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1. Einfiihrung

,, Verdinderungen muss man mit Verdnderungen begegnen. Wer sich
Verdnderungen entgegenstemmt, wird friither oder spdter zerstort, wie der
hérteste Fels in der Brandung. Wer sich allerdings mit der Stromung treiben
ldsst, der lduft Gefahr, irgendwann im Sturm auf die Klippen geworfen zu

werden und dort zu zerschellen. *

Auch die deutschen Krankenhduser sind nicht vor Verdnderungen gefeit, um die
wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und politischen Entwicklungen erfolgreich zu
iiberstehen. Seit einigen Jahren werden die deutschen Krankenhduser durch die
stindigen Gesundheitsreformen zu erheblichen AnderungsmaBnahmen gezwungen (vgl.
Franke, 2007, S.11ff). Durch die Einfiihrung des neuen Abrechnungssystems der
DRG's lastet seit dem 01.01.2004 auf den Krankenhdusern ein enormer Leistungsdruck.
Seit diesem Zeitpunkt zdhlt nicht mehr die Dauer, die ein Patient ein Bett belegt,
sondern die Pauschale, die ein Krankenhaus fiir diesen ,,Fall* erhilt. Die Hauptdiagnose
des Arztes stellt die Grundlage fiir die Pauschale dar. Neben dieser neuen
Finanzierungsgrundlage gab es zahlreiche Kostenddmpfungsgesetze, aufgrund dessen
im Pflegebereich erhebliche Einsparungen getétigt wurden. Die Folge ist, dass immer
weniger Krankenhauspersonal fiir die Versorgung einer ansteigenden Anzahl von
Patienten zur Verfiigung steht. Weiterhin hat sich durch die Einfiithrung der DRG's die
Verweildauer der Patienten im Klinikum von 11,4 auf 8,6 Tage verkiirzt. Somit ist
neben der Personalreduktion eine zunehmende Arbeitsverdichtung zu verzeichnen (vgl.
Katholischer Krankenhausverband, 2007, S. 25). Die Qualitit der Patientenversorgung
leidet unter dieser Situation. Beispielsweise konnte anhand mehrerer Studien
nachgewiesen werden, dass ein Zusammenhang zwischen der mangelnden
Patientenversorgung und den unerwiinschten Auswirkungen fiir Patienten besteht (vgl.

Isfort et al., 2007, S.4f).
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Abbildung 1: NEXT. Nurses early exit study (URL3)

Die Karikatur soll verdeutlichen, dass die Krankenhduser den falschen Weg bestreiten.
Durch die schlechten Arbeitsbedingungen der Pflegekrifte wird dieser Beruf immer
unattraktiver, wodurch ein Pflegekréftenotstand droht.

Die Zeitschrift Die Schwester/Der Pfleger ist eine von vielen, die auf diese Problematik
aufmerksam macht. In dem Artikel ,,Der Preis der Uberforderung” erzihlt die
Krankenschwester Nina G. von ihrem Berufsalltag. Obwohl sie findet, dass dies ein
schoner Beruf ist, hat sie gekiindigt, da der wachsende Arbeitsdruck und somit auch die
Angst einen schwerwiegenden Fehler zu begehen, iiberwiegen. Als Berufsschullehrerin
fiir kosmetische Berufe will sie noch mal ganz von vorne anfangen (vgl. Schulte, 2009,
S. 76).

Es wird deutlich, dass neben einer steigenden Anzahl Pflegebediirftiger immer mehr
Fluktuationstendenzen der Pflegekrédfte zu verzeichnen sind. Hinzu kommt, dass
aufgrund des zunehmend schlechten Images kaum ein Jugendlicher den pflegerischen
Beruf in Betracht zieht. Der sehr niedrige Personalschliissel, die damit verbundenen
physischen und psychischen Belastungen sowie die vergleichsweise schlechte
Bezahlung machen diesen Berufszweig fiir die guten Schulabginger unattraktiv (vgl.
Deutscher Pflegerat, 2009).

In Zukunft miissen die Arbeitnehmer, welche den Schliissel zum Erfolg eines

Unternehmens darstellen, wieder in den Vordergrund riicken. Neben zahlreichen



politischen Verdnderungen bedarf es aber auch des Engagements der Krankenhduser
sich aus dem ,,Schwitzkasten der Gesundheitspolitik zu befreien, um eine hohe
Qualitdt ihrer Dienstleistung zu gewihrleisten sowie einen drohenden Pflegenotstand zu
umgehen.

Aufgrund der zuvor angesprochenen aktuellen Erkenntnisse und Diskussionen habe ich

mich fiir das folgende Thema entschieden:

»sMagnetkrankenhiuser —

Eine Strategie zur Umgehung des drohenden Pflegekriiftenotstandes?!*

Das Modell der Magnetkrankenhduser hat seine Wurzel in den USA.
Magnetkrankenhduser ziehen qualifizierte Pflegekréfte an und binden diese an ihr Haus,
wodurch eine qualitativ hohe Patientenversorgung ermoglicht wird (vgl. Smerdka-
Arhelger, 2008, S. 1080ff).

Folgende These steht im Mittelpunkt dieser Ausarbeitung:

,,Das Konzept des Magnetkrankenhauses bietet fiir deutsche Krankenhduser die
Moglichkeit qualifizierte Pflegekrdfte an das Haus zu binden sowie neue qualifizierte

‘

Pflegekrdfte zu rekrutieren, um den zukiinftigen Pflegekrdftenotstand abzuwenden.

Bevor auf dieses Konzept niher eingegangen wird, erfolgt in Punkt 2 ein Uberblick
iiber das deutsche Krankenhauswesen. Die aktuelle und  zukiinftige
Pflegepersonalsituation in deutschen Krankenhdusern wird im Gliederungspunkt 3
betrachtet, um die Herausforderung der Krankenhduser zu verdeutlichen. Der Inhalt des
Hauptteils bezieht sich auf die ,,Magnetkrankenhéduser — Erfolgsrezept aus den USA*.
Eine Gegeniiberstellung von herkommlichen Krankenhdusern und Krankenhdusern mit
Magnetstatus folgt im Punkt 5. AbschlieBend werden die wichtigsten Aussagen

zusammengefasst und ein Ausblick zu dieser Thematik gegeben.



2. Status quo des deutschen Krankenhauswesens

Krankenhduser sind Dienstleistungsunternehmen, die folgende Leistungen anbieten:
,Diagnose, Therapie, Betreuung, Versorgung und Unterbringung®. Die Behandlung
kann voll-, teil-, vor- und nachstationdr sowie ambulant erfolgen. Im stationdren Sektor
wird eine Unterteilung zwischen Akut- und Sonderkrankenhdusern vorgenommen.
Akutkrankenhduser versorgen Patienten mit voriibergehenden Krankheiten, die eine
verhéltnismaBig kurze Verweildauer aufweisen. Sonderkrankenhduser weisen eine
Spezialisierung auf, entweder auf bestimmte Krankheitsbilder oder bestimmte
Personengruppen. Hierzu zéhlen beispielsweise psychiatrische Krankenhduser oder
Rehabilitationskliniken. In der Regel sind hier Patienten mit chronischen Krankheiten
und einer langen Verweildauer vorzufinden (vgl. Schmidt-Wilke, 2004, S. 25f).
Krankenhduser ~werden nach folgenden Kriterien unterteilt: Trégerschaft,
Versorgungsstufe, Aufgaben und GroBenklasse. Personen, Institutionen oder
Korperschaften sind Krankenhaustriger, die ein Krankenhaus betreiben bzw. besitzen.
Unterschieden wird zwischen privaten, o6ffentlichen und freigemeinniitzigen Trigern.
Oft sind Arzte einer entsprechenden Fachrichtung oder Kapitalgesellschaften private,
Lander, Kreise, Gemeinden oder Zweckverbinde hingegen  oOffentliche
Krankenhaustrdger. Trager gemeinniitziger Krankenhduser sind Kirchen und freie

Wohlfahrtsverbande (vgl. Nagel, 2007, S. 138f).

