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Statements aus
Getahrdungsanzeigen

Keine Pausen — optimale und pflege-

 relevante bzw. angemessene Betreuung
der Patienten ist nicht mehr méglich.
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind

Mitarbeiter sind korperlich
und psychisch am Ende.

gereizt, Fehler unterlaufen; tiberarbeitet,
demotiviert (z.B. innerlich gekiindigt).

77 Gesundheitliche Beeintrdchtigungen
der Pflegekrifte (Augen zu und durch
— Mentalitdt: Wir schaffen das schon).
Normaler Arbeitsablauf ist permanent
nicht gewdhrleistet. Arbeitsmoral und

/ /, 0 /

ZZ Trotz aller Bemiihungen, objektiv zu
bleiben: Wo bleibt die Fiirsorgepflicht des
Arbeitsgebers in Bezug auf die Patienten
und die Pflegenden?

Arbeitsklima unter den Kolleginnen
und Kollegen leiden sehr. Arbeitstempo
und hektischer Arbeitsbedarf konnen zu
Fehlern fiihren.

Keine Zeit, auf WC zu gehen, keine Zeit zum
Trinken, Schlafmangel, negative Auswirkung auf

77

Privatleben (keine Termine konnen eingehalten

werden, da man nie weifs, ob man piinktlich«

rauskommt).
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Pause konnte nicht genommen werden. Palliative

Betreuung der Patienten ist nicht zu gewdhrleisten.
Bedarf an Aufmerksamkeit fiir Patienten auf das

Minimalste reduziert. Arbeitsweise entspricht nicht
mehr den ethischen Vorsdtzen.

4

7

Keine Pause, Mehrarbeit, Uberstun-
denaufbau. Keine Gesprdche und Bespre-
chungen moglich mit Leitung und Arzten.

%/ Dieses Wochenende: als Personal fiir
Friih- und Spdtschicht zwei Mitarbeiter
benotigt, nur ein Mitarbeiter da - ge-
fihrliche Pflege. Uberlastetes Personal
seit Wochen und Monaten kann keine

Kopfschmerzen (keine Zeit zum Trinken),
Gliederschmerzen und Schlafstorungen,
starke Gereiztheit, Uberforderung (ein
Team muss auf drei Stationen verteilt
werden). Stindig neue Patienten zu
versorgen. Frischoperierte miissen nach

patientengerechte und verantwortungs-
volle Arbeit leisten; trotz fleifSigem und
gut ausgebildetem Personal ist weder

Qualitdt noch eine anndhernde Patien- Kollaps, Erbrechen sofort versorgt wer-

den! Abendessen soll schon verteilt sein.
Blutzuckerkontrollen mussten gestrichen
werden.

tenzufriedenheit zu gewdhrleisten.

2/ Uberstunden, Uberstunden, Uberstunden,
Einspringen, Mehrarbeit: Pflegliche Patienten

werden allein versorgt, da der Andere auch

kaum Zeit hat, mir zu helfen.
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Bundesfachbereichsleiterin Sylvia Biihler (4. v. |.) zeigt mit dem Nachtdienst-Check-Team die Karte mit dem Klebe-Prifsie-
gel. Das Team besuchte in der Nacht vom 5. zum 6. Marz 2015 in einem Berliner Krankenhaus 38 Stationen und Bereiche,
darunter 25 Normalstationen, vier Intensivstationen und neun andere Bereiche.



Zusammentassung

e = - —
ver.di erhalt als Gewerkschaft des Gesund- dungsanzeigen' wissen wir, dass die Situa- 1 »Gefahrdungsanzeige: Arbeit-
heitswesens alarmierende Hinweise aus den tion in der Nacht besonders prekér ist. Den ge:”ge”‘”ge” 5'”ddverpﬂ‘;hten

Cchaden abzuwenaden un
Krankenhausern. Die Sicherheit der Patien- betrieblichen Interessenvertretungen liegen den Arbeitgeber auf drohende
tinnen und Patienten sowie die Gesundheit bundesweit Tausende von Gefahrdungsan- Gefahren hinzuweisen. Eine
der Beschaftigten sind geféhrdet. Aus Geféhr-  zeigen vor. Gefahrdungsanzeige ist eine
schriftliche Mitteilung an die
Vorgesetzten und an die be-
triebliche Interessenvertretung,
dass eine Gefahrdung aufgrund
\ von Uberlastung besteht — sei
. B ) L B es fUr den Beschaftigten selbst
Gefahrdungsanzeige? einer Pflegefachkraft, die im Nachtdienst oder fir die Patientinnen und
18 Patientinnen und Patienten allein zu versorgen hatte3 Patienten oder fir die Qualitat

der Arbeit. Eine Gefahrdungs-

. . . . . anzeige schitzt nicht vor
SchliefSung der Stationen 2/4 und 1 iiber Weihnachten und Neujahr. Krank- Uberlastung, kann aber 2.5, bei

meldungen der Kollegin von 2/4. Keine Info dartiber erhalten, wen ich anrufen Fehlern vor Haftungsanspri-
soll, wenn ich Hilfe bendtige; eigenes Rumtelefonieren in der Augenklinik, dort chen schiitzen. Gefahrdungsan-

y kei . . zeigen sind in vielen Kranken-
ane auf einer Station zu zweit. hausern an der Tagesordnung.

Nur ein Teil der Arbeitgeber

Auf der Station befanden sich sechs tracheotomierte? Patienten, ein Patient reagiert auf diese Anzeigen.
. . . . s Bei den Interessenvertretungen
[frisch von der Intensivstation gekommen. Sechs OPs, davon eine notfallmdfsig. , ’

. o . . . liegen bundesweit Tausende
fiinf geplante OPs, darunter zwei Kinder im Alter von vier und fiinf Jahren. Dort von Gefahrdungsanzeigen.
gab es nur ungentigende Anordnungen. Da ich keine Kinderkrankenschwester ver.di (Hrsg).. Uberlastung rich-
bin und auch keinerlei Erfahrung mit kranken Kindern habe, war das fiir mich :g Z”i?‘ggh'hHi”?'“”QSh"fe

ur petriepliche Interessenver-
eine gefihrliche Situation. Des Weiteren hatte ich von allen drei Stationen auch tretungen, Berlin 2014. https://
die ambulanten Notfallpatienten zu versorgen und dem Arzt zu assistieren. gesundheit-soziales.verd.de/
service/publikationen/
Die Hygienestandards konnten nicht ordnungsgemdfS durchgefiihrt werden. 2 verdi (Hrsg.): Gefahrdungs-
. . . . . .. . anzeigen: Hilferuf aus dem
Die Station war in einem unaufgerdumten Zustand, wobei ich der Kollegin cegen et 2
. . . . . Krankenhaus. Materialien
keinen Vorwurf mache, da sie auch alleine im Dienst war. 2ur ffentlichen Lesung von
Gefahrdungsanzeigen, Berlin
Ich fiihle mich persénlich in meiner Gesundheit beeintrdchtigt. 2015
Eine Pause hatte ich auch nicht. 3 Nach den Ergebnissen des
Nachtdienst-Checks versorgen
K j Pflegefachkrafte, die nachts

allein auf Station arbeiten,
durchschnittlich 26 Patienten.

4 Tracheotomie: Luftrohren-

ver.di wollte es genau wissen. In der Nacht Manche Arbeitgeber wollten die Befragung schnitt
vom 5. auf den 6. Marz 2015 haben wir vereiteln, ein grofRer Arbeitgeberverband und
238 Krankenhauser aufgesucht und mit den die Deutsche Krankenhausgesellschaft warn-

Beschaftigten Uber ihre Arbeitssituation wah-  ten vor der Befragung. Doch die Aktion traf
rend der Nachtschicht gesprochen. Beteiligt auf breite Beteiligung.

waren Uber 780 haupt- und ehrenamtliche

ver.di-Kolleginnen und -Kollegen. Befragt

wurden Krankenhauser aller Gréf3enordnun-

gen und Tragerschaften.
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5 Mit Normalstation bezeich-
nen wir im Nachtdienst-Report
alle Stationen, die nicht In-
tensivstationen oder Interme-
diate-Care-Stationen (IMC)
sind. IMC sind das Bindeglied
zwischen Intensivstationen und

Normalstationen fur Patient/in-

nen mit hohem Uberwachungs-

und Versorgungsaufwand. Das
Statistische Bundesamt ordnet
IMC den Intensivstationen zu

6 Zu anderen Bereichen
z&hlen bspw. OP, Labor ebenso
wie Reinigung und Technik,
Réntgen. Auch Arztinnen und
Arzte wurden befragt. Wegen
der geringen Fallzahlen sind
die Ergebnisse nicht gesondert
ausgewiesen.

7 Gemeint sind Pflegefachkraf-
te, die eine mindestens drei-
jahrige Ausbildung nach dem
Gesetz Uber die Berufe in der
Krankenpflege (Krankenpfle-
gegesetz, KrPflG) erfolgreich
abgeschlossen haben. Pflege-
fachkrafte und Pflegehilfskrafte
zusammen bezeichnen wir als
Pflegekrafte (mehr dazu auf

S. 15 FuRnote 19).

In die Auswertung flossen Befragungsergeb-
nisse aus insgesamt 3.791 Normalstationen?®,
Intensivstationen (ITS), Intermediate-Care-
Stationen (IMC) und anderen Bereichen® ein.
Auf den befragten Normalstationen wurden
in dieser Nacht rund 21,0 % aller Patient/
innen in deutschen Krankenhausern versorgt,
auf ITS einschlieflich IMC rund 32,5 % aller
Patient/innen.

Nachts ist die Personalsituation auf vielen
Normalstationen extrem knapp. 64,0 %
der Pflegefachkrafte’ (»Krankenschwestern«)
arbeiten nachts allein und versorgen dabei
im bundesweiten Mittel 26 Patient/innen.

Die knappe Personalausstattung auf Normal-
stationen hat Auswirkungen auf die Versor-
gung der Patient/innen:

« 55,4 % der befragten Pflegekrafte
gaben an, dass sie »manchmal« oder
»oft« erforderliche Leistungen bei der
Versorgung der Patient/innen weglassen,
weil zu wenig Personal vorhanden ist
(»implizite Rationierung).

« 58,6 % gaben an, dass sie in den vergan-
genen vier Wochen eine gefahrliche Situa-
tion flr eine/n Patient/in erlebt haben, die
bei mehr Personal vermeidbar gewesen
ware.

Die Arbeitsbedingungen sind gesetzwidrig,
gesundheitsgefahrdend und gefahrlich fur
Patient/innen.

« 70,6 % Prozent der befragten Pflege-
krafte haben in der Nacht keine unge-
storte Pause gemacht. Bei Pflegefachkraf-
ten, die allein arbeiten, steigt der Anteil
auf 77,9 %. Zwischen den fehlenden
Pausen und gefahrlichen Situationen fir
die Patient/innen gibt es einen engen
Zusammenhang. Die fehlende Pause

kann als Gradmesser flir hohe Arbeitsbe-
lastung in der Nacht gelten. Wer keine
Pause gemacht hat, berichtet erheblich
haufiger von gefahrlichen Situationen fir
die Patient/innen. Fehlende Pausen sind
ein sicheres Alarmzeichen flr Patient/in-
nen und ihre Angehdrigen: Vorsicht, hier
kommt es &fter zu unerwinschten Situati-
onen und es werden haufiger notwendige
Leistungen weggelassen. Das Arbeitszeit-
gesetz wird im Nachtdienst massenhaft
verletzt, der Gesundheitsschutz erheblich
vernachlassigt. Viele Arbeitgeber ziehen
sich aus ihrer Verantwortung fiir Pausen
und ausreichend Personal zurtick. Sie
erwarten von ihren Beschaftigten, bei
Ausfall selbst fur Unterstlitzung zu sorgen.

« 27,3 % der Befragten stimmen der
Aussage »eher zu« oder »voll zu«: »Im
Nachtdienst wird die Handedesinfektion
vernachlassigt, weil der Arbeitsdruck
hoch ist.« Die knappe Personalausstattung
schafft Probleme beim Schutz der Patien-
tinnen und Patienten vor Infektionen.

Die von Fachgesellschaften empfohlene
Ausstattung der Intensivstationen mit einer
Pflegefachkraft zu zwei Patient/innen wurde
in 89,3 % der befragten Intensivstationen
unterschritten. Auf 37,4 % der Intensivsta-
tionen musste eine Pflegefachkraft drei und
mehr Intensivpatient/innen versorgen. Auf
35,1 % der Intermediate-Care-Stationen
werden die Patient/innen von zu wenig Fach-
kraften Uberwacht — gemessen am untersten
Personalschlissel, den Fachgesellschaften als
gerade noch akzeptabel empfehlen.

In anderen Bereichen gaben die Beschaftig-
ten an, im Nachtdienst 44,8 % mehr Personal
zu bendtigen, um ihre Arbeit in der erforder-
lichen Qualitat erbringen zu kénnen. 70,8 %
der Beschaftigten konnten in diesen Berei-
chen keine Pause machen.



Einleitung

»Das ging zack, zack. Nachts schwarmten
Hunderte ver.di-Mitarbeiter in Kliniken aus
— wenige Stunden spater liegen erschre-
ckende Ergebnisse vor: Auf Stationen sind
die Schwestern oft alleine mit Dutzenden
Patienten.« So leitete dpa am 6. Marz 2015
ihre Mitteilung Gber den ver.di-Nachtdienst-
Check ein.

Seit Jahren nehmen Berichte von Beschaftig-
ten in den Krankenhausern tber Personalnot,
Arbeitsverdichtung und Uberlastung zu.

Die Beschaftigten holen alles aus sich heraus.
Doch sie konnen die Unterbesetzung nicht
ausgleichen. Bedruckt verlassen sie den
Arbeitsplatz, weil sie ihren Patient/innen
nicht geben konnten, was sie brauchen.
lhrem beruflichen Selbstverstandnis und
ihren ethischen Anspriichen kdnnen sie unter
solchen Rahmenbedingungen nicht gerecht
werden. Das zehrt an der Motivation und
macht den Beruf flr Jingere unattraktiv.

Die Qualitat der Ausbildung leidet.

Der Personalmangel macht sich auch in
Tarifrunden bemerkbar. Immer &6fter sagen
unsere Mitglieder: Mehr Personal ist uns noch
wichtiger als mehr Geld. Wenn wir vor einer
Arbeitsniederlegung im Krankenhaus dem Ar-
beitgeber Notdienstverhandlungen anbieten,
stellen wir fest, dass in friheren Arbeitskamp-
fen die Notdienste besser besetzt waren als
heute ein normaler Dienstplan. Der Personal-
mangel betrifft alle Beschaftigtengruppen.

Bei den Betriebsraten, Personalraten und
Mitarbeitervertretungen liegen Tausende Ge-
fahrdungsanzeigen und taglich kommen neue
hinzu. Darin dokumentieren die Beschaftig-
ten gegenuber ihrem Arbeitgeber, wenn die
Sicherheit der Patient/innen gefahrdet und
die Versorgung unvollstandig ist. Was in den
Gefahrdungsanzeigen zu lesen ist, ist erschre-
ckend. Wir dokumentieren Ausziige im vorlie-
genden Report.

Die Personalnot hat
wirtschaftliche Ursachen

Die Personalnot hat wirtschaftliche Ursachen.
Die Steuerpolitik hat die Bundeslander arm
gemacht. Deshalb sparen sie an den Kran-
kenhausinvestitionen, zahlen nur die Halfte
des Notwendigen. Das hat Folgen. Die
Krankenhauser finanzieren Baustellen mit
Personalstellen und &ffentliche Trager priva-
tisieren Krankenhauser, um den Investitionen
zu entkommen.® In beiden Dimensionen ragt
Deutschland im weltweiten Vergleich heraus.®

Mit dem Ende des Kostendeckungsprinzips'®
2003 wurden die Krankenhauser unter
Wettbewerbsdruck gesetzt und erhielten die
Méglichkeit, Gewinne zu machen. Sie geben
einen Teil des Geldes, das von den Kran-
kenkassen fur Personal ins Haus kommt, fir
andere Zwecke aus, insbesondere flr Inves-
titionen und — bei privaten Krankenhausern

— flr die Rendite der Eigentliimer. Die Art und
Weise, wie im DRG-System jahrlich die Fall-
pauschalen angepasst werden, verstarkt den
Schwund der Personalmittel. Sparen die Kran-
kenhauser am Personal, erhalten sie in der
Folgezeit weniger Mittelanteile fir Personal.™

Soll die Personalnot beendet werden, brau-
chen wir andere gesetzliche Rahmenbedin-
gungen. Die Losung sehen wir in Regeln fur
genug Personal, an die sich alle Kranken-
hauser halten (gesetzliche Personalbemes-
sung). Diese gab es schon einmal.’? In psych-
iatrischen Krankenhausern' und in etlichen
Staaten der Welt werden solche Regeln mit
Erfolg angewandt.' Der Nachtdienst-Check
steht in der Reihe einer Vielzahl von gewerk-
schaftlichen Aktionen fur dieses Ziel.

