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Einleitung

Der Pflegeberuf geht mit hohen physischen und psychischen Belastungen einher. Mdgliche
Folgen davon sind hohe Fehlzeiten und Krankensténde, emotionaler Riickzug oder Burnout'.
Dennoch weisen viele Pflegekréfte eine hohe Arbeitszufriedenheit auf?.

Diese Tatsache gilt es zu nutzen, denn die Entwicklungen in der Gesellschaft sowie die Fort-
schritte in Medizin und Pflege fihren zu einer zunehmenden Anzahl multimorbider Menschen,
die unter veranderten finanziellen und strukturellen Rahmenbedingungen versorgt werden mus-
sen. Zudem ergreifen immer weniger Menschen den Pflegeberuf’. Deshalb ist es von groRter
Wichtigkeit, die Gesundheit und Motivation der Pflegekrafte zu erhalten, und den Beruf attrakti-
ver fur nachkommende Generationen zu gestalten, damit das Pflegepersonal den genannten
Veranderungen gewachsen ist. Wichtiges Element ist hierbei die Reduktion von Belastungen,
sowohl auf struktureller und sozialer als auch auf personaler Ebene.

Vor diesem Hintergrund wurde das Projekt ,Partizipative Pravention in der Pflege — Entwicklung
von Praventionskompetenz und Gesundheits-Scorecard des Pflegepersonals im Krankenhaus®,
kurz ,3P“, mit einem gesundheitsférderlichen Schwerpunkt initiiert, um mittels eines partizipati-
ven Ansatzes ein Kompetenz-Konzept zu entwickeln und dessen Wirksamkeit zu Uberprufen,
welches die Pflegekrafte dazu befahigen soll, fahigkeits- und wissensbasierte aktive Verhal-
tensweisen/-Handlungen aufzubauen, die darauf abzielen, Verhaltnisse so zu verandern oder
zu deren Veranderung beizutragen, dass das Auftreten von Gesundheitsbeeintrachtigungen
verhindert wird®.

Das Hessische Institut fur Pflegeforschung tGbernahm dabei den Evaluationsauftrag als Unter-
auftragnehmerin der FH Wiesbaden, die als Hauptauftragnehmerin des Bundesministeriums fur
Bildung, Forschung und Entwicklung (BMBF), das Interventionskonzept entwickelte und imple-

mentierte.

! vgl. DAK, 2000, S. 136; Braun u. Mdiller, 2005, S. 131

2 vgl. Brown u. Reimer, 1995, S. 59f; Stordeur u. a., 2005, S. 36f; Mdller u. a., 1997, S. 194; DAK-BGW, 2005, S. 44f
3 vgl. Hasselhorn, 2005, S. 135; Blattner u. a., 2005, S. 10

* vgl. Projektantrag 3P, S. 13
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1 Rahmenbedingungen des Projektes

Das Bundesministerium fir Bildung, Forschung und Entwicklung férdert innerhalb des For-
schungsprogramms ,Arbeiten, Lernen, Kompetenzen entwickeln - Innovationsfahigkeit in einer
modernen Arbeitswelt® Projekte, die sich mit der Integration von an Sicherheit und Gesundheit
orientiertem Handeln in die betrieblichen Ablaufe befassen. Ein Forderschwerpunkt dieses
Programms ist der ,Praventive Arbeits- und Gesundheitsschutz®. Innerhalb dieses Schwerpunk-
tes befassen sich 5 Fokusgruppen mit unterschiedlichen inhaltlichen Themenfeldern. Diese sind
im Einzelnen:

1. Pravention als Wettbewerbsfaktor
Betriebliches Innovationsmanagement
Uberbetriebliche Allianzen

Partizipation und FUhrung

A

Gesundheitsférderung im demographischen Wandel

Zur Forderung des Tiefen- und Breitentransfers von Forschungsergebnissen ist diesen 5 Fo-
kusgruppen das Metaprojekt ,Strategischer Arbeits- und Gesundheitsschutz® (kurz ,Starg“)
Ubergeordnet.

Das 3P-Projekt ist der Fokusgruppe ,Partizipation und Fuhrung“ zuzuordnen. Der Projektzeit-
raum betragt 3 Jahre (September 2006 bis September 2009). Das Fordervolumen betragt 1,2
Millionen Euro. Die Durchfihrungsorganisationen sind das Alice Hospital in Darmstadt und die
Darmstadter Kinderkliniken Prinzessin Margaret. Wissenschaftlicher Verbundpartner ist die
Fachhochschule Wiesbaden. Entsprechend setzt sich die Projektleitung aus einem Vertreter der
FH Wiesbaden und einem Vertreter der Geschéaftsfliihrung des Alice Hospitals zusammen. Wis-
senschaftlicher Kooperationspartner der Interventionsgruppe ist die Firma Fritz Change AB
Schweden, auf deren Vorarbeiten das Konzept der Gesundheitshebel mafigeblich grindet.

Die durchflihrenden Kliniken haben eine Projektsteuerungsgruppe aus 9 Personen eingerichtet.
Beteiligt sind: die beiden Projektleitungen (Interventionsgruppe mit wissenschaftlichen Mitarbei-
terinnen, der Geschaftsfuhrer des Alice Hospitals), eine Projektkoordinatorin, zwei Vertreter aus
dem Controlling, die sich intensiv mit der Entwicklung der Gesundheitsscorecard befassen, ein
Betriebsratsvertreter des Alice Hospitals, ein Vertreter der Abteilung fiir Offentlichkeitsarbeit und
der Vertreter des Kooperationspartners Fritz Change AB Schweden. Zu vielen Besprechungen
wurden die PDLs beider Kliniken sowie der leitende Chefarzt der Kinderklinik im Laufe des ers-
ten dreiviertel Jahres sukzessive hinzugezogen.

Bis auf die hausinterne Projektkoordinatorin betreten alle Mitglieder der Interventions- und

Steuerungsgruppe mit dem pflegebezogenen Forschungssektor Neuland.
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Als ,Anlaufstelle” vor Ort dient das 3P-Projektbiro, welches an 3 Tagen der Woche durch die
wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des Interventionsteams besetzt ist. Sie Ubernehmen auch
den GroRteil der Durchfiihrungsorganisation.

Nach ca. der Halfte der Laufzeit scheiden beide urspringlichen wissenschaftlichen Mitarbeite-
rinnen aus. Die Konzeptentwicklungszeit im Alice-Hospital ist beendet und die nun neu einges-
tellte wissenschaftliche Mitarbeiterin hat die Schwerpunktaufgabe den Transfer des Interventi-
onskonzeptes auf die Kinderkliniken zu organisieren und zu begleiten.

Die personelle Kompensation flir die Mitarbeiter der Entwicklungsstation im Alice-Hospital be-
tragt fur einen umgrenzten Zeitraum rechnerisch eine Pflegekraft. Die Schulungen und Projekt-
aktivitdten der Mitarbeiter, die zu Uberstunden filhren, kénnen damit als solche abgerechnet
werden.

Das Untersuchungsfeld Alice-Hospital ist ein Haus der Grund- und Regelversorgung, in dem auf
5 stationaren Abteilungen 146 Betten vorhanden sind. Eine Besonderheit des Alice Hospitals ist
die Organisation als Belegkrankenhaus.

Die erste Pilotstation des Projektes ist eine Innere Station mit dem Schwerpunkt Gastro- und
Enterologie. Insgesamt versorgen dort 18 Pflegekrafte (13,5 Vollzeitstellen) 24 Patienten.

Das zweite Implementationssetting, die Darmstadter Kinderkliniken Prinzessin Margaret, um-
fasst 80 Betten verteilt auf 5 stationare Abteilungen. Im Gegensatz zum Alice Hospital sind die
Kinderkliniken im Chefarztsystem organisiert.

Die zweite Pilotstation dieser Klinik versorgt allgemeinpadiatrische und chirurgische Krankheits-
bilder von Kindern und Jugendlichen im Alter von 5 bis 18 Jahren. Die Station hat 24 Betten.

Die Patienten werden von 20 Pflegekraften (18 Vollzeitstellen) versorgt.
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2 Grundzige des Interventionskonzeptes

2.1 Ziele

Zur Reduktion von Belastungssituationen fiir das Pflegepersonal hat sich die Interventionsgrup-

pe des ,3P-Projekts” folgende Gesamtziele gesetzt:

1. Partizipative Entwicklung und Umsetzung einer individuellen und organisationsbezo-
genen Praventionskompetenz fur das Pflegepersonal im Krankenhaus, die in organisato-
rischen Routinen verankert wird.

2. Messung des Praventionserfolges mit Hilfe einer Gesundheits-Scorecard auf indivi-

dueller, Gruppen- und Organisationsebene®.

Hinzu kommt die Integration des Ansatzes der Praventionskompetenz in das Curriculum der
Erstausbildung der Kranken- und Kinderkrankenpflegeschule und Ausbildungen anderer Aus-
bildungstrager, evtl. auch an wissenschaftlichen Hochschulen. Dieser Teil ist nicht Gegenstand
der vorliegenden Evaluation, sondern wird im Rahmen eines eigenstandigen Projektes der

Evangelischen Fachhochschule Darmstadt begleitet.

2.2 Modell der Gesundheitskompetenz

Die Interventionsgruppe definiert Gesundheitskompetenz wie folgt:

» (...) die Fahigkeiten und Fertigkeiten einer Person, die eigene Gesundheit zu férdern, erhalten
und wiederherstellen zu kénnen (..)* (vgl. Pfaff, 2007; zit. n. North u. a., 2008, S. 71). ,Dabei
beinhaltet Gesundheitskompetenz im Sinne der betrieblichen Gesundheitsférderung die Fahig-
keit, Belastungen (Beanspruchungen zu erkennen, zu bewerten, Strategien zu entwickeln, ihre
Wirksamkeit zu reflektieren und Gesundheitsroutinen zu entwickeln® (ebd.).

Aufbauend auf dieser Definition entwickelte die Interventionsgruppe das oben abgebildete Kon-
zept als Arbeitsgrundlage und Definitionsrahmen fiir das weitere Vorgehen im Projekt und zur
Interpretation erzielter Ergebnisse®.

Ausgangspunkt bilden arbeitsbezogene Belastungen, wobei Belastungen als objektive Arbeits-
anforderungen definiert sind, denen jeder Mitarbeiter ausgesetzt ist und die nicht per se als ne-
gativ zu werten sind. Erst die ,Konfrontation“ dieser Belastungen mit individuellen Vorausset-

zungen kann zu Beanspruchungen fiihren.

® (vgl. Projektantrag, S. 1)
6 (vgl. interne Projektunterlagen: Prasentation Modell der Gesundheitskompetenz vom 24.01.2006, Folie 3)
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Abbildung 1: Modell der Gesundheitskompetenz

Modellentwurf zur Gesundheitskompetenz

Gesundheits - Scorecard als Instrument des Lernens

+ Nachhaltigke1t
* Dolmmentation
Arbeitsanfzabe o
Individuelle Be- "
vnd daraws entstehende Wirkung
anspruchung
Anforderungen (z.B. Schmerz,

= objektov
» subjektiv wahr-

Seaooumen

= Phy=izch
= psychisch
= emotional

Bei Beanspruchungen handelt es sich um die subjektiv empfundenen physischen und psychi-
schen Auswirkungen der Arbeitsbelastungen auf die Pflegenden. Ob und wie stark eine Belas-
tung zu einer Beanspruchung wird, hangt von den individuell unterschiedlichen Voraussetzun-
gen einer Person ab und den zur Verfligung stehenden Ressourcen.

Gesundheitskompetenz soll dazu befahigen, die arbeitsbezogenen Belastungen zu verringern /
verhindern, um das Entstehen oder die Auspragung von Beanspruchungen zu verhindern bzw.
zu verringern. Zudem sollen die Mitarbeiter lernen, ihre eigenen Erholungsbedirfnisse zu er-
kennen.

AuRerdem soll der Umgang mit auftretenden emotionalen Beanspruchungen, wie zum Beispiel
der plétzliche Tod eines Patienten, die Auseinandersetzung mit Angehorigen, das Miterleben
von Schmerz und Leid usw. behandelt werden.

Im Verlauf des Projektes wurde eine Checkliste erstellt (s. Abbildung 2), anhand derer jede Per-
son erkennen kann, inwieweit sie selbst tiber Gesundheitskompetenzen verfugt bzw. diese ent-

wickelt hat.
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Abbildung 2: Checkliste Gesundheitskompetenz

Woran erkenne ich meine Gesundheitskompetenz?
- Eine Checkliste-

1. Ich kenne meine typischen Belastungen, ihre Auswirkungen und

kann meine Belastungen sowie ihre Ursachen beschreiben.

2. Ich habe den Willen, meine eigene Gesundheit aktiv zu pflegen und

zu erhalten.

3. Ich kenne die Gesundheitshebel und ibren Einsatz zum Belastungs-

abbau,

4. Ich kann mit meinen Kollegen gemeinsam L&sungen zum Bela-

stungsabbau entwickeln.

5. Wir setzen die Losungen konsequent um und beurteilen ihre Wirk-

samkeit.

6. Ich gestalte mein Verhalten so, dass sich meine Beanspruchungen in

ertridglichen Grenzen halten.

7. Ich weil, wie ich mich in der Arbeit erholen kann.

8. Ich ziehe mein Fitness- und Erholungsprogramm regelmaBig durch.

9. Ich messe meinen Stress und meine Beanspruchungen regelmiBig.

10. Ich reflektiere mit meinen Kollegen regelméBig tiber meine eigene

Gesundheit und die Gesundheit der Gruppe.

Zur Etablierung der Gesundheitskompetenz wurden 3 zentrale konzeptionelle Elemente im Ver-
laufe des Projektzeitraums bearbeitet (s. Abbildung 3, S. 15).

Gesundheitshebel’

Gesundheitskompetenz wird u. a. mithilfe von erarbeiteten Kompetenzfeldern, den so ge-
nannten ,Gesundheitshebeln®, erworben und umgesetzt. Insgesamt gibt es momentan 6
Gesundheitshebel (s. Abbildung 3). Die Anzahl kann aber flexibel erweitert oder verkirzt
werden. Mit ihnen sollen im Rahmen der Dialogseminare und des Problemlésungsprozes-

ses die Belastungssituationen analysiert und entsprechende MalRnahmen entwickelt werden

4 (vgl. interne Projektunterlagen: ,Die Messung von Gesundheitskompetenz im Projekt ,3P-Partizipative Pravention in
der Pflege™ vom 06.02.2008, S. 4f)
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Dialogseminare®

Sie sind zentrales Werkzeug flir den Lern- und Reflexionsprozess uber die Entwicklung von

Gesundheitskompetenzen. In ihrem Rahmen werden anhand der Gesundheitshebel ein

neues und gemeinsames Verstandnis und Wissen beziglich der Beschreibung von Belas-

tungssituationen und entsprechender Kompetenzen zur Belastungskontrolle entwickelt. Die
eigentliche Problemlésung findet nicht hier statt.

Problemlésungsprozess®

In diesem Rahmen findet Gber mehrere Monate hinweg die systematische Bearbeitung von

Belastungssituationen anhand eines Regelkreis-Schemas (erst Problemlésungs- dann Ent-

lastungssheets) durch die Pflegekrafte statt. Er umfasst die Schritte Problemerkennung und

-benennung, Analyse, Ziel, Malnahmenformulierung, Umsetzung, Evaluation und ggf. An-

passung der MalRnahmen. Wahrend die Vermittlung der Gesundheitshebel direkt darauf

zielt Gesundheitskompetenzen oder deren Vorstufen zu entwickeln, tragt die systematische

Einflihrung des Problemlésungsprozesses zu folgenden Zielen bei:

- standardisierte (wiederholfahige) Vorgehensweise um Belastungssituationen abzuarbei-
ten,

- Sicherstellung, dass im Problemlésungsprozess die Belastungsdimension beachtet wird,
d.h. die Problemldsung unter Bertcksichtigung des Teilziels ,Belastungsreduktion® ge-
sehen wird,

- Versuch, die Gesundheitshebel als analytische Instrumente in den Problemldsungspro-
zess zu integrieren,

- Verschriftlichung des Problemlésungsprozesses mit Hilfe eines Formulars, damit alle
Pflegenden (verschiedene Schichten, Teilzeit, Nachtschicht) daran Anteil nehmen kon-
nen

- Sicherung einer kontinuierlichen Bearbeitung an Problemlésungen (Stand markieren)

Sicherung der Nachhaltigkeit.

® (vgl. Interne Projektunterlagen: “Gesundheitskompetenz in der Pflegearbeit” vom 31.09.2007, S. 13f; ,Die Wirkung
der Gesundheitshebel“ vom 26.02.2008, S. 7)
® (vgl. interne Projektunterlagen: ,Die Wirkung der Gesundheitshebel* vom 26.02.2008, S. 33)
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Die folgende Ubersicht zeigt die verschiedenen eingesetzten Instrumente im Zusammenhang'®:

Abbildung 3: Instrumente der Gesundheitskompetenzentwicklung

Prioritaten setzen Dialogseminare

Handhabuna von Abweichunaen

Problemlésungs-

Kommunikation und Zusammenarbeit prozess zur Belas-

. . ) tungsreduktion
Handhabuna von oraanisatorischen Rahmenbedin-

GESUNDHEITS-
KOMPETENZ-ENTWICKLUNG

Oualitatsarbeit Integration in den

Arbeitsallta
Handhabung von Beanspruchungen (emotionale g

Beanspruchungen, Stressbewaltigung, Fitness etc.)

Die Entwicklung von Gesundheitskompetenz wird als 3-phasiger Lernprozess angesehen:

1. In einem ersten Schritt werden die Methoden der Gesundheitshebel und des Probleml|6-
sungsprozesses erlernt und zudem die partizipative Vorgehensweise durch die Analyse
aktueller Belastungssituationen in Dialogseminaren unterstutzt.

2. Dann geht es um die Implementierung und organisatorische Einbindung der Vorge-
hensweise in den Arbeitsalltag durch regelmafige (urspriinglich Problemlésungs-, dann
Entlastungstreffen). Diese Treffen finden Uberwiegend intraprofessionell innerhalb des
Pflegeteams statt und teilweise interprofessionell mit anderen Berufsgruppen (z. B. Arz-
te, weitere Funktionsbereiche). Wahrend der ersten Treffen ist ein Praventionscoach
anwesend, um bei ggf. auftretenden Unsicherheiten unterstiitzend einzugreifen.

3. In einem abschlielenden Schritt soll sich das selbstandige praventive Arbeiten auf der
Station verstetigen und eine Ruckkopplung und nachhaltige Verankerung des Praventi-
onserfolges mit einer Gesundheits-Scorecard stattfinden, die im Projekt entwickelt wur-
de'.

10 (vgl. interne Projektunterlagen: ,Die Messung von Gesundheitskompetenz im Projekt ,3P-Partizipative Pravention
in der Pflege™ vom 06.02.2008, S. 6)
" (vgl. North u. a., 2008, S. 73f)
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2.3 Vorgehen

In Grundzigen war das Interventionsvorgehen in 2 Phasen geteilt: Von September 2006 bis
September 2007 fand eine Entwicklungs- und Erprobungsphase des Konzeptes mit einer Mo-
dellstation des Alice-Hospitals — als einem Belegkrankenhaus — statt. Von Herbst 2007 bis Mitte
2009 fand dann im zweiten Schritt die Konzeptmodifikation und -erprobung erst auf einer Mo-
dellstation der chefarztgeflhrten Kinderklinik und mittlerweile auf fast allen Stationen der Kin-
derklinik statt. Die Abbildungen 1-9 im Anhang zeigen das geplante und in Grundzigen reali-
sierte Interventionsvorgehen im Einzelnen. Als Einschrankung ist allerdings darauf zu verweisen,
dass die Projektaktivitdten, sowohl die Schulungsseminare als auch die Eintibung der Problem-
I6sungs- /Belastungslésungsprozesse noch nicht abgeschlossen sind und die Indikatoren der

Scorecard sich noch in einem von allen als vorlaufig angesehenen Teststadium befinden.
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3 Der Evaluationsauftrag, das Evaluationskonzept und die
Hauptfragestellungen

3.1 Der Evaluationsauftrag

Im Rahmen des 3P-Projektes Ubernimmt das Hessische Institut fir Pflegeforschung als Unter-
auftragnehmerin der Interventionsverantwortlichen der FH Wiesbaden die Evaluation. Grundla-
gen hierfur sind die Arbeitspakete 4.1 bis 4.5 aus dem Projektantrag. Die Arbeitspakete umfas-
sen danach folgende Inhalte:

1. Herunterbrechen von Ubergreifenden Zielen in konkrete Teilziele und entsprechender Resul-
tate innerhalb der einzelnen Arbeitspakete in Zusammenarbeit mit der Interventionsgruppe.

2. Prozessbegleitung: Operationalisierung und Umsetzung des erarbeiteten Evaluationskonzep-
tes. Beachtet werden sollen dabei auch Kriterien der Nachhaltigkeit.

3. Teilnahme an Supervisions-Workshops: Alle Akteure der Praventionskette sind vertreten.

4. Periodische Berichterstattung: nach den Supervisions-Workshops wird eine schriftliche Be-
richterstattung erwartet, die partizipativen Charakter aufweisen soll, d. h., die Ergebnisse sollen
den Mitarbeitern auf Station zuganglich gemacht werden.

5. Abschluss-Evaluation: Wirksamkeits- und Nachhaltigkeitsanalyse mit ggf. Anregung zur wei-

teren Verstetigung viel versprechender Resultate.

3.2 Das Evaluationskonzept und die Hauptfragestellungen

Aufbauend aus dem Evaluationsauftrag, den Zielen der Interventionsgruppe® und dem geplan-

ten Aufbau des Projektes beschaftigt sich die Evaluation mit 5 zentralen Fragestellungen:

1. Wie wird das Konzept ,,Gesundheitskompetenz‘ konzeptionell gefasst?

2. Wie wird der partizipative Ansatz zur Forderung der Gesundheitskompetenz der Pfle-
genden im Projekt umgesetzt?

3. Tragt das Interventionskonzept zur Férderung/Entwicklung der Gesundheitskompe-
tenz der Pflegenden bei? Welche Wirkungen auf die Zielgruppe lassen sich feststel-
len?

4. Welche MaBnahmen werden zur Verstetigung der Projektergebnisse getroffen?

5. Scorecard: Uber welche Zielindikatoren wird die Wirkung der Gesundheitskompetenz
abgebildet?

2 ygl. Projektantrag, S. 1
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Der Auftrag und die Fragstellungen erfordern zwei kombinierte Evaluationsstrategien:

1. Formative Evaluationselemente, mit fortlaufender beratender Prozessbegleitung wahrend der
Konzeptentwicklung und -implementation sowie wéhrend der Modifikation der Schulungskon-
zepte und wahrend der Verstetigungsplanung. Hier erfolgte jeweils eine Riickmeldung von Eva-
luationsergebnissen im Rahmen von zeitnahen Feedbackschleifen an die Akteure.

2. Summative Evaluationselemente, mit einer weitestmoglichen Wirkungsanalyse des entwickel-
ten Konzeptes mittels Methoden der empirischen Sozialforschung.

Die folgende Abbildung 4 fasst die zentralen Evaluationsaktivitaten anhand der fur eine Evalua-
tion Ublichen Projektphasen (Rossi et al. 2004) zusammen und verweist auf die jeweils haupt-
sachlich bearbeiteten Fragestellungen. Abbildung 5 zeigt die Chronologie der Umsetzung der
Evaluationsmal3nahmen. Da die eingesetzten Erhebungsmethoden oftmals summative und
formative Elemente enthielten, sind sie in der Abbildung 6 beiden Evaluationsstrategien zu-

geordnet.
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Abbildung 4: Projektphasen, Evaluationsstrategien, Leitfragen und Instrumente

Projektphase Evaluations-  Leitfragen Methodische Instrumente

strategie
Evaluation der Aus- summativ 1. Wie ist der Bedarf im Untersuchungsfeld einzuschét- 1. schriftiche Befragung der Interventionsstation und
gangsprobleme zen, d. h. wie und wodurch sind die Pflegekréfte belas- der gesamten Kinderklinik

tet, wie gehen sie vor, um Belastungen zu senken /zu

2. Qualitative Interviews mit 4 Mitarbeiterinnen der

vermeiden und ihre Gesundheit zu starken? Interventionsstation
Programmtheorie: theore- formativ 1. Wie sieht das Interventionskonzept aus, d. h. welche 1. Diskussion in internen Projektgruppentreffen
tische/methodische Be- theoretischen Wirkannahmen liegen ihm zugrunde? 2. Qualitative Interviews mit Transferakteuren
grindung des Projektvor- 2. Was will die Intervention erreichen? 3. Teilnahme an Riickkopplungsworkshops
gehens 3. Ist dies passgenau fiir die Belange und die Situation

des Untersuchungsfeldes? 3.2.1

Prozessbegleitung und -  formativ 1. Ist das Implementationsvorgehen passend fiir die Aus-
bewertung summativ gangssituation und Gegebenheiten des Untersu-
chungsfeldes?

1. Diskussion in internen Projektgruppentreffen
Qualitative Interviews mit beiden PDLs, dem ge-
schéftsfuhrenden Chefarzt der Kinderklinik und dem
Geschaftsfihrer des Alice-Hospitals
Ruckkopplungsgesprache mit Interventionsstation
Qualitative Interviews mit Transferakteuren

Ruckkopplungsworkshops mit Interventionsteam

3
4.
5. Analyse von Problemlésungssheets
6
1

Uberprifung der Projekt-  summativ 1. Was hat die Intervention bewirkt? Sind die Wirkungen Partielle Mitdiskussion bei der Indikatorenentwick-
ergebnisse und Versteti- die angestrebten? lung fiir die Scorecard
gung 2. Sind weitere Wirkungen feststellbar? 2. Schriftliche Befragung der Interventionsstation und

3. Gibt es MalRnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit?
4. Welche Indikatoren werden fur die Gesundheitsscore-
cardentwicklung genutzt und wie wird diese im Haus

der restlichen Kinderklinik
3. Analyse der Problemlésungssheets
4. Qualitative Interviews mit Transferakteuren

bewertet? 5. Qualitative Interviews mit beiden PDLs, dem ge-
formativ schéaftsfUhrenden Chefarzt Kinderklinik und dem
Geschéftsfuhrer des Alice-Hospitals
| Kosten-Nutzen-Analyse Nicht Teil der Evaluation
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Abbildung 5: Chronologische Ubersicht iiber das Evaluationsvorgehen
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Das Evaluationskonzept musste sich aufgrund des Wunsches der Auftrag gebenden Inter-
ventionsgruppe und der Verantwortlichen der Projekteinrichtung auf die angegebenen Me-
thoden und Erhebungen begrenzen. Weitere Datenerhebungen und intensiverer Feldkontakt
wie z.B. Interviews mit arztlichen Mitarbeitern und Belegarzten und insbesondere die Durch-
fihrung geplanter teilnehmender Beobachtungen zur Uberpriifung der Funktionalitat der
Problemlésungen wurden vor dem Hintergrund zusatzlich befiirchteter Belastungen der (Sta-
tions-) Mitarbeiterinnen abgelehnt.

Auch das urspriinglich geplante quasi-experimentelle Design mit Multimethodenansatz konn-
te nicht realisiert werden. Entsprechend erforderliche T1-Erhebungen bei Kontrollgruppen
konnten aufgrund von Bedenken der Interventionsgruppe nicht vor Beginn der weiteren
Interventionsaktivitaten durchgeflihrt werden, sodass mit Wegfall der Kontrollgruppe nun-
mehr ein Pretest-Posttest-Design mit weitgehend qualitativem Multimethodenansatz vorliegt.
Auch wenn diese Veranderung im Design eine Reduktion der Aussagekraftigkeit der Daten,
insbesondere der schriftlichen Befragung nach sich zieht, lasst der Multimethodenansatz
dennoch begriindete Rickschlisse auf interventionsbezogene Veradnderungen zu. Davon

unberthrt bleibt die Aussagekraft der Bewertungen der beteiligten Akteure.

Die zentralen Ergebnisse der Datenerhebungen werden im Folgenden vorgestellt.

Nach einem ersten Uberblick tiber die im Rahmen der formativen Projektbegleitung gewon-
nenen Erkenntnisse (Kap. 4.1) folgen die zentralen Ergebnisdarstellungen aus den einzelnen
Teilerhebungen.

Die im Zwischenbericht bereits dargelegten Evaluationsergebnisse der ersten Entwicklungs-
phase werden hier nicht mehr en detail aufgefiihrt, sondern gehen als Hintergrund und Ver-
gleichsgréRen in die Bewertung der hier kommentierten Daten ein.

Die zusammenfassenden Schlussfolgerungen (Kap. 5) binden die Einzelergebnisse der ver-
schiedenen Datenerhebungen der summativen und formativen Evaluationsstrategien zu-
sammen und geben Ausblick auf einen Gesamteindruck der — z.T. noch im Umsetzungspro-

zess befindlichen - Projektaktivitaten.
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4 Ergebnisse der Evaluation

4.1 Formative Prozessbegleitung

Wie Abbildung 5 zeigt, findet die formative Evaluation durchgehend von September 2006 bis
zum Projektende im Sommer 2009 statt.
In der ersten Projektphase (September 2006 bis September 2007) haben die Evaluatoren

in einer ersten Instrumenten- und Projektentwicklungsphase an 12 internen Projektsitzungen
teilgenommen, mit aktiven Diskussionsbeitragen und einigen schriftichen Kommentaren zum
Vorgehen und zu konzeptionellen Inhalten der Intervention. Hinzu kam die aktive regelmafi-
ge Teilnahme an den monatlichen Treffen der z. T. erweiterten Steuerungsgruppe.

Fir die Evaluationsgruppe blieb hier vor allem Klarungsbedarf zur Reichweite des Konzeptes
und der Interventionen zur Gesundheitskompetenz offen, z.B. zur Frage, ob damit auch Ele-
mente der Verhaltnisebene oder allein Elemente der Verhaltensebene angesprochen werden
sollen. Die Begrifflichkeit dieser Zielgrof3e wechselte mehrfach im Projekt zwischen Praventi-
ons- und Gesundheitskompetenz, ohne dass die inhaltlichen Implikationen hinreichend
transparent wurden.

Zudem standen Fragen der Ubertragung eines Ansatzes, der zuvor fiir andere Arbeitsfelder
entwickelt wurde und im Anfang wenig auf die spezifischen Konstellationen der Berufssitua-
tion der Pflege (in einem Belegkrankenhaus und einer chefarztgefihrten Klinik) zugeschnit-
ten war, im Fokus der Diskussion.

Diese Uneindeutigkeit konnte bis zum Schluss nicht vollig aufgeldst werden, wie auch die
Interviewauswertungen der verschiedenen Gruppen (s.u.) zeigen werden. Darlber hinaus
blieben Fragen offen, die sich auf das partizipative Vorgehen und dessen Umsetzung im Pro-
jekt bezogen. Wann sollten welche Leitungen einbezogen werden, welche operativen Ein-
flussmoglichkeiten haben Mitglieder der Interventionsgruppe Mitarbeiterinnen des Hauses
gegenlber? Wie weit geht die Reichweite der stationsinternen Problemlésungen?

Einige dieser Schwierigkeiten lagen sicherlich darin begriindet, dass im Haus zu Beginn un-
terschatzt wurde, was es bedeutet, an einer Konzeptentwicklung mitzuarbeiten und nicht die
Rolle der Umsetzer fertiger Vorgaben einnehmen zu kdnnen.

Zur Plausibilitat des Konzeptes von funf Gesundheitshebeln ergab sich vor allem aus Ge-
sprachen mit Mitarbeiterinnen fir die Evaluatoren die Frage nach der Begrindung des Aus-
schlusses eines sechsten ,Qualitatshebels” in den Schulungen, der im urspringlichen Kon-
zept der Interventionsgruppe enthalten war. Der Ausschluss dieses Hebels in der Praxis lag
wohl vor allem darin begrindet, dass das Verstandnis dieses Hebels im Haus weitgehend
mit dem Ausfiillen formaler ,Abhaklisten“ konnotiert war — und so in diesem Zusammenhang
wenig attraktiv erschien. Ein anderes Qualitatsverstandnis konnte im Projekt nicht mehr ver-

mittelt werden.
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Als gut vermittelbar erwiesen sich hingegen die eingefiihrten Problemlésungsprozesse, de-
ren Grundstruktur fur alle schnell erlernbar war und nach einigen Modifikationen in der Do-
kumentation auch gut akzeptiert wird.

Diese Ergebnisse waren Gegenstand der Zwischenberichterstattung und zweier Rickmel-
deworkshops mit allen Beteiligten. Sichtbar wurden erste Umsetzungsprobleme im Rahmen
der Problemlésungssystematik. Diese bezogen sich auf: Das Verhaltnis von Themenwahl
und Problem, das Verhaltnis von Problem und Lésungsvorstellung sowie auf Fragen nach
der alltagstauglichen Realisierbarkeit und langfristigen Entlastungsfunktion der Probleml|6-
sungsstrategien.

Nachdem die vorlaufige Konzeptentwicklung im Rahmen der Dialogseminare auf der Ent-
wicklungsstation des Alice Hospitals zu einem ersten Abschluss gekommen war, ging es dort
in der nachsten Phase um die Festigung des Kompetenzerwerbs bei den Pflegenden. Dazu
wurden die entwickelten Problemlésungsprozesse in den Pflegeteams weitergefuhrt. Die
formativen Evaluationstatigkeiten beschrankten sich dabei vorrangig auf eine diskursive Be-
gleitung der Implementation, soweit sie von der Interventionsgruppe und der Geschaftsfih-
rung zugelassen wurde. Ein Versuch der Interventionsgruppe auf Wunsch der Pflegenden
die Belegarzte mit in die Problemldsungsprozesse einzubeziehen wird kurzzeitig praktiziert,
dann aber bald abgebrochen. Dies geht einher mit einer Klarung der Reichweite der Projekt-
aktivitdten seitens der Klinikleitung: es wird beschlossen, die in den interprofessionellen
Problemlésungsprozessen angesprochenen Strukturprobleme nicht zum weiteren Projektge-
genstand zu machen.

Damit enden die Projektaktivitaten auf der Entwicklungsstation, auf der gerade die engagier-
ten Mitarbeiterinnen zu Teilen enttduscht und in ihre Schranken verwiesen zurickbleiben.
Zwei von ihnen werden im Folgenden zu , Transferakteuren® fortgebildet und engagieren sich
mafgeblich bei der Einfihrung von Dialogseminaren und Problemlésungsprozessen in der
Kinderklinik. Beide sind bis zum Projektende und aller Wahrscheinlichkeit nach dariber hi-
naus aktiv.

In der zweiten Projektphase nehmen die Evaluatoren ebenfalls an den monatlichen Pro-

jektsitzungen teil und prasentieren periodisch Zwischenergebnisse der Erhebungen.

Eine neue wissenschaftliche Mitarbeiterin der Interventionsgruppe begleitet nun das Projekt,
der Schwerpunkt liegt auf Transferaktivitaten. Das auf der Modellstation des Alice Hospitals
(Belegarztsystem) entwickelte Konzept soll nun in das Setting einer zweiten Erprobungssta-
tion der Kinderklinik (Chefarztsystem und spezifische Bedingungen der Kinderkrankenpflege)
Ubertragen werden. Hierbei kommt es zu erheblichen Reibungsverlusten, weil die Frage der
Freiwilligkeit der Teilnahme fir die Mitarbeiterinnen der mit Interaktionskonflikten belasteten
Modellstation im Vorfeld nicht fir alle hinreichend klar geregelt war. Nach ausdrtcklicher

Leitungsintervention entschlie3t sich die Modellstation im Januar 2008 dann zu einer verzo6-
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gerten Weiterarbeit in langsamerem Tempo und mit abgespeckten Konzepten. Die zuvor
konzeptionell weitgehend offene Frage, ob die Veranderung belastender Rahmenbedingun-
gen im Zusammenspiel der Berufsgruppen zum Problemlésungsthema werden soll, wird nun
eindeutig verneint. Interdisziplinare Probleml6sungsprozesse im Rahmen des Projektes wer-
den nicht angedacht. Zudem werden nun nach hausinternen Klarungsprozessen und der
nach Ubereinstimmender Rickmeldung aller Praxisbeteiligten, die Schulungskonzepte deut-
lich abgespeckt. Eine Arbeitsgruppe zur Gestaltung des Transfers wird gebildet, der Pro-
jektmitarbeiter der Interventionsgruppe, die hausinternen Bildungsbeauftragten, die PDL der
Kinderklinik, die beiden Transferakteurinnen der Modellstation des Alice-Hospitals und Mitar-
beiter der ersten Modellstation der Kinderklinik angehéren. Seit Januar 2008 finden nun
Kurzschulungen fiir die Stationsmitarbeiternnen statt, fast alle Stationen beteiligen sich nun
(vgl. Auswertung der Problemsheets, die gegen Ende des Projektes ,Entlastungs-
sheets” genannt wurden). Die Schulungen dauern an und werden zurzeit sehr unterschied-
lich angenommen. Periodische Nachschulungen werden angeboten, um die Mitarbeiterinnen
méglichst breit zu erreichen. Hausinterne Uberlegungen gehen in die Richtung, im Rahmen
der Schulungen nun auch fachliche und organisatorische Inhalte anzusprechen — und so in
hausinternen, weiterfihrenden Konzeptadaptionen den Projektfokus zu erweitern.

Am zweiten Diskussionsschwerpunkt dieser zweiten Projektphase, der Entwicklung von Sco-
recardindikatoren, wurde die Beteiligung der Evaluationsgruppe nur sehr partiell vorgesehen.
Die Interventionsgruppe hat in Zusammenarbeit mit den hausinternen Verantwortungstragern
eine vorlaufige Form entwickelt, die sich auf der Modellstation der Kinderklinik auch im Test
befindet. Die Bewertung der Akteure fallt zum jetzigen Zeitpunkt in der Mehrzahl jedoch noch

eher ablehnend aus.

Als Fazit dieser Form der Prozessbegleitung lasst sich zum Zeitpunkt des Berichtes folgen-
des festhalten:

Das Interventionsvorgehen stellte fir alle Beteiligten eine grolte Herausforderung dar:

Die Interventionsgruppe stie® bei der Konzeptentwicklung und Umsetzung auf fir sie uner-
wartete feldspezifische Besonderheiten, was sich vor allem auf die positional hierarchische
Eingebundenheit der Pflege, ihre konkreten Arbeitsaufgaben und ihren Umgang mit dem
Erwerb und Ausprobieren neuer Konzepte bezog. Die Offenheit im Feld musste im Laufe der
Konzeptentwicklung und Erprobung erst mihsam erarbeitet werden. Die, wenn auch verspa-
tete, Einbeziehung der Pflegedienstleitungen erwies sich in beiden Hausern als erforderlich,
auch wenn nach wie vor — erwartungsgemaf - nicht in allen Teilen des Feldes die fur die
gemeinsame L&sung von Problemen gewilinschte Offenheit erreicht ist.

Als auferst hilfreich und schnell erlernbar wurde hingegen der Ansatz der Problemlésungs-

prozesse vermittelt und als Systematik akzeptiert. Hier liegt sicher ein zentraler — hoffentlich
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bleibender Gewinn flr die Mitarbeiter, wenn es gelingt, diese Systematik regelhaft zu veran-
kern und auch auf bedeutsamere Probleme zu richten (s.u.). Aus Sicht der Evaluation ist es
jedoch erforderlich, die Inhalte der Problemldsungen im Weiteren zu reflektieren, was jedoch
nicht Gegenstand des Projektes war. Empfohlen wird dies vor allem unter zwei Ge-
sichtspunkten. Zum einen unter der Frage des systematischen Gesundheitsbezuges der
Problemlésungen und im Hinblick auf die Frage einer effizienten Themen- und Strategiewahl,
mit denen es gelingt, die ,wirklichen“ Probleme zu bearbeiten und nicht in zum Teil vorsichtig
gewahlten organisatorischen ,Kleinproblemen® untergehen zu lassen.

Trotz vieler Modifikations- und Konkretisierungsaktivitaten konnte die konzeptionelle Un-
scharfe des Gesundheitskompetenzansatzes bis zum Schluss nicht vollig aufgehoben wer-
den. Die Bedeutung der Gesundheitshebel fur die Problemlésungen / bzw. als Instrumente
zum Erkennen und Lésen von Belastungssituationen ist bis zum jetzigen Zeitpunkt ebenfalls
nicht unwidersprochen.

Vor allem nach Rickschnitt der Projektinterventionen auf die Verhaltensebene der Mitarbei-
ter reagierten die Pflegenden der ersten Modellstation zum grof3en Teil mit Enttduschung
ihrer anfanglichen Aufbruchstimmung. Die Kinderklinik als Transfereinrichtung hingegen pro-
fitiert von der nun bestehenden klaren Konzepteingrenzung und Rollenklarung der Akteure.
Die Entwicklung der Scorecard wurde mal3geblich vom Interventionsteam betrieben und
stoRt bislang im Haus noch Uberwiegend auf Skepsis im Hinblick auf ihre Praktikabilitdt und
den zusatzlichen Erkenntnisgewinn.

Als ausgesprochen engagiert und hilfreich erlebten alle Beteiligten die Interventionsgruppe
bei der Unterstiitzung der Offentlichkeitsarbeit zum Projekt. Neben &ffentlichkeitswirksamen

erfolgreichen Tagungen stand am Ende der Gewinn eines Preises.

Fir die Mitarbeiter des Hauses, gleich welcher Hierarchiestufe, lag die Herausforderung vor
allem darin, sich erstens auf eine erheblich aufwendigere als erwartete Konzeptentwicklung
mit offenem Ausgang einzulassen und zweitens schrittweise ein partizipatives Vorgehen zu
erproben. Angeschnitten wurden mit dem Projekt Fragen nach Grenzverlaufen zwischen den
Hierarchieebenen. Dazu werden weitere Diskussionen hausintern geflihrt. Die ursprunglich
6konomisch (mit)motivierte Projektbeteiligung einiger Leitungen geriet zugunsten inhaltlicher

Uberlegungen stark in den Hintergrund.
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4.2 Interviews mit den Leitungsverantwortlichen

Als Leitungsverantwortliche werden hier die beiden Pflegedienstleitungen der beteiligten Kli-
niken, eine als zusatzliches Mitglied der Geschaftsleitung, der Geschaftsfiihrer des Alice
Krankenhauses und der geschéftsfiuhrende Chefarzt der Kinderkliniken Prinzessin- Margret
verstanden (n = 4).

Die Entwicklung ihrer Perspektiven im Laufe der Projektarbeit wird etwas ausfuhrlicher dar-
gestellt, um ihrer Stimme als Steuerungsverantwortliche, sowohl fur den Projektverlauf als
auch fur die Ergebnisbewertung und die Verstetigung der Projektergebnisse deutlich Gewicht
zu verleihen.

Von Beginn der Projektlaufzeit (September 2006) an, waren der Geschéftsfihrer und der
geschaftsfuhrende Chefarzt in den Lenkungskreis eingebunden. Die Beteiligung der beiden
Pflegedienstleitungen erfolgte nach 6-8 Monaten Projektlaufzeit. Allerdings ist die hausinter-
ne Projektkoordinatorin in einer ihrer Teilfunktionen ebenfalls Stellvertreterin der PDL des
Alice Hospitals. Sie war von Beginn an eingebunden und war das motivierende Bindeglied
zwischen der Praxis und der Interventionsgruppe. Nach Beendigung des Projektes im Alice
Hospital, hat sie als Fortbildungsbeauftragte maf3geblich die Koordinations- und Entwick-
lungsarbeiten am modifizierten Transferkonzept fur die Kinderkliniken ibernommen. Der Be-
triebsratsvorsitzende war ebenfalls von Beginn an eingebunden und hat den Gesamtprozess
im Sinne der Projektideen jederzeit begleitet und sehr férdernd unterstutzt.

Erst nach Beendigung der Entwicklungsphase der Projektinterventionen im August 2008,
werden die pflegerischen und medizinischen Leitungsverantwortlichen offiziell und struktu-
riert zur expliziten und aktiven Unterstlitzung eingebunden. Im Rahmen einer zu diesem
Zeitpunkt gegriindeten Transfer AG (Mitglieder: Fortbildungsbeauftragte, Betriebsrat, Pro-
jektmitarbeiterin der Interventionsgruppe, Offentlichkeitsbeauftragter, zwei geschulte Trans-
ferakteure, Mitarbeiter der erstem Modellstation der Kinderklinik), die mafRgeblich von der
Fortbildungsbeauftragten und Projektkoordinatorin des Hauses koordiniert wird, wirkt nun die
PDL der Kinderklinik von diesem Zeitpunkt an aktiv an der Anpassung und Modifikation des
im Alice-Hospital entwickelten Konzeptes fiir die nun erfolgenden Transferschulungen in der
Kinderklinik mit.
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4.2.1 Befragungszeitpunkte und Frequenz

Die Interviews mit den Leitungsverantwortlichen wurden zu folgenden Zeitpunkten durchge-
fuhrt:

T1 T2 T3
1. PDL Prinzessin Margret Kinderklinik: 29.1.08 3.2.09 22.7.09
2. GF Chefarzt Prinzessin Margret Kinderklinik: ~ 26.3.08 4.2.09 23.7.09
3. PDL Alice-Hospital 27.3.08 11.8.09
4. Geschaftsfuhrer Alice-Hospital 30.10.08 22.7.09

Die Leitungen der Kinderklinik wurden zu allen drei Zeitpunkten befragt.
Die Leitungen des Alice-Hospitals wurden zu zwei Zeitpunkten befragt:

e Die PDL zu Beginn ihrer offiziellen Einbeziehung in die Steuerungsgruppe des Pro-
jektes und am Ende der Projektlaufzeit.

o Der Geschéftsfiuihrer, mit dem engsten Kontakt zum Projektteam, zum ersten Mal im
Herbst 2008, als nach der Entwicklungsphase der Interventionen die Entscheidung
gefallen ist, keinen flachendeckenden Projekttransfer im Alice-Hospital vorzunehmen
sowie am Ende der Projektlaufzeit. Das erste Interview hatte deutlich retrospektive

Anteile und gibt seine Position zum ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt wieder.

Die verschiedenen Interviewzeitpunkte nehmen Bezug auf die unterschiedlichen Entwick-
lungsphasen des Projektes.

Zum ersten Zeitpunkt im frihen Jahr 2008 standen Grundztige der Projektinterventionen fest,
eine erste Erprobung auf der Entwicklungsstation im Alice-Hospital hat stattgefunden und die
Einbeziehung einer weiteren Station in den Kinderkliniken zur Konzepterprobung und -
modifikation hat begonnen. In dieser Projektphase waren die Leitungsverantwortlichen ers-
tmalig mit den konkreten Projektinterventionen konfrontiert.

Zum zweiten Interviewzeitpunkt, im Frihjahr 2009, lagen erste Erfahrungen mit der Umset-
zung des Projektkonzeptes auf einer Modellstation in der Kinderklinik vor, so dass erste Pro-
zessbewertungen und Empfehlungen fir die Weiterarbeit und den Transfer auf weitere Sta-
tionen in der Kinderklinik moglich waren. Zu diesem Zeitpunkt haben sich 4 Stationen explizit
zur Weiterarbeit bereiterklart, bzw. an einem Transfer der Projektinterventionen Interesse
gezeigt. Die Psychosomatik hat einige Male partielle Problemlésungsverfahren erprobt, bleibt
aber ansonsten bei ihrem Projekt unabhangig begonnen Kommunikationsverbesserungspro-
zess. Im Alice-Hospital wurde der Transfer vorerst ausgesetzt, die Modellstation arbeitet in
grolReren Abstéanden bei Bedarf mit der erlernten Methodik weiter.

Der dritte Erhebungszeitpunkt markiert das Ende der extern begleiteten Projektlaufzeit. Die

Projekterfolge sind offentlichkeitswirksam aufbereitet, eine Informationsveranstaltung unter
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Beteiligung der Hessischen Krankenhausgesellschaft mit guter Teilnehmerzahl hat stattge-
funden, externe Fortbildungsangebote des Hauses zum Gesundheitscoach sind ausge-
schrieben. Intern stehen nun ein Resiimee an und Entscheidungen Uber Verstetigungsmal}-

nahmen.

4.2.2 Themenblocke der Interviews und Auswertung

Zu allen Interviewzeitpunkten standen die folgenden Hauptfragen im Zentrum des Erkenn-
tnisinteresses. Sie wurden als offene Leitfragen den Interviewpartnern vorgetragen und
durch Nachfragen erganzt. Die Zeitdauer der Interviews schwankte zwischen 30 Minuten und
zwei Stunden.

1. Welche Ziele verbinden die Leitungsverantwortlichen mit dem Projekt?
Wie bewerteten die Leitungsverantwortlichen das Projektvorgehen?
Wie bewerten die Leitungsverantwortlichen den inhaltlichen Projektfokus?

Wie bewerten die Leitungsverantwortlichen den Projektstand/ die Projektresultate?

o & Db

Welche Empfehlungen geben die Leitungsverantwortlichen fir den weiteren Projekt-
verlauf und Transfer?
6. Welche Verstetigungsaktivitaten haben sie eingeleitet/konkret geplant?

7. Wie sehen sie lhre Rolle im Projekt und in der Verstetigung der Aktivitaten?

Die folgende Ergebnisdarstellung orientiert sich an diesen Hauptfragen der Interviewleitfaden
und dokumentiert die zentralen Sichtweisen der Befragten zu den einzelnen Themenbldcken
im Zeitverlauf. Die Auswertung der Antworten erfolgt dabei im Rahmen einer zusammenfas-
senden Inhaltsanalyse (Mayring 2002) und lehnt sich in der Paraphrasierung moglichst nah
an den Originalaussagen der Beteiligten an. Wir danken den Leitungsverantwortlichen fir die
Offenheit und das Vertrauen in den Gesprachen und hoffen die Ergebnisse so zu beschrei-
ben, dass zum einen die zentralen Aussagen, die den Einzelnen wichtig waren, gewahrt

bleiben, jedoch ein Rickschluss auf die jeweilige Person nicht moéglich ist.