In den letzten Jahren ist die Anzahl der deutschen Krankenhéduser und der dort zur
Verfiigung stehenden Betten stetig gesunken, obwohl die Anzahl zu behandelnder
Patienten kontinuierlich ansteigt. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2008,
Fachserie 12 Reihe 6.1.1) sind 2007, im Gegensatz zu 1991, insgesamt 324

Krankenhduser weniger zu verzeichnen.
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Abbildung 2: Stationdre Versorgung 1991 — 2007. Einrichtungen, Betten und
Patientenbewegungen. (Statistischen Bundesamtes, 2008, Fachserie 12 Reihe 6.1.1)

Anhand der Abbildung wird deutlich, dass es 1997 insgesamt 2411 Krankenhduser in
Deutschland gab, 2007 waren es noch 2087. Die Anzahl der aufgestellten Betten sank
von 665.565 (1991) auf 506.954 (2007). Demgegeniiber steht die ansteigende Anzahl
der Patienten. 1997 wurden 14.576.613 Patienten in deutschen Krankenhdusern
behandelt. Im Jahr 2007 waren es bereits 17.178.573, Tendenz steigend.

Trotz gestiegener Patientenanzahl und gleichzeitig sinkender Anzahl von
Krankenhdusern ist die Bettenauslastung von 81,4% (1991) auf 77,2% (2007)
zuriickgegangen. Dies ist auf die geringer werdende Anzahl von Belegungstagen
zurlickzufiihren, da sich durch die DRG-Einfithrung die Verweildauer der Patienten von
durchschnittlich 14 Tage auf 8,3 reduzierte (vgl. Statistisches Bundesamt, 2008, S. 7)
Zum Vergleich: Fine 85% Bettenauslastung gilt als wirtschaftlich wiinschenswert (vgl.
Baumann, 2006, S. 24f).




Der wichtigste Grund fiir die Abnahme der Krankenhausanzahl ist die Verdnderung der
Einzugsgebiete, verursacht durch eine erhohte Konkurrenz der Héuser untereinander,
einer erhohten Mobilitdit der Bevolkerung sowie dem verdnderten Ansehen der

Krankenhauser (vgl. FleBa, 2007, S. 54).

Um als Krankenhaus bei dem intensiven Wettbewerb um Patienten nicht auf der Strecke
zu bleiben, wird auf Verbesserungen der Ergebnisqualitit der gesundheitlichen
Versorgung sowie auf wirtschaftliches Handeln ein besonders grofles Augenmerk gelegt
(vgl. GEK, 2006, S. 2). Damit die Kliniken ihre Effizienz steigern, werden
Kostensenkungsmaflnahmen angewendet. Zundchst wurde sich auf Programme zur
Kostensenkung des medizinischen Sachbedarfs gestiitzt (vgl. Schmidt, 2008, S. 5).
Rationalisierungsvertreter stellten jedoch fest, dass 70% der Krankenhauskosten durch
das Personal entstehen. Lediglich 18% der Kosten wird durch das Verbrauchsmaterial
verursacht. Demnach st fir sie der vermeintlich logische Schluss,
Kostensenkungsmaflnahmen beim Bestand des Krankenhauspersonals anzusetzen.
Dabei wird jedoch nicht beriicksichtigt, dass das Personal die Erfolgsgrundlage eines
Unternehmens darstellt (vgl. von Eiff et al., 2007, S.74). Trotz dieser Tatsache riickten
nach und nach Programme zur Senkung der Personalkosten in den Fokus der
Krankenhduser. Dadurch, dass das Pflegepersonal die mengenméBig grofite
Berufsgruppe in den Kliniken darstellt, werden hier die groflten Personaleinsparungen
getdtigt. Beispielsweise werden offene Stellen, die durch die Fluktuation entstanden
sind, nicht wieder besetzt. Die Folge ist, dass die gleiche Arbeitslast auf weniger
Arbeitskrifte verteilt wird. Diese Mehrbelastung geht mit einer zunehmenden
Uberbelastung der Pflegekriifte einher (vgl. Schmidt, 2008, S. 5). Dies wirkt sich

wiederum negativ auf der Ergebnisqualitit der erbrachten Krankenhausleistung aus.



3. Der Pflegedienst in deutschen Krankenhéusern

3.1 Personalsituation der Pflegekréfte

Der anhaltende Bettenabbau in den Krankenhdusern, die Zunahme der
Behandlungsfille, die Verkiirzung der Verweildauer, die zunehmende Alterung der
Gesellschaft, die Verbreitung von chronischen Krankheiten und Mehrfacherkrankungen
haben zur Folge, dass es immer mehr dltere, multimorbide Patienten gibt, die in einer
kiirzeren Zeit versorgt werden miissen (vgl. Riechmann et al., 2009, S. 139).

Trotz dieser Tatsachen werden seit 1996 Stellen im Pflegedienst der Krankenhduser im
erheblichen Umfang abgebaut. Bis 2006 waren es insgesamt mehr als 50.000
Arbeitsplédtze. 1991 betrug die Anzahl der Vollzeitkriafte im Pflegedienst der deutschen
Krankenhduser insgesamt 326.082. Bis 1995 stieg diese Anzahl auf 350.571
Vollzeitkrifte an. Ab 1996 sinkt diese Zahl stetig, von 349.423 auf lediglich 299.328
(2006). Dies stellt einen Personalabbau von -14,6% dar. Nach einer ,,Modellrechnung
zur Schitzung der gegenwirtigen Unterbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser*
der Fachhochschule Hannover ergibt sich fiir das Jahr 2006 eine Unterbesetzung des
Pflegedienstes in den Krankenhdusern von ungefdhr 65.000 Vollzeitkriaften. Da der
Stellenabbau nach 2006 fortgesetzt wurde, wird mittlerweile mit einer Unterbesetzung
von 70.000 Vollkréaften gerechnet (vgl. Simon, 2008, S. 3ff). Selbst wenn diese 70.000
zusdtzlichen Stellen im Pflegedienst geschaffen werden, besitzt Deutschland im
internationalen Vergleich immer noch deutlich weniger Vollzeitkrifte als andere
Industrienationen wie Frankreich, die Schweiz oder die Vereinigten Staaten. Um mit
ithnen in der gleichen Liga spielen zu konnen, miisste Deutschland ungeféhr 150.000 bis
180.000 Vollzeitpflegekriafte mehr beschéftigen (vgl. Simon, 2009, S. 50f).

Nach einer Meinungsumfrage des deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe sind
82,5% der Pflegekrifte iiberzeugt, dass die Personalausstattung im eigenen
Arbeitsbereich nicht ausreichend ist. Pro Schicht versorgt eine Pflegekraft im
Durchschnitt 12 Patienten. 66,8% werden mehrmals in der Woche bis tdglich mit
widerspriichlichen Arbeitsanweisungen konfrontiert. Weiterhin werden sie zu spét oder
unzureichend informiert, beispielsweise Uiber geplante Therapiemallnahmen oder
durchzufiithrende Untersuchungen. Dariiber hinaus geben mehr als 50% der befragten

Pflegekrifte an, dass es fast nie geregelte und unvollstdndige Pausen gibt. Aufgrund der
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schlechten Arbeitsbedingungen geben 69,2% zu, dass sich die Pflegequalitit im
vergangenen Jahr verschlechtert hat (vgl. Deutscher Pflegerat 1, 2009). In Bezug auf
den prognostizierten Fachkriftemangel spielt die Attraktivitidt des Arbeitsplatzes unter
dem Aspekt der Personalgewinnung eine groB3e Rolle. Es gilt: Umso attraktiver der
Arbeitsplatz wahrgenommen wird, desto besser stehen die Chancen qualifiziertes

Fachpersonal anzuwerben (vgl. Riechmann et al., 2009, S. 142).

