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Management Summary

Die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) soll den Arbeitsalltag und die Arbeitsbedingungen von
Pflegefachkraften verbessern. Mit zwei repréasentativen Krankenhausbefragungen des
Deutschen Krankenhausinstituts fir die Deutsche Krankenhausgesellschaft sollten die
Umsetzung ausgewahlter Manahmen erfasst (2. Befragung) und Good-Practice-Beispiele
im Krankenhaus identifiziert werden (1. Befragung). An der Erstbefragung beteiligten sich
bundesweit 319 Krankenhauser und an der Zweitbefragung 292 Hauser.

Hinsichtlich der Entwicklung des Personals im Pflegedienst gaben die Hauser an, dass im
Jahr 2020 durchschnittlich 24 Vollkréfte pro Krankenhaus neu eingestellt wurden, darunter
waren im Schnitt 21 Pflegekrafte, die Uber eine dreijahrige Ausbildung verflgen.
Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 100 Betten blieben
2020 bundesweit rund 14.400 Vollkraftstellen im Pflegedienst der Allgemeinstationen
unbesetzt. Im Jahr 2020, erhielten 14 % der Hauser aufgrund des Pandemie-Geschehens
Absagen von Pflegefachkraften, die ihre Stelle nicht antreten wollten. Aufgrund dessen
steigerten knapp zwei Drittel der betroffenen Krankenh&user ihre Aktivitdten zur (Ruck-)
Gewinnung der Pflegefachkréfte.

In Zeiten des Fachkraftemangels greifen Krankenhauser zur Sicherung ihrer Pflegequalitat
vermehrt auch auf Fachkrafte aus dem Ausland zurtick. In den nachsten drei Jahren sehen
drei von vier Krankenhdusern einen deutlichen Mehrbedarf an Pflegekraften aus dem
Ausland. Zur Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland werden in der Halfte der Hauser
gezielte Informations- / Werbeinitiativen zu attraktiven Arbeitsbedingungen durchgefiihrt. 59 %
der Hauser arbeiten mit Personalserviceagenturen. Zur fachlichen, betrieblichen und sozialen
Integration wird von 62 % der Krankenhauser ein Integrationskonzept eingesetzt. Dabei wird
die Arbeitszeit von Pflegekraften, die in die Einarbeitung eingebunden sind, eingeplant und
Sprachférderungsprogramme / -kurse werden angeboten.

Insgesamt flihrt die Mehrheit der Krankenhauser (63 %) MaRnahmen zur Riickgewinnung
von Pflegefachkraften durch. Um Leiharbeit zu reduzieren und Stammpersonal im
Krankenhausbetrieb zu halten, setzt mehr als ein Drittel (73 %) der Krankenh&user eigene
Ausfallkonzepte bei Personalengpassen, wie z. B. einen (lokalen) ,Springerpool® ein. Dariber
hinaus gehoren fur die kurzfristige Ubernahme eines Dienstes in mehr als der Halfte der
Krankenhauser (56 %) eine ,Flex-Zulage® sowie die Erhéhung der Schichtzuschlage zum
Standard.

Zur Personalbindung wird von nahezu allen Krankenh&usern (98 %) bereits ein strukturiertes
Einarbeitungskonzept fur Berufs- und Wiedereinsteiger*innen vorgehalten. Zwei Drittel der
Krankenhauser (68 — 70 %) bieten ihren Pflegekraften grundlegend die Mdglichkeit zur
mitarbeiterorientierten Arbeits- und Dienstplangestaltung. Dabei werden individuelle
Ldsungen, wie z. B. Wunscharbeitszeiten, feste freie Tage oder Sonderurlaub (aus familiaren
Grinden, zur Weiterbildung oder zur Regeneration) den beschéaftigten Pflegekraften
standardmé&nRig angeboten. Der Ausstieg aus der Schichtarbeit (31 %) oder die Verringerung
von Nacht- und Wochenendarbeitszeit wird nur von einem Teil der Krankenhauser (42 %)
standardméanRig angeboten.

Zur Verbesserung einer familienorientierten Arbeitsgestaltung bietet jedes zweite
Krankenhaus generell Kinderbetreuungsangebote an und insgesamt sehen 73 % dieser
Hauser den Bedarf zum weiteren Ausbau. Standardm&fig wird am héaufigsten die
Verlangerung der Elternzeit (79 %) zur Organisation der Kinderbetreuung angeboten. Dariiber
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hinaus bieten mehr als ein Drittel der Krankhduser (35 %) eine betriebseigene
Kinderbetreuung an. Die Kinderbetreuung uber eine Kooperation mit externen Anbietern in der
Umgebung wird von gut einem Viertel (24 %) der Hauser standardmafig umgesetzt.

Zur systematischen Arbeitsgestaltung fur Pflegekrafte im hdheren Lebensalter sind
insgesamt bei knapp der Halfte der Krankenhauser Prozesse standardmafig etabliert.
Zahlreiche Krankenhauser (64 — 77 %) ermoglichen z. B. den Wechsel des Einsatzbereiches
oder der Position fir altere Pflegekréfte oder bieten die entsprechenden Fort- und
Weiterbildungsangebote zur Qualifizierung fur den Einsatz in anderen Arbeitsbereichen an.
Eine direkte Reduzierung von korperlich anstrengender Arbeit wird von einem Teil der
Krankenh&user (38 %) standardmafiig angeboten.

Im Rahmen der Personalentwicklung verfliigen faktisch alle Krankenhauser (99 %)
standardmaRig Uber Einarbeitungskonzepte im Pflegedienst. Fort- und Weiterbildung zur
gezielten Weiterqualifizierung der Mitarbeiter*innen werden quasi flachendeckend, d. h. in
Uber 90 % der Krankenhduser standardmafig eingesetzt. Sie sind damit eine wichtige
Grundlage bei der Personalentwicklung im Pflegebereich. Weniger verbreitet sind hingegen
Hospitationsprogramme in externen Einrichtungen und Trainee-Programme sowie vor allem
Job-Rotationsprogramme und Job-Enrichment. Zur Fihrungskrafteentwicklung werden am
haufigsten Qualifizierungen (47 %) zum FUhrungsverhalten bzw. zum Fihrungsstil angeboten.
Es folgen MaRnhahmen zum Konfliktmanagement und zum Kommunikationstraining. Fragen
der Prozess- und Arbeitsorganisation stehen hingegen seltener im Fokus der Qualifizierungen
von Fihrungskraften.

Fur die Anerkennung und Wertschatzung der Pflegekrafte als Ubergreifendes Quer-
schnittsthema im Sinne einer Unternehmenskultur bieten die meisten Krankenhduser (87 %)
Gratifikationen, wie Kooperationen mit Handlern oder Dienstleistern flr Mitarbeiter*innenver-
gunstigungen, z. B. Beitrage fur Fitness-Studios, Beitrage und Rabattaktionen etc. Dartber
hinaus verdffentlichen Krankenhauser regelmafig Informationen zur wertvollen Arbeit der
beruflich Pflegenden auf der Krankenhaus-Homepage (62 %), sei es durch Veroffentlichung
von Leistungen einzelner Pflegekrafte oder des Stationspflegeteams (54 %).

Im Rahmen einer wertschatzenden Fehler- und Lernkultur liegen Fehlermeldesysteme
(CIRS, Schadensstatistiken 0. &.) in den Krankenhausern quasi flachendeckend vor. In aller
Regel kdnnen hierliber Meldungen anonym und sanktionsfrei vom Personal durchgefihrt
werden. Weniger bereitet sind MaRnahmen, wie die Ableitung von Verbesserungsmafinahmen
aus Fehlern (PDCA-Zyklus), der Durchfiihrung von Risikoursachen- und Fehlervermeidungs-
analysen, strukturierten Mitarbeiter*innenschulungen bzw. Fortbildungen zum Risikomanage-
ment in der Pflege.

Die betriebliche Gesundheitsforderung von Mitarbeiter*innen ist bei zwei Dritteln der
Krankenh&user ausdricklich als Wert oder Ziel im Leitbild des Krankenhauses verankert. Bei
der Verhaltenspravention im Krankenhaus dominieren eindeutig Sport- und Bewegungs-
angebote, z. B. Rickenschule, Lauftreffs, Yoga etc. 67 % der Hauser bieten sie standardmafiig
an. Diese Angebote werden nicht nur krankenhausintern, sondern auch uber lokale
Kooperationspartner offeriert. Zur Unterstitzung flr eine ergonomische Gestaltung des
Arbeitsplatzes und der Arbeitstatigkeit hat gut jedes zweite Krankenhaus (54 %)
Krankenhauspersonal zu Ergonomieberater*innen qualifiziert. Im Vergleich zur Bewaltigung
korperlicher Beanspruchungen sind Angebote fiir MalRBnahmen zum Umgang mit
psychosozialen Arbeitsbelastungen etwas weniger verbreitet. Der Schwerpunkt des aktuellen
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Angebots liegt auf der individuellen Stressregulierung (84 %) und Starkung personlicher
Bewaltigungsressourcen uUber Resilienz-Training (32 %).

Mit dem Krankenhauszukunftsgesetz und dem Krankenhauszukunftsfonds sollen in den
nachsten Jahren bis zu 4,3 Mrd. Euro in die Digitalisierung der Krankenh&user investiert
werden. Die gezielte Befragung zum Einsatz von mobilen bzw. digitalen Geréten, wie z. B.
Telemonitorgerate, Tablets, Smartphones oder —watches zeigte, dass 46 % der Hauser diese
einsetzen und 26 % der Ubrigen Hauser den Einsatz planen. Die Unterstiitzung von mobilen
bzw. digitalen Geraten wurde von den Krankenhdusern in den Bereichen, Patienten-
dokumentation, Patientenversorgung und die Organisation der Patientenpflege als entlastend
bewertet.

Insgesamt beurteilten nahezu alle Krankenhauser (98 %) die zur Verfligung stehenden
finanziellen Mittel und Forderungsmoglichkeiten, strukturelle Mittel (wie z. B. raumliche und
technische Méglichkeiten) und die regelméaRige Uberpriifung der Wirkung von MalRnahmen als
wichtige Umsetzungsbedingungen fiir eine erfolgreiche Integration der MalRnahmen in der
Personalplanung. Darlber hinaus wurden interne Faktoren, wie das Verhalten der
Fuhrungskréfte im Pflegedienst, die Akzeptanz der MalRnahmen bei den Pflegekraften und die
Einbindung des Personals als die wichtigsten Stellschrauben beurteilt. Externe Faktoren, wie
Unterstiitzungs- und Beratungsangebote oder Kooperationen zur Ausgestaltung der
Maflnahmen, werden zwar von einer Mehrheit der Krankenhauser als wichtige Faktoren
angesehen, dennoch sind diese Rahmenbedingungen nicht fur alle Krankenh&user (16 —
20 %) bei der Umsetzung von geplanten Malnahmen von Bedeutung (Abb. 39)

Insgesamt wurden 59 Good-Practice-Beispiele aus der Pflege in der Erstbefragung und 42
Beispiele in der Zweitbefragung erfasst. Dabei handelt es sich um Prozesse, Projekte oder
Modelle, die innovativ und nachhaltig zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen im
Pflegedienst beitragen sollen.

Auf der einen Seite kann festgehalten werden, dass in jedem der untersuchten
Handlungsfelder eine groRe Anzahl von HandlungsmafRnahmen umgesetzt, begonnen oder
geplant ist. Vor allem in den Handlungsfeldern der Personalentwicklung, der Personalbindung,
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sind diesbeziglich zahlreiche Aktivitdten zu
verzeichnen. Viele positive Ansétze gibt es auch in den Bereichen des lebensphasen-
gerechten Arbeitens und einer wertschatzenden Fehler- und Lernkultur.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch noch Verbesserungs- und Weiterent-
wicklungspotenziale mit Blick auf die Malinahmen der KAP. Die gréRten Umsetzungsprobleme
gibt es im Bereich der Digitalisierung. Auch flichendeckend ist eine Reihe von
EinzelmalRnahmen wenig verbreitet oder noch in Planung.

Nichtsdestotrotz zeigen die Ergebnisse, dass die Krankenh&user proaktiv bemiht sind, die
Situation und die Arbeitsbedingungen in der Pflege zu verbessern. Angesichts schwieriger
Rahmenbedingungen wie dem Fachkraftemangel, begrenzten finanziellen Ressourcen und
den Einschrdnkungen durch die Corona-Pandemie sind diese Anstrengungen besonders
hervorzuheben. Im Sinne der langerfristigen Bindung und Gewinnung von Pflegepersonal
sollte dieser Weg weiter beschritten werden.
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1 Einleitung und Ziele

Mit der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) wurde 2018 auf politischer Ebene auf den
vorherrschenden und prognostizierten Fachkraftemangel in der Pflege reagiert. Die
gemeinsame Initiative des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG), des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) sowie des
Bundesministeriums flr Arbeit und Soziales (BMAS) soll den Arbeitsalltag und die

Arbeitsbedingungen von Pflegefachkraften verbessern.

Fur die konkrete Umsetzung der Mal3inahmen wurden gemeinsam mit den Landern,
Pflegeberufs- und Pflegeberufsausbildungsverbanden, Verbanden der Pflegeeinrichtungen
und Krankenh&user, den Kirchen, Pflege- und Krankenkassen, Betroffenenverb&nden, der
Berufsgenossenschatft, der Bundesagentur fur Arbeit sowie den Sozialpartnern die folgenden
funf Arbeitsgruppen eingerichtet (KAP, 2019):

e Arbeitsgruppe 1: Ausbildung und Qualifizierung

Arbeitsgruppe 2: Personalmanagement, Arbeitsschutz und Gesundheitsférderung

Arbeitsgruppe 3: Innovative Versorgungsansatze und Digitalisierung

Arbeitsgruppe 4: Pflegefachkrafte aus dem Ausland

Arbeitsgruppe 5: Entlohnungsbedingungen in der Pflege.

In einer Reihe von Workshops haben die Arbeitsgruppen fir definierte Handlungsfelder
Empfehlungen zur Verbesserung der Pflegesituation in Krankenh&usern, ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen entwickelt und vereinbart. Diese Vereinbarungen bzw. der
Abschlussbericht der KAP wurden am 4. Juni 2019 der Offentlichkeit vorgestellt.

