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Forderung von positiven Arbeitsumgebungen

Einleitung

Die Realitat drangt. Angesichts steigender gesundheitlicher Bedurfnisse und andererseits
finanzieller Zwange, die das Potenzial der Gesundheitsdienste einschranken, Personal und
Infrastruktur im Gesundheitssektor zu stérken, stehen die Gesundheitssysteme weltweit vor
immer gréReren Herausforderungen. Wir befinden uns mitten in einem globalen Pflegenot-
stand, der sich durch einen gefahrlichen Mangel an Pflegekréften auszeichnet. Auch wenn

die Griinde fur diesen Mangel vielféltig und vielschichtig sind, gilt eine ungesunde Arbeits-

umgebung, die sich negativ auf die Leistung auswirkt

bzw. zur Entfremdung der Pflegekréfte beitragt und sie | EiNe positive Arbeitsumgebung

allzu oft aus ihrem spezifischen Arbeitsumfeld oder gar zeichnet sich aus durch

) . ) = innovative Strategien zur
ganz aus ihrem Beruf treibt, als wesentliche Ursache.
Personalanwerbung und -

erhaltung,

Es gibt jedoch Umgebungen, die gerade das Gegenteil - Strategien zur Personalent-

bewirken, die also hervorragende Leistungen unter-

wicklun
stitzen und auf diese Weise Pflegekréafte anziehen und . angemegssene Vergiitung,
halten kénnen. Dies nennt man ,positive Arbeitsumge- = Anerkennung,
bung’. Die nutzbringenden Effekte einer guten Arbeits- = bedarfsgerechte/s Ausstat-
umgebung auf Zufriedenheit der Pflegekrafte, Qualitat tung und (Verbrauchs-) mate-
rial

der Patientenversorgung und Innovation sind vielfach

wissenschatftlich erwiesen. Allerdings bleibt noch viel " einsicheres Arbeitsumfeld

Zu tun, bis eine positive Arbeitsumgebung die Norm

sein wird.

Aus diesem Grund hat ICN fur den Internationalen Tag der Pflege 2007 das Thema Positive
Practice Environments: Quality Workplaces = Quality Patient Care (Arbeitsplatz Pflege: mit
Qualitat arbeiten — mit Qualitat pflegen) gewahlt und es in den Mittelpunkt dieses Handbuchs
genommen. Es wurde erstellt, um das Bewusstsein von Pflegekraften zu scharfen und ihr
Handeln zu unterstutzen und kann von Managern, Pflegeleitungen, Geschéftsfuhrern, Be-
rufsverbanden und Aufsichtsgremien genutzt werden. Das Handbuch ist so angelegt, dass
es allen Akteuren der Gesundheitsversorgung, die an Verbesserungen bei der Erbringung
hochwertiger Leistungen interessiert sind, Daten zu positiven Arbeitsumgebungen zur Verfi-

gung stellt. Auf den dann folgenden Seiten werden die Schnittstelle Pflegekraft/Arbeit, die

! Beruflich Pflegende mit einer staatlich geregelten Ausbildung: Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen, Altenpfleger/innen, Pflegeassistenzberufe mit mindestens einjahriger
Ausbildung und staatlicher Anerkennung nach Landesrecht
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pragenden Faktoren der Arbeitsumgebung von Pflegekraften, die Folgekosten ungesunder

Arbeitsplatze und die Merkmale und Vorteile positiver Arbeitsumgebungen untersucht. Dar-

Uber hinaus ist auch eine Liste mit Empfehlungen und methodischen Werkzeugen (Tool Kit)

enthalten, die Pflegekréfte in der Umsetzung besserer Arbeitsbedingungen unterstitzen soll.

Hintergrund und Schlisselaspekte

Pflegekréfte stellen in den meisten Landern die Mehrheit der Gesundheitsdienst-
leister (bis zu 80%).

Wir befinden uns mitten in einer globalen Krise des Arbeitskraftepotenzials in der
Pflege, in den meisten Landern entwickelt sich ein steigender Fachkraftemangel.

Der Pflegenotstand variiert je nach Fachrichtung, Standort, Pflegeintensitat, Sektor,
Trager und Organisation und entwickelt sich zeitgleich mit steigendem Bedarf an Ge-
sundheitsleistungen.

In den Entwicklungslandern ist die Situation oftmals dramatisch: es existiert ein chro-
nischer Pflegekraftemangel, der durch die massive Emigration von Pflegekréaften auf
der Suche nach besseren Arbeitsbedingungen und besserer Lebensqualitat verstarkt
wird. Gleichzeitig besteht eine hohe Arbeitslosigkeit oder Unterbeschaftigung von
Pflegekréaften wegen der geringen finanziellen Ressourcen der Sozialsysteme.

Im Jahr 2000 haben mehr als 500 Pflegekréfte in Ghana das Land wegen hdher be-

zahlter Stellen in reicheren Landern verlassen; das sind insgesamt dreimal mehr als

ein Jahr zuvor und mehr als doppelt so viele, wie zeitgleich in Ghana ihre Ausbildung
abgeschlossen haben.

In einer an der Penn State University durchgefiihrten Untersuchung berichteten Pfle-
geverbande aus 33 Landern (hauptsachlich aus Ozeanien, Afrika, Mittelamerika und
der Karibik), dass die Abwanderung von Pflegekraften in reichere Lander ein ernstes
bis &ul3erst ernstes Problem darstelle, das den bereits vorhandenen Mangel noch
verschlimmere.

Der gegenwartige Mangel untergrabt weltweit die Ziele der Gesundheitssysteme und
stellt die Versorgung der Bevélkerung infrage.

In 2006 definierte die Weltgesundheitsorganisation WHO die weltweite Personalkrise
im Gesundheitswesen mit dem dramatischen Pflegekraftemangel als Problem mit ho-
her Prioritat zum Handeln.

Obwohl die Griunde fir die Krise im Gesundheitswesen und der Pflege unterschied-
lich und vielschichtig sind, ist durch Studien vielfach belegt, dass ungesunde Arbeits-
bedingungen zu den wesentlichsten Ursachen gehéren.

Ein ungesundes Arbeitsumfeld beeinflusst die physische und psychische Gesundheit
einer Pflegekraft durch Faktoren wie z.B. Stress infolge von Arbeitsiiberlastung, lange
Arbeitszeiten, ein niedriger beruflicher Status, zwischenmenschliche Konflikte am Ar-
beitsplatz, Rollenkonflikte und Gefahrdungen am Arbeitsplatz .



Es gibt Anhaltspunkte, die darauf hinweisen, dass sich ,lange Phasen grol3er Ar-
beitsbelastung auf persénliche Beziehungen auswirken und zu einer Zunahme von
Krankheitszeiten, Konflikten, Arbeitsunzufriedenheit, Fluktuation und Ineffizienz fih-
ren“ (Baumann et al. 2001).

Pflegekrafte, die sich wegen einer hohen Arbeitsbelastung, aufgrund von Spannun-
gen mit Kollegen, unangemessenen Aufgaben, ungentigenden Fahigkeiten und
Kenntnissen, schlechtem Management oder unsicheren Arbeitsbedingungen ge-
stresst fuhlen, kdnnen nicht gleichzeitig hdchste Qualitat in der Pflege erbringen.

Eine positive Arbeitsumgebung wirkt sich nicht nur auf die Pflegekraft, sondern auch
auf andere im Gesundheitswesen Beschaftigte aus und férdert hervorragende Quali-
tat in der Leistung, wodurch sich letztendlich das Patientenergebnis verbessert.

Daten weisen darauf hin, dass ein Drittel der in GroRRbritannien frisch ausgebildeten
Pflegekréfte ihre Berufstatigkeit nicht beginnen. Es scheint, dass negative Erfahrun-
gen am Arbeitsplatz bzw. bei den klinischen Einsétzen dazu fihren, dass sich diese
Berufseinsteiger von ihrem Beruf abwenden.

Eine Untersuchung an Pflegekraften in den USA, Kanada, England, Schottland und
Deutschland hat gezeigt, dass 41% der Pflegekréfte im Krankenhaus unzufrieden mit
ihrem Arbeitsplatz waren und 22% planten, diesen noch vor Jahresfrist zu verlassen.
Grund: die vorgefundene Realitat und der Stress am Arbeitsplatz seien unvereinbar
mit ihrem beruflichen Selbstversténdnis, Arbeitszufriedenheit und der Identifizierung
mit der Organisation.

Die Besorgnis dartiber wachst, dass sich die im Zusammenhang mit der Arbeitsum-
gebung auftretenden Probleme auf das Engagement der Pflegekraft in der Arbeit und
der Einrichtung ausgewirkt (Tovey & Adams 1999) und zu einem Zusammenbruch
des zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber bestehenden psychologischen Vertrags
gefuhrt haben (Rousseau 1996).

Die positiven Auswirkungen einer guten Arbeitsumgebung auf die Pflegeleistung, die
Arbeit der in der Gesundheitsversorgung Beschaftigten, die Ergebnisse der Patien-
tenversorgung und Innovationen sind gut dokumentiert.

Stress verliert an Bedeutung, wenn mehr Pflegekrafte fur die Versorgung der Patien-
ten zur Verfiigung stehen.

Eine gesunde Arbeitsumgebung ist die Basis, um Gesundheit und Wohlbefinden der
Pflegekrafte, Versorgungsqualitat der Patienten und die Effizienz der Prozesse zu
maximieren (RNAO 2006d).

Da wo Arbeitgeber die Arbeitsbedingungen verbessern, sinkt nachweislich die Fluk-
tuationsrate.

Geringe Fluktuation fuhrt zu besserer Teamarbeit, Kontinuitét in der Versorgung und
besseren Ergebnissen fur die Patienten.

Die umfassende Untersuchung der Beschéftigungskrise in der Pflege durch ICN, die
Global Nursing Review Initiative, hat eine positive Arbeitsumgebung bei gleichzeitig
positivem Auftreten der Einrichtung als eines von fiinf globalen und vordringlichen
Handlungsfeldern identifiziert.



Kapitel 1

Die Pflegekraft und
eine positive
Arbeitsumgebung

Bei der Betrachtung einer positiven Arbeitsumgebung sind zwei Gesichtspunkte gleicherma-

Ben von Bedeutung: (1) die berufliche Identitat der Pflegekraft und (2) die Eigenschaften der

Umgebungen an sich.

Berufliche Identitat

Pflegekraften ist, unabhangig von der Art ihrer
Arbeit, ihres Arbeitsfelds oder des Landes, in
dem sie arbeiten, etwas gemein: sie sind enga-
gierte Berufstétige, die sich einen ganzheitlichen
Ansatz zu Eigen gemacht haben. Das beein-
flusst vielleicht mehr als alles andere ihre Erwar-
tungen und passt zu den anspruchsvollen Ar-

beitsplatzen von heute.

Als Experten bendtigen Pflegekréfte ein Arbeits-
umfeld, das den gesundheitlichen und sozialen
Auftrag ihres Berufs sowie den durch das jewei-
lige Land und die entsprechende Gesetzgebung
festgelegten Handlungsrahmen beriicksichtigt
(Rowell 2003). Grundsatzliche institutionelle
Strukturen sollten die Bedeutung von Ausbil-
dung und weiterfiihrendem Lernen anerkennen,
Teamarbeit und kollegiales Verhalten fordern

und zu Kreativitat und Innovation ermutigen.

Was kennzeichnet eine Fachkraft?
Bereits 1910 hat Abraham Flexner diverse
Merkmale herausgearbeitet, die bis heute
Gultigkeit besitzen:
=  Wissen;
= Spezialisierung;
= intellektuelle und individuelle Verant-
wortung sowie
= ein starkes Gefuhl der Gruppenzu-
gehdrigkeit.
Seit jener Zeit haben Autoren aus verschie-
denen Bereichen weitere Aspekte zum We-
sen von Professionalitat herausgearbeitet.
Eine aktuelle Sichtweise verweist auf evi-
denzbasiertes Wissen, Verlasslichkeit, Auto-
nomie, Verantwortlichkeit, Kollegialitat, Zu-
sammenarbeit und Innovation. (Registered
Nurses’ Association of Ontario [RNAQ]
2006d).

Ein qualitativ hochwertiges berufliches Arbeitsumfeld geht auf die Bedurfnisse und Ziele von

Pflegekraften ein und untersttitzt Patienten dabei, ihre persdnlichen Gesundheitsziele zu

erreichen. Dies wird innerhalb des Kosten- und Qualitdtsrahmens geleistet, welcher von der

die Pflege erbringenden Einrichtung vorgegeben ist.