3.2 Auswirkungen des Pflegepersonalabbaus

Personalreduzierung geht immer mit der Rationierung von bestimmten Leistungen
einher. Leistungen konnen jedoch nicht unentwegt reduziert werden, denn dadurch sinkt
die Qualitdt dieser Leistung (vgl. Isfort et al., 2007, S. 12).

Dass dieser Stellenabbau nicht ohne Folgen bleibt, ist daher abzusehen. Weniger
Pflegekrifte miissen fiir mehr Patienten sorgen, wodurch die Qualitdt der Versorgung
sinkt.

Im Pflege-Thermometer 2007, eine reprasentative Untersuchung leitender Pflegekrifte,
wird auf den Zusammenhang von mangelnder Pflegeversorgung und unwillkommener
Auswirkungen flir die Patienten aufmerksam gemacht. Eine mangelhafte pflegerische
Versorgung hat hdufiger eine erhohte Mortalitdt, verspétete Hilfe im Notfall und
Komplikationen wie Stiirze oder decubital ulcera zur Folge. Die leitenden Pflegekrifte

sollten die Entwicklungen der letzten zwei Jahre riickblickend beurteilen.
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Abbildung 3: Einschitzung Versorgungskapazitdt (Isfort et al., 2007, S. 37).

Ein Ergebnis dieser Befragung ist in Abbildung 1 zu sehen. Die Abbildung zeigt auf,
dass die angespannte Personalsituation einen direkten Einfluss auf die
Patientenversorgung ausiibt. Beispielsweise konnen nur 1/3 der Einrichtungen, die an
dieser Studie teilnahmen, eine ausreichende grundpflegerische Versorgung
gewdhrleisten. Ungefdhr 40% der Pflegedirektionen gestehen sich ein, dass die
Moglichkeit qualitativ hochwertig zu pflegen in den letzten Jahren gesunken ist.
Weiterhin weisen ca. 30% darauf hin, dass sogar die Moglichkeit einer angemessenen
Patienteniiberwachung oft nicht gegeben ist. Auch der Umfang der grundpflegerischen
Versorgung ist um rund 25% gesunken. Weiterhin hat sich die Kontakthiufigkeit
zwischen Pflegekriften und Patienten um 50% reduziert, obwohl dies die Bedingung fiir
eine regelmifige Krankenbeobachtung darstellt (vgl. Isfort et al., 2007, S. 4ff).

Aus diesem Stellenabbau resultiert jedoch nicht nur eine mangelnde
Patientenversorgung, sondern auch eine enorme Uberbelastung der Pflegenden, welche
oftmals in Berufsflucht endet. Laut den Ergebnissen einer Studie der Gmiinder

Ersatzkasse (2004) geben 47% der in Akutkrankenhdusern beschiftigten
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Krankenschwestern und -pfleger an, dass sie iiber einen Berufswechsel nachgedacht

haben. Folgende Griinde sind hierfiir fiir sie ausschlaggebend:

- Bedingungen gestatten keine gute Pflege mehr: 70, 9%

- fuhle mich stindig tiberlastet und ausgebrannt: 48,5%

- mochte mich innerhalb der Pflege beruflich weiterentwickeln: 29%

- sonstige Griinde: 23,9%

- mochte mich auBlerhalb der Pflege beruflich weiterentwickeln: 22,4%

- es geht aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr: 15%

Es ist ersichtlich, dass vor allem infolge schlechter Arbeitsbedingungen, z.B. weniger
Personal fiir eine ansteigende Anzahl von Patienten, keine gute Pflege mehr erbracht
werden kann. Pflegende denken somit des Ofteren iiber einen Berufswechsel nach,
obwohl 96,7% der Befragten angeben, dass die Pflege der richtige Beruf ist. Weiterhin
berichten 88,5%, dass die Arbeit interessant und abwechslungsreich ist. 66,3% erfahren
durch die Arbeit eine starke personliche Bestitigung. Trotz dessen sind viele Pflegende
unzufrieden, was vor allem auf die ungiinstigen betrieblichen Umsténde zuriickzufiihren
ist (vgl. GEK, 2004, S. 69ff).

In Deutschland entwickelt sich ein gefdhrlicher Mangel an Pflegekréften. Die Griinde
hierfiir sind vielseitig, aber eines ist sicher, ndmlich dass eine ungesunde
Arbeitsumgebung Pflegekriafte oft zur Berufsflucht treibt. Es gilt Umgebungen zu
schaffen, die Pflegekrifte anziehen und halten kénnen (vgl. URLo, S. 4). Im Moment
werden in Deutschland jedoch gegenteilige Arbeitsumgebungen geschaffen, in denen
die Ziele und Bediirfnisse von Pflegekréften keine Beriicksichtigung erfahren.

Aufgrund der schlechten Arbeitsbedingungen verschlechtert sich auch das Image der
Pflegeberufe in der Offentlichkeit seit Jahren kontinuierlich. Wie zuvor schon erwihnt
ist dieser Beruf aufgrund der physischen und psychischen Belastung, dem niedrigen
Personalschliissel und der vergleichsweise schlechten Bezahlung fiir die guten
Schulabginger unattraktiv. Kaum ein Jugendlicher zieht einen pflegerischen Beruf in
Betracht, hochstens wenn sie ihre gewiinschten Ausbildungspldtze nicht erreichen.
Demnach ist es nicht verwunderlich, dass der Pflegeberuf unter den 25 meistgenannten

nicht akademischen Wunschberufen nicht vorzufinden ist. Weiterhin gibt es sogar
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Eltern, die ihren Kindern verbieten einen pflegerischen Beruf zu ergreifen (vgl.
Deutscher Pflegerat 2, 2009). Hinzu kommt, dass in den nédchsten Jahren die Berentung
vieler Pflegekrifte ansteht. Das heifit, dass in Zukunft das Problem der Akquise von
Pflegepersonal an Schirfe gewinnen wird. Im Moment besteht noch ein Uberfluss an
Pflegekriften, aber in ein paar Jahren wird ein Mangel an qualifiziertem Personal
vorherrschen (vgl. Hommel, 2007, S.52). Nicht nur Deutschland, sondern auch viele
andere Linder sind von diesem Problem bereits betroffen. Beispielsweise wurde
errechnet, dass in England jeder vierte Schulabginger den Pflegeberuf erlernen miisste,
um den Bedarf im Land zu denken. Annahmen zufolge wird in Deutschland eine
dhnliche Situation eintreten (vgl. Deutscher Pflegerat, 2009). Aufgrund dessen ist es
schon jetzt notwendig iiber geeignete Strategien zur Uberwindung des Pflegenotstandes

nachzudenken. Das Konzept der Magnetkrankenhéuser stellt eine solche Strategie dar.

4. Magnetkrankenhiuser - Erfolgsrezept aus den USA
4.1 Retrospektive

Vor ungefihr 30 Jahren war in den USA eine &hnliche Situation, wie heute in
Deutschland, zu verzeichnen. Damals war dieser Zustand der Startschuss fiir eine neue

Generation von Kliniken - den Magnetkrankenhdusern.

Ihr Ziel: hoch qualifizierte Pflegekrdifte anzuwerben und zu halten.
Thr Weg: der Pflege die Rolle im Genesungsprozess der Patienten zu geben, die
ihr zusteht.