Die Umsetzung von KAP-Empfehlungen der Arbeitsgruppen 2 und 3 wird von der
Geschéftsstelle der Konzertierten Aktion Pflege im Bundesministerium fir Gesundheit im
Rahmen eines Monitorings durch begleitende Studien und Berichterstattung der Partner an
das Bundesministerium fur Gesundheit nachgehalten (KAP, 2019, S. 43). Vor diesem
Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) als Partner der KAP das
Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) um eine Evaluation des Umsetzungsstandes der KAP
speziell mit Blick auf die Empfehlungen fir den Krankenhausbereich gebeten. Die Evaluation
verfolgte konkret zwei zentrale Zielsetzungen, fir die jeweils spezifische

Befragungsmodule vorgesehen waren:
e die Erfassung des Umsetzungsstandes ausgewahlter MaRnahmen der KAP,

e die Erfassung von Good-Practice-Beispielen zu den Empfehlungen der KAP.
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Angesichts der Vielzahl und Vielfalt der Handlungsempfehlungen der KAP sollte die Evaluation
des Umsetzungsstandes schwerpunktmaflig die Empfehlungen der Arbeitsgruppe 2
.Personalmanagement, Arbeitsschutz und Gesundheitsférderung® fokussieren. Die
Arbeitsgruppe hat insgesamt 112 MalRnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen fur

beruflich Pflegende in acht Handlungsfeldern vereinbart. Im Einzelnen waren dies:

o Handlungsfeld I: Eine hinreichende Personalausstattung von Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern sicherstellen sowie Datengrundlagen fiir die Personalbedarfsplanung

verbessern
e Handlungsfeld II: Beruflich Pflegende (zurtick-)gewinnen und halten
e Handlungsfeld IlI: Arbeitsschutz, Pravention und Gesundheitsforderung nutzen

e Handlungsfeld IV: Pflege als attraktiver Arbeitsplatz: Transparenz Uber gute Arbeits-

bedingungen schaffen — Stammpersonal im Betrieb halten und Leiharbeit reduzieren

¢ Handlungsfeld V: Kompetente Fiihrung und Etablierung einer Fehler- und Lernkultur in der

Pflege

¢ Handlungsfeld VI: Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf und flexible und

verlassliche Arbeitszeit- und Dienstplangestaltung
¢ Handlungsfeld VII: Lebensphasengerechte Aufgabenverteilung im Betrieb
e Handlungsfeld VIII: Wertschatzung und Anerkennung.
Die konkrete MaRRnahmenauswahl aus den einzelnen Handlungsfeldern erfolgte in enger
Abstimmung mit der DKG. Ergdnzend wurden auch ausgewahlte Fragestellungen aus der

Arbeitsgruppe 3 zur Digitalisierung und der Arbeitsgruppe 4 zu Pflegekraften aus dem Ausland

aufgegriffen.
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2 Methodik

2.1 Durchfiihrung der Befragungen

Die Krankenhausbefragungen erfolgten in zwei Feldphasen. Zundchst wurde eine kurze
Erstbefragung zur Erfassung von Good-Practice-Beispielen der Krankenh&user durchgefihrt
und anschlieBend eine standardisierte Zweitbefragung zum Umsetzungsstand der KAP.
Grundlage der beiden Krankenhausbefragungen bildeten eigens fir das Projekt entwickelte
Fragebdgen mit standardisierten und semistandardisierten Fragen.

Die Erfassung der Good-Practice-Beispiele wurde semistandardisiert mittels eines eigens
entwickelten Kategorienrasters nach den folgenden Kategorien erfasst:

e Name des Projekts / Modells

o Ziele/ ZielgroRen

e Kurzbeschreibung

e Forderliche Bedingungen fir die Projektumsetzung
¢ Hinderliche Bedingungen fir die Projektumsetzung

e Hinweise auf weitefiihrendes Informationsmaterial.

Diese Befragung war primar fir die interne Nutzung durch die DKG bestimmt. Deswegen
werden deren Ergebnisse hier nur kursorisch dargestellt (vgl. Kap. 13)

In der Befragung zum Umsetzungsstand ausgewahiter MalRnahmen der KAP wurden in

Abstimmung mit der DKG die folgenden Handlungsfelder erfasst:

e Personalstand in der Pflege

e Personalgewinnung und -bindung

o Pflegepersonal aus dem Ausland

e Lebensphasengerechte Arbeitsgestaltung

e Personal- und Fuhrungskrafteentwicklung

e Wertschatzung und Anerkennung

e Fehler- und Lernkultur

e Arbeitsschutz, Gesundheitsférderung und Pravention
e Digitalisierung

e Umsetzungsbedingungen

e Der Fokus der Zweitbefragung lag auf der standardisierten Erfassung der Ma3nahmen

tber die Operationalisierung von Kurzitems.
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Der Befragungszeitraum der Erstbefragung war vom 08. Marz bis zum 01. April 2021. Die
standardisierte Zweitbefragung der Krankenhéuser zu den umgesetzten KAP MalRnahmen

wurde vom 21. Juni bis zum 25. Juli 2021 durchgefuhrt.

Fur beide Befragungen wurden die Befragungsunterlagen (Anschreiben, Fragebogen,
freigemachtes Ruickkuvert) an die Pflegedirektion der ausgewahlten Krankenhduser
adressiert. Die Adressaten konnten den Fragebogen schriftlich oder online Uber einen

entsprechenden Link in den Befragungsunterlagen beantworten.

Die Datenerfassung, Datenprifung und Datenauswertung fur die standardisierten Fragen der
Erhebung erfolgten im DKI mit dem Statistikprogramm SPSS. In der Datenauswertung
kommen im Wesentlichen Verfahren und Kennwerte der deskriptiven Statistik zum Einsatz
(wie Haufigkeiten oder Mittelwerte). Die Good-Practice-Beispiele wurden anhand des
Kategorienrasters aufbereitet.

2.2 Datengrundlage und Stichprobe

Grundgesamtheit der Befragung bildeten alle Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten in
Deutschland und alle psychiatrischen und psychosomatischen Fachkrankenhauser
(nachfolgend: Psychiatrien). Allgemeinkrankenhauser unter 100 Betten wurden nicht in die
Erhebung einbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen
Leistungsspektrum und einer besonderen Struktur handelt (z. B. zahlreiche Privatkliniken ohne
Versorgungsauftrag, kleine Fach- und Belegkliniken). Erfahrungsgemald nehmen sie sehr
selektiv an Krankenhausbefragungen teil. Bundesweit entfallen lediglich ca. 4 % der Betten,

der Patient*innen und des Krankenhauspersonals auf diese Krankenhauser.

Um den Bearbeitungsaufwand fur die teilnehmenden Krankenh&user mdoglichst gering zu
halten, sollte nach Mdglichkeit jedes Krankenhaus der Grundgesamtheit nur einmal an den
beiden Befragungen zur KAP teilnehmen. Zu diesem Zweck wurden fur die erste und zweite
Befragung jeweils gesplittete Zufallsstichproben gebildet. Konkret wurden zwei nach
KrankenhausgrofRe und Krankenhaustyp geschichtete, disproportionale Zufallsstichproben

gezogen:

In den BettengréRenklassen von 100 bis 299 Betten und 300 bis 599 Betten der
Allgemeinkrankenh&user ist jeweils eine Stichprobe von 50 % gezogen worden. Die eine Halfte
der Stichprobe hat an der ersten Befragung und die andere Halfte an der zweiten Befragung
teilgenommen. Bei den Allgemeinkrankenh&ausern ab 600 Betten und den Psychiatrien wurde

wegen der insgesamt kleineren Haufigkeiten in der Grundgesamtheit und zur besseren
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statistischen Absicherung der Ergebnisse eine Vollerhebung durchgefihrt. Diese

Einrichtungen wurden somit vollzahlig in beide Befragungen einbezogen.

Der Stichprobenumfang der Erstbefragung lag bei insgesamt 895 Krankenhausern.

Teilgenommen haben 319 Hauser. Das entspricht einer Rucklaufquote von 36 %.

Von den 896 Krankenhdusern der Zweitbefragung haben 292 Hauser teilgenommen, was

einem Rucklauf von 33 % entspricht.

Unterschiede im Ricklauf nach KrankenhausgréfRe und Krankenhaustyp infolge der
disproportionalen Stichprobenziehung werden durch statistische Gewichtungen wieder
ausgeglichen. Nach MaRgabe dieser Gewichtungen sind die Ergebnisse reprasentativ fur die
0. g. Grundgesamtheit der Krankenhauser in Deutschland.

3 Ergebnisse

Das DKI legt hiermit die Ergebnisse der Krankenhausbefragung zum Umsetzungsstand der

MaflRnahmen in den Hausern vor.

Neben der aktuellen Befragung der Allgemeinkrankenh&user und Psychiatrien im Rahmen der
Erstbefragung im Méarz 2021 und der Zweitbefragung im Juli 2021 werden in den folgenden
Kapiteln Daten aus der jahrlich durchgefiihrten Krankenhausbefragung des Deutschen
Krankenhausinstituts zum aktuellen Krankenhaus Barometer 2021 miteinbezogen. Aufgrund
der besonderen Versorgungssituation in den Krankenhausern durch das Pandemie-
Geschehen wurden die Informationen aus dem Krankenhaus Barometer 2021 nach
Allgemeinstationen und Intensivstationen getrennt bertcksichtig. Diese Ergebnisse beziehen
sich auf die Daten aus der Vollerhebung aller Allgemeinkrankenhduser. Psychiatrien wurden

im Krankenhaus Barometer nicht befragt (DKI, 2021, Krankenhaus Barometer, in press).

Good-Practice-Beispiele aus der Pflege haben insgesamt 101 Krankenh&auser beschrieben.
Dabei handelt es sich um Prozesse, Projekte oder Modelle, die innovativ und nachhaltig zur

Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Pflegedienst beitragen sollen.
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4 Personalstand in der Pflege

4.1 Durchschnittliche Anzahl der in 2020 tatigen Pflegekrafte

Zu Beginn der Krankenhausbefragung sollten die Krankenhauser die Gesamtanzahl der
tatigen Pflegekréfte (examinierte und nicht examinierte Pflegende) zum Stichtag des
31.12.2020 in Vollkraften angeben. Zusatzlich wurde erfragt wie hoch die Anzahl der

Pflegekréfte mit einer dreijahrigen Ausbildung ist.

Zum Stichtag waren in den Stichprobenkrankenh&usern durchschnittlich 236 Pflegekréfte pro
Krankenhaus tatig (Vollkrafte), darunter waren 210 Pflegekrafte, die Uber eine dreijahrige
Ausbildung verfigen (Abb. 1).

Durchschnittliche Anzahl der tatigen Pflegekrafte (examinierte und nicht examinierte
Pflegende) pro Krankenhaus am 31.12.2020 (in Vollkréften):

KH gesamt 236 ) 210
Psychiatrien 177 ‘ 125
I rflegekrafte I Darunter: 3-jahrig
insgesamt ausgebildete
- ohne Schiiler Pflegekrdfte

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Durchschnittliche Anzahl der tatigen Pflegekrafte, Stichtag 31.12.2020

4.2 Durchschnittliche Anzahl der in 2020 neu eingestellten Pflegekrafte

Im Jahr 2020 haben die Stichprobenkrankenh&user durchschnittlich 24 Vollkréfte pro Haus
neu eingestellt wurden, darunter waren im Schnitt 21 Pflegekrafte, die Uber eine dreijahrige
Ausbildung verfugen (Abb. 2). Diese Anzahl betrifft gleichermalRen vorhandene wie zusatzliche
Stellen.
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Durchschnittliche Anzahl der in 2020 neu eingestellten Pflegekrafte
(examinierte und nicht examinierte Pflegende) pro Krankenhaus am 31.12.2020
(in Vollkréften):

KH gesamt =

Algemeinkrankenhauser ‘
Psychiatrien ) n

I 2020 neu eingestellte I Darunter: 3-jahrig
Pflegekrafte insgesamt ausgebildete
- ohne Schiler Pflegekrafte

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Durchschnittliche Anzahl der in 2020 neu eingestellten Pflegekrafte

Aufgrund der besonderen Rahmenbedingungen wéhrend des Pandemie-Geschehens im Jahr
2020 erhielten 14 % der Hauser Absagen von Pflegefachkréften, weil sie ihre Stelle aufgrund
der pandemiebedingten Arbeitssituation nicht antreten wollten. 63 % der betroffenen
Krankenh&user gaben auf Nachfrage an, ihre Aktivitaten zur Gewinnung von Pflegefachkréften

aufgrund dieser Absagen verstarkt zu haben (Abb. 3).

Nach Krankenhausgrof3e und Krankenhaustyp gab es in dieser Hinsicht keine nennenswerten

Unterschiede (Ergebnisse nicht dargestellt).

Sind Pflegefachkréfte von ihrer Job-Zusage
zurlickgetreten aufgrund der pandemiebedingten Wenn ja, haben Sie vor dem Hintergrund des
Situation? (Krankenhauser in %) Pandemie-Geschehen die Aktivitaten verstarkt?

Nein 86%

Nein 37%

Ja

@ Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Ricktritte von Job-Zusagen im Pflegedienst aufgrund der pandemiebedingten Situation
Quelle: DKI, 2021, Erstbefragung KAP, unveréffentlichter Zwischenbericht.
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4.3 Fluktuationsquoten und Ausfallzeiten in der Pflege

In der Befragung zum Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhauser zuséatzlich gebeten
ihre Fluktuationsquoten im Pflegedienst von Allgemein- und Intensivstationen anzugeben,
konkret die jeweiligen Anteile der 2020 aus dem Pflegedienst ausgeschiedenen Pflegekrafte
an den Pflegkréaften insgesamt (in Kdpfen).

Auf den Allgemeinstationen lag die Fluktuationsquote im Jahr 2020 durchschnittlich bei 9,1 %
pro Krankenhaus. Mit 7,9 % fiel die Fluktuation in der Intensivpflege etwas geringer aus.
Dennoch bedeutet dies einen leichten Anstieg der Fluktuation auf Allgemeinstationen und im
Intensivbereich der Krankenh&user seit 2018 (Abb. 4).

Fluktuationsquoten im Pflegedienst
(Mittelwerte pro Krankenhaus in %)

B 2020 2018

9,1

8,5
79
7,2

PD auf PD auf
Allgemeinstationen Intensivstationen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Fluktuationsquoten im Pflegedienst 2018 - 2020

Quelle: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer, in press. Anmerkung: PD = Pflegedienst

In grélReren Krankenhausern ab 600 Betten sind die Fluktuationsquoten im Pflegedienst
sowohl auf den Allgemeinstationen als auch auf den Intensivstationen tendenziell héher als in
den kleineren Einrichtungen (Abb. 5).
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Die krankheitsbedingten Ausfallzeiten im Pflegedienst lagen 2020 auf den Allgemeinstationen
mit durchschnittlich rund 18 Tagen pro Kopf leicht Gber den Werten in der Intensivpflege mit
rund 13 Tagen pro Kopf (Ergebnisse nicht dargestellt). Unterschiede in den Ausfallzeiten in

Bezug auf die GrolRe der Krankenhduser konnten dagegen nicht festgestellt werden.

Hinsichtlich der Entwicklung der krankheitsbedingten Ausfallzeiten auf den Allgemeinstationen
in den letzten drei Jahren haben 61 % der Krankenh&user einen Anstieg vermerkt, wahrend
jede dritte Klinik keine Veranderungen berichtet hat. Im Intensivbereich hat jede zweite Klinik
einen Anstieg und 10 % ein Absinken der krankheitsbedingten Ausfallzeiten in den letzten drei
Jahren angegeben (Ergebnisse nicht dargestellt).

