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Abstract

In Deutschland leiden zahlreiche Krankenhduser darunter, kaum noch Pflegepersonal rekrutieren und
somit eine gute Patientenversorgung garantieren zu konnen. Jedoch gibt es Ausnahmekrankenh&user,
die ein ausgearbeitetes Konzept anwenden, um Pflegekréfte zu gewinnen und ihr Personal an sich zu

binden. Es stellt sich die folgende Frage: Was machen diese Krankenhduser anders, als andere?

Durch meine Arbeit in vielen verschiedenen Kliniken ist dieses Problem immer wieder in verschiedener
Intensitat aufgetaucht - somit auch in der Saarlandischen Klinik flir Forensische Psychiatrie (SKFP).
Das Pflegepersonal ist sowohl die groBte, als auch eine der gefragtesten Berufsgruppen im
Gesundheitswesen. Ohne sie ist ein Krankenhaus nicht Uberlebensfahig. Im Zuge dieser Dissertation
werden deshalb die Entwicklung des Pflegenotstandes und dessen Ursachen aufgezeigt. Die
Entwicklung wird nicht nur induktiv, sondern auch deduktiv beleuchtet. Hierbei liegt ein besonderer
Fokus auf der Personalgewinnung, der Personalbindung, der Mitarbeiterzufriedenheit und der
Behandlungsqualitat. Diese Faktoren nehmen einen wichtigen Stellenwert in der Beantwortung der
Kernfrage der Dissertation ein.

Der Beginn der vorliegenden Arbeit zeigt die Problematik unseres Gesundheitssystems auf. Die
konkrete Vorgehensweise besteht darin, im weiteren Verlauf den derzeitigen Stand des
Personalmanagements und die hieraus entstehenden Folgen plakativ darzustellen. Die ersten Kapitel der
Arbeit gehen dabei auf Begriffsklarung, gesetzliche Rahmenbedingungen und mogliche Ansatze der
Problembewaéltigung ein. Im Zuge dessen findet ein Transfer zum Magnetmodell der USA statt, wo
dieses Personal-Problem seit den 1980er Jahren teils erfolgreich angegangen wurde. Hierbei wird auf

folgende drei Hypothesen eingegangen:

Steigt die Mitarbeiterzufriedenheit?
Verbessert sich der Aus- und Weiterbildungsstatus?

Zeigt das Patientenoutcome bessere Ergebnisse?

Methodisch basiert die Dissertation im ersten Teil auf einer Literaturrecherche in Zusammenarbeit mit
verschiedenen Kliniken in Deutschland, Europa und den USA. Im weiteren Verlauf wird eine
Datenerhebung in der eigenen Klinik durchgefiihrt und ausgewertet.

Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit wird der Werdegang des Magnetmodells in Europa ebenso
wie in Deutschland in Zusammenhang mit den verschiedenen Kliniken dargestellt, die sich auf den Weg
zu einer angedachten Zertifizierung in Deutschland gemacht haben. Hierzu entstand ein Austausch mit

den Kliniken in Ulm, Freiburg, Glantal, Minster, KoIn, Regensburg und Antwerpen. Mittels




mehrfacher Umfragen und Studien seitens dieser Einrichtungen wurden Uber einen langeren Zeitraum
verschiedene Parameter analysiert und anschlielend ausgewertet. Hierzu wurden jeweils Vergleiche
zwischen den USA, Europa und Deutschland angestellt.

Die Erkenntnis aus dem Vergleich zeigt auf, dass das Model des Magnetkrankenhauses in den USA
wissenschaftlich bewiesen funktioniert und zu einer besseren Patientenversorgung, einer hoheren
Avrbeitszufriedenheit und somit zu einer geringeren Mitarbeiterfluktuation gefiihrt hat. Im Vergleich mit
Europa und Deutschland konnte festgestellt werden, dass sich das Modell in den USA nur schwer auf
Europa und Deutschland tbertragen l&sst, da die Ausbildungssysteme, das Selbstverstandnis von Pflege
und das Gesundheitssystem sehr unterschiedlich sind. Doch trotz aller Unterschiedlichkeit werden viele
Parameter des Magnetmodells auch in den Kliniken diesseits des Atlantiks mit Erfolg umgesetzt und

flihren nachweislich zu besseren Ergebnissen.

Das anschlieende Kapitel setzt sich mit diesen Erkenntnissen auseinander und Ubertragt die hieraus
resultierenden Parameter auf die Forensische Psychiatrie im Saarland. Zu diesen zahlen
Weiterbildungen, Modernisierungen  sowie verbindliche Regelungen mit einer guten
Kommunikationsstruktur. Hierbei werden in den Bereichen Organisationsstruktur, Mitarbeiterstruktur
und Patienten-Outcome Interventionsmalnahmen implementiert, die zur Verbesserung der
Problemstellung beitragen sollen. Leider ist hierbei ein Benchmark mit anderen Forensiken nicht
moglich, da das Magnetmodell bislang nur in Akuthdusern implementiert wurde. Auch ein messbarer
Erfolg kann aufgrund der Interventionsma3nahmen nur vermutet werden, da es hierzu bislang keine
valide Erhebung gibt. Dies wére somit ein in die Zukunft gerichteter Auftrag, sowohl Patienten- als
auch Mitarbeiterbefragungen in regelmaRigen Zyklen zu erheben, um hieraus verbindliche Auftrége

generieren zu kénnen.




Translation

In Germany, numerous hospitals suffer from the fact that they are hardly able to recruit nursing staff and
thus, guarantee good patient care. However, there are exceptional hospitals that use a developed concept
to recruit nurses and retain their staff. The question that arises is the following: What makes these

hospitals so different from others?

Due to my work in many different clinics, this problem has repeatedly arisen in different intensity. Thus,
also in the Saarldndische Klinik fiir Forensische Psychiatrie (SKFP). The nursing staff is the largest and
one of the most sought-after professional groups in the health care system. Without them, a hospital is
not able to survive. In the course of this dissertation the development of the nursing crisis and its causes
will be described. The development is not only illuminated inductively, but also deductively. A special
focus is placed on personnel recruitment, personnel retention, employee satisfaction and quality of
treatment, all of which are important factors in answering the core question of the dissertation.

To begin with, this dissertation will show the problems of our health system.

The concrete approach is to present the current state of human resources management and the
consequences of this Therefore, the first chapters of this dissertation deal with term clarification, legal
basic conditions and possible starting points for a problem solution. In the course of this, a transfer to
the magnet model of the USA will be conducted. Stateside, this problem has been tackled partly
successfully since the 1980s.The following three hypotheses are discussed:

Does the employee satisfaction increase?
Do the levels of education and training improve?

Does the patient outcome show better results?

Methodologically, the first part of the dissertation is based on a literature research in cooperation with
various clinics in Germany, Europe, and the USA. In the further course of the thesis, a data collection
in the Saarldandische Klinik fiir Forensische Psychiatrie is carried out and evaluated.

In the context of the dissertation, the values of the magnetic model, both in Europe and in Germany,
will be presented in connection with the various German clinics that have set out on this path to a
planned certification. To this end, an exchange with the clinics in Ulm, Freiburg, Glantal, Miinster,
Cologne, Regensburg and Antwerp was established. Said clinics are currently implementing parameters
characteristic for magnet hospitals, or already have that status (as is the case in Antwerp). By means of

multiple surveys and studies on the part of these institutions, various parameters were analyzed and
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subsequently evaluated over a long period of time. Comparisons were made between the USA, Europe
and Germany.

The findings from these comparisons show that the US American model of the magnetic hospital has
been scientifically proven to work. It has consequently led to better patient care, higher job satisfaction
and, thus, to a lower employee turnover. In comparison with Europe and Germany, it was found that the
US American model is difficult to transfer to Europe and Germany. The reason: the educational systems,
the self-image of nursing and the health care system are very different. However, despite all the
differences, many parameters of the magnetic model are successfully implemented in the clinics and

demonstrably lead to better results.

The following chapter deals with these findings and transfers the resulting parameters, such as further
training, modernization, binding regulations with a good communication structure, to Forensic
Psychiatry in Saarland. In this context, intervention measures are implemented in the areas of
organizational structure, staff structure, and patient outcome, which should contribute to the
improvement of the problem. Unfortunately, a benchmark with other forensic departments is not
possible because the magnetic model has only been implemented in acute hospitals so far. Also, a
measurable success can only be assumed due to the intervention measures, as there is no valid survey
to this day. Therefore, it would be a future-oriented task to collect patient and employee surveys in

regular cycles in order to generate binding orders.
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1. Prolog

Der Grund eines erhohten Pflegebedarfs in Europa liegt in der zunehmenden Uberalterung der
Gesellschaft und der damit verbundenen Multimorbiditat der Bevolkerung. Dabei leistet das
Pflegepersonal den grofiten Beitrag zur Gesundheits- und Krankenversorgung, und das oft ohne den
angemessenen Respekt und eine angemessene Entlohnung. Die meisten L&nder leiden zunehmend an
einem Mangel an Pflegepersonal, wobei die Lage in den Entwicklungslandern besonders prekar ist.
Diese Tatsache hat uns das Jahr 2020 wie selten zuvor vor Augen gefiihrt.

Die groBte Schwierigkeit besteht nach wie vor in der Rekrutierung und der Bindung von
Pflegefachkraften. Griinde fur diese Situation sind vor allem das Bevolkerungswachstum, der
medizinisch-technische Fortschritt, eine alternde Bevolkerung und ein héheres Anspruchsdenken der
Menschheit. Zu beachten ist des Weiteren die Alterspyramide bei den Pflegekréften. In den nachsten
Jahren werden viele von diesen Pflegekréften das Rentenalter erreicht haben. Zusammenfassend kann
man sagen, dass es zwei Hauptgriinde fur Fachkraftemangel in der Pflege gibt — Personalknappheit und
Personalfluktuation (Karagiannidis, et al., 2020, S. 4).

In Europa werden im Gesundheitswesen fir Personalkosten etwa 70 Prozent veranschlagt
(Karagiannidis, et al., 2020, S. 4) In Anbetracht dieser Zahlen ist Personal ein hohes Gut, das es zu
halten und erhalten gilt (Wiskow, Albreht, & De Pietro, 2010, S. 3). Aus diesem Grund kann sich das
Gesundheitswesen eine hohe Personalfluktuation nicht leisten. Die Rekrutierung von Fachkréften ist
kostspielig und zeitintensiv. Deshalb ist es wichtig und sinnvoll, sowohl jene positiven, als auch
negativen Faktoren zu berlicksichtigen, die die Fluktuation beeinflussen. So muss (idealerweise) ein
Arbeitsumfeld geschaffen werden, dass Pflegekrafte an ein Unternehmen bindet. Auch miissen neue
Anreize geboten werden, die neu ins Erwerbsleben eintretende Pflegekréfte anziehen (Shader, Broome,
Broome, West, & Nash, 2001, S. 210).

Es ist wichtig, langfristig in personelle Ressourcen zu investieren. Ein nachhaltiges
Personalmanagement dient zur Sicherstellung der pflegerischen Ergebnisqualitdt und soll eine
Reduktion der Fluktuationszahlen bewirken. Gewohnte Versorgungsstrukturen werden den
Herausforderungen, wie die demographische Bevolkerungsentwicklung, Multimorbiditat, die
Verschiebung von akuten zu chronischen Erkrankungen und Personalmangel, nicht mehr gerecht. Wir
stehen in der Pflicht, unserer Gesellschaft ein patientenorientiertes, kontinuierliches, standardisiertes,
sektorubergreifendes und interdisziplindres Behandlungskonzept zu gewahrleisten. Fakt ist, dass
Pflegeberufe die grolite Berufsgruppe im Krankenhaus darstellen. Deshalb ist die Pflege als wichtiger
Dreh- und Angelpunkt fur die Steuerung der Versorgungsprozesse zu sehen. Allerdings gibt es in vielen
deutschen und auch europdischen Kliniken an dieser Stelle akuten Nachholbedarf. Eine Tatsache, die

uns die Corona-Pandemie in erschreckender und absoluter Weise verdeutlicht hat und dies nach wie vor




tut. Denn: Pflegepersonal, vor allem ein motiviertes und angemessen behandeltes und entlohntes, war

selten wichtiger, als in diesen Zeiten.

Fir die Steuerung dieser wichtigen Versorgungsprozesse wird in den USA bereits seit gut 40 Jahren der
Ansatz des Magnetkonzepts von vielen Chief Nurse Executives (leitenden Pflegepersonen) als
Wegweiser beziehungsweise organisationaler Rahmen fiir Exzellenz in der Pflegepraxis formuliert
(Drenkard, 2010, S. 263). Das Konzept Magnetkrankenhaus stellt neben dem Primary Nursing und der
Gesundheitsforderung ein wichtiges integratives Modell zur Weiterentwicklung der Arbeitssituation der
Pflegeberufe dar. Gerade in Zeiten von Personalmangel, schlechter gesetzlicher und struktureller
Rahmenbedingungen sowie einer andauernden Pandemie ist dieses Modell fir alle europdischen
Gesundheitssysteme interessant. Fakt ist: Das Corona-Virus konnte sich in den USA nicht wegen
mangelnden Personals so rasant ausbreiten, sondern unter anderem aufgrund fehlender Intensivbetten.
Zum Vergleich: In Deutschland verhalt es sich umgekehrt. Hier ist eine (bislang) ausreichende Anzahl

an Intensivbetten vorhanden, nicht aber ausreichend Pflegefachpersonal.

Der Magnetkrankenhausstatus wird in der Literatur haufig als ein gewiinschtes Ziel fir Krankenhduser
bezeichnet, die eine kosteneffiziente und imageverbessernde Restrukturierung anstreben (Wagner,
2005, S. 5). Die Gesundheitssysteme in den USA und Europa lassen sich zwar nicht direkt miteinander
vergleichen. Dennoch kénnen vor allem die européischen Kliniken vom amerikanischen Modell lernen.
Dabei soll deutlich werden, welche Parameter in Kliniken Mitarbeiter bindet und das Patienten-
Outcome verbessern. Im Anschluss daran wurde versucht, einige wesentliche Eckpunkte in der
Saarlandischen Klinik fir Forensische Psychiatrie zu implementieren, um eine groRere

Mitarbeiterbindung zu erreichen und eine bessere Patientenversorgung zu gewahrleisten.

1.1 Problembeschreibung und Vorgehensweise der Arbeit

Immer mehr Pflegestellen kénnen hierzulande derzeit nicht neu besetzt werden. Im Wettbewerb um
qualifiziertes Personal wird daher die Klinik punkten, die attraktive Arbeitsbedingungen bietet und sich
so von der Konkurrenz unterscheidet. Aber womit ziehen Krankenhduser potenzielle Mitarbeiter an und

kdnnen sie dauerhaft an sich binden?

Der Pflegeberuf stellt die Mitarbeiter vor Herausforderungen, die sowohl positiv, als auch negativ
wirken konnen. Pflegekrafte nehmen in der Versorgung von Patienten im Krankenhaus eine wichtige
Rolle ein. Sie versorgen und betreuen kranke Menschen rund um die Uhr, {iber das ganze Jahr und diese
Bedingungen kdnnen belastend wirken. Nicht zuletzt setzen sie gerade aktuell ihre eigene Gesundheit

tagtaglich aufs Spiel - dabei stellt die Gesundheit der Pflegekrafte doch eine zentrale Ressource im




Krankenhaus dar (Gerstner, Dohm, & Wilhelm, 2008, S. 5). In der Vergangenheit zeigte sich, dass es
Kliniken gab, die als interessantere und attraktivere Arbeitgeber galten und genau deshalb
verstandlicherweise eine hohere Anzahl passender Bewerbungen erhielten. Die Motive hierfir lagen in
den Rahmenbedingungen, die zu einer minimalen Fluktuationsrate und einer hohen Mitarbeiterbindung
fuhrten. Dies wirkt sich nach wie vor auch immer auf die Qualitat der Arbeit und somit auch auf die
Patientensicherheit und -zufriedenheit aus. Erfahrene, qualifizierte und wertgeschétzte Mitarbeiter
beherrschen ihre Arbeit sicherer und sind deutlich motivierter. Sie fiihlen sich als Teil des
Unternehmens und tibernehmen gerne mehr Verantwortung. Krankenhauser, die fur ihr Personal sorgen,
ihnen Wertschatzung entgegenbringen und fir ihr Wohlergehen sorgen, haben es leichter, qualifiziertes
Personal zu finden und auch zu binden. Fir eine Klinik ist es sehr bedeutend, einen Pool mit
qualifizierten Kandidaten aufzubauen. Damit dies gelingt, muss der Ruf eines Unternehmens von
Uberzeugender Aussage sein. Denn je interessanter ein Arbeitgeber ist, desto kapitaler ist die
Wabhrscheinlichkeit, dass sich entsprechend geeignete Bewerber finden. Die bedeutendste Aussage fiir
den ,guten Ruf* sind die Mitarbeiter selbst: Zufriedene Mitarbeiter, die (berzeugt von ihrem
Arbeitsplatz erzahlen, sind die beste Empfehlung. Sie sind das Aushangeschild fiir ein Krankenhaus.
Die Investitionen furr den Rekrutierungsprozess lohnen sich nur, wenn man im Anschluss konsequent
und standig an der Mitarbeiterbindung arbeitet, welches im Magnetmodell so umgesetzt wird. Ohne
Pflegepersonal ist ein Krankenhaus nicht Uberlebensfahig. Pflegefachkréfte brauchen Wertschétzung
und Gehor, damit sie ihr volles Potenzial entfalten kénnen und die Patientenversorgung auch in Zukunft
gesichert ist (Lehwald, 2019, S. 9)

Im Zuge dieser Dissertation werden die Entwicklung des Pflegenotstandes und dessen Ursachen
aufgezeigt. Die Entwicklung wird nicht nur induktiv, sondern auch deduktiv beleuchtet. Hierbei liegt
ein besonderer Fokus auf der Personalgewinnung, der Personalbindung, der Mitarbeiterzufriedenheit
und der Behandlungsqualitat. Diese Faktoren nehmen einen wichtigen Stellenwert in der Beantwortung

der Kernfragen der Dissertation ein.

Der erste Teil der Arbeit dient der Einleitung, in dem die Problematik unseres Gesundheitssystems
aufgezeigt wird. Die konkrete VVorgehensweise besteht darin, im weiteren Verlauf den derzeitigen Stand
des Personalmanagements und die hieraus entstehenden Folgen plakativ darzustellen. Die ersten Kapitel
der Arbeit gehen dabei auf Begriffsklarung, gesetzliche Rahmenbedingungen und mégliche Ansétze der
Problembewaéltigung ein. Im Zuge dessen findet ein Transfer zum Magnetmodell der USA statt, wo
dieses Personal-Problem seit den 1980er Jahren teils erfolgreich angegangen wird. Hieraus werden
verschiedene Hypothesen entwickelt, die es zu be- oder widerlegen gilt. Im Rahmen der Dissertation
wird der Werdegang des Magnetmodells in den USA dargestellt. Er wird daraufhin in Zusammenhang

mit verschiedenen Kliniken in Europa und Deutschland, die eine Magnet-Zertifizierung planen, gesetzt.




Mittels mehrfacher Umfragen und Studien wurden Uber einen langeren Zeitraum verschiedene, hierfir

relevante Parameter analysiert und anschlie3end ausgewertet.

Das anschlieBende Kapitel setzt sich mit diesen Ergebnissen auseinander und Ubertragt die hieraus
resultierenden Erkenntnisse auf die Saarlandische Klinik fur Forensische Psychiatrie. Hierbei werden
spezifische forensische Probleme aufgegriffen und in einen Ldsungsansatz (bergeleitet. Solche
InterventionsmaRnahmen sind der erste Schritt zu einer besseren Patientenzufriedenheit, einer hoheren

Mitarbeiterzufriedenheit und somit auch zu einer gréReren Mitarbeiterbindung.

SchlieBlich soll nach der Zusammenfassung und der kritischen Wirdigung noch ein Ausblick auf die

zukunftige Personalentwicklung im Gesundheitswesen angestellt werden.

