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Hintergrund

Die Intensivbehandlung in allgemei-
nen Krankenhdusern ist ein stetig wach-
sender Bereich der Patientenversorgung.
Die Daten aus den Krankenhausstatisti-
ken des Bundes [1] weisen fiir die allge-
meinen Krankenhiuser im Jahr 2011 ins-
gesamt 2.102.235 Behandlungsfille mit
intensivmedizinischer Versorgung nach.
Verglichen mit dem Jahr 2002 entspricht
dies einer Steigerung von 201.336 Patien-
ten. In der Summe wurden 25.431 Inten-
sivbetten vorgehalten. Der Bettenauf-
bau der Intensivstationen kann fir die
Berichtsjahre 2002 bis 2011 bundesweit
mit 2483 beziffert werden. In 2011 sind
insgesamt 89.274 mehr Patienten beat-
mungspflichtig behandelt worden als
noch im Jahr 2002. Das entspricht einer
Steigerungsrate um 31,51%. Ebenso stieg
die Zahl der Berechnungstage/Belegungs-
tage um 13,96% an (Zuwachs von insge-
samt 917.477 Belegungstagen im betrach-
teten Zeitraum; @ Tab. 1).

Personalausstattung und
Patientensicherheit

Stand der Diskussion

Diese Steigerung in der Patientenver-
sorgung auf Intensivstationen innerhalb
von zehn Jahren verdeutlicht die Not-
wendigkeit, sich intensiv mit der Frage
zu beschéftigen, ob und wie den steigen-
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den Anforderungen an die Versorgung
auch personell begegnet wird und wie die
aktuelle Personalsituation in der Intensiv-
pflege beurteilt werden kann.

)) Zudiskutieren ist, wie den
gestiegenen Anforderungen auch
personell begegnet werden kann

Dazu weist die Krankenhausstatistik des
Bundes keine konkreten Personalkenn-
zahlen aus. Daher ist keine konkrete Aus-
sage zur Verdnderung der Personalaus-
stattung oder einer Veranderung der Re-
lationen der Pflegekrifte zur Anzahl der
Patienten im zeitlichen Verlauf méglich.

Standards zur
Personalausstattung fehlen
Verbindliche Standards zur Personal-
besetzung von Intensivstationen gibt es
derzeit in Deutschland nicht. Gesetzli-
che Regelungen und verbindliche Krite-
rien bei der Personalbemessung, der Per-
sonalausstattung oder aber der Personal-
qualifizierung existierten fiir diesen Ver-
sorgungsbereich noch nicht, da auch die
im Pflegebereich bis 1996 verpflichtend
eingesetzte Pflegepersonalregelung nicht
fiir die Intensivabteilungen galt. Die kon-
krete Ausstattung obliegt somit den Kran-
kenhédusern.

Es wurden — und werden — jedoch
Vorschldge und Hinweise zur Personal-
ausstattung von Fachgesellschaften publi-
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ziert. Bereits 1969 wurden durch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) die
folgenden Anhaltswerte beschrieben. Es
sollte fiir Intensiviiberwachungen eine
Pflegeperson auf 1,9 bis 1,0 Betten berech-
net werden, fiir die Intensivbehandlung
eine Pflegeperson auf 0,7 bis 0,5 Betten. In
den ,Richtlinien fiir die Organisation der
Intensivmedizin in den Krankenhédusern®
der DKG vom 9. September 1974 erfolgte
eine Unterscheidung zwischen einer
Intensiviiberwachung (Personalschliissel
1:1) und einer Intensivbehandlung (Per-
sonalschliissel 2:1). Dariiber hinaus gab es
noch Schwereklassen, zum Beispiel, wenn
eine bestimmte Menge an Beatmungsfal-
len im Jahresdurchschnitt héher als 20%
war (Personalschliissel 3:1). Anhand die-
ser Anhaltszahlen konnte eine entspre-
chende Berechnung der Stellen erfolgen.
Alktuell relevant sind die nachfolgenden
Einschitzungen und Empfehlungen der
nationalen und internationalen Fachge-
sellschaften.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Fach-
krankenpflege (DGF) forderte in ihrer
Berliner Erklirung 2007 eine Fach-
kraftquote von 70% mit entsprechen-
der Zusatzqualifikation im Anisthesie-
bereich und auf den Intensivstationen.
Ferner wurde eine Begrenzung der An-
zahl der pro Schicht durch eine Fach-
kraft zu behandelnden Patienten von 1:1

Die Ergebnisse des, Pflege-Thermometers” 2012
sind unter http://www.dip.de zuganglich.