4.2.3 Ergebnisse

Zur Auswertung liegen 10 Interviews vor, die auf drei signifikante Projektzeitpunkte Bezug
nehmen. Um die im Rahmen der Evaluation zugesicherte Anonymitat der Befragten sichern
zu kdénnen, werden im Weiteren deren Aussagen als gemeinsame ,Leitungsperspektive“ zu-
sammengefasst dokumentiert, gleichwohl positionale Unterschiede sich auch in durchaus

verschiedenen Bewertungen niederschlagen.
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Vorweg lasst sich konstatieren, dass alle Leitungen die verhaltensbezogenen Projektaktivita-
ten der Mitarbeiter uneingeschrankt unterstiitzt haben. Im Hinblick auf Ma3nahmen zur Ver-
haltnispravention sehen sie jedoch unterschiedlich weitreichende Erfordernisse und signali-

sieren differenzierte Unterstutzung.

4.2.3.1 Zeitpunkt T1 (Anfang 2008)

Zu diesem Zeitpunkt herrschte noch weitgehend Unklarheit Uber die spezifische Zielrichtung
der Projektinterventionen, sie befanden sich in Entwicklung. Beteiligt waren: eine hausinterne
Steuerungsgruppe, in der von Beginn an zwei der Leitungen involviert waren sowie die Mi-
tarbeiter der Modellstation des Alice-Hospitals.

Generell lassen sich die Haltungen der Leitungen zu diesem Zeitpunkt als hoffnungsvoll,
abwartend charakterisieren. Erwartungen und Beflirchtungen wurden eher grundsatzlich be-
schrieben und griffen ,immer schon“ wahrgenommene aber schwer realisierbare Winsche
und Erfordernisse zur Bearbeitung von ,bekannten“ Motivations- und Eigenstandigkeitsdefizi-
ten der Mitarbeiter, z.T. verbunden mit positiven 6konomischen Effekten auf. Informationsde-
fizite und Unsicherheiten hinsichtlich erwarteter Rollenmuster und angestrebter Projekt-
schwerpunkte werden artikuliert. Die Mitglieder der Interventionsgruppe werden in ihrem
Vorgehen, ihren Ansprichen und Zielen als noch diffus, als heterogen und mit unklarer Wei-

sungsbefugnis erlebt.

1. Perspektiven zu den Projektzielen
Zu Beginn des Projektes waren die Zielvorstellungen der Leitungen noch verhalten,
wenig spezifisch. Sie verleihen ihrer Unsicherheit Ausdruck, nicht genau zu wissen
.worauf das Projekt hinauslaufen soll“. Ihre Erwartungen bezogen sich weitgehend
auf vier zentrale allgemeine Aspekte der Arbeitssituation fiir die Pflege.

a) Entwicklung von Gesundheitskompetenz bei Pflegenden: Gemeint ist damit vor-
rangig die Verbesserung der Moglichkeiten der Pflegenden zum Stressabbau und die
Verminderung von Krankheitstagen.

b) Die Verbesserung der Arbeitseinstellung: Im Blick liegt vorrangig die Verbesse-
rung der Artikulationskompetenz und Eigeninitiative bei Innovationen sowie bei der
Lésung organisatorischer (Arbeitsablaufe) und personeller Probleme (z.B. Personal-
engpasse), ohne die Leitung schnell einzuschalten.

Das Projekt wird als Chance gesehen, hierfir passgenaue Schulungs- und Fortbil-
dungserfordernisse der Stationsmitarbeiter aber auch des mittleren Managements zu

identifizieren und zu leisten.
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c)

d)

b)

d)

f)

9)

Verbesserung des wirtschaftlichen Erfolgs: Dieses Votum sieht hier das wichtigs-
te Ziel.

Skepsis an emanzipatorischen Zielen: Die Halfte der Befragten dufert massive
Skepsis, ob die genannten Ziele mit dem angedachten Projekt erreichbar seien. Sie
sehen die Gefahr, dass in der Projektanlage eher ,aul3ere Marketingerfolge, als ,in-

terne” Verbesserungen im Fokus liegen.

Perspektiven zum Projektvorgehen

Nach den Anfangserfahrungen standen sieben Themen im Vordergrund, die sich aus
den bisherigen Erfahrungen wahrend der Entwicklungsphase des Projektes ergaben:
Verzogerte Einbeziehung der beiden PDLs in das Projekt: Verbunden war dies
mit einem personlichen Informationsdefizit und der Schwierigkeit motivierend auf die
Teilnahmebereitschaft der eigenen Mitarbeiter einwirken zu kdnnen.

Freiwilligkeit der Teilnahme der Stationsmitarbeiter: Alle Leitungen thematisieren
die als problematisch gewertete Form der Teilnahmesicherung der Mitarbeiter; sie
sahen sich im Spagat einerseits eine erforderliche ,kritische Masse“ von Mitarbeitern
zur Teilnahme bewegen, andererseits aber die Zusicherung der Freiwilligkeit der
Teilnahme einhalten zu missen.

Unklare und divergierende Partizipationsvorstellungen: Vor dem Hintergrund un-
klarer Projekterwartungen liegen die Perspektiven der Leitungen flr ein angemessen
partizipatives Projektvorgehen im Spektrum von Laissez-faire, Furcht vor sinkendem
Einfluss, ungebrochenem Dirigismus und der Suche nach neuen Partizipationschan-
cen fur die Mitarbeiter.

Dialogseminare der Entwicklungsphase zu aufwendig: Das wird von allen thema-
tisiert.

Skepsis , ob Problemlosungen die ,,wirklichen“ Probleme im Arbeitsalltag er-
reichen: Die Mehrzahl stellt in Frage, ob in der angedachten Projektsystematik
schwerwiegende Probleme wie Personalengpéasse, kooperationshinderliche Team-
konflikte, etc. in den Blick genommen werden kénnen.

Problemlésungsformulare bedingt hilfreich: Sie gelten als einfach zu handhaben,
jedoch ohne Anleitung im Umgang wird die Gefahr gesehen, dass zu viele kleine
Probleme hochgespielt und gleichzeitig bearbeitet werden.

Multidisziplinare Ausrichtung und eine akademische Begleitung der Probleml6-
sungssitzungen: Ein Votum sieht darin eine conditio sind qua non zur wirksamen

Bearbeitung belastender Schnittstellen- und Hierarchiefragen.
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a)

b)

d)

4.

b)

Perspektiven zum inhaltlichen Fokus

Der inhaltliche Projektfokus stellt sich zum ersten Zeitpunkt fir die Mehrzahl noch
diffus dar. Die Grenze zwischen Verhaltnis- und Verhaltensebene wird nur in ei-
nem Interview thematisiert.

Forderung von Eigeninitiative der Mitarbeiter: Alle Leitungen messen diesem
Fokus extrem hohe Bedeutung zu. Sie sehen darin vorrangig Entlastungspotential
fur die eigene Arbeit.

Strukturelle Probleme aul3erhalb der Reichweite: Ein Votum stellt klar, dass
diese, wie z.B. Personalengpasse, Schnittstellenprobleme zum arztlichen Bereich,
etc. mit dem Gesundheitshebelkonzept nicht bearbeitet werden kénnen.

Grol3e Bedeutung fiur die AuR3endarstellung der Kliniken: Dies konstatieren al-
le,

- allerdings mit sehr unterschiedlicher Bewertung.

Gesundheitshebel sind nitzliche Hilfskonstrukte: Sie helfen anderweitig be-
kannte Inhalte praxisnah zur Anwendung zu bringen (,Nicht Gesundheitshebel
mussen gelernt werden, sondern Kommunikation®).

Scorecard bleibt in Relevanz unklar: Es ist den meisten unklar, welchen inhalt-
lichen Fokus und welche Relevanz die Scorecard als Controlling- oder Fihrungs-

instrument haben konnte.

Perspektiven zu Projektresultaten
Zum jetzigen Zeitpunkt steht der Wunsch nach Alltagstauglichkeit im Vorder-
grund und unterstitzende Absichtserklarungen die Umsetzungschancen im

verhaltnismaRig kleinen Haus gemeinsam zu férdern.

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen/Transfer

Die Transferempfehlungen griinden zum jetzigen Zeitpunkt wiederum in allge-
meinem FlUhrungswissen der Leitungen und in ersten Erfahrungen mit den In-
strumentenentwicklungen und -erprobungen auf der Modellstation im Alice-
Hospital.

Im Vordergrund wurden gesehen:

Frihzeitig Leitungen einbeziehen: Dies wunschen alle Leitungen - auch wenn
die gewunschte Intensitat der inhaltlichen Beteiligung sehr unterschiedlich ist.
Balance zwischen Freiwilligkeit und Verpflichtung finden: Genannt wird hier
von allen das Erfordernis, im Vorfeld des Projektes klare Regeln zu setzen und

auf eine ,kritische Masse" an Teilnehmern zu achten.
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c) Das Transferkonzept muss Kommunikation in den Vordergrund riicken aber
weniger aufwendig sein: Weniger die Gesundheitshebel, als vielmehr problem-
I6sende Kommunikationsprozesse sollten geférdert und eingelbt werden, ge-
winscht wird geringerer zeitlicher Aufwand als die aus der Entwicklungsphase
bekannten Schulungskonzepte erfordern.

d) Reichweite der Problemlésung klarstellen: Ein Votum bezieht sich auf die —
auch fur dieses Projekt noch - erforderliche Klarstellung der Problemlésungska-
pazitat der Intervention, ,dass nicht Probleme aufgegriffen werden, die spater

nicht geldst werden konnen®.

Eingeleitete /konkret geplante Verstetigungen
Aufgrund des Bottom-up Ansatzes bestand anfanglich Uberwiegend die Hoffnung,

dass ,die Nachhaltigkeit” sich aus sich heraus entwickelt®.

Eigene Rolle im Projekt / bei der Verstetigung

Die Mehrzahl der Befragten duf3erte zum jetzigen Zeitpunkt Unsicherheiten/ Am-
bivalenzen im Hinblick auf die im Projekt erwartete / zugewiesene Rolle im an-
gestrebten, partizipativen Bottom-up Prozess.

Gleichwohl begrindet jede Leitung aus ihrem personlichen Fihrungsverstandnis

heraus, die jeweils eigene Unterstutzungsstrategie.

4.2.3.2 Zeitpunkt T2 (Ende 2008 — Anfang 2009: Ende der Entwicklungsphase

und erster Transfer)

Die Interviews zu diesem Zeitpunkt finden vor den folgenden wichtigsten Weiterentwicklun-

gen des Projektes statt:

Die Intervention im Alice-Hospital und erste Konzeptentwicklungen fiir den Transfer
sind weitgehend beendet.

Die Entscheidung ist gefallen, dort vorerst keinen Transfer auf andere Stationen vor-
zunehmen; interessierte Stationen kénnen sich unter bestimmten Bedingungen be-
werben.

Die Entscheidung ist ebenfalls gefallen, Belegarzte nicht systematisch einzubeziehen.
Die Mitarbeiter der Modellstation im Alice-Hospital sind weiterhin sehr engagiert,
Problemlésungen auf ihrer Station voranzutreiben; sie sehen aber klar, z.T. mit Ent-
tauschung, die Grenzen ihrer Problemlésungsbemihungen, denn ihr Desiderat Koo-
perationsfragen mit den dortigen Belegarzten mit Leitungsunterstiitzung einzubezie-
hen, wird — sowohl aus konzeptionellen Griinden als auch aus 6konomischen Erwa-

gungen der Leitung heraus- nicht systematisch in den Projektfokus eingeschlossen.
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Eine neue Projektmitarbeiterin des Interventionsteams soll im nun folgenden Arbeits-
paket, die Erstellung eines Transferkonzeptes und dessen Umsetzung in der Kinder-
klinik betreuen.

Die ursprunglich ausgewahlte Projektstation in der Kinderklinik ist nach Ablehnungen
und Zdgern sowie nach darauffolgenden Leitungsinterventionen in reduzierter Beset-
zung zur Weiterarbeit bereit.

Weitere Stationen in der Kinderklinik haben ihr Interesse an der Erprobung eines
Transfers bekundet.

Eine Transfer- AG befindet sich in Griindung, der neben der Projektmitarbeiterin des
Interventionsteams, die Fortbildungsbeauftragte und interne Projektkoordinatorin, der
Betriebsrat, der Offentlichkeitsbeauftragte, die beiden Transferakteure sowie die PDL
der Kinderklinik angehdren. Dort wird gemeinsam ein kondensiertes Konzept zur
Schulung der Gesundheitshebel und der Problemldsungsprozesse erarbeitet.

Als prozessunterstiitzende Transferakteure in die Kinderklinik haben sich zwei be-
sonders geschulte Mitarbeiter der Modellstation des Alice —Hospitals bereiterklart; auf
den Stationen der Kinderklinik wurden sog. ,Paten” fiir die Durchflihrung der regel-
mafigen Problemldsungstreffen und die Datensammlung flr die Scorecard benannt —
und jeweils geschult und begleitet.

Das Konzept der Gesundheitshebel und Problemlésungsprozesse wird bei Schilern

im Rahmen des Ausbildungscurriculums erprobt.

Die Perspektiven, mit denen die Leitungen zum zweiten Zeitpunkt die erfragten Interview-

themen behandeln, sind ebenso durch ein erstes Reslimee zur inhaltlichen Reichweite und

zum formalen Vorgehen gekennzeichnet wie durch den Wunsch, fir die bislang als gelungen

angesehene Projektinterventionen gunstige Transfer- und Verstetigungsbedingungen zu

finden, aber auch fir erkannte Schwierigkeiten Lésungen zu finden.

1.

Perspektiven zu den Projektzielen

Zu Beginn des Projektes waren die Zielvorstellungen der Leitungen globaler formu-
liert, hoffnungsvoll und abwartend. Vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen
und der Entwicklungen im Alice-Hospital werden sie nun konkretisiert und richten sich
auf die Erprobung der Projektinterventionen in einem Chefarzt geflihrten Haus.

Der Informationsstand der beteiligten Leitungen ist weiterhin heterogen.

Im Mittelpunkt stehen konkretere Zielvorstellungen:

Entwicklung von neuen Rollenkompetenzen der Pflegenden: Alte Rollenbilder

sollen durch die Ubernahme eigensténdiger Prozessverantwortung und der Kompe-
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tenz zu Problemldsungen im Rahmen eigener Netzwerke abgelost werden; abzielen
moge dies auf Emanzipation und Entscharfung der Hierarchie.

b) Begonnene Aktivitdten zur Kommunikationsverbesserung in der Kinderklinik
systematisch aufgreifen und fortfiihren: Seit langem begonnene Prozesse zur
Kommunikationsverbesserung und Vertrauensférderung sollen mit dem Interventi-
onskonzept nun auf systematischere FluRe gestellt werden.

c) Schiler integrieren: Schuler sollen nun in der Ausbildung friihzeitig das Gesund-
heitshebelkonzept lernen, um selbstandig Uberlastungen vorbeugen zu kénnen.

d) Transferschulung muss sich auf groRRere Feldkenntnis stitzen

e) Festhalten am Ziel, Hierarchie- und Schnittstellenprobleme mit dem arztlichen
Dienst in der Kinderklinik besser als im Alice-Hospital bearbeiten zu kbnnen:

Dies wird als Wunsch formuliert, der Prozess wird jedoch als ergebnisoffen gesehen.

2. Perspektiven zum bisherigen Projektvorgehen
Nach Abschluss der Entwicklungsphase werden bisherige Starken und Schwachen
analysiert und folgende Bewertungen vorgenommen:

a) Top-Down Interventionen starken: Die meisten Leitungskrafte sehen die Begren-
zungen des bisherigen Bottom-up Ansatzes und wollen friher beteiligt sein: lhr
Wunsch/ ihre Absicht schwankt zwischen ,, klarer Steuerungsverantwortung tber-
nehmen® bis hin zum Wunsch nach ,mehr Information, um besser unterstitzen zu
kénnen®.

b) Freiwilligkeit der Teilnahme in der Kinderklinik nur zum Teil gegeben: Es liegen
ambivalente Einschatzungen vor, ob und wie sinnvoll es war, dass die Leitungen mo-
tivierend-steuernd auf die Teilnahmebereitschaft der Modellstation in der Kinderklinik
eingewirkt haben.

c) Zielerreichung durch Problemlésungsprozesse: Es wird sowohl Skepsis als auch
Zuversicht geduflert, ob/ dass das Konzept der Gesundheitshebel und das Vorgehen
bei den Problemlésungsprozessen geeignet sind, um Schnittstellenproblem zum arz-
tlichen Sektor zu bearbeiten; héherer Stellenwert wird den damit eingeleiteten Kom-
munikationsprozessen beigemessen.

d) Transfer: Eine hausinterne Transfer-AG wird gegriindet; das Transferkonzept wurde
.=abgespeckt’; PDLs nehmen inhaltlich Einfluss; das Patenkonzept wird ausdrtcklich
mit verantwortet und unterstitzt, ebenso wie die Konzepterprobung bei Schiilern und
deren Integration in Problemlésungsprozesse auf den Stationen; die Konzeptentwick-
lung muss in Eigenregie des Hauses ubergehen, der Leitung bekannt sein und von

ihr gebilligt sein.
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3.

d)

b)

d)

Perspektiven zum inhaltlichen Fokus

Der inhaltliche Projektfokus klart sich zunehmend. Grenzen und Reichweite durch die
partiellen Scheiternserfahrungen, die Verhaltnisdimension im Belegarztsystem einzu-
beziehen, werden deutlicher und folgendermalen resimiert:

Individuelle Kompetenzfdorderung als inhaltlicher Schwerpunkt: Die Befragten
auliern, dass Grenzen der Bearbeitung von Hierarchieproblemen und Schnittstellen-
problemen mit Arzten sinnvollerweise friiher hatten thematisiert werden miissen.
Gesundheits- und ArbeitsschutzmalRnahmen starker betonen: Die Halfte hatte
sich fUr diese Bereiche weiterreichende Interventionen gewinscht.
Interventionsfokus weniger eng auf die Pflege begrenzen: Die Mehrzahl ist der
Ansicht, die Gesamtorganisation hatte von vornherein einbezogen werden mussen.
Ambivalente Einschatzung der Scorecard: Die Voten liegen im Spektrum von: ,mit
Spannung erwartet”, bis ,geht am Problem vorbei“; einig sind sich alle Leitungen,
dass die u.U. produzierten ,betriebswirtschaftlichen Zahlen von der Basis ferngehal-
ten werden sollen®.

Aufwand der Problemldsungen in Relation zum inhaltlichen Resultat steht in
Frage:

Die Mehrheit duRert Skepsis, ob Ertrag und Aufwand in vertretbarem Verhaltnis ste-

hen.

Perspektiven zu Projektstand /-resultaten

Eine erste Bilanz liegt vor und bezieht sich auf die folgenden Schwerpunktthemen:
Respekt und Uberraschung vor der hohen Motivation und Kompetenz der Mi-
tarbeiter: Die Leitungskréfte lernen ihre Mitarbeiter neu kennen, sehen deren Struk-
turierungsfahigkeiten und Bereitschaft als Transferakteure zu fungieren

Bereitschaft zur Mitarbeit als generelles Erfolgskriterium: Die Bereitschaft weite-
rer Stationen der Kinderklinik mitarbeiten zu wollen ebenso wie die Engagementbe-
reitschaft der Paten werten die Leitungen als generelles Erfolgskriterium.

Erste Aktivierungserfolge auf den Modellstationen: Die Leitungen sehen die Mi-
tarbeiter nun als aktiver an, sehen Klimaverbesserungen; Problemlésungen der Sta-
tionen greifen z. T. Themen auf, die PDL auch gesehen hat (Umstellen des Erste Hil-
fe Koffers) ; Hoffnungen werden in zwei Voten laut, dass zukunftig auch schwierigere
Probleme, wie Visiten, Ubergaben, Schnittstellen behandelt werden.

Generalisierte Entwicklungen durch Arbeit mit Gesundheitshebeln: Sie werden
gesehen als ,Medium fir die Pflege, Empathie besser leben zu kénnen®, was sich an
einem eigenstandigeren Umgangs der Stationen mit Personalengpassen erweist;

eine breitere Kommunikationsfahigkeit wird von allen erhofft.
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e)

f)

9)

h)

f)

)

Scorecard: Sie wird einhellig noch als im Experimentalstadium gesehen, die
Mehrheit sieht ,hard facts Spalten® fir interessant an.

Hilfsmittel wie Problemlosungs-/ Entlastungssheets werden als hilfreich angese-
hen

Hirden: Wahrgenommen werden diese vor allem als ,in den Mitarbeitern selbst lie-
gend®.

Ambivalente Wertung der Entscheidung, interprofessionelle Schnittstellenprob-
leme im Belegarztsystem nicht systematisch anzugehen:

Die Voten schwanken zwischen Zustimmung, dem Verweis auf Sachzwange bis hin

zur Ablehnung und in Fragestellung des Projektsinns.

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen/Transfer

Folgende Empfehlungen fiir die Weiterarbeit werden auf der Basis der bisherigen Er-
fahrungen und des anstehenden Transfers formuliert:

Beim Transfer Top-Down Einfluss starken: Regeln der Teilnahme mussen festge-
legt werden; die Mehrheit méchte Einfluss auf Schulungsinhalte nehmen.
Rollentrennung von Leitungen und Projektverantwortlichen auf der Station: Das
Patenkonzept wird Uberwiegend befirwortet.

Schulungen in Zeit und Inhalt flexibilisieren

Den Stationen gute Strukturierungshilfe des Vorgehens anbieten: Die Halfte der
Voten sieht hier Unterstlitzungsbedarf der Stationen.

Einbau von Pflichtfortbildungen in Dialogseminare: Die Halfte pladiert dafur,
,Pflichtinhalte in Schulungskonzepte zu integrieren, um sicher zu stellen, dass die
Jlangen Zeiten auch effektiv genutzt werden®.

Friihere Darlegung der Projektgrenzen: Die Halfte der Befragten empfiehlt dieses
Desiderat explizit, um keine falschen Vorstellungen zu wecken.

Transferaufwand als eine ,,positive Investition“: Hier sind sich die Leitungen einig;
die Halfte erhofft sich jedoch dariberhinausgehende ,positive finanzielle Auswirkun-

gen“.

Eingeleitete /konkret geplante Verstetigungen
Mittlerweile werden deutliche Nachhaltigkeitsiberlegungen thematisiert, deren opera-

tive Umsetzung in der Kinderklinik weitgehend der PDL zugeordnet ist.

a) Nachhaltigkeit nur dann, wenn sich die MaBnahmen betriebswirtschaftlich loh-

nen:

Diese Position wird mehrheitlich gedul3ert.
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b) Qualifikationen der Mitarbeiter als erster Schritt: ,,Das in Schulungen vermittelte
Wissen bleibt ja im Kopf“; , Transferakteure und Paten stehen an herausgehobener
Stelle der NutznielRer*.

c) In der Kinderklinik werden erste Uberlegungen zum Engagement einer 400.-€
Kraft diskutiert: Sie soll den Prozess in Gang halten. Abstimmungen zwischen PDL

und Chefarzt dazu sind im Fluss.

7. Eigene Rolle im Projekt / bei der Verstetigung
Die bisherige Projekterfahrung hat zu einer deutlichen Rollenklarung beigetragen und
bei fast allen Leitungsverantwortlichen die Komplexitat der Bedingungen, unter denen
die gewunschten Veranderungen maoglich sind, starker in den Blick geruckt:

a) Zu geringe Einflussnahme zu Projektbeginn: Die Mehrheit konstatiert, 1. zu Be-
ginn zu wenig Projektinhalte mit gesteuert zu haben und das nun zu andern (z.T.
durch Mitarbeit in Projektgremien ; mehr Informationen bekommen, um sicherzustel-
len, dass Projekizeit sinnvoll verbracht wird; Leitungsunterstitzung auch in Handlun-
gen (z.B. Seminarbegriilung) zeigen zu kénnen, etc.); 2. zuklnftig klarere Regeln zu
setzen, ,Dinge anders gestalten zu wollen®, d.h. vor allem friher Projektgrenzen,
Schwerpunkte und Unterstitzung aufzuzeigen.

b) Projektentwicklungen sind kontinuierlicher Prozess: Leitungsunterstiitzung wird
unisono als erforderlich um angesehen, um ,dran zu bleiben®; Bereitschaft dazu ,
wird in unterschiedlicher Form — positionsspezifisch — signalisiert; eine Halfte moéchte
sich vorrangig auf gesundheitsbezogene Inhalte konzentrieren, die andere Halfte
sieht sich eher als umfassende ,Ansto3geber flir &nderbare Rahmenbedingun-
gen“ und ,Strukturen®.

c) Leitungen erleben sich als Fremdkorper in Mitarbeiterseminaren : Sie vermuten,
offene Diskussionsprozesse der Mitarbeiter zu blockieren.

d) Probleme der Balance zwischen Autonomie der Mitarbeiter und eigener Ein-
flussnahme: Die Mehrheit der Leitungen formuliert weiterhin Unsicherheiten und
Ambivalenzen uber angemessene und notwendige Formen der Einflussnahme auf
Entwicklungsprozesse (z.B. als Arbeitgeber, bei Ruckenproblemen die Durchflihrung
bestimmter GesundheitsforderungsmalRnahmen verlangen zu kénnen, Inhalte von

Schulungskonzepten kontrollieren zu wollen).

4.2.3.3 Zeitpunkt T3 (Juli/ August 2009: Projektende)
Die Interviews zu diesem Zeitpunkt markieren das Ende der offiziellen Projektbegleitung. Seit
Ende Juni ist keine externe Projektmitarbeiterin mehr im Feld. Die Hauser arbeiten in Eigen-

regie. Das Instrument der Problemlosungssheets ist unter Praktikabilitatserwagungen konti-
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nuierlich angepasst worden und heit nunmehr ,Entlastungssheet®. Die Indikatoren der Sco-
recard sind noch in Entwicklung, in der Kinderklinik haben vier Abteilungen ihre Mitarbeit
erklart, sind mit einem erheblich verkirzten Transferkonzept geschult worden, werden von
den beiden geschulten Transferakteuren des Alice Hospitals begleitet, stationsbezogene
Paten wurden festgelegt, die Stationen arbeiten mit unterschiedlicher Intensitat an den Prob-
lemlésungen. Im Alice-Hospital hingegen ist die Arbeit weitgehend zum Stillstand gekommen.
PR MalRnahmen sind angelaufen, ein Film ist gedreht, eine Veranstaltung der Hessischen
Krankenhausgesellschaft hat stattgefunden und auf unterschiedlichen Tagungen wurde das
Projekt mit seinen Ergebnissen vorgestellt, Qualifikationsseminare fur externe Gesundheits-
coaches sind konzipiert, der Endbericht der Interventionsgruppe befindet sich als Buch im
Druck.

Die Leitungen formulieren nun die folgenden zentralen Aussagen zur Bewertung des Ge-

samtprojektes:

1. Perspektiven zu den Projektzielen
Die Endbefragung will vorrangig Uberprtifen, ob die urspringlichen Ziele erreicht wur-
den, welche noch offen sind und wie die nun erreichten Ziele bewertet werden.

a) Verschiebung von 6konomischen hin zu Zielen der Personalentwicklung:

Das Erreichen von 6konomischen Zielen mithilfe eines solchen Projektes steht nicht
mehr im Zielfokus der Leitungen, sondern die Chancen, dies als Instrument zur Per-
sonalentwicklung und Férderung von Arbeitszufriedenheit zu nutzen.

b) Forderung einer eigenstandigen Problemlésungskompetenz der Pflege:

Alle Leitungen sehen dies als Hauptziel, das allerdings nur partiell bei motivierten Mi-
tarbeitern erreichbar sein wird; die erprobte Problemldsungssystematik wird in weiten
Teilen als zielfhrend angesehen.

c) Grenzen der Projektziele: Im Projektverlauf hat sich die Halfte der Leitungen mehr-
fach gegen eine Beteiligung der Belegarzte ausgesprochen, die Enttauschung der Mi-
tarbeiter dartiber wird gesehen.

d) Offene Ziele/ Desiderata: folgende Aspekte stehen im Vordergrund
- die Mehrzahl der Leitungen hofft beim Transfer auf das chefarztgefiihrte Haus (Kin-
derklinik) die Bearbeitung interprofessioneller Schnittstellen integrieren zu
kénnen,- ,Flihrung muss oft noch lernen, mit Partizipation umzugehen®,

- Gesundheitsbezug der Problemlésungen muss starker in den Vordergrund treten.
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a)

b)

d)

Perspektiven zum Projektvorgehen
Nach Abschluss des Projektes formulieren die Leitungen aus ihrer bisherigen Erfah-
rung vor allem Veranderungswuinsche an einzelne Schritte des Projektvorgehens:
Leitungseinbindung erfolgte zu spat: Die meisten Leitungskrafte sehen auch in ih-
rem Resimee die Begrenzungen des bisherigen Bottom-up Ansatzes und wollen
friher beteiligt sein: lhr Wunsch/ ihre Absicht schwankt zwischen ,klare Steuerungs-
verantwortung Ubernehmen® bis hin zum Wunsch nach ,mehr Information“, um bes-
ser unterstltzen zu kénnen. Ausdricklich danken alle dem Betriebsrat fur die unein-
geschrankte Unterstutzung.

Bessere Vorfeldinformationen und Rollenklarung: Vor Interventionsbeginn hatten
die Projektvoraussetzungen und —bedingungen klarer umrissen werden mussen: die
Teilnahmeregeln, der Aufwand wahrend der Entwicklungsphase und des Transfers,
sowie die ,operativen Weisungsbefugnisse der Interventionsgruppe®, die von der
Halfte als ,unklar bis Ubergriffig“ wahrgenommen wurde.

Abteilungsweise differenziert vorgehen: Das Schulungs- und Patenkonzept als
potentielle Herausforderungen fir die Fihrungen, wie auch die Frage eines berufs-
gruppenubergreifenden Vorgehens sollten weniger strikt, sondern eher gemeinsam
in ,Abhangigkeit von den Konstellationen in den Arbeitsbereichen entschieden wer-
den®.

AufRenlegitimation zu sehr im Fokus: Die Relation zwischen Aufwand und Ertrag
fur die Pflege wird einhellig als zu hoch einschéatzt. Bedauert wird von der Halfte der
Leitungen ein zu geringes Achten auf die ,internen Wirkungen fur die Pflege”. Ge-
rechtfertigt wird dies von allen durch die im Nachhinein als dominant angesehene
Bedeutung des Projektes fur die ,AufRenlegitimation“ und ,dass man zu wenig das
Innen im Blick gehabt hat".

Vorgehen fur Pflege oft eher Belastung als Entlastung: Diese einhellige Kritik
bezieht sich zum einen auf die Entwicklungsphase, aber auch auf die Schulungsin-
tensitat zu den Gesundheitshebeln und Problemlésungsprozessen, die als zu ,kopf-
lastig“ angesehen werden und als zu schwierig im Schichtdienstsystem unterzubrin-
gen. Uneinigkeit besteht dartber, ob das mittlerweile verkurzte Transferkonzept fur

interne Schulungen akzeptabel und praktikabel ist.

Perspektiven zum inhaltlichen Fokus

Der inhaltliche Projektfokus wird im abschlielenden Fazit der Leitungen folgender-
mafen gesehen:

Partizipation als inhaltlicher Kern des Projektes: Diese Einschatzung formulieren

alle Leitungen gleichermal3en.
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b) Grenzen der Partizipation in Hierarchien des Arbeitsalltags: Die Forderung von
Partizipation stof3t nach Auffassung aller Leitungen an die legitimen Grenzen der be-
stehenden Hierarchien. Die beteiligten Leitungen kdnnen sich zum gegenwartigen
Zeitpunkt nicht vorstellen, die Belegarzte mit einzubeziehen. Dies formuliert die
Mehrheit als Beispiel fur die klare Absage, grundlegende Strukturbedingungen im
Rahmen des Projektes mit bearbeiten zu wollen.

c) Das Projektkonzept hitte von vornherein die Gesamtorganisation in den Blick
nehmen sollen: Als Beispiele fuhrt die Mehrzahl der Leitungen folgende Ergan-
zungswunsche an
- die Berlcksichtigung von systematischen Hierarchie-/ Schnittstellenproblemen der
Pflege,

- Partizipationsstile der Fuhrung gleichzeitig im Projektverlauf mit bearbeiten,
- parallellaufende Projekte in den Hausern beachten,
- mehr Voruberlegungen bei der Auswahl der Modellstationen.

d) Instrumente (Gesundheitshebelkonzept, Problemlésungssheets): Einigkeit be-
steht darin, dass die strukturierten Problemlésungsprozesse anhand der Gesund-
heitshebel die Chance fir einen ,egalitaren Ideenaustausch” bergen. Zum Teil wer-
den sie als alltagstauglich, zum Teil als ,zu wenig, fur substantielle Problemlésun-
gen“ erachtet.

e) Gesundheit als Inhalt zu sehr im Hintergrund: Der Halfte der Leitungen ist dieser
ursprunglich im Titel stehende Fokus verlorengegangen. Sie sehen kaum inhaltliche
Bezlige zwischen dem Thema ,,Gesundheit®, den Gesundheitshebeln, den Problem-

I6sungsprozessen und dem Partizipationsschwerpunkt.

4. Perspektiven zu Projektstand /-resultaten
Die Antworten der Leitungen spiegeln einhellig die Einschatzung wider, dass es sich
bei dem angestolenen Projekt um einen langandauernden Prozess handele, so dass
eine endgultige Bewertung noch langst nicht moglich sei. Im bisherigen Fazit kristalli-
sieren sich folgende Punkte als zentral heraus:
a) Konstatierte Wirkungen: Folgende werden genannt
.Klimaverbesserungen®, diese Beobachtung der Mehrzahl wird nicht mit Bei-
spielen belegt,
- ,Bewusstmachung von Veranderungsmaoglichkeiten®, die wird von allen ge-
nannt, aber hier differenzieren alle Leitungen deutlich zwischen ,motivierten Mi-
tarbeitern, die ,zum Teil mit ihrem Engagement an ihre Grenze gehen® und wei-

terhin passiven Mitarbeitern (,die Mitarbeiter sind nicht alle Gberzeugt davon®,
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b)

d)

,manche kommen bei Personalengpassen immer noch an) ,die Transferakteure
werden als die deutlichsten Profiteure gesehen,

- Keine ,,Gesundheitswirkung“ bisher erkenntlich,

- Keine ,,wirtschaftlichen Erfolge durch Projekt moglich®,

- ,,GroRere externe Vermarktungswirkung“ als ,internes Achten auf Pflege-
wirkung®, neben anderen Beispielen, die Publikationsdruck und die Konzeption
externer Schulungen in den Vordergrund stellen, wird der mangelnde Transfer ins
Alice-Hospital und ein vermutet geringes langfristiges Profitieren der Modellstatio-
nen angeflhrt.

Bewertung von Einzelergebnissen: Folgende werden genannt

- Als uiberdauernswert thematisieren die Leitungen tbereinstimmend die Prob-
lemlésungssystematik und das Fihren — allerdings - noch abzuspeckender Be-
lastungssheets;

- Uberlegungen werden angestellt, wie das ,,Gesundheitskonzept in systemati-
sche Mitarbeiterbeurteilungen einflieRen kann®,

- Eine Leitung sieht auch die gelernten Schulungsinhalte als (iberdauerende
Ressource in den Kopfen der Mitarbeiter,

- Die Patenkonzepte sollten nochmal iiberdacht werden und auf die jeweiligen
Arbeitsbereiche angepasst werden,

- Schulungskonzepte miissen nochmals flexibilisiert werden,

Die Nutzlichkeit der Scorecard wird liberwiegend in Frage gestellt, von allen
aber als im Experimentalstadium angesehen.

Partizipation und Fiihrungsrolle: Einige Leitungen thematisieren, dass es ihnen
noch nicht klar ist, ob und wie sie ,die im Idealfall erforderliche Partizipation leben
konnen und wollen®.

Keine Bearbeitung struktureller Hierarchieprobleme: Die Leitungen sind sich einig,
die Bearbeitung struktureller Hierarchieprobleme in ihren je verschiedenen Rollen,
Einfluss- und Verantwortungsspharen vorerst auszuklammern (,Hierarchie ist nicht
auler Kraft zu setzen®), - auch wenn weitreichende Gedankenexperimente dazu ge-
aulert werden.

Aktuelle Stagnation der Entwicklung: Diese Einschatzung formulieren alle Leitun-
gen zum augenblicklichen Zeitpunkt und zwar sowohl fir die Modellstation des Alice-
Hospitals als auch fir die Kinderklinik. Die Grinde dafiir werden jedoch divergierend
gesehen. Sie streuen zwischen den Annahmen ,es hat sich schon eine gewissen Zu-
friedenheit eingestellt” und ,die Teams haben resigniert vor den wirklichen Proble-

men“ aber auch ,jedes Projekt hat aktive und eher passive Phasen®.
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f)

b)

d)

g)

Zu hoher Zeitaufwand fiir erreichte Resultate: Diese Einschatzung formulieren alle

Leitungen.

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen/Transfer

Zu Uberlegungen fiir die Weiterarbeit im eigenen Haus und zu Transferempfehlungen

an andere Einrichtungen nennen die Leitungen auf Basis ihrer Projekterfahrungen

folgende Punkte:

Verkiirzung der Schulungskonzepte und der Formalia: Alle fordern dies als unbe-

dingte Voraussetzung fir eine sinnvolle Weiterarbeit im eigenen Haus und fir einen

praktikablen Transfer in andere Einrichtungen.

Jedes Haus muss eigene Voraussetzungen klaren: Die Leitungen empfehlen jeder

Transfereinrichtung, eine sorgfaltige Klarung der je eigenen Bedingungen und darauf

bezogener Vorgehensweisen und inhaltlicher Schwerpunkte.

Abteilungsbezogenes, differenziertes Vorgehen: Alle Leitungen thematisieren,

dass es sowohl fiir die hausinterne Weiterarbeit als auch fir einen Transfer sinnvoll

erscheint, abteilungsbezogen angepasste Inhalte (z.B. Interprofessionalitat) und Vor-

gehensweise (Verzicht auf Paten) zu entwickeln.

Teilnahme- und Verbindlichkeitsregeln fiir Mitarbeiter festlegen: Dazu betonen

alle Leitungen zu jedem Interviewzeitpunkt, wie wichtig es sei, feste Teilnahmeregula-

rien zu entwickeln und Verbindlichkeitsfestlegungen fur die entwickelten ProblemIo-

sungen zu treffen. Allerdings formulieren alle, dass es wahrscheinlich nur mdglich sei,

sich bei solchen Entwicklungsprojekten auf ohnehin motivierte Mitarbeiter zu stutzen.

Erreichbare Ziele: Alle empfehlen

- Hierarchiefragen unangetastet zu lassen und ,keine lllusionen zu wecken®,
,sich keine Hoffnungen auf direkte Gesundheitswirkungen zu machen, dazu sind
andere Interventionen besser*.

Eigenes Fiihrungsverstandnis im Vorhinein klaren: Die Mehrheit betont einen

unbedingten friihen Einbindungswunsch sowie das Erfordernis, sich Gber die ei-

gene ,Perspektive zur Partizipation Rechenschaft zu geben®, z.B.

- die “eigene Einstellung zum Mitarbeiter ist Voraussetzung fiir den Prozess*“,

- ,man muss Respekt vor den Mitarbeitern haben*,

- die Teilnahme am Projekt ist immer ,,mehr eine emotionale als eine rationale

Entscheidung®.

Transfer auf andere Einrichtungstypen: Eine Leitung sieht besondere Chancen fur

den Transfer eines modifizierten Konzeptes auf Altenheime.
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6. Eingeleitete /konkret geplante Verstetigungen
Gegen Ende des Projektes treten konkrete Nachhaltigkeitstiiberlegungen zuguns-
ten allgemeiner Absichtserklarungen in den Hintergrund, zumal fur das Alice-
Hospital die Entscheidung gefallen ist, keinen Transfer auf weitere Stationen vor-
zunehmen.

a) Inhaltliche Schwerpunkte, die bleiben sollen:

- Einhellig wiinschen die Leitungen, dass vor allem die ,,abgespeckten Problem-
I6sungsprozesse* bleiben,

- Integration der Inhalte ins Ausbildungscurriculum der Schule.

Der Scorecard wird liberwiegend ambivalente und geringe Bedeutung bei-
gemessen.

b) Engagement einer 400.-€ Kraft in der Kinderklinik: Diese schon zum zweiten
Interviewzeitpunkt geplante MaRnahme befindet sich weiterhin im Gesprach zwi-
schen Chefarzt und PDL.

c) Fresh-up Kurse in der Kinderklinik: Diese befinden sich in Planung.

d) Schulung der Mitarbeiter im Alice-Hospital bleibt Desiderat: Ein Teil der Lei-
tungen formuliert Enttduschung tber erforderliche, aber im Rahmen des Projektes
nicht mehr stattfindende ,crash Kurse zu 3 P fur alle Mitarbeiter des Hauses".
Diese werden als erforderlich angesehen, um den Schilern, die diese Inhalte nun
in der Ausbildung lernen, gerecht werden zu konnen.

e) Externe Wirkung: Die Fortbildungsabteilung hat Schulungen zum ,Gesundheits-
coach” als externes Angebot konzipiert, vermittelt werden dort vor allem Kompe-

tenzen fur Transferakteure und Paten. Dies wird zum Teil kritisch gesehen.

7. Eigene Rolle im Projekt / bei der Verstetigung
Im Reslimee der Projekterfahrungen formulieren die Leitungen gemeinsame und un-
terschiedliche Perspektiven, die auf verschiedene Rollen und Balancen im Zusam-
menspiel von Top-down und Bottom-up Prozessen verweisen.

a) Verantwortung fiir den Projektrahmen und die Verstetigung: Hier betonen alle
Befragten, wie bisher, dass der Leitungsintervention groRe Bedeutung fir die Klar-
stellung von Projektzielen, —vorgehen und Verstetigung zukommt (,Verstetigung
kommt nicht von unten®). Die meisten waren gern friiher eingebunden gewesen. Al-
lerdings nehmen die Leitungen dabei — in Abhangigkeit von ihrer Berufsfunktion -
sehr verschiedene Rollen ein, sie reichen vom:

~trouble-shooting, wenn nichts mehr geht®, ,,Optionen bereitstellen®, iber
- aktive Gestaltungsideen (,Leitungen kdnnen selber 3 P machen®, ,Motivierung

der Mitarbeiter”) bis hin zum abwartenden
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,habe nichts dagegen, bin aber nicht das Zugpferd“.

b) Klarung des eigenen Partizipationsverstandnisses: Die Mehrzahl sieht das Er-
fordernis, angesichts der im Projekt betonten Partizipationsanforderungen das eige-
ne Fuhrungsverstandnis fur sich klarzustellen, z.B. ,auch zu lernen damit umzuge-
hen®, ,wir sind ja auch nicht mit Partizipation aufgewachsen®, ,das, was ich an Hie-

rarchie erlebt habe, will ich anders machen®.

4.2.4 Fazit

Alle befragten Leitungen filtern am Ende des Projektes die Partizipationsférderung der
Pflegemitarbeiter als zentrales Interventionsziel heraus. Zu Projektbeginn angeflhrte
o6konomische und origindre Gesundheitsziele sind — teilweise unter Bedauern - in den
Hintergrund getreten.

Auf der Basis des eigenen Rollen- und Fihrungsverstandnisses unterstitzen alle Leitun-
gen den eingeleiteten Entwicklungsprozess, durch inhaltliche Teilnahme oder durch die
aktive Bereitstellung eines Arbeitsrahmens flir die Stationsmitarbeiter (Arbeitszeiten,
Raume, etc.). Auch die Problemlésungen der Stationen werden akzeptiert und unterstutzt,
solange wie sie das bestehende hierarchische Arbeitsgefiige nicht bedrohen oder in
strukturell neue Prozessablaufe zwingen.

Die anfanglich unklare, dann angemahnte und daraufhin stufenweise differenzierte Ein-
bindung aller Leitungen erzeugte eine bis zum Projektende andauernde Unsicherheit
Uber die prazise intendierten Interventionsziele. Aus Sicht der Interventionsgruppe stand
der Entwicklungsauftrag von Instrumenten zur Férderung der Gesundheitskompetenz
von Pflegenden und die Entwicklung einer Gesundheitsscorecard im Vordergrund — aus
Sicht der Leitungen konnte hingegen die unmittelbare Nutzenfrage aller Interventionen
und Entwicklungsaktivitaten nur selten ausgeblendet werden. So bleibt fir die Leitungen
der Kosten-Nutzen Aufwand verhaltnismaRig hoch. Sie nehmen deutlichen Einfluss auf
eine Reduktion und Kondensation der Schulungen. Im Resultat sehen zwar alle Leitun-
gen ,gewisse” Erfolge, stufen jedoch insgesamt die Ergebnisse mit Blick auf die interne
Gesundheitswirkung fur die Pflege als eher unbefriedigend ein. Gleichwohl verweisen al-
le auf ein weiteres Resultat, ndmlich auf analog zum Projektvorgehen entwickelte Qualifi-
kationsseminare zur Koordination von Problemlésungsaktivitaten auf den Stationen, die
allerdings der externen Offentlichkeit angeboten werden. Als Grund dafiir werden mit un-
terschiedlicher Wertung, Marketingstrategien und Wettbewerbsgesichtspunkte angefiihrt.

Es herrscht Einigkeit, fur den internen Gebrauch vor allem erlernte , Techniken der Prob-
lemlésung” als fortfiihrenswert anzusehen. Dies, obwohl auch der im modifizierten Trans-

ferkonzept reduzierte Schulungs- und Bearbeitungsaufwand von der Mehrheit kritisch
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gesehen wird und die Leitungen sich eine langerfristige Erfolgsbeobachtung vorbehalten,
um dann uber die Form der Fortfihrung zu entscheiden. Ungeklart erscheint allen, ob mit
dieser Methodik die ,wirklichen Probleme der Zusammenarbeit* behandelt werden kon-
nen und sollen.

Neben einer eigenen Entlastung durch eine verbesserte Rollen- und Problemldsungs-
kompetenz der Pflegenden versprechen sich die Leitungen vor allem grofiere Mitarbei-
terzufriedenheit. In der Folge erhoffen sie ein besseres Betriebsklima, das sich in einer
wiederum verbesserten Wettbewerbssituation widerspiegelt. Die dazu notwendigen
Techniken, wie die Problemlésungsprozesse anhand der Gesundheitshebel, gelten vor
diesem Hintergrund einhellig als attraktiv, solange damit nicht ,irrelevante Probleme mit
zu hohem Zeitaufwand® geldst werden oder ,unlésbare Hierarchieprobleme“ angegangen
werden.

Die Leitungen stellen weiterhin fest, dass die aus Sicht der Interventionsgruppe im Mittel-
punkt stehende ,Gesundheitskompetenz® nie fiir alle eindeutig nachvollziehbar konzep-
tionell geklart werden konnte: so bleibt bei allen bis zuletzt Unsicherheit dartber beste-
hen, ob und in wieweit Verhaltens- und ob und inwieweit verhaltnisbezogene Praventi-
onsanteile im Projektkonzept zum Tragen kommen sollten. Zwar unterstutzen alle Be-
fragten die Foérderung von selbstéandigen personalen Problemlésungskompetenzen der
Pflegenden, die Mehrheit setzt aber deutliche Grenzen und zeigt Skepsis bei allen Prob-
lemthemen, die Hierarchie- und Strukturprobleme der bestehenden Arbeitsorganisation
betreffen. Die Frustration engagierter Mitarbeiter dariiber wird von einem Teil der Leitun-
gen in Kauf genommen. Nicht zuletzt fiihren die Verantwortlichen diese Grenzziehung als
Begriindung daflir an, zunachst keine weiteren Transferaktivitaten auf den Stationen im
Alice-Hospital vorzunehmen. Zudem sehen sie jedoch gleichzeitig, dass unter Umstan-
den — auch durch die nun regelhafte Vermittlung im Ausbildungscurriculum der Schule —
dort eigene Entwicklungsdynamiken in Gang gesetzt worden sein kénnten, die unter an-
derem zu dem Problem fiihren kdnnten, dass Schiler die ersten sind, die 3- P Konzepte
auf die Stationen tragen.

Die Projektreichweite in der Kinderklinik ist zum augenblicklichen Projektzeitpunkt fur alle
Leitungsverantwortlichen noch weitgehend offen. Es liegen seitens der Leitungen viele
positive Absichtserklarungen und hohe Bereitschaft zu weiteren Unterstiitzung vor. Po-
tentielle Scheiternsbedingungen werden am ehesten den Mitarbeitern zugeordnet. Die
Halfte der Befragten stellt explizite Erwartungen in den Raum, in der chefarztgeflhrten
Kinderklinik nun auch Reibungsverluste an Schnittstellen und Hierarchieprobleme mit
dem arztlichen Sektor bearbeiten zu kdnnen.

Aus Evaluationsperspektive bleibt es bemerkenswert, dass alle Leitungen die Entlastun-

gen durch die Problemlésungen weitgehend unkommentiert akzeptieren und dabei
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gleichzeitig ein sehr hohes Vertrauen in die Kompetenz der Teams setzen, langfristig
funktionale Lésungen in Eigenregie erarbeiten zu kénnen. Ein Vertrauen, das, wie die

Auswertung der Problemsheets zeigt, nur teilweise gerechtfertigt zu sein scheint.