1.1.1 Personalnot in der Pflege: Retrospektiv und Vorausschau

Der Pflegenotstand ist nicht nur in Deutschland fiir die Gesellschaft sehr belastend. Alleine die
ausgedehnten politischen Wortgefechte (iber das Thema lassen erkennen, dass wir uns ernstlich mit dem
Thema auseinandersetzen mussen. Denn: Deutschland altert schneller als vorherberechnet. Die Anzahl
der Pflegebediirftigen und multimorbiden Patienten wird in den néchsten Jahren rasant ansteigen. Schon
heute sind die Einrichtungen Krankenhaus und Pflegeheim komplett aus- und Uberlastet.
Wirtschaftspolitische Schwerpunkte waren in der Vergangenheit dafiir verantwortlich, dass viele Stellen
im Gesundheitssystem abgebaut und weniger Pflegefachkréfte ausgebildet wurden. Heute fehlen diese
Fachkrafte in der Medizin und vor allem in der Pflege. Laut der Gewerkschaft ver.di fehlten 2017 bereits
rund 70.000 Fachkréfte in der Krankenpflege sowie 40.000 weitere in der Altenpflege. Die VVorhersage
des Deutschen Pflegerats liegt bei 300.000 fehlenden Pflegekraften bis zum Jahr 2030, davon 200.000
allein in der Altenpflege. Damit wéchst die Belastung fir die Pflege ins Unermessliche. Verbunden mit
einem groRtenteils schlechten Verdienst, verliert der Beruf heutzutage immer mehr an Attraktivitat —
das hat uns vor allem dieses Jahr deutlich vor Augen gefuihrt. Durch die mangelnde Personalausstattung
und die daraus resultierende Dauerbelastung jedes einzelnen kommt es zu steigenden Ausfallzeiten.
Dies sorgt fiir eine erhéhte Flucht aus dem Pflegeberuf. Die ablehnende Haltung diesem Berufsbild
gegenuber wird weiterhin steigen (proSenio, 2020).

1.1.2 Pflegenotstand und dessen Einflussfaktoren

Demnach muss der Beruf der Pflege interessanter und somit abwechslungsreicher gestaltet werden. Nur
so kann ad infinitum daflir gesorgt werden, dass angemessen viele Pflegekréfte flr eine bedarfsgerechte

Pflege in Deutschland zur Verfiigung stehen. Das Beispiel ,,Corona® zeigt uns allen immer noch, wie
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wertvoll und bedeutend medizinisches Personal ist. Um dies zu erreichen, muss ein Umdenken in

Gesellschaft und Politik erfolgen.

Neben einer anerkennenden Bezahlung gehéren Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten und eine
Selbstverwaltung der Pflegeberufe im Gesundheitswesen dazu. Das bedeutet, dass Pflegeberufe selbst
entscheiden, was Pflege und Betreuung sind und wie sie diese Disziplinen konstruieren und definieren

mdchten. Dadurch bewahren sie die Bevélkerung vor inadéquater Pflege.

Durch das Mitspracherecht der Pflegeberufe sind die Mitarbeiter zufriedener, da sie sich anerkannter
und ernstgenommener fuhlen. Pflegefachkraft ist ein psychisch und kérperlicher anspruchsvoller Beruf.
Daher ist hier ein wohldurchdachtes Verhéltnis zwischen beruflichen Anforderungen und privaten
Bedurfnissen, eine sogenannte Work-Life-Balance, elementar wichtig. Durch die hohen und
verschiedenen Belastungen im Beruf kdnnen die meisten Pflegenden ihn ab dem 60. Lebensjahr nicht
mehr allumféanglich austben. Das Problem Pflegenotstand wird nicht postwendend und ohne groRe
Inventionen und Umstrukturierungen zu beheben sein. Um einen ersten Schritt in diese Richtung
machen zu kdnnen, sind deswegen Verénderungen der bisherigen Strukturen unumganglich (proSenio,
2020).

Trotz Pflegestellenférderprogrammen sind die Folgen des Personalmangels bereits heute schon
abzusehen. Dies reicht von Arbeitsverdichtungen fir das verbleibende medizinisch/pflegerische
Personal und damit verbundener Ubersteigender Frustration und héheren Fluktuationsraten bis hin zu
einer degressiven Qualitdt der Patientenversorgung. Dabei stellt der Fachkréftemangel nicht nur die

deutsche Krankenpflegelandschaft vor Probleme.

Auch verschiedene andere EU-Lander sehen sich zunehmend mit einer verstarkten Pflegekrise bei
einem wachsenden Patientenaufkommen konfrontiert. Eine der umfangreichsten internationalen
Pflegestudien der letzten Jahre ist die RN4Cast-Studie (Nurse Forecasting: Human Resources Planning
in Nursing), die kollationierend in 12 Léndern die pflegerische Arbeitsumgebung, die Arbeitsbelastung,
die Arbeitszufriedenheit, die Versorgungsqualitdt und den Personaleinsatz (Personalbesetzung und
Ausbildung/Weiterbildung) beleuchtet hat. Sie zeigte, dass durchschnittlich mehr als 25 Prozent der
europaischen Pflegekrafte aus Akutkrankenhausern mit ihrem Arbeitsplatz unzufrieden sind, wobei sich
die Resultate zwischen den Landern zum Teil gravierend voneinander abgrenzten. So zeigte sich, dass
zum Beispiel in Deutschland 37 Prozent der Pflegedienstmitarbeiter unzufrieden mit ihrem Job sind.
Diese Unzufriedenheit resultierte bei 20 bis 50 Prozent der europaischen Pflegekrafte (in Deutschland
bei 36 Prozent) sogar in dem Gedanken, den Arbeitsplatz innerhalb des néchsten Jahres verlassen zu
wollen, sowie bei 9 Prozent darin (in Deutschland 16 Prozent), allgemein den Pflegeberuf aufzugeben
und sich einen Job exklusiv der Pflege zu suchen (Aiken L. H., et al., 2014, S. 1824ff.).

Als signifikante Grunde flr diese hohe Wechselbereitschaft deutscher Pflegekréfte hat die RN4Cast-

Studie folgende Umstande identifiziert:
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1. Eine unzureichende Personalbesetzung

2. Burn-Out

3. Eine schlechte Arbeitsumgebung

. Fehlendes Lob & Anerkemnung

5. Eine schlechte Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflege

6. Fehlende Entscheidungsbefugnisse

7. Unattraktive Fort- und WeiterbildungsmafRnahmen

oL

Die Umstande lassen sich ebenfalls mit einer Reihe internationaler Pflegestudien untermauern, die sich
mit der schwindenden Attraktivitat des Pflegeberufs, hohen Fluktuationsraten und Strategien flr
erfolgreiche Retention auseinandergesetzt haben (Currie, 2012, S. 1180ff.). Dabei taucht besonders die
fehlende Arbeitszufriedenheit als einflussreicher, konsistenter Einflussfaktor fiir eine erhohte
Wechselbereitschaft und Fluktuation auf. Auch spielen hier besonders bei jlingeren Pflegekraften die
psychosozialen Dimensionen der Arbeitsumgebung sowie die fehlende Identifikation mit dem
Arbeitgeber und dem beruflichen Umfeld eine wichtige Rolle (Van der Heijden, et al., 2010, S. 434ff.).
Da die Arbeitsplatzzufriedenheit jedoch nicht nur von externen Einfliissen abhangt, wie zum Beispiel
der Arbeitsumgebung oder einem schlechten Arbeitsklima unter Kollegen oder mit anderen
Berufsgruppen, sondern hédufig auch von individuellen Motiven, zum Beispiel Karrierespezifischen,
ethischen und generations-, alters- und lebensstilspezifischen, ist Fluktuation mit allgemeingiltigen
Strategien oft nur bis zu einem bestimmten Grad vermeidbar (Goldman, 2010, S. 233ff.). Aus diesem
Grund empfehlen immer mehr Studien eine Vielzahl an MaRnahmen. Mit Hilfe dieser soll flexibel auf
die spezifischen Problemstellungen in den jeweiligen Krankenhdusern eingegangen werden konnen.
Zudem soll mit diesen Rahmenbedingungen in der Pflege bewirkt werden, dass ein Wechselwunsch gar
nicht erst aufkommt (Price, 2009, S. 11ff.).

Die Ursachenforschung betrachtet demzufolge das ,,Warum*, sowohl des Pflegemangels, als auch das
,»Warum® Pflegekrifte unzufrieden sind, und leitet dementsprechend Handlungsempfehlungen fiir die
Praxis ab. Was definitiv zu gro3en Teilen noch verbessert werden muss, ist das ,,Wie®“. WIE kénnen in
der Praxis erfolgreich erprobte Losungsstrategien, die nachhaltig das pflegerische Arbeitsumfeld in den
Krankenhausern verbessern und somit die Zufriedenheit des Pflegepersonals erhéhen, implementiert
werden? (Zander, 2017, S. 52ff.). Dieser Frage wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Dissertation
nachgegangen. Zunichst erfolgt ein Uberblick iiber Patientenzufriedenheit und Patientensicherheit.

Diese beiden Faktoren kénnen als mitentscheidende Faktoren fir eine attraktive Klinik angesehen
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werden. Das hier gewonnene, externe Input untermauert einmal mehr die Wichtigkeit, die Ansicht zu

Pflegepersonal und dem Pflegeberuf neu zu definieren.

1.1.3 Patientenzufriedenheit vs. Patientensicherheit

Auf der anderen Seite dieser ,,Krankenhaus-Medaille* steht das Thema Patientensicherheit. Dieses
findet im deutschen Gesundheitswesen grofle Aufmerksamkeit. Gerade in Zeiten von Corona fordern
Patienten zu Recht, dass sie gut und sicher versorgt werden — das Bundesministerium flir Gesundheit
unterstitzt dies mit gesetzlichen Qualitadtsvorgaben. Parallel hierzu ist eine Uberzeugende Fehlerkultur
zwingend notwendig. Krankenh&user sind dazu verpflichtet, den Patienten die Chance zu geben,
Beschwerden zu &uRern. Im Anschluss sind diese dann auszuwerten, Fehler und Risiken in der

Behandlung zu minimieren und aufzuarbeiten. Nur so kénnen Fehlerquellen beseitigt werden.

Patientenerfahrungen in Bezug auf ihren Krankenhausaufenthalt werden auch in Deutschland immer
haufiger als zentrale Informationsquelle fur die Qualitat der Krankenhausversorgung herangezogen. Bis
etwa in die 2000er Jahre waren von den Krankenhdusern personlich initiierte bzw. beauftragte
Befragungen zur Patientenzufriedenheit Schwerpunkt der Aktivitdten in der Disziplin der
Qualitatssicherung. In der gegenwaértigen Zeit beschéftigen sich viele Akteure aus vielfachen Griinden
mit dem Thema Patientenzufriedenheit. Die Krankenkassen, die Krankenhduser selbst, externe
Dienstleister zur Erstellung und Durchfiihrung von Patientenbefragungen und das Institut fiir
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen sind nur einige, die an dieser Stelle genannt
werden konnen. Der Fokus liegt dabei auf der Messung und Illustration von Aspekten der
qualitatsrelevanten Abldufe und patientenbezogenen Ergebnisqualitdt. Ohne die Moglichkeit eines
Riuckbezugs auf den Grund der Krankenhausaufnahme, werden in fldchendeckend angelegten
Befragungen  Patientenerlebnisse  abgefragt.  Deren  Resultate  werden  primar in
Krankenhaussuchportalen publiziert und koénnen bei der Auswahl eines Krankenhauses unter
Berlicksichtigung weiterer Portalinformationen flr die Blrger eine nutzliche Unterstlitzung sein. Die
umfangreichste und seit dem Jahr 2011 kontinuierlich in finf Wellen pro Jahr laufende
Patientenbefragung ist die mit Hilfe des PEQ-Instruments (Patients’ Experience Questionnaire) Von
den AOKSs und der BARMER durchgefiihrte Befragung. Die Verdffentlichung der Ergebnisse erfolgt
fiir alle Interessierten auf der Weil3en Liste (www.weisse-liste.de) und den darauf basierenden Portalen
von AOK und BARMER. Eindringlich wird eine fachliche Debatte um die Patientenzufriedenheit als
selbstandige Dimension gefiihrt. Doyle (Doyle, Lennox, & Bell, 2013) und Kraska (Kraska, Weigand,
& Geraedts, 2017, S. 593ff.) fassen zusammen, dass Ruckmeldungen der Patienten nach einem
Krankenhausaufenthalt wichtige und wegweisende Einblicke in die Zufriedenheit mit der
Krankenhausversorgung liefern kdnnen. Patientenzufriedenheit ist des Weiteren als eine unabhangige

Qualitatsdimension anerkannt, da ihre Auswertung interne Aspekte der Krankenhausversorgung
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berucksichtigt (zum Beispiel Kommunikation, Empathie oder Interaktion), die vielfach (anderweitig)

nicht gemessen werden kénnen (Pawils, Trojan, Nickel, & Bleich, 2012, S. 1183ff.).

1.2 Rechtliche Grundlagen

Umfassende gesetzlich verankerte Qualitats- und Sicherheitsvorgaben (wie zum Beispiel im
Arzneimittel- und Medizinprodukte- sowie im Infektionsschutzgesetz) und Verpflichtungen zur
Qualitatssicherung (externe Qualitatssicherung und internes Qualitdtsmanagement), zum Beispiel im

SGB V, sind eine elementar wichtige VVoraussetzung fur die Patientensicherheit.

Patientenrechtegesetz

In der medizinischen Versorgung wurde die Patientensicherheit mit dem Patientenrechtegesetz
durch grundlegende Anweisungen weiter bekraftigt. Krankenhduser wurden verpflichtet, ein
patientenorientiertes Beschwerdemanagement durchzusetzen. Dadurch wurde gesichert, dass
Patientenerlebnisse adéquat ausgearbeitet und fur die Entwicklung der Qualitat und
Patientensicherheit genutzt werden. Der Gemeinsame Bundeszuschuss (G-BA) hat im Jahr 2014 in
den Richtlinien zum Qualitdtsmanagement charakteristische Handlungsanweisungen zur Erhéhung
der Patientensicherheit und spezielle Mindeststandards fur ein qualifiziertes Risiko- und
Fehlermanagement festgelegt. Das Ziel ist es, Behandlungsfehlern durch ein reformiertes
Qualitatsmanagement entgegenzuarbeiten und die Fehlervermeidungskultur somit zu unterstiitzen.
Die Beteiligung von Krankenhdusern an entsprechenden, einrichtungsibergreifenden
Fehlermeldesystemen (zum Beispiel Cirs) wird durch indisponible Vergitungszuschlage monetar
gefordert. Dies soll das Lernen auch aus unerfreulichen Ereignissen in anderen Hausern fordern

(Bundesgesundheitsministerium, 2019).

Krankenhausstrukturgesetz

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurden weitere MalRnahmen beschlossen und
verabschiedet, die in Zukunft einen Fortschritt fiir die Patientensicherheit gewahrleisten sollen. Von
Bedeutung sind hier hauptsachlich die Verzahnung von Qualitatssicherung und
Krankenhausplanung sowie die angedachten Qualitatsprifungen im Krankenhaus durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung. Daruber hinaus soll der Gemeinsame
Bundesausschuss die Nutzbarkeit der Qualitatsberichte fur Patienten weiter vergréern. Hier wurde
ein gesonderter Berichtsteil mit den speziellen patientenrelevanten Informationen, zum Beispiel zur

Patientensicherheit, vorgesehen (Bundesgesundheitsministerium, 2019).
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Richtlinien und Beschliisse

Mafnahmen, die zur Erhdhung der Patientensicherheit beitragen, finden sich auch in diversen
Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung. Das
Spektrum der Einzelmalinahmen ist vielfaltig. Es reicht von Struktur- und Prozessvorgaben Utber
Mindestmengenfestlegungen bis hin zur kontinuierlichen Erhebung und Bewertung von Indikatoren
der Patientensicherheit in der externen stationéren Qualitatssicherung.
(Bundesgesundheitsministerium, 2019).
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2. Magnetkrankenhaus

Definition:

Der Begriff "Magnetkrankenhaus" wurde 1982 von der American Academy of Nursing herausgearbeitet,
um Krankenhduser zu beschreiben, die es geschafft, haben Pflegende mit hervorragender
Fachkompetenz aufgrund des Arbeitsumfeldes in der Pflege zu gewinnen und zu halten (Buchan, 1999,
S. 101).

,,A magnet hospital is one that attracts and retains nurses who have high job satisfaction and

are able to give quality care. ©“ (McClure, Poulin, Sovie, & Wandelt, 1983, S. 3)

Dr. Feuchtinger indes beschrieb das Magnetkrankenhaus auf einem Pflegekongress 2015 in Ulm wie

folgt:

,Ein Haus, in dem Pflegende mit hoher Fachkompetenz exzellente Patientenergebnisse
erzielen und die Pflegenden selbst eine groRe Zufriedenheit und eine geringe Fluktuationsrate
aufweisen. Magnetkrankenhaus. Magnethospitéler zeichnen sich durch eine offene
Kommunikation zwischen den Berufsgruppen und einem angemessenen Personalmix aus.
Beides zielt darauf ab, das bestmdgliche Arbeitsumfeld fiir die Mitarbeiter und die besten
Ergebnisse bei Patienten zu erreichen. “ (Feuchtinger, rku.de, 2015, S. 4)

2.1 Entstehung und Entwicklung der Magnetkrankenhauser

Bereits im Jahr 1980 konnten in den USA Phdanomene festgestellt werden, die den zurzeit auch in
Deutschland herrschenden ahneln. Eine groRere Arbeitsverdichtung, weiter ansteigende
Leistungsanforderungen an das medizinisch-pflegerische Personal, sinkende Motivation bei den
Mitarbeitern und eine erhdhte Fluktuation aus den Pflege- und Arzteberufen spiegeln zurzeit den
Zustand in Deutschland wider. Zu Beginn der 1980er Jahre wurde in den USA der Frage nachgegangen,
warum es in vielen Kliniken schwierig war, Pflegende zu rekrutieren und zu halten, wahrend es anderen
Krankenhdusern gelang, eine minimalere Fluktuation aufzuweisen und stets eine ausreichende Zahl an
Pflegekréafte-Bewerbungen zu erhalten. 1983 wurde der Auftrag zu ersten Studien erteilt, die die
charakteristischen Unterschiede zwischen den einzelnen Krankenhdusern erforschen sollten. Die
Organisation der American Academy of Nursing (AAN), unter Federfiihrung von Linda H. Aiken,

Pflegeprofessorin aus Gainesville/Florida, fiihrte diese Studien (iber mehrere Jahre hinweg durch.

( 1
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Insgesamt nahmen 155 Krankenh&user an diesen ersten Studien teil. Sie zeigten, dass Pflegekrafte gerne
in Krankenh&usern Beschéftigung finden wollten, in denen das Engagement des Pflegemanagements
fir die Pflege ein wichtiger Bestandteil war. Bei 41 Krankenhdusern wurde eine Art ,magnetische
Anzichungskraft® identifiziert. Aus den Erkenntnissen dieser Studie wurde daher ein
Magnetanerkennungsprogramm  entwickelt. Zu diesem Zweck wurde das ANCC, eine
Tochtergesellschaft des AAN, gegrlindet. Sie ist bis heute Zeit eine noch zertifizierende Einrichtung.
Das erste diesen Vorgaben folgende Krankenhaus, ein groRes Universitatsklinikum, wurde 1994 in
Seattle/Washington als Magnetkrankenhaus ausgezeichnet. (Friedrich & Poigne, 2012, S. 20ff.) zitiert
nach (Minihuber, 2013).

2.1.1 Urspringliche Zielsetzung und Internationalisierung

Das Magnetprogramm wurde konzipiert, um Institutionen im Gesundheitswesen, die Hochstleistungen
in der Krankenpflegepraxis erzielen, anzuerkennen und auszuzeichnen. Mit Unterstitzung dieses
Programms gelingt es den Magnetkrankenh&dusern in den USA bis heute, Pflegekréfte wie ein Magnet
anzuziehen, diese dauerhaft ans Unternehmen zu binden sowie Top-Personal aufzuweisen — und das
von der Basis bis hin zum Management. Zudem wird eine exzellente Pflege erzielt und damit eine
hohere Anzahl an generierten Patienten verzeichnet. Zertifizierte Magnetkrankenhduser verfligen Uber
ein positives Image in der AuBenwirkung, auch aufgrund des nachgewiesenen besseren Patienten-
Outcomes. Somit ziehen Magnetkrankenh&user nicht nur Personal, sondern auch Patienten an. In den
USA gibt es 418 Krankenhauser mit Magnetstatus. Dies entspricht 6,5 Prozent der Klinken. Weltweit

ist es seit dem Jahr 2000 auch in anderen Landern, einen Magnetstatus zu erwerben (Feuchtinger, 2010).