Einrichtungen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Féhigkeit, Pflege in einem anspruchsvol-

len Arbeitsumfeld zu unterstiitzen. Wenn Menschen, Mittel und/oder Strukturen fehlen, ent-




steht ein Konflikt zwischen dem professionellen Anspruch der Pflegekraft und dem Erbringen
angemessener Patientenpflege. Bleibt durch ein immenses Arbeitspensum den Pflegekréften
beispielsweise nur noch Zeit, sich um die Aufgaben im Zusammenhang mit den physischen
Bedirfnissen des Patienten zu kiimmern, wird man weder den psychosozialen und geistigen
Bedurfnissen des Patienten vollstandig gerecht (Baumann et al. 2001), noch wird ein ganz-

heitlicher Pflegeansatz verfolgt.

Merkmale einer positiven Arbeitsumgebung

Geeignete Modelle zur Darstellung der Arbeitsumgebung von Pflegekraften wurden in den
letzten zehn Jahren im Zusammenhang mit in Europa durchgefiihrten Studien entwickelt.
Der Vorteil dieser Modelle liegt in ihrer Anwendbarkeit auf jeden Arbeitsstandort, von der

kleinen landlichen Gemeinde bis hin zu einer groRen Akutklinik.

Im Modell von Kristensen (1999) zum sozialen und psychischen Wohlbefinden werden sechs
Stressfaktoren kombiniert und nicht nur in Beziehung zum Individuum, sondern auch der
Einrichtung gesetzt. Diese Arbeit wurde durch Siegrists (1996) Modell zu beruflichen Gratifi-
kationskrisen (im Englischen Effort-Reward Imbalance Model — ERI Model genannt). ge-
stutzt. Nach Kristensen bedarf es folgender Faktoren als Voraussetzung fur das optimale

soziale und psychische Wohlbefinden:

= Anforderungen, die den Mdglichkeiten der jeweiligen Person gerecht werden (keine
Arbeitsliiberlastung);

= ein hoher Grad der Vorhersehbarkeit (sicheres Arbeitsverhéltnis und Sicherheit am
Arbeitsplatz);

= eine gute soziale Unterstiitzung durch Kollegen und die Leitungsebene sowie Zugang
zu Bildungs- und beruflichen Entwicklungsmoéglichkeiten (Teamarbeit, Bildungsur-
laub);

= sinnvolle Tatigkeit (beruflichen Identitat );

= ein hohes Mal3 an Einflussmoglichkeiten (Autonomie, Dienstplangestaltung, Leitung);
und

= ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Leistung und Entlohnung (Entschadigung,

immaterielle und materielle Anerkennung).

Magnetkrankenh&auser. Die Literatur zum Thema Magnetkrankenhaus geht spezifischer auf
die Merkmale der Arbeitsumgebung in der Pflege ein. Die Bezeichnung Magnetkrankenhaus
wird haufig fur Hauser verwendet, denen es gelingt, gut ausgebildetes Pflegepersonal zu

gewinnen und zu halten und durchgehend qualitativ gute Pflege zu leisten. So genannte



Magnetkrankenhduser entstanden zunachst in den USA,; in der Zwischenzeit verbreiten sie

sich und die ihnen zugrunde liegenden Prinzipien auch international.

Wahrend eines nationalen Pflegekraftemangels in den USA Anfang der 1980er Jahre wurde
festgestellt, dass es Krankenh&user gab, die davon nicht betroffen waren: dort gab es unge-
wohnlich wenig unbesetzte Stellen und kaum Personalfluktuation. Diese Institutionen wurden

von Pflegekréften als gute Arbeitgeber mit attraktiven Arbeitsumgebungen empfunden.

Die American Academy of Nursing war von diesem Phanomen
. i i ) . i Die Bezeichnung Magnet-
fasziniert und finanzierte eine Studie zur Untersuchung dieser _ _
_ _ _ krankenhaus wird haufig zur
so genannten Magnetkrankenhdauser, in der eine lange Liste _ _ .

Bezeichnung einer Einrich-

charakteristischer Merkmale herausgearbeitet werden konnte. tung verwendet, der es ge-

In einer Nachfolgestudie wurden drei Strategien ausgemacht, lingt, gut qualifiziertes Pfle-
mit deren Hilfe in den Krankenh&usern die Fluktuation des gepersonal anzuziehen und
Pflegepersonals verringert und die Zahl unbesetzter Stellen zu halten und dabei gqualita-

gesenkt worden war: das Engagement des Managements fur tiv gute Pflege zu leisten.

Pflege und Pflegekrafte, eine starke Fihrung in der Pflege und angemessene Gehélter und

Vergunstigungen.

Pflegekrafte in den so genannten Magnetkrankenh&usern weisen geringere Burnout-Raten
auf, sie sind zufriedener mit ihrem Arbeitsplatz und erzielen bessere Ergebnisse in Bezug auf
die Patienten (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber 2002). Die Kriterien fir ein Magnet-
krankenhaus, die auf jede Arbeitsumgebung tbertragbar sind, reichen von ganz allgemeinen
(z.B. dass es fiur qualitativ gute Pflege und als angenehmer Arbeitsplatz bekannt ist) bis hin
zu spezifischen Merkmalen (z.B. ein hoher Grad an Personalerhaltung und geringe Perso-
nalfluktuation, geeignetes Personal, flexible Dienstpléane, starke Fiihrung, und angemessene
Gehaélter) (Havens & Aiken 1999; McClure, Poulin, Sovie & Wandelt 1983; Scott, Sochalski &
Aiken 1999).

Das Zertifizierungsinstitut American Nurses Credentialing Center hat vor nicht allzulanger
Zeit ein Programm zur Anerkennung von ,Magnet”- Leistungen fur hervorragende Pflegeleis-
tungen aufgelegt (Lowe 2005). Bei den ,Magnet’- Kriterien werden die Autonomie der Pfle-
gekraft und deren Beteiligung an der Gestaltung der Arbeitsumgebung betont. Sie bestatigen
auch die Notwendigkeit einer Basisausbildung und Weiterbildung fur die Erbringung von

hochqualifizierter Pflegeleistung.



Die Freiheit, autonom und verantwortlich im Rahmen ihres Arbeitsspektrums handeln zu
koénnen, steht folgerichtig in Korrelation zur Zufriedenheit der Pflegekraft mit inhrer Arbeit (Ba-
guley 1999). Eine kirzlich durchgefiihrte Umfrage zur Zufriedenheit von Pflegekraften mit
ihrem Arbeitsleben hat ergeben, dass Attribute wie Fiihrung, Autonomie und Teamarbeit
wichtige Aspekte darstellen, die zur Zufriedenheit der Pflegekréafte beitragen (Best &
Thurston 2004; 2006). Weitere Studien weisen darauf hin, dass ein gréRerer Spielraum bei
Entscheidungsprozessen die Fluktuation senkt (Alexander, Bloom & Nuchels 1994). Wenn
Pflegekrafte bei der Patientenversorgung nur ein eingeschranktes Mitspracherecht besitzen,
haben sie das Geflihl, dass ihr Fachwissen nicht gewlrdigt wird, was zu einer geringeren
Loyalitat gegeniber ihrem Arbeitgeber flhrt. Diese Kontrolle Gber die Arbeitspraxis wird be-
einflusst von umweltbestimmten Variablen wie z.B. der Zeit und einer unterstitzenden Lei-

tung.
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Kapitel 2

Zufriedenheit,
Personalausstattung und
Sicherheit im Beruf

In den vergangenen Jahren wurden Themen wie Zufriedenheit, Personalausstattung und
Sicherheit im Beruf in Diskussionen rund um den Arbeitsplatz von Pflegekraften zunehmend

mehr Aufmerksamkeit geschenkt. An dieser Stelle soll kurz auf sie eingegangen werden.

Berufliche zufriedenheit

Die berufliche Zufriedenheit bezieht sich darauf, wie Pflegekrafte ihre Berufstatigkeit wahr-
nehmen. Weisman und Nathanson (1985) berichten in ihrer Untersuchung, dass sich der
Grad der Zufriedenheit des Pflegepersonals als starkste Determinante fur die gesamte Zu-
friedenheitsbilanz des Patienten darstellt. Allerdings ist es schwierig sie zu messen, weil sie
eng mit den 6konomischen und sozialen Aspekten verbunden ist, die mit der Bereitstellung

von angemessenen Arbeitsbedingungen assoziiert werden.

Kirzlich durchgeflihrte Studien haben gezeigt, dass Pflegekrafte bevorzugt in der Region
bleiben, in der sie ihre Ausbildung absolviert haben (Baumann, Blythe, Cleverley, Grinspun &
Tompkins 2006), und diese erst dann verlassen, wenn die Arbeitsbedingungen nicht ihren
persoénlichen bzw. professionellen Anforderungen gentigen. Das Fehlen einer angemesse-
nen Entlohnung ist einer der wichtigsten Grunde fir die Migration an viele Orte der Welt. Al-
lerdings konnte in Studien gezeigt werden, dass Geld in der industrialisierten Welt erst dann
zu einem entscheidenden Faktor wird, wenn andere Quellen der Befriedigung fehlen (Weis-
man & Nathanson 1985). Die Zufriedenheit des Pflegepersonals wird auch durch allgemeine
Faktoren wie z.B. politische Unterstitzung, Unterstiitzung der physischen Infrastruktur und

dem Engagement des Arbeitgebers fir die pflegerische Leistung beeinflusst.

Zurn, Dolea und Stilwell (2005) berichten aus GroRbritannien von einer an Mitarbeitern des
Gesundheitswesens in London durchgefuhrten Umfrage, die bei der Frage nach Vorschlagen
zur Verbesserung ihres Arbeitslebens zeigen konnte, dass der Wunsch nach ,besserer Be-
zahlung” erst an vierter Stelle der Wunschliste nach Wiinschen wie ,mehr Personal®, ,besse-
re Arbeitsbedingungen” und ,bessere Einrichtungen® rangierte. Auch wenn zutrifft, dass die
Bezahlung bei denjenigen, die planen, das System verlassen zu wollen, einen gro3eren Stel-

lenwert einnahm, so rangierte sie dennoch nur auf Platz zwei bzw. drei (Person et al. 2004).
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In ihrer Studie Nurse Retention and Recruitment: Developing a Motivated Workforce [Erhal-
tung und Anwerbung von Pflegepersonal: Entwicklung von motivierten Arbeitskréften, Anm.
d. Ubers.], die Teil des Global Nursing Workforce Project (2005) ist, zeigen Zurn, Dolea und
Stillwell, dass sich eine Relation zwischen beruflicher Zufriedenheit, fehlender Motivation und
der Absicht, den Arbeitsplatz zu kiindigen, empirisch belegen lasst (Carlson et al. 1992). Ei-
ne geringe Zufriedenheit mit der Arbeit ist vor allem in vielen L&ndern mit geringer Finanz-
kraft ein Problem. In Lesotho konnten Schwabe et al. (2004) nachweisen, dass insgesamt
37% der Pflegekrafte mit ihrer aktuell ausgetibten Arbeit unzufrieden sind. Diese prozentua-
len Angaben schwanken je nach Arbeitsbereich der Pflegekraft und erreichen beispielsweise

bei den im psychiatrischen Bereich tatigen Pflegekraften 80%.

Laut dieser Studie sind die Hauptgrinde fir die berufliche Unzufriedenheit eine unangemes-
sene Bezahlung sowie schlechte Arbeitsbedingungen, wozu auch Defizite in der Arbeitsum-
gebung wie z.B. die mangelhafte Ausstattung des Arbeitsplatzes zahlen. Unzureichende
Ausbildung oder Qualifikationen werden ebenfalls als wichtiges Problem benannt. Diese Er-
kenntnisse werden noch durch eine Umfrage gestutzt, die in funf afrikanischen Landern
durchgefihrt wurde, in denen die geringe Motivation eine Abwanderung der im Gesund-

heitswesen Beschaftigten aus dem Land zur Folge hatte (Awases et al. 2003).

Die Leistung einer Arbeitskraft hangt direkt davon ab, wie hoch ihre Motivation ist, regelma-
[3ig zur Arbeit zu gehen, die Arbeit engagiert und flexibel zu erledigen, sowie anstehende
Aufgaben bereitwillig auszufihren. Die Motivation hat jedoch nur Auswirkungen auf diejeni-
gen Bereiche der Leistung, welche unmittelbar dem personlichen Einfluss der Arbeitskraft
unterliegen. Wenn Einrichtungen beispielsweise versdumen, ihren Arbeitskraften die benotig-
ten Hilfsmittel fir ihre Arbeit zur Verfigung zu stellen, sind diese Arbeitskrafte aus Grinden,

die sich ihrem Einfluss entziehen nicht in der Lage, ihre Arbeit zu erledigen.