Die nach vielen Anfangsproblemen von den Leitungen immer wieder angemahnte Kla-
rung von Verbindlichkeitsregeln fir die Projektteilnahme und eine Verkirzung des Schu-
lungskonzeptes haben zur Projektmitte zu einer erhéhten Teilnahmebereitschaft der Mi-
tarbeiter in der Kinderklinik gefuhrt. Dies werten alle Leitungen als einen Projekterfolg.
Die nun gegen Ende beginnende Stagnation der Projektaktivitdten wird unterschiedlich

eingeordnet, soll jedoch im Fokus der Beobachtung bleiben.

Die Aussagekraft und Steuerungsfunktion der noch im Experimentalstadium befindlichen

Scorecard wird mehrheitlich kritisch gesehen. Eine abwartende Haltung Uberwiegt.

Als zentrales Projektfazit stellen alle befragten Leitungen vor allem die damit verbunde-
nen Mdglichkeiten zur Personalentwicklung fur die Pflegemitarbeiter in den Vordergrund.
Die dazu notwendige Balance in den eigenen Flhrungsstrategien zu finden, namlich zwi-
schen Top-down Interventionen und den von Mitarbeitern gewinschten Bottom-up Aktivi-
taten, erscheint der Mehrheit der Befragten als eine schwierige Entwicklungsaufgabe fur
,das Gebilde Krankenhaus“. Auch wenn im Rahmen des Projektes die verhaltnisbezoge-
nen Belastungsfaktoren der Pflegemitarbeiter zum Teil in ihrem Stellenwert gesehen oder
erahnt werden, bleibt zum jetzigen Zeitpunkt der Spagat zwischen unterstitzter, ge-
winschter und aktiv geférderter Partizipation sowie dkonomischen und hierarchiebezo-

genen Restriktionen ungelost.
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4.3

Interviews mit den Transferakteuren

Innerhalb des 3P-Projektes haben so genannte , Transferakteure die Aufgabe, das Interven-

tionskonzept auf die jeweilige Station zu Ubertragen. Im Einzelnen umfassen ihre Aufgaben:

1.

Im Rahmen der Dialogseminare und Problemldsungs- /resp. Entlastungstreffen sollen
sie die Moderation und den Praxisbezug sicherstellen sowie mit den Mitarbeitern ge-
meinsam den Umgang mit dem Probleml6sungskonzept tben.

Bei den Problemldsungstreffen auf der ersten Modellstation der Kinderklinik haben
die Transferakteure anfanglich diese Treffen moderiert. Nachdem jedoch im Rahmen
des Transfers auf die Kinderklinik die Paten der jeweiligen Stationen geschult wur-
den, haben diese die Moderationsaufgaben tGbernommen. Die Transferakteure sind
jedoch noch zu Beginn der Problemldsungstreffen und spater bei Bedarf fir die Sta-
tionen da, um, wenn notig, Unterstitzung zu geben.

Sie halten regelmafigen Kontakt zu den Stationen und erfragen bei Besuchen auf
den Stationen, ob es evtl. Probleme oder Unterstitzungsbedarf gibt.

Seit Einfuhrung des Patenkonzeptes leiten und organisieren sie zusatzlich die Patent-

reffen.

4.3.1 Befragungszeitpunkte und Interviewpartner

Fir diese Auswertung stehen 6 Interviews aus zwei Zeitpunkten zur Verfligung. Der erste

Zeitpunkt (T1) lag im Fruhjahr 2008. Befragt wurden die damaligen Transferakteure des Pro-

jektburos und die beiden Transferakteure der ersten Modellstation des Alice Hospitals (ge-

schulte Pflegemitarbeiterinnen). Im Zentrum dieser Interviews stand zum einen die Bewer-

tung, vor dem Hintergrund der unter 4.3.2 aufgeflhrten zentralen Themenbldcke der Leitfa-

den, der bis dato abgeschlossenen primaren Konzeptentwicklungsphase auf der ersten Mo-

dellstation des Alice Hospitals und zum anderen der in Anfangen umgesetzte Transferpro-

zess auf die zweite Modellstation der Kinderklinik.

Abbildung 6: Ubersicht Interviewzeitpunkte

Verortung Mitarbeiterin T1 (2008) T2 (2009)
Projektburo Wiss. Mitarbeiter 1 20.03.2008 nicht mehr im Projekt
Projektburo Wiss. Mitarbeiter 2 05.04.2008 nicht mehr im Projekt
Projektburo Wiss. Mitarbeiter 3 Erst ab Mai/Juni 25.06.2009

08’im Projekt
Station Krankenschwester 1 | 30.04.2008 krank
Station Krankenschwester 2 | 30.04.2008 03.09.2009
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Der zweite Zeitraum ist im Sommer 2009 (T2), nach Abschluss aller Interventionsaktivitaten,
gewahlt worden. Es wurde aufgrund eines Krankheitsfalles nur ein Transferakteur der ersten
Modellstation sowie die Mitarbeiterin des Projektbiiros (Personalwechsel von 2008 auf 2009)
interviewt. Sie war nur temporar aktiv und mehr zu Beobachtungs- und Unterstitzungszwe-
cken anwesend. Diese zurlickhaltende Position war Teil der Sicherung der Nachhaltigkeit.
Damit sollten die Mitarbeiter des Hauses in ihrer Arbeit selbstadndig und die Akzeptanz dieser
Mitarbeiter auf den teilnehmenden Stationen gestarkt werden. Eine weitere Transferakteurin
aus der innerbetrieblichen Weiterbildungsabteilung des Alice Hospitals wurde aufgrund ihres
spaten Einstiegs nicht mehr interviewt. Das Erkenntnisinteresse bezog sich bei diesen Inter-
views auf eine abschlieRende Bewertung des Transferprozesses auf die erste Modellstation
der Kinderklinik, den Transfer auf die restliche Kinderklinik sowie auf ein zusammenfassen-
des Reslimee des Projektes. Zentrale Bewertungskategorien bildeten ebenfalls die unter

4.3.2 aufgefihrten zentralen Themenbldcke der Leitfaden.

4.3.2 Methodik

Die Aussagen der Transferakteure wurden durch eine zusammenfassende Inhaltsanalyse
(Mayring, 2002) ausgewertet. Die Oberkategorien richten sich nach den zentralen Themen-
blécken der Interviewleitfaden:

1. Bewertung des Implementationsvorgehens

2. Inhaltliche Bewertung des Konzeptes

3. Grad der Zielerreichung — Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet?

4. Empfehlungen fir weitere Implementationsprozesse

Die Unterkategorien ergaben sich aus den jeweiligen Antworten der Befragten. Um die zuge-
sicherte Anonymitat der interviewten Personen zu gewahrleisten, werden die Ergebnisse als
zusammenfassende Perspektive der Transferakteure paraphrasiert und abstrahiert formuliert.
Aus diesem Grund wird ebenso auf Zitate der Transferakteure verzichtet. Auch wenn Einzel-

positionen erwahnt sind, ist ein Rickschluss auf die jeweilige Person nicht mdglich.

4.3.3 Ergebnisse

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit erfolgt die Ergebnisdarstellung anhand 3 zentraler Pro-
jektphasen.

Die erste Phase umfasst die primare Konzeptentwicklungs- und Implementationsphase auf
der ersten Projektstation im Alice Hospital. Erste Erfahrungen mit dem entwickelten Konzept
lagen vor. Es galt zu bewerten, ob und in welcher Form ggf. Anpassungsleistungen fir den
Transfer auf eine weitere Station in ein chefarztgeflihrtes Haus vorgenommen werden mds-

sen.
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Die zweite Phase (und gleichzeitig T 1) beinhaltet die Implementation des Interventionskon-
zeptes auf die 2. Modellstation in das chefarztgefihrten Haus, mit allen ggf. noch nétigen
Anpassungsnotwendigkeiten. Zu diesem Zeitpunkt waren entsprechende Erfahrungen ihrer-
seits zu vermuten.

Phase 3 (und gleichzeitig T 2) umfasst die flachendeckende Einfiihrung in das chefarztge-
fuhrte Haus. Die Interviews lagen am Ende dieser Phase, um eine abschlieRende Einschat-
zung des Konzeptes zu erhalten.

Im Grundsatz schatzten die Befragten die Erwartungshaltung aller beteiligten Stationsmitar-
beiter als verhalten bis neugierig ein. Auf der Modellstation des Alice Hospitals und der ers-
ten Modellstation der Kinderklinik herrschte anfanglich zudem ein passives Teilnahmever-
standnis, d. h. die Pflegekrafte dachten, sie bekamen fertige Losungen vorgeschlagen und
sollten diese nur umsetzen. Ihre eigene aktive Entwicklungs- und Umsetzungsrolle war ihnen
zu Anfang nicht klar. Mit dem Transfer auf die restliche Kinderklinik betonten sie bereits ganz

zu Anfang explizit und mehrmals die Rolle der Mitarbeiter.

Die Ergebnisse aus den Interviews mit den Transferakteuren werden nachfolgend anhand
der 3 Projektphasen dargestellt. Den konkreten Ergebnissen aus den Interviews ist jeweils
eine kurze Situationsbeschreibung einschliellich zentraler Rahmenbedingungen der Imple-
mentation vorangestellt, um die Interpretation der Ergebnisse zu erleichtern bzw. zu ermdagli-

chen.

4.3.3.1 Phase 1: Primare Entwicklungsphase auf der ersten Modellstation des
Alice Hospitals

Die erste am Projekt beteiligte Station war eine Station des Alice Hospitals. Primares Ziel der
Projektgruppe auf der Station war das Interventionskonzept methodisch und instrumenten-
bezogen mit Beteiligung der Mitarbeiter zu entwickeln, den IKA-Ansatz (Lantz & Friedrich,
2003) als theoretische Grundlage fiir das Gesundheitshebel-Konzept an die Pflegearbeit
anzupassen und in einem weiteren Schritt die Umsetzung zu erproben.

Rahmenbedingungen und Implementationsprozess

Die Station beteiligte sich auf freiwilliger Basis an dem Projekt. Die Pflegedienstleitung war
aus Partizipationserwagungen nicht in den Implementationsprozess eingebunden. Als Trans-
ferakteure agierten allein 2 Mitarbeiter aus dem Projektbiro. Ein Teil der Inhalte wurde zu-
dem von einem theorieentwickelnden Mitglied der Projektgruppe vermittelt. Auf der Station
begann die primar grundlegende Entwicklungs- und Erprobungsphase im November 2006
und dauerte ca. ein Dreivierteljahr bis Juni 2007.

In dieser Zeit veranstaltete die Interventionsgruppe 8 Dialogseminare (im vierwdchentlichen
Rhythmus), in denen u. a. der aktuelle Gesundheitszustand erfasst, inhaltlich die Belas-

tungssituationen der Mitarbeiter angesprochen und analysiert, die Gesundheitshebel vermit-
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telt und mit dem letzten Dialogseminar der Problemlésungsprozess auf der Station eingefuhrt
wurde. Bereits vor Einfihrung des Problemlésungsprozesses lbten sich die Mitarbeiter an-
hand von ,Gesundheitsaufgaben® in der Anwendung der Gesundheitshebel, d. h. sie sollten
am Dienstende individuell eine aktuelle Belastungssituation mittels der Gesundheitshebel
analysieren und sich potentielle Losungen tUberlegen. Wahrend der Dialogseminare wurde
beschlossen, den Hebel ,Qualitatsarbeit vorerst zurlickzustellen, da die Pflegenden sich mit
dem Verstandnis der Inhalte schwer taten und schreib- und abzeichnungsbezogene Arbeiten
mutmalfiten.

Nach dieser Phase traf sich die Station wochentlich im Rahmen sog. Problemldsungstreffen
(aktuell: Entlastungstreffen) zur Analyse von Problemsituationen anhand des Probleml6-
sungsprozesses im Pflegeteam. Ab September 2007 fanden zusatzlich wochentliche Treffen
mit anderen Berufsgruppen, insbesondere den Arzten, statt, da ein nicht unerheblicher Anteil
an Belastungssituationen den arztlichen Aufgaben- und Kompetenzbereich betrafen und

demnach eine Lésung ohne sie nicht mdglich war (s. Auswertung der Problemsheets).

Die Situation wird zu diesem ersten Zeitpunkt von den Transferakteuren folgendermalen

bewertet:

4.3.3.1.1 Bewertung des Implementationsvorgehens

Beurteilung der Instrumente: Insgesamt wird das Schulungskonzept der Dialogseminare als

zu umfangreich und die Schulungsdauer als zu lang beschrieben. Weiterhin hatten die Mitar-
beiter die Einfihrung des Problemldsungsprozesses zu einem friheren Zeitpunkt der Dialog-
seminare begrufdt. Aus Sicht der Transferakteure hat die Station dann zu Beginn der Prob-
lemlésungstreffen zu viele Problemthemen zeitgleich bearbeitet, sodass zu viele Problemlo-
sungen parallel umgesetzt werden mussten. Dies hatte zur Folge, dass aus Sicht der Trans-
ferakteure die Reflexion der Sinnhaftigkeit und Effektivitdt der Lésungsansatze vernachlas-
sigt wurde bzw. die Gefahr dafir gesehen wurde. Im Verlauf der Dialogseminare stellte sich
zudem heraus, dass ein tiefergehendes Praxiswissen in Bezug auf die Pflegearbeit der
Transferakteure sinnvoll und nétig erscheint.

Beurteilung der Rolle der Fuhrungskrafte: Die Pflegedienstleitung war auf der Modellstation

des Alice Hospitals bewusst nicht in den Implementationsprozess eingebunden, um die par-
tizipative Entwicklung im Team nicht zu geféahrden. Dies sehen die Transferakteure schon zu
diesem Zeitpunkt als problematisch an, denn sie muss lber Ressourcen entscheiden, die flir
manche Problemlésungen nétig sind. Zudem war so bedauerlicherweise ein gegenseitiger
Austausch uber die Vorgange auf der Station und daraus resultierendes Verstandnis und

Unterstlitzung durch die Pflegedienstleitung nicht moglich.
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Inwieweit die Fihrung insgesamt bereit sei, (strukturelle) Veranderungen einzuleiten oder zu

unterstitzen, bleibt aus Perspektive der Transferakteure vorerst abzuwarten.

4.3.3.1.2 Inhaltliche Bewertung des Konzeptes

Im Allgemeinen hat die Halfte der Transferakteure den Eindruck, die ,wirklichen Proble-

me*“ wie Personalmangel, hierarchische Probleme, mangelnde Wertschatzung oder auch
Teamkonflikte werden in den Problemlésungsprozessen nicht bearbeitet, sondern lediglich
,kleine organisatorische Probleme®. Zudem kdame dem Bereich der emotionalen Belastungen
bisher zu wenig Bedeutung zu.

Die Instrumente: Das Konzept der Gesundheitshebel wird von den meisten Transferakteuren

als zu theoretisch, pflegeunspezifisch und unpraktikabel bewertet. Zudem erklart jeweils die
Halfte der Transferakteure, in der inhaltlichen Ausgestaltung kdmen die Themen ,emotionale
Belastungen“ und ,Kommunikation“ zu kurz. Nichtsdestotrotz kbnne es dennoch als Anreiz
zum Umdenken und als Analyseinstrument, zum ,Aufschlieen von Situationen* gut genutzt
werden. Diese Einschatzung der Analysemdglichkeit gilt auch fir den — anfanglich schwierig

zu dokumentierenden- Problemldsungsprozess.

4.3.3.1.3 Grad der Zielerreichung: Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet?

Alle Transferakteure teilen den Eindruck, die Modellstation habe, bis auf einzelne Mitarbeiter,
das Konzept der Gesundheitshebel nicht verinnerlicht. Die Mitarbeiter waren zwar sensibler
fur Problemlagen und wirden auch gerne mit dem Problemldsungsprozess arbeiten, aber
eine umfassende Verinnerlichung des Konzeptes und des Gesundheitsgedankens hat aus
ihrer Sicht noch nicht stattgefunden. Einige dufern Bedenken, dass sich ohne das Verstand-
nis der Gesundheitshebel, welches Grundlage fir den Problemlésungsprozess und die Bil-
dung von Gesundheitskompetenz sei, sich diese auch nicht entwickeln kénne. Zudem sei die
Nachhaltigkeit in Gefahr. Auch kdnne bei einigen Mitarbeitern zwar auf gruppenbezogener
aber nicht auf individueller Ebene eine Bereitschaft zur Mitarbeit und Veranderung beobach-

tet werden.

4.3.3.1.4 Empfehlungen fur kinftige Implementationsprozesse

Bezogen auf die inhaltliche Gestaltung des Interventionskonzeptes sprechen sich alle Trans-

ferakteure fir mehr Pflegespezifik in den Dialogseminaren aus, um das Verstandnis der Mi-
tarbeiter im Hinblick auf das Konzept zu erhéhen. Zudem halten es die Transferakteure fur
sinnvoll, den Problemlésungsprozess friher in den Implementationsprozess einzubringen.

Diese Ansicht schlagt sich auch in der Bewertung des konkreten Implementationsprozesses

und seiner Akteure nieder. Alle Transferakteure vertreten die Ansicht, dass fir zuklnftige
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Implementationsprozesse die Transferakteure, oder zumindest ein Teil von ihnen, ein tiefe-
res Verstandnis fir die Ablaufe und Strukturbedingungen des pflegerischen Arbeitsalltages
haben sollten. Dies sei fur die bendtigte Pflegespezifik nétig und um Vertrauen und Erkenn-
tnis bei den Mitarbeitern zu fordern. Zudem sei das Konzept der Dialogseminare in seiner
Lange zu straffen. Weiterhin wird die Rolle der Pflegedienstleitung diskutiert. Die Mitarbeiter
der Modellstation des Alice Hospitals hatten sich in der Wahrnehmung der Transferakteure
einen friheren Einbezug gewlnscht. Zuklnftig ware es sinnvoll, die Pflegedienstleitung -
nach Ricksprache mit den Mitarbeitern - friiher einzubeziehen. Uberhaupt wird die Zustim-
mung und Unterstitzung durch die Fluhrungsspitze als wichtig angesehen und ebenso deren
Willen, Partizipationsprozesse zuzulassen.

Als ein weiterer wichtiger Aspekt wird die frihzeitige Information anderer Berufsgruppen he-
rausgestellt, um diese fiir das Konzept und ggf. veranderte Verhaltensweisen der Projektteil-
nehmer oder neue Arbeitsablaufe zu sensibilisieren, denn die hochgradig verzahnten Ar-
beitsablaufe im Krankenhaus wirden einen Dominoeffekt in der Akteurskette bewirken: ver-
andert eine Berufsgruppe etwas, hat dies in den meisten Fallen Auswirkungen auf die ande-
ren Berufsgruppen.

Im Hinblick auf die Verstetigungssicherung auf einer Station sollte eine ausreichend grolRe

Anzahl an Mitarbeiter motiviert mit dem Konzept arbeiten, da ansonsten die Verstetigung
fraglich erscheint. Zur genauen Anzahl an benétigten Mitarbeiter werden hingegen keine

einheitlichen Angaben gemacht. Grundsatzlich gelte: ,..je mehr desto besser!*

4.3.3.2 Phase 2: Transfer auf die erste Modellstation der Kinderklinik

Nach Abschluss der Entwicklungsaktivitaten auf der Modellstation des Alice Hospitals stand
der Transfer des Konzeptes auf eine Modellstation der chefarztgefiihrten Kinderklinik an. Es
sollte eruiert werden, ob und welche Anpassungsleistungen im Hinblick auf das Konzept
durch die veranderte Organisationsform nétig waren. Zudem sollten die als nétig erachteten
Modifizierungen am Konzept durch die bisherigen Erfahrungen mit der Modellstation des
Alice Hospitals umgesetzt werden.

Rahmenbedingungen und Implementationsprozess

Vor dem Transfer in die Kinderklinik wurden das entwickelte Schulungsmaterial und das
Konzept der Dialogseminare von zwei Projektmitgliedern des Hauses mit padagogischen
Kenntnissen didaktisch Uberarbeitet. Sie sollten auch die als erforderlich erachtete didakti-
sche Schulung der Transferakteure Ubernehmen. Die Schulung sollte mittels des Konzeptes
»training-on-the-job“ wahrend der Dialogseminare erfolgen. Um nétiges Feedback geben zu
konnen, war die Anwesenheit eines schulenden Projektmitgliedes, welches gleichzeitig eine
Flhrungsposition im Alice Hospital einnimmt, nétig. Das Team der Transferakteure bestand

zu diesem Zeitpunkt aus vier Personen: aus den bisherigen Transferakteuren erganzt um 2
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Mitarbeiter der ersten Modellstation, um den als notwendig erachteten Praxisbezug herzus-
tellen.

Da die Modellstation des Alice Hospitals geauf3ert hatte, eine friihere Einbindung der Pflege-
dienstleitung ware sinnvoll gewesen, sollte dies nun beim Transfer in die Kinderklinik umge-
setzt werden. Die Station wurde demzufolge gefragt, ob sie die Teilnahme der Pflegedienst-
leitung an den Dialogseminare wunsche, was diese jedoch vehement verneinte und Unruhe
in das Stationsteam brachte.

Auch nahm die erste Modellstation der Kinderklinik zu Beginn des Prozesses nicht freiwillig
am Projekt teil, was ebenfalls zu Unmut auf Seiten der Mitarbeiter fihrte. Nach Gesprachen
mit der Projektgruppe und der Fihrung wurde die Teilnahme am Projekt dann freigestellt.
Zudem erbat sich die Station eine vierwdchige Bedenkzeit, um Uber die Teilnahme am Pro-
jekt grundsatzlich zu entscheiden.

Auf dieser ersten Transferstation der Kinderklinik wurden ebenfalls 8 Dialogseminare, aller-
dings inhaltlich und zeitlich verkirzt, durchgefiihrt. Diese notwendigen Modifizierungen erga-
ben sich aus den Erfahrungen mit der ersten Modellstation des Alice Hospitals. Der Problem-
I6sungsprozess wurde, ebenfalls aufgrund der vorliegenden Erfahrungen, zu einem friheren
Zeitpunkt, nach der Schulung der ersten beiden Gesundheitshebel eingefiihrt. Die Problem-
I6sungstreffen folgen nun einem verkirzten, wéchentlichen Rhythmus und blieben zunachst
pflegeintern. Ggf. anfallende Probleme mit anderen Berufsgruppen wurden direkt, ohne extra

anberaumte Treffen, geldst. Der Implementationszeitraum dauert noch an.

4.3.3.2.1 Bewertung des Implementationsvorgehens

Teilnahme und Freiwilligkeit: Dariber, dass die unfreiwillige Teilnahme der ersten Modellsta-

tion in der Kinderklinik eindeutig negative Konsequenzen fir den Implementationsprozess
hatte und daher zukinftig solche Situationen zu vermeiden sind, sind sich alle Transferakteu-
re einig. Sie erachten es als sinnvoll, ,freiwillige Verbindlichkeit* zu praktizieren, d. h. die
grundsatzliche Teilnahme freizustellen. Fallt dann aber der Entschluss der Mitarbeiter zur
Teilnahme, sollte an den Einfihrungsveranstaltungen und Lésungstreffen auch kontinuierlich
teilgenommen werden, damit das Konzept verinnerlicht wird und Handlungssicherheit ent-
stehen kann. Dafir bendtigen die Mitarbeiter Informationen Uber das Konzept, Uber Ziele,
Chancen und Grenzen usw. Diese Informationen hat die Modellstation, nach Wahrnehmung
einiger Transferakteure, jedoch zu spat erhalten. Daraus entstanden unnétigerweise unrea-
listische Vorstellungen/ Erwartungen und ebenso Misstrauen.

Rolle der Fihrungspersonen und Partizipation: Der frihzeitige Einbezug der Pflegedienstlei-

tung wird prinzipiell als sinnvoll erachtet. Allerdings zeigte sich auf der zweiten Modellstation
ein unerwarteter, groRer Widerstand gegen dieses Vorgehen. Zudem war eine Flihrungsper-

son aus dem Haus zu Anfang in den Dialogseminaren anwesend. lhre Aufgabe war es, den
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Transferakteuren didaktisches Feedback zu geben, da diese eine didaktische Schulung fur
notwendig erachteten. Auch die Anwesenheit dieser Person erzeugte Unmut im Stations-
team und so nahm sie nach klarenden Gesprachen nicht mehr an den Dialogseminaren teil.
Das didaktische Feedback erfolgte Uber eine weitere Flhrungsperson aus dem Haus, die
den Pflegekraften naher steht und deren Anwesenheit akzeptiert wurde. Insgesamt wurden
insbesondere zu Beginn des Implementationsprozesses einige, zum Teil schwere, Rollen-
Ubertritte gesehen. Diese resultieren nach Ansicht der Befragten aus den Doppelrollen von
Flhrungskraft und Projektmitglied und werden von den Transferakteuren eindeutig negativ
gewertet.

Vor diesem Hintergrund beurteilen die Transferakteure die Bereitschaft der Fuhrung, Partizi-
pations- und Veranderungsprozesse zuzulassen, verhalten. Wenn dies gewlnscht wirde,
mussten die dafiir notwendigen Strukturen usw. vor der Implementation geschaffen werden.
Instrumente: Der Uberwiegende Anteil der Transferakteure beurteilt das nun verkirzte Kon-
zept der Dialogseminare auf der Modellstation der Kinderklinik als angemessen. Auch die
Problemlésungs- /resp. Entlastungstreffen bzw. der Problemlésungsprozess wirden gut von
den Mitarbeitern angenommen. Allerdings nimmt die Halfte der Transferakteure wahr, dass
die ,Gesundheitsaufgaben®, d. h. die von jedem Mitarbeiter individuell durchzufihrende Ana-
lyse eines Problems anhand des Problemldsungsprozesses zum jeweiligen Schichtende, bei
den Mitarbeitern auf Ablehnung stolRe, da diese zu diesen Zeitpunkten vom vorangegange-
nen Dienst erschopft seien.

Im Allgemeinen nimmt ein Teil der Transferakteure eine gréRere Offenheit der Mitarbeiter
wahr und zwar desto eher, je besser die Rahmenbedingungen sind, die das Projekt vorgibt.
Zudem sei der gestiegene Teamaustausch durch das Projekt als positiv zu werten.

Transferakteure: Die Rekrutierung zusatzlicher hauseigener Mitarbeiter von der ersten Mo-

dellstation als Transferakteure wird von beiden bisherigen Transferakteuren als voller Erfolg
gewertet. Sie bringen das noétige Praxiswissen mit und férdern so Verstandnis und Vertrauen
im Team. Allerdings erfordert die Rolle des Transferakteurs eine weitere Konkretisierung und
klarere Abgrenzung im Kompetenzbereich gegeniber Leitungen und Mitarbeitern, da beide
Aspekte zu Anfang sehr diffus wahrgenommen wurden. Eine professionelle Moderatoren-
schulung vor Implementationsbeginn ware ebenso dringend erforderlich gewesen. Als weite-
res Problem wird gesehen, dass die neuen Transferakteure nicht in die Entwicklung des
Transferkonzeptes eingebunden gewesen waren, dieses aber vermitteln sollten. Ein Teil der
Transferakteure hatte es fur sinnvoll erachtet, die eigenen (projektbezogenen) Erfahrungen

und Ideen dort produktiv mit einflieRen lassen zu kénnen.
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4.3.3.2.2 Inhaltliche Bewertung des Konzeptes

Die inhaltliche Unvollstandigkeit des Gesundheitshebelkonzeptes wird von den Transferak-
teuren weiterhin gesehen. Die Mitarbeiter beschéftigten sich tiberwiegend mit pflegeinternen
organisatorischen Kleinproblemen. Strukturelle hierarchische Probleme oder interpersonale
Konflikte und Problemlagen fanden nach wie vor keine bzw. wenig Beachtung. Des Weiteren
sei trotz des veranderten Transferprozess und der veranderten didaktischen Unterlagen kei-
ne grofRere Pflegespezifik oder Praktikabilitét hergestellt. Der Problemldsungsprozess aller-
dings wird weiterhin als sinnvolles Strukturierungsmittel fir die Bearbeitung von Problemen

bewertet, den die Mitarbeiter gerne aktiv einsetzen.

4.3.3.2.3 Grad der Zielerreichung: Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet?

Im Grundsatz bewerten die Transferakteure die Situation auf der ersten Modellstation der
Kinderklinik &hnlich wie auf der ersten Modellstation des Alice Hospitals. Es sei lediglich eine
partielle Sensibilisierung fur Problemlagen zu erkennen aber keine grundsatzliche Ubernah-
me des Gesundheitshebelansatzes, womit die Bildung von Gesundheitskompetenz fraglich
sei, stellen doch die Gesundheitshebel die analytische Grundlage fir den Probleml6sungs-
prozess dar, der wiederum zentraler Bestandteil der erfolgreichen Entwicklung von Gesund-

heitskompetenz ist.

Der Problemlésungsprozess wird auch von den Mitarbeitern dieser Station aktiv und gerne
eingesetzt. Allerdings verschéarfe der nun frihere Einbezug des Problemlésungsprozesses
die Fokussierung der Mitarbeiter darauf, was Befiirchtungen einer zu starken Fixierung auf
(organisatorische) Probleme weckt, so dass der Gesundheitsbezug immer weiter verloren
gehe. Zudem sei die Nachhaltigkeit in Gefahr. Gruppenbezogene Ldsungsprozesse wurden
zwar in Teilen umgesetzt, zur langfristigen Verankerungen des Gesundheitsbezuges notige
individuelle Perspektivanderungen in Bezug auf die eigene Gesundheit fAnden aber nicht

statt.

4.3.3.2.4 Empfehlungen fir weitere Implementationsprozesse
Neben den bereits ausgesprochenen Empfehlungen resultieren aus der Bewertung von Pha-
se 2 folgende zusétzliche Anregungen fur zukinftige Implementationsprozesse:

Vor Implementationsbeginn sei eine ausfihrliche Information der potentiellen Teilnehmer

uber Ziele, Chancen und Grenzen der Intervention usw. durchzufiihren, damit sie eine fun-
dierte Entscheidung fur oder gegen ihre Teilnahme fallen kdnnten und keine unrealistischen

Erwartungen oder Vorstellungen geweckt wirden.
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In Bezug auf den konkreten Transferprozess duf3ert ein Transferakteur, die Sinnhaftigkeit der

Gesundheitsaufgaben sei grundsatzlich zu Uberdenken, da die Mitarbeiter sie ablehnen.
Ebenso erscheine das Konzept der Dialogseminare trotz der stattgefundenen inhaltlichen
und strukturellen Kirzung noch immer zu lang und zu theoretisch.

Die Halfte der Befragten betont dartuber hinaus nun, dass die Transferakteure nicht direkt

aus der Durchflihrungsorganisation kommen sollten, um das notwendige Vertrauensverhalt-
nis aufbauen zu kénnen, was bei zu engen Verflechtungen von Mitarbeitern und Transferak-
teuren schwierig sei. Zudem kdénne so evil. Rollenkollisionen vorgebeugt werden. Grundsatz-
lich musse potentiellen Transferakteuren konkrete Angaben zu geschatztem zeitlichen und
inhaltlichen Aufwand gemacht werden, damit diese sich flir oder gegen diese Rolle entschei-
den konnten.

Die_Rolle der Fihrungspersonen und deren Einbezug haben sich als zentrales Element he-

rausgestellt. Neben den bereits genannten Aspekten ,Einbezug der Pflegedienstleitung® und
,Partizipationswille” seien Rollendopplungen ,Fuhrung und Interventionsmitglied“ grundsatz-

lich wegen Rollenkollisionen zu vermeiden.

4.3.3.3 Phase 3 — Transfer auf die restliche Kinderklinik
Nach Abschluss der ersten beiden Entwicklungs- und Erprobungsphasenphasen stand nun
die flachendeckende Einfliihrung des Konzeptes in der Kinderklinik an.

Rahmenbedingungen und Implementationsprozess

Der Transfer auf die restliche Kinderklinik wurde grundlegend verandert und verkurzt. Es
wurde im Vorfeld eine Arbeitsgruppe ,Transfer gegriindet. Die AG bestand aus Mitarbeitern
des Alice Hospitals, drei Vertretern des Projektbiros (2 davon nur temporar), Mitarbeitern
der ersten beiden Modellstationen aus Alice Hospital und Kinderklinik sowie der Pflege-
dienstleitung der Kinderklinik. Der Transfer und dessen Planung wurden bewusst als Maf3-
nahmen der Verstetigungssicherung in die Hand der Durchflihrungsorganisation gelegt. Der
Transfer verlief in 4 Schritten:

1. Ende November 2008 fand der 1. Einflihrungsworkshop statt. Dazu eingeladen waren
die Stationsleitungen plus jeweils 2 interessierte Mitarbeiter und, zu Informationszwe-
cken, die Arzte. Diese erschienen allerdings nur in geringer Anzahl und blieben darti-
ber hinaus auch nicht lange. Die Dauer der Veranstaltung betrug 4 Stunden, in denen
folgende Inhalte vermittelt wurden: die ersten 4 Gesundheitshebel, Grenzen/ Chan-
cen des Projektes und zu erflllende Rahmenbedingungen (2 Paten benennen, mind.
2x im Monat treffen, regelmafig die Pflegedienstleitung informieren). Die Anzahl der
Teilnehmer war auf Wunsch der Pflegedienstleitung freigestellit.

2. Danach erhielten die Stationen 14 Tage Bedenkzeit, in denen sie Uber ihre grund-

satzliche Teilnahme beschlieRen sollten. Alle bettenfihrenden Abteilungen ent-
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schlossen sich dann zeitnah zur Teilnahme. Nach einigen Wochen folgten weitere
Funktionsabteilungen nach.

3. Nach Ablauf der 14 Tage folgte fiir die Mitarbeiter der Stationen der 2. Workshop, an
dem pro Station unterschiedlich viele Mitarbeiter teilnahmen. Inhalte waren die restli-
chen Gesundheitshebel und der Problemlésungsprozess.

4. Einige Stationen begannen bereits im Dezember 2008 andere erst im Januar 2009

mit den Entlastungstreffen (frihere Problemlésungstreffen).

Grundlegende Anderungen sind also die starke Verkiirzung des Konzeptes der Dialogsemi-
nare und die Einfihrung des Patenkonzeptes. ,Paten sind engagierte Mitarbeiter einer jeden
Station, die sich vor Ort um die Umsetzung des Konzeptes und die Verstetigung kimmern.
Die Paten treffen sich alle 4 Wochen zu einem Patentreffen, an dem auch die Praventions-
coaches (frihere Transferakteure) sowie die Pflegedienstleitung der Kinderklinik teilnehmen.
Zweck ist der gegenseitige Austausch und das voneinander Lernen sowie ggf. die Entwick-
lung einer gemeinsamen Strategieplanung bei stationsiibergreifenden Problemen.

Eine weitere Strategie der Mitarbeiter-Motivation war eine ausgedehnte Werbeaktion der
Flhrungsebene der Kinderklinik im Vorfeld der Workshops.

Neben diesen Mallnahmen fand eine namentliche Umbenennung des Konzeptes des
»,1ransferakteurs® in ,Praventionscoach” statt, vermutlich um den Namen dem Projektthema
anzupassen. Als Praventionscoaches agieren wieder die beiden Mitarbeiter der ersten Mo-
dellstation des Alice Hospitals, eine Mitarbeiterin des Projektblros (aber Uberwiegend in
passiver Beobachter- und Unterstitzungsperspektive) und eine Mitarbeiterin der innerbet-
rieblichen Fort- und Weiterbildungsabteilung des Alice Hospitals.

Die genannten MaRnahmen zeigen die Bemuhungen, aus den Erfahrungen mit den beiden
Modellstationen zu lernen und diese positiv umzusetzen. Nachfolgend die Einschatzungen

der Praventionscoaches zu den entsprechenden Bereichen:

4.3.3.3.1 Bewertung des Implementationsvorgehens

Teilnahme und Freiwilligkeit: In der Kinderklinik ist die Teilnahme zwar freiwillig aber die von

den Praventionscoaches angestrebte ,freiwillige Verbindlichkeit” ist noch nicht eingetreten.
Die Teilnahme an den Einfihrungsveranstaltungen und den Lésungstreffen ist nach wie vor
sehr schwankend, was von den Praventionscoaches als kritisch bewertet wird, da die Prob-
lemlésung und Uberhaupt die Arbeit mit dem Konzept aufgrund der unterschiedlich ausgep-
ragten Wissensbestande erschwert wird. Was jedoch als eindeutig positiv gewertet wurde,
war die explizite Darstellung der Chancen und Grenzen, Ziele und Rahmenbedingung der

Intervention innerhalb der Einfiihrungsveranstaltungen.
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Die Rolle der Fihrung in diesem Implementationsprozess wird deutlich positiver bewertet.
Das frihe und formale Einbinden der Pflegedienstleitung in die Patentreffen (wobei die Pfle-
gedienstleitung auf ihre Anwesenheit nicht besteht) wird als sinnvoll beurteilt, da zum einen
Vertrauen untereinander entsteht und zum anderen gleich die Bedingungen und ggf. not-
wendigen UnterstitzungsmaRnahmen fur Lésungsvorschlage mit der Pflegedienstleitung
besprochen und geklart werden kdnnen bzw. welche Losungsansatze umsetzbar erscheinen.
Ebenso wird die intensive Werbung fir den Implementationsprozess von Seiten der Fihrung
vor Implementationsbeginn als positiv und motivationsférdernd eingeschéatzt.

Instrumente: Uber das Konzept der Dialogseminare herrschen unterschiedliche Meinungen:
einige halten es flr zu lang, andere fir zu kurz und komprimiert. Einig ist man sich aber in
der Einschatzung, dass die Gesundheitshebel nach wie vor zu theoretisch und alltagsfremd
fur die Pflegekrafte sind, der Problemlésungsprozess dennoch gut von den Mitarbeitern an-
genommen wurde. Allerdings wirden die Entlastungstreffen zu Beginn eher als Belastung
wahrgenommen. Als vermutete Griinde werden die anfangliche Unsicherheit im Umgang mit
dem Konzept, die Unbewusstheit in Bezug auf den eigenen Handlungsspielraum und der
erhéhte Nachschulungsbedarf genannt, der sich aufgrund des verkurzten theoretischen In-
puts in den Dialogseminaren ergibt. Mit zunehmender Sicherheit im Umgang mit dem Kon-
zept nehme das Belastungsgefihl bei den Mitarbeitern aber wieder ab. Weiterhin wird der
gemeinsame ,Start“ der Abteilungen in Bezug auf die Arbeit mit dem Konzept als positiv ge-
wertet, da so gegenseitiges Verstandnis gewahrleistet sei. Ein Teilnehmer aullert Besorgnis,
die Stationen wirden sich zu wenig (1-2 Mal im Monat) treffen, um das Konzept verinnerli-
chen zu konnen.

Ein hoheres Interesse von Seiten der Arzte bei den Dialogseminaren wére als hilfreich fir
den weiteren Prozess eingeschéatzt worden. Ohne dass dies geschieht, werden die aus der
Vergangenheit bekannten Verstandnisprobleme beflirchtet.

Praventionscoaches und Paten:

Der Alltagsbezug der Praventionscoaches wird weiterhin als zentraler positiver Faktor fur
den Implementationsprozess herausgestellt. Zudem wird die Mitgliedschaft in der AG ,Trans-
fer* und die Mdglichkeit der Einflussnahme auf das Transferkonzept als positiv gewertet. Al-
lerdings herrsche weiterhin die Wahrnehmung von Rollen- und Kompetenzdiffusitat. Ausge-
I6st wirde dies wohl durch den veranderten Aufgabenbereich. Die Praventionscoaches sind
aktuell zu Beginn der Problemldsungstreffen und bei Bedarf fir die Stationen da, um, wenn
notig, Unterstltzung im Umgang mit dem Konzept zu geben. Die eigentliche Moderation der
Treffen sollte aber von einem Stationsmitglied erfolgen. Da diese aber erst verspatet eine
Moderatorenschulung erhielten, was ,idealerweise vorher hatte stattfinden sollen®, war zu
Anfang der Treffen grof3e Unsicherheit auf deren Seite zu verzeichnen. Dazu kam der unge-

wohnte Umgang mit dem Konzept. Beide Faktoren erforderten ein starkeres Eingreifen der
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Praventionscoaches als geplant. Parallel bestand aber der Anspruch, die Selbstandigkeit
und Partizipationshandlungen der Stationen nicht zu gefahrden. Dieses Spannungsfeld sei
wohl fir das Gefihl der Rollendiffusitat verantwortlich.

Die neu eingeflihrte Nachhaltigkeitsstrategie der ,Paten“ und dazugehoérig die ,Austausch-
plattform“ Patentreffen werden als Erfolg bewertet. Allerdings mussten die Paten auf ihren
Stationen gewollt und akzeptiert sein, ansonsten drohten Rollenkonflikte im Spannungsfeld

von Teammitglied und Flhrungsrolle.

4.3.3.3.2 Inhaltliche Bewertung des Konzeptes

Auch in dieser Phase nehmen die Praventionscoaches noch immer die Uberwiegende Bear-
beitung organisatorischer Marginalprobleme und die inhaltlichen ,blinden Flecke® des Kon-
zeptes wahr. Als weitere notwendige Erganzung sei die jeweilige Teamstruktur und Grup-
pendynamik starker in den Blick zu nehmen, um ggf. auftretenden Teamkonflikten friihzeitig
zu begegnen und so eine erfolgreiche Implementation und generelle Moglichkeit der Lo-
sungsfindung zu gewahrleisten. Die Lésung von Teamkonflikten allerdings, so ein Votum, sei
nicht Teil der Intervention.

Die Instrumente: Neben der bisher angesprochenen unzureichenden Anpassung des Ge-

sundheitshebelkonzeptes an pflegepraktische Problemstellungen und der Handhabbarkeit im
alltdglichen Arbeitsvollzug aufert nun ein Votum grundséatzliche Bedenken an der Abbildbar-
keit komplexer Alltagssituationen in einem fromalisierten Konzept.

Zudem seien generell die unterschiedlichen Zielebenen der Intervention, Person und Gruppe,
nicht deutlich genug vermittelt worden bzw. wirden verwirren. Dies gilt insbesondere flr den
Hebel ,Umgang mit Beanspruchungen® der eindeutig individuumspezifisch sei, wahrend der

Rest meist auf gruppenbezogenen Prozessen beruhe.

4.3.3.3.3 Grad der Zielerreichung: Hat sich Gesundheitskompetenz gebildet?

Auf der ersten Modellstation des Alice Hospitals habe sich der Problemlésungsprozess fest
etabliert und soll auch nach Projektende weitergefiihrt werden. Ein grundsatzlicher Perspek-
tivwechsel hin zur eigenen Gesundheit habe aber immer noch nicht stattgefunden. Partiell
sei weiterhin eine héhere Sensibilitat gegenlber arbeitsbezogenen Belastungsdeterminanten
zu erkennen, insgesamt sei die Einstellung des Teams im Hinblick auf das Projekt aber sehr

heterogen.

Auf der ersten Modellstation der Kinderklinik stelle sich die heterogene Projekteinstellung im

Team noch klarer heraus mit konkreten negativen Folgen fir den Implementationsprozess:
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- Durch die geringe Anzahl motivierter Mitarbeiter und die kritischen Stimmen im Team
herrsche noch immer eine sehr aufwandsbezogene Perspektive auf die Projektinter-
vention.

- Es fanden zu wenige Problemldsungstreffen statt, um eine nachhaltige Verankerung
der Losungen und ihre durchgehende Bearbeitung sicherzustellen. Zudem erschwere

die geringe Anzahl Motivierter die Umsetzung.

Einschatzung fur die weiteren Abteilungen der Kinderklinik

Aufgrund der erst relativ kurzen Laufzeit des Implementationsprozesses sei es fur eine Beur-
teilung noch zu frith. Jedoch herrsche momentan noch eine hohe Aufwandorientierung und
Frustration vor, da zu Beginn erst einmal hohe Eigenleistungen erbracht werden mussten,
bevor Ergebnisse sichtbar wirden. Insgesamt sei der Einsatz des Konzeptes jedoch erfolg-

reich, es hapere aber noch an der langfristigen Verankerungen der Lésungen.

4.3.3.3.4 Empfehlungen fir weitere Implementationsprozesse
Als Erganzung zu den bereits genannten Faktoren in diesen Abschnitten kdnnen folgende
Punkte festgestellt werden:

In Bezug auf den konkreten Transferprozess bzw. auf die Ausgestaltung der Dialogseminare

herrscht Uneinigkeit. Es wird gedul3ert, das Konzept kdnne nun so bleiben, aber auch, dass
eine erneute Ausweitung (zeitlich und inhaltlich) von Vorteil sein kdnne, um die Implementa-
tion zu sichern, da aktuell ein hoher Nachschulungsbedarf in den Entlastungstreffen bestiin-
de. Mehr Einigkeit herrscht bei der Einschatzung, die Moderatoren der Entlastungstreffen
bendtigen vor Beginn der Treffen eine Moderatorenschulung oder entsprechende Vorkenn-
tnisse, um ihrer zugedachten Strukturierungs- und Steuerungsaufgabe als Moderatoren ge-
wachsen zu sein.

Das Konzept der Paten wird als sinnvoll erachtet und sollte beibehalten werden. Allerdings
missten die Paten auf ihren Stationen, wie bereits erwahnt, gewiinscht und akzeptiert sein,
um Rollenkonflikte zu vermeiden. Plane eine Institution zudem die Einfiihrung auf mehreren
Stationen, sollte die Einflihrung des Konzeptes zeitgleich stattfinden, um das gegenseitige

Verstandnis zu gewéhrleisten und die gegenseitigen Motivationseffekte nutzen zu kénnen.

4.3.4 Fazit
Die zentralen Einschatzungen der Praventionscoaches/ Transferakteure werden nun an-
hand der Themen Rahmenbedingungen, Akteure, Instrumente und Gesundheitskompetenz

zusammengefasst.
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Als wesentliche Rahmenbedingung wurde die Freiwilligkeit der Teilnahme klar herausgestellt,

da sonst die nétige Motivation der Mitarbeiter nicht gegeben ist. Ebenso sei auf die frihzeiti-
ge und vollstandige Information Gber alle geplanten Interventionen zu achten. Dabei seien
die Themenbereiche ,Chancen und Grenzen®, ,Teilnahmebedingungen® und die ausdrickli-
che Klarstellung der geforderten aktiven Rolle der Pflegekrafte/ Mitarbeiter besonders wichtig.
Im Hinblick auf die Rolle der FUhrungskrafte hat sich herausgestellt, dass der Zeitpunkt und
die Form des Einbezuges der Pflegedienstleitung mit ihr und den Mitarbeiter im Vorhinein
abgeklart werden sollte, um anschliellend Missverstandnisse und Irritationen zu vermeiden.
Im Allgemeinen sollte die Fihrungsebene Partizipations- und Veranderungswillen aufweisen,
da sonst keine Veranderungsprozesse stattfinden kénnen. Die deutliche AuRerung der Un-
terstitzung der Intervention wirke ebenfalls motivierend auf die Mitarbeiter, allerdings seien

Doppelrollen wegen der Gefahr von Rollenkollisionen zu vermeiden.

Auf der Ebene der einzelnen Akteure werden folgende Faktoren als zentral thematisiert:

- Die Praventionscoaches sollten Pflegepraxiswissen, am besten auch konzeptbezo-
genes Wissen, besitzen. Allerdings sollten sie nicht aus der Durchfuhrungsorganisa-
tion stammen, um das nétige Vertrauensverhaltnis zu den Mitarbeitern aufbauen zu
konnen. Zudem bendtigen sie didaktische Kompetenzen, um ihrer Moderatorenrolle
gerecht werden zu kdnnen.

- Die Paten von den Stationen bilden einen wichtigen Bestandteil der Implementation.
Sie mussen von ihren Teams aber gewollt und akzeptiert sein, ansonsten drohen
Rollenkonflikte und Frustration.

- Die Moderatoren der Patentreffen bendtigen Moderationskompetenz, um insbeson-
dere zu Beginn der Problemldsungstreffen die Gruppe zu strukturieren.

- Die teilnehmenden Mitarbeiter sollten Veranderungswillen und Motivation mitbrin-
gen. Dafir sei die friihzeitige Information der Mitarbeiter von zentraler Bedeutung.

- Weitere Berufsgruppen seien frihzeitig einzubinden und zu informieren, da sonst

die Lésung interprofessioneller Probleme fraglich sei.

Auf Ebene der Instrumente werden die Gesundheitshebel heterogen beurteilt. Sie seien
auf der einen Seite gut zur Problemanalyse, hatten aber andererseits ,blinde Fle-
cken® und waren insgesamt zu theoretisch und alltagsfremd.

Uber die optimale inhaltliche und zeitliche Konzeption der Dialogseminare herrscht Unei-
nigkeit. Einig ist man sich aber in der Einschatzung, der Problemldsungsprozesse/ die
Entlastungstreffen wirden gut angenommen. Allerdings bestiinde die Gefahr der Fixie-
rung auf kleinere organisatorische Probleme, ausgel6st durch die ,blinden Flecken® des

Gesamtkonzeptes. Trotz allem béten die Entlastungstreffen einen formalen Rahmen, in
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dem strukturiert an Problemen gearbeitet werden kdnne, was als &ul3erst positiv bewertet

wird, da dies sonst im Allgemeinen nicht vorgesehen sei.

Beziiglich einer erfolgreichen Entwicklung von Gesundheitskompetenz, herrscht eben-
falls eine heterogene Einschatzung. Der strukturierte Problemldsungsprozess wuirde ge-
rne und aktiv genutzt, allerdings gabe es noch Probleme in der nachhaltigen Veranke-
rung der gefundenen Ldsungsansatze. Zudem wird es kritisch gesehen, dass die Ge-
sundheitshebel oft nur nebenbei eingesetzt wiirden, da sie die Verstandnisgrundlage der
Situationsanalyse und des Problemldsungsprozesses darstellten. Die Sensibilitat fur ar-
beitsbezogene Belastungsdeterminanten sei nur partiell erfolgreich verankert. Ein gene-

reller Perspektivenwechsel hin zur eigenen Gesundheit hatte nicht stattgefunden.