8 Freilich entkommt die Ge-
samtgesellschaft den Investiti-
onsaufgaben nicht. Die Kosten
werden lediglich von den
offentlichen Haushalten auf
andere Finanzquellen (Kranken-
kassen, Beitragszahler) und auf
spatere Generationen verscho-
ben (hoéhere Eigenkapitalkosten
privater Krankenhéuser)

9 Nirgends versorgt das Kran-
kenhauspersonal mehr Patient/
innen pro Beschaftigten als in
Deutschland (Salfeld, Rainer
u.a. [2007]: Modernes Kranken-
haus-Management. Konzepte
und Losungen, Berlin-Heidel-
berg, S. 6) und nirgends gab es
eine vergleichbare Welle zuerst
der Privatisierung und dann der
Unternehmenskonzentration,
auch nicht in den USA.

10 Die Krankenkassen erstat-
teten die notwendigen und
wirtschaftlichen Ausgaben. Ein
Krankenhaus hatte keine Si-
cherheit, seine vollen Selbstkos-
ten erstattet zu bekommen.

11 Dies wird oft auch »Keller-
treppeneffekt« genannt. So z.B.
Wasem, Jurgen u.a. (2014):
Instrumente zur Personalbe-
messung und -finanzierung

in der Krankenhauspflege in
Deutschland. Diskussionspa-
pier im Auftrag der Vereinten
Dienstleistungsgewerkschaft.
IBES Diskussionsbeitrag Nr. 204
Institut flr Betriebswirtschaft
und Volkswirtschaft, Universitat
Duisburg-Essen, S. 12.

12 Pflege-Personalregelung PPR
von 1992-1996

13 Psychiatrie-Personalverord-
nung PsychPV

14 Simon, Michael / Mehme-
cke, Sandra (2017): Nurse-
to-Patient-Ratios (N2PR). Ein
internationaler Uberblick

Uber staatliche Vorgaben zu
einer Mindestbesetzung im
Pflegedienst der Krankenh&user.
Hans-Bockler-Stiftung, Working
Paper Forschungsforderung Nr.
027, Dusseldorf.
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15 »Das Bundesministerium
fir Gesundheit sollte fur eine
nachhaltige Verbesserung der
Pflegesituation im Krankenhaus
sorgen. So sollten Pflegeper-
sonalschllssel in Abhangigkeit
von Stations- und Bereichs-
grélen fur Krankenhauser
entwickelt und implementiert
werden, die sich an der Anzahl
der zu versorgenden Patienten
und ihren Erkrankungen bzw.
ihrem Pflegebedarf orientieren.

Dabei ist das spezifische Aufga-

benspektrum des Pflegediens-
tes, des Arztlichen Dienstes
und anderer therapeutischer
Dienste in dem jeweiligen
Fachgebiet unter Einbeziehung
von Zeiten etwa der Ubergabe,
interprofessioneller Visiten und
Fallkonferenzen zwingend zu
berlicksichtigen.« Deutscher
Ethikrat (2016): Patientenwohl
als ethischer Mafstab fur das
Krankenhaus. Stellungnahme,
S. 136.

Betriebliche Aktion
im Nachtdienst

Die Entwicklungen verdichten sich im Nacht-
dienst der Krankenhauser wie in einem
Brennglas. Darauf haben wir mit einer grofsen
betrieblichen Aktion in der Nacht aufmerk-
sam gemacht. Dabei war es nicht unser Ziel,
eine wissenschaftliche Studie zu erstellen. Wir
wollten Zahlen uber die Patient/innen und die
Personalbesetzung in der Nacht erheben und
der Offentlichkeit mitteilen, was die Beschaf-
tigten selbst Uber die Qualitat der Leistungen
sagen, die sie unter den prekaren Arbeitsbe-
dingungen in der Nacht erbringen kénnen.

63,0 % aller Beschaftigten eines Kranken-
hauses arbeiten nicht in der Pflege, sondern
als Arztinnen und Arzte, im Operationssaal,
im Bereich Anasthesie, Fachpersonal in Dia-
gnostik und Spezialtherapie, Physiotherapie,
Labor, Technik und in vielen unterschiedlichen
Diensten, die fur die Krankenversorgung
unerlasslich sind. Alle Bereiche leiden unter
Personalnot. Wir befragten deshalb Nor-
malstationen, Intensivstationen und andere
Bereiche.

Problem erkannt —
Losung nicht in Sicht

Als wir die Ergebnisse des Nacht-
dienst-Checks am Morgen des 6. Marz 2015
der Presse vorstellten, stieBen wir auf ein gro-
Bes Echo. Dass ein Problem vorliegt, raumen
die Parteien ebenso ein wie die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die Kranken-
versicherungen. Eindringlich hat auch der
Deutsche Ethikrat am 5. April 2016 mit einer
fundierten Stellungnahme auf die Probleme
der Krankenhausversorgung hingewiesen und
Losungsvorschlage gemacht.™

Zwar ist es uns gelungen, auf das Problem
aufmerksam zu machen, doch wir sehen
keinen splrbaren Fortschritt bei der Losung.
Deshalb haben wir uns entschlossen, die Er-
gebnisse unseres Nachtdienst-Checks detail-
liert zu veroffentlichen. Wir weisen nach, dass
die Unterbesetzung im Nachtdienst nicht nur
ein Problem flr die Gesundheit der Beschaf-
tigten, sondern auch fur die Sicherheit der
Patient/innen ist. Der Nachtdienst-Report gibt
uns die Moglichkeit,

+ das seit dem Nachtdienst-Check anhal-
tende Interesse an unseren Ergebnissen
seitens Presse, Wissenschaft, Politik und
Verbanden zu befriedigen,

« die vollstandigen Daten der Offentlichkeit
zuganglich zu machen (bis zur Blitz-Pres-
sekonferenz am Vormittag des 6. Marz
2015 waren von 3.791 Bereichen und
Stationen 2.803 ausgewertet; Uber diese
wurde gegenUber der Presse berichtet,
der Nachtdienst-Report enthalt die ge-
samten Daten).

« Zusammenhange zwischen Personalnot,
Qualitat der Versorgung und Gesund-
heitsschutz zu analysieren und detaillierte
Ergebnisse zu prasentieren.

Der Nachtdienst-Report zeigt die Ergebnis-

se in drei Abschnitten fiir Normalstationen,
Intensivstationen/Intermediate-Care-Stationen
sowie andere Bereiche. Im Anhang zeigen wir
Daten zur Reprasentativitat sowie umfangrei-
che Tabellen zu den Auswertungen.

Wir danken Bernard Braun vom Zentrum fir
Sozialpolitik/SOCIUM der Universitat Bremen
fur die Unterstlitzung bei den Zusammen-
hangsanalysen.



Methodisches Vorgehen

In der Nacht vom 5. zum 6. Marz 2015
befragten rund 780 Vertrauensleute und
Gewerkschaftssekretdr/innen der Vereinten
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di die Be-
schaftigten in 238 Krankenhdusern Uber die
Situation im Nachtdienst. Aufgerufen zur
Durchflihrung der Befragung waren aktive
Mitglieder der Gewerkschaft in Krankenhau-
sern aller Tragerarten, GrofSen und Versor-
gungsstufen. Gewerkschaftssekretar/innen
unterstutzten die Befragung. Die Auswahl
blieb den Befragungsteams vor Ort Uberlas-
sen. Gewahlt wurden Hauser, in denen es
genug Freiwillige gab, oder Hauser, die die/
der Gewerkschaftssekretar/in fir eine Region
als besonders bedeutsam einschatzte.

Vorgegeben war, dass Normalstationen,
Intensivstationen einschlief3lich Intermediate-
Care-Stationen und alle anderen Bereiche

der Krankenhauser einbezogen werden. Die
Auswahl der zu befragenden Bereiche lag bei
den ortlichen Befragungsteams. Vorgegeben
war auch, dass die Ergebnisse der Befragung
dokumentiert und in das Befragungszentrum
des Fachbereichs Gesundheit, Soziale Dienste,
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wurden befragt.
Davon 71,4 % offentliche,
21,0 % private,
7,6 % freigemeinniitzige
und kirchliche.

STATIONEN/BEREICHE

Wohlfahrt und Kirchen bei der ver.di-Bun-
desverwaltung geschickt werden. Die Daten
konnten Uber Internet oder auf Fragebogen
in Papierform Ubermittelt werden.

Nachtdienst-Check —
eine politische Aktion

Der Nachtdienst-Check war eine politische
Aktion, mit der wir auf ein Problem aufmerk-
sam machen wollten. Unsere Stichprobe
erhebt nicht den Anspruch, reprasentativ

zu sein. Doch handelt es sich beim Nacht-
dienst-Check um die gréf3te Untersuchung
zum Nachtdienst in deutschen Krankenhau-
sern mit den besten verfligbaren Daten. Bei
der Auswertung und Darstellung folgen wir
dem Prinzip wissenschaftlicher Studien: Wir
machen unser Vorgehen nachvollziehbar
und testen statistische Zusammenhange auf
Signifikanz.

Erfasst wurden 3.791 Stationen und Bereiche
in 238 Krankenhausern. Der Schwerpunkt

3.791

wurden erfasst.

88.166

PATIENT/INNEN

wurden auf diesen
Stationen versorgt.
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16 Die Anzahl aller Patient/
innen wurde aus den Daten
des Statistischen Bundesamtes
so errechnet: Anzahl der auf-
gestellten Betten x Nutzungs-
grad der Betten (Statistisches
Bundesamt, Fachserie 12 Reihe

6.1.1 Grunddaten der Kranken-

hauser 2015).

17 Anzahl wie in der vorange-
gangenen Fulinote ermittelt.

lag bei 2.865 Normalstationen (75,6 % aller
befragten Bereiche) und 563 Intensivstatio-
nen einschlieBlich Intermediate-Care-Statio-
nen (14,9 %). Die 363 einbezogenen anderen
Bereiche umfassten 9,6 %.

Auf den Normalstationen einschlief3lich ITS
und IMC wurden in dieser Nacht 81.166
Patientinnen und Patienten versorgt, das
sind 21,0 % aller rund 387.000 Patient/innen
in dieser Nacht.'® 74.004 der Patient/innen
lagen auf Normalstationen und 7.162 auf
Intensivstationen. 7.162 Patient/innen auf
den Intensivstationen entsprechen 32,5 %
der rund 22.000 Intensivpatient/innen, die in
Deutschland durchschnittlich taglich/nachtlich
versorgt werden."”

Wahrend wir in der Pressekonferenz am
Vormittag des 6. Marz 2015 nur die Zahlen
Uber den Personaleinsatz in Relation zur Zahl
der Patient/innen darstellen konnten, woll-
ten wir im vorliegenden Nachtdienst-Report
auch Zusammenhange naher betrachten. Wir
untersuchten beispielsweise, ob Beschaftigte,
die mit vielen Patient/innen allein auf einer
Normalstation arbeiten, haufiger von gefahr-
lichen Situationen berichten als andere. Die
Tabellen zu statistischen Zusammenhangen
haben wir auf Signifikanz testen lassen und
das Ergebnis des Tests in den Tabellen ausge-
wiesen.

In der Stichprobe sind mit 71,4 % &ffent-
lichen, 7,6 % kirchlichen und 21,0 % privaten
Krankenhausern alle Tragerschaften vertreten.
Uberreprasentiert sind Universitatskliniken

(22 von 33 Unikliniken). Es ist uns gelungen,
private Krankenhauser sehr gut zu erreichen.
Sie sind mit nahezu genau dem Anteil an Bet-
ten in unserer Stichprobe vertreten, wie ihrem
Anteil an Betten insgesamt entspricht. In die-
sem Punkt ist unsere Stichprobe weit naher
an der Realitat als die Stichprobe des DRG-
Instituts INEK, das seit 2003 auf der Grund-

lage einer nicht reprasentativen Stichprobe
die Fallpauschalen kalkuliert. Private Kranken-
hauser sind dort so gut wie nicht vertreten.
Erst mit dem Inkrafttreten des Krankenhaus-
strukturgesetzes am 1. Januar 2016 hat der
Gesetzgeber diesen Missstand korrigiert.

Deutlich unterreprasentiert sind die kirch-
lichen Krankenhauser. Darin spiegelt sich u.a.
die Tatsache, dass erst seit dem Urteil des
Bundesarbeitsgerichts zum Streikrecht bei
Kirchen vom November 2012 alle kirchlichen
Einrichtungen das gewerkschaftliche Zutritts-
recht anerkennen. Gewerkschaftliche Struk-
turen sind entsprechend in der Entwicklung
begriffen.

Befragung im
laufenden Betrieb

Die Befragung fand wahrend des laufenden
Nachtdienstes statt. In dieser Situation stehen
die Beschaftigten unter hohem Arbeitsdruck
und haben wenig Zeit fir eine Befragung.
Auch durfte der Betriebsablauf nicht gestort
werden. Die Befragung konnte deshalb nicht
mehr als drei bis vier Minuten in Anspruch
nehmen. Intensivstationen sollten auch an
der Eingangstur, d.h. ohne die Station zu
betreten, befragt werden kdnnen. Die Frage-
stellungen mussten einfach und leicht nach-
vollziehbar sein — sowohl fur die Befragten als
auch fur die Fragenden. Auf Normalstationen
wurden flinf Fragen gestellt, auf Intensivsta-
tionen eine Frage und in anderen Bereichen
vier Fragen. Der Fragebogen wurde von ver.di
zusammen mit Mitgliedern aus den Betrieben
entwickelt. Er ist im Anhang wiedergegeben.
Die Aktion war in einem Aktionsleitfaden
genau beschrieben. Der Fragebogen wurde
im Vorfeld breit gestreut.



METHODISCHES VORGEHEN

Die Fragenden wurden freundlich und oft
auch freudig empfangen. Wann je zuvor
hatte sich jemand fir ihre prekare Situation
im Nachtdienst interessiert?

Beschaftigte: Expert/innen
der eigenen Situation

Wir befragten die Beschaftigten in ihrer Rolle
als qualifizierte Pflegefachkrafte und damit
als Expertinnen und Experten ihrer eigenen
Arbeit. Nicht nur wir, sondern jeder Arbeit-
geber setzt voraus, dass Pflegefachkrafte qua
Ausbildung in der Lage sind einzuschatzen,
welche Pflegeleistungen in welcher Situation
fur Patientinnen und Patienten erforderlich
sind und wann eine gefahrliche Situation
vorliegt.'®

Aulerdem gingen wir davon aus, dass die
Befragten einschatzen kénnen, ob eine
problematische Situation unabhangig von
der Personalmenge eingetreten ist oder ob
sie mit mehr Personal vermeidbar gewesen
ware. Das entspricht einer weitverbreiteten
Praxis der Arbeitgeber. Diese Ubertragen ihren
Beschaftigten die Einschatzung, wann zu we-
nig Personal da ist, und erwarten von ihnen,
sich selbst um Personalersatz zu kimmern.
So werden Beschaftigte angehalten, bei-
spielsweiss von der (oft ebenso Uberlasteten)
Nachbarstation Personal zur Unterstltzung
abzuziehen oder Kolleginnen bzw. Kollegen
aus ihrer Freizeit in den Dienst zu holen - oh-
ne dass personalverantwortliche Vorgesetzte
tatig werden.

Um einzelne Krankenhduser im Wettbewerb
nicht zu benachteiligen, war festgelegt wor-
den, dass wir Ergebnisse einzelner Kranken-

hauser nicht vertffentlichen. Dies wurde an

alle Fragenden und Gewerkschaftsgliederun-
gen frithzeitig kommuniziert.