Fluktuationsquoten im Pflegedienst
(Mittelwerte pro Krankenhaus in %)

B KH mit 100-299 Betten
KH mit 300-599 Betten
KH ab 600 Betten

11,3

9,8 oo
8,1 85 =

7,1

Pflegedienst auf Pflegedienst auf
Allgemeinstationen Intensivstationen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Fluktuationsquoten im Pflegedienst 2020 nach Bettengré3enklassen

Quelle: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer, in press.

Nicht nur krankheitsbedingte Ausfallzeiten stellen die Krankenh&user vor Herausforderungen
im Personalmanagement, um eine liickenlose Versorgung gewahrleisten zu kénnen, sondern
auch der zunehmende Fachkraftemangel auf dem Arbeitsmarkt fir den Pflegedienst fihrte im

Frihjahr 2021 dazu, dass 84 % der Krankenh&duser Probleme hatten, offene Pflegestellen auf
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Allgemeinstationen zu besetzen. Mit steigender KrankenhausgroRe nimmt der Anteil der
betroffenen Hauser merklich zu. So kann fast jedes Krankenhaus ab 600 Betten (97 %) derzeit

offene Pflegestellen nicht besetzen.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 100 Betten blieben

bundesweit rund 14.400 Vollkraftstellen im Pflegedienst der Allgemeinstationen unbesetzt.

Die Entwicklung der Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege entspricht weitgehend
den Ergebnissen fir den Pflegedienst auf Allgemeinstationen (DKI, 2021, Krankenhaus

Barometer, in press).

5 Pflegepersonal aus dem Ausland

Ein grundlegendes Ziel der Arbeitsgruppe 4 der KAP ist, die Versorgungsicherheit in der Pflege
sowie eine gute professionelle Pflege vorrangig durch Pflegepersonal aus dem Inland und der
Europaischen Union zu gewahrleisten (KAP, 2019, S. 133).

In Zeiten des Fachkraftemangels in Deutschland sowie bei Fehlen (geeigneter) Bewerber
greifen Krankenh&auser zur Sicherung ihrer Pflegequalitat vermehrt auch auf Fachkrafte aus

dem Ausland zurtick.

Jedoch hat ,die Corona-Pandemie Auswirkungen auf die Zuwanderung von medizinischem
Gesundheitspersonal. So fallt in dieser Branche der Anstieg der Anerkennungen von im
Ausland erworbenen beruflichen Abschliissen, die als vollstandig oder eingeschrankt
gleichwertig zu deutschen Qualifikationen gelten, deutlich gebremst aus, wie das Statistische
Bundesamt (Destatis) mitteilt* (BibliomedPflege, News, 24.08.2021).

Die Gesundheitsbranche stellt 2020 mit gut zwei Dritteln (67 %) nach wie vor die Branche mit
den meisten Anerkennungen aller anerkannten Berufsabschliisse dar. Neben Arzt*innen sind
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen die am héufigsten anerkannten Berufe. Fir das Jahr
2020 wurde ein Plus von 8 % gegenlber dem Vorjahr 2019 festgestellt. ,Doch in der
Vergangenheit war der prozentuale Anstieg der Anerkennungen gegeniiber den jeweiligen
Vorjahren deutlich hoher: plus 24 % von 2018 auf 2019 und sogar plus 27 % von 2017 auf
2018 (BibliomedPflege, News, 24.08.2021).
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5.1 Aktueller Stand zum Anteil des Pflegepersonals aus dem Ausland

Um die aktuelle Situation in den Krankenhausern zu erfassen, wurde zunachst der Anteil der
beschaftigten Pflegekrafte aus dem In- bzw. Ausland erhoben. Die Krankenhéuser gaben an,
dass durchschnittlich 14 % der beschatftigten Pflegekrafte pro Krankenhaus aus dem Ausland,
sowie 86 % der Pflegekrafte aus Deutschland stammen (Abb. 6).

Wie hoch ist der prozentuale Anteil lhrer Pflegekrafte aus dem
In- und Ausland (gdf. realitatsnahe Schatzung)?

Durchschnittlicher Anteil der Pflegekréafte pro Krankenhaus

86 %
... aus Deutschland ’

... aus dem Ausland 14 %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Prozentualer Anteil der beschéftigten Pflegekrafte aus dem In- bzw. Ausland

Zur Bewertung der zukiinftigen Personalsituation im Pflegedienst wurden die teilnehmenden
Krankenhduser des Krankenhaus Barometers 2021 gebeten, ihren voraussichtlichen Bedarf
an auslandischen Pflegekraften (in den nachsten drei Jahren) fur ihr Haus einzuschétzen. Drei
von vier Krankenhdusern sehen demnach einen Mehrbedarf in den nachsten drei Jahren auf
ihren Allgemeinstationen und nur ein Viertel der Kliniken schatzt dort keinen veranderten
Bedarf ein. Im Bereich der Intensivstationen sehen rund 60 % der Krankenhauser einen
Mehrbedarf und gut ein Drittel der Einrichtungen keinen veranderten Bedarf an Pflegekréaften
aus dem Ausland (Abb. 7).
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Einschadtzung des zukiinftigen Bedarfs (in den ndchsten
drei Jahren) an auslandischen Pflegekraften
(Krankenhduser in %)

I Mehrbedarf
Kein veranderter Bedarf
Verminderter Bedarf

I

Allgemeinstation

25
2
I -

Intensivstation 35

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Einschatzung zum zukinftigen Bedarf an Pflegekraften aus dem Ausland

Quelle: DKI, Krankenhaus Barometer 2021, in press.

5.2 Gewinnung und Integration von Pflegekraften aus dem Ausland

Mit dem Ziel der KAP zur Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit im Ausland (KAP, 2019, S.
135) werden von 52 % der Hauser gezielte Informations- / Werbeinitiativen zu attraktiven
Arbeitsbedingungen durchgefihrt.

Um mehr auslandische Pflegekréafte fur eine Anstellung im Krankenhaus zu gewinnen
kooperieren 59 % der Hauser mit privaten Personalvermittiern bzw. Personalservice-

agenturen.

Spezielle MalRnahmen, wie die persdnliche Rekrutierung von Pflegekréften vor Ort im Ausland
und die Nutzung von internationalen Stellenbdrsen, wird von gut einem Drittel (29 — 32 %) der
Krankenhduser angewendet (Abb. 8).
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Welche der folgenden MalBnahmen zur gezielten Gewinnung von Pflegekraften
aus dem Ausland werden in Ihrem Haus berticksichtigt? (Krankenhéduser in %)

Personalvermiter Person -k
Personalvermittlern/Personalserviceagenturen
Gezielte Offentlichkeitsarbeit durch

Informations-/Werbeinitiativen zu _ 52

attraktiven Arbeitsbedingungen

Personliche Rekrutierung durch _ 32

Pflegekréfte vor Ortim Ausland

Nutzung von internationalen Stellenborsen _ 29

(online Portale)

Finanzielle Anreize bieten 18

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: MalRhahmen zur Gewinnung von Pflegekréften aus dem Ausland

Nach dem Bewerbungsverfahren und der Anstellung des ausléandischen Pflegepersonals ist
eine fachliche, betriebliche und soziale Integration eine wichtige Voraussetzung fir die
nachhaltige Gewinnung und Beschéftigung dieser Pflegekrafte (KAP, 2019, S. 144).

Hierfir halt ein Teil der Kliniken (15 %) bereits ein/e interne/n Integrationsmanager*in vor.
Ebenso viele Kliniken (14 %) befinden sich aktuell in der Planung zur Besetzung dieser
Position in ihrem Haus (Abb. 9).

Die Aufgaben einer / eines Integrationsmanager*in umfassen vor allem die Konzipierung und
Umsetzung von bedarfsgerechten Angeboten und MalRnahmen, die Beratung der Pflegekréfte
in beruflichen sowie privaten Fragen, Foérderung und Initierung der Beteiligung der
Belegschaft.
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Wird in Threm Krankenhaus ein/e interne/r Integrationsmanager*in
vorgehalten? (Krankenhéuser in %)

14

M Ja
Nein
Istin Planung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Vorhalten eines / einer Integrationsmanager*in

Spezielle Malinahmen fiir eine erfolgreiche Eingliederung von Pflegepersonal aus dem
Ausland werden unabhangig von einer besetzten Position als Integrationsmanager*in von den
Krankenh&ausern durchgefiihrt. Eine Ubersicht der MaRnahmen und deren Umsetzungs-
haufigkeit ist in der folgenden Abb. 10 dargestellt.

Insgesamt kommen in 59 % der Krankenh&user Integrationskonzepte zum offiziellen Empfang
und zur betrieblichen und / oder privaten Orientierung in unterschiedlicher Haufigkeit zum

Einsatz.

Mafinahmen, wie die Einplanung der Arbeitszeit von Pflegekraften, die in die Einarbeitung der
neuen Kolleg*innen eingebunden sind, werden von 60 % der Krankenh&user haufig

durchgefuhrt.

Die sprachlichen Fahigkeiten der Pflegekrafte sind sowohl in der Versorgung der Patient*innen
als auch bei der Arbeit im Team essentiell, um eine forderliche Zusammenarbeit zu
gewahrleisten. Die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorde hat in ihrer
43. Sitzung am 6. Februar 2019 empfohlen, B2 als einheitliches Sprachniveau fir alle
Bundeslander festzulegen (KAP, 2019, S. 142).

Das Angebot zu Sprachférderungsprogrammen / -kursen wird zum aktuellen Zeitpunkt von
mehr als der Halfte der Krankenhéuser (51 %) haufig oder zumindest manchmal (22 %)

angeboten.
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Weitere MaRnahmen, wie Konzepte zur Einbindung von Arbeitskolleg*innen in den
Eingliederungsprozess oder Teamaktivitaten zur Integration und Vernetzung, als auch die
Hinzunahme eines externen Beratungs- / Unterstiitzungsmanagements kommen bisher

seltener in den Krankenhdusern zum Einsatz (Abb. 10).

Inwieweit werden die folgenden MaBnahmen in lhrem Haus fiir eine erfolgreiche Eingliederung /
Integration von Pflegekraften aus dem Ausland umgesetzt? (Antworten in %)

Einplanung der Einarbeitungszeit von 17 23
eingebundenen Pflegekréfte

Integrationskonzept zum offiziellen Empfang und 43 M

zur betrieblichen und oder privaten Orientierung

Konz_ept zur Einbindung von Arbeitskolleg*innen 40 2 38

zur Einarbeitung

Teamaktivitaten zur Integration und Vernetzung “ 48
Externes Beratungs- / Unterstiitzungsangebot 12 30 58

zum Integrationsmanagement

© Deutsches Krankenhausinstitut - Héufig - Manchmal Selten/Nie

Abb. 10: MaBnahmen zur Integration von Pflegekraften aus dem Ausland

6 Personalgewinnung / -rickgewinnung und -bindung

6.1 Einsatz von Leiharbeit

Neben der Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland setzen sich die Partner*innen der
Konzertierten Aktion Pflege aktiv fur die Rickgewinnung von beruflich Pflegenden aus
Leiharbeitsunternehmen in eine festangestellte Tatigkeit in der Pflege ein (KAP, 2019, S. 54).

In der jahrlich durchgefuhrten Krankenhausbefragung des Deutschen Krankenhausinstituts
zum aktuellen Krankenhaus Barometer 2021 wurden die Krankenh&user befragt, ob und in
welchem Umfang sie Honorar- / Zeitarbeitskrafte im Pflegedienst beschaftigen (DKI, 2021,
Krankenhaus Barometer 2020/2021, in press).

Fur das aktuelle Befragungsjahr 2020 gaben 45 % der Krankh&auser an, dass sie Honorar-/
Zeitarbeitskrafte im Pflegedienst der Allgemeinstationen beschéaftigen (Abb. 11). Daruber
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hinaus kommen in 48 % der Krankenh&auser Leih- oder Zeitarbeitskrafte in der Intensivpflege
zum Einsatz (Abb. 11). Dies entspricht durchschnittlich 4,6 bis 5,3 Vollkraften pro Haus fur das
gesamte Jahr 2020 (Abb. 11 und Abb. 12).

Es zeigten sich jedoch deutliche Unterschiede nach KrankenhausgréfRe. Insgesamt 76 % der
groReren Hauser (ab 600 Betten) gaben an, im Jahr 2020 durchschnittlich 10,1 Vollkrafte auf
den Allgemeinstationen auf Honorarbasis im Pflegedienst zu beschéftigen. Darliber hinaus
beschaftigten im Jahr 2020 84 % der grélReren Krankenhauser durchschnittlich 9,3 Honorar- /
Zeitarbeitskrafte im Pflegedienst der Intensivstationen (Abb. 12). Die kleineren und
mittelgroRen Hauser setzen hingegen seltener Honorar- / Zeitarbeitskréafte ein (32 — 52 %).
Hier lag der Jahresdurchschnitt bei 3,3 — 3,4 Vollzeitkréften (Abb. 11).

Ein Vergleich der Situation im Zeitverlauf (2018 - 2020) zeigt jedoch kaum eine Veranderung
in der Anzahl der auf Honorarbasis beschéftigten Vollzeitaquivalente auf Allgemeinstationen
und in der Intensivpflege seit 2018 (Daten nicht abgebildet, DKI, 2021, Krankenhaus
Barometer 2020/2021, in press).

Hatten Sie im Jahr 2020 Honorarkréfte / Zeitarbeitskréfte Falls ja, wie viele Honorarkréfte /
im Pflegedienst Ihrer Allgemeinstationen beschaftigt? Zeitarbeitskrafte hatten Sie im Jahr 2020
(Krankenhé&user in %) im Jahresdurchschnitt beschaftigt?

(Mittelwerte in Vollkréften)

Nein Ja Jahresdurchschnitt 2020

KH gesamt 55 )

omomer | -
KH mit 300 bis 599 Betten 47 =)
=

KH mit 100 bis 299 Betten 68

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Einsatz von Honorar- / Zeitarbeitskraften im Pflegedienst der Allgemeinstationen

Quelle-Daten: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer 2021 in press. KH = Krankenh&user.
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Hatten Sie im Jahr 2020 Honorarkréfte / Zeitarbeitskréfte Falls ja, wie viele Honorarkréfte /
im Pflegedienst |hrer Intensivstationen beschiftigt? Zeitarbeitskrafte hatten Sie im Jahr 2020
(Krankenhéuser in %) im Jahresdurchschnitt beschaftigt?

(Mittelwerte in Vollkréften)

Nein Ja Jahresdurchschnitt 2020

KH gesamt 52 ) 46

KH mit 300 bis 599 Betten 45 =)
KH mit 100 bis 299 Betten 68 =)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Einsatz von Honorar- / Zeitarbeitskraften im Pflegedienst der Intensivstationen

Quelle-Daten: DKI, 2021, Krankenhaus Barometer 2021 in press. KH = Krankenh&user.

6.2 Bindung von Pflegekréaften

Im Handlungsfeld IV der KAP-Vereinbarungen zur nachhaltigen Verbesserung der
Arbeitsbedingungen wurden konkrete Ansatze formuliert, um Stammpersonal im
Krankenhausbetrieb zu halten und Leiharbeit zu reduzieren (KAP, 2019, S. 71 — 73). Diese
Maflnahmen wurden dementsprechend gezielt bei den Hausern abgefragt (Abb. 13).