Die Folgen: bessere Ergebnisse fiir Patienten und zufriedenere Pflegende. “

Auch in den USA wurden aufgrund der DRG-Einfiihrung und der Okonomisierung des
Gesundheitssektors qualifizierte und erfahrene Pflegekrifte reduziert und oftmals durch
Hilfskrifte ersetzt. Die Folge war, dass eine Vielzahl von Pflegekriften ihren Beruf
verlie3. Haufig waren sie allein, mit einer Schar von Hilfskréften, und sollten Patienten

in hochakuten Situationen versorgen. Aufgrund der hohen Belegungsrate mit pflege-
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und iiberwachungsbediirftigen Patienten, einer Reduktion der Verweildauer sowie einer
gleichzeitigen Personalreduktion im Pflegebereich konnte die tégliche pflegerische
Versorgung nur unzureichend gewéhrleistet werden. Weiterhin gaben die Pflegekréfte
der USA als Griinde fiir das Verlassen der Krankenhéduser hiufig an, dass sie ihr
bisheriges erworbenes Wissen auch anwenden mochten, z.B. in Beratungen, wofiir
oftmals keine Zeit war. Ebenso konnten viele nicht mehr damit leben, nach Schichtende
zu wissen, dass ein Grof3teil der Patienten unterversorgt ist (vgl. Smerdka-Arhelger,
2008, S. 1080f). Durch diese Zustidnde war die Pflege mit keinem guten Image behaftet,
wodurch sich immer weniger US — Biirger dafiir entschieden, diesen Beruf zu ergreifen.
Die Pflege wurde mit Stress, harter korperlicher Arbeit, wenig Verantwortung und
relativ wenig Gehalt verbunden (vgl. Hommel, 2007, S.51).

In dieser schwierigen Zeit fiel jedoch auf, dass einige Krankenhduser nicht von dieser
Personalflucht und héufigem Personalwechsel betroffen waren. Im Gegensatz dazu
zogen sie die Pflegekrifte formlich an und konnten diese auch an sich binden. Die
American Academy of Nursing ging diesem Phédnomen nach (vgl. Smerdka-Arhelger,
2008, S. 10811). 1983 fiihrte sie eine landesweite Studie zu den Krankenhdusern durch.

Im Zentrum standen zwei wichtige Fragen:

., Welche Faktoren in der Krankenhausorganisation und im Pflegedienst ldsen

diesen ,, Magnetismus “ aus?

Welche Kombination von Variablen braucht man fiir einen Pflegedienst im
Krankenhaus, in dem die berufliche und personliche Zufriedenheit des
Pflegepersonals so hoch ist, dass die Mitarbeiter sich von diesem Krankenhaus

angezogen fiihlen und dort dauerhaft beschdiftigt sein mochten? *

Aus den Ergebnissen der Studie wurden die ,,Krifte des Magnetismus* geboren. Durch
diese Schliisselelemente zum Anwerben und Halten von qualifizierten Pflegekréften
entstand die Idee der Magnetkrankenhéduser (vgl. Hommel, 2007, S. 51). Insgesamt
nahmen 163 Krankenhduser an der Befragung teil. Von ihnen erhielten 41

Krankenhduser, aufgrund ihrer Fahigkeit qualifiziertes Personal zu gewinnen und an
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sich zu binden, den Status ,,Magnetkrankenhaus* (vgl.URL;). Folgende 14 Krifte

wurden fiir die Magnetkrankenhduser identifiziert:

1. ,,Profil der Pflegedienstleitung“: Sie zeichnet sich durch ihre Kompetenz,
Erfahrung und Risikobereitschaft aus. Thre Pflege- und Fiithrungsphilosophie ist
transparent. Weiterhin unterstiitzt und spricht sie fiir das Pflegepersonal.

2. ,,Organisationsstruktur: Es herrschen flache Hierarchien, dass heiflt, dass
Entscheidungen auf der Stationsebene getroffen werden. Die Pflege (PDL) agiert
auf Augenhohe, ist also im obersten Fiihrungsgremium vertreten.

3., Managementstil“: Die Pflegekrifte, die sich in den Fithrungspositionen
befinden, sind nicht unnahbar. Sie kénnen jederzeit angesprochen werden. Das
Pflegepersonal wird dazu ermutigt ihre Meinung zu duBern. Somit wird der
standige Informationssaustausch grof3 geschrieben.

4. ,, Personalpolitik*: Die Schichtrotationen sind minimiert und die Gehilter sind
wettbewerbsfihig. Beruf und Familie sind gut miteinander vereinbar. Weiterhin
gibt es Aufstiegsmoglichkeiten. Die Personalpolitik erfolgt unter Einbeziehung
des Personals.

5. ,, Professionelle Pflegemodelle“: Den Pflegenden wird eine hohe Verantwortung
in der Patientenpflege ibertragen. Als ,,Primary Nurses“ haben sie ihre
Handlungen zu verantworten.

6. ,, Pflegequalitdit*: Die Pflegekrifte fithren die Pflege in hoher Qualitit aus. Die
Verantwortung der Fithrungskréfte liegt darin eine Umgebung zu schaffen, in
der qualitativ hochwertig gepflegt werden kann.

7. ,,Standige Qualitdtsverbesserung““: Eine stindige Qualitdtsverbesserung wird
als erstrebenswert angesehen. In die Programme zur Qualitétssteigerung sind die
Pflegenden zu integrieren (vgl. Hommel, 2007, S. 50).

8. ,, Beratung und Ressourcen*: Die Gesundheitsversorgenden Organisationen
stellen addquate Ressourcen und Unterstiitzung bereit. Die Organisationen
unterstiitzen die  Pflegenden  zusdtzlich bei der Teilnahme in
Berufsorganisationen und beim Informationsaustausch unter Kollegen in der

Gemeinschaft (iibersetzt nach: URL)).
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

., Autonomie ““: Auf der Grundlage von professionellen Pflegestandards arbeiten
Pflegende selbststindig.

., Interdisziplindres Arbeiten‘: Die kollegiale Zusammenarbeit ist durch einen
respektvollen Umgang gekennzeichnet.

., Pflegende als Lehrer: Das Lehren und Anlernen soll mit jeder pflegerischen
Arbeit verbunden werden.

,, Professionelle Entwicklung“: Fiir die Pflegenden stehen Schulungen jeglicher
Art und Karrieremodelle zur Verfiigung. Die personliche und professionelle
Weiterentwicklung werden hoch geschitzt.

,,Bild der Pflege“: Die anderen Berufsgruppen stufen die Arbeit der Pflegenden
als essentiell ein. Pflegende stellen einen wesentlichen Bestandteil der
Krankenhausorganisation sowie —leistung dar.

,, Gemeindeorientiert “: Magnetkrankenhduser sind in der Gemeinde priasent und

sind durch ein hohes Ansehen gekennzeichnet (vgl. Hommel, 2007, S. 50).

Nachdem sich durch die Studie der American Academy of Nursing die

charakteristischen Merkmale der Magnetkrankenhduser herauskristallisierten, wurden

durch eine Nachfolgestudie 3 Strategien ausgemacht, um Pflegekrifte anzuziehen und

zu halten. Die Strategien lauten wie folgt: ,, Engagement des Managements fiir Pflege

und Pflegekrifte®, ,,gute Fithrung in der Pflege* sowie ,,angemessene Gehilter und

Vergiinstigungen®. Auf diese Strategien wird im Folgenden néher eingegangen (vgl.

URLyo, S.9).

17



4.2 Strategien der Magnetkrankenhduser
4.2.1 Engagement des Managements fiir Pflege und Pflegekrifte

Nach Stadelhofer (2001, S. 15ff) wird unter dem Terminus ,Management™ die
Gestaltung, Lenkung und Entwicklung von Unternehmen verstanden. Demnach ist
Management iiberall dort zu verzeichnen, wo eine bestimmte Anzahl von Menschen
unter einer Leitung auf die Erreichung bestimmter Ziele hinarbeitet. Management in

einem Krankenhaus bedeutet:

., Mitarbeiter/innen und Fiihrungskrdfte [...], materielle Mittel, Prozesse und
Systeme so zu koordinieren, dass im Rahmen geeigneter Strukturen und Abldufe
und in den Grenzen und Moglichkeiten der gesetzlichen Bestimmungen

‘

bestimmte, gewollte Ergebnisse erzielt werden.

Anhand des Zitates wird deutlich, dass gute Ergebnisse nur erzielt werden konnen,
wenn das Management hierfiir die notwendigen Voraussetzungen, beispielsweise in

struktureller oder personeller Hinsicht, schafft.

