Arzte erfragen, inkl.
Medikamentendosierungen;

Erstgabe von Infusionen;

Aufklarung (Sicherungs- und Risikoaufklarung —
Anmerkung der Autorin) von Patienten, weil kein
Arzt auf der Station ist;

Unterschriften von Arzten fir Untersuchungen
einholen und in Patientenakte eintragen;
Formulare der Risikoaufklarungsgesprache auf
Vollstandigkeit Uberprifen;

verschiedene Befunde (Labor, Konsilien,..)
»<ausarbeiten“ (gemeint ist kontrollieren und
weiteres Procedere einleiten — Anmerkung der
Autorin)

Direkte Pflegetatigkeiten:
keine Angaben

Sekretariatsdienste:

Patiententelefonate ibernehmen;

von Arzten diktierte Tonbander ins Sekretariat
bringen;

administrative Tatigkeiten;

Patientenbefunde suchen, auch private;
arztliche Anordnungsblatter neu schreiben
(Kurven);

Terminkoordinationen (z.B. OP-Termin mit dem
Aufnahmezeitpunkt und aussténdigen
Untersuchungen koordinieren)

Sozialarbeitertitigkeiten:
Tatigkeiten aus dem Bereich der Sozialarbeiter

Beschaffung und Logistik von
Verbrauchsgiitern:

Bedarf an Verbrauchsmaterialien erheben und
bestellen;

Hol- und Bringdienste;

Geratewartung;

PC reparieren

Beschaffung und Logistik von
Verbrauchsgiitern:
Apotheken- und Verbrauchsguterbestellung

Diverses:

Physiotherapie;

»Organisatorisches Multitalent®;
angeordnete Medikamente verteilen

Diverses:
Variiert nach Arbeitsintensitat, aber meistens
keine unerledigten Tatigkeiten

Tabelle 8 — Feldgesprache: Angaben durch einzelne DGKS/P
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Tabelle 8 zeigt eine umfangreiche Auflistung aus den Ergebnissen der befragten
Pflegepersonen, allerdings sind diese Tatigkeiten jeweils nur einmal genannt worden.
Hier Uberwiegen deutlich arztliche Tatigkeiten vor den Sekretariatsdiensten.
Reinigungsarbeiten und hauswirtschaftliche Tatigkeiten werden gleich oft genannt.
Bei den nicht erledigten berufseigenen Tatigkeiten finden sich lediglich die Erstellung
von Pflegeberichten und die Erhebung der Pflegeanamnese und eine Pflegende gab

an, keine Zeit fur gesundheitsfordernde Mallnahmen zu haben.

5.6.1. Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Der Punkt Arbeitszufriedenheit wurde in Form einer offenen Frage gestellt. In den
begleitenden Feldgesprachen machten die Pflegepersonen unterschiedliche
Angaben in Bezug auf die Zufriedenheit mit ihren Arbeitsbedingungen. Diese reicht
von sehr zufrieden bis zu drei bis vier nach dem Schulnotensystem. Eine sehr hohe
Arbeitszufriedenheit gaben Pflegende einer Station aufgrund eines geordneten
Stationsablaufes an. Pflegetatigkeiten konnten in Ruhe und ausfihrlich erledigt
werden. Es herrsche eine sehr gute Teamarbeit zwischen dem Abteilungsvorstand,
den Arzten, der Stationsleitung und allen, am Behandlungserfolg beteiligten,
Berufsgruppen. Die Pflegepersonen schatzen das gute Klima am Arbeitsplatz und
sind mit diesem aulderst zufrieden. Aullerdem finden sie ihren Aufgabenbereich
interessant und sind zufrieden Uber das angenehme ,Patientengut® (wortliche
Aussage einer beobachteten DGKS). Sehr zufrieden aufgrund der guten
Zusammenarbeit im Pflegeteam zeigten sich auch Pflegende von drei weiteren
Stationen.

Als Begrindung fir die Bewertung der Arbeitszufriedenheit mit sehr zufrieden gaben
die Pflegepersonen einer Station den ruhigen Tagesablauf an. Viele der Pflegenden
fuhlen sich im Pflegeteam aufgrund der verlasslichen Kollegen und der guten
Zusammenarbeit zwar sehr wohl, geben ihre Arbeitszufriedenheit allerdings nur mit
zufrieden an. Ausschlaggebend daflr ist, dass zu wenig Personal zur Verfligung
stehe, dadurch die Tagesablaufe als stressig erlebt werden, es zu vielen
Unterbrechungen der Pflege komme und die Patienten ,zu kurz“ (wortliche Aussage
einer Pflegeperson) kommen wirden. Dazu wirden auch die vielen
organisatorischen Tatigkeiten und die immer mehr werdende ,Zettelwirtschaft"

(wortliche Aussage einer Pflegeperson) beitragen. Die Arbeitszeit beim Patienten sei
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viel zu kurz, da auch die Dokumentation immer mehr Zeit in Anspruch nehme. Die
Mehrheit der Pflegenden Dbefurchtet Einbullen in der Pflegequalitat.
Ausschlaggebend fur die Arbeitszufriedenheit war aullerdem auch der
Patientenstand und die diensthabenden Arzte. Pflegende einer Station gaben die
Zusammenarbeit mit dem arztlichen Personal als wenig bis gar nicht zufrieden-
stellend an, da nach ihren Angaben verschiedene Arzte unterschiedliche
Anordnungen bei ein und demselben Patienten treffen. Eine Pflegende gab ihrer
Arbeitszufriedenheit nach dem Schulnotensystem sogar eine drei bis vier.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Aussagen der Pflegepersonen
bezlglich berufsfremder Tatigkeiten und nicht erledigter berufseigener Tatigkeiten
sich durchaus mit der teilnehmenden Beobachtung decken. Besonders haufig
erwahnt wurden Reinigungsarbeiten und Sekretariatsdienste. Zu den haufigsten
Nennungen nicht erledigter berufseigener Tatigkeiten zahlen die Pflegeplanung und

Dokumentation sowie der intensive und direkt Kontakt zum Patienten.
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7. Diskussion und Schlussfolgerung

Im Krankenhaus entfallen rund zwei Drittel der Kosten auf das Personal, weshalb
eine Optimierung der Arbeitssituation und der Arbeitsablaufe ressourcenorientiert
angestrebt werden sollte. Die Ergebnisse der Literaturanalyse zeigen, dass die
Pflege einen betrachtlichen Anteil zur Erreichung guter Patientenergebnisse
beitragen kann und nicht nur einen Kostenfaktor darstellt. Leistungsverdichtung
durch kurzere Verweildauer von Patienten in Kliniken bei gleichzeitigem Anstieg der
Patientenzahlen fuhren zur Mehrbelastung der Beschaftigten. Stellenkirzungen im
Pflegebereich und die gleichzeitige Zunahme der Pflegebedurftigkeit der Patienten
fuhren zu zunehmenden Belastungen bei Pflegenden, mit negativen Auswirkungen
auf deren physisch-psychische Gesundheit. Pflegepersonen, die auf Grund
struktureller Mangel nicht so pflegen koénnen, wie es ihrem professionellen
Pflegeverstandnis entspricht, weisen deutlich héhere Burnoutwerte auf, was auch
aktuellen Medienberichten zu entnehmen ist. Der Wunsch, den Pflegeberuf zu
verlassen, steigt, besonders bei Pflegenden, die noch nicht lange im Beruf stehen.
Die Fehlerhaufigkeit im pflegerischen Handeln nimmt zu, was in der Folge zu
unerwinschten Auswirkungen bei Patienten flihrt. Es konnte nachgewiesen werden,
dass Komplikationen bei Patienten mit hohen Kosten fir die Kliniken verbunden sind
(vgl. Aiken et al, 2008; Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wonhlfahrts-
pflege und DAK-Zentrale, 2005; Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege BGW Bereich Psychologie der Abteilung Grundlagen der
Pravention und Rehabilitation, o.J.; Bundesamt fir Gesundheit, 2005; Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005; Deutsches Institut fur angewandte
Pflegeforschung e.V., 2007; Rafferty et al, 2007; Schubert et al, 2005). Es stellt sich
in diesem Zusammenhang die Frage, in wieweit es sinnvoll ist, Kosten beim
Pflegepersonal zu sparen und danach wieder in eine verlangerte Aufenthaltsdauer
der Patienten zu investieren.

Bezogen auf die Forschungsfragen der Literaturrecherche Stehen berufsfremde
Tétigkeiten im Zusammenhang mit einer (bermélligen Belastung, Fluktuation,
Burnout und letztlich dem  Berufsausstieg bei Pflegenden?  konnten
Forschungsergebnisse gefunden werden, die dies eindeutig bestatigen (vgl. Aiken et

al, 2008; Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege und
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DAK-Zentrale, 2005; Bundesamt fir Gesundheit, 2005; Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2005). Die Fragen Wére die Verteilung diverser
Tétigkeiten  auf  verschiedene  Berufsgruppen mit  einem  finanziellen
Einsparungspotenzial verbunden? und Kénnte durch eine Umstrukturierung des
Systems der Arbeitsteilung eine Entspannung der Situation erreicht werden? werden
unter anderem mit den Studien der Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, der NEXT-Studie und der Studie des Ludwig
Boltzmann Insituts bestatigt (vgl. Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege und DAK-Zentrale, 2005; Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, 2005; Ludwig Boltzmann Institut fir Medizin- und Gesundheits-
soziologie, 1995). Pflegepersonal zielgerichtet einzusetzen ist ein Losungsansatz,
der sich aus der Literatur ergibt, um die rasant steigenden Kosten im
Gesundheitssystem langfristig in den Griff zu bekommen. Pflege im Krankenhaus
geschieht rund um die Uhr, mit hoher Genauigkeit und unter standiger Konzentration.
Sie ist korperlich und psychisch anstrengend und wird haufig von aulien
unterbrochen (Patientenrufanlage, Telefon,...).

Mit der empirischen Erhebung konnen die Fragestellungen bezuglich Fluktuations-
raten oder Kosteneinsparungen allerdings nicht beantwortet werden, da hier der
Fokus auf der Verrichtung berufsfremder Tatigkeiten lag.

Bezogen auf die Fragestellungen im empirischen Teil Welche berufsfremde
Tétigkeiten fiihren Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen durch? und
Welche Tétigkeiten sehen Pflegende als berufsfremd an? zeigen die Ergebnisse
deutliche Ubereinstimmungen und sind durchaus mit den, in der Literaturrecherche
angegebenen Tatigkeiten vergleichbar (vgl. Aiken et al, 2001; Schubert et al, 2005).
Bei der Beantwortung der Fragestellungen im empirischen Teil bezogen auf Welche
berufsfremden Tétigkeiten flihren Diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonen durch? wurden Reinigungsarbeiten (z.B. Abgangsbetten putzen),
hauswirtschaftliche Tatigkeiten (z.B. Geschirr abservieren), Sekretariatsarbeiten (z.B.
Befunde lochen und Kopien anfertigen) auf allen Stationen beobachtet, wodurch sich
eine bestatigte theoretische Relevanz ergibt. Im Ubrigen decken sich die Aussagen
der befragten Pflegepersonen bezogen auf die Fragestellung Welche Tétigkeiten

sehen Pflegende als berufsfremd an? mit der Beobachtung und der Literaturanalyse.
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Ebenfalls vergleichbare Ergebnisse mit der Literatur zeigen die Antworten auf die
Fragestellung Gibt es aus Sicht der Pflegepersonen Aufgabenbereiche aus dem
Téatigkeitsfeld Diplomierter Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, denen
aufgrund der Verrichtung berufsfremder Tétigkeiten nicht nachgegangen werden
kann? (vgl. Aiken et al, 2001; Schubert et al, 2005). Als nicht erledigte, berufseigene
Tatigkeiten bezogen auf die Fragestellung nannten die beobachteten Pflegepersonen
Patientengesprache, die Pflegeplanung und Dokumentation, Anleitung und Schulung
sowie individuelle PflegemalRnahmen — Malnahmen also, die sehr wohl zum
Pflegeprozess gehdren, die Pflege sicher und sichtbar machen und entscheidend zur
Pflegequalitat beitragen.

Es wurde vorerst versucht, von den in der Literatur angegebenen berufsfremden
Tatigkeiten und deren Bezeichnungen Abstand zu nehmen, um nicht den Fokus der
Beobachtung gezielt darauf zu lenken. Somit wurden im ersten Schritt alle
durchgefuhrten Tatigkeiten erfasst. Bei der Kategorienbildung ergaben sich allerdings
trotzdem Aufgabenbereiche, die durchaus mit den Ergebnissen in der Literatur
vergleichbar waren und daher auch Ubernommen wurden. Ebenso ist der damit
verbundene Zeitaufwand durchaus vergleichbar, wenn auch nur geschatzte Werte
erhoben wurden und keine exakten Minuten berechnet werden konnten.

Bei den Angaben der Feldgesprache in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit der
Pflegenden im LKNOE Tulln zeigt sich die Tendenz, dass die Zufriedenheit abhangig
ist von der Zusammenarbeit innerhalb der Teams. Die durchschnittliche Bewertung
der Arbeitszufriedenheit liegt bei zufrieden, was man, verglichen mit den Angaben
der befragten Pflegepersonen in der Literatur (vgl. Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege BGW Bereich Psychologie der Abteilung
Grundlagen der Pravention und Rehabilitation, o0.J.; Bundesanstalt flr Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin, 2005; Bundesamt fur Gesundheit, 2005), durchaus als positiv
sehen kann. Inwieweit andere Ergebnisse in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit
durch ein anderes Erhebungsinstrument gefunden werden hatten kénnen, ist auf

Basis der vorliegenden Daten nicht erfassbar.
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Grenzen der Arbeit

AbschlieRend ist anzumerken, dass die strukturellen Rahmenbedingungen und die
damit einhergehenden Auswirkungen auf den Gehobenen Dienst fir Gesundheits-
und Krankenpflege im LKNOE Tulln durchaus mit internationalen Daten und
Ergebnissen vergleichbar sind. Dieser Faktor wurde zwar im LKNOE Tulln nicht
untersucht, betrachtet man allerdings den Pflegepersonalschlissel und die
internationalen Studienergebnisse, lassen sich hier zweifelsfrei Riickschlisse ziehen.
Um genauere Daten zu erlangen, mussten noch weitere Studien im LKNOE Tulln
durchgefuhrt werden.

Die Ergebnisse zu berufeigenen und berufsfremden Tatigkeiten gelten nur flr das
LKNOE Tulln. Diese kénnten in anderen oOsterreichischen Krankenhdusern anders
aussehen. Um den Schluss ziehen zu konnen, dass berufsfremde Tatigkeiten auch
in Osterreich die Ursache fiir Fluktuation, Burnout und Berufsausstieg sind, miissten
Studien in Einrichtungen, in denen Pflegende weniger bzw. keine berufsfremden
Tatigkeiten zu verrichten haben, durchgefihrt werden.