Institutionelle Defizite in Bezug auf Material und Personal, auf Lieferung und Verflgbarkeit
geeigneter Ausstattung fihren zu einem standigen Verfall des Gesundheitswesens (insbe-
sondere in staatlichen Systemen) und erzeugen berufliche Unzufriedenheit. Es waren Bedin-
gungen dieser Art, die dazu fihrten, dass Pflegekrafte 1990 (Anselmo, Angerami & Gomez
1997) in Krankenhausern in Ribeirao Preto kiindigten. In dieser Studie wurde gezeigt, dass
die Arbeitsbedingungen, die sich aus einer Vielzahl an Einzelkomponenten zusammensetzen
(wie Bezahlung, Vergtinstigungen, Tatigkeitsumfang, Stundenzahl und Schichten), in allen
Angaben, die von den Angestellten als Kiindigungsgrund angegeben wurden, eine Rolle
spielten. Eine Untersuchung, die in Kolumbien durchgefuhrt wurde, fihrte zu vergleichbaren

Ergebnissen (Correa, Palacia & Serna 2001).
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Es wird also offensichtlich, dass die Produktivitat von Arbeitskraften im Gesundheitswesen
nicht allein damit zusammenhangt, wie motiviert sie fur ihre Arbeit sind, sondern auch davon,
wie gut sie fur ihre Arbeit ausgebildet und darauf vorbereitet sind (was wiederum eine Konse-
guenz aus Ausbildung und geeigneten Anwerbungs- und Beschéftigungsstrategien ist). Sie
hangt auch davon ab, ob den Arbeitskraften die fir ihre Arbeit benétigte Ausstattung, entspre-
chende Medikamente und Technologien zur Verfligung gestellt werden. Motivation ist also
weder ein Synonym fur Leistung, noch wird die Leistung unwiderruflich durch die Motivation
bestimmt (Kanfer 1999). ,Die Motivation wirkt sich auf die Leistung aus, wobei die letztere

auch von der durch die Einrichtung vorgegebenen Infrastruktur und Umgebung abhangt.”

Aspekte der Personalausstattung

Eine frihe Definition der Personalausstattung bezieht sich lediglich auf die Art und Anzahl
des fir die Patientenpflege benétigten Personals (Giovanetti 1978, wie in McGillis Hall 2005
zZitiert). Spatere Autoren haben berlcksichtigt, dass die Personalmenge Uber bloRe Zahlen
hinausgeht und andere Variablen mitberiicksichtigt, die sich auf die Patientenbetreuung und

die Erbringung einer sicheren Pflege auswirken. Zu diesen Variablen gehéren das Arbeits-

pensum, die Arbeitsumgebung, Kosteneffizienz und

-wirksamkeit, die Komplexitat der zu betreuenden Patienten, die Die Zahl der Beschaftigten

vorhandenen Fahigkeiten des Pflegepersonals und die Zusam- bildet oftmals die Finanzie-
mensetzung des Pflegepersonals. rungsmaoglichkeiten und
nicht die Bedurfnisse von
In The Global Shortage of Registered Nurses: An Overview of Personal oder Patienten
Issues and Actions [Der weltweite Mangel an examiniertem ab. Das hat zur Folge,

Pflegepersonal: ein Uberblick tiber Themen und Aktionen, Anm, | 2SS €s nur eine geringe

- . . Ubereinstimmung zwi-
der Ubers.] (2005) stellt James Buchan fest: ,Eine Analyse mit g
L . ] schen dem Bedarf an
globalem Ansatz, die sich auf WHO-Regionen konzentriert, kann
Pflege und den Ar-
dazu fuihren, dass wichtige Unterschiede zwischen den Landern .

beitsplatzvoraus-

verwischt werden, wahrend eine Analyse auf Landesebene

setzungen gibt.

magliche signifikante geographische Abweichungen in Bezug
auf die Verfugbarkeit von Pflegekraften verbergen kann. Selbst in Landern mit einer niedri-
gen Quote Pflegekraft pro Kopf der Bevdlkerung sind die verfugbaren Pflegekréfte haufig
schlecht verteilt, was die Auswirkungen des Mangels noch verschlimmert. Landliche Gegen-

den in Entwicklungslandern sind die Gegenden mit der grof3ten Unterversorgung.”

Gesundheitssysteme brauchen das Potenzial, effiziente Infrastrukturen und Arbeitskrafte zu

finanzieren. Obwohl ein Bedarf an Pflegekréaften haufig erkannt wird, sind die Gesundheits-
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systeme oftmals damit konfrontiert, dass ihnen nicht ausreichend Mittel zur Verfligung ste-
hen, um den Bedarf in der bendtigten Grof3enordnung zu decken. So berichten beispielswei-
se Malaren und Agudelo in ihrem Overview of the Nursing Workforce in Latin America [Uber-
blick Uber die Arbeitskrafte in der Pflege in Lateinamerika, Anm. d. Ubers.], der ebenfalls im
Zusammenhang mit dem Global Nursing Workforce Project (2005) entstanden ist, dass in
Landern wie Nicaragua ,Pflegekréafte aufgrund der niedrigen wirtschaftlichen Kapazitat und
Tragfahigkeit dieser Systeme nicht im Gesundheitssystem unterkommen kénnen, obwohl die
Zahl der ausgebildeten Pflegekréfte gering ist.“ Das gilt auch fur L&nder wie Kenia, Sambia,

Tansania, die Philippinen und Teile Osteuropas.

Die Bedeutung einer sicheren Personalausstattung ist in den letzten Jahren vor allem als
Konsequenz aus den grof3en Veranderungen innerhalb des Gesundheitssystems weltweit
deutlich geworden. Diese Veranderungen wurden ausgel6st durch Krisen wie die AIDS-
Pandemie oder SARS, welche einen starken Anstieg der Kosten fiir die Gesundheitsversor-
gung zur Folge hatten, und durch wirtschaftliche Rezessionen, die zu einem Pflegekrafte-
mangel fuhrten. Eine zuverlassige Personalpolitik geht einher mit Themen wie Verlasslich-

keit, Sicherheit fur die Mitarbeiter und Patientensicherheit.

Personalausstattung und Zusammensetzung des Personals. Der amerikanische Lehrer-
verband American Federation of Teachers (1995) definiert eine sichere Personalausstattung
als ,die standige Verfugbarkeit einer angemessenen Zahl von Mitarbeitern mit einer geeigne-
ten Mischung verschiedener Qualifikationen, um sicher zu stellen, dass die Pflegebediirfnis-
se des Patienten erfillt werden und riskante Arbeitsbedingungen vermieden werden.” Eine
sichere Personalausstattung ist vom jeweiligen Pflegekontext abhangig. In einer kleinen
landlichen Gemeinde z.B. gehdrt dazu adaquates Personal, um eine sichere Umgebung zu
gewabhrleisten. In der ambulanten Pflege und im Krankenhaussektor sind Zusammenset-

zung und Ausbildungsniveau des Personals wichtige Bestandteile einer optimalen Pflege.

Die Zahl der Beschéftigten bildet oftmals die Finanzierungsmdéglichkeiten und nicht die Be-
durfnisse von Personal oder Patienten ab. Das hat zur Folge, dass es haufig nur geringe
Ubereinstimmungen zwischen dem Bedarf an Pflegepersonal, den Bediirfnissen der Pflege-
krafte und den Arbeitsvoraussetzungen gibt. Ein hoher Prozentsatz der Pflegekrafte in Ka-
nada, den USA, GrofR3britannien und Schweden haben tber einen so hohen Arbeitsdruck
berichtet, dass er Auswirkungen auf die Patientenpflege hatte (Nolan, Lundh & Brown 1999;
Shullanberger 2000; White 1997). Es gibt auch Belege daflr, dass ein niedriges Verhaltnis
von Pflegekraft pro Patient zu Komplikationen und schlechteren Heilungsergebnissen fuhrt
(Kovner & Gergen 1998; Lancaster 1997; Shullanberger 2000). Das ICN Tool Kit Sichere

Personalausstattung Rettet Leben (ICN 2006) bestatigt, dass bessere Personalschlissel mit
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verbesserten Ergebnissen korrelieren (Aiken et al. 2002; Lancaster 1997). Das Tool Kit emp-

fiehlt Strategien, die eingesetzt werden kbénnen, um eine sichere Personalausstattung voran-

zubringen. Eine umfassende gesetzliche Regelung, professionelle Rahmenbedingungen und

effektive Strategien wurden zur Starkung und Planung einer angemessenen Personalaus-

stattung als sinnvoll erachtet (ICN 2006).

Materialien zur Personalzusammensetzung

Es gibt umfangreiche Studien, die den Einfluss einer gemischten Personalzusammenset-
zung auf das Befinden der Patienten belegen. Die meisten gehen davon aus, dass sich mit
dem Niveau der Ausbildung und der beruflichen Position des Pflegepersonals auch die Er-
gebnisse fur die Patienten verbessern.

Blegen, Goode und Reed (1998) stellten fest, dass ein hdherer Anteil examinierten
Pflegepersonals mit einer geringeren Haufigkeit an medizinischen Fehlern, weniger
Druckgeschwiren und einer héheren Patientenzufriedenheit korrespondiert.

In einer an 799 Krankenhausern in 11 amerikanischen Staaten durchgefiihrten Stu-
die wurde eine Relation zwischen einem hdheren Anteil von Pflegeleistung durch
examinierte Pflegekrafte und einer groReren Stundenzahl pro Patient mit besseren
Patientenergebnissen in Zusammenhang gebracht.

Sovie und Jawad (2001) stellten fest, dass eine héhere Stundenzahl von examinier-
tem Pflegepersonal fur Patienten mit weniger Stiirzen und einer grof3eren Zufrieden-
heit beim Umgang mit Schmerzen einherging.

Eine in den USA von Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart und Zelevinsky durch-
gefuhrte Studie (2002), in der Daten aus einer Reihe verschiedener Krankenhauser
unterschiedlicher Staaten verwendet wurde, untersuchte die Beziehung zwischen
Pflegepersonalschlissel und negativen Patientenergebnissen. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass eine héhere Pflegestundenzahl durch examiniertes Personal und eine ho-
here Pflegestundenzahl durch examinierte Pflegekréfte pro Tag verbunden waren
mit besseren Pflegeergebnissen bei Krankenhauspatienten.

Person et al. (2004) stellte fest, dass Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt ei-
ne geringere Mortalitatsrate in Krankenhdusern mit einem héheren Anteil an exami-
niertem Pflegepersonal hatten.

In einer groRen retrospektiven Untersuchung (Tourangeau, Giovanetti, Tu & Wood
2002) in Kanada an Patienten mit diagnostiziertem akuten Myokardinfarkt, Schlagan-
fall, Lungenentziindung und Sepsis, war eine geringere Todesrate innerhalb von 30
Tagen mit einem komplexeren Spektrum der Féhigkeiten des examinierten Pflege-
personals und mehr Jahren an Klinikerfahrung verbunden. Es gibt Hinweise darauf,
dass eine hohere Qualifikation des examinierten Pflegepersonals mit besseren Pati-
entenergebnissen korreliert (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane & Silber 2003).
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Der Pflegepersonalschliissel. In The Global Nursing Shortage: Priority Areas for Interven-
tion [Der globale Pflegekraftemangel: Vordringliche Bereiche der Intervention, Anm. d. U-
bers.] (2005), berichtet der ICN dartiber, dass “einige Staaten wie die USA und Australien
neben einer Reihe weiterer Strategien, mit deren Hilfe Arbeitsbedingungen verbessert und
dem Personal die Rickkehr in die Berufspraxis ermdglicht werden soll, und um eine sichere
Personalausstattung und Pflege zu férdern, zu einem vorgeschriebenen Mindeststandard
beim Personalschlissel ibergehen. Unmittelbar nach der Umsetzung von angeordneten
Personalquoten in Victoria, Australien, bewarben sich 5.000 arbeitslose Pflegekrafte um Ar-
beit und die Besetzung der freien Stellen im Gesundheitssystem (Kingma 2006, S.225). Im
Folgenden wurde in Untersuchungen, die im Auftrag der australischen Pflegekraftevereini-
gung ANF durchgefiihrt wurde, nachgewiesen, dass ,Uber die Halfte der Pflegekrafte in Vic-
toria kiindigen, vorzeitig in Rente gehen oder ihre Arbeitsstunden reduzieren wirde, wenn

die Mindeststandards beim Pflegepersonalschliissel abgeschafft wirden“ (ANF 2004, S.1).”

Teamarbeit. In jingster Zeit wurde die Bedeutung von Teamarbeit fir die Kontinuitat in der
Pflege hervorgehoben. Teams kénnen interdisziplinar oder innerhalb einer Disziplin gebildet

werden.