Neben einer verbesserten Entlohnung der Arbeit im Pflegedienst beeinflussen strukturelle
Rahmenbedingungen die Arbeitszufriedenheit des Personals im Pflegedienst. Insbesondere
eine sichere Dienstplanung, etwa die Vermeidung von kurzfristigen Dienstplandnderungen
oder Abrufe aus dem Frei, hat hierbei eine grof3e Bedeutung. Mehr als zwei Drittel der
Krankenhauser (73 %) hat bereits ein eigenes Ausfallkonzept bei Personalengpassen, wie
z. B. einen (lokalen) ,Springerpool®, etabliert (vgl. KAP, 2019, S. 72). Zusatzlich fordern
ebenso viele Krankenh&auser aktiv den Teamgedanken durch Teambuildingmal3inahmen oder
Teamevents (Abb. 13; vgl. KAP, 2019, S. 73).

Dariiber hinaus gehort fiir die kurzfristige Ubernahme eines Dienstes in mehr als der Hélfte
der Krankenhauser (56 %) eine ,Flex-Zulage® sowie die Erhdhung der Schichtzuschlage fur
Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienste zum Standard (Abb. 13; vgl. KAP, 2019, S. 73).
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Weitere Entlastungsmal3nahmen, wie zum Beispiel die Mdglichkeit zur Inanspruchnahme von
Ausgleichstagen, werden von 42 % der Hauser angeboten (Abb. 13; KAP, 2019, S. 73).

Welche MalBnahmen kommen zur Bindung von Pflegekraften in Ihrem Haus zum
Einsatz? (Krankenhéuser in %)

Eigene Ausfallkonzepte bei Personalengpassen,
z.B. (lokale) ,Springerpools”

Forderung des Teamgedankens
(z. B.Teambuilding-Mal3nahmen, _

73

Teamevents u. a.)

Erhéhung der Schichtzuschlage fiir Nacht-, Wochenend-
und Feiertagsdienste oder bei kurzfristiger
Ubernahme eines Dienstes (,Flexi-Zulage”)

Zusatzliche Entlastungsmalinahmen,
wie z. B. Ausgleichstage

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Strukturelle MaBhahmen zur Bindung von Pflegekraften

6.3 Ruckgewinnung und (Wieder-)Einarbeitung von Pflegekraften

Die Pflege-Come-Back-Studie von 2018 ergab, dass 48 % der ausgestiegenen Pflegekrafte
unter bestimmten Voraussetzungen bereit sind, wieder in ihnrem Beruf zu arbeiten (Ney, R. und
Fricke, A., 2018).

Neben den bereits aufgefihrten MalRnahmen zur Rickgewinnung von Pflegekraften aus
Leiharbeitsunternehmen fordert die Arbeitsgruppe 2 der KAP die Schaffung bzw. Anpassung
von strukturellen MaRnahmen in der Dienst- und Personalplanung, z. B. ausreichende zeitliche
Ressourcen fur die Einarbeitung neuer Beschéaftigter und Wiedereinsteiger*innen (KAP, 2019,
S. 55). Hierfur wird von nahezu allen Krankenhausern (98 %) bereits ein strukturiertes
Einarbeitungskonzept fur Berufs- und Wiedereinsteiger*innen vorgehalten (Abb. 14, vgl. KAP,
2019, S. 57).

Daruiber hinaus sollen die Krankenhduser auch Moglichkeiten zur Etablierung eines
Mentoring- und Patenprogramms prufen (KAP, 2019, S. 56). Die Krankenhausbefragung
zeigte, dass bereits 65 % der Krankenhauser ein solches Programm fir Berufs- und Wieder-

einsteiger*innen etabliert haben (Abb. 14).
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Ein Teil der Krankenhauser (39 %) bietet zusatzlich interne Beratungs- / Unterstitzungs-

angebote zur Wohnungssuche fiir die Pflegekréfte an (Abb. 14).

Gezielte Ruckgewinnungsprogramme fiir Pflegende, die aufgrund privater Umsténde oder den
Arbeitsbedingungen aus dem Beruf ausgestiegen sind, sind bisher weniger verbreitet und

werden von knapp einem Drittel der Hauser angeboten (Abb. 14).

Welche MaBnahmen zur Gewinnung bzw. zur Rickgewinnung von Pflegekraften
werden von lhrem Haus angeboten? (Krankenhéuser in %)

Strukturierte Einarbeitungskonzepte fiir 98
Berufs-/Wiedereinsteiger*innen

Mentoring- und/oder Patenprogramm 65

(fGr Berufs-/Wiedereinsteiger*innen)

Interne Beratungs-/Unterstitzungs- 39

moglichkeiten bei der Wohnungssuche

,Rickgewinnungsprogramme”

far beruflich Pflegende, die aus - 28

dem Beruf ausgestiegen sind

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: MaRnahmen zur Rickgewinnung und (Wieder-)Einarbeitung von Pflegekraften

6.4 Bindung und Wiedereinstieg von Pflegekraften wahrend der
Elternzeit

Insbesondere fir den Wiedereinstieg nach der Elternzeit wurde in den KAP-Vereinbarungen
festgelegt, dass Anreize und Unterstitzungsangebote nach der geplanten Auszeit geschaffen
bzw. ausgebaut werden sollen (KAP, 2019, S. 54).

Im Hinblick auf die Familienpause hat bereits ein Grof3teil der Krankenhduser (68 %)
Kontakthalteprogramme zur Einbindung von Pflegekréften etabliert (Abb. 15).

Arbeitseinsatze, wie zum Beispiel Urlaubs- / Krankheitsvertretung wéhrend der Elternzeit,
ermoglichen 85 % der befragten Krankenhduser ihren Pflegekraften. Fort- und
Weiterbildungen in der Elternzeit werden bisher von 27 % der Krankenhauser angeboten (Abb.
15).
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Zum Handlungsfeld Il der KAP-Vereinbarungen hinsichtlich der Motivation von Pflegekraften,
ihre Teilzeitbeschaftigung aufzustocken oder in Vollzeit zuriickzukehren (KAP, 2019, S. 52),
gaben 61 % der Krankenhauser gezielte Aktivitaten an (Abb. 15).

Welche MaBnahmen kommen zur Bindung von Pflegekraften in Ihrem Haus zum
Einsatz? (Krankenhé&user in %)

Kontakthalteprogramme zur Einbindung

der Pflegekrafte wahrend der Elternzeit 68

Maglichkeit von Arbeitseinsatzen
wahrend der Elternzeit
(z. B. Urlaubs-/Krankheitsvertretung)

Fort- und Weiterbildungsangebote in der Elternzeit - 27
Gezielte Aktivitaten, um Teilzeitkrafte
zu motivieren, ihre Beschaftigung _ 61

aufzustocken oder in Vollzeit zuriickzukehren

85

Finanzielle Zuschisse beim Wiedereinstieg I 6

vor Ablauf der Elternzeit

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Mallnahmen zur Bindung von Pflegekraften wahrend der Elternzeit

6.5 Unterstitzung fir den Arbeitsweg

Ein weiterer MaRnahmenkomplex der KAP-Vereinbarung bezieht sich auf verkehrsbedingte
Belastungen fur das Pflegepersonal durch den Arbeitsweg (KAP, 2019, S. 59 — 60).

In rund der Halfte aller befragten Krankenh&user (48 %) werden Malinahmen vorgehalten, um
den Arbeitsweg fur die Pflegekréafte zu erleichtern. Von diesen Hausern ermdglichen 58 % eine
Zuzahlung fur die entsprechenden Nahverkehrstickets. Gut ein Drittel aller Hauser (34 %)
bietet zusatzliche Malnahmen an, wie zum Beispiel Fahrradleasing oder Mitarbeiter-
parkplatze. Vereinzelt (6 %) kommen in den Krankenh&ausern Shuttles zum Einsatz (Abb. 16).
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Méglichkeiten im Bereich des 6ffentlichen Personennahverkehrs (OPNV) um den Weg zur
und von der Arbeit zu erleichtern(Krankenhéduser in %).

Zuzahlung fur 58
Tickets des OPNV
Einsatz von 7
Shuttles

Sonstige

Nein

*Sonstige MalSnhahmen wie z.B. Job-Rad/Fahrradleasing, MobiCard, Mitarbeiterparkplétze etc.

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Méglichkeiten im Bereich des OPNV zur Unterstiitzung fur den Arbeitsweg

7 Lebensphasengerechte Arbeitsgestaltung

7.1 Mitarbeiterorientierte Arbeits- und Dienstplangestaltung

Die Attraktivitat der Pflegeberufe kann durch die Entwicklung von mitarbeiterorientierten
Personalplanungs- und Arbeitszeitkonzepten gestarkt werden.

Durch Konzepte, die Personalausfalle sinnvoll kompensieren, eine Arbeitstuberlastung
vermeiden oder die Mdoglichkeit zur Gestaltung von partizipativen und flexiblen
Arbeitszeitvolumen, kdnnen die Arbeitsbedingungen im Pflegedienst wesentlich verbessert
werden. Dabei stellt die Schichtarbeit im Pflegedienst der Krankenh@user besonders hohe
Anforderungen an die Gestaltung einer individuellen und lebensphasengerechten Dienst-
planung.

Neben grundlegenden Strukturen in der Dienstplanung zur mitarbeiterorientierten Gestaltung
der Arbeitsbedingungen spielen vor allem zwei Lebensphasen, die Familienphase und das
Arbeiten im Alter, eine zentrale Rolle.
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Auch nach den Vereinbarungen der KAP stellen diese beiden Lebensphasen die zentralen
Wirkungsfelder zur Umsetzung von lebensphasengerechten Arbeitszeitmodellen dar (KAP,
2019, Handlungsfeld VI, S. 77—79 und Handlungsfeld VII, S. 80 — 81).

Um den aktuellen Stand der umgesetzten Malinahmen abzubilden, wurden die Krankenhauser
gefragt, welche grundlegenden Strukturen sie zur lebensphasengerechten Arbeitsgestaltung
im Pflegedienst ihres Hauses bereits als krankenhausweiten Standard etabliert haben bzw. in
welchem Stadium sich die Planung von einzelnen MalBnhahmen befindet. Abb. 17 zeigt
zunachst die Ergebnisse zu den allgemeinen Strukturen und Mdoglichkeiten fir eine
mitarbeiterorientierte Arbeits- und Dienstplangestaltung.

Inwieweit werden im Allgemeinen die folgenden MalBnahmen zur lebensphasengerechten Arbeitsgestaltung
fur das Pflegepersonal in Ihrem Haus angeboten? (Antworten in %)

Gewahrung von Sonderurlaub (aus familidren Griinden,

zur Weiterbildung oder zum regenerieren) 70 7 15
Flexible Arbeits- und Dienstplangestaltung 70 10 n 4
Mitarbeiterorientierte Anpassung der Arbeitszeitmodelle 68 10 n 7
(z. B. Wunscharbeitszeiten, feste freie Tage)
Personalausfallkonzepte, um verlassliche Arbeits-

. I 51 22 20 7
und Dienstplangestaltung zu ermdglichen

Beratung/Ratgeber zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf
(inkl. Pflege von Angehdrigen) werden vorgehalten

46 15 15
Verringerte Nacht- und Wochenendarbeitszeit 42 7 23 29
31 8 25

24

Ausstieg aus der Schichtarbeit 36

B Bereits krankenhausweiter [ Noch nicht geplant,

Standard aber Handlungsbedarf erkannt
I Noch nicht umgesetzt, Bisher weder umgesetzt
aber konkret geplant noch geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Allgemeine MaRnahmen zur lebensphasengerechten Arbeitsgestaltung

Unabhangig von der aktuellen Lebensphase der Mitarbeiter*innen bieten zwei Drittel der
Hauser (68 — 70 %) ihren Pflegekraften grundlegend die Mdglichkeit zur flexiblen Arbeits- und
Dienstplangestaltung. Dabei besteht die Moglichkeit fur mitarbeiterorientierte Anpassungen
der Arbeitszeitmodelle, wie z. B. Wunscharbeitszeiten oder feste freie Tage. Die Gewéahrung
von Sonderurlaub (aus familiaren Grinden, zur Weiterbildung oder zur Regeneration) wird von
ebenso vielen Krankenhausern als krankenhausweiter Standard zur lebensphasengerechten
Arbeitsgestaltung angeboten (Abb. 17).
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Hingegen wird der Ausstieg aus der Schichtarbeit (31 %) oder die Verringerung von Nacht-
und Wochenendarbeitszeit (42 %) von weniger Hausern standardméRig angeboten. Eine
Reihe von Krankenhdusern hat bereits konkrete Planungen zur Umsetzung dieser
Maflinahmen bzw. den Handlungsbedarf erkannt (Abb. 17).

Neben den unterschiedlichen Mdéglichkeiten zur individuellen Anpassung der Dienstplanung
gab rund die Halfte der Hauser (51 %) an, bereits Personalausfallkonzepte zur verlasslichen
Arbeits- und Dienstplangestaltung als krankenhausweiten Standard vorzuhalten. Fast
genauso viele Hauser haben bereits eine konkrete Planung fir ein Konzept (22 %) oder den
Handlungsbedarf zur Umsetzung erkannt (20 %) (Abb. 17).

Eine verlassliche Arbeitszeit- und Dienstplangestaltung bildet auch die Grundlage zu einer
verbesserten Vereinbarkeit von Familie und Beruf und gehort somit im Pflegedienst als

wesentlicher Baustein zu einer familienorientierten Arbeitsgestaltung.

7.2 Familienorientierte Arbeitsgestaltung

Im VI. Handlungsfeld der KAP-Vereinbarungen wird der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
eine besondere Bedeutung bei der lebensphasengerechte Arbeitsgestaltung beigemessen
(KAP, 2019, S. 77 - 79).

Im Fokus der Befragung stand die Organisation der Kinderbetreuung als zentraler Hebel zur

Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf.

Rund jedes zweite Krankenhaus (46 %) bietet Kinderbetreuungsangebote an. Der Anteil der
Krankenhauser mit Kinderbetreuungsangeboten nahm proportional mit der Grél3e der Hauser
zu. Somit gab mit 83 % die Mehrheit der gréReren Krankenhduser ab 600 Betten an,
Kinderbetreuungsangebote vorzuhalten, wahrend der Anteil der kleineren Krankenh&user mit

Kinderbetreuungsangeboten (100 — 299 Betten) wesentlich geringer (32 %) ausfiel.

Zwischen den Allgemeinkrankenh&ausern und Psychiatrien ergaben sich keine Unterschiede

im Angebot von Kinderbetreuungsmaglichkeiten (Abb. 18).

Die grofRe Mehrheit der befragten Krankenh&user (73 %) sieht Bedarf zum weiteren Ausbau
ihrer Kinderbetreuungsangebote. Auch hier nimmt der Bedarf mit steigender Krankenhaus-
grol3e zu (Abb. 18).
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Gibt es Angebote zur Kinderbetreuung in Ihrer Klinik? Wenn ja, besteht weiter Bedarf, diese
(Krankenhduser in %) Kinderbetreuungsangebote auszubauen?