Pflege

Tab. 1

Krankenhdusern

Entwicklung relevanter Kennzahlen der Intensivbehandlung in allgemeinen

Jahr Intensivbett- Berechnungs-/  Behandlungsfille  Behandlungsfalle mit
platze Belegungstage Beatmung
2002 22.948 6.573.789 1.900.899 283.296
2003 22.705 6.506.401 1.926.729 296.911
2004 22.759 6.531.903 1.943.219 321.624
2005 23.023 6.687.287 1.960.031 307.429
2006 23.143 6.780.339 1.989.150 329.096
2007 23.260 6.918.018 1.996.996 337419
2008 23.773 7.014.304 2.009.302 353.048
2009 24.462 7.279.387 2.037.337 352.946
2010 24.886 7.386.601 2.049.888 359.299
2011 25431 7.491.266 2.102.235 372,570
Verdnderung 10,82 13,96 10,59 31,51
(%)

Tab.2 Betreuungsrelation im Friihdienst

Betreuungsrelation im Friihdienst (beatmete Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
und nicht beatmete Patienten zusammen)

Ein Pflegender betreut einen Patienten 2 04 04
Ein Pflegender betreut 1,5 Patienten 8 1,5 2,2
Ein Pflegender betreut 2 Patienten 139 26,0 333
Ein Pflegender betreut 2,5 Patienten 121 22,6 60,4
Ein Pflegender betreut 3 Patienten 135 252 90,6
Ein Pflegender betreut 3,5 Patienten 20 3,7 95,1
Ein Pflegender betreut 4 Patienten 17 32 98,9
Ein Pflegender betreut mehr als 4 Patienten 5 09 100
Gesamt 447 83,5

Fehlende Eingabe 88 16,5
Gesamtheit Befragte 535 100,0

bei kritisch Kranken (mit Beatmung)
und 1:2 bei durchschnittlichem Betreu-
ungsaufwand auf Intensivstationen pos-
tuliert [2]. Diese Forderungen wur-
den 2009 in dem Grundsatzpapier zum
Fachkrankenpflegestandard erneuert
[3]. Die Deutsche Interdiszipliniare Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfallmedi-
zin (DIVI) kommt in den Empfehlun-
gen zur Struktur und Ausstattung von In-
tensivstationen zu dem Schluss, dass fiir
zwei Behandlungsplétze pro Schicht je-
weils eine Pflegekraft zustidndig sein soll
[4]; dafiir wird der hochste Empfehlungs-
grad (1A) ausgesprochen. Standards in der
Ausstattung werden auch andernorts dis-
kutiert. In Grof8britannien beispielswei-
se wurden von einer intensivpflegerische
Vereinigung, [5]British Association of
Critical Care Nurses, Standards veréffent-
licht, die nicht nur die Ausstattung, son-
dern auch die Inhalte der Qualifizierun-
gen, die Strukturen der Stationen sowie

ein Datenset zum Monitoring der Versor-
gungsqualitit vorstellen [5].

Daneben gibt es eine grofle Anzahl an
analytischen und empirischen Verfahren,
die zur Personalbemessung auf Intensiv-
stationen eingesetzt wurden und werden.
Diese fokussieren z. B. die klinische Fall-
schwere, wie das Therapeutic Interven-
tion Scoring System (TISS; [6]) oder der
Simplified Acute Physiology Score (SAPS;
[7]). Dabei muss kritisch angemerkt wer-
den, dass diese Systeme nicht zur pfle-
gerischen Personalbemessung konstru-
iert wurden und dass es keine studienba-
sierten Hinweise darauf gibt, dass sie den
pflegerischen Aufwand fiir einen Patien-
ten abbilden und so zu einer Personal-
bemessung sinnvoll genutzt werden kon-
nen [8]. Andere Instrumente, wie das
schweizerische Leistungserfassungssys-
tem in der Pflege (LEP), die ICS-Classi-
fication of Patient’s Level of Care [9], der
Nursing Activity Score [10] oder viele
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weitere Verfahren finden nur sehr selek-
tiv Anwendung und spielen in der Brei-
te bislang eine eher untergeordnete Rolle.

Zusammenfassend lésst sich festhal-
ten, dass trotz der zahlreichen existieren-
den Verfahren und der Expertenhinwei-
se eine einheitliche Bemessungsgrundlage
fir die Pflegepersonalausstattung von
Intensivstationen fehlt.

