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Empfehlungen
Leitungsebene muss aktiv werden

Bisher haben noch nicht alle Krankenh&user das Potenzial erkannt, das in einer Implementa-
tion eines Qualifikationsmix im Krankenhaus liegt. Deshalb wird den Leitungspersonen der
Krankenhauser empfohlen, die Chance besser zu nutzen und in ihren Einrichtungen aktiv
Strategien zu initiieren, um Pflegehelfer_innen und hochschulisch ausgebildete Pflegefach-
personen an sich zu binden. Pflegehelfer_innen und v. a. Pflegehelfer_innen mit einer zwei-
jahrigen Ausbildung mit generalistischer Ausrichtung kénnen im Krankenhaus in der Versor-
gung von stabilen Patient_innen einfache pflegerische sowie medizinisch-diagnostische und
therapeutische Aufgaben und unter bestimmten Bedingungen auch ausgewahlte komplizierte
Aufgaben Ubernehmen, die ein hohes Ausmald an Standardisierung aufweisen, und Pflege-
fachpersonen von diesen Aufgaben entlasten. Hochschulisch qualifizierte Pflegefachperso-
nen tragen in den Krankenhausern zur Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitat ins-
besondere bei der Versorgung von zu pflegenden Menschen mit komplexen medizinischen
und psychosozialen Problemlagen bei.

Gesamtkonzept und Organisationsentwicklung mit Blick auf gestufte Qualifikationen

erforderlich

Starker als bisher muss von Seiten der Fihrungsebene der Krankenhauser ein Gesamtkon-
zept zur Integration unterschiedlicher Qualifikationsniveaus in den pflegerischen Qualifikati-
onsmix entwickelt werden. Hierfir missen die Kompetenzen, die Aufgaben- und Verantwor-
tungsbereiche der verschiedenen Niveaus definiert werden. Auch hinsichtlich der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit sind Schnittstellen und Zustandigkeiten zu klaren. Zur Umset-
zung des Gesamtkonzepts ist ein umfassender Prozess der Organisationsentwicklung erfor-
derlich.

o Die Definition der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche sollte sich an den Bedarfen
der Patient_innen in den Krankenhausern orientieren. Um Schnittstellenprobleme zu
vermeiden, sollten sinnhafte Arbeitszusammenhange und keine Einzelaufgaben fest-
gelegt werden. In der Studie haben sich die Komplexitat und Stabilitdt von Pflegesitu-
ationen sowie das Ausmald der Standardisierung als Kriterien zur Einschatzung des

Anforderungsniveaus herausgestellt. Diese Kriterien sind zukiinftig theoretisch zu un-



terfattern und methodisch so zu operationalisieren, dass eine Zuordnung von Qualifi-
kationsniveaus maoglich wird. Auf dieser Grundlage kann in den Krankenh&ausern ein
systematisches Personalmanagement erfolgen, bei dem fiir bestimmte Stationen mit
den fur sie spezifischen Anforderungen gezielt geeignete Pflegehelfer_innen oder
hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen ausgewahlt oder geférdert werden

kdénnen.

Derzeit bringen Pflegehelfer_innen sehr unterschiedliche Qualifikationsvoraussetzun-
gen mit. Daher ist den Einrichtungen zu empfehlen, im Sinne eines kompetenzorien-
tierten Personalmanagements zunachst ein ,Assessment” der bei den Pflegehel-
fer_innen vorhandenen Qualifikationen durchzufihren und daraufhin ein auf die aus-
gewahlte Station und die_den Pflegehelfer_in zugeschnittenes Aufgabenprofil zu
entwickeln. Ggfs. sollte dabei auch festgestellt werden, welche zuséatzlichen Qualifi-
kationsnachweise abgenommen werden sollen und welche organisatorischen Rege-

lungen zur Delegation von Aufgaben getroffen werden missen.

Bei der Auswahl der Stationen, auf denen mit der Einfihrung eines Qualifikationsmi-
xes begonnen wird, sollten neben den Versorgungsanforderungen der Patient_innen
aullerdem weiche Faktoren, wie die positive Einstellung und Haltung der Stationslei-
tungen und des Pflegefachpersonals, berticksichtigt werden.

Auswahl und Beratung der hochschulisch qualifizierten Kolleg_innen: Mit den hoch-
schulisch qualifizierten Kolleg_innen sollte bei der Einstellung individuell erdrtert wer-
den, ob die Kolleg_in/der Kollege sich die Ubernahme von besonderen Aufgaben

vorstellen kann.

Entwicklung eines Konzepts zur Unterstiitzung der Kompetenzentwicklung: Auch fir
Pflegehelfer_innen und Pflegefachpersonen mit Hochschulqualifikation gilt wie fir be-
ruflich qualifizierte Pflegefachpersonen, dass nach Abschluss der Ausbildung im Sin-
ne lebenslangen Lernens die Weiterentwicklung fachlicher, sozialer und personaler
Kompetenzen gezielt unterstiitzt werden sollte. Ein gutes Vorbild stellt das in einem
der untersuchten Krankenh&user entwickelte einjahrige Trainee-Programm fir hoch-
schulisch qualifizierte Pflegefachpersonen dar, bei dem die neuen Kolleg_innen ein
Jahr auf unterschiedlichen Stationen rotieren und mit einem Stellenanteil von 20%
unter Begleitung einer erfahrenen Pflegefachperson mit Hochschulabschluss ein
ausgewahltes Praxisprojekt bearbeiten. Weitere MalBhahmen stellen Zielvereinba-

rungen, die Einbindung in Arbeitsgruppen und speziell in eine Arbeitsgruppe zur Ver-



netzung der Kolleg_innen mit hochschulischer Qualifikation sowie das Benennen ei-
ner Ansprechperson, die ebenfalls Uber eine hochschulische Qualifikation verfigt,
dar.

Forschung zum Qualifikationsmix fordern

Zur Zusammenarbeit im qualifikationsheterogenen Team im Krankenhaus existiert in
Deutschland zurzeit noch wenig Forschung. Zukinftig sollte die diesbezligliche Forschung
intensiviert werden. Erforderlich sind sowohl Einzelfallstudien, bei denen etwa auf Modellsta-
tionen ein Qualifikationsmix erprobt und evaluiert wird, als auch umfassendere quantitative
Studien. Anhand von standardisierten Befragungen mit gréf3eren Samples und unter Bertick-
sichtigung von Kennzahlen oder anderen Ergebnisparametern kénnten quantitativ belastbare
Aussagen beispielsweise zum moglichen Umfang des Einsatzes von Pflegehelfer_innen und
hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen oder zu den Auswirkungen auf die Patien-

tenergebnisse gemacht werden.

Weitere Empfehlungen zum Einsatz von Pflegehelfer_innen

Aufgabenprofile von Pflegehelfer_innen und Quantitat des Einsatzes im Sektor Kran-

kenhaus

Die Studie kommt unter dem Vorbehalt der nur sehr kleinen Datenbasis zu der Einschét-
zung, dass im Sektor Krankenhaus ein bis zwei Vollzeitstellen pro Station mit Pflegehel-
fer_innen besetzt werden konnen. Durch den Einsatz von Pflegehelfer_innen kénnen Pflege-
stellen besetzt werden, die ansonsten aufgrund fehlender Bewerber_innen offen bleiben
mussten. Pflegehelfer_innen konnen die Durchfiihrung von pflegerischen, medizinisch-

diagnostischen und therapeutischen Aufgaben

- mit einem geringen Schwierigkeitsgrad und unter der Voraussetzung von betriebli-
chen Verfahrensregelungen, Dienstanweisungen und zusatzlichen Qualifikations-

nachweisen, auch einem héheren Schwierigkeitsgrad,

- for die feststehende Handlungsalgorithmen vorliegen,



- und in stabilen Pflegesituationen, die nur eine geringe Entwicklungsdynamik aufwei-

sen und bei denen die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen gering ist,

tubernehmen. Die Anzahl an Pflegehelfer_innen sollte von den Charakteristika der zu pfle-
genden Menschen und der Aufgaben auf den jeweiligen Stationen abhangig gemacht wer-
den. Ist der Anteil an einfachen bis komplizierten Aufgaben, an stabilen Pflegesituationen
und an stark standardisierten Handlungsablaufen héher, dann kénnen zwei oder mehr Pfle-
gehelfer_innen beschéftigt werden. Der Anteil sollte aber auch nicht zu hoch sein und eine
Pflegehelferin pro Schicht nicht iberschreiten, um Pflegefachpersonen nicht mit Uberwa-
chungs- und Anleitungsaufgaben Uberzustrapazieren. Pflegehelfer_innen mit zweijahriger
Ausbildung kénnen aufgrund des breiteren Aufgabenspektrums und der dadurch bedingten

groReren Flexibilitat Pflegehelfer_innen mit einjahriger Ausbildung vorgezogen werden.

Quote an Pflegefachpersonen in Krankenh&usern sicherstellen

Zukunftig werden im Sektor Krankenhaus Pflegehelfer_innen vermutlich haufiger als bisher
eingesetzt. Um einen angemessenen Personalmix ermitteln zu kénnen, sollten flexible Per-
sonalbemessungsinstrumente entwickelt werden, die sich an den Versorgungsanforderun-
gen der zu pflegenden Menschen orientieren. Dabei sollten Hochstgrenzen des Einsatzes
definiert werden, um Risiken fiir die Patientensicherheit im Krankenhaus zu vermeiden. Au-
Rerdem sollte zwischen einjahrig und zweijéahrig qualifizierten Pflegehelfer_innen differenziert

werden.

Bundeseinheitliche Regelungen fur die Pflegehelfer_innenausbildung schaffen

Die Pflegehelfer_innenausbildungen obliegen der Regelung durch die Lander, was zum Teil
recht unterschiedliche Konzeptionen und Unsicherheiten hinsichtlich der vorliegenden Quali-
fikationen zur Folge hat. Eine starkere Vereinheitlichung und Qualitatssicherung der Ausbil-
dung auf Bundesebene ist zukinftig unabdingbar, um einen effizienten Einsatz von Pflege-
helfer_innen im Krankenhaus zu ermdglichen. Durch eine starkere Generalisierung der Aus-
bildung wie bei der in Bremen angebotenen zweijdhrigen Pflegehelfer_innenausbildung mit
generalistischer Ausrichtung (GKPH(GA)) kénnen die Einsatzmdglichkeiten im Krankenhaus
unter bestimmten Voraussetzungen (zusétzliche Qualifikationsnachweise) um einige kompli-

zierte medizinisch-diagnostische und therapeutische Aufgaben erweitert werden. In der Aus-
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bildung von Pflegehelfer_innen sollten die realistische Einschatzung der eigenen Kompeten-
zen und Begrenzungen sowie die Erfassung von Destabilisierungsmomenten in Pflegesitua-
tionen wichtige Ziele darstellen. Die Ausbildung des Pflegehilfs- und Assistenzpersonals ist
bislang kaum Gegenstand wissenschatftlicher Forschung. Auf der Basis genauerer Informati-
onen hinsichtlich der Lernvoraussetzungen sollten spezifische padagogische und didaktische
Konzepte entwickelt und evaluiert werden, um die Zielgruppe in optimalerer Weise als bisher

in ihrem Lernprozess unterstitzen zu kénnen.

Weitere Empfehlungen zum Einsatz von hochschulisch qualifizierten Pflegefachper-

sonen

Aufgabenprofile von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen und Quantitat

des Einsatzes im Sektor Krankenhaus

Die identifizierten Aufgaben der

e Prozessverantwortung fir Patient_innen mit komplexen medizinischen, pflegerischen,

sozialen und psychischen Problemlagen und Versorgungsanforderungen,

e Schulung und Beratung von Patient_innen mit komplexen medizinischen, pflegeri-
schen, sozialen und psychischen Problemlagen und Versorgungsanforderungen und

ihren Angehdrigen bzw. Konzeptentwicklung,

e Durchfiihrung von einzelnen Projekten zur Prozessverbesserung und

e der systematischen Praxisentwicklung

stellen vielversprechende Aufgabenprofile dar, die zu einer Qualitatsverbesserung der Ver-
sorgungsprozesse und mit groRBer Wahrscheinlichkeit auch zu einer Verbesserung der Pati-
ent_innenergebnisse fuhren. Die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen sollten -
ggf. nach Durchlaufen einer Trainee- oder Einarbeitungsphase und je nach Aufgabenzu-
schnitt - eine fachliche Weisungsberechtigung gegentber den Pflegefachpersonen mit beruf-

licher Ausbildung erhalten.

Die Studie kommt zu dem Schluss, dass vorerst ein bis zwei Vollzeitstellen pro Station mit
hochschulisch qualifizierten Kolleg_innen besetzt werden sollten. Je nach Station und Um-

fang an besonderen Aufgaben kann auch ein hdéherer Anteil an hochschulisch qualifizierten

Vv



Kolleg_innen angestrebt werden. Es wird empfohlen, pro Arbeitsbereich mehr als eine Pfle-
gefachperson mit Hochschulabschluss einzusetzen und die vorhandenen hochschulisch qua-
lifizierten Pflegefachpersonen eher in bestimmten Arbeitsbereichen zu konzentrieren, als
gleichm&Rig im Krankenhaus zu verteilen, um deren Position insbesondere in der Phase der
Einfihrung dieses Qualifikationsniveau zu starken und den Austausch untereinander zu for-

dern.

Zusammenarbeit von Pflegestudiengdngen und Praxiseinrichtungen intensivieren

Zukunftig sollten Hochschulen und Krankenhauser starker zusammenarbeiten. Um die Ein-
mindung der Absolvent_innen pflegewissenschaftlicher Bachelorstudiengange in den Ar-
beitsmarkt zu erleichtern, sollten die Studiengénge bei der Konzeption ihrer Lehrangebote
auch die Bedarfe der Pflegeeinrichtungen berlicksichtigen. Projektmanagement und Pflege-
praxisentwicklung wurden von den Leitungspersonen als relevante Themen benannt. Die
Hochschulen sollten die Krankenh&user bei der Definition von Aufgaben- und Verantwor-

tungsbereichen fur hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen unterstitzen.

VI
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1. Einleitung

Aufgrund der demografischen und epidemiologischen Verénderungen in der Bevélkerung
befinden sich in den Krankenhausern zunehmend Patient_innen mit mehreren Nebendiag-
nosen und einem erheblichen Pflegebedarf (RKI 2015). Dem gegeniiber steht der absehbare
Mangel an Pflegefachkréften, der bereits jetzt dazu fuhrt, dass die Krankenh&user in einem
Wettbewerb um die besten Pflegekréfte stehen (ebd.; Isfort et al. 2010; Isfort et al. 2014). Ein
Ansatz, um diesen komplexen Herausforderungen zu begegnen, besteht in der Einfihrung
eines gestuften Qualifikationssystems in der Pflege, bei dem die Qualifikationsstufe der Pfle-
gefachpersonen mit dreijahriger beruflicher Ausbildung ergénzt wird um Pflegeassis-
tent_innen oder (Gesundheits- und Kranken-) Pflegehelfer_innen mit ein- oder zweijahriger
Ausbildung und Pflegefachpersonen mit einem Bachelorabschluss (DBR 2006). Durch die
Kombinationen unterschiedlicher Qualifikationsniveaus innerhalb eines Pflegeteams (Qualifi-
ations-Mix oder Grade-Mix') sollen die bei den Pflegenden vorhandenen Qualifikationen
besser als bisher an die von diesen zu deckenden Pflegebedarfe angepasst werden (Afenta-
kis/Maier 2011) und das vorhandene Potenzial an jungen Menschen mit unterschiedlichen
allgemeinbildenden Schulabschlissen in besserer Weise flr den Pflegeberuf erschlossen
werden. Die Ausbildung in der Pflegehilfe, z. B. der Gesundheits- und Krankenpflegehilfe,
kann ein Einstieg in das Berufsfeld Pflege fur solche Bewerber_innen darstellen, die nicht die
Zugangsvoraussetzungen fur eine Fachkraftausbildung erfiillen oder in der Fachkraftausbil-
dung scheitern (Wegner/Oestreich 2016). Die Einfliihrung einer hochschulischen Erstausbil-
dung als Zugang zur Berufszulassung stellt auerdem eine Anpassung an internationale
Qualifikationsstandards dar und lasst sich auch mit der durch Studien nachgewiesenen Ver-
besserung von Patientenoutcomes begriinden (Darmann-Finck 2012; Darmann-Finck et al.
2014). Diesem Potenzial des Grade-Mix steht eine Reihe von bislang ungelésten Problemen
gegenlber. Insbesondere fehlt eine genaue Definition des Aufgabenzuschnitts der unter-
schiedlichen Qualifikationsniveaus fiir unterschiedliche Settings (Stemmer/Bohme 2008). Mit
dem vorliegenden explorativen, vom Norddeutschen Zentrum zur Weiterentwicklung der
Pflege (NDZ) finanzierten Forschungsprojekt soll untersucht werden, wie ein geeignetes
Grade-Mix-Konzept gestaltet sein kann und welche Potenziale und Probleme mit der Etablie-

rung eines Grade-Mix im Krankenhaus verbunden sind.

! Wahrend mit Skill-Mix die Zusammensetzung eines (Pflege-)Teams mit unterschiedlicher Qualifizie-
rung (im Sinne von Kdnnen und Erfahrung) verstanden wird, wird beim Qualifikations- oder Grade-Mix
allein der Ausbildungsgrad der Mitarbeiter_innen bertcksichtigt (Ludwig 2008).



2. Forschungsstand und theoretischer Rahmen

2.1 Forschungsstand

Auf der Grundlage des Europaischen Qualifikationsrahmens (EQR, Européaische Kommissi-
on 2008) wurde in einigen anderen europdaischen Léandern ein gestuftes Kompetenzmodell
fur Pflegeberufe entwickelt. Fiir Deutschland sind insbesondere die Modelle aus Osterreich
(OGKV 2011), den Niederlanden (de Jong/Landenberger 2005) und der Schweiz (OdA
SANTE 2012) interessant. Knigge-Demal/Hundenborn (2011) haben jeweils einen Qualifika-
tionsrahmen fur den Beschéaftigungsbereich ,Pflege, Unterstlitzung und Betreuung alterer
Menschen® und fir den Beschaftigungsbereich der ,Pflege und personlichen Assistenz alte-
rer Menschen® entwickelt (Knigge-Demal/Hundenborn 2013). Fur andere Beschaftigungsbe-
reiche, insbesondere fur den Sektor Krankenhaus, existieren in Deutschland bislang noch
keine Qualifikationsrahmen, so dass konstatiert werden kann, dass es noch weiterer For-
schung bedarf, um eine nach beruflichen Anforderungen und Kompetenzen gestufte Bin-
nendifferenzierung des Berufsfelds ,Pflege in Deutschland“ vornehmen zu kénnen (Reiber
2011). Im Folgenden wird der Forschungsstand zu den beiden, das Niveau der beruflich
ausgebildeten Pflegefachperson ergéanzenden, Qualifikationsstufen, der (Gesundheits- und
Kranken-) Pflegehilfe (2.1.1, S. 2) und der hochschulisch qualifizierten Pflegefachperson
(2.1.2, S. 6) differenziert betrachtet.

2.1.1 (Gesundheits- und Kranken-) Pflegehilfe

Der Gemeinsame Bundesausschuss (2013/2016) unterscheidet beim Assistenz- und Hilfs-
personal die Kategorien der Pflegeassistent_innen mit zwei Jahren Ausbildung, der Kran-
kenpflegehelfer_innen mit einem Jahr Ausbildung und der Pflegehelfer_innen mit Basiskurs
(ab 200 Stunden). Im Mittelpunkt des Forschungshabens stehen ein- und zweijahrig ausge-
bildete Pflegeassistent_innen oder Pflegehelfer_innen. Im weiteren Bericht wird dafir der
Begriff ,Pflegehelfer_innen“ genutzt. Sofern Unterschiede herausgehoben werden sollen,
wird von einjahrig qualifizierten Pflegehelfer_innen oder zweijahrig qualifizierten Pflegehel-
fer_innen gesprochen. Hinsichtlich der Aufgaben/Kompetenzen orientieren sich die Ausbil-
dungen an den Eckpunkten der Konferenz der Arbeits- und Sozialminister_innen der Lander
fur die in der Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen
in der Pflege (ASMK 2012). Fir die Festlegung von Aufgaben wird darin zwischen stabilen

und instabilen Pflegesituationen sowie zwischen einfachen MalRhahmen und Maflinahmen

2



mit hoherem Schwierigkeitsgrad unterschieden. In stabilen Pflegesituationen bzw. bei einfa-
chen Aufgaben sollen Pflegeassistenz- bzw. -hilfskrafte Pflege selbstandig durchfiihren kdn-
nen (Durchfihrungsverantwortung). Pflegefachpersonen sind fur Planung, Uberwachung und
Steuerung zustandig (Steuerungsverantwortung). In instabilen Pflegesituationen bzw. bei
Aufgaben mit erhéhtem Schwierigkeitsgrad wie auch bei der Mitwirkung an &rztlich verordne-
ten Malinahmen dagegen ist entweder von Seiten der Pflegefachperson eine konkrete Anlei-
tung von No6ten oder aber die Fachperson fiuhrt die Pflege, aufgrund z. B. des damit verbun-
denen Risikopotenzials fur die zu pflegende Person, selbst durch. In der Ausbildung sollen
Pflegeassistenz- bzw. -hilfskrafte (der Begriff wird synonym verwendet) daher den Eckpunk-
ten zufolge u. a. dazu befahigt werden, unter Anleitung und Uberwachung von Pflegefach-
personen an arztlich veranlassten therapeutischen und diagnostischen Verrichtungen mitzu-
wirken (insb. Kontrolle von Vitalzeichen, Medikamentengabe, subkutane Injektionen, Inhala-
tionen, Einreibungen, An- und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen) sowie Menschen in
der Endphase des Lebens unterstiitzend zu begleiten und zu pflegen. Eine Differenzierung
von ein- oder zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen bzw. Assistent_innen wird nicht

vorgenommen.

Die Regelung der Ausbildung in den Pflegeassistenzberufen bzw. in der Pflegehilfe obliegt
den Landern, was zum Teil recht unterschiedliche Regelungen und auf Arbeitgeberseite Un-
sicherheiten hinsichtlich der vorliegenden Kompetenzen zur Folge hat. In Bremen existiert
beispielsweise seit 2012 eine zweijahrige Ausbildung in Gesundheits- und Krankenpflegehil-
fe mit generalistischer Ausrichtung, d. h. fir die Tatigkeit in allen Versorgungsbereichen und
die Pflege von Menschen aller Altersstufen und damit explizit auch fur die Akutpflege im Sek-
tor Krankenhaus. Der Bildungsgang ermdglicht neben dem beruflichen auch einen allge-
meinbildenden Abschluss und die Ausbildung kann unter bestimmten Bedingungen auf das
erste Jahr der Fachkraftausbildung angerechnet werden (Muths/Darmann-Finck 2013). In
Schleswig-Holstein gibt es eine dreijahrige Ausbildung zur Fachkraft fir Pflegeassistenz, die
zur Mitwirkung an pflegerischen und hauswirtschaftlichen Aufgaben bei Menschen aller Al-
tersgruppen befahigt (Ministerium fur Bildung und Kultur des Landes Schleswig-Holstein
2012). In Niedersachsen wird eine Ausbildung zur/zum Pflegeassistent_in angeboten, deren
Absolvent_innen primar Pflegefachpersonen in Alten- und Behindertenheimen unterstitzen
sollen und nicht fur eine Tatigkeit im Krankenhaus ausgebildet sind. Wenn eine generalisti-

sche Qualifizierung vorliegt, wird dies in diesem Bericht explizit hervorgehoben.

Da insbesondere fir den Sektor Krankenhaus, in dem bisher vergleichsweise wenig geringer

qualifiziertes Pflegepersonal eingesetzt wird (Kehrbach et al. 2009), zurzeit noch keine Quali-
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fikationsrahmen vorliegen, gibt es bislang kaum konkrete Anhaltspunkte, wie Pflegehel-
fer_innen eingesetzt werden und wie die Aufteilung der Verantwortungs- und Aufgabenberei-
che in der Kooperation mit Pflegefachpersonen und anderen Berufsgruppen auf der Basis
des Kriteriums der ,stabilen Pflegesituationen® erfolgt. Auch fehlen Erkenntnisse hinsichtlich
stations- bzw. fachrichtungsspezifischer Anforderungen, die ggf. eine Anpassung der Aufga-
benbereiche der Pflegehelfer_innen notwendig machen. Auf der Basis einer explorativen
berufswissenschaftlichen Studie definieren Muths/Darmann-Finck (2013) eine Pflegesituation
dann als stabil, wenn sie ,wenige Schwankungen aufweist, frei von krisenhaften Entwicklun-
gen ist® und ,die Risiken, dass sich die Situation akut verschlechtert, gering sind“. Bezogen
auf die Pflege von chirurgischen Patient_innen im Krankenhaus werden die Verantwortlich-
keiten von Pflegehelfer_innen und Pflegefachpersonen in der Studie folgendermaf3en kon-
kretisiert (Muths/Darmann-Finck 2013):

Tabelle 1: Kooperation im Krankenhaus (Muths/Darmann-Finck 2013, 9)

Menschen wahrend eines Klinikaufenthaltes bei weitgehend standardisierten chirurgischen oder diag-
nostischen Routineeingriffen pflegerisch unterstiitzen — Klinische Behandlungspfade und -ablaufe mit
Kriterien und Aufmerksamkeitsschwerpunkten zur Identifizierung moglicher Destabilisierungen liegen

vor.

Pflegefachperson Gesundheits- und Krankenpflegehilfe mit genera-
listischer Ausrichtung

Prozessverantwortung Durchfuhrungsverantwortung

e kennt die zu pflegende Person
e plant die Pflege

e vergewissert sich, dass die GKpH die dele- o flhrt die geplanten Pflegehandlungen
gierten Aufgaben sicher durchfihren kann durch

e gibt Kriterien und Aufmerksamkeitsschwer-
punkte zur Identifizierung méglicher Desta-

I . e Ubernimmtim Rahmen der Pflege die
bilisierungen vor — fragt Veranderungen

nach kontinuierliche Beobachtung und leitet

beobachtete Veranderungen weiter

e Ubernimmt in regelmé&Rigen, situationsan-
ge-passt definierten Zeitabstanden die

Pflege und Beobachtung selbst

e evaluiert und aktualisiert die Pflegeplanung
nach Rucksprache




Hinsichtlich des tatséchlichen Einsatzes deutet eine aktuelle Befragung von Pflegefachper-
sonen in Krankenhéusern darauf hin, dass das ,Hilfspersonal® in vielen Krankenhausern vor
allem patientenferne Aufgaben, wie Mahlzeitenbestellung, Patientenbegleitung zu Untersu-
chungen, Boten- und Transportaufgaben, Reinigungsaufgaben u.a., ibernimmt (Brautigam
et al. 2014, 48 ff.). Eine Ubertragung spezifisch pflegerischer Aufgaben auf andere ,Dienste*,
worunter in der Studie vermutlich auch Pflegehelfer_innen verstanden werden, erfolgt aber
nur in wenigen Krankenhausern. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass moglicherweise den
unterschiedlichen Qualifikationsprofilen des Pflegehilfspersonals nicht genligend Rechnung

getragen wird.

Bezogen auf den derzeitigen Umfang des Einsatzes von Pflegehilfspersonal im Krankenhaus
geht aus einer Befragung der Leitungen deutscher Krankenhduser des Deutschen Kranken-
hausinstituts (DKI) hervor, dass auf chirurgischen bzw. inneren Abteilungen zwischen 0,3
und 0,5 Pflegeassistent_innen mit zweijahriger Ausbildung beschaftigt sind (im Vergleich: 1,7
- 3,3 Krankenpflegehelfer_innen mit einem Jahr Ausbildung, gerechnet in Vollzeitstellen)
(DKI 2015, 31). Insgesamt wird Pflegeassistenz- bzw. Pflegehilfspersonal (alle oben genann-
ten Kategorien) in Krankenh&usern in einem Umfang von 3,1 - 5,7 Vollzeitstellen pro chirur-
gischer/innerer Abteilung eingesetzt. Hinsichtlich des Bedarfs an Pflegeassistenz- oder Pfle-
gehilfspersonal gibt der Vorschlag von Maier einen Anhaltspunkt, auf jeder Station 10-15%
Hilfskrafte einzusetzen (Teigeler 2016), was — wenn man die DKI-Zahlen zugrundelegt - ei-
ner Zunahme von etwa 50% entsprechen wirde. Tatsachlich erwartet die Halfte der vom DKI
befragten Krankenhauser in den néachsten Jahren eine Steigerung der Stellen bei den Pfle-
gehelfer_innen mit ein- oder zweijahriger Ausbildung (DKI 2015, 42), noch positiver fallt die
Einschatzung beim sonstigen Personal aus (ebd., 43). Als stagnierend wird die Zahl der

Pflegehelfer_innen eingeschétzt, die lediglich tber einen Basiskurs qualifiziert sind.

Nicht nur der Aufgabenzuschnitt ist unklar, auch zu den Auswirkungen der Einfihrung von
unterhalb der Fachkraftebene qualifizierten Pflegekraften auf die unterschiedlichen Akteure,
die Arbeitsorganisation und die Pflegequalitat gibt es bislang in Deutschland kaum empirisch
gesicherte Erkenntnisse. Eine aktuelle Studie (Mai/Christ/Flerchinger 2014) zum Skill- und
Grade-Mix auf Intensivstationen kommt zu dem Ergebnis, dass der Einsatz von (Kranken-)
Pflegehelfer_innen mit zweijahriger Ausbildung auf Intensivstationen die Pflegefachpersonen
entlasten kann, was an einer Zunahme an spezialisierten Pflegetatigkeiten seitens der Fach-
pflegepersonen erkennbar ist. Aus internationalen Studien und Erfahrungsberichten lassen
sich einige mit dem Einsatz von Pflegenden, deren Qualifikationsniveau unterhalb von Pfle-

gefachpersonen liegt, verbundene Probleme entnehmen: Buchan/Dal Poz (2002) ermitteln in
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ihrem Review sowohl Studien, die zu eher positiven Ergebnissen kommen, insbesondere
bezogen auf Kostenersparnisse bei gleichbleibender Patientenzufriedenheit, als auch Stu-
dien, in denen Abstriche in der Pflegequalitat und eine erhdhte Arbeitsbelastung der Pflege-
fachpersonen festgestellt wurden. McGillis Hall/Doran/Pink (2004; 2008) kommen daher zu
dem Schluss, dass die Veranderungen des Grade-Mix moderat und an die Anforderungen
der spezifischen Station angepasst erfolgen missen. Auch fiir den Einsatz von Pflegehel-
fer_innen kann angenommen werden, dass eine Ubertragung von Einzelaufgaben das Risiko
von Schnittstellenproblematiken birgt und daher die Ubertragung von ,sinnhaften Arbeitszu-
sammenhangen® im Sinne des vollstandigen Pflegeprozesses angebrachter ist (Stem-
mer/Béhme 2008). Erfahrungen aus der Schweiz geben Hinweise darauf, dass die Potenzia-
le der unterschiedlich qualifizierten Mitarbeiter_innen nicht voll ausgeschopft werden (Lud-
wig/Steudter/Huilskers 2012). In Deutschland werden, eher erfahrungsgestiitzt, Befurchtun-
gen geaulert, die in Richtung einer Qualitdtsminderung der Pflege u. a. durch Informations-
verlust, Uberforderung der Pflegeassistent_innen/Pflegehelfer_innen und zuséatzliche Belas-
tungen der Pflegefachpersonen gehen (DBfK BAG Pflege 2011).