Zusammenfassend lassen sich aus den Implementationsbewertungen der Transferakteu-
re Anregungen fur einen weiterfihrenden Umsetzungs- und Verstetigungsprozess ablei-
ten:

Sie beziehen sich auf erforderliche Rollenklarungen und Sicherstellen von Rollenkompe-
tenzen auf allen Ebenen im Vorfeld sowie eine inhaltlich und in der Reichweite klar ge-

scharfte pflegepraxisnahe Ausrichtung des Implementationskonzeptes.
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4.4 Inhaltsanalyse der Problemsheets

Im Rahmen des 3P-Projekts stehen der Erwerb und die Férderung einer Gesundheitskompe-
tenz fur Pflegende der stationaren Versorgung im zentralen Interesse. Die Intervention der
Problemlésungstreffen mit einer systematischen Bearbeitung von relevanten Problemen
(Problemsheets) der Hauptakteure (Pflegenden) soll die Méglichkeit der Gesundheitskompe-
tenzentwicklung starken. Vor diesem Hintergrund stand die Analyse der Problemsheets unter
den folgenden Fragestellungen:

1. Welche Themen (Problemthemen, Ursachen, einhergehende Anforderungen, L6-

sungsansatze) werden behandelt?

2. Wieviele Treffen fanden zu den einzelnen Problembearbeitungen statt?

3. Welchen Status erreichten die Problemldsungsprozesse?

4. Wie erfolgte die Nutzung und Verteilung der Gesundheitshebel?

4.4.1 Methode

Da eine direkte Teilnahme der Evaluatoren an den Problemlésungstreffen nicht méglich war,
wurde der systematische Ldsungsprozess durch eine strukturierte qualitative Dokumenten-
analyse' evaluiert.

Die Systematik des Formblattes - mit dem Weg Uber die Benennung des Themas, der Prob-
lemdefinition/ nalyse, der zu vermindernden oder zu verhindernden Belastungen, den mdgli-
chen Lésungen und der angegebenen Gesundheitshebel - wurde direkt zur Strukturierung
der Auswertung Ubernommen und in ein tabellarisches Format tberfihrt. Hierzu wurden le-
diglich die Benennungen der einzelnen Prozessschritte verandert (s. Abbildung 7, blaue Fel-
der). Die protokollierten Aussagen in diesen Feldern konnten so theoriegeleitet codiert und
ausgewertet werden.

Die formellen Daten aus den Bereichen ,Belastungspunkte®, ,Anzahl der Teilnehmer pro
Problemlésungstreffen®, ,Anzahl der Problemlésungstreffen zu einem Sheet* und ,Status des
3P-Kreises“ (s. Abbildung 7, oranger Bereich) wurden ebenfalls in die Matrix der Auswer-
tungstabelle Ubertragen. So konnten die durch die Dynamik des Projektes entstehenden
Veranderungen des Problemldsungsprotokolls — eine zu Beginn des Projektes handschrift-
lich gefuhrte Dokumentation, die im weiteren Verlauf in ein EDV gestltztes Formular (mit

zusatzlichen Versionsveranderungen) dberfuhrt wurde - in die Auswertung integriert werden.

'3 vgl. Mayring 2002, S. 46-50 und S. 114-117
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Abbildung 7 Strukturschema der Auswertungstabelle

Benennung im Formblatt Benennung in der Excel-Tabelle
Thema Thema
Problembeschreibung und Ursachenbenennung Problembenennung
Welche Belastungen sollen vermindert/ verhindert Belastungen durch das Problem
werden?
Lésungsvorschlag unter Beriicksichtigung der Ge- Lésungsansatz
sundheitshebel
Gesundheitshebel Gesundheitshebel
Belastungspunkte
Anzahl der Teilnehmer pro Problemlésungstreffen
Anzahl der Problemldsungstreffen zu einem Sheet
Status des 3P-Kreises

Fir die Erstellung des tabellarischen Datensatzes wurde die Excel-Software Version 2007
verwendet, da mit der Pivot-Table Funktion dieser Software die summarische Auswertung

und grafische Aufbereitung der Ergebnisse in zwei weiteren Schritten moglich war.

44.2 Codierung

Far die Codierung kamen zwei methodische Ansatze zum Einsatz. Bei den Dokumentenbe-
reichen, in denen Belastungen und Lésungsansatze formuliert waren, wurde eine deduktive
Codierung mittels theoriegeleiteten Kategorien durchgefuhrt. Fir die Themenkomplexe der
Problemsheets wurden induktiv Kategorien gebildet, die Zuordnung erfolgte in einem weite-

ren Schritt. Beide Schritte sollen hier erlautert werden.

4.4.2.1 Codierung der Belastungen und Losungsansatze

Die Dokumentenbereiche des Problemlésungsprotokolls ,Problemdefinition/ Analyse®, ,Be-
lastungen aus dem Problem®, ,Zieldefinition“ und ,Lésungsansatz unter Bericksichtigung der
Gesundheitshebel“ wurden mittels theoriegeleiteten Kategorien codiert (siehe Abbildung 8, S.
66 und Abbildung 9, S. 67). Eine fehlende Trennscharfe in der Formulierung von Belastun-
gen und Lésungsansatzen zu den einzelnen Dokumentenbereichen fuhrte zu der Entschei-
dung der Evaluatoren, immer dann Belastungen oder Losungsansatze zu codieren, wenn sie
so aus dem Kontext zu verstehen waren.

Die so benannten Belastungen/ Beanspruchungen werden hier als ,,Anforderungen® codiert,
die Lésungsansatze als ,,Ressourcen‘ bezeichnet, die aktiviert werden kénnen. Zur Diffe-
renzierung der Anforderungen und Ressourcen wurde der Ursprungsort in ,intern“ (inner-
halb der Person liegend, z.B. ,Eigenmotivation®) und ,,extern®“ (auferhalb der Person lie-
gend, z.B. ,Delegation“ oder ,Anschaffen neuer Gerate“) klassifiziert. Zur Klarstellung der

Beeinflussbarkeit von genannten Anforderungen bzw. der Aktivierung von Ressourcen aus
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Sicht der Akteure, wurde mit den Codes ,,direkter Einflussbereich“ (z.B. ,bessere Selbst-
organisation®) und ,,nicht direkter Einflussbereich“ (z.B. ,Delegation an XY*) gearbeitet.
Externe Anforderungen bzw. Ressourcen kénnen unterschiedlichen Bereichen entstammen:
sinterpersonal“ (Beziehungen zwischen mindestens 2 Personen, z.B. ,bessere Absprachen
treffen mit XY*), ,,sozio-kulturell“ (unmittelbare die Lebenswelt Uberschreitende, aber fir die
Arbeit bedeutsame gesellschaftliche und kulturelle Gegebenheiten, z.B. ,Arbeitskultur im
Haus®), ,,materiell-technisch“ (Geld, Vermbgen, Giter, Dienstleistungen, Technik, z.B.
,neue Gerate anschaffen”) und ,,organisationsbezogen‘ (Ablaufe, Zustandigkeiten, Regeln,
z.B. ,Ablaufe verandern®).

Eine Differenzierung von internen Anforderungen bzw. Ressourcen erfolgte in ,,koérperlich-
physisch“ (Funktionen und Krafte des Organismus, z.B. ,langer dableiben“) und ,,personal-
soziopsychisch“ (Personlichkeitsmerkmale, Wissen, Werte/ Uberzeugungen/ Haltungen,
Gefuhle, motivationale Komponenten, Handlungsbereitschaft und —kompetenz, z.B. ,Motiva-
tion fur bestimmte Handlungen®).

Fur die Nutzung von Ressourcen wurden zwei Ubliche Regulationsmechanismen unterschie-
den und codiert: ,,die Verdnderung des eigenen Verhaltens“ (z.B. ,sich besser organisie-
ren“) und ,Veranderung der Bedingungen“ (z.B. ,andere Arbeitszeiten®). Zur Terminologie

t'® Becker'.

vgl.: Pfaff'*, Lazarus/Folkmann '* Badura'®, Faltermaier'’, Siegris
Problemlésungsformulare mit interdisziplinaren Komponenten wurden aus dem Blickwinkel
zweier betroffener Gruppen untersucht und bei den Angaben zwischen der Perspektive

»Arzt“ und ,,Pflegekraft” unterschieden.

vgl. Pfaff 2004

vgl. Lazarus, Folkmann 1988

'® vgl. Badura 2008, S. 3-34

'" vgl. Faltermaier 2005, S. 157-166
'8 vgl. Siegrist 1998, S. 225-235
vgl. Becker 2003, S. 13-15
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Abbildung 8 Codebaum fur die Anforderungen aus dem Problembereich
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Abbildung 9 Codebaum fir die eingesetzten Ressourcen in dem Lésungsansatz

Dokumenten- Regulations-
bereich
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mechanismen
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4.4.2.2 Codierung der Themenkomplexe

Das Thema der Problemlosungsprozesse wurde unter der Betrachtung des Problems zum
Berufsgruppenkontext (z.B. Fachbereiche, interdisziplinare Personengruppen) und der Prob-
lemursache hin untersucht. Hierbei kam es auf induktivem Weg zur Bildung von Kategorien.
Fir den Berufsgruppenkontext konnte zentral zwischen monodisziplindren und interdiszip-
lindren Problemen unterschieden werden. Im Detail bildeten sich die Kategorien ,,monopro-
fessionelles Problem (Pflege)“ — ein Problemgebiet, welches eine singulare Relevanz fur
Pflegende eines Teams auf einer Station oder Fachgruppe aufweist (z.B. die Unordnung im
Patientenzimmer durch eine inkonsistente Materialwirtschaft von Pflegeartikeln) -, ,,interpro-
fessionelles Problem (Pflege/ Arzt)“ — ein Problem, welches sich in der Kooperation zwi-
schen der Berufsgruppe der Pflegenden und der Arzte abspielt (z.B. Belastungen aus der
Tatsache zu spat geschriebener Entlassungsbriefe, die den kompletten Arbeitsablauf der
Patientenentlassung fiir beide Berufsgruppen unterbrechen) — und ,,interprofessionelle
Probleme (Pflege/ andere Fachgruppen)“ — ein Problem, welches sich in der Kooperation
zwischen der Berufsgruppe der Pflegenden zweier differenter Fachdisziplinen oder anderer
Berufsgruppen aufer den Arzten abspielt (z.B. fehlende Absprachen und Informationen im
Bereich der Entsorgung von infektidsen Abfallsdcken zwischen dem Pflegeteam und dem
Reinigungspersonal).

Die Betrachtung der Problemldsungsprozesse unter dem Fokus der Problembenennung

fuhrte zur Bildung von acht Themenkategorien (s. Abbildung 10).

Abbildung 10 Themenkategorien unter dem Fokus der Problembenennung

Themenkategorien

Zusammenarbeit mit Mentoren

Personalmangel (erhéhte Arbeitsbelastung)

Arbeitsorganisation (allgemeine Rahmenbedingungen)

Arbeitsorganisation (teamintern)

Interpersonelle Teamprobleme

Interpersonelle Teamprobleme (verschiedener Stationen/ gleicher Fachdisziplin)

Interdisziplinare Teamprobleme

Sonstige

In der Kategorie ,,Zusammenarbeit mit Mentoren“ findet sich eine Ursache des Problems
im kooperativen Miteinander von Mentoren und den anzuleitenden Personen. Ein Beispiel fur

ein solches Problem zeigt sich in einer fehlenden Zuordnung der Schiler zu den Mentoren.
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Hier kann es zu Unsicherheiten auf Seiten des Anzuleitenden kommen, da die mégliche
Ansprechperson bei Problemen nicht bekannt ist.

Fur den Punkt ,,Personalmangel (erhdhte Arbeitsbelastung)“ zeichnet sich ein Personal-
mangel (z.B. reduzierte Schichtbesetzung, erhéhter Krankenstand oder Uberbelegung von
Patientenbetten auf Station) als zentrale verantwortliche Ursache fir entstehende Belastun-
gen ab.

Der Bereich ,,Arbeitsorganisation (allgemeine Rahmenbedingungen)“ weist sein Ursa-
chenpotential fur die Problementstehung in Stérungen des Arbeitsablaufes durch von auf3en
regulierende und einwirkende Faktoren auf. Das Verhalten von Eltern bezogen auf die Pflege
ihres Kindes durch die professionellen Pflegenden und sich ein daraus ergebendes Konflikt-
verhaltnis zwischen beiden Parteien ist ein Beispiel fur diese Kategorie.

Der Aspekt der ,,Arbeitsorganisation (teamintern)“ zeigt ebenfalls Stérungen im Arbeitsab-
lauf (siehe oben), allerdings durch Verhaltensweisen im eigenen Arbeitsteam. Ein Beispiel
hierfir zeigt sich in einem differenten Verhalten der Pflegenden bei der Apotheken-
Bestellung (einmal wird der Medikamentenriicklauf aus der Apotheke lberprift, aber nicht
gegengezeichnet, ein andermal wird er dokumentiert, in einem dritten Fall wird auf diesen
Arbeitsschritt komplett verzichtet), welches zu Belastungen bei fehlenden Medikamenten auf
der Station fihren kann.

Die Kategorie ,,Interpersonelle Teamprobleme* beschreibt als Ursache eines Problems
Konflikte im Team unter den einzelnen Mitgliedern. Beispielhaft hierfir ist ein insuffizientes
Kritikverhalten von Pflegenden untereinander bei fehlerhaften Ubergaben oder mangelnder
Zimmerauffillung (Pflegeartikel).

Fir ,,Interpersonelle Teamprobleme (verschiedener Stationen/ gleicher Fachdisziplin)“
zeigen sich die Ursachen von Problemen aus Konflikten zwischen Personen oder Gruppen
verschiedener Stationen mit gleicher Fachdisziplin (z.B. Pflegepersonen). Ubergabeproble-
me zwischen zwei Stationen sind beispielhaft fur diesen Punkt. Durch eine nachtliche Zu-
sammenlegung zweier Stationen, wobei Pflegende einer Station keinen Nachtdienst ableis-
ten, kommt es morgendlich aufgrund von Defiziten in der persdnlichen Wertschatzung zu
Unterbrechungen in der Informationsweitergabe.

Der Bereich ,Interdisziplinare Teamprobleme* ist gepragt von fehlender Kooperation zwi-
schen zwei Fachdisziplinen. Ein haufig anzutreffendes Konfliktfeld bietet die Zusammenar-
beit zwischen Pflegenden und Arzten. Beispielhaft zeichnet sich das Problem in der Abspra-
che und Handlungskonsequenz bei Dienstraumnutzungen ab. Vereinbarte Termine zur Nut-
zung des Dienstraumes fiir Ubergaben des Pflegeteams werden durch &rztliche Akteure
missachtet und schaffen so Gruppenkonflikte.

Unter dem Punkt ,,Sonstiges“ wurden alle Themen codiert, deren Ursache keiner der oben

genannten Kategorien entsprach.
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Abbildung 11 Themencodierung im Kontext der Berufsgruppen und der Problemursache
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4.4.2.3 Codierung des Status 3P-Kreis
Der 3P-Kreis soll den aktuellen Status des Problemldsungsprozesses sichtbar machen. In

den Losungsprotokollen wurde dieser in einer numerischen Folge von 1-5 angegeben und

mittels einer Legende erlautert (vgl. Abbildung 12).

Abbildung 12 Statusanzeige des Problemsheets im Losungsprotokoll (Quelle: EDV-gestiitztes
Lésungsprotokoll aus dem 3P-Projekt im Alice Hospital)

16. Aktuellen Status bitte eintragen 4

Legende

1 = Belastung erkannt und definiert

2 = Ziele, Verantwortung und Zeitpunkt vereinbart

3 =Ldsungsvorschlag ausgearbeitet + von allen akzeptiert
4 =Vorschlag in der Umsetzung

5 = Thema abgeschlossen (Riuckmeldung)

Fur die Erstellung der Auswertungstabelle wurde diese Systematik von den Evaluatoren

ubernommen.
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4.4.2.4 Codierung der Gesundheitshebel

Im Rahmen des Ldsungsprozesses sollten von den Teilnehmern die fir die Lésung des
Problems zur Anwendung gekommenen Gesundheitshebel ausgewéhlt werden. Hierzu wur-
den funf Gesundheitshebel (s. Abbildung 13), die eingangs des Projektes definiert und ge-
schult wurden, in das Losungsprotokoll eingearbeitet und konnten so direkt ausgewéhlt wer-

den.

Abbildung 13 Wahlmdglichkeiten der Gesundheitshebel im L&sungsprozess (Quelle: EDV-
gestltztes Lésungsprotokoll aus dem 3P-Projekt im Alice Hospital)

7. Welche Gesundheitshebel kbnnen die Belastung verandern?

Prioritaten setzen

Handhabung v. Abweichungen

Zusammenarbeit/ Kommunikation

Handhabung organisatorischer
Rahmenbedingungen

uaznaunjue aniq

Qualitatsarbeit

Fir die Erstellung der Auswertungstabelle wurde diese Systematik von den Evaluatoren

ubernommen.

4.4.2.5 Codierung der Belastungspunkte

Die Teilnehmer der Problemldsungstreffen sollten die Belastungen, die durch das Problem
entstehen und auf die Personen wirken, in einer Gesamtheit mittels einer Punktzahle von 1-9
bewerten (s. Abbildung 14).

Es zeigte sich eine inhomogene Dokumentation der Belastungspunkte in der Differenzierung
zwischen Belastungshohe und Belastungshaufigkeit. Der Punktwert wurde ohne Kontext zu
den beiden Aspekten im Protokoll dokumentiert. Fir die Erstellung der Auswertungstabelle

wurde diese Systematik von den Evaluatoren Gbernommen.
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Abbildung 14 Verteilungsmoglichkeit der Belastungspunkte im Rahmen des Lésungsprozes-
ses (Quelle: EDV-gestiitztes Losungsprotokoll aus dem 3P-Projekt im Alice Hospital)

Legende

Belastungsskala:

Belastungshohe

Belastungshaufigkeit

Ein Fehlen von Daten im L&sungsprotokoll (z.B. nicht ausgefilllte Textelemente des L&-
sungsprotokolls, fehlende Dokumentation des Status im 3P-Kreis, der Gesundheitshebel
oder der Belastungspunkte) wurde von den Evaluatoren als ,,keine Angaben‘ codiert. Im
Bereich der Belastungspunkte kam es zu Beginn des Projektes zu keinen Eintragen, da die-
se Moglichkeit noch nicht vorgesehen war. Erst in einer weiteren Version des Protokolls wur-
de dieser Punkt mit aufgenommen. Bei allen weiteren fehlenden Dokumentationen waren die
Grunde hierfur von den Evaluatoren nicht nachvollziehbar, so dass sie auch nicht gewertet

werden konnten.

4.4.3 Ergebnisse

Es konnten im Rahmen des 3P-Projektes am Alice- Hospital von den Evaluatoren insgesamt
n=176 Problemldsungsprotokolle (100%) ausgewertet werden (Stand August 2009). Rund 56%
(n=98) Protokolle entstammen aus dem curricularen Teilprojekt (angefertigt von Schiulern
und Studenten, diese Auswertung ist nicht Gegenstand des vorliegenden Berichtes) wah-
rend ca. 44% (n=78) der Losungsprotokolle im Alice-Hospital und der Kinderklinik von den
Teams der stationaren Pflege erarbeitet wurden. Die Problemsheets der stationare Pflege-
einrichtungen (allgemeine Erwachsenenpflege und Kinderklinik, rot markiert) stehen in dieser
Ergebnisdarstellung im zentralen Blickpunkt, wahrend die Sheets des curricularen Teilprojek-
tes an anderer Stelle dargestellt werden. Die Modellstation des Alice-Hospital (allgemeine
Erwachsenenpflege) erstellte im Zeitraum von Juni 2007 bis Februar 2009 ca. 27% (n=47)
der Lésungsprotokolle. Die Kinderklinik mit den Stationen A+B+C, die Station PSO sowie die
Aufnahme ,PRIMA* dokumentierten von Januar 2008 bis Mai 2009 rund 17% (n=30) der ge-
samten Lésungsprotokolle (s. Abbildung 15).
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Abbildung 15 Verteilung der Losungsprotokolle auf die Stationen (Stand August 2009)

Ort Anzahl LP Zeitraum
Schiler Staffel 1 n=21 Mai 2008 - September 2008
Schiler Staffel 2 n=27 November 2008 - Dezember 2008
Schiuler Staffel 3 n=27 Dezember 2008 - Januar 2009
Studenten n=23 Januar 2009 - April 2009

Gesamt curriculares Teilprojekt

n=98 (56%)

Station 1A n=21 Juni 2007 - September 2007
Station 1A n=24 September 2007 - November 2008
Station 1A n=2 Januar 2009 - Februar 2009

Gesamt allgemeine Erwachsenenpflege

n=47 (27%)

Station A n=13 Januar 2008 - Marz 2009
Station B n=3 Dezember 2008 - Februar 2009
Station C n=5 Januar 2009 - Marz 2009
Station PSO n=4 Dezember 2008 - Méarz 2009
Aufnahme PRIMA n=5 Dezember 2008 - Mai 2009

Gesamt Kinderklinik

n=30 (17%)

Gesamt

n=175 (100%)

Ein Dokument aus der Kinderklinik wurde fiir eine Gesprachsvorbereitung verwendet. Es

konnte daher keine Problemauswertung durchgefihrt werden, so dass fiir den stationdren

Bereich n=77 (100%) Protokolle analysiert wurden und in die folgende Ergebnisdarstellung

einflieRen.

4.4.3.1 Berufsgruppenkontext

Die Betrachtung des Berufsgruppenkontextes aller Problemlésungsthemen (n=77) zeigt,

dass die monoprofessionellen Probleme (Pflege) mit 44,16% (n=34) dominieren. Die zweite

Stelle nehmen mit 40,26% (n=31) die interprofessionellen Probleme zwischen Pflege und

arztlichem Team ein. Mit 12,99% (n=10) stehen die interprofessionellen Probleme zwischen

Pflege und anderen Fachbereichen auf Platz drei (s. Abbildung 16).
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Abbildung 16 Problemldésungsprozesse verteilt auf den Berufsgruppenkontext n=77 der Mo-
dellstation Alice-Hospital und KIKLI (Stand August 2009)

Probleml6sungsprozesse verteilt auf den Berufsgruppenkontext

2,60%

M monoprofessionelles Problem
(Pflege)

12,99%

interprofessionelle
Probleme
zusammen

ca. 53% (n=41)

H interprofessionelles Problem
(Pflege/Arzt)

M interprofessionelles Problem
(Pflege/andere Fachbereiche)

M keine Angaben

Deutlich wird, dass die interprofessionellen Probleme — aller Problemlésungsprozesse zu-
sammen - mit ca. 53% (n=41) Uberwiegen. In der fokussierten Betrachtung der Prozesse nur
aus der Kinderklinik zeigte sich bei den n=30 (100%) Sheets mit 70% (n=21) ein Uberwiegen
von monodisziplinaren Problemen. Die interprofessionellen Konflikte nehmen hierbei mit 30%
(n=9) den zweiten Platz ein (s. Abbildung 17).

Abbildung 17 Problemlésungsprozesse verteilt auf den Berufsgruppenkontext n=30 nur KIKLI
(Stand August 2009)

Probleml6ésungsprozesse verteilt nach Berufsgruppenkontext (KIKLI)

10,00%

M monoprofessionelles Problem
(Pflege)

M interprofessionelles Problem
(Pflege/andere Fachbereiche)

H interprofessionelles Problem
(Pflege/Arzt)

Anders im Alice-Hospital: hier stehen die interprofessionellen Probleme Pflege/ Arzt auf der
Modellstation mit 59,57% (n=28) mit Abstand an erster Stelle. Die monoprofessionellen Prob-
leme (Pflege) betragen hierbei 27,66% (n=13).
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Abbildung 18 Probleml6sungsprozesse verteilt nach Berufsgruppenkontext n=47 (Modellstati-
on Alice-Hospital)

Probleme nach Berufsgruppenbezug n=47

4,26%

H interprofessionelles Problem
(Pflege/Arzt)

8,51%

M monoprofessionelles Problem
(Pflege)

M interprofessionelles Problem
(Pflege/andere Fachbereiche)

M keine Angaben

4.4.3.2 Treffen zu den L6ésungsprozessen

Die Bearbeitung der Probleme erfolgte in Treffen von Arbeitsgruppen auf den Projektstatio-
nen. Es zeigte sich eine inhomogene Verteilung der Anzahl von Treffen pro Problembearbei-
tung. Insgesamt wurden n=141 (100%) Treffen dokumentiert. Bei einem Thema wurde sie-
ben Arbeitsgruppentreffen dokumentiert, welches das Maximum der Treffen pro Problem
darstellte. Mit einem Treffen pro Problembearbeitung zeichnete sich das Minimum ab. Im
Mittel wurden 1,83 Treffen pro Problem durchgefiihrt. Die Betrachtung der Treffen pro Prob-
lem im Berufsgruppenkontext zeigt, dass mit 46,81% (n=66) zu den monoprofessionellen
Problemen die meisten Sitzungen stattfanden. Die Anzahl der Treffen zu den interprofessio-
nellen Problemen (Pflege/ Arzt) 34,75% (n=49) sowie zu den interprofessionellen Problemen
(Pflege/ andere Fachbereiche) 17,02% (n=24) nahmen die Platze zwei und drei ein (s. Abbil-
dung 19).

Abbildung 19 Verteilung der Arbeitstreffen bezogen auf die Themen im Berufsgruppenkontext
der KIKLI und der Modellstation Alice-Hospital (Stand August 2009) n=141

Verteilung der Arbeitstreffen auf die Themen im Berufsgruppenkontext

monoprofessionelles Problem (Pflege) ,81%
interprofessionelles Problem (Pflege/Arzt)

interprofessionelles Problem (Pflege/andere...

keine Angaben

A 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Im Bereich der Projektstationen der Kinderklinik zeigte sich mit 72,58% (n=45) der hochste
Anteil von Treffen bei monoprofessionellen Problemen. Mit 27,42% (n=17) stellten die Ar-
beitstreffen zu den interdisziplinaren Problemen gut ein Viertel aller Sitzungen in der Kinder-
klinik dar (s. Abbildung 20).
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Abbildung 20 Verteilung der Arbeitstreffen bezogen auf die Themen im Berufsgruppenkontext
der KIKLI (Stand August 2009) n=62

Verteilung der Arbeitstreffen auf die Themen im Berufsgruppenkontext
(KIKLI)

monoprofessionelles Problem (Pflege) 2,58%
interprofessionelles Problem (Pflege/andere...

interprofessionelles Problem (Pflege/Arzt)

A 1 1 1 1 1

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Auf der Modellstation des Alice Hospitals fanden hingegen die meisten Treffen, mit 54,43%
(n=43), zu den Sheets mit interprofessionellen Problemen zwischen der Pflege und dem arz-
tlichen Behandlungsteam statt. Die zweithaufigste Anzahl von Treffen fanden zu den mono-
professionellen (Pflege) Problemsheets, mit 26,58% (n=21), statt (s. Abbildung 21).

Abbildung 21 Verteilung der Arbeitstreffen bezogen auf die Themen im Berufsgruppenkontext
der Modellstation Alice-Hospital (Stand August 2009) n=79

Verteilung der Arbeitstreffen auf die Themen im Berufsgruppenkontext
(Station 1A)

interprofessionelles Problem (Pflege/Arzt) 54,43%
monoprofessionelles Problem (Pflege)

interprofessionelles Problem (Pflege/andere...

keine Angaben

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

4.4.3.3 Belastungspunkte

Die urspriunglich zu wahlenden Belastungspunkte unter Bertcksichtigung der Belastungsho-
he und der Belastungshaufigkeit konnte von den Evaluatoren nicht differenziert ausgewertet
werden. Die Angabe der Belastungspunkte erfolgte als einzelner Wert, der nicht in die Matrix
(vgl. Abbildung 14, S. 72) eingetragen, sondern an anderer Stelle dokumentiert wurde. So
gingen die Evaluatoren von einer Wertung mittels Punkten aus, welche die ,gefiihlte Belas-
tung”“ der Beteiligten durch das Problem wiedergeben sollte. Die Skala weist bei einem Punkt
die geringste Belastung und bei neun Punkten die hochste Belastung durch das Problem aus.
Von n=77 (100%) Lésungsprotokollen kam es bei 42,86% (n=33) zu keiner Angabe von Be-
lastungspunkten. Der Grund fir diese hohe Quote begriindet sich darin, dass die erste Ver-

sion der Losungsprotokolle die Angabe von Belastungspunkten noch nicht vorsah. Als hau-
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figste Belastungshohe wurden mit 28,57% (n=22) 6 Punkte gewahlt. An zweiter Stelle folgte
die Wahl von 9 Punkten mit 11,69% (n=9) und an dritter Stelle die Priorisierung von 4 Punk-
ten mit 10,39% (n=8). Auf der Modellstation des Alice-Hospital wurden in 68,09% (n=32) der
Protokolle keine Angaben zu den Belastungspunkten gemacht (zum Start auf dieser Station
war dies noch nicht vorgesehen). Nach Einfiihrung der Belastungspunkte wurden mit 14,89%
(n=7) 6 Punkte, mit je 6,38% (n=3) 9 und 4 Punkte gewahlt. In der Kinderklinik fanden sich
bei n=30 (100%) Losungsprotokollen nur 3,33% (n=1) ohne Angaben. Die Rangliste der ge-
wahlten Belastungspunkte gleicht derer der Gesamtheit: 6 Punkte mit 50,00% (n=15), 9
Punkte mit 20,00% (n=6) und 4 Punkte mit 16,67% (n=5).

Ein interessanter Aspekt zeigt sich in der Betrachtung der Hohe der Belastungspunkte bezo-
gen auf die Verteilung zu den berufsgruppenbezogenen Problemthemen. Es zeigte sich,
dass in der Kinderklinik und auf der Modellstation des Alice-Hospital die 6 Belastungspunkte
am haufigsten vergeben wurden, die Vergabe von 9 Punkten, ebenfalls auf beiden Stationen,
aber hauptsachlich bei interprofessionellen Problemen erfolgte. In der Betrachtung der Zah-
len beider Fachrichtungen verdeutlicht sich dies (s. Abbildung 22).

Abbildung 22 Gewahlte Belastungspunkte verteilt auf die Themen und ihre berufsgruppenbe-
zogenen Probleme n=77 Kinderklinik und Modellstation Alice-Hospital (Stand August 2009)

Gewahlte Belastungspunkte Problemlésungsthemen

Keine Angabe 33 42,86%
6 Punkte 22 28,57%
interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche) 2 2,60%

interprofessionelles Problem (Pflege/ Arzt)

9 Punkte

7

9,09%

11,69%

interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche)

AlW|©O

3,90%

interprofessionelles Problem (Pflege/ Arzt)

5,19%

4 Punkte 8 10,39%
interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche) 2 2,60%
interprofessionelles Problem (Pflege/ Arzt) 1 1,30%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 5 6,49%

2 Punkte & 3,90%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 3 3,90%

3 Punkte 2 2,60%
interprofessionelles Problem (Pflege/ andere Fachbereiche) 1 1,30%
monoprofessionelles Problem (Pflege) 1 1,30%

Gesamtergebnis 77 100,00%

4.4.3.4 Status der Problemlésungsprozesse

Die Auswertung des Status der Probleml6sungsprozesse und ihr Losungsschritt im Rahmen
des 3P-Kreises zeigt, dass bei allen Problemldsungsprozessen der KIKLI und der Modellsta-
tion des Alice-Hospital zusammen 36,36% (n=28) abgeschlossen sind und sich bei 31,17%
(n=24) der L6ésungsvorschlag in der Umsetzungsphase befindet.
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Abbildung 23 Status der Problemldsungsprozesse im 3P-Kreis beider Kliniken n=77

Status der Problemlésungsprozesse im 3P-Kreis gesamt

36,J6%
7%

Thema ist abgeschlossen (Riickmeldung)

Vorschlagist in der Umsetzung

Ziele, Verantwortung und Zeitpunkt vereinbart
Lésungsvorschlag ausgearbeitet und von allen...

Belastung ist erkannt und definiert

keine Angabe

Ll T T T T T T T 1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Eine differenzierte Betrachtung beider Bereiche erlauben Abbildung 24 und Abbildung 25:

Abbildung 24 Status der Problemlésungsprozesse im 3P-Kreis Kinderklinik n=30

Status der Problemlésungsprozesse im 3P-Kreis Kinderklinik

Vorschlagist in der Umsetzung ,33%

Thema ist abgeschlossen (Riickmeldung)

Ziele, Verantwortung und Zeitpunkt vereinbart

Lésungsvorschlag ausgearbeitet und von allen...

Belastung ist erkannt und definiert

i T T T T T T 1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Abbildung 25 Status der Problemlésungsprozesse im 3P-Kreis Modellstation Alice-Hospital
n=47

Status der Problemldsungsprozesse im 3P-Kreis St 1A

Thema ist abgeschlossen (Riickmeldung) 40,43%
Vorschlagist in der Umsetzung
Lésungsvorschlag ausgearbeitet und von allen...

Ziele, Verantwortung und Zeitpunkt vereinbart

keine Angabe

- T T T T T T T T 1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
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4.4.3.5 Verteilung der Gesundheitshebel

In den Problemlésungsprotokollen konnten fiinf Gesundheitshebel (Prioritaten setzen, Hand-
habung von Abweichungen, Kommunikation und Zusammenarbeit, Handhabung von organi-
satorischen Rahmenbedingungen, Qualitatsarbeit) flir eine mdgliche Losungsstrategie ge-
wahlt werden. In allen Problemsheets (n=77) kam es zu n=214 Nennungen, die sich auf die
Gesundheitshebel verteilten. Die Handhabung von organisatorischen Rahmenbedingungen
mit 28,50% (n=61), der Hebel Kommunikation und Zusammenarbeit mit 26,17% (n=56) und
die Qualitatsarbeit mit 21,03 (n=45) sind die drei am haufigsten gewahlten Hebel. Der Hebel
Kommunikation und Zusammenarbeit wurde in den Problemlésungsprozessen der Kinderkli-

nik am haufigsten gewahlt (s. Abbildung 26).

Abbildung 26 Gewéahlte Gesundheitshebel in der Kinderklinik n=88 (Stand August 2009)

Gewdhlte Gesundheitshebel in der Kinderklinik

M Kommunikation und Zusammenarbeit

12,50%

H Handhabung von organisatorischen
Rahmenbedingungen

LI Prioritaten setzen

M Qualitatsarbeit

19,32%

L1 Handhabung von Abweichungen

Die Arbeit mit dem Hebel ,Handhabung von organisatorischen Rahmenbedingungen® wurde
auf der Modellstation Alice-Hospital am haufigsten gewahlt (s. Abbildung 27).
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Abbildung 27 Gewahlte Gesundheitshebel auf der Modellstation Alice-Hospital n=126 (Stand
August 2009)

Gewdhlte Gesundheitshebel (n=126) in den Problemsheets

3,97%
7,14% H Handhabung von organisatorischen

Rahmenbedingungen
M Qualitatsarbeit

M Kommunikation und Zusammenarbeit

L1 Handhabung von Abweichungen

LI Prioritaten setzen

M keine Angaben

4.4.3.6 Kategorien der Problembenennungen

Die durch vermeintliche Ursachen des Problems codierten Themenkategorien offenbaren in
der zusammenfassenden Auswertung, dass die ,interdisziplindren Teamprobleme® mit
44,16% (n=34) an erster Stelle stehen. Die Arbeitsorganisationen sowohl teamintern
(31,17%, n=24), als auch auf die allgemeinen Rahmenbedingungen (12,99%, n=10) bezo-
gen, nehmen die zweite und dritte Stelle ein. In der Klinik getrennten Betrachtung zeigt sich,
dass in der Kinderklinik teaminterne arbeitsorganisatorische Ursachen als Problembenen-
nung an erster Stelle stehen, wahrend auf der Modellstation Alice-Hospital die interdisziplina-
ren Teamprobleme die meisten Probleme verursachen (s. Abbildung 28 und Abbildung 29).

Abbildung 28 Themenkategorien der Problemldsungsbenennung in der Kinderklinik n=30
(Stand August 2009)

Themenkategorie der Problemldsungsprozesse in der Kinderklinik

1 ] ] ] ] ] ] ] ] ]

Arbeitsorganisation (teamintern) w 46,67%

Arbeitsorganisation (allgemeine... 16,67%

Interdisziplindre Teamprobleme 13,33%

Interpersonelle Teamprobleme (verschiedener...
Interpersonelle Teamprobleme

Personalmangel (erhdhte Arbeitsbelastung)

Sonstige

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
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Abbildung 29 Kategorien der Problembenennungen auf der Modellstation Alice-Hospital n=47
(Stand August 2009)

Themenkategorie der Problemsheets n=47)

:
Interdisziplindre Teamprobleme F 63,88%

Arbeitsorganisation (teamintern)

Arbeitsorganisation (allgemeine... 10,64%
Interpersonelle Teamprobleme

Sonstige

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

4.4.3.7 Ergebnisse aus den Dokumentenbereichen der Problemlésungsproto-
kolle

Aus der Codierung der Textsegmente ,Problemursache®, ,Belastung durch das Problem* (vgl.
Codierung der Belastungen und Lésungsansatze, S. 64) ergaben sich fir die Probleml6-
sungsprotokolle der KIKLI und der Station 1a (n=77) insgesamt 263 (100%) Anforderungen.
Die externen Anforderungen tberwogen mit 65,02% (n=171) gegeniber den internen Anfor-
derungen mit 34,98% (n=92). In der Differenzierung der internen und externen Anforderun-
gen bezogen auf den Richtungsbereich ihrer Entstehung zeigte sich, dass die ,organisati-
onsbezogenen® unter den externen Anforderungen und die ,personal-soziopsychischen® aus
dem Bereich der internen Anforderungen die haufigsten Ursachen darstellten (s. Abbildung
30).

Abbildung 30 Art der Anforderungen bei genannten Problemen n=263 (KIKLI und Modellstation
Alice-Hospital)

Anforderungen fiir die Pflegekrafte aus den Problemsheets KIKLI und

Station 1A
organisationsbezogen B,78%
2 interpersonal
ub —
= ]
g % materiell-technisch
°
qg sozio-kulturell
<
2 personal-soziopsychisch
(0]
£ korperlich-physisch

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
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In den Lésungsansatzen aller Problemsheets (n=77) zeigten sich 163 Ressourcen (100%). In
der ebenfalls differenzierten Betrachtung (interne und externe Ressourcen) wurde deutlich,
dass die Verwendung externer Ressourcen mit 58,90% (n=96) haufiger vorkam als der Ein-
satz von internen Ressourcen mit 41,10% (n=67). Im Bereich der internen Ressourcen of-
fenbarte sich der primare Einsatz von ,personal-soziopsychischen® Fahigkeiten der Pflegen-
den (s. Abbildung 31).

Abbildung 31 Eingesetzte Ressourcen in den Problemlésungsprozessen (KIKLI und Modellsta-
tion Alice-Hospital) n=163

Eingesetzte Ressourcen in den Losungsansdtzen aus den Problemsheets
der KIKLI und Station 1A

materiell-technisch 12,88%
[J]
= ( D1a,729
3 g interpersonal 14,72%
5 03
2
& organisationsbezogen 31,29%
2
& personal-soziopsychisch 41,10%
c
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
4.4.4 Fazit

Die Evaluation der Problemldsungsprozesse der KIKLI und der Modellstation des Alice-
Hospitals zeigte Aspekte auf, die flr eine Reflektion der Pflegenden von Interesse sein kénn-
ten. Die jeweils im Vordergrund stehenden Probleme sind unterschiedlich verteilt, es zeigen
sich aber auch Gemeinsamkeiten.

- Im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit fanden sich die haufigsten Prob-
lemursachen.

- Die Problemsheets mit dem interprofessionellen Berufsgruppenkontext wiesen die
héchsten Belastungspunkte auf.

- Die meisten Problemlésungstreffen fanden zur Bearbeitung monoprofessioneller
Probleme statt.

- Bei der Vergabe der Belastungspunkte wurde nicht exakt zwischen Belastungshoéhe
und Belastungshaufigkeit differenziert, was auf ein Validitatsproblem des Instrumen-
tes hinweisen kann.

- Die Gesundheitshebel ,Handhabung von organisatorischen Rahmenbedingungen®,

.,Kommunikation und Zusammenarbeit* und ,Qualitatsarbeit* wurden am haufigsten
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genannt. Diese Tatsache kdnnte wertvolle Hinweise fur Unterstitzungsstrategien der
Institution darstellen.

- Die Reaktion der Pflegenden auch auf externe organisationsbezogene Anforderun-
gen wird vorrangig mit personal-soziopsychischen Ressourcen beantwortet, die bei

Misslingen der Losungsprozesse eine personelle Demotivation verursachen konnte.

Empfehlung der Evaluatoren: Die aufgezeigten Ergebnisse lassen eine weitere Un-
tersuchung der Praktikabilitdt der Problemlésungen im Alltag als sinnvoll erscheinen,
um die langfristige Entlastungsfunktion und fachlich-inhaltliche Funktionalitat von
Problemlésungen beschreiben und gegebenenfalls sicherstellen zu kdnnen. Bei erst
36,36% zum Abschluss gekommene Problemldsungsprozessen, ist die effektive Ver-

stetigung der Losungsmechanismen noch aufzeigen.
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4.5 Schriftliche Befragung der Mitarbeiter der Kinderklinik

Im Rahmen einer Basiserhebung vor jeglicher Intervention (Zeitpunkt T 0), wurde im April 2007
eine schriftliche Befragung der Pflegenden der ersten Pilotstation der Kinderklinik und im Juni 2007
eine schriftiche Befragung der Pflegenden der gesamten Kinderklinik durchgefuhrt. Die T1-

Erhebung fand nach Beendigung der Interventionsaktivitaten im Juni 2009 statt.

4.5.1 Konzept des Fragebogens

Die inhaltliche Gestaltung der Fragebtgen erfolgte zu beiden Zeitpunkten auf der Grundlage der
aktuellen arbeits-, gesundheits- und pflegewissenschaftlichen Literatur. Die dort als zentrale Ein-
flussgroRen fur eine arbeitsbezogene Praventions-/ Gesundheitskompetenz genannten Dimensio-
nen wurden in den Items des Fragebogens abgebildet (Fragebdgen und Skalenlbersichten s. An-
hang). Die dargelegten Skalenmodifikationen erfolgten aus inhaltlichen Erwagungen und einer
Anpassung an den Fragebogen des Interventionsteams. Darlber hinaus ist ein inhaltlich konzep-
tioneller Vergleich mit Ergebnissen von Referenzuntersuchungen mdaglich. De Interventionsgruppe
hatte 2007 in der Kinderklinik vor Interventionsbeginn ebenfalls eine eigene schriftliche Befragung
durchgefuhrt. Um bei der 2. Erhebung 2009 den allgemeinen Ruicklauf nicht zu gefahrden und die
Belastung der Mitarbeiter so gering wie mdglich zu halten (in der Zeit erfolgten noch weitere quali-
tative Befragungen der Mitarbeiter durch die Interventionsgruppe), wurde beschlossen, die zentra-
len Bestandteile beider Erhebungsinstrumente von Interventionsgruppe und Evaluation miteinan-
der zu einem einzigen, neuen Erhebungsinstrument zusammenzufiigen. Die Erhebung und Aus-
wertung erfolgte durch das Evaluationsteam und bezieht sich auf die gemeinsame Schnittmenge
der Variablen beider Befragungen zu beiden Zeitpunkten.

Auf der Grundlage des im Feld méglichen Evaluationsdesigns (vgl. Kap. 3) bezieht sich die Ergeb-
nisdarstellung und Interpretation vorrangig auf die erfassbaren Veranderungen im Antwortverhal-
ten zwischen Projektbeginn und Projektende.

Schlief3lich steht dartber hinaus die Frage nach dem Zusammenhang mit den zu entwickelnden

Indikatoren der Scorecard im Raum.

4.5.2 Methodisches Vorgehen

Nachfolgende Ausfiihrungen beinhalten die Einzelheiten des Feldzugangs und der Datenanalyse.

4.5.2.1 Feldzugang
Um nach ersten Entwicklungen im Belegkrankenhaus das Pflegepersonal der 2. Pilotstation des
Projektes auf die Initialbefragung vorzubereiten (Ausfihrungen zum Untersuchungsfeld s. Kap. 1

Rahmenbedingungen des Projektes), fand ein erstes Treffen im Rahmen einer Stationsbespre-
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chung statt (11.04.2007). Anzumerken ist an dieser Stelle, dass nur das examinierte Personal im
Zielpunkt der Befragung und Information stand, da die Stationsassistenten nicht in der direkten
Pflege arbeiten. Ziele des Besuches waren, Sinn und Zweck der Befragung zu verdeutlichen, mdg-
liche Fragen zu beantworten und ggf. Angste oder Vorbehalte zu minimieren und so den Beteilig-
ten die Moglichkeit zu geben, Vertrauen aufzubauen. Der Start der eigentlichen Befragung erfolgte
ca. zwei Wochen spater am 23.04.2007. Die Information zum Ablauf der Befragung erfolgte am
Vormittag, kurz vor der Ubergabe des Friihdienstes an den Spétdienst, da zu diesem Zeitpunkt die
Mitarbeiter beider Schichten anwesend waren. Dieses zweite Treffen fand in Begleitung einer
hausinternen Projektmitarbeiterin statt, da sie die Mitarbeiter kennt und deren Vertrauen genief3t.
Aufgrund der Vorbehalte des Stationsteams, schien ihre Anwesenheit angemessen, um die Moti-
vation fir die geplante Befragung zu erhéhen. Zudem fand nach der Datenanalyse eine Ergebnis-
vorstellung fiur die Pflegekrafte statt (Rickkopplungsgesprache), ein Aspekt der ebenfalls auf gro-
Res Interesse stied und die Motivation erhdéht haben durfte. Insgesamt stand den Pflegekraften
eine Woche zur Beantwortung der Fragen zur Verfliigung. Vor Festlegung dieses Zeitraums wurde
die Anwesenheit der Pflegekrafte auf Station wahrend dieser Woche abgeklart, um abzusichern,
dass fur jeden Interessenten die Moglichkeit bestand, den Bogen auszufillen.

Zwei Monate spater fand dann eine Vollerhebung der Kinderklinik statt (20.06.-30.06.2007): Haus-
interne Projektmitarbeiter nahmen ca. 2 Wochen vor Befragungsbeginn Kontakt mit den Stationen
auf, um die Befragung anzukiindigen und Uber deren Sinn und Zweck zu informieren. Die Frage-
bdgen wurden durch eine hausinterne Projektmitarbeiterin und eine Mitarbeiterin des Evaluations-
teams ausgegeben. Zeitpunkt war der Ubergabezeitraum von Friih- auf Spatdienst, da wahrend
dieser Zeit die meisten Pflegekrafte anwesend sind und so fiir diese Mitarbeiter eine, aus motivati-
onsbezogener Sicht vorteilhafte, personliche Information gewahrleistet war. Kleine Naschereien
wurden mit dem Fragebogen verteilt, um die Motivation zu erhohen.

Bei der Abschlussbefragung im Juni 2009 gestaltete sich der Feldzugang Uberwiegend wie 2007.
Allerdings versuchten 2009 zusatzlich die mittlerweile pro Station berufenen Projekt-Paten motivie-
rend auf die Mitarbeiter einzuwirken. Ein kostenloses Eis fir die Teilnehmenden sollte die Motivati-
on weiter positiv begunstigen. Der Befragungszeitraum erstreckte sich zuerst auf 14 Tage (26.06.
—13.07.2009), wurde dann aber um eine Woche verlangert (bis 20.07.2009), um mehr Mitarbeitern

die Moglichkeit der Teilnahme zu geben.

4.5.2.2 Datenanalyse

Die Datenauswertung erfolgte mittels SPSS 15. Die Daten aus den Fragen wurden deskriptiv, Uber
die Berechnung von Werten der zentralen Tendenz und Streuung, Uber Mittelwertvergleiche und
einfacher sowie relativer Haufigkeitsverteilungen analysiert. Sofern kein mafgeblicher Informati-
onsverlust zu befurchten ist, erfolgt die Darstellung der Ergebnisse in dichotomisierter Form, d.h.

Viererskalen werden zu zwei Auspragungen zusammengefasst. Weiterhin ist an dieser Stelle zu
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erwahnen, dass bei den Skalen ERI, Arbeitszufriedenheit und Burnout, trotz des ordinalen Skalen-
niveaus, eine Mittelwertberechnung stattfand. Dies ist unublich, da dem Evaluationsteam Ergeb-
nisse anderer Autoren aus Berechnungen anhand dieser Instrumente an ahnlichen Zielpopulatio-
nen vorliegen, schien dieses Vorgehen zum Zwecke der Vergleichbarkeit der Ergebnisse angeb-
racht und gerechtfertigt.

4.5.3 Darstellung der Ergebnisse

Die Untergliederung der Ergebnisvorstellung beginnt mit der Stichprobendarstellung, worauf sich
die Darstellung der Ergebnisse anhand der inhaltlichen Themenblocke des Fragebogens an-
schlie3t. Zum Abschluss jedes Unterkapitels erfolgt eine Zusammenfassung der Ergebnisse mit

Schlussfolgerungen.