In vielen Teilen der Welt verhindern finanzielle oder andere Sachzwange die Einstellung und
den Einsatz von professionellen Pflegekraften in grol3er Zahl. Die Personalzusammenset-
zung und das, was als sichere Personalausstattung aufgefasst wird, unterscheiden sich je
nach den Bedingungen vor Ort. Pflegekrafte arbeiten mit diversen professionellen und nicht-
professionellen im Gesundheitswesen Beschéaftigen zusammen, vor allem in der hauslichen
Pflege (ICN 2006). Rolle und Position des Pflegepersonals kénnen sich in einem Kranken-
haussetting in Nordamerika und Westeuropa voneinander unterscheiden. Allerdings wirken
sich die Qualitéat der Beziehungen innerhalb der Arbeitsgruppe, ganz unabhangig von der Art
der Pflegeleistung und der Interdisziplinaritat des Teams, vermutlich auf das Wohlbefinden
von Pflegekraft und Patient aus. Wenn qualitativ gute Pflege geleistet werden soll, sind die
Faktoren, die Teamarbeit moglich machen, von grof3er Bedeutung. Das multinationale, multi-
kulturelle Pflegeteam ist immer 6fter anzutreffen. Das vom ICN und dem Ausschuss flr Ab-
solventen auslandischer Pflegeschulen eingerichtete Internationale Zentrum zur Migration
von Pflegekréften hat eine Reihe von Workshops initiiert, welche die Integration der Pflege-
kraft mit Migrationshintergrund und der internationalen Pflegekraft unterstitzt (siehe

www.intlnursemigration.orq).

Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen ist ebenfalls wichtig.
Zu den unbefriedigenden und konkurrierenden Formen der Beziehung, die héufig zwischen

Arzten und Pflegekraften besteht, ist bereits viel geforscht worden. In einer verunsichernden
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und streng hierarchisch geordneten Umgebung sind Pflegekrafte moglicherweise so einge-
schichtert, dass sie fehlerhafte bzw. missverstandlich kommunizierte schriftliche bzw. mind-

liche Anweisungen nicht hinterfragen (Institute of Medicine 2000).

Aspekte der Sicherheit

Ein sicherer Arbeitsplatz ist Voraussetzung fur eine positive Arbeitsumgebung. Gefahren fur
Pflegekrafte und Patienten entstehen aus Arbeitsiberlastung, vermeidbaren Verletzungen

und Gewalt am Arbeitsplatz.

Arbeitsitberlastung. Eine mangelnde Abstimmung zwischen dem der Pflegekraft abverlang-
ten Arbeitspensum und dem, was sie sinnvoll leisten kann, gefahrdet ihre Gesundheit und
stellt ein Risiko fur die Patienten dar. Zeitdruck, widerspriichliche Anforderungen, Unterbre-
chungen, mangelhafte Fahigkeiten und Kenntnisse und ungenigende bzw. unzugangliche

Hilfsmittel werden durch ein grol3es Arbeitspensum verschartft.

Forschungsarbeiten von O’Brien-Pallas, Thomson, Alksnis und Bruce (2001) haben gezeigt,
dass ein extremes Arbeitspensum zu einer beruflichen Uberlastung (definiert als eine Kom-
bination aus hohen beruflichen Anforderungen und einem geringen Entscheidungsspielraum)
fuhrt und legen den Schluss nahe, dass kurzfristige Produktivitatszuwachse langfristig hohe
Gesundheitskosten zur Folge haben werden. In der Studie wurde eine starke Korrelation

zwischen der geleisteten Uberstundenzahl und den Krankheitszeiten festgestellt.

O’Brien-Pallas, Duffield, Tomblin Murphy, Birch und Meyer berichten in Nursing workforce
planning: mapping the policy trail [Pflegepersonalplanung: Nachzeichnen des politischen
Kurs’, Anm. d. Ubers.] (2005), dass: ,ein extremes Arbeitspensum in vielen Landern ein we-
sentliches Problem in Bezug auf Arbeit darstellt (Baumann et al. 2001; Canadian Nursing
Advisory Committee 2002; Aiken et al. 2001) und dass dies in Australien als ein Grund von
Pflegekraften dokumentiert ist, ihren Beruf vollstandig aufzugeben (Duffield, O’'Brien-Pallas &
Aitken 2004b).”

Malvarez und Agudelo (2005) berichten von einer weiteren Studie Gber Pflegekrafte in Ar-
gentinien und Uruguay (Carrasco & Espejo de Vinas 2000), die auf eine ,Beziehung zwi-
schen der zugewiesenen Patientenzahl und den vorgefallenen Unféllen (von Patienten)”
hinwies, und aufzeigen konnte, ,dass sich in der Gruppe mit einer h6heren Patientenzahl
(mehr als 30) die meisten Unfélle ereigneten®, ein fir die Patientensicherheit relevanter As-

pekt.
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Bemessung des Arbeitspensums. Fir viele Personalleiter ist es verlockend, ein Arbeits-
pensum mit dem Ziel der Produktivitatsoptimierung fest zu legen, ohne dabei das Wohlerge-
hen von Pflegekraften und Patienten zu bertcksichtigen. Weil viele Bereiche der Pflegearbeit
aus den gegenwartig eingesetzten Instrumenten zur Bemessung des Arbeitspensums aus-
geschlossen sind, werden pflegerische Leistungen und Expertenwissen nicht angemessen

bericksichtigt, gemessen bzw. vergutet (ICN 2004).

Die Forschung zur Arbeitsbelastung in der Pflege und zu Kri-
terien fiir einen Patienten-Personal-Schlussel macht Fort- Weil viele Bereiche der Pfle-
schritte, allerdings befinden sich empirisch gestitzte Ansatze gearbeit aus den gegenwartig
auf theoretischer Grundlage und unter Einbeziehung der un- eingesetzten Instrumenten zur
terschiedlichen, das Arbeitspensum in der Pflege beeinflus- Bemessung des Arbeitspen-

senden Faktoren noch in der Entwicklung. Anstrengungen fur | Sums ausgeschlossen sind,

die Schaffung von besseren Systemen miissen intensiviert werden pflegerische Leistun-

. - en und Expertenwissen nicht
werden, damit Personalplaner in die Lage versetzt werden, 9 P
) angemessen berticksichtigt,
bessere Personalentscheidungen zu treffen.
gemessen bzw. vergiitet (ICN

2004).

Im Idealfall sollten Einrichtungen mit ungeniigender Persona-
laustattung ihre Kapazitaten durch die Einstellung von weiteren Pflegekraften und die Schaf-
fung von mehr Vollzeitstellen erh6hen. Sie sollten aul3erdem dafir sorgen, dass sich das
Pflegepersonal auf die Patientenpflege konzentrieren kann, statt sich mit administrativen
Aufgaben zu befassen. Daten belegen, dass die mit dem Patienten verbrachte Zeit abnimmt
wahrend gleichzeitig die fir burokratische Vorgange aufgewendete Zeit zunimmt. Die Schaf-
fung von leitenden Pflegepositionen wie die eines klinischen Koordinators ist von grof3er Be-
deutung. Die Einstellung von zusatzlichem Biropersonal, Pflegepersonal und Pflegehilfsper-
sonal tragt in einigen Landern zur notwendigen Unterstiitzung rund um die Pflegeleistung
bei.

Vermeidbare Verletzungen. Beschéftigte im Gesundheitsbereich leiden haufiger unter
Muskel- und Skeletterkrankungen als andere Beschaftigungsgruppen. Insbesondere Pflege-
krafte haben hohe Zerrungs- und Verstauchungsraten (Choi, Levitsky, Lloyd & Stones 1996).
In verschiedenen Untersuchungen wurde eine Beziehung zwischen Personaldichte, Arbeits-
Uberlastung, Stress und Skelett- und Muskulaturverletzungen am Arbeitsplatz einer Pflege-
kraft festgestellt. Eine an 4.000 Beschatftigten im Gesundheitswesen von British Columbia,
Kanada, durchgefiihrte Langzeitstudie zeigte, dass Arbeitsbelastung das Risiko fur Skelett-
und Muskulaturverletzungen sowie Schadensfélle erhoht (Koehoorn, Kennedy, Demers,

Hertzman & Village 2000). In einer interdisziplindren Studie an schwedischen Pflegekraften
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wurde festgestellt, dass starker Druck am Arbeitsplatz das Risiko fiir Riickenverletzungen
erhoht (Ahlberg-Hult, Theorell & Sigala 1995).

Diese Daten belegen, dass die Arbeitsbedingungen und -praxis von Pflegekraften zu ver-
meidbaren Verletzungen fihren. Bei vielen Pflegekraften kommt es zu Riickenverletzungen,
wenn ihre Stationen nur knapp mit Personal ausgestattet sind und sie Patienten alleine he-
ben missen (Schindul-Rothschild, Berry & Long-Middleton 1996).Eine auf ein Jahr angeleg-
te Studie zu Riickenverletzungen durch Uberanstrengung bei 24.500 schwedischen Pflege-
kraften konnte zeigen, dass die meisten Vorfalle sich wahrend eines Patiententransfers und
meist dann ereigneten, wenn die Pflegekréfte allein arbeiteten, (Engkvist, Hagberg, Wigaeus
Hjelm, Menckel & Ekenvall 1998).

Ausbildung und entsprechende Verfahren senken das Verletzungsrisiko. Aber auch organi-
satorische Faktoren spielen eine Rolle. (Canadian Centre for Occupational Health and Safe-
ty, 2005). In einer Untersuchung wurden hdhere Zahlen bei Verletzungen durch Kantlen in

Verbindung mit einem zeitlich befristeten Einsatz von Pflegepersonal gebracht, wahrend eine

geringere Verletzungsrate fur die so genannten Magnetkran-

kenhauser, d.h. Einrichtungen mit stabiler Personalausstat- Es gibt viele Programme zur
tung und dem Ruf ein ausgezeichneter Arbeitsplatz fiir Pfle- Sicherheit am Arbeitsplatz.
gepersonal zu sein, charakteristisch ist. (Aiken, Sloan & Klo- Allerdings legt die Literatur
cinski 1997). nahe, dass sie dort erfolglos

bleiben, wo Arbeitsdruck und
Daraus kann geschlossen werden, dass Strategien zur Ver- Personalinstabilitat gefahrli-

ringerung des Arbeitspensums zu einer Abnahme der Verlet- | che Arbeitspraktiken zur Folge

zungsrate fuhren. Es gibt viele Programme zur Sicherheit am | haben.

Arbeitsplatz. Allerdings zeigt die Literatur, dass sie dort erfolglos bleiben, wo Arbeitsdruck
und Personalinstabilitat gefahrliche Arbeitspraktiken zur Folge haben. Das Material aus der
Feldforschung legt nahe, dass eine schlechte Arbeitsplatzausgestaltung, unzureichende
Ausristung und Materialmangel das Risiko von Verletzungen bei Pflegekréaften erhdht und
dass diese Verletzungen durch eine Ausstattung z.B. mit Krankenliften vermieden werden

konnten (Baumann et al. 2001).

In den Richtlinien des ICN zu Gesundheit und Sicherheit in der Beschaftigung (2007) wird
berichtet, dass ,...davon auszugehen ist, dass die Gefahr, mit biologischen Risiken wie HIV,
Hepatitis B und C in Kontakt zu kommen, einen ernstzunehmenden Einfluss auf die Pflege
hat. In den Landern mit den weltweit hochsten HIV-Raten werden Pflegekrafte im Durch-
schnitt zwei bis vier Mal pro Jahr durch Kanulen verletzt und erhéhen dabei ihr Risiko sich

mit HIV, Hepatitis B und C anzustecken. Eine Untersuchung an Beschéftigten im Gesund-
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heitswesen in drei indischen Krankenh&ausern berichtet davon, dass 60% von 100 Befragten
(von denen 35 Pflegekréafte waren) bestatigen, dass der Kontakt mit Blut pro Woche und oh-
ne eine personliche Schutzausristung von ,haufig” bis ,dauernd” vorkam.

Neun der 35 Pflegekrafte sagten, dass Verletzungen durch scharfkantige Instrumente oder
zerbrochene Glasgegenstande ohne den Schutz durch eine persdnliche Schutzausristung
alltéagliche Erscheinungen waren (PRIA 2005) ... Der unterlassene Schutz der Pflegekrafte
hat Auswirkungen auf die Patientenpflege. Unfalle und Verletzungen, die sich negativ auf die
Personalerhaltung und —einstellung auswirken, fiihren zu Fehlern, gefahrden die Patienten-

sicherheit und gefahrden das Behandlungsergebnis des Patienten.”

Gewalt am Arbeitsplatz. Gewalt am Arbeitsplatz ist fur viele Pflegekrafte Realitat. Zu den
potentiellen Tatern zahlen Arbeitskollegen, andere Beschéftigte, Patienten oder deren Ange-
horige. In einer Umfrage an ausgewahlten Krankenhausern in British Columbia und Alberta
wurde von einer hohen Rate physischer bzw. verbaler Gewalt in den letzten finf gearbeite-
ten Schichten berichtet (Duncan et al. 2001). Es ist allerdings schwierig, die Verbreitung von
Gewalt am Arbeitsplatz zu bewerten, weil sie nicht eindeutig definiert ist und eher verschwie-

gen wird (Health Care and Health Safety Association of Ontario 2001).