18 Beispielsweise soll nach

Arbeitgeber-Angst
und Beschaftigten-Mut

dem Krankenpflegegesetz die
Pflegeausbildung die ange-
henden Pflegefachkrafte dazu
befahigen, den Pflegebedarf
Wir mussten davon ausgehen, dass Arbeit- von Patientinnen und Patienten
geber die Erhebung von Informationen tber
die knappe Besetzung von Nachtdiensten
nicht dulden wollten. Denn sie wissen um die
prekare Situation und nicht jeder Arbeitgeber
sah einen Nutzen darin, dass dies 6ffentlich
wird. Tatsachlich warnte die Vereinigung

der kommunalen Arbeitgeberverbande zwei
Tage vor der Aktion ihre rund 600 Mitglieds-
unternehmen vor dem Nachtdienst-Check.
Arbeitgeber erhielten rechtliche Hinweise,
unter welchen Bedingungen die Aktion
eingeschrankt oder untersagt werden kénnte.
Eine Empfehlung, die Aktion zu behindern,
war damit aber nicht verbunden. Einen Tag
vor der Aktion zogen die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und die Landeskran-
kenhausgesellschaften in allen Bundeslandern
mit einem Rundschreiben an die 2.000 Kran-
kenhauser nach. Auch hier wurde vor der
Befragung gewarnt. Ein Verbot der Aktion
wurde auch von der DKG nicht empfohlen.
Dem Schreiben war unser Fragebogen ange-
hangt.

eigenverantwortlich zu erheben
und festzustellen, Handlungs-
erfordernisse abzuleiten sowie
PflegemaRnahmen zu planen
und durchzufiihren (§ 3 Abs. 2
Nr. 1a KrPflG)

Vereinzelt kam es zu Verboten durch Arbeit-
geber. Die Geschaftsfuhrung eines kirchlichen
Krankenhauses forderte alle Beschaftigten
auf, ver.di-Mitglieder in der betreffenden
Nacht aus dem Haus zu weisen, und Ubertrug
per Rundschreiben das Hausrecht auf jeden
einzelnen Beschaftigten. Ein 6ffentliches
Krankenhaus duldete die Durchfihrung nur
unter der Bedingung, dass die Daten ano-
nym ohne Krankenhausnamen Ubermittelt
werden. Der Vorstand der Sana Kliniken AG
beabsichtigte ein flachendeckendes Verbot,
gab die Aktion aber frei, nachdem ver.di noch
einmal versichert hatte, dass Daten einzelner
Krankenhauser und Arbeitgeber nicht verof-
fentlicht werden. Fresenius Helios gestattete
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nach vorheriger Anfrage die Befragung in
zwei Krankenhdusern unter der Bedingung,
dass ein Beauftragter der Geschaftsfihrung
die Fragenden begleitet. Dies wurde von
ver.di zugesichert. Den Geschaftsfihrun-
gen aller anderen Helios-Hauser teilte die
Konzerngeschaftsfiihrung mit, sie konnten
ver.di-Vertreter/innen den Zutritt verweigern.
Vereinzelt war bei Helios der Wachschutz
angewiesen, ver.di-Beauftragte aus dem Haus
zu weisen. Bei Helios beteiligten sich uber-
durchschnittlich viele Krankenhauser an der
Aktion — die meisten Aktionen fanden unan-
gekundigt statt.

In den letzten Tagen vor dem Nachtdienst-
Check hauften sich die Anfragen aus den Be-
trieben zum gewerkschaftlichen Zutrittsrecht
bei der Aktion. Das Verhaltnis von Hausrecht
und Grundrecht musste vermittelt werden.
Entscheidend fur den gewerkschaftlichen
Zutritt ist, dass der Betrieb nicht gestort wird.
ver.di-Jurist/innen begleiteten die Aktion, be-
antworteten Anfragen und machten schwan-
kend gewordenen Aktiven Mut. Trotzdem
wurden vereinzelt Aktionen aufgrund von
Arbeitgeberverboten im letzten Moment
abgesagt. Dies wurde aber weit Uberkompen-
siert durch Beschaftigte in anderen Kranken-
hausern, die sich in den letzten Tagen vor der
Aktion zum Mitmachen entschlossen hatten.

Hurden von Arbeitgeberseite konnten die
Befragung nur unwesentlich beeinflussen. So
wurden beispielsweise in den Helios-Kranken-
hausern, wo die Befragung in Begleitung der
Leitung stattfand, die Fragen nach Handedes-
infektion, gefahrlicher Situation und Weglas-
sen von Leistungen nicht gestellt. Wir wollten
die Beschaftigten davor schitzen, anschlie-
Bend zur Rede gestellt zu werden oder gar
Sanktionen zu erleiden.

Es gab auch Ruckmeldungen zum Schmun-
zeln. Eine Gewerkschaftssekretarin berichtet:
»Im Krankenhaus X hatte die Geschaftsfih-
rung das Schreiben von der DKG auf allen
Stationen hinterlegt — mit warnendem Blick.
Die Belegschaft fand die Aktion allerdings so
toll, dass sie die Fragebdgen der DKG schon
ausgefullt hatte und auf uns wartete. Wir
kamen mit ver.di-Kaffeetoppen, dem Trau-
benzucker, den Prufsiegeln und dem Zerti-
fikat. >Endlich interessiert sich mal jemand
dafirl« Das war der haufigste Satz. Flr sechs
Stationen haben wir viel mehr Zeit gebraucht
als gedacht.«



Normalstationen

Von zentraler Bedeutung ist, wie sich die
Personalausstattung im Allgemeinen und
das Betreuungsverhaltnis Pflegefachkraft zu
Patientinnen und Patienten im Besonderen
auf die Versorgung und Sicherheit der Pati-
entinnen und Patienten auswirkt. Wir haben
deshalb zunachst ermittelt, wie viele Pflege-
fachkrafte, Hilfskrafte und Auszubildende auf
den Normalstationen in dieser Nacht arbei-
teten, wie grofs die Stationen sind und wie
viele Patientinnen und Patienten zu betreuen
waren. Im weiteren Schritt haben wir die
Pflegefachkrafte gebeten, aus ihrer Sicht die
Versorgungssituation zu bewerten.

StationsgroRen, Hilfskrafte,
Personaleinsatz

Unter den 3.791 Arbeitsbereichen, die wir

im Nachtdienst befragt haben, waren 2.865
Stationen. Mit dem Begriff »Normalstation«
bezeichnen wir bettenflihrende Stationen
ohne bettenflihrende Intensivstationen und
Intermediate-Care-Stationen. Auf den befrag-
ten Normalstationen arbeiteten insgesamt
4.280 Pflegekrafte, darunter 3.953 Pflege-
fachkrafte, 211 Hilfskrafte' und 116 Auszu-
bildende (Gesundheits- und Krankenpfleger).
Die Beschaftigten versorgten dort 74.004
Patientinnen und Patienten. Die durchschnitt-
liche Stationsgrof3e betrug 26 Patient/innen
pro Normalstation.

Aus den Gesprachen mit Krankenhausbe-
schaftigten und betrieblichen Interessenver-
tretungen wissen wir, dass es einen Trend
zum Aufbau immer gréRerer Stationen gibt.
Die Ursache liegt unseres Erachtens in der
knappen Personalausstattung. Je grofRer eine
Station, desto eher ist der Personaleinsatz mit
wenig Personal auch bei Krankheitsausfallen
zu improvisieren. Private Klinikbetreiber schei-
nen die Filhrung beim Aufbau von Grofstati-

onen Ubernommen zu haben. Sie haben mit
durchschnittlich 28,0 Patient/innen die grof3-
ten Stationen, dicht gefolgt von freigemein-
nutzigen und kirchlichen Krankenhausern
(27,8). Die Stationsgrofse der 6ffentlichen
Krankenhauser liegt bei 26,4. Universitatskli-
niken haben kleinere Normalstationen (23,1).

Das Betreuungsverhaltnis Pflegefachkraft zu
Patientinnen und Patienten betragt im Durch-
schnitt aller im Nachtdienst-Check erhobenen
Daten auf Normalstationen 1:19. Also eine
Pflegefachkraft ist wahrend der Nachtschicht
durchschnittlich fiir 19 Patientinnen und
Patienten zustandig. Zwischen den Tragern
gibt es dabei deutliche Unterschiede. In
offentlichen Krankenhausern werden im
Durchschnitt 18,3 Patientinnen und Patienten
versorgt, in privaten 19,7, wahrend es in frei-
gemeinnutzigen und kirchlichen Einrichtun-
gen 21,9 sind. Deutlich weniger Patientinnen
und Patienten haben die Pflegefachkrafte an
Universitatskliniken zu versorgen. Dort sind
es im Durchschnitt 14,8 Patientinnen und
Patienten, um die sich eine Pflegefachkraft
kiimmert. Das konnte nicht zuletzt damit
zusammenhangen, dass Uniklinika Gberdurch-
schnittlich viele schwer kranke Menschen
behandeln.

Im Vergleich zu nicht universitaren Kranken-
hausern liegt der durchschnittliche Fallschwe-
regrad in Universitatskliniken?® um ein Drittel
hoher. Genau umgekehrt verhalt es sich

bei den freigemeinnutzigen und kirchlichen
Hausern: Die im Nachtdienst-Check erfassten
Hauser sind deutlich kleiner als die privaten
und offentlichen und dort liegen Patient/
innen mit geringerem Fallschweregrad.

Der einfache Vergleich der Betreuungsrela-
tion Patient/in je Pflegefachkraft sagt nichts
darlber aus, wie hoch der Pflegebedarf ist.
Die Zahlen erlauben deshalb nur eine grobe
Annadherung an die Versorgungsrealitat.

19 Im Nachtdienst-Check frag-
ten wir nach allen »Hilfskraften,
die Pflegetétigkeiten unter-
stltzen, z.B. Pflegehelferinnen,
Stationskraft«. Die Bezeichnung
Hilfskraft beschrankt sich nicht
auf ausgebildete Pflegehelferin-
nen. Pflegefachkrafte und Hilfs-
krafte zusammen bezeichnen
wir als Pflegekrafte.

20 Die Krankenkassen verglten
den Aufwand der Krankenhau-
ser flr die Versorgung eines
Kranken mit Fallpauschalen. Je
schwerer die Krankheit, desto
hoher der Aufwand und die
Fallpauschale. Der Durchschnitt
aller Fallpauschalen eines Jahres
in einem Krankenhaus wird
Casemix-Index genannt. Er
liegt bei Universitatskliniken ein
Drittel (iber dem Bundesdurch-
schnitt.
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Da auch im Tagdienst die Schichten schwach
besetzt sind, werden teilweise Tatigkeiten
der Grundpflege (z.B. Waschen) in der Nacht-
schicht erledigt.

Nachts werden die Pflegefachkrafte in gerin-
gem Malfs von Pflegehilfskraften unterstutzt.
Auf 2.865 Normalstationen trafen wir ins-
gesamt 211 Hilfskrafte (7,4 %) an. Personal,
das die Pflege nicht direkt unterstitzt, bei-
spielsweise die Reinigung, wurde im Nacht-
dienst-Check bei der Personalausstattung der
Stationen nicht erfasst.

Allein in der Nacht

Fast zwei Drittel (64,0 %) der befragten
Pflegefachkrafte arbeiten nachts vollkommen
allein mit sehr vielen Patientinnen und Pati-
enten. Die Beschaftigten beschreiben diese
Arbeitssituation als besonders belastend.

Eine Pflegefachkraft ist dann im Durchschnitt
fur die Versorgung von 26,0 Patientinnen und
Patienten verantwortlich. Auf 14 % der Nor-

malstationen ist eine Pflegefachkraft allein fur

onaric 2| ALLEIN IN DER NACHT

30 bis 39 Patientinnen und Patienten zustan-
dig und auf 4 % der Stationen versorgte eine
Pflegefachkraft allein 40 und mehr Patientin-
nen und Patienten.

Differenziert man die Ergebnisse nach Trager-
schaft, ergibt sich folgendes Bild: In freige-
meinnutzigen und kirchlichen Krankenhau-
sern arbeiten besonders viele Pflegefachkrafte
nachts allein (77,6 %) und sie versorgen die
meisten Patient/innen (27,6).

Dieser Personaleinsatz ist legal, da es fur den
Einsatz von Pflegefachkraften keine Rege-
lungen oder Vorschriften in Krankenhausern
gibt. Das Krankenhausmanagement ent-
scheidet dartber, wie viele Personen es mit
welcher Qualifikation fur die Pflege einsetzt.
Krankenhauser kénnen Stationen auch ganz
ohne Pflegefachkrafte betreiben. Unter dem
Kostendruck haben viele Krankenhduser
begonnen, die Fachkraftequote auszudlnnen
und Pflegefachkrafte durch Hilfskrafte zu
ersetzen. Eine Folge davon ist, dass fur die
Nachtdienste weniger Pflegefachkrafte zur
Verfligung stehen. Fur die verbleibenden Pfle-
gefachkrafte bedeutet das: haufiger Nacht-

NACHTS MINDESTENS
1U IWEIT

Fast zwei Drittel der
Pflegefachkrafte sind
nachts allein auf einer
Normalstation. Im
Durchschnitt betreuen
sie 26,0 Patientinnen
und Patienten. Auf
jeder sechsten Station
sind es sogar mehr als
30,0. Eine angemes-
sene Versorgung und
Pflege ist so kaum
mdoglich, eine Patien-
tengefahrdung nicht

AUF STATION

ausgeschlossen.



NORMALSTATIONEN

dienst und mehr Patient/innen in der Nacht.
Mafzahlen flr den Personaleinsatz gab es in
der Pflege-Personalregelung von 1992. Sie
wurde jedoch 1996 auf3er Kraft gesetzt.

Allein mit mehr
als 30 Patient/innen

Untersuchungen, welches Verhaltnis von
einer Pflegefachkraft zu wie vielen Patienten
akzeptabel ist, gibt es nicht. Erlaubt ist alles.
Wir héren von Mitgliedern und betrieblichen
Interessenvertretungen oft, dass bei einem
Betreuungsverhaltnis von 1:30 die Grenze
des Ertraglichen fur die Beschaftigten und
die Grenze zu gefahrlicher Pflege Uiberschrit-
ten ist.

Die Aussagen der Kolleginnen und Kollegen
haben wir zum Anlass genommen, die Daten
von Normalstationen, auf denen eine Pflege-
fachkraft allein flir mehr als 30 Patientinnen
und Patienten zustandig ist, gesondert aus-

zuwerten. Das Ergebnis zeigt: In Universitats-

kliniken ist das die Ausnahme (2,5 % aller

Normalstationen), jedoch in allen anderen
Krankenhausern weitverbreitet. Auf jeder
funften Normalstation wird diese Grenze
Uberschritten. Durchschnittlich 35 Patientin-
nen und Patienten missen die Pflegefach-
krafte auf diesen GroRstationen in der Nacht
allein versorgen.

Die privaten Krankenhduser sind Treiber
dieser Entwicklung. Auf 21,1 % aller Nor-
malstationen versorgt eine Pflegefachkraft
durchschnittlich 34,5 Patientinnen und Pati-
enten. In 6ffentlichen Krankenhausern sind
es 15,9 % aller Stationen mit durchschnittlich
35,0 Kranken.

Was es bedeutet, allein flr eine grof3e Zahl
an Patientinnen und Patienten zustandig zu
sein, und welche Konsequenzen dies flr die
pflegerische Versorgung der Patientinnen und
Patienten hat, stellt eine Pflegefachkraft in
der folgenden Gefahrdungsanzeige dar.

Treiber der Entwick-
lung zu immer gré-
Beren Stationen sind
private Krankenhauser,
in denen der Anteil
grof3er Normalstatio-
nen, die mit nur einer
Fachkraft besetzt sind,
noch hoher ist als bei
anderen Tragern.

EINE ALLEIN IN DER NACHT
ARBEITENDE PFLEGEFACHKRAFT

BERERE

EFE1R
EEENE
EERET
FEERE

BETREUT DURCHSCHNITTLICH
26 PATIENT/INNEN
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21 Diese Patientin liegt im
Sterben. Sie und ihre Angeho-
rigen bedirfen einer beson-
deren, palliativen Pflege und
Betreuung.

22 Die Pflege bei Patient/innen

mit MRSA (Methicillinresistenter

Staphylococcus aureus) ist
schon allein deshalb (zeit-)auf-
wendig, da ein ganzes Blindel
an MaRnahmen ergriffen wer-
den muss, um die Ubertragung
des Keims auf andere Patient/
innen zu verhindern. Beispiels-
weise wird zur Versorgung des

Patienten besondere Schutzklei-

dung getragen. Das An- und
Ausziehen der Schutzkleidung
nimmt nicht unwesentlich Zeit
in Anspruch.

23 Bei der C-PAP-Beatmung
handelt es sich um eine nicht-
invasive Beatmungsform. Die
Spontanatmung des Patienten
wird mit kontinuierlichem
Atemwegsdruck unterstitzt.

24 Beim Diabetes kann der
Stoffwechsel entgleisen. In
besonders schweren Fallen
kann die Stoffwechselentglei-
sung zum ketoazidotischen
Koma (schwere Uberzuckerung
mit Ubersuerung des Kdrpers)
oder zum hypoglykédmischen
Schock (Bewusstseinsverlust
infolge einer Unterzuckerung)
flhren. Der Blutzucker, der All-
gemeinzustand sowie die Vital-
zeichen von Patient/innen mit
Stoffwechselentgleisungen sind

engmaschig zu Uberwachen.