4.5.3.1 Stichprobenbeschreibung

Im Jahr 2007 fand eine Vollerhebung aller 122 Mitarbeiter der Kinderklinik statt. Da im Jahr 2009
nur noch die aktiv mit dem Konzept arbeitenden Mitarbeiter befragt wurden (N= 85), fand auch fur
2007 retrospektiv ein Ausschluss der nicht aktiven Mitarbeiter aus dem Datensatz statt, sodass fur
2007 84 Mitarbeiter die Gesamtstichprobe bilden, um Vergleichsaussagen treffen zu kénnen. Die

folgenden Auswertungen beziehen sich immer auf diese angepasste Stichprobe.

Far 2007 kann somit fur die Kinderklinik eine Ricklaufquote von 58, 33 % konstatiert werden, fur
das Jahr 2009 51,76 %.

Abbildung 32: Stichprobe und Ricklauf der schriftlichen Befragungsstichprobe und Ricklauf der
schriftlichen Befragung

| 2007 | 2009
N Mitarbeiter | Nin % N Teil- | Rucklauf | N Mitar- | Nin % N Teil- | Rucklauf
(eingeschlos- neh- in % beiter nehmer in %
sen) mer einge-
schlossen
Kin- 84 100 % 49 58,33 % | 85 100 % | 44 51,76 %
derkli-
nik
gesamt
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4.5.3.2 Soziodemographie
Zu Beginn erfolgt die Beschreibung der Stichprobe anhand der soziodemographischen Merkmale.

Die Altersverteilung der Stichprobe ist Abbildung 33 zu entnehmen.

Abbildung 33: Altersverteilung nach Zeitpunkten

50,0% —
° @l Erhebung 2007
[ Erhebung 2009

40,0% —

30,0% —

Prozent

20,0% —

10,0% —

4,08
%o

0,0%
unter 20 21 - 35 Jahre 36 - 50 Jahre 51 Jahre und
Jahre Alter

Alter (2007 N= 46; 2009 N= 36)

Zu beiden Zeitpunkten stellen die 36-50-jahrigen Mitarbeiter der Mehrzahl der Teilnehmer, dicht
gefolgt von den 21-35-jahrigen Mitarbeitern. Vergleicht man die beiden Erhebungszeitpunkte, wird
eine leichte Verschiebung zugunsten der ber 51-jahrigen Mitarbeiter sichtbar. Jinger als 20 Jahre
ist 2009 kein teilnehmender Mitarbeiter mehr, was aus der leicht angestiegenen Anzahl der 21-35-
jahrigen Teilnehmerzahl resultiert. Allerdings liegen zwischen den beiden Erhebungszeitraumen 2
Jahre. Wahrend dieser Zeit sind naturlich auch die Mitarbeiter ,gealtert”. Zudem kann nicht vor-
ausgesetzt werden, dass in beiden Erhebungen die gleichen Mitarbeiter an der Befragung teilge-
nommen haben. Unterschiede in der Altersverteilung kénnen also unterschiedliche Ursachen ha-
ben.

Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien und Uberlegungen zur Reprasentativitat der einbezoge-
nen Mitarbeiterinnen ist aufgrund der vorliegenden Altersintervalle schwierig, da andere Untersu-
chungen das Alter meist Uiber eine offene Frage oder liber 10-Jahres-Intervalle erfragen®. Den-
noch ist das Alter im Bezug auf Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit wichtig, denn verschie-
dene Erhebungen konnten einen U-férmigen Verlauf der Arbeits- und Lebenszufriedenheit beo-

bachten. Jiingere und altere Arbeitnehmer sind demnach zufriedener als Personen im Alter zwi-

20 vgl. Simon u. a., 2005, S. 8; Wenderlein, 2005, S. 28; DAK-BGW, 2005, S. 24
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schen 30 und 40 Jahren®’. Da die vorliegenden Altersintervalle genau diesen Zeitraum teilen, kann
die mogliche Wirkung der Variable Alter nicht abschliel3end geklart werden.

Ahnliche Wirkung auf die Arbeits- und Lebenszufriedenheit wie das Alter hat der Zivilstand einer
Person. Menschen in einer Partnerschaft sind haufig zufriedener als Menschen ohne Partner.

Abbildung 34: Familienstand nach Zeitpunkten

80,0% =
Erhebung
2007
Erhebung
2009

60, 0%

Prozent

40, 0%

20, 0%

0, 0%

mitPartner lebend ledig

Familienstand (2007 N= 48;
2009 N= 37)

Wie Abbildung 34 zeigt, Giberwiegen insgesamt diejenigen Mitarbeiter in einer Partnerschaft. Diese
Tendenz ist im Jahr 2009 noch deutlicher zu erkennen als 2007. Allerdings gelten auch fiir diese
Verédnderungen zwischen den Zeitpunkten die Einschrdnkungen wie fir die Variable Alter. Die
Teilnehmer sind potentiell gealtert, sind in ihren Lebensplanen vorangeschritten. Veranderungen
im Zivilstand sind deshalb zu erwarten.

Zur Anzahl der im Haushalt lebenden Kinder kann an dieser Stelle keine fundierte Aussage getrof-
fen werden, da rd. 68 % der Teilnehmer hierzu keine Aussage machten.

Auch die woéchentliche Arbeitszeit nimmt Einfluss auf die Arbeitsbelastung. Teilzeitkrafte sind h&u-
fig zufriedener und weisen weniger Fehlzeiten auf als ihre Kollegen in Vollzeit*™.

Wie Abbildung 35 zeigt, sind rund zwei Drittel der teilnehmenden Mitarbeiter zwischen 100 % - 75
% beschatftigt. Inwieweit diese Verteilung die Arbeitszufriedenheit beeinflusst, bleibt abzuwarten

A vgl. z. B. Wenderlein, 2005, S. 28ff; Simon u. a., 2005, S. 8f; Stordeur, 2005, S. 37
22 yigl. Wenderlein, 2005, S. 47f
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Abbildung 35: Arbeitszeit nach Zeitpunkten
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Weiterhin gibt es Hinweise, dass die Berufserfahrung einer Pflegekraft auf ihre Arbeitszufriedenheit
in einem ahnlichen U-Verlauf wie bei der Variable ,Alter* wirkt. Pflegekrafte mit bis zu 5 Jahren
Berufserfahrung sowie Pflegekrafte mit mehr als 10 Jahren Berufserfahrung sind mit ihrer Arbeits-
situation haufig zufriedener als Pflegekrafte mit zwischen 5 bis 10 Jahren Berufserfahrung. Wie
Abbildung 37 zeigt, ist das kritische Mittelfeld zwischen 5-10 Jahren Berufserfahrung in beiden
Stichprobenanteilen mit rund 10 % in 2007 und rund 14 % in 2009 niedrig ausgepragt. Dies scheint
aus eben beschriebenen Aspekten eine glinstige Situation im Bezug auf die Arbeitszufriedenheit

und damit auf die Arbeitsbelastung zu sein.

Abbildung 36: Berufserfahrung allgemein und auf Station nach Zeitpunkten

Deskriptive Statistik

(Listenweise)

Standardab
erhzeitpkt N Minimum | Maximum | Mittelwert | weichung
Erhebung 2007 Beschéaftigungsdauer

auf der Station in Jahren 45 1 30 9.49 6,861
Berufstatigkeit in Jahren
seit der Ausbildung 42 1 34 17,02 10,211
Gliltige Werte 41
(Listenweise)
Erhebung 2009 Beschéaftigungsdauer

auf der Station in Jahren 36 1 35 12,78 8,750
Berufstatigkeit in Jahren
seit der Ausbildung 36 2 36 19,78 10,117
Giiltige Wert

ultige Werte 35

Die jeweiligen Mittelwerte fur die Berufstatigkeit seit der Ausbildung und die ebenfalls erfragte Be-

rufserfahrung auf der jeweiligen Station kénnen Abbildung 36 entnommen werden. Durchschnittlich
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arbeiteten die Mitarbeiter 2007 bereits seit 17,02 Jahren in ihrem Beruf, 2009 waren es durch-
schnittlich 19,78 Jahre. Auf ihren jeweiligen Stationen arbeiteten die Mitarbeiter 2007 bereits 9,49
Jahre und im Jahr 2009 12,78 Jahre.

Es zeigt sich fur beide Variablen ein hoherer Mittelwert als 2007. Da zwischen den beiden Befra-

gungen zwei Jahre liegen, war dies zu erwarten.

Abbildung 37: Berufserfahrung seit der Ausbildung nach Zeitpunkten

80,0%
. Erhebung2007
. Erhebung2009

60,0%

40,0%

Prozent

20,0%

0,0%—

bis 5 Jahre zwischen5 und 10 mehrals 10 Jahre
Berufserfahrung Jahren Berufserfahrung
Berufserfahrung

Berufstéatigkeit seit der Ausbildung (2007 N=
46; 2009 N= 36)

Abschliel3end erfolgt die Darstellung der Qualifikation der befragten Pflegekrafte (s. Abbildung 38).
Es gilt jedoch zu beachten, dass ausschlieRlich das examinierte Personal befragt wurde, da ggf.
vorhandenen Stationsassistenten/innen nicht in der direkten Pflege arbeiten. Der hohe Anteil Exa-
minierter steht im Einklang mit Daten aus der NEXT-Studie fur Deutschland, die 96 % examiniertes

Personal konstatiert>.

% ygl. Simon u. a., 2005, S. 32f
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Abbildung 38: Qualifikation nach Zeitpunkten

[ Erhebung2007

60,0%] [ Erhebung2009

40,0%

Prozent
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12,77 ] 13,89
% %

mit 3-jahriger mit 3-jahriger mit 3-jahriger
Ausbildung Ausbildungund Ausbildungund
Weiterbildung Fuhrungsposition

Qualifikation (2007 N= 48; 2009 N= 36)

Vor dem Hintergrund der soziodemographischen Beschreibung der Stichprobe orientiert sich die
folgende Darstellung der inhaltlichen Ergebnisse zum Zwecke der Ubersichtlichkeit an den inhalt-
lichen Modulen des Erhebungsinstruments.

4.5.3.3 Teil A: Arbeitsplatzanforderungen

Dieser Abschnitt thematisiert mogliche Belastungsfaktoren, die auf physikalischer, arbeitsorganisa-
torischer oder emotionaler Ebene liegen sowie die Ergebnisse der Datenauswertung der ERI-Skala,
die von J. Siegrist u. a. (2004) entwickelt wurde.

Begonnen wird mit der Darstellung der physikalischen Exposition.

Zwei Probleme zeigten sich in der Erhebung von 2007 als besonders belastend: LArm bei der Ar-
beit und unangenehme Temperaturen. Aspekte wie die Infektionsgefahr stellten einen verschwin-
dend geringen Anteil an Belastungen und wurden deshalb in der Erhebung 2009 nicht mehr erfragt.
Wie aus der Abbildung 39 und Abbildung 40 hervorgeht, werden beide Bereiche von annédhernd
den gesamten Mitarbeitern als Belastung wahrgenommen. Diese Tendenz ist unabhéngig vom
Erhebungszeitpunkt. Bei der Beschreibung der Belastung werden unangenehme Temperaturen als
deutlich belastender bewertet (s. Abbildung 42), wobei eine leichte Besserung in 2009 zu ver-
zeichnen ist. Bei der mundlichen Validierung der Ergebnisse mit den Mitarbeitern 2007 konnte eine
Erklarung fir die ausgepragte Belastung durch Temperaturen und Larm gefunden werden: Da kei-
ne Klimaanlange im Haus vorhanden ist und die Kinderklinik grof3e Glasflachen an der Auf3enseite
des Gebaudes aufweist, heizt sich das Gebaudeinnere wie ein Gewéachshaus auf. Die Larmbelas-
tung wirde zum einen durch die spielenden Kindern erzeugt und zum andern an einem nicht vor-
handenen Pausenraum der Pflegekrafte liegen bzw. an den standigen Stérungen wéhrend der
Pausen durch Patienten, Eltern und andere Berufsgruppen.
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Insgesamt liegen die Werte fur den Bereich ,sehr stark belastend” in beiden Gruppen Uber den
Werten der NEXT-Studie, die von 22 % hoch Belasteten spricht.?.

Abbildung 39: Wahrgenommene Belastung durch Larm

Wahrnehmung der Belastung durch Larm
Gliltige Kumulierte
erhzeitpkt Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Erhebung 2007 Glltig ja 44 89,8 95,7 95,7
nein 2 41 4,3 100,0
Gesamt 46 93,9 100,0
Fehlend Missing 3 6,1
Gesamt 49 100,0
Erhebung 2009 Glltig ja 40 90,9 95,2 95,2
nein 2 4.5 4.8 100,0
Gesamt 42 95,5 100,0
Fehlend Missing 2 4.5
Gesamt 44 100,0
Abbildung 40: Wahrgenommene Belastung durch unangenehme Temperaturen
Wahrnehmung der Belastung durch unangehehme Temperaturen
Giiltige Kumulierte
erhzeitpkt Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Erhebung 2007  Giiltig ja 48 98,0 100,0 100,0
Fehlend  Missing 1 2,0
Gesamt 49 100,0
Erhebung 2009  Giiltig ja 43 97,7 100,0 100,0
Fehlend  Missing 1 2,3
Gesamt 44 100,0

2 vgl. Simon u. a., 2005, S. 11f

Seite 92



Evaluationsendbericht Projekt 3P J?m

Abbildung 41: Stéarke der Belastung durch Larm
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Abbildung 42: Starke der Belastung durch unangenehme Temperaturen
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Neben physikalischen spielen auch quantitative Determinanten eine wichtige Rolle im pflegebezo-
genen Belastungsprozess. Insbesondere die Faktoren Leistungsdruck, zu wenig Zeit fur die Pa-
tienten und fehlende oder zu kurze Pausen wurden von verschiedenen Studien als hochbelasten-
de Faktoren identifiziert®. Mégliche Folgen sind Rollenkonflikte oder Uberforderung und Uberlas-
tungen. Die entsprechenden Werte flr unsere Stichprobe kénnen Abbildung 43 enthommen wer-
den.

Fir die Pausenregelung kann eine relative Verbesserung von 2007 auf 2009 konstatiert werden,

da der negative Extrempol wegfallt, dafir aber mehr Nennungen in der Kategorie ,selten” zu finden

% vgl. Simon u. a., 2005, S. 14f; Wenderlein, 2005, S. 80; DAK-BGW, 2005, S. 31; Braun u. a., 2004, S. 62; Miiller u. a.,
1997, S. 133 u. 140; Brown u. Reimer, 1995, S. 56
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sind. Dennoch zeigen die Werte, dass bei ca. 50 % der Pausen keine adaquate Regelung wahrge-

nommen wird. .

Abbildung 43: Ubersicht quantitative Arbeitsanforderungen

Quantitative Arbeitsanforderungen
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Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung
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Pausen sind in Dauer und | Arbeit ungleich verteilt, so Ausreichend Zeit
Zeitpunkt geregelt und dass sich Dinge anhaufen vorhanden, um mit
kénnen eingehalten werden| (2007N=44; 2009 N=42) Patienten notwendige
(2007 N=47; 2009 N=41) Gesprache fihren zu kénnen
(2007 N=45; 2009 N= 43)

Was die Arbeitsorganisation angeht, geben rund 70 % der Mitarbeiter das stdndige Vorhandensein
von Arbeitsspitzen an, wobei zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten keine Veranderungen zu
verzeichnen sind. Damit scheint eher auf kaum beeinflussbare Strukturdeterminanten pflegebezo-
gener Arbeit verwiesen zu werden.

Die Mdglichkeit fur notwendige Patientengesprache wird vom Uberwiegenden Anteil der Mitarbeiter
immer noch kritisch eingeschétzt (rd. 60 % 557?), wobei zwischen den Erhebungen keine wesentli-

chen Veranderungen zu verzeichnen sind.

Ein wesentlicher Bestandteil pflegerischer Arbeit ist der Kontakt mit den Patienten und den Ange-
horigen. Dabei kann es durch die Auseinandersetzung mit schwierigen Patienten/ Angehdrigen
oder der Konfrontation mit dramatischen Patientenschicksalen zu hohen emotionalen Belastungen
kommen.

Bei der Betrachtung der entsprechenden Werte aus Abbildung 44 wird deutlich, dass der Umgang
mit schwierigen Angehoérigen am haufigsten als hoch belastend angegeben wird.
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Abbildung 44: Emotionale Anforderungen

Emotionale Anforderungen
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Insgesamt fuhlen sich rd. 40 % der Mitarbeiter der Kinderklinik durch diesen Faktor stark und sehr
stark belastet, wobei der Anteil der Hochbelasteten 2007 mit rd. 14 % mehr als doppelt so hoch
war wie 2009 mit ,nur® 7 %. 2009 sind so evtl. neue emotionale Puffer zu verzeichnen, bei denen
die Mitarbeiter eine schwierige Situation sehen, aber keine Belastung erleben. Da es sich um das
Setting ,Kinderklinik® handelt, wo die Konfrontation mit besorgten Eltern unvermeidlich und oft der
Fall sein dirfte, ist diese Belastung nicht vermeidbar und es wird darum gehen, weiterhin damit
leben zu lernen.

Die Konfrontation mit Leid/Tod wird 2009 von rd. 36 % der Befragten als stark/sehr stark belas-
tend eingestuft, was eine leichte Verschlechterung gegeniiber den Zahlen aus 2007 bedeutet, als
rund ein Viertel der Befragten eine starke/sehr starke Belastung angaben.

Auch fiur die Konfrontation mit schwierigen Patienten ist fur 2009 eine Verschlechterung der Er-
gebnisse zu konstatieren, denn der Anteil der stark/sehr stark Belasteten ist von rd. 17 % auf 28 %
gestiegen.

Auch wenn in beiden Erhebungen die Mehrheit der Mitarbeiter je Item keine bis eine maRige Be-
lastung aufweist, schwanken die starken/sehr starken Belastungen 2009 von 28 % bis 40 %. Ei-
nem Fortschreiten der Zunahme negativer Bewertungen ist entgegenzuwirken. Uber Belastungs-

hintergrinde und entsprechende Losungen sollte mit den Mitarbeitern gesprochen werden.

Neben quantitativen Anforderungen spielt die Organisation der Arbeitszeit fur die Mitarbeiter in den
Kliniken eine wichtige Rolle im Belastungsprozess, da in der Regel im Dreischichtsystem gearbei-

tet wird. Dies kann zu Problemen im Biorhythmus der Mitarbeiter und Konflikten mit dem Privatle-
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ben fuhren. Wie aus Abbildung 45 ersichtlich, bewertete die Mehrheit der Teilnehmer ihren Einfluss
auf den eigenen Dienstplan 2007 als Gberwiegend hoch. Lediglich 14 % der Probanden war da-
mals der Ansicht, ihr Einfluss sei gering. Im Jahr 2009 hat sich diese Einschéatzung deutlich ver-
schlechtert. Nun bewerten rd. 45% der Befragten ihren Einfluss als eher kritisch. Die NEXT-Studie
konstatiert fur dieses Item nur 30 % Zufriedener. Damit kbnnen die aktuellen Werte zwar immer
noch als duRlerst positiv bewertet werden, die deutlich negativere Einschéatzung des Einflusses
bleibt jedoch bestehen.

Abbildung 45: Bewertung der Arbeitszeit
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Mein personliches
Wohlergehen wird durch
meine Arbeitszeiten

2009 N=42) nicht negativ beeinflusst

(2007 N=46; 2009 N= 43)

Die Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben wird 2009 im Einklang mit den bisherigen Ausfihrun-
gen zur Arbeitszeit wie zu erwarten 2009 schlechter bewertet. Allerdings ist der Unterschied nicht
so deutlich wie bei der Einschéatzung des Einflusses auf den Dienstplan. Dichotomisiert betrachtet,
bewerteten 2007 rund 64 % der Mitarbeiter die Vereinbarkeit von Arbeit und Privat eher positiv. In
2009 sank dieser Wert auf rund 57 %. Zusatzlich stieg der Anteil der Nennungen am negativen
Extrempol von 2,1 % (2007) auf 9,5 % (2009). Die NEXT-Studie konstatiert fur dieses Item rd. 30 %
Unzufriedene, womit unsere Stichprobe 2009 eine schlechtere Bewertung aufweist®®.

Der Einfluss der Arbeitszeiten auf das persénliche Wohlergehen wird in beiden Erhebungen am
negativsten eingeschatzt. In 2007 bewerteten rd. 52 %, im Jahr 2009 rd. 63 % der Mitarbeiter die-
ses Item eher negativ. Zusatzlich ist 2009 eine Zunahme der Nennungen am negativen Extrempol

zu verzeichnen. In der Literatur schwanken die Angaben der Unzufriedenen bei diesem Aspekt der

% ygl. Simon u. a., 2005, S. 34
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Arbeitszeitgestaltung von 22 % - 45 % Unzufriedener, womit unsere Stichprobe auch hier Gber den
Werten der Literatur liegt”.

Als letzter Aspekt der Arbeitsplatzanforderungen werden nun die Ergebnisse der ERI (Effort-
Reward-Imbalance)-Skalen-Auswertung vorgestellt?®. In der vorliegenden Befragung wurde die
Version mit 23 Items verwendet. Diese Items kénnen in 3 Subskalen aufgeteilt werden: Subskala
Belohnung, Subskala Aufwand und Subskala Overcommitment. Die Mittelwerte der Subskalen sind

in Abbildung 46 (gesamt) und Abbildung 47 (nach Zeitpunkten) dargestellt.

Abbildung 46 Deskriptive Darstellung der ERI-Subskalen (gesamt)

Statistiken

ERI
ERI Overcom
Belohnung&l ERI Aufwand’ | mitment®
N Gultig 70 88 82
Fehlend 22 4 10
Mittelwert 31,7286 17,7386 12,9634
Median 31,0000 17,0000 12,5000
Standardabweichung 4,59654 4,27636 3,56750
Varianz 21,128 18,287 12,727
Minimum 23,00 8,00 6,00
Maximum 41,00 27,00 24,00

a. NEXT Mitelwert fir Deutschland 43,3; moglicher Wertebereich ist 11-55, je hoher
der Wert desto hdher ist die wahrgenommene Belohnung

b. NEXT Mittelwert fiir Deutschland 17,7; maoglicher Wertebereich ist 6-30, je hdher
der Wert deso hoher ist der Aufwand

C. NEXT Mittelwert fiir Deutschland 14,4; moglicher Wertebereich ist 6-24, je hoher
der Wert desto hoher ist das Overcommitment

Beim Vergleich der Subskalen-Werte nach Zeitpunkten wird deutlich, dass fur die Subskala ,Be-
lohnung“ keine Veranderung im Mittelwert zu verzeichnen ist und dass die Werte deutlich unter
denen der NEXT-Studie liegen, die fur Deutschland einen Mittelwert von 43,3 angibt. Bei einem
rechnerischen Skalenmittelwert von 33 kann fur die wahrgenommene Belohnung eine mittelhohe

Auspragung konstatiert werden.

7 ygl. Simon u. a., 2005, S. 34

8 Das zugrunde liegende Modell Beruflicher Gratifikationskrisen geht davon aus, dass bei einem Missverhaltnis von
Aufwand (Effort) und Belohnung (Reward) Stress entsteht, Diese unglinstige Entwicklung kann durch eine hohe Veraus-
gabungsneigung des Individuums (Overcommitment) geférdert werden. Die Subskalen geben die Auspragung der jewei-
ligen Dimension des Konstrukts an (vgl. Rodel u. a., 2004)
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Abbildung 47: Deskriptive Darstellung der ERI-Subskalen (nach Zeitpunkten)

Statistiken
ERI
ERI Overcom
Erhebungszeitpunki Belohnung |ERI Aufwand| mitment
2007 N Glltig 37 46 44
Fehlend 11 2 4
Mittelwert 31,7297 17,2609 | 13,2500
Median 31,0000 17,0000 | 12,5000
Modus 35,00 20,00 12,00
Standardabweichung 4,38209 3,72042 | 3,97741
Varianz 19,203 13,842 15,820
Spannweite 16,00 17,00 17,00
Minimum 25,00 8,00 7,00
Maximum 41,00 25,00 24,00
2009 N Glltig 33 42 38
Fehlend 11 2 6
Mittelwert 31,7273 18,2619 | 12,6316
Median 31,0000 17,5000 | 12,5000
Modus 34,002 15,00 11,002
Standardabweichung 4,89434 4,80376 | 3,04401
Varianz 23,955 23,076 9,266
Spannweite 18,00 16,00 13,00
Minimum 23,00 11,00 6,00
Maximum 41,00 27,00 19,00
a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.

Flr die Subskala ,Aufwand” ist zwischen den beiden Zeitpunkten ein leichter Anstieg im Mittelwert
zu erkennen. Der Mittelwert in 2009 liegt leicht Gber demjenigen der NEXT-Studie fur Deutschland
der 17,7 betragt. Auch dieser Mittelwert liegt nahe dem rechnerischen Skalenmittel von 18 und

damit im ,Mittelfeld“ der méglichen Spannbreite des wahrnehmbaren Aufwands.

Ein leichter Abfall im Mittelwert ist hingegen fiir die Subskala ,Overcommitment® zu verzeichnen
(von 13,25 in 2007 auf 12,63 in 2009). Der Mittelwert fir Deutschland aus der NEXT-Studie liegt
bei 14,4, so dass die aktuelle Stichprobe unter diesem Durchschnittswert liegt, ebenso wie unter
dem rechnerischen Skalenmittel von 15. Ein Mittelwertvergleich zwischen 2007 und 2009 erbrach-

te jedoch fir keine Subskala signifikante Veranderungen.

Ein weiterer berechneter Parameter ist der ERI-Quotient. Er beschreibt das Verhaltnis von Auf-

wand und Belohnung.

Der mogliche gunstige Wertebereich liegt zwischen 0 und 1, wobei gilt: Je naher der Wert bei 0
liegt, desto glnstiger ist das Verhaltnis von Aufwand und Belohnung. Werte tber 1 bezeichnen ein
ungunstiges Verhaltnis. Wie die Abbildungen 48 und 49 aufzeigen, deuten die gemessenen Werte,

sowohl gesamt gesehen als auch im Zeitverlauf, auf ein eher unginstiges Verhaltnis zwischen
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Aufwand und Belohnung hin, da die Werte leicht Uber 1 liegen. Eine signifikante Mittelwertdifferenz

im Zeitverlauf ist auch fur diesen Parameter nicht nachweisbar.

Abbildung: 48: ERI-Quotient (gesamt)

Statistiken
ERI Quotient
N Giiltig 69
Fehlend 23
Mittelwert 1,0344
Median 1,0054
Modus ,652
Standardabweichung ,23382
Varianz ,055
Spannweite 97
Minimum ,65
Maximum 1,62
a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird
angezeigt.
Abbildung 49: ERI-Quotient (nach Zeitpunkten)
Statistiken
ERI Quotient
2007 N Giiltig 37
Fehlend 11
Mittelwert 1,0293
Median 1,0054
Modus ;712
Standardabweichung ,18741
Varianz ,035
Spannweite ,86
Minimum ,65
Maximum 1,51
2009 N Giiltig 32
Fehlend 12
Mittelwert 1,0403
Median ,9946
Modus 732
Standardabweichung ,28120
Varianz ,079
Spannweite 97
Minimum ,65
Maximum 1,62
a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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Abbildung 50: Prozentuale Verteilung des ERI-Quotienten unter und tber 1

ERI_Quotient (Binned)
Glultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig Quotient unter 1 34 37,0 49,3 49,3
Quotient tber 1 35 38,0 50,7 100,0
Gesamt 69 75,0 100,0
Fehlend Missing 23 25,0
Gesamt 92 100,0

Im Hinblick auf die Verteilung der Quotientenwerte zeigt sich (s. Abb. 50) eine gleich starke Vertei-
lung von Werten die unterhalb oder oberhalb von 1 liegen. Zudem konnte aufgrund von unvoll-

standigen Beantwortungen rund ein Viertel der Falle nicht in die Quotientenberechnung eingehen.

Fazit zum Bereich A: ,Arbeitsplatzanforderungen®:

Flr diesen Bereich kdnnen folgende zentrale Ergebnisse festgehalten werden:

1. Sowohl unangenehme Temperaturen als Larm belasten die Mitarbeiter nach wie vor in er-
heblichem Malde, wobei unangenehme Temperaturen im Vergleich noch deutlich negativer

wahrgenommen werden als Larmbelastungen.

2. Bei den quantitativen Arbeitsanforderungen gibt es keine wesentlichen Verbesserungen im
Zeitvergleich. Lediglich die Pausenregelung wird im Mittel etwas gunstiger bewertet. Insge-

samt wird die Situation aber eher kritisch eingeschatzt.

3. Fur die emotionalen Anforderungen ist zwischen den Erhebungen eine leichte Verschlech-
terung der Bewertung zu konstatieren. Nur die Belastung durch Angehdrige wird etwas po-
sitiver beurteilt. Da dieses Item insgesamt die hdchsten Belastungswerte aufweist, ist diese
Entwicklung als vorteilhaft zu bewerten. Insgesamt dominieren maRige Belastungsein-

schatzungen.

4. Der Aspekt ,Arbeitszeiten” wird insgesamt schlechter beurteilt. Insbesondere der Aspekt
des Einflusses auf den Dienstplan. Das Item ,Einfluss der Arbeit auf personliches Wohler-

gehen® wird insgesamt am negativsten bewertet.

5. Die ERI-Auswertungen erbrachten im Zeitvergleich keine signifikanten Anderungen. Die
Werte der Subskalen liegen alle grob um das jeweilige rechnerischen Skalenmittel. Der er-
rechnete ERI-Quotient deutet auf ein eher unglinstig gelagertes Verhaltnis von Aufwand

und Belohnung hin.
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Nach den Arbeitsplatzanforderungen beschéftigt sich der folgende Abschnitt mit Partizipations-
und Entwicklungsmoglichkeiten. Beide Merkmale sind wesentliche Ressourcen im Stressbewaélti-

gungsprozess. Daher kommt ihnen besondere Bedeutung zu.

4.5.3.4 Teil B: Beteiligung und Entwicklungsmoéglichkeiten

Die betriebliche Partizipation spielt eine wichtige Rolle im Beanspruchungserleben. Sie umfasst die
rechtzeitige und ausfihrliche Information Gber Veranderungen/Neuerungen, aber auch die Mdg-
lichkeit der aktiven Mitgestaltung der betrieblichen Strukturen (z. B. Beschwerden oder Verbesse-
rungsvorschlage anerkennen und umsetzen). Partizipation bildet somit die Grundlage fir mindige
und leistungsbereite Mitarbeiter und steht in engem Zusammenhang mit der Arbeitszufriedenheit
und dem Beanspruchungsgrad®.

Wie Abbildung 51 zeigt, wird das Beschwerdemanagement von den Mitarbeitern 2009 kritischer
bewertet als 2007. Damals beurteilten rund zwei Drittel der Probanden das Beschwerdemanage-
ment eher positiv. In 2009 sank diese Zahl auf knapp tber 50 %. Zudem liegen weniger Nennun-
gen am positiven Extrempol vor.

Im Hinblick auf das Einbinden der Mitarbeiter in Entscheidungsprozesse liegen keine Veranderun-
gen vor. Rund 70 % der Teilnehmer beurteilen diesen Aspekt positiv.

Die Informationspolitik wird 2009 schlechter bewertet. Wahrend in 2007 (23.4 %) rund ein Viertel
der Mitarbeiter diesen Aspekt negativ bewerteten, sind es in 2009 rund ein Drittel. Zudem sanken
die Nennungen der volligen Zustimmung von 32 % in 2007 auf 14 % in 2009. Trotz der negativeren
Bewertung in 2009 sind die Werte immer noch deutlich positiver als in der Literatur, wo nur rd. 21 %
positive Nennungen zu verzeichnen sind®.

Die Chancen zum Einreichen von Verbesserungsvorschlagen werden 2009 nicht wesentlich an-
ders beurteilt als 2007. Rund die Halfte der Mitarbeiter beurteilt dieses Item eher positiv. Dies be-
deutet eine positivere Einschétzung als die in der Literatur beschriebenen ca. 25 %*.

Ebenso indifferent wird die Unterstiitzung beim Einbringen von Neuerungen bewertet, wobei die
positiven Werte ca. 60 % betragen.

Die Bestandigkeit von Neuerungen wird 2009 kritischer gesehen als 2007. In 2007 bewertete rund
ein Drittel diesen Aspekt eher negativ, in 2009 war es die Héalfte der Mitarbeiter.

Der Umgang mit Fehlern ist in Kliniken ein schwieriges Thema, das erst in den letzten Jahren zu-
nehmende Prasenz innerhalb der 6ffentlichen und fachlichen Diskussion erféahrt. In der aktuellen

Stichprobe liegt die positive Bewertung dieses Items bei ca. 60 % zu beiden Zeitpunkten. Aller-

29 ygl. Wenderlein, 2005, S. 55f
%0 DAK-BGW, 2000, S. 63 u. 2005, S. 37
L vgl. ebd.
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dings erhielt dieser Aspekt in 2009 mit 15 % Nennungen, die ,gar nicht zustimmen® die héchsten

Werte am negativen Extrempol.

Neben dieser Einschatzung der betrieblichen Partizipationsmdglichkeiten wurde ebenfalls der As-

pekt Empowerment erfasst und zwar iber das Psychological Empowerment Instrument.

Das Psychological Empowerment Instrument, aktuell eingesetzt in der 12-ltem-Form, untersucht
folgende Aspekte: Bedeutsamkeit der Arbeit, Kompetenz, Selbstbestimmtheit und Auswirkungen
der Arbeit. Der Fragebogen ist im Original in Englisch verfasst worden und in verschiedenen Lan-
dern Ubersetzt worden. In Deutschland existiert bisher noch keine Version, weshalb dieser Frage-

bogen von zwei Personen des Interventionsteams vom Englischen ins Deutsche Ubersetzt wurde.

Wie Abbildung 52 zeigt, werden die meisten Fragen ohne grofRe Differenzen zu 2007 beurteilt. Das

Item ,Selbstbestimmung wie die Arbeit ausgefuhrt wird“ wird aktuell besser bewertet.

Im Kontrast dazu werden die ltems ,groRe Kontrolle auf das, was auf Station passiert” und ,bedeu-
tende Mdglichkeiten, frei und unabhangig zu entscheiden, wie ich Arbeit ausflhre* schlechter be-
wertet als 2007. Der Einfluss auf die Ablaufe wird aber gleich bewertet. Dieses Phanomen kann
durch die Analyse nicht geklart werden und sollte in einer mindlichen Validierung mit den Mitarbei-

tern angesprochen werden.

Insgesamt zeigt sich, dass die Bedeutsamkeit der Arbeit und die eigene Kompetenz als sehr hoch
eingeschatzt werden, wahrend fur Kontroll- und Einflussaspekte generell deutlich negativere Be-

wertungen zu verzeichnen sind.

Abbildung 51: Partizipation
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Erhebungszeitpunkt

Erhebung Erhebung
2007 2009
Glltige N als Glltige N als
Spalten% Spalten%
Stimme nicht zu ,0% 4,9%
Beschwerden von Stimme eher nicht zu 33,3% 43,9%
Mitarbeitern werden -
beriicksichtigt Stimme eher zu 44,4% 41,5%
Stimme vollig zu 22,2% 9,8%
Entscheidungsprozesse so Stimme nicht zu 4,3% 7,0%
angelegt, dass alle davon 3 .
Betroffenen beteiligt Stimme eher nicht zu 25,5% 23,3%
werden Stimme eher zu 53,2% 51,2%
Stimme vollig zu 17,0% 18,6%
Mitarbeiter erhalten Stimme nicht zu 4,3% 7,0%
rechtzeitig und _ Stimme eher nicht zu 19,1% 27,9%
vollsténdig Informationen -
(iber Veranderungen an Stimme eher zu 44,7% 51,2%
ihrem Arbeitsplatz Stimme véllig zu 31,9% 14,0%
Einrichtung ermuntert Stimme nicht zu 6,1% 9,5%
Mitarbeiter zum Stimme eher nicht zu 42,9% 45,2%
Einreichen von - . .
Verbesserungsvorschlég Stimme eher ZU 30,6 % 31,0 %
en Stimme vollig zu 20,4% 14,3%
S Stimme nicht zu 8,3% 10,0%
Beim Einbringen neuer - -
Ideen auf meiner Station Stimme eher nicht zu 27,1% 32,5%
werde ich gefoérdert und Stimme eher zu 45,8% 47,5%
uterstutzt
Stimme vollig zu 18,8% 10,0%
Wenn Neuerungen auf Stimme nicht zu 2,1% 5,0%
meiner Station Stimme eher nicht zu 29,2% 45,0%
eingefuihrt wurden, haben -
sich alle dauerhaft daran Stimme eher zu 54,2% 35,0%
gehalten Stimme véllig zu 14,6% 15,0%
Stimme nicht zu 4,2% 14,6%
In unserem Team werden Stimme eher nicht zu 35,4% 29,3%
Fehler offen -
angesprochen Stimme eher ZU 4719% 3616%
Stimme vollig zu 12,5% 19,5%

Abbildung 52: Psychological Empowerment Instrument
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Erhebungszeitpunkt
2007 2009
Gultige N als Gultige N als
Spalten% Spalten%
eher negative
Einschétzung 0% 0%
Vermdgen, Arbeit : A 5 5
auszufilhren neutrale Einschatzung 10,9% 17,5%
eher positive 0 .
Einschatzung 89,1% 82,5%
eher negative ) )
Einschatzung 0% 0%
Qiréar:a;;cglst fur mich neutrale Einschatzung 4,3% 9,1%
eher positive
Einschétzung 95,7% 90,9%
eher negative
Einschatzung 22,2% 18,2%
Selbstbestimmung, wie - p o .
Arbeit ausgefiihrt wird neutrale Einschatzung 26,7% 20,5%
eher positive 0 .
Einschatzung 51,1% 61,4%
eher negative ) .
Einschatzung 37.0% 34,1%
grofer Einfluss auf die X A o o
Ablaufe auf der Station neutrale Einschatzung 26,1% 34,1%
eher positive
Einschétzung 37.0% 31,8%
eher negative
Einschétzung 4,3% 0%
Arbeitsaufgabe wird als - p . .
sinnvoll erlebt neutrale Einschatzung 8,5% 4,5%
eher positive 0 .
Einschatzung 87.2% 95,5%
eher negative
i 2 45,7% 40,9%
groRe Kontrolle dartiber, Einschatzung
was auf der Station neutrale Einschatzung 23,9% 40,9%
passiert eher positive
Einschitzung 30,4% 18,2%
eher negative
. . 10,9% 13,6%
eigene Entscheidung Einschatzung
méglich, wie die Arbeit neutrale Einschatzung 23,9% 25,0%
erledigt wird i
eher positive 0 .
Einschatzung 65,2% 61,4%
eher negative
Moaglichkeit, frei und Einschatzung 40,0% 46,5%
unabhéngig uber die X A o o
Ausfilhrung der Arbeit neutrale Einschatzung 17,8% 23,3%
zu entscheiden eher positive
Einschétzung 42,2% 30,2%
eher negative
Einschétzung 0% 2,3%
Fahigkeiten, die Arbeit - p o o
auszufihren neutrale Einschatzung 2,1% 2,3%
eher positive ) .
Einschatzung 97,9% 95,3%
eher negative
Einschétzung 0% 0%
Bedeutsamkeit der Arbeit neutrale Einschatzung 4,3% 6,8%
eher positive
Einschétzung 95,7% 93,2%
eher negative
Einschatzung 37,0% 36,4%
Einfluss tber das, was auf - - o o
der Station passiert neutrale Einschatzung 41,3% 40,9%
eher positive 0 .
Einschatzung 217% 22,7%
eher negative
. . ,0% ,0%
Selbstvertrauen in die Einschatzung
Fahigkeiten, die Arbeit neutrale Einschatzung 6,4% 11,6%
auszufiihren i
eher positive
Einschatzung 93,6% 88,4%

Abgesehen von den Partizipations- und Empowermentmoglichkeiten stellen Entwicklungsmoglich-
keiten eine wichtige Ressource dar, wobei unter Entwicklungsmoglichkeiten die Erweiterung der
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Aufgabenvielfalt, der verbesserte Einsatz der eigenen Fachkompetenzen und Méglichkeiten Neues
zu lernen, verstanden werden. Ahnlich wie der Handlungsspielraum tragt Zufriedenheit in diesem

Bereich zur allgemeinen Arbeitszufriedenheit und zur Belastungsreduktion bei.

Wie aus Abbildung 53 ersichtlich, sind erhebungszeitraumubergreifend rund 85 % der Teilnehmer
der Meinung, ihre Arbeit erfordere ein hohes Maf3 an Eigeninitiative.

Annlich wurde 2007 die Méglichkeiten Neues zu lernen bewertet. In 2009 schatzen ,nur* noch 70 %

diesen Aspekt eher positiv ein.

Die ,Moglichkeit zum Fahigkeiteneinsatz®, der ,Abwechslungsreichtum der Arbeit” und die ,Fahig-
keit zur Umsetzung von Entwicklungen® werden in der Tendenz leicht besser beurteilt als 2007.

Beim letzten Item kamen allerdings auch rd. 5 % Nennungen am negativen Extrempol hinzu.

Insgesamt jedoch werden die Entwicklungsmdglichkeiten nach wie vor sehr positiv beurteilt.

Fazit zum Bereich B: ,, Beteiligung und Entwicklungsmadglichkeiten®:

Fir diesen Bereich kdnnen folgende zentralen Ergebnisse festgehalten werden:

1. Die Partizipationsmdglichkeiten werden in 2009 teilweise gleich, teilweise schlechter beur-
teilt. Insbesondere das Item ,Dauerhaftes Einhalten von Neuerungen® wird skeptischer be-
urteilt. Interessant ist auch, dass das Beschwerdemanagement schlechter beurteilt wird,

obwohl aktuell ein partizipatives Projekt durchgefuhrt wird.

2. Psychological Empowerment Instrument: Insgesamt werden die Kontroll- und Einflussva-
riablen deutlich negativer bewertet als das Vorhandensein eigener Kompetenzen und die

Bedeutsamkeit der Arbeit. Im Zeitverlauf traten wenige Anderungen auf.

3. Die Entwicklungsmoglichkeiten werden insgesamt sehr positiv beurteilt. Die unterschiedli-

chen Aspekte werden Uberwiegend gleich bewertet.

Der nachfolgende Abschnitt beschaftigt sich mit der inter- und intradisziplinaren Kommunikation
und Kooperation. Da die Gite des Versorgungsprozesses unmittelbar von der Zusammenarbeit
der unterschiedlichen Berufsgruppen beeinflusst wird und die soziale Interaktion sowohl grof3e
Ressourcen als auch wesentliche Belastungspotentiale aufweist, kommt auch diesem Punkt grofl3e

Bedeutung zu.
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Abbildung 53: Entwicklungsmdglichkeiten
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4.5.3.5 Teil C: Zusammenarbeit und Rickmeldung

Innerhalb dieses Abschnitts werden drei unterschiedliche Kommunikation- und Kooperationsbezie-
hungen naher beleuchtet. Dies sind zum einen die Beziehung des Pflegeteams untereinander,
zum anderen die Beziehung des Teams zur direkten Fuhrungsperson und schlieRlich die Bezie-
hung zu anderen Berufsgruppen. Ein weiterer Aspekt der Zusammenarbeit ist die nachhaltige Ver-
ankerung von Routinen und Absprachen in einem mono- und interprofessionellen Team. Die Inter-
ventionsgruppe stellte dazu einige ltems zusammen. Da ein Ziel des Projektes die nachhaltige
Verankerung des Problemldsungsprozesses bzw. der dort diskutierten Lésungsansatze ist, schei-

nen die Ergebnisse von besonderer Bedeutung (s. Abbildung 54).

Abbildung 54: Verankerung von Routinen

Verankerung von Routinen
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Insgesamt werden alle in den Items genannten Mechanismen Uberwiegend haufig eingesetzt. Al-
lerdings werden die Aspekte ,Einhalten von Absprachen durch andere Berufsgruppen®, ,Abspra-
chen in Teamsitzungen® und ,Einweisung von neuem Personal“ deutlich negativer eingeschatzt,
wobei die ,Einhaltungsbereitschaft* anderer Berufsgruppen im Zeitvergleich am schlechtesten be-
urteilt wird (rund 16 % kritische Stimmen in 2007 vs. 43 % kritische Stimmen in 2009). Die schlech-
tere Beurteilung der Verbindlichkeit von Teamsitzungen ist ebenfalls bemerkenswert, finden doch

regelmafige 3P-Treffen zur Problemlésung statt.

Ob Absprachen tatsachlich weniger bindend getroffen werden, oder ob projektbedingt eine héhere
Sensibilitét herrscht, geht aus den Zahlen nicht hervor und sollte mit den Mitarbeitern besprochen

werden.
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Die Bewertung der pflegeinternen Zusammenarbeit kann Abbildung 55 enthnommen werden. Es
lassen sich insgesamt Uberwiegend positive Einschétzungen konstatieren.

Abbildung 55: Zusammenarbeit im Team

Zusammenarbeit im Team
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Die fachliche und menschliche Zusammenarbeit werden 2009 gleich gut bewertet wie in 2007. Das
Gemeinschaftgeflhl wird leicht schlechter bewertet.

Ein Aspekt der Zusammenarbeit, die gegenseitige Rickmeldung unter Kollegen und von der Fih-
rungsperson, wurden separat betrachtet, da sie als Ressource von besonderer Bedeutung sind.
Erfragt wurde jeweils die Einschatzung der aktuellen Lage und ggf. Anderungswiinsche am Feed-
backverhalten. Begonnen wird mit der kollegenbezogenen Darstellung.

Wie Abbildung 56 zeigt, geben rund 70 % der Befragten an, immer/h&aufig von ihren Kollegen
Riuckmeldung zu erhalten, auch wenn die Einschatzung im Vergleichszeitraum etwas zurtickge-

gangen ist.

Abbildung 56: Riickmeldung von Kollegen

Riickmeldung Kollegen (%)
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Und nach dem moglichen Anderungswunsch gefragt, gaben 2007 rd. 56 % der Teilnehmer an, sie
winschten sich mehr Ruckmeldung (. Abbildung 57). In 2009 waren es nur noch 44 %. Trotz des
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leichten Ruckgangs des Feedbackwunsches, wirde sich rund die Halfte der Pflegekrafte tber
mehr kollegiale Riickmeldung freuen. Ein Aspekt, der trotz der im Schnitt guten Rickmeldungsein-
schatzung, nicht unbeachtet bleiben sollte.

Abbildung 57: Rickmeldungswunsch von Kollegen

Wirden Sie sich mehr oder weniger Riickmeldung von lhren Kollegen wiinschen?

Gultige Kumulierte
erhzeitpkt Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Erhebung 2007  Gultig r;g:l:meldung 27 55.1 56.3 56.3

kann so bleiben 21 42,9 43,8 100,0
Gesamt 48 98,0 100,0
Fehlend Doppelantwort 1 2,0
Gesamt 49 100,0
Erhebung 2009  Gultig gggznemung 19 43.2 44.2 44.2
kann so bleiben 24 54,5 55,8 100,0
Gesamt 43 97,7 100,0
Fehlend  Missing 1 2,3
Gesamt 44 100,0

Noch wichtiger als kollegiales Feedback ist die Ruckmeldung durch den direkten Vorgesetzten,
denn ein offenes Klima und eine gute Kommunikationsstruktur, einhergehend mit einem angemes-
senen und konstruktiven Feedback, sind unverzichtbare Voraussetzungen fur einen nachhaltigen
Lern- und Entwicklungsprozess der Mitarbeiter. Dieser Aspekt ist demnach fir die Entwicklung und
Verstetigung der Gesundheitskompetenz von grof3er Wichtigkeit. Wie Abbildung 58 zeigt, gaben
2007 rund 50 % der Befragten an, immer/haufig von ihrem/ihrer Vorgesetzte(n) Ruckmeldung zu

erhalten.

Abbildung 58: Ruickmeldung Vorgesetzte(r)

Riickmeldung Vorgesetzte(r) (%)
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Diese Zahl sank auf 32 % im Jahre 2009. Fast ein Drittel gibt sogar an, nie Feedback vom Vorge-
setzten zu erhalten. Entsprechend stieg die Anzahl derjenigen, die sich mehr Rickmeldung wun-
schen von rd. 47 % (2007) auf 63 % (2009).
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Abbildung 59: Ruckmeldungswunsch Vorgesetzte(r)

Wirden Sie sich mehr oder weniger Riickmeldung von Ihrem Vorgesetzten wiinschen?

Giltige Kumulierte
erhzeitpkt Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Erhebung 2007 Giiltig g[?(}:limeldung 29 44,9 46,8 46,8

kann so bleiben 25 51,0 53,2 100,0
Gesamt 47 95,9 100,0
Fehlend Doppelantwort 1 2,0
Missing 1 2,0
Gesamt 2 4,1
Gesamt 49 100,0
Erhebung 2009 Giiltig g[?(}:limeldung 27 614 62,8 62,8
kann so bleiben 16 36,4 37,2 100,0
Gesamt 43 97,7 100,0
Fehlend Missing 1 23
Gesamt 44 100,0

Ob es tatsachlich zu einer Verschlechterung im fihrungsbezogenen Feedbackverhalten kam oder
ob die Mitarbeiter fur diesen Aspekt durch das Projekt sensibler geworden sind oder ob der partizi-
pative Charakter des Projektes Erwartungen tatséchlich neu bewertet wurden, kann ohne Klarung
mit den Mitarbeitern direkt nicht endgultig festgestellt werden. Dass das flihrungsbezogenen
Feedback mehr den Bedurfnissen der Mitarbeiter angepasst werden sollte, wird allerdings durch
die Zahlen deutlich, insbesondere vor dem Hintergrund der hohen Bedeutung dieses Faktors auf
Arbeitszufriedenheit und damit auch auf Gesundheit.