Viele Gesundheitseinrichtungen streben eine gewaltfreie Umgebung an und haben ihre Si-
cherheitsmaflinahmen erhoht. Andere Pflegekrafte (z.B. diejenigen, die in kleinen Kranken-
hausern mit geringen Finanzmitteln arbeiten), sind weiter gefahrdet (Baumann, Hunsberger,
Blythe & Crea 2006).

Das ILO/ICN/WHO/PSI Joint Programme on Workplace Violence in the Health Sector, also
das gemeinsame Programm von ILO/ICN/WHO/PSI zu Gewalt am Arbeitsplatz im Gesund-
heitssektor, hat Fallstudien in reprasentativen Landern weltweit in Auftrag gegeben und
Richtlinien und ein Trainingshandbuch entwickelt (www.icn.ch). Eigenartigerweise ist gerade
der Gesundheitssektor dem Phanomen Gewalt am Arbeitsplatz starker ausgesetzt als jeder
andere. In Schweden trat annahernd ein Viertel der berichteten Falle von Gewalt am Ar-
beitsplatz in Gesundheitseinrichtungen auf, wahrend Einzelhandel, Polizei, Vollzugsanstalten

und Bankwesen jeweils nur mit finf Prozent vertreten waren.

Untersuchungen im Rahmen des Joint Programme bestatigen, dass Gewalt am Arbeitsplatz
weltweit ein berufliches Risiko im Gesundheitssektor darstellt, von staatlichen Gesundheits-
behdrden zunehmend als Problem erkannt wird und sowohl die Menschenrechte als auch
die Rechte der Arbeitnehmer verletzt. Fallstudien aus Australien, Brasilien, Bulgarien, dem

Libanon, Portugal, Stidafrika und Thailand unterstreichen das Risiko der im Gesundheitswe-
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sen Beschatftigten, insbesondere der Sanitater und des Pflegepersonals. Um ein besseres
Verstandnis dafiir zu bekommen, wie Arbeitsplatzsicherheit erh6ht werden kann, bedarf es
einer breiteren internationalen Berichterstattung zu diesem Thema. In der Vergangenheit
konzentrierten sich die Praventionsmal3nahmen auf eine Schulung der Pflegekréfte. Aller-
dings wachst die Uberzeugung, dass von Einrichtung und Umgebung abhangende Faktoren
(z.B. Arbeitsplatzgestaltung, Patientenfluss, Managementstil, Abteilungsstruktur, Larm und
Hitzepegel) ebenfalls angesprochen werden mussen, um die anwachsende Spirale der Ge-

walt am Arbeitsplatz zu stoppen.

Rahmenrichtlinien gegen die Gewalt am Arbeitsplatz im Gesundheitswesen und ein beglei-
tendes Trainingshandbuch wurden im Zuge des Joint Programme entwickelt und sind kos-
tenlos erhaltlich (www.icn.ch). Der ICN verwendet diese Materialien gemeinsam mit dem
norwegischen Verband der Pflegekrafte (Norwegian Nurses Organization), um mit finf afri-
kanischen Verbanden von Pflegekraften an einer Verringerung von Gewalt am Arbeitsplatz in
deren Landern zu arbeiten. Aktivitaten in Botswana, Lesotho, Mauritius, Swaziland und Tan-
sania sind bereits in Vorbereitung — zur Scharfung des Bewusstseins von Beschaftigten im
Gesundheitswesen, Politkern und der Offentlichkeit; zur Dokumentation von Vorkommen und
Art der Ubergriffe; zur Entwicklung von Positionspapieren und politischen Strategien und zur

Einfihrung von lokalen Strategien zu deren Reduktion.
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Praxisbeispiel: Bekdmpfung und Pravention von Gewalt am Arbeitsplatz

Nach dem Workshop zu Gewalt am Arbeitsplatz im Marz 2006, hat der Verband der Pflege-
krafte von Mauritius eine Reihe von Malinahmen durchgefiihrt, um sich mit diesem Thema
auseinander zusetzten.

v

Regelmaliige Treffen mit Teilnehmern von Gewalt am Arbeitsplatz, um deren Aktivi-
taten an ihrem jeweiligen Arbeitsplatz zu begleiten und auszuwerten.

In allen 11 Krankenhausern der Insel wurde ein Anti-Gewalt Ausschuss eingerichtet,
der jeden Monat zusammentritt, um den erreichten Fortschritt zu bewerten und ge-
gebenenfalls Aktionen in die Wege zu leiten.

Ein Buch zur Dokumentation von Gewalt, das in Stationen und Abteilungen aller
Krankenhauser ausliegt, um Pflegekrafte und Hebammen zu ermutigen, alle Vorfélle
gegen sie gerichteter verbaler oder physischer Gewalt zu dokumentieren.

I§esuche in verschiedenen Krankenhdusern durch einen staatlichen Vertreter zur
Uberprifung der Fortschritte.

Eine Kampagne mit Postern und Schriften in allen Abteilungen und Einheiten der
Gesundheitseinrichtungen des Landes.

Verschiedene Treffen mit den offiziellen Vertretern des Gesundheitsministeriums,
um Gewaltthemen zu diskutieren, wie das NNO/SANNAM/ICN-Projekt zur Férderung
von Nulltoleranz bei Gewalt am Arbeitsplatz.

Eine Partnerschaft, die zusammen mit dem Gesundheitsministerium entwickelt wur-
de und die regionalen Gesundheitsdirektoren angewiesen hat, die Aktivitdten des
Pflegeverbands in den Gesundheitseinrichtungen zu unterstiitzen und mit ihnen zu-
sammenzuarbeiten.

Zusammenarbeit mit den Medien, um ein 6ffentliches Bewusstsein fir die negativen
Folgen von Gewalt auf die Beschéftigten des Gesundheitswesens zu entwickeln.
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Kapitel 3

Unternehmensklima
und Arbeitsleistung

Das Klima in einem Unternehmen bezieht sich auf die Wahrnehmungen, die von allen Mitar-
beitern in Bezug auf ihre Umgebung geteilt werden. Trotz dieser Generalisierung ist ,Unter-
nehmensklima“ ein sinnvoller Terminus zur Beschreibung und fiir das Verstandnis von As-
pekten, die im Zusammenhang mit der Arbeitsumgebung stehen (Al-Shammari 1992). Wenn
Einzelne Uber das Unternehmensklima berichten, bilanzieren sie ihre Erfahrungen bzw.
Wahrnehmungen in Bezug auf die Erfahrungen anderer, so dass eine kognitive Karte des
Unternehmens erstellt werden kann (Al-Shammari 1992). Die Vorstellung vom Unterneh-
mensklima ist eng verbunden, jedoch nicht identisch mit Wahrnehmungen in Bezug auf die

Arbeitszufriedenheit, eine Unternehmenskultur und den Fuhrungsstil.

Welches sind die Merkmale fiir das Klima?

Der Begriff Klima ist ein facettenreicher Ausdruck zur Beschreibung des Charakters einer
Einrichtung. Kultur und Klima werden fast synonym zur Beschreibung von Werten, Uberzeu-
gungen, der Philosophie und den Brauchen einer Einrichtung gebraucht (Al Shammari 1992).

Allerdings werden zur Untersuchung der Unternehmenskultur

generell qualitative Methoden angewendet, wohingegen quan-
o . . Viele Eigenschaften eines
titative Methoden zur Untersuchung des Klimas eingesetzt g
] ) ) ] i Arbeitsplatzes kdnnen auf
werden. Viele Eigenschaften eines Arbeitsplatzes kénnen auf . .
das Klima in der Einrichtung
das Klima in der Einrichtung zurtickgefuhrt werden. Drei fur " . .

zurlickgefiihrt werden. Drei

eine positive Arbeitsumgebung wesentliche Eigenschaften fiir eine positive Arbeitsum-

sind (1) ein Klima der Sicherheit fur Pflegekrafte und Patien- gebung wesentliche Attribute

ten; (2) ein Klima, in dem lebenslanges Lernen von Seiten der
Einrichtung untersttitzt wird; (3) ein Klima der Fluhrungsver-

antwortung.

Sicherheitsklima flr Pflegekrafte und Patienten. Der Begriff

Sicherheitsklima wird universell akzeptiert und héufig in Zu-

sind eine Sicherheitskultur fir
Pflegekrafte und Patienten,
Unterstitzung fir lebenslan-
ges Lernen von Seiten der
Einrichtung und Fihrungs-

verantwortung.

sammenhang mit Sicherheitskultur verwendet, wobei dazwischen kaum oder gar keine Un-

terschiede gemacht werden (Cox & Flin 1998; Mearns & Flin 1999). Fir beide liegt eine Viel-

zahl an Definitionen vor. Obwohl diese Bandbreite an Definitionen existiert, legt die Auswer-

tung verschiedener Berichte nahe, dass es mindestens funf allgemeine Komponenten bzw.

Indikatoren einer Sicherheitskultur gibt (Wiegmann, Zhang, von Thaden, Sharnam & Mitchell
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2002): Identifikation mit der Einrichtung, Engagement des Managements, Starkung der Mit-

arbeiter, Systeme zur Anerkennung und Meldesysteme.

Der Komplex Sicherheitsklima umfasst die Sicherheit innerhalb der Einrichtung und Sicher-
heit in Bezug auf Strategien, Verfahren und Entlohnung (Brown & Leigh 1996). Die Sicher-
heit innerhalb des Unternehmens bezieht sich sowohl auf physische wie auch psychologi-
sche Aspekte. Zu den physischen Aspekten gehdren die Ausstattung mit angemessener
Ausristung, sichere materielle Strukturen und eine geeignete Arbeitsumgebung. Die Kom-
ponenten der psychologischen Sicherheit beinhalten Belohnungen fir Beschaftigte, und sor-
gen dafur, dass Mitarbeiter ohne Angst vor negativen Folgen Fragen stellen kénnen. Das
Sicherheitsklima wurde vor kurzem in sieben bedeutenden Studien thematisiert, die der Si-
cherheit oberste Prioritat auf der Gesundheits- und Arbeitsagenda einrAumen. In der wichti-
gen kanadischen Studie zu Komplikationen, der Canadian Adverse Events Study (Baker et
al. 2004), wurde damit begonnen, der Sicherheit in allen Bereichen des Gesundheitswesens
Aufmerksamkeit zu schenken. Griffin und Neal (2000) haben das Sicherheitsklima als eine

Vorstufe fur eine sichere Leistung beschrieben.

Untersuchungen zur Patientensicherheit dokumentieren eine Verbindung zwischen einem
Klima, das von Konkurrenz und Beleidigungen innerhalb einer Einrichtung und der Angst,
Fehler zu melden bzw. Beinahe-Fehler und Komplikationen zu melden, geprégt ist. Verlet-
zendes Verhalten wird haufig verschwiegen, weil nicht davon ausgegangen wird, dass Préa-
ventivmalRnahmen ergriffen werden. Negative Einstellungen, negatives Verhalten und
schlechte Pflege werden auf diese Weise wiederholt und beeinflussen nicht nur das Patien-
tenergebnis, sondern auch die Anwerbung von Beschéftigten des Gesundheitswesens und

deren Erhalt fir die Einrichtung.

Wenn Unternehmen das

Ausbildungsklima. Ein Klima, das Lernen unterstitzt, stellt die Konzept fiir ein lebenslan-
Weichen fur eine positive und sichere Arbeitsumgebung. Wenn ges Lernen dadurch stér-
Unternehmen das Konzept fiir ein lebenslanges Lernen dadurch ken, dass sie die professi-
starken, dass sie die professionelle Weiterentwicklung und den onelle Weiterentwicklung

gegenseitigen Austausch von Wissen unterstiitzen, verwandeln sie und den gegenseitigen

L o . . Austausch von Wissen
sich in Lehreinrichtungen. In einem solchen, das Lernen unterstit-
. . ) ) unterstitzen, verwandeln
zenden Klima, haben die Arbeitgeber begriffen, welche Bedeutung L o
sie sich in Lehreinrichtun-

Zeit, Einsatz und Mittel fur die berufliche Férderung ihrer Mitarbei- gen

ter und flr die Verbesserung von deren Kenntnissen, Fahigkeiten

und Urteilskraft haben.
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In den vergangenen Jahren wurde von professionellen Institutionen das Konzept der reflek-
tierenden Praxis geftrdert. Hier wird eine schriftliche Zusammenfassung von Themen aus

der Praxis, welche das Jahr Uber eine Rolle gespielt haben, durch Pflegekrafte ausgearbei-
tet. Der Einsatz von Tagebuichern erlaubt es den Pflegekréften, ihre Arbeit in einer sicheren
Umgebung zu reflektieren. Dieser Ansatz macht es fur Einzelne und Teams mdglich, Rick-

meldungen von Kollegen und Patienten zu bekommen.