So war das Rochdale Infirmary in GroRbritannien das erste europdische und aufleramerikanische
Magnetspital. Die Magnetanerkennungskriterien, welche vom ANCC aufgebaut wurden, sind jedoch
USA-spezifisch. Somit handelte es sich beim Rochdale-Projekt um das erste Pilotprojekt des ANCC,
das die Ubertragbarkeit des Akkreditierungsprogrammes auRerhalb der USA testen sollte. Die
Kernkriterien wurden dabei nicht veréndert. In Bezug auf Antrags-Evidenz-Anforderungen wurden
allerdings einige Anpassungen vorgenommen, um die Terminologie, die Praxis, Managementstile und
die Datenverfligbarkeit in GroRbritannien aufzuzeigen. Hierdurch kam es zu signifikanten
Verdnderungen des Pflegeumfeldes, vor allem in Bezug auf Pflegeorganisation und Pflegekultur
(Aiken, Clarke, Sloane, Lake, & Cheney, 2008, S. 223ff.). Auch in Russland und Armenien wurde von
der ANCC und AIHA (American International Health Alliance) ein Nurse Quality Improvement
Program initiiert. Dabei wurde die Magnet Twinning Initiative genutzt, eine Partnerschaft zwischen

US-Magnetkrankenhdusern und zwei russischen sowie zwei armenischen Krankenhdusern.
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Weltweit gibt es mittlerweile knapp 418 solcher Magnetkrankenhéuser. Die meisten von ihnen befinden
sichin den USA, andere in Kanada, in Neuseeland, Australien und im Libanon. In Europa gibt es derzeit
nur ein einziges, das Antwerpener Universitatsklinikum. Dieses macht das belgische Krankenhaus zum
Pionier in Europa. Bald soll ein weiteres hinzukommen: Die Universitats- und Rehabilitationskliniken
Ulm (RKU). Das Universitatsklinikum in Ulm soll von der Ideenentwicklung im Jahr 2013 bis zur
Fertigstellung im Jahr 2022 die Magnetzertifizierung erhalten.

Countries with Designated Magnet Facilities

United States

N
Saudi Arabia

Key
- Magnet Designated

New Zealand

Abbildung 1.: 418 anerkannte Magnethospitéler in USA, Kanada, Australien, Neuseeland, Singapur, Libanon, Saudi-
Arabien.

Quelle: https://www.rku.de/files/2 Dr Johanna Feuchtinger.pdf S.8

Eine klare Entscheidung mit der Ausrichtung eines Magnetkrankenhauses in Deutschland haben noch
einige Kliniken getroffen. Das Universitatsklinikum Freiburg beschaftigt sich unter Initiative und
Engagement von Dr. Johanna Feuchtinger - Krankenschwester, Pflegewissenschaftlerin und Stabsstelle
fiir Qualitat und Entwicklung - seit vielen Jahren mit der Qualitat der pflegerischen Versorgung anhand
der Ansétze des US-amerikanischen Magnet-Konzepts. Ebenso hat das Universitétsklinikum Minster
(UKM) erste Grundsteine fur eine Zertifizierung nach dem US-amerikanischen Magnet-Programm
gelegt. Das Caritas-Krankenaus St. Josef in Regensburg hat eine GAP-Analyse zur Entwicklung einer
Magnet-Strategie durchgefilhrt und befindet sich aktuell in der Analyse. Ebenso mdchte die
Universitatsklinik Koln den Status eines Magnetkrankenhauses erlangen und struktureiert zu diesem
Zweck zurzeit ihr gesamtes System um. Auch Franz Wagner, Prasident Deutscher Pflegerate.V. (DPR),

engagiert sich seit Jahren auf der Basis der Grundprinzipien von Magnet fiir eine verbesserte Patienten-

—
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und Gesundheitsversorgung. VVon 2010 bis 2018 war er Mitglied in der Commission on Magnet bei der
ANCC. Ohne diese Pioniere hatte die Auseinandersetzung mit den Magnet-Prinzipien in Deutschland
und das dadurch entstandene Netzwerk nicht die Bedeutung, die es aktuell innehat (Pflegemanagement,
2019, S. 15).

2.2  Das Magnetmodell

2005 wurde durch das ANCC erstmalig eine Anleitung zusammengestellt, in der 14 FOMs (Forces Of
Magnetism) beschrieben werden. Bei Erfiillung dieser Kriterien kdnnen Kliniken das Siegel der
»Magnetanerkennung® erwerben. Amerikanischen Krankenhiusern wird dieses Siegel dann nach einer

Auditierung, im Rahmen einer Zertifizierung, von der ANCC verliehen.

2.2.1 14 Forces of Magnetism

1. Qualitat der pflegerischen Fiihrung ji
2. Organisationsstrukturen —
3. Managementstil —
4. Personalpolitik und -programme ji
5. Professionelles Pflegemodell Ji
6. Qualitat der Versorgung —
7. Qualitatsverbesserung Ji
8. Beratung und Ressourcen J—
9. Autonomie —
10. Beziehungen zwischen Gemeinde und Gesundheitseinrichtungen
11. Pflegende als Lehrende —

12. Image der Pflege —
13. Interdisziplindre Beziehungen —

14. Professionelle Entwicklung j—

R R e A A R AR
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Im Jahr 2008 wurde aus den 14 Magnetkraften ein neues Anwender-Manual entwickelt. Die 14
Magnetkrafte wurden zu finf Komponenten des ANCC-Magnetmodels reduziert zusammengefasst
(Schmitz, 2008, S. 6). Jede dieser funf Kategorien enthalt ein komplexes Biindel an Verhaltensweisen,
Strukturen und Strategien, die sich auch auf die Langzeitpflege Ubertragen lassen. Im folgenden
Abschnitt werden diese fiinf Komponenten mit ihrem jeweiligen MalRnahmenkatalog vorgestellt.

2.2.2 Die 5 Komponenten des ANCC-Models

1. Transformative Fuhrung:

Darunter werden Charakteristika von Pflegefiihrungskraften zusammengefasst, die Mitarbeiter dazu
inspirieren, sich diesem Vorbild anzuschlieBen. Des Weiteren werden die Mitarbeiter motiviert, sich
unter den Pflegefiihrungskréaften gerne weiterzuentwickeln sowie motiviert und selbstandig fir
gemeinschaftlich gesteckte Ziele zu arbeiten. Exzellente kommunikative und Kklinische
Kompetenzen und eine klare VVorstellung der professionellen Rolle der Pflege gehdren ebenso hierzu,
wie weitere Visionen. Zukinftige Herausforderungen anzunehmen, unternehmensinternen Einfluss
einzusetzen, um Strukturen zu verdndern sowie die Etablierung einer guten Vernetzung mit anderen

Abteilungen und Berufsgruppen charakterisiert die transformative Fiihrung.

2. Strukturelles Empowerment:

Die Pflege ist auf allen Organisationsebenen in Entscheidungsprozesse eingebunden und entscheidet
selbstandig Uber ihre Pflegepraxis. Die Mitarbeiter werden permanent in ihrer Weiterentwicklung
gefordert und es besteht ein wertschatzendes und respektvolles Miteinander zu anderen

Berufsgruppen.

3. Vorbildliche professionelle Praxis:

Das Pflegepersonal arbeitet auf Basis evidenzbasierter und professioneller Pflegemodelle. Jeder hat
ein ausgepragtes Verstandnis seiner Rolle, seiner Standards und Aufgaben und kann das gegeniiber
Patienten und Angehdrigen, aber auch innerhalb des multiprofessionellen Teams, eindeutig

artikulieren.
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4. Neues Wissen, Innovationen und Verbesserungen:

Pflege orientiert sich an den neuesten Erkenntnissen der Pflegeforschung. Um sich auf den neuesten
Stand zu bringen, Uberdenken und korrigieren die Mitarbeiter deshalb fortwahrend die

einrichtungsinternen Prozesse.

5. Empirische Outcomes:

Kontinuierlich ~ finden  Qualitatsprifungen statt. Das heilst, die Mitarbeiter- und
Patientenzufriedenheit sowie der Einfluss der Arbeit auf die gesamte Institution werden regelmafiig
Uberprift und bewertet. Idealerweise dienen diese Messungen auch dazu, sich dem Vergleich mit

anderen Einrichtungen zu stellen und Benchmarks festzulegen (Klinik Wissen Management, 2017).

Transformative

Fuhrung

neues Wissen,
Innovationen
und
Verbesserungen

Abbildung 2: Magnet Recognition Programm Modell
Quelle: . https://www.rku.de/files/2 Dr Johanna_Feuchtinger.pdf 9
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3. Studiendesigns

Die Dissertation umfasst zwei Abschnitte der Datensammlung und der Datenerhebung. Der erste Teil
bezieht sich auf die Literaturrecherche, retrospektiv zur Hypothesenbeantwortung. Zweck dieser
Literaturreche ist es, einen Verlauf abzubilden. Dieser soll zeigen, wie der Umgang mit dem Thema
Personalmangel im Gesundheitswesen - und hier speziell in der Pflege - in anderen Landern und in
Europa angegangen wird. Es ist wichtig, aus den Erfahrungen anderer Kliniken zu lernen und diese
Erkenntnisse - wo mdglich - auf das Gesundheitswesen in Deutschland zu bertragen. Hierbei spielen
die Parameter Mitarbeiterzufriedenheit, Mitarbeiterfiihrung und Bildungsniveau eine genauso grofie
Rolle wie das Patienten-Outcome. Der zweite Teilt stellt die Verbindung zum Praxisbezug her und
beinhaltet eine quantitative Querschnittsstudie. In dieser werden aus den Erkenntnissen der Recherchen
des ersten Teils Riickschliisse fiir das weitere VVorgehen in der Saarlandischen Klinik fur Forensische
Psychiatrie gezogen. Aufgrund dieser Rickschliisse werden in verschiedenen Bereichen Parameter
implementiert, die zu einem besseren Ergebnis beitragen sollen. In der Querschnittsstudie werden im
Zeitraum von 2015 bis 2020 implementierte Verdnderungsprozesse aufgezeigt und die Entwicklung
graphisch dargestellt. Es ist wichtig, herauszufinden, inwiefern diese Verdnderungsprozesse Einfluss
auf die Mitarbeiterzufriedenheit, die Mitarbeiterfihrung, das Bildungsniveau und das Patienten-

Outcome hat.

3.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum vom 01.10.2019 bis 31.10.2020. Die Literaturrecherche
wurde zunéchst in der Suchmaschine Google Scholar von Google® durchgefihrt. (Brandenburg, Panfil,
& Mayer, S. 55) AnschlieRend entschied sich die Verfasserin fiir die folgenden Datenbanken: CareLit®,
CINAHL® Complete, Cochrane Library, PubMed/Medline® und LIVIVO. Die Suchbegriffe fir die
Literaturrecherche orientierten sich eng am Thema der Dissertation. Die einzelnen Bestandteile der

Thematik wurden aufgeteilt und Uberbegriffen zugeordnet.

Fur die Suche der Literatur wurden die sogenannten MeSH Terms, Medical Subject Headings, verwandt.
Diese ermdglichen durch die hierarchische Struktur des MeSH-Trees die hierarchische Suche nach
spezifischen Themen. (Brandenburg, Panfil, & Mayer, S. 178) AuBBerdem wurden die drei Boole sche
Operatoren AND, OR, NOT eingesetzt. Diese Operatoren fungieren als Verbindungselemente zur
Entwicklung von Suchstrategien. Zudem dienen sie der Verbindung von Suchbegriffen (Brandenburg,
Panfil, & Mayer, S. 64). Des Weiteren fanden Trunkierungen, sogenannte Platzhalter, Anwendung.
Hierbei wird ein Wort an einer Stelle abgebrochen und durch ein Zeichen ersetzt. Dies dient dazu,
verschiedene Schreibweisen eines Wortes in die Suche miteinzubeziehen. Dabei wurde das Wort nurs*

eingesetzt, da nach nurse, nurses, nursing etc. gesucht wurde.
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Um die Aktualitit zu gewdbhrleisten, wurde ein Publikationszeitraum von 2000 bis 2020 ausgewahit.
Literatur, die Ergebnisse aus dem Zeitraum vor 2000 beschreibt, wurde in relevanten Ausnahmeféllen
und je nach Themengebieten dennoch miteinbezogen. Fiir die Sprache der Literatur wurden Deutsch
und Englisch festgelegt, um die sinngemaRe Ubersetzung sicherzustellen. Dabei wurde darauf geachtet,
dass die recherchierte Literatur zu den Suchbegriffen und somit zum Thema passt. Das Setting bezog
sich dabei auf Magnetkrankenhduser in den USA, Europa und Deutschland. Die betreffende
Berufsgruppe der Literatur sind die Pflegeberufe. Des Weiteren handelt es sich bei der Literatur um
Studien oder wissenschaftliche Erhebungen.

Die Auswahl der Literatur in den Datenbanken CINAHL® und PubMed erfolgte mit den oben
genannten Schltsselwortern. Am Anfang der Recherche wurden die Studien anhand des Titels und des
Abstracts analysiert. Falls Titel und Abstract flr die Dissertation von Relevanz waren, wurden die
Volltexte angefordert und eine (bersichtliche Bewertung der Studien, inklusive Studiendesign,
ausgefuhrt. Die weiteren verbleibenden Studien wurden zuletzt anhand einer kritischen Bewertung
beurteilt und in das systematische Review ein- oder aus diesem ausgeschlossen. Die kritische Bewertung
der Studien erfolgte in dieser Dissertation nach dem Methodenpapier FIT Nursing Care von Panfil &
Ivanovic (Panfil & Ivanovic, 2011). Deren Kriterienliste von Interventionsstudien lehnt sich an Behrens
& Langer (Behrens & Langer, 2010, S. 228ff.) sowie an das GRADESystem (Grading of

Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) (Behrens & Langer, 2010, S. 290ff.) an.

Die Analyse und Bewertung der methodischen Qualitdt von Studien erfolgte hierbei Uber ein
dreistufiges Verfahren (Panfil & lvanovic, 2011, S. 3ff.).

1) Begonnen wurde mit einer Studienanalyse, beginnend mit der Angabe der Fragestellung bis hin

zur Beschreibung der Schlussfolgerung.

2) Ineinem zweiten Schritt wurden die methodischen Einschrankungen beurteilt:

— Dabei erfolgte zuerst eine ausfuhrliche Bewertung der methodischen Qualitat von
Interventionsstudien mit je drei Antwortmdglichkeiten: Adéquat (+), Problematisch (?) und
Unklar (-) fir die Erstellung von Risiko-Ampeln. Diese Beurteilung erfolgte in Anlehnung an
die Bewertung von Interventionsstudien von Behrens & Langer (Behrens & Langer, 2010, S.
228ff.).

— Daraufhin wurde eine zusammenfassende Beurteilung der methodischen Qualitdt von
Interventionsstudien mit je drei Antwortmdglichkeiten festgelegt: Keine, deutliche oder sehr
deutliche Finschrankungen bzw. gemdl der Fragestellung und des Publikationsbias
unwahrscheinlich, wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich. Diese zusammenfassende

Bewertung lehnt sich an das GRADE-System an (Schinemann, Integrative Beurteilung der
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Evidenz im Gesundheitswesen, 2009, S. 263ff.) und (Schiinemann, Brozek, Guyatt, & Oxmann,
2013).

3) Zuletzt wurde das Studienergebnis unter Berticksichtigung der Methodik kurz und prégnant

zusammengefasst.

3.2  Quantitative Querschnittstudie

Beim Untersuchungsdesign unterscheidet man zwischen drei grundlegenden Designs:

1. Experiment (Echtes- und Quasi-Experiment)
2. Kaorrelative Designs

3. Einzelfallanalyse und Komparationsforschung

Dieser Dissertation liegt ein korrelatives Design zugrunde, welches in einer Querschnittstudie (einmalig
durchgefihrte empirische Untersuchung) durchgefuihrt wurde. Dabei wurde das statistische Verfahren
des Kkorrelativen Designs angewandt, welches sich mit dem Zahlen regressions- und

faktorenanalytischer Verfahren beschaftigt.

Korrelative Designs dienen der Erforschung von Fragen bzw. Hypothesen in Zusammenhdangen (linear
oder nicht linear) zwischen psychologischen Variablen in Querschnitts- oder Langsschnittdesigns.

Nicht nur im Experiment, sondern auch im korrelativen Design werden Zusammenhénge zwischen
Variablen untersucht. Bestimmte Variablen konnen aus prinzipiellen (Geschlecht), 6konomischen
(betriebliches Umfeld) oder ethischen Griinden (Stillen, Erziehung etc.) nicht experimentell analysiert
werden. Dabei werden bereits bestehende Zusammenhange erforscht. Im Gegensatz zum Experiment

diirfen Zusammenhénge zwischen Variablen nicht kausal interpretiert werden (Quizlet, 2018).
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4. Wissenschaftliche Fragestellung und Ziel der Untersuchung

Diese Dissertation untersucht die Frage, welche Auswirkungen das Magnetmodell auf das deutsche
Krankenhaussystem haben kann. Dabei werden Parameter wie Patientensicherheit,

Patientenzufriedenheit und Mitarbeiterzufriedenheit evaluiert. Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen:

— Welche Unterschiede gibt es zwischen deutschen, europdischen und amerikanischen
Krankenhaussystemen und deren Ausbildungsmodalitaten?

— Welche Parameter der Magnetkrankenhduser sind in die deutsche Krankenhaushierarchie zu
tibertragen?

— Stellt sich hierdurch eine Verbesserung des Patienten-Outcomes ein?
— Welche Rolle spielen dabei die Fuhrungspositionen?

— Was bedeutet dies fur die Mitarbeiterzufriedenheit und somit fur die Mitarbeiterbindung?

Weitere Fragestellungen, die sich im Anschluss an die Dissertation in einer weiteren Vertiefung
generieren lassen, sind beispielsweise folgende:

— Wenn das Magnetmodell Auswirkungen auf die Mitarbeiterbindung hat, wie kann es
flachendeckend umgesetzt werden?

— Was bedeutet dies flr die Ausbildung von Pflege- und Fiihrungskraften?
— Wo mussen Kliniken umdenken, um Mitarbeiter als kostbares Gut zu erkennen?

— Wie verandert sich das Qualitatsdenken im Rahmen des Magnetmodells?

4.1 Hypothesen

Als erster Schritt der empirischen Untersuchung werden fiir diese Dissertation als zentral erachtete
Fragestellungen und Hypothesen formuliert. Hypothesen sind nachgewiesene Aussagen und geben auf
theoretischen Uberlegungen basierende Annahmen wieder. Erst durch die Formulierung von
Hypothesen wird das Bestatigen oder Widerlegen von Sachverhalten im Rahmen einer Forschung, und
dadurch eine wissenschaftliche Erkenntnis, moglich (Ebster & Stalzer, 2002, S. 163).

Alle Hypothesen beziehen sich auf das Implementieren von Bausteinen des Magnetmodells aus den
USA in das europdische bzw. deutsche Krankenhaussystem. Dazu z&hlen unter anderem akademische
Abschliisse und damit ein hoherer Bildungsstand der Pflegekréfte, eine hohere Mitarbeiterzufriedenheit

und die Anerkennung seitens der Filhrungsetage. Hierzu wurden die folgenden drei Thesen entwickelt:

H1: Die Mitarbeiterzufriedenheit steigt.
Die erste Hypothese, die (berprift werden soll, bezieht sich auf alle im Pflegedienst beschéftigten

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von Kliniken, die sich mit dem Thema Magnetkrankenhaus

( 1
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beschéftigen. Aufgrund vieler Gespréche mit Fiihrungskraften solcher Kliniken ist anzunehmen, dass
die Mitarbeiterzufriedenheit seit der Einfuhrung vieler Magnetparameter gestiegen ist. Die Annahme
beruht zudem auf der Tatsache, dass sich ein wertschdtzender Flhrungsstil auf die
Mitarbeiterzufriedenheit auswirkt.

H2: Der Bildungs- und Ausbildungsstand verbessert sich.

Die zweite Hypothese nimmt Bezug auf den Bildungsstand der Pflege. Es wird davon ausgegangen,
dass die Motivation zu einem hoheren Bildungsstand durch eine flachere Hierarchie und mehr
Eigenverantwortung steigt. Anzunehmen ist, dass hierfiir auch die monetére und zeitliche Unterstiitzung

des Unternehmens verantwortlich ist.

H3: Das Patienten-Outcome zeigt im Benchmark bessere Ergebnisse

Die dritte Hypothese knipft an die vorangestellten Hypothesen an, sollten diese sich bestatigen.
Demnach gibt es auch Auswirkungen auf das Patienten-Outcome. Hierbei wird davon ausgegangen,
dass sich ein positiver Effekt sowohl intern, als auch im Benchmark zeigen wird.

Alle Hypothesen werden in den weiteren Kapiteln bestatigt oder widerlegt. Hierbei werden auch

Vergleichsdaten aus anderen Studien anderer Lander dargelegt.

4,2 Arbeitszufriedenheit

Arbeitszufriedenheit wird allgemein als die affektive Reaktion eines Arbeitnehmers auf seine Arbeit,
basierend auf dem Vergleich der faktischen Ergebnisse mit denen der erwiinschten Ergebnisse, definiert.
Arbeitszufriedenheit wird als vielschichtiges Konstrukt angesehen, das die Gefiihle des Mitarbeiters
tiber eine grofle Anzahl von Faktoren, sowohl intrinsischer als auch extrinsischer Natur, beinhaltet.
Mitarbeiter haben unterschiedliche Erwartungen gegeniber ihrer Arbeit (zum Beispiel Bezahlung,
Befdrderung, Autonomie), die sie verschieden bewerten. Sowohl das AusmalR, als auch die Bedeutung
dieser Bewertung ist sehr individuell. Wenn sich zu viele unerfiillte Erwartungen akkumulieren, wird
die Arbeitszufriedenheit schwécher und das Risiko fir ein Riickzugsverhalten steigt (Pearson, 1991, S.
517ff.).