2.1.2 Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss

Seit Inkrafttreten der pflegerischen Berufsgesetze 2003 und 2004 konnen auf der Grundlage
der Modellklauseln (duale) Studiengange entwickelt und eingerichtet werden, die neben dem
Bachelorabschluss auch zu einer Berufszulassung fuhren. Stocker/Reinhard z&hlen 2012
bereits 39 solcher Studiengénge, seitdem werden es kontinuierlich mehr. Der aktuelle Ent-
wurf des Pflegeberufsgesetzes der Bundesregierung (Stand August 2016) sieht fur die hoch-
schulische Erstausbildung neben den fiur die berufliche Ausbildung angesteuerten Kompe-
tenzen erweiterte Ausbildungsziele vor (PfIBRefG § 37). Die erweiterten Ausbildungsziele
beziehen sich etwa auf die ,Gestaltung und Steuerung hochkomplexer Pflegeprozesse auf
der Grundlage wissenschaftsbasierter bzw. wissenschaftsorientierter Entscheidungen®, auf
Lvertieftes Wissen Uber die Grundlagen der Pflegewissenschaft‘ und den ,gesellschaftlich-
institutionellen Rahmen® bzw. das ,normativ-institutionelle System der Versorgung“, um die
~Weiterentwicklung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung“ mafRgeblich mitge-
stalten zu kénnen. Die Studierenden sollen auferdem befahigt werden, ,forschungsgestitzte
Problemlésungen wie auch neue Technologien in das berufliche Handeln Ubertragen zu
kénnen“ und an der ,Entwicklung von Qualitdtsmanagementkonzepten, Leitlinien und Exper-
tenstandards mitzuwirken®. Einige der genannten Ausbildungsziele mdgen Ausdruck der
nicht nur beim Gesetzgeber bestehenden Unsicherheiten hinsichtlich eines realistischen und

sinnvollen Kompetenz- resp. Qualifikationsprofils von hochschulisch ausgebildeten Pflege-
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fachpersonen sein. Die Ziele ,Gestaltung und Steuerung hochkomplexer Pflegeprozesse*
oder auch die Mitwirkung an der ,Entwicklung von Qualitdtsmanagementkonzepten, Leitli-
nien und Expertenstandards” gehen deutlich Gber den Anspruch einer Erstausbildung hinaus
und sind auf Master- oder sogar Promotionsebene anzusiedeln. Vermutlich mochte der Ge-
setzgeber mit den erweiterten Ausbildungszielen das Innovationspotenzial einer hochschuli-
schen Qualifizierung wirdigen. Die von den Studiengé&ngen entwickelten Qualifikationsziele
(exemplarisch Modellstudiengange ,Pflege* NRW 2014) weisen darauf hin, dass die Absol-
vent_innen primar fir die direkte und evidenzbasierte Pflege im interprofessionellen Team
qualifiziert werden sollen. Eine Kompetenzmessung bei Absolvent_innen von primarqualifi-
zierenden Studiengéngen (darunter allerdings auch Studiengénge fur Hebammen und The-
rapieberufe) ergab, dass sie sich in vier von finf Kompetenzdimensionen signifikant hdher
einschatzen als die beruflich Ausgebildeten. Am grof3ten fiel der Unterschied bei der Kompe-
tenz ,Anwendung wissenschaftlichen Wissens auf dem aktuellen Erkenntnisstand“ aus. Aber
auch bei den Kompetenzen ,Fahigkeit zur Umsetzung von interprofessionellen Diskursen
und zur Férderung der Kooperation®, ,Fahigkeit zur (sektorentbergreifenden) Fallsteuerung®
sowie ,Fahigkeit zur Férderung der eigenen Profession® gelangen die Studierten zu hdéheren
Einschéatzungen ihrer Kompetenzen (Darmann-Finck et al. 2014, 42 ff.). Im praktischen Han-
deln geht die wissenschaftliche Kompetenz — so die Selbstwahrnehmung sowie die Wahr-
nehmung erfahrener Pflegefachpersonen — mit einer Reflexion von Routinen und Gewohn-
heiten einher (Darmann-Finck et al. 2014, 52 ff.). Diese Kompetenzen sollten Grundlage fur
die Konzeption von spezifischen Aufgaben und Stellenbeschreibungen sein. Dabei ist auch
in Rechnung zu stellen, dass es sich zwar um eine Ausbildung auf Hochschulniveau, aber
immer noch um eine Erstausbildung handelt. Anders sind die Voraussetzungen einzuschét-
zen, wenn hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen zunachst eine berufliche Ausbil-
dung absolviert haben, dann mehrere Jahre in der Praxis tatig waren und erst dann ein (ad-

ditives) Studium aufgenommen haben.

Von Seiten von Verbanden wurden in den letzten Jahren Vorschlage zum Einsatz von Pfle-
gefachpersonen mit hochschulischer Ausbildung veroffentlicht (vpu 2015; 2016; DPR/DGP
2014). Als mdgliche Aufgabenfelder werden in dem gemeinsam vom Deutschen Pflegerat
und der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft veroffentlichten Papier folgende Auf-

gaben genannt:
o die Weiterentwicklung der Pflege durch Unterstitzung empirischer Pflegeforschung,

e die Implementierung von Forschungsergebnissen in die Praxis,



e die Identifizierung und Erstellung von Konzepten
e sowie die Evaluation der Versorgungs- und Betreuungsqualitat,

e die Beratung und Anleitung von Mitarbeitern zu Fragen aktueller pflegerischer Ver-

sorgung
¢ und die Umsetzung von Veranderungen im Team (DPR/DGP 2014).

Konkret kdnnte dies etwa in der beruflichen Domane ,Pflegeprozess anwenden“ bedeuten,
dass hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen insbesondere flir ,hochkomplexe®
Pflegesituationen zustandig sind und daflr Assessmentinstrumente auswahlen sowie Pfle-
geplane entwickeln und evaluieren. Die Umsetzung der Pflege kénnte auch von beruflich
ausgebildeten Pflegefachpersonen Ubernommen werden (ebd.). Eine &hnliche Unterschei-
dung wird auch in anderen Domanen vorgenommen und erganzt, etwa durch die Entwick-

lung von Konzepten und Programmen und die Qualitatsentwicklung.

Ahnlich werden in dem Konzept des vpu (2015; 2016), das sich am Osterreichischen Kom-
petenzmodell orientiert (OGKV 2011), die Aufgaben von hochschulisch und beruflich ausge-
bildeten Pflegefachpersonen abgegrenzt. Priméar sollen hochschulisch ausgebildete Pflege-
fachpersonen fur die Pflege in hochkomplexen Pflegesituationen, fur die Konzeptentwicklung
sowie fur die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat in ihren Arbeitsbereichen

zustandig sein.

Die sehr raren Absolvent_innenstudien und Evaluationsberichte aus den dualen Pflegestudi-
engangen lassen noch keinen eindeutigen Trend hinsichtlich der Aufgabenfelder erkennen.
Die friheren Studien deuten darauf hin, dass die Mehrzahl der Studierenden und Absol-
vent_innen durchaus eine Tatigkeit in der direkten Pflege anstrebt, dass aber ein Teil nach
kurzer Zeit den ersten Arbeitsplatz verlasst und ein Masterstudium aufnimmt oder in eine
patient_innenferne Tatigkeit wechselt (Kéhlen 2011; Knoffler et al. 2012). Die jingeren Ab-
solvent_innenstudien sowohl von Buker/Strupeit (2016) als auch von Darmann-Finck et al.
(2015, 107 f.) kommen Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass ein grof3erer Anteil der be-
fragten Absolvent_innen (bei Biker/Strupeit 50%, bei Darmann-Finck et al. mehr) in zwei
dualen Pflegestudiengdngen in der direkten Pflege tétig ist. Davon Ubt ein groRerer Anteil die
direkte Pflege ohne Unterschied zu beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen aus, ein Teil
ist auch fur ,Zusatzaufgaben® zustandig (Blker/Strupeit 2016, 94). In der Studie von Dar-

mann-Finck et al. (2015, 107 f.) ibernehmen ein Funftel bzw. ein Viertel der Befragten neben



der direkten Pflege ohne Unterschied besondere pflegefachliche Verantwortung oder Aufga-
ben im Bereich Praxisentwicklung. Der Teil der Absolvent_innen, der nicht mehr in der direk-
ten Pflege aktiv ist, Gbt Aufgaben in den Bereichen Versorgungssteuerung, Edukation, Quali-
tats- oder Projektmanagement (Buker/Strupeit 2016) bzw. auRerdem in der Leitung, der For-
schung oder in der Aus-, Fort- und Weiterbildung aus (Darmann-Finck et al. 2015, 107 f.).
Die von Darmann-Finck et al. (2015, 107 f.) Befragten hatten auf3erdem zu ca. 50% die Ab-
sicht, ein Masterstudium aufzunehmen oder studierten bereits. Kesting (2014) kommt auf der
Basis einer explorativen, qualitativen Studie zu dem Schluss, dass die hochschulisch ausge-
bildeten Pflegefachpersonen in der Praxis haufig keine Anknipfungspunkte fur ihre durch
das Studium erworbenen Kompetenzen vorfinden, zum Teil mangelnde Akzeptanz von Kol-
leg_innen und anderen Berufsgruppen erfahren und zudem die Rahmenbedingungen als
aulerst belastend erleben. Diese mangelnde Passung zwischen Fahigkeiten und Interessen
der hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen einerseits und der beruflichen Umwelt
andererseits fuhrt in der Folge zu mangelnder Arbeitszufriedenheit und zur Aufgabe der Ta-
tigkeit (ebd.). Diese Befunde verweisen darauf, dass nicht flr das Qualifikationsniveau inte-
ressante Stellen, sondern auch managementbezogene Strukturen fehlen, um das Potenzial

von Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss optimal auszuschopfen.

Die Studie von Wiedermann et al. (2016) informiert tGiber Aufgaben von Pflegefachpersonen,
die nach langerer Berufserfahrung ein additives Studienprogramm besucht haben. Bei die-
sen Absolvent_innen war inshesondere eine Zunahme von Leitungsaufgaben und Aufgaben
in der Entwicklung/Umsetzung von Pflegekonzepten/Pflegeprogrammen und im Qualitats-
management zu verzeichnen. Der Anteil derer, die in der direkten Patientenversorgung tatig
waren, blieb aber stabil, so dass davon ausgegangen werden kann, dass die neuen Aufga-

ben zusatzlich tbernommen wurden.

Aktuelle Hinweise Uber die Vorstellungen von Seiten der Leitungspersonen und Verbands-
vertreter_innen zu moglichen Aufgaben von hochschulisch ausgebildeten Pflegefachperso-
nen geben die Befragungen von Simon/Flaiz (2015) und des Deutschen Krankenhausinsti-
tuts (2014). Fur die von Simon/Flaiz (2015) interviewten Expert_innen stehen die Aufgaben
der Prozesssteuerung einschlie3lich Case- und Care-Management sowie der selbststandi-
gen und eigenverantwortlichen Pflege in patient-innennaher Versorgung im Vordergrund.
Einen hohen Stellenwert haben auch eher systemische Aufgaben wie Organisation/Fihrung,
Koordination oder Qualitdtsmanagement. In der Fragebogenerhebung des Deutschen Kran-
kenhausinstituts (2014) sollten diejenigen Einrichtungen, die grundsatzlich einen Bedarf an

hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen sehen, angeben, in welchen Téatigkeitsbe-
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reichen sie einen Einsatz fur sinnvoll halten. 64% der Befragten entschieden sich fir ,Lei-
tungsfunktion®, alle anderen Nennungen lagen unter 10% (ebd., 49). Insbesondere die letzte
Befragung ist ein Indikator fiir die Unsicherheiten seitens der Arbeitgeber hinsichtlich des bei
den hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen vorliegenden Qualifikationsprofils.
Sofern es sich um Absolvent_innen eines primarqualifizierenden Studiums, also Absol-
vent_innen einer Erstausbildung handelt, erfordern Leitungsaufgaben mehrjahrige Berufser-
fahrung und zusétzliche managementbezogene BildungsmalRhahmen. Daher kann das Re-
siimee von LUftl/Kerres (2011), dass auf der Seite des Pflegemanagements vielerorts eher
vage Vorstellungen, aber kaum konkrete Ansatze einer systematischen und organisatorisch
abgesicherten Einbindung der hochschulisch ausgebildeten Pflegenden existieren, auch

heute noch aufrechterhalten werden.

In der neuen Entgeltordnung flr Gesundheitsberufe des Tarifvertrags fur den offentlichen
Dienst (TV6D 2016) erfolgte erstmalig mit Einflhrung der Entgeltgruppe 9b eine tarifliche
Eingruppierung fiir Beschéftigte mit einer abgeschlossenen Hochschulbildung. Allerdings ist
die Entgeltgruppe 9b nur solchen Hochschulabsolvent innen vorbehalten, die Aufgaben im
Sinne von § 37, Abs. 3, Satz 2 des noch nicht verabschiedeten Pflegeberufsgesetzes ausi-
ben.? Wie diese Einschrankung zu interpretieren ist, ob sie méglicherweise starker auf pati-
ent_innenferne Aufgaben abzielt, ist derzeit noch offen.

Trotz dieser Unklarheiten geht die Mehrzahl der Krankenhausleitungen davon aus, dass der
Anteil an Pflegefachpersonen mit einem hochschulischen Abschluss am Gesamtpflegeper-
sonal in den nachsten Jahren steigen wird (DKI 2015, 41). Bislang werden lediglich in einem
Funftel der Krankenhauser hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen eingesetzt (ebd.,
35) und zwar eher auf Stationen der Inneren Medizin als auf Chirurgischen Stationen (ebd.,
36). Der Wissenschaftsrat (WR) (2012) empfiehlt eine Akademisierungsquote in der unmit-
telbaren Patientenversorgung von 10-20% eines Ausbildungsjahrgangs. Diese Quote wird
nicht nur in der pflegerischen Praxis bei weitem noch nicht erreicht, bislang werden auch an
den Hochschulen noch nicht geniigend Studierende ausgebildet. Gegenwartig weist die

Hochschulstatistik ca. 3.000 Studienplatze in Pflegestudiengédngen aus, einbezogen wird

? Die hochschulische Erstausbildung soll demnach befahigen, ,vertieftes Wissen tber Grundlagen der
Pflegewissenschaft, des gesellschaftlich-institutionellen Rahmens des pflegerischen Handelns sowie
des normativ-institutionellen Systems der Versorgung anzuwenden und die Weiterentwicklung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung dadurch maflgeblich mitzugestalten® (PflegeBRefG,
27).
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dabei das gesamte Spektrum an pflegewissenschaftlichen Studiengangen. Ca. 5.000-10.000
Studienplatze in fur die direkte Versorgung qualifizierenden Studiengangen missten ge-
schaffen werden, um der Quote des WR naher zu kommen (Simon 2016, 40-41).

2.2 Theoretischer Rahmen

Gegenstand des Vorhabens ist die Evaluation von Grade-Mix-Konzepten (GKPH [GA], GKP
[3-jahrig], BA-Pflegekréafte) im Krankenhaus. Um sowohl strukturelle als auch prozessbezo-
gene Voraussetzungen und Folgen differenziert abbilden zu kénnen, stitzt sich das Projekt
auf ein systemtheoretisches Modell des Versorgungssystems (Pfaff 2003).

Abbildung 1: Modell des Versorgungssystems nach Pfaff 2003

Mit dem ,Input” werden z. B. Patient_innenmerkmale oder strukturelle Merkmale und Res-
sourcen — einschlie8lich etwa des Grade-Mixes — der Station erfasst. Das ,Throughput® be-
zeichnet die Verarbeitung des Inputs innerhalb des Systems und hebt etwa auf ,Versor-
gungsstrukturen, -prozesse und -technologien® ab (ebd.). Im Kontext der zu untersuchenden
Zusammenarbeit von Pflegenden unterschiedlicher Qualifikation sind hier vor allem die Ar-
beitsorganisation, die professionelle und interprofessionelle Kooperation, aber auch grund-
satzliche Strukturen der Pflegeperson-Patient_innen-Interaktion von Bedeutung. Mit dem
,Output” werden die erbrachten Versorgungs- bzw. Pflegeleistungen, mit ,Outcome® die Wir-
kung der Versorgungsleistungen in Form von Patient_innen- und Pflegendenoutcomes (je-
weils Gewinn oder Verlust von Gesundheit und Lebensqualitét) bezeichnet. Aus dem Modell
ist ersichtlich, dass Output und Outcome nicht nur vom Input, sondern vor allem auch vom
Throughput abhéngig sind. Der Fokus des vorliegenden Projekts lag aufgrund der noch un-
zureichenden Erkenntnisse zunéchst auf dem Zusammenhang zwischen Input- und
Throughput-Parametern. Die Untersuchung der Auswirkungen eines Grade-Mixes auf pati-
ent_innenbezogene Outcome-Parameter erfordert eine umfangreichere Studie und war im

Rahmen des Projekts nicht mdglich.
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3. Forschungsfragen

Ziel des Projekts war es, den in der Pflegepraxis im Krankenhaus vorliegenden Qualifikati-
onsmix zu evaluieren, d. h. zu prifen, von welchem Qualifikationsniveau welche ,sinnhaften
Arbeitszusammenhange” (Stemmer/Bohme 2008) und Aufgaben bernommen werden und
wie sich der Qualifikationsmix bewahrt. Aus den Ergebnissen sollen Schlussfolgerungen hin-
sichtlich der Weiterentwicklung der praktizierten Qualifikationsmix-Konzepte gezogen wer-
den. Vor dem Hintergrund des theoretischen Modells wurden im Einzelnen die folgenden
Fragestellungen untersucht:

Input:

e Welche ,sinnhaften Arbeitszusammenhange* bzw. Aufgaben und Tatigkeiten® fallen

auf den untersuchten Stationen durchschnittlich an?

e Wie werden die auf den untersuchten Stationen anfallenden, ,sinnhaften Arbeitszu-
sammenhange® und Aufgaben auf die unterschiedlichen Qualifikationsniveaus ver-
teilt?

Throughput:

e Entsprechen die in der Ausbildung vermittelten Kompetenzen der GKPH (GA) den
Anforderungen der Praxis bzw. wie kénnen diese an den Bedarf der Station (s. Input)
angepasst werden (z. B. Schnittstellenabgrenzung, Ubernahme von Anordnungs- und

Durchfuhrungsverantwortung, Kooperation mit arztlichem Personal)?

o Wie gelingt es den hochschulisch ausgebildeten Pflegefachkraften, ihre Kompeten-
zen, z. B. hinsichtlich evidenzbasierter Pflege, in die Pflegepraxis einzubinden und
wie erfolgt die Aufgabenteilung mit den beruflich ausgebildeten Fachkraften in der

konkreten Zusammenarbeit?

e Wie wird die Zusammenarbeit im qualifikationsheterogenen Team institutionell und

vor Ort organisiert?

® Aufgaben definieren wir nach Hacker (2005) als sinnhaft zusammenhangende, vollstandige Hand-
lungen, wahrend Tétigkeiten als einzelne Handlungen zur Erfullung von Aufgaben zu verstehen sind.
Im Folgenden wird nur von Aufgaben gesprochen; die konkreten Tatigkeiten sind dabei mitgemeint.
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e Welche Auswirkungen hat die Etablierung eines Grade-Mixes auf die Tatigkeit und
Befindlichkeit der beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen (z. B. Entlastung und
Freisetzung von Ressourcen zur Wahrnehmung der komplexeren Aufgaben oder zu-
satzliche Belastung durch Delegationsaufgaben, Beschneidung von Zustandigkeits-
bereichen, Akzeptanz von hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen)?

¢ Wie nehmen Pflegehelfer_innen ihre berufliche Situation wahr?

¢ Wie nehmen die hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen ihre berufliche Si-

tuation wahr?
Output:

o Wie ist die Qualitat der erbrachten Versorgungs- bzw. Pflegeleistungen der Pflegehel-

fer_innen einzuschétzen? Entsprechen sie fachlichen Standards?

¢ Inwiefern gehen die von hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen erbrachten
Versorgungs- und Pflegeleistungen Uber die der beruflich ausgebildeten Pflegefach-

personen hinaus?
4. Methoden

Da der Forschungsstand hinsichtlich der Forschungsfragen noch recht bescheiden ausféllt,
wurde ein qualitatives Studiendesign gewahlt. Untersucht wurden funf Einzelfélle bzw. der
Qualifikationsmix auf finf ausgewdahlten Stationen in finf norddeutschen Krankenhausern
(Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg, Schleswig-Holstein, Bremen). Aufgrund der jeweili-
gen Erkenntnispotenziale und Grenzen der unterschiedlichen Methoden und um die ver-
schiedenen Forschungsfragen beantworten zu kénnen, erfolgte eine Triangulation der Me-
thoden (Flick 2007). Eingesetzt wurden

¢ teilnehmende Beobachtungen und

o leitfadengestitzte Interviews mit Pflegepersonen unterschiedlicher Qualifikation in
den funf untersuchten Krankenh&usern (Pflegehelfer_innen, Pflegefachpersonen mit

beruflicher und hochschulischer Ausbildung sowie Personen mit Leitungsaufgaben).
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Erganzend wurden leitfadengestiitzte Interviews mit Leitungspersonen aus solchen Kran-
kenhausern gefuhrt, die als besonders innovativ hinsichtlich des Einsatzes von hochschu-
lisch ausgebildeten Pflegefachpersonen bekannt sind.

Schlief3lich fand ein Expertenworkshop zur Interpretation der Ergebnisse statt.

Der Studie lag ein Sample von insgesamt funf Stationen zugrunde. Die Krankenhduser un-
terschieden sich hinsichtlich der Tragerschaft (drei kommunale, zwei frei-gemeinnutzige
Krankenhauser) und Grof3e (450 - 1.000 Betten), die Stationen hinsichtlich der Fachdisziplin.
Die Fachrichtungen der untersuchten Stationen umfassten die Bereiche Augenheilkunde,
allgemeine Chirurgie bzw. Traumatologie, Intermediate Care, Kardiologie, Onkologie und

Thoraxchirurgie.

Tabelle 2: In den Krankenh&ausern erhobene Daten

Erhobene Daten

Krankenhaus A TB: 5 Tage (Fokus Pflegehelfer_in und Pflegefachperson m. hoch-
schulischer Ausbildung.)

Interviews: 3 (Stationsleitung, 1,5 jahrig qualifizierte Pflegehelferin,
Pflegefachperson mit hochschulischer Ausbildung)

Krankenhaus B TB: 2 Tage (Fokus Stationsassistentin)

Interviews: 3 (Stationsleitung, Stationsassistentin ohne pflegerische
Ausbildung, Pflegefachperson mit hochschulischer Ausbildung)

Krankenhaus C TB: 3 Tage (Fokus Pflegefachperson mit hochschulischer Ausbildung)

Interviews: 5 (zwei Pflegefachpersonen mit hochschulischer Ausbil-
dung, zwei Pflegefachpersonen mit beruflicher Ausbildung, eine Pfle-
geleitung, Case Management)

Krankenhaus D TB: 3 Tage (Fokus auf Pflegehelfer_in (Generalistische Ausrichtung))
Interviews: 3 (zwei Stationsleitungen und ein_e 2-jahrig qualifizierte_r

Pflegehelfer_in)

Krankenhaus E Interviews: 4 (zwei Stationsleitungen, ein_e 2-jahrig qualifizierte_r
Pflegehelfer_in, eine beruflich qualifizierte Pflegefachperson)
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Die teilnehmenden Beobachtungen wurden im Rahmen von 2-5 tagigen Forschungsauf-
enthalten einer Forschungsperson mit pflegerischer Ausbildung auf insgesamt vier gezielt
ausgewahlten Stationen durchgefiihrt. Feldbeobachtung bedeutet, dass die Forscherin/der
Forscher am Stationsleben teilnimmt, beobachtet, was passiert, zuhort, was gesagt wird,
Fragen stellt und alle verfiugbaren Daten sammelt (Luders 2007). Nachtraglich oder zum Teil
parallel wurden Feldprotokolle erstellt. Bei der Feldbeobachtung lag der Fokus (Scheffer
2002) auf der Erfassung der von den beobachteten Pflegepersonen jeweils Ubernommenen
Aufgaben (Input), auf der Zusammenarbeit zwischen den Pflegenden der unterschiedlichen
Qualifikationsniveaus (Throughput) und auf der Qualitat der Durchfihrung der Gbernomme-
nen Aufgaben (Output). Hinsichtlich der Gbernommenen Aufgaben wurde vor dem Feld-
aufenthalt unter Verwendung des Osterreichischen Kompetenzmodells (OGKV 2011) eine
Systematik an zu erwartenden Aufgaben als strukturierendes Beobachtungsinstrument ent-
wickelt. Beobachtet wurde stets jeweils eine Pflegeperson (z. B. ein_e Pflegehelfer_in) an
einem Tag, wobei die Beobachtung sich ausschlieRlich auf Pflegehelfer_innen oder Pflege-
fachpersonen mit hochschulischer Ausbildung bezog. Die Beobachterin bzw. der Beobachter
folgten den Pflegenden bei all ihren Aktivitaten (,shadowing“). Shadowing als Methode der
qualitativen Forschung kann als enge Begleitung und Beobachtung einer Untersuchungsper-
son in ihrem beruflichen Alltag Uber einen langeren Zeitraum verstanden werden (McDonald
2005). In die Feldbeobachtungen eingebettet waren ethnographische Interviews, die mehr
Gesprachs- als Interviewcharakter haben und dazu dienten, beispielsweise Hintergriinde fur
beobachtete Handlungen der Pflegenden in Erfahrung zu bringen. Die Beobachtungen wur-
den anhand von Feldprotokollen dokumentiert.

Als zweite Erhebungsform wurden leitfadenstrukturierte Interviews (Helfferich 2005; Meu-
ser/Nagel 2005) gefuhrt: auf den Stationen der Krankenh&auser A und B jeweils mit der Stati-
onsleitung, einer Pflegefachperson mit hochschulischem Abschluss und einer Pflegehilfs-
kraft; im Krankenhaus C mit einer Person der Pflegedienstleitung, zwei Pflegefachpersonen
mit hochschulischem Abschluss und zwei Pflegefachpersonen mit beruflichem Abschluss;
auf den Stationen der Krankenhduser D und E jeweils mit zwei Stationsleitungen und einer
Pflegehilfskraft; im Krankenhaus E zusétzlich dazu mit einer beruflich ausgebildeten Pflege-
fachperson. Insgesamt liegen 18 Interviews aus den Krankenhausern A-E mit einer durch-
schnittlichen Dauer von 16 - 48 Minuten vor. Der Interviewverlauf orientierte sich an einem

Leitfaden, der je nach Akteursgruppe angepasst wurde.
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Die Fragen richteten sich auf

die Aufgabenverteilung,

o die Zufriedenheit und ggf. Schwierigkeiten mit der Aufgabenverteilung,

o die Auswirkungen des auf der Station vorhandenen Qualifikationsmixes (bezogen auf

den Prozess und das Ergebnis),

¢ mdgliche Konfliktsituationen in der Zusammenarbeit aufgrund des Qualifikationsmixes

(Leitfaden s. Anhang)

Da die erhobenen Daten noch zu wenig Informationen hinsichtlich mdglicher Aufgaben fir
Pflegefachpersonen mit hochschulischer Ausbildung lieferten, wurden zusétzlich leitfaden-
gestltzte Interviews (Helfferich 2005; Meuser/Nagel 2005) mit Leitungspersonen oder Ver-
antwortlichen aus Einrichtungen gefuhrt, die nicht im NDZ-Bereich lokalisiert und dafir be-
kannt sind, Konzepte zur systematischen Einbindung von Pflegefachpersonen mit hochschu-
lischer Ausbildung in den Qualifikationsmix etabliert zu haben. Als ExperteExpertin werden in
diesem Kontext Personen bezeichnet, die ,in irgendeiner Weise Verantwortung (tragen) [...]
fur den Entwurf, die Implementierung oder die Kontrolle einer Problemlésung® (Meuser/Nagel
2005, 73). Erfasst wird ihr ,Betriebswissen®, d.h. die Expert_nnen geben Auskunft Gber ihr
eigenes Handlungsfeld (ebd., 75). Auf diese Weise wurden mit sechs Vertreter_innen aus
vier Krankenh&usern drei Einzel- und ein Gruppeninterview durchgefihrt (Leitfaden s. An-
hang). Die befragten Proband_innen gehérten der Pflegedirektion bzw. dem hoheren Pfle-
gemanagement an und wurden in dem einen Gruppeninterview um eine fir den Studiengang
beauftragte Person der Pflegeschule erganzt. Die Dauer der Einzelinterviews betrug 26 - 53

Minuten, die des Gruppeninterviews 68 Minuten.

Wahrend sich die untersuchten Stationen ausschlie3lich in Krankenh&usern im Einflussbe-
reich des NDZ befanden, wurden die im Anschluss interviewten Expert_innen aus drei ande-
ren Bundeslandern akquiriert (Berlin, NRW, BW).

Die insgesamt 22 Interviews wurden auditiv aufgezeichnet und im Anschluss teilweise
transkribiert. Sowohl die Interviews als auch die Feldprotokolle wurden inhaltsanalytisch
nach dem Prinzip der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2010) mit Hilfe des Programms
MAXQDA12 ausgewertet. Die Untersuchungskategorien wurden aus dem vorgestellten theo-
retischen Bezugsrahmen, den Untersuchungsfragen und den bereits vorliegenden Kompe-

tenz- respektive Qualifikationsrahmen abgeleitet. Als Ubergeordnete Kategorienstruktur wur-
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de auf das Kodierparadigma der Grounded Theory zuriickgegriffen (Mey/Mruck 20009;
Strauss 1994).

Der Feldzugang erfolgte bei vier Krankenhausern durch die Vermittlung von Mitgliedern des
Verwaltungsrats des NDZ, eine Station bzw. ein Krankenhaus wurde auf Initiative der Pro-
jektleitung angesprochen. Das Forschungsteam stiel3 dabei zunachst auf erhebliche Schwie-
rigkeiten, solche Stationen zu rekrutieren, auf denen der gewtnschte Qualifikationsmix vor-
handen ist. Mit zwei Krankenh&ausern wurde Kontakt aufgenommen, eine Beteiligung an dem
Forschungsprojekt kam aber aufgrund mangelnder zeitlicher Kapazitaten bzw. eines nicht
vorhandenen Qualifikationsmixes in der Pflege nicht zustande. Auch bei den Einrichtungen,
die schlieBlich fiir die Datenerhebung ausgewahlt wurden, lag — trotz gegenteiliger Angaben
der Pflegedirektionen — zum Teil der gewiinschte Qualifikationsmix nicht vor. In den Kran-
kenhausern D und E wurde daher ausschlieB3lich die Zusammenarbeit von beruflich ausge-
bildeten Pflegefachpersonen mit Pflegehelfer_innen evaluiert. In den Krankenhausern B und
C waren keine ausgebildeten Pflegehelfer_innen, sondern war sonstiges Hilfspersonal be-
schéftigt, in Krankenhaus B wurde daher eine Stationsassistenz ohne pflegerische Ausbil-
dung in die Datenerhebung einbezogen. Fir die Gewinnung der Proband_innen der Exper-
teninterviews wurde auf Kontakte der Projektleitung zu innovativen Pflegeeinrichtungen zu-
rickgegriffen. Um die Teilnahme am Forschungsvorhaben abklaren zu kdnnen, wurde zu-
nachst von der Projektleitung per Email Kontakt zu den Pflegedirektionen aufgenommen. Im
Anschluss fanden personliche Vorgesprache der fir die Datenerhebung zustdndigen wis-
senschaftlichen Mitarbeiter_innen mit den Pflegedirektionen sowie den Abteilungs-
respektive Stationsleitungen statt. Sofern eine Teilnahme zustande kam, wurden daraufhin
von den wissenschaftlichen Mitarbeiter_innen die Stationsteams und insbesondere die flr
die Datenerhebung in Frage kommenden Personen zunachst mindlich informiert und um
Einwilligung gebeten. Zusatzlich wurden schriftliche Informationsmaterialien ausgehandigt (s.

u.).

Bei der Untersuchung wurden die forschungsethischen Grundsatze der ,informierten Zu-

stimmung®“ und des Datenschutzes berucksichtigt (Schnell/Heinritz 2006):

Informierte Zustimmung: Die Ansprechpersonen wurden uber Ziel und Methode der Da-
tenerhebung umfassend informiert und leiteten diese Informationen mit dem Anliegen der
Gewinnung von Probandinnen bzw. Probanden an geeignete Personen weiter (Informations-
schreiben s. Anhang). Ihnen wurde eine feste Ansprechperson genannt und sie hatten aus-

reichend Zeit, um sich eine Meinung beztglich ihrer Teilnahme an der Studie bilden zu kén-
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nen. Zu Beginn der Erhebung erfolgten Erlauterungen zur schriftlichen Einwilligungserkla-
rung. Die gegenseitige Einwilligungserklarung wurde unterschrieben und ausgehéandigt
(Formular s. Anhang).

Datenschutz: Die transkribierten Daten wurden anonymisiert. Die Audiodatei und die perso-
nenbezogenen Daten werden nur auf sicheren einzelnen Datentrdgern und nicht in Netzwer-
ken verwahrt und werden nach funf Jahren unwiederbringlich geléscht bzw. tGberschrieben.
Hierfar wird die frei verfligbare Software ,ERASER* genutzt.