Klima der Fihrungsverantwortung. Die Fihrung ist fur den Umgangston in einer Einrich-
tung verantwortlich (Al Shammari 1992). Die Leitungsebene liefert die Vorstellung von den
Zielen einer Einrichtung und einen Plan, wie diese realisiert werden kdnnen. Sie ist daflr
verantwortlich, dass Motivation, Mittel, Wissen und Fahigkeiten, die zur Erreichung der Ziel-

vorgaben benétigt werden, zur Verfligung stehen.

Lowe (2004) zeigt auf, dass das Engagement des Topmanagements von grof3er Bedeutung
fur eine positive Arbeitsumgebung ist und Fihrung erkennbar sein muss. Mitarbeiter beurtei-
len ein Unternehmen nach den Handlungen seiner Geschaftsfiihrung und des Vorstands. Im
Allgemeinen wachst das Engagement von Pflegekraften, die in einer Einrichtung mit positi-
vem Klima arbeiten, fir die Einrichtung, au3erdem kiindigen sie seltener. Personen, deren
Werte mit denen der Einrichtung, fUr die sie arbeiten, Gbereinstimmen, zeigen bessere Leis-
tungen und eine grofRere Zufriedenheit mit ihrer Arbeit, als diejenigen, deren Werte abwei-

chen (Downey, Hellriegel & Slocum 1975).

Die Fuhrungsstrukturen miussen im ganzen Unternehmen prasent sein und Leiter von Be-

triebszweigen mit einschlie3en. In Untersuchungen konnte

gezeigt werden, dass gute Leitungskrafte in der Pflege den

.. . Wenn das Klima einer Einrich-
Gruppenzusammenhalt férdern und zum Stressabbau bei-

tung die Eigenstandigkeit der

tragen kénnen (Leveck & Jones 1996); es ist auch belegt, ) ) )
einzelnen Mitarbeiter fordert,

dass durch eine Fuhrung, die die Pflegekrafte unterstitzt AuRern die Pflegekrafte eine

und zu eigenverantwortlichem Handeln anhalt, die Personal- groRere Arbeitszufriedenheit;
fluktuation abnimmt (Laschenger, Wong, McMahon & Kauf- das Befinden der Patienten
mann 1999; Kramer & Schmallenberg 1988; Morrison, Jones | wird besser.

& Fuller 1997). Wilson und Laschinger (1994) fanden her-

aus, dass die Ansichten von Pflegekraften Gber ihren Zugang zu Verantwortung und Mog-

lichkeiten in ihrer Arbeit davon abhing, wie sie die Macht der Fiihrungskrafte wahrnahmen.
Eine gute Leitung in allen Bereichen einer Einrichtung setzt voraus, dass Mittel fir Weiterbil-
dung, Zeit und Anreize von Fuhrungskraften und Managern sowie andere Unterstiitzung fur

die Initiierung von nachhaltigen Verbesserungen zur Verfuigung stehen (Lowe 2004).
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Fuhrungseigenschaften in positiven Arbeitsumgebungen beschranken sich nicht auf formale
Fuhrungskrafte. Untersuchungen in so genannten Magnetkrankenhdusern zeigen, dass
Pflegekrafte in einer positiven Arbeitsumgebung autonom handeln, ihre Arbeitskraft voll ent-
falten und initiativ sein kdnnen. Es liegt im eigenen Interesse einer Einrichtung, von den ge-
samten Kompetenzen ihrer Mitarbeiter voll Gebrauch zu machen. Wenn das Klima einer Ein-
richtung die Eigenstandigkeit der einzelnen Mitarbeiter fordert, auRern die Pflegekrafte eine
groRere Arbeitszufriedenheit; das Befinden der Patienten ist besser (Aiken et al. 2002; Mc-
Clure 2005).

Das Programm Leadership For Change™ [Fiihrungskrafte fiir Veranderung, Anm. d. Ubers.]
(LFC) des ICN tragt dazu bei, Pflegekréfte zu effektiven Leitungs- und Fihrungskréaften in
einem sich unablassig verandernden Gesundheitssystem weiterzubilden. Wenn Pflegekrafte
Uber starke Fuhrungsqualitaten verfligen, profitieren davon Gesundheitssysteme und Patien-
ten. Das Programm Leadership For Change™ zielt darauf ab, den Beitrag der Pflegekréfte
zur Gesundheitsversorgung zu starken und durch geeignete und auf Eigeninitiative beruhen-

de Fuhrungsstrategien Patientensicherheit und qualitativ gute Pflege zu férdern.

Ein starkes und positives Unternehmensklima ist wichtig, da es Ubereinstimmungen im Ver-
halten (Dickson, Resick & Hagnes 2006) auf der Grundlage gemeinsamer Wahrnehmungen
fordert. Es schafft insbesondere einen Kontext fur die Integration neuer Mitarbeiter. Arbeits-
platze im Pflegebereich mit einem schlechten Klima gefahrden den Patienten und setzen das
Pflegepersonal einem groReren Risiko fur Burnout und Fehlzeiten aus. Pflegekrafte sollten
sich bewusst mit dem Klima ihrer Einrichtung auseinander setzen, um festzustellen, ob es
mit ihnrem beruflichen und personlichen Arbeitsethos Gibereinstimmt, ihre Rolle und Leistun-
gen unterstitzt und die Sicherheit fordert. Das Projekt Leadership in Negotiation unterstutzt
seit Jahrzehnten Nationale Pflegeverbande bei der Schulung von Pflegefuihrungskraften am
Arbeitsplatz, die in der Lage sind, Gefahren in Beschéftigung und Leistung zu erkennen und

sie zu verringern.
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Kapitel 4

Global relevante Themen
des Arbeitslebens

Pflegekrafte gehen ihrer Arbeit in einer grol3en Bandbreite unterschiedlicher Umgebungen

nach. Das reicht von kleinen, landlichen und von Pflegekraften betriebenen Krankenhausern

in Sudafrika und medizinischen AuRenposten in Nordkanada bis hin zu stadtischen Abteilun-

gen fur Intensivmedizin in den USA. Ausstattung und Material kénnen sowohl rudimentéar

(z.B. ein Thermometer und einige Basismedikamente) als auch hochkomplex (z.B. das mo-

dernste digitale Bildgebungsverfahren) sein. Eine Pflege-
kraft kann sowohl als Mitglied eines interdisziplinaren
Teams in groRen Lehrkrankenhausern als auch in entlege-
nen Gebieten wie in Nordpakistan allein auf sich gestellt

arbeiten.

Unabhéangig von der Umgebungssituation wirkt sich eine
positive Arbeitsumgebung unterstiitzend auf ihre berufliche
Aufgabe, die Pflege von Patienten, aus. Mangelt es einer
Pflegekraft an der fir ihre Arbeit notwendigen Unterstit-
zung, kann sie kein optimales Patientenergebnis erreichen.
Stattdessen kdnnte sie sich entmutigen lassen, die Arbeits-

stelle kiindigen oder gar den Beruf wechseln.

Ein bedeutender Teil des Bruttoinlandsprodukts flief3t in
vielen Landern haufig in das Gesundheitswesen. Da zwi-
schen den einzelnen Landern allerdings grofR3e Unterschie-
de in Bezug auf ihren Reichtum bestehen, differieren die
absolut aufgewendeten Mittel fir das Gesundheitswesen
erheblich. Die Unterschiede in Bezug auf die Ressourcen
fur Einrichtungen, Leistungen oder Gehalter beeinflussen
die globale Migration von Gesundheitspersonal, wie z.B.

Pflegekréaften. Migranten ziehen in der Regel innerhalb ei-

Das Verhaltnis Pflegekraft je Ein-
wohner weltweit

Weltweit betrachtet gibt es grofRe
Unterschiede in Bezug auf das Ver-
haltnis von Pflegekraften pro Kopf
der Bevdlkerung, die von einem
Verhaltnis von 10 Pflegekraften auf
100.000 Einwohner bis zu mehr als
1.000 Pflegekraften je 100.000 Ein-
wohner reichen. Das durchschnittli-
che Verhéltnis liegt in Europa, der
Region mit den besten Raten, um
das zehnfache Uiber dem der Regio-
nen mit den niedrigsten Raten (Afri-
ka und Sidostasien). Allerdings
mussen die Quoten ins Verhéltnis zu
den Anteilen gesetzt werden, die
andere Angehdrige medizinischer
Berufe in der Zahl der Beschaftigten
einnehmen. In Stiidamerika gibt es
beispielsweise viel mehr Arzte im
Verhaltnis zur Zahl der Pflegekrafte,
als in Nordamerika und Europa
(ICN, undatiert).

nes Landes aus landlichen in urbane Regionen und international in industrialisiertere Lander

(Kingma 2006). Dieser Prozess hinterlasst seine Spuren im Arbeitspensum in den Gebieten,

aus denen Beschéftigte des Gesundheitswesens abgewandert sind. Die Konsequenz aus
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einer geringeren Arbeitskraftekapazitat oder Arbeitskréftefehlverteilung ist eine starkere Ar-

beitslast fiir diejenigen, die im System zuriickbleiben (Buchan & Calman 2004).

Trotz der Korrelation zwischen der Héhe der Ausgaben fir das Gesundheitswesen und den
Migrationsraten wird die Frage, ob eine Pflegekraft geht oder nicht, von anderen Faktoren

beeinflusst.

= Invielen Landern und Kulturen gibt es nach wie vor geschlechtsspezifische Diskrimi-
nierungen, wenn z.B. Pflege als ,Frauenarbeit‘ unterschétzt oder abgewertet wird.

= Haufiges Vorkommen von Gewalt am Arbeitsplatz und fehlender wirksamer Schutz
vor Ansteckungen kénnen sich in einigen Landern auf die Personalfluktuation auswir-
ken (Buchan & Calman 2004). So haben Pflegekrafte in einigen afrikanischen Lan-
dern beispielsweise ein hohes Risiko, sich mit AIDS zu infizieren (Kingma 2006).

= Die Belastung mit Uberstunden oder durch Gefahrdungen kann bei Pflegekraften das

Gefihl erzeugen, nicht gentigend respektiert und geschatzt zu werden.

Die Mittel, die von den nationalen Gesundheitssystemen zur Verfliigung gestellt werden kon-
nen, sind begrenzt. Daraus folgt, dass es von grundlegender Bedeutung ist, dass sie die ih-
nen zur Verfugung stehenden Mittel sinnvoll einsetzen und sich auf Bereiche der Gesund-
heitsversorgung konzentrieren, die sich durch héhere Effizienz, bessere Zusammenarbeit

und hohere Investitionen in das medizinische Personal noch verbessern lassen.

Lander, die relativ erfolgreich dabei sind, ihre in der Pflege Beschéftigten zu halten, teilen
einige Gemeinsamkeiten (Baumann, Yan, Degelder & Malikov 2006). Ein Vergleich in Bezug
auf Personalerhaltung in Kanada, GroR3britannien, Uganda und Thailand hat gezeigt, dass
jedes Land hohe Investitionen in seine Gesundheitssysteme getatigt hatte und allgemeine
gesundheitspolitische Rahmenrichtlinien fir den Umgang mit Themen wie der verstarkten
Anwerbung von Pflegepersonal, einer breiter angelegten Rolle von Pflegehilfskraften und die
Unterstlitzung von Weiterbildung besal3. In Uganda und Thailand wurden die Gehélter der
Pflegekrafte erhdht und dem Arbeitsort mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Kanada und Grol3-
britannien setzten auf Strategien, zu denen auf Arbeitsplatze im Gesundheitswesen gerichte-
te Initiativen gehorten, wie z.B. Mietzuschisse, erweiterte Kinderbetreuungsmaglichkeiten,

flexiblere Arbeitszeiten und Weiterbildung.
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Praxisbeispiel: Realisierte Innovationen

In afrikanischen Staaten sidlich der Sahara arbeiten der ICN und die Stephen Lewis Stif-
tung gemeinsam mit nationalen Pflegeverbanden und Becton Dickinson & Company daran,
Beschéftigten des Gesundheitswesens und ihren Familien Betreuungszentren zur Verfu-
gung zu stellen. Ziel ist es, notwendige Mittel und Material “fir die Erhaltung von Gesund-
heit, Motivation und Produktivitat der Beschaftigten im Gesundheitswesen zur Starkung der
Gesundheitsversorgung” zur Verfigung zu stellen (ICN 2006). Die Betreuungszentren bie-
ten eine Reihe von Dienstleistungen an, wie HIV- und Tuberkulosetests, -beratungen und -
behandlungen; vorgeburtliche Leistungen, wie der Verhinderung einer Ubertragung von
Mutter zu Kind (PMTC); Stressmanagement; Prophylaxe nach einem potentiellen Infektions-
risiko; ein Screening fur chronische Erkrankungen und ein Ausbildungs- bzw. Ressourcen-
/Wissenszentrum zur kontinuierlichen beruflichen Weiterbildung. Ziel ist, sich um die Be-
schaftigten im Gesundheitswesen zu kiimmern, so dass sie ihre Patienten und Ddrfer im

Gegenzug ebenfalls besser betreuen kénnen.
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Kapitel 5

Was kénnen nationale
Pflegeverbénde tun?