18

Gefahrdungsanzeige einer Pflegefachkraft, die im Nachtdienst
allein fiir 32 Patient/innen zustandig war

Urspriinglich war der Dienst geplant mit einer Pflegefachkraft und einer
Hilfskraft. Da die Hilfskraft gekiindigt hat, wurde ein Praktikant geplant.
Dieser wurde kurzfristig auf die Intensivstation versetzt. Einen Ersatz gibt
es nicht. Somit bin ich alleine fiir 32 Patientinnen und Patienten verant-
wortlich, davon sind neun zu iiberwachen, eine Patientin ist prdfinal?!,
vier Aufnahmen, zwei umtriebige und stark sturzgefdhrdete Patienten,
eine Isolation bei MRSA??, eine instabile Patientin, ein Patient, der die
C-PAP-Maske? tragen muss, aber nicht toleriert, zwei entgleiste Dia-
betiker?*, ein Patient kommt eingekotet von der zentralen Aufnahme.

Wihrend der pflegerischen Mafsnahme ist es nicht méglich, die zu tiber-
wachenden Patientinnen und Patienten addquat im Auge zu behalten, da
die Alarme erst auf dem Flur zu sehen sind. Angetrockneter [Kot] von den
Leisten, Hoden, Penis und GesdfS zu entfernen, nimmt Zeit in Anspruch.
Hierbei sollte der Patient nicht stindig vertrostet werden miissen, weil ich
den Alarmen nachgehen muss - leider ging es nicht anders. Die Aufforde-
rung, ich solle mir Hilfe von der zentralen Aufnahme holen, ist nur bedingt
hilfreich. Da auch dort viele Patientinnen und Patienten waren, war eine
addquate Hilfe nur in der Zeit von 2 bis 3 Uhr moglich.

Der Auszug aus der Gefahrdungsanzeige
macht deutlich, wie problematisch die Unter-
besetzung im Nachtdienst ist. Die Gesundheit
und das Leben der Patientinnen und Pati-
enten sind unmittelbar gefahrdet. Es ist der
Kollegin bspw. unter den aufgefihrten Um-
standen nicht moglich, die Patientinnen und
Patienten adaquat zu beobachten. Das Risiko,
gefahrliche Komplikationen nicht rechtzeitig
zu erkennen und Patientinnen und Patienten
durch eine zu spat einsetzende Behandlung
in eine Situation zu bringen, in der sie nicht
mehr gerettet werden konnen, ist erhéht.
Anforderungen treten zudem zeitgleich auf,
kénnen aber nur in eingeschranktem Mafe
parallel bearbeitet werden.

In dieser Gefahrdungsanzeige wird eine Situ-
ation sichtbar, die wir in sehr vielen Gefahr-
dungsanzeigen finden. Der Arbeitgeber hat
sich aus der Verantwortung fur ausreichende
Personalausstattung weitgehend zurlickgezo-
gen. Von den Beschaftigten Uberlasteter Sta-
tionen wird erwartet, dass sie Engpasse und
Katastrophensituationen untereinander klaren
— Uber Weisungsrechte dafur verfugen sie
allerdings nicht und aufSerdem sehen sie sich
durch ihre Kollegialitat gefangen: Einerseits
brauchen sie selbst dringend Unterstltzung,
sollen diese aber von Kolleg/innen einfordern,
die ebenfalls unter Druck stehen.

Auf Normalstationen mit 31 Patient/innen
und mehr finden wir regelmafig besonders
schlechte Werte fiir das Weglassen von Leis-
tungen, gefahrliche Situationen und Proble-
me mit ausreichender Handedesinfektion.
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Weglassen von Leistungen

Wo zu wenig Personal eingesetzt ist, konnen
die Pflegefachkrafte nicht alle Aufgaben in
der vorhandenen Zeit und erforderlichen
Qualitat erledigen. Die Beschaftigten missen
entscheiden, welche Leistungen sie ihren
Patientinnen und Patienten vorenthalten. Sie
sind gezwungen, ihr Berufsethos zu verlet-
zen. »Ich kann oft nicht mehr in den Spiegel
schauen, beschreibt eine Kollegin von einer
internistischen Station ihre innere Situation.
Aber auch fur die Patientinnen und Patienten
hat die Personalknappheit ernste Folgen. In
der Literatur wird das als »implizite Rationie-
rung« beschrieben.

Gefahrdungsanzeige einer Pflege-
fachkraft aus einer Nachtschicht:

Es »war nicht méglich, die anfallenden
Arbeiten termingerecht zu erledigen
und die erforderliche Qualitdt meiner
Arbeitsleistung sicherzustellen. Das
betrifft im Einzelnen folgende Titig-
keiten: Korperpflege der Patientinnen
und Patienten ungeniigend und nur
teilweise durchfiihrbar, Lagerungen
konnten nicht termingerecht durch-
gefiihrt werden, Medikamente konnten
nicht nach vorgegebenem Zeitplan ver-
abreicht werden, Krankenbeobachtung
und -tiberwachungen konnten nur un-
geniigend durchgefiihrt werden. [...]
Ich weise auf den moglichen Eintritt
von Schdden hin: erhohtes Risiko einer
Dekubitusbildung, kein zeitgerechtes,
addquates Handeln bei Kreislauf-
problemen, Blutzuckerentgleisungen.«

Das Phanomen der impliziten Rationierung
wurde in mehreren internationalen?® und
nationalen?® Befragungen von Pflegekraften
in Krankenhausern vor allem fir Pflegekrafte,
aber auch fur andere mit der Patientenbe-
handlung befasste Berufsgruppen konzep-
tionell entwickelt und durch eine mehrfach
erprobte Reihe von Fragen empirisch belegt
und quantifiziert. Die dabei eingesetzte Leit-
frage lautete: »Welche der folgenden von Ih-
nen oder anderen Personen zu erbringenden
Tatigkeiten waren innerhalb der letzten zwei
Wochen notig gewesen, konnten aber z.B.
aus Zeitmangel nicht im erforderlichen Mafs
durchgefihrt werden?« Um Rationierung
handelt es sich, weil nach gesundheitlich not-
wendigen Leistungen gefragt wird, und um
implizite Rationierung, weil die Entscheidung,
ob eine Leistung erbracht wird oder nicht,
von den Beschaftigten individuell getroffen
werden muss.

Von den Kolleginnen und Kollegen im Nacht-
dienst wollten wir wissen, ob sie Tatigkeiten
vernachlassigt haben, die fur die Versorgung
und Pflege der Patientinnen und Patienten
notig gewesen waren. Da wir die Anzahl der
Fragen auf ein Minimum beschranken muss-

ten, konnten wir nicht danach fragen, welche

Leistungen die Pflegefachkrafte weggelassen
haben. Wir haben gefragt: »Wie oft musstest
du in deiner letzten Nachtschicht erforder-
liche Leistungen (!) (Hervorhebung im Frage-
bogen) bei der Versorgung der Patient/innen
weglassen, weil zu wenig Personal da war?«

25 Zander, B./ Doble, L./
Baumler, M. / Busse, R. (2014).
Implizite Rationierung von
Pflegeleistungen in deutschen
Akutkrankenhdusern — Er-
gebnisse der internationalen
Pflegestudie RN4Cast. Gesund-
heitswesen 76: 727-734

26 Braun, B./Darmann-Finck I. /
Stegmdller, K. / Greiner, A.-D. /
Siepmann, M. (2014). Gutach-
ten zur Situation der Pflege in
hessischen Akutkrankenhdu-
sern. Wiesbaden
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Aufgrund der gegebenen Personalausstat-
tung sagten 55,4 % der Pflegekrafte, dass sie
erforderliche Leistungen bei der Versorgung
der Patient/innen »manchmal« oder »oft«
weggelassen haben. Weitere 21,4 % liefSen
Leistungen »selten« weg. Zusammengenom-
men berichten also 76,8 % der Pflegekrafte
von weggelassenen Leistungen. Dass Leis-
tungen »nie« weggelassen wurden, berichten
nur 23,2 % von allen Pflegekraften. Wenn
Pflegefachkrafte allein arbeiten, ist der Wert
schlechter (21,8 %), wenn sie zu zweit sind
etwas besser (28,5 % »nie« weggelassene
Leistungen).

Nicht Gberraschend: Der hohe Anteil an nicht
erbrachten, aber erforderlichen Leistungen
steigt noch einmal mit der Anzahl der Pati-
entinnen und Patienten, die allein von einer
Pflegefachkraft zu versorgen sind. D.h. je
mehr Patientinnen und Patienten von einer
Pflegefachkraft allein zu pflegen sind, desto

erarix 3 | ERFORDERLICHE LEISTUNGEN WEGLASSEN

wahrscheinlicher ist es, dass erforderliche
Leistungen »manchmal« oder »oft« weggelas-
sen werden. In unserer Befragung steigt der
Anteil von 44,8 % bei bis zu 20 zu versorgen-
den Patientinnen und Patienten auf 76,0 %
bei Gber 41 zu versorgenden Patientinnen
und Patienten.

Derselbe Zusammenhang zeigt sich, wenn
zwei Fachkrafte auf einer Normalstation
arbeiten. Die Spanne betragt hier 35,3 %
bis 56,8 %.

Wir haben auch ausgewertet, wie sich der
Einsatz einer Hilfskraft neben einer Pflege-
fachkraft auswirkt. Es zeigte sich, dass dies
die Situation so gut wie gar nicht entspannt.
Erst der Einsatz einer zweiten Pflegefachkraft
bringt eine messbare Verbesserung. Da die
Fallzahlen im Nachtdienst-Check gering wa-
ren (n = 132), haben wir die Ergebnisse nicht
in Tabellen veroffentlicht.

232 '

76,8 % der Pflegekrafte konnten in ihrer letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen nicht erbringen,
weil zu wenig Personal da war.
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Gefahrliche Situationen

Infolge der unzureichenden Personalaus-
stattung kommt es nicht nur dazu, dass
pflegerische Leistungen unterlassen werden,
sondern es kommt immer wieder auch zu
gefahrlichen Situationen. Die Sicherheit der
Patientinnen und Patienten kann laut Aussa-
gen der befragten Pflegefachkrafte in solchen
Situationen nicht vollumfanglich gewahrleis-
tet werden.

Unsere Frage lautete: »Gab es aus deiner
Sicht in den letzten vier Wochen (Hervorhe-
bung im Fragebogen) nachts eine gefahrliche
Situation fUr eine/n Patient/in, die bei mehr
Personal vermeidbar gewesen ware?«

60,0 % der befragten Pflegefachkrafte,

die allein auf einer Normalstation arbeiten,
bejahten diese Frage nach einer gefahrlichen
Situation. Je mehr Patient/innen allein zu

GRAFIK Y | GEFAHR[IBHEEITUAIIQNEN 7

versorgen waren, desto haufiger wird von
Gefahrdung berichtet. Auf Stationen mit bis
zu 20 Patient/innen sind es 51,4 %, auf Sta-
tionen mit 41 und mehr sind es vier Flnftel
(78,3 %).

Waren zwei Pflegefachkrafte im Nachtdienst
eingesetzt, antworteten 50,9 % mit Ja. Die
Spreizung zwischen Normalstationen mit
wenigen und vielen Patientinnen und Pati-
enten betragt hier 45,8 % bis 59,5 %. Da
unsere Frage einen Zeitraum von rickblickend
vier Wochen umfasste — wir mussten unsere
Fragen knapp halten —, wurde nicht erhoben,
ob die Befragten in allen Nachtschichten des
Vierwochenzeitraums zu zweit gearbeitet
haben.

Aus diesen Antworten wird deutlich, warum
viele Pflegende davon sprechen, dass die
Grenze zu gefahrlicher Pflege oft schon tber-
schritten sei.

ALLEIN AUF STATION { /

o

40 %

BETREUTE
PATIENT/INNEN

1BIS 20
21 BIS 30

31 BIS 40
41 UND MEHR

IU IWEIT AUF STATION
4S8 %
492 %

938 %

995 %
HO %

Arbeitet eine Pflegefachkraft allein auf einer Normalstation, sind Patient/innen in Gefahr. So geben insgesamt 60 % der Befragten
an, in den letzten vier Wochen nachts eine gefahrliche Situation erlebt zu haben, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen ware.
Auf groBen Stationen sagen das 78 %. Sind zwei Pflegekrafte anwesend, ist die Gefahr kleiner, aber immer noch hoch.
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27 Quelle: Krankenhaus-Infek-
tions-Surveillance-System (KISS)
(2012): HAND-KISS. Protokoll.
Surveillance des Handedesin-
fektionsmittelverbrauchs im
Krankenhaus. http://www.
nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/
module/hand/HAND-KISS-
Protokoll_S_F_April_2012_
Stand%2003.05.12_final.pdf.
Abgerufen am 05.01.2017, S. 5.

28 Ein Patiententag entspricht
einem Belegungstag von 24 h
Die Zahl von neun Hande-
desinfektionen auf Normal-
station ist der zugehorigen
Tabelle entnommen: »Modul
HAND-KISS_S. Referenzdaten.
Berechnungszeitraum: Januar
2015 bis Dezember 2015. Er-
stellungsdatum: 17. Mai 2016

29 HDM-Verbrauch = Hande-
desinfektionsmittel-Verbrauch

30 Mit »HD-Compliance« ist
die Einhaltung der Vorschriften

zur Handedesinfektion gemeint.

caneic 5 | DESINFEKTION DER HANDE

Desinfektion der Hande

Jahrlich erkranken in Deutschland 400.000
bis 600.000 Patienten an nosokomialen Infek-
tion, sogenannten Krankenhausinfektionen,
die zu einem Teil vermieden bzw. beeinflusst
werden konnen. Eine im Krankenhaus erwor-
bene Infektion bedeutet fir die Patientinnen
und Patienten fast immer eine Verschlechte-
rung ihres Zustands. Nosokomiale Infektionen
treffen insbesondere schwer kranke Patien-
tinnen und Patienten; z.B. sind Intensivstatio-
nen zehnmal haufiger betroffen als normale
Stationen. Nosokomiale Infektionen sind
deshalb nicht selten lebensbedrohlich. Schat-
zungen aus Studien gehen davon aus, dass
etwa 10.000 bis 15.000 Menschen jedes Jahr
in Deutschland an Krankenhausinfektionen
versterben.

Da eine Ubertragung von Mikroorganismen
am haufigsten Uber die Hande erfolgt, stellt
die Handedesinfektion mit Abstand die
wichtigste Praventionsstrategie im Kranken-
haus dar. Handedesinfektion schitzt sowohl
die Patientinnen und Patienten als auch die
Beschaftigten.

Das Nationale Referenzzentrum flr Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen (NRZ)?”
hat aus dem Verbrauch von Desinfektionsmit-
teln flr eine Normalstation durchschnittlich
neun Handedesinfektionen pro Patiententag?®
ermittelt. Die Expert/innen des Referenzzen-
trums gehen davon aus: »Zum jetzigen Zeit-
punkt kann man keinen Sollwert des notwen-
digen HDM-Verbrauchs?® in verschiedenen
Abteilungen und bei verschiedenen Patien-
tengruppen definieren. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass in vielen Abteilungen und
Bereichen die HD-Compliance3® zwischen

50 und 60 % liegt und der HDM-Verbrauch

IU PFLEGENDEN PATIENT/INNEN

X

MEINEN 17 %

32%

DER PFLEGEFACHKRAFTE:

... der hohe Arbeitsdruck fiihrt dazu, dass die Hindedesinfektion nicht mehr ausreichend durchgefiihrt werden konnte.

Es gibt einen Zusammenhang zwischen Personalstarke und Patient/innenzahl.

39 %

4O %
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somit weit von einem Sollwert entfernt ist.«
Wir bewerten diese Aussage so, dass das NRZ
15 bis 18 Handedesinfektionen pro Patient/in
und Tag quer Uber alle drei Schichten auf
einer Normalstationen fiir angemessen halt.
Weil die Patientenkontakte nachts seltener
sind, durften auf eine Nachtschicht etwas
weniger als ein Drittel der Handedesinfekti-
onen entfallen. Gehen wir von drei bis vier
Handedesinfektionen a 30 Sekunden aus, so
sind das bei 26 Patient/innen, die eine Pflege-
fachkraft durchschnittlich nachts allein ver-
sorgt, 2.340 bis 3.120 Sekunden oder 39 bis
52 Minuten.