Nein Nein

Ja Ja
KH mit 100 - 299 Betten 68% -

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Angebote zur Kinderbetreuung und Ausbaubedarf
Quelle: DKI, 2021, Erstbefragung KAP, unveréffentlichter Zwischenbericht.

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wurden im Jahr 2019 gesetzliche
Regelungen zur Unterstitzung von Krankenh&usern zur besseren Vereinbarkeit von Pflege,

Familie und Beruf zu geschaffen.

Mit dem Ziel, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen von
Pflegepersonal zu starken, sollen nach § 4 Abs. 8a im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
geeignete MalRnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf zu
50 Prozent finanziell geférdert werden (vgl. KAP, 2019, S. 43). ,Zu diesem Zweck vereinbaren
die Vertragsparteien nach § 11 auf Verlangen des Krankenhauses einen zusatzlichen Betrag,
der im Jahr 2019 0,1 % und in den Jahren 2020 bis 2024 jahrlich 0,12 % des Gesamtbetrags
nach Absatz 3, Satz 1, nicht Uberschreiten darf. Wurde fir ein Kalenderjahr ein Betrag nicht
vereinbart, so kann fur das Folgejahr ein zuséatzlicher Betrag bis zur Summe der fur beide
Jahre geltenden Betrage vereinbart werden. Voraussetzung fur diese Forderung ist, dass das
Krankenhaus nachweist, dass es aufgrund einer schriftichen oder elektronischen
Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung MafRnahmen zur Verbesserung der
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf ergreift®.

Gefragt nach dem bisherigen Abruf der finanziellen Mittel zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf haben ein Drittel der Hauser diese bereits beantragt (Abb. 19).
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Haben Sie die mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz zur Verfligung
gestellten Mittel zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf fiir das Pflegepersonal abgerufen (§4 Abs.8a KHEntgG)?
(Krankenhdéuser in %)

M -
I Nein

Antrdge sind in Berarbeitung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Abruf von Mitteln zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Gefragt nach den aktuellen MalRnahmen zur Organisation der Kinderbetreuung in der
Familienphase wird dem Pflegepersonal von der gro3en Mehrheit der Krankenh&user (79 %)
die Verlangerung der Elternzeit bereits standardmafig angeboten. Dariiber hinaus kann mehr
als ein Drittel der Krankhauser (35 %) eine betriebseigene Kinderbetreuung anbieten. Die
Kinderbetreuung tber eine Kooperation mit externen Anbietern in der Umgebung wird von gut

einem Viertel (24 %) der Hauser standardmé&Rig umgesetzt (Abb. 20).

Weniger verbreitet ist die Unterstitzung der Kinderbetreuung Uber finanzielle Zuschisse (fur
externe Kinderbetreuungsangebote) oder das Angebot von besonderen Sozial- / Service-
leistungen, wie z. B. einen Mittagstisch flr Kinder oder haushaltsnahe Dienstleistungen.
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Inwieweit werden die folgenden MalBnahmen speziell zur familienorientierten Arbeitsgestaltung
fur das Pflegepersonal in lhrem Haus angeboten? (Antworten in %)

Méglichkeit zur Verlangerung
der Elternzeit

~N
w

9 14

Betriebseigene Kinderbetreuungsangebote 35 4 48

Betriebliche Kooperationen fiir externe
Kinderbetreuungsangebote in der Umgebung

Finanzielle Zuschusse zur
externen Kinderbetreuung

Besondere Sozial-/Serviceleistungen 5 85

!
N
w
~N
~N

I Bereits krankenhausweiter Noch nicht geplant,

Standard aber Handlungsbedarf erkannt
I Noch nicht umgesetzt, Bisher weder umgesetzt

aber konkret geplant noch geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Mainahmen zur familienorientierten Arbeitsgestaltung

Mit einem Blick auf die Wirtschaft bieten ,knapp 3 Prozent der Unternehmen eine betriebliche
Kinderbetreuung an, beispielsweise einen Betriebskindergarten oder eine Anmietung von
Belegplatzen. Dabei wird auch ein UnternehmensgrofReneffekt deutlich: Wahrend 1,9 Prozent
der kleineren Unternehmen (mit finf bis unter 50 Beschaftigten) eine solche MaRnahme
anbieten, liegt dieser Anteil unter den mittelgrof3en Unternehmen (mit 50 bis unter 250
Beschaftigten) bei 4,8 Prozent und unter den grof3eren Unternehmen (mit 250 oder mehr
Beschaftigten) bei 18,7 Prozent. Gerade die Einrichtung und der Betrieb von Kindergarten oder
Kinderkrippen durfte unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten erst dann Sinn machen, wenn ein
hinreichend groRRer Bedarf vorliegt und zudem gréRRere finanzielle Ressourcen verfigbar sind.”
(BMFSFJ, 2019, Unternehmensmonitor Familienfreundlichkeit).

Unter den groRen Unternehmen mit 250 und mehr Beschaftigten hat bereits 2013 jedes flinfte
eine eigene Betreuungseinrichtung betrieben oder reserviert Platze in einer betriebsnahen
Einrichtung (BMFSFJ, 2013, Unternehmensmonitor Familienfreundlichkeit).

Die Verfugbarkeit eines solchen Angebots ist daher stark von der Mitarbeiterzahl des

Unternehmens, respektive des Krankenhauses, abhangig.
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7.3 Altersgerechte Arbeitsgestaltung

Neben der Familienphase ist eine angepasste Gestaltung der Arbeitsbedingungen fir die
Arbeit im hoéheren Alter aufgrund der physischen und psychischen Belastungen im
Pflegedienst ein sehr wichtiges Thema, um Pflegekrafte moglichst lang einsatzfahig im Beruf

halten zu kdnnen.

Auch nach den KAP-Vereinbarungen sollten Arbeitsbedingungen fir Pflegekréfte in dieser
Lebensphase angepasst werden, damit erfahrene Pflegefachpersonen und andere beruflich
Pflegende dem System nicht verloren gehen (KAP, 2019, S. 80).

Im Hinblick auf diese Lebensphase sind nicht nur Anpassungen bei der Ausiibung von
bestimmten korperlichen Téatigkeiten, sondern auch Moglichkeiten zur Anpassung der
Einsatzbereiche oder der Gestaltung von Arbeitsprozessen sowie Fort- und
Weiterbildungsangebote sinnvoll.

Hierfir wurden die Krankenhauser zum einen nach strukturellen MaRnahmen und zum
anderen nach individuellen Mdglichkeiten zur Arbeitsgestaltung im Pflegedienst befragt
(Abb. 21).

Insgesamt sind bereits bei knapp der Hélfte der Krankenh&user Prozesse zur systematischen
Arbeitsgestaltung fir Pflegekréfte im hoheren Lebensalter standardméaRig etabliert. Prozesse
zum Ubergang in den Ruhestand liegen bei 47 % der Hauser als krankenhausweiter Standard
vor. Zusatzlich gab insgesamt ein Drittel der Hauser an, eine konkrete Planung zur Umsetzung
(10 %) oder den Handlungsbedarf in diesem Bereich identifiziert zu haben (22 %). Ahnlich weit
verbreitet ist die Durchfiihrung einer regelmaRigen Uberpriifung der Belastungen von &lteren
Pflegekraften (46 %). Aus der Uberprufung werden von 40 % der Krankenhauser gezielt
Verbesserungsmalnahmen abgeleitet (Abb. 21).

Zahlreiche Krankenh&duser ermdglichen den Wechsel des Einsatzbereiches oder der Position
fur altere Pflegekrafte (64 %) oder bieten die entsprechenden Fort- und Weiterbildungs-
angebote zur Qualifizierung fur den Einsatz in anderen Arbeitsbereichen an (77 %). Darlber
hinaus werden von 44 % der Hauser selbstbestimmte Kurzpausen zur Regeneration
angeboten. Das Angebot an Fort- und Weiterbildungen, die auf die Bedirfnisse alterer
Pflegekrafte abgestimmt sind, wie z. B. korperliche Beschwerden im Alter, werden von ebenso

vielen Krankenh&usern (41 %) vorgehalten (Abb. 21).

Eine direkte Reduzierung von korperlich anstrengender Arbeit offerieren 38 % der Hauser als
krankenhausweiten Standard (Abb. 21). In der praktischen Umsetzung hangt die Reduzierung

von korperlich anstrengender Arbeit mit weitreichenden strukturellen Anderungen, wie z. B.
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Anpassungen in der Aufgaben- und Dienstplangestaltung zusammen. Dies betrifft etwa die
Planung der Teamzusammensetzung und die Anpassung der Schichtplane zur gegenseitigen
Unterstltzung von jingeren und alteren Kolleg*innen.

Inwieweit werden die folgenden MalBnahmen speziell zur altersgerechten Arbeitsgestaltung fiir das
Pflegepersonal in lhrem Haus angeboten? (Antworten in %)

Fort- und Weiterbildungsangebote zur Qualifizierung 77 6 n 9
flr den Einsatz in anderen Arbeitsbereichen

Wechsel des Einsatzbereiches oder der Position

flr altere Pflegekrafte s 4 = 10
Prozesse zur Gestaltung des Ubergangs in den 47 10 21
Ruhestand

Durchfiihrung einer regelméfigen _
Uberpriifung der Belastungen 46 u = 20
Selbstbestimmte Kurzpausen zur Regeneration 44 4 31

Fort- und Weiterbildungen, die auf die BedUrfnisse 41 1 23
alterer Pflegekrafte abgestimmt sind

Verringerung korperlich anstrengender Arbeit 38 10 18
Aus der Uberpriifung werden gezielt 40 13 “ 21
VerbesserungsmaBnahmen abgeleitet

Il Bereits krankenhausweiter [ Noch nicht geplant,

Standard aber Handlungsbedarf erkannt
I Noch nicht umgesetzt, Bisher weder umgesetzt
aber konkret geplant noch geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: MaBnahmen zur altersgerechten Arbeitsgestaltung

8 Personal- und Fuhrungskrafteentwicklung

8.1 Personalentwicklung

Unter Personalentwicklung wird die systematische Planung der MaRnahmen verstanden, die
die Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft der Krankenhausmitarbeiter*innen im
Hinblick auf aktuelle oder zukinftige Anforderungen verbessern sollen. Zur
Personalentwicklung gehéren nicht nur Fort- und WeiterbildungsmafRnahmen, sondern auch
beispielsweise die Karriereplanung oder die Beurteilung der Mitarbeiter*innen. Die
Maflnahmen missen nicht ausschlief3lich auf den einzelnen Mitarbeiter*in ausgerichtet sein,
sondern kénnen auch das Team oder das gesamte Krankenhaus umfassen (Naegler, 2008;
Ringshausen, 2008).

Auch die Vereinbarungen der KAP betonen an zahlreichen Stellen die Bedeutung der
Personalentwicklung fur die Attraktivitat des Pflegeberufes, etwa durch Karriereplanung und
Karrierewege in der Pflege, die Starkung von Fort- und Weiterbildung, die Einarbeitung neuer
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Beschaftigter und Wiedereinsteiger*innen sowie die Team- und Kompetenzentwicklung. Die
Krankenhauser wurden danach gefragt, welche dieser Instrumente und Maflihahmen sie im
Pflegedienst ihres Hauses standardmaRig nutzen. Abb. 22 zeigt zunachst die Ergebnisse flr

den Bereich der Qualifizierungsmaf3nahmen.

Welche Instrumente und MalBnahmen der Personalentwicklung nutzen Sie
im Pflegedienst lhres Krankenhauses standardmaRig? (Krankenhéuser in %)

Einarbeitungskonzepte I oo
Fortbildungskonzepte . o2
Weiterbildungskonzepte ., o
Hospitationsprogramme in _

30

externen Einrichtungen
Trainee-Programme - 21

Job-Rotations-Programme - 17

Job-Enrichment/Job-Enlargement . 7
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Qualifizierungsmaflinahmen zur Personalentwicklung

Systematische Personalentwicklung beginnt mit der gezielten Einarbeitung der
Mitarbeiter*sinnen beim Einstieg ins Unternehmen. So werden sie frihzeitig auf ihre Aufgaben
vorbereitet und bestmoglich bei der Integration am neuen Arbeitsplatz unterstiitzt. Faktisch
jedes Krankenhaus (99 %) verfiigt standardmé&Rig Uber Einarbeitungskonzepte fir den
Pflegedienst.

Die groRe Bedeutung der Fort- und Weiterbildung zur gezielten Weiterqualifizierung der
Mitarbeiter*innen zeigt sich darin, dass entsprechende Konzepte quasi flachendeckend, d. h.
in Uber 90 % der Krankenhauser standardmafig zum Einsatz kommen. Sie sind damit eine

wichtige Grundlage bei der Personalentwicklung im Pflegebereich.

Weniger verbreitet im Pflegedienst der Krankenh&user sind hingegen Hospitationsprogramme
in externen Einrichtungen und Trainee-Programme sowie vor allem Job-Rotationsprogramme
und Job-Enrichment. Die Mdglichkeiten der Job-Rotation, also die Weiterqualifizierung der
Mitarbeiter*innen durch den Einsatz in verschiedenen Arbeitsbereichen oder Téatigkeiten im
Krankenhaus nutzen 17 % der Befragungsteilnehmer*innen. Job-Enrichment bzw. Job-
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Enlargement, also die qualitative oder quantitative Arbeits- oder Aufgabenerweiterung fur

Mitarbeiter*innen, finden (auRerhalb von Fort- und Weiterbildungen) kaum statt (7 %).

Uber QualifizierungsmalRnahmen hinaus wurde die Verbreitung weiterer Personal-
entwicklungsmaBhahmen erhoben (Abb. 23). In der Pflege im Krankenhaus sind danach
Mitarbeiter*innen- / Feedbackgesprache das mit 98 % am haufigsten eingesetzte Personal-
entwicklungsinstrument. Sie dienen in erster Linie der Diskussion von Starken,
Verbesserungspotenzialen und Entwicklungsoptionen der jeweiligen Mitarbeiter*innen.
Mitarbeiter*sinnengesprache koénnen dartber hinaus dazu genutzt werden, Ziele mit den
Mitarbeiter*innen zu erarbeiten und zu vereinbaren. Zwei Drittel der Hauser schliel3en

Zielvereinbarungen im Pflegedienst standardméafig ab.