Patientensicherheit: keine
systematischen Beitrage

aus Deutschland

In der Literatur werden in zahlreichen
Studien Zusammenhénge zwischen Per-
sonalausstattung, Personalqualifizierung
und Patientensicherheit thematisiert [11,
12, 13]. Obwohl vielfach unterschied-
liche Aspekte der Patientensicherheit
(Behandlungsdauer, Infektionen, Morta-
litat, unerwiinschte Vorkommnisse etc.)
und unterschiedliche Merkmale einer
Personalausstattung (Pflegekraft-Patien-
ten-Relation, Pflegestunden pro Patient,
Pflegestunden pro Schicht etc.) gemessen
werden, kommt man in der internationa-
len Literatur in Reviews zu der Beurtei-
lung, dass ein relevanter Zusammenhang
besteht, der auch fiir die Intensivbehand-
lung nachgewiesen werden kann [14]. Zu-
gleich wird aber darauf hingewiesen, dass
es in vielen Studien methodische Prob-
leme gibt, welche die Aussagekraft ein-
schranken und dass Multicenter-Studien
gleichermaflen fehlen wie prospektive
Studien [15].

Bereits im Jahr 2006 wies das Insti-
tut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen in einem Arbeits-
papier zum Zusammenhang von Pflege-
kapazitit und Ergebnisqualitit in der
stationdren Versorgung auf die Liicke an
Erkenntnissen in Deutschland hin, die
bislang jedoch nicht geschlossen werden
konnte [16]. In den deutschen Kranken-
héusern werden in aller Regel keine rou-
tinehaften Daten beziiglich der pflegeri-
schen Versorgungsqualitit erhoben, wie
sie beispielsweise in der ,National Data-
base of Nursing Quality Indicators“ [17]
verwendet werden. Auch andere Indika-
toren, wie die Anzahl und Dauer sowie die
Art von freiheitseinschrankenden Maf3-
nahmen, die Sicherung der Kontinuitat
von Bewegungsforderungen oder Patien-
tenlagerungen, die Erfassung von Medi-



kationsfehlern, die statistische Erfassung
von Zwischenfillen (wie dem Entfernen
eines geblockten Blasenverweilkatheters
durch einen Patienten etc.), gehdren nicht
zur standardisierten Risiko- oder Quali-
tatserfassung der Versorgung auf Intensiv-
stationen. Fehlende Standards beziiglich
der Bemessung und Erhebung der pfle-
gerischen Versorgungskapazitit erschwe-
ren dariiber hinaus den Aufbau eines sys-
tematischen Datenpools, der auch zu kli-
nikiibergreifenden Vergleichen genutzt
werden konnte. Fiir den Bereich der
deutschen Intensivstationen muss daher
davon ausgegangen werden, dass aktuell
keine hinreichende Kenntnis zur pflege-
rischen Patientenversorgung vorliegt und
dass deskriptive Studien einen notwendi-
gen Einstieg in die Thematik markieren.

Studienziel und -design

Im Rahmen der ,,Pflege-Thermometer-
Reihe® des Deutschen Instituts fiir ange-
wandte Pflegeforschung werden in regel-
mafligen Abstinden Daten auf der Basis
von Selbsteinschitzungen und Bewertun-
gen von Leitungskriften oder Pflegenden
erhoben. Diese haben deskriptiven und
explorativen Charakter und sollen the-
matische Diskussionen eroffnen, um ggf.
in weiterfiihrenden Studien auf der Basis
konkreter Kennzahlen untersucht werden
zu konnen. Die Studienergebnisse sollen
in den Kliniken genutzt werden, um die
eigene Situation zu reflektieren und zu
diskutieren.

Im ,,Pflege-Thermometer 2012 wur-
den 1077 Kliniken mit Intensivstationen
angeschrieben. Der standardisierte Fra-
gebogen umfasste 38 Fragenkomplexe mit
230 kodierten Variablen. Von 554 einge-
sendeten Fragebogen konnten nach der
abschlieflenden Datenbereinigung 535 in
die Auswertung einbezogen werden. Die
Intensivstationen sind bundesweit ver-
teilt, die Studie ist jedoch beziiglich der
Verteilung nicht als représentativ zu be-
trachten. In der Stichprobe abgebildet
sind 6833 von insgesamt 24.886 Intensiv-
bettenplatzen, die in der Krankenhaussta-
tistik des Bundes ausgewiesen werden. In
der Summe waren auf den Stationen der
535 befragten Leitungen 16.898 Gesund-
heits- und Krankenpflegende beschiftigt.