Die Schatzung ist nur grob, aber sie gibt eine
Vorstellung davon, wie grofs die Anforderung
an Pflegekrafte ist, trotz Personalnot und
impliziter Rationierung die Zeit fiir Handedes-
infektion nicht zu verkurzen.

Schaut man sich nur diejenigen Pflegefach-
krafte an, die allein die Patientinnen und
Patienten auf Normalstation versorgen,
zeigt sich: Um die Handedesinfektion steht
es besser, wenn weniger Patientinnen und
Patienten zu versorgen sind. Werden bis zu
20 Patientinnen und Patienten versorgt, lau-
tet der Wert (ich stimme »eher zu« oder »voll
zu«) 17,2 %. Liegen mehr als 40 Kranke auf
der Station, stimmen 40,0 % der Befragten
der Aussage »eher zu« oder »voll zuk, dass
die Handedesinfektion vernachlassigt wird,
weil der Arbeitsdruck hoch ist.

Kummern sich zwei Pflegefachkrafte um die
Patientinnen und Patienten, sind die Antwort-
werte besser. Die Spreizung der Zustimmung
reicht von 19,3 % bis 20,8 % je nach Patien-
tenzahl.

Personelle Unterbesetzung kann nach diesen
Befragungsergebnissen Grund fur fehlerhafte
(z.B. zu kurze) oder unterlassene Handedesin-
fektion sein.

Handedesinfektion

« vor Bereitstellung von Medikamenten
30 Sekunden

« vor Injektionen 30 Sekunden

« vor und nach Kontakt mit Schwerst-
kranken 2 x 30 = 60 Sekunden

« vor und nach Kontakt mit Wunden
2 x 30 = 60 Sekunden

« vor und nach Kontakt mit Einstich-
stellen 2 x 30 = 60 Sekunden

« nach Kontakt mit potentiell infek-
tiosem Material (Blut, Urin, Stuhl)
30 Sekunden

+ nach Kontakt mit potenziell kontami-
nierten Gegenstanden (Urinsammel-
systemen, Abfall, Schmutzwasche)
30 Sekunden

« vor aseptischen MafRnahmen
30 Sekunden

« vor Dienstbeginn und nach Arbeits-
ende Handewaschung von
2 x 60 Sekunden.

Wie beim Auftreten von gefahrlichen Situ-
ationen haben wir auch fir die Handedes-
infektion ausgewertet, wie sich der Einsatz
einer Hilfskraft neben einer Pflegefachkraft
auswirkt. Auch hier zeigte sich, dass dies die
Situation so gut wie gar nicht entspannt.
Erst der Einsatz einer zweiten Pflegefachkraft
bringt eine messbare Verbesserung. Da die
Fallzahlen im Nachtdienst-Check gering wa-
ren (n = 132), haben wir die Ergebnisse nicht
in Tabellen veroffentlicht.
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Arbeiten ohne Pausen

Ruhepausen sind Zeiten der Arbeitsunterbre-
chung, die der Erholung dienen. Sie haben
das Ziel, die Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer vor Uberanstrengung zu schiitzen
und ihre Sicherheit und Gesundheit zu ge-
wahrleisten. Entscheidendes Merkmal einer
Pause ist, dass die Arbeitnehmerin bzw. der
Arbeitnehmer in dieser Zeit von jeder Arbeits-
leistung freigestellt ist und Uber die Nutzung
dieser Zeit frei entscheiden kann. In der Rea-
litat eines Krankenhausnachtdiensts wird ent-
weder gar keine Pause gemacht oder es wird
auf eine Art Einspring-Dienst in Wartestellung
umgeschaltet, anstatt Pause zu machen.

Das Arbeitszeitgesetz schreibt bei einer
Arbeitszeit zwischen sechs und neun Stunden
eine Ruhepause von mindestens 30 Minuten
vor, bei mehr als neun Stunden von mindes-
tens 45 Minuten. Dabei kann eine Untertei-
lung in mehrere Abschnitte erfolgen; diese
mussen aber jeweils mindestens 15 Minuten
betragen. Langer als sechs Stunden hinterein-
ander durfen Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer nicht ohne Ruhepause beschaftigt
werden.

Wir wollten nun von den Beschaftigten
wissen, ob sie wahrend ihrer letzten Nacht-
schicht eine ungestorte Pause gemacht
haben. Die Ergebnisse sind alarmierend.
Fast drei Viertel (70,6 %) der Befragten
verneinten die Frage.

ZWEI PFLEGEFACHKRAFTE

KEINE PAUSE

AUF STATION

AUF STATION

Pausen sind Gesetz: Spatestens nach sechs Stunden Arbeitszeit muss der Arbeitgeber eine Ruhepause von mindestens
30 Minuten gewahren. Doch 70 Prozent der Pflegekrafte sagen, dass sie in der letzten Nacht keine ungestérte Pause nehmen
konnten. In kirchlichen Einrichtungen wurde das Gesetz sogar in 87 Prozent der Falle missachtet.
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Ist die Pflegefachkraft zudem allein auf einer
Normalstation, steigt der Anteil derjenigen,
die keine ungestorte Pause machen konn-
ten, auf 77,9 %. Die Mdglichkeit, Pause zu
machen, hangt zudem stark von der Zahl der
zu versorgenden Patientinnen und Patienten
ab. Betreut eine Pflegefachkraft bis zu 20
Patientinnen und Patienten, geben 71,9 %
der Pflegefachkrafte an, keine ungestorte
Pause gemacht zu haben. Steigt die Zahl auf
31 bis 40 Patientinnen und Patienten, arbei-
ten 85,8 % der Pflegefachkrafte ohne Pause
durch. Werden 41 und mehr Patientinnen
und Patienten von einer Pflegefachkraft allein
versorgt, berichten 91,3 % der Pflegefach-
krafte, keine ungestorte Pause gemacht zu
haben.

Besser sieht es aus — aber nicht gut —, wenn
zwei Pflegefachkrafte im Dienst sind. Dann
fehlt die ungestorte Pause bei 66,4 % der
Beschaftigten. Auch hier gibt es einen klaren
Zusammenhang mit der Anzahl der zu ver-
sorgenden Patientinnen und Patienten. Von
59,6 % bis 74,1 % reicht hier die Spanne der
fehlenden Pausen.

Fir die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes

ist der Arbeitgeber verantwortlich. Fehlende
Pausen gefahrden die Gesundheit der Arbeit-
nehmer/innen. Die gesetzlich vorgeschriebe-
nen Pausen mussen von den Arbeitgebern
nicht nur gewahrt werden, sondern die
Arbeitgeber miissen auch dafir Sorge tragen,
dass sie tatsachlich genommen werden. Dies
hat der Europaische Gerichtshof in einem
Urteil bestarkt (EuGH C-484/04.09.2006).3"

Pausen und betriebliche
Interessenvertretung

Verlassliche Dienstplane und die Einhaltung
des Arbeitszeitgesetzes zu sichern, ist eine
der Kernaufgaben von betrieblichen Inte-
ressenvertretungen in Krankenhausern. Die
Interessenvertretungen verwenden viel Ener-
gie darauf und die Auseinandersetzung birgt
hohen Konfliktstoff. Oft schalten Betriebs-
und Personalrate die Einigungsstelle oder so-
gar die Arbeits- und Verwaltungsgerichte ein,
um Grenzen zu ziehen und ihre Arbeitgeber
in die Verantwortung zurlickzuholen. Doch
trotz ihrer starken rechtlichen Stellung kon-
nen die betrieblichen Interessenvertretungen
die massenhafte Verletzung des Arbeitszeit-
gesetzes und des Gesundheitsschutzes meist
nur eindammen, nicht verhindern.

Wir wollten wissen, ob sich die schwachere
Stellung der kirchlichen Mitarbeitervertretun-
gen bei der Pausenproblematik auswirkt. In
kirchlichen Krankenhausern ist der Personal-
einsatz genauso knapp oder knapper als an-
derswo und die Beschaftigten stehen ebenso
unter Druck. Sind bei den Pausen Unterschie-
de festzustellen? Kirchliche Mitarbeiterver-
tretungen kénnen kein staatliches Gericht3?
anrufen. Es bleibt ihnen nur der Weg zu den
Kirchengerichten, deren Beschlisse jedoch
nicht durchgesetzt werden kénnen. Missach-
tet ein kirchlicher Arbeitgeber den Beschluss
eines Kirchengerichts, bleibt das ohne Sank-
tionen und Folgen. Wir fanden tatsachlich
einen signifikanten Zusammenhang: In kirch-
lichen Einrichtungen wird das Arbeitszeitge-
setz noch deutlich haufiger verletzt. Auf 86,9
% der Normalstationen sagen die Beschaf-
tigten, dass sie nachts keine Pause machen
konnten. Damit liegen sie mehr als zehn Pro-
zentpunkte schlechter als die Beschaftigten in
privaten oder 6ffentlichen Krankenhausern.

31 So einfach, wie es sich die
Helios Klinik in Nienburg mach-
te, geht es leider nicht. Der Be-
triebsratsvorsitzende schilderte
in der ARD-Sendung »Kont-
raste« zum Thema »Mit den
Gewerbeaufsichtsdmtern gegen
Pflegenotstand in Krankenhau-
sern« am 19. November 2015:
Nach vielfachen Beschwerden
ordnete die Leitung an, dass
Beschaftigte ihre Pause nehmen
mussen. Wer es nicht tut, muss
dies schriftlich begrtinden.
Reichte dem Arbeitgeber die
Begriindung nicht aus, wurde
sie zur Verbesserung an den
Beschaftigten zurtickgegeben.
Die Rahmenbedingungen
verbesserte der Arbeitgeber
nicht. Viele Beschaftigte resig-
nierten und verzichteten darauf,
ihre Pause vom Arbeitgeber
einzufordern.

32 Bei Konflikten um die
Arbeitszeit konnen Betriebsrate
die Einigungsstelle anrufen.
Missachtet der Arbeitgeber
deren Spruch, kann der
Betriebsrat das staatliche Ar-
beitsgericht anrufen. Es drohen
empfindliche Bulgelder. Im
evangelischen Bereich hat das
Mitarbeitervertretungsgesetz
der EKD vom 12. November
2013 erstmals die Moglichkeit
eingerdumt, dass Arbeitgeber
auf freiwilliger Basis Einigungs-
stellen mit ihren Mitarbeiter-
vertretungen vereinbaren.
Dieses Instrument wird bisher
so gut wie nicht genutzt. Im
katholischen Bereich gibt es
Einigungsstellen. Fur beide Kon-
fessionen gilt, dass der Weg zu
Avrbeitsgerichten und BuR3gel-
dern verschlossen ist
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33 Zum Beispiel die Initiative
neue Qualitat der Arbeit, eine
Initiative fUr Arbeitgeber und
Beschéftigte www.inga.de

Pausenlos arbeiten: Alarm-
zeichen flr Patient/innen

Gesicherte arbeitswissenschaftliche Erkennt-
nisse3 besagen, dass Beschéftigte, die keine
kurzen Verschnaufzeiten in ihren Arbeits-
alltag einbauen konnen, deutlich haufiger
von korperlichen und seelischen Beschwerden
betroffen sind als vergleichbare Beschaftigte,
deren Arbeit durch mehrere kurze Pausen un-
terbrochen wird. Das Ausmals an Schmerzen
in verschiedenen Korperteilen ist hdher, aber
auch Herz-Kreislauf-Probleme sowie Nervosi-
tat, Erschopfung und Schlafstérungen treten
haufiger auf.

Wir haben die Situation der Beschaftigten
naher betrachtet, denen die ungestérte Pause
fehlte. Wie antworten sie auf die Frage nach
der Handedesinfektion und was berichten Sie
Uber gefahrliche Situationen fir ihre Patien-
tinnen und Patienten?

Unsere Auswertung zeigt klare Zusammen-
hange zwischen der Méglichkeit, ungestorte
Pause zu machen, und gefahrlichen Situatio-
nen: Von den Pflegekraften, die allein arbei-
ten und keine Pause machen konnten, sagen
67,3 %, dass es eine gefahrliche Situation
fur die Patientinnen und Patienten gegeben
hat. Von den allein Arbeitenden, die eine
Pause hatten, sagen das nur 39,9 %. Waren
allein mehr als 40 Patientinnen ohne Pause
zu versorgen, klettert der Wert fir gefahrliche
Situationen auf 75,0 %.

Fehlt zwar die Pause, ist aber eine zweite
Fachkraft auf der Normalstation, wird von
weniger gefahrlichen Situationen berichtet
(59,6 %).

Auch bei der Desinfektion der Hande zeigt
sich ein vergleichbarer Zusammenhang.
Pflegefachkrafte, die allein in der Nacht und
ohne Pause waren, stimmten zu 33,4 %

der Aussage »eher zu« oder »voll zug, dass
die Handedesinfektion vernachlassigt wird.
Unter denen, die Pause machen konnten,
sagen das nur 16,2 %. Je mehr Patientinnen
und Patienten die Betroffenen zu versorgen
hatten, desto grofer die Probleme bei der
Handedesinfektion. Unter denen, die 41 Pati-
entinnen und Patienten und mehr allein ohne
Pause versorgen mussten, weisen 39,5 % der
Antworten auf mangelnde Handedesinfektion
hin. Hingegen sagen von Pflegefachkraften,
die allein die Verantwortung fur bis zu

20 Patientinnen und Patienten trugen und
Pause machen konnten, nur 8,9 %, dass sie
Probleme bei der Handedesinfektion sehen.

Pflegefachkrafte, die zu zweit eingesetzt
waren und denen die Pause fehlte, stimmten
zu 24,9 % der Aussage »eher zu« oder »voll
zu«, dass die Handedesinfektion vernachlas-
sigt wird.

Es liegt nach unserer Einschatzung eine Asso-
ziation vor: Zwei Phanomene treten gleichzei-
tig auf, sie hangen Uber einen dritten Faktor
zusammen — die gefahrliche Situation und die
fehlende Pause sind Ausdruck von zu hoher
Arbeitsverdichtung und Uberlastung. Dassel-
be gilt fur die Desinfektion der Hande.

Wie unsere Ergebnisse zeigen, hangen feh-
lende Pausen und Patientengefahrdung eng
zusammen. Fehlende Pausen sind ein verlass-
liches Alarmzeichen fur Patientinnen, Patien-
ten und ihre Angehdrigen: Vorsicht, hier ist
nachts mit ernsten Versorgungsproblemen
zu rechnen!



Intensivstationen und IMC  §

Wahrend des Nachtdienst-Checks befragten
wir Beschaftigte auf insgesamt 563 Inten-
siv- (ITS) und Intermediate-Care-Stationen
(IMC)34, auf denen 7.162 Patientinnen und
Patienten versorgt wurden. Auf diesen Sta-
tionen arbeiteten 2.134 Pflegefachkrafte,
23 Hilfskrafte und 26 Auszubildende. 7.162
Patient/innen entsprechen 22,5 % der rund
22.000 Intensivpatient/innen, die in Deutsch-
land durchschnittlich an einem Tag/in einer
Nacht versorgt werden.

151 Stationen lagen in Universitatskliniken,
301 in 6ffentlichen Krankenhausern (ohne
Universitatskliniken), 93 in privaten und

18 in freigemeinnitzigen und kirchlichen
Krankenhdusern. Intermediate-Care-Stationen
sind das Bindeglied zwischen Intensivstati-

on und Normalstation fir Patientinnen und
Patienten mit hohem Uberwachungs- und
Versorgungsaufwand.

Die durchschnittliche Stationsgrofe der
Intensivstationen lag bei 11,7 Patientinnen
und Patienten. Universitatskliniken haben
groRere Intensivstationen (13,3 Patientinnen
und Patienten). Offentliche, freigemein-
nutzige und private Krankenhauser unter-
scheiden sich bei der GréfRe der Intensivsta-
tionen und auch beim Personaleinsatz kaum.
Im Bundesdurchschnitt betreute eine Pflege-
fachkraft 2,9 Patientinnen und Patienten.

In 6ffentlichen Krankenhausern waren es
3,0, in freigemeinnitzigen und kirchlichen
3,2 und in privaten wiederum 3,0.

Anders sieht es bei den Intermediate-Care-
Stationen aus. Hier unterscheiden sich sowohl
die Stationsgrofien als auch der Fachkrafte-
einsatz deutlich nach der Tragerschaft. Wir
fanden eine durchschnittliche Stationsgrofse
von 16,6 Patientinnen und Patienten. Wah-
rend 6ffentliche Krankenhauser mit 13,9
unter dem Durchschnitt liegen, haben die pri-
vaten Krankenhauser ihre IMC stark vergro-
Bert (21,3). Eine Pflegefachkraft betreute im
Durchschnitt der Nachtdienst-Check-Kranken-
hauser auf einer IMC-Station 6,3 Patientinnen
und Patienten; bei 6ffentlichen Krankenhau-
sern waren es 6,1 und bei privaten 6,7. Flr
die IMC-Stationen der freigemeinnitzigen
und kirchlichen Krankenhauser treffen wir
keine Aussagen, weil wir zu wenige Stationen
im Nachtdienst-Check erreicht haben.