Neben dem mitarbeiterbezogenem Feedback muss eine Flhrungsperson noch weitere Kompeten-
zen aufweisen, um ihre Mitarbeiter optimal leiten zu kénnen und so ein lern-, entwicklungs- und
motivationsférderndes Klima zu schaffen. Entsprechende Bewertungen sind in Abbildung 60 zu
sehen.

Die Sicherstellung von Entwicklungsmaoglichkeiten wird 2009 mit 37,5 % negativen Bewertungen
schlechter eingeschatzt als 2007 mit 25,7 % negativen Bewertungen.

Ahnliche Werte erhélt die Beachtung von Arbeitszufriedenheit durch die Vorgesetzten mit um die
20 % kritischer Einschatzungen.

Wiederum negativer wird die Planbarkeit der Aufgaben bewertet. In 2009 liegen rund 36 % kriti-
sche Stimmen vor. In 2007 waren es nur 15,2 %.

Die Einschatzung der Unterstitzung bei Patientenkonflikten bleibt im Zeitverlauf hingegen gleich

(ca. 30 % Negativbewertungen).
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Abbildung 60: Fiihrung
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Annliches gilt fir den Umgang mit Teamkonflikten und den ,fachlichen Rat und Unterstiit-
zung“. Negativbewertungen nehmen rund ein Viertel der Befragten vor.

Die Verantwortungsibernahme fir Anweisungen erfahrt wiederum (19,5 % selten/nie-
Nennungen in 2009) eine schlechtere Bewertung als 2007, wo nur 8,2 % der Teilnehmer
eine negative Bewertung abgaben.

Fur die Einschatzung der Flhrungskompetenzen Iasst sich zwar insgesamt eine Mehrheit
der positiven Bewertungen konstatieren, aber: Die Sicherstellung der Entwicklungsméglich-
keiten, Planbarkeit von Aufgaben und Verantwortungsiibernahme flr seine/ihre Anweisun-

gen werden 2009 schlechter bewertet als 2007.

Neben der intra- wurde auch die interprofessionelle Zusammenarbeit erfragt. Im hochgradig
arbeitsteiligem System Krankenhaus mit der Pflege als Koordinierungsstelle ist dies oft ein
belastungsauslosender Faktor. Die entsprechenden Bewertungen zeigt Abbildung 61.
Insgesamt kann eine positive Bewertung aller Aspekte konstatiert werden.

Das Item ,..fihle mich und meine Sicht der Dinge ernst genommen* wird relativ besser beur-
teilt. Relativ deshalb, da dichotomisiert betrachtet zwar etwas mehr positive Einschatzungen
vorliegen (76 % in 2007 und 84% in 2009) aber bei Betrachtung aller Kategorien auffallt,
dass am positiven Extrempol deutlich weniger Nennungen zu verzeichnen sind (26 % in
2007 zu 9,5 % in 2009).

Die Frage, ob die Pflegenden die anderen Berufsgruppen ernst nehmen, wird zu beiden
Zeitpunkten annahernd gleich bewertet.

Die Bewertung der eigenen Durchsetzungsfahigkeit erfahrt eine leichte Verschlechterung im
Zeitverlauf, da mehr kritische und weniger Nennungen am positiven Extrempol zu erkennen
sind. Die Durchsetzungsfahigkeit der anderen Berufsgruppen wird im Zeitverlauf ahnlich be-
wertet.

Insgesamt Iasst sich festhalten: Die Pflegenden haben das Geflhl, dass sie die Sicht ande-
rer Berufsgruppen ernster nehmen als diese Berufsgruppen die Sicht der Pflege. Zudem
schatzten die Pflegenden die Durchsetzungsfahigkeit der anderen Berufsgruppen héher ein

als ihre eigene.

Ebenso wie die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen ist das Management
berufstibergreifender Schnittstellen wichtiger Bestandteil eines gut organisierten Versor-
gungsprozesses, um Missverstandnisse und Fehlplanungen zu vermeiden. Die entspre-

chenden Items und Beurteilungen sind Abbildung 62 zu entnehmen.
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Abbildung 61: Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
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100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung
2007 2009 2007 2009 2007 2009 2007 2009
Bei der Zusammenarbeit mit|Bei der Zusammenarbeit mit|Bei der Zusammenarbeit mit|Bei der Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen anderen Berufsgruppen anderen Berufsgruppen anderen Berufsgruppen
fihle ich mich und meine nehme ich die Sicht der gelingt es mir, meine Sicht gelingt es den anderen
Sicht der Dinge ernst anderen Berufsgruppen der Dinge offen zu Berufsgruppen, ihre Sicht der|
genommen (2007 N=46; | ernst (2007 N=48; 2009 N= formulieren und Dinge offen zu formulieren
2009 N= 42) 42) durchzusetzen (2007 N= 45; und durchzusetzen (2007 N=
2009 N= 41) 45; 2009 N= 40)
| Trifft vollig zu m Trifft eher zu

| Trifft eher nicht zu | Trifft ganz und gar nicht zu

Insgesamt Uberwiegen auch in dieser Itembatterie die positiven Bewertungsanteile. Jedoch
lassen sich im Zeitverlauf sowohl bessere als auch schlechtere Bewertungen finden.

Die Gute der Abstimmung pflegerischer und arztlicher Aufgaben wird 2009 mit 28,6 % kriti-
schen Stimmen schlechter eingeschatzt als 2007, wo 15,9 % der Probanden die gleiche An-
sicht vertraten.

Das Item ,Abstimmung m. Belegarzten“ weist eine hohe Anzahl an Missings innerhalb der
Teilnehmerschaft der Kinderklinik auf, so dass die Ergebnisse unter Vorbehalt zu betrachten
sind. Im Zeitverlauf sind keine Veranderungen in der Bewertung sichtbar. Nach wie vor beur-
teilen ca. 21 % der Teilnehmer diesen Aspekt kritisch.

Die Zusammenarbeit der Station mit Funktionsdiensten erhalt 2009 eine bessere Bewertung
(95 % positive Bewertungen) als in 2007 (83 % positive Bewertungen).

Im Gegensatz dazu wird die Zusammenarbeit der Stationen untereinander deutlich schlech-
ter beurteilt. Sahen 2007 rd. 20 % diesen Aspekt kritisch, waren es 2009 rd. 45 %. Ob eine
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héhere Sensibilitat oder eine tatsachliche Verschlechterung vorherrscht, muss mit den Mitar-
beitern geklart werden.

Fir das Item ,Zusammenarbeit mit vorgeschalteten Bereichen ergeben sich ebenfalls hohe
Missing-Werte. Daher sind die Ergebnisse unter Vorbehalt zu betrachten. Allerdings stellt
sich Uber die beiden Erhebungen keine Bewertungsanderung ein. Ca. ein Viertel der Befrag-
ten sieht die Zusammenarbeit eher kritisch.

Wie beim vorhergehenden Item liegen auch fir den gesamten Bereich Entlassung ein-
schlieRlich des Items ,interne Abstimmung bei Entlassungen® viele Missings vor. Die Ein-
schatzung der hausinternen Abstimmung erhalt 2009 wie in 2007 die schlechteste Bewer-
tung (37,5 negative Bewertungen in 2007 und 40,5 % negative Bewertungen in 2009).

Die Abstimmung mit Angehérigen/Eltern wird besser eingeschatzt als 2007.

Die Absprache mit den nachsorgenden Einrichtungen erhalt wie 2007 rund 21 % negative
Bewertungen.

Beachtenswert bei der Schnittstelleneinschatzung sind die schlechte Bewertung der Zu-
sammenarbeit der Stationen untereinander und die weiterhin schlechte Bewertung der haus-

internen Entlassungsplanung.
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Abbildung 62: Berufslibergreifende Schnittstellen
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Fazit zum Bereich C: ,Zusammenarbeit und Rickmeldung*

Fir diesen Bereich kdnnen folgende zentralen Ergebnisse festgehalten werden:

1. Im Bereich ,Routinenverankerung” werden die ltems ,Verbindlichkeit von Absprachen
in Teamsitzungen“ und ,Einweisung von neuem Personal® schlechter bewertet. Vor
allem das schlechtere Beurteilen von Teamabsprachen ist vor 3P-Hintergrund inter-
essant. Finden wirklich weniger (erfolgreiche) Absprachen statt oder sind die Mitar-
beiter nur sensibler als vor 3P?

2. Das Feedbackverhalten der Vorgesetzten wird schlechter bewertet als 2007 und die
Mitarbeiter wiinschen sich mehr Feedback von ihren Vorgesetzten.

3. FUr die Einschatzung der Fuhrungskompetenzen lasst sich zwar insgesamt eine
Mehrheit der positiven Bewertungen konstatieren, aber: Die Items ,Sicherstellung der
Entwicklungsmdglichkeiten®, ,Planbarkeit von Aufgaben® und ,Verantwortungsuber-
nahme flr seine/ihre Anweisungen werden 2009 schlechter bewertet als 2007.

4. Fir die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen kann festgehalten werden: Die
Pflegenden haben das Geflihl, dass sie die Sicht anderer Berufsgruppen ernster
nehmen als diese Berufsgruppen die Sicht der Pflege. Zudem schatzten die Pflegen-
den die Durchsetzungsfahigkeit der anderen Berufsgruppen héher ein als ihre eigene

5. Beachtenswert bei der Schnittstelleneinschatzung sind die schlechte Bewertung der
Zusammenarbeit der Stationen untereinander und die weiterhin schlechte Bewertung
der hausinternen Entlassungsplanung. Dies war im Anschluss an die 3P-

Projektaktivitaten nicht zu erwarten.

Nach der Darstellung der kommunikativ-kooperativen Themen, behandelt der nachste Ab-
schnitt die Wohlbefindens- und Zufriedenheitssituation der Teilnehmer. Insbesondere Bur-
nout und die Arbeitszufriedenheit sind wesentliche Merkmale arbeitsbezogener Belastung.

Deshalb kommt diesen Faktoren besondere Bedeutung zu.

45.3.6 Teil D: Wohlbefinden und Zufriedenheit

In Ergadnzung zu einzelnen potentiellen Belastungs-, Ressourcen- und Gesundheitsaspekten
wurde in der Vollerhebung der Kinderklinik auch die Einschatzung der Gesamtbelastung im
Leben und durch die Arbeit mittels einer Analogskala erhoben.

Wie in Abbildung 63 ersichtlich, liegt der Mittelwert fur die Belastung im Leben allgemein
2009 bei 4,24 womit sie etwas geringer ausgepragt ist als 2007 (Mittelwert 4,7).

Die Arbeitsbelastung ist ebenfalls leicht rucklaufig wie Abbildung 63 zeigt. Alle Mittelwerte

rangieren jedoch relativ nahe am Skalenmittelpunkt von 5 (0 geringe Belastung bis 10 hohe
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Belastung), womit eine insgesamt durchschnittliche Belastung zu konstatieren ist. Ebenso

erbrachte ein Mittelwertvergleich kein signifikantes Ergebnis.

Abbildung 63: Belastung im Leben und durch die Arbeit

Statistiken
Wie belastet Wie belastet
fahlen Sie fahlen Sie
sich sich in lhrer
insgesamt in Arbeit
erhzeitpkt lhrem Leben? | insgesamt?
Erhebung 2007 N Giltig 33 31
Fehlend 16 18
Mittelwert 4,7000 5,0935
Median 4,9000 5,1000
Modus 5,00 2,50
Standardabweichung 2,62011 2,27346
Varianz 6,865 5,169
Spannweite 9,20 8,10
Minimum ,30 ,80
Maximum 9,50 8,90
Erhebung 2009 N Giltig 39 41
Fehlend 5 3
Mittelwert 4,2436 4,7537
Median 3,7000 4,9000
Modus 3,30 5,20
Standardabweichung 2,35414 2,14838
Varianz 5,542 4,616
Spannweite 9,10 8,60
Minimum ,20 1,10
Maximum 9,30 9,70

Nach Darstellung der allgemeinen und arbeitsbezogenen Belastungssituation folgt die der
Burnout- und Arbeitszufriedenheitsthematik.

Die Burnout-Problematik wird in Verbindung mit arbeitsbezogener Belastung und dem Pfle-
geberuf intensiv diskutiert, identifizierten doch viele Studien die Gruppe der Pflegekréfte als
besonders gefahrdeten bzw. belasteten Personenkreis. Die Werte in Abbildung 64 zeigen
einen leichten Rickgang im Mittelwert von 2,711 auf 2,61 zwischen den beiden Erhebun-
gen®. Der Burnout-Skalenmittelwert liegt bei 3 (von 1 geringes Risiko bis 6 hohes Risiko),
womit unsere Stichprobe ein eher niedriges Burnoutrisiko aufweist und nur leicht tber dem
Mittelwert der NEXT-Studie fur Deutschland (= 2,5) liegt**

% Ein Mittelwertvergleich erbrachte keinen signifikanten Unterschied in der Differenz der Mittelwerte
% vgl. van der Schoot, 2005, S. 59
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Abbildung 64: Burnout und Arbeitszufriedenheit

Statistiken

Arbeitszufri

Erhebungszeitpunkt Burnout edenheit
Erhebung 2007 N Giiltig 46 43
Fehlend 3 6

Mittelwert 2,7065 2,7674

Median 2,6250 2,7500

Modus 2,25 3,00

Standardabweichung 1,02781 ,32912

Varianz 1,056 ,108

Spannweite 3,75 1,50

Minimum 1,00 2,00

Maximum 4,75 3,50

Erhebung 2009 N Giiltig 42 39
Fehlend 2 5

Mittelwert 2,6071 2,7564

Median 2,5000 3,0000

Modus 2,25 3,00

Standardabweichung 1,15445 ,56629

Varianz 1,333 ,321

Spannweite 4,25 2,75

Minimum 75 1,25

Maximum 5,00 4,00

Im Einklang mit den Burnout-Werten sind diejenigen der Arbeitszufriedenheit zu sehen.

Wie ebenfalls in Abbildung 64 ersichtlich, liegen keine Veranderungen im Mittelwert vor.
Gemessen am Skalenmittel von 2,5 (von 1 ,geringe Zufriedenheit® bis 5 ,hohe Zufrieden-
heit“), liegt also dort auch eine eher glnstige Bewertung der Arbeitszufriedenheit vor, sogar
iber dem Mittelwert der NEXT-Studie fiir Deutschland (=2,5)*.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sowonhl fiir das Burnout-Risiko als auch fiir die
Arbeitszufriedenheit insgesamt positive Werte angegeben werden. Gleiches gilt fir die Be-

lastungssituation durch die Arbeit und im Leben allgemein.

Als eine weite Ressource kann das Commitment betrachtet werden. In der aktuellen Befra-
gung wurde das berufsbezogene als auch das arbeitsplatzbezogene Commitment erfragt.
Wie aus Abbildung 65 hervorgeht, fallen die Bewertungen der einzelnen Items sehr unter-
schiedlich aus. Am Positivesten wird die Zusammenarbeit mit den Kollegen auf Station beur-
teilt, da fast alle Mitarbeiter dieses Item positiv beurteilen. Danach folgt die Einschatzung der
Achtung des Berufes durch das soziale Umfeld. Schon deutlich schlechter, insbesondere in

der Befragung 2009 mit 31 % ablehnenden Stimmen, wird die gesellschaftliche Achtung des

i vgl. Stordeur u. a., 2005, S. 37
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Berufes bewertet. Noch etwas kritischer wird der Verbleib im Beruf eingeschatzt. In 2009
koénnen sich rd. 45 % der Teilnehmer dies eher nicht vorstellen (2007 waren es 38,3 %). Im
Einklang dazu haben 2009 ebenfalls rd. 45 % der Probanden tber einen Arbeitsplatzwechsel
nachgedacht, dies sind 13 % mehr als 2007. Ob Grinde daflrr in der nunmehr zwei Jahre
langeren Berufstatigkeit, einer etwas anderen Befragtenpopulation oder anderen Faktoren
liegen, muss offen bleiben.

Abbildung 65: Commitment

Commitment
100,00% l l
90,00% l l
80,00% l i
70,00% l l
60,00%
! l
50,00% l l
40,00% l l
30,00% l i
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0,00%
2007 2009 2007 2009 2007 2009 2007 2009 2007 2009 2007 2009
vorstellen Achtung des immer schon einmal tiber | gerne mit Kollegen Mein Beruf ist
konnen, noch bis zur|  eigenen Berufs Wissen, welche |Arbeitsplatzwechsel auf Station gesellschaftlich
Rente in Beruf zu durch soziales Dinge im Haus nachgedacht (2007 | zusammenarbeiten | anerkannt und
arbeiten (2007 N= [Umfeld (2007 N= 48;| passieren (2007 N= | N= 46; 2009 N= 44) | (2007 N= 47; 2009 | geachtet (2007 N=
47;2009 N=42) 2009 N= 44) 45;2009 N=43) N=44) 44;2009 N=42)

m stimme eher/vollzu  ® stimme nicht/eher nicht zu

Am negativsten bewerten die Befragten die Transparenz der Vorgange im Haus, was aus
Partizipationsgesichtspunkten ungiinstig ist. Uber die Halfte der Befragten gab in beiden Be-
fragungen an, nicht zu wissen, welche Dinge im Haus passieren. Auch hier lasst sich nicht
sagen, ob eine hohere Sensibilitat aufgrund des Projektes herrscht oder die Transparenz der
Vorgénge im Haus abgenommen hat.

Insgesamt lasst sich abschlieBend fur die Commitment-Elemente eine heterogene Bewer-

tung der Einzelitems konstatieren.
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Neben den bereits beschriebenen Belastungs- und Ressourcenfaktoren wurden auch konk-
rete handlungspraktische Bewaltigungsstrategien erfragt.

Ein Aspekt galt dem generellen Einsatz von Stressbewaltigungsstrategien wahrend der Ar-
beitszeit. Wie Abbildung 66 aufzeigt, nutzt die Mehrheit der Mitarbeiter individuelle Bewalti-
gungsstrategien, um ihr Beanspruchungsniveau zu senken bzw. zu kontrollieren, wobei sich

die Anzahl im Zeitverlauf nicht wesentlich veranderte.

Abbildung 66: Stressbewaltigungsstrategien wahrend Arbeit vorhanden?

Strategie zur Bewaltigung der Arbeit
Glultige Kumulierte
zeitpkt Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
2007 Giiltig Ja 42 87,5 89,4 89,4
Nein 5 10,4 10,6 100,0
Gesamt 47 97,9 100,0
Fehlend Missing 1 2,1
Gesamt 48 100,0
2009 Giiltig Ja 37 84,1 86,0 86,0
Nein 6 13,6 14,0 100,0
Gesamt 43 97,7 100,0
Fehlend Missing 1 2,3
Gesamt 44 100,0

Abbildung 67 zeigt die Verteilung der eingesetzten Strategien. Es verwundert nicht, dass am
haufigsten (rund 22 %) die Kollegen um Hilfe gefragt werden, schlief3lich arbeiten die Pfle-
genden in einem sehr engen Team.

Danach folgt die Strategie des Pausen Durcharbeitens (rd. 16 %), ein weit verbreitetes Pha-
nomen im Pflegebereich, was der Gesundheit nicht zutraglich und sicher nicht im Sinne des
Projektes ist.

Die Strategie der Neustrukturierung von Arbeitsablaufen wird 2009 haufiger genutzt (2007
9,9 % und 2009 16 %). Dies durfte vermutlich mit den im Projekt erlernten Kompetenzen im
Zusammenhang stehen. Die unter Gesundheits-Gesichtspunkten kritisch zu sehenden Stra-
tegie des schnelleren Arbeitens schlief3t sich mit rund 13 % in 2009 an, wobei keine wesent-
liche Veranderung im Zeitverlauf zu erkennen ist.

Eine erstaunliche Veranderung ergibt sich fiir die im Pflegebereich gerne zur Entspannung
genutzte Raucherpause. In 2007 gaben rund 11 % der Teilnehmer die Anwendung dieser
Strategie an, 2009 waren es nur noch rund 5 %. Ob dies an neuen Teamabsprachen, einer
veranderten Population, einer h6heren Wertschatzung der eigenen Gesundheit oder an ex-
ternen Bedingungen liegt, kann Uber die Zahlen nicht erkannt werden.

Das Item ,Anforderungen in der Gruppe diskutieren* wird 2009 etwas weniger eingesetzt.

Dies ist verwunderlich, da immer noch regelmaRige 3P-Treffen auf den Stationen zur Lésung
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von Problemen abgehalten werden. Auch wenn die prozentuale Verteilung zwischen den
Erhebungen nahezu gleich ist, ware fur diese Strategie eigentlich eine hdhere Nennung zu
erwarten gewesen.

Die restlichen Items werden nicht signifikant anders als 2007 beurteilt.

Abbildung 67: Eingesetzte Stressbewadltigungsstrategien

Stressbewadltigungsstrategien bei der Arbeit
(% von giiltigen Ja-Antworten)
(2007 N= 142; 2009 N= 125, Mehrfachantworten)

Sonstiges % %%
Raucherpause machen g 11,30%
mit Vorgesetzten sprechen %(i/‘;’?,o%

Aufgaben nicht erledigen 6,40%

, (o]

m 2009

in Zukunft die Belastungen mindern... ] %’200
2007

0,

Anforderungenin der Gruppe diskutieren 9,90%

Schneller arbeiten ’21(}%7 D%

Arbeitsablauf neu strukturieren A 16,00%

Kolleginnen um Hilfe fragen ’4&%“%

Pausen durcharbeiten 0107%6 D%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Insgesamt lasst sich fir diesen Bereich der Stressbewaltigungsstrategien festhalten: Am
haufigsten werden die Kollegen um Unterstiitzung gebeten, danach folgt die Strategie des
Pausen Durcharbeitens. Das sich anschlieRende Item ,Arbeitsablaufe neu strukturieren” wird
2009 haufiger genutzt als noch 2007. An vierter Stelle rangiert mit gleichen Bewertungszah-

len der Aspekt des ,schneller Arbeitens” als Stressbewaltigungsstrategie.

Da das Projekt die Mitarbeiter fir die eigenen (gesundheitsbezogenen) Bedlrfnisse sensibi-
lisieren will, wurde erfragt, ob schon einmal von den Teilnehmern versucht wurde, die Arbeit
den eigenen Bediirfnissen entsprechend umzugestalten. Die Ubersicht in Abbildung 68 zeigt
die entsprechenden Antworten.

Gemessen an den Ergebnissen von 2009 wird die Erstellung eines eigenen Arbeitsplans von
einem Drittel der Probanden als Anpassungsstrategie genutzt. Das sind 11 % mehr als 2007.

Ob dies als Projektwirkung zu werten ist, muss mit den Mitarbeitern besprochen werden, da
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in den Problemlésungstreffen und im Projekt allgemein das Thema Um- oder Neuorganisati-
on von Aufgaben haufig angesprochen wurde.

Als nachsthaufiger Mechanismus wird die Besprechung mit den Kollegen (rund. 30 %) als
Anpassungsstrategie genannt.

Was bei der weiteren Betrachtung der Ubersicht auffallt, ist der Riickgang des Gefiihls, keine
Umgestaltung der Arbeit vornehmen zu kénnen (von 25 % in 2007 auf 15 % in 2009), was
durchaus als positiv anzusehen ist, solange die Mitarbeiter auch tatsachlich die Moglichkeit
haben, belastungsrelevante Umgestaltungen vornehmen zu kénnen. Dieses Potential ist
besonders gut im Blick zu behalten, damit die neue Motivation erhalten bleibt und auch Er-

folge gesehen werden kdnnen.

Abbildung 68: Arbeitsanpassung an eigene Bedirfnisse

Haben Sie schon einmal versucht, lhre Arbeit lhren

Bediirfnissen entsprechender umzugestalten?
(% von giiltigen Ja-Antworten)
(2007 N= 44; 2009 N= 33, Mehrfachantworten)

Umgestaltung der Arbeit: ,10%
Sonstiges 6,80%

Umgestaltung der Arbeit: mit 0%
Kollegen besprochen 34,10%

Umgestaltung der Arbeit: eigener 33,30%
Arbeitsablaufplan 22,70% ® Erhebung 2009

M Erhebung 2007

=)

Umgestaltung der Arbeit: regelt 6,10
mein Vorgesetzter 4,50%

Umgestaltung der Arbeit: nichts

dndern kdnnen 25,00

=)

Umgestaltung der Arbeit: nicht 9,10%
meine Aufgabe 6,80%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Anknlpfend an das verringerte Ohnmachtsgefuihl schliefen sich nun die Einschatzungen der
Mitarbeiter im Hinblick auf ihre Selbstwirksamkeitserfahrungen an. Nur wer sich selbst sicher
ist, wird Dinge andern kénnen und wollen. Da Pflege ein ,Teamsport® ist, wurde die Selbst-
wirksamkeit auf individueller als auch auf gruppenbezogener Ebene anhand einiger ausge-
wabhlter Variablen erfragt.

Wie Abbildung 69 zeigt, beurteilt mindestens die Halfte der Probanden ihre Fahigkeiten in

den einzelnen Items als hoch bzw. sehr hoch, was insgesamt ein positives Ergebnis ist. Bei

Seite 122



3

Evaluationsendbericht Projekt 3P JQE

genauerer Betrachtung kénnen aber dennoch Unterschiede in der Auspragung der positiven
Bewertung erkannt werden.

Abbildung 69: Einschatzung individueller Fahigkeiten

Einschatzung eigener Fahigkeiten
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Das Item ,..sich gegen Widerstande durchzusetzen® erhalt rd. 50 % positive Nennungen,
wird von allen Variablen aber am schlechtesten beurteilt, was sich zwischen den Erhebun-
gen auch nicht geandert hat. Rund zwei Drittel der Probanden beurteilen ihre Kompetenz
,Schwierige Probleme zu I6sen“ als hoch/sehr hoch. An dieser Ansicht anderten sich nichts
zwischen den beiden Befragungszeitpunkten. Dichotomisiert betrachtet erhalt das ltem ,Ab-
sichten und Ziele verwirklichen® eine etwas negativere Bewertung, da 2007 rund 64 % die-
sen Aspekt positiv bewerteten wahrend es 2009 ,nur‘ noch 56 % sind. Die Kompetenz, sich
in unerwarteten Situationen angemessen verhalten zu kénnen, erhalt zu beiden Erhebungs-
zeitpunkten von rund der Haélfte der Teilnehmer eine positive Einschatzung. Wiederum
schlechter wird das ,Zurechtkommen mit neuen Ereignissen” bewertet. In 2007 schatzten 75
% der Befragten ihre diesbezligliche Kompetenz als hoch/sehr hoch ein, wahrend dies 2009

,nhur‘ noch 65 % taten. Die Kompetenz im Umgang mit neuen Aufgaben wird insgesamt am

Seite 123



3

( JD
‘ HessIP

Evaluationsendbericht Projekt 3P

positivsten bewertet. In 2007 schatzen rund 78 % der Probanden dieses Item positiv ein. In
2009 waren es noch 72 %.

Insgesamt lassen sich fur die individuellen Kompetenzen Uberwiegend glnstige Einschéat-
zungen konstatieren, die sich wahrend der Befragungen nicht wesentlich &nderten.

Die Einschatzung gruppenbezogener Fahigkeiten fallt im Vergleich zu den individuellen Fa-
higkeiten deutlich kritischer aus, wie Abbildung 70 zeigt. Die positiven Einschatzungen
schwanken zwischen 37 % und 73 %.

Abbildung 70: Einschatzung gruppenbezogener Fahigkeiten

Einschatzung gruppenbezogener Fahigkeiten
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Das Vermogen sich gegen Widerstande durchzusetzen erhalt erhebungszeitraumubergrei-
fend rd. 40 % positive Einschatzungen, wobei 2009 der positive Extrempol nicht mehr ge-
nannt wird, daflir aber auch weniger Nennungen in der Kategorie ,gering“ vertreten sind.
Insgesamt kann jedoch aufgrund der Werteverschiebung eine Verschlechterung der Bewer-
tung konstatiert werden. Zudem wird dieses ltem am negativsten von allen bewertet.

Ebenfalls etwas kritischer, wenn auch nicht so deutlich, wird die Fahigkeit zur Festlegung
von Routinen bewertet. Auch hier finden sich 2009 weniger Nennungen am positiven Ex-
trempol (15,2 % in 2007 zu 2,5 % in 2009) und etwas mehr Nennungen in der Kategorie ,ge-
ring“. Auch wenn dichotomisiert betrachtet keine Veranderung vorliegt, kdnnen die Verschie-
bungen innerhalb der Kategorien als relative Verschlechterung gewertet werden.
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Das Ldésen von Schnittstellenproblemen wird im Zeitverlauf mit jeweils rund 40 % positiven
Bewertungen eingeschatzt und erhalt damit nach der Durchsetzungsfahigkeit bei Widerstan-
den die schlechteste Bewertung. Innerhalb der Kategorien traten keine wesentlichen Ande-

rungen auf.

Wie bei den individuellen Einschatzungen auch, zeigen sich in Bezug auf das Zurechtkom-
men mit Uberraschenden Ereignissen die deutlichsten Veranderungen in der Bewertung. In
2007 bewerteten 62 % der Befragte, wobei davon 16,7 % ihre Kompetenzen als sehr hoch
einschatzten, die diesbezlgliche gruppenbezogene Fahigkeit als positiv. In 2009 gab es nur
noch 48 % positive Nennungen und keiner der Befragten schatzte die Kompetenz als ,sehr

hoch® ein. Zudem stiegen die Nennungen in der Kategorie ,gering“ von 2,4 % auf 9,8 %.

Eine noch deutlichere Verschlechterung zeigt sich fir die Kompetenzeinschatzung im Um-
gang mit neuen Aufgaben. Die positiven Einschatzungen fielen von 73 % (2007) auf 51,2 %

(2009), wobei der positive Extrempol 2009 komplett entfallt.

Insgesamt zeigen die gruppenbezogenen Fahigkeiten gemischte Ergebnisse, wobei im Zeit-
verlauf bei 4 von 5 Variablen zum Teil deutliche Verschlechterungen der Bewertungen zu
beobachten sind. Ob die genannten Anderungen an einer jeweiligen tatséchlichen Ver-
schlechterung der Situation oder an einer veranderten Einstellung zu den genannten Zu-
sammenhangen liegen, kann ohne mundliche Ricksprache mit den Mitarbeitern nicht geklart

werden.

Nach der Einschatzung der vorhandenen Kompetenzen wurden die Mitarbeiter in einer wei-
teren Frage konkret nach Unterstitzungsbedarfen gefragt, also nach extern benétigten Res-
sourcen, die es ggf. auszubauen gilt, um das Beanspruchungsniveau der Mitarbeiter zu sen-

ken und ihre Gesundheit zu starken.

Aus Abbildung 71 geht hervor, dass erhebungszeitpunktibergreifend die Unterstitzung be-
zuglich der Kommunikation in Konfliktgesprachen mit 32, 1 % in 2007 und 26,4 % in 2009
am haufigsten bendtigt wird, wobei der ,Trend” leicht riicklaufig ist. Danach folgt die Ricken-
deckung durch die Geschaftsfuhrung der Kinderklinik mit 14,1 % in 2007 und 22 % in 2009.
Fur dieses Item zeigt sich die hdchste Zunahme in der Wahrnehmung der benétigten Unters-
titzung. Danach folgt die Rickendeckung durch die Stationsleitung mit annahernd gleicher
Bewertung. In 2007 gaben 19,2 % der Probanden an, sich von ihrer Stationsleitung Riicken-
deckung zu winschen, in 2009 waren es noch 17,6 %. Ein weiterer kommunikationsbezo-
gener Bereich, die Unterstltzung bei der Moderation von Gesprachen, wird 2009 von 16,5 %
der Teilnehmer gewlinscht, wahrend es 2007 12,8 % waren. Die leichte Zunahme kénnte an
der bendtigten Moderationskompetenz innerhalb der Problemlésungstreffen liegen, wobei fir

die Moderatoren dieser Treffen (Stationsmitarbeiterinnen), zwar etwas verspatet aber den-
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noch, ein Moderatorentraining stattfand. Die Zahlen konnten ein Hinweis fur immer noch be-
stehende Schulungsbedarfe sein. Dies ist mit den Mitarbeitern zu klaren.

Die Unterstltzung durch das Team (rund 9 %) und Unterstiitzung in der Dokumentation von
Routinen und Arbeitsablaufen (rund 7 %) erhalten die wenigsten Nennungen im Vergleich
mit den anderen ltems.

Insgesamt kann fir diesen Bereich festgehalten werden: Kommunikative Kompetenzen in
Konfliktsituationen und in der Moderation von Gesprachen sowie die Unterstiitzung durch die
Geschafts- und Stationsleitung sind die am haufigsten nachgefragten Unterstiitzungsstrate-
gien der Mitarbeiter. Die Zunahme im Bereich der Riickendeckung durch die Geschéftslei-
tung ist vor dem Projekthintergrund nicht verwunderlich. Streben die Pflegekréafte tiefergrei-
fende Veranderungsprozesse an, sind diese ohne Geschaftsfuhrungsunterstiitzung nicht
machbar. Ebenso muss die Stationsleitung hinter den Anderungswiinschen stehen.

Die Einschatzung nach mehr konfliktbezogenen Kompetenzen verwundert ebenfalls nicht.
Die Problemlésungsprozesse sind als neues Forum der Diskussion hinzugekommen. Dane-
ben steht eine Pflegekraft permanent in Interaktion mit anderen Menschen: mit Teamkolle-
gen, mit Patienten und deren Angehdrigen, mit anderen Berufsgruppen usw.. Dadurch kann

es zu Konflikten kommen,

Abbildung 71: Bendtigter Unterstitzungsbedarf

Benotigter Unterstiitzungsbedarf in folgenden Bereichen:
(% von giiltigen Ja-Antworten)
(2007 N= 78; 2009 N= 91, Mehrfachantworten)
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Fazit fir den Bereich D: ,Wohlbefinden und Zufriedenheit":

Far diesen Bereich kdnnen folgende zentrale Ergebnisse festgehalten werden:

1.

Die Belastung im Leben allgemein und durch die Arbeit ist leicht ricklaufig. Die jewei-
ligen Mittelwerte liegen nur leicht unterhalb des Skalenmittelpunktes und weisen so-
mit eher auf eine durchschnittliche Belastungssituation hin.

Das Burnout-Risiko ist als tendenziell niedrig einzuschatzen, da die gemessenen Mit-
telwerte unterhalb des Skalenmittelwertes liegen und zudem leicht rucklaufig sind.
Die gemessenen Mittelwerte liegen mit 2,71 (2007) und 2,61 (2009) leicht oberhalb
des Mittelwertes fur Deutschland aus der NEXT-Studie von 2,5.

Die Arbeitszufriedenheit ist ebenfalls als eher ginstig einzuschatzen, da der Mittel-
wert 2009 von 2,76 oberhalb des Skalenmittels von 2,5 liegt. Zudem liegt er ebenfalls
Uber dem gemessenen Mittelwert fir Deutschland aus der NEXT-Studie von 2,5.

Fir den Bereich Commitment zeigt sich, dass Uber die Halfte der Mitarbeiter schon
einmal Uber einen Arbeitsplatzwechsel nachgedacht hat und die Bewertung 2009
schlechter ausfiel als 2007. Ebenfalls kann sich die Halfte der Teilnehmer nicht vor-
stellen, noch bis zur Rente im Beruf zu arbeiten. Am negativsten (mit Uber die Halfte
kritischer Stimmen) wird die Transparenz iber Vorgange im Haus bewertet.
Insgesamt lasst sich fir diesen Aspekt der Stressbewaltigungsstrategien festhalten:
Am haufigsten werden die Kollegen um Unterstiitzung gebeten, danach folgt die Stra-
tegie des Pausen Durcharbeitens. Das sich anschlieende Item ,Arbeitsablaufe neu
strukturieren® wird 2009 haufiger genutzt als noch 2007. An vierter Stelle rangiert mit
gleichen Bewertungszahlen der Aspekt des ,schneller Arbeitens” als Stressbewalti-
gungsstrategie.

Die Dimension ,Versuch der Arbeitsanpassung anhand eigener Bedirfnisse” zeigte
folgende Ergebnisse: Die Erstellung eines eigenen Arbeitsplans wird als haufigste
Anpassungsstrategie genutzt, danach folgt die Absprache mit Kollegen. Insgesamt ist
das Ohnmachtsgefihl im Hinblick auf die generelle Beeinflussbarkeit von Dingen ge-
sunken.

Die Einschatzung eigener Fahigkeiten ist Uberwiegend gunstig und im Zeitverlauf
konstant. Am negativsten wird die Durchsetzungskraft gegentiber Widerstanden be-
wertet, am positivsten der Umgang mit neuen Aufgaben.

Die Einschatzung gruppenbezogener Fahigkeiten fallt im Vergleich zu den individuel-
len Fahigkeiten deutlich kritischer aus, wobei 2009 4 von § Variablen z. T. deutlich
schlechter bewertet werden als noch 2007. Am negativsten wird die Durchsetzungs-
fahigkeit gegenuber Widerstanden bewertet (wie auf individueller Ebene auch), am
positivsten, zumindest in der Erhebung von 2009, die Fahigkeit zum Festlegen von

Routinen.
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9. Als bendtigte Unterstitzungsstrategien werden am haufigsten kommunikative Erfor-
dernisse angesprochen. Danach folgt die Unterstitzung durch die Geschéftsfiihrung

und die Stationsleitung.

45.4 Fazit

Auf der Grundlage einer kritischen Reflexion der durchgefiihrten Erhebung bzw. des metho-
dischen Vorgehens, lassen sich anschliefend plausible Schlussfolgerungen aus dieser Er-
hebung darstellen.

Da das angestrebte quasi-experimentelle Design nicht durchgefiihrt und zugunsten eines
Pretest-Posttest-Designs aufgegeben werden musste, kdnnen keine Kausalzusammenhange
der Veranderungen zu den Projektinterventionen gezogen werden. Dies ware aufgrund des
komplexen Untersuchungsfeldes Krankenhaus jedoch ebenfalls mit einem quasi-
experimentellen Design fraglich gewesen. Dennoch unterliegt die vorliegende Erhebung zu
weiteren Einschrankungen. Bei der Stichprobenzusammensetzung ist nicht gewahrleistet,
dass in der Erhebung 2009 dieselben Mitarbeiter wie 2007 an der Befragung teilgenommen
haben, sodass Ergebnisveranderungen nicht unbedingt die Veranderungen im Antwortver-
halten der Befragten widerspiegeln. Zudem ist die Erhebungspopulation zu grof3en Teilen in
ihrem Arbeitsfeld ,gealtert”, was ebenfalls zu Einstellungs- und Bewertungséanderungen fuh-
ren kann.

Neben der Methodenproblematik ist die Gute des Erhebungsinstrumentes kritisch zu beach-
ten. Denn es wurden zwar teilweise geprufte Skalen, daneben aber auch selbst konzipierte
Fragen und Fragebatterien bzw. modifizierte Skalen verwandt, die aufgrund der begrenzten
zeitlichen und personellen Ressourcen nicht zuvor auf ihre Gutekriterien getestet werden
konnten. Zudem wurden aus Praktikabilitatsgrunden nur diejenigen Bereiche mit in den Fra-
gebogen aufgenommen, die in der Literatur als wesentliche Einflussfaktoren benannt werden,
sodass kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben werden kann. Das modifizierte Erhe-
bungsinstrument aus der Befragung 2009 enthalt zudem Fragen und Skalen aus dem Fra-
gebogen der Interventionsgruppe von 2007, die jedoch auch nur in Teilen als auf ihre Gite-
kriterien getestet angesehen werden kénnen, da die Mehrheit ebenfalls von der Interventi-
onsgruppe selbst entwickelt wurde.

Ob mit diesem Instrument also die Auspragung von Gesundheitskompetenz gemessen wer-
den kann, ist nicht mit Sicherheit zu sagen — einerseits aus den genannten methodischen
Grunden, zum anderen aber auch, da bis zum Schluss die konzeptionelle Vagheit des Be-
griffs von Seiten der Interventionsgruppe nicht abschlielend geklart werden konnte. Mdglich
erscheint es vielmehr, die Auspragung von Belastungsfaktoren und Ressourcen zu erfassen.

Trotz dieser methodischen und inhaltlichen Einschrankungen erscheinen einige zentrale in-

haltliche Schlussfolgerungen plausibel.
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Die Ausgangssituation im Feld I&sst sich durch eine durchschnittlich hohe Belastungssituati-
on im Leben und durch die Arbeit charakterisieren. Auch das gemessene Burnout-Risiko
liegt leicht unterhalb des Skalenmittelpunktes und ist von daher als ginstig einzuschatzen.
Gleiches gilt fur die Arbeitszufriedenheit, die leicht iber dem Skalenmittel liegt und von daher
gleichfalls als vorteilhaft zu werten ist.
Ebenso durchschnittliche Werte erbrachte die Berechnung der ERI-Subskalen, wobei keine
gravierenden Anderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten vorliegen. Erwéhnenswert ist
allerdings, dass der Mittelwert von 31,7 der Subskala ,Belohnung“ zwar um das rechnerische
Skalenmittel von 33 liegt, aber trotzdem weit unterhalb des Mittelwertes fur Deutschland aus
der NEXT-Studie von 43,3%. Der berechnete ERI-Quotient als Verhaltnisindex von Aufwand
und Belohnung mit 1,04 auf ein nachteiliges Verhaltnis beider Variablen hin.
Somit kann die Ausgangssituation im Hinblick auf die beschriebenen Belastungs- und Res-
sourcenfaktoren zumindest als durchschnittlich, mit Blick auf den ERI-Quotienten als eher
kritisch, betrachtet werden.
Vor diesem Hintergrund kdnnen die Ergebnisse zu einzelnen Themenbereichen

a. Arbeitsplatzanforderungen

b. intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit

c. Partizipation und Entwicklungsmoglichkeiten
d. Fdhrung
e

Gesundheitskompetenz®
folgendermaflen zusammengefasst werden:

Fir den Bereich a ,Arbeitsplatzanforderungen® zeigte sich fir die quantitativen Anforderun-
gen eine Verbesserung in der Einschatzung der Pausenregelungen, wobei immer noch die
Halfte die Mitarbeiter die Pausensituation kritisch sieht. Allerdings geben bei den Stressbe-
waltigungsstrategien rund 17 % der Teilnehmer an, die Pausen durchzuarbeiten, was aus
Gesundheitsperspektive widersinnig ist. Unveranderte 70 % der Mitarbeiter duRern zudem
ein haufiges Vorkommen von Arbeitsspitzen. Die Griinde hierflr wurden allerdings nicht er-
fragt. Liegen die Arbeitsspitzen an der mangelnden Organisationsfahigkeit der Mitarbeiter,
am Personalmangel oder an der Unplanbarkeit der Arbeitsablaufe in einem Krankenhaus?
Es kdénnte interessant sein, dies mit den Mitarbeitern zu besprechen und ihre Einschatzung

zu erfragen.

% ygl. Simon u. a., 2005, S. 34

% Der Bereich e. Gesundheitskompetenz wird aus Variablen der Interventionsgruppe gebildet und werden im
Zusammenhang dargestellt, denn diese Items, bilden die von der interventionsgruppe operationalisierten Facet-
ten einer Gesundheitskompetenz auf individueller und gruppenbezogener Ebene.
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Der Themenbereich ,Arbeitszeiten® erbrachte schlechtere Beurteilungen als 2007. Insbeson-
dere der Einfluss auf den Dienstplan und der Einfluss der Arbeit auf das persénliche Wohler-
gehen werden deutlich negativer beurteilt. Es ware mit den Mitarbeitern zu erdrtern, ob eine
Anderung der Dienstzeiten oder der Arbeitsrhythmen eingefiihrt wurde. Dem Evaluations-

team ist zu diesem Zeitpunkt keine solche Einfuhrung bekannt.

Fir die emotionalen Anforderungen zeigte sich fiir ein Drittel der Probanden vor allem der
Aspekt ,Konfrontation mit schwierigen Angehdrigen® als hoch belastend. Im Einklang damit
steht der Wunsch von weiterhin rund 30 % der Pflegenden im Feld ,Kommunikation in Konf-

liktsituationen“ mehr Hilfe zu erhalten.

Neben den tatigkeitsbezogenen Rahmenbedingungen gehort vor allem die intra- und inter-
professionelle Zusammenarbeit zur taglichen Arbeitsroutine der Pflegenden und bildet eine

der wesentlichsten Belastungsquelle im Arbeitsalltag.

Insgesamt lasst sich fur die interprofessionelle Zusammenarbeit, auch wenn die Bewertun-
gen Uberwiegend positiv sind, folgende grundlegende Haltung der Pflegenden konstatieren:
Die Pflegenden haben das Geflihl, dass sie die Sicht anderer Berufsgruppen ernster nehmen
(keine Veranderung im Zeitverlauf) als diese Berufsgruppen die Sicht der Pflege (relative
Verbesserung in 2009). Zudem schatzten die Pflegenden die Durchsetzungsfahigkeit der
anderen Berufsgruppen hoéher ein (Aspekt wird 2009 gleich bewertet) als ihre eigene
(schlechtere Bewertung in 2009). Diese Einschatzung spiegelt die Weisungs- und Unterstel-
lungsverhéltnisse, insbesondere in der Zusammenarbeit mit den Arzten, wider. Zwar nehmen
weniger Pflegende ein Ohnmachtsgefuhl im Bezug auf die Veranderbarkeit der Arbeitsauf-
gaben war (s. Abbildung 68: Arbeitsanpassung an eigene Bedurfnisse), es ist aber im Weite-
ren darauf zu achten, dass die Pflegenden tatsachlich auch Veranderungen herbeiflihren

dirfen, ansonsten droht ein erneutes Abrutschen in das Ohnmachtsgefuhl und Frustration.

Was die konkrete Ausgestaltung der Schnittstellen angeht, verwundert die (zunehmend)
schlechte Bewertung der Zusammenarbeit zwischen den Stationen untereinander und der
hausinternen Entlassungsplanung. Vor allem durch die Patentreffen sollte eine gréfere Of-
fenheit und Verstandnis flreinander erreicht werden. Zudem wurden in den Problemldsungs-
treffen ebenfalls Probleme behandelt, die die intraprofessionelle Zusammenarbeit der Statio-
nen betrafen. Diese Einschatzungen sollten mit den Probanden besprochen werden, um den
Ursprung zu klaren. Eventuell halten sich einzelne Stationen nicht an getroffene Abmachun-

gen.

Neben diesen Aspekten der Arbeitstatigkeit stellen Partizipations- und Entwicklungsmaoglich-

keiten als wesentliche Ressourcen bedeutende gesundheitsbezogene Rahmenbedingungen.
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Die Entwicklungsmdglichkeiten werden generell und zeitpunktibergreifend in weiten Teilen
aulerst positiv eingeschatzt.

Deutlich negativer fallen hingegen die Bewertungen der Partizipationsmdglichkeiten und dort
insbesondere der Aspekt ,Dauerhaftes Einhalten von Neuerungen® aus (70 % positive Be-
wertungen in 2007 und 50 % positive Nennungen in 2009). Dies durfte mit hoher Wahr-
scheinlichkeit daran liegen, dass auf den Stationen sich nicht alle Mitarbeiter an den Prob-
lemldsungstreffen beteiligen und die dort getroffenen Absprachen umsetzen. Ebenfalls nega-
tivere Bewertungen erhalt das Beschwerdemanagement (66 % positive Nennungen in 2007
vs. 50 % positive Nennungen in 2009). Ob die Mitarbeiter sensibler geworden sind oder tat-
sachlich eine Veranderung eingetreten ist, bleibt offen und sollte in einem persénlichen Ge-
sprach mit den Mitarbeitern geklart werden. In Ergédnzung zu den schlechter bewerteten Par-
tizipationsmaoglichkeiten ergab die Auswertung des Psychological Empowerment Instruments
die negativere Bewertung der Kontroll- und Einflussvariablen wahrend die eigenen Kompe-
tenzen und die Bedeutsamkeit der Arbeit positiv eingeschatzt wurden. Diese Tendenzen an-
derten sich auch nicht im Zeitverlauf. In Anbetracht der Tatsache, dass aktuell ein partizipati-
ves Projekt durchgefuhrt wird, erscheinen die Werte auf den ersten Blick fraglich. Allerdings
wurde bisher nicht an grundlegenden Hierarchie- und Organisationsstrukturen ,geruttelt’,
womit die unveranderten Einschatzungen zu erklaren sind. Zudem sind die Mitarbeiter mit
hoher Wahrscheinlichkeit sensibler was die sie umgebenden Strukturen angeht, was die ne-

gativeren Bewertungen erklaren durfte.

Eine weitere zentrale Ressource im Belastungsgeschehen ist die Unterstlitzung durch und

das Feedback von der direkten FUhrungsperson.

Insgesamt geben 2009 rund 68 % der Teilnehmer an, nur selten oder nie ein Feedback ih-
rer/inres direkten Vorgesetzten zu erhalten, was rund 20 % mehr sind als noch 2007. De-
mentsprechend wiinschen sich rund 16 % der Probanden mehr Feedback von der Fih-
rungsperson. Im Bereich der bendtigten Unterstitzungsstrategien wird die starkere Ricken-
deckung durch die Stationsleitung von rund 17 % der Teilnehmer gewtlinscht. Die starkere
Rickendeckung durch die Geschéftsfihrung der Kinderklinik wird 2009 sogar von 22 % ge-
winscht, 2007 waren es nur 14 %. Es liegt nahe, dass den Pflegenden durch die Projekt-
intervention starker als zuvor bewusst wird, dass ohne die Unterstitzung der FUhrung keine
langfristigen und tiefergehenden Veranderungen stattfinden koénnen. Allerdings wird dies
schnell in Frust enden, wenn die Probleme zwar gesehen aber aufgrund fehlender Unterstut-

zung nicht geldst werden kdnnen.