In jedem Fall besteht eine Zusammenhang zwischen dem Ausmall an
auszufihrenden berufsfremden Tatigkeiten und dem Vorhandensein von Pflege
entlastenden Diensten, wie die Ergebnisse der einzelnen Beobachtungsprotokolle
des LKNOE Tulln zeigen.
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STELLENBESCHREIBUNG

Gehobener Dienst fur
Gesundheits- und Krankenpflege

Arbeitsbereich:

Name der/des Stelleninhabers/in:

Ausgehindigt am:
Unterschrift der/des Vorgesetzten Unterschrift der/des
(Jeweiliger Name der/des PD) Stelleninhabers/in
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Stellenbeschreibung

Stellen Nr: = Dienststellenkennzahl

Organisationsbereich: = das jeweilige Landesklinikum

Stellenbezeichnung: Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege
Gehaltsklasse: NOG 10

Referenzverwendung:  Diplomschwester/pfleger

Vorgesetzte Stellen:

Ubergeordnete/r Vorgesetzte/r:

Dienstrechtlich/fachlich pflegerisch:
PflegedirektorIn

Direkte/r Vorgesetzte/r:

Fachlich/pflegerisch:

Bereichsleitung

Stationsleitung

Andere weisungsgebende Stellen:
Anordnungsberechtigung des Arztes im Rahmen des

Berufsbildes des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege

Unterstellte Stellen:

Pflegehilfe

OP-Gehilfen

SchiilerInnen fiir Gesundheits- und Krankenpflege
PraktikantInnen der Pflegehilfelehrgénge

div. PraktikantInnen

Reinigungsdienst bzgl. der Wahrnehmung der
Hygienemallnahmen

AbteilungshelferInnen

Sanitétshilfsdienste

NostrifikatInnen

Transportdienste

Zivildiener

Stellvertretung:

Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege

Zweck der Stelle:

Umsetzung der MaBnahmen zur bestmoglichen pflegerischen
Versorgung, Behandlung und Betreuung von PatientInnen, unter
Beachtung der von den {iibergeordneten Stellen definierten
Vorgaben im Rahmen des gesetzlichen Berufsbildes nach den
Bestimmungen des GuKG in der geltenden Fassung
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Aufgabenbereich:

e Sicherung der Pflegequalitit
*Organisation der Pflege
Im eigenverantwortlichen Tétigkeitsbereich:

*Erheben der Pflegebediirfnisse und des Pflegeaufwandes im
Rahmen der Pflegeanamnese

*Erstellen von Pflegediagnosen und Planung der Pflege als
fortlaufender Prozess

* Durchfiihrung, Dokumentation und Evaluierung der
PflegemaBnahmen unter Beachtung der vorgegebenen
Qualitatskriterien

*Organisation der Pflege

* Mitwirkung in Arbeitskreisen / Projekten und an der
Pflegeforschung

* Praktische Ausbildung der SchiilerInnen und PraktikantInnen
aus den Gesundheits- und Krankenpflegeschulen und
PflegehelferInnenlehrgéingen

» Anleitung und Uberwachung von Hilfspersonal

* Dokumentationspflicht

Im mitverantwortlichen Tétigkeitsbereich:

* Durchfiihrungsverantwortung von diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen nach schriftlicher drztlicher
Anordnung

Im interdiszipliniren Tatigkeitsbereich:

* Gesundheitsberatung

* Mitwirkung bei praventiven und gesundheitsférdernden
MalBnahmen z.B. Unfallverhiitung, Krankheitsverhiitung,
Entlassungsvorbereitung

* Arbeiten im multiprofessionellen Team

Weitere allgemeine Angaben laut Anstaltsordnung, Betriebs-
vereinbarungen, etc.

Entscheidungsebene:

Der/die Stelleninhaberln ist befugt, Entscheidungen im Rahmen
des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes selbststindig zu
treffen
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Stellenprofil:

Wirkungsbereich: Pflegedienst
Funktionsgruppe: Interdisziplindre allgemeine Stationen
Kennzahlen:

Fachliche Kenntnisse

Abgeschlossene Ausbildung nach den Bestimmungen des 2.

und Fertigkeiten: Hauptstiickes des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
Arztlicher Bereich, Verwaltungs- und Versorgungsbereiche,
Schnittstellen: extramurale Bereiche und Pflegeeinrichtungen, Rettungsdienste,
Medizinisch technische Dienste
e Interdisziplinaritét
*Einhaltung der festgelegten verbindlichen Richtlinien,
Standards, der Anstaltsordnung, Betriebsvereinbarungen,
Besondere Dienstwege, Dienstanweisungen, etc.
Herausforderungen/
Problemfelder: » Wahrung der Patientlnnenrechte

*Einhaltung der ArbeitnehmerInnenschutzbestimmungen

» Wahrung des Berufsgeheimnisses

Besonderheiten des
eigenen Hauses:

Datum:

Die
Stellenbeschreibung
tritt in Kraft ab:

01.12.09
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Stellenbeschreibung Halleiner Krankenanstalten-
betriebsgesellschaftm.b.H.

STELLENBESCHREIBUNG

GEHOBENER DIENST FUR GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGE

Stellenbezeichnung Stelleninhaber
Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
im Stationsdienst

Anforderungsprofil:

1) allgemeines Gesundheits- und Krankenpflegediplom bzw. ein Qualifikationsnachweis .
§§ 29, 30, 31 GuKG

2) Einsatzbereitschaft

3) Durchsetzungsvermogen

4) Verantwortungsbewusstsein

5) Selbstindigkeit

6) gutes Auftreten

7) Bereitschaft erforderlichenfalls Mehrdienstleistungen zu erbringen

8) Belastbarkeit

9) Eigeninitiative

10) Lernbereitschaft

11) Fahigkeit zur Bewéltigung organisatorischer Aufgaben

Eingliederung in die Betriebsorganisation:

1) Vorgesetzte(r): Stationsleitung bzw.
-stellvertretung

2) Ubergeordnete(r) Vorgesetzter: Pflegedirektor

3) Nachgeordnete Mitarbeiter: Krankenpflegeschiiler/innen

Pflegehelferschiiler/innen
Pflegehelfer
Abteilungshilfen
Praktikanten

Zivildiener
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Stellenbeschreibung Halleiner Krankenanstalten-
betriebsgesellschaftm.b.H.

4) Ubergeordnete(r) Vorgesetzter: fachlich-pflegerisch: Pflegedirektor
fachlich-medizinisch:
Abteilungsleiter
bzw. stationsfiihrender Facharzt
dienstrechtlich: ........... Pflegedirektor
Geschiéftsfiihrer
Aufgabenbereich:

1. Fachliche pflegerische Aufgaben auf Patienten bezogen

Das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

a)  erkennt die Patientenbediirfnisse und Ressourcen in der Ganzheitlichkeit des
Menschen (auch Méglichkeiten und Probleme) fachgerecht, erfasst diese im
Rahmen der Pflegeanamnese, erstellt anhand der Pflegediagnose Pflegepldne
und wertet sie nach der Durchfiihrung aus

b)  dokumentiert und berichtet iiber die Wirkung der MaBBnahmen und iiber die
Patientensituation (Pflegeevaluation)

c) nimmt bei Bedarf Anpassung bzw. Verdnderung in der Planung vor

d) ordnet die Patienten nach deren Pflegeintensitdt, auf Grundlage der
Pflegedokumentation den Pflegekategorien (Kategorisierung)

e) fiihrt Grundpflege selbstindig und Behandlungspflege auf drztliche Anordnung
durch

f)  bezieht die Patienten in die Pflege ein, informiert sie iiber die Vorgehensweise
bei der Durchfiihrung der pflegerischen Handlungen

g)  Dberidt und fordert die Patienten im Hinblick auf Selbstandigkeit (unter Einbezug
von Angehdrigen / Bezugspersonen)

h)  hiélt sich an das vereinbarte Pflegekonzept

1)  trdgt zu einer Atmosphire bei, die den Heilungsprozess der Patienten fordert

7)) pflegt und begleitet die schwerkranken/sterbenden Patienten unter Beachtung
der Menschenwiirde und Einzigartigkeit des Menschen

k) nimmt an den Pflegegesprichen teil

1) nimmt an Arzt- und Pflegevisiten teil

m) vermittelt Kontakte zu beratenden Stellen (z.B. Seelsorger, Selbsthilfegruppen,
Sozialarbeiter, Hauskrankenpflege, Gesundheits-netzwerk.at, ...)

n) wendet die eingefiihrten Pflegemethoden (Standards) an und hélt sich an das
festgelegte Pflegesystem

0) beachtet das Schweigepflichtgebot und die Aspekte des Datenschutzes
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Stellenbeschreibung Halleiner Krankenanstalten-
betriebsgesellschaftm.b.H

p) hilt die geltenden Hygieneregeln ein

q) fiihrt medizinische Anordnungen der Arzte fachgerecht aus und leitet auffillige
Beobachtungen unmittelbar und korrekt weiter

r) Dbereitet die therapeutischen und diagnostischen Mafinahmen ordnungsgemaf
vor und fiihrt sie It. drztl. Anordnungen durch, bzw. unterstiitzt den Arzt
fachgerecht

2. Teamaufgaben bezogen auf Mitarbeiter der Stationen

Das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

a) unterstiitzt Kolleglnnen in ihrer Arbeit nach Notwendigkeit und Moglichkeit
(z.B. bei unterschiedlicher Pflegeintensitét in den Bereichen) und nimmt auch
selbst Unterstiitzung an

b) lernt in Absprache mit der Stationsleitung neue Mitarbeiter an, berét und
unterstiitzt sie mit dem Ziel, sie in das Team zu integrieren

c) leitet die Auszubildenden in der Station unter Beachtung der vorgegebenen
Praktikumsziele an

d)  trdgt zur Motivation von neuen MitarbeiterInnen und
Krankenpflegeschiilerlnnen bei und wirkt an der Beurteilung mit

e) nimmt regelmdBig an den Mitarbeiterbesprechungen teil, beteiligt sich aktiv an
der Umsetzung von Besprechungsergebnissen und Arbeitsgruppenergebnissen

f)  beteiligt sich nach Moglichkeit eigeninitiativ, ggf. nach Aufforderung durch die
Stationsleitung , an hausinternen Arbeitsgruppen. Sie / er setzt sich flir die
Weiterentwicklung der Pflege auf wissenschaftlicher Basis und fiir die
Umsetzung von Ergebnissen in die Praxis ein (Pflegeforschung)

g) hat die fachliche Weisungsbefugnis gegeniiber nachgeordneten
MitarbeiterInnnen

h) trigt grundsatzlich durch ihr / sein Verhalten zu einer guten Zusammenarbeit mit
allen anderen Berufsgruppen des Hauses bei

3. Teamarbeit mit der Stationsleitung

Das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal ist verpflichtet

a) alle wichtigen Vorkommnisse hinsichtlich der iibertragenen Aufgaben und
Verantwortung an die Stationsleitung weiterzugeben

b)  den Anweisungen der Stationsleitung korrekt nachzukommen und die
iibertragenen Aufgaben vorschriftsméfig auszufiihren

c) die Stationsleitung durch engagierte zuverldssige Mitarbeit in der
Gewdéhrleistung der Pflegequalitét zu unterstiitzten

d)  ihren/seinen Beitrag zur Forderung eines guten Betriebsklimas zu leisten
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Stellenbeschreibung Halleiner Krankenanstalten-

e)

betriebgesellschaftm.b.H

den Dienst- und Urlaubsplan unter Beriicksichtigung der vorgegebenen
Richtlinien mit zu gestalten, ihn einzuhalten und Dienstausfille unverziiglich
zu melden

4. Aufgaben bezogen auf den Krankenhausbetrieb und die Organisation des
Pflegedienstes
Das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal ist verpflichtet

a) die Richtlinien des Arbeitnehmerschutzgesetzes einzuhalten um Unfille und
Verletzungen zu vermeiden.

b)  mit den medizinischen Gerdten korrekt umzugehen, sowie entsprechende
Wartungs- und HygienemafBnahmen durchzufiihren und Defekte an die
Stationsleitung / Haustechnik zu melden

c¢) mit Medikamenten den Vorschriften entsprechend umzugehen

d) fiir die eigene Unterweisung und Kompetenz im Umgang mit
Notfallsituationen Sorge zu tragen

e) sich die nétigen EDV — Kenntnisse moglichst schnell anzueignen um einen
reibungslosen administrativen Arbeitsablauf zu gewihrleisten

f)  Daten auf Anordnung der Stationsleitung, deren Stellvertreter bzw. der
Pflegedienstleitung zu sammeln und weiterzuleiten

g)  Dbei der Arbeit Arbeitsschutz- und Hygienebestimmungen zu beachten und sich
bei Unklarheiten mit der Hygienefachkraft zu beraten

h)  Verbesserungsvorschlidge , auch zum Arbeitsschutz, an die Stationsleitung
weiterzugeben

1) erst nach Anweisung durch die Stationsleitung neue Verbandstoffe oder
Pflegehilfsmittel zu erproben und iiber Erfahrungen damit zu berichten

j)  die Arbeit in der Bereichspflege auf der Grundlage des in der Station {iblichen
Arbeitsablaufes unter Beachtung des Arbeitsanfalles der Gesamtstation und
unter Einbezug vorrangig zu erledigender Aufgaben zu planen und zu
organisieren

k)  sich an die festgelegten verbindlichen Rahmenbedingungen, Pflegekonzepte
und Dienstanweisungen, die von der Pflegedienstleitung bzw der
Krankenhausleitung herausgegeben wurden, zu halten (siehe hausinterne
Regelungen bzgl. i. v. Injektionen)

1)  zum wirtschaftlichen Gebrauch von Sachgiitern

m) fiir Sauberkeit am Arbeitsplatz zu sorgen

n) sich regelmiBig fortzubilden (Fachzeitschriften, Teilnahme an Fortbildung und
durch Vorschlige oder Beitrdge das hausinterne Fortbildungsangebot selbst
mitzugestalten

Stellenbeschreibung Halleiner Krankenanstaltenbetriebsgesellschaftm.b.H. Seite 4 von 5

104



Stellenbeschreibung Halleiner Krankenanstalten-
betriebsgesellschaftm.b.H

S. Rechte

a)  Entlohnung nach den Richtlinien fiir Gemeindebedienstete

b)  Beschiftigung auf der Basis des Dienstvertrages

c) Mitsprache bei der Dienstplanerstellung und Urlaubsplanung

d) Beistellung von Dienstkleidung

e) Bereitstellung der notwendigen Pflege-, und Arbeitsutensilien

f)  Bereitstellung entsprechender Schutzeinrichtungen (Schutzkleidung,
Infektionsschutz) Versetzungsschutz It. Arbeitsnehmerlnnen SchG

g)  Mitspracherecht in Bezug auf pflegerische und gesundheitliche Belange des
Patienten im interdisziplindren Team.

Der Einsatz fiir eine patientenorientierte, menschlich und fachlich kompetente Krankenpflege
einerseits und fiir die bestmdgliche Kooperation im Stationsteam und im gesamten Haus
anderseits muss ihr/sein oberstes Ziel sein.

Anderungen und Ergiinzungen dieser Stellenbeschreibung bediirfen zu Ihrer Giiltigkeit der
Schriftform.

Hallein, am /sb

Fiir den Dienstgeber Fiir den Dienstnehmer

Mag. Karl Schwaiger
Pflegedirektor

Verteiler:
(1) Original verbleibt im Personalakt
(2) Kopie ergeht an Stelleninhaber
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Hanusch- Krankenhaus der Wr.Geb.KK Pflegedirektion

Stellenbeschreibung

Fassung vom Mai 1999 Revidiert am:.........ccccceveeveennene Blatt Nr.: Dipl. 1 von 3 Seiten

Stellenbezeichnung: Diplomierte/r Gesundheits- und Krankenpfleger/in

NI 1 11101 0 o =) AT

Voraussetzungen: Osterreichisches, nostrifiziertes oder durch EWR gleichgestelltes Diplom.
Ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache in Wort und Schrift.
In Spezialbereichen ist der Abschluf3 der dafiir erforderlichen
Sonderausbildung erforderlich.
Zielsetzung der Stelle: Eigenverantwortliches Planen einer fachlich qualifizierten und
kontinuierlichen Versorgung der betroffenen Klienten im Sinne einer
patientenorientierten Pflege.