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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Zusammenfassung

Vorgestellt und diskutiert werden ausgewahl-
te Ergebnisse einer deskriptiven Studie zur
Personalausstattung und Patientenversor-
gung auf deutschen Intensivstationen. Der
Hauptfokus liegt dabei auf der Gegentiber-
stellung von Merkmalen der Personalausstat-
tung und Indikatoren zur Arbeitssituation
und Patientenversorgung. Grundlage der Stu-
dieist eine in 2011 durchgefiihrte standardi-
sierte Befragung von Leitungskréften aus der
Pflege auf insgesamt 535 Intensivstationen.
Die vorgestellten Ergebnisse zeigen, dass
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Einfluss der Personalausstattung auf Pflege und
Patientenversorgung in deutschen Intensivstationen.
Deskriptive Studie zu Aspekten der Patientensicherheit
und Belastungsindikatoren der Pflege

Stationen, in denen eine niedrigere Pflege-
kraft-Patienten-Relation besteht, tendenziell
hohere Risiken in der Patientenversorgung
beschreiben. Ferner weisen sie eine hohere
Quote bei Fehlzeiten und anderen Indikato-
ren fiir die Belastung von Pflegenden aus.

Schliisselworter

Intensivtherapie - Qualitat der
Gesundheitsversorgung - Psychischer Stress -
Versorgungsniveau - Krankenpflege

Abstract

In this article selected results of a descriptive
study on personnel staffing and patient care
in German intensive care units are presented
and discussed. The main focus is on compar-
ing features of personnel staffing with indi-
cators of the job situation and patient care.
The study is based on a standardized survey
of nursing managers from 535 intensive care
units carried out in 2011. The results show

Influence of personnel staffing on patient care and nursing
in German intensive care units. Descriptive study on aspects
of patient safety and stress indicators of nursing

that a low nurse-patient ratio in intensive
care units has a tendency to caue higher risks
in patient care and also in other stress indica-
tor situations, such as absenteeism.

Keywords
Intensive care - Healthcare quality -
Psychological stress - Level of care - Nursing

Zentrale Ergebnisse

Hinsichtlich der personellen Besetzung
der Intensivstationen wurde erhoben, wie
viele Patienten im Frithdienst pro Pflege-
kraft versorgt werden. Dabei ist der Frith-
dienst in aller Regel die am besten be-
setzte Schicht. Im Verlauf des Tages ver-
ringert sich die Personalstirke, sodass in
der Nachtschicht erheblich mehr Patien-
ten pro Pflegekraft versorgt werden miis-
sen [18]. Dies wird in der internationa-
len Diskussion als ,,off-peak nursing“ be-
schrieben [19] und ist in Deutschland in
den Auswirkungen bislang noch nicht
hinreichend untersucht. In der Auswer-
tung zu der Versorgung der Patienten
im Frithdienst zeigten sich die folgenden
Ergebnisse (B Tab. 2):

Die beiden grofiten Gruppen entfallen
auf die Kategorien: ein Pflegender betreut
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zwei Patienten (N=139) und ein Pflegen-
der betreut drei Patienten (N=135). Die-
se Daten bestdtigen in der Gesamtschau
eine Erhebung von Graf et al. [18] aus dem
Jahr 2010, der unterschiedliche Strukturen
und Merkmale von deutschen Intensivsta-
tionen untersuchte und durchschnittliche
Betreuungsrelationen von 1:2,7 Patienten
ermittelte.

Legt man die Empfehlungen der DIVI
zugrunde, so zeigt sich, dass insgesamt
von den Antwortenden nur ein Drittel
(33,3 kumulierte Prozente) die Empfeh-
lungen umsetzen. Differenziert man die
Aussage zur Betreuungsrelation weiter
aus und fragt nach der Anzahl der be-
treuten beatmeten Patienten, so ist es nur
bei 7,5% der Antwortenden ein beatmeter
Patient, der von jeweils einer Pflegekraft
betreut wird (Forderung der DGF). 61,6
der giiltigen Prozente weisen eine 1:2-Be-



Pflege

Wie haufig ist in den letzten 7 Arbeitstagen vorgekommen, dass...
(Antwortkategorien: haufiger und oft)
%
bei einem Patienten eine notwendige Kérperwésche nicht
durchgefiihrt werden konnte?

ein Patient bei der Nahrungsaufnahme nicht entsprechend
untersttitzt werden konnte?

bei einem Patienten ein notwendiger Verbandswechsel nicht
durchgefiihrt werden konnte?

aufgrund zu hoher Arbeitsbelastung ein folgenloser
Medikationsfehler unterlaufen ist?

ein in der Mobilitat eingeschrankter oder immobiler Patient
nicht so oft wie notwendig mobilisiert werden konnte?
ein immobiler Patient nicht so oft wie notwendig umgelagert
werden konnte?
Patienten nicht die notwendige emotionale und
psychosoziale Begleitung angeboten werden konnte?
ein desorientierter Patient nicht so intensiv tiberwacht
werden konnte, wie es hatte sein mussen?
bei einem Patienten eine notwendige Mundpflege nicht
durchgefiihrt werden konnte?