Die Projektergebnisse wurden abschlieend im Rahmen eines Expertenworkshops in der
Behdrde fur Wissenschaft und Gesundheit vorgestellt und diskutiert. Die Ergebnisse des
Expertenworkshops flossen in die Interpretation der Ergebnisse und die Ableitung der Emp-
fehlungen ein. Teilgenommen haben 27 Vertreter_innen von Berufsverbanden, Gewerk-
schaften, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Krankenkassen, der Bremer Pflegeschu-
len und Krankenhausdirektionen, Hochschulen und der Wissenschaft, Gesundheitsbehdrden

und des Norddeutschen Zentrums zur Weiterentwicklung der Pflege.
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5. Ergebnisse: Pflegehelfer_innen mit ein- bis zweijdhriger

Ausbildung

Auf den beobachteten Stationen wurde die Pflege im Rahmen des Pflegesystems der Funk-
tionspflege durchgefuhrt. Den Pflegehelfer_innen wurden daher i.d.R. einzelne Aufgaben
Ubertragen. Lediglich in einem Krankenhaus war die_der beboachtete Pflegehelfer_in fir die
komplette Durchfiihrung der Pflege von Patient_innen mit kleinen Operationen zustandig.
Um eine Zergliederung der Pflege und Schnittstellenprobleme zu vermeiden, sind solche
umfassenderen Arbeitszusammenhé&nge vorzuziehen. Daher werden bei der Ergebnisdar-
stellung zunachst die identifizierten (Einzel-)Aufgaben der Pflegehelfer_innen (5.1, S. 19)
beschrieben und im Anschluss die Merkmale der Pflegesituationen gekennzeichnet, fir die
die Pflegehelfer_innen zustandig waren (275.2, S. 27). Diese Merkmale kénnen als Grundla-
ge fir die Entwicklung von Kriterien flr die Auswahl von Patient_innen genutzt werden, die
von Pflegehelfer_innen kompetent pflegerisch versorgt werden kénnen. Aul3erdem werden
forderliche Bedingungen fir den Einsatz von ein- bis zweijahrig ausgebildeten Pflegehel-
fer_innen (5.3, S. 31), Anforderungen an die Zusammenarbeit mit Pflegefachpersonen (5.4,

S. 34) und mdgliche Wirkungen (5.5, S. 38) eines Einsatzes zusammengefasst.

5.1 Aufgaben der Pflegehelfer_innen

Die Aufgaben der Pflegehelfer_innen kénnen in patient_innenferne und patient_innennahe

Aufgaben unterschieden werden.

5.1.1 Patient_innenferne Aufgaben

Die patient_innenfernen Aufgaben gliedern sich in Aufgaben der Koordination und Organi-
sation, Aufgaben der Dokumentation und Verwaltung von pflegebezogenen Daten so-
wie hauswirtschaftliche Tatigkeiten. Einjahrig ausgebildete Pflegeassistenzkrafte Uber-
nehmen aufl3erdem verschiedene Arten von Botengangen, die bei den zweijahrig ausgebil-

deten Pflegehelfer_innen eine geringere Rolle spielen.

Im Bereich der Koordination und Organisation tbernehmen zweijdhrig ausgebildete Pfle-
gehelfer_innen Aufgaben, wie die Verteilung von Neuzugéngen auf die freien Zimmer bzw.
Betten, Terminierungen und die Koordination von Untersuchungsterminen und die Transpor-

te zu diesen Terminen oder sie nehmen eingehende Anrufe an. Bei spezialisierten Diensten
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haben die Pflegehelfer_innen ggfs. sogar ein eigenes Telefon, um die Prozesse rund um alle
stattfindenden Operationen eines Tages auf einer Station (selbstéandig) zu organisieren und

zu koordinieren.

Die einjahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen sind im Vergleich dazu weniger tief in die
Koordination und Organisation eingebunden. Sie tatigen Anrufe vor allem, um Fragen abzu-
klaren, Informationen weiterzugeben oder ihnen Ubertragene Auftrage telefonisch durchzu-

fuhren. AuBerdem nehmen sie bei Gelegenheit eingehende Anrufe an.

Die Dokumentation gehort eher zu den Nebenaufgaben der Pflegehelfer_innen. Zentral ist
dabei vor allem die Erganzung des Pflegeberichts durch relevante Beobachtungen und Ver-
anderungen, die den Pflegehelfer_innen wahrend der patient_innennahen Pflege aufgefallen
sind. Zum Teil werden auch Tatigkeitsnachweise gefiihrt. Das Spektrum reicht hierbei, je
nach Aufgabengebiet der Pflegehelfer_innen, vom Dokumentieren einzelner pflegerischer
Tatigkeiten bis hin zur Dokumentation der gesamten Versorgung vor und nach einer Opera-
tion. Kennzeichnend ist jeweils, dass die Pflegehelfer_innen die Dokumentation der Pflege-
fachpersonen bzw. anderer Berufsgruppen ergdnzen. Neben der Beteiligung an der Pflege-
dokumentation ubernehmen Pflegehelfer_innen auch einfache Aufgaben in der Pati-

ent_innenverwaltung, wie das Abheften von Aktenmaterial.

Beispiele flr Hauswirtschaftliche Tatigkeiten sind die Vorbereitung von Pflegematerial,
etwa eines Pflegewagens, die Durchfihrung von Reinigungsarbeiten (medizinische Geréte
oder Pflegehilfsmittel) sowie Tatigkeiten rund um die Mahlzeiten. An hauswirtschaftlichen
Aufgaben beteiligen sich Pflegehelfer_innen nur in begrenztem Mal3e, da viele Tatigkeiten
durch Reinigungs- oder Servicepersonal abgedeckt werden. In Bereichen oder auch zu Zei-
ten, in denen entsprechende unterstitzende Dienste nicht verfligbar sind, ibernehmen ins-
besondere die einjahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen vermehrt hauswirtschaftliche Auf-
gaben. Typische Reinigungstatigkeiten, die sowohl ein- als auch zweijahrig ausgebildete
Pflegehelfer_innen durchflihren, sind das Desinfizieren von Blutdruckgeraten, Infusionsstan-
dern oder Transportstihlen. Einen besonders grol3en Zeitaufwand benétigt die Zubereitung
sowie das Austeilen und Einrdumen der Mahlzeiten auf der Station, wobei auch Pflegefach-

personen zum Teil daran mitwirken.

Nach der Pause sortiert [der/die Pflegehelfer_in] die Tabletts im Wagen und bereitet fur die
weniger selbststdndigen Patient_innen die Brote vor. Im Frihdienst macht dies eine Ser-
viceassistentin, die von Schiler_innen unterstiitzt wird. Im Spétdienst wurden die Serviceas-
sistent_innen nach Angaben der Krankenpflegehelferin gekirzt, so dass jetzt die Pflegenden
die Schnabelbecher in der eigenen Spilmaschine leeren und spiilen miussen, was viel Zeit
kostet.
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.Die Pflegehilfskrafte sind im Spatdienst mit eingeteilt, dann machen sie halt die Aufgaben, die
nebenbei anfallen, also die Serviceaufgaben, Essen austeilen, Essen einsammeln, sie helfen
beim Frischmachen und bei den pflegerischen Sachen.“*

Die Tatigkeit des Austeilens und Einsammelns von Essenstabletts wird auch von Service-
kraften ohne pflegerische Ausbildung durchgefiihrt. Die Pflegefachpersonen schatzen es,
dass die Pflegehelfer_innen im Gegensatz zu den Servicekréaften bei dieser pati-
ent_innenfernen Aufgabe auch pflegerelevante patient_innennahe Beobachtungen machen
und diese an das Pflegeteam weitergeben. Solche Beobachtungen zur Nahrungsaufnahme
blieben bei dem Servicepersonal aus.

Botengange gehdren zu den taglichen Aufgaben der einjahrig ausgebildeten Pflegehel-
fer_innen und spielen bei den zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen eine geringere
Rolle. In Tatigkeitskatalogen fur Pflegehelfer_innen sind Botengange als typische pati-
ent_innenferne Aufgabe aufgefuhrt. Je nach Spezialisierung der Station sowie der Verfig-
barkeit von unterstitzenden Diensten sind hier der Transport von Blutproben ins Labor, das
Abholen von Réntgenbildern aus der Rontgenabteilung, bestellten Medikamenten aus der
zentralen Apotheke, arztlichen Dokumenten von den Sekretariaten der entsprechenden
Arzt_innenzimmer oder der Gang zum stationseigenen Postfach zu nennen. Botengange
sind besonders bei weitlaufigen Krankenhausgebauden oft zeitaufwandig und haben zur
Folge, dass die Pflegehelfer_innen fur einen langeren Zeitraum nicht auf der Station verflig-

bar sind.

Bezlglich der zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen sind sowohl die befragten Lei-
tungskrafte als auch die Pflegehelfer_innen selbst der Meinung, dass einfache Botengénge
nicht typischerweise von ihnen durchzufiihren sind. Die pflegefachliche Qualifikation wird
geschatzt und Botengange eher dem Servicepersonal bzw. Personen ohne Pflegeausbildung
zugeordnet. Bei der Verteilung der dariber hinaus notwendigen Botengange an Pflegende
mit unterschiedlicher Qualifikation, spielt moglicherweise eher der Zusammenhang mit der

konkreten Aufgabe als die Qualifikation eine Rolle.

* Bei den mit Anfihrungszeichen gekennzeichneten Belegstellen handelt es sich um Aussagen der
interviewten Personen. Belegstellen ohne Anflihrungszeichen sind den Beobachtungsprotokollen und
Aufzeichnungen der Forschenden entnommen.
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5.1.2 Patient_innennahe Aufgaben / kérpernahe Aufgaben

Patient_innennahe bzw. kdrpernahe Aufgaben gliedern sich in pflegerische und pflege-
therapeutische Interventionen (5.1.2.1, S. 22) sowie in medizinisch-diagnostische und thera-
peutische Aufgaben(5.1.2.2, S. 23). Daruber hinaus konnten patient_innennahe Serviceauf-
gaben (5.1.2.3, S. 26) identifiziert werden.

5.1.2.1 Pflegerische und pflegetherapeutische Interventionen

Hauptaufgabe der Pflegehelfer_innen ist die Durchfuhrung pflegerischer und pflege-
therapeutischer Interventionen. Viele der befragten Pflegenden verschiedener Qualifikations-
stufen bezeichnen diese Aufgabe als ,Grundpflege®, ,Grundkrankenpflege® oder ,allgemeine

Pflege” im Vergleich zur ,speziellen Pflege®“.

»,Grund-, Krankenpflege ist meins. Mit allen ATLs, was dazu gehort. Also das machen wir.*

.Dass die Krankenpflegehelfer doch mehr in der Grundkrankenpflege — also die Aufgabenver-
teilung ist nicht — aber es ist so ihr Haupt[aufgabe], weil die Schwester eigentlich doch mehr
arztliche Tatigkeiten Gbernimmt und somit bleibt viel mehr der pflegerische Bereich, wirklich
hauptsachlich fir die Krankenpflegehelferin.”

In einer Beschreibung ihrer Aufgaben fasst ein_e Pflegehelfer_in sogar alle patient_innen-
nahen Aufgaben zum Oberbegriff ,der Pflege“ zusammen und grenzt diese von medizinisch-

therapeutischen Aufgaben ab, fir die vor allem die Pflegefachpersonen zustandig seien.

»Ich mache eigentlich die ganze Pflege®.

Aufgaben der kérpernahen, pflegerischen Versorgung fallen vermehrt im Friihdienst an. Im
Friihdienst stehen dabei hauptsachlich die Ubernahme oder Anleitung zur morgendlichen
Korperpflege und das Ankleiden, die Mobilisation und der Transfer sowie das mundgerechte
Zubereiten und/oder Anreichen von Nahrung im Mittelpunkt. Im Zusammenhang mit diesen
Aufgaben sind die Pflegehelfer_innen auch verantwortlich fir die Durchfiihrung zentraler,
prophylaktischer Mal3nahmen. Im Spéatdienst fallen solche Aufgaben vor allem bei Toiletten-

gangen, dem ,zur Klingel gehen®, der Kérperpflege oder dem Umkleiden an.

.Nachdem die Pflegekrafte wieder da sind, geht die Krankenpflegehelferin zur Klingel. Sie
sagt, dass im Normalfall sie fir die Klingeln zustandig ist, sie aber bei Bedarf Unterstiitzung
durch die Pflegekrafte bekommt.“

Wahrend oder direkt nach der Durchfiihrung patient_innennaher, pflegerischer Interventio-
nen fuhren Pflegehelfer_innen kurze unterstitzende und informierende Gesprache mit den

Patient_innen, allerdings nicht auf dem Niveau einer fachlichen Beratung.
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Bei den Patient_innen aus dem Bereich der Strahlentherapie nimmt sich die Krankenpflege-
helferin immer wieder bewusst Zeit fur Gesprache. Sie sagt, dass ihr das sehr wichtig ist.

Bei konkreten fachlichen oder organisatorischen Fragen von Patient_innen, zum Beispiel zu
Diagnosen oder zum weiteren Behandlungsverlauf, geben die Pflegehelfer_innen die Anfra-
ge direkt an die Pflegefachpersonen weiter.

,Gerade, wenn Patienten jetzt mal so eine Frage hatten. Hier sehen ja im Krankenhaus man-
che Tabletten anders aus, als die Patienten zu Hause haben, und da kommt halt mal hin und
wieder die Frage von den Patienten: \Was ist das flir eine Tablette, die kenne ich nicht." Und
dann gehe ich halt zur Schwester und sage: ,Komm mal mit, guck dir mal die Tablette an, die
Patientin kennt die nicht.".”

I.d.R. versorgen der/die Pflegehelfer_innen selbststéndig die Patient_innen in stabilen Pfle-
gesituationen, die noch mehr oder weniger mobil sind und nur eine begrenzte pflegerische
Unterstitzung bendtigen. Bei dieser Patient_innengruppe ist nicht mit kurzfristigen Zu-
standsveranderungen zu rechnen, allerdings ist es auch Aufgabe der Pflegehelfer_innen,
Veranderungen im Allgemeinzustand und die Pflegesituation kontinuierlich zu beobachten,
an die Pflegefachpersonen weiterzugeben und die Pflege ggf. auch an diese abzugeben,
wenn eine Zustandsverschlechterung eingetreten ist. Bei besonders immobilen Pati-
ent_innen oder bei Patient_innen mit komplexen pflegerischen Versorgungsanforderungen
arbeiten die Pflegehelfer_innen haufig zu zweit mit einer Pflegefachperson zusammen, ihre
Tatigkeit hat dann die Pflegefachperson unterstiitzenden Charakter. Des Ofteren arbeiten
Pflegefachperson und Pflegehelfer_in auch gemeinsam in einem Patient_innenzimmer, wo-
bei die Pflegefachperson dann fir die Patient_innen mit der anspruchsvolleren Versorgung

zustandig ist. Dadurch ist auch eine schnelle wechselseitige Unterstiitzung maoglich.

Ein_e Patient_in bendtigt viel Hilfe beim Transfer im Bett. Die Krankenpflegehelferin bittet die
im Patient_innenzimmer anwesenden Pflegefachpersonen kurz um Hilfe. Eine der Pflegekréafte
geht sofort zur Krankenpflegehelferin und die beiden machen den Transfer gemeinsam.

Die Pflegefachperson bittet die Krankenpflegehelferin um Hilfe beim Lagern eines Patienten.
Gemeinsam und auf Anweisung der Pflegefachperson bewegen beide den Patienten zum
Kopfende.

5.1.2.2 Medizinisch-diagnostische und therapeutische Aufgaben

Bei medizinisch-diagnostischen und therapeutischen Aufgaben, von den Befragten oft als
,behandlungspflegerische Aufgaben® zusammengefasst, werden die Unterschiede zwischen

den ein- und zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen besonders deutlich. Einjahrig aus-

® Zur Kritik an dem Begriff s. Muller (1998).
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gebildete Pflegehelfer_innen tbernehmen insgesamt eher weniger Aufgaben aus diesem
Bereich als die zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen. Dariiber hinaus werden die
zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen, je nach ihrer Ausbildung, zusatzlichen Schu-
lungen und dem Einsatzbereich nicht nur fir einfache, sondern auch fir komplizierte Aufga-
ben dieser Kategorie eingesetzt.

Medizinisch-diagnostische und therapeutische Aufgaben, die von einjdhrig ausgebildeten
Pflegehelfer_innen durchgefiihrt werden, sind vor allem die Blutzuckermessung, die Vitalzei-
chenkontrolle, einfache Verbande (z. B. Salbenverbande), Abstriche, subkutane Injektionen
(falls ein entsprechender Qualifikationsnachweis vorhanden ist), Untersuchungsvorbereitung
sowie das Verteilen und Verabreichen von Medikamenten. Um entsprechende Aufgaben
Ubernehmen zu kénnen, missen die Pflegehelfer_innen Uber die fachlichen Kenntnisse ver-
figen und sich die delegierenden Pflegefachpersonen davon iberzeugt haben, dass die

Pflegehelfer_innen die Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Durchfiihrung der Aufgaben haben.

»Ja, situativ. Was ware das jetzt? Vielleicht mal ein Pflasterwechsel, sag ich mal so. Was ja ei-
gentlich auch vom examinierten Pflegepersonal ausgeuibt wird, allein schon, um sich schon die
Wunde anzugucken. Auffélligkeiten zu beobachten oder ebenso. Das kommt dann schon mal
vor, dass man sagt: ,Ok’, weil man es wahrscheinlich kennt, weil man die Wunde taglich ver-
sorgt hat, dass man sagt: ,Ok, der vertraue ich das an. Die kann mal ganz kurz dann den Ver-
band so wechseln.’ Das passiert halt schon, das sagt man dann aber auch so, weil man dann
weil3, am nachsten Tag kontrolliere ich die Wunde eh wieder. Da habe ich wahrscheinlich wie-
der mehr Zeit, wie jetzt gerade in dieser Situation.”

Neben diesen einzelnen Aufgaben, die den Pflegehelfer_innen vollstdndig Ubertragen wer-
den, haben diese im medizinisch-diagnostischen und therapeutischen Bereich meistens vor
allem die Aufgabe, die Pflegefachpersonen Uber ihre Beobachtungen zu informieren, zum
Beispiel, wenn eine ,Infusion durchgelaufen® ist, die Medikamente noch nicht eingenommen
wurden oder eine Patientin/ein Patient Hautlasionen oder Hautverdnderungen hat, die eine

fachliche Begutachtung durch Pflegefachpersonen erforderlich machen.

»Also, da bin ich manchmal auch wo ich sage: ,Ha, das kann ich jetzt nicht deuten. Ich weil3
nicht, wonach das aussieht." Und dann kommt halt die Schwester und dann machen wir es zu-
sammen, gucken uns das nochmal zusammen an und dann erklart sie mir das. Also eigentlich
ist man nicht allein gelassen. Die Schwester ist da und man kann jederzeit, wenn man eine
Frage hat zu irgendwas, hingehen.”

LAlso ich wirde jetzt mal fiir meine Krankenpflegehelfer hier auf Station sagen, dass sie keine

Tatigkeiten Gbernehmen wiirden, wo sie nicht mit sicher wéaren. Also an Verbande oder so,
das machen sie nicht, da geben sie eigentlich Meldung, dass der Verband durch ist.”
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Diese Informationsweitergabe wird gleichermal3en von ein- und zweijahrig ausgebildeten

Pflegehelfer_innen erwartet.

Zweijahrig ausgebildete Pflegehelfer_innen tbernehmen im Vergleich zu den einjahrig aus-
gebildeten haufiger die Vitalzeichenkontrollen, auch als taglich wiederkehrende Routineauf-
gabe. In den untersuchten Krankenh&ausern beinhaltet dies u.a. das Messen von Blutdruck,
Puls, Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung und Gewicht. Insbesondere anhand der Aufgaben,
die erst nach umfassendem Training durch Praxisanleitende und einem zusatzlichen Qualifi-
kationsnachweis an die zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen Ubertragen werden,
wird deutlich, welche komplexen und speziellen medizinisch-diagnostischen bzw. therapeuti-
schen Aufgaben die Pflegehelfer_innen im Krankenhaus teilweise bereits durchfihren. Hier-
zu zéhlen etwa die Vorbereitung vor einer Operation einschlielBlich des Verabreichens der
Pramedikation, das Absaugen bei Patient_innen mit Tracheostoma, das Versorgen eines
Anus praeter (bei zu pflegenden Menschen mit kinstlichem Darmausgang) und intramusku-

lare Injektionen.

Bei vorliegender personlicher Qualifikation und organisatorischen Regelungen sind die zwei-
jahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen im Bereich des Medikamentenmanagements fiir ein
breites Spektrum an Aufgaben zusténdig. Die Tatigkeiten reichen von den oben genannten
patient_innenfernen Aufgaben, wie Botengéngen zur Apotheke oder dem EinrGumen von
gelieferten Medikamenten, bis hin zu patient_innenbezogenen Aufgaben, wie der Kontrolle,
ob Medikamente bereits eingenommen wurden, sowie der Verteilung oder Verabreichung
von Medikamenten (im Beisein oder in Abwesenheit von Pflegefachpersonen). Einjahrig
ausgebildete Pflegehelfer_innen tbernehmen hierbei eher weniger Verantwortung als die
zweijahrig ausgebildeten Kolleg_innen. So zahlt das ,Stellen oder das ,Kontrollieren“ der
Medikamente zu den Tatigkeiten, die nicht den einjahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen
Ubertragen werden. Dagegen Ubernehmen zweijdhrig ausgebildete Pflegehelfer_innen —
zwar nicht grundsatzlich, jedoch zumindest zeitweise - Aufgaben beim Anrichten oder Verab-
reichen von Medikamenten, z. B. beim Vorbereiten eines Schmerzmedikaments in Tropfen-
form, welches auf der chirurgischen Station an viele Patient_innen verabreicht wird sowie bei
stark durch Standards strukturierten Medikamentengaben, wie der (oralen /.i.m.) Pramedika-
tion vor einer Operation oder der postoperativen Schmerzbehandlung. Die zweijahrig ausge-

bildeten Pflegehelfer_innen verabreichen Medikamente oral, sie geben s.c. und i.m. Injektio-
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nen und hangen sogar Kurzinfusionen, wie z. B. Antibiotika, an, wenn dieses von Pflege-

fachpersonen an sie delegiert wird.°

Das Leisten von Erster Hilfe sowie das Einleiten von (lebensrettenden) SofortmalRnah-
men bis zum Eintreffen von hdher qualifizierten Personen gehort ebenso zum Téatigkeitsfeld
der ein- und der zweijdhrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen im Krankenhaus. Dies betrifft
im Ubrigen auch Servicekrafte, Transportdienste und andere Mitarbeiter_innen, die pati-
ent_innennah arbeiten, aber keine einschlagige Ausbildung haben. Als einfachste MalRnah-
me wird das Anfordern von Hilfe Gber Telefon oder Hausnotruf erwartet. Die untersuchten
Krankenhauser gestalten ihre Ablaufe aber so, dass die Wahrscheinlichkeit, dass Pflegehel-
fer_innen mit Notfallsituationen konfrontiert werden, mdglichst gering ist (vgl. Kapitel zu Sta-

bilitat von Pflegesituationen).

5.1.2.3 Patient_innennahe bzw. patient_innenbezogene Serviceaufgaben

Neben den pflegerischen und therapeutischen Aufgaben im engeren Sinne gibt es eine Viel-
zahl von patient_innennahen Serviceaufgaben. Dazu gehdren beispielsweise das Informie-
ren Uber Termine, Aushandigen von Informationsbroschiiren (ohne pflegerisch beratende
Tatigkeit), Transport- und Begleitdienstleistungen, das Ermitteln von Essenswiinschen oder
das Erflllen sonstiger Wiinsche. Diese Serviceaufgaben werden teils auch von Stationsas-
sistentinnen oder Servicepersonal ohne pflegerische Ausbildung durchgefuhrt.

® Grundsatzlich ist festzustellen, dass der Arbeitsteilung und Delegation von Aufgaben im Setting des
Krankenhauses héaufig das arztliche Vorbehaltsgebot zu Grunde liegt und die Rechtslage dazu nicht
eindeutig ist (lgl/Staudte 2008). Es wird empfohlen, die Delegation von Aufgaben auf organisatori-
scher Ebene durch Verfahrensregelungen, Dienstanweisungen, ein begleitendes Dokumentations-
und Qualitdtsmanagement sowie Bildungsmalinahmen abzusichern (ebd.; DBfK 2010). Hierbei ist
neben der formellen Qualifikation auch die materielle Qualifikation von Bedeutung. Im beobachteten
Fall erfolgten individuelle Schulungen und Anleitungen durch eine Pflegefachperson mit berufspéada-
gogischer Zusatzqualifikation, stichprobenhafte Kontrollen sowie eine Evaluation der Kenntnisse, Fa-
higkeiten und Fertigkeiten durch die anleitende Pflegefachperson bzw. die delegierenden Pflegefach-
personen.

26



5.2 Differenzierung nach Merkmalen der Pflegesituation

Die Arbeit der Pflegehelfer_innen weist ein breites Spektrum an Aufgaben auf. Mehrfach
wurde von den interviewten Personen betont, dass die Aufgaben, die die Pflegehelfer_innen

Ubernehmen, auch von Pflegefachpersonen durchgefihrt werden.

»Also hier mache ich wirklich alles, es gibt keine Unterschiede, ich mache genau das gleiche
wie alle anderen auch.”

Im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung konnte bestatigt werden, dass sich die Aufga-
ben selbstverstandlich teilweise Uberschneiden. Differenzierungen ergeben sich aber durch
das Ausmafl} an Verantwortung (5.2.1, S. 27) und die Komplexitat der Pflegesituationen.
Komplexitdt kommt durch das Zusammenwirken einer Vielzahl von unterschiedlichen Ein-
flussfaktoren und der zwischen diesen Faktoren bestehenden Beziehungen zustande. Je
instabiler die Faktoren und die Beziehungen, desto héher ist die Komplexitat der Versor-
gungsanforderungen. Die Merkmale der Komplexitat von Pflegesituationen stellen eine ent-
scheidende Orientierungsgrundlage fir die Definition sinnhafter Arbeitszusammenhange dar.
Die Komplexitat lasst sich anhand des Schwierigkeitsgrads (5.2.2, S. 28), des Ausmal3es an
Stabilitat (5.2.3, S. 28) sowie des Ausmalies an Standardisierung der Handlungsabléaufe
(5.2.4, S. 30) operationalisieren.

5.2.1 Ausmal an Verantwortung: Prozess- oder Durchfihrungsverantwortung

Pflegehelfer_innen tGbernehmen grundséatzlich nur die Durchflihrungsverantwortung fur pfle-
gerische Aufgaben. Die Prozessverantwortung und die Steuerung der Pflegeprozesse oblie-
gen Pflegefachpersonen. Exemplarisch kénnen diese unterschiedlichen Verantwortlichkeiten
an den OP-Diensten in einem Krankenhaus veranschaulicht werden. Schon vor der Aufnah-
me auf der Station durchlaufen die Patient_innen einer Augenklinik eine medizinische und
pflegerische Diagnostik, auf deren Grundlage ein Behandlungs- bzw. Pflegeplan erstellt wird.
Fur diesen Teil sind Pflegefachpersonen zustandig. Die/der Pflegehelfer_in Gbernimmt Auf-
gaben ab der Patient_innenaufnahme am Operationstag und fuhrt die vorgegebenen Aufga-
ben fur den Zeitraum unmittelbar vor bzw. nach der Operation durch. Dabei halt sie sich an
die vorab durch Pflegefachpersonen und Arztinnen/Arzte dokumentierten pflegerischen und
arztlichen Vorgaben sowie die zugehérigen Handlungsalgorithmen, etwa im Hinblick auf die

Pramedikation, Lagerung oder postoperative Analgetikagabe.
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5.2.2 Schwierigkeitsgrad der Aufgaben

Hinsichtlich des Schwierigkeitsgrads lassen sich einfache von komplizierten Aufgaben unter-
scheiden. Komplizierte Aufgaben sind dadurch charakterisiert, dass mehrere Einflussfakto-
ren zu bertcksichtigen sind und sie mehr Spezialwissen erfordern als einfache Aufgaben.
Pflegehelfer_innen Ubernehmen eher einfache pflegerische Aufgaben, wie die komplette
morgendliche Versorgung eines pflegebedirftigen Menschen einschliel3lich Vitalzeichenkon-
trolle, Mobilisation, Kérperpflege, Ankleiden und Fruhstick mit Medikamenteneinnahme bei
zu pflegenden Menschen in stabilen Pflegesituationen (s. Kriterium Ausmald der Stabilitat).
Als weiteres Beispiel fur eine einfache Aufgabe ist die Durchfihrung der Pati-
ent_innenaufnahme (auf der Basis von pflegerisch sowie @rztlich in einem Vorgesprach er-
mittelten und dokumentierten Daten) einschlie3lich Begrif3ung, Begleiten ins Zimmer, Infor-
mation und Versorgung der neuen Patient innen sowie ggfs. Dokumentation zu nennen.
Zum Teil sind Pflegehelfer_innen aber auch fir komplizierte Aufgaben zustandig, wie den
OP-Dienst mit Koordination und Versorgung aller Patient_innen mit einfachen Operationen
einer Station, beginnend mit der OP-Vorbereitung, Pramedikation, Information der Pati-
ent_innen tber den Operationstermin, Mobilisation und Transport in den OP-Bereich, bis hin
zum Abholen nach der Operation, Nachsorge mit Vitalzeichenkontrolle und Schmerzassess-
ment, der Dokumentation und schlieRlich der EDV-gestiitzten Ubergabe an die verantwortli-
chen Pflegefachpersonen bzw. Mediziner_innen. Ubernehmen sie komplizierte Aufgaben, so
handelt es sich i.d.R. um einen sehr beschrankten Aufgabenbereich, fir den die Pflegehel-
fer_innen zusatzliches Spezialwissen erwerben, das in Form eines Qualifikationsnachweises
dokumentiert wird. Im Unterschied zu komplexen Aufgaben sind komplizierte Aufgaben
dadurch gekennzeichnet, dass das Zusammenwirken der verschiedenen Faktoren noch kal-

kulierbar ist und die Bearbeitung der Aufgaben ein vorhersagbares Ergebnis hat.

~WVenn du zum Beispiel so ganz komplizierte Sachen hast, es gibt ja manchmal auch Falle (...),
die ich jetzt noch nicht so kennengelernt habe. Das haben die aus der Dreijahrigen nattrlich
mehr gemacht, wo ich auf jeden Fall ganz viel mit unterstitzt habe und wenn ich das dann ge-
sehen habe, auch alleine dann durchgefihrt habe, durch Anleitung irgendwie geguckt und so
weiter, das habe ich naturlich auch gemacht.”

5.2.3 Ausmald an Stabilitat

Stabil ist eine Pflegesituation, die wenige Schwankungen aufweist und frei von krisenhaften
Entwicklungen ist. Die Risiken, dass sich die Situation akut verschlechtert, sind gering. Auch
die Situation eines zu pflegenden Menschen mit einer gravierenden Erkrankung kann dem-
nach stabil sein. Die interviewten Proband_innen beschreiben die Zielgruppe der durch Pfle-

gehelfer_innen zu versorgenden Menschen als pflegebedirftige Menschen, die
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» viel Pflege brauchen, aber keine LEBENSBEDROHLICHEN Erkrankungen haben oder [le-
bensbedrohliche] Zustande erleben®.

Die Unterscheidung von stabilen und instabilen Pflegesituationen nehmen die Interviewten
anhand von Kriterien vor, die Indikatoren fur Instabilitat sein kénnen, wie Fieber, Ubelkeit,
Atemnot, starke Schmerzen und Kreislaufinstabilitat. Bei Vorliegen dieser Indikatoren wird
von einer Aufgabenibertragung an Pflegehelfer_innen eher abgesehen, weil die Situation

Jjederzeit kippen* kann.

,Die Situation der Patienten kann sich unheimlich schnell verschlechtern [bedingt] durch Che-
motherapie, Fieber, Ubelkeit, Kreislauf.”

Die befragten Pflegefachpersonen kommen zu dem Ergebnis, dass es Abteilungen gibt, die
so sehr von instabilen Pflegesituationen gepragt sind, dass hier weniger selbststandig zu
bearbeitende Aufgaben fir Pflegehelfer_innen existieren und die Abteilungen daher nicht far
den Einsatz von Pflegehelfer_innen geeignet sind.

Das Kriterium der mangelnden Stabilitdt und des damit verbundenen Notfallrisikos fihrt zum
Ausschluss der Pflegehelfer_innen z. B. vom Patient_innentransport nach bestimmten Un-
tersuchungen oder Operationen, bei denen die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen be-
sonders hoch ist.

.Patienten, die bei Untersuchungen waren oder vom OP abgeholt werden mussten, die durfte
[die zweijahrig ausgebildete Pflegeassistenzperson] nicht alleine fahren, &hm weil eben halt
die Notfallversorgung nicht so weit gediehen war, wie jetzt bei den Dreijahrigen, ne. Das war
zu viel Verantwortung.*

Demgegenuber tbernehmen Pflegehelfer_innen aber den Transport zu Untersuchungen
oder auch zu und nach vergleichsweise kleineren chirurgischen Eingriffen oder von operier-
ten Patient_innen, die stabil aus dem Aufwachraum auf eine (nicht intensiviiberwachungs-
pflichtige) Station entlassen werden, wenn die Komplikationsrisiken als gering eingeschéatzt
werden. Die Pflegehelfer_innen haben bei diesen Transportfahrten ein eigenes Telefon bei

sich, mit dem sie Hilfe holen kénnen.