Arbeitszufriedenheit in der Pflege wird von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst. Dazu zéhlen unter
anderem die Art der Aufgaben und der auszufiuhrenden Arbeit, das Pflegemodell, das AusmalR an
Professionalitat bei der Arbeit, das Arbeitsklima, die Qualitat der zwischenmenschlichen Beziehungen,
der Status des Beschéftigten, das AusmaR an Autonomie bei der Arbeit und das Entgelt (Hinshaw &
Atwood, 1984, S. 133ff.). Der Prozess der Einflihrung eines Pflegemodells ist hierbei wichtiger, als das
Modell selbst.
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4.2.1 Mitarbeiterzufriedenheit

Die US-amerikanischen Magnetkrankenh&user wurden als Institutionen erkannt, die in Bezug auf die
Mitarbeiterzufriedenheit solidere Messungsergebnisse aufweisen, als herkdmmliche Krankenhauser
(Buchan, 1999, S. 101). Die Studie von Kelly (Kelly, McHugh, & Aiken, 2011) in (Minihuber, 2013)
zeigte, dass die Unzufriedenheit bei Pflegekraften in Magnetkrankenhdusern, im Vergleich zu
durchschnittlichen Krankenhausern, um 18 Prozent geringer ist. Die Mitarbeiterzufriedenheit ist
deshalb von Bedeutung, weil sich zufriedene Mitarbeiter/innen tendenziell kunden-bzw.
patientenorientierter verhalten, als unzufriedene Mitarbeiter/innen (von Eiff, 2007, S. 44ff.) zitiert nach
(Minihuber, 2013).

USA:

Wie in anderen Landern der Welt, hangt die Zufriedenheit der Mitarbeiter in Krankenhdusern auch in
den USA von mehreren Faktoren ab. Diese betreffen die Arbeitsumgebung der Pflegefachkrafte, die
Autonomie, die Wertschétzung sowie die Unterstiitzung. Zu diesem Thema wurden in den vergangenen
Jahren mehrere Studien erhoben, die eine eindeutige Darstellung zur Arbeits- und Berufszufriedenheit
von Pflegepersonal in Magnetkrankenh&usern wiedergeben. Dabei flihren diese Studien eine sehr grof3e
Avrbeitszufriedenheit auf diverse Ursachen zuriick. Ein wichtiger Grund hierf(r ist, dass Pflegekréfte in
diesen Institutionen (ber eine hervorragende Handlungsautonomie verfiigen und ihr Handeln in der
Praxis selbstbestimmt verrichten kénnen. VVon groRer Wichtigkeit ist die Unterstiitzung, die das Personal
durch ihre Leitungskrafte erfahrt. Diese motivieren und ermutigen das Personal zu
eigenverantwortlichem Denken und Handeln. Durch diese Eigenverantwortung verringert sich auch die
Verletzungsrate der Mitarbeiter, was zu einer positiven Arbeitsumgebung beitrdgt. Durch die
Wertschétzung und durch die individuelle Férderung wird das Bild des Magnetkrankenhauses arrondiert
(Kramer & Hafner, 1989).

Die folgende Grafik zeigt, dass die Beziehung von Pflegepersonal zur medizinischen Professur und zum
Pflegemanagement in Magnethospitalern deutlich besser ist, als in Nicht-Magnethospitélern. Auch der
Personalstand und die damit verbundenen Ressourcen werden in Magnethospitalern deutlich héher

eingeschatzt.
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Anderungen in Magnet-Hospitidlern im Vergleich zu
& Nicht-Magnet-Hospitdlern
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Abbildung 3 Beziehungszusammenhang Pflegepersonal zu Arzt; Management und Ressourcensituation,
Quelle:_https://www.rku.de/files/2 Dr Johanna Feuchtinger.pdf S. 19

In der folgenden Darstellung ist zu erkennen, dass es bei Pflegenden in den Magnethospitélern

signifikant bessere Ergebnisse in der Berufszufriedenheit, in der Burnout-Rate und der Pflegequalitat

gibt.
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Abbildung 4 Vergleichswerte in der Pflege in Bezug auf Burnout, Berufszufriedenheit und Pflegequalitat
Quelle:_https://www.rku.de/files/2 _Dr Johanna Feuchtinger.pdf S. 19

Europa:

Wahrend die Auswertungen zu US-amerikanischen Magnetkrankenhdusern positive Ergebnisse
beziglich der Mitarbeiterzufriedenheit aufzeigten, liegt die Situation in europdischen Landern anders.

In der Européischen NEXT-Studie (Nursery Early Exit Study, www.next-study.net) werden die Griinde

und Umsténde des vorzeitigen Ausstiegs aus dem Pflegeberuf untersucht. NEXT fand bis Mitte 2005 in
zehn europdischen Landern statt und wurde von der Europdischen Kommission finanziert (QLK6-CT-

2001-00475).

Beziiglich der Arbeitszufriedenheit wurden erhebliche Unterschiede zwischen den teilnehmenden

Landern gefunden (Abb.5). Die Gesamtwerte verdecken maoglicherweise individuelle Informationen
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Uber die moglichen Griinde der Unzufriedenheit. Am niedrigsten lagen die Werte in allen Landern flr
»psychologische Unterstiitzung am Arbeitsplatz” und fiir die ,,Zufriedenheit mit den korperlichen
Arbeitsbedingungen.” Die hochsten Werte wurden filir die ,,Art und Weise, in der die Fihigkeiten
eingesetzt werden” (DE, BE, FIN, FR, N, SLK) bzw. fiir die ,,Zufriedenheit mit der Arbeit insgesamt”
(IT, NL) gefunden. In Polen erhielten ,,diec Art und Weise, in der Fahigkeiten eingesetzt werden”
(M=2,46) und ,,die Mdoglichkeit, Patienten die Pflege zu geben, die sie brauchen” (M=2,47) hohe Werte
fiir Unzufriedenheit. Weiterhin bemerkenswert ist die geringe ,Zufriedenheit mit den
Zukunftsaussichten der Arbeit” in Deutschland und der Slowakei (M=2,34 und M=2,23) (Hasselhorn,
Miiller, & Tackenberg, 2005) in (TU Dresden, 2012).

Die Arbeitszufriedenheit von Frauen war signifikant hther (M=2,65;), als die von Ménnern (M=2,55).
Die Werte fiir Arbeitszufriedenheit erreichten ihren Tiefpunkt nach 10 bis 15 Dienstjahren, was einem
Lebensalter von etwa 30 Jahren entspricht. Die Arbeitszufriedenheit war in diversen Arbeitsbereichen
unterschiedlich. So war zum Beispiel die Arbeitszufriedenheit in der ambulanten Pflege hoher
(M=2,81), als in Pflegeheimen (M=2,65) und in Krankenhéusern (M=2,58). Speziell die Frage nach der
Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen fiihrte zu diesen unterschiedlichen Werten. Bei
unausgebildetem Personal nahm die Arbeitszufriedenheit mit zunehmendem Ausbildungsniveau leicht
ab. Dabei hatten 11 Prozent der Befragten Leitungspositionen und 10 Prozent eine stellvertretende
Leitung im Pflegebereich inne. Die Arbeitszufriedenheit scheint mit zunehmender beruflicher Position
anzusteigen. Leitungen und stellvertretende Leitungen wiesen von allen Pflegekréaften den hdchsten
Zufriedenheitsgrad auf (M=2,80). Pflegekrafte ohne leitende Position dagegen zeigten sich am
wenigsten zufrieden (M=2,59). Durchgéngig stellte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen
Arbeitszufriedenheit und der Absicht, den Beruf zu verlassen, heraus. Je geringer die
Avrbeitszufriedenheit, desto hoher die Absicht, dieses Berufsfeld zu verlassen (Abb.6) (Hasselhorn,
Miiller, & Tackenberg, 2005).

Arbeitszufriedenheit nach Landern

2,8 25 2,7 25 2,7 24 3 2,8 P 25
BE D FIN FR GB IT N NL PL sL

K
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Abbildung 5 Mittelwerte flir Arbeitszufriedenheit nach Landern,
Quelle: Hasselhorn, Miiller, & Tackenberg, 2005
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Absicht den Beruf zu verlassen

o B N W b

Abbildung 6: Mittelwerte fur Arbeitszufriedenheit und Absicht, den Beruf zu verlassen
Quelle: Hasselhorn, Miiller, & Tackenberg, 2005

Deutschland:

Die Entwicklung in Deutschland zeigt einen riskanten Mangel an Pflegekraften auf. Die Griinde hierfir
sind mannigfach, so dass zum Beispiel eine ungesunde und schlechte Arbeitsumgebung Pflegekréfte
sehr oft zur Berufsflucht drangt. Daher gilt es, eine Atmosphéare zu schaffen, die Mitarbeiter als
angenehm empfinden und sie dem Unternehmen somit erhalten bleiben. Derzeit werden jedoch
gegenteilige Rahmenbedingungen hergestellt, in denen Ziele und Bedurfnisse von Pflegepersonal keine
Beriicksichtigung finden. Diese teils suboptimalen Arbeitsbedingungen wirken sich auch auf das Image
der Pflegeberufe in der Bevolkerung aus. Zudem ist dieser Beruf aufgrund der psychischen und
physischen Belastung, dem konstanten Personalmangel und der nicht angemessenen Entlohnung fir die
meisten Menschen unattraktiv. Dementsprechend ist es nicht Gberraschend, dass die Pflegeberufe nicht
unter den 25 meistgenannten nichtakademischen Wunschberufen vorzufinden sind (Deutscher
Pflegerat, 2009).

In den RNA4Cast-Lindern sind >25%% e “ﬂ
der Pflegekriafte mit ihrer Arbeitssituation unzufrieden ...

nnnnnnnnnnn

55.6
l az
37.3 37.8 39.1
26.9 25.7 26.4
21.5 21 20.7 22.4
I I ] I I
BE cH DE ES F1 GR 1E NL NO PL SE UK

Total

Quelle Eraeboisse der RMACast Studie (Zahlen aus Alken el al 2013

Abbildung 7: Arbeitszufriedenheit in Deutschland im Vergleich zu anderen Léndern
Quelle: Aiken L. H., et al., 2014
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Es kann also Folgendes geschlussfolgert werden: Um ausreichend gut qualifiziertes Pflegepersonal an
das Unternehmen zu binden, bendtigt es eines attraktiven Arbeitsplatzes mit einer hohen
Mitarbeiterzufriedenheit. Die Krankenh&user missen sich demnach der Frage stellen, wie sie ihre
Organisation fiir Pflegekrifte attraktiver und somit ,,magnetischer gestalten konnen. Dabei gilt es,
gleichzeitig der zunehmenden Arbeitsverdichtung entgegenzuwirken. Auch eine hohere Personalquote
tragt dazu bei, dass die Dienstplangestaltung Spielraum fur Individualitdt Iasst und somit als
familienfreundlich deklariert werden kann. Diese Situation gilt es, auszubauen. Denn: Die Entwicklung
der RN4 Cast-Studie hat gezeigt, dass es einen prozentualen Anstieg der Mitarbeiterunzufriedenheit in
den Jahren 2010 bis 2015 gibt.

Mit der Berufswahl
sind allerdings 71%
zufrieden

(eher zufrieden &
sehr zufrieden)

2010 alle KH 2015 alle KH nur alle Uni-KH nur die BG-
Kliniken

Quelle: Ergebnisse der IHOS-Studie und der RM4Cast-Studie (Zahlen zam Teil aus Aiken et al. 2001, Aiken et al. 2013)

Abbildung 8: Mitarbeiterzufriedenheitsentwicklung
Quelle: Aiken L. H., et al., 2014

4.3  Ausbildungs- und Weiterbildungsstand

Zum besseren Verstandnis der Implementierung von Magnetkomponenten werden im Folgenden
verschiedene Parameter, die maligeblich zur Entwicklung der Magnetstrategie beitragen,
gegenubergestellt. Hierbei wird deutlich, dass das Modell Magnetkrankenhaus nicht 1:1 auf unser
deutsches Gesundheitssystem (bertragbar ist. Jedoch wird somit auch deutlich, an welchen
Stellschrauben angesetzt werden muss, um eine Verbesserung im deutschen Gesundheitssektor zu

erreichen.

4.3.1 Pflegeausbildungen im Vergleich: USA, Europa und Deutschland

Pflegeausbildung und Berufshezeichnung USA

In den USA gibt es diverse Berufsbezeichnungen fiir Pflegende. Die Abschlussbezeichnung registered
nurse nach abgelegter staatlicher Priifung ist jedoch fir alle Pflegenden gemein. Es gibt drei
verschiedene Mdglichkeiten, eine registered nurse zu werden:
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— Associate Degree in Nursing (A.D.N.): Diese Art der Ausbildung wird von Gemeinden oder
Colleges angeboten und dauert zwei bis drei Jahre. 50 Prozent wéahlen diese Form. Darauf
aufbauend kann eine B.S.N.-Ausbildung (Bachelor of Science Degree in Nursing) absolviert
werden.

— Diploma Program: Diese Ausbildung ist an das Krankenhaus gekoppelt, dauert zwei bis drei
Jahre und wird nur selten angeboten.

— Bachelor of Science Degree in Nursing (B.S.N.): Ein Drittel wéhlt diese Ausbildungsform,
die von Universitaten angeboten wird und vier bis funf Jahre dauert. Ein solcher Bachelors
Degree ist fur Aufgaben in der Leitung, Lehre, Forschung und Beratung sowie fur
Spezialisierungsausbildungen notwendig.

Dariiber hinaus gibt es Spezialisierungsmdglichkeiten, wie zum Beispiel den Masters Degree im Pflege-
oder Gesundheitsmanagement zur Erlangung der Bezeichnung Nurse Practitioner (NP). Dieser
Aufbaustudiengang dauert ein bis zwei Jahre und setzt einen Bachelorabschluss voraus. Uberdies gibt
es die Moglichkeit, einen Doctoral Degree zu erlangen. Die Voraussetzung dafur sind ein B.N.S.
Masters Degree, eine RN-Lizenz, praktische Erfahrung und das Graduate Record Exam.

Die Pflegeausbildung in den USA ist flexibel, die Grundausbildung kongruent. Eine Spezialisierung auf
die Erwachsenen-, Kinder- oder Altenpflege findet erst in den Aufbaustudiengéngen statt. Dabei stellen
die hohen Kosten fiir die Studierenden einen grof3en Nachteil dar. Dennoch verfligen beispielsweise in
Boston Uber 80 Prozent der Pflegekrafte tber einen Masterabschluss. (Rappold, 2003, S. 32)

Pflegeausbildung und Berufsbezeichnung in Europa

Auch, wenn das Konzept des Magnetkrankenhauses in Europa noch nicht ganzlich Einzug gehalten hat,
ist eine akademische Ausbildung im Pflegebereich in vielen européaischen Staaten seit vielen Jahren
mdoglich und teils auch Standard. Die nachfolgenden acht Mitgliedsstaaten der Europdischen Union
fanden Eingang in die Darstellung der Untersuchung: Dénemark, Frankreich, Vereinigtes Konigreich,
Niederlande, Osterreich, Polen, Schweden und Spanien. Es gibt in allen der acht erforschten Lander
eine Hochschulausbildung zur Pflegefachkraft, die mit einem Bachelor abgeschlossen wird. Die Dauer
des Studiums betragt in der Regel drei Jahre. Dédnemark und Spanien bilden die Aushahme, mit
dreieinhalb Jahren Studiendauer in Danemark und vier Jahren in Spanien. In Osterreich gibt es drei
grundsténdige Ausbildungen: Fiir die allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, die psychiatrische
Pflege und die Kinder- und Jugendlichen-Pflege. Da in Grof3britannien und in den Niederlanden die
Absolventen einheitlich mit nurse bzw. Verpfleegkundige abschliel3en, ist ihr spateres Einsatzfeld nicht
durch die ausgewahlte Vertiefungsrichtung beschrankt (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung,
S. 358).
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In den Vergleichslandern existiert eine Vielzahl von Berufsbildern mit einer Qualifizierung unterhalb
der Pflegefachkraft. In den meisten Fallen werden diese als Helfer- oder Assistenzberufe bezeichnet.
Die meisten der Qualifikationen unterhalb der Pflegefachkraftausbildung werden nach einem Jahr
abgeschlossen und enthalten in ihren Bezeichnungen die Begriffe ,Helfer/in“ oder ,,Assistenz‘.
Einjahrige Qualifizierungen gibt es in Osterreich, Spanien. Frankreich und im Vereinigten Konigreich,
wobei es dort auch langere Varianten gibt. In Dédnemark dauern die Helferausbildungen ein Jahr und
zwei Monate. Darauf aufbauend, erfolgen die Assistentenausbildungen in einem Zeitraum von einem
Jahr und 8 Monaten. In den Niederlanden sind die Ausbildungsstufen modular gestaltet, sodass mit einer
ersten Qualifikationsstufe in einem Jahr begonnen und weitere Stufen nach zwei bis drei Jahren erreicht
werden kdnnen. In Schweden gibt es ein dreijahriges Schulprogramm, welches mit erfolgreichem
Abschluss zur Pflegeassistenz beféhigt. Das Qualifikationsniveau kann aber auch durch verschiedene

andere Formate erreicht werden.

Die Qualifizierung zur Pflegefachkraft erfolgt in allen acht untersuchten Landern an Hochschulen und
endet mit dem Bachelorgrad. Lediglich in den Niederlanden und in Osterreich bestehen kiinftig parallele
Mdglichkeiten, die Fachkraftausbildung an Berufsschulen bzw. an den Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen (Osterreich) zu absolvieren. Aufgrund des Bologna-Prozesses gab es in den
letzten Jahren bedeutende Verdnderungen in Bezug auf die Pflegeausbildungen. Diese wurden in die
Hochschulen integriert, soweit noch nicht stattgefunden, und die Abschlusse auf Bachelor und Master
umgestellt. In den acht VVergleichslandern vollzog sich dieser Prozess in den meisten Féllen ab dem Jahr
2007 (zum Beispiel in Schweden und Spanien 2007, Osterreich 2008 und Frankreich 2009). In
GroBbritannien gab es eine Ubergangsregelung bis 2013, seitdem werden Pflegefachkrafte
ausschlieBlich an den Universitaten ausgebildet. Der genaue Zeitpunkt der Umstellung in Polen konnte

nicht festgestellt werden ( (Waldhausen, Sittermann-Brandsen, & Matarea-T{rk, 2014).

Pflegeausbildung und Berufsbezeichnung Deutschland
In Deutschland unterscheidet man in der Pflege vielfaltige Bereiche

— Die Aushildung des Helferbereichs dauert ein Jahr und umfasst die Altenpflegehelfer,
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer. Diese unterstiitzen und entlasten die Gesundheits-

und Krankenpflege oder die Altenpflege.

— Die Ausbildung zur Altenpflege dauert drei Jahre. Altenpflege betreut &ltere Menschen, die
ihren Alltag nicht mehr alleine bewaltigen kdnnen. Altenpfleger/-innen sind tberwiegend in

Altenpflegeeinrichtungen und Sozialstationen eingesetzt.
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— Wohingegen die Gesundheits- und Krankenpflege, deren Ausbildung ebenfalls drei Jahre
dauert, als erster Ansprechpartner flr Patienten in Krankenhdusern fungiert. Sie ist Vermittler
zwischen Arzt und Patient, betreut und versorgt Hilfsbedurftige und assistiert bei
Untersuchungen sowie bei Therapien. AuBer in Krankenhdusern, sind Gesundheits- und
Krankenpfleger auch in Pflege- und Sozialeinrichtungen eingesetzt.

— Die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege versorgt pflegebedirftige und kranke Babys,
Kinder und Jugendliche. Die Aufgabenzuordnung ist ahnlich der Gesundheits- und
Krankenpflege, ist allerdings auf die jungeren Patienten ausgelegt. Die Dauer der Ausbildung

entspricht derjenigen der Gesundheits- und Krankenpflege.

— Seitdem 1. Januar 2020 gibt es den neuen Pflegeberuf Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann.
Die generalistische Ausbildung vereint die drei bisherigen Berufsbhilder Altenpfleger/-in,
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in
zu einem universellen Berufsbild. Die generalistische Ausbildung vereint kiinftig fachliche

Schwerpunkte aus allen drei bisherigen Pflegebereichen.

— Zu den Pflegeberufen gehort zudem die Kinderpflege und Heilerziehungspflege. Diese
Berufe werden auch als sogenannte sozialpaddagogische Assistenten charakterisiert. Sie
pflegen, erziehen, unterstiitzen und betreuen Kinder, Jugendliche und behinderte Menschen
mit dem Ziel, ihnen ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen.

— Zuletzt gibt es noch die Studiengange Bachelor of Science in Gesundheits- und Krankenpflege
oder Bachelor of Science Préventions-, Therapie und Rehabilitationswissenschaften. Diese

verbinden wissenschaftliches Denken und praxisnahe Berufsausbildung (aubi-plus, 2020).