Bemihungen auf nationaler Ebene kdnnen bei der Verbesserung der Arbeitsumgebung von
Pflegekraften eine grofRe Rolle spielen. Auf nationaler Ebene vertreten Berufsverbande und
Aufsichtsbehérden die Interessen der Pflegekrafte und Patienten gleichermal3en. Pflegever-

bande als Interessenvertreter:

= setzen sich aktiv fur eine Gesetzgebung und gesetzliche Regelungen ein, die den

notwendigen Schutz der Berufsangehdrigen regeln (Rowell 2003); und

= bemiuhen sich, ,eine férderliche und mit den notwendigen Mitteln ausgestattete
Arbeitsumgebung, sowie ein Gesundheitssystem, in dem das Fachwissen aller an
dem auf den Patienten ausgerichteten Entscheidungsfindungsprozess Beteiligten

bericksichtigt wird, herbeizufihren* (Rowell 2003).

Ihr Ziel wird durch die Entwicklung entsprechender Strategien zum Umgang mit zentralen

Gesundheits- und Sicherheitsaspekten (z.B. einer angemessenen Personalaustattung, der

Meldung von Komplikationen und dem Schutz von Personen, Stabile, nationale Rah-

die unerwinschte Ereignisse, Fehler oder vermeintliche Fehler menrichtlinien als Grund-
offentlich machen) und zur Férderung einer positiven Arbeits- lage fur die Arbeitsbedin-
umgebung erganzt. gungen von Pflegekraften

und allen Beschéftigten

In dem im vorangegangenen Kapitel erwéhnten Vier-Lander- sind von grofer Bedeu-

Vergleich wurde festgestellt, dass es in Landern mit einer hohen tung. Diese Richtlinien

. . konnen als Richtschnur
Personalerhaltungsquote (d.h. Uganda, GroR3britannien, Kanada
) ] o ) . fur die Entwicklung von
und Thailand) eine funktionierende Gesundheitsstrukturpolitik o

Leitlinien auf Verbands-

gab. Alle Lander stellten Mittel fuir die Ausbildung zur Verfligung, bzw. Einrichtungsebene

trugen fur eine Starkung der Position der Pflegekraft Sorge und dienen.

schufen Bedingungen zum Abbau von Gewalt und zur Etablie-
rung von Kommunikationsstrukturen fiir die Verbesserung von Arbeitsbedingungen (Bau-
mann, Yan et al. 2006).

Stabile, nationale politische Rahmenvereinbarungen als Grundlage fur die Arbeitsbedingun-

gen von Pflegekréaften und allen Beschéftigten sind von grof3er Wichtigkeit. Diese politischen
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Grundlagen kdnnen zur Entwicklung von Richtlinien auf Verbands- bzw. Einrichtungsebene
verwendet werden. Der beispielsweise vom britischen Gesundheitsministerium ausgearbeite-
te, so genannte Standard zur Verbesserung des Arbeitslebens, der Improving Working Lives
Standard (IWL) setzt Mal3stabe, die von allen Arbeitgebern im britischen Gesundheitswesen,
dem National Health Service (NHS) einzuhalten sind (Baumann, Yan et al. 2006) und zeigt
gesunde Arbeitsplatzpraktiken. Der IWL unterstitzt die Prinzipien des NHS wie beispielswei-
se im Zusammenhang mit Nulltoleranz bei Gewalt gegen Beschéftigte (National Task Force
on Violence Against Social Care Staff [Die nationale Arbeitsgruppe zur Gewalt gegen Be-
schaftigte in Sozialberufen, Anm. d. Ubers.] 2001).

Auf Regierungsebene spielen die tberregionalen Pflegeverbande eine Schlisselrolle, indem
sie sich fur die Anerkennung der Bedeutung von umfassenden Arbeits- und Gesundheitsre-
gelungen einsetzen. Sie entwickeln nationale Standards und Strategien, die ein gesundes
Arbeitsumfeld unterstiitzen und etablieren Mechanismen zur Uberwachung von Arbeitsplatz-
richtlinien. Sie ermutigen spezielle Interessengruppen und/oder geben ihr Wissen lber die

besten Praktiken weiter.

Empfehlungen

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung von positiven Arbeitsumgebungen sollten Berufsver-

bande fir Pflegekrafte:

e bestehende lokale und nationale Strategien zu Arbeitsbedingungen definieren.

o flr Politiker die Verbindung zwischen Patientensicherheit und einer positiven Arbeitsum-
gebung herstellen.

e alle wichtigen Informationsblatter und Positionspapiere, die auf internationaler Ebene
existieren, sammelin.

o die Aktivitaten von Pflegekraften unterstiitzen und sie befragen, um die wichtigsten The-
men mit Handlungsbedarf zu eruieren.

¢ Richtlinien entwickeln, die Aspekte bestimmter Arbeitsbedingungen behandeln.

¢ Informationsmaterial zur besten Arbeitspraxis verteilen.

o Kommunikationsplane ausarbeiten, die sich auf Aspekte der Arbeitsumgebung konzent-
rieren.

e Ausschisse auf Unternehmensebene einsetzen, die sich auf Themen im Zusammen-
hang mit der Arbeitsumgebung konzentrieren.

e das ICN Tool Kit zur Sammlung von Hintergrundmaterial einsetzen, um Forderungen

und/oder Positionspapiere zu unterstiitzen.
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wirksame Argumente fiir den Kauf und die Erhaltung von Sicherheitsausriistung und die
Mechanismen fiir deren Entsorgung im Gesundheitswesen (z.B. die Entsorgung von Ka-
ndlen) darstellen.

sich in Ausschissen einzelner Einrichtungen engagieren, die Probleme im Zusammen-
hang mit der Arbeit untersuchen und effektive Strategien zum Umgang mit den Anforde-
rungen initiieren.

Lobbyarbeit fUr positive Arbeitsumgebungen und eine Verbesserung der Personalerhal-
tung bei Arbeitgebern und Einrichtungen betreiben.

sich zu Gunsten einer angstfreien Berichterstattung einsetzen, um die Identifikation von
problematischen Praktiken und Handlungsmdglichkeiten zu deren Beseitigung zu for-
dern.

die Verbesserung von Initiativen fiir einen gesunden Arbeitsplatz in die bestehenden

Personalbestandsplanungen und die Vorstellungen der Einrichtung integrieren.



TOOL KIT

ARBEITSPLATZ PFLEGE:

MIT QUALITAT ARBEITEN =
MIT QUALITAT PFLEGEN
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Anhang 1

Instrument zur Bewertung einer

Arbeitsumgebung in der Pflege

Die folgenden Fragen zielen darauf ab, Denk- und Entwicklungsstrategien anzuregen, die zu

positiven Arbeitsumgebungen fihren. Je nach Pflegeprofil unterscheiden sich die einzelnen

Organisationen bzw. Gesundheitseinrichtungen voneinander. Infolgedessen sind die Antwor-

ten auf die Fragen immer individuell anzupassen zum jeweiligen Setting.

Einrichtungen

34

Werden die Pflegekrafte in der Umgebung/Einrichtung als Fachkréafte anerkannt?
Werden die Pflegekrafte fur ihre Arbeit angemessen entlohnt?
Ist in der Pflege beruflicher Aufstieg moglich?
Erlauben die Arbeitsbedingungen die optimale Rekrutierung und Erhaltung von Pflege-
personal?
Gibt es in der Einrichtung Grundsétze, die als Richtschnur fir die Arbeitsumgebung die-
nen?
Gibt es Strategien in der Arbeitsumgebung/der Einrichtung zum Umgang mit Gefahrdun-
gen und zur Férderung von Sicherheit am Arbeitsplatz?

o Wird die Umsetzung dieser Strategien Uberprift?

o Werden die Strategien regelmafiig tberprift und gegebenenfalls tGiberarbeitet?
Steht Sicherheitsausrustung zur Verfigung und befindet sie sich in gutem Zustand?
Werden Missstande aufgedeckt und effektiv bearbeitet?
Gibt es eine Mdglichkeit fur die anonymisierte Weitergabe von Informationen? Gibt es
Verfahren, die den Informanten schitzen?
Gibt es Strategien, die es den Pflegekraften ermdglichen, selbst Uber ihre Arbeit und den
Dienstplan zu entscheiden?
Gibt es Strategien, die Vorhersehbarkeit und Spezifizierung der Arbeitstatigkeit zulas-
sen?
Gibt es Grundsatze fir Personalerhalt und -anwerbung bzw. -einstellung?
Wirken sich Personalfluktuation und unbesetzte Stellen au3erordentlich bzw. negativ auf
das Patientenergebnis aus?
Gibt es MalRBnahmen zur Anerkennung und Belohnung?
Gibt es grundsatzliche Strategien zum Umgang mit Gewalt am Arbeitsplatz?

Ist das Personal am Entscheidungsfindungsprozess der Einrichtung beteiligt?



Pflegekraft

Handelt das Pflegepersonal auf der Grundlage eines umfassenden ethischen Kodex?
Ist die Kommunikation zwischen Pflegekraften und den anderen beteiligten Berufsgrup-
pen gut?

Gibt es Anerkennungen/Anreize fir Pflegekrafte, die sich durch eine besondere Fahig-
keit zur Kommunikation mit den anderen Pflegekréaften bzw. anderen Disziplinen aus-
zeichnen?

Gibt es Programme zur Forderung der individuellen Gesundheit?

Gibt es eine angemessene materielle Unterstitzung bzw. Ausstattung zur Férderung der
sicheren Arbeitspraxis?

Stehen den Pflegekraften Strategien zur Bewaltigung des Arbeitspensums zur Verfi-
gung?

Ist der ungehinderte Zugang zu Mentoren- und Coaching-Programme moglich?

Stehen den Pflegekraften Fort- und Weiterbildungsprogramme zur Verfigung?

Staat

Gibt es auf staatlicher Seite einen Fachbereich zum Thema Gesundheitsversorgung?
Werden von staatlicher Seite Mittel fur die Fortfihrung/die Einrichtung von Forschung
zum Thema Arbeitsumgebung bereitgestellt?

Existieren Strategien auf regionaler Ebene?

Unterstitzt die staatliche Politik die im Pflegebereich Beschaftigten dabei, ihren professi-
onellen Status anzunehmen/zu behaupten?

Sorgt der Staat fur einen regulativen Rahmen, um eine sichere Arbeitsumgebung zu ge-
wabhrleisten?

Investiert der Staat in Gesundheit und Arbeitsumgebungen?

Werden vom Staat gentigend Mittel/Unterstitzung fur das Gesundheitswesen bereitge-

stellt?

Nationale Pflegeverbéande

Unterstltzt und fordert der Berufsverband eine gesunde Arbeitsumgebung flr Pflegekraf-
te?

Unterstitzt und férdert der Berufsverband berufliche Standards bei Pflegekraften?
Engagiert sich der Berufsverband bei der Aufklarung der Offentlichkeit tiber Pflege und
berufliche Weiterentwicklung?

Fordert der Berufsverband Fort- und WeiterbildungsmafRnahmen bzw. bietet sie an?
Werden Kooperationen mit Patientenorganisationen bzw. anderen Berufsgruppen ange-

strebt, um ein sicheres Arbeitsumfeld zu gewahrleisten?
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e Sucht und pflegt der Berufsverband den Dialog mit Pflegekraften?

Aufsichtsbehdrde

e Uberpriift die Behorde regelmaRig die Praxis- und Kompetenzrahmen?

¢ Werden Praxisstandards deutlich kommuniziert und eingefordert?

e Gibt es geeignete SanktionsmalRnahmen bei Fallen von Nichteinhaltung der Standards?
e Gibt es ein Verfahren, um Einspruch zu aufern und ist es allgemein bekannt?

e Analysiert die Behtrde Trends, um Arbeitgeber und die Regierung Uber auftretende

Probleme von Beschéftigten zu informieren?