Magnetkrankenhduser sind gekennzeichnet durch ein hohes Engagement des
Managements flir Pflege, Anerkennung der professionellen pflegerischen Praxis, eine
transparente Fiihrung sowie eine autonome Handlungsweise der Pflege. Dem
Management dieser Krankenhduser gelingt es wirtschaftliche, professionelle und
ergebnisorientiertes Arbeiten zu vereinen. Anhand der nachfolgenden Abbildung wird

dies deutlich.
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—— Politik, Strategie des Krankenhauses
——> Pflegeergebnisse

Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit:

—» - Angemessene Ressourcen
- Administrative Unterstiitzung —» Pflegeprozess

- Relation: Pflege/Arzt

v

Relation: registrierte Pflegekrifte/ Patienten-Outcomes

Patienten Skill Mix

Abbildung 4: Umfeld der pflegerischen Arbeit, Personalausstattung und
Arbeitsergebnisse: ein konzeptionelles Modell (nach Smerdka-Arhelger, 2008, S. 1082)

Das Management der Magnetkrankenh&user ist durch folgendes gekennzeichnet:

- Bereitstellung einer starken Fiihrung (siche 4.2.2)

- Wandelbares Management (siche 4.3)

- Schaffung und Erhaltung von Vertrauen in der gesamten Organisation

- Berticksichtigung der Arbeitnehmer bei der Entscheidungsfindung, welche
die Arbeitsplanung und Arbeitsabldufe betreffen

- Investition in Aus-, Fort- und Weiterbildung (vgl. Page, 2004, S.150).

Die Wichtigkeit dieser Eigenschaften wird durch den ICN belegt.

Der ICN hat zum Internationalen Tag der Krankenpflege ein Praxisbuch zum Thema
,Arbeitsplatz Pflege: Mit Qualitdt arbeiten — mit Qualitdt pflegen” verdffentlicht. Das
Handbuch macht auf die Notwendigkeit von positiven Arbeitsumgebungen aufmerksam
und gibt Empfehlungen um bessere Arbeitsbedingungen fiir die Pflegekrifte zu
schaffen. Anhand mehrerer Studien kann aufgezeigt werden, dass autonomes und
eigenverantwortliches Handeln in Korrelation zur Zufriedenheit der Pflegekraft mit
ihrer Arbeit steht. Weiterhin wurde festgestellt, dass sich auch Attribute wie Fithrung

und Teamarbeit positiv auf die Zufriedenheit der Pflegekréfte auswirken. Aulerdem
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senkt ein groBerer Spielraum bei der Entscheidungsfindung die Fluktuationsrate der
Pflegekriafte. Wenn das Mitspracherecht der Pflegekrifte bei der Versorgung von
Patienten eingeschriankt ist, wird das Gefiihl gestdrkt, dass ihr Fachwissen nicht
gewlirdigt wird. Diese Tatsache flihrt wiederum dazu, dass sich die Loyalitit gegentiiber
dem Arbeitgeber verringert. Das Engagement des Managements ist fiir eine positive
Arbeitsumgebung von groBBer Bedeutung. Ein Unternehmen wird durch die Mitarbeiter
anhand der Handlungen der Fiihrung und/ oder des Vorstandes beurteilt. Wenn
Pflegekrifte in einer positiven Umgebung arbeiten, steigt ihr Engagement und sie
kiindigen seltener. Wenn die Werte der Mitarbeiter mit denen der Einrichtung
iibereinstimmen, werden bessere Leistungen gezeigt und es besteht eine grofere
Arbeitszufriedenheit. Das Management muss dafiir sorgen, dass Mittel fiir
Weiterbildungen, Zeit und Anreize fiir Mitarbeiter zur Verfiigung stehen (vgl. URL), S.
41, S. 10, S. 25).

4.2.2 Gute Fithrung in der Pflege

Untersuchungen, die in den Magnetkrankenhdusern durchgefiihrt wurden, zeigen auf,
dass Pflegekrifte durch eine positive Arbeitsumgebung ihre Arbeitskraft voll entfalten,
autonom handeln und initiativ sein konnen. Bei einem guten Arbeitsklima duBlern die
Pflegekrifte eine groBere Arbeitszufriedenheit, welches mit einer Verbesserung des
Befindens der Patienten einhergeht. Im Pflegebereich gefdhrdet ein schlechtes
Arbeitsklima den Patienten, als auch das Pflegepersonal, wodurch das Risiko fiir
Burnout und Fehlzeiten steigt (vgl. URL,y, 25f). Eine solch positive Arbeitsumgebung
kann erreicht werden, indem eine Fihrungskraft nicht als Kontrolleur, sondern als
Trainer/Ansprechpartner fungiert und ein Mitarbeiter nicht als Weisungsempfinger,

sondern als Partner gesehen wird (vgl. Nolte, 2009, S. 43).
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, Die Fiihrungskrdfte nehmen ihre Fiihrungsaufgabe gegeniiber ihren
Mitarbeitern wahr, indem sie zwischen den Bediirfnissen ihrer Mitarbeiter und
den Anliegen des Krankenhauses vermitteln und damit dazu beitragen, dass die
Mitarbeiter jene Leistungen hinsichtlich Quantitdt und Qualitdt erbringen, die
zum Erreichen des Unternehmenszieles erforderlich sind. Sie tragen durch
spezifische Fiihrungsleistungen zu einer moglichst langfristigen Bindung der

Mitarbeiter an das Krankenhaus bei. “ (Naegler, 2008, S.48)

Im Gesundheitswesen ist die Qualitdt der Dienstleistung zum grofften Teil von der
Produktivitdit der Mitarbeiter abhédngig. Folglich wirken sich Probleme im
Personalbereich direkt auf den Erfolg bzw. Misserfolg eines Unternehmens aus (vgl.
Konig, 2008, S. 3).

Anhand von empirischen Studien kann nachgewiesen werden, dass Fiithrungskrifte
einen zentralen FEinfluss auf die psychische Gesundheit der Mitarbeiter ausiiben.
Beispielsweise wurden die Vorgesetzen einer Abteilung, in der die Mitarbeiter hohe
Fehlzeiten aufwiesen, in eine andere Abteilung mit wenigen Fehlzeiten versetzt. Nach
einiger Zeit war auch in dieser Abteilung eine hohe Anzahl von Fehlzeiten zu
verzeichnen. Die Forschungsergebnisse verdeutlichen, dass sich Fiihrungsstile, die sich
an den Mitarbeitern selbst und deren Mitwirkung orientiert, belastungs- und
fehlzeitenreduziered auswirken. Ein Fiihrungsstil, der sich lediglich an der Aufgabe und
nicht am Mitarbeiter orientiert (autoritdrer Fiihrungsstil), bewirkt den Gegensatz (vgl.
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2004, S. 11f). Einerseits konnen
Fihrungskréfte helfen Arbeitsbelastungen zu reduzieren. Andererseits konnen sie
Ressourcen fordern, indem die Mitarbeiter unterstiitzt werden, sich aktiv an
Entscheidungen zu beteiligen und ihnen Handlungsspielrdume geboten werden. Zu
einer guten Fiihrung gehort eine offene Kommunikation, Empathie, eine frithzeitige
Informationsweiterleitung, Beriicksichtigung der Mitarbeiterwiinsche, nach Meinungen
fragen und diese beriicksichtigen, gute Arbeit loben sowie bei Schwéchen
Moglichkeiten der Verbesserung aufzuzeigen (vgl. Nolte, 2009, S. 42).