Daneben existieren in Krankenh&usern ohnehin sogenannte Patient_innentransportdienste,
deren Mitarbeiter_innen oftmals Uber keinerlei medizinische oder pflegerische Ausbildung
verfigen und dennoch Transporte nach potenziell mit Risiken verbundenen Eingriffen tber-

nehmen.
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5.2.4 Ausmal an Standardisierung

Durch Standardisierung werden Arbeitsprozesse unabhangig von Person und Zeit zum Zwe-
cke der Vereinheitlichung/Vereinfachung stets in der gleichen Weise durchgefuhrt. Liegen
solche Handlungsalgorithmen vor und kénnen sie in den meisten Fallen ohne Abweichungen
zur Anwendung kommen, kénnen Pflegehelfer_innen zum Teil auch kompliziertere Pflege-
aufgaben tUbernehmen. Dies qilt z. B. fir die OP-Vorbereitung, Fahrt in den OP und Nachbe-
reitung von Patient_innen mit kleinen Augenoperationen oder fir die Durchfihrung eines
Schmerzassessments sowie der medikamentbésen Schmerztherapie anhand eines arztlich

angeordneten Schemas.

Wie oben bereits dargestellt zahlt das ,Stellen* oder das ,Kontrollieren* von Medikamenten
nicht zu den Tatigkeiten der einjahrig ausgebildeten Pflegenden. Werden die Medikamente
fur die Patient_innen nicht direkt auf der Station von den Pflegefachpersonen hergerichtet,
sondern bereits fur die Patient_innen gestellt von der Apotheke geliefert, so kdnnen Pflege-
helfer_innen die Medikamente an die zu pflegenden Menschen weitergeben.

.Die Medikamente zu verabreichen, oder die Medikamente kommen bei uns ja aus der Apo-
theke geblistert, jede einzelne Tablette mit Patientennamen, mit Datum, mit Einnahmeuhrzeit,
mit Einnahmevorschrift, also wie ich sie einnehme und ob ich sie niichtern einnehme, ob ich
sie morsern darf, einzeln verpackt hoch. Und deswegen dirfen bei uns auch die Pflegeassis-
tenzkrafte die Tabletten zu den Patienten bringen, weil es so genau zugeordnet ist, weil wir sie
nicht mehr selber stellen missen so.”

Ein hohes Ausmall an Standardisierung ist aber nur dann ein ausreichendes Kriterium fir
den Einsatz von Pflegehelfer_innen, wenn die Pflegesituationen stabil sind. Bei zu pflegen-
den Menschen beispielsweise nach einer Transplantation seien die Pflegehandlungen zwar
hochstandardisiert, erforderten jedoch bei den einzelnen, standardisierten Schritten pflege-
fachliche und medizinische Entscheidungen von den Pflegenden, die nur von dreijahrig aus-
gebildete Pflegefachpersonen mit dem entsprechenden Fachwissen getroffen werden kén-

nen.

»Hier wird das Wissen und die Kompetenz verlangt, auch vom Standard abweichen zu kon-
nen.”

Resumierend kann festgehalten werden, dass Pflegehelfer_innen folglich die Verantwortung
fur die selbststandige Durchfiihrung von pflegerischen und pflegetherapeutischen Interven-
tionen sowie von einfachen medizinisch-diagnostischen und —therapeutischen Aufgaben in
Pflegesituationen tbernehmen konnen, die einen geringeren Komplexitatsgrad aufweisen,
die stabil sind und fir die es standardisierte Handlungsalgorithmen gibt. Sie kdnnen dartber

hinaus Pflegefachpersonen bei der Versorgung von zu pflegenden Menschen mit komplexe-
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ren und/oder instabilen Pflegesituationen unterstiitzen. Im Unterschied zu Pflegefachperso-
nen ist das Einsatzgebiet der Pflegehelfer_innen damit begrenzt und sie sind weniger flexibel

einsetzbar.

5.3 Institutionelle Bedingungen

Die in einer Institution bestehenden Rahmenbedingungen kénnen férdernd bzw. hemmend
auf die Implementation eines Qualifikationsmixes einschliel3lich der Integration von Pflege-

helfer_innen wirken.

Eine zentrale Voraussetzung fir eine gelungene Integration von Pflegehelfer_innen in Pfle-
geteams stellt eine neutrale bis positive Einstellung und Haltung der Leitungspersonen
und des Stationsteams dar. Auf einer Station wurde z. B. seitens der Stationsleitung der
Wunsch geéaulRert, eine bestimmte Pflegehelfer_in einzustellen, auch von den Pflegefach-
personen der Station wurde diese daraufhin willkommen geheil3en. Auf Abteilungen, auf de-
nen inzwischen keine Pflegehelfer_innen mehr eingesetzt sind, waren die Leitungskrafte
oder Pflegefachpersonen eher auf mégliche Nachteile eines solchen Qualifikationsmixes
fokussiert. Die Bedeutung der Haltung wird auch von einer Leitungskraft im Interview thema-
tisiert:
+Also es hakte letztlich so an kleinen Dingen, weil aber auch in vielen Képfen so drin war: ‘Oh,

da kommt jetzt jemand und dann lauft das mal eben ganz schnell suboptimal. Und das funkti-
oniert naturlich nicht. Das kann nicht funktionieren.”

Diese Leitungskraft zieht daraus den Schluss, die Integration von Pflegehelfer_innen in ein

Team von Pflegefachpersonen gut vorzubereiten.

Eine weitere wesentliche Voraussetzung besteht in der gezielten Auswahl der Abteilungen
bzw. Stationen. Aus den Ergebnissen zu den von Pflegehelfer_innen Gbernommenen Auf-
gaben lasst sich schlieen, dass fir den Einsatz von Pflegehelfer_innen solche Kranken-
hausabteilungen besonders geeignet sind, die einen hohen Anteil an zu pflegenden Men-
schen mit hohem Unterstiitzungsbedarf bei der Selbstpflege im korpernahen Bereich auf
weisen, deren Situation aber ansonsten stabil ist, etwa an zu pflegenden alteren Menschen
ohne schwere akute Erkrankung. Als eher weniger geeignet sind Abteilungen anzusehen, die
hochspezialisiert sind und durch einen hohen Anteil von Patient_innen mit medizinischen
Diagnosen und Pflegephdnomenen gekennzeichnet sind, die zu instabilen Pflegesituationen

fuhren.
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Sollen Kolleg_innen mit bisher nicht bekannten Qualifikationen in Krankenh&usern beschéf-
tigt werden, sind Stellenbeschreibungen mit definierten Kompetenzbereichen unabdingbar,

um Unsicherheiten bei der Aufgabentbertragung zu vermeiden.

-Mal gucken, wer das ist. Und was ist das wohl mit so einer Ausbildung. Was darf die denn,
was darf die nicht?“ Da gab es natirlich erstmal so ein bisschen Unsicherheiten. Wir haben
aber dann von der Bereichsleitung auch nochmal die Inhalte der Stellenbeschreibung bekom-
men, sodass auch alle nochmal sehen konnten, was darf sie denn eigentlich alles. Und das
war namlich vielen nicht klar: ‘Was heif3t das denn, zweijahrige Ausbildung?‘.”

Fur einzelne Téatigkeiten sind Dienstanweisungen sinnvoll, ob und unter welchen Bedingun-
gen diese an Hilfskrafte delegiert werden kénnen. U.U. kdnnen dann auch Aufgaben lber-

nommen werden, die Uber die Stellenbeschreibungen hinausgehen.

»+Ansonsten gibt es auch noch Dienstanweisungen im Haus, was dann auch wieder unter-
schiedlich ist. Es gibt zum Beispiel auch Krankenpflegehelfer, wenn die eine Blutabnahme
machen, was dann vielleicht von Arzten abgenommen wurde oder so, dann ist auch das dann
Rechtens nach Dienstanweisung, dass die auch Blutabnehmen diirfen oder so.”

Auf einigen Stationen haben sich stationsspezifische Aufgabenkataloge bewahrt. Eine Lei-
tungskraft variierte zunéchst systematisch die Dienstzeiten der Pflegehelferin und beobach-
tete jeweils, welche Aufgaben fir die Pflegehelferin anfiellen und von ihr gut bewaltigt wer-
den konnten. Sie kam zu dem Ergebnis, dass die Pflegehelferin besonders zu bestimmten

Dienstzeiten und an bestimmten Wochentagen effektiv eingesetzt werden konnte.

Hintergrundinformationen: Diese Station hat eine Assistenzkraft. Diese Assistenzperson darf
nicht im Nachtdienst eingesetzt werden, da fir die Nachtdienstbesetzung nur eine Person vor-
gesehen ist und dies eine Pflegefachkraft sein muss. Tagsuber sind mehrere Pflegende pro
Dienst zeitgleich anwesend. Bei den Ublichen Frih- und Spatdiensten gibt es teilweise deutli-
che Unterschiede hinsichtlich der Arbeitskomplexitat und -belastung. Diese ergibt sich daraus,
dass die Pflege der Station mit zahlreichen anderen Funktionsbereichen, z. B. OP, und ande-
ren Berufsgruppen, z. B. arztlicher Dienst, kooperiert/zusammenhéangt. Eine Pflegeassistenz-
person, die eine Patient_innengruppe im Rahmen der Bereichspflege versorgt, benétigt fir die
Ubernahme dieser Téatigkeit stets eine Pflegefachkraft als verantwortliche Ansprechperson in
Reichweite auf der Station. Dies ist grundsatzlich tagsiiber gegeben.

Im Frihdienst sowie in Spatdiensten mit hohem Arbeitsaufwand konnte die/der Pflegehel-
fer_in nicht alle anfallenden Arbeitsaufgaben bewadltigen. Am Wochenende sowie an be-
stimmten Spétdiensttagen — bedingt durch weniger oder keine Operationen — konnte die/der
Pflegehelfer_in dagegen eine Pflegefachperson ersetzen. Aullerdem stellte sich heraus,
dass die/der Pflegehelfer_in die sogenannten OP-Dienste (ab ca. 7.30 Uhr) gut bewaltigen

konnte.

Eine qualitatssichernde Strategie besteht darin, dass sich nicht jede Pflegefachperson erneut

von den Fahigkeiten und Fertigkeiten der Pflegehelfer_innen Uberzeugen muss, sondern
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dass Praxisanleitende und Leitungspersonen das Vorliegen der Fahigkeiten tUberprifen
und ggf. Schulungen durchfiihren, um die Fahigkeiten aufzubauen und/oder zu festigen.
Eine schriftliche Anweisung teilt abschlieRend mit, dass eine bestimmte Aufgabe von den
Pflegehelfer_innen in bestimmten Pflegesituationen (z. B. Beschrankung auf bestimmte Ziel-
gruppen) selbststandig durchgefiihrt werden kann. So wurde z. B. in einem Krankenhaus von
einer Schulung zu der Pflegeintervention berichtet, deren Durchfiihrung die/der Pflegehel-
fer_in regelmaRig Gbernehmen soll. Die Schulung enthalt theoretische und praktische Antei-
le. Bei den praktischen Anleitungen werden Uber einen festgelegten Zeitraum (z. B. zwei
Wochen) die zu trainierenden Interventionen mehrfach in unterschiedlichen Situationen und
mit unterschiedlichen zu pflegenden Menschen durchgefihrt. Abschlie3end erfolgt eine qua-
litatssichernde Kontrolle, die zu einem festgelegten Zeitpunkt (z. B. nach einem Jahr) wie-
derholt wird. In der schriftlichen Anweisung wird die Berechtigung, diese Aufgabe durchfiih-

ren zu kénnen, auf erwachsene Patient_innen begrenzt.

-Wir haben eine Praxisanleiterin hier im Haus und die ist dann mit mir mitgegangen. Ich hatte
mich im Vorfeld schon theoretisch eingearbeitet und dann haben wir das Handling zusammen
durchgefiihrt. Wir haben oben Schiler gehabt, die haben sich zur Verfliigung gestellt, also
erstmal die Technik. Und dann habe ich hier bei Patienten gemacht, bei zehn Stlick insgesamt
und jetzt setzt sie noch ein Schriftstiick auf, dass ich das hier im Haus durchfiihren darf. Und
nachstes Jahr Uberprift sie wieder, also in Abstdnden kommt sie wieder her, also es ist jetzt
nicht einfach so, dass ich das immer mache, sondern sie kommt dann wieder her und tber-
pruft das wieder. Und wenn ich da jetzt Komplikationen hier habe, dann gehe ich auch von
selber hin und frage.”

Auf der Basis einer solchen Schulung erhielten die zweijahrig ausgebildeten Pflegehel-
fer_innen die Erlaubnis, beispielsweise ausgewahlte Medikamente im Kontext der OP-
Vorbereitung intramuskulér bei einer definierten Personengruppe zu verabreichen oder einen

Anus praeter auf einer Station zu versorgen, auf der dies (besonders) haufig gefordert war.

Leitungskrafte nutzen aulRerdem die Moéglichkeit, die Pflegeassistenzperson gezielt auf Fort-

bildungen hinzuweisen. Eine Leitungskraft berichtet dazu:

.Da wurde eben geguckt, welche Angebote es hier in der IBF gibt und dementsprechend hat
sie sich dann da Sachen angeguckt und ist dann zu den bestimmten Fortbildungen gegangen,
wo sie das Gefiihlt hatte, den Input brauchte sie noch.”

Als weitere forderliche Rahmenbedingung fir den Einsatz von Pflegehelfer_innen wurde die
(Weiter-)Entwicklung von Handlungsalgorithmen oder Flussdiagrammen unter Bertck-
sichtigung der unterschiedlichen Qualifikationsstufen (z. B. Schema fir Schmerzversorgung)

mit dem Ziel einer Standardisierung von Handlungsablaufen genannt.
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SchlieBlich wird von den Proband_innen ein bestehendes Einarbeitungskonzept fir neue
Mitarbeiter_innen, welches auch bei den Pflegehelfer_innen angewendet werden kann, als
hilfreich bezeichnet.

5.4 Anforderungen an die Zusammenarbeit

Die fur die Zusammenarbeit relevanten Anforderungen kdénnen nach den beteiligten Akteu-
ren, namlich Pflegefachpersonen (5.4.1.1, S. 34) und Pflegehelfer_innen (5.4.2, S. 36), un-

terschieden werden.

5.4.1 Anforderungen an die Zusammenarbeit auf Seiten der Pflegefachperso-

nen

Auf Seiten der Pflegefachpersonen fallen durch die Zusammenarbeit im qualifikationshetero-
genen Team neue Aufgaben und Verantwortlichkeiten an bzw. verschiebt sich das Aufga-
benspektrum. Der Schwerpunkt der Aufgaben von Pflegefachpersonen liegt starker im plane-
rischen und steuernden Bereich, in der pflegerischen Versorgung von instabilen, zu pflegen-
den Menschen und in der Durchfiihrung von komplizierten medizinisch-therapeutischen Auf-
gaben. Delegation und Kontrolle von Aufgaben sowie Anleitung und Beratung der Kol-
leg_innen nehmen einen héheren Stellenwert als bisher ein. Damit werden die Aufgaben von

Pflegefachpersonen insgesamt anspruchsvoller.

Pflegefachpersonen haben den Pflegehelfer_innen gegeniber Weisungsbefugnis und
miissen situativ priifen, welche Aufgaben in ihren Bereichen fur die Ubernahme durch Pfle-

gehelfer_innen geeignet sind.

~unterschiede gibt es bei unseren Krankenpflegehelfern, die uns ja quasi unterstellt sind. Und
wenn die uns halt in Bereichen zugeteilt sind oder so, Gibernehmen die mehr pflegerische Ta-
tigkeiten, unterstitzen uns bei den pflegerischen Tatigkeiten, wohingegen wir dann halt mehr
wirklich die Behandlungspflege dann ausweiten kénnen, sprich die Infusionen vorbereiten,
Medikamente stellen, das machen unsere Helfer nicht.”

Art und Umfang der tatsédchlichen Delegation an die Pflegehelfer_innen durch Pflegefach-
personen variieren nach Personlichkeit und Fuhrungsverhalten der Pflegefachpersonen und
werden auch durch das Arbeitsaufkommen beeinflusst. Nicht alle Pflegefachpersonen sind
bereit, einen Teil der Verantwortung fur die Durchfihrung der Pflege abzugeben. Das Dele-
gieren von Aufgaben fallt umso leichter, je groRer das Vertrauen der Fachkraft in die kompe-

tente Umsetzung und Informationsweitergabe durch die Hilfskraft ist.

34



LAlso, es ist insofern Verbesserungspotenzial, dass es Kollegen gibt, die schwer delegieren
kénnen, was aber mit der Persdnlichkeitsstruktur zu tun hat oder die einfach schwer Dinge ab-
geben kodnnen, weil sie lieber alles selber kontrollieren wollen. Und in dem Moment, wo sie
was abgeben, geben sie die Kontrolle auch so ein bisschen ab. Das ist dann sehr individuell,
dass man sagt so: ,Okay, ist das vielleicht eine Aufgabe, die du delegieren kannst?* Und da
gucke ich dann im Entwicklungsprozess, in Mitarbeitergesprachen und so weiter, ob man da
nochmal ein bisschen coachen und arbeiten kann.*

Durch die Weisungsbefugnis haben die Pflegefachpersonen auch die Verantwortung, si-
cherzustellen, dass die Pflegehelfer_innen in der Lage sind, die Ubertragenen Aufgaben
sach- und fachgerecht auszufiihren und mégliche pflegerelevante Informationen zeithnah wei-

terzugeben.

Durch die Trennung von Prozessverantwortung und Durchfihrung der Pflege entsteht eine
Schnittstelle. Um Informationsverluste zu vermeiden, ist ein regelmafiiger und zeitnaher In-
formationsaustausch unabdingbar. Tatsachlich geben die beobachteten Pflegehelfer_innen
den Pflegefachpersonen immer wieder kurze Informationen Uber ihre Beobachtungen, haufig
im Rahmen von kurzen, informellen Absprachen auf dem Flur. Damit die Informationsweiter-
gabe stattfinden kann, sind organisatorische ,Raume” und Zeiten sinnvoll. Zum Teil wird die
Informationsweitergabe auch durch eine Beteiligung der Pflegehelfer_innen an der Doku-
mentation, v. a. dem Pflegebericht, sichergestellt.

.Naja, ich meine, die Krankenpflegehelferin ist ja doch eine, die selbststandig arbeitet und mir
dann wirklich professionell auch Informationen geben kann.*

Im Frihdienst informiert sie bei Besonderheiten immer gleich die Pflegefachperson, gerade,
wenn es sich um eine wichtige Information handelt. Zusatzlich dokumentiert sie im Frihdienst
alles, was sie beobachtet hat.

,und die haben nattrlich auch ein bisschen mit im Blick so: Wann sind Infusionen durchgelau-
fen? Wann mussen die gewechselt werden? Dass sie Bescheid sagen: ,Hier, die missen
nochmal, da kann jetzt die nachste ran’, oder ,Da ist noch nichts gelaufen’, oder ,Die Venen-
verweilkanile muss wahrscheinlich raus, guck es dir nochmal an‘. Also diese Informationen
koénnen sie sehr gut weitergeben so, das entlastet die dreijahrig examinierten Pflegekrafte.”

Grundlage fir einen gelingenden Informationsaustausch ist eine vertrauensvolle Zusammen-

arbeit, bei der die Pflegehelfer_innen von den Pflegefachpersonen ernstgenommen werden.

Nach erhaltener Information mussen die Pflegefachpersonen entscheiden, ob sie den Pfle-
gehelfer_innen konkrete Anweisungen zum weiteren Vorgehen geben oder sie sich selbst
ein Bild von der beschriebenen Situation machen wollen und ob die Beobachtung dokumen-

tiert werden muss.
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Die Pflegefachpersonen missen auf3erdem den Pflegehelfer_innen unterstiitzend zur Seite
stehen, wenn Pflegeaufgaben aus kdrperlichen Griinden nicht von einer Person allein durch-

gefuhrt werden kénnen.

»Wir haben uns gut erganzt. Also wenn ich nicht weiterkam oder nicht wusste, dadurch, dass
so viele Pflegebedurftige da waren, haben die Schwestern mir unter die Arme gegriffen. Also,
die wussten ganz genau, das kann ich nicht alleine schaffen und da hab ich deren Hilfe dann
sozusagen auch gekriegt, also haben wir alle gut zusammen gearbeitet, dass die dann auch
die Pflege mit ibernommen haben. Umso schneller waren wir durch, sozusagen. Da haben
die Schwestern auch gewaschen dann, weil irgendwo einer alleine schafft das dann nicht
mehr.“

Sie mussen die Pflegehelfer_innen auf3erdem bei fachlichen Fragen beraten.

,Oder wenn man jetzt so eine Frage hat, die man nicht kennt, der Hautzustand irgendwie an-
ders aussieht, nicht wie ein Dekubitus, irgendwie anders, dann holt man halt die Schwester,
die dann halt mehr Erfahrung hat, die zum Beispiel sagt: ,Ja, dadurch, dass die Patientin in-
kontinent ist, ist die Haut ein bisschen weicher und aufgerubbelter vom Inkontinenzmaterial’,
wie auch immer.*

5.4.2 Anforderungen an die Zusammenarbeit auf Seiten der Pflegehelfer_innen

In der Zusammenarbeit von Pflegefachpersonen und Pflegehelfer_innen spielt die Ubertra-
gung bzw. Delegation von Arbeitsaufgaben eine wichtige Rolle. Wenn die Pflegehelfer_innen
bereits langer auf einer Station tétig sind, konnen die Pflegehelfer_innen selbststandig die
Durchfiihrung von patientennahen und —fernen Aufgaben Ubernehmen. Eine konkrete Ab-

sprache hinsichtlich der Aufgabenverteilung ist dann haufig nicht mehr erforderlich.

»90, und das hat man natirlich Uber die Jahre, die Leute arbeiten teilweise schon Jahrzehnte
hier, hat man das einfach so. Da wird morgens nicht mehr besprochen, was du machst und
was du machst. Sondern das ist ganz klipp und klar, dass examiniertes Personal die Aufgaben
gerade in Bezug auf spezielle Pflegetatigkeiten austibt und eine Pflegehelferin halt, auch des-
wegen der Name Pflegehelfer, halt die helfende Hand in Anfihrungsstrichen ist. Das wissen
die aber schon.*

Die Krankenpflegehelferin arbeitet weitgehend ohne konkrete Anweisung durch die anwesen-
den Pflegekrafte. Jeder geht seinen Aufgaben nach.

Je nach Persdnlichkeit der Pflegehelfer_innen und der Hohe des aktuellen Arbeitsaufkom-
mens bieten die Pflegehelfer_innen auch eigeninitiativ die Ubernahme von Arbeitsaufgaben

an oder signalisieren die generelle Bereitschaft zur Unterstiitzung der Pflegefachpersonen:

Danach sagt die Krankenpflegehelferin im Stationszimmer Bescheid, dass sie jetzt [in den an-
deren Pflegebereich] geht und die Pflegekrafte anrufen sollen, wenn sie Unterstiitzung benoti-
gen (Krankenpflegehelferin: ,Wenn irgendetwas ist, ruft mich an®.)
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Es erfolgen haufig zwischendurch kurze organisatorische Absprachen. Die Pflegehel-
fer_innen teilen den Pflegefachpersonen mit, was sie als nachstes tun bzw. wo sie sich in

der nachsten Zeit aufhalten werden (z. B. fur Botengénge, aufwandige PflegemalRnahmen).

Anschlielend meldet sich die Krankenpflegehelferin kurz bei den Pflegekréften ab, um die
EKGs zu holen und Medikamente bei der Apotheke abzuholen.

Da die Pflegehelfer_innen einen besonders hohen Anteil ihrer Arbeitszeit im direkten Kontakt
mit den Patient_innen verbringen, ist es von entscheidender Bedeutung fur die Versor-
gungsqualitat, dass sie in der Lage sind, offensichtliche oder mogliche gesundheitliche oder
psychosoziale Probleme der zu pflegenden Menschen zu identifizieren und zeitnah an die
Pflegefachpersonen weiterzugeben (Beobachtung und Identifikation von gesundheitli-

chen und psychosozialen Problemen).

Pflegehelfer_innen muissen in der Lage sein, einschatzen zu kénnen, wann ihre eigenen
Kompetenzen fir die Bewaltigung einer pflegerischen Aufgabe Uberschritten werden und sie
die Ubernahme bzw. Unterstiitzung bei der Versorgung durch eine Fachkraft einfordern

mussen.

.Dass [die Pflegehilfskrafte] aber auch wissen, dass es viele Tatigkeiten gibt, die sie nicht dir-
fen, auch wenn sie sie kdnnten, wenn sie es mal gesehen haben. Das ist manchmal, denke

ich, schwierig, dann auch zu sagen so: ,Nee, kdnnte ich zwar, darf ich aber nicht.".

.Fangt ja von Verbanden zum Beispiel an. Manchmal haben wir schwierige Verbande, wo man
nicht weil}: ,Wie mache ich die?* Also, das macht ja dann die Schwester. Wo ich ja auch keine
Ahnung habe.*

»Also, da bin ich manchmal auch, wo ich sage: ,Ha, das kann ich jetzt nicht deuten. Ich weil}
nicht, wonach das aussieht. Und dann kommt halt die Schwester und dann machen wir es zu-
sammen, gucken uns das nochmal zusammen an und dann erklart sie mir das. Also eigentlich
ist man nicht allein gelassen. Die Schwester ist da und man kann jederzeit, wenn man eine
Frage hat zu irgendwas, hingehen.*

Auch missen Pflegehelfer_innen die Pflegefachpersonen um Unterstiitzung bitten, wenn
die Arbeitsaufgaben aufgrund kdrperlicher Anforderungen nicht allein bewaltigt werden kén-

nen.

,ES sei denn, ich brauche Hilfe. Dann hole ich die Schwester und frage: ‘Kannst du mir mal
helfen zu drehen?‘. Ansonsten ist das eigentlich komplett klar aufgeteilt.”

AuRRerdem mussen Pflegehelfer_innen sich eigeninitiativ fir sie relevante patient_innen-
bezogene Informationen von den Fachkraften oder aus der Pflegedokumentation einholen
kénnen. Eine der beobachteten Pflegehelfer_innen war durch ihre kiirzeren Arbeitszeiten
nicht regelmaRig bei den Ubergaben anwesend und hatte dadurch einen eher oberflachli-
chen Uberblick tber Diagnosen, konkrete Versorgungsprobleme und Bedarfe der Pati-
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ent_innen auf der gesamten Station. Im Unterschied zu den Pflegefachpersonen kannte sie

aber alle Patient_innen der Station.

»~Ja, ich gucke ja in die Kurven rein. Wenn jetzt zum Beispiel dreimal taglich Blutzuckerkontrol-
len angesetzt sind, dass ich dann erst mal nachgucke in den Kurven, was liegt heute erst mal
an. (...) Oder was hat der Patient genau? Wenn jetzt ein Patient Bettruhe hat, warum hat der
Bettruhe? Weil ich hore ja morgens die Ubergabe nicht, ich komme um sieben und da gucke
ich halt in die Kurven oder frage halt die Schwester. (...) Ja, also ich rede eigentlich morgens
nochmal mit der Schwester. Was war die Nacht, also war jetzt irgendwas Besonderes, muss
ich auf irgendwas achten? Und dann machen wir sozusagen eine kleine Ubergabe von den
Patienten.”

5.5 Wirkungen des Einsatzes von Pflegehelfer_innen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zu Potenzialen und Risiken des Einsatzes von
Pflegehelfer_innen im Sektor Krankenhaus dargestellt.

5.5.1 Ubernahme von Pflegeaufgaben und partieller Ersatz einer Pflegefach-

person

Pflegehelfer_innen Gbernehmen vielfach die haufig sehr zeitaufwandigen pflegerischen und
pflegetherapeutischen Aufgaben in der kdérpernahen Versorgung, wie die Kérperpflege oder
das Anreichen von Nahrung und Flissigkeit, bei stabilen zu pflegenden Menschen mit ho-
hem Pflegebedarf und wenig komplexen Pflegeanforderungen. Dartber hinaus Gbernehmen
insbesondere Pflegehelfer_innen mit einer zweijahrigen Ausbildung auch einfache und kom-
plizierte medizinisch-diagnostische und —therapeutische Aufgaben, letztere mit zusatzlichem
Qualifikationsnachweis. Die Pflegefachpersonen kdnnen sich in der Folge den Aufgaben
widmen, die nicht von Pflegehelfer_innen Gbernommen werden kdnnen, namlich der Planung
und Steuerung von Pflegeprozessen, der Versorgung von zu pflegenden Menschen mit
komplexen Anforderungen oder einem héheren Grad an Instabilitédt sowie der Durchfiihrung
von komplizierten bzw. mit hoheren Komplikationsrisiken verbundenen medizinisch-

diagnostischen und -therapeutischen Aufgaben.

.Dann kann die Schwester sich darauf konzentrieren, geht wirklich durch, macht die i.v.-
Sachen, teilt die Medikamente aus und die Schwester weil3 ganz genau, die Krankenpflege-
helferin, sowie jetzt ich ,die ist da, die macht die Grundkrankenpflege, brauch ich mich gar
nicht drum kimmern‘. Braucht sie gar nicht weiter, es sei denn, ich brauche Hilfe.*

LAlso es gibt ja spezielle Pflegetatigkeiten, die natirlich nur vom examinierten Personal aus-
geubt werden durfen. Sei es Verbandswechsel, Verabreichung von Medikamenten oder auch
einfach zum Beispiel eine Visitenbegleitung. Das kann natirlich nicht von einem einjéhrigen
Pflegehelfer oder Pflegehelferassistenten irgendwie Ubernommen werden, weil sie diese Qua-
lifikation ja gar nicht haben.*
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,und die Examinierte profitiert natirlich, sie hat Unterstiitzung und kann sich um andere Auf-
gaben kimmern, das ist dann doch schon eine Erleichterung kdrperlicherseits, einfach auch.
Oder sie kénnen Dinge ja auch viel gemeinsam machen in der Grundkrankenpflege. Also,
mehr als Hilfestellung auch genutzt, dass sie nicht voll sind nur mit Grundkrankenpflege, weil
das haben wir ja wirklich ziemlich viel. Und dass sie einfach auch mal sagen kann: ,Jetzt kann
ich mich mal um die Infusionen kiimmern, die auch noch wichtig ist und muss jetzt nicht hier
am Bett sitzen und noch die Nahrung reichen.” Das kann dann einer tibernehmen und da koén-
nen die sich auch drauf verlassen, dass das alles so funktioniert, als wenn sie es selber ma-
chen wirden.*

,und dass ich einfach auch mal sagen kann: Jetzt kann ich mich mal um die Infusionen kiim-
mern, die auch noch wichtig sind und muss jetzt nicht hier am Bett sitzen und noch die Nah-
rung reichen.“ Doppelt?

Zum Teil kdnnen durch den Einsatz von Pflegehelfer_innen Pflegeaufgaben durchgefihrt
werden, die aufgrund des Personalmangels ohne die Pflegehelfer_innen entfallen wirden,

auch wenn sie fir die zu pflegenden Menschen von hoher Relevanz sind.

,Die Patienten profitieren definitiv mehr davon, dass wir die weniger Qualifizierten haben, weil
sonst Kérperpflege eher ganz wegfallen wiirde, weil einfach die Zeit nicht dafur ist.*
Ein Zugewinn besteht fir die Pflegefachpersonen auch darin, dass sie nicht mehr oder selte-
ner ,zur Klingel gehen® mussen. Die Signale der Krankenhausrufanlage fiihren sonst oftmals
zu einer wiederholten, nicht planbaren Unterbrechung der aktuellen Téatigkeit. Die Pflege-
fachpersonen kénnen langere Zeit ohne Unterbrechung ihre Aufgaben bearbeiten und sind

dadurch effektiver.

»90, und wenn man jemanden an der Hand hatte, der zum Beispiel einfach nur zur Klingel ge-
hen kann und entscheiden kann: ,So jetzt, das ist etwas, was ich selber machen kann oder
das ist etwas, das warten kann, das die Examinierte machen muss’, oder: ,Das ist etwas, das
die Examinierte sofort machen muss‘. Das wiirde mich auch schon entlasten.”

Im Unterschied etwa zu Pflegelernenden wissen die Pflegefachpersonen, tGber welche Fa-
higkeiten die Pflegehelfer_innen, wenn sie zum Stammpersonal gehéren, verfligen. Aul3er-
dem konnen die Pflegehelfer_innen i.d.R. bereits eine langere Berufserfahrung vorweisen.

Bei Pflegelernenden dagegen sind die Fahigkeiten je nach Ausbildungsjahr unterschiedlich.

,Der Schiler je nach Ausbildungsgrad ist ja sehr unterschiedlich. Also, wenn ich jetzt ein ers-
tes Lehrjahr habe, dann muss ich ja noch viel mehr anleiten. Dann kommt auch immer so die-
ser sogenannte ,Klotz am Bein‘. Ich muss mir einfach ein bisschen mehr Zeit nehmen. Wenn
ich natdrlich ein drittes Ausbildungsjahr habe, der darf natirlich ein bisschen mehr machen.
Zwar auch nicht alleine, aber dem kann ich ja natirlich auch eine Infusion vorbereiten auch
beibringen.”

~Wir Krankenpflegehelfer, dadurch, dass wir auch Berufserfahrung haben, wissen ganz genau:
Wir machen die Grundpflege, die Schwester braucht sich nicht kimmern. Also, wir sind ja
nicht so wie bei den Schiilern, die dann im ersten Ausbildungslehrjahr sind, die nicht wissen:
,Oh Gott, jetzt muss ich den Patienten waschen, wie mache ich das? Und kann ich den raus-
holen?‘ Wie auch immer. Also wir arbeiten selbststandig.”
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Pflegehelfer_innen kénnen zwar nicht alleine einen Nachtdienst bestreiten, sie sind aber in

Phasen erhdhten Arbeitsanfalls eine gute Erganzung von Pflegefachpersonen.