Vorgesetzte Stellen:

Direkte Vorgesetzte: Leitende Pflegekraft, Pflegedirektor/in

Ubergeordnete Vorgesetzte: Rechtstriiger Wr.Geb.KK

Andere weisungsbefugte Stellen: Im medizinisch fachlichen Bereich - Arzt mit jus practicandi
Nebengeordnete Stellen: Diplompflegepersonal,

Nachgeordnete Stellen: Pflegehelfer, Sanitétshilfsdienste

Der Stelleninhaber vertritt: Diplompflegepersonal, Pflegehelfer

Der Stelleninhaber wird vertreten: Diplompflegekraft

Der Stelleninhaber berichtet an: Leitende Pflegekraft, Pflegedirektor/in

Aufgaben/Pflichten:

Fiihrungsaufgaben:
Fachaufgaben: siehe Folgeseiten

Besondere Aufgaben: Spezialaufgaben- sieche Beiblatt A = 1 von 4 Seiten fiir Intensiv/Anaesthesie und
Niere.
Siehe Beiblatt B =1 von 4 Seiten fiir Operationseinheiten.

Unterschrift Vorgesetzter Unterschrift Stelleninhaber

Unterschrift Rechtstréger
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Dipl. 1/2

Zielsetzung:

» Eigenstindiges-, eigenverantwortliches Planen und Durchfiihren einer fachlich
qualifizierten und klientenorientierten Pflege nach dem Pflegeprozef3, sowie die
Gesundheitsforderung und Beratung im Rahmen der Pflege.

» Partnerschaftliche Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgruppen im Krankenhaus und
den extramuralen Diensten, sowie die Inanspruchnahme des Vorschlags u. der
Mitentscheidung fiir die Krankenpflege.

» Eigenverantwortliche Begleitung beim Praktikumseinsatz Auszubildender und Einschulung neuer
Mitarbeiter.

> Anleitung und Uberwachung des Hilfspersonals

» Fachlich qualifizierte Ausfiihrung der drztlichen Therapieanordnungen und Assistenz bei
arztlichen Untersuchungen und Eingriffen.

» Leiden zu lindern im pflegerischen Kompetenzbereich und ein wiirdiges Sterben ermoglichen.

Aufgaben der Diplomkrankenschwester/Pfleger.

> Gewihrleistung einer den Bediirfnissen des Patienten angepaliten, fachgerechten Pflege und
Betreuung.

» Gewihrleistung der Gesundheitserziehung und bestmdgliche Rehabilitation des Patienten unter

Berticksichtigung seiner sozialen Umsténde.

Leiden zu lindern im pflegerischen Kompetenzbereich und ein wiirdiges Sterben ermoglichen

Beobachten des Patienten und Ergreifen entsprechender Maf3inahmen

Fiihren von pflegerelevanten Aufzeichnungen, Informations- und Beratungsgespriche mit

Patienten und deren Angehdrigen ( einschlieBlich der notwendigen Instruktion im Hinblick auf

den zukiinftigen Lebensrhythmus, selbst vorzunehmende Kontrollen und medikamentose

Applikationen betreffend).

» Wahrnehmen der Interessen des Patienten

» Auswertung der Pflegeresultate, der PflegemaBBnahmen, sowie Mitwirkung bei der
Pflegeforschung

> Das Einbringen eigener Uberlegungen

» Hilfeleistung bei drztlichen Verrichtungen, sowie ausfiihren drztlicher Anordnungen

» Mithilfe bei der Gestaltung des Teams, sowie beim Ansprechen und l6sen von bestehenden
Konflikten

» Verantwortung fiir die ihr/ihm zugeteilten neuen Mitarbeiter, Pflegehelfer, Sanitétshilfsdienst und
Schiiler betreffend:

- Gemeinsames planen und besprechen der Arbeit

- Anleiten in der Arbeit

- Delegieren von Arbeit entsprechend den Kompetenzen und bei Schiilern nach dem
Ausbildungsgrad

- Kontrollieren der iibertragenen Tétigkeiten in Bezug auf Ausfiihrung und Resultat

- Informieren des direkten Vorgesetzten in Bezug auf Qualifikation ( sowie bei Schiilern
iiber den Stand in Bezug auf sein Praktikumsziel).

- Die Verantwortung fiir die Einhaltung der hygienischen Maflnahmen und Pflegestandards.

YV V
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Dipl. 1/3

> Mitwirkung an der Uberwachung und Funktionsaufrechterhaltung der apparativen Ausstattung,
sowie der Notfalleinrichtungen, mit Ausnahme der sicherheitstechnischen Belange.

» Ordnungs- und sachgerechte Medikamentengebarung unter Beriicksichtigung der
Wirtschaftlichkeit.

ZweckmaBiger Einsatz von Pflegeartikel, Ge- und Verbrauchsgiiter.

Verantwortlich fiir eigene Weiterbildung, sowie die Weitergabe des erworbenen Wissens
( Lernbereitschaft).

Zuverlassigkeit, Belastbarkeit, StreBstabilitdt in Akutsituationen.

Aktive Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und Teambesprechungen.

Erarbeiten, Umsetzen und Kontrolle von organisatorischen Verbesserungsvorschldgen.

Organisationsfahigkeit und Improvisationsfahigkeit.

Einhaltung der Unfallverhiitungsvorschriften, der Arbeitsschutz- und Hygienebestimmungen,
sowie der Brandschutzverordnung.

Y VY

YVVVVY

Aufstiegsmoglichkeiten: Leitende Pflegekraft

Die Stellenbeschreibung wird bei Bedarf geiindert und wenn notig ergéinzt.
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Station A

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (7-15 Uhr), 2 DGKS (7-19 Uhr),
5 Schuler (davon 3 von 7-15 Uhr, 2 von 11-19
Uhr), keine Pflegehelfer im Team
Pflegepersonalschlussel bei 7,51

Vollauslastung der Bettenkapazitat:

Aufnahmen: 1

Entlassung: 1

Organisation: Funktionspflege (1 Hauptdienst, 1 Beidienst, 5
Schiler)

Begleitet / beobachtet: Hauptdienst - Pflege, Organisation,

Administration, Aufnahmeablauf,
Entlassungsablauf, Betreuung ambulanter

Patientinnen

Ablauf der Beobachtung

Im Anschluss an die Dienstubergabe begann der Beidienst mit den Schulern die
Morgenroutine und das Austeilen der Mahlzeiten. Der Hauptdienst ubernahm das
mobile Stationstelefon, koordinierte und organisierte Termine flr Operationen,
diverse Untersuchungen und uUbernahm die Dokumentation im Rahmen des
Pflegeprozesses. Fielen Tatigkeiten aus dem Praktikumskatalog der Schuler (je nach
Ausbildungsjahr der Schuler definierte Tatigkeiten, die diese gesehen, bei denen sie
assistiert oder welche sie selbstandig durchgeflhrt haben missen) an, holte der
Hauptdienst abwechselnd einzelne Schiler und leitete sie bei der Durchflihrung
(beispielsweise zur Insulinverbreichung) an. Nach der Morgenroutine begleitete das
gesamte Personal die Visite und traf sich anschlief3end im Stiutzpunktbereich, von wo
aus weitere, im Tagesverlauf anfallende Tatigkeiten, koordiniert wurden. Gesprache
zwischen Arzten und Pflegepersonen fanden in einem freundlichen Umgangston statt
und es flossen auch einige private Erzahlungen von allen Seiten mit ein. Bei
arztlichen Entscheidungen (z.B. Entlassungszeitpunkt) und Anordnungen (z.B.
postoperative MobilisationsmalRnahmen) wurde das Pflegepersonal miteinbezogen.
Auf Station A konnte ich einen sehr strukturierten Tagesablauf beobachten. Jede
Pflegeperson schien ihren Aufgabenbereich am Beobachtungstag zu kennen. Die

Pflegepersonen mussten sich nicht erst absprechen, wer welchen Tatigkeiten
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nachgeht, Anfallendes wurde in Ruhe und nacheinander abgearbeitet. Meine
Beobachtungen decken sich mit den Aussagen der Pflegepersonen, die angaben,
sich auf der Station aufgrund des guten Klimas und der Mdglichkeit, mitentscheiden
zu durfen, sehr wohl zu fiihlen.

Ich wurde auf der Station sehr herzlich empfangen, das gesamte Team zeigte sich
sehr interessiert an meiner Arbeit und berichtete selbstandig und ausfuhrlich viele

Details Uber den Tagesablauf.

Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Mallnahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, das Austeilen der Mahlzeiten, eine Aufnahme samt
Aufnahmegesprach und ausflihrlicher Information Uber das geplante Procedere, eine
Entlassung samt Entlassungsgesprach, mehrere Operationsvorbereitungen und im
Anschluss daran die postoperative Versorgung. Weitere Beobachtungsinhalte waren
Patientengesprache wahrend der Morgenroutine und im Tagesverlauf, die Anleitung
und Uberwachung der Schiiler sowie sdmtliche MaRnahmen des mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereiches, wie z. B. die Verabreichung von Arzneimitteln oder das
Vorbereiten und der Anschluss von Infusionen. Zusatzlich Ubernahmen die
Pflegepersonen die Organisation samtlicher Operationstermine, samt der Planung
notwendiger Voruntersuchungen. Auflerdem wurden diverse Reinigungsarbeiten,
Sekretariatsdienste (z.B. Kopien anfertigen, Befunde lochen, etc.) sowie die
Beschaffung und Logistik von Arzneimitteln, Wasche, Hygieneartikeln und sonstigen
Verbrauchsgutern (z.B. Spritzen, Nadeln, Infusionsbestecke, etc.), welche ebenfalls

von den DGKS verrichtet wurden, beobachtet.

Ergebnis der Beobachtung

Rund ein Drittel der Dienstzeit verbrachten die Pflegepersonen mit direkten
Pflegetatigkeiten, ein weiteres Drittel entfallt auf organisatorische Tatigkeiten und
Aufgaben aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (Vorbereitung und
Anschluss von Infusionen, Verabreichung von Medikamenten, etc.), die Restzeit
wurde fur die Ausubung berufsfremder Tatigkeiten verwendet, die in der

anschlielenden Tabelle aufgelistet sind (siehe Tabelle 9).
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Berufsfremde Tatigkeiten

Hauswirtschaftliche
Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten

Arztliche Titigkeiten

Sekretariatsdienste
und Sozialarbeiter-
tatigkeiten

Beschaffung und
Logistik von
Verbrauchsgiitern

Arzte an Telefonate
erinnern

Tischtlicher wechseln

Ambulanzberichte/
Konsiliarberichte nach
Diktat des Arztes
schreiben und den
Patientinnen
aushandigen

Bedarf an
Verbrauchsmaterialien
erheben und bestellen

Entlassungsbericht und
Rezepte kontrollieren
und arztliche
Unterschrift einholen

Mabhlzeiten austeilen
und Geschirr
abservieren

Befunde aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken, lochen und
in die Krankenakte

Eisfinger vorbereiten

organisieren und
planen, Zuweisungen
ausfullen, faxen und
anmelden

einordnen
Mentwlnsche taglich Termine fir Thermometer nach
erfragen Untersuchungen und jeder Messung zahlen
Operationen

Desinfektionswanne
erneuern und
Instrumente aufbereiten

Entlassungsmappen
vorbereiten

Waschelieferung
wegraumen

Entlassungsbetten
putzen und beziehen

Befunde von
Voraufenthalten im
Sekretariat suchen

Apothekenlieferung
wegraumen

Nachtkastchen, Kasten
und Betttische putzen

Telefonate ibernehmen
und weiterleiten

Materiallieferung
wegraumen

Waschewagen auffiillen,
Schmutzwaschesacke
wechseln und entsorgen

Antithrombosestrimpf
e sortieren und
Bandagen aufrollen

Tabelle 9 - Beobachtung berufsfremde Tatigkeiten Station A

Feldgesprach - Angaben aus Sicht der zwei diensthabenden DGKS zu Dienstende

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene Tatigkeiten
am Beobachtungstag

Erstgabe von Infusionen

Variiert nach Arbeitsintensitat, aber meistens
keine unerledigten Tatigkeiten

Verschiedene Befunde (Labor, Konsilien, etc.)
»=ausarbeiten“ (gemeint ist kontrollieren und
weiteres Procedere einleiten - Anmerkung der
Autorin)

Aufklarungsgesprache mit Patientinnen
(gemeint ist Anleitung und Schulung bzgl. des
weiteren Procedere im Anschluss an
Operationen - Anmerkung der Autorin)

Aufklarung (Sicherungs- und Risikoaufklarung —
Anmerkung der Autorin) von Patientinnen, weil kein
Arzt auf der Station ist

Unterschriften von Arzten fiir Untersuchungen
einholen und in Patientenakte eintragen
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Kurven schreiben (arztliche Anordnungsblatter —
Anmerkung der Autorin)

Angeordnete Medikamente verteilen

Terminkoordinationen (z.B. OP-Termin mit dem
Aufnahmezeitpunkt und ausstandigen
Untersuchungen koordinieren)

Bettenreinigung

Anrufe weiterleiten

Formulare der
Aufklarungsgesprache/Einverstandniserklarungen
auf Vollstandigkeit Gberprifen ((Sicherungs- und
Risikoaufklarung — Anmerkung der Autorin)

Tabelle 10 — Angaben der diensthabenden DGKS Station A

Im begleitenden Feldgesprach gaben beide Pflegepersonen eine sehr hohe
Arbeitszufriedenheit  aufgrund  eines  geordneten  Stationsablaufes  an.
Pflegetatigkeiten konnten in Ruhe und ausfuhrlich erledigt werden. Es herrsche eine
sehr gute Teamarbeit zwischen dem Abteilungsvorstand, den Arzten, der
Stationsleitung, den Pflegenden und allen am Behandlungserfolg beteiligten
Berufsgruppen. Die Pflegepersonen schatzen das gute Klima am Arbeitsplatz und
sind mit diesem aullerst zufrieden. Aullerdem finden sie ihren Aufgabenbereich
interessant und sind zufrieden Uber das angenehme ,Patientengut® (wortliche
Aussage einer beobachteten DGKS). Die Angaben bezlglich berufsfremder
Tatigkeiten und nicht erledigter berufseigener Tatigkeiten am Beobachtungstag sind

aus Tabelle 10 zu entnehmen.
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Station B

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (6:45-14:45 Uhr), 2 DGKS
(6:45-19:15 Uhr), 1 Pflegehelfer (6:45 -18:45
Uhr), 2 Schuler (6:45-14:45 Uhr, ersetzen eine
Pflegekraft mit der gleichen Dienstzeit),
insgesamt 3 Pflegehelfer im Team

Pflegepersonalschlissel bei

Vollauslastung der Bettenkapazitat: 7,7:1 bis 14:45 Uhr, von 14:45-19:15 Uhr 10,4:1

Aufnahmen: 5 (davon 4 geplant, 1 akut)