Die INQA =zeigt in ihrer Broschiire ,,Gute Fithrung in der Pflege” auf, welche

Kompetenzen eine gute Fithrungskraft auszeichnet:
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1.,, Personale Kompetenz *“:

Sie ist einerseits durch die Fahigkeit zur Selbstkritik gekennzeichnet. Anderseits
beinhaltet sie die Entwicklung produktiver Einstellungen, Werthaltungen und Ideale.
Bei der Auswahl der zu erledigenden Aufgaben miissen Prioritidten gesetzt werden.
Demnach stiitzen sich die Mitarbeiter auf wenige, jedoch hoch relevante, Ziele. Die
Entwicklung sowie das Vorleben einer kundenorientierten Einstellung sind gerade in
Einrichtungen des Gesundheitswesens von enormer Wichtigkeit. Die personale
Kompetenz der Fiihrungskrifte beinhaltet auBerdem die realistische Einschédtzung der

Qualitit der erbrachten Dienstleistung, um hier erfolgreich agieren zu konnen.

2. ,, Aktivitdts- und Handlungskompetenz *“:

Diese Kompetenz bezieht sich auf die Fahigkeit, die personlichen Ideale und Werte, das
Wissen und Konnen etc. aktiv umzusetzen. Somit miissen klare Vorstellungen zur
Gestaltung der Dienstleistung vorliegen. Auf dieser Grundlage konnen die, zusammen
mit den Mitarbeitern entwickelten, Ziele verfolgt werden. Um diese zu erreichen besteht
die Aufgabe der Fiithrungskrifte darin, Rahmenbedingungen zu schaffen, Ressourcen

zur Verfiigung zu stellen sowie die Mitarbeiter zu unterstiitzen.

3. ,,Fachlich — methodische Kompetenz *“:

Die Fiihrungskrifte sind mit fachlichem und methodischem Know-how ausgeriistet, um
auch schwierige Situationen bzw. Probleme zu meistern. Fiihrungskrifte miissen sich
mit ihren Mitarbeitern iiber anstehende Verdnderungen austauschen und sie
dahingehend unterstiitzen, mit diesen Veridnderungen umzugehen. Weiterhin ist es
wichtig, die Kompetenzen und Ressourcen der Mitarbeiter zu kennen und zu
beriicksichtigen. Dariiber sind die Fiithrungskriafte Ansprechpartner, nicht nur fiir die

arbeitsbezogenen, sondern auch privaten Probleme.

4. ,,Sozial — kommunikative Kompetenz

Diese Kompetenz bezieht sich auf die Fahigkeit mit anderen zu kommunizieren,
kooperieren und auseinanderzusetzen. Ebenso zhlt die realistische Einschitzung der
Starken und Schwichen des eigenen Arbeitsbereiches hierzu (vgl. Bundesanstalt fiir

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2008, S. 7).
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Als positives Beispiel fiir die Umsetzung eines guten Fiihrungsstils kann das
Pflegezentrum Mainterrasse herangezogen werden. Hier bewerten sich die Mitarbeiter
einmal monatlich selbst, nach vorher zusammen erarbeiteten Kriterien. Hierzu zéihlen
beispielsweise selbststindiges Arbeiten, betriebswirtschaftliches Denken oder gelebte
Herzlichkeit. Die Selbsteinschitzung des Mitarbeiters wird anschlieBend mit dem
Eindruck des Vorgesetzten verglichen. Dadurch, dass sich die Mitarbeiter oft eher
schlecht einschitzen, erhalten viele von ihnen ein positives Feedback. Somit kommen
Differenzen schnell zum Vorschein. Weiterhin konnen die Pflegenden mit so genannten
Ideenblittern Verbesserungsvorschlige einbringen. Nach einer Uberpriifung und
Bewertung erhalten die besten Ideen eine Belohnung, beispielsweise einen
Musicalbesuch. Die Folge sind motivierte Mitarbeiter, die regelmiBig
Verbesserungsideen einbringen und eine hohe Identifikation mit dem Unternehmen

aufweisen (vgl. Nolte, 2009, S. 43).

4.2.3 Angemessene Gehilter und Verglinstigungen

Obwohl das Pflegepersonal in den deutschen Krankenhiusern, neben Osterreich, mit 52
Krankenhausentlassungen pro Pflegekraft im Jahr die hochste Personalproduktivitit
aufweist, verdienen sie keineswegs mehr als ihre ausldndischen Kollegen. Das
Gegenteil ist der Fall, denn obwohl sie die hochste Produktivitit aufweisen, besitzen sie
das geringste Gehaltsniveau. Im Jahr 2002 erhélt eine Vollzeitkraft jahrlich rund 37.000
Euro. Mit diesem Einkommen liegt Deutschland im internationalen Vergleich im
unteren Drittel. Spitzenreiter ist die USA. Hier verdient eine Vollzeitkraft im
Durchschnitt rund 51.000 Euro jéhrlich (vgl. Salfeld et al., 2009, S. 6f).

Anhand einer Befragung von vier deutschen Krankenhdusern wurde bei 389 Pflegenden
das Verhiltnis zwischen Einsatz (Effort) und Belohnung (Reward) untersucht. Johannes
Siegrist entwickelte diesen Fragebogen. Er fand heraus, dass diejenigen an ungesundem
Stress leiden, die das Gefiihl haben mehr in ihren Beruf zu investieren, als sie
Belohnung erfahren. Diese Situation wird von ihm als Effort Reward Imbalance oder

Gratifikationskrise bezeichnet. Die Ergebnisse der Befragung zeigen auf, dass jede
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fiinfte Pflegeperson das Verhéltnis zwischen Arbeit/Anstrengung und Ertrag/Belohnung
negativ einschétzt. Sie haben also das Gefithl mehr zu investieren als
herauszubekommen. Belohnung bezieht sich hierbei jedoch nicht nur auf Geld, sondern
auch auf Anerkennung und Karrierechancen (vgl. Schulz et al., 2009, S. 16).

Es besteht demnach ein Ungleichgewicht, welches anhand der nachfolgenden

Abbildung verdeutlicht wird.

Abbildung 5: Aufwand und Belohnung? 1 (URL;)

Cheryl L. Mee (URLg, 2006, S. 50f) fand anhand einer Befragung der Pflegekrifte in
den USA heraus, dass Magnetkrankenhduser keine besseren Gehilter zahlen als die
anderen Krankenhduser. Bei den 11% der befragten Personen, die angaben in
Magnetkrankenhdusern zu arbeiten, betrdgt das durchschnittliche Einkommen $ 50,100.
Dies ist geringer als das durchschnittliche Einkommen der Pflegekrifte, die nicht in
Magnetkrankenhdusern arbeiten. Dies betrdgt $ 51,100. Die Magnetkrankenhduser
gleichen dieses Defizit jedoch durch die guten Arbeitsbedingungen und die
Zusatzleistungen wieder aus. Beispielsweise erhalten 33% der Befragten, die in
Magnetkrankenhdusern arbeiten, Bonuszahlungen wie Urlaubsgeld. In den anderen
Krankenhdusern gaben 26% an, solche Zusatzzahlungen zu erhalten. 86% der

Pflegenden in Magneteinrichtungen teilten weiterhin mit, dass sie Schichtenzulagen
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erhalten, beispielsweise Nachtzuschldge. Weiterhin erhalten 80% eine Riickerstattung
der Studiengebiihren oder des Schulgeldes. 63% bekommen beim erfolgreichen
Abschluss ihrer Fortbildung, Weiterbildung, Zusatzqualifikation etc. eine
Riickerstattung ihres eingesetzten Geldes. 25% gaben an, dass sie finanzielle
Unterstiitzung fiir die Kinderbetreuung erhalten. Dies stellt nur einen geringen Teil der
Zusatzleistungen dar, die Pflegekrifte in Magnetkrankenhdusern erhalten. Eine
Pflegekraft duBlerte wihrend der Befragung folgendes: ,,Another hospital in my city
pays nurses a higher salary, but my hospital is the preferred employer because of better
working conditions.”

Dies zeigt auf, dass das jéhrliche Einkommen der Pflegekréfte nicht das einzige bzw.
nicht den wichtigsten Bestandteil der Arbeitszufriedenheit ausmacht. Zusatzleistungen

und gute Arbeitsbedingungen gleichen das etwas geringere Gehalt wieder aus.
Bei den Pflegenden in den Magnetkrankenhdusern besteht ein Gleichgewicht zwischen

den Anforderungen und der Belohung. Das bedeutet jedoch nicht, dass Lohndumping
durchgefiihrt wird. Ganz im Gegenteil, die Gehélter sind wettbewerbsfahig.