Interviewte Person: ,Aber es ware schon toll, wenn auf jeder Seite drei arbeiten kénnten. Oder
vielleicht auch im Nachtdienst ein zusatzlicher Springer ware.“

Nachfrage: ,Mit welcher Qualifikation?*

Interviewte Person: ,Ich denke, es wirde ein Krankenpflegehelfer reichen. Winschenswert
ware immer eine Fachkraft, weil die doch immer noch in paar Sachen mehr darf, aber fir die
pflegerischen Sachen oder das man einfach jemanden hat, der dann hingeht und auch die
Klingeln ablaufen kann, damit ich beispielsweise in Ruhe meine Kurvenfiihrung machen kann
oder in Ruhe meine Dokumentation machen kann und mal den Gedanken zu Ende bringen
kann, das durfte auch ein Krankenpflegehelfer machen. Das wirde reichen in dem Moment.
Weil, wir arbeiten im Nachtdienst alleine. Auf jeder Seite einer und das ist sehr anstrengend.*

Pflegehelfer_innen kénnen Pflegefachpersonen nicht vollstandig ersetzen. Durch Umvertei-
lung von Aufgaben kdnnen jedoch, wenn ein/e Pflegehelfer_in anstelle einer Pflegefachper-
son beschaftigt wird, offene Stellen besetzt und kann die Pflege auf einer Station ohne Quali-
tatseinbuRen sichergestellt werden. Pflegehelfer_innen mit einer zweijahrigen Ausbildung
haben dabei deutliche Vorteile gegeniiber einjahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen, weil
sie mehr Aufgaben u.a. im medizinisch-diagnostischen und —therapeutischen Bereich tber-

nehmen kénnen und dadurch flexibler einsetzbar sind.

5.5.2 Madgliche Risiken fur die Pflegequalitat

Da nicht jede Arbeitsaufgabe vorhersehbar ist und sich stabile auch zu instabilen Pflegesitu-
ationen entwickeln konnen, ist stets die Mdglichkeit gegeben, dass Pflegehelfer_innen mit
Anforderungen konfrontiert werden, die Uber ihre Kompetenzen hinausgehen. Vor allem bei
hohem Arbeitsaufkommen besteht das Risiko, dass entweder aus Nichtwissen oder entge-
gen besseren Wissens doch Aufgaben Gbernommen oder auch delegiert werden, die nicht

dem Ausbildungsstand und der Fachkompetenz der Pflegeassistenzkraft entsprechen.

,Na, Probleme sehe ich einfach, wenn ein hohes Arbeitsaufkommen ist, dass dann sich be-
stimmt schon einiges vermischt und dann der Mitarbeiter — meistens ist es ja der Dienstélteste
— der jetzt so das Kommando in anderen Schichten Gibernimmt, dass der dann vielleicht schon
mal Aufgaben verteilt, die dann nicht in den Kompetenzbereich einer Krankenpflegehelferin
fallen. Und ich weise aber die Mitarbeiter immer wieder drauf hin, dass wenn sie es selber von
alleine tun — ihre Kompetenzen Uberschreiten — wenn sie nattrlich delegiert werden in be-
stimmten Situationen, dass ja dann auch eine Teilverantwortung die Schwester hat. Aber ei-
gentlich wissen sie, was sie machen durfen. Es wird natirlich von einigen Mitarbeitern ver-
langt, aber hier ist es ganz gut, also zumindest Infusionen oder so, da gehen sie auch nicht
ran. Da sagen mir dann schon die Dreijahrigen, dass sie das auch nicht méchten.*

Insbesondere im Umgang mit Medikamenten wird sowohl bei den Pflegehelfer_innen, aber

auch den Pflegefachpersonen immer wieder Unsicherheit geduRRert, ob entsprechende Auf-

40



gaben tatsachlich ibernommen bzw. delegiert werden durfen. Nicht immer scheint sicherge-
stellt, dass die Pflegehelfer_innen Aufgaben ablehnen, die ,ihre Kompetenzen bzw. ihren

Handlungsspielraum Uberschreiten®.

Die Krankenpflegehelferin berichtet, dass sie immer schaut, ob die Medikamente eingenom-
men wurden. Wenn nicht, gibt sie zum Teil auch die Medikamente, ist sich aber nicht sicher,
ob sie das darf.

Durch die Integration von Pflegehelfer_innen in ein Stationsteam entstehen zusatzliche In-
formationsschnittstellen. Aus einer lickenhaften oder nicht erfolgten Informationsweitergabe
kbnnen mehr oder weniger schwerwiegende Probleme und Fehler bei der Pati-

ent_innenversorgung resultieren.

»~Ja, dass die Qualitat tatsachlich vielleicht auch leidet, auch aufgrund unterschiedlicher Quali-
fikationen. Dass ein Dekubitus Ubersehen wird oder irgendwelche anderen Hautirritationen, al-
so da sehe ich eine Gefahr. Oder dass auch der Informationsfluss nicht gewéhrleistet ist, dass
Patientenbeobachtung oder vielleicht auch im Gespréch irgendwelche Dinge, die sich entwi-
ckelt haben, die dann nicht so weitergegeben werden, wie es vielleicht gemeint war. Also,
dass Informationen verloren gehen, in der Ubergabe.*

,Zum Beispiel die Medikamentengaben. Dass man dann eben bei Patienten dann einfach
auch nicht kontrolliert. Die stellt zwar die Schwester morgens hin, die hat die kontrolliert und
sie machen dann auch oft die Einnahme mit. Wo ich hier einfach sage, es sollte vielleicht auch
mehr in Schwesterhand bleiben. Es kommt dann eben auch mal vor, ich sage, wir hatten das
jetzt auch schon mal, dass die dann eine subkutane Injektion gemacht haben mittags und
dass nicht ordentlich abgesprochen wurde, dass der Patient doch zur OP rankommt. Und
dann fehlt natirlich dieses, und dann wird nattrlich immer, so ich sag mal in Anfuhrungsstri-
chen, ein Schuldiger gesucht und dann kann naturlich die Krankenpflegehelferin als Ausfiih-
rende nicht dafir belangt werden. So, also es wird ja nicht weiter, ich sag mal, an die gro3e
Glocke gehangen. Fur den Patienten ist es zwar ein Nachteil, die OP verzdgert sich, aber es
hat jetzt keine groRen Konsequenzen. Aber so grobe Uberschreitungen gibt es da eigentlich
nicht, es sind so kleine Dinge, die auch so grenzwertig sind.*

5.5.3 Die berufliche Situation der Pflegehelfer_innen und Pflegefachpersonen

Die Pflegeassistenzpersonen sind mit ihrer Tatigkeit und Position in den Krankenhausern

zufrieden.

»Also, ich fihle mich in der Position, in der ich bin, eigentlich schon ganz wohl. Ich hatte gerne
noch ein bisschen mehr Hintergrundwissen, natirlich, klar. Aber von der Verantwortung her
und von dem was ich so mache, ist das okay fur mich, vom Typ her jetzt auch.”

Da die Pflegehelfer_innen vor allem in der zum Teil koérperlich belastenden pati-
ent_innennahen Versorgung eingesetzt werden und sie bei der Pflege von besonders pfle-
geaufwandigen Patient_innen vor allem bei hohem Arbeitsaufkommen auch nicht immer Un-
terstiitzung durch eine weitere Pflegeperson erhalten, kann es zu Uberforderung der Pflege-
hilfskrafte kommen. Sie erleben dann, mit der Ubernahme der gesamten, auf der Station

anfallenden ,grundpflegerischen® Aufgaben, allein gelassen zu werden.
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,Da ist nur die Grundkrankenpflege, wenn jetzt viele Patienten hier liegen, die pflegebedurftig
sind. Dann ist der Moment, wo ich manchmal sage: ,Also ich alleine schaffe das nicht.*

Neben der physischen Belastung lastet auf den Pflegehelfer_innen in Situationen mit erhdh-
tem Arbeitsanfall auch eine hohe Verantwortung. Besonders herausfordernd ist dies, wenn
der/die Pflegehelfer_in — hdufig bedingt durch Personalausfalle — immer wieder zwischen
Bereichen einer Station wechseln muss oder sogar fur zwei Bereiche zusténdig ist. Der/die
Pflegehelfer_in ist in diesen Situationen gefordert, eigenstandig Prioritdten in der Versorgung
der Patient_innen auf der Grundlage der ihr zur Verfigung stehenden Informationen zu set-

zen.

,Die PHK scheint in der Lage zu sein, bei erhéhtem Arbeitsanfall ihre Aufgaben flexibel und si-
tuationsangemessen zu priorisieren. Sie arbeitet trotz grollem Zeitdruck strategisch und kon-
zentriert. Dieses auffallend sichere und strukturierte Arbeiten scheint eine besondere Fahigkeit
der beobachteten PHK zu sein. Es ist die Frage, ob diese Fahigkeit von einer ,normalen“ PHK
vorauszusetzen ist. In jedem Fall kann man davon ausgehen, dass PHKs mit ihren zum Teil
zeitaufwandigen Pflegeaufgaben haufig in die Lage kommen, Priorisierungs- und Rationie-
rungsentscheidungen zu treffen, ohne dazu Ricksprache mit den Fachkraften zu halten.”

,Dadurch, dass die Pflege mehr war, dass wir ganz viele pflegebedirftige Patienten hatten,
war es fur mich als Krankenpflegehelferin etwas viel. Man wusste nicht: Wo fang ich jetzt an,
mit dem Waschen, also wie mach ich das? Dass man die Patienten morgens alle wascht und
wenn aber so viele Patienten da sind, die man wéscht — also im Durchschnitt hatten wir 15 Pa-
tienten zu waschen téglich — ja, da muss ich dann irgendwo abbrechen und den néchsten Pa-
tienten Essen reichen. Also eigentlich lasse ich die Patienten liegen, die noch nicht gewaschen
wurden, und fange wieder irgendwo da an und reiche da Essen, also das war eigentlich alles
ein bisschen viel .

Pflegefachpersonen kénnen die Verschiebung des Aufgabenspektrums hin zu mehr Steue-
rungsaufgaben und einer hdheren Personalverantwortung als bereichernd, aber auch als
belastend interpretieren. In den vorliegenden Daten waren keine AuBerungen enthalten, die

auf negative Auswirkungen auf die Befindlichkeit der Pflegefachpersonen schliel3en lassen.

Vereinzelt fallt Pflegefachpersonen das Abgeben von mdglicherweise liebgewonnenen und
ihnen personlich als wichtig empfundenen Tatigkeiten schwer. Eine Pflegedienstleitung au-

Rert hinsichtlich des Delegierens von Tatigkeiten an Pflegehelfer_innen:

»ES ist eher so manchmal, dass man die GKPs daran erinnern darf, dass sie delegieren dir-
fen. (lacht) Es ist manchmal sogar noch schwieriger, einfach Sachen dann abzugeben. Ja, al-
so viele héngen ja auch noch an bestimmten Tétigkeiten, wie Bett beziehen oder so, ne. Das
ist denen halt sehr wichtig. Und so etwas darf man natirlich auch weitergeben.*
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6. Ergebnisse: Pflegefachpersonen mit hochschulischer

Qualifizierung

Auch bezogen auf die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen wird der Schwerpunkt
auf die Darstellung der identifizierten Aufgaben gelegt (6.1, S. 43). Aul3erdem werden forder-
liche Bedingungen fur die Einbindung der Kolleg_innen mit hochschulischer Ausbildung (6.2,
S. 59) und diesbeziigliche Strategien in erster Linie der Leitungsebene von Krankenhausern
(6.3, S. 60) und mogliche Wirkungen (6.4, S. 68) eines Einsatzes dargestellt.

6.1 Aufgaben der Pflegefachpersonen mit hochschulischer Qualifi-

zierung

Bereits die Gewinnung von an der Studie teilnehmenden Krankenhausern gestaltete sich
schwierig, da der gewiinschte Qualifikationsmix in vielen Krankenhausern nicht vorlag. Ins-
besondere galt dies fur den Einsatz hochschulisch ausgebildeter Kolleg_innen. Von den funf
Krankenhausern, in denen eine intensivere Datenerhebung erfolgte, hatte nur ein Kranken-
haus ein Konzept zur systematischen Integration von hochschulisch ausgebildeten Pflege-
fachpersonen implementiert. Unter den zusatzlich interviewten Expert_innen ist eine in ei-
nem Krankenhaus tatig, in dem sich Pflegefachpersonen mit Bachelor- oder Masterab-
schluss schon seit mehreren Jahren etabliert haben. Dieses Krankenhaus hat in diesem Feld
eine Vorreiterrolle inne. Alle anderen Krankenhduser des Samples standen diesbeziiglich
eher am Anfang und hatten entweder kein Konzept oder zum Teil gerade begonnen, ent-

sprechende Konzepte zu entwickeln.

Die Mehrzahl der befragten und/oder beobachteten Pflegefachpersonen mit hochschulischer
Ausbildung Ubernimmt die gleichen Aufgaben wie die beruflich ausgebildeten Pflegefachper-
sonen auch (6.1.1, S. 44). Die unter 6.1.2— 6.1.8 (S. 45ff.) beschriebenen, fir Pflegefachper-
sonen mit hochschulischer Qualifikation spezifischen Aufgaben wurden entweder in den
Krankenhdusern beobachtet oder berichtet, die bereits ein Konzept implementiert hatten
oder von den interviewten Proband_innen vorgeschlagen. Diese spezifischen Aufgaben be-
deuten sowohl eine Anreicherung der Tatigkeiten (job enlargement) als auch zusatzliche
fachliche Entscheidungsbefugnisse (job enrichment). Die spezifischen Aufgaben nehmen in
den meisten Fallen nur einen definierten Anteil der Arbeitszeit der hochschulisch ausgebilde-

ten Pflegefachpersonen ein (z. B. 25-50% der Arbeitszeit), die restliche Arbeitszeit verbrin-
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gen diese Kolleg_innen mit Aufgaben, die auch von den beruflich ausgebildeten Pflegefach-
personen ubernommen werden. Eher selten ist es gegenwartig der Fall, dass die hochschu-
lisch ausgebildeten Pflegefachpersonen ausschlief3lich im Bereich der spezifischen Aufga-
ben tatig sind. Manche hochschulisch ausgebildeten Kolleg_innen sind fir eine der be-
schriebenen spezifischen Aufgaben, andere sind fir mehrere dieser Aufgaben zustandig.

6.1.1 Direkte Versorgung ohne Unterschied zu beruflich ausgebildeten Pflege-

fachpersonen

Bisher ist die Mehrzahl der hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen im Krankenhaus
mit dem gleichen Aufgaben- und Verantwortungsbereich wie beruflich ausgebildete Pflege-

fachpersonen tatig.

Schon im Vorfeld der Teilnehmenden Beobachtung wurde in einem Krankenhaus von der
Pflegedienstleitung deutlich gemacht, dass die Pflegeperson mit Bachelorqualifikation — auf
eigenen Wunsch — als normale Pflegekraft angestellt ist und genau die gleichen Téatigkeiten
ausfihrt wie die Pflegefachkrafte. Dies wird spater von der Bachelor-Pflegenden bestétigt.

.Mhm, also ich habe ja, wie gesagt, das duale Studium gemacht. Und bin hier ganz normal als
Gesundheits- und Krankenpflegerin angestellt, das heif3t also, zwischen meinen Kollegen und
mir gibt es da keine Unterschiede, was die Aufgabenverteilung angeht oder vom was darf ich,
was darf ich nicht.”

+LAlso hier bei uns auf Station unterscheidet sich tatsachlich das Tatigkeitsfeld nicht. Sie sind
ganz normal in allen drei Schichten eingesetzt, arbeiten in den Bereichen an den Patienten.®

Diese Situation wird von den Pflegefachpersonen mit hochschulischer Qualifizierung als
mehr oder weniger problematisch bewertet. Eine der befragten Personen mit Hochschulqua-
lifikation hat sich bewusst fir die Einstellung als ,normale” Gesundheits- und Krankenpflege-
fachperson entschieden, da sie zunachst Berufserfahrung sammeln mdchte und die Ent-

scheidung fur das Studium eher aus pragmatischen Erwagungen von ihr getroffen wurde:

»Eigentlich flhle ich mich nicht unterfordert, weil ich vom Denken her mehr die Aufgaben einer
Krankenschwester verrichte, als dass das Studium mehr im Vordergrund steht. Ich fihl mich
hier nicht unterfordert, im Gegenteil, mir macht das hier Spal. Immer wieder neue Sachen zu
lernen, und man lernt leider nie wirklich aus ((lacht)), das ist halt echt so, und die Patienten
sind jeden Tag andere, die Krankheitsbilder sind &hnlich, aber jeder Patient kommt halt auch
mit unterschiedlichen Schmerzempfindungen und hat eine unterschiedliche Wundheilung, also
eigentlich fuhl ich mich hier nicht unterfordert im Rahmen meiner Krankenschwestertatigkeit.
Und im Rahmen des Bachelors, pflegewissenschaftlich oder so, war ich nie tétig. Also ich hab
ja direkt nach der Ausbildung als Krankenschwester angefangen, deswegen kann ich das an
der Stelle nicht anders beurteilen.”

Auch eine Expertin aus einem Krankenhaus, in dem hochschulisch qualifizierte Pflegefach-
personen auf Bachelor- wie auch auf Masterniveau schon langer etabliert sind, berichtet,

dass nicht alle hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen tatséchlich bereit und in der
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Lage sind, Aufgaben mit besonderer pflegefachlicher Verantwortung zu Gbernehmen. Eine
andere Leitungsperson aus einem Krankenhaus ohne Konzept zur systematischen Integrati-
on von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen erwartet, dass die hochschulisch
qualifizierten Kolleginnen ,,...das Gleiche, aber anders tun.“ Mit dieser Aussage wird auf das
Potenzial von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen abgehoben, ihre Kompeten-
zen zur Anwendung wissenschaftlichen Wissens und zur kritischen Reflexion von Routinen
in die inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit einbringen zu kénnen. Bei dem be-
schriebenen Aufgabenprofil wird die Umsetzung dieser Aufgaben aber Gberwiegend der indi-

viduellen Initiative der Pflegefachpersonen mit hochschulischer Ausbildung Uberlassen.

»Ilch gehe dann irgendwie online und gucke, gibt’s irgendwie irgendwelche Studien dazu? Was
sagt das Robert Koch-Institut dazu? Und das lauft aber dann tatsachlich auch neben der regu-
laren Arbeitszeit, aber da sehe ich dann auch meine Neugier und auch meine Verpflichtung ir-
gendwie, das dann dennoch zu machen.”

Die Kolleg_innen erhalten weder zusatzliche Zeitressourcen, um diese Aufgaben durchzu-
fihren, noch haben sie Entscheidungsbefugnisse, um sich mit den Ergebnissen ihrer Re-
cherchen bei ihren beruflich qualifizierten Kolleg_innen durchsetzen zu kénnen. Die moglich-
erweise trotzdem erreichte Qualitatsverbesserung geht auf Kosten der Freizeit der hoch-

schulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen.

6.1.2 Pflegeprozessverantwortung

In Anlehnung an das Konzept des Primary Nursing bzw. der Primaren Pflege (Mischo-Kelling
& Schuitz-Pazzini 2007) beabsichtigen mehrere der untersuchten Krankenhauser, Pflege-
fachpersonen mit Hochschulgualifikation als Pflegeprozessverantwortliche Gberwiegend fir
Patient_innen mit besonders komplexen Problemlagen einzusetzen. Einzelne Krankenh&u-

ser haben dieses Konzept bereits eingefihrt.

»-..fur definierte Patienten mit einem zu erwartenden, mdglicherweise schwierigeren Verlauf,
mit bestimmten Problemen, die man im Blick haben muss, die eine schwierige Versorgungssi-
tuation zu Hause haben, et cetera, et cetera.”

Hochschulisch ausgebildete Pflegefachkrafte bernehmen dabei die Verantwortung fur Pati-
ent_innen mit unklaren oder schwierigen Pflegesituationen tber den gesamten Aufenthalt im
Krankenhaus. Sie koordinieren die Versorgung und sind zentrale Ansprechpartner fur die zu
pflegenden Menschen und ihre Bezugspersonen. Im Einzelnen fihren die Pflegefachperso-
nen ein Assessment durch, erstellen Pflegeplane unter Einbezug bester Evidenz sowie unter
Beteiligung der zu pflegenden Menschen und ihrer Bezugspersonen, evaluieren die Pflege-

plane und passen Ziele und MafRnahmen an. Beruflich ausgebildete Pflegefachpersonen
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tibernehmen die Durchfihrung der Pflege und die Pflegeprozessverantwortung in weniger

komplexen Fallen.

Die erstausgebildeten Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss wiirde eine der befragten
Leitungskréafte dabei in den allgemeinen, weniger spezialisierten und eben nicht in den
(hoch)spezialisierten Bereichen einsetzen. In den héher spezialisierten Fachgebieten sieht
sie eher ein Tatigkeitsfeld fur Pflegefachpersonen mit einem Masterabschluss.

,Ohne Spezialisierung, Bachelor erster akademischer Grad, - spater nach dem Masterab-
schluss oder beim Advanced Nursing Practise, ja, dann kann zum Beispiel in der Onkologie
oder mit Kindern gearbeitet werden - nach dem BA noch nicht, ,da sind wir noch nicht weit ge-
nug.“l

Andere Krankenhduser weisen die Aufgabe der primary nurse nicht primar den hochschu-
lisch qualifizierten Kolleg_innen zu und beabsichtigen, alle Pflegefachpersonen dafir zu qua-
lifizieren. Eine spezifische Aufgabe fir Pflegefachpersonen mit einer hochschulischen Quali-
fikation wird vor allem im Bereich des Uberleitungs- und Entlassungsmanagements gesehen.

6.1.3 Fallsteuerung

Bei diesem Aufgabenprofil bernehmen Pflegende mit einer hochschulischen Ausbildung
das ,Care- bzw. Case-Management* fir Patient_innen mit besonders komplexen oder insta-
bilen medizinischen oder sozialen und psychischen Problemlagen in einem groReren Pflege-
bereich (LUftl/Kerres 2011). Die Pflegenden flhren den gesamten Case-Management-
Prozess einschlieB3lich individueller Einschatzung, Planung, Organisation und Evaluation
eines geeigneten Unterstitzungs- und Pflegesystems gemeinsam mit den Patient_innen
und ihren Bezugspersonen durch (Ewers 2011). Auf Seiten der Institution organisieren und
koordinieren sie den diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgungspro-
zess von Aufnahme bis Entlassung und ggf. daruber hinaus. Pflegende mit beruflicher Aus-
bildung sind bei diesen anspruchsvollen Patient_innengruppen fur die Durchfiihrung der
Pflege zusténdig und tbernehmen die Prozesssteuerung fir Patient_innen mit weniger kom-
plexen oder stabileren Problemlagen. In einem der untersuchten Krankenh&user existiert ein
sehr elaboriertes Konzept, wonach Pflegefachpersonen mit Hochschulqualifikation als sog.
Care-Manager_innen in diesem Aufgabenprofil tatig sind. Im Unterschied zu den in theoreti-
schen Konzepten formulierten Ansprichen beziehen sich die Steuerungsaufgaben der beo-

bachteten Kolleg_innen vor allem auf den Pflegedienst.

Der Prozess der Fallsteuerung beginnt in dem untersuchten Krankenhaus damit, zunachst

die Patient_innen zu identifizieren, die von einer systematischen Steuerung der Aufnahme,
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Behandlung, Entlassung und Ruckkehr in die Hauslichkeit oder eine Pflegeeinrichtung be-
sonders profitieren kdnnen. Neben den Patient_innen, die die ,Care-Manager_innen“ selbst
ermitteln, gehdren grundsatzlich alle PKMS-Patient_innen zur Klientel der Fallsteuerung, da
bei ihnen per Definition ein komplexer Pflegebedarf und damit mit hoher Wahrscheinlichkeit
auch ein langerfristiges Versorgungsproblem besteht. Des Weiteren haben die Fallmana-
ger_innen die Aufgabe, die Versorgungssituation aller Patient_innen auf einer Abteilung zu-
mindest oberflachlich zu kennen und aufmerksam zu verfolgen, ob eventuell auch bei ei-
nem/r ,einfachen® Patienten/Patientin durch eine Veranderung der gesundheitlichen Situation

eine gezielte Fallsteuerung notwendig wird.

,und dann ist es so, entweder sagt der CM an dem Tag: ,Ich gucke es mir gleich an.* oder ,Der
Patient bleibt ohnehin noch, ich gehe morgen in die Versorgung.‘. Und pflegt dann diesen Pa-
tienten, geht morgens in die Grundversorgung rein, um einfach sich selbst ein Bild zu machen
von diesem Patienten und dann im Prinzip die Defizite beziehungsweise die Ressourcen bei
Patienten zu identifizieren, zu gucken: Wo braucht er hier eigentlich Unterstiitzung? Ist das
wirklich ein Patient flir mich?*

,und dann weil® man sozusagen als Care-Manager schon: ,Ok. Am nachsten Tag werde ich
wohl diesen Patienten mal grundpflegerisch versorgen, um zu gucken, was hat der an Res-
sourcen. Also was kann er?‘, um diese Problematik gleich schon wieder zu bearbeiten.”

Die ,Care-Manager_innen“ machen sich entweder bei oder direkt nach der Aufnahme von
Patient_innen mit hochkomplexen Versorgungsanforderungen im Rahmen des pflegerischen
Assessments ein erstes Bild von den Patient_innen. Alternativ gehen sie zu den Pati-
ent_innen, bei denen sie von den beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen den Hinweis

bekommen haben, dass komplexe Behandlungsverlaufe vorliegen.

,Die erheben auch eine pflegerische Anamnese bei den Patienten, sind naturlich auf die
Riuckmeldungen der examinierten Pflegekréfte angewiesen. Also mittlerweile ist das Care-
Management so gut etabliert, dass die Pflegekrafte, wenn der Care-Manager auf Station
kommt und da ist ein neuer Patient am Nachmittag oder mittags gekommen, dass sie sagen:
,Mensch, guck mal, der Patient Herr Muller, Meier wie auch immer, schau dir den mal an, der
ist irgendwie nicht so selbststandig, wie wir das vermuten wirden fir sein Alter und fir seine

Erkrankungen, die er mitbringt ‘.

,und im hinteren Bereich ist es meistens auch so, dass sich der Care-Manager dann einen
Patienten aussucht, wo wir als Pflegekraft schon darauf hinweisen: ,Mensch, da ist ein Versor-

gungsproblem oder den solltest du dir mal angucken.’.

Zu Beginn der Fallsteuerung (also nach der Identifikation eines zu begleitenden Falls) erfolgt
die pflegerische Anamnese, die entweder mit den Angehdrigen oder, wenn mdoglich, gemein-
sam mit den Patient_innen durchgefuhrt wird. Zusatzlich werden fir die Pflegeanamnese
Informationen von anderen Stellen (zum Beispiel die Uberweisende Einrichtung) herangezo-

gen.
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»,und wenn ich dann als Care-Manager auch noch hére : ,Ja, aber so geht das zu Hause nicht',
dann kann ich auch gleich fragen: ,Ok, wie war es denn zu Hause? Was sind die Begebenhei-
ten zu Hause?‘. Dann kann ich gleich eine pflegerische Anamnese machen. Erst mit dem An-
gehdrigen und dann auch nochmal, wenn der Patient dazu kognitiv in der Lage ist, mit dem
Patienten.”

Auf dieser Grundlage wird entsprechend des CM-Regelkreises die individuelle Pflege auf
Grund von moglichst gemeinsam mit den Patient_innen und Angehdrigen ausgehandelten
Zielen (zum Beispiel Ruckkehr in die eigene Hauslichkeit) und unter Berlcksichtigung und

Forderung der vorhandenen Ressourcen der Patient_innen geplant.

,uUnd wenn das eigentlich so geschafft ist, dann fang ich meistens oder auch wahrenddessen
schon mit der Sozialanamnese an, gucke, ob wir irgendwelche Nummern im PC haben, ob der
Patient schon mal da war, ob er Kinder hat, ob er betreut ist, ob er eine Verfigung hat, all sol-
che Sachen. Und dann setz ich mich mit den Angehérigen in Verbindung.Oder manchmal sind
sie ja auch schon heimversorgt.Aber irgendwie gerade die psychiatrischen, die wir hier krie-
gen, die sind da manchmal gar nicht mehr fihrbar in der Pflegeeinrichtung. Und dann muss
man gucken.*

Bei der Planung der Pflege streben die Fallmanager_innen grof3tmogliche Transparenz fur
alle Beteiligten an. Ziel ist die Verweildauer méglichst zu begrenzen und ,Drehtireffekte” zu

vermeiden.

»Also, es ist naturlich, dass ich in erster Linie in der Fallsteuerung tatig bin. Wir gucken auch,
dass wir versuchen, die Liegedauern nicht zu Uberschreiten oder dermalRen zu lberschreiten,
wie es eigentlich Not tut in den Fallen.”

»~Ja, dass der Verlauf sich nicht unnétig in die Lange zieht, diesen Krankenhausaufenthalt ei-
nes Patienten, dass das natirlich gegeben ist, dass das auch zeitnah alles passiert. Die Un-
tersuchung, dann die Weiterversorgung, dass das schon parallel irgendwie alles in die Wege
geleitet werden kann, mit der hauslichen Versorgung und all den Geschichten.”

.Naja, wichtig ist in der Fallsteuerung immer, diesen Drehtlreffekt zu vermeiden. Also, wir ha-
ben etliche Wiederkehrer und dass das unterbunden wird. Das ist ja mein Auftrag in der Fall-
steuerung.”

Auf der Basis des Assessments erstellen die hochschulisch ausgebildeten Pflegefachperso-
nen einen Pflege- und Versorgungsplan fir die gesamte Versorgung im Krankenhaus sowie
die Uberleitung in die hausliche oder langzeitstationare Versorgung unter Beriicksichtigung

der verschiedenen beteiligten Berufsgruppen, Behdrden, Personen und Leistungsanbieter.

,Das heil’t, sie identifizieren diesen Patienten, sie nehmen sich dieses Patienten an und ver-
sorgen ihn bereits hier mit einer Art Netz, dass sie im Prinzip alle wichtigen Berufsgruppen
heranziehen, aber eben auch dann fir die Weiterleitung in die Hauslichkeit. Das kann sowohl
die professionelle Hauslichkeit sein, also eine Altenpflegeeinrichtung oder dergleichen, oder
eine Pflegeeinrichtung oder eben auch wirklich private Hauslichkeit. Dass sie dort eben auch
weiterhin ein Netz vorbereiten, dass der komplexe Patient eben da auch weich aufgefangen
wird."
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Nach Erstellung einer Pflegeplanung haben die ,Care-Manager_innen® die Aufgabe, die Pa-
tient_innen, bei denen eine Fallsteuerung durchgefuhrt wird, ,beobachtend [zu] begleiten®
und kontinuierlich Daten hinsichtlich des Unterstitzungsbedarfs, der individuellen Ressour-
cen und der gesundheitlichen Probleme zu erheben und ggf. erforderliche Anpassungen des
Pflegeplans vorzunehmen (auch und besonders fur die PKMS-Dokumentation). Die Zahl der
Patient_innen, die von einer/einem ,Care-Manager_in“ intensiv begleitet werden kann, ist
abhangig vom Arbeitsaufkommen. Der Anteil des direkten Patient_innenkontakts in Relation
zur eher patient_innenfernen Fallsteuerung betragt bei einer befragten ,Care-Managerin®
etwa 20 %.

,[Die Care-Manager_innen] ibernehmen einen festen Teil, aber dieser feste Teil ist nicht jeden
Tag gleich. Wir haben schon 6fter mal dariiber gesprochen, wie viel Zeit sozusagen der Care-
Manager hat, um auch tatsachlich kdérper-, also grundpflegerische Versorgung zu tibernehmen
und es sind ungeféhr 20%. 20% seiner Arbeitszeit am Tag macht er in irgendeiner Form Pfle-
ge unmittelbar am und mit dem Patienten. Das kommt mal mehr und mal weniger hin. Das
hangt davon ab, die Care-Manager sind ja Stationen zugeordnet, in der Regel. Das heil3t, sie
gehen natdirlich auch, wenn die Station gerade aufgrund der Patientensituation einen hohen
Aufwand an grundpflegerischer oder Giberhaupt pflegerischer Versorgung hat, dann werden sie
wahrscheinlich mehr Arbeitszeit auch der unmittelbaren Pflege der Patienten widmen, weil sie
dann natirlich auch mehr Patienten gleichzeitig beobachtend begleiten und schauen missen,
ob das klappt in der Hauslichkeit.”

Zu den Aufgaben der Care-Manager_innen zéhlen auch die Dokumentation der Aufnahme,

Behandlung und Entlassung der von ihnen intensiv begleiteten ,Patientenfalle.