AbschlieRend werden die zentralen Ergebnisse der Gesundheitskompetenz-Elemente vor-

gestellt.
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Was den Aspekt der eingesetzten Stressbewaltigungsstrategien betrifft 1asst sich festhalten,
dass: am haufigsten die Kollegen um Unterstitzung gebeten werden, danach folgt die Stra-
tegie des Pausen Durcharbeitens, was aus gesundheitsbezogener Sicht nicht erstrebenwert
ist. Das sich anschlielende Item ,Arbeitsablaufe neu strukturieren® wird 2009 haufiger ge-
nutzt als noch 2007, was mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Ergebnis des Einsatzes des Ge-
sundheitshebels ,Prioritdten setzen“ ist. An vierter Stelle rangiert mit gleichen Bewertungs-
zahlen der Aspekt des ,schneller Arbeitens® als Stressbewaltigungsstrategie, was ebenfalls
keine Strategie im Sinne des Projektes sein durfte. Es erscheint fraglich, warum das schnel-
lere Arbeiten und das Durcharbeiten von Pausen als ,Stressbewaltigung“ angesehen wer-
den. Dabei geht es wohl eher um die Erledigung aller Arbeitsaufgaben. Der Perspektivwech-
sel auf die eigene Gesundheit (als oberste Prioritat) hat beim Einsatz dieser beiden Strate-

gien nicht stattgefunden und ist von daher kritisch zu bewerten.

Als weitere Strategie der Belastungs-/Beanspruchungssenkung wurde erfragt, inwieweit die
Arbeit an die eigenen Bedurfnisse angepasst wird bzw. wie dies geschieht. Dabei wird die
Erstellung eines eigenen Arbeitsplans 2009 mit rund 33 % als haufigste Strategie genannt
(zunehmende Tendenz), was aller Wahrscheinlichkeit nach eine Projektwirkung sein durfte.
Danach folgt die Absprache mit Kollegen (rund 30 %). In diesem Fragenkomplex zeigt sich
auch das gesunkene Ohnmachtsgefiihl im Hinblick auf die Beeinflussbarkeit von Arbeitsauf-
gaben und -strukturen (25 % in 2007 vs. 15 % in 2009, eine an sich sehr positive Tendenz,
die allerdings leicht in Frustration umschlagen kann, wenn als ndtig eingeschatzte Verande-

rungen nicht umgesetzt werden kdénnen.

Ein zentrales Projekiziel ist die nachhaltige Verankerung von Routinen. Die diesbezugliche
Fragestellung zeigte, dass ,Absprachen in Teamsitzungen® und ,Einweisung von neuem
Personal® schlechter bewertet werden. Vor allem das schlechtere Beurteilen von Teamab-
sprachen ist vor dem Projekthintergrund interessant. Finden wirklich weniger (erfolgreiche)

Absprachen statt oder sind die Mitarbeiter nur sensibler als vor der Intervention?

Als Basis fur Veranderungsprozesse kann das Vorhandensein einer individuellen Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung angesehen werden, da ansonsten kaum eigeninitiativ Verdnderungen
angestoRen werden. Die Einschatzung der Facetten der individuellen Selbstwirksamkeit ist
Uberwiegend positiv und im Zeitverlauf konstant. Am negativsten wird die Durchsetzungskraft
gegenuber Widerstanden bewertet (50 % negative Nennungen in 2009), am positivsten der

Umgang mit neuen Aufgaben (72 % positive Nennungen in 2009).

Die Einschatzung der gruppenbezogenen Selbstwirksamkeit fallt im Vergleich zur individuel-
len Betrachtungsperspektive kritischer aus und differiert teilweise deutlich im Zeitverlauf. Am
negativsten wird mit 39 % positiver Nennungen die Durchsetzungsfahigkeit gegentber Wi-

derstdnden bewertet (wie auf individueller Ebene auch), mit 60 % positiver Nennungen am
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vorteilhaftesten, zumindest in der Erhebung von 2009, die Fahigkeit zum Festlegen von Rou-
tinen. Diese kritische Einschatzung der Durchsetzungsfahigkeit konnte an den schon an-
gesprochenen fur die Pflege nachteiligen Unterstellungs- und Weisungsbefugnissen liegen,
die ihnen in Auseinandersetzungen, z. B. mit Arzten, wenig Durchsetzungsmacht verleihen.
Fragt man die Pflegekréfte, in welchen Bereichen sie noch Unterstiitzung gebrauchen kénn-
ten, werden am haufigsten kommunikative Erfordernisse angesprochen. Vor dem Hinter-
grund, dass Pflegende permanent mit anderen Berufsgruppen, Patienten und Angehdérigen in
Kontakt stehen und z. T. auch Konflikte austragen mussen, wofir sie in der Regel nicht ge-
schult sind, ist dieser Unterstiitzungswunsch nur verstandlich. Zudem kommen auf die Mode-
ratoren der Probleml6sungstreffen vollig neue kommunikative Herausforderungen zu, fur die
sie ebenfalls nicht ausgebildet sind. Nach den kommunikativen Unterstiitzungsbedarfen folgt
die Nennung der Unterstitzung durch die Geschéftsfuhrung und die Stationsleitung. Eben-
falls ein nachvollziehbares Anliegen, denn ohne die Unterstitzung der Fuhrung lassen sich
keine tiefergehenden Veradnderungsprozesse, insbesondere berufsgruppenibergreifend,
anstof3en. Die Pflege allein hat dazu nicht die nétige Weisungsbefugnis und Durchset-
zungsmacht.

Trotz aller Einschrédnkungen der Aussagekraft sind Projektwirkungen zu vermuten:

Zum einen eine Sensibilisierung fur wohlbefindensschédigende Einflisse und vor diesem
Hintergrund die verédnderte Einschatzung von eigenen Einflussnahmemdglichkeiten sowie
Veranderungswinschen und Unterstitzungserfordernissen.

Abzuwarten bleibt, wie sich die nun begonnenen Problemldsungen auf das langfristige Be-
lastungserleben auswirken und welche Routineanderungen zu welchen Wirkungen im Ar-

beitsalltag fuhren.
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5 Zusammenfassende Schlussfolgerungen

Zwei Begrenzungen erschweren eine abschlieRende Bewertung des Interventionserfolges
des 3P-Projektes:

1. Das veréffentlichte Interventionskonzept ist zwar unter Beteiligung der Mitarbeiter aus

den Praxiseinrichtungen entwickelt worden, in der vorliegenden Form jedoch noch
nicht langerfristig im Einsatz und in den Wirkungen tberprft.
Die entwickelnde Modellstation im Belegkrankenhaus nutzt noch sporadisch bei
Bedarf einen zentralen Teilaspekt des Konzepts, die systematisierten
Problemlésungsprozesse. In der Transfereinrichtung beteiligen sich zwar aktuell vier
Abteilungen, es hat jedoch, so die einhellige Meinung aller Befragten, eine Stagnation
bei der Umsetzung eingesetzt. Die hausinterne Transfergruppe passt das
Ursprungskonzept in Form und Inhalt kontinuierlich an die Praxisbedingungen an.

2. Furdie Evaluation gab es keinen unabhangigen Auftrag, sie erfolgte als Unterauftrag
der Entwicklergruppe. So konnten nicht alle fir eine Wirkungsanalyse erforderlichen
Evaluationsfragen (s. Kap. 3) bearbeitet werden. Aussagen zu
Kausalzusammenhangen sind aufgrund der dominant formativen Evaluationsstrategie
kaum mdglich. Die vorliegenden Daten erlauben jedoch Plausibilitatsaussagen, auf
der Grundlage konsistenter Befunde der verschiedenen Erhebungsmethoden.

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden Schlussfolgerungen aus den zentralen Befun-
den der verschiedenen Datenerhebungen (Kap. 4.1 — 4.5) anhand der auf die Gesamtziele

der Intervention bezogenen Leitfragen der Evaluation zusammengefasst.

Die Intervention wollte 2 ibergeordnete Ziele erreichen (s. Kap. 2.1 und Projektantrag, S.1):

a.) Eine partizipative Entwicklung und Umsetzung einer individuellen und organisations-

bezogenen Praventionskompetenz fir das Pflegepersonal im Krankenhaus, die in or-
ganisatorischen Routinen verankert wird.

b.) Die Messung des Praventionserfolges mit Hilfe einer Gesundheits-Scorecard auf in-

dividueller, Gruppen- und Organisationsebene.

Die Evaluation erfolgte mit Bezug auf diese Ziele anhand folgender Gbergeordneter Fragen:

1. Wie wird das Konzept der Gesundheitskompetenz konzeptionell gefasst?

2. Wie wird der partizipative Ansatz zur Férderung der Gesundheitskompetenz der Pflegen-
den im Krankenhaus umgesetzt?

3. Tragt das Interventionskonzept zur Foérderung/Entwicklung der Gesundheitskompetenz
der Pflegenden bei? Welche Wirkungen auf die Zielgruppe lassen sich feststellen?

4. Welche MaRnahmen zur Verstetigung werden getroffen?
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5. Uber welche Zielindikatoren wird die Wirkung der Gesundheitskompetenz in der Score-
card abgebildet?

Ergebnisse zur Leitfrage 1:

Wie wird das Konzept der Gesundheitskompetenz konzeptionell gefasst?

(Grundlage: Befunde aus Kap. 4.1 — 4.5)

Gesundheitskompetenz ist der zentrale Schlisselbegriff des Interventionskonzeptes.

Im Rahmen dieses immer als ,Entwicklungsprojekt® konzipierten Vorgehens wechselte die
Interventionsgruppe so mehrfach die Begrifflichkeit zwischen ,Gesundheits-, und ,Praventi-
onskompetenz®. Der mittlerweile verdffentlichte Modellentwurf und die dazugehérigen In-
strumente (s. Kap. 2) geben den aktuellen Konzeptionsstand wieder. Danach verstehen die
Autoren unter Gesundheitskompetenz (North et al. 2008, S. 71/ 72) ,die Fahigkeit, Belas-
tungen /Beanspruchungen zu erkennen, zu bewerten, Strategien zu entwickeln, ihre Wirk-
samkeit zu reflektieren, und Gesundheitsroutinen zu entwickeln.®

Die angestrebte Entwicklung der Gesundheitskompetenz griindet auf verhaltnismagig freien,
partizipativen Lernprozessen (Dialogseminaren) und soll Gber strukturierte Problemlésungs-
prozesse, in denen Gesundheitshebel zum Erkennen von Ressourcen eingesetzt werden,
beférdert werden. Gesundheitshebel beziehen auf der Ressourcenebene im Umgang mit
Belastungen individuelle, gruppenbezogene und organisationsbezogene Faktoren ein. Zu
den verschiedenen Ebenen der belastungsverursachenden Faktoren werden keine expliziten
Aussagen gemacht, ebenso wenig wie zum Zusammenspiel der wenig trennscharfen Ge-
sundheitshebel, oder zum Verhaltnis zwischen einem zu wahlenden Hebel sowie komplexen,
in der Regel multifaktoriellen Belastungsursachen und dem mithilfe des Hebels zu erreichen-
den Zielzustand. KerngréRe bleibt allein die wie auch immer geartete subjektiv empfundene
Belastungsreduktion. Eine Checkliste® stellt den Versuch einer Konzeptoperationalisierung
fur die personliche Introspektion der Prozessteilnehmer dar.

Gerade vor dem Hintergrund breiter gesundheitswissenschaftlicher Literatur zum Thema und
trotz der leicht eingangigen Symbolik der Begrifflichkeit (,Hebel“) bleibt sowohl im Praxisfeld
als auch fir die Evaluation eine bedeutsame Unschéarfe des konkret damit umschriebenen
Gegenstandsbereiches und der damit beabsichtigten Reichweite zurlck. Eine feld- und pha-
nomenspezifischere Konkretisierung des Konzeptes ware hilfreich gewesen. So herrscht bis
zum Ende Unsicherheit insbesondere im Hinblick auf die praktische Einbeziehung von orga-
nisations- und hierarchiebezogenen Entlastungsgréfen, auf die Bearbeitbarkeit von emotio-
nalen Belastungen, sowie die Beziige zu dem rein ,kdrperlichen Gesundheitsaspekt®. Vor

diesem Hintergrund versteht das Praxisfeld ,Gesundheitskompetenz® in je eigener Weise.

¥ s. Kap. 2, vgl. North et al. 2008, S.72
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Ergebnisse zur Leitfrage 2:

Wie wird der partizipative Ansatz zur Férderung der Gesundheitskompetenz der Pfle-
genden im Krankenhaus umgesetzt?

(Grundlage: Befunde aus Kapitel 4.1- 4.3):

Zielgruppe des Ansatzes sind die Pflegenden auf der Station. Den Pflegenden werden - ge-
mafR Konzept - verhaltnismaRig ungestorte Lernprozesse und Problemlésungsprozesse er-
moglicht. lhr Interesse daran ist — besonders nach anfanglich als Enttauschung gewerteten
Erfahrungen - im Weiteren verhaltener als gewtinscht. Zudem herrschte anfanglich bei der
Umsetzung des partizipativen Ansatzes bei allen Beteiligten Unsicherheit Uber dessen
Reichweite. Es gab Verwerfungen sowohl im Hinblick auf die Einschatzung einer fir die Fra-
ge der Freiwilligkeit der Projektbeteiligung zu interventionistischen als auch fur die Lésung
von Struktur- und Hierarchiekonflikten zu schwachen Einbindung der Leitungen. Im Prozess-
verlauf, besonders zu Projektende, wurde jedoch nachgesteuert und weitgehend Klarheit
hergestellt. Folgende Verfahrensgrundsatze sind nun festgelegt:

Die Befahigungs- und Problemlésungsprozesse bleiben in der Autonomie der Stationen. Be-
teiligungsregularien zu Freiwilligkeit und Verpflichtung sind ausgearbeitet — wenn auch noch
nicht konsequent - umgesetzt. Die Reichweite der Themen und Problemlésungen wird klar
unterhalb der Behandlung von hierarchie- und strukturbezogenen Fragen angesetzt. Es ist
geplant, dienstinhaltliche Fragen in die Schulungskonzepte zu integrieren.

Alle Verstetigungsbemihungen setzen stark auf partizipative Ideen. ,Paten auf den Statio-
nen gelten als Projektmotoren, sie sollen neben der Stationsleitung projektbezogene Mode-
ratorenrollen Gbernehmen. Die Fihrungsmitarbeiter sehen sich — unterschiedlich intensiv — in

einer Facilitatorenrolle, die Rahmenbedingungen zur Fortfuhrungsmdglichkeiten schaffen.

Ergebnisse zur Leitfrage 3:
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Tragt das Interventionskonzept zur Forderung/Entwicklung der Gesundheitskompe-
tenz der Pflegenden bei? Welche Wirkungen auf die Zielgruppe lassen sich feststel-
len?
(Grundlage: Befunde aus Kap. 4.1- 4.5)
Als Vorbemerkung ist hier nochmals darauf hinzuweisen, dass im Rahmen des vorliegenden
Evaluationsdesigns nur sehr begrenzt valide Aussagen Uber projektbezogene Ursache-
Wirkungszusammenhange getroffen werden kénnen.
Vor dem Hintergrund der im Projekt nicht feldspezifisch konkretisierten inhaltlichen Reichwei-
te des zugrundeliegenden Konstrukts der Gesundheitskompetenz, ist es schwierig, stringen-
te Aussagen zu dieser Leitfrage zu treffen. Die zusammenfassende Ergebnisdarstellung er-
folgt so entlang der Dimensionen der von der Interventionsgruppe gewahlten Definition (s.
Leitfrage 1, vgl. North et al. 2008, S. 71). Eine Strukturierung der Ergebnisse anhand der
ebenfalls von der Interventionsgruppe erstellten Checkliste zur Operationalisierung des
Konstrukts fur die einzelnen Anwender (s. Kap. 2, vgl. North 2008, S.72) eignet sich weniger,
da dort die personale Introspektion der Beteiligten im Vordergrund steht.
Zur gesamten Leitfrage wird so anhand der folgenden funf analytischen Einzeldimensionen
Stellung bezogen.
a.) Die Fahigkeit, Belastungen /Beanspruchungen zu erkennen
Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung, die Auswertung der Problemsheets und
die Einschatzung der Leitungsverantwortlichen zeigen berechtigte Anhaltspunkte da-
fur, dass die beteiligten Pflegekrafte Belastungen auf den verschiedenen Ebenen,
physisch, emotional, im Hinblick auf die Arbeitsbedingungen erkennen— auch wenn
die Transferakteure ein skeptischeres Bild vermitteln.
Stutzt man sich auf die Auswertungen der Problemsheets und die Einschatzungen
der Transferakteure, so scheint allerdings weiterhin Unsicherheit beim Erkennen der
jeweiligen Belastungsursache zu bestehen.
b.) Die Fahigkeit, Belastungen / Beanspruchungen zu bewerten
Der Umgang mit den Problemsheets, aber auch die differenzierten Antworten in der
schriftlichen Befragung verweisen darauf, dass die Beteiligten Uber die klare Fahigkeit
verfligen, die Belastungsintensitat verschiedener Beanspruchungen zu differenzieren;
interprofessionelle Probleme stehen hier an herausragender Stelle. Die Transferak-
teure berichten jedoch z.T. von Schwierigkeiten und Unwillen bei den strukturierten
Bewertungsanforderungen im Rahmen der Problemlésungsprozesse.
Als ein objektives — wenn auch héchst reduziertes — Messinstrument wird auf einer
Transferstation der Cardio-Scan genutzt. Daten zum Zusammenhang zwischen sub-
jektiven Belastungseinschatzungen, Cardio-Scan-Messungen und Projektinterventio-

nen liegen der Evaluation nicht vor.
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c.)

d.)

e.)

Die Fahigkeit, Strategien zu entwickeln

Die schriftliche Befragung, wie auch die Arbeit an den Problemlésungsprozessen
verweisen darauf, dass eine Vielzahl von Projektbeteiligten verschiedene Entlas-
tungstechniken erfolgreich und differenziert einsetzen, wobei nach Einschatzung der
Transferakteure die Gesundheitshebel als Strukturierungs- oder Reflexionsinstrumen-
te kaum eine Rolle spielen.

Problemlésungen wurden bisher vor allem fir kleinere organisatorische Fragen des
Arbeitsablaufs entwickelt.

Allerdings sehen die Beteiligten selbst, die Transferakteure und einige Leitungsver-
antwortliche hier noch einen deutlichen Entwicklungs- und Unterstitzungsbedarf.
Dieser wird vor allem fiir drei Bereiche formuliert: a.) fir eine verbesserte Méglichkeit
emotionale, b.) hierarchie- und organisationsbezogene Belastungen zu bearbeiten,
aber auch c.) zur gezielteren Beriicksichtigung kérperbezogener Gesundheitsaspek-
te.

Die Fahigkeit, die Wirksamkeit von Strategien zu reflektieren

Zurzeit finden keine, den Evaluatoren bekannten, systematisch eingebauten Reflek-
tionen erarbeiteter Strategien oder Problemlésungen statt. Dem aktuellen Kenntnis-
stand nach, sind diese auch nicht als regelhafte, interne feed-back Schleifen geplant.
Auf der Grundlage aller Befragungsergebnisse und der Auswertung der Problem-
sheets sollten jedoch im Hinblick auf die bereits entwickelten Entlastungs- und Prob-
leml6sungsstrategien, zwei Aspekte fur die weitere Entwicklung besonders im Auge
behalten werden: Zum einen der Umgang mit der begrenzten Reichweite der im
Team dezentral erreichbaren Strategien zur entlastenden Beeinflussung von interpro-
fessionellen, Schnittstellen- und Strukturproblemen sowie zum anderen die Frage
nach der langfristigen Funktionalitdt der im Team entwickelten Problemlésungen fiir
die Arbeits- und Gesundheitssituation. Beide Aspekte werden im Transferkonzept
weitgehend ausgeklammert.

Die Fahigkeit, Gesundheitsroutinen zu entwickeln

Die Datenbefunde, besonders die Analyse der Problemsheets, zeugen von einer ho-
hen Problemlésungsaktivitdat. Ausgehend von den Ergebnissen der schriftlichen Be-
fragung wird die erfolgreiche Verankerung neuer Routinen oder Vereinbarungen zu-
mindest auf der Gruppenebene als eher skeptisch zu bewerten sein. Dem entgegen
steht aber ein vergleichsweise hoher Anteil an Befragten gegeniber, mit guten
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen, z.B. bezogen auf die eigenen Fahigkeiten neue
Routinen fest zu legen. Weiterhin ist auf Grund der Skalenauswertung 2007 und 2009
das Burn-out Risiko und die allgemeine Belastung im Vergleich zu Referenzstudien

als verhaltnismaRig gering einzustufen, das kollegiale Kohasionsgefiihl als verhalt-
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nismafig hoch. Das allgemeine Ohnmachtsgefiihl gegeniber der generellen Beeinf-

lussbarkeit von arbeitsbezogenen Situationen ist 2009 niedriger ausgepragt als 2007.

Insgesamt deuten die Ergebnisse auf einen im Fluss befindlichen Prozess hin, der breite und
verschiedene Wirkungen erzeugt. Neue Entwicklungsmdglichkeiten wurden geschaffen, Be-
grenzungen aufgezeigt. Die potentielle Reichweite der Veranderungschancen scheint weder
auf individueller noch auf Organisationsebene voll ausgelotet. Es ist erwartbar, dass tber die
Projektinterventionen Differenzierungsprozesse zwischen den Mitarbeiterinnen angeregt wor-
den sind.

Aufmerksamkeit muss den Inhalten und Folgewirkungen der Problemlésungen und den in der
Befragung von 2009 zum Teil unerwartet schlechteren Werten zu einigen Partizipations-,

Schnittstellen- und Fihrungsfragen gewidmet werden.

Ergebnisse zur Leitfrage 4:

Welche MalRnahmen zur Verstetigung werden getroffen?

(Grundlage: Befunde aus Kapitel 4.1.- 4.3)

Alle MaBnahmen zur Verstetigung sollen nach Auskunft der Leitungen dominant durch den
Aktivitatspegel der Mitarbeiter gesteuert werden. Zur Verfugung stehen bei Projektende: in
Inhalt und Zeitbedarf dem Praxiswunsch angepasste Schulungen zu den Gesundheitshebeln
und zu den Problemlésungsprozessen, Kompetenzschulungen und -begleitung fir Paten
sowie die probeweise Erhebung von Scorecardindikatoren.

In der Kinderklinik wird das Projekt zurzeit - auf reduziertem Level — von vier Abteilungen
weitergefuhrt.

Alle Leitungsverantwortlichen sehen sich unterschiedlich intensiv als Prozessférderer, behal-
ten sich in der Mehrzahl jedoch vor, die Intensitat inrer Unterstitzung von der Effektivitat der
Prozesse abhangig zu machen, u.U. dienstbezogene Inhalte in Schulungen zu integrieren.
Fir die Kinderklinik wird die Beschaftigung einer 400.-€ Kraft als systematische Prozessun-
terstutzung geplant.

Im Belegkrankenhaus ist das Projekt weitgehend zum Stillstand gekommen, weitere Trans-
fer- und VerstetigungsmalRnahmen Uber die Routinen der dortigen Modellstation hinaus sind
nicht geplant.

Es gibt Uberlegungen, ein modifiziertes Konzept auf die hausinterne Altenpflegeeinrichtung
zu Ubertragen.

Neben hausinternen VerstetigungsmafRnahmen, stehen als weitere Optionen zur Verfiigung:
Ein Schulungsangebot fiir Mitarbeiter externer Einrichtungen sowie eine gute Offentlichkeits-

arbeit.
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Ergebnisse zur Leitfrage 5:

Uber welche Zielindikatoren wird die Wirkung der Gesundheitskompetenz in der Sco-
recard abgebildet?

(Grundlage: Befunde Kap. 4.1- 4.3)

Zur Entwicklung und probeweise Zusammenstellung von Indikatoren hatten die Evaluatoren
nur am Rande Zugang.

Zurzeit wird in der Transfereinrichtung eine Kombination von ca. 10 — 15 Indikatoren aus
betrieblichen Routinedaten und subjektiven Einschatzungsdaten (z.B. zu Pausenzeiten) der
Pflegenden, aber auch deren physiologische Stressbelastung (Cardio- Scan) probeweise
erhoben. Die Auswahl folgte eher aufgrund der Interessen und Pragmatiken der maf3gebli-
chen Entwickler als auf dem Boden einer theoriegeleiteten Begriindung. Die Daten werden
von ,Paten“ auf der Station gesammelt, die hauseigene EDV Abteilung wertet diese aus. Es
besteht Einigkeit dartber, dass die Mitarbeiter augenblicklich keinen direkten Zugang zu den
Auswertungsergebnissen haben sollen.

Die Mehrzahl der verantwortlichen Leitungen steht dem Kosten-Nutzen Aufwand dieses In-
strumentes, aber auch seiner grundsatzlichen Steuerungsbedeutung skeptisch gegentiber.
Vor diesem Hintergrund befindet sich die geplante Scorecard als angestrebter Wirksam-

keitsnachweis der Interventionen noch im Erprobungsstadium.

Gesamtfazit der Evaluation:

Das Projekt greift ein zentrales Problem der Pflegeberufe auf und setzt an der Chance an,
den Pflegeberuf attraktiver zu machen. Es bleibt aber aufgrund seiner konzeptionellen Un-
scharfe und geringen feldspezifischen Konkretisierungen, sowie aufgrund der Startschwie-
rigkeiten durch die anfanglich ambivalente Umsetzung des Bottom-up Ansatzes auf halber
Strecke stehen. Die Intervention hat die Bestandteile sowie das Beharrungsvermogen tradi-
tioneller Berufsrollen und deren (Teil-)Stabilisierung durch den zunehmenden dkonomischen
Druck auf die Kliniken eher unterschatzt. Vor diesem Hintergrund kann der unscharfe Pra-
ventions-/ Gesundheitskompetenzbegriff, der auf eine verhaltnismaRig diffus beschriebene
Verhaltensdnderung zur allgemeinen Belastungsreduktion abzielt, von den Pflegenden in der
praktischen Umsetzung nur teilweise konkretisiert werden. Aus Sicht der Beteiligten gelingt
es mit dem vorliegenden Projektansatz zu wenig, emotionale Probleme, personal (korperli-
che) Gesundheitsprobleme und die im Settingansatz der Gesundheitsférderung immer glei-
chermalen mitbericksichtigte Verhaltnispravention mit zu bearbeiten.
Ob es nun mit diesen, auf personale kommunikative Prozesse konzentrierten Interventions-

instrumenten gelingt, die in der Literatur als zentral beschriebenen, weitgehend 6konomisch
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vorstrukturierten Belastungen der Pflege in der Klinik langfristig zu modulieren (wie Hierar-
chie- , Kooperationsprobleme, Personalabbau, etc.), bleibt nach den vorliegenden Ergebnis-
sen abzuwarten. Als deutliche Wirkung ist jedoch die hohe Sensibilisierung fir Probleme und
Bewaltigungschancen, die das Projekt im Interventionsfeld hervorgerufen hat, herauszuhe-
ben. Die Gestaltung dieser Situation verlangt den Pflegemitarbeiterinnen auf den Stationen

und dem Management weitere Entwicklungsschritte ab.

Empfehlungen der Evaluation:

Die Situation der Pflegearbeit in Kliniken verlangt nach verbesserter Partizipation. Zur ge-
sundheitlichen Schonung aller Beteiligten sollten entsprechende Interventionen jedoch nur
dann gestartet werden, wenn die Chance und das Ziel bestehen, die bekannten zentralen
Stressfaktoren zu bearbeiten: eine aufgabenadaquate Machtverteilung und Prozessorganisa-
tion in Kliniken und die damit einhergehenden Kultur-, Hierarchie-, Kooperations- und Fuh-
rungsprobleme. Diese Basisgroflen sind fortlaufend seit den sechziger Jahren hinreichend
dokumentiert — Interventionsprojekte enden in der Regel mit deren Nennung bzw. der Sensi-
bilisierung fur diese Probleme. Notwendig sind nun jedoch neue organisations- und struktur-
orientierte Lésungswege. Partizipativer Gesundheitsférderung kommt dabei der Stellenwert
einer Begleitmedikation zu: Bezogen auf die Person kann sie bestimmte Teilkompetenzen der
Individuen férdern, bezogen auf die Organisation kann sie kulturférderlich wirken.
Interventionen, wie das vorliegende Projekt zur Gesundheitsférderung bieten den Beschaftig-
ten eben diese Chancen zur individuellen Kompetenzférderung. Mitarbeiterinnen werden ge-
starkt, eigene Belange in die Hand nehmen. Zielfihrend ist dies, sofern der Rahmen stimmt.
Denn damit (Pflege-) Teams Uber die L6sung von Alltagsproblemen hinausgehende, auch die
in der Literatur als substantiell beschriebenen Desiderate bearbeiten konnen, muss die Klinik-
leitung gleichzeitig eine strukturorientierte Unterstitzung leisten. Ist diese notwendige Vor-
aussetzung nicht gegeben, dann droht, wie Evaluationsergebnisse andeuten, dezentralen
Problembearbeitungen leicht die Wirkung von Bumerangeffekten. Sichtbar werden diese im
Projekt vor allem bei der bisherigen ,Ldsung“ von extrem belastenden interdisziplindren Hie-
rarchie-, Kooperations- und Schnittstellenproblemen. Ohne grundlegende Organisationsver-
anderungen tappen Pflegende dabei schnell in ein ,Engagementdilemma®“: unternehmen sie
nichts — bleiben Belastung und Ohnmachtsgefiihl beim Alten. Engagieren sie sich jedoch, um
stressreduzierende Planungssicherheit fir eigene Ablaufe herzustellen, greifen sie oft nach
dem fir sie einzig sichtbaren Ausweg: Sie Ubernehmen formal lastige oder interaktionsinten-
sive Aufgaben anderer Berufsgruppen selbst. Zu verhindern sind solche dysfunktionalen
.Problemverschiebungen® und ,stillen job-enlargements® nur, wenn das Management alle
Berufsgruppen in neue Prozess- und Verantwortungsfestlegungen einbindet. Vor diesem Hin-
tergrund sollte die Arbeit an einer ,Gesundheitskompetenz“ moglichst konsequent interdiszip-

lindr auf komplette Arbeitsteams ausgerichtet und durch strukturierende Moderationsleistun-
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gen unterstutzt werden. Dazu gehort weiterhin ein systematisches klinikinternes Monitoring,
das eine gemeinsame Uberpriifung der langerfristigen Wirkungen von erarbeiteten Problem-
I6sungen vorsieht. Ohne dass die Klinikfihrung in solcher Weise Prozessverantwortung
tbernimmt, reduziert sich die Einfuhrung von Gesundheitsférderungskonzepten schnell auf

eine werbewirksame Legitimationsmaf3nahme.
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Abbildung 1: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 1

Vorgang Beschreibung Leitung Partner Zeitraum
1. Arbeitspaket 1: Entwickiung einer individuellen und organisati- FHW FRITZ Change AB, 09/06 —
Gesundheitskompetenz onsbezogenen Gesundheitskompetenz und Veran- Alice-Hospital, Alice 08/0%
kerung in erganisatorische Routinen Schwestemnschaft, EFH,
TBW GbR, Kinderkinik,
Bammer Ersatzkasse,
BGW
11 Modell- und Methodenentwicklung FHW FritzChange AB, 09/06 —
Alice-Hospital 05/07
1.1.1 Modellentwicklung Was ist Gesundheitskompetenz?
112 Entwickiung von Instrumen- Anpassung des ICA-Ansalzes
ten/Methoden zur Beschreibung und nach Fnednch/Lantz
Analyse von Gesundheitskompetenz
12 Partizipative Entwicklungsaktivitaten FRITZ FHW, Alice-Hospital, 03/07-08/07
Change AB | Schwestemschaft
1.2.1 Sensibilisierung der Akteure fir eine
Gesundheitskompetenz durch MA-
Vertretung
122 Dhalogseminare Diskussion und Austausch mit dem Pflegepersonal
tiber Gesundheitskompetenz, Entwicklung eines pra-
xistauglichen Konzeptes
1.23 | Partizipative Analyse der Gesund- Zur Erhebung des Status quo mit Pilotierungsgruppen
heitskompetenz in ausgewsihiten Stationen
13 Analyse und Gestaltung praventions- | Schaffung einer Handlungsanleitung fir das Pflege- FHW Alice-Hospital, 05/07- 11707
fordedicher personal und Fohrungskrafte fir die Diagnose und TBW GbR.
Rahmenbedingungen Gestaltung praventionsforderlicher Rahmenbedingun- (Erstellung Hand-
131 Analyse organisatorischer Routinen Durchfiihrung von Dialogseminaren mit Pflegeperso-
und Rahmenbedingungen auf Basis nal, Mitarbeitervertretung und Fihrung, Visualisierung
der entwickelten Instrumente des Ergebnisses als Praventionsikologie™
132 Gestaltung praventionsfordericher Verankerung von Flhrungsinstrumenten, Anreizsys-
Rahmenbedingungen temen, Jietvereinbarungen sowie Malnahmen der
Kompetenz- und Personalentwicklung
14 Implementierung und Etablierung des | Implementierung des Konzeptes mit Pilotierungsgrup- | TBW Alice-Hospital, 05/07 —
Gesundheitskompetenzkonzeptes pen des Pllegepersonals in zwei Stationen GbR Kinderklinik 11/08
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Abbildung 2: Arbeitsplan Interventionsgruppe
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141 Prototyping

Kompelenzentwicklungs-Workshops und Coaching
des Pllegepersonals uker mebrere Monate, um cas
neve Gesundhetsverhalien in die organ satcrischen
Ablaufe der Stationen zu inlegrieren und Selbstorgani-
sation zu uben

142 Monitornng

Monttoring der Wirksamkeit ces Gesundheitskorpe-
tenzkorzeptes und mit Hil'e derin 2 1 entwickelten
Indikatcren

143 Etablierung/Bagletung von Wissens-
cemeinschaften zur Gesundheitskom-

Ziel: Efahrurgsaustausch der Piloticrungsgruopen
und Farderung der Einbeziehung weiterer Mitarbetter,

nagement und Fersonalentw ckiung. Nuzefreundliche
aufoereitete Scorecard fir die unterschiedlichen Nut-
Zergruppzn auf indwidugller Ebene, Grupper- und
Organisationsebens

peterz weiterar Akteure in cie Priaventionsketts, Kommunika-
tion der Erg=bnisse und Eraroeitung und Umsstzung
von Sirategien des Transfers und der kontinuierichen
YYerbesserung der Ansaize
2. Arbeitspaket 2: Messung des Praventionserfolgs F=wW Alce-Hospital, FRITZ 12/06 —
Gesundheits-Scorecard Change AB, Alice 0609
Schwesternschafi, EFH,
TBW GbR, Kinderiinik,
Barmer Ersatzkasss
BGW
21 Methodenentwicklung zum Gasund- FHEW Al ce-Hospital 1206 —
Feits-Scorecard Konzept (Kemphase) 0507
211 Entwicklung des Scorecard Konzeptes | Ausgehend von Vorarbzaiten der Antragsteller
und Auswertung von relevanten theoretischen
Ansdtren sowiz von Filolerdahrungen aus der
Praxis
212 Erhebung und Entwicklung relevanter
Indikatoren des Praventionserfolgs mit
cen Akteuren
213 Strukturerung einer Gesundheits- Anwenderireundliche Aufbereitung von Kennzahlen
Scorecard auf Mitarbeiter- Gruppen- und entsprechende Visualisierungsformen
und Organisaiionsebene
214 Inhalfliche Abstimmung geg=niber Ziel: Monitonng der Wirksamkeit des Gesundheits-
cem Konzept zur Gesundheitskompe- | kompetenz-Konzeptes, Uberprifung und Verfeinerung
tenz
A Aufberetung fur orgarisatorische In- Handlungsanleitung for die Integration der Gasund- TBW FHW, Alice-Hospital, 0507 —
tegration heits-Scorecard in ReportingCortralling, Qualtitsma- | GER Kinderklini< 8oy
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Abbildung 3: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 3

2321

Uberpriifung der kcrzepierten und in
Pratests erprobte Scorecard-Konzeptes

auf die Anschlussfahigkeit an Reporting-, Personal-
entwicklungsinstrumenie sowe des Qualititsmana-
gements. Maglichkeiten der Integration in die beste-
henden Sysieme sowie deren Erganzung werden mit
den Verantwortlichen fir Reporting, Personalentwick-
lung und Qua ddtsmanagement entwickelt und Malk-
nahmen zur Umsetzung abgestmmik.

2232

Aufber=itung fur die praktische Anwen-
dung auf =bene der Mitarbeder, Statio-
n=n. Organisation und Préventionsketts

Die Aufberstung wird partizipativ mit den Nutzern
konzipiert und iterativ Gberpridt.

23

Implemertierung des Scorecarnd-
Konzeptes

Armwender sind in der Nutzung des Gasundhets-
Scorecard-Konzeptes geschult

Eine Road-Map® zur Ubsrtragung auf weitere Akteure
der Praventionsketie ist entwickelt und erste Imple-
mentierungen sind angestolan. Em uber das Projek-
tende andzuernder Monitoring-Prozess ist konziniert

BW
GbR

Alce-Hospital,

Al ce-Schwestemschaft,
EFH, TBW GhR,
Kinderkdinik,

Bammer Ersatzkasse,
BGW, weitere Fartner
der Praventionskette

09/0¥F —
06/05

231

Schulung/Coaching in der Arwendung

Schulung der Pilotierungsgruppen in der Nutzung der
Scorecard und Coaching der individug!len Anwen-
dung. Auf Organisationsebene werden die Verantwort-
lichen fir Reporing/Controlling, Qualitatsmanagsment
und Personalentwicklung, die bereits bei der Enfwick-
lung der Scorecard mitgewarkt haben. bei der operati-
wen Amwendung gecoached.

232

Untemzhmensubergreifende Implemen-
fizmung

ggf. auf Krankenkassen, Eeruisgenossenschaft und
weiteren Akteuren der Praventionskette. Vorstellung
der Gesundheits-Scorecard in Seminaren. Ziel ist die
Sensibil sierung fir das Konzept und die Irtegration
des Korzzpis in das Rollenverstandnis der Akteure.
Hierzu wird durch Dialogseminare und Simulationsn
ein Verstancnis Tir das Konstruki der Praventionskelie
und der Gesundheits-Scorecard als Uhergreifendes
Steuerdngs- und Pariiz pationsinstrumeant der Praven-
tionskette geschafen. Das von FHW und Fritz Change
AB entwickeltz und in Supply-Chains angewandte
Cntical Event Forum soll als Instrument zur Entwick-
lung einss transparenien Rollerverstandnisses auf die
Fravertionskette im Sesundheisbereich Uoertragen
werden. Eine Road-Map” zur Lbertragung auf weitere
Akteure der Praventionsketie soll entwickelt und ersie
Implementierungen angestolien wercen.
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Abbildung 4: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 4

233 Monitonng cer Anwendung der Score- Die Crtscheidung Gber die MNomm des Monitonng wird
card partnerschafilich mit den Akteuren festgelect.
3. Arbeitspaket 3 Sensibilisieruny der Akteure der Praventionskette  Alice Alle 12406 —
Transfer fir Gesundheitskompetenz, Verankerung der Er- Frojeklparle: 08/09
gebnisse In dla Praventlonskare
A1 I ranster in diz2 Praventionskatts Alica | BEW (b e —
08/08
311 Sensibilizierung fir Fravenionskompe Hinweisen auf das Projekt. zB. durch Seminare,
tenz und Scorecard entlang der Praventi | Mewsletter, Infoveransialtungen, als Inpui dient die in
onskatte 5.1.2 entwickelte Kommunikat onsstretegie fir das
Sesamiproekt
312 Schulung von Milar beiterver relem enl- Uiiter dem Motlo Mila beienve heler schuden Milar-
lang der Praventinnskette heiterverteter’ werden die unmitrelbar im Projekt mit-
wirkenren Mitarbeitenvenreter die Projektergehbniss=
an Kollegen aus der Praventionskette weitergeben.
Hierzu wird gemainsam mit den am Hrojekt betelligten
Mitaroaiterveriretem/Batmeberdten ein Schulungskon
zepl erarbaital und umgesaizt das den Projektablauf
begleiict.
J:18 Rollendefiniion eines Mraventionscoa- Definiton der Relle des Mraventionscoaches, inhalti-
che=s izhe Filluny Erarbeilung eines Schulungs- ben, Wa-
lerldungskonsept anschhelich des didaklischen
Instnimeanraniims
314 Auskildung von Praventionscoaches Filotierung des Konzeptes im Alice-Hospital, dem Kin-
derkrankenhaus; Ubertragung aut weitere Kranken-
hausecr. Krankenkasscn oder BG kdnnen ggf. als Tré-
ger bzw. als Zerdifizicrungsinstitution der Weiterbildung
gewonnen werden.
J150 Workshops mit Krankenkassen und Be- FZiel: Integrator der neu erarbeiteten Konzepte und

rulsgenusserschallen

[n=burizale indie belpeblche Gesundhe siGrdeung
de Institalionen Hierao midssen Ankniiplongsponkle
an bestehende Programme und strategische Oberle-
gungen von Krankenkassen und BGs idendfiziert und
ein Malinahmanolan zur Umsetzung entwickelt wer-
den
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Abbildung 5: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 5

3.2 Transfer in Curricula Verankerung der Priventionskompetenz und EFH FHW, 08/07 —
Gesundheits-Scoracard” in den Curricula dar Alice-Hespital, DB
Fflegeausblldungen Schwesternschule

321 Analyse hesrehender Curmicila ete Alire- Frau Rebsrher, Frau

Hosrital Frenzel

A2 7 | Integration der "Praventinnskompetenz | Infeqgriening des Kompetenzmodells imter Berick-

und Gesuncheits-Scorecard” in die sichtigung der bisherigen Erfahrungen in das beste-
Cumicula in Aushbildungen . bende Curnculum der Kranken- und Kinderkranker-
pflzgeschule
A2 3 | Training von NoFent=n Lnd Frtwick- Fei dar Fntwickling der cidaktischen Methodz=n sfe-
g von didaklischiern Malerizl Feen die Arvwve duny und deren Auswertung irm Mil-
telpunkt, z.6. im Rahmen von Mrojekten.

323 | ErprobungMonitoring des Cumiculums | Festlegung von Beureilungskniterien, die zur Uber-
prufung des Frioiges der Matinahme wahrend der
Frobephasa dienen. Sie beziehen sich auf die ver-
anderten Cumicula und sind in regelmabig festgeleg-
ten Abstdnden zu Goerprifen.

3.3 Transfer in andere Berciche/Sranchen | Verankerung der Praventionskompelenz und Go- FHW Alicc-Hospital, 12405 —
sundheits Scoracard” in den Cumicula der Fflege TBW GbR, 0708
ausbildungzn Krankankasss

R

3.3.1 | Anpassung der Praventionscoach Kon- | Testiung des Ansatzes snderen Branchen. Einbezie-

seples [ andere Bereicha/Branchen, | bung von Milarbelerverbzlem wd Aklevren der
Gesundheitsfordernung susgewihlter Betnebe
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Abbildung 6: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 6

Fordenng von hranchenubergreifen-
den Wissensgemeinschaften ab

Mie ansgehildeten Praventionscoachs hilden den
Kem einer uherhetrieblichen Wissensgemeinsthafr,
die das Konzept dar Praventionskompetenz weiter-
tragt und Erfahrungen sustauscht. Dazu werden
regelimanig (alle 2 Monate) Workshops veranstaltet,
die daeu dienen diese Wissensgemzinschall cu sla-
bilisieren und auch schon darsul hinguar beilen, ge-
mainsa o Culildlsknilenen i ginen eldgreichenr
Einzatz von Préventionscoachs zu formuliersn,
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Abbildung 7: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 7

233 Fokusgruppentreffen zum Erfahrungs- | Gemeinsame Bearbeitung von sektorspezifischen
austausch Fragestellungen
4, Arbeitspaket 4: Prozessbegleitung, Abschlussevaluation FHW 0906 —
Evaluation 08/09
41 Entwacklung des Evaluationskonzept Partizipative Entwicklung durch herunterbrechen der | EFH
ubergreiffenden Ziele in konkrete Teilziele
42 Prozesshegleitung Operationalisierung des Evaluationskonzeptes durch | HesslP
unterschiedliche Vorgehensweisen (Fragebdgen,
Interviews, etc.) fir einzelne Akteurs- und Zielgrup-
pen. Vorhandene Beurteilungskrtenen fiir eine még-
liche Zedifizierung der entwickelten Cumicula sollen
im Auge behalten werden.
43 Supervisions-Workshops Sukzessive Beteiligung der Akteure der Praventions-
kette
44 Pernodische Berichtserstatiung Im refativ nahen Anschiuss an die Supervisions- EFH,
Workshops soll eine schrifliche Berichterstattung der | HesslP
Evaluatoren erfolgen, die auch den Mitarbeiterlnnen
in den Stationen zuganglich gemacht wird
45 Abschlussevaluation Maglicherweise gin gemeinsames Projekt mit der
Fokusgruppe. Soll aufzeigen, inwieweit die an-
gestreben Ziele und Teilziele in Handlungen und
Resultate umgesetzt werden konnten
5. Arbeitspaket 5: Ubergreifende Kommunikation der Projektergebnisse und Ab- Alice TBW GbR 09/06 —
Aktivititen stimmung entlang der Priventionskette sowie alle 08/09
Projektpartner
51 Sensibilisierung Nachhaltiges Interesse fur die Frage der Praventi- FHW Alice-Hospital, TBW GbR. | 09/06 -
ons-Kompetenz und deren Messbarkeit. Newsletter 0809
und Internetseite.
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Abbildung 8: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 8

o1

Kick-Off Workshop

512

Entwicklung cirer Kommunikations-
strategie

Es soll versucht werden, sowchl den intemen An-
spruch der partizipativen Vorgehensweise zu unter-
slitleen als auch exlem die Aklewre dar Sidvenlions-
kette 7 emeichen Fs wind ein Kommiunikationsmis
angestrebt (Newsletter, Int2rnat, usw.), der sowahi
die verschiedenan Aelgruppen als auch vorhandene
Entscheidungs und Implemeantierunginstanzen er
rcichen scll

Alice
(Kommuniks-
Lomisable-
hing)

TEW GbR

Aufbau und Plege Intemetseite

Frojektbegleit=nde Kommunikation

Berichte an Frojekttrager, Tagungsheitrage

TBW/
GbhR

Alice-Hospital,
FHW

D06 —

Kommurikation von Ergeanissen an
Interessenten der Praventionskette

z.B. auf dem Bundeskongrass cer DRK-
Schwesternschatten, in der Leitschitt Lhe Hotkreuz-
Schwester”. Der Fachbceirat Pflege im Hess. Sozi-
almiristerium” dient dem Erfahrungsaustausch mit
anderen Ausbildungseinnchiungen

Teilnatone =n Tagung=n

L3

Abshimmung mit anderen Frojekten
(aubcrhalb des Frogramms)

Im =lahmen der m der INQA Inthative | (Sesunde Htle-
ge” gibt o5 cinc Reihe von Projekien, dic das be-
schricbene Entwickluncsprojcit tangicren. Aulior-
der ist damit zu rechnen, dass sich m BMBF-
Farderprogramim _nnovationsfahigkeit in einer mo-
demnen Areitswelt” Projekce ergeben kinnen, die
das Zisammenwachsen von Arbeiten uind | ermnen
vertiietend behandeln. ks hiegt in unserem Interesse
diese Entwicklungen nicht nur zu verfclgen, sondem
auch davon zu lernen und cveniuell andere zu ur-
terstitzen.

Seite 151



Evaluationsendbericht Projekt 3P

Abbildung 9: Arbeitsplan Interventionsgruppe - Seite 9

524 Kommunikation/Abstimmung mit dem | Kontinuiedicher Austausch mit dem Projekttrager
Projekitrager und Berichterstattung
53 Nachhaltige Ergebnissicherung Abschiusskonferenz, Verdffentichungen Alice TBW GbR 04707 -
5.3.1 Betrieb der Intemetseite nach Projek-
tende
532 Durchfuhrung einer Abschlussveran-
staftung
533 Veroffentlichungen (Buch)
54 Projektcontroliing und Projektsteue- | Unterstitzung durch die Nutzung des MS Projekt Alice 09/06 —
nung Management Tools FHW 08/09
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Abbildung 10: Fragebogen Kinderklinik 2007 - Seite 1

Projekt 3-P: Fragebogen fiir die Kinderklinik

|Teil A Soziodemographie

Ad

AS

Ao

Al Alter

Unter 20 Jahre [ 36-50 Jahre

21-35 Jahre [ 51 Jahre und ilter
A 2 Familienstand

Mit Partner lebend
Ledig oo
Anzahl der im Haus lebenden Kinder..............ooooeeennnn.

Derzeitige wichentliche Arbeitszeit
75%-100%...
509%-75%......
UNEET SOUD ittt

Beschiiftigungsdauer auf der Station in Jahren ........
Berufstitigkeit in Jahren nach der Ausbildung.........

Qualifikation

Pflegekraft......
ohne Ausbildung ...
mit 1-jihriger Ausbildung............
mit 3-jihriger Ausbildung ...,
mit 3-jihriger Ausbildung und Weiterbildung.....................

- mit 3-jdhriger Ausbildung und mit Fiihrungsposition

Teil B Arbeitsplatzanforderungen

B 1 Physikalische Exposition

ausgeprigt beurteilen Sie die Stirke der Belastung?