Ein Pflegender betreut 2 Patienten (N=139) & 100 Abb. 1« Haufigkeit von
M Ein Pflegender betreut 3 Patienten (N=135) ausgelassenen Mal3nah-
men (haufiger und oft)
Auf unserer ICU ist es im Jahr 2011
zu folgenden kritischen Zwischenféllen gekommen, Wieviel P t sti
die bei einer besseren Personalausstattung mit SO {2 TS STl lEr =
hoher Wahrscheinlichkeit hitten vermieden den folgenden Aussagen zu?
werden kénnen: %

Sturz eines unruhigen Patienten aus dem Bett (ohne
gravierende Sturzfolgen)

Entfernen eines zentralvendsen Katheters durch
einen Patienten

Entfernen eines periphervendsen Zugangs durch
einen Patienten

Entfernen eines geblockten Blasenverweilkatherters
durch einen Patienten

Entfernen einer Redondrainage durch einen
Patienten

Extubation durch einen Patienten wahrend des
Weanings

Ein Pflegender betreut 2 Patienten (N=139)
[l Ein Pflegender betreut 3 Patienten (N=135)

100  Abb. 2 € Haufigkeit von
vermeidbaren Zwischen-
fallen

treuung bei beatmeten Patienten aus. In
einer internationalen Studie zum Wea-
ning zeigte sich, dass Deutschland damit
eine vergleichsweise niedrige Pflegeper-
sonalausstattung gegeniiber Lindern wie
Grofibritannien, Danemark, Norwegen,
Schweiz oder den Niederlanden aufweist
[20]. Auch in Australien und Neuseeland
weisen Studienergebnisse auf eine hohere
Personalbesetzung hin [21].

In der Subgruppenanalyse wurde
ermittelt, welche Einschitzungen zu Fra-

gen der Patientensicherheit und pflegeri-
scher Indikatoren sowie zu Merkmalen
der pflegerischen Arbeitssituation vor-
liegen. Dazu wurden die beiden grofiten
Befragungsgruppen (1:2-Betreuung und
1:3-Betreuung) miteinander verglichen
und in den Ausprigungen gegeniiberge-
stellt. Da sie eine dhnliche Gruppengrofie
aufweisen, lassen sich die prozentualen
Werte gut miteinander vergleichen.
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In einem Fragenkomplex wurden auf
einer vierstufigen Likert-Skala Zustim-
mung (trifft voll zu/trifft eher zu) oder
Ablehnung (trifft eher nicht zu/trifft gar
nicht zu) zu vorformulierten Aussagen
erfragt. Hier zeigte sich bezogen auf die
Aussage, dass in jeder Schicht eine ausrei-
chende Anzahl examinierter Pflegender
anwesend sind, um eine sichere Patien-



Einschdtzungen zu Belastungsindikatoren zwischen 2010 zu 2011

...ist die Zahl ernsthafter und langerfristiger
Erkrankungen (z.B. Burnout, ernsthafte Muskel-
oder Skeletterkrankungen) gestiegen

...ist die Krankheitsdauer der examinierten
Pflegekrafte insgesamt gestiegen

... ist die kurzfristige Krankheitswiederholung
einzelner Mitarbeiter gestiegen

... ist die Krankheitshaufigkeit der examinierten
Pflegekrafte insgesamt

Ein Pflegender betreut 2 Patienten (N=139)
H Ein Pflegender betreut 3 Patienten (N=135)

tenversorgung zu gewdhrleisten, dass auf
Stationen, die eine 1:2-Relation aufweisen,
insgesamt 28,8% dieser Aussage vollum-
fanglich zustimmen. Auf Stationen mit
einer Betreuungsrelation von 1:3 lag der
Wert lediglich bei 14,8%.

Unterschiede in den Bewertungen zei-
gen sich auch bei der Stabilitat der Durch-
fithrung intensivpflegerischer Interven-
tionen. Es wurde erfragt, wie oft es in den
letzten sieben Arbeitstagen vorgekommen
sei, dass ein Patient eine bestimmte Maf3-
nahme nicht erhalten habe oder ein Feh-
ler passiert sei (B8 Abb. 1).