AnschlieRend kontrolliert die Care-Managerin weiter die PKMS-Dokumentation. Die Care-
Managerin berichtet, dass es fir die PKMS-Prifung zwar sinnvoll, aber nicht notwendig ist, die
Patient_innen personlich zu kennen. Allerdings fallen ihr durch einen direkten Kontakt zu den
Patient_innen eher Licken in der Dokumentation auf, die zu einem geringeren Score fihren.

Schon moglichst frihzeitig werden bei der Fallsteuerung erste Mafnahmen zur Entlas-
sungsplanung ergriffen. Dabei wird durch das ,Care-Management” ein Austausch sowohl
innerhalb des Krankenhauses als auch mit Angehorigen und Patient_innen und externen

Akteuren initiiert.

Nach der Ganzkdrperwasche trifft die Care-Managerin die Atmungstherapeutin auf dem Flur
und berichtet dieser, dass die PKMS-Patientin so mobil ist, dass sie eigentlich entlassen wer-
den kann. Allerdings ist die pflegerische Versorgung zu Hause nicht sichergestellt, so dass die
Patientin eigentlich in eine Pflegeinrichtung/Geriatrie iberwiesen werden misste. Das hat sie
aber bisher abgelehnt. Kurzfristig gibt es wohl keine Ldsung, die Care-Managerin verspricht
aber, den Fall weiter zu verfolgen.

»,Und was natirlich auch dann eine ganz grof3e Hilfe ist, sind die Care-Manager, die sich dann

eben auch um Entlassungsmanagement, um Weiterversorgung kimmern, Angehdrigenge-
sprache, Vermittlung zwischen Angehdérigen und Arzten.*
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Die wichtigste Aufgabe der Fallsteuerung im patient_innenfernen Bereich ist die Sicherstel-
lung der Sammlung und zeitnahe Weitergabe von patient_innenbezogenen Informationen an
alle am Pflege- und Behandlungsprozess Beteiligte, etwa an pflegerische, hauswirtschaftli-
che und arztliche Akteure sowie die Angehdrigen und ggf. Behorden.

Absprachen mit dem Pflegeteam: Fur die Informationssammlung und —weitergabe werden
formalisierte (Teambesprechungen, Visiten, Fallbesprechungen des Care-Managements)
und halb-formalisierte (Ubergabe, ,kleine Ubergabe“) Gelegenheiten genutzt. Bei den ge-
planten Treffen werden sowohl inhaltliche als auch organisatorische Themen zu den betreu-

ten Fallen besprochen.

Zu den regelmafigen Teambesprechungen auf der Station: ,Care-Manager und Examiniert
und dann geht es so, geht dieses so miteinander. ,Also, wie gehen wir fachlich eigentlich damit
um?‘ Da findet dann ein Miteinander statt mit den Care-Managern, da wird auch diskutiert, da
wird dann auch hart diskutiert: Was ist sinnvoll?*

-ES baut ja immer so ein Stlick weit darauf auf, was vorher gewesen ist, und diese ganze In-
formationsweitergabe ist nattrlich auch eine Aufgabe von mir, das an mein Team weiterzuge-
ben. Damit die halt auch wissen, wo der Weg hinfuhrt.*

Bei den ,kleinen Ubergaben werden nicht nur Diagnosen, aktuelle medizinische Informatio-
nen oder geplante Untersuchungen oder Eingriffe thematisiert. Der/_die ,Care-Manager_in“
fragt vor allem bei den Patient_innen, die er/sie begleitet, auch gezielt zum Beispiel nach
Veranderungen im Allgemeinzustand und in der Selbststandigkeit, moglichen Kontakten zu
Angehdrigen, erfolgten pflegerischen und pflegetherapeutischen Maflinahmen oder neuen
Informationen zur hauslichen Situation. Zuséatzlich zu den geplanten Besprechungen gibt es
immer wieder informelle Absprachen mit verschiedenen Akteuren in der Pati-

ent_innenversorgung, etwa ,auf dem Flur*.

Absprachen mit anderen ,,Care-Manager_innen*: Ein informeller Austausch findet auch
zwischen den ,Care-Manager_innen“ statt. Mehrfach taglich tauschen sich die ,Care-
Manager_innen* aus, die gemeinsam flir eine Station zustandig sind. Zum Teil ergeben sich
diese Kontakte auch, da Patient_innen mit besonders komplexen Anforderungen vor allem
bei patient_innennahen Pflegeinterventionen bei Bedarf auch von zwei ,Care-
Manager_innen“ zusammen begutachtet und betreut werden. Aul3erdem steht das ,Care-

Management* auch stationsiibergreifend in einem stéandigen, informellen Austausch.

Die Care-Managerin von der chirurgischen Nachbarstation kommt auf die Station und spricht
die Care-Managerin an: Sie sagt, dass sie froh ist, dass sich jetzt zwei Care-Manager_innen
um den Patienten mit der Zustandsverbesserung kiimmern, den sie vor kurzem auf die beo-
bachtete Station verlegt hat. Sie berichtet der Care-Managerin kurz die Situation des Patienten
und berichtet ebenfalls, dass die Angehérige sich beklagt hat, dass ihr noch viele Informatio-
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nen zum Zustand des Patienten fehlen. Die Care-Managerin verspricht, mit der Angehérigen
Kontakt aufzunehmen und sie zu beraten bzw. Fragen zu beantworten.

Absprachen mit Arzt_innen: Das ,Care-Management‘ muss Kontakt zu krankenhausinter-
nen, aber auch —externen Berufsgruppen und Personen herstellen, um einen problemlosen

Ubergang der Patient_innen in die anschlieBende Versorgung zu ermaglichen.

Der Oberarzt spricht die Care-Managerin zu einer PKMS-Patientin an, die moglichst bald ent-
lassen werden soll. Die Care-Managerin verspricht, dass sie sich mit Care-Manager 2 und der
Atmungstherapeutin am nachsten Tag zusammensetzen und prifen wird, ob dies mdoglich ist.

Zusatzlich zu den regelmaRigen ,kleinen Ubergaben® haben die ,Care-Manager_innen“ die
Aufgabe, die arztlichen Visiten zu begleiten. Diese Aufgabe ist verhaltnismalfig zeitaufwan-
dig, hat aber den wichtigen Vorteil, dass die ,Care-Manager_innen“ Uber alle pflegerelevan-
ten medizinischen Verénderungen zeitnah informiert werden. Sie konnen auf dieser Grund-
lage tagesaktuell entscheiden, welche Patient_innen in besonderem Mal} ,im Blick behalten®
werden missen, welche Patient_innen vermutlich bald entlassen werden und welche Be-
handlungen oder diagnostischen Interventionen geplant sind. Durch die Begleitung der Visi-
ten ergibt sich ein taglicher Kontakt und Austausch mit dem arztlichen Personal, das seiner-
seits dem ,Care-Management® Hinweise auf absehbare Versorgungsprobleme geben kann.

Absprachen mit Physiotherapeut_innen: Wichtige Beteiligte an der Pati-
ent_innenversorgung sind auch die Therapeut_innen, vor allem die Physiotherapeut_innen.
Da die Mobilisation ein wesentliches Kriterium fiir die Selbstpflegekompetenz und spatere
Versorgungssituation ist, arbeiten die ,Care-Manager_innen“ eng mit der Physiotherapie
zusammen. Wenn mdglich, wird die Mobilisation von Patient_innen mit komplexen Pflegebe-
darfen, die vom ,Care-Management* betreut werden, auch gemeinsam mit den Physiothera-
peut_innen durchgefuhrt, um eine mdglichst effektive Unterstitzung der Patient_innen zu

gewahrleisten.

Danach geht [die Care-Managerin] zur PKMS-Patientin und verabredet sich mit der dort anwe-
senden Physiotherapeutin, dass beide zusammen mit der Patientin spater den Transfer auf ei-
nen richtigen Stuhl versuchen wollen, um zu schauen, ob die Patientin tatsachlich bald entlas-
sen werden kann.

,und das sind die Hauptakteure, und der Care-Manager ist , gerade besonders auf der Stati-
on, mit der Physiotherapie eng im Kontakt, weil es ein gro3eres Zeitkontingent gibt auf der
Station flr gerade die Patienten, die pneumologisch oder thoraxchirurgisch eine Intervention
hatten und auch viel Unterstiitzung brauchen, auch atemtherapeutisch. Da wird dann eben
tatsachlich abgesprochen: Wann machen wir geschickterweise was? Zum Einen kann es mal
um Mobilisation gehen, mal kann es also bei dem Herzinfarkt-Patienten zum Beispiel, sein:
Woare jetzt eigentlich mal langsam Treppe dran?‘ so.”
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Absprachen mit der Pflegeleitung: Eine Absprache mit der Pflegeleitung findet auf Grund
der rdumlichen Trennung (CM auf der Station, Pflegeleitung im eigenen Biro) eher selten
informell und zufallig statt. Es gibt aber durch die Teambesprechungen und die Besprechun-
gen der ,Care-Manager_innen“ wochentlich mehrere Kontaktanlasse, bei denen Informatio-
nen ausgetauscht werden und die ,Care-Manager_innen* sich bei auftretenden Fragen und

Problemen mit der Leitungsebene absprechen kénnen.

~Wenn sie auf dieser Ebene nicht weiterkommen, sind sie zum Beispiel noch verpflichtet, oder
das gehort zu ihren Aufgaben, sich an die Pflegeleitung zu wenden, Schrégstrich Chefarzt,
weil das dann die ndchsth6here Ebene ist, dass man da eben sagt: ,Wir kommen da nicht wei-
ter, wie lauft es dann?‘."

6.1.4 Beratung und Schulung von Patient_innen und Angehdrigen

Nach Vorstellung der interviewten Pflegeleitungen konnte eine zukinftige Aufgabe von Pfle-
gefachpersonen mit Hochschulqualifikation in der Konzeption und Durchfihrung von Bera-
tungsangeboten sowie Einzel- und Gruppenschulungen bestehen. Das Studium bereite hier-
auf besser vor als die berufliche Pflegeausbildung. Folgende Beispiele stammen aus den

Interviews mit ,Care-Manager_innen®, die ebenfalls Beratungsaufgaben tbernehmen.

»-..ZU gucken, hat der Patient vielleicht auch zu Hause schon Hilfsmittel gehabt fir seine At-
mung und ist das mdglich, die hierher mitzubringen. Das wir sozusagen mit seinen Hilfsmitteln
agieren. Also das ist auch Pflege, wenn es um Anleitung, Beratung und Schulung geht.*

,und dann wird unter Umstanden auch mit den Angehorigen Kontakt aufgenommen: Wie ist
die h&usliche Situation? Kann es so zuriick gehen? Muss es vielleicht, weil das Akutereignis
so gravierend war, in irgendeiner Form von Reha-MalRnhahme oder aus Altersgriinden in die
Geriatrie gehen ? Das muss man dann einfach sehen.*

Im Rahmen von Projekten haben hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen in den un-

tersuchten Krankenh&usern vereinzelt auch Beratungs- und Schulungsmaterialien erstellt.

6.1.5 Projektbezogene Aufgaben

Von den Leitungskraften werden die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen gerne
in Projekten eingesetzt. Projektbezogene Aufgaben umfassen in den untersuchten Kranken-
hausern z. B. Rechercheaufgaben, Erarbeiten von Dokumenten und Materialien (Standards,
Assessmentinstrumente, pflegefachliche Leitlinien, Patient_inneninformationen, Einarbei-
tungskonzepte fir neue Mitarbeiter_innen), das Présentieren und Implementieren von Er-

gebnissen sowie Evaluationsaufgaben.

Folgende von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen durchgefiihrte Projekte wur-

den von den Proband_innen beispielhaft genannt:
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e Durchfiuihrung pflegefachlicher Audits,

e Weiterentwicklung von Assessmentinstrumenten und stationsinternen Leitlinien (z. B.
Assessment und Pflegeinterventionen bei Nebenwirkungen einer Chemotherapie, Deku-
bitusassessment, Optimierung der pflegerischen Schmerzbehandlung durch Einbezug

evidenzbasierter, nicht-medikamentoser Interventionen in einem Fachbereich),

e Schulung und Beratung (z. B. Implementierung einer Beratungskonzeption zum Thema
Ernahrung, Entwicklung von Schulungs- und Beratungsmaterialien fir die Fachpflege

Onkologie),

e Arbeitsorganisation und Dokumentation (z. B. Verbesserung des Visitenkonzepts in der
Neurologie, Evaluierung und Modifizierung der Patient_innenibernahme in einem Fach-

bereich, Entwicklung von berufsiibergreifenden Anamnesedokumenten),

e Personalmanagement (z. B. Erarbeitung eines Einarbeitungskonzepts fir Altenpflege-
krafte auf einer chirurgischen Station im Krankenhaus).

6.1.6 Praxisentwicklung

Eng mit den projektbezogenen Aufgaben zusammen hangt das Aufgabenprofil der Praxis-
entwicklung. Die interviewten Leitungskrafte sehen darin einen besonderen Schwerpunkt des
Einsatzes von hochschulisch qualifizierten Pflegenden und begriinden dies mit den Empfeh-

lungen des Wissenschaftsrats und des Gesetzgebers, das Praxisfeld weiterzuentwickeln.

»oie in die Pflegepraxisentwicklung mehr einzubinden, im Sinne vom dritten Standbein, zu-
sammen mit der Stationsleitung und dem Praxisanleiter, jemanden zu haben, der flr die Fach-
lichkeit zustandig ist und der sich da aus der Gruppe heraushebt und eine Verantwortung mit-
tragt und bestimmte Aufgaben mit Gbernimmt.*

Auch die in Kapitel 6.1.5 (S. 52) beschriebenen Projektaufgaben dienen der Praxisentwick-
lung. Das als ,Praxisentwicklung® beschriebene Aufgabenprofil hebt im Unterschied dazu auf
das Durchlaufen des gesamten Qualitatsverbesserungszyklus ab. Die hochschulisch qualifi-
zierten Pflegefachpersonen fihlen sich aufgrund ihrer pflegewissenschaftlichen Qualifikation
besonders befahigt, die Arbeitsablaufe aus einer anderen Perspektive zu reflektieren, Pro-
zessmangel zu identifizieren und Verbesserungsvorschlage zu erarbeiten. Von den inter-
viewten Leitungspersonen werden entsprechende Initiativen unterstiitzt, indem die hoch-
schulisch qualifizierten Pflegefachpersonen fur Prozessentwicklungsaufgaben teilweise ,frei-
gestellt® werden. Hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen tbernehmen damit quali-
tatssichernde Aufgaben, indem sie auf einer Station oder in einem Bereich, z. B. anhand von

53



eigenen Beobachtungen oder statistischen Erhebungen, Qualitditsmangel identifizieren, im
Anschluss Problemursachen analysieren und Hauptursachen ermitteln, anhand einer Re-
cherche und Bewertung der aktuellen Fachliteratur evidenzbasierte Problemlésungen entwi-
ckeln, mit dem Team abstimmen, deren Umsetzung einleiten sowie deren Wirkungen im

Hinblick auf das Qualitatsproblem evaluieren (Geraedts/Selbmann 2011).

»Also in der direkten Arbeit beobachte ich ja sozusagen Arbeitsablaufe, die ich vielleicht durch
mein zusatzliches Wissen als nicht sehr optimal betrachte. Solche Dinge kdnnte ich dann auf-
bereiten und sozusagen vorstellen, einen Standard erstellen.”

Die Prozessoptimierung kann eine relativ geringe Reichweite in Form einer konkreten Ver-
fahrensanweisung haben und nur einen bestimmten Bereich und Personenkreis bzw. einen
konkreten Prozess der Station betreffen. Anlasse einer konkreten Aufgabe zur Prozessopti-
mierung konnen ein Konflikt oder ein organisatorisches Problem auf der Station sein, das
hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen auffallt oder das von Kolleg_innen oder Lei-

tungspersonen an sie herangetragen wurde.

Projekte mit einer geringen Reichweite werden von den hochschulisch ausgebildeten Pflege-
fachpersonen eigensténdig geplant und umgesetzt. Dabei wird das Vorgehen auf den regel-
mafig stattfindenden Besprechungen mit der Pflegedirektion und/oder mit den Stationskol-

leg_innen abgestimmt, der zeitliche Rahmen ist bei diesen Projekten begrenzt.

,und es fallt einem schon auf, wo man Sachen verbessern kénnte. Seien es einfach nur orga-
nisatorische Dinge, die gerade hier speziell auf dieser Station mal so festgelegt worden sind,
wo man sagt: ,Naja, ob das wirklich jetzt so das Nonplusultra ist, wage ich so zu bezweifeln®.
Und das spricht man - Mittwochs haben wir immer unsere Teamrunden hier - dann halt an,
und dann ist das meistens aber auch so, dass das andere Kollegen auch schon mal ange-
sprochen haben. Was dann vielleicht nicht so eine Wichtigkeit hat, das mag ja sein. Und dann
ist es naturlich so, [...] dass wir die Sachen nochmal aufgreifen, ansprechen und es dann
meistens auch relativ zeithah in die Tat umsetzen, dass es schon dementsprechend kleine
Veranderungen gibt.”

Seltener werden von Bachelorabsolvent_innen qualitdtsverbessernde Projekte bearbeitet,
die Uber die Stationsebene hinaus auch andere Stationen, Disziplinen oder Abteilungen be-
treffen. Ein solcher Auftrag, z. B. zur Konzeptentwicklung, wird in enger Absprache mit der
Pflegeleitung formuliert und kann die Zusammenstellung einer Arbeitsgruppe mit allen am

Entwicklungs- und Implementationsprozess Beteiligten beinhalten.

+~Wenn man dann tatsachlich seinen Abschluss hat, ist es schon so, dass es erwartet wird,
dass man kleinere Projekte oder Prozesse entweder mit anstoft: ,Mensch, hier sehe ich in
diesem Prozess gibt es Optimierungspotenzial‘, und das Ganze dann eben auch einfach nicht
nur zu sagen: ,Ja, das kann man besser machen, und das mussen wir so und so machen’,
sondern tatséchlich auch diesen ganzen Prozess anzugucken, ihn zu analysieren, ihn zu be-
schreiben, zu sagen, welche Mdglichkeiten gibt es? Eine Arbeitsgruppe dann unter Umstan-
den zu initiieren mit allen Schnittstellen, die dazu gehoéren, allen Berufsgruppen, und das auch
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tatsachlich bis zum Ende zu begleiten. Und immer wieder Riicksprache zu halten mit seiner
Pflegeleitung, die ja eigentlich hauptverantwortlich ist fir den Bereich.”

Die Initiierung, Begleitung und Implementierung eines qualitatsverbessernden Konzepts mit
stationsubergreifender Reichweite ist fur eine auf Bachelorniveau ausgebildete Pflegefach-
person eine sehr anspruchsvolle Aufgabe.

“Und das ist so, dass die studierten Pflegekrafte ganz haufig oder die studierten Care-
Manager tatsachlich sagen: ,Mensch, also, hier gibt es etwas' - meist ist es ja irgendein Pro-
zess oder irgendein Ablauf, der nicht gut lauft, zu sagen: ,Das lauft nicht gut, das sollte man
verandern.’ Und dann geht es eben nicht, dass die examinierte Pflegekraft zur Pflegeleitung
sagt: ,Also dass muss man irgendwie verandern, weil das geht so nicht’. Dann sagt die Pflege-
leitung: ,Ja, kimmere ich mich.* Aber wenn sie einen studierten Care-Manager hat, dann sagt
sie: ,Hier, der Prozess lauft nicht gut. Guck mal, warum lauft der nicht gut? [...] Und das ist
eben dann auch Aufgabe, dass der studierte Care-Manager diesen Prozess erstmal analysie-
ren muss, und dann geht wieder der andere Schritt in Gang. Zu sagen: ,Ok, dann guck ein-
fach, dass wir den Prozess optimiert kriegen. Was braucht es dafiir?‘, und das Ganze auch zu
verschriftlichen. Nicht einfach nur sagen: ,Ja, da machen wir das und das’, und dann tatsach-
lich den Prozess auch ordentlich zu beschreiben.*

Aulerdem Ubernehmen hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen in den untersuch-
ten Krankenh&usern zahlreiche Aufgaben, die der Umsetzung der evidenzbasierten Pflege
zuzuordnen sind. In einer Einrichtung werden die auf Bachelorniveau tatigen Pflegefachper-
sonen dabei durch Arbeitsgruppen, Leitungspersonen oder hochschulisch ausgebildete Pfle-
gefachpersonen mit héherer Qualifikation (Diplom, Master) begleitet. In einem Krankenhaus
wird von der Teilnahme an einer Arbeitsgruppe zur evidenzbasierten Pflege berichtet. Das
Einbringen einer evidenzbasierten Perspektive in das Pflegeteam wird bisher nicht mit Ar-

beitszeit ausgeglichen.

LAlso jetzt 1auft vieles nur teilweise in der Arbeitszeit, dass man dann halt als erstes Ubergabe
macht und dann sozusagen sich rausnimmt und dann in die Arbeitsgruppe geht, die dann aber
noch eineinhalb Stunden Uber die eigentliche Zeit hinausgeht. Und das kostet ja meine Frei-
zeit, und wie wir wissen, ist Freizeit ja wertvoll, besonders im Schichtdienst, besonders in die-
sen, ich will jetzt nicht Gbermé&Rig stressig sagen, aber es ist ja schon ein sehr belastender Be-
ruf, ist mir meine Freizeit auch wichtig, und da stecke ich meine Grenzen schon ab.”

Zusatzlich zu ihrer Mitwirkung an einer Arbeitsgruppe informiert und beréat die Pflegefachper-
son die Kolleg_innen auf ihrer Station, falls diese Fragen zu bestimmten Fachthemen haben.
Die Kolleg_innen wissen inzwischen, dass sie sowohl ein umfangreiches Fachwissen besitzt
als auch bereit ist, Fachfragen zu recherchieren. Fur diese Aufgabe erhalt die hochschulisch
qualifizierte Pflegende keinen finanziellen oder zeitlichen Ausgleich, so dass sie damit be-

wusst ,in Vorleistung geht®.

.Das ist ja auch mein Bestreben , dass die Pflege sich weiter professionalisiert und ich denke
so eine Art Generationenvertrag sozusagen, ist es meine Aufgabe, diese Vorlei-stung zu leis-
ten, damit andere davon profitieren.”

55



6.1.7 PKMS’-Verantwortliche r

In einigen Krankenh&usern Ubernehmen Pflegefachpersonen mit hochschulischer Ausbil-
dung die Aufgabe der PKMS-Verantwortlichen. Die PKMS-Verantwortlichen werden regel-
mafig zu gesetzlichen Neuerungen bei der PKMS-Abrechnung geschult, beraten andere
Pflegefachpersonen bei Fragen und optimieren die Dokumentation der von ihnen bearbeite-
ten PKMS- Patient_innen.

,Dann geht es natirlich auch um PKMS, so, was bedeutet das, was hat das fir Auswirkungen,
worauf muss man achten, wie kriege ich Plausibilitdten in der Dokumentation hin, dass tat-
sachlich der MDK, wenn er zur Priifung kommt, an der Dokumentation sich so ein gutes Bild
vom Patienten machen kann, dass er zu den Punkten, die wir abgerechnet haben, auch sagt:

,Stimmt, kann ich mir vorstellen. War bestimmt hochaufwéndig.".

6.1.8 Mitarbeiter_innenbezogene Aufgaben

In den untersuchten Krankenh&usern, in denen Pflegefachpersonen mit pflegewissenschaft-
licher Hochschulqualifikation in der klinischen Praxis beschaftigt sind, kénnen auch Leitungs-
krafte mit Hochschulabschluss identifiziert werden. Bei Stations-, Bereichs- oder Pflege-
dienstleitungen bzw. in der Pflegedirektion sind Hochschulabschliisse in den Bereichen Pfle-
gemanagement, Business Administration, BWL anzutreffen. Eine hochschulisch qualifizierte
Pflegefachperson ist zusatzlich zu ihren Sonderaufgaben anteilig als stellvertretende Lei-

tungskraft auf dem Stellenplan beriicksichtigt.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen zu Aufgaben der Personalentwicklung und Mitarbei-
ter_innenfiihrung beziehen sich auf die Aufgaben derjenigen Pflegefachpersonen, bei denen
eben gerade nicht die Leitungsposition, sondern die besondere Rolle und fachliche Verant-

wortung als pflegewissenschaftlich ausgebildete Pflegefachperson im Vordergrund steht.

6.1.8.1 Mitarbeiter_innenfihrung

Mit der Ubernahme von Aufgaben der Mitarbeiter_innenfiihrung ist nicht der Verantwor-
tungsbereich von Stationsleitungen angesprochen, vielmehr ist eine herausgehobene fachli-
che Stellung im Team von unterschiedlich qualifizierten Pflegefachpersonen und ggf. Pflege-
helfer_innen sowie weiterem Assistenzpersonal gemeint. Diese herausgehobene Stellung ist

im Sinne eines job enrichment, einer Erweiterung der Entscheidungsbefugnisse zu verste-

" PKMS: PflegekomplexmaRnahmen-Scores zur Berechnung der Aufwandspunkte fir hochaufwendi-
ge Pflege von Patient_innen (vgl. DIMDI 2016)
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hen. Die ,Care-Manager_innen“ in einem der untersuchten Krankenh&auser etwa sind den
beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen gegenuber fachlich weisungsberechtigt und
konnen in dieser Position z. B. bei der Verteilung von Arbeitsaufgaben eingreifen.

,oie sind fachlich, inhaltlich den Mitarbeitern auf der Station weisungsbefugt. Das heilit, sie
entscheiden auch, welcher Mitarbeiter welchen komplexen Patienten versorgen kann.*

,Das soll schon sein, und der Care-Manager ist auch derjenige, der vielleicht mal entscheidet,
dass, wenn die Pflegekrafte sagen: ,Oh nee, diesen Bereich will ich heute aber nicht versorgen
auf der Station’ , dass der Care-Manager aber durchaus sagen kann: ,Doch, ich mdchte aber,
dass du den heute versorgst’, weil vielleicht ein anderer irgendeinen anderen [Bereich] ganz
besonders machen soll. Entweder, weil er ihn lernen soll, weil er noch nicht sicher genug ist
oder weil er besonders sicher da ist und derjenige dann unsicher ist oder wie auch immer. O-
der weil sich rauskristallisiert, das hatten wir auch schon, dass es so einen unbeliebteren Part
gibt und da wurden immer die gleichen Leute hingeschickt, weil sie sich nie gewehrt haben.
Weil sie das immer angenommen haben und die Mitarbeiter, die langer auf Station waren, das
entschieden haben. Auch das ist Aufgabe des Care-Managers, das entweder zu entdecken
oder zu héren, wenn er sagt: ,Ja, immer muss ich da hin‘, dann zu sagen: ,Ok, dann muss ich
mal gucken, dass das mal ein bisschen rotiert. Auch das ist Aufgabe des Care-Managers.*

AulRerdem gehort es zu den Aufgaben der ,Care-Manager_innen“, Bedarfe und Wiinsche
der Kolleg_innen zu erkennen und an die Leitungspersonen weiterzugeben bzw. Informatio-

nen aus der Leitungsebene zu vermitteln und Teambesprechungen zu leiten.

Hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen kdnnen au3erdem zumindest in begrenztem
Umfang zwischen Arzt_innen, Pflegefachpersonen und pflegerischem Hilfspersonal vermit-
teln. Hierbei geht es weniger um die Moderation oder sogar Mediation bei bestehenden,
ernsthaften Konflikten — denn das ist weiter die Aufgabe von der Leitungsebene — sondern
um die Sicherstellung des Austauschs von Winschen, Informationen und Verbesserungs-

vorschlagen.

»,Und wenn so die Stimmung da nicht so gut ist, dann ist der Care-Manager schon derjenige,
der zumindest im Blick haben sollte so, dass das gut funktioniert. Wenn er das alleine nicht in
den Giriff kriegt, hat er natirlich die Pflegeleitung im Riicken. So, das steht auer Frage.”

Der_die ,Care-Manager_in“ ist Teil des Teams und daher als Ansprechpartner_in auf der
Station taglich prasent, kann aber auch die Sichtweise und Position anderer Betroffener

vermitteln.

»Ich meine, sie sind uns auch nochmal Gbergeordnet, fir uns immer noch ein Ansprechpartner
, wenn einfach Situationen auf Station auflaufen oder aufkommen, wie irgendwelche Uberbe-
legungen, die eben das Sprachrohr zwischen Arzt und Pflegekraft und dann auch Pflege-
dienstleitung sind, da vermitteln oder eben auch noch als Ansprechpartner flr schwierige Situ-
ationen einfach dazugerufen werden kdnnen. Das, denke ich, ist eine super Sache.*
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6.1.8.2 Ermitteln von Fort- und Weiterbildungsbedarf

Die interviewten Leitungskrafte sehen die Pflegefachpersonen mit Hochschulqualifikation in
besonderer Verantwortung beim Ermitteln von Fort- und Weiterbildungsbedarf der Kol-
leg_innen aus der Pflege. Hierbei wird nicht unbedingt erwartet, dass sie selbst eine Anlei-
tung oder Schulung durchfiihren, sondern dass sie den Bedarf erkennen und eher nieder-
schwellige Angebote machen, indem sie z. B. auf interessante Publikationen, links oder Wei-
terbildungsangebote aufmerksam machen. Es wird von den Pflegefachpersonen mit Hoch-
schulqualifikation angenommen, dass diese sich bezlglich aktueller Fachliteratur, digitaler
Ressourcen sowie der Recherche und Bewertung von Quellen gut auskennen und darlUber

hinaus feinfihlig die Kolleg_innen auf das Verbesserungspotenzial ansprechen kénnen.

»Wo ist Optimierungsbedarf besonders fachlich bei Kollegen, um die Entwicklung der Mitarbei-
ter zu beeinflussen, sich mit dem E-Learning Programm gut auskennen und gegebenenfalls
einem Mitarbeiter einen Link [in einem Bildungsportal] zusenden, um dessen Fortbildungsbe-
darf zu erfllen.”

Entscheidend dabei sei ein ,gutes Geflihl, Menschen einschatzen zu kénnen und sensibel
Menschen auf ihren Fortbildungsbedarf hinzuweisen.“ Des Weiteren wiinschen sich einige
der befragten Leitungspersonen, dass die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen
den Schulungsbedarf einzelner Personen oder von Gruppen gegentber dem Pflegema-

nagement benennen.

»Also, sie gucken eben auch darauf, dass sie einen Weiterbildungsbedarf oder Schulungsbe-
darf auch ermitteln. Dass im Prinzip die Pflegeleitung dartber informiert wird: ‘Da mussten wir
mal eine Schulung machen".”.

6.1.8.3 Wissensvermittlung

Eine mogliche Sonderaufgabe von Pflegefachpersonen mit hochschulischer Qualifizierung
liegt in der Recherche und Weitervermittlung von praxisrelevantem, evidenzbasiertem Fach-
wissen. Dies kann informell geschehen, wenn die Kolleg_innen auf der Station eine fachliche
Frage an die Pflegefachperson mit hochschulischem Abschluss herantragen und diese/r
dann dazu recherchiert. Moglich ist aber auch ein offizieller Auftrag zur Vermittlung von

Fachwissen in internen Schulungen oder offiziellen Fortbildungen:

»Ich wurde von einer Kollegin von einer anderen Station (...) gefragt, ob ich einen Vortrag fur
sie Ubernehmen kann in einer Fortbildung. Da wirde auch kein anderer gefragt werden, weil
ich einfach die Qualifikation mitbringe.*
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6.2 Forderliche Bedingungen

Nicht zuletzt aufgrund der selektiven Auswahl des Samples konnte in allen untersuchten
Krankenhdusern ein grof3es Interesse festgestellt werden, Pflegefachpersonen mit Hoch-
schulqualifikation fir das Unternehmen zu gewinnen, sinnvoll in die Pflegepraxis zu integrie-
ren und zu fordern. Im Fokus sind derzeit vor allem die erstausgebildeten Bachelorabsol-
vent_innen. In einem Krankenhaus entstand Handlungsbedarf, als festgestellt wurde, dass
die bisherigen Absolvent_innen von Pflegestudiengédngen das Unternehmen verlassen ha-
ben.

Ob die Integration hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen in einem Krankenhaus
Uberhaupt gezielt betrieben wird und gelingt, ist abhdngig von einrichtungsinternen und sozi-
alrdumlichen Faktoren, der Konzeption der Studienprogramme und den Merkmalen der
hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen.

Eine forderliche Bedingung fur die Auseinandersetzung mit den Potenzialen hochschulisch
qualifizierter Pflegefachpersonen stellt die N&ahe zu Hochschulen oder Universitaten dar. Die
Pflegeleitungspersonen schatzen den strukturierten und regelmafigen Austausch mit den
Kolleg_innen an Hochschulen. Der Aussage einer Expertin zufolge, profitierte ein Kranken-
haus von der raumlichen Nahe zu Landern, in denen schon langer eine hochschulische Aus-
bildung etabliert ist. Dieses Krankenhaus steht auf3erdem in Bezug auf die Fachkraftegewin-
nung in erheblicher Konkurrenz zu den Krankenhausern in den Nachbarlandern, die teilweise

mit hdheren Gehaéltern locken konnen.