Entlassung: 4

Organisation: Bereichspflege (2 Teams — Team 1: 1 DGKS, 1
Schuler; Team 2: 1 DGKS, 1 Pflegehelfer, 1
Schuler)

Begleitet / beobachtet: 1 Team vormittags, 1 Team nachmittags;

Teamleitung, Pflege, Organisation,
Administration, Aufnahmeablauf,
Entlassungsablauf, Schuleranleitung und

-Uberwachung

Ablauf der Beobachtung

Generell gab es auf der Station B einen relativ gut strukturierten Tagesablauf. Im
Anschluss an die Dienstiibergabe besprachen die diensthabenden Pflegepersonen
die Gruppeneinteilung. Jede Pflegeperson schien ihren Aufgabenbereich am
Beobachtungstag zu kennen. Die Teams teilten sich die Station aufgrund baulicher
Gegebenheiten zur Halfte und begannen mit der Morgenroutine. Die Teamleitungen
ubernahmen die Verbandswechsel und die gesamte Dokumentation im Rahmen des
Pflegeprozesses ihrer Patientengruppe und unterstutzten die Beidienste und Schuler
bei der Korperpflege und beim Betten machen. Fielen Tatigkeiten aus dem
Praktikumskatalog der Schiler (je nach Ausbildungsjahr der Schiler definierte
Tatigkeiten, die diese gesehen, bei denen sie assistiert oder welche sie selbstandig
durchgefuhrt haben muissen) an, holte die Teamleitung abwechselnd einzelne
Schuler und leitete sie bei der Durchfuhrung (beispielsweise zur Insulinverbreichung,
Verbandswechsel) an. Fur die gesamte Station steht nur ein Verbandswagen, mit

allen fur einen Verbandswechsel notwendigen Utensilien bestlckt, zur Verfigung.
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Dies fuhrte zu vielen zusatzlichen Wegen flur das Personal. Die Teams befanden sich
immer geschlossen in einem Patientenzimmer. Die Patientenakten, die aus der
medizinischen Dokumentation und der Pflegedokumentation bestehen, waren bei
den Pflegehandlungen nicht immer verfligbar, weshalb das Pflegepersonal
verrichtete Tatigkeiten auf einem Blatt Papier notierte und spater in die Patientenakte
nachtrug. Zwischendurch wurde die Morgenroutine unterbrochen, um das Fruhsttck
auszuteilen und im Anschluss daran das Geschirr auch wieder einzusammeln. Die
Stationsleitung Ubernahm das Stationstelefon, koordinierte und organisierte, dass die
Patienten zu geplanten Untersuchungen gebracht und auch wieder abgeholt wurden.
Kam ein Patient zu einer Operation, Ubernahm die zustandige Teamleitung die
Operationsvorbereitung und organisierte den Transport. Die Stationsleitung
begleitete die Visite. Mochte ein zweiter Arzt zeitgleich die Visite seiner Patienten
abhalten, begleitet ihn die zustandige Teamleitung. Als die Morgenroutine
abgeschlossen war, trafen sich die Teams im Stutzpunktbereich, von wo aus weitere,
im Tagesverlauf anfallende Tatigkeiten koordiniert wurden. Das Wegraumen der
Material- und Waschelieferungen tbernahmen am Beobachtungstag die Schiler und
der Pflegehelfer. Die Apothekenlieferung wurde von den DGKS weggeraumt.
Gesprache zwischen Arzten und Pflegepersonen fanden in einem freundlichen
Umgangston statt und es flossen auch einige private Erzahlungen von allen Seiten
mit ein. Bei arztlichen Entscheidungen und Anordnungen (z.B. postoperative
MobilisationsmaRnahmen) wurde das Pflegepersonal miteinbezogen. Die
Pflegepersonen zeigten sich hilfsbereit und unterstitzten sich gegenseitig.

Ich wurde auf der Station sehr herzlich empfangen, das gesamte Team, auch die
Arzte, zeigten sich sehr interessiert an meiner Arbeit und berichteten selbstandig und
ausfuhrlich viele Details Uber den Tagesablauf. Im Rahmen meiner Beobachtung
haben sich auch Patienten zu Wort gemeldet, die sich mit dem Team und dem
ruhigen Tagesablauf aul3erst zufrieden zeigten. Der allgemeine Pflegeaufwand war
relativ hoch, da die Patienten postoperativ in ihrer Selbstandigkeit anfangs
eingeschrankt sind und dadurch vermehrt Unterstitzung bei der Verrichtung der
Aktivitaten des taglichen Lebens bendtigen. Meine Beobachtungen decken sich mit
den Aussagen der Pflegepersonen und Patienten, die angaben, sich auf der Station

aufgrund des guten Klimas wohlzufthlen.

114



Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Mallnahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, das Austeilen der Mahlzeiten, mehrere Aufnahmen samt
Aufnahmegesprach und ausflhrlicher Information Uber das geplante Procedere,
einige Entlassungen samt Entlassungsgesprach, mehrere Operationsvorbereitungen
und im Anschluss daran die postoperative Versorgung. Weitere Beobachtungsinhalte
waren Patientengesprache wahrend der Morgenroutine und im Tagesverlauf, die
Anleitung und Uberwachung der Schiiler sowie samtliche MaBnahmen des
mitverantwortlichen  Tatigkeitsbereiches, wie Infusionen vorbereiten und
verabreichen. Aulierdem wurden diverse Reinigungsarbeiten, Sekretariatsdienste
(z.B. Kopien anfertigen, Befunde lochen, etc.) sowie die Beschaffung und Logistik
von Arzneimitteln, Wasche, Hygieneartikeln und sonstigen Verbrauchsgutern (z.B.
Spritzen, Nadeln, Infusionsbestecke, etc.), welche ebenfalls teilweise von den DGKS

verrichtet wurden, beobachtet.

Ergebnis der Beobachtung

Rund die Halfte der Dienstzeit verbrachten die diplomierten Pflegepersonen mit
berufseigenen, direkten Pflegetatigkeiten, ein Viertel entfiel auf Organisatorisches
und Aufgaben aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (Vorbereitung und
Anschluss von Infusionen, Verabreichung von Medikamenten, etc.), die Restzeit
wurde fur die Ausubung berufsfremder Tatigkeiten verwendet, die in der

anschlielenden Tabelle aufgelistet sind (siehe Tabelle 11).

Berufsfremde Tatigkeiten

Hauswirtschaftliche Arztliche Sekretariatsdienste | Beschaffung und
Tatigkeiten und Tatigkeiten und Sozialarbeiter- | Logistik von
Reinigungsarbeiten tatigkeiten Verbrauchsgiitern
Tischtlicher wechseln Risikoaufklarungs- Transportdienst Bedarf an
gesprache flr verstandigen Verbrauchsmaterialien
Untersuchungen und erheben und bestellen

Operationen fiihren
und arztliche
Unterschriften einholen

Mahizeiten austeilen und | Arzte an Telefonate Telefonate Apothekenlieferung

Geschirr abservieren erinnern Ubernehmen und wegraumen
weiterleiten

Menlwunsche taglich To-do Liste fiir Arzte Termine fur Reparatur an Geraten

erfragen anlegen Untersuchungen vornehmen

organisieren und
planen, Zuweisungen
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ausfllen, faxen und
anmelden

Getranke anbieten und
verteilen, Glaser und
Teekannen abservieren
und frische besorgen

Arzte an
Routineuntersuchunge
n erinnern

arztliche
Anordnungsbdgen
(Kurven) neu
schreiben

Antidekubitusmatratzen
auf ihre Funktion
Uberpriifen

Blumen der Patienten
wassern

Bei Aufnahmen

kontrollieren, ob alle
bendtigten Befunde
mitgebracht wurden

Befunde von
Voraufenthalten im
Sekretariat suchen

Fehlende Medikamente
aus Apotheke
anfordern und
Transport organisieren

Nachtkastchen, Kasten
und Betttische putzen

Blutgruppe im PC-
Programm suchen und
in die Patientenakte
eintragen (arztliche
Unterschrift bezuglich
der Richtigkeit
notwendig)

Befunde und
Patientenakten
suchen, die Arzte
mitgenommen haben

Fehlende Menus aus
der Kiiche anfordern
und Transport
organisieren

Waschewagen auffillen,
Schmutzwascheséacke
wechseln und entsorgen

Entlassungsbericht
und Rezepte
kontrollieren und
arztliche Unterschrift
einholen

Entlassungsberichte
und Rezepte aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken

Antithrombosestrimpfe
sortieren und
Bandagen aufrollen

Entlassungsbetten putzen
und beziehen

Risikoeinverstandnis-
erklarungen fiir
Untersuchungen aus
PC ausdrucken und

Spezielle
Antidekubitussysteme
bei Firma telefonisch
anmelden, Formular

vorbereiten ausfullen und Matratze
besorgen
Schmutzraum reinigen und Rettungstransport Lagerungskissen

sauber halten

organisieren,
anmelden und
Begleitschein

organisieren

ausdrucken
Desinfektionswanne Entlassungsmappen Gebrauchsgegenstand
erneuern und Instrumente vorbereiten e (Spritzen, Nadeln,

aufbereiten

etc. nachflllen)

Geréte nach Gebrauch
reinigen und verstauen

Fur Besucher
Patienten finden, die
nicht auf der eigenen
Station aufgenommen
sind

Haufig verwendete
Utensilien in den
Zimmerpflegekasten
nachfillen

Aufenthaltsraum des
Personals regelmafig
reinigen und Geschirr
(auch der Arzte)
abwaschenDuftlampe fiir
Aromatherapie befillen

Befunde aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken, lochen
und in die
Patientenakte
einordnen

Reparaturprotokolle fiir
defekte Gerate anlegen
und Reparatur
organisieren

Muillsacke entsorgen

Rontgenbilder fur
andere Station suchen

Leibstlihle wechseln und
Leibschisseln reinigen

Von Patienten
vergessene
Gegenstande
zuordnen und diesen
verstandigen
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Medikamentendispenser
einsammeln

Vergessene
Gegenstande aus
anderem Krankenhaus
fur Patienten anfordern
und den Transport
organisieren

Waschschlsseln reinigen
und wegraumen

Rettung an Transport
erinnern, wenn dieser
nicht termingerecht
stattfindet

Gehbhilfen reinigen und
wegraumen

Sachwalter
organisieren

Patientenzufriedenheit
s -Fragebbgen
verteilen und
vorgegebene Kriterien
beachten (Alter,
Verweildauer im
Klinikum, Fahigkeit
den Fragebogen
selbstandig ausfillen
zu kénnen)

Patienten-eigene
Befunde kopieren

Im Standbuch Striche
ziehen

Tabelle 11 — Beobachtung berufsfremde Tatigkeiten Station B

Feldgesprach - Angaben aus Sicht der zwei diensthabenden DGKS zu Dienstende

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene Tatigkeiten
am Beobachtungstag

WC und Boden reinigen bei inkontinenten
Patienten

Gesprache mit Patienten

Geschirr absammeln

Pflegediagnosen erheben, Pflegeplanung
durchfiihren

Abgangsbetten putzen und beziehen

Getranke austeilen

Geratewartung

Kopien von diversen Zetteln und Zuweisungen
anfertigen - ,Buroarbeiten®

Wegrdumen von Stationslieferungen (Apotheke,
Wasche, Material)

Tabelle 12 — Angaben der diensthabenden DGKS Station B

Im Rahmen des Feldgesprachs gaben die Pflegenden an, alle am Tag der

Beobachtung verrichteten Tatigkeiten wurden zu ihrem Aufgabenbereich zahlen. Erst

nachdem die, von allen Bediensteten erst kirzlich unterfertigte Stellenbeschreibung,

durch mich angesprochen wurde, fanden die Pflegenden doch einige Aspekte, flr die
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sie ihrer Meinung nach nicht ausgebildet wurden. Allerdings hatten sie
Schwierigkeiten in der Entscheidung, welche Tatigkeiten das genau sein kdnnten und
ob sie dafur wirklich nicht zustandig waren. Darunter fielen diverse
Reinigungstatigkeiten, arztliche Aufklarungsgesprache, die Kontrolle eingegangener
Untersuchungsergebnisse und das Anfertigen diverser Kopien und anderer, wie die
Diensthabenden es bezeichneten, ,Burotatigkeiten (siehe Tabelle 12). Eine
Pflegende gab an, zufrieden mit ihrem Arbeitsplatz zu sein, die Andere vermerkte

sehr zufrieden, aufgrund der guten Teamarbeit und des Arbeitsklimas.
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Station C

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (6:45-14:45 Uhr), 2 DGKS
(6:45-19:15Uhr), 1 Pflegehelfer (6:45-18:45
Uhr), 2 Schuler (1 von 6:45-14:45 Uhr, 1 von
11-19 Uhr — ersetzen ein Pflegeperson mit
einer Dienstzeit von 6-8 Stunden), insgesamt 4
Pflegehelfer im Team

Pflegepersonalschlissel bei

Vollauslastung der Bettenkapazitat: 8,5:1 bis 14:45 Uhr, von 14:45-19:15 11,4:1

Aufnahmen: 5

Entlassung: 4

Organisation: Bereichspflege (2 Teams — Team 1: 1 DGKS, 1
Schiler; Team 2: 1 DGKS, 1 Pflegehelfer)

Begleitet / beobachtet: 1 Team vormittags, 1 Team nachmittags;

Teamleitung, Pflege, Organisation,
Administration, Aufnahmeablauf,
Entlassungsablauf, Schileranleitung und

-Uberwachung

Ablauf der Beobachtung

Generell gab es auf der Station C einen relativ gut strukturierten Tagesablauf. Im
Anschluss an die Dienstubergabe durch den Nachtdienst besprachen die
diensthabenden Pflegepersonen die Gruppeneinteilung. Jede Pflegeperson schien
ihren Aufgabenbereich am Beobachtungstag zu kennen. Die Teams teilten sich die
Station aufgrund raumlicher Gegebenheiten in zwei Halften. Die Teamleitungen
ubernahmen die gesamte Dokumentation im Rahmen des Pflegeprozesses und
halfen auch bei der Korperpflege und beim Betten machen mit. Die Teams befanden
sich immer geschlossen in einem Patientenzimmer. Fielen Tatigkeiten aus dem
Praktikumskatalog (je nach Ausbildungsjahr der Schiler definierte Tatigkeiten, die
diese gesehen, bei denen sie assistiert oder welche sie selbstandig durchgefuhrt
haben mussen) der Schuler (beispielsweise Insulinverbreichung, Verbandswechsel)
an, wurden diese unter Aufsicht der Teamleitung gemeinsam mit dem Schuler
durchgefihrt. Die Pflegenden mussten wahrend der Pflegehandlungen die Zimmer

haufig verlassen, um bendtigte Utensilien zu besorgen, die in anderen
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Raumlichkeiten gelagert werden. Zwischendurch wurde die Morgenroutine
unterbrochen, um das Fruhstlick auszuteilen und im Anschluss daran das Geschirr
auch wieder einzusammeln. Die Stationsleitung (am Beobachtungstag deren
Vertretung) Ubernahm das Stationstelefon, koordinierte und organisierte, dass die
Patienten zu geplanten Untersuchungen gebracht und auch wieder abgeholt wurden.
Kam ein Patient zu einer Operation, Ubernahm die Stationsleitung die
Operationsvorbereitung und organisierte den Transport. Weiters GUbernahm sie alle
Aufnahmen, informierte die Patienten Uber das geplante Procedere, wohnte der
Morgenbesprechung mit den behandelnden Arzten bei und begleitete im Anschluss
daran die Visite. Die jeweils zustandige Teamleitung begleitete die Visite ebenfalls,
um gemeinsam mit den Arzten die anstehenden Verbandswechsel durchzufihren.
Die Chefvisite verlief zusatzlich, allerdings nicht taglich und nicht bei allen Patienten.
Im Anschluss an die Morgenroutine trafen sich die Teams im Stutzpunktbereich, von
wo aus weitere, im Tagesverlauf anfallende Tatigkeiten, koordiniert wurden. Das
Wegraumen der Material-, Wasche- und Apothekenlieferungen erledigten die Teams
gemeinsam.