Im Anschluss an diese Ausbildungsgange kénnen in Deutschland zusétzliche Qualifikationen erworben
werden. Hierbei handelt es sich um weit iber 50 verschiedene Abschliisse. Beispiele hierfiir sind: Case
Manager, Schmerzmanager, Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung, Fachwirt, Hygienefachkraft,
Fachkraft fiir Intensivmedizin oder fir Psychiatrie, Palliative Care, Praxisanleiter und
Qualitatsmanager. In Deutschland ist der Anteil studierter Pflegender aktuell verschwindend gering.
Jedoch wird die Akademisierung der Pflege kontinuierlich ausgebaut. Aktuell bieten 78 Universitaten,
Fachhochschulen und Akademien ein Pflegestudium in Deutschland an. Das Angebot umfasst
insgesamt 149 Pflege-Studiengdnge, davon 105 Bachelor- und 44 Master- und Pflegestudiengénge
(Pflegestudium.de).

In Deutschland steigt der Druck zur Forcierung von akademischen Ausbildungen im Bereich
Gesundheit und Pflege. Dieser entsteht aufgrund der Verdnderungen im Berufsfeld in Richtung
Professionalisierung, Differenzierung, Verwissenschaftlichung, Technisierung sowie

Kompetenzé&nderung und -ausweitung. Zudem resultiert er aus der Verpflichtung Deutschlands zur
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Umsetzung des Bologna-Prozesses und der Angleichung an internationale Ausbildungsstandards. Auf
dem Weg zur Akademisierung des Pflegeberufes bedarf es gravierender Strukturdnderungen des
bestehenden Ausbildungssystems. Zwar gibt es in Deutschland bereits Pflegemanagement- und
Pflegewissenschaftsstudienginge, jedoch kommen ihre ,,Friichte” in der Praxis oft noch nicht zum

Tragen. Gerade in der Kompetenz- und Verantwortlichkeitsfrage herrscht oft noch Unklarheit.

4.3.2 Bildungsstand im Vergleich: USA, Europa und Deutschland

USA:

Eine gute Bildung ist die Vorrausetzung fiir die Pflegeautonomie und die Arzte-Pflegenden-Beziehung.
Die Aushildungsqualitat liegt in Magnetkrankenhdusern mit 52 Prozent bedeutend héher, als jene in
Nicht-Magnetkrankenh&usern mit nur 31 Prozent. Scores beziiglich Autonomie, Beziehung zu
Arzten/Arztinnen, Organisationsstruktur und Selbstverantwortung sind ebenfalls essentiell hoher.
Fihrungskréfte in Magnetkrankenhdusern tiben ihre Tétigkeit im Durchschnitt 14 Jahre aus, in Nicht-
Magnetspitalern hingegen nur 10 Jahre (Fribl, 2010, S. 23-24).

Unterstitzung in Aus- und Weiterbildung (Kurse, finanzielle Unterstitzung) wird als wichtig fur die
Rekrutierung und den Verbleib von Pflegepersonal im Krankenhaus sowie fir eine gute
Patientenversorgung und Arbeitszufriedenheit angesehen. Pflegende in Magnetkrankenhdusern erleben

mehr Bildungsunterstitzung, als Pflegende in herkdbmmlichen Krankenanstalten.

Magnetkrankenhduser, die in der Studie von Kelly et al. dargestellt wurden, waren im Vergleich zu
konventionellen Krankenhdusern haufiger Lehrinstitutionen und dariber hinaus durch eine hohe
Technologie gekennzeichnet (Kelly, McHugh, & Aiken, 2011, S. 428-433).

Laut Monarch haben Uber 97 Prozent der Magnetorganisationen einen Anschluss zu einer
Krankenpflegeschule. Aulerdem besuchen in Magneteinrichtungen 92 Prozent des Personals jahrlich
wenigstens ein Fortbildungsprogramm. 54 Prozent der Pflegenden in einer Fuhrungsposition haben

mindestens einen Hochschulabschluss (Monarch, 2002).

Besserqualifizierte Mitarbeiter koénnen laut Lake ein professionelles Arbeitsumfeld erzeugen.
Gleichzeitig kann ein professionelles Arbeitsfeld dazu beitragen, dass gut ausgebildetes Pflegepersonal
angezogen wird und in der Einrichtung verbleibt (Lake & Friese, Variations in nursing practice

environments: relation to staffing and hospital characteristics, 2006, S. 2).
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Auch wirkt sich ein hdheres Ausbildungsniveau positiv auf eine niedrigere Patientensterblichkeit aus.
So stellten Aiken et al. in einer Querschnitts-Studie in Pennsylvania fest, dass die Wahrscheinlichkeit
der Patientensterblichkeit innerhalb 30 Tagen nach Aufnahme des Patienten sowie die Fehlerrate um 5
Prozent fallen, nachdem der Bachelor-Anteil innerhalb des Pflegepersonals um 10 Prozent gesteigert
wurde. (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Siber, 2003, S. 1617-1623).

Europa:

Im Antwerpener Magnetkrankenhaus bemuiht man sich beispielsweise um eine kontinuierliche
Schulung des Pflegepersonals. Es kdnnen sowohl interne, als auch externe Schulungen besucht werden.
Des Weiteren wurde das Onboarding-Programm (berarbeitet. In diesem Programm werden diejenigen
Krankenschwestern beriicksichtigt, die sich nach langer Abwesenheit wieder integrieren, sowie
Krankenschwestern, die die Krankenhausabteilungen wechseln. Krankenschwestern sind an der
Entscheidungsfindung beteiligt. Sie haben verschiedene Moglichkeiten, ihre Meinungen oder Ideen zu
teilen. Dies fuhrt nicht nur zu Engagement, sondern erméglicht auch Innovationen und kontinuierliche
Verbesserungen. An der Aufstellung eines Strategieplans fur die néchsten Jahre waren sowohl
Krankenschwestern als auch Patienten beteiligt. (Van Aken & Van Heusden, 2019, S. 10-11).

Die interdisziplindre Zusammenarbeit wird als eines der Hauptmerkmale dieser Organisation
angesehen. Derzeit wird an neuen Initiativen gearbeitet, um die Zusammenarbeit weiter zu férdern.
Krankenschwestern in einem Magnetkrankenhaus sind engagierter und haben eine hdohere
Arbeitszufriedenheit. Dies gilt auch fiir die Krankenschwestern des Universitatsklinikums Antwerpen.
Die Commitment-Werte sind meist héher als 8 von 10. Auch wenn es um Arbeitszufriedenheit und
Umsatz geht, ist die UZA ein Top-Performer. Abschlieend kann man die Ergebnisse international
vergleichen. So schaffen Krankenschwestern im  Antwerpener Magnetkrankenhaus eine
Lernumgebung, in der die Schiler willkommen sind und eine qualitativ hochwertige Schulung erhalten.
Diese wiederum basiert auf dem Feedback der Studierenden. Aufgrund des herzlichen Willkommens
und der angebotenen Lernmdglichkeiten ist das Klinikum ein begehrenswertes Krankenhaus fur
angehende Krankenschwestern, um ihr Praktikum zu absolvieren (Van Aken & Van Heusden, 2019, S.
10f.).

Deutschland:

Vor Jahren begann die Pflege in Deutschland, die Akademisierung der Pflegeberufe zu forcieren. Heute
gibt es erste Krankenhduser und Kliniken, die das Potenzial dieser akademisch ausgebildeten
Pflegekréfte erkannt haben und diese wertschétzend in die Praxis integrieren. Als beispielhaft sei hier
das Gesundheitszentrums Glantal genannt. Dies entschied sich im Jahr 2016 fur die Durchfiihrung eines

umfassenden Change-Prozesses in der Pflege. Der Fachkréftemangel in der landlichen Region von
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Rheinland-Pfalz ist hierbei eines der grofiten Probleme. Der Change-Prozess zielt darauf ab, zukiinftig
alle Qualifikationsniveaus in der Pflege in die Pflegepraxis zu integrieren. Das Konzept soll fir jedes
Qualifikationsniveau die Kompetenzen sowie Kernaufgaben enthalten und klare Grenzen zwischen den
diversen Niveaus aufzeigen. In dem Konzept wurden die Kompetenzstufen der Pflegekréafte mit einem
Bachelor- oder Masterabschluss integriert (Abb. 9).

Die Integration akademisch ausgebildeter Pflegekrafte in die direkte Patientenversorgung kann jedoch
zu vielféltigen Problemen fiihren. Ein erfolgter Paradigmenwechsel betrifft daher auch die
Fuhrungsleitsatze. Die Organisation der Pflege wurde hierzu strukturell zu einer Matrixorganisation
umgebaut. Das frische Konzept der Pflege lasst somit ein klares Profil aller Pflegekrafte erkennen. Die
Sicherstellung einer qualitativ hohen und evidenzbasierten Versorgung der Patienten ist somit mdglich.
Ziel der UmstrukturierungsmaBnahmen ist, die pflegerische Versorgung nachhaltig sowohl quantitativ,
als auch qualitativ sicherzustellen und das bei einer gleichzeitigen Entlastung des vorhandenen
Personals. Durch das neue Konzept wurde auch die bis dahin bestehende Theorie-Praxisliicke
geschlossen. Seit 2016 stieg die Akademisierungsquote im Gesundheitszentrum Glantal auf acht
Prozent an. Damit haben sechs Prozent aller Pflegenden in der direkten Patientenversorgung einen
akademischen Abschluss. Seit Umsetzungsbeginn gibt es Bewerbungen aus ganz Deutschland, der
Schweiz und auch aus den USA. Auch eigene Mitarbeiter interessieren sich fiir eine akademische
Zusatzqualifikation, da sie klare Rahmenbedingungen mit der dazugehdrigen Wertschatzung erfahren.
Veranderungen rufen allerdings auch Widersténde hervor, die vor allem durch Verlustangste bei den
Stationsleitungen gekennzeichnet wurden, da die fachliche Fihrung nun von den akademisch

ausgebildeten Kraften tibernommen wird.

Die Umsetzung des Konzepts hat Auswirkungen auf die Wahrnehmung der Pflege. Das
Gesundheitszentrum Glantal ist seit dem Jahr 2017 Kooperationspartner der Universitat im dualen
Bachelorstudiengang ,,Klinische Pflege®. Mitarbeiter bzw. Pflegepersonal mit einem Masterabschluss
tbernehmen Lehrauftrdge an den Universitdten und Hochschulen. Dies erlaubt, den Theorie-Praxis-
Transfer in beide Richtungen zu leben. Zum 1. August 2019 wurde mit einer eigenen
Krankenpflegeschule am Standort Meisenheim in eine grundstandige Krankenpflegeausbildung
investiert. Exzellente Rahmenbedingungen beeinflussen so die Weiterentwicklung des Berufsfeldes.
Fir das gesamte Klinikum wurde als Ziel festgelegt, auf jeder Station in allen Einrichtungen sowohl
Pflegekréafte mit einem Bachelor-, als auch mit einem Masterabschluss zu beschéftigen. Fur das
Gesundheitszentrum Glantal wird eine Akademisierungsquote von mehr als zehn Prozent angestrebt.
Dies ist ein deutliches Signal fir die Akademisierung in der Pflege (Drube & Ingolf, 2019, S. 26-29).
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Quelle: Gesundheitszentrum Glantal, Tabelle: HOM

Abbildung 9 Bildungsstand in Deutschland am Beispiel des Gesundheitszentrums Glantal
Quelle: Gesundheitszentrum Glantal Tabelle HCM

Auch das Klinikum in Ulm setzt auf die Akademisierung in der Pflege. Neben den Pflegeschulen, in
denen Krankenhduser wie das RKU den Pflegenachwuchs selbst ausbilden, gibt es mittlerweile
Bachelor- und Master-Studiengénge, die fir Flhrungsaufgaben in der Pflege qualifizieren. Das RKU
unterhélt dafiir beispielsweise Kooperationen mit der Hochschule Neu-Ulm und der Dualen Hochschule
Baden-Wiirttemberg (Maucher, 2018).

4.4 Patienten-Outcome

USA:

In Magnetkrankenhdusern steht der Patient im Zentrum; es besteht eine professionelle Beziehung
zwischen den Patienten und der Pflege. Patientensicherheit und -zufriedenheit, sowie groRte
Versorgungsqualitat der Patienten und deren Angehdriger, haben oberste Prioritat. Folglich spielt die
Outcome-Messung eine wichtige Rolle. Dazu werden zumeist Qualitdtskennzahlen der National
Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI) herangezogen. Indikatoren sind unter anderem Sturz,
Dekubitus, Team-Mix, Pflegestunden pro Patient pro Tag, Schmerzmanagement, nosokomiale
Infektionen, Patientenlibergriffe und Fixierhdufigkeit. Um ein gutes Outcome zu erzielen, werden die
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Aktivitaten in Magnetkrankenhdusern nach dem Plan-Do-Check-Act-Zyklus durchgefiihrt. Es finden
monatliche Audits statt, bei denen Patienten zum Beispiel dazu befragt werden, wie sie zum Thema
Sturzprophylaxe aufgeklart und unterwiesen wurden. Die Pflegenden analysieren in den Audits
Dokumentationen oder besprechen Fallanalysen von Patienten. Diese MaRRnahmen motivieren und
zeigen Transparenz (Papst, 2009, S. 12).

Laut Drenkard gibt es dariiber hinaus mehrere Studien, die belegen, dass Magnetkrankenh&user mit
einer verminderten Dekubitus-Rate in Verbindung gebracht werden. Zudem treten seltener Infektionen,
Harnweginfekte und Pneumonien auf (Drenkard, 2010, S. 263-271).

Geringere Patientenstiirze sind ein Schwerpunkt in der Ergebnisforschung, um die Patientensicherheit
zu beurteilen. Studien zeigen, dass die Sturzrate von Patienten in Magnetkrankenhdusern um flnf
Prozent niedriger ist, als in allen anderen vergleichbaren Institutionen. Je héher die Personalausstattung
und die Qualifikation des Personals, desto geringer die Stiirze und desto weniger Medikationsfehler.
Zudem fanden die Studien heraus, dass die Sturzrate auf Intensivstationen um drei Prozent geringer ist,
wenn zusatzlich eine staatlich geprufte Pflegekraft (registered nurse) eine Stunde pro Patiententag zur
Verfligung steht (Lake, Shang, Klaus, & Dunton, 2010, S. 413 & 416).

Neben der Fachgebietskompetenz hat die langjahrige Erfahrung des Pflegepersonals Einfluss auf die
Patientenergebnisse. Kendall und Blegen fanden heraus, dass die H&ufigkeit eines eintretenden
Harnwegsinfektes mit der Erfahrung der Pflegekraft/des Pflegepersonals fallt (Kendall-Gallagher &
Blegen, 2009, S. 106-113). Auch wird besser ausgebildetes Pflegepersonal mit einer geringeren
Patientensterblichkeit in Verbindung gebracht (Aiken, Clarke, Sloane, Lake, & Cheney, 2008, S. 223).

Die quasiexperimentelle Studie von Aiken Uber Patientenmortalitit zeigte eine direkte Korrelation
zwischen Patientensterblichkeit und der Pflegeautonomie. Die Mortalititsrate in den
Magnetkrankenhdusern war um 7,7 Prozent niedriger (das entspricht neun Todesfallen weniger pro
1.000 Patienten), als in den Kontrollkliniken. Nach einem Abgleich der Differenzen in Bezug auf die
Schwere der Erkrankung der Patienten konnte eine um 4,6 Prozent geringere Sterblichkeitsrate in
Magnetkrankenhdusern konstatiert werden (Aiken, Smith, & Lake, 1994, S. 780). In einer Aids-Studie
von Aiken konnte bei Aids-Patienten in Magneteinrichtungen eine bis zu 60 Prozent niedrigere
Mortalitat 30 Tage nach Entlassung festgestellt werden (Aiken L. H., Sloane, Lake, Sochalski, & Weber,
1999, S. 760-772). Des Weiteren war auch die Verweildauer wesentlich geringer, als in Nicht-
Magnetkliniken (Aiken L. H., 2002, S. 72).

Lake et al. untersuchten in 588 Krankenh&usern, ob bei Sduglingen mit einem sehr geringen

Geburtsgewicht (zwischen 501 und 1.500g) gunstigere Pflegeergebnisse erzielt werden kénnen, wenn
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sie in einem vom ANCC ausgezeichneten Krankenhaus behandelt werden. Die Studie zeigte, dass die
7-Tage-Mortalitatsrate signifikant niedriger war. Jedoch konnte kein signifikanter Unterschied in Bezug
auf die 28-Tages-Mortalitdt oder die Mortalititsrate wéhrend des Krankenhausaufenthaltes
nachgewiesen werden (Lake, et al., 2012, S. 1713f.).

Europa:

Das einzige in Europa existierende Magnetkrankenhaus in Antwerpen garantiert, dass die Patienten eine
hervorragende Versorgung erhalten, die durch messbare Ergebnisse in verschiedenen Bereichen belegt
wird. Ein Beispiel ist die Pravalenz von Druckgeschwiiren. Der Prozentsatz betragt 2,8, was der Hélfte
des belgischen Durchschnitts (6 Prozent) und weniger als dem internationalen Durchschnitt fur
akademische Zentren (3,1 Prozent) entspricht. Aus Sicht des Patienten hat die Magnet-Erkennung eine
besondere Bedeutung. Der Patient ist in fachkundigen Handen, da das Pflegepersonal die Mdglichkeit

hat, an laufenden Schulungen teilzunehmen.

Auch bei der Patientenzufriedenheit wurde ein Unterschied festgestellt. Ein Vergleich mit anderen
Krankenhausern zeigt, dass die Patienten angeben, dass sich 86 Prozent des Krankenhauspersonals
personlich vorstellen. Im Vergleich: Der flamische Durchschnitt liegt bei 41 Prozent. Internationale
Untersuchungen haben des Weiteren gezeigt, dass es in Magnetkrankenhdusern eine niedrigere
Sterblichkeitsrate und eine niedrigere Komplikationsrate gibt.

Im Angesicht der Pandemie zeigt die europaische Entwicklung jedoch, was in den Gesundheitssystemen
schon seit langerer Zeit ,,schieflauft“. Dabei geht es schon immer um die Rationierung und die
Priorisierung im Gesundheitswesen. Um maglichst viele Ressourcen von Patienten mit COVID 19 zu
aktivieren, leidet die Versorgungsqualitit von beispielsweise chronisch und psychisch Kranken enorm
darunter. Auch anstehende Routinebehandlungen oder Operationen werden zu Gunsten der
Pandemiemalinahmen abgesagt oder verschoben. Umso mehr wird bewusst, dass die Folgen, die sich

hieraus ergeben, fiir alle Altersgruppen gleichermafen gelten.

,, Vor allem Versorgung chronisch kranker Menschen wird sich durch die aktuelle Situation
“massiv verschlechtern, weil es jetzt andere Prioritdten gibt“, sagt der niederdsterreichische
Patientenanwalt Gerald Bachinger. Er kritisiert, dass die primdre Versorgung von Patienten in
Osterreich ,, seit Jahren relativ schlecht ist “. Bisher sei das System gerade so tiber die Runden
gekommen, daher ,, wird uns diese Krise brutal auf die Defizite im System hinweisen ‘...
(Bachinger in Redl, 2020)
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Deutschland:

Bei Entscheidungen des Managements wird der Faktor Qualitat nicht immer entsprechend
berucksichtigt. Jedoch z&hlen neben den rein wirtschaftlichen Aspekten immer mehr die Patienten- und
Mitarbeiterzufriedenheit zu den entscheidenden Erfolgsfaktoren. Ahnlich wie in den USA, sind dafiir
auch bei uns qualitative Studien notwendig, um die Auswirkung von Qualitit auf den Erfolg von
Einrichtungen erkennbar zu machen. Erst die Beweisfiilhrung durch représentative Studien fiihrte hier
zum nachhaltigen Handeln. Die RN4CAST-Studie untersuchte, wie sich organisatorische Merkmale der
Krankenhausversorgung auf die Ergebnisse bei der Patientenversorgung auswirken. In Deutschland
wurde in der von der TU Berlin durchgefiihrten Pflegestudie RN4ACAST — Registered Nurse Forecasting
(https://www.mig.tu-berlin.de/menue/research/abgeschlossene_projekte/rn4cast/)  unter  anderem
bestétigt, dass sich die Ergebnisse der pflegerischen Versorgung durch die steigende Unzufriedenheit
des Pflegepersonals verschlechtert haben. Etablierte Picker-Befragungen (BQS- Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit) liefern Daten, die die Perspektiven der unterschiedlichen Stakeholder im
pflegerischen Versorgungsprozess und den Einfluss der Pflege zur Weiterentwicklung der Qualitat in

Beziehung setzen.