An einrichtungsinternen Faktoren wurde die Unterstiitzung durch die Geschaftsfihrung als

wesentlich benannt. ,Man braucht einen Geschéftsfiihrer, der mitzieht, auch finanziell®.

Als eine weitere Voraussetzung fir eine gelungene Einmindung der Absolvent_innen in die
Berufspraxis benennen die befragten Leitungspersonen das Vorliegen bestimmter Kompe-
tenzen. Nicht alle Studiengéange bilden praxisorientiert aus. Besonders gefragt sind Kompe-
tenzen im Bereich des Projektmanagements, des Zeit- und Selbstmanagements und der

Praxisentwicklung.

Ob es mdglich ist, den hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen eine Stelle anzubie-
ten, ist auch von den Kolleg_innen selbst abhangig. Die befragten Leitungspersonen sehen
eine Barriere in der Ubernahme der Kolleg_innen darin, dass ,viele Absolventen einfach pa-

tientenfern arbeiten wollen.” Sie vermuten, dass
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,den meisten an der Uni nicht vermittelt [wird], dass das eine Ausbildung ist, die befahigen soll,
auf einem anderen Niveau moglichst wissenschaftlich das Praxisfeld weiterzuentwickeln (...)
...viele sehen sich da ganz woanders.*

6.3 Strategien

Da nur in einem der intensiver untersuchten Krankenhauser hochschulisch qualifizierte Pfle-
gefachpersonen mit spezifischen Aufgaben beobachtet werden konnten, beschranken sich
die Daten zur Zusammenarbeit zwischen Pflegenden mit beruflicher und hochschulischer
Qualifikation und den dabei praktizierten Strategien auf ein Krankenhaus, in dem das Kon-
zept der ,Care-Manager_innen® implementiert ist. Die dabei gewonnenen Informationen zu
Strategien des mittleren Managements, des Pflegeteams und der Pflegefachpersonen mit
Hochschulqualifikation werden in den Unterkapiteln 6.3.2 - 6.3.4 (S. 66ff.) zusammengefasst.
Der Schwerpunkt des Kapitels liegt auf den Aussagen von Leitungspersonen und damit auf
Strategien der Einrichtungen und des hoheren Pflegemanagements (6.3.1, S. 60) zur geziel-
ten Integration von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen in den Qualifikationsmix

ihrer Einrichtungen.

6.3.1 Strategien der Einrichtung und des hdheren Pflegemanagements

Einige der untersuchten Krankenh&user zeichnen sich dadurch aus, dass sie bemiht sind,
die Zielgruppe der Bachelorabsolvent_innen aktiv anzuwerben und an das Unternehmen zu
binden. Eine zentrale Strategie der Einrichtungen und des Pflegemanagements besteht in
der Entwicklung eines Konzepts zur Planung des Einsatzes von hochschulisch ausgebilde-
ten Pflegefachpersonen einschlie3lich einer Stellenbeschreibung und der Auswahl von ge-
eigneten Stationen (6.3.1.2, S. 61). Um den Verbleib der Kolleg_innen abzusichern, werden
auBerdem Angebote zur Unterstiitzung bei der beruflichen Weiter- und Kompetenzentwick-
lung gemacht, finanzielle Anreize gegeben, spezifische Ansprechpersonen bestimmt und
Verknipfungen mit vorhandenen oder erst zu griindenden Arbeitsgruppen hergestellt
(6.3.1.3- 6.3.1.6, S. 62ff.). Schliel3lich werden von Seiten der Einrichtung MaRnahmen ergrif-
fen, um die Akzeptanz bei beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen zu férdern (6.3.1.7,
S. 66). Alle befragen Leitungspersonen waren der Ansicht, dass die Integration der hoch-
schulisch qualifizierten Pflegefachpersonen stark von der Leitungsebene aus betrieben wer-
den muss (6.3.1.1, S. 61).
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6.3.1.1 Pflegefachpersonen mit Hochschulabschluss "auf dem Schirm haben*

Die Interviewpartner_innen, die der Pflegedirektion angehdrten, betonten durchweg, dass fur
eine gelingende Integration von Pflegefachpersonen mit Hochschulqualifikation eine sehr

starke Strukturierung seitens der Pflegedirektion und des Pflegemanagements notwendig ist.

,Das muss sehr stark strukturiert vorgegeben werden. Wenn das in Handen der mittleren Fih-
rungsebene ist, dann klappt es nicht. Es braucht eine starke, vorgegebene Struktur. Wenn nur
die Station verantwortlich ist, dann klappt es auch nicht.*

.Die Herausforderung ist, eine gewisse Struktur vorzugeben, da dieser Prozess nicht den Kraf-
ten des Alltags Uberlassen werden darf, es muss sich anders gekimmert werden, damit es
nicht verschwindet.”

Anfangs wurden die hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen den Aussagen der
Proband_innen aus dem Pflegemanagement zufolge nicht immer als eigene Personalkatego-
rie, die einer speziellen Aufmerksamkeit bedarf, wahrgenommen. Zum Teil war gar nicht be-
kannt, wie hoch die Anzahl hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen im Unternehmen
war. Die Notwendigkeit einer besonderen Beachtung beschreibt eine befragte Leitungsper-
son damit, dass es ihr darum gehe, die hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen
"auf dem Schirm zu haben®. Die Pflegeleitungen haben in Arbeitsgruppen regelmafige Kon-
takte mit den hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen, eine Person aus der Pflegedi-
rektion plant, systematische Hospitationen bei den Kolleg_innen durchzufiihren, um sich ein
Bild von den vorliegenden Kompetenzen machen zu kénnen und sich als Ansprechpart-

ner_in bei Fragen anzubieten.

.Meine Zielsetzung fur das zweite Halbjahr ist, dass ich mit jedem Bachelorpflegenden min-
destens eine Schicht mitgehe in der taglichen Versorgung der Patienten, mal gucken, wie ma-
chen die das, so dass sie auch die Chance haben, ihre Anliegen auch los zu werden.*

Die interviewten Leitungskréfte hatten unisono eine ganz konkrete Vision. Die Integration von
Pflegefachpersonen mit Hochschulqualifikation wird von ihnen als eine ,Investition in die
Fachlichkeit® benannt und mit der Professionalisierung der Berufsgruppe im Krankenhaus
begrindet. Die Interviewpartner_innen streben an, auf jeder Station mindestens eine Pflege-

fachperson mit Hochschulqualifikation in der patient_innennahen Versorgung einzusetzen.
6.3.1.2 Entwickeln eines Konzepts zur Integration von hochschulisch qualifi-
zierten Pflegefachpersonen

Der erste Schritt in der Erarbeitung eines Konzepts zur Integration von hochschulisch qualifi-
Zierten Pflegefachpersonen bestand in den Krankenhéausern in der Identifikation von Hand-

lungsfeldern und konkreten Aufgaben im Haus bzw. auf einer bestimmten Station.
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.Die Frage, die wir uns halt in der Arbeitsgruppe gestellt haben, war so ein bisschen ‘Was ma-
chen wir denn jetzt mit den ersten Absolventen?‘ Und (...) 2013 haben wir angefangen uns
wirklich in der Pflegdirektion, also Pflegedienstleitung, Stabstellen, Schule, Hochschule, Lei-
tungen, auch nochmal zusammenzusetzen und zu Uberlegen, was kdnnen wir tun, damit wir
sie in die Praxis bringen und ihnen einfach auch einen Auftrag geben und sie auch so Berufs-
erfahrung sammeln kdnnen auf der einen Seite, was ja total wichtig ist, aber halt natrlich
auch hochschulisches Wissen anwenden kénnen.*

»Wir haben unterschiedliche Einsatzfelder identifiziert: Pflegequalitat, mittlere Fihrungsebene,
Prozesssteuerung und perspektivisch Advanced Nursing Practice — letzteres wurde bisher
noch nicht erreicht.”

,Die ersten drei Stationen sind zum Thema Bezugspflege ausgestattet und dementsprechend

wurden Stellenausschreibungen konzipiert. Es wurden BA Absolventen gesucht zum Thema

primary Nursing.*
Es besteht Einigkeit bei den Interviewten, dass insbesondere fur die erstausgebildeten Pfle-
gefachpersonen mit Hochschulqualifikation der Einsatzbereich nicht hochspezialisiert sein,
aber trotzdem eine gewisse Komplexitat beinhalten sollte. Erstausgebildete Pflegefachper-
sonen mit Hochschulqualifikation sollten nach Ansicht der Interviewten zunachst Berufserfah-
rung sammeln. In einigen Krankenhausern wurde festgelegt, dass die Kolleg_innen zunéchst
sechs Monate in der patient_innennahen pflegerischen Versorgung (,wie eine Pflegefach-
kraft arbeiten®) tatig sind, bevor sie z. B. flr Projektaufgaben eingesetzt werden. Pflegefach-
personen, die aufbauend auf einer schon vorhandenen Berufsausbildung ein Studium absol-
viert haben und Uber eine langere Berufserfahrung verfligen, erhalten schneller mehr Ver-
antwortung und werden schneller fir komplexere Patientensituationen und besondere Auf-

gaben eingesetzt.

»--.und wir haben auch Stationen ausgesucht haben, die eine gewisse Komplexitat haben. Al-
so Herzchirurgie, Neurologie, Allgemeinchirurgie, wo man einfach schon auch pflegeforschend
tatig sein kann, die schon auch eine gewisse Bandbreite an Pflegethemen bieten. Genau, das
war eigentlich so der eigene Rahmen.*

6.3.1.3 Unterstitzung der Kompetenzentwicklung

Da mit der Ubernahme von besonderen Aufgaben auch die Ubernahme umfassenderer fach-
licher Verantwortung und zum Teil einer Weisungsberechtigung gegentiber beruflich ausge-
bildeten Pflegefachpersonen verbunden ist und die Studienabsolvent_innen nach Abschluss
des Studiums als Berufsanfanger_innen noch nicht tber die fachlichen Erfahrungen sowie
die personalen und sozialen Kompetenzen verfiigen, die dafiir erforderlich sind, empfehlen
die interviewten Leitungspersonen die Implementation von strukturierten Angeboten zur
Kompetenzentwicklung. Exemplarisch kann hierfir das einjahrige Trainee-Programm einer
Einrichtung gelten. Dieses Trainee-Programm zielt auf die Qualifizierung von erstausgebilde-

ten Hochschulabsolvent _innen ab und hat zum Ziel, dass diese nach der Trainee-Phase

62



eigenstandig die Prozessverantwortung fir komplexe Patientensituationen Ubernehmen,
Projekte planen und durchfiihren und Schnittstellen zu anderen Berufsgruppen und Sektoren
gestalten. Hierzu wird die patient_innennahe Praxiserfahrung und das Arbeiten in Projekten
systematisch geférdert. Fir die berufliche Praxiserfahrung werden die Trainees auf unter-
schiedlichen Stationen eingesetzt und rotieren von Station zu Station. Durch das Rotieren
profitieren auch die teilnehmenden Stationen von der fachlichen Expertise der hochschulisch
qualifizierten Pflegefachpersonen. Die neuen Mitarbeiter_innen werden auRerdem mit der
selbstgesteuerten, aber von erfahrenen Pflegefachpersonen mit Hochschulabschluss beglei-
teten Durchflihrung eines ausgewahlten Praxisprojekts beauftragt. 20% der Arbeitszeit sollen
fur die Projektarbeit aufgewendet werden, was bei einer Vollzeitstelle einem Tag pro Woche
entspricht. Schlie3lich beinhaltet das Traninee-Programm monatliche Treffen der Trainees
sowie der betreuenden Personen aus Pflegebildung und Pflegemanagement im Rahmen von

Konferenzen.

Ein weiteres Instrument, mit dem die Entwicklung von hochschulisch qualifizierten Pflege-

fachpersonen unterstitzt wird, stellen Zielvereinbarungsgesprache dar.

~Wir haben festgelegt, dass es Zielvereinbarungsgesprache mit den Stationsleitungen, Praxis-
anleitern und den Bachelorpflegenden einer Station gibt.”

Die interviewten Personen betonen, dass es sich bei der Férderung von einzelnen hochschu-
lisch qualifizierten Pflegefachpersonen, wie auch beim Auf- und Ausbau des Qualifikations-
mixes mit der Gruppe der hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen, um einen lang-

fristigen Prozess handelt.

6.3.1.4 Ansprechpersonen

Die befragten Personen sind sich einig, dass das Vorhandensein einer zentralen Ansprech-
person fur hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen von hoher Relevanz ist. Einige
Krankenh&user stellen fir Pflegefachpersonen mit einem Bachelorabschluss, die besondere
pflegefachliche Prozessverantwortung ibernehmen, Pflegeexpert_innen oder Pflegefachper-
sonen mit einem Diplom- oder Masterabschluss zur Verfigung, die den Kolleg_innen mit

Bachelorabschluss bei Problemen zur Seite stehen oder deren Arbeit supervidieren.

»In der Struktur braucht es jemand, der als Ansprechpartner fur Bachelorpflegende da ist. Am
besten auch mit einem pflegewissenschaftlichen Hintergrund, wenn es entsprechende Anfor-
derungen zu Leistungen der Bachelorpflegenden gibt, dass die auch einen adaquaten An-
sprechpartner haben, und das haben wir.*
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Far Tatigkeiten in Projektform, wird eine Begleitung durch ,projektmanagementerfahrene
Personen® aus dem Qualitdtsmanagement, dem Pflegemanagement oder durch Pflegewis-

senschaftler_innen mit Mentor_innenfunktion empfohlen.

.-..wird das erste Projekt intensiv begleitet von jemandem aus der Pflegedirektion oder durch
eine Pflegeleiterin mit einer QM-Weiterbildung in Projektmanagement®

Diese Begleitung ist zeitlich unterschiedlich ausgestaltet und reicht von der intensiven Be-
gleitung beim ersten Projekt oder wahrend des ersten Jahres der Anstellung bis hin zu einer

weniger intensiven, aber kontinuierlichen Betreuung in den Folgejahren.

6.3.1.5 Einbindung in AG, Meetings, Netzwerke

Eine Strategie, die in allen untersuchten Krankenhausern mit speziellen Konzepten fir Pfle-
gefachpersonen mit Hochschulqualifikation vorzufinden war, ist das Einbinden dieser Kol-
leg_innen in bestehende Arbeitsgruppen oder Netzwerke, um die Vernetzung zu starken und
die Expertise der Hochschulabsolvent_innen aufzugreifen. Genannt wurden etwa Leitungs-
besprechungen, PKMS-Treffen, Arbeitsgruppen des Qualitditsmanagements oder Arbeits-
oder Expert_innengruppen zu Spezialthemen, wie die Betreuung von betagten Patient_innen

im Krankenhaus.

Neben dem Einbezug in bestehende Arbeitsgruppen und Netzwerke heben die interviewten
Personen in allen Krankenhausern mit innovativen Konzepten zur Férderung von hochschu-
lisch qualifizierten Pflegefachpersonen hervor, dass speziell fir diese Zielgruppe regelmafii-
ge Arbeitstreffen durchgefiihrt werden. Die urspriingliche Annahme, dass sich Pflegende mit
hochschulischer Qualifikation selbst organisieren und in solchen Netzwerken zusammen-
schliel3en, bestétigte sich selbst bei kleinen Gruppen von Bachelorabsolvent_innen in spezi-

ellen Férderprogrammen nicht.

+Also, auch das Teambuilding .. [der Bachelorabsolvent_innen], man konnte ja meinen, so ei-
ne erste Gruppe, die macht sich erstmal miteinander stark. Das ist aber gar nicht passiert. Al-
so, die haben die ersten Monate gar keinen Kontakt miteinander gehabt, aulzer, wenn wir den
gezielt organisiert haben.”

Organisiert und geleitet werden die Arbeitsgruppen in den Krankenhausern z. B. durch die

Pflegedirektion, Mentor_innen oder andere zusténdige Personen.

....treffen sich alle zwei Monate mit allen BAs hier und dann gibt es eine vorstrukturierte Ta-
gesordnung, die abgearbeitet wird und die BAs untereinander in den Austausch kommen (...),
dass die sich untereinander kennenlernen und austauschen und sich inspirieren.”

....um so ein bisschen den Blick Uber den Tellerrand frisch zu halten, aber auch vernetzt ihr
Wissen in unterschiedliche Bereiche zu bringen.®
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6.3.1.6 Finanzielle Anreize

Alle interviewten Leitungskrafte thematisierten von sich aus die finanzielle Vergitung von
Pflegefachpersonen mit Bachelorabschluss. Grundsatzlich wird eine hohere, finanzielle Ver-
gUtung als bei dreijahrig ausgebildeten Pflegefachpersonen als ,,Anreiz* fur diese Zielgruppe,
in der direkten Pflege zu verbleiben, angesehen. Mehrfach wurde die Hoffnung auf eine kla-
re, tarifliche Regelung diesbezlglich geaul3ert, allerdings zugleich hervorgehoben, dass ne-
ben finanziellen Anreizen auch andere strukturelle Rahmenbedingungen von Bedeutung

sind.

LStrukturell. Finanziell haben wir nichts gemacht. Da hatten wir eigentlich gehofft auf die dies-
jahrigen Tarifverhandlungen. Die haben nichts gebracht. Jetzt muss ich sagen, die Bachelor-
pflegenden schreien auch nicht danach. Ich glaube, dass es sehr wohl ankommt, dass wir uns
firr sie interessieren. Dass wir uns auch viele Gedanken machen. Dass wir sie einbeziehen.”

In vielen Einrichtungen werden mangels tariflicher Regelungen individuelle Losungen gefun-
den. ,Wir sind finanziell erstmal tariflich gebunden, aber es kann dartber gesprochen wer-
den®, erlautert eine Person des Pflegemanagements ihr Vorgehen. Folgende Losungen wur-
den in den unterschiedlichen Krankenhdusern erfasst: Eine pflegewissenschaftlich ausgebil-
dete und fir die Prozessverantwortung bei komplexen Problemlagen zustandige Pflegefach-
person mit Bachelorabschluss wurde in der Tarifgruppe der stellvertretenden Stationsleitung
eingestellt. Diese finanzielle Eingruppierung soll nach einem halben Jahr erneut in einem
Gesprach geprift werden. Fir Projektarbeiten erhalten die hochschulisch ausgebildeten
Pflegefachpersonen in einem weiteren Krankenhaus Zusatzzahlungen. Ein Krankenhaus
bezieht sich bei der Entlohnung von hochschulisch ausgebildeten Pflegenden auf den DQR.
Anhand des im Krankenhaus ausgearbeiteten Téatigkeitsprofils werden die Bachelorabsol-
vent_innen dem Funktionstitel ,Bachelor in der klinischen Pflege“ zugeordnet und entspre-

chend der Aufgaben mit DQR 6-Niveau bezahlt. Die Differenz betrégt dabei

....350€ mehr als eine ,normale“ Pflegekraft und (...) ist gekoppelt an die Ubernahme der
Funktion. Wenn jemand die Tatigkeiten nicht tbernimmt, bekommt er dieses Geld nicht.®

Hierbei wird erwartet, dass die hochschulisch ausgebildeten Pflegekrafte nach einem Jahr
intensiv begleiteter Einarbeitung die besonderen Tatigkeiten, insbesondere die Projektarbei-

ten, selbststandig durchftihren. ,Sonst fallen sie raus.*

Als weitere Anreize werden den hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen kostenlo-
se Fortbildungen und reprasentative Aufgaben, wie die Beteiligung an Vortrdgen und Publi-

kationen oder die Moderation von Fachveranstaltungen, angeboten.
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Auch in den Interviews mit Kolleg_innen mit hochschulischer Ausbildung wurde das Thema
der Vergutung angesprochen. Einige der Befragten erhalten derzeit keine Bachelor-adaquate
Vergitung. Die mangeinde finanzielle Honorierung ihrer Leistungen fuhrt zu einer Abnahme
der Motivation, Uber die Aufgaben einer beruflich ausgebildeten Pflegefachperson gehende

Leistungen zu erbringen.

»Wir sind mittlerweile auch so emanzipiert und sagen, wir machen einige Dinge einfach nicht,
weil wir daflr nicht vergutet werden bzw. weil es halt alles informell ist.*

6.3.1.7 Akzeptanz bei beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen férdern

Eine Strategie, um die Akzeptanz der neuen Kolleg_innen mit Hochschulabschluss zu befor-
dern, besteht darin, deren Aufgaben transparent zu machen und Arbeitsergebnisse zu pra-
sentieren. In den untersuchten Krankenhausern werden daflr Stellenbeschreibungen bzw.
Tatigkeitsprofile entwickelt, welche im Qualitatsmanagementordner von allen Mitarbei-
ter_innen nachgelesen werden kénnen. Dartber hinaus hat eines der untersuchten Kran-
kenh&auser auch eine grolRe Informationsveranstaltung fur alle Mitarbeiter_innen und Berufs-
gruppen durchgefuhrt, um die Aufgaben und das Forderprogramm fir Pflegefachpersonen

mit Hochschulqualifikation vorzustellen.

,FUr Hochschulabsolventen, hier muss mehr Aufklarungsarbeit geleistet werden. Pflegeassis-
tenzen werden seit 2004 eingesetzt und sind daher bekannt - bei den Hochschulabsolventin-
nen ist dies noch nicht der Fall. Es ist wichtig das Tatigkeitsprofil mehr darzustellen und die
Ergebnisse der Projekte darzustellen und zu prasentieren ,so, hier, das hat deine Kollegin ge-
macht’ damit Bewusstsein dafir geschaffen wird - weil sonst Aufgaben schwer nachvollziehbar
sind.”

Eine weitere Strategie, um Akzeptanz zu fordern, ist eine finanzielle Unterstiitzung derjeni-
gen beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen, die eine Weiterqualifizierung in Form eines

additiven Studiums beabsichtigen.

6.3.2 Strategien des mittleren Managements

Die Stationsleitungen werden von den interviewten Personen der Pflegedirektion und des
hoheren Pflegemanagements als Schliisselpersonen fir die Férderung und Integration von
hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen auf Stationsebene angesehen. Eine positive
Haltung der Stationsleitungen ist eine zentrale Voraussetzung fur das Gelingen des Integra-
tionsprozesses. Sie nehmen etwa Einfluss durch Einbezug der Pflegefachpersonen mit
Hochschulqualifikation in Fachentscheidungen, gezielte Fortbildungsangebote, Einarbeitung
und Mitarbeiter_innengesprache.
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»Als0. es gelingt so gut, wie Stationsleitung und Bachelorpflegende zusammenarbeiten. Die
Forderung und Forderung geschieht Uber die Stationsleitung, gegebenenfalls mit Unterstut-
zung der Pflegeexpertin oder des Pflegeexperten. Das gelingt auf einigen Stationen sehr gut

¢

und bei manchen habe ich das Gefihl: ,0.k., hier geht es gar nicht.".

Aulerdem tragen Sie auf Stationsebene die Verantwortung dafirr, dass die Freistellung der
Pflegefachpersonen mit Hochschulqualifikation, z. B. fir Projekt- oder Birotage, funktioniert.
Gegeniber dem Team machen sie den Tatigkeitsbereich der hochschulisch qualifizierten

Kolleg_innen immer wieder transparent.

6.3.3 Strategien des Pflegeteams

Von einer Zuriickhaltung oder Ablehnung hochschulisch ausgebildeter Pflegefachpersonen
wurde in den untersuchten Krankenhausern nicht berichtet. In zwei Krankenh&dusern, in de-
nen die Einbindung hochschulisch ausgebildeter Pflegefachpersonen schon langer Tradition
hat, werden diese inzwischen gut akzeptiert.

»-.. SO nach funf Jahren, mittlerweile fragt da keiner mehr nach. Jetzt kommt da ein Bachelor of
Nursing - ach schon, jetzt gleicher Status, jetzt nicht mehr abwertend -, aber das ist ein Pro-
zess, der dauert.”

.--. das ist ein Prozess der Aufklarung, ein Prozess der dauert, wie immer bei Veranderungen.
(Lacht). Widerstande gibt es immer.©

Strategien oder Probleme in der Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen mit hoch-
schulischer und beruflicher Qualifikation konnten in der Untersuchung kaum ermittelt werden,
was damit zusammenhangt, dass nur in einem der intensiver untersuchten Krankenhauser
ein Konzept zur Integration von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen mit beson-
deren Aufgaben implementiert war. Ein Hinweis auf mdgliche Schwierigkeiten gibt lediglich
die Beobachtung einer Pflegefachperson mit hochschulischer Qualifikation, dass die beruf-
lich ausgebildeten Pflegefachpersonen zum Teil dazu tendieren, jedes etwas schwieriger zu

|I6sende Problem an die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen abgeben zu wollen.

,Die arztliche Seite, unsere Stationssekretéarin - das geht schon los, Visiten arbeiten die Kolle-
gen hier vorne aus und kénnen irgendetwas nicht lesen. Dann ist mir aufgefallen, dann fragen
sie nicht zum Beispiel die Kollegin, die jetzt neben ihnen steht und sagt: ,Kannst du das viel-
leicht lesen?’, sondern dann warten sie wirklich, bis ich komme, und das Argument ist dann:
\Weil du ja bei der Visite dabei warst. Vielleicht weillt du ja noch, was da gesagt worden ist’,
und dann sage ich: ,Na wenn wir hier knapp 35-36 Patienten haben, dann weil3 ich auch nicht
mehr, was nun bei jedem einzelnen Patienten besprochen worden ist. Frag doch jemand an-
deres, vielleicht kann der sogar das besser lesen, wie ich in dem Moment dann irgendwie'.
Das fallt mir schon auf, dass wirklich viel (4) dann auf mich zugekommen wird und einfach
versucht wird, dass ich das Problem lésen kann. Ja, oder Telefonate, wenn irgendwer anruft,
wo man nichts mit anzufangen weif3, dann wird nicht erst die Schwester aus dem Bereich ge-
fragt, die den Patienten ja genauso gut kennt wie ich, sondern dann werde gleich ich gerufen
und dann, ja, kann ich mich damit auseinandersetzen.”
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-,Man muss aufpassen, dass CM's nicht missbraucht werden in dieser Funktion als: ,Ja, besorg
du mal’, ich sage jetzt mal, Blutdruckmanschetten oder sowas. Also, wenn es um solche Be-
sorgungsaufgaben geht auf der Station: Das ist was, ich delegiere, das delegiere ich mal weg,
nach oben, was vielleicht unliebsam ist. Also, man muss immer noch da aufpassen, dass man
diese Fachlichkeit immer drin lasst. Und das mussen zum Teil neue Mitarbeiter dann auch ler-
nen. Der CM ist kein Stationsleitungsersatz. Ganz klar, der Fokus, der Schwerpunkt eines
CM's liegt einfach auf der fachlichen Expertise, wirklich auf dieser Fallsteuerung. Und dazu
gehdrt es nicht, Blutdruckmanschetten zu bestellen.”

6.3.4 Strategien der Pflegefachpersonen mit Hochschulqualifikation

Das Procedere und ggf. Probleme bei der Delegation von Aufgaben an beruflich ausgebilde-
te Pflegefachpersonen konnten bei den untersuchten Krankenhausern, wenn tberhaupt, nur
bei den ,Care-Manager_innen“ in einem Krankenhaus beobachtet werden. Dass daraus
auch Probleme in der Zusammenarbeit entstehen kénnen, darauf deutet die Aussage einer
Pflegenden mit beruflicher Qualifikation hin, dass von einigen Kolleg_innen besonders unbe-

liebte Aufgaben delegiert wiirden.

»Also, es kommt ganz darauf an, wer das ist, sage ich mal. Also, es ist halt leider immer per-
sonenbezogen. Von einer auf der Station wird es halt delegiert gerne, das man sagt, so: ,Hier,
die muss jetzt leider mal in den Stuhl gesetzt werden’, anstatt das selber zu machen.”

Von Seiten der Leitungspersonen wird als eine Strategie der Pflegefachpersonen mit Hoch-
schulqualifikation auRerdem angefihrt, dass einige proaktiv an sie herantreten, um Projekte
oder besondere Aufgaben zu initiieren. Die befragten Personen aus dem Pflegemanagement
und der Pflegedirektion betonten unisono, dass sie offen flir diesbeztigliche Vorschlage sind

und diese Eigeninitiative sehr schatzen oder sogar erwarten.

6.4 Ergebnisse und Auswirkungen

Das wichtigste Ergebnis einer Erganzung des Qualifikationsmixes um Pflegefachpersonen
mit hochschulischer Qualifikation ist in der Qualitatsverbesserung der Versorgungsprozesse
zu sehen (6.4.1, S. 68). Die Integration eines zuséatzlichen Qualifikationsniveaus hat aber
auch Auswirkungen auf alle beteiligten Akteure (6.4.2 - 6.4.4, S. 71ff.).

6.4.1 Qualitatsverbesserung der Versorgungsprozesse

Die Leitungskrafte unterschiedlicher Hierarchieebenen nehmen durch die Integration von
hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen auf der Stationsebene einen Zuwachs an
Kompetenzen wahr, insbesondere von Kompetenzen der evidenzbasierten Pflege, des wis-

senschaftlichen Arbeitens und der interprofessionellen Zusammenarbeit. Dieser Kompetenz-
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zuwachs fuhrt nach Einschatzung der Leitungskrafte zu einer Verbesserung der Prozessqua-

litat und in der Folge auch zu einer Erhdhung der Zufriedenheit der Patient_innen.

»Wir haben in einem Fachbereich, dem xy-Zentrum ...hier zum Beispiel hat jede Station min-
destens einen Bachelorpflegenden, manche Stationen schon zwei oder eine sogar drei. Also,
wir kriegen hier so langsam auch so eine richtige Gruppe, die man jetzt irgendwann auch spu-
ren muss in der Patientenversorgung.”

Beispielhaft fir von Bachelorabsolvent_innen implementierte Prozessoptimierungen wurden
ein systematisches Aufnahmeassessment und eine Stationsinformationsmappe fur Pati-

ent_innen genannt.

.Bei Prozessveranderungen, wie dem uberarbeiteten Aufnahmeassessment, sodass der Pati-
ent nicht zehn Mal nach seinen Medikamenten gefragt wird oder wo seine Patientenverfiigung

liegt - ‘ich glaube schon, dass das Patienten zufriedener macht'.

,Der Patient weill dann, dass Visite zwischen acht und zehn Uhr stattfindet, kann sich daran
orientieren und ist dann zufriedener.”

Einen deutlichen Zugewinn erkennen alle interviewten Personen, wenn von den hochschu-
lisch qualifizierten Pflegefachpersonen die Versorgung besonders versorgungsaufwandiger
Patient_innen Ubernommen wird. ,Care-Manager_innen“ oder Pflegefachpersonen mit Pro-
zessverantwortung tUbernehmen in der Fallsteuerung nicht nur punktuelle Aufgaben in der
Patient_innenversorgung und Dokumentation, sondern begleiten einzelne, besonders ver-
sorgungsaufwéandige Patient_innen kontinuierlich im Behandlungsverlauf. Vor allem die Ver-
netzung und der standige Austausch mit allen an der Versorgung beteiligten Akteure sind
zeitaufwandig und bedurfen auf3erdem einer Fokussierung auf den Einzelfall, der oft auf ei-

ner Station mit 30-40 Patient_innen sonst nicht moglich ware.

,und ich glaube, dass das halt in dieser Schnelllebigkeit, die wir auf Station auch erleben,
schnell untergeht. Also klar, man aktiviert, man sorgt dafur, dass der Patient, den Sozialdienst
irgendwie, dass man den involviert und damit ist sozusagen aber auch die Verantwortung
schon abgegeben an sozusagen die Nachsten und man &rgert sich, dass er dann nach zwei
Wochen immer noch liegt, obwohl irgendwie die Therapie schon vor drei Tagen beendet wur-
de.”

Da bei hochkomplexen Patient_innen zahlreiche Professionelle und Abteilungen an der Ver-
sorgung beteiligt sind, gibt es viele Schnittstellen. Durch die Vielzahl an Schnittstellen kommt
vor allem bei Patient_innen mit hochkomplexen Versorgungsanforderungen immer wieder zu
Fehl- oder mangelnden Informationen bei allen Akteuren, einschlief3lich der Patient_innen
und Angehorigen selbst. Erfolgt die Fallsteuerung durch eine Pflegefachperson mit einer
hochschulischen Ausbildung, beobachten die Befragten eine Reduktion von Informationsver-
lusten. Das in einem der untersuchten Krankenhauser praktizierte ,Care-Management® kann

durch seine zentrale Funktion in der Sicherstellung der Sammlung und Weitergabe von In-
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formationen aktiv dazu beitragen, dass wichtige patient_innenbezogene Informationen
schnell und vollstandig an die betroffenen Akteure (Patient_innen, Angehdrige, Arzt_innen,
Therapeut_innen, Hilfskrafte, Pflegefachkrafte) weitergegeben werden. Dies kann zu einer
Sicherung der Versorgungsqualitat, einer Vermeidung von Drehtlreffekten, einer Reduktion
der Verweildauer und zu einer erhdhten Zufriedenheit von Patient_innen und Angehdrigen

fuhren.