Belastung
tritt auf
. . gar nicht
1a M€ belastend
Infektionsgefihrdung o o o)
Lirm @] o] o
Unangenehme Temperaturen o o o
Gefihrliche Stoffe o o o
Gertiche @] o] o

Welche der folgenden Belastungen tritt in Threm Arbeitsumfeld auf, und wenn Sie auftritt, als wie

Stiirke der Belastung

miibig be- stark be- sehr stark
lastend lastend belastend
@] o] @]
o @] o
o @] o
o @] o
o @] o
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Abbildung 11: Fragebogen Kinderklinik 2007 - Seite 2

B 2 Quantitative Anforderungen

| immer| hiufig | selten | nie

Die Pausen sind in Zeitpunkt und Dauer geregelt und o o o o
kénnen eingehalten werden.

Das..A{"be|tste|11p0 ist ungleich verteilt, so dass sich Dinge o o o o
anhiiufen.

Es ist ausreichend Zeit vorhanden, um mit den Patienten

erforderliche Gespriiche fithren zu kinnen. o © o ©

B 3 Emotionale Anforderungen

- Ja, und das belastet mich maBIZ.........oooiiviiiiii O
- Ja, und das belastet mich stark.........oooooeiiiiee e O

- Ja, und das belastet mich sehr stark ..............ocoo i O

als Belastung?
= NI et e ae e e e ettt e aeean O
- Ja, und das belastet mich nicht
- Ja, und das belastet mich maBIg.........ccoooviiiiiiiiii e, O
- Ja, und das belastet mich stark.........oooooeiiiiee e O

- Ja, und das belastet mich sehr stark ..............ocoo i O

dies als Belastung?
= NI et e ae e e e ettt e aeean
- Ja, und das belastet mich nicht.........ooooooiiii e O
- Ja, und das belastet mich maBIZ.........oooiiviiiiii
- Ja, und das belastet mich stark........
- Ja, und das belastet mich sehr stark ....

B 4 Arbeitszeiten

a) Werden Sie durch Thre Arbeit mit besonderem menschlichen Leid wie z. B. dem Tod von Patienten

b) Werden Sie durch Thre Arbeit mit schwierigen Patienten konfrontiert und wenn ja, empfinden Sie dies

¢) Werden Sie durch Thre Arbeit mit schwierigen Angehérigen konfrontiert und wenn ja, empfinden Sie

Stimme Stimme

Stimme eher

Stimme
canz und

ne Arbeitszeiten nicht negativ beeinflusst.

vollig zu | eher zu nicht zu gar nicht
zu
Ich habe groen Einfluss auf meinen Dienstplan.
o o e} o
Mein Privatleben ist mit meinen Arbeitszeiten
. o o o o
gut vereinbar.
Mein persinliches Wohlergehen wird durch mei-
o o e} o
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Abbildung 12: Fragebogen Kinderklinik 2007 - Seite 3

Teil C Beteiligung und Entwicklungsmaoglichkeiten
C 1 Beteilicung
Stimme Stimme Stimme Stimme
villigzu | eher zu eher nicht ganz und
zu gar nicht zu
Beschwerden von Mitarbeiterlnnen werden o o o o
berticksichtiot,
Entscheidungsprozesse auf meiner Station sind o o o o
so angelegt, dass alle davon Betroffenen beteiligt
werden.
Die Mitarbeiterlnnen erhalten rechtzeitig und o 0 O 0
vollstindig Informationen tiber Verinderungen
an ihrem Arbeitsplatz z. B. iiber Neuerungen.
Die Einrichtung ermuntert die Mitarbeiterlnnen o o o o
zum Einreichen von Verbesserungsvorschligen.
Beim Einbringen neuer [deen auf meiner Station o o o o
werde ich geférdert und unterstiitzt.
Wenn Neuerungen auf meiner Station eingefiihrt
wurden, haben sich alle im Team dauerhaft daran © o o o
_gehalten
In unserem Team werden Fehler offen ange spro- & & & 5
chen.
C 2 Entwicklungsmiglichkeiten
Stimme volhg Stimme Stimme eher | Stimme ganz und
Zu eher zu nicht zu gar nicht zu
Meine Arbeit erfordert ein hohes
MaB an Eigeninitiative. g 9 S b
Durch meine Arbeit habe ich die
Moglichkeit, etw as Neues zu 0 O @) O
lernen.
Bei meiner Arbeit kann ich mei-
ne Kenntnisse und Fertigkeiten @) O @) i
einsefzen.
Meine Arbeit ist abwechslungs-
reich. o o O o
Ich habe keine Probleme damit,
neue Entwicklungen in meiner e O 0 o)
Arbeit umzusetzen.
3
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Abbildung 13: Fragebogen Kinderklinik 2007 - Seite 4

| Teil D Zusammenarbeit und Riickmeldung

D1 Zusammenarbeitim Team

iiber unsere Arbeit.

Stimme o Stimme Stimme ganz
i Stimme . .
vollig eher nicht und gar nicht
: eherzu
u Fal| Zu
In unserem Stationsteam kommen wir
menschlich gut miteinander zurecht. © © © ©
In unserem Stationsteam konnen wir fachlich ]
out zusammenarbeiten. e e @ 2
In unserem Stationsteam fithle ich mich als
Teil einer Gemeinschaft, © © © ©
D2 Rickmeldung unter Kollegen
immer | manchmal selten nie
Wir KollegInnen geben uns gegenseitig Rickmeldung o o & o

mehr Rickmeldung
weniger Riickmeldung

kann so hleiben

D 3 Rickmeldung des Vorgesetzten

D 2a) Wiirden Sie sich mehr oder weniger Rilckmeldung von Ihren Kollegen wiinschen?

| immer | manchmall selten

|rlie|

dung tiber meine Arbeit

Mein Vorgesetzter/Meine Vorgesetzte gibt mir Ruckmel-

O |

O |

o

| o

ten wiinschen?

mehr Riickmeldung
weniger Riickmeldung

kann so bleiben

D 3a) Wiirden Sie sich mehr oder weniger Rilckmeldung von Ihrer Vorgesetzten/Threm Vorgesetz-
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Abbildung 14: Fragebogen Kinderklinik 2007- Seite 5

D 4 Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
Bei der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
Tnfft Trifft Trifft Trifft ganz
vallig eher und gar nicht
eher zu .
Zu nicht zu zu
fiihle ich mich und meine Sicht der Dinge ernst ge-
nommen. © © © °©
nehme ich die Sicht der anderen Berufsgruppen
o o o o
ernst.
gelingt es mir, meine Sicht der Dinge offen zu for- o o 5 o
mulieren und durchzusetzen.
gelingt es den anderen Berufsgruppen, ihre Sicht der
Dinge offen zu formulieren und durchzusetzen. © © © ©
D 5 Berufsgruppentibergreifende Schnittstellen
| immer | manchmal | selten | nie
Arztliche und pflegerische Aufgaben sind gut aufeinan-
. o o o o
der abgestimmt.
Die Abstimmung zwischen Pflegepersonal und Bele giirz-
A o o o o
ten funktioniert gut.
Die Zusammenarbeit zwischen den Stationen und Funk-
tionsdiensten liuft gut. © © © ©
Die Zusammenarbeit zwischen den Stationen untereinan-
der funktioniert gut. © © © ©
Die Zusammenarbeit mit vorgeschalteten Einrichtungen,
die die Patienten vor der Einweisung behandelt haben, o o o o
funktioniert gut.
Entlassungen werden hausintern frithzeitig von den zu-
stindigen Berufsgruppen vorbereitet und abgestimmi. © © © ©
Entlassungen werden frithzeitig mit den Patienten und o 5 5 o
deren Angehorigen / bzw. mit den Eltern abgestimmt,
Entlassungen werden rechtzeitig mit allen nachsorgenden
Beteiligten abgestimmt (z.B. ambulante Dienste, Haus- o o [s} o
wirtschaft...).
D6 Fithrung
Mein Vorgesetzter/Meine Vorgesetzte. ..
| immer | manchmal | selten | nie |
stellt sicher, dass jedes einzelne Teammitglied gute Entwick-
lungsméglichkeiten hat. © © ° e
legt hohen Wert auf Arbeitszufriedenheit. | o | o | o I o I
stellt sicher, dass ich meine Arbeit gut planen kann. | c | o | o I o I
unterstitzt mich bei Kontlikten mit Patienten bzw. deren Angehd- ° o o o
rigen.
hilft, wenn nétig, im Umgang mit Teamkontlikten. | o | o | o I o I
aibt fachlichen Rat und Unterstiitzung. | o | o | o | o |
ibernimmt Verantwortung fiir seine/ihre Anweisungen. | ) | o | o | o |
5
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Abbildung 15: Fragebogen Kinderklinik 2007 - Seite 6

Teil E Wohlbefinden und Zufriedenheit
E 1 Wohlbefinden
Stummt | Stinumt Stmmt | Stmmt | Stioumt Stimmt |
genau | weitest- ein eher weilge- itber-
gehend wenig | micht Lend haupt
nicht nicht
Mein Leben ktnnte kaum glick- = = A = = . '
licher semn, als es 1st. -
Ich fithle mich meist ziemlich A . .
froblich. © o o ] &' o
Ich glaube, dass sich vieles erfill-
len wird, was ich mir fitr mich o o s o o 0
“erhofte.
Wenn ich an mein bisheriges
Leben zuniickdenke, so habe ich . - )
viel von dem erveicht, was ich ' 2 o 2 o
erstrebe. _ |
Ich halte mich fitr eme gliickliche ) ) ) ) . |
Person. « b * ! ¥ ¥
Ich bin mit memem Leben zu-
frieden. o o o o O o
Ich glaube, dass mir die Zeit noch
eimge interessante und erfrenh- o o (o} (o} 0 s}
che Dinge bringen wird. .
Ich bin nicht so fréhlich wie die '
meisten Menschen. = “ : . B :
Ich bin mit meiner Lebenssituati- " - ” o s 5
on zufneden. =
Ieh bin selten in wirklicher Hoch-
stimmung. = e 2 = - e
Ich sehe 1m Allgemeinen mehr 5 = o | . 5 E
die Sonnenseiten des Lebens -
Wenn ich so aaf mem bisheriges
Leben zuritckblicke, ban ich 2u- s, s o o e O
frieden. —l
Teh fithle much meist 5o, als ob
ich vor Freude iibersprudeln o (o} o) s} & o}
wiirde.
E 2: Wie belastet fithlen Sie sich insgesamt in Ihrem Leben? Bitte machen Sie emn Krenzchen an der
Stelle der Linde, die [hrem Belastungsempfinden entspricht.
gar micht belastet extrem stark belastet
E 3: Wie belastet fithlen Sie sich in Threr Arbeit insgesamt? Bitte machen Sie ein Kreuzchen an der Stelle
der Linie, die Threm Belastungsempfinden entspricht
gar nicht belastet extrem stark belasien
G
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E 2 Burnout

| immer oft manchmal | selten m-&::iiast |
Wie hiufig fuhlen Sie sich mude? I | o | o | o I o I
Wie hiufig sind Sie korperlich erschépft? I o | o | o | o I o |
Wie hiufig sind Sie emotional erschopft? | | o] o | o] o |
‘Wie hiiufig denken Sie: Ich kann nicht
mehr!? “ “ @ @ <
Wie hiufig fuhlen Sie sich ausgelaugt? o o o o o
Wie hiufig fuhlen Sie sich schwach und
krankheitsanfdllie? i o 2 2 e
E 3 Gesellschaftliche Anerkennung des Berufes
Stimme voll stimme stimme eher Stimme ganz
und sanz zu eher zu nicht zu und gar micht zu
Mein Beruf ist gesellschaftlich an- _
erkannt und geachtet @ e © ©
E 4 Allgemeine Arbeitszufriedenheit
Wie zufrieden sind Sie mit...._..
Sehr zu- ; ; Sehr unzu-
P - zufrieden unzufrieden frieden
den Zukunftsaussichten Threr Arbeit? | o | o | o | o |
den korperlichen Arbeitsbedingungen? | o | o | o | o I
die Art und Weise, wie Thie Fihigkeiten
eingeselzt werden? © © © ©
Threm Beruf insgesamt, unter Berticksich-
tirung aller Umstiinde? 9 Q = g

E 5 Sind Sie stolz im Alice Hospital zu arbeiten
JaTl Nein
E 5a Waram sind Sie stolz? Bitte vervollstindigen Sie:

Es macht mich stolz, dass.......

E 6 Sind Sie gerne Krankenschwester?

Ja O weiter mit E 7 Mein & weiter mit F
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Abbildung 17: Fragebogen Kinderklinik 2007 - Seite 8

E 7 Wenn Frage 6 mit . Ja* beantwortet wurde: Was macht Ihnen an Threm Beruf besondere
Freude?

| Teil ' Erwartungen an das Projekt

F1 Waserwarten Sie vom 3-Projekt fiir sich persinlich?

F2 Was erwarten Sie vom 3-P-Projekt fiir [hre Station?
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Abbildung 18: Fragebogen Kinderklinik 2007 - Seite 9

Teil G: Jetzt bitten wir Sie zum Schluss noch einmal um Thre Erfahrungen in
schwierigen Situationen.

Vorbemerkung: Manche Situationen im Arbeitsalltag kdnnen schwierig sein, inshesondere dann, wenn
man das Gefiihl hat, nicht allem gerecht werden zu konnen. Selche Situationen ktinnen, miissen aber nicht,
Stress erzeugen. Entscheidend ist es, wie man mit diesen Situationen umgeht. Wir mochten Sie daher

bitten, mit Hilfe der zwei folgenden Szenarien, Thre Erfahrungen zu beschreiben.

G 1 Stellen Sie sich bitte folgende Situation vor:
Sie spliren, dass die Mutter eines schwer erkrankien Kindes verzweifelt ist und dringend emotionale

Unterstiitzung bendtigt. Sie haben aber Zeitdruck, denn andere wichtige Arbeiten miissen schnell erledigt

werden. Wie gehen Sie damit um, um am Schichtende kein schlechtes Gewissen zu haben?

G 2 Stellen Sie sich bitte noch eine andere Situation vor:
Die neuen Entwicklungen in Medizin und Pflege bedeuten fiir die Pflege gestiegene fachliche Anforde-
rungen und damit einhergehend auch mehr Verantwortungstibernahme. Manchmal zweifeln Sie jedoch

daran, ob Sie diesen wachsenden Heraustorderungen auch gerecht werden konnen. Wie wiirden Sie mit

einer solchen Situation umgehen?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!!!!
Selbstverstindlich versichern wir Thnen, dass Thre Aussagen anonym ausgewertet werden. Thre

Angaben werden uns helfen, die Malinahmen des 3P-Projek tes besser auf Thre Bediirfnisse
abzustimmen!!
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Abbildung 19: Skaleniibersicht des Fragebogens fiir die Kinderklinik 2007- Seite 1

Skalen und Itemiibersicht des Evaluationsfragebogens Projekt 3 P

Herkunft

Itemanzahl

Moaoditiziert durch

Projektteam
Tell A: Svcivdemuvgraphie 6
1 Alter Projektream
2. Familienstand Projektteam
3. Wochentliche Aibeiisesl Prujekiieain
4  BReschaftignngsdaner anf der Projektteam
Station 1 Jahren
5. Bemfstitigheit scat der Projckttcam
Ausbildung m Jaluen
6. CQualifikation Projektteam
Teil B: Arbeitsplatzanforderungen
1. Physikalische Expuosiion NEXT 3 Skaherung, llemns
7 COmantitative Anfordemngen COPSOQ 3 Skalieming, Trems
3. emotionale Anforderungen NEXT nach Jonge et 3 Skalierung, Iteme
al., 1999
4. Aibelszeen DAK 2000, 2005 3 Skaherung, llemns
Teil C: Partizipation und
Entwicklungsmiglichkeiten
1. Palicipation DAK. 2000 u. 2005 7 Skaherung, llemns
7 Entwicklungsmoglichkeiten COPSOQ 3 Skalieming, Trems
Teil D: Zusammenarheit und
Feedback
1. Zusamunenabeil un Tean COP30Q 3 Skahierung, llemns
2. Feedback unter Kollegen NEXT n. van de L Skalierung, Items
Heyjden, 1998 2002
2, Zuliedenbent il akiuella Prujekiteain ullen
Situation
3. Feedback des Vorgesetzten NEX!'n van de 1 Skalierung, ltems
Heyyden, 1998, 2002
Ja. Zulizedenbent it akiuella Prujekiieain ullen
Situation
4. Zusammenarbet mit anderen Projektteam 4
Bermfsgruppen
3. Tmterdisziplindre DAK 2005 8 Skalierung, Items
Kommumikation nnd
S chnittstellenmanagement
6. Tithrung COPSOQ 7 Skalierung, ltems
Teil E: Wohlhefinden nnd
Zufriedenheit
1. Wohlbcfinden HSWES, Dalbert, 13
1992
7 Rurnonut COPSOQ n Rorritz 6 Skalieming, Ttems
u. Krictencen
3. Gesellschaftliche COPsoQ 1 Skalicrung, Items
Anerkennung des Berufes
4. Allgemeine COPSOQ n. 4
Asbettszufriedenhert Eristensen
5. DBindung an die Cinrichtung Projckttcam 1

Seite 162



Evaluationsendbericht Projekt 3P

3

P

Abbildung 20: Skaleniibersicht des Fragebogens fiir die Kinderklinik 2007- Seite 2

Ja, Begriindung zu 5. Projektieam offen
6. Bindung an den Beruf Projektieam 1
7. Was macht am Beruf Projektteam offen
besondere Freude
Teil F: Erwartungen an das
Projekt
1. Erwartungen die Person Projektteam offen
betreffend
2. Erwartungen den Projektteam offen
Arbeitsplatz betreffend
Teil G: Bewiiltigung
1. Vignette [ Projektteam offen
2. Vignette II Projektteam offen
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Abbildung 21: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 1

3P-Fragebogen fiir die Kinderkliniken Prinzessin Margaret

‘ Teil A Arbeitsplatzanforderungen |

A1 Physikalische Exposilion
Welche der folgenden Belastungen tritt in Threm Arbeitsumfeld auf, und wenn Sie auftritt, als wic
ausgeprigt beurteilen Sie die Stirke der Belastung?

Belastung s
Stiirke der Belastun
tritt auf 8
» i || 2 nicht miibig stark sehr stark
) = belastend | belastend belastend belastend
Léirm |__ o] o]l o | o | o | o |
Unangenchme Temperaturen | o | o I o | o | o | o |
A 2 Quantitative Anforderungen
| immer |  hiufig | selien | nie |
Die Pausen sind in Zeitpunkt und Daver geregelt und o o o o
kinnen eingehalten werden.
Das Arbeitstempo ist ungleich verteilt, so dass sich Dinge o o a O
anhiiufen.
[is ist ausreichend Zeit vorhanden, um mit den Patienten
erforderliche Gespriche tithren zu kbnnen. 2 2 e Q

A 3 Emotionale Anforderungen
a) Werden Sie durch Thre Arbeit mit besonderem menschlichen Leid wie 7. B. dem Tod von Patienten
konfrontiert und wenn ja, empfinden Sie dies als Belastung?

NI e e e

Ja, und das belastet mich mChl. .o

Ja, und das belastet mich MABLL ........oovveceiireeee e

Ja. und das belastet mich STark oo

Ja, und das belaslel mich SehT Stark ... ovevrveeerinreesiiieseressessrerseesas

b) Werden Sie durch Thre Arbeit mit schwierigen Patienten konfrontiert und wenn ja, empfinden Sie dies
als Belastung?

Ta, und das belastet MEmMICHE ....mmmmsmmmmmmrssssemanes

Ja. und das belastet mich maBIC..........cccoeiveeciceii e

Ja, und das belastet mich stark ..o vevvenene e

Ja, und das belastet mich schrstark ...

¢) Werden Sie durch Ihre Arbeit mit schwierigen Angehérigen konfrontiert und wenn ja, empfinden Sie
dies als Belastung?

Ja, und das belastet miich nicht. s suisnamsnamminimaseaveii i
Ja, und das belastet mich maABIL.........ccciiiinniiiii e
Ja. und das belaster mich STark oo
Ja, und das belastet mich sehr stark ......cccovvveeciniii e
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Abbildung 22: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 2

A4: Bitte kreuzen Sie an, welcher Aussage Sie am ehesten zustimmen.
ERI1  Aufgrund des hohen ArbeitsautRommens besteht hiiufig grofier Zeitdruck.

) 8| e R R R e el I |
) Ja, und das belastet mich gar nicht........cccovciveees. [
4 Ja, und das belastet mich mabig.................... [
@ Ja. und das belastet mich stark ... ... I |
B Ja, und das belastet mich sehr stark..........ocviven. 0

TRT 2 Bei meiner Arbeit werde ich hiinfig imterbrachen und gestéirt.

w Nl oo e, ]
@ Ja, und das belastet mich gar nichf.........ccco o e.. [
@ Ja. und das belastet mich méafig...........cc.ccovevviee. [J
) Ja, und das helastet tich stark... ... O
) Ja, und das belastet mich sehr stark.. ... M

ERI 3 Bei meiner Arbeil habe ich viel Verantworlung zu (ragen.

1) T T T I
@ Ja. und das belastet mich garnacht............ [
@ Ja. und das belastet michméhig... ... ... [J
“ Ja, und das belastetmichstark ...
5 Ja, und das belastet mich sehr stack. . ... r

ERI 4 Ichbin hiiufig gezwungen, Uberstunden zu machen.

@ Ja.und das belastet mich garnicht. ... ... [T
) Ja, und das belastet mich mabig..........coccovcveee. [
@ Ja, und das belastet mich starke e 71
) Ja, und das belastet mich selr stark im |

ERI S  Meine Arbeit ist kérperlich anstrengend.

@ Ja, und das belastet mich gar nichl...... M
a Ja, und das belastet wich mabig.......oocovvcveee. 1
“ Ja, und das belastet mich stark .. .oovvievciecie. [
) Ja, und das belastet mich sehr starkl. ... im |

ER1 6 Im Laufe der Ietzten Jahre ist meine Arbeit immer mchr geworden.

(1 8L [ o | e e R R A e e R I |
@ Ja, und das belastet mich gar nichie i 7]
a3 Ja, und das Delastet mich méBig.. ..o [
) Ja, und das belastet mich stark. .. .... O
o) Ja, und das belastet mich sehr stark....c..c.vveeeennee i |

ERI7 Ich erhalte von meinen Vorgeseizten die Anerkennung, die ich verdiene,

w2 Nemn. und das belastet mich gar nicht... ..ccoococeieeee. [
3 Nem. und das belastet mich mafig... ... im |
) Nem. und das belastet mich stark ... 3
) Nem und das belastet mich sebr stark.........ccocece... [
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Abbildung 23: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 3

A4 - Teil 2

Lel erlisalte vou imelnein Kolleglnnen dbe Aperkenmung. die ich verdiene.
Nein. und dos belnstet mich gar micht........oeoeveeee. [J
Mem. und das belastet mach madig..........cviiceene. [0
Nein, und das belastet mich stark. ..ocoovveicn i M
Mein und das belaster mich selr stark......... HR (|

Ich erhalte in schwierigen Situationens angemessene Unterst Btznng.
Nein. und das belastet mich gay nicht. . ..................
Mein. und ¢as belastet mich maBIg...........ccoveeee.
Men nnad das belastet mich stark

00ooono

men, wnd das belaster pach selw stark. oo

Ich werde bei meiner Arbeit ungerecht hehandelt,
Ta, und cas belastet mich gar mch. ..o,
Ja. und das belaste! mich mabig. . ......cevmniimumiinian
Ja, und das belastet much stark....oveeee s e rrrs s
Ta. und das belaster mich selr stark

a00aa0

Die Anfsticgschapcen in mcincm Bereich sind schlecht.

Wi ; P i o b 0
Ja, und das belaster mach gar micht. . ]
Ta, und das belastet mich mabig. .....oooovvvveeennn. [
Ta, und das belastet mich starke ... [
Ta, und das belastet mich sehrstarck ... O

Ich erfabre  odder erwarte - eloe Verschlechiernng melner Avbelssiiuation.

T = 1 OO O RSO OSRORSRNROUPUPUO I |
Ja. und das belastet mich gar nicht.......cccoiiiies. [J
Ja, und das belastet mich mEBIE.........cocviimimeiiinn 0
Ja, und das belastzt mich stark......... ™
Ja, und das belaster mich selr starke s [J
Mein cigener Arbeitsplatz ist gefahrdet.

BRBHIN oo e e s 0
Ja, und das belaster mich gar mich....... ... i
Ta. und das belastet mich maBig. ......ooeevveeee e 0
Ta. und das belastet mich stark. ... cvreicncnen. L
Ta, und das belastet mach sehrstark. ... [

Wenn fch an meine Ausbildung denke, halte el meine bernfiche Stellung Mir angemessen.
Mein. und das belnstet mich gar nicht................ [J
Mein. und das belnster mach miBig.. ... 0
Meim und das belastet mich stark........... ]
Mein. und das belastet mich selw stark. ... [
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Abbildung 24: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 4

A4-Teil 3
ERI 15 Wenn ich am all die erbrachien Leistungen und Anstvengungen denke, halte ich die erfabrene
Anerkennung fiir angemessen.
o Neny, umnd das belastet much gar bt .. oocan [T
3 Nem, und das belastetmich midibig, ... )
oy Nein, und das belastet mich stark. ..o ]
&) N, und das belastet much sehr stark.. ... [
ERI 16  Wenn ich an all die erbrachten Leistunzen und Anstrenzungen denke, halic ich meine
persiénlichen Chancen des Beruflichen Fortkommens Qi angemessen.
o Neni, ned s belastel mach garaclht... .o 7]
e Nein, und das belastet mich miifig...cociiiiinn ]
.H, Nein, und das belaster mich stark...o. ]
o Nem, und das belastet much sehr stark.............. ]
ERI 17 Wenn ich an all die erbrachien Leistungen und Anstrengungen denke, halie ich mein Gehalt
melnen Lol M ange messen,
ik} U o e e e e SRS S S :j
o Nein, ond das belastet mich garmicht.........oooe.
i Nem, nnd das belastet mich milig........occvvvvinen [0
o) Nein, und das belastet michstark............. ]
5 Nein, und s belasiet mich sehr stark.. o [
A5 Arbeitszeiten
Stimme
Stimme | Stimme | Stimme eher | ganz und
visllig zu | eher zu nichi 2w aar nicht
) Al
Ich habe grofen Einfluss aul meinen Dienstplan. ‘
o 8] 2 o
Mein Privatleben ist mit meinen Arbeilszeitlen |
_aut vercinbar, . ’ ’
Mein persiinliches Waohlergehen wird durch |
meine Arbeitszeiten nicht negativ beeinflusst, | i i <
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Abbildung 25: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 5

Teil B Beteiligung und Entwicklungsmoglichkeiten

B 1 Belteiligung

Stimme Slimme Stimme Stimme
villligzu | eher zu eher nicht oany. und
Zu gar nicht zu
Beschwerden von Milarbeilerlnnen werden o o o o
beriicksichtict.
Entscheidungsprozesse auf meiner Station sind o o o o
so angeleel, dass alle davon BetrolTenen beleiligl
werden.
Die Mitarbeiterlnnen erhalten rechtzeitig und o o o o
vollstindig Informationen iiber Verinderungen
an ihrem Arbeitsplatz z. B. iber Neuerungen.
Die Einrichtung ermuntert die MitarbeiterInnen o o o o
zum Einreichen von Verbesserungsvorschligen.
Beim Einbringen neuer Ideen auf meiner Station o o o a
werde ich pefordert und unterstiitzt.
Wenn Neuerungen auf meiner Station einpefiihrt
wurden, haben sich alle im Team dauverhaft daran o © c ©
gehalten
In unserem Team werden Fehler offen o o o o
angesprochen.

B 2: Bitte benutzen Sie folgende Skala um zu kennzeichnen. in welchem MabBe Sie folgenden
Aussagen zustimmen oder nicht zustimmen!

A Stimme auf gar keinen Fall zu E Stimme zu
B Stimme aul keinen Fall 2u D Neutral F Stimme sehr zu
C Stimme nicht zu G Stimume sehr stark zu

__Ich bin uberzeugt von meinem Vermogen meine Arbeit auszufihren

__Die Arbeit die ich mache ist wichtig fiir mich.

__Ich kann selber bestimmen, wie ich meine Arbeit ausfiihre,

__ Mein Einfluss aof dic Abldufe auf meiner Station ist erof.

__Tch erlebe meine Arbeitsaulgabe als sinnvoll.
Ich habe grofe Kontrolle dartiber, was auf meiner Station passiert.

__Tch kann selhst entscheiden, wie ich meine Arbeit erledige.

__Ich habe bedeutende Moglichkeiten, frei und unabhéngig zu entscheiden. wie ich meine Arbeit
ausfihre.

__Ich habe [iir meine Arbeit die noiwendigen Fihigkeiten.

__ Meine Arbeit ist fiir mich bedeutsam.

__Ich habe crheblichen Einfluss auf das, was auf meiner Station passiert.

__ Ich hube Selbstvertraven in meine Fihigkeiten, meine Arbeit auszullihren.
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Abbildung 26: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 6

B 3 Entwicklungsméglichkeiten

Stimme vollig Stimme Stimme eher | Stimme ganz und
7u eher zu nicht zu gar nicht zu

Meine Arbeit erfordert ein hohes
Mal an Eigeninitiative. C o ° ©
Durch meine Arbeit habe ich die
Mboglichkeit, etwas Neues zu O @) O O
lernen.
Bei meiner Arbeit kann ich
meine Kenntnisse und Q O o) O
Tertigkeiten einsetzen.
Meine Arbeit ist
abwechslungsreich. O O O S
Ich habe keine Probleme damit,
ncuc Entwicklungen in meiner '®) O o O
Arbeit umzusetzen.

| Teil C Zunsammenarheit und Riickmeldung

C 1: Wie wird auf Threr Station sicher gestellt, dass Routinen/Absprachen umgesetzt werden?

| | nie | selten | selegentlich | hiutig
| Indem Routinen dokumentiert werden. | o | o | o | o
Indem neues Personal eine [Cinweisung o o o o
bekommt.
Indem wir unsere Absprachen regelmiiBig bei o o o o
Teamsitzungen besprechen und aktualisieren.
Indem wir dafiir sorgen, dass die wichtigen o o o o
Routinen auch bei den  Schitlern in der
Ausbildung angesprachen werden.
Indem wir darauf achten, dass auch andere o o o o
Berufsgruppen dic Absprachen cinhalten

Sonstiges, und zwar:
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Abbildung 27: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 7

C 2 Zusammenarbeit im Team

Stimme 5 Stimme Stimme ganz
i Stimme : .
villig eher nicht und gar nicht
cher zu
zu zu zu
In unserem Stationsteam kommen wir 3
menschlich gut miteinander zurecht. 2 2 = 2
In unserem Stationsteam konnen wir fachlich & " - i
gut zusammenarbeiten.
In unserem Stationsteam fiihle ich mich als o 5 - -
Teil einer Gemeinschaft.
C 3 Riickmeldung unter Kollegen
| immer ‘ hiufig | selten | nie |
Wir KollegInnen geben uns gegenseitig Riuckmeldung o o o o
uber unsere Arbeit.

C 3a) Wiirden Sie sich mehr oder weniger Riickmeldung von Ihren Kollegen wiinschen?
mehr Riickmeldung
weniger Ritckmeldung

kann so bleiben

C 4 Riickmeldung des Vorgesetzten

| immer| hiiulig | selien | nie |

Mein direkter Vorgesetzter/Meine direkte Vorgesetzte gibt o o o
mir Riickmeldung tiber meine Arbeit

~
L

C 4a) Wiirden Sie sich mehr oder weniger Riickmeldung von lhrer Vorgesetzten/lhrem
Yorgesetzten wiinschen?
mehr Riickmeldung

weniger Riickmeldung

kann sa bleiben

Seite 170



Evaluationsendbericht Projekt 3P

o

/15
b HessIP

Abbildung 28: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 8

C § Zusammenarbceit mit anderen Berufsgruppen
Bei der Zusammenarbeit mit anderen Berufseruppen.. ...

Triftt Ar Triftt "I'rifft ganz
: Trillt 3
vollig cher und gar nicht
eher zu ;
nicht zu 7u
fithle ich mich und meine Sicht der Dinge ernst _
¢] Q o 0
genommen.
nehme ich die Sicht der anderen Berufsgruppen )
y ' o C o )
ernst.
celingt es mir, meine Sicht der Dinge offen zu
formulicren und durchzusetzen. i H i i
gelingt es den anderen Berufsgruppen, ihre Sicht der o o o o
Dinge offen zu formulieren und durchzusetzen.
C 6 Berulsgruppeniibergreifende Schnittstellen
immer | haufie | selten nie
Arztliche und pflegerische Aufgaben sind gut
auleinander abgestimml. < i = @
Die Abhstimmung 7wischen Pflegepersonal und
N e D o o O o
Belegiirzten funktioniert gut.
Die Zusummenurbeit zwischen den Stationen und 5 & & &
Funktionsdicnsten lauft eut.
Die Zusammenarbeit zwischen den Stationen 1
untereinander [unktoniert gul, 2 Q e 2
Die Zusammenarheit mit vorgeschalteten Einrichtungen,
die die Patienten vor der Cinweisung behandelt haben, o) o] o O
[(unklioniert gul.
Entlassungen werden hausintern frithzeitic von den
e : ; . o O O O
zustdandigen Berufsgruppen vorbereitet und abgestimmt.
Entlassungen werden [rithzeitie mit den Patienlen und . 5 % 5
deren Angehorigen / bzw. mit den Eltern abgestimmt. }
Entlassungen werden rechtzeitig mit allen nachsorgenden
Belteiliglen abgestimml (2. B. ambulante Dienste, o o 0 o]
Hauswirtschaft. . ).
C7 Fiihrung
Mein direkter Vorgesetzter/Meine dirckte Vorgesetzic. ...
| immer | hiufig | selten | nie |
stellt sicher, duss jedes cinzelne Teammitglied gule ] . ]
Entwicklungsméglichkeiten hat. v °© © ©
legt hohen Wert aul Arbeitszulriedenheil. | o | | 0 | c |
stellt sicher, dass ich meine Arbeit gut planen kann. | o | o | o | c |
unterstiitzt mich bei Konflikten mit Patienten hzw. deren
s o Q o <
Angehirigen.
hilft, wenn ndtig, im Umgang mit 'Teamkonflikten. | /&) | o) | o) | G |
gibt fachlichen Rat und Unterstltzung. | o | 5 | o | - |
iibernimmt Verantwortung fur seine/ihre Anweisungen. | o | o | o | e |
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Abbildung 29: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 9

Teil ) Wohlbefinden und Zufriedenheit
D 1: Wie helastet fithlen Sie sich insgesamt in Threm Leben? Bitte machen Sie ein Kreuzchen an der
Stelle der Linie, die lhrem Belastungsempfinden entspricht.
gur nicht belastet extrem stark belaste!
D 2: Wie belastel [thlen Sie sich in Threr Arbeit insgesami(? Bitle machen Sie ein Kreuzchen an der
Stelle der Linie, die Threm Belastungsemptinden entspricht
ear nicht belastat extrem stark belastet
D3 Burnout
; : _ nie/fast
imimer ol manchrmal sellen .
nic
Wic hiufig flihlen Sic sich miide? | o | | c | o | |
Wie hitulig sind Sie korperlich erschopl(? | | | o | o | |
Wie hiufig sind Sie emotional erschopft? | o | | o | o | |
Wic hiiufig denken Sic: | Ich kann nicht
mehrl<? 0 Q o o o
Wie hiiufig flihlen Sie sich ausgelaugt? | o | o | o | o | o |
Wie hdufig fiihlen Sie sich schwach und 5 o ~ o o
krankheitsanfillic? - i
D4 Allgemeine Arbeitszufriedenheit
Wie zufrieden sind Sie mit.......
§§hr 7ufrieden unzufrieden h?hf
zufrieden unzufrieden
den Zukunftsaussichten Threr Arbeit? | & | & | = | & |
den korperlichen Arbeitshedingungen? | o | a | o | o |
der Art und Weise, wie lhre Fihigkeiten
: . : 0 o o 0
eingesetzt werden?
Ihrem Beruf insgesamt, unter g
Berticksichtieung aller Umstinde? b - N i
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Abbildung 30: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 10

D 5: Zu welchem Grad stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Stimme gar Stimme cher | Stimme Stimme voll
nicht 2u nicht 2u cher zu Fall
lch Kann mir vorstellen, noch bis zu meiner o o o o
Rente in dem Berul zu arbeiten
Von meinem sozialen Umfeld fihle ich o o a o
meinen Berul anerkannt und geachtet.
lch bin stolz darauf, in den Kinderkliniken o o o o
Prinzessin Margaret 2o arbeiten
lch weib immer, welche wichtigen Dinge o o o o
im Haus passieren.
lch habe schon einmal Uber einen o o o o
Arbeilsplatzwechsel nachgedachi.
Ieh arbeite gerne it meinen Kolleglnnen a o a o
aut meiner Station zusammen,
Ich bin geme Kinderkrankenschwesier o o O o
Ich denke, mein Beruf ist gesellschaftlich o o o o
anerkannt und geachtel.

D 6: Bitte geben Sie an, in wieweit Sie folgenden Aussagen zustimmen oder Sie ablehnen.

Stimme gar Stimme eher | Stimme | Stimme voll
nicht zu nicht zu cher zu Fal}
Bu.un Arbeiten komme ich leicht in a o o o
Zeitdruck
Es passiert mir oft, dass ich schon beim o o o o
Aufwachen an Arbeitsprobleme denke,
Wenn ich nach Hause komme, Gillt mir das o o o o
Abschalten von der Arbeit sehr leicht,
Diejenigen, die mir am niichsien siehen
sagen, ich opfere mich zu sehr fir meinen o Qo 2 e
Beruf auf,
D%c Arbeit Lisst ﬂl]il..'ll selien los, das gehi o a a a
mir abends noch im Kopl rum,
Wenn ich etwas verschiebe, was ich
eigentlich heute wun misste. kann ich e o @ Q
nachts nicht schiafen,
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Abbildung 31: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 11

D 7: Haben Sie persinlich eine eigene Strategie wiihrend der Arbeit, um Arbeitsstress zu
bewiiltigen?

ja i nein [
Falls ja, wie sieht diese Strategie aus? (Mehrfachnennungen miglich)

Ich arbeite die Pausen durch oder bleibe lnger. ..ot i =
Ich spreche mit meiner/meinem Vorgesetzten liber die Anforderungen.........cociveiains n
Ich bitte meine Kolleglnnen um Hille, um die Anforderungen besser bewiiltizen zu

BOUMIMEMIL 5 s e i 5 A R T A B 3 B R A S A o £
Ich diskutiere die Anforderungen in der GrUPPe.....ooiiiiiiiiii e e o
Ich versuche in Zukunfi die Belastungen zu mindern oder ganz zu vermeiden............
Ich mache eine Racherpanse. ... e i 3
lch strukiuriere meinen Arbeitsablaul neu. ... &
ki arbeite e IIRE. o oo pomiunmmim s b e e e R S e B RS S b O
Ich erledige einige Aufgaben nicht. oo s s e E]

Sonstiges, und 2war:

D 8: Haben Sie schon einmal versucht, Thre Arbeit Thren Bediirfnissen entsprechender
umzugestalten?

Mein. das-ist nicht meine Aufgabe...........cooiin i
Nein, ich Kann sowieso nichts indem. ..o vveci i
Nein, das regelt meinie) Vorgesetzie(ry.........o0v0es - e R
Ja, ich habe mir meinen ecigenen Arbeitsablaufplan ersielli,..........ocoivinnnns

Ja, ich habe das zusammen mit meinen Kolleglnnen besprochen.. ...,

Sonstiges, und 2war:
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Abbildung 32: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 12

D 9: Wie schiitzen Sic Thre Fihigkeiten cin, folgende Situation(en) handhaben zu kiinnen?

| [ 1 [ 2 31 4 [ 3
(= sehr (= sehr
hoch) pering)

Wenn sich Widerstinde auftun, Mittel und Wege tinden o o o} o s}
zu kdnnen. sich durchzusetzen

| Schwierige Probleme aus eigener Kraft [6sen zu konnen | o | o | ! | o | o

| Thre Absichten und Ziele verwirklichen zu kénnen [ o | ol o of o

In unerwarteten Situationen zu wissen, wig Sie sich 9] o} 8] o) 9]
verhalten

Mit neuen, iiberraschenden Ereignissen zurechtkommen o o o o o
<u kdnnen

| Mit neuen Aufeaben umgehen zu konnen [ o | o] e e o

D 10: Wie schitzen Sie die Fiahigkeiten der GruppeStation ein...

I | 1 [ 201314715
(= sehr (= sehr
hoch) pering)

wenn sich Widerstiande auftun, Mittel und Wege finden o 0 o) le] 0
zu kdnnen, sich durchzusetzen

| Routinen heziiglich der Arheitsorganisation festzulegen | o | o  o| o] o

| Schnittstellenprobleme zu lisen | o | o| o | o| 0

mit tibcrraschenden Ereignissen zurechtkommen zu al o o
konnen

| mit neven Aufgaben umgehen zu kinnen [ o | o] o of o

D 11: In welchem Beriech denken Sie, konnen Sie Unterstiitzung gebrauchen?
(Mehrfachnennungen maglich)

Kommunizieren in Konfliktsituationen. ... O
Moderation von GeSPrachen. ... oot e e e e eeeas N
Dokumentation von Arbeitsabliufen und Routinen.............coooeviiiiiiiiian.. u
UntErStZONE S0 TEATN . vivvss s vemwimnisons it s s v iy i e o5 a3 541 om0 £330 B
Riickendeckung von der StationsIeitung.........ocovviiiiiiiiaiiiii e |
Riickendeckung von der Geschiftsleitung der Kinderklinik.................ocooue. O
Sonstiges, und zwar:
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Abbildung 33: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 13

Teil E Erwartungen an das Projckt

nicht?

E 1: Welche Erwartungen an das Projekt haben sich, in Bezug auf Sie selbst, erfiillt und welche

erfiillt

nicht erfiillt

nicht?

E 2: Welche Erwartungen an das Projekt haben sich, in Bezug auf lhre Station, erfiillt und welche

erfiillt

nicht erfiillt
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Abbildung 34: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 14

Teil F: Jetzt bitten wir Sie zum Schluss noch einmal um Ihre Erfahrungen in
schwierigen Situationen.

Vorbemerkung: Manche Situationen im Arbeitsalltag kinnen schwierig sein. insbesondere dann, wenn
man das Geliihl hat, nicht allem gerecht werden zu kiinnen, Solche Situationen Kiinnen, milssen aber nicht
Stress erzeugen, Entscheidend ist es, wie man mit dicsen Situationen umgeht. Wir michien Sie daber

bitten, mit Hilfe der 2wei folgenden Szenarien, Thre Erfabrungen zu beschreiben,

F 1: Stellen Sie sich hitte folgende Situation vor:
Sie spiiren, dass die Mutter eines schwer erkrankien Kindes verzweifell ist und dringend emotionale
Unterstiitzung bendtigl, Sie haben aber Zeitdruck, denn andere wichtige Arbeilen milssen schnell erledigt

werden, Wie gehen Sie danit um, um am Schichtende kein schlechtes Gewissen zu haben?

F 2: Stellen Sie sich bitte noch eine andere Situation vor:
Die neven Entwicklungen in Medizin und Pllege bedeuten fiir die Pllege gestiegene lachliche
Anlorderungen und damit einbergehend anch mehr Verantwortungsiibernahme. Manchmal zweileln Sie

jedoch daran, ob Sie diesen wachsenden Herausforderungen auch gerecht werden kinnen. Wie wilrden
Sie mil einer solchen Sitwation umgehen?
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Abbildung 35: Fragebogen fir die Kinderklinik 2009 - Seite 14

Soziodemographie
Al Alter
unter 20 Jahre 36-50 Jahre
21-35 Jahre 51 Jahre und ilter

A 2 Familienstand

Anzahl der im Haus lebenden Kinder ...,
A3 Derzeitige wischentliche Arbeitszeit
T e LI i S G R A R S L R AL

T T O i v s i i A i A SRS
LN N 2 o s A s B e e

Ad Auf welcher Station/In welchem Funktionsbereich arbeiten Sie in der Kinderklinik?

AL (2 i Aunfnabime i
B Z PSO Z

A 4 Beschiittigungsdaver auf der Station in Jahren........ =
A 5 Berufstitigheit in Jahren nach der Aushildung.........

A 6 Qualifikation

Pllegekralt......
= ohne Aushildung ... s s s
= mit 1-jihriger Ausbildung ..o s,
= il 3-jlihriger AushlAUnE oo
- mil 3-jihriger Auvsbildung und Weiterbildung......ccoocveene

= it 3-jiihriger Aushildung und mit Fihrungsposition.........

Wie viele Monate arbeiten Sie schon aktiv mit dem 3P-Konzept? Monate
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Abbildung 36: Skaleniibersicht des Fragebogens fiir die Kinderklinik 2009 — Seite 1

Stand Juli 2009

Skalen- und ltemfiibersicht des Lvaluationsfragebogens Projekt 3-P 2009

Llerkunft P o— Mod Ihvzne- rt durch
Projektteam
Teil A:Arbeitsplatzanforderungen

1. Physikalisclie Exposition Snnon. 2005, S. 11

-2

Skalierung: unbekammt,
vor 3 auf 2 Tleius
aekiirzl wegen Relevanz
{Temperatur, Lin)

2. Quantitative Anforderungen Nubling, 2003, S. Skalierung:von 5 auf 1
135 gelctuzt, umformuliert
Items: von 5 auf 3
gelctrzt, Inhalte verandert

(%]

3. emotionale Anfordemmgen Siman (nach Tonge 3 Skalierung: neue
et al), 2005, 5. 19 Skalierung
Ttems: nmformuliert,
teilweise andere Tnhalte
Ltfort-Reward-Imbalance Siegrist, 2004 23
5. Arbeitszetten Simon, 2005, S. 36 3 Skalierung:
umformuliert
Items: umformuliert
Teil B: Partizipation und
Entwicklungsméglichkeiten
1. Partizipation DAK, 2000 (S. 63) 7 Skalierung:
w. 2005 (S. 37) umformuliert
Items: von 4 auf' 7
crweitert, leicht
umformuliert
2. DPsychological Empowerment Spreitzer. 1995 12
Tnstrument
3. Entwicklungsméglichkeiten Niibling, 2005, S. 5 Skalierung: von 5 aut 4

136 gekiuzt, umformuliert
Items: von 4 aut 5
erwertert, leicht

umformuliert
Teil C: Zusammenarbeit und
Feedback
1. Verankerung von Interventionsgruppe 5
Routinen/Absprachen
2. Znsammenarbeit im Team Niibling, 2005, S. 3 Skalierung: von S anf 4
138 gekiirzt, nmformuliert
Trems: nmformuliert
3 l'eedback unter Kollegen Projektteamn 1
3a. Zufriedenheit mit aktueller Projektteam 1
Sitnation
4 Feedback des Vorgesetzien Projektieam 1
4, Zufriedenheit mit aktueller Projektteam 1
Situation
5. Zusammenarbeit mit anderen Projckttcam 4
Berufsgmppen
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Abbildung 37: Skaleniibersicht des Fragebogens fiir die Kinderklinik 2009 — Seite 2

Stand Juli 2009
6. Interdiszipliniire DAK, 2005, 5. 42 5 Skalierung:
Kommunikation und umformulien
Schuittstellemmanagement Ttems: von 3 auf 8
erweitert, umformuliert
7. Filhmmg Nibling. 2005. 5. i Skalierung: von 3 anf 4
138 gekiirzt, umformuliert
Ttems: von 4 auf 7
erweitert, leicht
umformulient
Teil D: Wohlbefinden und
Zufriedenheit
1. Belastung allzemen Projekiteam |
2. Belastung durch Arbeii Projekiteam 1
3. Burpout Wiibling (n. Boritz 6
u. Knistensen),
2005, 5. 130
4. Allgemeine Niibling. 2003, §. 4
Arbeitszufriedenheit 139
5. Bindung an die Emrichtung Projektteam /Interve td {inel
und Beruf ntionsgruppe gesellschaftliche
Anerkenmme)
6. Overcomuntment s. ERI
7. Eigene Strategie zur Interventionsgruppe 19
Bewiltgung von
Arbeitsstress
8. Versuch, Arbeit an eigene Interventionsgruppe 5
Bediirfnisse anzupassen
9. Selbstwirksmmkeit Person Interventionsguppe 6 Ursprung Schwarzer,
Skalierung veriindert,
teilweise
Formulienung
verindert
10. Selbstwirksamkeit Gruppe [nterventionsgruppe 5 Ursprung Schwarzer,
Skaliemung veriindert,
teilwelse
Formulienmg
verindert bzw, nene
Items emngebracht
1. Geschitzter luterventionsgruppe 6
Unterstitzungsbedarf
Teil E: Erwartungen an das
FProjekit
1. Erwartungen die Person Projekiteam offen
betretfend
2. Erwartungen den Projektteam offen
Arbeitsplatz betreffend
Teil F: Bewiilticung
1. Vignette [ Projekiteam offen
2. Vignette I Projektteam offen
Teil G: Soziodemographie ]
1. Alter Projekiteam
2. Famlienstand Projekiteam
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Abbildung 38: Skaleniibersicht des Fragebogens fiir die Kinderklinik 2009 — Seite 3

Stand Juli 2009
2a. Anzahl Kmder 1im Haushalt Projektteam otten
3. Wachentliche Arbeitszeit Projektteam
4. Station Projektteam
5. Beschiftigungsdaner anf der Projektteam
Station 1 Jahren
6. Bemfstitigkeit seir der Projektteam
Ausbildung in Jahren
7. Qualifikation Projektteam
8. Daucr der Teilnahme an 3P Projckttcam offen
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