In Zeiten der Coronapandemie wir immer deutlicher, dass zur Bewaltigung der Arbeit in der Pflege und
zur Erhaltung der Pflegequalitat mehr Pflegepersonal erforderlich ist. Hierzu wird sowohl von Seiten
der Regierung als auch von Seiten der deutschen Krankenhausgesellschaften mehr Pflegepersonal
gefordert. Dieser Ansatz ist eine Erkenntnis, die lediglich erst seit Jahren bekannt ist. Letztendlich stellt
sich jedoch die Frage, wo dieses Personal herkommen kénnte, da der deutsche Markt an dieser Stelle
leer ist. In einer Antwort des Spitzenverbandes der Kassen wurden hierzu die Qualitatskontrollen des
Medizinischen Dienstes bis auf weiteres ausgesetzt, um den Personalmangel so ein wenig zu lindern.
Gleichzeitig wurde die Personaluntergrenze voriibergehende ausgesetzt, die jedoch die bedarfsgerechte
Versorgung der Patienten stark einschrénkt. Aus diesem Grund liegen zurzeit weder positive, noch

negative Ergebnisse zur Patientenversorgungsqualitét vor.
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5. Uberpriifung der Hypothese

In diesem Kapitel sollen die Hypothesen Uberpriift werden, die zur Beantwortung der Forschungsfrage

dieser Dissertation formuliert wurden.

H1: Die Mitarbeiterzufriedenheit steigt.

Hypothese 1 kann klar bestatigt werden. In den USA ist klar belegt, dass die Umsetzung des
Magnetmodells Auswirkung auf die Mitarbeiterzufriedenheit hat. Durch eine sehr hohe Fachkompetenz
wird eine exzellente Pflege sichergestellt. Das wiederum trégt einer optimalen Patientenbetreuung bei.
Das Magnetmodell zeigt einen Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und Anreizparametern
auf der einen Seite und der medizinisch-pflegerischen Qualitdt und Patientenzufriedenheit auf der
anderen Seite. Aufgrund der abgestimmten Versorgungsprozesse des Patienten und durch innovatives
Denken steigt die Mitarbeiterzufriedenheit, da Mitarbeiter aktiv am Geschehen beteiligt sind und
Einfluss auf das Arbeitsergebnis haben. Hierbei wird auch aufgezeigt, dass sich eine hohe
Avrbeitszufriedenheit positiv auf die Fluktuationsrate aller Mitarbeiter auswirkt. Auch im einzigen
europdischen Magnethospital im belgischen Antwerpen konnte diese Aussage bestétigt werden. Hier
wird vor allem der Bezug zur Akademisierung sowie der Fort- und Weiterbildung der Pflege ins
Verhaltnis zur Mitarbeiterzufriedenheit gesetzt. Es konnte festgestellt werden, dass es einen positiven
Zusammenhang zwischen einem héherem Bildungsstand, einer Zuordnung der Aufgabenfelder und der
Mitarbeiterzufriedenheit gibt. In Deutschland selbst gibt es noch kein zertifiziertes Magnetkrankenhaus.
In den Kliniken, in denen Parameter des Magnetkonzeptes bereits angewandt werden, konnte jedoch
eine erhohte Mitarbeiterzufriedenheit festgestellt und dokumentiert werden. Hierbei beruht die
Erkenntnis auf den Grundlagen, dass organisatorische und personelle Rahmenbedingungen geschaffen

wurden, die dem Nutzereffekt der Magnetkliniken sehr nahekommen.

H2: Der Bildungs- und Ausbildungsstand verbessert sich.

Auch Hypothese 2 kann - zumindest teilweise - bestatigt werden. In den USA belegen mehrere
aufgezeigte Studien, dass sich sowohl der Bildungs-, als auch der Ausbildungsstand nach der
Ausrichtung des Magnetmodells signifikant verbessert haben. Dabei wurde festgestellt, dass
Pflegekréfte mit einer akademischen Ausbildung bessere pflegerische Ergebnisse in der Versorgung
aufweisen. Im europdischen Klinikum konnte diese Erkenntnis aus den USA ebenfalls wissenschaftlich
belegt werden. Jedoch kann hier nur auf das Antwerpener Klinikum, welches einen Magnetstatus
besitzt, zurlickgegriffen werden. Demnach kénnen Verdnderungen zu anderen Kliniken hier nur
vermutet werden. In Deutschland gibt es nur zwei Kliniken, die einen verbesserten Bildungs- und
Ausbildungsstand nachweisen kénnen. Jedoch handelt es sich bei diesen Kliniken nicht um
Magnetspitéler. Bislang werden hier nur einige Magnet-Parameter in der Praxis angewendet. Es kann

an dieser Stelle festgehalten werden, dass der Bedarf an qualifiziertem und akademisch ausgebildetem
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Pflegepersonal sehr wohl impliziert ist, jedoch die Verdnderungsprozesse noch eines
Entwicklungskonzepts bediirfen. Des Weiteren kann keine direkte Vergleichbarkeit der
Ausbildungsparameter mit dem europdischen Ausland oder den USA gesichert werden.
Weiterqualifizierungen und Fachweiterbildungen werden in der EU und im Ausland auf akademischem

Niveau angesiedelt, wohingegen in Deutschland dies aktuell nur sehr selten moglich ist.

H3: Das Patienten-Outcome zeigt im Benchmark bessere Ergebnisse.

Hypothese 3 kann sowohl in den USA, als auch in Europa bestétigt werden. Aufgrund der Ergebnisse
wird deutlich, dass ein Zusammenhang zwischen Ausbildungsstand, Mitarbeiterzufriedenheit und
Patienten-Outcome besteht. Die Pflegequalitdt wird gemessen, indem die Parameter Infektionsrate,
Stlrze und Druckulcera Benchmark bessere Ergebnisse indizieren. Auch Indikatoren wie Mortalitat und
Morbiditat weisen im Vergleich bessere Zahlen auf. Lediglich in Deutschland verschlechtert sich laut
mehrerer Studien das allgemeine Patienten-Outcome. Die wenig vorhandenen Studien geben nur einen
Hinweis darauf, dass eine gute Patientenversorgung aktuell nicht immer gewahrleistet werden kann.
Dies kann unter Umstdnden auf die aktuelle Pflegekraft-Situation zurilickgefiihrt werden, deren
,»Schwachstellen® speziell in diesem Jahr verstarkt in den Fokus des 6ffentlichen Interesses geruickt sind.
Auch konnte festgestellt werden, dass eine verbesserte Pflegequalitat nur erfolgen kann, wenn hierzu
die finanziellen und personellen Ressourcen geschaffen werden. Benchmark-Zahlen zu Kliniken mit
Magnetansatz in Bezug zu anderen Kliniken konnten daher nicht nachgewiesen werden, da es hierzu

noch keine gesicherten Studien gibt.
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6. Zwischenfazit

Die Forschungsfragen beziehen sich alle auf das in den USA entwickelte Magnetmodell. Zu diesem
Zweck wurde dieses Modell in den drei geographischen Bereichen USA, Europa und Deutschland
verglichen. Im Rahmen der Dissertation wurde im ersten Teil versucht, den Nutzen von
Magnetkrankenhdusern mittels Literaturrecherche zu ermitteln. Zahlreiche Studienergebnisse schreiben
dem Magnetkonzept positive Auswirkungen zu. Dieses hat sich in einigen Landern bewéhrt, um
Mitarbeiter- und Patientenergebnisse zu verbessern, sowie dem Pflegekraftemangel entgegenzuwirken.
Gegenlber herkdmmlichen Krankenhédusern zeigen sich ein besserer Personalzulauf und eine geringere
Fluktuationsrate. Das Pflegepersonal profitiert unter anderem vom guten Arbeitsumfeld, einer guten
Ausbildung, der guten Unterstiitzung seitens des Managements und der hohen Autonomie. Dies zeigt
sich in Form von hoher Mitarbeiterzufriedenheit. Schlielflich zeigen sich auch Vorteile fiir die
Patienten/Patientinnen, wie zum Beispiel eine geringere Patientenmortalitat, weniger postoperative
Komplikationen und eine kirzere Aufenthaltsdauer. Geht man der Frage nach, ob die im Begriff
~Magnet-Konzept“ enthaltenen Parameter einer qualitativ guten Pflege, des effektiven
Personaleinsatzes und der hohen Arbeitszufriedenheit eine universelle Relevanz haben und zu einer
Verbesserung der Pflegesituation beitragen, stellt man fest, dass es bisher trotz erster Studien keine
aussagekraftige, belastbare Bestandsaufnahme in Deutschland gibt. Es gibt keine grundsatzliche
Dokumentation dariiber, dass durch eine verdnderte Arbeitssituation exzellente Patientenergebnisse
oder eine hohe Zufriedenheit der Pflegefachpersonen in Deutschland erzielt wurden. Wohl aber gibt es
viele Best-Practice-Beispiele aus einzelnen Einrichtungen, die einen eindeutigen Zusammenhang
herstellen. In einzelnen Verblinden lassen sich Vergleiche zwischen den zugehdrigen Kliniken und
Einrichtungen anstellen (Benchmark), beispielsweise zur kritischen Uberpriifung der eigenen
Ablaufsystematik, einer konsequenten Personalentwicklung oder der professionellen Vermarktung
einzelner Dienstleistungen nach innen und auBen. Im Ergebnis werden in Deutschland viele
Einzelprojekte zur Weiterentwicklung der Qualitét in der Pflege initiiert (Van Aken & Van Heusden,
2019, S. 10f.)
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7. Implementierung von Magnetparametern in die Saarlandische Klinik

fur Forensische Psychiatrie

7.1 Vorstellungen des Maliregelvollzugs des Saarlandes

Forensische Psychiatrie in der engeren Bedeutung beschaftigt sich mit den Fragen, die von Gerichten
und Behorden an Psychiater gestellt werden. In einem weiteren Sinne deckt das Fach jenen
ausgedehnten Uberlappungsbereich zwischen Recht und Psychiatrie ab, der sich sowohl aus den
rechtlichen Problemen im Umgang mit psychisch Kranken und Gestérten fir Arzte, Gerichte und
Behdorden ergibt, als auch aus den medizinischen und psychologischen Problemen dieser Menschen
beziiglich ihrer Fahigkeit zu rechtsrelevantem Handeln. Die forensische Psychiatrie ist nach heutigem
Verstandnis ein Spezialgebiet der Psychiatrie, welches sich mit den fachspezifischen
Begutachtungsfragen und mit der Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher befasst. ,,Forensisch®,
vom lateinischen ,,Forum” (der Platz, das Theater, das Gericht), bezieht sich im weitesten Sinn auf die
Anwendung einer Wissenschaft zur Beantwortung von gerichtlichen Fragen. ,,Forensisch” ersetzt somit
den deutschen Begriff ,,Gerichts-” oder ,,Rechts-” in den jeweils zusammengesetzten Wortern wie
Gerichtsmedizin, Rechtsmedizin und gerichtliche Psychiatrie. Der Maliregelvollzug ist eine staatliche
Aufgabe. Bereits vor der Foderalismusreform von 2006, die den Landern unter anderem die alleinige
Zusténdigkeit fur die Strafvollzugsgesetzgebung tbertrug, richtete sich der Vollzug von Unterbringung
in einem psychischen Krankenhaus (Forensik) und in einer Entziehungsanstalt gemall §138 des
Strafvollzugsgesetzes nach den gesetzlichen Regeln der Lander (Miiller-Isberner, Born, & Eucker,
2017, S. 603).

Die Bundeslander haben ihren gesetzlichen Auftrag recht unterschiedlich umgesetzt. Sie beschritten
verschiedene Wege, um die Tréagerschaft von MaRregelvollzugseinrichtungen zu organisieren. Deshalb
blicken wir heute auf ein sehr heterogenes Bild der Zustandigkeit und Verantwortlichkeit fiir die

Aufgaben des Maliregelvollzugs in Deutschland.

Die Saarlandische Klinik fur Forensische Psychiatrie (im Folgenden auch als SKFP abgekiirzt) Merzig
ist die MaRregelvollzugseinrichtung des Saarlandes mit zurzeit 125 Patienten in vollstationarer
Behandlung. Ihre Aufgabe besteht in der Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher, die auf
Grundlage der 88 126a, 81, 453cStrafprozessordnung bzw. der 8§ 63, 64 und 67h Strafgesetzbuch
untergebracht sind. Zudem werden in der Saarlandischen Klinik fur Forensische Psychiatrie psychisch
kranke Untersuchungs- bzw. Strafgefangene der saarlandischen Justizvollzugsanstalten behandelt. Das
Spektrum der Diagnosen umfasst alle Storungen im Gebiet der Psychiatrie. Die Schwerpunkte liegen

bei Patienten mit psychotischen Stérungen, Abhédngigkeitserkrankungen, Personlichkeitsstorungen,
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Minderbegabungen und geriatrischen bzw. hirnorganischen Krankheitsbildern. Die Einrichtung liegt in

der Tragerschaft des Justizministeriums.

7.2 Problembeschreibung

In der Vergangenheit haben sowohl die therapeutischen Aufwendungen, die aufgrund
evidenzbasierender Forschung eingefiihrt wurden, als auch die Belastung fiir das Personal extrem
zugenommen. Nach Sichtung des Zahlenwerks ist zu vermerken, dass die kontinuierliche Zunahme von
Patienten und der Anstieg der Schwere der Erkrankung der Patienten das Personal vor immer grofere
Herausforderungen stellt. Hieraus ergibt sich, dass der Bedarf an mehr Fachpersonal sowie die
Investition in geeignete Raumlichkeiten von enormer Wichtigkeit sind. Aufgrund der zunehmenden
Arbeitsbelastung werden Mitarbeiter diesem Bereich der Psychiatrie immer 6fter den Riicken kehren —
und haben das bereits getan. Es ist auch in Zukunft zu befiirchten, dass dieser Aderlass die Personalnot
noch weiter verscharfen wird. Der Fachkraftemangel in einem solch sensiblen Arbeitsbereich hat
Auswirkungen auf die Qualitat der Behandlung, die Sicherheit der Beschéaftigten und letztlich auf die
Offentlichkeit. Aus diesem Grund besteht hier ein akuter Handlungsbedarf, um eine qualitativ
hochwertige Behandlung und Pflege sicherzustellen und auch moderne Konzepte der Psychiatrie

einzufthren.

7.3 Ausgangssituation

Beginnend im Jahr 2015 wurde die Anzahl der Pflegedienstmitarbeiter im Verhaltnis zur Patientenzahl
erhoben. Dies wurde bis ins Jahr 2020 weitergefuhrt. Dabei wurden auch die jeweiligen
Berufsausbildungsstande und die dazugehorigen Fort- und Weiterbildungsqualifikationen dokumentiert
und ausgewertet. Ziel dieses Prozesses war und ist es, zukiinftig alle Qualifikationsniveaus in der Pflege
in die Pflegepraxis zu integrieren. Des Weiteren sollen Pflegekrdfte mit einem Bachelor- oder
Masterabschluss in den Pflegedienst integriert werden. Allen Beteiligten war bewusst, dass die
Integration akademisch ausgebildeter Pflegekréfte in die direkte Patientenversorgung zu vielféltigen
Problemen fuhren kann. Ein erfolgter Paradigmenwechsel betrifft daher auch die Klinikleitung und die
Trégerbehorde. Die Organisation der Pflege wurde strukturell umgebaut. Das neue Konzept der Pflege
lasst ein klares Profil aller Pflegekréafte erkennen. Die Sicherstellung einer qualitativ hohen,
evidenzbasierten Versorgung der Patienten, auch unter zukinftig schwereren Rahmenbedingungen, ist
so moglich. Ziel der UmstrukturierungsmaBnahmen ist es, die pflegerische Versorgung in der
Saarlandischen Klinik fir Forensische Psychiatrie nachhaltig sicherzustellen — und zwar sowohl

guantitativ, als auch qualitativ. Dabei soll eine gleichzeitige Entlastung des vorhandenen Personals
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geschehen. Nicht alle Mitarbeiter hatten Verstdndnis fiir die notwendigen Verénderungen. Es gab
Emigranten, die den Wandel ablehnten und das Unternehmen ,,innerlich* oder konkret verlassen haben.
Sie stellten das zu tolerierende Risikopotenzial dar, da es beim Start des Wandels nicht absehbar war,
ob eine Kompensation fehlender Fachkréfte zeitnah erfolgen kann. Es gelang aber, alle Stellen, die seit
Beginn des Prozesses durch ausgetretene Mitarbeiter frei geworden waren, durch neue Fachkrafte
auszugleichen.

7.3.1 Datenerhebung

Patientenzahlen/ Mitarbeiterzahlen
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. 6
111[112 115

118

124 124 ] ~
[ L 190113113
102 105 107

2015 2016 2017 2018 2019 2020

M Pat. Stationar  m Pat. Ambulant = Mitarbeiter VZ

Abbildung 10: Patienten und Mitarbeiterzahlen.
Quelle: eigene Darstellung

Das Diagramm zeigt das Verhdltnis von Patientenzahlen im ambulanten und stationdren Setting im
Verhaltnis zu den durchschnittlichen Patientenzahlen. Hierbei ist zu erkennen, dass die Zahl der
Patienten im stationdren Setting vom Jahr 2015 bis ins Jahr 2019 von 130 auf 118 gesunken ist. Dies
hatte somit auch eine StationsschlieBung zur Folge. Im Jahr 2019 stiegen die Patientenzahlen von 118
Patienten auf 135 Patienten an. Aufgrund dessen wurde zum September erneut eine Station
wiedererdffnet.

Im ambulanten Setting zeigt sich, dass die Patientenzahlen seit 2015 kontinuierlich angestiegen sind.
Dies resultiert aus den stetig steigenden Entlassungszahlen aus dem stationaren Bereich. Die Patienten
verbleiben in der Regel meist funf Jahre, und das unter Flhrungsaufsicht und somit in ambulanter
Betreuung.
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Im Verhéltnis hierzu entwickelte sich die Anzahl der Mitarbeiter, in Vollzeitstellen angezeigt, in den
Jahren 2015 bis 2020 kontinuierlich von 102 auf 126 Vollzeitstellen aufwarts. Trotz sinkender
Patientenzahlen wurde die Mitarbeiteranzahl weiterhin ausgebaut. Mit der Erdffnung einer neuen
Station kamen weitere 17 Vollzeitstellen fur den Pflegedienst hinzu. Diese werden bis zum ersten
Quartal 2021 alle besetzt sein.

Mitarbeiterverteilung in Stellenanteile
/Geschlecht

_&iiﬂ;_

2015 2016 2017 2018 2019 2020

==@== Durchschnittsalter Vollzeit Teilzeit mannlich  ==@==weiblich

Abbildung 11: Zuordnung der Mitarbeiter auf Stellenanteil und Geschlecht.
Quelle: eigene Darstellung

Das vorliegende Diagramm gibt Auskunft Gber die Verteilung der Vollzeit- und Teilzeitkrafte und des
Frauen- und Manneranteils. Hierbei wird erstmals deutlich, dass in einer Forensischen Klinik der
Ménneranteil doppelt so hoch ist, wie der Frauenanteil. Laut Statistischem Bundesamt liegt der
Frauenanteil beim Gesundheitspersonal algemein bei insgesamt 75,6 Prozent. (Statistisches
Bundesamt, 2020). Es fallt auf, dass der Frauenanteil auch in der SKFP inzwischen kontinuierlich steigt.
Dies liegt unter anderem daran, dass immer weniger mannliche Bewerber zur Verfiigung stehen, als in

den Jahren davor.

Ebenfalls ersichtlich ist, dass der Anteil von Mitarbeitern in VVollzeit kontinuierlich ansteigt, der Anteil
an Teilzeitbesché&ftigten dagegen eine leichte Abwaértstendenz aufweist. Grund hierfir ist das
Ausscheiden von Mitarbeitern, die in die Rente eingetreten sind, welche im Vorfeld nur noch in Teilzeit

beschaftigt waren. Hierfiir wurden dann zumeist jingere Vollzeitbeschéftigte eingestellt.

Das Durchschnittsalter der Belegschaft zeigt einen leichten Riickgang. Das sinkende Durchschnittsalter
kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass &ltere Mitarbeiter ausgeschieden sind und vor allem jiingere
eingestellt wurden. Lag das Durchschnittsalter im Jahr 2015 noch bei 50 Jahren, ist dies im Jahr 2020
auf 47 Jahre gesunken. Dabei kann festgehalten werden, dass sich dieser Trend in den néchsten Jahren

weiterhin fortsetzen wird, da die Anzahl der Rentenféhigen in der Belegschaft weiterhin hoch ist.
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Fortbildungsniveau

2015 2016 2017 2018 2019 2020
==@==[B |eitung ==@==Fachpflege Praxisanleiter
Deeskalation ==@==\Nundmanagement ==@==Studium

Abbildung 12: Qualifikationsniveau des Pflegedienstes.
Quelle: eigene Darstellung

In den Jahren 2015 bis 2020 hat sich das Fort- und Weiterbildungsniveau in allen aufgezeigten
Bereichen weiterentwickelt. Es ist zu erkennen, dass die Fachpflegekréfte von18 Mitarbeitern im Jahr
2015 auf 25 Mitarbeiter im Jahr 2020 angewachsen sind. Auch eine Inhouse-Schulung zum Thema
Deeskalation im Jahr 2017 sowie das Schulen von Mitarbeitern bei externen Veranstaltungen zeigt einen
Aufwartstrend.