Flachendeckend zu
wenig Personal

Eine ausreichende personelle Ausstattung
einer Intensivstation mit Pflegepersonal ist
nach den Aussagen der Deutschen Interdiszi-
plinaren Vereinigung fir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) notwendig fur eine gute Ver-
sorgungsqualitat und sie ist entscheidend fur
den Behandlungserfolg, die Patientensicher-
heit und letztlich die Einsparung von Kosten
durch die Reduktion von Komplikationen.3>

34 Im Nachtdienst-Check
haben wir Intensivstationen
und Intermediate-Care-Statio-
nen gemeinsam befragt. In der
Auswertung haben wir ITS und
IMC rechnerisch getrennt. Siehe
dazu die Erlauterung zu Tabelle
8.1 im Anhang.

35 Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (2011): Empfeh-
lungen zur Struktur und Aus-
stattung von Intensivstationen.
Hintergrundpapier. S. 17
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36 ebenda S. 14
37 ebenda S. 18

38 Statistisches Bundesamt,
Fachserie 12, Reihe 6.1.1
Grunddaten der Krankenhau-
ser. Behandlungsfalle in der
intensivmedizinischen Behand-

lung im Jahr 2015 = 2.150.568.

Davon mit Beatmung wahrend
der intensivmedizinischen
Behandlung 412.923.

39 Deutsche Gesellschaft flr
Anasthesiologie und Intensiv-
medizin (2011): Intermediate
Care: Entwicklung, Definition,
Ausstattung, Organisation und
mogliche Losungen. http://
www.bda.de/docman/alle-
dokumente-fuer-suchindex/

oeffentlich/empfehlungen/602-
intermediate-care-entwicklung-

definition-ausstattung-
organisation-und-moegliche-
loesungen/file.html

Stand: 22. Mai 2015, S. 338.

onaric 1| INTENSIVSTATIONEN UNTERBESETZT

INTENSIVPFLEGEFACHKRAFT

Ausreichend bedeutet in diesem Zusam-
menhang ein Verhaltnis von 1:2, d.h. eine
Pflegefachkraft flr zwei Behandlungsplatze
pro Schicht.3® Ein Verhaltnis von 1:1 kann
bei Patienten mit »speziellen oder besonders
schweren Erkrankungen« erforderlich sein.
Dazu zahlen bspw. schwer verbrannte Pati-
entinnen oder Patienten mit extrakorporalen
Organersatzverfahren.3” Auch die Deutsche
Gesellschaft fir Fachkrankenpflege und
Funktionsdienste fordert in ihrem DGF-Fach-
krankenpflegestandard in den Bereichen An-
asthesie-, OP- und Intensivpflege bei »kritisch
erkrankten Patienten« eine Pflegefachkraft/
Patienten-Quote von 1:1.

Von allen Patientinnen und Patienten
bendtigen im Verlauf ihrer intensivmedi-
zinischen Versorgung im Durchschnitt
19,2 % Beatmung.3®

Bei »weniger kritisch Krankeng, d.h. in soge-
nannten Uberwachungs- oder IMC-Einheiten,
unterscheiden sich die Forderungen und
Empfehlungen zwischen den Fachgesellschaf-
ten erheblich. Die Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
schreibt: »Fir den IMC-Bereich gilt Ublicher-
weise ein Pflegeschlissel von 1:4 bis 1:6, d.h.
eine Fachkraft versorgt 4 bis 6 Patientinnen
und Patienten pro Schicht.«*° Die Deutsche
Gesellschaft fur Fachkrankenpflege und Funk-
tionsdienste (DGF) fordert hingegen in ihrer
Stellungnahme »Intermediate Care (IMC)«
einen Personalschllssel von 1:3 (Pflegefach-
kraft zu Patient).4°

SOLL MAXIMAL IWEI
PATIENT/INNEN BETREUEN

IN 89 % DER STATIONEN
WIRD DAS MISSACHTET

Die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) halt fiir Intensivstationen eine Besetzung von
einer Pflegefachkraft fiir hochstens zwei Patientinnen und Patienten fiir notwendig, bei »speziellen oder besonders schweren
Erkrankungen« von eins zu eins. Diese Vorgabe wird in fast neun von zehn Intensivstationen missachtet.



INTENSIVSTATIONEN UND IMC

Der Fachstandard wird nur auf 10,7 % der In-
tensivstationen eingehalten, d.h. eine Intensi-
vpflege-Pflegefachkraft betreut maximal zwei
Patient/innen. Auf 89,3 % wird er missachtet.
Auf 37,4 % der Stationen hat eine Pflege-
fachkraft drei und mehr Patientinnen und
Patienten zu betreuen, auf 3,1 % sogar vier
und mehr Patienten.

Auf Intermediate-Care-Stationen fanden wir
im Nachtdienst-Check eine durchschnittliche
Personalbesetzung von 1:6,3. Der oberste
Fachstandard von 1:3 der DGF und 1:4 der
DGAI wurde in keiner Station erreicht. 64,9 %
der IMC-Stationen hatten eine Personalstarke
im Bereich von 1:4,5 bis 1:6.

Mehr als sechs Patient/innen zu Gberwachen,
wird von keiner Fachgesellschaft als aus-
reichend betrachtet. Im Nachtdienst-Check
waren die Patient/innen auf 35,1 % der
IMC-Stationen von zu wenig Personal Uber-
wacht — gemessen am untersten Personal-
schllssel, den die DGAI als gerade noch
akzeptabel empfiehilt.

Werden die von uns gefundenen Werte und
die diversen Fachstandards verglichen, so
zeigt sich die Situation der Unterbesetzung
deutlich. Sowohl der Fachstandard fir die
ITS als auch die Fachstandards fir die IMC
werden deutlich unterschritten.

Fachstandards und Nachtdienst-Check

Fachstandards Relation Pflegefachkraft zu Patienten

ITS: beatmete Patienten 1:1
ITS: Patienten allgemein 1:2
... Nachtdienst-Check Durchschnitt ITS 1:2,9
IMC: Patienten Schliissel laut DGF 1:3
IMC: Patienten oberer Schliissel laut DGAI 1:4
IMC: Patienten unterer Schliissel laut DGAI 1:6
... Nachtdienst-Check Durchschnitt IMC 1:6,3

DGF, DGAI = Fachgesellschaften, s. Text

40 Deutsche Gesellschaft

fUr Fachkrankenpflege und
Funktionsdienste (2010):
Stellungnahme der DGF zur
Intermediate Care (IMC). Ein
Beitrag zur Qualitatssicherung
in der pflegerischen Versorgung
im Krankenhaus. Online abge-
rufen unter: http://wordpress.
p133885.webspaceconfig.de/
wp-content/uploads/DGF_
Stellungnahme_Intermediate_
Care_2010.pdf Stand 22. Mai
2015 In dem noch im Jahr zu-
vor veroffentlichten »DGF-Fach-
krankenpflegestandard« wird
hingegen flr IMC-Einheiten ein
Personalschlissel von »héchs-
tens 1:2« gefordert. Deutsche
Gesellschaft fur Fachkranken-
pflege und Funktionsdienste
(2009): DGF-Fachkrankenpfle-
gestandard. Online abgerufen
unter: http://www.dgf-online.
de/dgf-fachkrankenpflege
standard/ Stand: 5. Marz 2015.

29
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Andere Bereiche

41 Am 19. Februar 2013 be-
fragte ver.di die Beschaftigten
als Expert/innen ihrer eigenen
Situation. »Wie viele seid ihr?
Wie viele musstet ihr sein, um
die Arbeit in der notwendigen
Qualitat zu erledigen?« Es
zeigte sich ein Fehlbedarf von
19,6 % oder 8.300 Personal-
stellen. Hochgerechnet auf alle
Krankenhauser in Deutschland
bedeutet das einen Bedarf von
162.000 zusatzlichen Stellen,
davon rund 70.000 in der
Pflege.

Um Kranke zu versorgen, ist im Krankenhaus
ein fein ineinandergreifendes Raderwerk von
vielen Berufsgruppen notwendig. Der Bereich
der Pflege umfasst in einem Krankenhaus
rund 37 % des Personals, 63 % der Beschaf-
tigten arbeiten in anderen Bereichen. Dazu
zahlen alle Bereiche, die keine Stationen,
Intensiv- oder Intermediate-Care-Stationen
sind, bspw. Arztlicher Dienst, OP, Anésthe-
sie, Rontgen, Sterilisation, Notaufnahme/
Rettungsstelle, Pforte, Labor, Patientenauf-
nahme, Radiologie, Leitwarte, Technische
Bereitschaft, Blutbank, Patiententransport,
Reinigung, Kiche u.a.

Wir haben im Nachtdienst-Check die Beschaf-
tigten in insgesamt 363 anderen Bereichen
befragt. Einbezogen waren auch Beschaftigte
in ausgelagerten Tochtergesellschaften. Ent-
scheidendes Kriterium fir die Einbeziehung in
die Befragung war die Zusammenarbeit in der
Krankenversorgung. In den erfassten Berei-
chen arbeiteten 634 Beschaftigte. Da auf die
einzelnen Beschaftigtengruppen nur kleine
Fallzahlen entfallen, haben wir die Daten
zusammengefasst ausgewertet.

Unterbesetzung in der Nacht

Zentral war die Frage, wie viele Beschaftigte
im Dienst sind, ob die Anzahl ausreicht und
wie die Beschaftigten die Qualitat der Leis-
tungserbringung einschatzen. Vergleichbare
Fragen hatte ver.di im Personal-Check im Jahr
2013*! zum Tagdienst gestellt. So war jetzt
ein Vergleich zwischen Tag- und Nachtdienst
maoglich.

Beim Personal-Check wurde ein Bedarf von
19,6 % zusatzlichen Vollzeitstellen im Tag-
dienst ermittelt, um die Arbeit in der erfor-
derlichen Qualitat erbringen zu kénnen. Im
Nachtdienst-Check nannten die Beschaftigten
einen Bedarf von 44,8 % mehr Arbeits-
kraften, die im Schichtplan nachts benétigt
wdrden.

Infolge der Unterbesetzung gibt es Proble-
me, die Arbeit in der erforderlichen Qualitat
zu erbringen. Wir fragten die Beschaftigten
deshalb, wie sie den Zusammenhang von Per-
sonalausstattung und Qualitat der Leistung
im Nachtdienst einschatzen. Auf die Frage:
»Wie oft konntest du in deiner letzten Nacht-
schicht Leistungen nicht in der erforderlichen
Qualitat erbringen, weil zu wenig Personal da
war?« antworteten 45,9 % mit »manchmal«
oder »oft«.

Die Arbeitsverdichtung spiegelt sich auch in
der Frage nach der ungestorten Pause wider.
70,8 % der Befragten geben an, dass sie im
Nachtdienst keine ungestdrte Pause hatten.
Wie auf den Normalstationen, so stehen auch
hier die freigemeinnitzigen und kirchlichen
Krankenhauser (81,1 %) deutlich schlechter
als die 6ffentlichen (72,9 %) und die privaten
Krankenhauser (69,2 %) da.

Bei der Frage nach den Pausen liegen die
Antworten nahe an den Aussagen der Pflege-
krafte auf den Normalstationen (70,6 %). Das
bestatigt die Erfahrung im Krankenhausalltag,
dass in allen Berufsgruppen eine enorme
Arbeitsverdichtung stattgefunden hat. Die
Personalnot geht weit liber die Pflege hinaus.



Fazit

Sicherheit fur Patient/innen —
Entlastung flr Beschaftigte

Die Ergebnisse des Nachtdienst-Checks sind
fur die Patient/innen, ihre Angehorigen, die
Verbraucherverbande, die Krankenhauser und
Krankenkassen, flr die Gesundheitspolitiker/
innen und die Parteien hochst relevant.

Im Nachtdienst herrscht auf Normalstationen
eine gewaltige Unterbesetzung, die

+ zu Mangeln bei der Sicherheit der
Patient/innen (gefahrliche Situation,
Handedesinfektion) flhrt sowie

« implizite Rationierung (Weglassen) von
erforderlichen Leistungen und Uberwa-
chungslicken (gefahrliche Situationen)
bewirkt

Intensivstationen und Intermediate-Care-
Stationen sind erheblich unterbesetzt. Dort
kampfen Patient/innen nicht selten um Leben
und Tod. Die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften werden nicht punktuell, sondern
flachendeckend ignoriert.

In anderen Bereichen der Krankenhau-
ser ist die Unterbesetzung nachts erheb-
lich groRer als im Tagdienst. Das fuhrt zu
Qualitatsverlusten.

Die Beschaftigten bezahlen die Personalnot
mit Uberbeanspruchung ihrer Krafte. Fehlen-
de Pausen sind ein massiver Gesetzesverstols,
der die ohnehin hohe Gesundheitsbelastung
noch vergroRert. Die Schaden fur die Ge-
sundheit der Beschaftigten sind messbar und
nachgewiesen.*?

Wir haben im Februar 2017 die Daten des
Nachtdienst-Checks fir eine Modellrechnung
genutzt. In Australien reguliert der Bun-
desstaat Victoria die Besetzung von Nacht-
schichten durch gesetzliche Vorgaben.*? Wir
wollten wissen, wie viele zusatzliche Pflege-
fachkrafte in Deutschland notwendig waren,
um im Nachtdienst die Vorgaben aus Victoria
einzuhalten.

Das Ergebnis bestatigt die Unterbesetzung
der Pflege im Nachtdienst auf Normalsta-
tionen. Gemessen an den Regeln fir die
Nachtdienstbesetzung in Victoria — im inter-
nationalen Vergleich sind das nicht die hochs-
ten Anforderungen — waren im Nachtdienst
36.500 Pflegekrafte erforderlich gewesen;
das sind 19.500 mebhr, als wir beim Nacht-
dienst-Check angetroffen haben (17.000).

Der Nachtdienst-Check zeigt: Das Personal im
Nachtdienst muss dringend aufgestockt wer-
den. Eine Alternative ware, dass die Kranken-
hauser nur so viele Patient/innen aufnehmen,
wie sie nachts sicher und ohne Rationierung
von Leistungen versorgen konnen. Doch
unter Wettbewerbsdruck und angesichts der
Investitionslicke handeln die Krankenhauser
nach dem Motto: Je mehr und je schwe-

rer die Falle, desto besser. Aus finanziellen
Grunden werden Betten belegt, auch wenn
das dafiir notwendige Personal nicht an Bord
ist. Das ist prekar und gefahrlich, aber es ist
legal.

Wir brauchen verbindliche Regeln flr die
Personalbesetzung, die fir alle Kranken-
hauser gelten: im Interesse der Patientinnen
und Patienten, im Auftrag der Wahlerinnen
und Wahler und aus Fairness gegentber den
Frauen und Mannern, die alles daflr tun,
damit ihre Patient/innen heil durch die Nacht
kommen.

42 Erwerbsminderungsrente:
Pflegekrafte in der stationdren
Krankenpflege haben ein Uber-
durchschnittlich hohes Risiko
fur den Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente und missen
deutlich friher als andere
Gruppen Rehabilitationsleis-
tungen in Anspruch nehmen.
Schéer, Laura (2016): Erwerbs-
minderungsrente in der Kran-
kenpflege. Erkldrungsansatze
und Handlungsmaéglichkeiten.
Forschung aktuell 1/2016.
Institut Arbeit und Technik der
Westfalischen Hochschule,
Gelsenkirchen-Bocholt- Reck-
linghausen).

Psychische Erkrankungen: Im
Durchschnitt 237 Ausfallta-
ge pro 100 Versicherte, im
Gesundheitswesen sind es
358 Ausfalltage (51 % mehr).
DAK-Gesundheit Gesetzliche
Krankenversicherung (2016)
Psychoreport. Deutschland
braucht Therapie. Herausfor-
derungen fur die Versorgung,
Hamburg, S. 19.
Krankenstand: 13,7 Tage je
Versicherten und Jahr bei allen
TK-Versicherten, 19,6 Tage in
Berufen in der Gesundheits-
und Krankenpflege (ohne
Spezialisierung). Techniker-
krankenkasse (2013): Gesund-
heitsreport 2013. Veroffent-
lichungen zum Betrieblichen
Gesundheitsmanagement der
TK. Band 28, Hamburg, S. 26.