Die Stimmung innerhalb des Pflegepersonals war gut, es herrschte ein freundlicher
Umgangston und die diensthabenden Pflegepersonen unterstiutzten sich gegenseitig.
Ich wurde auf der Station sehr herzlich empfangen, das Pflegeteam zeigte sich sehr
interessiert an meiner Arbeit und berichtete selbstandig und ausflhrlich viele Details

Uber den Tagesablauf.

Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Malnahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, das Austeilen der Mahlzeiten, mehrere Aufnahmen samt
Aufnahmegesprach und ausfuhrlicher Information Uber das geplante Procedere,
einige Entlassungen samt Entlassungsgesprach, mehrere Operationsvorbereitungen
und im Anschluss daran die postoperative Versorgung. Weitere Beobachtungsinhalte
waren Patientengesprache wahrend der Morgenroutine und im Tagesverlauf, die
Anleitung und Uberwachung der Schiller, sowie samtliche MafRnahmen des
mitverantwortlichen  Tatigkeitsbereiches, wie Infusionen vorbereiten und
verabreichen. Aulierdem wurden diverse Reinigungsarbeiten, Sekretariatsdienste
(z.B. Kopien anfertigen, Befunde lochen, etc.) sowie die Beschaffung und Logistik

von Arzneimitteln, Wasche, Hygieneartikeln und sonstigen Verbrauchsgutern (z.B.

120



Spritzen, Nadeln, Infusionsbestecke, etc.), welche ebenfalls von den DGKS verrichtet
wurden, beobachtet. Am Beobachtungstag ersetzten die beiden Schiler eine
Pflegeperson fir die Dienstzeit von sechs bis acht Stunden. Wie viele Stunden der
Vormittagsdienst zu absolvieren hat, wird je nach Arbeitsintensitat am jeweiligen Tag
gemeinsam im Team entschieden. Der allgemeine Pflegeaufwand war relativ hoch,
da die Patienten postoperativ in ihrer Selbstandigkeit anfangs eingeschrankt sind und

dadurch vermehrt Unterstutzung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens brauchen.

Ergebnis der Beobachtung
Rund die Halfte der Dienstzeit verbrachten die diplomierten Pflegepersonen mit
Viertel

dem mitverantwortlichen

berufseigenen, direkten Tatigkeiten, weniger als ein entfiel auf

organisatorische Tatigkeiten und Aufgaben aus

Tatigkeitsbereich (Vorbereitung und Anschluss von Infusionen, Verabreichung von

Medikamenten, etc.), die Restzeit wurde fur die Austibung berufsfremder Tatigkeiten

verwendet, die in der anschlieRenden Tabelle aufgelistet sind (siehe Tabelle 13).

Berufsfremde Tatigkeiten

Hauswirtschaftliche
Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten

Arztliche Titigkeiten

Sekretariatsdienste
und Sozialarbeiter-
tatigkeiten

Beschaffung und
Logistik von
Verbrauchsgiitern

Mahlzeiten austeilen und
Geschirr abservieren

Risikoaufklarungs-
gesprache fir
Untersuchungen und
Operationen fiihren und
arztliche Unterschriften
einholen

Transportdienst
verstandigen

Bedarf an
Verbrauchsmaterialien
erheben und bestellen

Getranke anbieten und
verteilen, Glaser und
Teekannen abservieren
und frische besorgen

Arzte an Telefonate
erinnern

Telefonate ibernehmen
und weiterleiten

Waschelieferung
wegraumen

Blumen der Patienten
wassern

Arzte an
Routineuntersuchungen
erinnern

Termine flr
Untersuchungen und
Operationen
organisieren und
planen, Zuweisungen
ausfullen, faxen und
anmelden

Apothekenlieferung
wegraumen

Nachtkastchen, Kasten
und Betttische putzen

Kontrolle, ob alle
angeordneten
Untersuchungs-
ergebnisse
eingegangen sind,
fehlende nachfordern

arztliche
Anordnungsbdgen
(Kurven) neu schreiben

Materiallieferung
wegraumen

Waschewagen auffillen,
Schmutzwaschesacke

Blutgruppe im PC-
Programm suchen und

Hausliche Versorgung
organisieren

Fehlende Medikamente
aus Apotheke
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in die Patientenakte
eintragen (arztliche
Unterschrift bezliglich
der Richtigkeit
notwendig)

wechseln und entsorgen

anfordern und
Transport organisieren

Entlassungsbetten
putzen und beziehen

Fehlende Menis aus
der Kiiche anfordern
und Transport
organisieren,

Risikoeinverstandnis-
erklarungen fir
Untersuchungen aus
PC ausdrucken und
vorbereiten

Schmutzraum reinigen
und sauber halten

Rettungstransport
organisieren, anmelden
und Begleitschein

Antithrombosestrimpfe
sortieren und
Bandagen aufrollen

Instrumente aufbereiten

ausdrucken
Desinfektionswanne Entlassungsmappen Gebrauchsgegenstand
erneuern und vorbereiten e (Spritzen, Nadeln,

etc. nachfillen)

Gerate nach Gebrauch
reinigen und verstauen

Befunde aus
elektronischer

Haufig verwendete
Utensilien in den

Krankenakte Zimmerpflegekasten
ausdrucken, lochen nachflllen

und in die

Patientenakte

einordnen

Aufenthaltsraum des
Personals regelmaRig
reinigen und Geschirr
(auch der Arzte)
abwaschen

Befunde und
Patientenakten suchen,
die Arzte mitgenommen
haben

Reparaturprotokolle flr
defekte Gerate anlegen
und Reparatur
organisieren

Miillsacke entsorgen

Sozialarbeiter
organisieren

Medikamentendispenser
einsammeln

Patienten-eigene
Befunde kopieren

Gehbhilfen reinigen und
wegraumen

Waschschisseln
reinigen und wegrdumen

Tabelle 13 — Beobachtung berufsfremde Station C

Feldgesprach - Angaben aus Sicht der drei

diensthabenden DGKS/P zu Dienstende

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene Tatigkeiten
am Beobachtungstag

Befundkontrolle

Gesprache mit Patienten

FlGhren der arztlichen Kurve unter Anweisung

Auf individuelle Patientenbedurfnisse eingehen
(psychologische Betreuung), besonders bei
onkologischen und sterbenden Patienten

Birotatigkeiten (faxen, kopieren, Untersuchungen
organisieren)

Intensivere PflegemaflRnahmen (Mundpflege,
Nagelpflege, Haarpflege, ..)

Bedarf an Verbrauchsmaterialien erheben und
bestellen

Schulung und Beratung von Patienten und
Angehdrigen uber Diaten, postoperative
Mafinahmen

Telefonate fiihren
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Fehlendes Material besorgen

Hol- und Bringdienste

Unleserliche Schrift der Arzte erfragen, inkl.
Medikamentendosierungen

Miillsacke entsorgen

Reinigungsarbeiten (Vasen, Betten, Teekiche)

Patientenbefunde suchen, auch private
Tabelle 14 — Angaben der diensthabenden DGKS/P Station C

Im Rahmen des Feldgesprachs gaben die Pflegenden deutliche Unterschiede in ihrer
Arbeitszufriedenheit an. Mit dem Pflegeteam waren alle Pflegepersonen sehr
zufrieden. Die Zusammenarbeit mit dem arztlichen Personal bezeichneten sie als
wenig bis gar nicht zufriedenstellend, da nach ihren Angaben verschiedene Arzte
unterschiedliche Anordnungen bei ein und demselben Patienten treffen. Die
Arbeitszeit beim Patienten sei viel zu kurz, da die Dokumentation sehr viel Zeit in
Anspruch nimmt. Eine Pflegende gab ihrer Arbeitszufriedenheit nach dem
Schulnotensystem eine drei bis vier. Die Angaben bezlglich berufsfremder
Tatigkeiten und nicht erledigter berufseigener Tatigkeiten am Beobachtungstag sind

aus Tabelle 14 zu entnehmen.
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Station D

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (6:30-14:30 Uhr), 2 DGKS
(6:30-18:30 Uhr), 2 Pflegehelfer (6:30-18:30), 1
Abteilungshelferin (7-15 Uhr), insgesamt 4
Pflegehelfer im Team

Pflegepersonalschlissel bei 2,5:1

Vollauslastung der Bettenkapazitat:

Aufnahmen: 1
Entlassung: 0
Organisation: Bereichspflege (2 Teams - je 1 DGKS als

Teamleitung, 1 Pflegehelfer)
Begleitet / beobachtet: 1 Team vormittags, 1 Team nachmittags;
Teamleitung, Pflege, Organisation,

Administration, Aufnahmeablauf

Ablauf der Beobachtung

Die Pflegepersonen teilen sich nach der Dienstiubergabe durch den Nachtdienst in
zwei Teams und besprachen die Aufteilung der Patientenzimmer. Das Team, welches
ich vormittags begleitete, wollte von mir wissen, was sie denn jetzt tun sollten und
machten auf mich einen verunsicherten Eindruck. Sie warteten vorm ersten Zimmer,
bis ich ihnen erklarte, dass sie nur ihre Morgenroutine beginnen sollten, ich wurde
sie begleiten. Die Teamleitung erlauterte mir den Ablauf der nun folgenden
Pflegerunde, wie sie es zu nennen pflegen. Nach einiger Zeit hatten sich die
Pflegepersonen an mich gewdhnt, verrichteten ihre anfallenden Tatigkeiten und
berichteten auch von sich aus Details Uber den Tagesablauf. Auf der Station D
wurden alle Pflegehandlungen gemeinsam durch das Team verrichtet. Vorab wurde
besprochen, wer welche Arbeit Ubernimmt. Unter Aufsicht der DGKS verabreichte
der Pflegehelfer Medikamente Uber die Erndhrungssonde genauso, wie Infusionen.
Fast alle bendétigten Pflegeutensilien befinden sich in den Patientenzimmern,
wodurch es kaum zu zusatzlichen Wegen fir die Pflegenden kam. Die
Pflegedokumentation erfolgte im Anschluss an die Morgenroutine, da die
Patientenakten immer im Aufbewahrungswagen in der Nahe des Stutzpunktes
bleiben, obwohl sie aus einer reinen Pflegedokumentation und einer reinen

arztlichen Dokumentation bestehen. Mochte der behandelnde Arzt der Station D
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seine Visite abhalten, muss die zustandige Pflegeperson ihre Arbeit unterbrechen
und ihn begleiten. Am Beobachtungstag war eine Pflegeperson fir ankommende
Telefonate und Terminorganisationen im Stutzpunktbereich zustandig. Im Anschluss
an die Morgenroutine trafen sich die Teams im Stltzpunktbereich, von wo aus
weitere, im Tagesverlauf anfallende Tatigkeiten, koordiniert wurden. Fasst alle
Patienten waren mittels Monitor Uberwacht, welcher mit dem Schwesternruf
gekoppelt ist, was zu haufigem Lauten der Glocke beim Alarmieren der Monitore und
dadurch zu vielen Pflegeunterbrechungen fihrte. Sturzgefahrdete, desorientierte
Patienten werden ebenfalls zur besseren Uberwachung an den Monitor
angeschlossen. Die Stimmung innerhalb des Pflegepersonals war gut, es herrschte
ein freundlicher Umgangston und die diensthabenden Pflegepersonen unterstitzten
sich gegenseitig.

Die Station reagierte uUberrascht auf meine Anwesenheit, die Pflegepersonen
schauten mich fragend an, was die Stationsleitung mit den Worten: ,Ja, die Frau
Eder wird euch heute begleiten und euch bei der Arbeit zusehen! erlauterte. Im
Tagesverlauf fassten die beiden Pflegeteams immer mehr Vertrauen zu mir, zeigten

Interesse an meiner Arbeit und berichteten ausfiihrlich Uber ihren Arbeitsbereich.

Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Malnahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, eine Zutransferierung samt Ubergabe der bereits laufenden
TherapiemalRnahmen, Patientengesprache wahrend der Morgenroutine und im
Tagesverlauf sowie samtliche Malnahmen des mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereiches, wie Infusionen vorbereiten und verabreichen. Weitere
Beobachtungsinhalte waren Sekretariatsdienste (z.B. Kopien anfertigen, Befunde
lochen, etc.) sowie die Beschaffung von Arzneimitteln, Wasche, Hygieneartikeln und
sonstigen Verbrauchsgutern (z.B. Spritzen, Nadeln, Infusionsbestecke, etc.), welche
ebenfalls von den DGKS verrichtet wurden. Der Pflegeaufwand auf der Station D ist
relativ hoch, da die meisten Patienten nach einer lebensbedrohlichen Erkrankung
dort fur weitere sechs bis acht Wochen betreut werden, bis sie in eine andere
Pflegeeinrichtung untergebracht oder entlassen werden kdnnen. Der Arbeitsablauf
wirkte strukturiert, jede Pflegeperson schien ihren Aufgabenbereich zu kennen und
konnte diesem ruhig, stressfrei und nach den jeweiligen Patientenbedurfnissen

nachkommen. Die Abteilungshelferin (intern genannt ,Stockdame®) Ubernahm das
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Verteilen der Mahlzeiten und das Einsammeln des Geschirrs, versorgte die Patienten
mit Getranken, raumte die Stationslieferungen weg und schlichtete Pflegeutensilien
in den Patientenzimmern nach. Ebenso war sie fur die Reinigung der Oberflachen
(Tische, Betttische),

Schmutzraumes zustandig. Die, der Station D, zugeteilten Arzte erwarteten eine

Nachtkastchen, des Personalaufenthaltsraumes und des
sofortige Durchflihrung ihrer Anordnungen, auch wenn die zustandige Pflegeperson
offensichtlich gerade mit Pflegehandlungen beschaftigt war. Somit musste die

Pflegehandlung unterbrochen werden, um den Anordnungen des Arztes zu folgen.

Ergebnis der Beobachtung

Rund zwei Drittel der Dienstzeit verbrachten die diplomierten Pflegepersonen mit
berufseigenen, direkten Tatigkeiten, der Rest entfiel auf Organisatorisches, Aufgaben
aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (Vorbereitung und Anschluss von

Infusionen, Verabreichung von Medikamenten, etc.) und die Ausubung berufsfremder

Tatigkeiten, die in der anschlieRenden Tabelle aufgelistet sind (siehe Tabelle 15).