Welche Instrumente und MaBnahmen der Personalentwicklung nutzen Sie im
Pflegedienst Ihres Krankenhauses standardmaf3ig? (Krankenhéuser in %)

Mitarbeitergesprache/Feedbackgesprache [ININENEGEGEGEEEEEEEEEN o5

Supervisionen — 77
Quialitatszirkel . 67
TeamentwicklungsmaBnahmen s 67
Zielvereinbarungen I s6
Zeitkontingente flir zusatzliche I 4
Verantwortungsbereiche

Einzel-Coachings . o
Gruppen-Coachings I 5o
Konzepte zur individuellen Karriereplanung | NN 36
Vorgesetztenbeurteilungen I 20
Anpassungen/Erganzungen von i

Delegationskonzepten

. 12

Szenario Techniken

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Instrumente und MalRnahmen der Personalentwicklung

Die personliche Entwicklung der Mitarbeiter*innen kann zudem mit Hilfe von Coachings oder
Supervisionen gefordert werden. Beide MaRhahmen kénnen auch in Gruppen eingesetzt
werden. Mit Coaching-MalRnahmen soll, unter Berilicksichtigung der Ressourcen der
Mitarbeiter*innen, in der Regel insbesondere eine Verbesserung der Lern- und
Leistungsfahigkeit erzielt werden. Jeweils rund 60 % der Krankenhauser fuhren Einzel- oder

Gruppen-Coachings fur Pflegekrafte durch. In drei von vier Krankenhausern finden
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Supervisionen zur Unterstiitzung der Mitarbeiter*innen bei der Reflexion und Verbesserung

ihres Handelns statt.

Eine effiziente Zusammenarbeit im Team ist eine wichtige Voraussetzung flr ein gutes
Arbeitsklima sowie die erfolgreiche Erledigung von Tatigkeiten. Teamentwicklungs-
mafnahmen kbénnen, ebenso wie Qualitatszirkel oder Gruppen-Coachings, das Wir-Geflhl
starken und damit einhergehend die Leistungspotenziale der Mitarbeiter*innen und das
Betriebsklima verbessern (Sleziona, 2009). Zwei Drittel aller Krankenhduser setzen

Teamentwicklungsmafnahmen im Pflegedienst ein.

Ein wichtiger Bestandteil moderner Mitarbeiter*innen- / Feedbackgespréche ist die Beurteilung
der Vorgesetzten durch ihre Mitarbeiter*innen. Das ermdglicht es, ein aussagekraftiges
Starken- und Entwicklungsprofil von den Fihrungskraften aus Sicht der Mitarbeiter*innen zu
zeichnen. Vorgesetztenbeurteilungen werden noch vergleichsweise selten eingesetzt.
Lediglich knapp ein Drittel aller Krankenh&auser nutzt diese Mdglichkeit standardmafig im
Pflegedienst.

Von den insgesamt 19 erfragten Personalentwicklungsmaf3nahmen kommen im Pflegedienst
der Krankenhauser im Mittel zehn MalRhahmen standardmafig zum Einsatz (arithmetisches
Mittel und Median = 10, UQ =7,5; OQ = 12).

8.2 Fuhrungskrafteentwicklung

Die Fuhrungskrafteentwicklung ist ein Teil der Personalentwicklung, die sich mit der
Weiterbildung und Férderung von Fuhrungspersonen befasst. ,In diesem Sinne umfasst sie
alle Aktivitdten innerhalb und auBerhalb eines Unternehmens, die der Vermittlung und
Férderung von Fach-, Sozial- und Managementkompetenz sowie von Wissen, Kénnen und
Verhalten von Vorgesetzten dienen® (Gleich, 2011, S. 82) Auch nach den Vereinbarungen der
KAP haben Fuhrungskrafte in den Krankenhdusern ,einen erheblichen Einfluss auf die
Gestaltung gesundheitsfordernder  Arbeitsprozesse und -strukturen sowie deren
Ergebnisse...Beim Aufbau und der Ausgestaltung einer nachhaltig wirkenden
Gesundheitskultur...in ~ Krankenhdusern  kommt  Fuhrungskraften  deshalb  eine
Schlisselfunktion zu.” (KAP, 2019, S. 74)

In der KAP-Befragung sollten die Krankenhduser angeben, inwieweit ausgewahlte
Maflnahmen zu Uberfachlichen Qualifikationen von Fihrungskraften im Pflegedienst ihrer

Hauser angeboten werden (Abb. 24).
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Inwieweit werden folgende Malinahmen zu tberfachlichen Qualifikationen von
FUhrungskraften im Pflegedienst in Ihrem Haus angeboten?
(Antworten in %)

ol 6
FUhrungsstil

Umgang mit Konflikten

Arbeitsorganisation L
I RegelmiBig M Nach Bedarf Nie/selten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: MaRnahmen zur Uberfachlichen Qualifikation von Fihrungskraften

Am haufigsten werden demnach Qualifizierungen zum Fuhrungsverhalten bzw. zum
Fuhrungsstil angeboten. Jeweils 47 % der Befragungsteilnehmer*innen gaben an,
entsprechende MalRnahmen regelmafig oder nach Bedarf anzubieten. Es folgen MaRnahmen
zum Konfliktmanagement und zum Kommunikationstraining. Fragen der Prozess- und
Arbeitsorganisation stehen hingegen seltener im Fokus der Qualifizierungen von
Fuhrungskréften (Abb. 24).

Weitere und spezifische Anforderungen der Fuhrungskréftequalifizierung gemalRl KAP
betreffen beispielweise die betriebliche Gesundheitsforderung, flexible Arbeitszeitmodelle,
eine verlassliche Dienstplangestaltung, Ausfallkonzepte und betriebliche MalRnahmen zur
Vereinbarkeit von Familie und Beruf fur beruflich Pflegende (KAP, 2019, S. 75). Die
Umsetzung dieser MalRnahmen wird in den folgenden Kapiteln behandelt.
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9 Wertschatzung und wertschatzende Fehler- und Lernkultur

9.1 Wertschatzung und Anerkennung

Ziel des KAP-Handlungsfelds ,Wertschatzung und Anerkennung® ist es, die offentliche
Wahrnehmung und Wertschétzung von beruflich Pflegenden in ihren Arbeitszusammen-
hangen zu starken und die Pflegeberufe aufzuwerten. Einerseits ist die Anerkennung der
Pflegekrafte als tbergreifendes Querschnittsthema im Sinne einer Unternehmenskultur der
Wertschatzung in allen Handlungsfeldern prasent. Andererseits betreffen die vorgeschlagenen
Maf3nahmen hier vor allem eine positive Berichterstattung und gute Beispiele tUber die Tatigkeit
in der Pflege, etwa auf den Homepages der Krankenhduser durch gut sichtbare Informationen
zur Arbeit der beruflich Pflegenden in der Einrichtung (KAP, 2019, S. 82).

In der Befragung wurden ausgewahlte Beispiele fur eine entsprechende Berichterstattung
erhoben, daneben noch das Angebot besonderer Gratifikationen fur Pflegekrafte (Abb. 25).
Die meisten Krankenhduser (87 %) bieten demnach solche Gratifikationen an, etwa
Kooperationen mit Handlern oder Dienstleistern fur Mitarbeitervergiinstigungen, z. B. Beitrage
fir Fitness-Studios Beitrdge und Rabattaktionen, die Stellung oder das Leasing von

Fahrradern, Geschenkgutscheine etc.

Werden folgende Aspekte zur Wertschatzung und Anerkennung der Pflegekréfte und deren Aufgaben in
Ihrem Haus berticksichtigt? (Antworten in %)

Kooperationen mit Handlern oder 87 4
Dienstleistern flr Mitarbeiterverglinstigungen
Veréffentlichung von Informationen 62 27 1
zur Arbeit der Pflegekréfte auf der Krankenhaus-Homepage
Leistungen einzelner Pflegekréfte oder 54 43 3
Stationspflegeteam werden im Intranet verdffentlicht
Organisation/Angebote zur Teilnahme 28 67 5
an kulturellen Aktivitaten
Nominierung von Pflegekréften fiir

. . 14 79 7
Auszeichnungen und Preise

M 2 ™ Nein Ist in Planung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: MaBhahmen zur Wertschatzung und Anerkennung
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Auch Uber die Tatigkeit in der Pflege informieren die Krankenhéuser regelméanig, sei es durch
Veroffentlichung von Informationen zur Arbeit der Pflegekrafte auf der Krankenhaus-
Homepage (62 %), sei es durch Vertffentlichung von Leistungen einzelner Pflegekréafte oder

des Stationspflegeteams, z. B. im Intranet, in Mitarbeiterzeitschriften, Newslettern etc. (54 %).

9.2 Wertschatzende Fehler- und Lernkultur

Laut KAP zielt die Etablierung einer wertschatzenden Fehler- und Lernkultur darauf ab, mit
Fehlern offen umzugehen und aus eigenen Fehlern systematisch zu lernen, statt aus Angst
vor der Reaktion von Kolleg*innen, Leitungen sowie vor méglichen Konsequenzen Fehler zu
verheimlichen (KAP, 2019, S. 76). Mal3gebliche Instrumente hierfur sind Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme. Unter einem Fehlermanagementsystem versteht man die
Gesamtheit aller organisatorischen Maflnahmen, die zur Erkennung, Analyse und
Verhinderung von Fehlern bzw. zur Ableitung und Uberprifung von Verbesserungs-
mafinahmen ergriffen werden (PDCA-Zyklus).

Fehlermeldesysteme (CIRS, Schadensstatistiken o. &.) liegen in den Krankenhausern quasi
flachendeckend vor. Fast jedes Krankenhaus setzt sie standardmafig oder nach Bedarf ein
(Abb. 26). In aller Regel kdnnen hieriiber Meldungen anonym und sanktionsfrei vom Personal
durchgefuhrt werden. Auch Einarbeitungskonzepte zur Fehlervermeidung bei neuen
Pflegekréften und schriftliche Dienstanweisungen zum Umgang mit Zwischenféllen sind weit

verbreitet.

Nicht ganz so groR ist der Durchdringungsgrad bei der gezielten Ableitung von
VerbesserungsmalBnahmen aus Fehlern (PDCA-Zyklus), der Durchfiihrung von
Risikoursachen- und Fehlervermeidungsanalysen speziell im Pflegedienst und von
strukturierten Mitarbeiterschulungen bzw. Fortbildungen zum Risikomanagement in der
Pflege.
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Inwieweit kommen die folgenden MaBnahmen zur Vorbeugung und im Umgang mit Fehlern im
Pflegedienst in lhrem Haus zum Einsatz? (Antworten in %)

senktonsitvam Personl durc I N -
sanktionsfrei vom Personal durchgefiihrt werden

Melde-/Erfassungssystem fiir Fehler

oder kritische Ereignisse (CIRS, Schadensstatistiken o. a.) 69 8 H
Einarbeitungskonzepte zur 88 93
Fehlervermeidung bei neuen Pflegekréften

Das Qualitatsmanagement aktualisiert regelmafig 75 2 3

die Prozesse mit abgeleiteten Verbesserungsmaf3nahmen
maang mi ischentalen I
Umgang mit Zwischenféllen in der Pflege

Gezielte Ableitung von Verbesserungsmafnahmen
aus Fehlern (PDCA-Zyklus)

59 34 7
Durchfiihrung von Risikoursachenanalysen/ 13
Fehlermdglichkeitsanalysen im Pflegedienst
Strukturierte Mitarbeiterschulungen/Fortbildungen 26 24 10

zum Risikomanagement fiir Pflegekréfte

- StandardmaRig - Nach Bedarf Selten/Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Wertschatzende Fehler- und Lernkultur

10 Arbeitsschutz, Gesundheitsforderung und Pravention

Arbeitsschutz, Gesundheitsférderung und Pravention bilden ein zentrales Handlungsfeld der
KAP. ,Die Bedingungen am Arbeitsplatz, die gesundheitsférderliche Fuhrung und das
gesundheitskompetente Verhalten der Beschatftigten haben einen erheblichen Einfluss auf die
physische und psychische Gesundheit und Leistungsfahigkeit der beruflich Pflegenden. Ein
sicheres und gesundheitsforderlich gestaltetes Arbeitsumfeld kann dazu beitragen, die
Beschaftigungsfahigkeit langfristig zu fordern, zu erhalten und zugleich Anreize fur einen Quer-
und Wiedereinstieg in die Pflege sowie zur Aufstockung von Teilzeittatigkeit zu schaffen.”
(KAP, 2019, S. 60). Dementsprechend nehmen Maflnahmen des Arbeitsschutzes, der
Gesundheitsforderung und Pravention breiten Raum in der Krankenhausbefragung zur
Umsetzung der KAP ein.

10.1  Strategie und Organisation der betrieblichen Gesundheits-
forderung

Das Konzept der betrieblichen Gesundheitsférderung bedeutet mehr als eine Reihe von
unverbundenen EinzelmalBhahmen, es stellt vielmehr eine umfassende Organisations-

entwicklungsstrategie dar. Gesundheitsférderung im Krankenhaus bendtigt insofern sowohl

44



DEUTSCHES

l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT

eine Strategie und daraus abgeleitete operative Ziele als auch eine organisatorische

Infrastruktur.

In diesem Zusammenhang stellt sich zunachst die Frage, ob die betriebliche
Gesundheitsférderung Uberhaupt von unternehmensstrategischer Relevanz ist, also konkret,
ob die Gesundheitsférderung von Mitarbeiter*innen ausdrticklich als Wert oder Ziel in der
Mission oder im Leitbild des Krankenhauses verankert ist. Diese Frage wurde von rund zwei
Dritteln der Befragungsteilnehmer*innen bejaht. Bei weiteren 17 % der Krankenh&auser ist sie
in Planung (Abb. 27).

Werden die folgenden MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung zur Starkung von
Ressourcen in der Pflege in Ihrem Haus berlcksichtigt? (Antworten in %)

Betriebliche Gesundheitsforderung als 18
Unternehmensziel im Leitbild

i beutepiene Genunanersorderong I T 2
die betriebliche Gesundheitsférderung

RegelmaBiger Austausch

(Qualitatszirkel) zur Planung und Umsetzung 26

von betrieblichem Gesundheitsmanagement

die betriebliche Gesundheitsférderung

Weiterqualifizierung von Mitarbeiter*innen 62
zu/r betrieblichen Gesundheitsmanager*innen

M Ja, bereits M Ja, istin Nein, weder umgesetzt
umgesetzt Planung noch in Planung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: MaBhahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung

In Umsetzung dieser strategischen Vorgabe bedarf es sowohl daraus abgeleiteter operativer
Ziele als auch einer organisatorischen Infrastruktur. Uber eine spezifische Jahresplanung fiir
die betriebliche Gesundheitsférderung verfligen 41 % der Krankenh&duser, bei weiteren 29 %
der Befragten ist sie in Planung. In jeweils mehr als der Halfte der Krankenh&auser gibt es
(projektibergreifende) Arbeits- oder Steuerungsgruppen fir die betriebliche Gesundheits-
férderung und Gesundheits- oder Qualitatszirkel zur Planung und Umsetzung von konkreten
Maflnahmen des betrieblichem Gesundheitsmanagements, in jeweils gut einem Finftel der

Hauser sind sie in Planung.

Zur externen Unterstitzung nehmen die Krankenhauser mehrheitlich Angebote der

Sozialversicherungstrager (Pflege-, Unfall- und Rentenversicherungen) zur betrieblichen
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Gesundheitsférderung in Anspruch, sei es in Form von Beratungs- und Unterstitzungs-

angeboten, sei es durch finanzielle Férdermaoglichkeiten (Abb. 28).