36



Anhang 2

Strategien zur Entwicklung
von positiven Arbeitsumgebungen

Der Prozess zur Ausarbeitung einer positiven Arbeitsumgebung ist facettenreich, findet auf

vielen Ebenen einer Einrichtung statt und schliel3t eine ganze Reihe von Akteuren ein. Als

Ausgangspunkt sollte jede Organisation ein Profil der Beschaftigten mit Faktoren wie Fehl-

zeiten, unbesetzte Stellen und Fluktuationsrate, aber auch demographische Informationen

wie Alter und Berufserfahrung ausarbeiten. Diese Daten stellen eine solide Basis fur Ent-

scheidungen dar. Pflegekréafte kdnnen ihrerseits die Entwicklung einer positiven Arbeitsum-

gebung dadurch voranbringen, dass sie:

sich kontinuierlich fur die Rolle der Pflege einsetzen.

die Bandbreite der Pflege aufzeigen, damit Pflegekraften, anderen Berufsgruppen und
auch der Offentlichkeit die Entwicklung innerhalb dieses Berufs bewusst ist.

Lobbyarbeit fir berufliche Anerkennung und Entlohnung betreiben.

Stellungnahmen zur Bedeutung von sicheren Arbeitsumgebungen entwickeln und
verbreiten.

dafiir sorgen, dass andere Berufsgruppen in die Entwicklung von Strategien fur eine si-
chere Arbeitsumgebung mit einbezogen werden.

die Forschung unterstiitzen, Daten fiir die beste Arbeitspraxis sammeln und diese Daten
verbreiten, sobald sie zur Verfigung stehen.

Bildungsinstitute dazu anhalten, verstarkt auf Teamwork zu setzen, indem sie Gelegen-
heiten zur Zusammenarbeit anbieten und Teamworktheorien in den Vordergrund stellen.
Auszeichnungen an Gesundheitseinrichtungen vergeben, die die Wirksamkeit einer posi-
tiven Arbeitsumgebung mit Hilfe von Einstellungs- und Personalerhaltungsinitiativen, re-
duzierten Abwanderungsraten, offentlicher Meinung, verbesserter Pflege und héherer Zu-
friedenheit bei den Patienten zeigen.

das ICN Tool Kit einsetzen, um Hintergrundinformationen Uber die Bedeutung einer posi-

tiven Arbeitsumgebung zur Verfligung zu stellen.
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Anhang 3

Sicherheit des Patienten

Position des ICN:

Die Sicherheit der Patienten ist von grundlegender Bedeutung fiir die Qualitdt von Gesund-
heitsversorgung und Pflege. Im ICN wird die Ansicht vertreten, dass zur Verbesserung der
Patientensicherheit eine breit gefacherte Kombination verschiedener Malinahmen in Bezug
auf Anwerbung, Ausbildung und Erhaltung von professionellen Pflegekraften, Leistungsver-
besserungen, Sicherheit am Arbeitsplatz und dem Risikomanagement bei der Infektionskon-
trolle, der sicheren Verwendung von Medikamenten, der Sicherheit der Ausstattung, der si-
cheren klinischen Praxis, dem sicherem Pflegeumfeld, sowie die Integration von For-
schungswissen mit Konzentration auf der Patientensicherheit und der Infrastruktur zur Unter-

stlitzung seiner Entwicklung notwendig ist.

Pflegekrafte sind in allen Pflegesituationen mit der Patientensicherheit befasst. Das schlief3t
auch die Information von Patienten und der Allgemeinheit Giber Risiken und deren Verminde-
rung, ihren Einsatz fir die Sicherheit der Patienten und die Berichterstattung tber Komplika-

tionen mit ein.

Eine frihzeitige Identifizierung von Risiken ist wesentlich fur die Vermeidung von Patienten-
verletzungen und hangt davon ab, ob eine Kultur des Vertrauens, der Aufrichtigkeit, der In-
tegritat und offenen Kommunikation zwischen Patienten und dem medizinischen Personal
existiert. Der ICN setzt sich vehement fiir einen systemischen Ansatz ein, der sich auf eine
Philosophie der Transparenz und Information bezieht und nicht darauf abzielt, die einzelne
Pflegekraft anzuklagen oder zu diskriminieren, und der Mal3nahmen zum Umgang mit den

menschlichen und systemischen Faktoren im Fall von unerwiinschten Ereignissen beinhaltet.
Der ICN ist sehr besorgt tGiber die ernste Gefahr, die von der unzureichenden Zahl angemes-

sen ausgebildeter Arbeitskrafte fir die Patientensicherheit und Qualitat der Pflege ausgeht.

Der gegenwartige globale Mangel an Pflegekraften stellt eine solche Gefahr dar.
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Der ICN vertritt die Ansicht, dass Pflegepersonal und die nationalen Pflegeberufsverbande

verantwortlich sind dafr,

- Patienten und ihre Angehdrigen tber potentielle Risiken zu informieren.

- Komplikationen unverziglich der zustandigen Stelle zu melden.

- eine aktive Rolle bei der Bewertung von Sicherheit und Qualitat der Pflege zu tber-
nehmen.

- die Kommunikation mit den Patienten und anderem medizinischen Personal zu
verbessern.

- sich fir eine angemessene Personalaustattung einzusetzen.

- MalRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit zu unterstitzen.

- eine strikte Infektionskontrolle zu unterstitzen.

- sich fur standardisierte Behandlungsstrategien und -protokolle einzusetzen, die die
Wabhrscheinlichkeit von Fehlern minimieren.

- Kontakte zu suchen mit Berufsverbanden von Pharmazeuten, Medizinern oder ande-
ren, um Verpackung und Beschriftung von Medikamenten zu verbessern.

- mit nationalen Meldesystemen zusammen zu arbeiten, um unerwinschte Ereignisse
zu dokumentieren, zu analysieren und daraus zu lernen.

- Mechanismen (z.B. Zertifizierung) zu entwickeln, mit deren Hilfe die Merkmale von
Gesundheitsdienstleistern anerkannt werden, die exzellente Mal3stabe in der Patien-

tensicherheit bieten.

Hintergrund

Wahrend Interventionen in der Gesundheitsversorgung darauf abzielen, nutzbringend fur die
Menschen zu sein, bleibt immer das Risiko, dass aufgrund der komplexen Kombination von
Verfahren, Technologien und des menschlichen Faktors in der Gesundheitsversorgung Feh-
ler und Komplikationen (= unerwiinschte Ereignisse) auftreten. Ein unerwinschtes Ereignis
kann als ein Schaden oder eine Verletzung definiert werden, die eher durch den Umgang mit
der Krankheit oder der Befindlichkeit des Patienten durch das medizinische Personal als
durch die zugrunde liegende Krankheit oder das Befinden des Patienten selbst verursacht
werden. 2 Verbreitete Gefahren fiir die Sicherheit des Patienten sind Medikationsfehler, im
Krankenhaus erworbene Infektionen, Exposition gegeniiber hohen Strahlungsdosen und die

Verabreichung gefalschter Medikamente.

2 Thomas, E.J; & Brennan, BMJ, Incidence and types of preventable adverse events in elderly patients: popula-
tion based review of medical records. 18 Marz 2000. S.9.
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Obwohl menschliches Versagen bei schwerwiegenden Komplikationen eine Rolle spielt, e-
xistieren in der Regel auch systemimmanente Faktoren, die den Fehler verhindert hatten,

wenn sie richtig angewendet worden waren.

Es gibt zunehmend Belege dafir, dass eine unzureichende Personalausstattung mit der Zu-
nahme an negativen Vorfallen korrelieren, wie z.B. Patientenstiirzen, Wundliegen, Medikati-
onsfehlern, nosokomialen Infektionen und Riickfallquoten, die zu langeren Krankenhausauf-
enthalten und erhéhten Mortalititsraten® im Krankenhaus fiihren kénnen. Personalmangel

und schlechte Leistungen des Personals aufgrund der geringen Motivation oder mangelhafte

Fertigkeiten sind ebenfalls wichtige Determinanten fur die Patientensicherheit.

Qualitativ schlechte Pflege verursacht eine erhebliche Zahl negativer Vorfalle mit ernsthaften

finanziellen Folgen fur die Gesundheitssysteme.

2002 verabschiedet

Ahnliche Positionspapiere des ICN Veroffentlichungen des ICN:
= Schutz der Bezeichnung “Pflegekraft” = Patient Safety, WHPA, Fact Sheet
= Richtlinien zur Pflege (2001).
= Die Bandbreite der pflegerischen Praxis
= Unterstitzendes bzw. Assis-
tenzpflegepersonal

Der (ICN) ist ein Zusammenschluss von 129 nationalen Pflegeverbénden und
vertritt weltweit Millionen von Pflegenden. Seit 1899 ist der von Pflegenden fiir
Pflegende geflhrte Verband die internationale Stimme der Pflege und macht sich
zum Ziel, Pflege von hoher Qualitat fur alle sicherzustellen und sich fur eine ver-
ninftige Gesundheitspolitik weltweit einzusetzen. www.icn.ch

3 Aiken, I.H. et al. Hospital Nurse Staffing and Patient Mortality, Nurse Burnout, and Job Dissatisfaction. JAMA
(2002); 288: 1987-1993.
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Anhang 4

Weiterfihrende Materialien deutschsprachiger Initiativen,
Organisationen und Behdrden

Autor: Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe — DBfK

Die hier aufgefiihrten Angebote geben einen Startpunkt fir weiterflhrende Informationen und
Materialien, die im Internet zur Verfligung stehen. Die Auswahl der Anbieter ist weder voll-
standig noch bevorzugend. Gelistet sind Projekte mit ausdriicklichen Bezligen zum Arbeits-
platz Pflege. Uber die Angebote sind Themenrecherchen und Information zu weiteren thema-

tisch relevanten Bereichen maéglich.

Européaische Agentur fir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz — OSHA
Die Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz wurde ein-
gerichtet, um Informationen im Bereich Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit zu
sammeln, zu analysieren und zu verbreiten. Aufgabe der Agentur ist es, Europas Arbeits-
platze sicherer, gesunder und produktiver zu machen, und insbesondere eine wirksame Pra-

ventionskultur am Arbeitsplatz zu férdern.

http://www.osha.de

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin — BAuA

Die BAUA als Behotrde im Geschéaftsbereich des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales
versteht sich als Kompetenzpool und Wissensdienstleister in Sachen Sicherheit und Ge-
sundheit bei der Arbeit und steht den Betrieben, der Politik, den Sozialpartnern, der Offent-

lichkeit und den Arbeitnehmern mit Rat und Tat zur Seite.

Préavention von Schnitt- und Nadelstichverletzungen: Einfiihrung sicherer Instrumente und

Spritzensysteme zur Pravention von Schnitt- und Nadelstichverletzungen.

http://www.baua.de/de/Ueber-die-BAuA/Modellprogramm/Schwerpunktthemen/Nadelstichverletzungen.html__nnn=true

Laufendes Modellprojekt STOP: Einfiihrung sicherer Instrumente und Spritzensysteme zur

Pravention von Schnitt- und Nadelstichverletzungen.

http://www.stopnadelstich.de/

INQA Thematischer Initiativkreis (TIK) Gesund pflegen
http://www.inqa.de/Inga/Navigation/Themen/Gesund-Pflegen/tik-gesund-pflegen,did=158390.html
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Robert Koch-Institut — RKI
Kernaufgaben des RKI sind die Erkennung, Verhitung und Bek&dmpfung von Krankheiten,

insbesondere der Infektionskrankheiten.

http://www.rki.de/cln_048/nn_203792/DE/Content/Infekt/Aktuelles/aktuelles__node.html?__nnn=true

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit — LGL
Praventionsnetzwerk ,Mobbing, Gewalt am Arbeitsplatz, posttraumatische Belastungssto-

rungen, Burnout®

http://www.lgl.bayern.de/arbeitsschutz/arbeitspsychologie/praeventionsnetzwerk.htm

Nadelstichverletzungen: Vorkommen, Haufigkeit von Verletzungen, Vorbeugung

http://www.Igl.bayern.de/arbeitsschutz/arbeitsmedizin/nadelstichverletzungen.htm

Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften — HVBG
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit praventiver MalRnahmen zur Vermeidung von Nadelstich-

verletzungen bei Beschéftigten in Gesundheitsberufen
http://www.hvbg.de/d/bia/pub/rep/rep05/pdf_datei/nadelstich/nadelstichverletzungen.pdf

Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege - BGW

Die BGW ist die gesetzliche Unfallversicherung fiir nichtstaatliche Einrichtungen im Gesund-
heitsdienst und in der Wohlfahrtspflege. Zentrale Aufgabe der BGW ist die Pravention von
Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren. Eine der

jungsten Kampagnen ist ,Aufbruch Pflege” - Moderne Préavention fur Altenpflegekrafte.

http://www.bgw-online.de/internet/portal/group/internetuser/page/default.psml?path=/Navi-bgw-

online/NavigationLinks/Aufbruch_20Pflege/navi.html

Bundesverband Medizintechnologie e.V.

http://www.bvmed.de/themen/Nadelstichverletzungen/

Gemeinschaftsinitiative SAFETY FIRST!

http://www.nadelstichverletzung.de/
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