Berufsfremde Tatigkeiten

Hauswirtschaftliche
Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten

Arztliche Titigkeiten

Sekretariatsdienste
und Sozialarbeiter-
tatigkeiten

Beschaffung und
Logistik von
Verbrauchsgiitern

Desinfektionswanne
erneuern und
Instrumente aufbereiten

Arzte an Telefonate
erinnern

Transportdienst
verstandigen

Bedarf an
Verbrauchsmaterialien
erheben und bestellen

Waschschisseln
reinigen und
wegraumen

To-do Liste fiir Arzte
anlegen

Telefonate Ubernehmen
weiterleiten

Fehlende
Medikamente aus
Apotheke anfordern
und Transport
organisieren

Tirglocke bedienen, da
Station fir Besucher
abgesperrt ist

Bei Visite vor der
elektronischen
Patientenakte PC flir
den Arzt bedienen

Termine flr
Untersuchungen
organisieren und
planen, Zuweisungen
ausflllen, faxen und
anmelden

Tragbare
Sauerstoffgerate
auffillen lassen

Bei nicht vorhandenen
Medikamenten mit
Apotheke Ricksprache
halten, welche Generika
lagernd sind und Arzt
bitten, dies in der
Patientenakte zu
korrigieren

arztliche
Anordnungsbdgen
(Kurven) neu schreiben

Lagerungskissen
organisieren

Réntgenassistenten von
Notwendigkeit einer
Roéntgenuntersuchung

Befunde aus
elektronischer
Krankenakte
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auf der Station
informieren und Grund
erlautern

ausdrucken, lochen und
in die Patientenakte
einordnen

Risikoeinverstandnis-
erklarungen fur
Untersuchungen aus PC
ausdrucken und
vorbereiten

Rettungstransport
organisieren, anmelden
und Begleitschein
ausdrucken

Besucher lber
Zimmernummer der
Patienten informieren

Externe Botendienste
betreuen und
gewinschte
Informationen einholen

Pflegeheime uber
geplante Entlassungen
informieren

Angehorige telefonisch
bzgl. Patientenauskunft
kontaktieren und Termin
vereinbaren

Tabelle 15 — Beobachtung berufsfremde Tatigkeiten Station D

Feldgesprach - Angaben aus Sicht der zwei diensthabenden DGKS zu Dienstende

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene
Tatigkeiten am Beobachtungstag

Nachtkastchen putzen

Gesprache mit Patienten, ,Seelenpflege”
(wortliche Aussage einer DGKS — Anmerkung
der Autorin)

Untersuchungen organisieren

Duschen oder Baden der Patienten

Nagelpflege

Apotheken- und Verbrauchsgiterbestellung

Tabelle 16 — Angaben der diensthabenden DGKS Station D

Im Rahmen des Feldgesprachs gaben die Pflegenden an, dass sie sich im Laufe des

heutigen Tages durch meine Anwesenheit irritiert fuhlten, da sie nicht genau wussten,

welche Aufzeichnungen ich mir machte und ob moglicherweise die Qualitat, mit

welcher sie Pflege leisten, Uberprift wirde. lhre Arbeitszufriedenheit gaben sie als

sehr zufriedenstellend, aufgrund der sehr guten Kollegialitdt im Team und der

Personlichkeit der Stationsleitung, an. Allerdings beflirchteten sie Einbulien in der

Pflegequalitat, da sie der Meinung waren, dass zu wenig Personal fur ihre Station zur

Verfugung stunde.
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Station E

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (6:30-14:30 Uhr), 2 DGKS
(6:30-18:30Uhr), 1 Pflegehelfer (6:30-18:30), 3
Schuler (6:30-14:30), 1 Abteilungshelfer (7-15
Uhr), insgesamt 7 Pflegehelfer im Team
Pflegepersonalschlissel bei

Vollauslastung der Bettenkapazitat: 8:1

Aufnahmen: 0
Entlassung: 1
Organisation: Bereichspflege (2 Teams — Team 1: 1 DGKS

als Teamleitung, 1 Pflegehelfer, 1 Schiler;
Team 2: 1 DGKS als Teamleitung, 2 Schiler)
Begleitet / beobachtet: 1 Team vormittags, 1 Team nachmittags;
Teamleitung, Pflege, Organisation,
Administration, Entlassungsablauf,

Schuleranleitung und -Uberwachung

Ablauf der Beobachtung

Nach der Dienstubergabe durch den Nachtdienst teilten sich die Teams die
Patientenzimmer zur Halfte auf und begannen mit der Morgenroutine, mit der sie
nach dem Frahstlick der Patienten fertig waren. Fast alle benétigten Pflegeutensilien
befinden sich in den Patientenzimmern, wodurch es kaum zu Unterbrechungen der
Pflegehandlungen kam. Die Station E hat ebenfalls getrennte Dokumentationen
(arztlicher und pflegerischer Teil), die im Aufbewahrungswagen beim Stutzpunkt
verbleiben. Dort wurden nach der Morgenroutine die gesetzten Pflegemalinahmen
dokumentiert. Die Stationsleitung ubernahm  Telefonate, organisierte
Untersuchungstermine, wohnte der Morgenbesprechung mit den behandelnden
Arzten bei und begleitete im Anschluss daran die Visite. Jede Pflegeperson schien
am Beobachtungstag seinen Aufgabenbereich zu kennen, der Arbeitsablauf wirkte
strukturiert und war mit wenig organisatorischen MalRnahmen verbunden, da es sich
um Patienten handelt, die durchschnittlich sechs Wochen stationar sind und zur
Rehabilitation auf der Station bleiben. Die Pflegenden verrichteten nach und nach
anfallende Tatigkeiten und flhrten ausflhrliche Gesprache mit den Patienten, die

zum Teil in Mobilisationsstihlen im Aufenthaltsbereich in Stlutzpunktndhe, salden. Die
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Pflegenden dokumentierten zusatzlich zum PC-Programm alle Aufnahmen und
Entlassungen in alphabetischer Reihenfolge und schrieben einen Bericht Uber den
Tagesverlauf in ein sogenanntes Dienstbuch. Der allgemeine Pflegeaufwand am
Beobachtungstag war eher gering, da die Patienten bis zu flinf Therapien im
Physikalischen Institut des Klinikums erhalten, um auf die Entlassung vorbereitet zu
werden und somit waren nur einzelne Patienten vom Personal zu betreuen. Einmal
wdchentlich findet nach Angabe der Stationsleitung eine Besprechung mit Arzten,
Therapeuten und Pflegenden statt, um den Therapiefortschritt und das weitere
Procedere zu besprechen. Die Stimmung innerhalb des Personals, einschliel3lich der
Arzte ist gut, es herrscht ein freundlicher Umgangston und die Pflegenden werden in
arztliche Entscheidungen, wie etwa die Notwendigkeit genaue FlUssigkeitsbilanzen
zu fuhren, mit einbezogen. Insgesamt hatten die Pflegenden sehr viel Zeit fur die
Betreuung der Patienten, der Tagesablauf war sehr ruhig und stressfrei.

Ich wurde auf der Station sehr herzlich empfangen, das gesamte Team zeigte sich
sehr interessiert an meiner Arbeit und berichtete selbstandig und ausfuhrlich viele

Details Uber den Tagesablauf.

Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Malhahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, eine Entlassung inklusive Entlassungsgesprach,
Patientengesprache wahrend der Morgenroutine und im Tagesverlauf sowie
MaRnahmen des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches, wie Infusionen vorbereiten
und verabreichen. Weitere Beobachtungsinhalte waren Sekretariatsdienste (z.B.
Kopien anfertigen, Befunde lochen, etc.) sowie die Beschaffung und Logistik von
Arzneimitteln, Wasche, Hygieneartikeln und sonstigen Verbrauchsgutern (z.B.
Spritzen, Nadeln, Infusionsbestecke, etc.), welche ebenfalls von den DGKS verrichtet
wurden. Der Arbeitsablauf wirkte strukturiert, jede Pflegeperson schien ihren
Aufgabenbereich zu kennen und konnte diesem ruhig, stressfrei und nach den
jeweiligen Patientenbedurfnissen nachkommen. Die Abteilungshelferin (intern
genannt ,Stockdame®) uUbernahm das Verteilen der Mahlzeiten und das und
Einsammeln des Geschirrs, versorgte die Patienten mit Getranken, raumte die
Stationslieferungen weg und schlichtete Pflegeutensilien in den Patientenzimmern
nach. Ebenso war sie fur die Reinigung der Oberflachen (Tische, Nachtkastchen,

Betttische), des Personalaufenthaltsraumes und des Schmutzraumes zustandig.
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Ergebnis der Beobachtung

Rund ein Drittel der Dienstzeit verbringen die diplomierten Pflegepersonen mit
berufseigenen, direkten Pflegetatigkeiten, der Rest entfallt auf organisatorische
Tatigkeiten, Aufgaben aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (Vorbereitung
und Anschluss von Infusionen, Verabreichung von Medikamenten, etc.) und die
AuslUbung berufsfremder Tatigkeiten, die in der anschlieRenden Tabelle aufgelistet
sind siehe Tabelle 17).

Berufsfremde Tatigkeiten

Hauswirtschaftliche
Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten

Arztliche Titigkeiten

Sekretariatsdienste
und Sozialarbeiter-
tatigkeiten

Beschaffung und
Logistik von
Verbrauchsgutern

Patienten zur
Eingangshalle begleiten,
die sich private
Utensilien mit Taxi liefern
lassen

Entlassungsberichte
kontrollieren und
arztliche Unterschrift
einholen

Transportdienst
verstandigen

Bedarf an
Verbrauchsmaterialie
n erheben und
bestellen

Telefonate Gbernehmen
und weiterleiten

Fehlendes Material
von anderen
Stationen ausborgen

Termine flr
Untersuchungen
organisieren und planen,
Zuweisungen ausftillen,
faxen und anmelden

Fehlende
Medikamente aus
Apotheke anfordern
und Transport
organisieren

arztliche
Anordnungsbdgen
(Kurven) neu schreiben

Rollstiihle
kontrollieren,
welcher Station sie
gehdren

Rezepte und Defekt am
Verordnungen Schwersternruf
vorbereiten und eruieren und
unterschreiben lassen beheben
Rettungstransport Gebrauchsgegensta
organisieren, anmelden |nde (Spritzen,

und Begleitschein Nadeln, etc.)
ausdrucken nachfillen

Diverse Kopien
anfertigen

Reparaturprotokolle
fur defekte Gerate
anlegen und
Reparatur
organisieren

Patienten-eigene
Ausweise suchen und
fur die Entlassung
vorbereiten

Ausgangsscheine fur
Patienten vorbereiten
und unterschreiben
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lassen

Befunde aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken, lochen und
in die Patientenakte
einordnen

Patienten-eigene
Befunde kopieren

Pflegeheime Uber
geplante Entlassungen
informieren

Tabelle 17 — Beobachtung berufsfremde Tatigkeiten Station E

Im Rahmen des Feldgesprachs gaben die zwei Pflegenden an, dass sie im Laufe
des Tages weder berufsfremde Tatigkeiten verrichten, noch berufseigene
vernachlassigt hatten. lhre Arbeitszufriedenheit geben sie als sehr zufriedenstellend

aufgrund des ruhigen Tagesablaufes an.
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Station F

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (6:30-14:30 Uhr), 3 DGKS
(6:30-18:30 Uhr), 3 Pflegehelfer (6:30-18:30),
1 Abteilungshelferin (7-15 Uhr), insgesamt 8
Pflegehelfer im Team
Pflegepersonalschlissel bei

Vollauslastung der Bettenkapazitat: 6,3:1

Aufnahmen: 2
Entlassung: 3
Organisation: Funktionspflege (1 DGKS als Hauptdienst; 1

DGKS - ubernimmt Aufnahmen; 1 DGKS —
Administration und Organisation; 1 Pflegehelfer
— Mabhlzeiten, Getranke; 2 Pflegehelfer -
Pflege)

Begleitet / beobachtet: Hauptdienst, Aufnahmeablauf,
Entlassungsablauf, Pflege, Organisation,

Administration

Ablauf der Beobachtung

Nach der Dienstubergabe durch den Nachtdienst teilte sich das Team den
Tagesablauf in Funktionsbereiche. Es gab einen Hauptdienst, der fir die
Vitalzeichenkontrolle, Medikamentenverabreichung, Pflegeplanung und Organisation
sowie die Begleitung der Visite der Patienten der Sonderklasse zustandig war. Eine
Pflegeperson Ubernahm Neuaufnahmen und begleitete die Pflegehelfer bei den
Pflegetatigkeiten, sofern keine Aufnahmen zu versorgen waren. Die Organisation von
Terminen und  anfallenden  Telefonaten  Ubernahm  die = sogenannte
.otutzpunktschwester®. Fur die Verteilung der Mahizeiten und Getranke war am
Beobachtungstag eine Pflegehelferin zustandig, die auch die verordneten Diaten
kontrollierte, Essenswiinsche erfragte und bei der Einnahme der Mahlzeiten behilflich
war. Die Stationsleitung begleitete die Visite. Die Organisation der Arbeit erschwerte
die Beobachtung, da die Pflegenden ihre Morgenroutine in einzelnen Runden
durchfiihrten und ich mir so keinen guten Uberblick tiber die detaillierten anfallenden
Tatigkeiten machen konnte. Somit habe ich zwischen den einzelnen

Funktionsbereichen gewechselt und versucht, die mir fehlenden Informationen im
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Rahmen der Feldgesprache zu erlangen. Der Arbeitsablauf wirkte unstrukturiert.
Gemessene Parameter (Blutdruck, Puls, Temperatur, Blutzucker) wurden nicht in die
Kurve, sondern auf einzelnen, zuvor vorbereiteten Blattern notiert und erst abends,
vor Dienstschluss, in die Patientenakte eingetragen. Fur jeden dieser Parameter
wurde ein eigenes Blatt verwendet. Ebenfalls gibt es einen Absaugplan (fur
endotracheales Absaugen), einen Lagerungsplan, einen Plan mit Medikamenten, die
nuchtern verabreicht werden mussen, einen weiteren Plan mit Blut verdinnenden
Medikamenten und Patienten, die niichtern bleiben muissen. Diese Blatter sind selbst
entworfen und werden regelmallig kopiert. Anordnungen und Vorkommnisse
wahrend der Visite wurden in ein sogenanntes ,Visitenheft” eingetragen. Aufnahmen
und Entlassungen wurden in einem Standbuch und zusatzlich in alphabetischer
Reihenfolge in einem weiteren Buch erfasst. Die Pflegedokumentation erfolgt nach
Abschluss der morgendlichen Pflegerunde im Aufenthaltsraum des Personals,
obwohl die Station F, so wie auch andere Stationen uber getrennte arztliche und
pflegerische Patientenakten verfigen. Die Pflegenden fihrten drei Mal taglich einen
Blasenultraschall mit Hilfe eines bestimmten Gerates (Bladder Scan®) zur
Restharnbestimmung bei Patienten, die ein Kontinenztraining durch die Therapeuten
erhielten, durch. Die Stimmung innerhalb des Pflegepersonals war gut, sie pflegten
einen freundlichen Umgangston und unterstlitzten sich gegenseitig bei anfallenden
Tatigkeiten. Die Kommunikation mit den Arzten ist hoflich, wirkt aber distanziert.

Ich wurde auf der Station sehr freundlich empfangen, das gesamte Team zeigte sich
sehr interessiert an meiner Arbeit und berichtete selbstandig und ausfluhrlich viele

Details Uber den Tagesablauf.

Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Mallnahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, einige Aufnahmen inklusive Aufnahmegesprach, einige
Entlassungen inklusive Entlassungsgesprach, Patientengesprache wahrend der
Morgenroutine und im Tagesverlauf sowie samtliche MalRnahmen des
mitverantwortlichen  Tatigkeitsbereiches, wie Infusionen vorbereiten und
verabreichen. Weitere Beobachtungsinhalte waren Sekretariatsdienste (z.B. Kopien
anfertigen, Befunde lochen, etc.) sowie die Beschaffung und Logistik von
Arzneimitteln, Wasche, Hygieneartikeln und sonstigen Verbrauchsgutern (z.B.

Spritzen, Nadeln, Infusionsbestecke, etc.), welche ebenfalls von den DGKS verrichtet
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wurden. Die Abteilungshelferin (intern genannt ,Stockdame®) raumte die
Stationslieferungen weg und schlichtete Pflegeutensilien in den Patientenzimmern
nach. Ebenso war sie fur die Reinigung der Oberflachen (Tische, Nachtkastchen,

Betttische), des Personalaufenthaltsraumes und des Schmutzraumes zustandig.

Ergebnis der Beobachtung
Rund ein Viertel der Dienstzeit verbrachten die diplomierten Pflegepersonen mit
die Halfte

dem mitverantwortlichen

berufseigenen, direkten Pflegetatigkeiten, etwa entfallt  auf

organisatorische  Tatigkeiten, = Aufgaben  aus
Tatigkeitsbereich (Vorbereitung und Anschluss von Infusionen, Verabreichung von
Medikamenten, Vitalzeichenkontrolle, etc.) und der Rest wird fir die Ausubung

berufsfremder Tatigkeiten, die in der anschlieenden Tabelle aufgelistet sind,

aufgewendet (siehe Tabelle 18).

Berufsfremde Tatigkeiten

Hauswirtschaftliche
Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten

Arztliche Titigkeiten

Sekretariatsdienste
und Sozialarbeiter-
tatigkeiten

Beschaffung und
Logistik von
Verbrauchsgutern

Schlusselaufbewahrung
von versperrbaren
Patientenschrank
wahrend dessen
Abwesenheit

Angehdrige fur arztliche
Auskunft aus
Patientenzimmer
abholen

Transportdienst
verstandigen

Bedarf an
Verbrauchsmaterialien
erheben und bestellen

Personliche Utensilien
der Patienten fir
Entlassungen packen

Telefonate Gbernehmen
und weiterleiten

Fehlende
Medikamente aus
Apotheke anfordern
und Transport
organisieren

Putzplan flr Personal
(jede Pflegeperson hat
einen Bereich der
Station, den sie
regelmaRig reinigen und
aufraumen muss)

Termine fir
Untersuchungen
organisieren und
planen, Zuweisungen
ausfullen, faxen und
anmelden

Fehlende Menis aus
der Kiiche anfordern
und Transport
organisieren

Arztliche
Anordnungsbégen
(Kurven) neu schreiben

Rezepte und
Verordnungen
vorbereiten und
unterschreiben lassen

Rettungstransport
organisieren, anmelden
und Begleitschein
ausdrucken
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Diverse Kopien
anfertigen

Befunde aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken, lochen und
in die Patientenakte
einordnen

Patienten-eigene
Befunde kopieren

Pflegeheime tber
geplante Entlassungen
informieren

Pflegeheimantrag
ausfllen,
unterschreiben lassen
und Angehodrige Uber
weiteres Procedere
informieren

Patientenakte fur
Konsiliararzt suchen, die
Stationsarzte
mitgenommen haben

Risikoeinverstandnis-
erklarungen fir
Untersuchungen aus PC
ausdrucken und
vorbereiten

Termine fir arztliche
Auskunft vergeben

Tabelle 18 — Beobachtung berufsfremde Tatigkeiten Station F

Feldgesprach - Angaben aus Sicht der drei diensthabenden DGKS zu Dienstende

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene Tatigkeiten
am Beobachtungstag

Telefondienst

Gesprache mit Patienten

Nachflllen von Verbrauchsgegenstanden

Auf individuelle Patientenbedtirfnisse eingehen

Von Arzten diktierte Tonbander ins Sekretariat
bringen

Individuelle PflegemalRnahmen

Entlassungsberichte kontrollieren und
gegebenenfalls korrigieren

Rezepte bei Entlassungen kontrollieren

Jalousien in den Patientenzimmern je nach
Temperatur 6ffnen und schlielRen

Tatigkeiten aus dem Bereich der Sozialarbeiter

Betten putzen

Administrative Tatigkeiten

Tabelle 19 — Angaben der diensthabenden DGKS Station F
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Im Rahmen des Feldgesprachs gaben die Pflegenden an, dass sie sich im Team
aufgrund der guten Teamarbeit und der verlasslichen Kollegen sehr wohl fuhlen.
Trotz Stress und zu wenig Personal sei die Arbeit auf der Station zufriedenstellend,
jedoch kdme es auf den Patientenstand und die diensthabenden Arzte an. Alle drei
DGKS geben an, dass auf der Station zu wenig Personal zur Verfugung stunde und
deshalb die Patienten ,zu kurz® kémen. Die Stockdame (Abteilungshelferin —
Anmerkung der Autorin) sei haufig krank und dadurch mussten sie auch ihre
Tatigkeiten mit erledigen. Die Angaben bezlglich berufsfremder Tatigkeiten und nicht
erledigter berufseigener Tatigkeiten am Beobachtungstag sind aus Tabelle 19 zu

entnehmen.
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Station G

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (7-15 Uhr), 3 DGKS (7-19
Uhr), 1 DGKS (7-17 Uhr), 2 Schiiler (7-15 Uhr,
ersetzen eine Pflegeperson von 7-15 Uhr),
insgesamt 2 Pflegehelfer im Team

Pflegepersonalschlissel bei

Vollauslastung der Bettenkapazitat: 7,3:1bis 13 Uhr, 9:1 von 13-17 Uhr, 12:1 von

17-19 Uhr
Aufnahmen: 2
Entlassung: 6
Organisation: Bereichspflege (2 Teams — pro Team 1 DGKS
als Teamleitung, 1 DGKS, 1 Schiiler)
Begleitet / beobachtet: 1 Team vormittags, 1 Team nachmittags;

Teamleitung, Pflege, Organisation,
Administration, Aufnahmeablauf,

Entlassungsablauf

Ablauf der Beobachtung

Die morgendliche Pflegerunde beginnt nach der Dienstubergabe durch den
Nachtdienst fur alle Pflegepersonen im Sechs-Bett-Zimmer, in dem die Patienten mit
dem schlechtesten Allgemeinzustand untergebracht sind. Danach teilen sich die
Teams in die jeweiligen Bereiche (jeweils die Halfte der Zimmer). Die
Pflegedokumentation erfolgt unmittelbar bei der Morgenroutine. Die Stationsleitung
wohnt der Morgenbesprechung mit den behandelnden Arzten bei und begleitet im
Anschluss daran die Visite. Falls es die zeitlichen Ressourcen der zustandigen
Teamleitung erlauben, lauft parallel die Visite der zweiten Patientengruppe, da auch
die Arzte die Station teilen. Die Arbeitsablauf wirkt strukturiert, jede Pflegende kennt
ihren Zustandigkeitsbereich, dennoch mussen die Pflegenden wahrend der
Pflegehandlungen die Zimmer haufig verlassen, um benétigte Utensilien zu
besorgen, die in anderen Raumlichkeiten gelagert werden. Im Anschluss an die
Morgenroutine treffen sich die Teams im Stutzpunktbereich, von wo aus die weiteren
anfallenden Tatigkeiten ausgefuhrt werden. Eine Teamleitung hat das Stationstelefon
bei sich und organisiert und koordiniert den Patiententransport zu den diversen

Untersuchungen. Die Stimmung innerhalb des Personals, einschlieBlich der Arzte ist
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gut, es herrscht ein freundlicher Umgangston und auch private Erzahlungen finden
statt. Die Arzte nehmen Riicksicht auf die zeitlichen Ressourcen der Pflegenden und
beziehen diese auch in viele Entscheidungen mit ein, wie etwa die Notwendigkeit der
Verabreichung von Infusionen, MobilisationsmaRnahmen und Entlassungstermine.
Nach Angaben der Pflegenden ist die Bettenauslastung derzeit aul3erst gering und
der Tagesablauf dadurch momentan sehr ruhig und stressfrei.

Ich wurde auf der Station sehr herzlich empfangen, das gesamte Team zeigte sich
sehr interessiert an meiner Arbeit und berichtete selbstandig und ausflhrlich viele

Details Uber den Tagesablauf.

Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Malnahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, einige Aufnahmen inklusive Aufnahmegesprach, die Verteilung der
Mahlzeiten, Schileranleitung und -Uberwachung, einige Entlassungen inklusive
Entlassungsgesprach, Patientengesprache wahrend der Morgenroutine und im
Tagesverlauf sowie samtliche Malnahmen des mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereiches, wie Infusionen vorbereiten und verabreichen. Weitere
Beobachtungsinhalte waren Sekretariatsdienste (z.B. Kopien anfertigen, Befunde
lochen, etc.), Reinigungsarbeiten, sowie die Beschaffung und Logistik von
Arzneimitteln, Wasche, Hygieneartikeln und sonstigen Verbrauchsgutern (z.B.
Spritzen, Nadeln, Infusionsbestecke, etc.), welche ebenfalls von den DGKS verrichtet

wurden.

Ergebnis der Beobachtung

Rund die Halfte der Dienstzeit verbringen die Pflegepersonen mit berufseigenen,
direkten Pflegetatigkeiten, ein Viertel entfallt auf organisatorische Tatigkeiten und
Aufgaben aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (Vorbereitung und
Anschluss von Infusionen, Verabreichung von Medikamenten, Vitalzeichenkontrolle,
etc.). Der Rest wird fur die Auslbung berufsfremder Tatigkeiten, die in der

anschlieenden Tabelle aufgelistet sind, aufgewendet (siehe Tabelle 20).
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Berufsfremde Tatigkeiten
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Hauswirtschaftliche
Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten

Arztliche Titigkeiten

Sekretariatsdienste
und Sozialarbeiter-
tatigkeiten

Beschaffung und
Logistik von
Verbrauchsgutern

Mahlzeiten austeilen und
Geschirr abservieren

Entlassungsbericht und
Rezepte kontrollieren
und arztliche
Unterschrift einholen

Transportdienst
verstandigen

Bedarf an
Verbrauchsmaterialie
n erheben und
bestellen

Getranke anbieten und
verteilen, Glaser und
Teekannen abservieren
und frische besorgen

Risikoaufklarungsgespr
ache flr
Untersuchungen fihren
und arztliche
Unterschriften einholen

Telefonate ibernehmen
und weiterleiten

Waschelieferung,
Apothekenlieferung,
Materiallieferung
wegraumen

Blumen der Patienten
wassern

Arzte an Telefonate
erinnern

Termine flr
Untersuchungen
organisieren und planen,
Zuweisungen ausftillen,
faxen und anmelden

Reparatur an
Geraten vornehmen

Nachtkastchen, Kasten
und Betttische putzen

Blutgruppe im PC-
Programm suchen und
in die Patientenakte
eintragen (arztliche
Unterschrift bezuglich
Richtigkeit notwendig)

Arztliche
Anordnungsbdgen
(Kurven) neu schreiben

Fehlende
Medikamente aus
Apotheke anfordern
und Transport
organisieren

Waschewagen auffillen,
Schmutzwéaschesacke
wechseln und entsorgen

To-do Liste fiir Arzte
anlegen

Befunde von
Voraufenthalten im
Sekretariat suchen

Fehlende Menis aus
der Kiiche anfordern
und Transport
organisieren

Entlassungsbetten putzen
und beziehen

Angehdrige telefonisch

bzgl. Patientenauskunft
kontaktieren und Termin
vereinbaren

Antithrombosestrim
pfe sortieren und
Bandagen aufrollen

Schmutzraum reinigen
und sauber halten

Entlassungsberichte und
Rezepte aus
elektronischer
Krankenakte ausdrucken

Spezielle
Antidekubitussystem
e bei Firma
telefonisch
anmelden, Formular
ausflllen und
Matratze besorgen

Desinfektionswanne
erneuern und Instrumente
aufbereiten

Risikoeinverstandnis-
erklarungen fir
Untersuchungen aus PC
ausdrucken und

Lagerungskissen
organisieren

vorbereiten
Gerate nach Gebrauch Rettungstransport Gebrauchsgegensta
reinigen und verstauen organisieren, anmelden |nde (Spritzen,
und Begleitschein Nadeln, etc.
ausdrucken nachfillen)

Aufenthaltsraum des
Personals regelmalig
reinigen und Geschirr
(auch der Arzte)
abwaschen

Entlassungsmappen
vorbereiten

Haufig verwendete
Utensilien in den
Zimmerpflegekasten
nachfullen

Duftlampe fir
Aromatherapie befiillen

Fir Besucher Patienten
finden, die nicht auf der
eigenen Station

Tragbare
Sauerstoffgerate
auffillen lassen
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aufgenommen sind

Mullsécke entsorgen

Befunde aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken, lochen und
in die Patientenakte
einordnen

Reparaturprotokolle
fur defekte Gerate
anlegen und
Reparatur
organisieren

Medikamentendispenser
einsammeln

Rettung an Transport
erinnern, wenn dieser
nicht termingerecht
stattfindet

Gehhilfen reinigen und
wegraumen

Sachwalter organisieren

Waschschusseln reinigen
und wegraumen

Pflegeheime Uber
geplante Entlassungen

informieren
Leibstiihle wechseln und Im Standbuch Striche
Leibschisseln reinigen ziehen

Nicht-elektronische oder
defekte Betten auf
elektronische
austauschen

Patienten-eigene
Befunde kopieren

Fir Abteilungsvorstand
gewlnschte Befunde
suchen und vorbereiten

Arzt fir Nachbarstation
verstandigen

Tabelle 20 — Beobachtung berufsfremde Tatigkeiten Station G

Feldgesprach - Angaben aus Sicht der vier diensthabenden DGKS zu Dienstende

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene
Tatigkeiten am Beobachtungstag

WC und Boden reinigen bei inkontinenten Patienten

Gesprache mit Patienten

Essen austeilen und Geschirr absammeln

Pflegeplanung und Pflegediagnosen

Abgangsbetten putzen und beziehen

Mehr Zeit fir Alles, besonders fiir Patienten

Getranke austeilen

Ausfuhrliche Pflegeberichte

Geratewartung

Gesprache mit Angehdrigen,
Verbandstechniken flir zuhause anlernen

Kopien von diversen Zetteln und Zuweisungen
anfertigen

Zu wenig Zeit fir Schileranleitung

Buroarbeiten

Wegraumen von Stationslieferungen (Apotheke,
Wasche, Material)

Betten machen

Entlassungsbriefe ausdrucken, vorbereiten und
kontrollieren

Telefondienste und faxen

Funktion von Telefon, Fernseher und Glockenruf
erklaren
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Fernseher reparieren

Befunde fiir Arzte in Kurve (Patientenakte —
Anmerkung der Autorin) einordnen

PC reparieren

Neue Turnusarzte einschulen

»Organisatorisches Multitalent®

WC-Verstopfung beheben

Physiotherapie

Patiententelefonate Ubernehmen
Tabelle 21 — Angaben der diensthabenden DGKS Station G