Inwieweit werden bzw. wurden die Angebote der Sozialversicherungstrager
(Pflege-, Unfall- und Rentenversicherungen) zur betrieblichen
Gesundheitsférderung in Threm Haus in Anspruch genommen?
(Krankenhduser in %)

Beratungs- und Finanzielle
Unterstiitzungsangebote Forderungsmoglichkeiten

I standardmaBig B Teilweise Gar nicht
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Inanspruchnahme von Angeboten der Sozialversicherungstrager

10.2 Verhaltenspraventive MalRnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung

Ein Schwerpunkt der betrieblichen Gesundheitsforderung ist die Verhaltenspravention. Sie
zielt darauf ab, das individuelle Gesundheitsverhalten zu verandern, etwa durch Umgang mit
physischen und psychischen Arbeitsbelastungen und durch Information und Beratung zu
allgemeinen Risiken des individuellen Lebensstils. ,Hierunter fallen beispielsweise
MalRnahmen, die die Gesundheitskompetenz starken, um Risikofaktoren durch eine
ungesunde Lebens- und Arbeitsweise (zum Beispiel unausgewogene Erndhrung,
Bewegungsmangel, Rauchen) zu reduzieren.” (KAP, 2019, S. 66).

Bei der Verhaltenspravention im Krankenhaus dominieren eindeutig Sport- und
Bewegungsangebote, z. B. Riickenschule, Lauftreffs, Yoga etc. 67 % der Befragten bieten sie
standardméanRig an, weitere 19 % der Krankenhduser bei Bedarf. Entsprechende Angebote

betreffen nicht nur krankenhausinterne Kurse, sondern auch Kooperationen mit bzw.
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Informationen zu externen Angeboten, z. B. lokale Angebote von Sportvereinen oder

krankenkassenbezuschusste Praventionskurse (Abb. 29).

Im Vergleich zur Bewaltigung korperlicher Beanspruchungen sind Angebote fiir Malinhahmen
zum Umgang mit psychosozialen Arbeitsbelastungen etwas weniger verbreitet. Sie dienen vor
allem der individuellen Stressregulierung und Starkung personlicher Bewaltigungsressourcen.
Stresspraventions- und -bewaltigungskurse halten 84 % der Krankenhauser standardmafig
(49 %) bzw. nach Bedarf vor (36 %). Resilienz-Training und Resilienz-Férderung bietet jeweils

rund ein Drittel der Befragungsteilnehmer*innen bei Bedarf oder regelhaft an.

Im Fokus der lebensstilbezogenen Verhaltenspravention stehen die Suchtpréavention
(Rauchen, Alkohol- und Medikamentenabusus) und die Ernahrungsberatung oder
Erndhrungsprogramme, die ebenfalls in der Mehrzahl der Krankenh&user zur Starkung von
Ressourcen im Pflegedienst eingesetzt werden.

Inwieweit werden gezielt Angebote zur betrieblichen Gesundheitsférderung in lhrem Haus zur
Starkung von Ressourcen im Pflegedienst angeboten?(Antworten in %)

Sport-/ Bewegungskurse n 10
::(;roer:));:::r)\'enrggl;)/loit;rbeiterver.gUnstigungen n 24
Spontgrappen, job-Rad, erstungsangeborectc. I I N N 22
Stresspravention / -bewéltigung B 12
rggrembz'ii::en zu auBBerbetrieblichen H 29

Vorsorge-/ Friherkennungsuntersuchungen B 41
Organisation von Gesundheitstagen o. a. n 32
Resilienz-Training/-Férderung 23
Suchtpravention (Rauchen, Alkohol und/ n 28

oder Medikamentenabusus)

Eréhrungsberatung / -programme 35

© Deutsches Krankenhausinstitut

I standardmaBig [ Nach Bedarf [ Istin Planung Gar nicht

Abb. 29: Verhaltenspraventive Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

10.3 Arbeitsschutz

Nach dem Arbeitsschutzgesetz sind Arbeitgeber gesetzlich verpflichtet, ,flir eine geeignete
Arbeitsschutzorganisation zu sorgen, eine Beurteilung der mit der Arbeit in der Pflege
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verbundenen Gefahrdungen durchzufihren, entsprechend wirksame MalRnahmen des
Arbeitsschutzes abzuleiten, deren Wirkungen zu Uberprifen und fur deren Umsetzung die
erforderlichen Mittel bereitzustellen. (KAP, 2019, S. 63). Schwerpunkte sind dabei
Maflnahmen zur Verhitung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und von arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren. Ein klassisches Instrument des Arbeitsschutzes bilden dabei
Arbeitsplatz- und Gefahrdungsbeurteilungen. Dabei werden mdogliche Gefahrenquellen und
Gefahrdungsfaktoren des Arbeitsplatzes erfasst, um auf dieser Basis Verbesserungs-

maflnahmen abzuleiten und deren Wirksamkeit zu tberprifen (PDCA-Zyklus).

Geféahrdungsbeurteilungen und ein darauf basierender PDCA-Zyklus kommen in den
Krankenhdusern quasi flachendeckend zum Einsatz. Das gilt gleichermal3en fir psychische
und physische Belastungen durch die Arbeitsbedingungen, die in jeweils rund zwei Dritteln der
H&auser haufig und bei gut einem Viertel manchmal tberpruft werden. Aus den Beurteilungen
werden auch regelhaft Verbesserungsmafl3nahmen abgeleitet und Gberprift. Zur Aufdeckung
von Belastungen werden die Pflegekrafte vielfach direkt einbezogen, etwa Uber
Mitarbeitergesprache und Mitarbeiterbefragungen.

Weniger verbreitet sind Gesundheitszirkel und der Einsatz von Rotationsprogrammen, um

Belastungen gleichmaRiger zu verteilen (Abb. 30).
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Inwieweit werden die folgenden MaBnahmen zur Starkung von Ressourcen in der Pflege im Bereich des
Arbeitsschutzes umgesetzt? (Antworten in %)

Im Rahmen der Gefdhrdungsbeurteilung werden
Arbeitsbedingungen auf physische Belastungen/
Uberlastung tberpriift

~N
=
N
~N
N

Im Rahmen der Gefédhrdungsbeurteilung werden
Arbeitsbedingungen auf psychische Belastungen/
Uberlastung tberpriift

Zur Aufdeckung von Belastungen werden
Pflegekréfte direkt mit einbezogen,

o)}
(o)}
N
oo
(o))

[e))
RIS
N
;]
—_
=

Fort- und Weiterbildungsangebote zum
Deeskalationstraining

(%]
~N
w
—_
—_
N

w
o)}
w
o))
[ee]

Wirksamkeit von Schutz-/Praventionsmal3nahmen
werden Uberprift und ggf. angepasst

wn
(%]
‘
(=]
wv

Es werden Verbesserungs-/ Anderungsmaf3nahmen
aufgrund der Uberpriifungen eingefiihrt

Arbeitsablaufe werden so gestaltet,

dass sie krafte- und riickenschonend sind 40 o /
Es findet ein interner Gesundheitszirkel/ 31 31 38
regelmaBiger Informationsaustausch statt

Einsatz von Rotationsprogramme, 8 48 44

um Belastungen gleichmafiger zu verteilen
[ ] Haufig I manchmal Selten/Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: MaBnahmen zur Umsetzung des Arbeitsschutzes

10.4  Gewaltpravention

Gewalterfahrungen gehdéren zum Pflegealltag. Immer haufiger berichten Mitarbeiter*innen von
verbalen Ubergriffen (etwa in Form von Beleidigungen, Bedrohungen, Beschimpfungen) oder
korperlichen  Ubergriffen durch  Patienttinnen, Angehorige, Begleitersinnen oder
Besucher*innen (z. B. Schlagen, Kratzen, Beil3en, Anspucken). Deswegen hat sich KAP zum
Ziel gesetzt, die Gewaltpravention in der Pflege zu optimieren. Zu diesem Zweck sollen
Krankenhduser Gewaltvorfélle gegeniber beruflich Pflegenden dokumentieren und den
Unfallversicherungstrdgern  anzeigen, Praventionsmaflinahmen implementieren und
Schulungs- und Hilfsangebote offerieren (KAP, 2019, S. 70). Der Umsetzungsstand von
MalRnahmen zur Pravention und dem Umgang mit Gewalterfahrungen wurde in der Befragung
erhoben (Abb. 31).
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Inwieweit werden gezielt Angebote zur betrieblichen Gesundheitsforderung in lhrem Haus zur
Starkung von Ressourcen im Pflegedienst angeboten?(Antworten in %)

Pflegekrifte werden angehalten bei Ubergriffen, 17 bM
Unfallanzeige an den Unfalltrager zu erstatten

Technisches Notfallalarmsystem ist verfigbar 15

z. B. Notfallknopf

Direkte/interne Hilfen nach einem Gewaltvorfall 5
Betriebl. Prozessbeschreibung und

Notfallkonzept hinsichtlich Verhaltensregeln, n 8

Ansprechpartnern und Dokumentationsstandards
erpericnen oderpoyenscnen Ooorgriven A D | ¢
kérperlichen oder psychischen Ubergriffen

im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung

Anlaufstellen nach einem Gewaltvorfall

Informations- und Qualifizierungsangebote n 21

der BGW / ver.di zur Gewaltpravention

M standardmaBig M Nach Bedarf B Istin Planung Gar nicht

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Gewaltpravention und Mallhahmen zum Umgang mit Gewalterfahrungen

Zur Gewaltpravention setzen die Krankenhauser zahlreiche MalZnahmen um. Jeweils rund drei
Viertel der Hauser verfliigen Uber ein technisches Notfallalarmsystem bzw. halten ihre
Pflegekrafte standardmaRig an, bei Ubergriffen Unfallanzeigen an die Berufsgenossen-

schaften zu erstatten.

Betriebliche Prozessbeschreibungen und Notfallkonzepte hinsichtlich Verhaltensregeln,
Ansprechpartnern und Dokumentationsstandards, die Aufklarung der Pflegekrafte zu
moglichen korperlichen oder psychischen Ubergriffen sowie direkte oder interne Hilfen nach
einem Gewaltvorfall werden weitestgehend angeboten, sei es standardmafig oder nach
Bedarf.

Auch Informations- und Qualifizierungsangebote der BGW / ver.di zur Gewaltpravention, z. B.
der Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz und Informationen
zu externen Hilfen und Anlaufstellen nach einem Gewaltvorfall, etwa seitens der BGW werden

vielfach genutzt.
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10.5 Einsatz von Ergonomieberatung

Fur eine wirksame und nachhaltige Umsetzung zum Beispiel in der Anwendung
pflegeunterstitzender Hilfsmittel setzt sich die KAP dafiur ein, Krankenhausmitarbeiter*innen
zu Ergonomieberater*innen zu qualifizieren (KAP, 2019, S. 68). Diese sollen ihre Kolleg*innen
bei der ergonomischen Gestaltung ihrer Arbeitsplatze und Arbeitstatigkeiten gezielt

unterstutzen.

Gut jedes zweite Krankenhaus (54 %) gab in der Befragung an, tiber entsprechend qualifizierte
Ergonomieberater*innen zu verfligen. Diese werden Uberwiegend, d. h. zu rund zwei Dritteln,
nach Bedarf qualifiziert (Abb. 32).

Wird in Ihrem Krankenhaus eine Wie haufig werden im Bereich der
Ergonomieberatung durch qualifiziertes Personal Ergonomieberatung Fort- und

(wie z. B. Betriebsarzt*in, Gesundheitsmanager*in)

Weiterbildungen fir das zustandige Personal
angeboten? (Krankenhéuser in %)

angeboten? (Antworten in %)

Istin Planung

Selten/Nie . 14
StandardmaBig -21

Nein 41

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Einsatz von Ergonomieberatung

Im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements bilden die Uberpriifung der
Arbeitsbedingungen, die Schulung der Mitarbeiter*innen zum ergonomischen Einsatz von
Arbeits- und Hilfsmitteln sowie die Entwicklung von Anpassungskonzepten nahezu
gleichermal3en die Tatigkeitsschwerpunkte in der direkten Ergonomieberatung (Abb. 33).
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Inwieweit werden die folgenden Bereiche des betrieblichen Gesundheitsmanagements aktiv
durch eine direkte Ergonomieberatung ergénzt oder angeboten? (Antworten in %)

Schulung der Mitarbeiter zum 31 65 P
ergonomischen Einsatz von Arbeits-/ Hilfsmitteln

I standardmaBig B Nach Bedarf Selten/Nie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Einsatzbereiche der Ergonomieberatung

10.6  Angebote zur betriebliche Gesundheitsférderung wéhrend der
Pandemie

AbschlieRend zu diesem Fragenkomplex sollten die Krankenhauser angeben, inwieweit sich
ihr Angebot zur betrieblichen Gesundheitsforderung der Pflegekrafte im letzten Jahr gedndert
hat (Abb. 34). Bei 42 % der Befragten war dies nicht der Fall. Von den Ubrigen haben 38 %
Maflinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung reduziert und 20 % vermehrt angeboten.
Bei 71 % dieser Hauser war die Entscheidung bzw. Anderung pandemiebedingt.

Inwieweit hat sich im letzten Jahr Ihr Angebot zur
betrieblichen Gesundheitsforderung der Pflegekréfte
in lhrem Haus gedndert? (Krankenh&user in %)

42 War diese Entscheidung/
Anderung pandemiebedingt?
(Antworten in %)

I MaBnahmen wurden vermehrt angeboten
[ MaBnahmen wurden reduziert angeboten
MaBnahmen sind gleichgeblieben

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Angebote zur betrieblichen Gesundheitsforderung
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11 Digitalisierung
11.1  Einsatz von mobilen Geraten zur Entlastung der Pflege

Durch technologische und digitale Unterstutzung kdnnen beruflich Pflegende entlastet und die
Attraktivitdt des Berufsbildes gesteigert werden. Deswegen empfiehlt die KAP ,beruflich
Pflegende aktiv und fruhzeitig einzubeziehen, wenn Geschéaftsprozesse digitalisiert und
technische Innovationen etabliert werden sollen und dabei ausreichende Ressourcen zur
Qualifizierung einzuplanen.” (KAP, 2019, S. 102). Wichtige Aspekte sind hier u. a. die
elektronische Dokumentation und die digitalisierte Kommunikation sowohl innerhalb des

Krankenhauses als auch mit externen Leistungserbringern.

So sollten die Befragungsteilnehmer*innen zunéchst angeben, ob in ihren Hausern mobile
bzw. digitale Gerate, wie z. B. Telemonitorgeréate, Tablets, Smartphones oder -watches, zur
Entlastung der Pflegekrafte eingesetzt werden (Abb. 35). Dies ist erst in 46 % der
Einrichtungen der Fall. Bei den tbrigen Hausern ist dies in Planung (26 %) bzw. nicht geplant
(28 %).