43 Der Safe Patient Care
(Nurse to Patient and Midwife
to Patient Ratios) Act des
Bundesstaates Victoria gibt
Mindestbesetzungen fir die
Friih-, Spat- und Nachtschicht
vor. Fur die Modellrechnung
haben wir nur die Daten der
allgemeinen Krankenhduser
(ohne psychiatrische Kranken-
hauser) verwendet. Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft
ver.di (2017): Modellrechnung
»Nachtdienstbesetzung nach
dem Victoria-Schlussel« auf
der Grundlage des Safe Patient
Care Act des Bundesstaates
Victoria, Australien
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Anhang

Fragebogen

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
ver.di NACHTDIENST-CHECK 2015

Fragebogen (fiir jede befragte Person ein Fragebogen)

Hinweis: Die Ergebnisse dieses Fragebogens sind so schnell wie méglich, spdtestens aber bis
Freitag 6. Mdrz 2015 6:00 Uhr friih (ber das Internet zur Auswertung einzugeben. Spdter eintreffende Daten
sind fiir die Pressekonferenz am Freitag 6.3.2015 verloren.

)

)|Krankenhaus (Name)

Ort freigemein. /kirchlich
off. privat
b)|Trégerschaft des Krankenhauses | |
ja nein
c)|Ist die befragte Station eine Intensivstation? FUR INTENSIVSTATION GLEICH ZU FRAGE 6!

Bereiche, die keine Station sind (eintragen z.B.
Labor, OP, Reinigung) > GLEICH ZU FRAGE 7!

Interviewer/in von ver.di (Name, Tel. oder Mail
flr spatere Riickfragen zur Auswertung)

A Fragen an Pflege auf Station (Dauer ca. 3-4 Minuten)

Patien-| Beschéftigte davon

1 Wie viele Patient/innen liegen hier auf der Station/im Bereich und wie viele Pflegekrafte ten | Fachkr | Hilfskr | Azubi
arbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskrafte eintragen, die Pflegetatigkeiten
unterstiitzen, z.B. Pflegehelferin, Stationskraft...) (Anzahl eintragen)

nie selten manchm oft

2 Wie oft musstest du in deiner letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen (!) bei der
Versorgung der Patient/innen weglassen, weil zu wenig Personal da war?

ja nein

3 Gab es aus deiner Sicht in den letzten vier Wochen nachts eine gefahrliche Situation fur
eine/n Patient/in, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen wéare?

ja nein

4 Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestorte Pause gemacht?

gar eher eher voll
nicht  nicht zu zu
u p4tl

5 Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Hande-Desinfektion vernachldssigt, weil
der Arbeitsdruck hoch ist? Ich stimme der Aussage ... >

B Fragen an Pflege auf Intensivstation (Dauer ca. 2 Minuten)

6 Wie viele Patient/innen liegen hier auf der Intensivstation und wie viele Pflegekrafte Patien-| Beschiftigte davon
arbeiten in der heutigen Nachtschicht? (Nur Hilfskrafte eintragen, die Pflegetitigkeiten ten [ Fachkr | Hilfskr [Azubi
unterstitzen, z.B. Pflegehelferin, Stationskraft...) (Anzahl eintragen)




ANHANG

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
ver.di NACHTDIENST-CHECK 2015

C Fragen fiir Bereiche, die keine Station sind, z.B. Labor, OP, Reinigung (Dauer ca. 3 Minuten)

Anzahl
7 Wieviele Kolleg/innen arbeiten heute Nacht in deinem Bereich? (tatsichlich anwesende
Anzahl Personen)

nie  selten manchm oft

8 Wie oft konntest du in deiner letzten Nachtschicht Leistungen nicht in der erforderlichen
Qualitat erbringen, weil zu wenig Personal da war?

9 Falls nach deiner Auffassung zu wenig Personal eingesetzt wird, wieviele Kolleg/innen Anzahl

braucht ihr zusétzlich, um eure Arbeit in der Nachtschicht in der erforderlichen Qualitat
erledigen zu kénnen? (Anzahl weiterer Personen)

ja nein

10 Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestorte Pause gemacht?

D Offene Frage an alle: Ist dir noch etwas wichtig, uns zu sagen?

(Die Antworten hierzu sind tiber das Internet nicht zu erfassen. Sie verbleiben beim ver.di-Bezirk)

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, Fachbereich Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen 1.0, Marz 2015
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Stichprobe

Unsere Stichprobe hat nicht den Anspruch,
reprasentativ zu sein. Wir haben unsere Stich-
probe dennoch mit der Struktur der Kranken-
hauser in Deutschland insgesamt verglichen.
Auferdem stellen wir sie der Stichprobe

des Instituts fur das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) gegenlber. Dieses Institut
kalkuliert im Auftrag der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und dem Verband
der privaten Krankenversicherung die Preise
fur Krankenhausleistungen (Bewertungs-
relationen der Fallpauschalen) (»Kalkulations-
krankenhauser InEK«).

Wir vergleichen drei Merkmale: die Anzahl
der Krankenhauser, die Anzahl der Betten
und die durchschnittliche Krankenhausgrof3e
(Mittelwert der Betten pro Krankenhaus).
Die Anzahl der Betten ist aus unserer Sicht
die wichtigste GroRe, weil sie den Markt-
anteil zeigt.

In der Stichprobe unseres Nachtdienst-Checks
sind Universitatskliniken und infolgedessen
offentliche Krankenhauser starker vertreten
als im Bundesdurchschnitt. Auch liegt die
Grofe der Krankenhduser in unserer Stich-
probe Uber dem Bundesdurchschnitt. Private
Krankenhauser sind — gemessen an der Zahl
der Betten — sehr gut abgebildet, kirchliche
Krankenhauser sind jedoch deutlich unter-
reprasentiert. Auch in der Stichprobe des
InEK sind 6ffentliche Krankenhauser Uber-
reprasentiert und auch hier liegt die Kranken-
hausgrofRe tber dem Bundesdurchschnitt.
FreigemeinnUtzige Krankenhduser sind beim
InEK gut abgebildet, wahrend private Kran-
kenhauser so gut wie nicht vorkommen

(3,8 % Anteil privater Betten in der Stich-
probe gegenuber 18,3 % bundesweit).

Stichproben Nachtdienst-Check und Kalkulationskrankenhduser InEK im Vergleich

- alle Krankenhauser! Nachtdienst-Krankenhauser? Kalkulationskrankenhiuser InEK3
KH KH KH

Ges.
off.
fg.
p.

Anz.
1.956
577
679
700

%
100,0
29,5
34,7
35,8

Betten Betten Betten
Anz. % Mw. | Anz % Anz. % Mw. | Anz % Anz. % Mw.
499.351 100,0 255 | 238 100,0 120.738 100,0 578 | 399 100,0 161.274 100,0 412
240.653 48,2 417 | 170 71,4 91611 759 627 | 173 43,4 95379 59,1 551
167.566 33,6 247 18 7,6 6.159 51 324 | 195 489 59.841 371 307
91132 183 130 50 21,0 22968 19,0 522 31 7.8 6.054 38 195

Abkiirzung: Mw = Mittelwert Betten pro Krankenhaus

Quellen:

1 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, Grunddaten der Krankenhduser 2015

2 ver.di-Nachtdienst-Check in der Nacht vom 5. bis 6. Mérz 2015. Unter 170 6ffentlichen Krankenhausern waren 22 Universitatskliniken. Unter 50 privaten Krankenhdusern war eine Universitatsklinik.

3 InEK = Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (sogenanntes »DRG-Institut«). Die Stichprobe enthalt 399 Krankenhduser, die unterschiedliche Sachverhalte kalkulieren: DRG-Fallpauschalen,
Tagespauschalen Psychiatrie, Investitionskosten. Das InEK verdffentlicht nur Krankenhausnamen ohne weitere Differenzierung und Angaben. Die Aufschliisselung nach Trdgern und Betten wurde
von ver.di auf der Grundlage des Krankenhausverzeichnisses 2014 des Statistischen Bundesamtes vorgenommen.
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Mit dem Krankenhausstrukturgesetz — in Kraft
getreten am 1.1.2016 — hat der Gesetzgeber
(erstmals) vorgeschrieben, dass das InEK die
Fallpauschalen (Bewertungsrelationen) auf
der Grundlage einer reprasentativen Auswahl
von Krankenhdusern kalkulieren muss. Die
Passage lautet:

»Die Bewertungsrelationen werden auf der
Grundlage der Fallkosten einer sachgerechten
und reprasentativen Auswahl von Kranken-
hausern kalkuliert« (§ 17 b Abs. 3 Satz 3
KHG). Vorher stand im Gesetz: »Die Bewer-
tungsrelationen konnen auf der Grundlage
der Fallkosten einer sachgerechten Auswahl
von Krankenhausern kalkuliert, aus inter-
national bereits eingesetzten Bewertungs-
relationen Ubernommen oder auf deren
Grundlage weiterentwickelt werden.«

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der Verband der privaten Krankenversiche-
rung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft erhielten den gesetzlichen Auftrag, bis
spatestens zum 31.12.2016 ein praktikables
Konzept fur eine reprasentative Kalkulation zu
entwickeln. Dabei kénnen sie »Krankenhauser
zur Teilnahme an der Kalkulation verpflichten
und Mafinahmen ergreifen, um die Liefe-
rung uneingeschrankt verwertbarer Daten

zu gewahrleisten und um die Richtigkeit der
Ubermittelten Daten umfassend Uberprifen
zu konnen« (§ 17b Abs. 3 Satz 7 KHG).

Signifikanz

Die Tabellen wurden auf Signifikanz getestet
(Chi-Quadrat-Test).

Es bedeuten:

X Irrtumswahrscheinlichkeit
5 % und kleiner

**  |rrtumswahrscheinlichkeit
1 % und kleiner

***  |rrtumswahrscheinlichkeit
0,1 % und kleiner

n.s. nicht signifikant:
Irrtumswahrscheinlichkeit
grofSer als 5 %

Wir geben die Signifikanz im Nachtdienst-
Report in der Regel jeweils flir die gesamte
Tabelle an (alle Zellen). Wo dies nicht der Fall
ist, ist die Signifikanz fur eine Spalte im Spal-
tenkopf ausgewiesen.

Die Signifikanzprifung ist ein wissenschaft-
liches Verfahren, um zu klaren, ob Unter-
schiede der Antworten in einer Befragung im
Bereich des Zufélligen liegen oder sie »echte«
Unterschiede sind (»signifikant sind«). Bei-
spiel: Uns fiel auf, dass ungestorte Pausen

in freigemeinntzigen und kirchlichen Kran-
kenhausern viel seltener bejaht wurden als

in anderen Krankenhausern (Tabelle 10.1:
Pause auf Normalstationen nach Tragern,
Seite 45). Gleichzeitig wissen wir, dass wir
wenige freigemeinnltzige und kirchliche
Krankenhauser in unserer Befragung hatten.
Kann es sein, dass hier nur eine zufallige
Schwankung in den Antworten vorliegt? Der
Signifikanztest beantwortete unsere Frage:
Mit 99 % Wahrscheinlichkeit ist es keine zu-
fallige Schwankung. Die Irrtumswahrschein-
lichkeit ist ** = 1 % und kleiner.
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GroRe der Tabelle 1.1 | GroBe der Normalstationen in der Nacht
ormal
stationen Insgesamt 26,0
darunter Krankenhduser ohne Unikliniken
offentlich 26,4
freigemeinniitzig/kirchlich 27,8
privat 28,0
Unikliniken 231

*** = Signifikanz, siehe Erlduterung oben

Tabelle 1.2 | Pflegefachkraft allein auf Normalstationen

o Anteil an allen Stationen’ Patient/innen je Pflegefachkraft

Insgesamt 64,0 % 25,7
darunter Krankenhauser ohne Unikliniken

oéffentlich 68,3 % 26,1
freigemeinniitzig/kirchlich 77,6 % 27,6
privat 67,5 % 27,4
Unikliniken 471 % 229

1 Anteil der Normalstationen, auf denen eine Pflegefachkraft die Patient/innen allein versorgt, an allen Normalstationen

Tabelle 1.3 | Pflegefachkraft allein auf Normalstationen mit mehr als 30 Patient/innen

_ Anteil an allen Stationen' *** Patient/innen je Pflegefachkraft *

Insgesamt 14,0 % 34,8
darunter Krankenhauser ohne Unikliniken

offentlich 15,9 % 35,0
freigemeinniitzig/kirchlich 19,1 % 35,4
privat 211 % 34,5
Unikliniken 2,5% 32,9

1 Anteil der Normalstationen, auf denen eine Pflegefachkraft 30 Patient/innen allein versorgt, an allen Normalstationen
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Tabelle 2.1 | Weglassen von Leistungen auf Normalstationen — Ubersicht Weglassen von

Wie oft musstest du in deiner letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen bei der Versorgung der LEiStungen

Patientinnen/Patienten weglassen, weil zu wenig Personal da war?

nie selten manchmal oft Insgesamt:
manchmal, oft

Alle Pflegekrafte (n = 4.280) 23,2 % 21,4 % 31,5 % 239 % 55,4 %

Pflegefachkraft allein (n=1.531) 21,8 % 20,3 % 33,2 % 24,7 % 57,9 %

Zwei Pflegefachkrafte' (n = 765) 285 % 239 % 26,9 % 20,7 % 47,6 %

1 von zwei Pflegefachkréften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende

Tabelle 2.2 | Weglassen von Leistungen auf Normalstationen —
Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Wie oft musstest du in deiner letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen bei der Versorgung der

Patientinnen/Patienten weglassen, weil zu wenig Personal da war? ***

Pflegefachkraft allein nie selten manchmal oft Insgesamt:
versorgt ... (h=1.531) manchmal, oft
1 bis 20 Patient/innen 31,0 % 24,1 % 299 % 14,9 % 44,8 %

21 bis 30 Patient/innen 19,2 % 19,6 % 34,8 % 26,4 % 61,2 %

31 bis 40 Patient/innen 13,5 % 16,3 % 36,6 % 33,5% 70,1 %

41 und mehr Patient/innen 8,0 % 16,0 % 16,0 % 60,0 % 76,0 %
Insgesamt 21,8 % 20,3 % 33,2 % 24,7 % 57,9 %

Tabelle 2.3 | Weglassen von Leistungen auf Normalstationen -
zwei Pflegefachkrafte und Anzahl Patientinnen und Patienten

Wie oft musstest du in deiner letzten Nachtschicht erforderliche Leistungen bei der Versorgung der

Patientinnen/Patienten weglassen, weil zu wenig Personal da war? ***

Zwei Pflegefachkrafte’ nie selten manchmal oft Insgesamt:
versorgen ... (n=765) manchmal, oft
1 bis 20 Patient/innen 413 % 23,4 % 22,3 % 13,0 % 353 %

21 bis 30 Patient/innen 30,5 % 28,6 % 26,3 % 14,5 % 40,8 %

31 bis 40 Patient/innen 20,2 % 18,5 % 319 % 29,4 % 61,3 %

41 und mehr Patient/innen 173 % 259 % 24,7 % 32,1 % 56,8 %
Insgesamt 28,5 % 239 % 26,9 % 20,7 % 47,6 %

1 von zwei Pflegefachkraften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende
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Gefahrliche Tabelle 3.1 | Geféahrliche Situation auf Normalstationen — Ubersicht
Situation Gab es in deiner letzten Nachtschicht gefahrliche Situationen?
ja nein
Alle Pflegekrafte (n=4.280) 58,6 % 41,4 %
Pflegefachkraft allein (n = 1.461) 60,0 % 40,0 %
Zwei Pflegefachkrafte’ (n =733) 50,9 % 49,1 %

1 von zwei Pflegefachkréften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende

Tabelle 3.2 | Gefahrliche Situation auf Normalstationen -
Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Gab es in deiner letzten Nachtschicht geféhrliche Situationen? ***

Pflegefachkraft allein versorgt ... (n = 1.461) ja nein

1 bis 20 Patient/innen 51,4 % 48,6 %
21 bis 30 Patient/innen 63,2 % 36,8 %
31 bis 40 Patient/innen 65,9 % 34,1 %
41 und mehr Patient/innen 78,3 % 21,7 %
Insgesamt 60,0 % 40,0 %

Tabelle 3.3 | Gefahrliche Situation auf Normalstationen — zwei Pflegefachkrafte und
Anzahl Patientinnen und Patienten

Gab es in deiner letzten Nachtschicht gefahrliche Situationen? n.s.