O Abb. 1 weist die Aussagen mit den
grofiten Spannweiten in den Antworten
aus. Der grofite Unterschied besteht bei
der Mundpflege. Grof3e Unterschiede zei-
gen sich bei der Uberwachung von des-
orientierten Patienten. Hier geben 37,8%
der Befragten, wo eine 1:3-Betreuung die
Standardbesetzung ist, an, dass dies inner-
halb der letzten sieben Arbeitstage haufi-
ger oder oft vorgekommen sei. Bei den
Stationen mit einer 1:2-Betreuung sind
es 25,9%. In weiteren Aspekten, die hier
nicht abgebildet wurden (Héndedesinfek-
tionsfehler, zeitnahes Reagieren auf einen
Alarm, Tubuspflege, freiheitseinschrin-
kende Mafinahmen, Medikationsfehler
ohne Folgen) sind die Abstidnde zwischen

| | |
40,3
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0 20 40 60 80 100 Abb. 3 « Belastungsin-
dikatoren zwischen 2010
und 2011

den Bewertungen geringer. Jedoch iiber-
wiegen auch bei diesen Aspekten die be-
nannten Risiken auf den Stationen, die
eine 1:3-Betreuung aufweisen.

Ermittelt wurde, ob kritische Zwi-
schenfille im Zeitraum von Januar bis
Oktober 2011 auf der Station vorgekom-
men sind, die bei einer besseren Personal-
ausstattung mit hoher Wahrscheinlichkeit
hitten vermieden werden konnen (ver-
meidbare Zwischenfille). Auch bei die-
ser Frage zeigt sich, dass Zwischenfille
héufiger bei den Stationen vorgekom-
men sind, die eine 1:3-Betreuung aufwei-
sen (B Abb.2).

Der grofite Unterschied besteht dabei
bei Stiirzen aus dem Bett (ohne Folgen).
Hier ist die Spannweite mit 18,2% Punk-
ten extrem hoch. Auch das Entfernen
eines zentralvendsen Katheters durch den
Patienten wird von 17,9% mehr Personen
in der Gruppe angegeben, die eine 1:3-Be-
treuung angeben.

Die Subgruppenanalyse
zeigt: Zentrale Aspekte der
Patientenversorgung aus der
pflegerischen Perspektive
verschlechtern sich bei geringerer
Personalausstattung.
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Personalausstattung und
Arbeitssituation der Pflege

Ein weiterer Aspekt der Untersuchung
war, ob sich Unterschiede in den Arbeits-
belastungen ergeben und damit Hinweise
vorliegen, dass nicht nur die Patientenver-
sorgung, sondern auch die Personalsitu-
ation insgesamt schlechter ist, wenn die
Anzahl der zu versorgenden Patienten fiir
die Pflegenden hoher ist.

In beiden Gruppen fillt die Bewer-
tung zur empfundenen Verinderung der
Arbeitsbelastung sehr hoch auch. Zwi-
schen 2010 und 2011 geben 27,3% in der
Gruppe der 1:2-Betreuung als voll zutref-
fend an, dass die Arbeitsbelastung gestie-
gen sei. In der Gruppe der 1:3-Betreuung
sind es sogar 49,6%.

Gefragt wurde nach der Veranderung
von Belastungsindikatoren zwischen den
Jahren 2010 und 2011. Die nachfolgende
Abbildung zeigt die Prozentwerte der
Gruppen an, die die Kategorie ,,gestie-
gen” angaben. Die vier Belastungsmerk-
male (Krankheitshiufigkeit, Krankheits-
dauer, Krankheitswiederholung und
Ernsthaftigkeit der Erkrankung) weisen
dabei richtungsstabil hohere Werte in der
Gruppe aus, bei denen eine 1:3-Betreuung
vorliegt.



Pflege

Insbesondere die kurzfristige Krank-
heitswiederholung der Mitarbeiter wird
dabei von 17,8% der Befragten hoher ein-
geschitzt (B Abb. 3).

Weitere Unterschiede konnten festge-
stellt werden beziiglich der Einhaltung
vereinbarter Ruhezeiten (freie Wochen-
enden, ,,Nachtwachenfrei“) und der Ein-
haltung von Pausenzeiten sowie der Mog-
lichkeit, durch Teilzeitkrifte Personal-
engpisse zu Uberbriicken. Hier werden
jeweils schlechtere Werte in der Gruppe
der 1:3-Betreuung ermittelt. Keine oder
keine nennenswerten Unterschiede konn-
ten beziiglich des zeitnahen Abbaus von
Uberstunden oder aber der Einhaltung
der vereinbarten Urlaube festgestellt wer-
den. Urlaubszeiten wurden sowohl bei
den hoher als auch bei den niedriger be-
setzten Stationen sichergestellt (97,2 vs.
97,1%).