Werden in lhrem Haus mobile / digitale Gerate, wie z. Zu welchem Zweck werden / wurden
B. Telemonitorgerdt, Tablets und / oder Smartphones mobile / digitale Geréte eingefiihrt?
(/-watches) zur Entlastung der Pflegekréfte eingesetzt? (Mehrfachantworten in %)

(Krankenhdéuser in %)

Zur Vereinfachung 26
der Pflegedokumentation
Um medizinische und
pflegerische Daten direkt am _ 84
Krankenbett abrufen zu kénnen
Zur internen Kommunikation innerhalb 66
und/oder zwischen den Berufsgruppen
Zur Unterstlitzung 63
der Pflegeaufgaben/-planung
Zur Arbeits- und Organisationsplanung 1
(z. B. Dienstplanabsprachen etc.)

26

M
[ Nein

Istin Planung

Zu Schulungszwecken

6
fir Pflegekrafte %8
24

Zum digitalen Austausch mit
externen Versorgern - g

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Einsatz und Anwendungsbereiche von mobilen / digitalen Geraten
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11.2  Einsatzzwecke von mobilen Geréaten in der Pflege

Die Ergebnisse fir die folgenden Fragen beziehen sich nur auf Krankenhauser, welche mobile
bzw. digitale Gerate zur Entlastung der Pflegekrafte einsetzen oder dies planen. Diese Hauser

sollten angeben, fiir welche Zwecke mobile Geréte eingesetzt werden oder werden sollen.

Hauptzwecke fur den Einsatz sind die Vereinfachung der Pflegedokumentation (86 %), etwa
zur Aufzeichnung von Patientendaten, Vitalparametern, Flissigkeitsaufnahme und der Abruf
medizinischer und pflegerischer Daten direkt am Krankenbett (84 %).

Weitere Einsatzzwecke, die von der Mehrheit der Befragten genannt werden, sind die interne
Kommunikation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen, die Unterstiitzung der Pflege-,
Arbeits- und Organisationsplanung und die Schulung von Pflegekraften. Der digitale
Austausch mit externen Versorgern spielt dagegen eine untergeordnete Rolle (Abb. 35).

Die meisten Krankenh&user bieten Schulungen zum Einsatz von mobilen bzw. digitalen

Geraten regelmaRig oder nach Bedarf an (Abb. 36).

Wie haufig werden Schulungen zum Einsatz von mobilen / digitalen
Geraten angeboten? (Krankenhé&user in %)

10

Selten/Nie
I Nach Bedarf
I RegelmiRig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Schulungen zum Einsatz von mobilen / digitalen Endgeraten

11.3 Potenziale der Digitalisierung zur Entlastung der Pflege

Abschlieend zu diesem Fragenkomplex sollten die Teilnehmer*innen angeben, inwieweit die
digitalen und technischen Unterstitzungen zur Entlastung der Pflegekrafte in unterschied-

lichen Bereichen ihrer Hauser beitragen oder beigetragen haben.
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Insgesamt werden die Beitrage der digitalen Unterstiitzung zur Entlastung der Pflege mehr
oder weniger positiv bewertet. Dies betrifft in unterschiedlicher Abstufung die
Patientendokumentation, die Patientenversorgung und die Organisation der Patientenpflege
(Abb. 37).

Bitte beurteilen Sie fiir die unterschiedlichen Bereiche, inwieweit die digitalen und technischen
Unterstlitzungen zur Entlastung der Pflegekréfte in lhrem Haus beitragen bzw. beigetragen haben?
(Antworten in %)

Bei der Dokumentation der Patient*innen

(z. B. durch die Aufzeichnung von Patientendaten,
wie Vitalparameter etc., digitale Dokumentation
Uiber mobile Endgerate)

Bei der direkten Versorgung der Patient*innen

(z.B. bei der Uberwachung der Patienten im Krankenbett,
Behandlungs- bzw. Pflegeplanung, Mdglichkeiten

zur Telepflege fir die Nachsorge etc.)

Bei den organisatorischen Aufgaben
zur Patientenpflege (z. B. durch digitale Fallkonferenzen,
Austausch mit externen Versorgern etc.)

I schrentlastend B Teilweise entlastend Gar nicht entlastend

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Entlastungen durch digitale und technische Unterstlitzung

12 Umsetzungsbedingungen

Zur erfolgreichen Planung und Umsetzung der in den vorherigen Kapiteln behandelten
MalRnahmen spielen sowohl strukturelle Bedingungen als auch die Einbindung des Personals
und des verfugbaren Know-hows eine groRe Rolle. Aufgrund dessen wurden die
Krankenh&duser aufgefordert, erfolgskritische Umsetzungsbedingungen fiir die Durchflihrung

von MalRnahmen zu beurteilen.

12.1  Verfugbare Mittel und Strukturen

Insgesamt nannten nahezu alle Krankenhauser (98 %) die zur Verfugung stehenden
finanziellen Mittel und Foérderungsmaglichkeiten, strukturelle Mittel (wie z. B. rdumliche und
technische Maoglichkeiten) und die regelméaRige Uberpriifung der Wirkung von MaRnahmen als
die wichtigsten Faktoren fur eine erfolgreiche Integration der MalRnahmen in der
Personalplanung. Keiner dieser Faktoren wurde von den Krankh&usern als unwichtig beurteilt
(Abb. 38).
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Wie wichtig schatzen Sie die folgenden Aspekte zur erfolgreichen Umsetzung oder Planung von
MafBnahmen im Personalmanagement, Arbeitsschutz und zur betrieblichen Gesundheitsférderung
far Ihr Krankenhaus ein? (Antworten in %)

Verfligbare

finanzielle Mittel 69 28 30]
Verfligbare I
Férderungsmaglichkeiten 57 40 310]

Strukturelle Mittel
(z. B. Raumlichkeiten 51 45 no
oder technische Mdglichkeiten)

Rechtliche Vorgaben zur 50 45 E1
Umsetzung von Angeboten

RegelmaBige Uberpriifung 62 38 EO
der Wirkung von Ma3nahmen

Dokumentation

von MaRBnahmen 44 43 13

- Sehr wichtig - Eher wichtig - Eher unwichtig Gar nicht wichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Umsetzungsbedingungen: Verfiigbhare Mittel und Strukturen

12.2  Einbindung des Personals und verfligbares Know-how

Anderungen oder Neuerungen von Prozessen hangen maRgeblich von der Akzeptanz des
eingebundenen Personals ab. Aufgrund dessen wurden die Krankenhduser gebeten

ausgewahlte Erfolgsfaktoren in diesem zu benennen.

Insgesamt sehen die befragten Krankenhduser interne Faktoren bei der Einbindung des
relevanten Personals als die wichtigsten Stellschrauben fir eine erfolgreiche Umsetzung der
MalRnahmen. Hierzu gehdren das Verhalten von Fuhrungskréften im Pflegedienst, die
Akzeptanz der eingefiihrten MaRnahmen bei den Pflegekraften und die aktive Einbindung der
Pflegekréfte. Diese Faktoren wurden von nahezu allen Hausern als sehr wichtige (75 — 86 %)
oder eher wichtige Faktoren (13 — 33 %) beurteilt. In diesem Zusammenhang wurden auch
das interne Know-how bzw. die personelle Zustandigkeit zur Planung und Umsetzung der
Maflnahmen von der gro3en Mehrheit der Krankhauser als wichtige Faktoren eingeschéatzt
(Abb. 39).

Externe Faktoren, wie Unterstlitzungs- und Beratungsangebote oder Kooperationen zur
Ausgestaltung der MalBhahmen, werden zwar von einer Mehrheit der Krankenhduser als

wichtige Faktoren angesehen. Dennoch sind diese Rahmenbedingungen nicht fur alle



DEUTSCHES

l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Krankenhauser (16 — 20 %) bei der Umsetzung von geplanten Mal3Bhahmen von Bedeutung
(Abb. 39).

Wie wichtig schétzen Sie die folgenden Aspekte zur erfolgreichen Umsetzung oder Planung von
MaBnahmen im Personalmanagement, Arbeitsschutz und zur betrieblichen Gesundheitsforderung fiir
lhr Krankenhaus ein? (Antworten in %)

Yerhalten von Fuhrungskraften 86 13 IO
im Pflegedienst

Akzeptanz der eingefiihrten 79 19 -0
MaBnahmen bei den Pflegekréften

Aktive Einbindung der Pflegekréfte = = 0
Internes Know-how bzw.

personelle Zustandigkeit 63 33 no
zur Planung/Umsetzung

Externe Unterstiitzungs-/ 18 61 19 0
Beratungsangebote

Externe Kooperationen zur 17 66 16 1

Ausgestaltung der MafBnahmen

Il sehrwichtig M Eher wichtig B Eher unwichtig Gar nicht wichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Umsetzungsbedingungen: Personal und Know-how

13 Good-Practice-Projekte

Gefragt nach Projekten, Prozessen oder Modellen, die innovativ und nachhaltig die
Arbeitsbedingungen im Pflegedienst verbessern und bereits von den Krankenh&usern
eingesetzt werden, wurden in beiden Befragungen 101 sogenannte ,Good-Practice-Projekte”
bzw. ,Leuchtturm-Projekte” von den teilnehmenden Hausern beschrieben. Insgesamt wurden
59 Good-Practice-Beispiele in der Erstbefragung und 42 Beispiele in der Zweitbefragung
erfasst. Dabei wurden 75 % der angegebenen Projekte von Allgemeinkrankenhausern
berichtet, die restlichen 25 % kamen aus Psychiatrien.

Einen Uberblick zu den Wirkungsfeldern der angegebenen Good-Practice-Projekte ist in Abb.
40 dargestellt.

Zwei Drittel der Projekte wurden aus den Bereichen der Fuhrungskrafteentwicklung, der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf und der Fort- und Weiterbildungsmaoglichkeiten berichtet.
Dartber hinaus dienen zusatzlich Uber die Halfte der Projekte der Verbesserung in den

Bereichen zur Personal- / Arbeitsorganisation, zur Anerkennung und Wertschatzung des
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Pflegepersonals und der betrieblichen Gesundheitsférderung. AuRerdem wurden ahnlich viele
Projekte fur die Verbesserung der Digitalisierung und technischen Unterstiitzung, fir den
Bereich Arbeitsschutz und Pravention sowie innovative Versorgungsansatze angegeben.
Vereinzelt wurden Projekte in den Bereichen des altersgerechten Arbeitens und von
Pflegekréaften aus dem Ausland beschrieben (Abb. 40).

Entsprechend der semistandardisierten Abfrage zur Projekt- / Modellbeschreibung wurden die
Projekte von den teilnehmenden Krankenhdusern skizziert. Diese Informationen sind
tabellarisch aufbereitet worden und zur Wahrung der Anonymitéat der Teilnehmer*innen in zwei
gesonderten Dokumenten (Erst- und Zweitbefragung) fur die weitere Verwendung der DKG
zur Verfigung gestellt.
Themenbereiche der Good-Practice-
Projekte (Mehrfachantworten in %)
Verteilung der angegebenen

,Good-Practice-Projekte” Fiihrungskréfteentwicklung
(Krankenhé&user in %)

~N

Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten

N

Personal-/Arbeitsorganisation

101 Anerkennung und Wertschatzung

Good-Pracitce-

~

Projekte Betriebliche Gesundheitsférderung

Digitalisierung und technische Unterstiitzung

Arbeitsschutz und Pravention

D

II [e)} w wv
S 2 Ul o
o (&)}
w

Innovative Versorgungsansatze

[ | Allgemeinkrankenh&user
I Psychiatrien

Altersgerechtes Arbeiten 25

Pflegekrafte aus dem Ausland 24

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Verteilung und Wirkungsfelder der Good-Practice-Projekte

14 Fazit

Das Ziel der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) ist es, den Arbeitsalltag und die
Arbeitsbedingungen von Pflegefachkréaften zu verbessern. In Umsetzung dieser Zielvorgabe
haben diverse Arbeitsgruppen fir zahlreiche Handlungsfelder eine gro3e Fille von
Maflnahmen vorgeschlagen. Der finale Vereinbarungstext der KAP aus dem Juni 2019
umfasst Uber 180 Seiten mit entsprechenden Handlungsvorschlagen. Schon angesichts der

Anzahl und Komplexitat der Vorschlage sowie des Uberschaubaren Zeitfensters war nicht
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davon auszugehen, dass jedes Krankenhaus in Deutschland (kurzfristig) jeden Vorschlag
umsetzen kann oder will. Insofern sind die MalRnahmen eher als ,Toolbox® zu verstehen,
welche die Krankenhauser entsprechend den individuellen Rahmenbedingungen,

Mdglichkeiten und Bedurfnissen vor Ort aufgreifen kdnnen oder auch nicht.

Daher kann mit der vorliegenden Befragung der Umsetzungsstand von MalRhahmen der KAP
grundsatzlich nur allgemein und vorbehaltlich bewertet werden. Angesichts begrenzter
personeller und finanzieller Ressourcen muss bei der MalBhahmenauswahl priorisiert werden.
Auch der Umsetzungsgrad von MalRnahmen etwa hinsichtlich Durchdringungsgrad,
Zielerreichung, Qualitat, Mitarbeiterakzeptanz etc. kann hier nicht exakt quantifiziert werden.
Dafur waren genaue Vor-Ort-Prifungen erforderlich. Uberdies durfte die Wirksamkeit von
MalRnahmen dort je nach Standpunkt und Sichtweise unterschiedlich bewertet werden.
AulRerdem dirfte eine Reihe von Mal3nahmen in vielen Krankenh&usern unabhangig von der
KAP schon durchgefiihrt oder damit begonnen worden sein. Vor diesem Hintergrund sind
verlassliche Aussagen insofern nur zu den Handlungsfeldern der KAP moglich, die in den
Krankenh&usern schwerpunktmafig behandelt werden:

Auf der einen Seite kann festgehalten werden, dass in jedem der untersuchten
Handlungsfelder eine groRe Anzahl von HandlungsmafRnahmen umgesetzt, begonnen oder
geplant ist. Vor allem in den Handlungsfeldern der Personalentwicklung, der Personalbindung,
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sind diesbeziglich zahlreiche Aktivitdten zu
verzeichnen. Viele positive Ansatze gibt es auch in den Bereichen des
lebensphasengerechten Arbeitens und einer wertschatzenden Fehler- und Lernkultur. Auf der
anderen Seite gibt es aber auch noch Verbesserungs- und Weiterentwicklungspotenziale mit
Blick auf die Mal3nahmen der KAP. Die gréfiten Umsetzungsprobleme gibt es im Bereich der
Digitalisierung. Auch flachendeckend ist eine Reihe von EinzelmaRnahmen wenig verbreitet

oder noch in Planung.

Nichtdestotrotz zeigen die Ergebnisse insgesamt, dass die Krankenhauser proaktiv bemuht
sind, die Situation und die Arbeitsbedingungen in der Pflege zu verbessern. Angesichts
schwieriger Rahmenbedingungen wie dem Fachkraftemangel, begrenzten finanziellen
Ressourcen und den Einschrédnkungen durch die Corona-Pandemie sind diese
Anstrengungen besonders hervorzuheben. Im Sinne der langerfristigen Bindung und

Gewinnung von Pflegepersonal sollte dieser Weg weiter beschritten werden.
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