Obwonhl in der SKFP keine eigenen Schiler ausgebildet werden, wurden immer mehr Praxisanleiter in
der Klinik eingestellt. Dieser Anstieg von einem Mitarbeiter bis nunmehr sieben Mitarbeitern wird dazu
verwandt, um neues Pflegefachpersonal besser in der Klinik einzuarbeiten und die Einarbeitungstage
vierteljahrlich durchzufiihren. Auch zum Erarbeiten von neuen Konzepten werden diese Mitarbeiter

herangezogen.

Zudem wurden in der Klinik neue Fachdisziplinen etabliert. Hierzu z&hlt unter anderem der Bereich des
Wundmanagements. Dieser wurde im Jahr 2017 zum ersten Mal implementiert und im Jahr 2020 durch
eine externe Neueinstellung verstarkt. Weitere Disziplinen wie eine Diabetesfachkraft und

Schmerztherapeuten werden im Jahr 2021 folgen.

In der Fuhrungsebene ist (iber die Jahre gesehen ein kontinuierlicher Anstieg zu verzeichnen. Hierbei
ist zu erkennen, dass das Bedurfnis danach, selbst fiihren zu wollen, in den letzten Jahren angestiegen
ist. Das Bachelorstudium hat sich bis dato noch nicht durchgesetzt, was mit den hohen Kosten eines
solchen Studiums zusammenhéngt. Um diese Wissensliicke zu schliefen, hat sich die Klinik dazu
entschlossen, ab dem Jahr 2020 alle pflegerischen Leitungsfunktionen mit einem Bachelorstudium

auszustatten und dieses zu finanzieren.
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7.3.2 InterventionsmalRnahmen

Unter Intervention im Wirtschaftsbereich versteht man:

., Eine von auf3en initiierte Einflussnahme auf ein System, indem das fiir das System relevante
Umfeld (Kontext) verandert wird. Das betroffene System (z.B. Mitarbeitende, Unternehmen)
bestimmt die Bedeutung einer Intervention nach seinen internen Regeln und damit geman
seiner Geschichte (z.B. der Unternehmenskultur) . (Gabler Wirtschaftslexikon, 2020)

Die InterventionsmalRnahmen werden in der Saarlandischen Klinik fiir Forensische Psychiatrie in drei
unterschiedliche Bereiche eingeteilt: In die Organisationsstruktur, die Mitarbeiterzufriedenheit zur
Mitarbeiterbindung und das Patienten-Outcome.

Organisationsstruktur

,, Organisationsstrukturen bilden ein System von unbefristeten Regelungen fur die Verteilung
von Aufgaben auf organisatorische Einheiten und die Gestaltung der Handlungsbeziehungen
zwischen den Organisationseinheiten, die das Verhalten der Organisationsmitglieder auf die
Uibergeordneten Ziele der Organisation hin ausrichten soll. Sie geben einen groben Rahmen
der Aufgabenerfillung vor, der durch zusatzliche Instrumente weiter detailliert und durch die

Aktivititen der Handlungstrdger ausgefiillt wird . (Wortbedeutung, 2020)

Klinikleitbild:

Das Leitbild steht, wie im Magnetmodell angedacht, fuir eine vorbildliche professionelle Praxis. Zudem
(s. Punkt 2 der Magnetkrafte) steht es flr eine gute Organisationsstruktur und bildet somit die
Voraussetzung fur den Weg des Miteinanders, fir gleiche Wertevorstellungen und eine gemeinsame
Zukunftsausrichtung. Ein Unternehmensleitbild beschreibt das Selbstverstdndnis und die Grundsatze
eines Unternehmens, wird schriftlich fixiert und richtet sich an die Mitarbeiter, die Kunden und die
Offentlichkeit. Somit fordert es die Beziehung zwischen Gemeinde und Einrichtung. Ziel ist es, das
Vertrauen und die Kommunikation bei den Verantwortlichen zu verbessern und den Teamgeist und die
interdisziplindre Zusammenarbeit unter den Mitarbeitern zu férdern. Die Werte und Visionen sollen
sich im Arbeitsalltag wiederfinden, die Qualitit der Fuhrungskréfte wird in gemeinsamen Zielen und
Werten nach innen und auRen wirkungsvoller vertreten. Die Erarbeitung eines Klinikleitbildes durch
eine Arbeitsgruppe wird dabei von der Klinikleitung initiiert. Besonders in Krankenh&usern ist ein

solches Unternehmensleitbild von groRer Bedeutung, da es sowohl den bestehenden, als auch den
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zukinftigen Mitarbeitern eine Orientierungsmoglichkeit bietet. Die VVorgehensweise hierzu sieht vor,
zunéchst ein Ubergeordnetes Unternehmensleitbild zu schaffen, von welchem sich im Nachgang
Leitlinien ableiten lassen, um somit die Qualitit der Versorgung zu verbessern. Diese finden ihre
Bedeutung in den einzelnen Berufsgruppen oder Stationen wieder, sodass sich alle Beteiligten mit den
Leitlinien und demnach mit dem Ubergeordneten Leitbild identifizieren kénnen. Hierzu bedarf es eines
strukturierten Prozesses und einer guten Moderation, die die Beteiligten an das Thema heran- und zum
fertigen Leitbild fuhrt. Dabei ist es wichtig, dass die Leitbildentwicklung Respekt und Offenheit fur alle
multiprofessionellen Berufsgruppen zulésst. Inhalte und Formulierungen werden dabei von jeder
Professur mitgetragen. Nur so bildet das Leitbild ein starkes Fundament fiir die Kliniken und stérkt
zugleich das Leitbild-Team als Multiplikatoren in der Organisation.

Haus-, Stations- und Besucherordnung:

Im Anschluss an die Entwicklung eines Klinikleitbildes mussen alle relevanten Regeln in verschiedenen
Organisationsstrukturen Uberarbeitet, neu aufgelegt und neu entworfen werden — auch, um ein
geregeltes Miteinander in einer Institution zu gewahrleisten. Hierzu werden aktuell verbindliche, mit
den jeweils beteiligten Organisationseinheiten abgestimmte, Regularien festgelegt und von Mitgliedern
der Klinikleitung freigegeben. Es ist wichtig, einzelne Abteilungen aktiv in das Geschehen
miteinzubeziehen. Sowohl Inhalt, als auch Layout werden dabei von den Klinikmitarbeitern unter
wissenschaftlich fundierten VVorgaben selbst erarbeitet und entworfen. Auch hier gilt: Wer sich selbst in

ein Thema einbringen kann, wird sich auch in der Zukunft mit diesen Inhalten identifizieren kénnen.

Ersatzneubau:

Durch die Entstehung eines neuen Stations- und eines Pfortengeb&udes wird sowohl das Patienten-
Outcome, als auch die Mitarbeiterbindung verbessert. Diese Gebadude wurden rdumlich mit dem
bestehenden Stationsgebaude zu einer Sicherungseinheit zusammengefasst. Als aus drei Gebduden
bestehendes Zentrum, stellt der Stationsneubau mit seiner ressourcenschonenden Gesamtkonzeption
eine Klinik der kurzen Wege dar und entspricht somit der Magnetphilosophie der neuesten
wissenschaftlichen architektonischen Arbeitsweise. Dabei wird ein Bestandsgebdude durch einen
viergeschossigen, langgestreckten Baukorper ersetzt und sorgt somit fur kurze und effiziente Wege. Das
neue Stationsgebdude bietet Platz fiir drei Stationen sowie fur einen Therapiebereich. Hier werden
psychisch kranke und suchtkranke Straftater in 22 Einzel- und 27 Zweibettzimmern zur Behandlung
und Sicherung untergebracht. Durch das durchdachte Raumkonzept werden sowohl eine Verbesserung
der Patientenzufriedenheit, als auch die Mdglichkeit der Einzeltherapie geschaffen. Uber eine Schleuse
gelangt man in den geschiitzten Bereich der Stationen sowie direkt zu den Stltzpunkten — ohne den

Patientenbereich der Station betreten zu missen. Durch seine zentrale Lage kénnen vom Stiitzpunkt aus
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alle Patientenflure eingesehen werden. Die so konzipierte Schleuse und der Stutzpunkt haben einen
enormen Einfluss auf die Sicherheit der Mitarbeiter. Auch der voll Kklimatisierte
Personalaufenthaltstraum, die Medikamentenaufbereitung und die sanitdren Einrichtungen der
Mitarbeiter tragen zu einer besseren Mitarbeiterzufriedenheit bei. Im Zentrum des Gebé&udes sind die
Speiserdume, die Verteiler- und Therapiekiiche sowie ein Gruppentherapieraum angeordnet. Dieser
Bereich dient als zentraler Treffpunkt fur Patienten. Daran angrenzend liegt ein
Kriseninterventionszimmer mit separatem Zugang und Dusche, welches Patienten in Krisensituationen
Sicherheit und Raum zur Deeskalation bietet. Einmalig in Deutschland sind die in das Gebé&ude
integrierten Freihofe, die den Patienten einen gesicherten Zugang ermdglichen. Es ist an dieser Stelle
wichtig zu erwadhnen, dass die Freihtfe den Patienten die Mdéglichkeit bieten, circa 14 Stunden am Tag
an der frischen Luft zu verbringen. Hiermit kann sich der Auftrag - namlich den Schutz der
Allgemeinheit und die Behandlung der Patienten zu gewéhrleisten - in einer besonderen Architektur
optimal erfiillen und verschafft den Patienten ein hochstes MalR an Bewegungsfreiraum. An den
Ersatzneubau schlie8t sich ein neues Parkdeck mit Uber 60 Parkmdglichkeiten sowie eine neue,
abschlielbare Fahrradgarage fiir die Mitarbeiter an. Diese befinden sich in unmittelbarer Néhe der
Arbeitsstétte, stehen allen Mitarbeitern zur kostenlosen Nutzung zur Verfiigung und sind somit im

Interesse der Belegschaft.

Neuanschaffungen:

Saubere Arbeitskleidung ist nicht nur eine Frage des gepflegten AuReren, sondern auch ein Eckpfeiler
eines funktionierenden Hygienemanagements. Per Standard wurden die wichtigsten Regelungen
verbindlich festgelegt und gehdren somit zu den Inhalten professioneller Pflegemodelle. Aus diesem
Grund muss fir den Pflegedienst, den &rztlichen Dienst, die Technik, den Therapiebereich und den
Hauswirtschaftsdienst nach hygienischen und  Arbeitssicherheitsrichtlinien — Arbeitskleidung
bereitgestellt werden. Hierdurch macht der Mitarbeiter einen gepflegten optischen Eindruck, ist durch
sein auleres Erscheinungshild als Angestellter der Klinik zu erkennen und entspricht dariiber hinaus
den in den Magnetkréaften geforderten personalpolitischen Vorgaben. Eine Keimverschleppung
innerhalb der Einrichtung und im privaten Umfeld der Mitarbeiter wird hierdurch vermieden. Zum
Bereich ,,neues Wissen generieren sowie Innovationen und Verbesserung im Magnetmodell* zdhlen
beispielsweise die Anschaffung einer Aufsitzreinigungsmaschine, sowie mehre manuelle elektrische
Reinigungsmaschinen. Anstelle einer manuellen Reinigung mit einem Feuchtwischgerdt kann so
ressourcenschonend und effektiver gearbeitet werden. Auch Wasserersparnis, bessere
Reinigungsergebnisse und eine Arbeitserleichterung fur die Mitarbeiter tragen hier zu einer qualitativ
und quantitativ optimierten Versorgung bei. Selbstverstandlich entsprechen Inventar und Mobiliar dem

neuesten Stand der Physiologie und Technik.
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Digitalisierung:

Eine weitere Herausforderung im Klinikalltag stellt die fehlende Zeit dar. Grund hierfur ist eine immer
groler werdende Last an Aufgaben, die auf immer weniger Schultern verteilt werden muss. Bei der
Losung dieser Herausforderungen spielt die Digitalisierung eine wichtige Rolle. Die Umstellung des
Bestellwesens von Apotheke, Verbrauchsmaterial und das Labormanagement auf ein digitales Medium
entspricht somit dem im Magnetmodell geforderten strukturellen Empowerment . Weitere MalRnahmen
zur Digitalisierung, wie beispielsweise ein elektronisches Besuchermanagement und ein neues
Dienstplanprogramm mit Schnittstelle zur Lohnbuchhaltung und jedem einzelnen Mitarbeiter sowie
eine digitale Dokumentation entlang der Phasen des Pflegeprozesses in Form einer elektronischen
Patientenakte beziehen hier verschieden Magnetkrafte mit ein. In diesem Bereich stehen die
Magnetkrafte Professionelle Entwicklung, Qualititsverbesserung und interdisziplinére Beziehungen im
Vordergrund Hierzu liegen bereits konkrete Planungsszenarien zur Weiterentwicklung vor.

Fort- und Weiterbildungen:

Zum Thema Pflege und Lehre der Magnetkréfte werden Pflichtfortbildungen in Hygiene, Brandschutz
und Arbeitsschutz in allen Arbeitsbereichen verpflichtend ausgerichtet. FortbildungsmaRnahmen zum
Thema Erste Hilfe miissen alle Mitarbeiter aus dem nicht-arztlichen und nicht-pflegerischen Dienst in
einem Rhythmus von zwei Jahren als Inhouse-Schulung besuchen. Alle Arzte und der Pflegedienst sind
verpflichtet, eine halbtidgige Reanimationsschulung zu absolvieren. Pflegefachkrafte flir Psychiatrie,
Wundmanager, Diabetesfachkrafte, Deeskalationstrainer und Praxisanleiter werden vermehrt
ausgebildet und eingesetzt. Hierdurch wird eine bessere Versorgungsqualitat gewéhrleistet. Auch das
Image des Pflegedienstes wird durch eine groRere Fachlichkeit verbessert und fordert somit eine
professionelle Weiterentwicklung. Zur Starkung der pflegerischen Fiihrungsebene wird das mittlere
Pflegemanagement auf ein akademisches Niveau angehoben. Hierzu besteht eine Kooperation mit einer
Fernhochschule, um die Pflegefiihrung in der Fachlichkeit Managementstile und Qualitat der
pflegerischen Fuhrung besser aufzustellen. Zur besseren Vernetzung im interdisziplindren Team muss
nicht nur die Pflegerische Leitung auf ein akademisches Niveau gehoben werden, sondern auch die
Bereiche Begleit- und Sicherungs- sowie der Hauswirtschaftsdienst. Diesen Bereichen muss eine eigene
Teamleitung zugeordnet werden. Dies tragt zur besseren Kommunikation unter den verschiedenen
Abteilungen und Berufsgruppen bei und dient der interdisziplindren Beziehung. Organisation,

Bezahlung und Freistellung der Mitarbeiter werden dabei immer von der Institution getragen.
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Personalstruktur

,,Die Personalstruktur umfasst die qualitative und quantitative Zusammensetzung der

Belegschaft. “ (Wucknitz, 2009, S. 74)

Diese schon im Vorfeld beschriebene Personalstruktur wird im weiteren Verlauf wertgeschatzt und

durch die folgenden MalRnahmen unterstitzt.

Mitarbeitergespréche:

Mitarbeitergespréche sind ein wichtiger Bestandteil einer qualitativ guten Personalfiihrung. Aus diesem
Grund wurden 2017 verpflichtend regelmélige Mitarbeiterjahresgesprache fur eine erfolgreiche
Zusammenarbeit eingefihrt. Ziel von Mitarbeitergesprachen ist, das Fahigkeits-, Leistungs- und
Personlichkeitspotenzial im Interesse der Beschéftigten und im Interesse eines Unternehmens zur
Geltung zu bringen. Die Einflihrung fand in Projektgruppen statt, in der alle Hierarchieebenen und
interdisziplindren Gruppen eingebunden wurden. Durch externe Berater wurde dieses Projekt in der
Einrichtung implementiert. Hierbei gehort die Schulung der Fihrungsebene in der effektiven
Durchflihrung dieser Gesprache zur transformativen Fiihrung im Magnetmodell. Im Anschluss an die
Schulung der Fuhrungskréfte werden Mitarbeiter durch das externe Unternehmen (ber den Sinn, die
Chancen, die Formalia und den Nutzen fiir alle Beteiligten informiert. Sowohl den Flihrungskraften, als
auch den Beschéftigten, wird anhand eines Gespréchsleitfadens die Maéglichkeit gegeben, sich auf das
Gesprach professionell vorzubereiten. Ziel ist es, ein offenes und vertrauensvolles Miteinander
zwischen Fihrungskraften und Beschéftigten zu erwirken, was zu einer Verbesserung von
Arbeitsumfeld und Arbeitsklima beitrdgt. Auch fordert diese leitungsgerechte MalRnahme die

Fahigkeiten und Qualifikationsmdglichkeiten im Unternehmen.

Supervision:

Als eine der ersten Antworten bzw. Ergebnisse auf die Mitarbeiterjahresgesprache konnte ein
Supervisionsbedarf herausgearbeitet werden Viele Mitarbeiter bendtigen Unterstlitzung in der
Verarbeitung ihrer Tatigkeit mit teils gewalttatigen Straftatern. Vor allem die interdisziplindre Arbeit in
multiprofessionellen Teams steht hierbei mehrfach im Fokus. In einer Supervision stehen h&ufig
Fragestellungen im Mittelpunkt, die die Kommunikation im weiteren Sinne betreffen. Besonders gilt
das fur die Supervisionsarbeit in psychosozialen Organisationen, wie einer Forensischen Klinik. Aus
diesem Anlass finden seit 2017 verschiedene Formen von Supervisionen statt, um das empirische
Outcome zu verbessern. Mit einer externen Supervisorin wurde ein wertvolles Bindeglied zwischen
Mitarbeitern, Patienten und Fihrungsebene etabliert. Die Supervisionsangebote finden in einem

vierzehntdagigen Rhythmus statt und stehen allen Mitarbeitern und Berufsgruppen zur Verfigung. Auch
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die Flhrungsebene ist in diese Verfahren mit einbezogen, um so eine transformative Fihrung zu lernen
und umzusetzen. Hierbei werden verschiedene Formen der Supervision angeboten — Einzelsupervision,
Teamsupervision, Fallsupervision in der Gruppe, Reflexion von Praxisfallen und Reflexion der
Arbeitshbeziehungen. Somit bietet die Supervision die Mdglichkeit, innerhalb der Gesprache selbst
einen Grolteil der Faktoren, die zu einer Krise, einer kritischen Entwicklung oder einem Problem

beitragen, zu erkennen, anzusprechen und zu verandern.

Mitarbeiter Einarbeitungskonzept/Patensystem:

In Zeiten des Fachkraftemangels sind alle Kliniken darauf bedacht, Mitarbeiter an sich zu binden. Mit
einem Kklar definierten Einarbeitungskonzept tragt die SKFP seit 2018 dazu bei, dass sich neue Kollegen
schnell an ihrem Arbeitsplatz wohlfiihlen und produktiv arbeiten kdnnen. Mit der Einarbeitung neuer
Mitarbeiter - auch Onboarding genannt - verfolgt das Unternehmen gleich mehrere Ziele. Der
Hauptzweck ist nattrlich, der Neueinstellung die Nervositdt zu nehmen sowie ihr zu erméglichen, zligig
und souveran alle erforderlichen Aufgaben zu erledigen und die volle Leistungskraft zu erreichen. Ein
weiterer (oft unterschétzter) Zweck ist, den neuen Mitarbeiter sprichwortlich ,,an Bord* zu nehmen.
Hierbei geht es um eine strukturierte, systematische Integration in die bestehenden Teams. Dies
reduziert mogliche Konflikte, Missverstandnisse und Stérungen im Arbeitsablauf und starkt somit die
Qualitat der Versorgung. Damit der Onboarding-Prozess erfolgreich vonstattengehen kann, wird hierbei
ein Patensystem eingefiihrt. Der Pate macht den neuen Mitarbeiter mit der Abteilungs- und
Betriebsorganisation, mit formellen und informellen Regeln sowie den rdumlichen Gegebenheiten
anhand einer Checkliste im Unternehmen vertraut. Durch diesen offiziellen Patenstatus erhalt der neue
Mitarbeiter das Gefiihl, dass er den Paten durch seine Fragen weder stort, noch von der Arbeit abhélt.
Auch bei fachlichen und zwischenmenschlichen Schwierigkeiten ist der Pate der erste Ansprechpartner.
Somit wird auch der Autonomie der einzelnen Disziplinen gemalR des Magnetvorbildes Rechnung

getragen.