» Unzureichende
Schichtbesetzungen sind
auch erlosrelevant

Hinsichtlich der Personalbelastung geben
weitere Indikatoren Hinweise darauf, dass
sich eine 1:3-Betreuung nachhaltig negativ
auswirkt. So wird auch die Fluktuations-
steigerung des Personals gegeniiber dem
Jahr 2010 in der Gruppe der 1:3-Betreu-
ung hoéher beschrieben (36,3% voll zutref-
fend/eher zutreffend) als in der Gruppe
der 1:2-Betreuung (29,5%). Die zeitnahe
Besetzung offener Stellen wird hingegen
in der Gruppe der 1:2-Betreuung erfolg-
reicher beschrieben (43, 9% voll zutref-
fend/eher zutreffend) als in der ande-
ren Gruppe (40,8%). Eine Erh6hung der
Abmeldungen der Intensivstation auf-
grund von Personalmangel wird in der
Gruppe der 1:2-Betreuung deutlich weni-
ger festgestellt (15,2% voll zutreffend/eher
zutreffend) als in der Gruppe der 1:3-Be-
treuung (27,4%). Gleiches gilt fiir das Ver-
schieben von groflen Operationen. 11,5%
in der Gruppe der 1:2-Betreuung beob-
achteten hier eine Steigerung gegeniiber
dem Jahr 2010. In der Gruppe der 1:3-Be-
treuung waren es 20%. Damit kann da-
von ausgegangen werden, dass sich unzu-
reichende Schichtbesetzungen auch nega-
tiv auf die Erlosseite der Krankenhéuser
auswirken.

Ableitungen und
Handlungsempfehlungen

Die an dieser Stelle vorgestellten Ergeb-
nisse zeigen auf, dass richtungsstabil so-
wohl zentrale Merkmale der Patienten-
versorgung als auch der Belastungsseite
der Pflegenden schlechter bewertet wer-
den auf Intensivstationen, auf denen eine
hohere Patientenversorgung pro Pflege-
kraft zu leisten ist. Dabei miissen jedoch
nicht nur die Gruppenunterschiede, son-
dern die Gesamtauspragungen der Ant-
worten diskutiert werden. So weisen z. B.
hohe Werte bei Problemen der Patienten-
mobilisierung und der Patientenlagerun-
gen oder aber der psychosozialen Beglei-
tung insgesamt auf eine unzureichende
Stabilitdt in der Patientenversorgung hin.

International gesehen haben die
Intensivstationen in Deutschland eine
geringere Pflegepersonalausstattung. Auf-
fallend ist, dass es bislang nicht umfassend
gelungen ist, die Empfehlungen der Fach-
gesellschaften umzusetzen und die Pflege-
personalausstattung auf das empfohle-
ne Niveau zu bringen. Dariiber hinaus
wird deutlich, dass bislang keine hinrei-
chende Erfassung von Risiken und pflege-
sensitiven Qualitatsindikatoren erfolgt,
sodass kein Anschluss an internationa-
le Diskussionen erfolgen kann. Hier wer-
den kurz- und mittelfristig Befragungser-
gebnisse die Basis der Bewertung bleiben.
Es gibt einen grofien Bedarf an systemati-
schen Daten, welche die Personalausstat-
tung mit Patientenergebnissen in Verbin-
dung bringen konnen. Um die Patienten-
sicherheit zu gewéhrleisten und das Con-
trolling um Aspekte der Pflege zu erwei-
tern, sollte eine intensive Beschiftigung
mit entsprechenden Instrumenten, wie
dem Safety-Thermometer des National
Health Service (NHS) in Grof$britannien
oder, noch spezifischer, den Indikatoren
der National Database of Nursing Quality
Indicators (NDNQI [17]), erfolgen. Diese
Indikatoren bilden spezifische pflegesen-
sitive sowie ausstattungsrelevante Merk-
male ab und konnen als Lingsschnitt-
daten eine wichtige Hilfestellung bei der
Uberpriifung der Versorgungsqualitit
sein.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine ver-
besserte Ausstattung auch hinsichtlich
anderer Herausforderungen einen Vor-
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teil bringen kann. So sind erlosrelevante
Effekte zu beobachten. Eine verbesserte
Personalausstattung fithrt offenbar zu we-
niger Abmeldungen der Stationen bei der
zustdndigen Leitstelle der Feuerwehr oder
den Rettungsdiensten oder auch bei den
Verschiebungen von geplanten Operatio-
nen. Auch wirkt sich eine bessere Ausstat-
tung positiv auf die Akquisition und die
Fluktuation des Personals aus. Dies sind
zentrale Aspekte der Personalsteuerung in
Zeiten eines allgegenwirtigen Fachkraft-
mangels.