~Wenn der Patient dann nochmal eine Frage hat, ist es haufig so, dass eine examinierte Pfle-
gekraft antwortet: ,Ja, das weil} ich auch nicht. Da mussen Sie den Arzt fragen' und der Care-
Manager dann sozusagen in der Situation eher fragt so: ,Was fehlt an Informationen? Was hat
er an Informationen?' um dann so zu gucken, wie viel kann ich ihm dazugeben. Also das
macht manchmal den Unterschied aus.*

Die Care-Managerin trifft auf dem Flur eine Angehdérige, die schon gestern die Pflege ange-
sprochen hatte, da ihr wichtige medizinische Informationen fehlen. Die Care-Managerin fuhrt
mit ihr zundchst ein kurzes Gesprach auf dem Flur und bittet die Angehdrige dann in das hin-
tere Dienstzimmer. Dort fUhrt sie ein ausfuhrliches Beratungsgesprach mit der Angehérigen, in
dem sich herausstellt, dass diese viele falsche oder unklare Informationen von den Arzt_innen
erhalten hat. Die Care-Managerin kann alle offenen Fragen der Angehorigen klaren, so dass
diese am Ende des Gespraches deutlich entspannter und ruhiger wirkt.

Andererseits entsteht auch eine zusatzliche Schnittstelle dadurch, dass die hochschulisch
ausgebildete Pflegefachperson die Fallsteuerung und die beruflich ausgebildeten Pflege-
fachpersonen die zumindest teilweise Durchfihrung der Pflege Ubernehmen. Die Weitergabe
durch formelle und informelle Gelegenheiten des Informationsaustauschs ist daher klar zu

regeln.

»1eilweise, finde ich, gehen auch mal Informationen verloren, weil der Care-Manager eben
auch mit zur Visite geht und eben dieser Informationsfluss teilweise stockt. Dann ist vielleicht
die Schwester, die irgendwie daflr zustandig ist, die ganze Zeit in einem Iso-Zimmer und dann
werden dann halt einfach Informationen, die fir mich als Schwester, die fir den Bereich zu-
standig ist, nicht weiter gegeben oder dann kommt in der Ubergabe plétzlich raus: ,Mensch,
der soll noch da und da hin‘, oder ,Der wird heute verlegt oder entlassen’, was dann, finde ich,
immer bléd einfach riber kommt beziehungsweise, wenn auch Patienten einen ansprechen:
Jch werde ja heute entlassen’, und man als Schwester steht da: ,Aha, interessant. Und das,
finde ich, ist manchmal problematisch, wenn dann so viele Personen, sage ich mal, fur einen
Bereich zustandig sind.”

Aus den Interviews geht auRerdem hervor, dass auch die Arzt_innen die Zusammenarbeit
mit den hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen als professionalisierte Ansprech-
partner_innen sehr schétzen, so dass auf eine Verbesserung der Zusammenarbeit ge-

schlossen werden kann.
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6.4.2 Outcome fur Pflegeleitungspersonen

Durch hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen nehmen einige der interviewten Lei-
tungspersonen eine Entlastung von fachlichen Verantwortlichkeiten wahr, wodurch sie sich
starker ihren Aufgaben im Bereich Personalfihrung widmen kénnen. Die Zusammenarbeit
auf der Basis wissenschaftlicher Kompetenzen sei weniger (zeit-)aufwandig und fuhrt zu

besseren Ergebnissen.

,und, was mir jetzt als Leitung auffallt ist, dass die Auftragsvergabe deutlich einfacher fiir mich
ist. Also, wenn ich jetzt einem Bachelorabsolventen sage: ,Wir missen das und das Konzept
Uberarbeiten, dann hat er davon ein Bild. Das merke ich. Und der kommt ganz oft auch schon
mit einer Idee oder gibt mir das einfach und sagt: ,Ich habe hier schon mal etwas gemacht'.
Oder, wenn es um konzeptionelles Arbeiten geht, geht er dhnlich vor wissenschaftlich, wie ich
es gelernt habe, also dass man im Prinzip eine Sprache spricht und ich muss nicht mehr
groRartig anfangen: ,Wir machen erstmal ein Inhaltsverzeichnis oder irgendwie was’, das lauft
einfach.”

6.4.3 Outcome fur Pflegefachpersonen mit beruflicher Ausbildung

Wenn Pflegefachpersonen mit hochschulischer Ausbildung die Prozessverantwortung oder
die Fallsteuerung fur Patient_innen mit hochkomplexen Versorgungssituationen tberneh-
men, kdnnen sich die beruflich qualifizierten Pflegefachpersonen starker auf die pflegerische

Versorgung der anderen, weniger aufwandigen Patient_innen konzentrieren.

»,uUnd was natirlich auch dann eine ganz grof3e Hilfe ist, sind die Care-Manager, die sich dann
eben auch um Entlassungsmanagement, um Weiterversorgung kimmern, Angehdrigenge-
sprache, Vermittlung zwischen Angehorigen und Arzten.”

6.4.4 Outcome fur Pflegefachpersonen mit hochschulischer Qualifikation

Die befragten Pflegefachpersonen mit hochschulischer Qualifikation berichten von einer ho-
hen Arbeitszufriedenheit. An die Pflegenden im ,Care-Management“ werden besonders hohe
fachliche Anspriiche gestellt: Sie stehen im Austausch mit verschiedenen Fachdisziplinen,
missen zum Teil Fuhrungsaufgaben (bernehmen, werden von verschiedenen Seiten zu
fachlichen Fragen konsultiert, sollten ihr Fachwissen méglichst auf dem aktuellen wissen-
schaftlichen Stand halten und auch in der Lage sein, sich schnell neues Wissen anzueignen.
Fur die beruflich ausgebildeten Pflegefachpersonen sind die ,Care-Manager_innen“ haufig
erste Ansprechpartner_innen bei fachlichen Fragen. Fur hochschulisch qualifizierte Pflege-
fachpersonen mit geringer Berufserfahrung kénnen diese Anforderungen teilweise eine
Uberforderung bedeuten. In Zeiten héheren Arbeitsanfalls bemerken die berufserfahrenen

Pflegefachpersonen Anzeichen von Arbeitsiiberlastung.
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Es

.Nachteile, ja vielleicht in dem Sinne, dass man immer davon ausgeht, dass ein Care-Manager
eigentlich immer alles wissen und alles kdnnen muss. Man hat immer das Gefuhl, das wird
von den anderen Kollegen einfach so erwartet. ,Deswegen machst du das doch’, oder ,Des-
wegen bist du das doch’. Es ist einfach nicht so.”

ist daher folgerichtig, dass die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen nicht un-

mittelbar nach dem Erwerb der Berufszulassung besondere Aufgaben lbernehmen.
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7. Diskussion

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Einzelfallstudie. Sie bezog sich auf ein
Sample von funf Stationen in finf norddeutschen Krankenh&ausern, die intensiver untersucht
wurden und Expert_innen aus weiteren vier Krankenhdusern aus dem gesamten Bundesge-
biet. Die Krankenh&user und die Expert_innen wurden gezielt danach ausgewahlt, dass ein
Qualifikationsmix gegeben sein sollte. Selbst in diesen, speziell ausgewahlten Krankenhau-
sern war der Qualifikationsmix oftmals nicht so implementiert, wie zunachst zugesagt. Es
kann daher davon ausgegangen werden, dass andere Krankenh&user in Bezug auf das
Thema Qualifikationsmix in der Pflege sowohl in Hinblick auf die Integration von ein- oder
zweijahrig qualifizierten Pflegehelfer_innen als auch von Pflegefachpersonen mit hochschuli-
scher Ausbildung noch weniger fortgeschritten sind. Aufgrund des vom Umfang her be-
schrankten Samples hat die Studie eher explorativen Charakter. Es ist mdglich, dass die
ermittelten Aufgaben, férderlichen Bedingungen, Strategien und Auswirkungen nicht voll-
standig sind. Z. B. konnte die Zusammenarbeit zwischen hochschulisch und beruflich qualifi-
zierten Pflegefachpersonen nur in einem Krankenhaus untersucht werden. Auch genaue
gquantitative Angaben zum Bedarf an Pflegehelfer_innen oder hochschulisch qualifizierten

Pflegefachpersonen kénnen nicht gemacht werden.

Hinsichtlich der Einfihrung eines Qualifikationsmixes im Pflegedienst von Krankenhausern
hat sich bestatigt, dass die Komplexitat einer Aufgabe oder eines Arbeitszusammenhangs
entscheidend fir die Zuweisung zu unterschiedlichen Qualifikationsniveaus ist. Die Komple-

xitat lasst sich operationalisieren in
- den Schwierigkeitsgrad der Aufgabe,
- die Stabilitat der gesundheitlichen Situation der zu pflegenden Menschen und
- die Standardisierbarkeit von Pflegehandlungen.

Die ermittelten Aufgabenprofile fur hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen weisen
groRRe Parallelen zu den von den Verbanden vorgeschlagenen Aufgaben auf. Die Ubernah-
me von Aarztlichen Aufgaben oder Leitungsaufgaben spielen in der vorliegenden Studie —
anders als etwa in der Befragung des DKI - keine Rolle. Im Vordergrund steht vielmehr die
besondere fachliche Verantwortung. Zwar werden hochschulisch qualifizierte Pflegefachper-
sonen in einem der untersuchten Krankenh&user in der Fallsteuerung eingesetzt. Fir diese

Aufgabe wird auch in der Literatur ein Bachelorabschluss gefordert, allerdings in Verbindung
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mit einer mindestens dreijahrigen klinischen Erfahrung (Ewers 2011, 653) und ggf. einer ein-
schlagigen Weiterbildung, weshalb dieses Aufgabenprofil nicht fir Absolvent_innen einer
hochschulischen Erstausbildung regelhaft vorgeschlagen wird. Die vorliegende Untersu-
chung bestétigt die Ergebnisse internationaler Studien, dass durch die Einbindung von Pfle-
gefachpersonen mit einer hochschulischen Ausbildung in die direkte pflegerische Versor-
gung eine Anhebung der Pflegequalitat zu erwarten ist.
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8. Zusammenfassung der Ergebnisse

Durch die Kombination unterschiedlicher Qualifikationsniveaus innerhalb eines Pflegeteams
sollen die bei den Pflegenden vorhandenen Qualifikationen optimal an die von diesen zu
deckenden Pflegebedarfe angepasst und das vorhandene Potenzial an jungen Menschen
mit unterschiedlichen allgemeinbildenden Schulabschlissen besser fir den Pflegeberuf er-
schlossen werden. Die Einfuhrung einer hochschulischen Erstausbildung als Zugang zur
Berufszulassung stellt aul3erdem eine Anpassung an internationale Qualifikationsstandards
dar und lasst sich auch mit der durch Studien nachgewiesenen Verbesserung von Pati-
ent_innenoutcomes begrinden. Mit dem vorliegenden Forschungsprojekt sollte untersucht
werden, wie ein geeignetes Grade-Mix-Konzept im Sektor Krankenhaus gestaltet sein kann
und welche Potenziale und Probleme mit der Etablierung eines Grade-Mixes bzw. eines qua-

lifikationsheterogenen Teams im Krankenhaus verbunden sind.
Pflegehelfer_innen
Einsatzfelder

Der Schwerpunkt der Aufgaben von ein- und zweijahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen
liegt in der selbststandigen Durchflihrung von pflegerischen und pflegetherapeutischen Inter-
ventionen bei stabilen Patient_innen. Bei zu pflegenden Menschen mit komplexen oder in-
stabilen Pflegesituationen unterstiitzen sie Pflegefachpersonen bei der Durchfihrung der
pflegerischen Versorgung. Im Unterschied zu Pflegefachpersonen sind sie nicht fur die Pfle-
geplanung bzw. den gesamten Pflegeprozess verantwortlich, sondern fiihren Pflegemal3-
nahmen auf Anweisung selbststandig durch. Haufig sind die ein- oder zweijéahrig ausgebilde-
ten Pflegehelfer_innen auch fiir patientenferne Aufgaben zustandig, z. B. hauswirtschaftliche
Tatigkeiten oder Botengange, wobei die interviewten Proband_innen diese Aufgaben eher
dem Servicepersonal zuordnen. Zweijahrig ausgebildete Pflegehelfer_innen, und vor allem
diejenigen mit einer generalistischen Ausbildung, kénnen im Unterschied zu einjahrig ausge-
bildeten Pflegehelfer_innen fiir ausgewéhlte komplizierte Aufgaben zustandig sein, wenn die
Qualifikation dazu seitens des Krankenhauses tberprift wurde und entsprechende Regelun-
gen zur Delegation (z. B. Dienstanweisungen) der Aufgaben bestehen. Im Einzelnen wurden
von den unterschiedlichen Qualifikationsniveaus die in Tabelle 3 (S. 76) aufgefuhrten Aufga-
ben tGbernommen, wobei die héhere Qualifikationsstufe auch jeweils alle anderen Aufgaben

wahrnimmt.
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Tabelle 3: : Aufgaben von Pflegehelfer_innen unterschiedlicher Qualifikationsniveaus

Assistenzpersonal  ohne
Ausbildung oder mit einer

Basisqualifikation (>200h)

Vorwiegend patientenferne Aufgaben, wie

Hauswirtschaftliche Tatigkeiten

Botengange

Pflegehelfer_innen mit
einer einjahrigen Ausbil-

dung

Durchfuhrung von pflegerischen und pflegetherapeuti-
schen Interventionen, z. B. Unterstlitzung bei der Kor-
perpflege, der Ausscheidung, der Mobilisation oder der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme und Gestaltung

der Interaktion

Beteiligung am pflegerischen Assessment, z. B. Mes-
sung und Beobachtung des Gesundheitszustands, der
sozialen Beziehungen und der psychischen Befindlich-
keit

Ermittlung von pflegerischen Risikopotenzialen und
Durchfiihrung von prophylaktische MalRnahmen ein-
schlie3lich der Anwendung von Hilfsmitteln

Durchfihrung von einfachen medizinisch-

diagnostischen und therapeutischen Aufgaben (z. B. Vi-

talzeichenmessung, einfache Verbande)

Pflegehelfer_innen mit
einer zweijahrigen Ausbil-
dung (v.a. diejenigen mit
einer generalistischen

Ausbildung)

Koordinierende und organisatorische Aufgaben

Durchfiihrung von ausgewahlten, komplizierten medizi-
nisch-diagnostischen und therapeutischen Aufgaben, z.
B. Vorbereitung vor einer Operation, Absaugen von Pa-
tient_innen mit Tracheostoma, Versorgung eines Anus

praeters und intramuskulére Injektionen
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Da eine Delegation von Einzelaufgaben das Risiko von Schnittstellenproblemen nach sich

zieht, sollten zukinftig Zustandigkeiten starker anhand der Komplexitéat der Pflegebedarfe

der zu pflegenden Menschen und der Komplexitat der zu bearbeitenden Aufgaben definiert

werden. Auf der Basis der Ergebnisse der Untersuchung kénnen folgende Kriterien zur Ope-

rationalisierung von ,Komplexitat* und zur Abgrenzung der Zustandigkeitsbereiche von Pfle-

gehelfer_innen und Pflegefachpersonen herangezogen werden:

Schwierigkeitsgrad der Aufgabe: Pflegehelfer_innen tbernehmen einfache und — un-
ter der Voraussetzung weiterer Qualifikationsnachweise - auch ausgewahlte kompli-
Zierte Aufgaben. Komplizierte Aufgaben sind dadurch charakterisiert, dass mehrere
Einflussfaktoren zu bertcksichtigen sind und sie mehr Spezialwissen erfordern als

einfache Aufgaben.

Stabilitat der Pflegesituation: Pflegehelfer_innen Gbernehmen Aufgaben in stabilen
Pflegesituationen, die nur eine geringe Entwicklungsdynamik aufweisen und bei de-
nen die Wahrscheinlichkeit von Krisen oder Komplikationen gering ist.

Ausmald an Standardisierung der Handlungsablaufe: Pflegehelfer_innen Gibernehmen
Handlungsablaufe, fur die dokumentierte Handlungsalgorhithmen vorliegen.

Forderliche Rahmenbedingungen und Strategien der Krankenhauser

Forderliche, organisatorische Rahmenbedingungen fir die Integration von Pflegehel-

fer_innen in Stationsteams, die im Rahmen der Studie ermittelt werden konnten, bestehen in
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einer positiven Haltung und Einstellung der Stationsleitungen und Stationsteams ge-

gentber dem Einsatz,

einer gezielten Auswahl der Abteilungen bzw. Stationen auf der Basis des Aufgaben-
profils von Pflegehelfer_innen einerseits und der Merkmale der zu pflegenden Men-

schen auf den Stationen andererseits,
dem Vorliegen von Stellenbeschreibungen,

der Anpassung des jeweiligen Aufgabenprofils von Pflegehelfer_innen an die stati-
onsspezifischen Gegebenheiten und die spezifischen Fahigkeiten der Pflegehel-
fer_innen, ggf. mit Erweiterung der Qualifikationen auf der Basis von Qualifikations-

nachweisen,



e der Uberpriifung der Qualifikationen der Pflegehelfer_innen durch z. B. eine Pflege-
fachperson mit berufspddagogischer Zusatzqualifikation und ggf. dem Angebot von
Schulungen fur Pflegehelfer_innen zu spezifischen Aufgaben,

e dem Vorliegen von Handlungsalgorithmen fir die von den Pflegehelfer_innen durch-

zufihrenden Aufgaben,
e dem Vorliegen eines Einarbeitungskonzepts.

Von diesen Einflussfaktoren haben sich besonders die Einstellung und Haltung von Leitungs-
personen und Stationsteams gegeniiber dem Einsatz von Pflegehelfer_innen und die Ent-
wicklung eines sowohl stationsspezifischen als auch auf die Fahigkeiten der Pflegehel-
fer_innen zugeschnittenen Aufgabenprofils und Einsatzkonzepts als bedeutsame Stell-
schrauben fiir eine gelungene Einbindung von Pflegehelfer_innen in Stationsteams erwie-

sen.
Anforderungen an die Zusammenarbeit

Das Aufgabenspektrum von Pflegefachpersonen verschiebt sich starker in Richtung von Pla-
nungs- und Steuerungsaufgaben, aul3erdem nehmen die Delegation von Aufgaben, deren
Uberwachung sowie Anleitung und Beratung von Kolleg_innen zu. Dadurch steigen das An-
spruchsniveau und das Ausmafld an Verantwortung. Sind Pflegehelfer_innen Mitglied des
Stammpersonals, ist die Aufgabenverteilung in den meisten Fallen bereits Routine, eine ex-

plizite Delegation entfallt.

Durch die Einfuhrung einer Schnittstelle zwischen Planung und Durchfihrung der Pflege
steigt die Notwendigkeit eines regelmaRigen und kontinuierlichen Informationsaustauschs.
Neben Ubergaben ist auch der kurze informelle Informationsaustausch zwischendurch we-
sentlich. Dabei werden sowohl organisatorische Informationen als auch Informationen Uber
das physische, psychische und soziale Wohlbefinden der zu pflegenden Menschen weiter-

gegeben.

Pflegehelfer_innen missen in der Lage sein einzuschatzen, wann die eigenen Kompetenzen
zur Bewadltigung einer Pflegeaufgabe nicht ausreichen und die Unterstiitzung oder Ubernah-
me durch eine Pflegefachperson erforderlich ist. Auch bei zu gro3er Aufgabenflille, z. B. auf-
grund mangelnder Personalressourcen, missen sie Hilfe von den Pflegefachpersonen an-
fordern. Sie missen diese Unterstitzung auch dann einfordern, wenn Pflegefachpersonen

moglicherweise selbst Uberlastet sind.
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Ergebnisse und Auswirkungen

Pflegehelfer_innen kénnen Pflegefachpersonen in der Akutpflege im Krankenhaus zwar nicht
vollsténdig, aber doch partiell ersetzen. Durch Umverteilung von Aufgaben kdnnen bei
gleichbleibender Anzahl von Stellen ein bis zwei Stellen davon mit Pflegehelfer_innen, die
explizit fur pflegerische Aufgaben zustandig sind, besetzt werden. Auf Stationen mit einem
hoheren Anteil an einfachen Aufgaben oder an bestimmten, h&ufig wiederkehrenden, kom-
plizierten Aufgaben, an stabilen Pflegesituationen und an Aufgaben, flr deren Bewaltigung
standardisierte Handlungsalgorithmen vorliegen, kénnen zwei oder mehr Pflegehelfer_innen
beschaftigt werden, auf Stationen mit einem hdheren Anteil an instabilen, zu pflegenden
Menschen, mdglicherweise keinerlei Pflegehelfer_innen. Durch den Einsatz von Pflegehel-
fer_innen kdnnen Pflegestellen besetzt werden, die ansonsten aufgrund fehlender Bewer-
ber_innen offen bleiben muissten. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass Pflegefachperso-
nen langere Phasen ungestdrt an ihren Aufgaben arbeiten kénnen und weniger unterbrochen
werden. Einschrankend ist zu berlcksichtigen, dass Pflegehelfer_innen aufgrund des einge-
schrankten Aufgabenspektrums und der Beschrankung auf die Durchflihrungsverantwortung
weniger flexibel einsetzbar sind als Pflegefachpersonen, was bei der Dienstplangestaltung
zu bertcksichtigen ist. Pflegehelfer_innen mit einer zweijahrigen Ausbildung haben dabei
deutliche Vorteile gegentiber einjahrig ausgebildeten Pflegehelfer_innen, weil sie mehr Auf-
gaben, u.a. im medizinisch-diagnostischen und —therapeutischen Bereich, tibernehmen kon-

nen und dadurch flexibler einsetzbar sind.

Mogliche Risiken fir die Pflegequalitat bestehen in dem Risiko der Kompetenziberschrei-
tung durch die Pflegehelfer_innen und dem Risiko des Informationsverlusts. Mdglicherweise
schatzen Pflegefachpersonen Pflegesituationen falschlich als stabil ein. Aber auch zunéchst
stabile Pflegesituationen kénnen sich plotzlich destabilisieren. Wenn Pflegehelfer_innen die-
se Destabilisierungen nicht erkennen, Informationen lUber Verdnderungen nicht weitergeben
und die Versorgung nicht abgeben, kénnten daraus Fehler und Defizite in der pflegerischen
Versorgung resultieren. In den untersuchten Krankenhausern wurden diese Risiken durch

einen engen und kontinuierlichen Informationsaustausch begrenzt.

Die Zusammenarbeit von Pflegefachpersonen und Pflegehelfer_innen ist den Ergebnissen
der vorliegenden Studie zufolge nicht mit negativen Auswirkungen auf die Befindlichkeit von
Pflegefachpersonen oder Pflegehelfer_innen verbunden. Pflegehelfer_innen finden im Kran-

kenhaus nach eigenen Angaben ein sie befriedigendes Handlungsfeld.
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Pflegefachpersonen mit hochschulischer Ausbildung
Einsatzfelder

Die Integration von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen in den Qualifikationsmix
in der Akutversorgung in Krankenhausern steht derzeit in Deutschland noch ganz am An-
fang. In den untersuchten Krankenhausern waren zwar hochschulisch qualifizierte Pflege-
fachpersonen in der direkten pflegerischen Versorgung tétig, diese hatten in den meisten
Fallen aber keine Aufgaben, die tber die auch von beruflich qualifizierten Pflegefachperso-
nen wahrgenommenen Aufgaben hinausgingen, selbst wenn die Berufszulassung schon vor
langerer Zeit erworben wurde. Nur in einem der intensiver untersuchten Krankenhauser war
ein Konzept zur systematischen Integration des Qualifikationsniveaus der hochschulisch
qualifizierten Pflegefachperson implementiert. Die identifizierten besonderen Aufgaben fir
Pflegefachpersonen mit hochschulischer Qualifikation beziehen sich auf dieses Krankenhaus
sowie auf die vor allem in den Interviews mit Leitungspersonen gemachten Vorschlage und
ersten Ansatze oder Erfahrungen aus weiteren Krankenh&ausern, die aber nicht intensiver
untersucht wurden. Die besonderen Aufgaben nehmen in den meisten Fallen nur einen defi-
nierten Anteil der Arbeitszeit der hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen ein (z. B.
25-50% der Arbeitszeit). Eher selten sind die Kolleg_innen ausschliel3lich im Bereich der
besonderen Aufgaben tatig. Manche der hochschulisch ausgebildeten Kolleg_innen sind fur

eine, andere fur mehrere der besonderen Aufgaben zustandig.

Prozessverantwortung: Diese Aufgabe richtet sich auf die Pflegeplanung fir individuelle Pati-
ent_innensituationen im Sinne der primaren Pflege. Hochschulisch qualifizierte Pflegefach-
personen Ubernehmen die Verantwortung flr Patient_innen mit komplexen, unklaren oder
schwierigen Pflegesituationen Uber den gesamten Aufenthalt im Krankenhaus. Sie koordinie-
ren die Versorgung und sind zentrale Ansprechpartner_innen fur die zu pflegenden Men-

schen und ihren Bezugspersonen.

Beratung und Schulung von Patient_innen und Angehorigen: Fur Patient_innen mit komple-
xen Problemlagen und ihre Angehdrigen bzw. Gruppen tbernehmen hochschulisch qualifi-
zierte Pflegefachpersonen auch die Aufgabe der Beratung und Schulung bzw. entwickeln

Beratungs- und Schulungskonzepte.

Fallsteuerung: Die hochschulisch qualifizierten Kolleg_innen waren in einer Einrichtung in
der Funktion der/des ,Care-Managerin/-Managers® fur die Fallsteuerung fur Patient_innen

mit besonders komplexen oder instabilen medizinischen, sozialen und/oder psychischen

80



Problemlagen zusténdig. Auch hier koordinieren die Kolleg_innen den gesamten diagnosti-
schen, therapeutischen und pflegerischen Versorgungsprozess von der Aufnahme bis zur
Entlassung und ggf. dariber hinaus. Wenngleich diese Aufgabe zahlreiche Parallelen zur
Ubernahme von Prozessverantwortung fiir bestimmte Patient_innen aufweist, so ist sie doch
starker auf der Systemebene angesiedelt und wurde fir Patient_innen mehrerer Stationen
Ubernommen. Allerdings wird die Ubernahme dieser Aufgaben in der Literatur an eine mehr-

jahrige Berufserfahrung und einen Masterabschluss geknipft.

Projektbezogene Aufgaben: In den Interviews wurden zahlreiche Projekte genannt, die be-
reits von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen durchgefiihrt wurden, wie z. B. die
Weiterentwicklung von Assessmentinstrumenten und stationsinternen Leitlinien oder die
Entwicklung von spezifischen Schulungs- und Beratungskonzepten einschlie3lich der dafir

erforderlichen Materialien.

Praxisentwicklung: Diese Aufgabe zielt darauf ab, dass die hochschulisch qualifizierten Pfle-
gefachpersonen in einem Arbeitsbereich Qualitatsméangel identifizieren (z. B. erhéhte Deku-
bitusraten), nach Ursachen suchen und auf der Basis von Fachliteratur eine evidenzbasierte
Alternative zur Behebung des Qualitditsmangels ermitteln und in Absprache mit den Kol-

leg_innen implementieren.

Zwar konnen sich einige Leitungspersonen vorstellen, dass hochschulisch qualifizierte Pfle-
gefachpersonen ausgewahlte &rztliche Aufgaben Ubernehmen kdnnen. Es wurden jedoch
nur wenige Beispiele genannt. AuRerdem ist die Ubernahme von heilkundlichen Aufgaben
berufsgesetzlich an bestimmte Bildungsvoraussetzungen geknupft. Leitungsaufgaben wur-
den gar nicht angefiihrt und entsprechen auch nicht den im Studium vermittelten Kompeten-

zen.

Mit dieser Anreicherung der Tatigkeiten (job enlargement) sind oftmals auch zusatzliche
fachliche Entscheidungsbefugnisse (job enrichment) verknlpft. So sind die Pflegefachperso-
nen mit hochschulischer Ausbildung, die in einem der untersuchten Krankenhauser als sog.

~care-Manager_innen“ tatig sind, den beruflich qualifizierten fachlich weisungsberechtigt.
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Forderliche Rahmenbedingungen

Die Wahrscheinlichkeit, dass in einem Krankenhaus ein Konzept zur systematischen Integra-
tion von Pflegefachpersonen mit hochschulischer Qualifikation implementiert wird, steigt,

wenn

e das Krankenhaus z. B. aufgrund seiner Lage und einer moglicherweise ungtinstigen
Konkurrenzsituation zur Sicherung des Fachkréaftebedarfs gezielt Strategien zur Ge-

winnung von hochqualifizierten Pflegefachpersonen ergreifen muss.

e das Krankenhaus sich in raumlicher Ndhe zu einer Hochschule oder Universitat be-

findet und/oder das Krankenhaus eng mit einer Hochschule zusammenarbeitet.
o die Geschaftsfihrung des Krankenhauses dieses Ziel unterstiitzt.

o die Studiengdnge die in der Pflegepraxis gefragten Kompetenzen im Bereich Pro-

jektmanagement und Praxisentwicklung gezielt férdern.

¢ die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen selbst an einer Tatigkeit in der di-
rekten Versorgung interessiert sind.

Strategien der Krankenh&auser

Einige der untersuchten Krankenhauser sind bemuht, aktiv die Zielgruppe der Bachelorab-
solvent_innen fir sich zu gewinnen und an sich zu binden. Die interviewten Leitungsperso-
nen sehen es als Aufgabe des héheren Managements, diesen Prozess zu strukturieren. Eine
zentrale Strategie stellt die Entwicklung eines Konzepts zur Planung des Einsatzes von
hochschulisch qualifizierten Kolleg_innen dar, einschlie3lich einer Stellenbeschreibung unter
Bertiicksichtigung der o. g. Aufgaben und der Auswahl von geeigneten Stationen bzw. Ein-
satzbereichen. Absolvent innen, die gerade erst ihre Berufszulassung erworben haben,
werden i.d.R. nicht sofort mit spezifischen Aufgaben betraut, sondern werden z. B. zunéchst
sechs Monate ohne Unterschied zu den beruflich qualifizierten Pflegefachpersonen einge-
setzt. In einem Krankenhaus durchlaufen sie ein einjihriges Traineeprogramm. Auch wird
empfohlen, dass die hochschulisch qualifizierten Kolleg_innen, sollten ihnen besondere Auf-
gaben Ubertragen werden, zunéchst in Einsatzbereichen arbeiten, die wenig spezialisiert
sind, aber dennoch Patient_innen mit besonders komplexen Problemlagen aufweisen. Ein-
hellig sind die Befragten der Meinung, dass die hochschulisch qualifizierten Pflegefachper-

sonen eine gezielte Unterstitzung bei der Kompetenzentwicklung bendtigen. Neben den

82



beschriebenen Malinahmen gehéren dazu etwa Zielvereinbarungsgesprache, speziell fir die
Bachelorabsolvent_innen zustandige Ansprechpersonen mit hochschulischem Abschluss
und mehrjahriger Berufserfahrung und die Einbindung in Arbeitsgruppen und Netzwerke.
Eine angemessene finanzielle Vergutung der Leistungen — sofern die hochschulisch qualifi-
zierten Kolleg_innen besondere Aufgaben Ubernehmen — ist unabdingbar, um die Kol-
leg_innen in der Einrichtung zu halten. Wie auch bei den Pflegehelfer_innen ist bei den
hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen eine positive Einstellung und Haltung auf
Seiten der Stationsleitungen eine wesentliche Voraussetzung fur das Gelingen des Einmin-
dungsprozesses. Vereinzelt werden von den Krankenhdusern MaflRnahmen ergriffen, um die
Akzeptanz bei den beruflich ausgebildeten Kolleg_innen zu férdern. Da nur in einem der un-
tersuchten Krankenhauser hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen tatsachlich fur
besondere Aufgaben zustdndig waren, ist es nicht méglich, auf der Grundlage der Studie
substanzielle Aussagen zur Zusammenarbeit zwischen hochschulisch und beruflich qualifi-

zierten Pflegefachpersonen zu machen.
Ergebnisse und Auswirkungen

Die befragten Leitungspersonen unterschiedlicher Hierarchieebenen nehmen durch die In-
tegration von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen einen Zuwachs an Kompeten-
zen der evidenzbasierten Pflege, der Projektarbeit und der interprofessionellen Zusammen-
arbeit wahr. Durch Bachelorabsolvent_innen konnten in den Krankenhausern, in denen diese
besondere Aufgaben tbernehmen, eine Reihe von Prozessoptimierungen erzielt werden. In
dem Krankenhaus, in dem die hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen fur die Fall-
steuerung von versorgungsaufwandigen Patient_innen verantwortlich sind, wird ein deutlich
verbesserter Informationsfluss und eine Zunahme der Effizienz beobachtet, die zu einer Re-
duktion von Drehtlreffekten und der Verweildauer der betreuten Patient_innen fihren durf-

ten. Auch positive Auswirkungen auf die Patient_innenzufriedenheit sind zu beobachten.
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