?7? Gleichgewicht ?7?

Anforderungen | <=t | Belohnung

/ \ « Einkommen

von auken| |von innen*| | | * Anerkennung,
[ Unterstitzung

.' " + Position in
'. Gesellschaft

Abbildung 6: Aufwand und Belohnung? 2 (URL;)
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4.3 Magnet Recognition Program

1990 wurde das Magnet Recognition Program durch die AAN ins Leben gerufen.
Dieses Programm sollte den Stellenwert der Pflege im Krankenhaus deutlich erhéhen
und das offentliche Image der Pflegeberufe verbessern. Im darauf folgenden Jahr wurde
das American Nurses Credentialing Center gegriindet, dessen Aufgabe darin besteht
mittels eines Zertifikates Krankenh&user als Magnetkrankenhduser auszuzeichnen (vgl.
Hommel, 2008, S. 51). 1994 wurde das erste Krankenhaus nach diesem Verfahren
zertifiziert. Es wird von Magnetkrankenhdusern der 1. und der 2. Generation
gesprochen. Die Magnetkrankenhduser der 1. Generation stellen die 41 Krankenhéuser
dar, die 1983 aus der Untersuchung von 163 Krankenhdusern in den USA hervorgingen.
Die 2. Generation umfasst demnach alle Magnetkrankenhéduser nach 1983. Seit 1998 ist
das Zertifizierungsverfahren auch auf stationidre Einrichtungen und seit 2000 auf

Gesundheitseinrichtungen anzuwenden.

Durch das MRP gelingt es Gesundheitsorganisationen mit hervorragenden
Pflegeleistungen ausfindig zu machen. Die Organisationen werden nach
Qualitatsindikatoren und den pflegerischen Standards, die durch die American Nurses
Association definiert sind, beurteilt. Wenn die Forderungen erfiillt sind, wird Magnet
Status erreicht. Dieser Status wihrt vier Jahre. Danach muss eine neue Evaluation

durchgefiihrt werden (vgl. Slee, 2008, S. 332).

Die aktuellste Version des MRP wurde im September 2008 veroffentlicht. Dieses neue
Modell wurde einerseits entwickelt, um der pflegerischen Praxis und Forschung einen
Rahmen bereitzustellen, nach dem sie sich richten kénnen. Anderseits enthélt dieses
Modell einen Leitfaden durch die Organisationen die Magnet Anerkennung erreichen
konnen. Das Modell besteht aus 5 ,,model Components*, die auf der Grundlage der 14
Krifte des Magnetismus entstanden sind. Es legt ein gro3es Augenmerk auf das Messen
von Ergebnissen und erlaubt eine rationellere, somit also zeitsparendere,
Dokumentation als zuvor.

Es handelt sich um folgende 5 Komponenten:
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Abbildung 7: The 5 Model Components (vgl. URLy4)

1.,, Transformational Leadership **:

Diese Komponente zeigt, dass Magnetkrankenhduser einer Fithrung bediirfen, die
wandelbar ist. Das heutige Umfeld der Gesundheitsversorgung erfihrt eine intensive
Umgestaltung. Vor dieser Umgestaltung war die Fithrung auf Sicherung und Wachstum
ausgerichtet. Heutzutage miissen die Fithrungskréfte dafiir sorgen, dass sich die Werte,
Uberzeugungen und Verhaltensweisen der Organisation wandeln. Es ist einfach
Menschen zu fiithren, die das Unternechmen verlassen wollen. Der ,transformational
leader” muss jedoch Menschen fiithren, die benétigt werden, um den zukiinftigen
Herausforderungen gerecht zu werden. Hierzu werden Visionen, Einfluss, klinisches
Wissen und eine sehr gute Fachkompetenz beziiglich der professionellen pflegerischen
Praxis benétigt (vgl. URLy).

Grundlegend ist festzuhalten, dass eine Fithrung auf der Beziehung zwischen dem
Fiihrer und den Anhéngern, in diesem Fall den Angestellten, beruht. Die Aufgabe einer
guten Fithrung besteht darin, die Bediirfnisse und Ziele sowohl der Angestellten, als
auch der Fiihrer, zu identifizieren und darauf einzugehen. Der ,transformational
leadership* ist im Wesentlichen eine Beziehung, die auf gegenseitigem Ansporn beruht,
wodurch die Erwartungen bzw. Ziele beider Berticksichtigung erfahren. Erreicht wird
dies, indem die Fithrenden eine Verbindung zu den Gefiithrten aufnehmen. Dies

beinhaltet die Schaffung von formalen, andauernden Mechanismen, die die
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wechselseitige Kommunikation sowie den Austausch von Ideen und Informationen
unterstiitzt. Einerseits versuchen die Fithrenden die Wiinsche, Bediirfnisse und
Beweggriinde der Gefiihrten zu verstehen und zu befriedigen. Andererseits ist es auch
wichtig, dass sie ihre Erwartungen sowie ihre Ziele den Angestellten gegeniiber duflern.
Durch diesen stindigen Informationsaustausch konnen die Fithrungskrifte ihren
Fiihrungsstil auf die Prédferenzen, Erwartungen und Potentiale der Gefiihrten oder auf

die gemeinsamen Motive, Werte und Ziele ausrichten (vgl. Page, 2004, S.1091Y).

2. ,,Structural Empowerment *“:

Solide Strukturen und Prozesse, die durch eine einflussreiche Fiihrerschaft entstehen,
bieten eine innovative Umgebung, wo starke professionelle Praxis florieren kann.
Weiterhin werden die Auftrige, Visionen und Werte zum Leben erweckt, wodurch
Ergebnisse erreicht werden, die von der Organisation von enormer Wichtigkeit sind.
Hierfiir bedarf es einer starken Beziehung bzw. Partnerschaft zwischen den Institution
und den Angestellten. Durch eine Vielzahl von Strukturen und Programmen kann sich
das Personal entwickeln, gelenkt und ermichtigt werden, den besten Weg
einzuschlagen, um die Ziele der Organisation und wiinschenswerte Ergebnisse zu

erreichen.

3. ,,Exemplary Professional Practice

Eine Magnet-Organisation basiert auf dem Grundgedanken einer musterhaften,
professionellen, pflegerischen Praxis. Dies bedarf eines umfassenden Verstandnisses
der Rolle der Pflegenden. Um ihrer Rolle, beispielsweise gegeniiber den Patienten oder
der Gemeinde gerecht zu werden, muss ihr Wissen auf den neusten Erkenntnissen

beruhen.

4. ,,New Knowledge, Innovation & Improvements “:

Eine starke Fiihrung, professionelle Fachkridfte und eine vorbildliche Praxis sind
Bausteine einer Organisation, die Magnet Annerkennung besitzt. Sie stellen jedoch
nicht die endgiiltigen Ziele dar. Magnet-Organisationen haben eine ethische und
professionelle Verantwortung gegeniiber der Patientenversorgung und der Profession in

Bezug auf neues Wissen, Neuerungen und Verbesserungen.
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5.,,Empirical Quality Results *:

In diesem Zusammenhang besteht fiir die Zukunft nicht die Frage danach, was die
Institution tut oder wie sie es tut, sondern was sie von anderen Institutionen
unterscheidet. Organisationen mit Magnet Status sind in der einzigartigen Position
Pioniere der Zukunft zu werden, indem sie Losungen einer Vielzahl von Problemen des
heutigen Gesundheitssystems aufzeigen. Das Benchmarking wird die guten Ergebnisse,
beispielsweise in Bezug auf die Qualitdit der Patientenversorgung oder die

Arbeitsbedingungen, aufzeigen (vgl. URLy).