Die in der Studie vorgestellten deskrip-
tiven Ergebnisse konnen und sollen kran-
kenhausintern genutzt werden, um die
eigene Versorgungsqualitdt und Situation
in den Einrichtungen zu reflektieren, mit
den bestehenden Daten abzugleichen und
so eine interne Diskussion anzuregen.
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Helmut Kopp, Malte Ludwig
Checkliste Doppler- und Duplex-
sonografie

Stuttgart: Georg Thieme Verlag 2012, 4. iiber-
arbeitete Auflage, 332 S., 384 Abb., 31 Tab,,
(ISBN 978-3-13-110934-7), 59.00 EUR

Wenn ein Buch innerhalb von dreizehn Jahren
viermal neu aufgelegt wird, so kann dies ein
Indiz fiir Bestédndigkeit und Kontinuitat sein,
aber auch den Anspruch der Autoren wider-
spiegeln, die interessierte Leserschaft auf den
neuesten Stand der Doppler- und Duplexso-
nografie zu halten.

In gewohnter Ausfiihrlichkeit und mit Liebe
zum fachspezifischen Detail, prasentieren die
Autoren die neueste Auflage der Checkliste
,Doppler- und Duplexsonographie”. Zur bes-
seren Ubersicht wird das aktuelle Werk in vier
Abschnitte aufgeteilt, welche unterschiedlich
farblich sind: der,,Grundlagen”-Abschnitt
(grauer Teil) gibt einleitende Informationen
liber technische Grundlagen, apparative
Voraussetzungen und Hdmodynamik in der
Ultraschalldiagnostik. Bereits hier wird die
jahrelange Erfahrung der Autoren auf dem
Gebiet der Ultraschalldiagnostik dadurch
unterstrichen, dass Effekte und Phanomene in
der Untersuchung detailliert beschrieben und
mit Abbildungen sowie Untersuchungsbil-
dern anschaulich gemacht werden. Im zwei-
ten Abschnitt des Buches (griiner Teil) bieten
die Autoren verschiedene Fluss-Schemata in
der Diagnostik haufiger arterieller und veno-
ser Krankheitsbilder an, welche eine schnelle
Ein- und Ubersicht in die Stufendiagnostik
der speziellen Erkrankungen ermdéglichen. In
den allgemeinen und speziellen Fallstricken
gehen die Autoren gezielt auf Probleme und
Fehler in der Ultraschalluntersuchung ein und
benennen, welche falschen Untersuchungs-
ergebnisse entstehen kénnen und worauf
diese basieren. Der dritte Abschnitt,Spezielle
GefaBregionen” (blauer Teil) ist der ausfiihr-
lichste Teil des gesamten Buches, in dem die
Autoren detailliert auf die Diagnostik von
Arterien und Venen der oberen und unteren
Extremitdten sowie des Abdomens eingehen.
Abschlieend wird die Untersuchung der
extra- und intrakraniellen hirnversorgenden
Arterien behandelt. Besonders tibersichtlich
sind der einheitliche Aufbau der Vorstellung
der zu untersuchenden Gefaregionen in
Anatomie, Untersuchung der jeweiligen
GefaBregion, Normalbefund (!) und spezielle

Krankheitsbilder der GefaBregion. Der letzte
Abschnitt (grauer Teil) beinhaltet Informatio-
nen, nach welchen Kriterien die Befundung
einer dopplersonographischen Untersuchung
durchgefiihrt werden sollte. Das Buch endet
mit verschiedenen Fallbeispielen, die sowohl
Diagnostik mit Untersuchungsergebnissen,
als auch Vorschldge zum weiteren Prozedere
beinhalten.

Mit seinen MafBen von 18,2x11,2x1,8 cm passt
die Checkliste in jede Arztkitteltasche. Sowohl
Anféanger als auch Kenner der Ultraschalldia-
gnostik profitieren vom groBen Erfahrungs-
schatz der Autoren, die es erneut geschafft
haben, bisherige und neue Untersuchungs-
methoden, angelehnt an den aktuellen
Therapieempfehlungen, in tibersichtliche und
sinnvolle Art und Weise in einer Checkliste zu
komprimieren. Der Anspruch auf Ersatz eines
Lehrbuches besteht zwar nicht, doch geht die
aktuelle Auflage weit liber Basisinformatio-
nen eines liblichen Lehrbuches der Inneren
Medizin, Neurologie oder Angiologie hinaus.
Ein Problem zeigt sich im haufigen Umgang
mit dem Kunststoff-Einband, der bereits nach
wenigen Wochen sehr abgegriffen und be-
nutzt aussieht.

Marcus Bauer und Amir-Abass Mahabadi
(Essen)
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