Im Rahmen des Feldgesprachs gab eine Pflegende in Puncto Arbeitszufriedenheit
an, dass diese von der Bettenauslastung abhangig sei. Durch die vielen
Organisationen (wortliche Aussage einer Pflegeperson, gemeint ist der Aufwand im
Zugsamenhang mit der Organisation und Planung von Patiententerminen —
Anmerkung der Autorin) und die immer mehr werdende ,Zettelwirtschaft® kamen die
Patienten in vielen Bereichen zu kurz, daruber sind sich alle Pflegenden einig. Durch
den Zusammenhalt des Pflegeteams ist das Team des heutigen Tages allerdings mit
ihrem Arbeitsbereich zufrieden. Die Angaben bezlglich berufsfremder Tatigkeiten
und nicht erledigter berufseigener Tatigkeiten am Beobachtungstag sind aus Tabelle

21 zu entnehmen.
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Station H

Anwesendes Personal: 1 Stationsleitung (6:45-14:45 Uhr), 1 DGKS
(6:45-19:15 Uhr), 1 DGKS (6:45-17:45 Uhr), 2
Schiler (6:45-14:45 Uhr), keine Pflegehelfer
im Team

Pflegepersonalschlissel bei

Vollauslastung der Bettenkapazitat:  7:1 bis 17:45 Uhr, danach 14:1

Aufnahmen: 1

Entlassung: 1

Organisation: Funktionspflege (1 Hauptdienst, 1 Beidienst,
2 Schdler)

Begleitet / beobachtet: Hauptdienst - Pflege, Organisation,

Administration, Aufnahmeablauf,
Entlassungsablauf, Schuleranleitung und

-Uberwachung

Ablauf der Beobachtung

Nach der Dienstubergabe durch den Nachtdienst teilten sich die Pflegepersonen die
Zimmer und beginnen auf je einer Seite der Station mit der Korperpflege. Da auf
dieser Station in Form der Funktionspflege gearbeitet wird, habe ich entschieden,
den Hauptdienst zu begleiten. Die beobachtete Pflegeperson zeigte sich interessiert
an meiner Arbeit, wirkte aber etwas verunsichert und fragte nach, welche Notizen ich
mir mache und welchen Zweck diese erfillen. Da nur ein Waschewagen zur
Verfugung steht, kamt es wahrend der Morgenroutine zu einem haufigen Verlassen
der Zimmer. Der Hauptdienst machte zusatzlich zur Vitalzeichenkontrolle auch die
Patientenbetten und leistet Unterstutzung bei der Korperpflege. Weiters befinden sich
viele der bendtigten Pflegeutensilien im Stutzpunktbereich. Dadurch kommt es zu
zusatzlichen Wegen fur das Pflegepersonal. Haufige Unterbrechungen der Pflege
durch diverse Telefonate verhinderten zusatzlich einen durchgehenden
Arbeitsprozess. Die Pflegedokumentation fand wahrend der Morgenroutine statt.
Nach dieser trafen sich die Pflegepersonen im Stutzpunktbereich, um die im weiteren
Tagesverlauf anfallenden Tatigkeiten gemeinsam zu verrichten. Die Stationsleitung
wohnte der Morgenbesprechung mit den behandelnden Arzten bei und begleitete im

Anschluss daran die Visite. Es herrschte ein sehr gutes Gesprachsklima zwischen
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Arzten und Pflegepersonal, sie pflegten einen freundliche Umgangston und erzéhlten
sich auch einige private Details. Der Tagesablauf wirkte etwas unstrukturiert. Die
Pflegepersonen mussten sich oft absprechen, wer welche Tatigkeiten erledigt. Der
allgemeine Pflegeaufwand war relativ hoch, da sich nur etwa ein Drittel der Patienten
selbstandig versorgen konnte, ein weiteres Drittel bendtigte Unterstlitzung bei der
Korperpflege, der Mobilisation und den Ausscheidungen und ein Drittel war
vollstandig pflegebedurftig.

Ich wurde auf der Station sehr freundlich empfangen und die Pflegepersonen

berichteten im Tagesverlauf von sich aus viele Details Uber ihren Arbeitsalltag.

Inhalte der Beobachtung

Beobachtet wurden die Morgenroutine inklusive aller Malnahmen im Rahmen des
Pflegeprozesses, eine Aufnahme inklusive Aufnahmegesprach, eine Entlassung
inklusive Entlassungsgesprach, die Verteilung der Mahlzeiten, Schuleranleitung und
-Uberwachung, Patientengesprache wahrend der Morgenroutine und im Tagesverlauf
sowie samtliche MalRnahmen des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches, wie
Infusionen vorbereiten und verabreichen. Weitere Beobachtungsinhalte waren
Sekretariatsdienste  (z.B.  Kopien  anfertigen, Befunde lochen, etc.),
Reinigungsarbeiten, sowie die Beschaffung und Logistik von Arzneimitteln, Wasche,
Hygieneartikeln und sonstigen Verbrauchsglitern (z.B. Spritzen, Nadeln,

Infusionsbestecke, etc.), welche ebenfalls von den DGKS verrichtet werden.

Ergebnis der Beobachtung

Rund die Halfte der Dienstzeit verbringen die diplomierten Pflegepersonen mit
berufseigenen, direkten Pflegetatigkeiten, ein Viertel entfallt auf organisatorische
Tatigkeiten und Aufgaben aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich
(Vorbereitung und Anschluss von Infusionen, Verabreichung von Medikamenten,
Vitalzeichenkontrolle, etc.), der Rest der Zeit wird fir die Ausibung berufsfremder
Tatigkeiten, die in der anschlieRenden Tabelle aufgelistet sind, aufgewendet (siehe
Tabelle 22).
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Berufsfremde Tatigkeiten

Hauswirtschaftliche
Tatigkeiten und
Reinigungsarbeiten

Arztliche Titigkeiten

Sekretariatsdienste
und Sozialarbeiter-
tatigkeiten

Beschaffung und
Logistik von
Verbrauchsgiitern

Tischtlicher wechseln

Arzte an Telefonate
erinnern

Transportdienst
verstandigen

Bedarf an
Verbrauchsmaterialien
erheben und bestellen

Mahlzeiten austeilen
und Geschirr
abservieren

Entlassungsbericht und
Rezepte kontrollieren
und arztliche
Unterschrift einholen

Telefonate Gbernehmen
und weiterleiten

Waschelieferung,
Materiallieferung und
Apothekenlieferung
wegraumen

Menudwinsche taglich
erfragen

Entlassungsmappen
vorbereiten

Reparaturprotokolle fir
defekte Gerate anlegen
und Reparatur
organisieren

Getranke anbieten und
verteilen, Trinkglaser
und Teekannen
abservieren und frische
besorgen

Termine flr
Untersuchungen
organisieren und
planen, Zuweisungen
ausfllen, faxen und
anmelden

Gebrauchsgegenstand
e (spritzen, Nadeln,
etc.) nachfillen

Nach Wunsch
unterschiedliche Tees
zubereiten

Arztliche
Anordnungsbdgen
(Kurven) neu schreiben

Schienen fir
Arterienkanilen selbst
herstellen

Kissen auf Wunsch
austauschen und neues
besorgen

Fur Besucher Patienten
finden, die nicht auf der
eigenen Station
aufgenommen sind

Antithrombosestrimpfe
sortieren und
Bandagen aufrollen

Blumen der Patienten
wassern

Entlassungsberichte
und Rezepte aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken

Fehlende Medikamente
aus Apotheke
anfordern und
Transport organisieren

Waschschusseln
reinigen und wegrdumen

Bestatigungen und
Verordnungen
vorbereiten

Zeitungen ins Altpapier
entsorgen

Befunde aus
elektronischer
Krankenakte
ausdrucken, lochen und
in die Patientenakte
einordnen

Nachtkastchen, Kasten
und Betttische putzen

Rettungstransport
organisieren, anmelden
und Begleitschein
ausdrucken

Waschewagen auffiillen,
Schmutzwaschesacke
wechseln und entsorgen

Risikoeinverstandnis-
erklarungen fir
Untersuchungen aus
PC ausdrucken und
vorbereiten

Entlassungsbetten
putzen und beziehen
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Schmutzraum reinigen
und sauber halten

Desinfektionswanne
erneuern und
Instrumente aufbereiten

Gerate nach Gebrauch
reinigen und verstauen

Aufenthaltsraum des
Personals regelmaRig
reinigen und Geschirr
(auch der Arzte)
abwaschen

Putzplan fur Personal
(jede Pflegeperson hat
einen Bereich der
Station, den sie 2x
wdchentlich reinigen
muss)

Tabelle 22 - Beobachtung berufsfremde Tatigkeiten Station H

Feldgesprach - Angaben aus Sicht der zwei diensthabenden DGKS zu Dienstende

Berufsfremde Tatigkeiten am
Beobachtungstag

Nicht erledigte berufseigene Tatigkeiten
am Beobachtungstag

Essen austeilen und Geschirr abservieren

Teilweise Pflegeanamnese

Nachfullen von Verbrauchsgegenstanden

Teilweise Pflegediagnosenerhebung unter
Einbeziehung der Patienten

Betten putzen

Keine Zeit fur Gesundheitsfordernde
MaRnahmen

Stationslieferungen (Apotheke, Materiallieferung
und Wasche) wegraumen

Aufklarungsgesprache (gemeint ist Anleitung
und Schulung von Patienten und Angehérigen —
Anmerkung der Autorin)

Schmutzwasche entsorgen

Desinfektionswanne erneuern

Patientenzimmer aufraumen

Tischtlicher wechseln

Zeitungen entsorgen

Kaffee flir Patienten zubereiten

Geschirr der Arzte abwaschen

Tabelle 23 - Angaben der diensthabenden DGKS Station H

Im begleitenden Feldgesprach gaben die beiden Pflegepersonen an, zufrieden mit

ihrem Arbeitsplatz zu sein. Sie schatzen das gute Klima und die Zusammenarbeit

zwischen Arzten und Pflegenden.

Unterbrechungen bei

Storend bezeichnen

der Pflege, was sie auf einen Mangel

sie die haufigen

an Personal

zurlUckfuhren. Die Angaben beztglich berufsfremder Tatigkeiten und nicht erledigter
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berufseigener Tatigkeiten am Beobachtungstag sind aus Tabelle 23 zu entnehmen.
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Zusammenfassung

Durch die demografische Entwicklung und die veranderten Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen hat sich der Arbeitsaufwand fur das Pflegepersonal in den letzten
Jahren vervielfacht. Die Pflegeintensitat und Pflegekomplexitat stationarer Patienten
sind deutlich gestiegen, da aber der Pflegepersonalschlissel (Patientenzahl/
Pflegeperson) annahernd gleich geblieben ist, kommt es zunehmend zu einem
Ungleichgewicht von Bedarf und Angebot der Pflege. Diese Faktoren wirken sich
sowohl auf die Arbeitszufriedenheit des Pflegepersonals als auch auf die
Pflegequalitat aus. Die Pflegenden kdnnen den Patienten nicht mehr die notwendige
Versorgung bieten, die ihrem professionellen Verstandnis von guter Pflege
entspricht. Die Folgen langerfristiger Arbeitsunzufriedenheit sind unter anderem
Fluktuation und Berufsausstieg. Weiters wird das Auftreten eines Burnout-Syndroms
beglnstigt, was wiederum mit hohen Kosten flir das Gesundheitssystem aufgrund
krankheitsbedingter Ausfalle verbunden ist. Durch Einbuf3en der Pflegequalitat treten
vermehrt Komplikationen bei Patienten auf, die mitunter den Krankenhausaufenthalt
verlangern und ebenfalls mit zusatzlichen Kosten verbunden sind. Aus diesem Grund
ist es wichtig, hochqualifiziertes Pflegepersonal ihrer Ausbildung entsprechend
einzusetzen und sie von Tatigkeiten, die nicht ihrer Ausbildung entsprechen und die
in dieser Arbeit als berufsfremd bezeichnet werden, zu entlasten. Zu berufsfremde
Tatigkeiten in der Pflege zahlen beispielsweise hauswirtschaftliche Tatigkeiten,
Reinigungsarbeiten, die Beschaffung und Logistik von Verbrauchsgutern und
Transportdienste. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die Ergebnisse der
Literaturrecherche durchaus mit den Ergebnissen der empirischen Untersuchung im
LKNOE Tulln vergleichbar sind. Berufsfremde Tatigkeiten nehmen durchschnittlich
ein Drittel der zu Verfiigung stehenden Arbeitszeit in Anspruch und kénnen durchaus
von weniger qualifiziertem und auch kostengunstigerem Personal verrichtet werden.
Die Pflegenden konnten sich somit wieder vermehrt ihrem eigentlichen
Aufgabenbereich, der professionellen Versorgung von Patienten, widmen und eine
entsprechende Pflegequalitdit gewahrleisten. Durch die Entlastung des
Pflegepersonals von berufsfremden Tatigkeiten wirde die Arbeitszufriedenheit
steigen und dem Berufsausstieg von hochqualifizierten Pflegepersonal kdnnte

entgegengewirkt werden.
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Summary

Due to demographic trends and the changing conditions in health care, the workload
of the nursing staff has multiplied in recent years.

The intensity and complexity of nursing care of in-patients has increased significantly.
Since, however, the nursing staff ratio (number of patients/nursing staff) remained
approximately the same, there is an increasing imbalance of demand and supply of
nursing. These factors affect both, the job satisfaction of nursing staff as well as the
nursing quality. The nurses can no longer provide patients the necessary care that
meets their professional understanding of good nursing. The consequences of long-
term job dissatisfaction include staff turnover and leaving the profession.
Furthermore, the occurrence of burn-out syndrome is promoted, which in turn is
associated with high costs for the health system due to iliness. Losses of the quality
of nursing care leads often to complications who sometimes prolong the hospital stay
for patients and also incurs additional costs. For this reason it is important to deploy
highly qualified nursing personnel in accordance with their training and to relieve it
from activities that are not corresponding to their training or are denoted outside of
the occupational field. Non-nursing tasks include, for example housekeeping tasks,
cleaning, procurement and logistics of consumer goods and transport services. The
present study shows that the results LKNOE Tulln are comparable with those present
in the literature of. Such activities take an average of one third of the available work
time and may be well performed by less qualified and cost efficient staff. The nurses
could therefore re-increase the dedication to their primary scope of work, the
professional care of patients, and provide adequate quality of nursing care. Due to
the relief of the nursing staff from non-nursing tasks would increase job satisfaction

and career endings of highly qualified nursing staff be counteracted.
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Lebenslauf

Personliche Daten

Marion Eder

Hauptplatz 9

3433 Konigstetten

Mobil: 0676 9121386
eder.marion@gmx.at

geboren am 08.08.1970 in Tulln

zwei Kinder
Schulbildung
\
1976 — 1980 Volksschule Konigstetten
1980 — 1984 Hauptschule St. Andra-Wordern
1984 — 1986 FSW Tulin
1986 — 1989  Krankenpflegeschule Tulln
2005 -2006 Berufsreifeprufung
VHS Wien

‘Weiterbildung

2003 — 2004

2009 - 2010

Dekubitus- und Wundmanagement nach § 64 GuKG
Gerhard Schroder Kommunikation Wien

NLP Practitioner Diplomlehrgang
NLP-Akademie Wien

Beruflicher Werdegang
[

1989 — 2003

1993 — 1995

seit 1995

seit 2004
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DGKS auf der Station Interne Manner, jetzt Interne 2
des LKNOE Tulln

Karenz

DGKS auf der Station Interne 2
desLKNOE Tulln

Wundmanagerin im LKNOE Tulln
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