Zwei Pflegefachkrafte’ versorgen ... (n=733) ja nein

1 bis 20 Patient/innen 45,8 % 54,2 %
21 bis 30 Patient/innen 49,2 % 50,8 %
31 bis 40 Patient/innen 53,8 % 46,2 %
41 und mehr Patient/innen 59,5 % 40,5 %
Insgesamt 50,9 % 49,1 %

1 von zwei Pflegefachkraften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende
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Tabelle 4.1 | Hindedesinfektion auf Normalstationen — Ubersicht Hande-

Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Handedesinfektion vernachlassigt, weil deSi nfe kti()n

der Arbeitsdruck hoch ist?

gar nichtzu ehernichtzu  eherzu voll zu Insgesamt:
eher zu, voll zu

Alle Pflegekrafte (n = 4.280) 45,3 % 27,4 % 19,7 % 76 % 27,3 %

Pflegefachkraft allein (n = 1.533) 44,2 % 27,0 % 20,5 % 8,2 % 28,7 %

Zwei Pflegefachkrafte! (n = 765) 52,2 % 26,7 % 16,1 % 5,0 % 21,1 %

1 von zwei Pflegefachkréften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende

Tabelle 4.2 | Handedesinfektion auf Normalstationen -
Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Handedesinfektion vernachlassigt, weil der Ar-

beitsdruck hoch ist? ***

Pflegefachkraft allein gar nichtzu ehernichtzu  eherzu voll zu Insgesamt:
versorgt ... (n=1.533) eher zu, voll zu
1 bis 20 Patient/innen 52,4 % 30,5 % 13,0 % 4,2 % 17,2 %

21 bis 30 Patient/innen 41,9 % 25,8 % 241 % 82% 32,3%

31 bis 40 Patient/innen 36,5 % 24,5 % 25,6 % 13,4 % 39,0 %

41 und mehr Patient/innen 40,0 % 20,0 % 20,0 % 20,0 % 40,0 %
Insgesamt 44,2 % 27,0 % 20,5 % 82% 28,7 %

Tabelle 4.3 | Handedesinfektion auf Normalstationen -
zwei Pflegefachkrafte und Anzahl Patientinnen und Patienten

Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Hindedesinfektion vernachlassigt, weil der Ar-

beitsdruck hoch ist? **

Zwei Pflegefachkrafte’ gar nicht zu ehernichtzu  eherzu voll zu Insgesamt:
versorgen ... (n=760) eher zu, voll zu
1 bis 20 Patient/innen 58,6 % 22,0 % 14,5 % 4,8 % 19,3 %

21 bis 30 Patient/innen 58,5 % 25,8 % 12,7 % 3,1 % 15,8 %

31 bis 40 Patient/innen 41,4 % 30,4 % 21,9 % 6,3 % 28,2 %

41 und mehr Patient/innen 49,4 % 29,9 % 13,0 % 7,8 % 20,8 %
Insgesamt 52,2 % 26,7 % 16,1 % 5,0 % 211 %

1 von zwei Pflegefachkraften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende
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Pause

40

Tabelle 5.1 | Pause auf Normalstationen — Ubersicht

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestorte Pause gemacht?

ja
Alle Pflegekrafte (n =4.280) 29,4 %
Pflegefachkraft allein (n = 1.514) 221 %
Zwei Pflegefachkrafte' (n=755) 33,6 %

nein
70,6 %
77,9 %
66,4 %

1 von zwei Pflegefachkréften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende

Tabelle 5.2 | Pause auf Normalstationen -

Pflegefachkraft allein und Anzahl Patientinnen und Patienten

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestorte Pause gemacht? ***

Pflegefachkraft allein versorgt ... (n = 1.514) ja

1 bis 20 Patient/innen 28,1 %
21 bis 30 Patient/innen 219 %
31 bis 40 Patient/innen 14,2 %
41 und mehr Patient/innen 8,7 %
Insgesamt 22,1 %

nein
71,9 %
78,1 %
85,8 %
91,3 %
77,9 %

Tabelle 5.3 | Pause auf Normalstationen —

zwei Pflegefachkrafte und Anzahl Patientinnen und Patienten

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestorte Pause gemacht? n.s.

Zwei Pflegefachkrafte' versorgen ... (n =755) ja

1 bis 20 Patient/innen 40,4 %
21 bis 30 Patient/innen 33,5 %
31 bis 40 Patient/innen 31,2 %
41 und mehr Patient/innen 25,9 %
Insgesamt 33,6 %

nein
59,6 %
66,5 %
68,8 %
741 %
66,4 %

1 von zwei Pflegefachkréften versorgte Patient/innen ohne Hilfskrafte, ohne Auszubildende
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Tabelle 6.1 | Handedesinfektion, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen — Hande-
Pflegefachkraft allein deSinfe ktiOn
I

- Ungestorte Pause ja *** Ungestorte Pause nein *** Pause u nd
Pflegefachkraft ~ Handedesinfektionsfrage: Handedesinfektionsfrage: i

allein versorgt ... Stimmst du der Aussage zu?"' Stimmst du der Aussage zu?' Patientenza h |
Anzahl gar nicht ehernicht eherzu  vollzu  garnicht ehernicht eherzu  voll zu

Patient/innen

1 bis 20 66,9 % 24,2 % 7,0 % 1,9 % 45,8 % 33,1 % 15,7 % 5,5 %

21 bis 30 56,3 % 27,2 % 11,3 % 5,3 % 36,4 % 26,4 % 27,3 % 9,8 %

31 bis 40 43,1 % 24,6 % 26,2 % 6,2 % 34,0 % 25,5 % 27,1 % 13,4 %

41 und mehr 0,0 % 66,7%  333% 0,0 % 342%  263%  263%  132%

Gesamt 58,0 % 25,8 % 12,2 % 4,0 % 38,5 % 28,1 % 23,8 % 9,6 %

Ungenauigkeiten in der Tabelle durch Rundung
1 Die Handedesinfektionsfrage lautete: »Stimmst du der Aussage zu: Im Nachtdienst wird die Handedesinfektion vernachléssigt,
weil der Arbeitsdruck hoch ist?«
Lesehilfe: Rote Hervorhebung links: Von denen, die eine ungestdrte Pause hatten, antworten auf die Handedesinfektionsfrage
12,2+ 4,0 (= 16,2 %), dass sie der Aussage »eher zu« oder »voll zu« stimmen.
Rote Hervorhebung rechts: Von denen, die keine Pause hatten, antworten auf die Handedesinfektionsfrage
23,8 +9,6 (= 33,4 %) %), dass sie der Aussage »eher zu« oder »voll zu« stimmen.

Tabelle 6.2 | Handedesinfektion, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen -
zwei Pflegefachkrafte

- Ungestorte Pause ja n.s.! Ungestorte Pause nein**

Zwei Pflege- Handedesinfektionsfrage: Handedesinfektionsfrage:

fachkrafte Stimmst du der Aussage zu?? Stimmst du der Aussage zu??

versorgen ...

Anzahl gar nicht ehernicht eherzu  vollzu  garnicht ehernicht eherzu  voll zu
Patient/innen

1 bis 20 654% 192%  12,8% 2,6 % 542%  242%  158% 5,8 %
21 bis 30 60,0% 30,0 % 6,7 % 3,3% 560%  255%  158% 2,7 %
31 bis 40 538% 282%  141% 3,8 % 359%  294%  265% 82%
41 und mehr 565% 304%  131% 0,0 % 459%  311% 13,1 % 9,8 %
Gesamt 595% 264%  11,1% 3,0 % 480%  271%  189% 6,0 %

Ungenauigkeiten in der Tabelle durch Rundung

1 Der statistische Test erreicht fiir die linke Spalte (Ungestorte Pause ja) nicht in allen Zellen die statistische Signifikanz von 5 %. Um im Nachtdienst-Report
die Tabellen durchgangig gleich darzustellen, weisen wir die linke Tabellenhalfte insgesamt als statistisch nicht signifikant aus. Wir geben die Ergebnisse
trotzdem wieder, weil wir davon ausgehen, dass sie einen wesentlichen Aspekt der Realitat wiedergeben, der zwar »statistisch nicht signifikant, aber empi-
risch relevant« ist (nach Jiirgen Bortz). Fiir statistisch Interessierte: Einige Zellen an den »Randern« dieser Kreuztabelle sind mit geringen Fallzahlen besetzt
(z.B. Zeile »41 und mehr«). Dort, und nur dort, liegt die Irrtumswahrscheinlichkeit tber 5 %.

2 Handedesinfektionsfrage und Lesehilfe wie bei der vorangehenden Tabelle
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Gefahrliche Tabelle 7.1 | Geféahrliche Situation, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen —
Pflegefachkraft allein

Situation,
I T [ T
Pause,

: Pflegefachkraft Gefahrliche Situation? Gefahrliche Situation?
Patlentenzahl allein versorgt ...

Anzahl Patient/innen ja nein ja nein

1 bis 20 331 % 66,9 % 58,9 % 41,1 %
21 bis 30 44,5 % 55,5 % 69,6 % 30,4 %
31 bis 40 43,8 % 56,3 % 72,4 % 27,6 %
41 und mehr 66,7 % 333 % 75,0 % 25,0 %
Gesamt 39,9 % 60,1 % 67,3 % 32,7 %

1 siehe FuRnote 1 zu Tabelle 6.2
2 Die Frage nach der gefahrlichen Situation lautete: »Gab es aus deiner Sicht in den letzten vier Wochen nachts eine gefahrliche Situation fir
eine/n Patient/in, die bei mehr Personal vermeidbar gewesen ware?«

Tabelle 7.2 | Gefahrliche Situation, Pause und Patientenzahl auf Normalstationen —
zwei Pflegefachkrafte

_ Ungestorte Pause ja n.s.! Ungestorte Pause nein n.s.'

Zwei Pflegefachkrafte Gefahrliche Situation? Gefahrliche Situation?

versorgen ...

Anzahl Patient/innen ja nein ja nein
1 bis 20 33,8 % 66,2 % 56,1 % 43,9 %
21 bis 30 341 % 65,9 % 58,1 % 41,9 %
31 bis 40 34,2 % 65,8 % 62,7 % 373 %
41 und mehr 54,5 % 45,5 % 61,9 % 38,1 %
Gesamt 35,8 % 64,2 % 59,6 % 40,4 %

1 siehe FuBnote 1 zu Tabelle 6.2
2 Frage nach der gefahrlichen Situation wie bei der vorhergehenden Tabelle
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Tabelle 8.1 | Intensivstationen (ITS) und Intermediate-Care-Stationen (IMC)

nach Tragern, Stationsgrofen und Personalbesetzung

I o R

Stations-
groRe?

Insgesamt

darunter
Krankenhauser
ohne Unikliniken

- 6ffentlich
- freigem./ kirchl.
- privat

Unikliniken

Befragte
Stationen groRe?

Anzahl

563
412

301
18
93

151

Stations-  Perso-
nalbeset-
zung?

Patient/
innen
12,7 1:34
12,2 1:3,5
11,6 1:3,3
10,9 1:3,3
14,4 139
14,2 1:3,1

n =449

Patient/
innen

1,7
1,2

1.1
10,9
11,6
13,3

Perso-

nalbeset-

zung?

1:2,9
1:3,0

1:3,0
1:3,2
1:3,0
1:2,6

Patient/
innen

Stations-
groRe?
n=114

16,6

1

1

6.3

39

4

21,3

17,4

Perso-
nalbeset-
zung®

1:6,3
1:6,3

1:6,1

4

1:6,7
1:6,2

Intensiv-
stationen,
Intermediate

1 Intensivstationen (ITS) und Intermediate-Care-Stationen (IMC) haben wir im Nachtdienst-Check gemeinsam befragt. Auch das Statistische Bundesamt
weist ITS und IMC gemeinsam aus (Fachserie 12 Reihe 6.1.1 Grunddaten der Krankenhduser). Fiir die Darstellung sind sie in dieser Tabelle rechnerisch
getrennt: Die Stationen mit der hochsten Personalbesetzung, die einen durchschnittlichen Personalschliissel von 1:3 ergeben, haben wir der Kategorie ITS

zugewiesen, die iibrigen der Kategorie IMC. Das Trennkriterium 1:3 haben wir der Studie entnommen: Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung:

Pflegethermometer 2012. Eine bundesweite Befragung von Leitungskraften zur Situation der Pflege und Patientenversorgung auf Intensivstationen im
Krankenhaus, KéIn 2012. Dort wird von einer durchschnittlichen Personalbesetzung auf ITS von 1:3 berichtet (S. 40f.). Berichtet wird dort auch, dass Graf

et al. eine Personalbesetzung nachts von 1:3,3 auf ITS gefunden haben. Graf, J. / Reinhold, A. / Brunkhorst, F. M./ Ragaller, M. / Reinhart, K. / Loeffler, M. /

Engel, C. (2010): Variability of structures in German intensive care units — a representative, nationwide analysis. In: Wiener Klinische Wochenschrift 122

(19-20), S. 572578

2 durchschnittliche StationsgroRe (Patient/innen pro Station)
3 von einer Pflegefachkraft zu versorgende Patient/innen

4 nicht ausgewertet wegen zu geringer Fallzahl

Tabelle 8.2 | Personalbesetzung auf ITS und IMC-Stationen

I T
Anzahl %

Anzahl Intensivstationen 563 100,0 %
Personalbesetzung?

1:1 bis 1:2 48 8,5 %

> 1:2 bis 1:3 219 38,9 %

> 1:3 bis 1:4 168 29,8 %

> 1:4 bis 1:5 57 10,1 %

> 1:5 bis 1:6 31 5,5 %
groRer 1:6 40 7.1 %

% %

Anzahl Anzahl
449 100,0 % 114
48 10,7 %3 -
219 48,8 % -
168 374 % -
14 3.1 % 434

- - 31
- - 40

100,0 %

37,7 %
27,2 %
351 %

1 Zur Trennung von ITS und IMC siehe Anmerkung zur vorhergehenden Tabelle.
2 von einer Pflegefachkraft zu versorgende Patient/innen
3 Nurauf 10,7 % der ITS wird der Fachstandard 1:2 eingehalten — auf 89,3 % der ITS wird er missachtet.

4 Die hochste Personalbesetzung, die wir auf IMC gefunden haben, betrug 1:4,5.
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Andere
Bereiche

44

Tabelle 9.1 | Fehlendes Personal in anderen Bereichen

Falls nach deiner Auffassung zu wenig Personal eingesetzt wird, wie viele Kolleg/innen braucht ihr
zusatzlich, um eure Arbeit in der Nachtschicht in der erforderlichen Qualitat erbringen zu konnen?

(Anzahl weiterer Personen)

Bereiche

Insgesamt 363

darunter Krankenhauser ohne Unikliniken

- offentlich 217

= f(eige_meinnﬂtzig/ 39
kirchlich

- privat 58

Unikliniken 49

Beschaftigte

634

350

55

12
17

zusatzlich bendtigte

Beschaftigte
284 44,8 %
152 43,4 %
32 58,2 %
40 357 %
60 51,3 %

Unterbeset-
zung liegt bei

30,9 %

30,3 %
36,8 %

26,3 %
33,9 %

Tabelle 9.2 | Andere Bereiche — Leistungen nicht in der erforderlichen Qualitat

Wie oft konntest du in deiner letzten Nachtschicht Leistungen nicht in der erforderlichen Qualitat

erbringen, weil zu wenig Personal da war?

nie
Insgesamt 28,6 %
darunter Krankenhduser ohne Unikliniken
- offentlich 29,8 %
- freigemeinniitzig/ 13,9 %
kirchlich
- privat 382 %
Unikliniken 21,7 %

selten

25,5 %

27,4 %
22,2 %

23,6 %
21,7 %

manchmal

26,1 %

21,9 %
41,7 %

29,1 %
30,4 %

oft

19,8 %

20,9 %
22,2 %

9.1 %
26,1 %
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Tabelle 10.1 | Pause auf Normalstationen nach Tragern Pause nach
Tragern
ja nein

Insgesamt 25,4 % 74,6 %
darunter Krankenhauser ohne Unikliniken

- offentlich 24,4 % 75,6 %
- freigemeinniitzig/kirchlich 13,1 % 86,9 %
- privat 26,7 % 73,3 %
Unikliniken 29,3 % 70,7 %

Grundgesamtheit: 2.713 befragte Stationen

Tabelle 10.2 | Pause in anderen Bereichen nach Tragern

Hast du in deiner letzten Nachtschicht eine ungestorte Pause gemacht?

ja nein
Insgesamt 29,2 % 70,8 %
darunter Krankenhauser ohne Unikliniken
- offentlich 27,1 % 72,9 %
- freigemeinniitzig/kirchlich 18,9 % 81,1 %
- privat 30,8 % 69,2 %
Unikliniken 44,7 % 55,3 %
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