Einarbeitungstag:

Als Zeichen der Willkommenskultur findet im Rahmen der Personalpolitik seit 2019 vierteljahrlich eine
BegruBungsveranstaltung fur alle neuen Mitarbeiter statt. Die neuen Mitarbeiter werden dazu persdnlich
eingeladen. Ziel des Personalprogramms ist es, den neuen Mitarbeitern einen Einblick in wichtige
Themen und zentrale Ablaufe der Klinik zu ermdglichen. Die neuen Beschéftigten werden unter
anderem (ber sicherheitsrelevantes Verhalten, N&he Distanz, Paragraphen und Brandschutz in Kenntnis
gesetzt. Auch bietet sie eine Plattform, bei der eine Vernetzung mit anderen Kollegen stattfindet und

das ldentitatsgefuhl zur Klinik gestéarkt wird.
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Verfahrensanweisungen:

Seit 2013 gibt es das Bestreben, anhand eines Qualitdtsmanagements-Systems einen Verfahrenskatalog
zu erstellen. Diese Arbeit wurde 2015 aus Personalgriinden reingestellt. Zur allgemeinen
Handlungssicherheit war es jedoch wichtig, diesen Prozess ab dem Jahr 2016 erneut
wiederaufzunehmen. Die vorhandenen Verfahrensanweisungen werden im Hinblick auf ihre Eignung,
ihre  Praktikabilitat und ihre  Wirksamkeit Gberpruft und  optimiert.  Verschiedene
Verfahrensanweisungen bedurften der Uberarbeitung und der Anpassung an neue Gegebenheiten. Auch
neue Verfahrensanweisungen zu den Themen Geiselnahme, Sicherheit und Umgang miteinander
wurden in verschiedenen Arbeitsgruppen von den damit arbeitenden Mitarbeitern unter Anleitung einer
erfahrenen Fachkraft erarbeitet und umgesetzt. Dies setzte eine Verdnderung im Qualitdtsdenken im
Rahmen des Magnetmodells voraus.

Weiterbildung:

Weiterbildung ist fir alle Menschen wichtig, die sich beruflich und in ihrer Persodnlichkeit
weiterentwickeln mdchten. Denn nur, wer unter anderem in Sachen Sprachen, technischer Fortschritt,
Rhetorik und Personlichkeit auf dem aktuellen Stand ist, kann sich in der Arbeitswelt behaupten. Aus
diesem Grund wird groBter Wert auf Fachlichkeit und Professionalitdt gelegt. Im Bereich des
Pflegedienstes wird seit Jahren die Fachpflege fur Psychiatrie und die Ausbildung der Fihrungskrafte
in der SKFP mit einer Qualifikation zur Stationsleitung gefordert und geférdert (s. auch Abb.12) Dieses
Portfolio wird seit 2015 um weitere Eckpunkte wie Praxisanleiter, Wundmanager, Diabetesfachkréfte
und Musiktherapeuten durch Ausbildung erweitert. Die Ausbildungsplétze zur Fachpflege Psychiatrie
werden zudem ausgeweitet. Hierzu wurde 2020 die Pflegerische Fiihrungsebene auf Bachelorniveau
angehoben und ein Kooperationsvertrag mit einer Fernhochschule eingegangen, um entsprechende
Strukturen zu schaffen. Dies stellt ein weiteres Merkmal des Magnetmodells da. welches sich fur einen
hohen Prozentsatz an akademischem Pflegepersonal ausspricht. Hierfiir steht der Klinik ein Fort- und
Weiterbildungsbudget zur Verfligung. Die Ausgaben fir Fort- und Weiterbildung amortisieren sich im
Laufe der Zeit, da mit dem neu erworbenen Wissen und einer neuen Qualifikation die Arbeit effizienter
und professioneller wird und im Magnetmodell unter dem Thema neues Wissen, Innovation und

Verbesserung zu verbuchen ist.

Neue Berufsgruppen:

Um den Pflegedienst zu entlasten, wird im Unternehmen auf niederschwellige Verfahren gesetzt. Da es
in der Pflege bei Arbeitsausfallen immer wieder zu Engpdssen kommt, wird das Fachwissen von alteren,
sich schon in Rente befindenden Mitarbeitern wiederhergestellt. So soll eine Mindestbesetzung

sichergestellt werden, um die Personalressourcen zu schonen. Hierbei konnten erfahrene Mitarbeiter
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gewonnen werden, die in diesen Fallen den Stationsdienst auf Honorarbasis wieder versehen. Somit
reduziert sich die Arbeitsbelastung der festangestellten Mitarbeiter durch das stetige Einspringen enorm.
Zudem trégt die Schaffung von bis zu vier Stellen des Bundesfreiwilligen Dienstes zur Entlastung der
Mitarbeiter bei. Die Bundesfreiwilligen-Dienstler verrichten Arbeiten, mit denen sonst der Pflegedienst
belastet ist. Hierzu zdhlen Aufgaben wie Boten- und Postgénge, Ver- und Entsorgungsdienste, Mitarbeit
im Therapeutischen Setting und Unterstltzung bei Betretungsaufgaben. Mitarbeiter werden somit als
kostbares Gut wertgeschatzt und in ihrer professionellen Entwicklung gefordert.

Betriebsfeier:

Uber das ganze Jahr verteilt stehen immer wieder zahlreiche Projekte auf dem Plan. Die Verwirklichung
dieser Ideen setzt voraus, dass alle Mitarbeiter an einem Strang ziehen. Niemand verliert die Ziele der
Einrichtung aus dem Fokus und jeder weil genau, welche Aufgaben er zu bewéltigen hat. So erreichen
die Mitarbeiter der Klinik im Rahmen der Qualitatsverbesserung immer wieder optimale Ergebnisse.
Diese Tatigkeiten und Erfolge sind nicht selbstverstéandlich. Vielmehr ist es wichtig, den Mitarbeitern
immer wieder vollen Respekt zu zollen und ihnen Wertschdatzung zum Ausdruck zu bringen. Dies
geschieht in Form von Sommerfesten, Weihnachtsfeiern oder auch verschiedenen Ehrungen. Bei gutem
Essen und guten Gesprachen kénnen sich die Mitarbeiter und die Flhrungsetage(n) abseits von Biiro
und Station kennenlernen. Durch solche Veranstaltungen macht die Klinikspitze den Mitarbeitern Klar,
wie wichtig jeder einzelne fir den Fortbestand des Unternehmens ist. Hierbei wird versucht, den
Mitarbeitern etwas Gutes zu tun. Die Mitarbeiter fiihlen sich- und damit auch ihre Arbeit - durch
derartige Aufgaben wertgeschatzt, was wiederum zu mehr Mitarbeiterzufriedenheit und zu einer

besseren und héheren Mitarbeiterbindung fuhrt.

Patienten-Outcome

,,Der Patient Reported Outcome, kurz PRO, ist der Therapieerfolg (Outcome), der durch den
Patienten selbst dokumentiert wird. Er steht im Gegensatz zur Dokumentation durch
Behandler oder andere mit der Versorgung des Patienten beschaftigte Personen (z.B.
Krankenpfleger). “ (DocCheck.com, 2020)

Die Patientenzufriedenheit ist ein weiterer Parameter, der fiir Magnetkrankenh&user charakteristisch ist.
Auch in der SKFP sind VVoraussetzungen geschaffen worden und gegeben, die diese gewéhrleisten. Das

Patienten-Outcome wird hierbei durch die folgenden MalRnahmen unterstiitzt und verbessert:
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Neubau:

Der viergeschossige lange Baukdrper mit Ost- und Westflligel besteht aus drei Stationen mit 27 Zwei-
und sechs Einzelzimmern, welche den Patienten eine gute Moglichkeit fur Privatsphare bieten. Auch
steht jedem Patienten ein eigenes Fernsehgerat zur Verfiigung. Der Ausblick der Zimmer orientiert sich
nach Sudwesten mit optimalem Ausblick. Offene Freilichth6fe mit umlaufenden Betonsitzbanken und
umschlossen mit vertikalen Lamellen in Blautdnen geben Sicherheit, eine beruhigende, lichte
Atmosphére und zugleich den Blick in die Landschaft. Dies wirkt sich sehr positiv auf die psychische
Situation der Patienten aus. Die Deckendffnungen sind so gestaffelt, dass immer der Blick in den freien
Himmel und in einen (Uberdachten Bereich gewéhrt sind. In den Stationsmitten sind die
Pflegestutzpunkte, die Speiserdume, die Therapiekiiche sowie Gruppentherapierdume als zentraler
Treffpunkt angeordnet. Dies bietet den Patienten ein gewisses MaR an Normalitat. Glaswéande bedeuten
eine helle Transparenz und ein hohes MaR an Einsehbarkeit.

Medienwand:

Auch flr Patienten, die eine Reizabschirmung bendtigen oder aus Griinden von Fremd- oder
Eigengefdhrdung isoliert werden miuissen, wurde fur Verbesserung gesorgt. Hierzu wurde eine
Medienwand Cowin angeschafft. Die Medienwand ist ein interaktiver Bildschirm, welcher Personen in
gesicherten Raumen neue Mdoglichkeiten bietet. Nebst Standardeinstellungen wie einer Uhr, einem
Telefon zum Behandlungsteam und einer Abblendfunktion stehen dem Patienten verschiedene
Applikationen zur Verfugung. Die Medienwand kann durch die Méglichkeit, mit dem Behandlungsteam
oder zu Personen im eigenen Umfeld zu telefonieren, einerseits als Kommunikationsplattform genutzt
werden. Andererseits stellt sie mittels verschiedenster Applikationen (Zeichnen, Spiele, Filme) eine
Beschaftigungsform dar oder trégt zur Entspannung durch Entspannungsbilder und Musik bei. Neben
Standardeinstellungen kdnnen personliche Profile erstellt werden. Die Medienwand wird vom

Behandlungsteam Uber einen stationaren PC gesteuert und ist bruch- und wasserfest.

Neues Café:

Durch die Umstrukturierung der Gebaude wurden im Altbestand einige Raumlichkeiten frei. Hier wurde
fur die Patienten ein modernes und grof3ziigiges Patientencafé errichtet. Dieses bietet den Patienten
mehrmals wochentlich die Mdglichkeit, sich mit anderen Patienten auszutauschen, Speisen und
Getrénke zu sich zu nehmen und Freizeitaktivitaten (wie Billard, TischfuRball oder Gesellschaftsspiele)
zu spielen. Das fordert die Sozialkompetenz der Patienten und ist ein weiterer Schritt auf dem Weg in

ein straffreies Leben.
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8. Fazit

Zum besseren Verstandnis der Implementierung von Magnetkomponenten wurden hier diverse
Parameter, die maligebend zur Entstehung der Magnetstrategie beitragen, verglichen. Hierbei wird Klar,
dass das Modell Magnetkrankenhaus nicht 1:1 in unser deutsches Gesundheitssystem bertragbar ist.
Dennoch wird deutlich, an welchen Stellschrauben angesetzt werden muss, um eine Reform im

deutschen Gesundheitssektor zu bewirken.

Im Bereich des Patienten-Outcome wir Kklar, dass es einen eindeutigen Zusammenhang zwischen
Mitarbeiterzufriedenheit, Mitarbeiterbildung und Versorgungsqualitit und somit auch zum Patienten-
Outcome gibt. Je besser die Bildung des Pflegepersonals, desto groRer der Handlungsspielraum und die
Mitarbeiterzufriedenheit. Solche Zusammenhé&nge wurden ebenfalls in der SKFP erkannt und in
Teilbereichen auch umgesetzt. Dies geschah durch Fort- und Weiterbildungsmanahmen zur Vertiefung
der Fachlichkeit und hatte somit auch Auswirkung auf das Patienten-Outcome.

Die Magnetanerkennung oder analoge Zertifizierungen sind nicht unbedingt erforderlich, um die darin
festgeschriebenen Konzepte der qualitativ guten Pflege, des effizienten Personaleinsatzes und der hohen
Arbeitszufriedenheit zu erreichen. Krankenhduser profitieren dennoch vom Konzept des Magnetstatus,
auch ohne diesen offiziell zu erreichen. Das Magnetkonzept weist einige Prinzipien auf, die auf jede
Klinik oder Einrichtung Ubertragbar sind. Dazu zahlen zum Beispiel ein partizipativer Fihrungsstil, eine
wertvolle Feedbackkultur und geeignete FortbildungsmalRnahmen. Die Krankenhauser kénnen diese
Grundsatze in ihre Philosophie einbetten. Dazu miissen von Seiten der Gesetzgebung entsprechende
Rahmenbedingungen entwickelt werden, um das Modell Magnetkrankenhaus in Deutschland zu
implementieren. Auch diese Rahmenbedingungen wurden in der SKFP von Grund auf neu aufgelegt.
Durch die Schaffung von Klinikleitbild, verschiedensten Ordnungen und Arbeitskreisen wurde ein
neuer Rahmen implementiert auf den weiter Strukturrelevanten Malnahmen aufbauen kénnen.
Uberdies erfordert es eine Weiterentwicklung und eine Korrektur der Organisations- und
Personalkultur. Eine solche Umstrukturierung ist sehr kosten- und arbeitsintensiv. Ein Wandel kann
nur zum Erfolg fuhren, wenn eine kreative Zusammenarbeit interdisziplindr entsteht und somit eine gute

Kommunikationsbasis gegeben ist.

Auch die Fuhrungsebene spielt bei der Mitarbeiterzufriedenheit und dem Patienten-Outcome eine sehr
zentrale Rolle. Dabei konnte im Vergleich der L&nder gezeigt werden, dass es in Deutschland noch ein
weiter Weg sein wird, sich mit anderen Landern ebenbirtig messen zu kénnen. Hierbei spielt auch das
akademische Niveau eine grofle Rolle. Dies wird aus diesem Grund in der SKFP fur alle
Fihrungspersonen in der Pflege gefordert und geférdert. Ein wichtiger Schritt, um sich auf Augenhdhe
begegnen zu konnen. Auch trdgt ein partizipativer Flhrungsstil zu einer hoheren

Mitarbeiterzufriedenheit bei und somit auch zu einer geringeren Fluktuation des Personals.
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Aufgrund dieser Veranderung steigt der Druck zur Forcierung von akademischen Ausbildungen im
Bereich Gesundheit und Pflege in Deutschland weiter an. Veranderungen im Berufsfeld in Richtung
Professionalisierung, Differenzierung, Verwissenschaftlichung, Technisierung sowie
Kompetenzé&nderung und -ausweitung, wie es in den USA und auch schon in den européischen Landern
ist, tragen einen grof3en Teil dazu bei, um sich auf Augenhdhe mit anderen Berufsfeldern austauschen
zu koénnen. Zudem entsteht der Druck aus der Verpflichtung Deutschlands zur Umsetzung des Bologna-
Prozesses und aus der Angleichung an internationale Ausbildungsstandards. Dabei gibt es immer noch
Unterschiede in der Ausbildung und dem Tatigkeitsbereich der Pflege zwischen Deutschland, Europa
und den USA. Pflegekrafte in den USA haben einen umfangreicheren Eigenverantwortlichkeitsbereich,
als in Deutschland. Somit sei es dahingestellt, ob deutsche Pflegekréfte eine ausreichende Qualifikation
mitbringen bzw. mitbringen missen, um alle im Magnetkonzept vorgesehen Aufgaben verrichten zu
kénnen. Auf dem Weg zur Akademisierung des Pflegeberufes bedarf es jedoch einschneidender
Strukturédnderungen des bestehenden generalistischen Ausbildungssystems. Zwar gibt es in Deutschland
bereits Pflegemanagement- und Pflegewissenschaftsstudiengédnge, jedoch ist dies fiir die Praxis bei
weitem nicht ausreichend. Gerade in der Kompetenz- und Verantwortlichkeitsfrage herrscht oft

Unsicherheit.

Da es in Deutschland bereits einige Zertifizierungen, unter anderem 1SO 9001 oder nach dem System
von KTQ, der Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen gibt, stellt sich die
Frage, ob es das Magnetmodel Uberhaupt braucht. Der Vorteil des Magnetmodells ist vor allem die
internationale Gultigkeit, da bereits in einigen Landern Krankenh&user als Magneten anerkannt wurden.
Dies wirde folglich sowohl einen nationalen, als auch einen internationalen Vergleich einzelner
Krankenhduser ermdoglichen und somit zu mehr Transparenz fihren. Ob das Konzept
Magnetkrankenhaus also lberhaupt auf Deutschland Ubertragbar ist, konnte mittels dieser Dissertation
nicht geklart werden. Jedoch kann festgehalten werden, dass eine einheitliche Bemessungsgrundlage im
europaischen und auch im globalen Sinn von entscheidender Bedeutung ware. Hierzu kann das Magnet-

Modell einen signifikanten Beitrag leisten.
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9. Ausblicke

Retrospektiv betrachtet ist klargeworden, dass die Themen Pflegepersonal, Mitarbeiterzufriedenheit und
Patientenzufriedenheit auf absehbare Zeit ein immer fortwahrender wachsender Prozess sein werden —
und das auch an der SKFP. Hierbei bedeutet jeglicher Stillstand gleichzeitig auch Rickschritt. In die
Zukunft gerichtet, stehen mehrere Themengebiete an, die es zu bewaltigen gilt. Zum einen muss die
Digitalisierung im Pflegeprozess weiter ausgebaut werden. Dies wird bis in das Jahr 2025
fortgeschrieben und ist bis dahin zu implementieren. Durch einen Kooperationsvertrag mit der
Hamburger Fernhochschule wird die Pflegerische Leitung auf das akademische Niveau eines Bachelors
fiir diesen Bereich verpflichtend eingefuhrt und angewandt. Im Bereich bauliche Investition ist ein neues
Ambulanz- und Reha-Geb&dude geplant, sowie ein eventuell neues Haupthaus. Auch im Bereich
Evaluation und dem Messen von Kennzahlen wird dartiber nachgedacht, regelmaRig sowohl Patienten-

, als auch Mitarbeiterbefragungen durchzufiihren, um ein Besserungspotenzial erkennen zu kénnen.

Auch wenn eine vollstandige Magnet-Akkreditierung in der SKFP nicht mdglich sein wird, wird man
zumindest einige Aspekte des Konzeptes tbernehmen, um eine Qualitatsverbesserung innerhalb des
Unternehmens zu erzielen. Dieser Paradigmenwechsel bedeutet fiir die Flihrungsebene eine groRe
Herausforderung. Zusétzlich ist zu eruieren, wie man den Pflegeberuf in der SKFP generell attraktiver
gestalten kann, um auch weiterhin méannliches Pflegepersonal gewinnen zu kénnen, das ja in den letzten
Jahren in seiner Zahl abgenommen hat. Bei der Realisierung von Verénderungsprozessen, sowohl in
organisationalen, als auch in strukturellen Bereichen, ist es daher wichtig, das Personalmanagement
ebenso zu uberdenken. In Punkten, wie zum Beispiel der angemessenen Entlohnung des Personals und
der Aus- und Weiterbildung, sind der Klinik oft die H&dnde gebunden. Hier ist weiterhin die Politik
gefordert, die angemessenen Rahmenbedingungen zu schaffen, die auch (ber die Zeiten von Corona
nicht nur eine Sonderzahlung beinhalten, sondern eine generelle Aufwertung des Berufsstandes. Gerade
in den heutigen Zeiten, in denen die Bundesregierung durch Corona auf die Kostenbremse steigen muss,
sind die Rahmenbedingungen denkbar schlecht. Aufgrund der demographischen Entwicklung und den
damit einhergehenden Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen sind strukturelle Veranderungen
jedoch notwendiger, denn je. Hier ist die Politik gefragt, die noétigen rechtlichen und

ordnungspolitischen Rahmenbedingungen zu schaffen.

Was die Ausbildung von Pflegekraften anbelangt, wére zu uberdenken, ob die generalistische
Pflegeausbildung wirklich der Konigsweg aus der Misere ist. Eine akademisch fundierte
Pflegeausbildung, wie sie in weiten Teilen der Welt anzutreffen ist, wére in Anbetracht der prekaren
Situation des Pflegemangels durchaus zu (berdenken. Die akademische Ausbildung von
Fihrungskréften hingegen ist in Deutschland gliicklicherweise immer verbreiteter und bedarf nur noch

etwas Zeit.
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Wenn man sowohl die Ausbildung des Personals, als auch die der Fiihrungskrafte auf ein akademisches
Niveau anhebt, ergibt sich automatisch auch ein Umdenken in Bezug auf die Pflegequalitit. Ein
wissenschaftlicher Zugang zu Fachwissen ist die Grundvoraussetzung zu einer validierten und validen
Arbeitsweise und beeinflusst somit auch das Patienten-Outcome.

Nicht nur in Zeiten von Corona muss erkannt werden, dass medizinisches Personal ein kostbares Gut
ist. Speziell in diesen Zeiten wird es nur allen viel bewusster, wie wichtig dieser Beruf ist. Hierbei

mussen nicht nur die Kliniken umdenken, sondern generell die Gesellschaft und die Politik.
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