4.4 Das Magnetkrankenhaus ,,Poudre Valley Hospital*

Abbildung 8: Poudre Valley Hospital (URLs)

Eine Hospitantin der Robert Bosch Stiftung hat das Magnetkrankenhaus Poudre Valley
Hospital im US-Staat Colorado besucht. Sie ging der Frage nach, wie sich die typischen
Charakteristika der Magnetkrankenhduser in der Praxis darstellen. Wie sieht eine ,,gute
Arbeitsumgebung fiir Pflegekrifte” aus? Was ist mit ,,autonomer Arbeitsplatz® und

»partizipativer Fithrungsstil des Managements* gemeint? (vgl. Schmitz, 2008, S. 1086)
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Das PVH verfiigt tiber 241 Betten und bietet eine breite Palette von diagnostischen
Tests, Behandlungen und Operationen. Es ist auf die Bereiche Orthopédie, Neurologie,
Chirurgie, Gewichtsverlust sowie die Behandlung von Krebs spezialisiert. Weiterhin
bietet es verschiedene Dienstleistungen fiir Familien und Frauen an. Das Krankenhaus
besitzt eine Reihe von Auszeichnungen fiir die Pflege und fiir die Dienstleitungen, die
von den Patienten und Familien in Anspruch genommen werden. Beispielsweise zéhlt
das PVH seit 5 Jahren zu den ,,Top 100 Hospitals* und seit 2000 besitzt es die
Anerkennung als Magnetkrankenhaus. Weiterhin erhilt dieses Krankenhaus einen
Zuschuss von der Robert Wood Johnson Foundation, um Moglichkeiten zu
identifizieren, die die erfahrenen Krankenschwestern an das Haus binden. Neben ihnen
erhalten in diesem Bundesstaat nur noch 10 weitere Kliniken diese Forderung. Dariiber
hinaus ist es eines von 50 Krankenhdusern, die nach innovativen Wegen forschen, um
die Betreuung am Bett zu gewdhrleisten. Das Projekt wird von der American
Organization of Nurse Executives und der Robert Wood Johnson Foundation

gesponsort (vgl. URL,).

Wie zuvor schon erwihnt konnte die Klinik im Jahr 2000 Magnetstatus erreichen.
Durch die sich anschlieBenden Re-Zertifizierungen vergleicht das Management
regelméBig die Ziele mit den tatsdchlichen Ergebnissen. Die Ziele des Unternehmens
wurden vom Management durch eine ,,Stirken/Schwéchen- und Chancen/Risiko-
Analyse®, kurz SWOT-Analyse, herausgearbeitet. Weiterhin erarbeitete das
Management Visionen fiir den Auftrag und die Werte des Unternehmens. Diese
Formulierungen stellen die Arbeitsgrundlage fiir die Beschiftigten des
Magnetkrankenhauses dar. Die Transparenz der Unternehmensziele wirkt als
Motivationstrager (vgl. Schmitz, 2008, S. 1086f). Auf der Internetseite des Poudre
Valley Hospitals ist fiir jedermann ersichtlich, welchen Auftrag, welche Visionen und

Werte dieses Krankenhaus besitzt.

Mission
“The mission of Poudre Valley Health System is to be an independent, non-profit
organization, providing innovative, comprehensive care of the highest quality and

exceeding customer expectations.”
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Vision

“The vision of Poudre Valley Health System is to provide world-class health care.”

Values
“In pursuing this mission, we adhere to the following values: Quality - Compassion -

Confidentiality - Dignity/Respect - Equality - Integrity” (vgl. URLs)

Ebenfalls wurden Neuerungen im Bereich des Pflegepersonals durchgefiihrt. Vor der
ersten Zertifizierung arbeiteten die Pflegeabteilungen nicht kostendeckend. Je nach
Situation wurden auf Zeitarbeitskrifte zuriickgegriffen, was sehr kostenintensiv war.
Um die hohe Fluktuationsrate zu verringern wurde das ,,Balanced Staffing Model*
eingefithrt. Es ist ein Arbeitszeitmodell dem ein Personalpool zugrunde liegt.
Kurzfristige Personalausfille konnen durch klinikinterne Pflegekrifte kompensiert
werden. Somit kann das Pflegepersonal der jeweiligen Belegungsauslastung angepasst
werden, wodurch auf den vermehrten Einsatz von Pflegekréften verzichtet werden kann.
Die Bereitstellung eines guten Personalschliissels wird ebenso als wichtig erachtet. Auf
der Pflegestation betrigt er 1:4,5 (Pflegekraft: Patient) und auf der Intensivstation 1:1.
Durch diese Maflnahmen konnte die Fluktuationsrate gesenkt werden. Das Management
hat in Zusammenarbeit mit den Pflegekriften das ,,STAR-Modell*“ entwickelt. Hier
steht der Patient im Mittelpunkt aller Bemiihungen. Er ist in den Pflegeprozess
integriert. Durch die partnerschaftliche Zusammenarbeit kann eine hohe Qualitit der
Dienstleistung erfolgen. Um dies zu gewihrleisten wird weiterhin groen Wert auf eine
gute inter- und intradisziplinare Zusammenarbeit gelegt (vgl. Schmitz, 2008, S. 1086f).
Des Weiteren sind die Pflegekrifte in Komitees vertreten, in denen sie bei der
Erarbeitung der Pflegeabldufe, Familien- und Patientenberatung beteiligt sind. Dariiber
hinaus besitzen sie den Vorsitz in den Stationsspezifischen
Pflegequalititsarbeitsgruppen und in dem Priifungskomitee fiir Pflegequalitit. Ein
groles Augenmerk wird auf die Investition in das ,Humankapital“ gelegt. Das
Management stellt finanzielle Ressourcen fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung bereit
und beteiligt sich an den Kosten des Ausbildungsprogramms. In Magnetkrankenhdusern
steht Professionalitdt an oberster Stelle. Die Pflegequalitit wird regelméBig beurteilt

und weiterentwickelt, einerseits mit Hilfe des Evidenced Based Practice und anderseits
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durch die Evaluation der klinischen Studienergebnisse des Patient Care Coordinator
sowie Clinical Coordinator (URLs S. 2f). Evidenced Based Practice in der Pflege
bedeutet, dass die Pflege und auch die Entscheidungen, die Pflegende treffen, auf dem
aktuellsten wissenschaftlichen Beweisstand der Pflegeforschung basieren (vgl. Burn et
al., 2003, S. 532).

Das Poudre Valley Hospital trdgt weiterhin zur Zufriedenheit der Personals durch
folgende Instrumente  bei: individuelle  Zusatzleistungen, individuelles
Zeitarbeitsmodell, Gewinnausschiittung sowie ein spezielles Bezahlungs- und
Annerkennungssystem. Fiir die Pflegekrifte sind die monatlichen Meetings, das
Engagement und die Teilnahme an der Dienstplangestaltung selbstverstdndlich. Der
Arbeitgeber rdumt ihnen hierfiir eine Freistellung ein (URLg_S. 2f).

Ein weiteres Projekt des PVH ist die Einfiihrung eines neuen Aufgabenbereiches fiir die
Pflegekrifte. Ein ,,i.v.-Team* ist seit dem fiir das Leben und Versorgen aller vendsen
Zuginge in der Klinik verantwortlich. Durch eine spezielle Schulung fiir Pflegekréfte
konnte dies verwirklicht werden. Einerseits stellt dies eine Entlastung der Pflegenden
dar und anderseits kann eine bessere Versorgung der Patienten erreicht werden. PVH
zeichnet sich auflerdem dadurch aus, dass das Management den direkten Kontakt zu
seinen Mitarbeitern sucht. Beispielsweise wird monatlich eine Besprechung zwischen
dem Management und den Angestellten initiiert. Bei diesem Treffen informieren der
Geschiéftsfithrer und der Pflegedirektor das Personal iiber die operativen Zahlen des
Unternehmens, iiber aktuelle Projekte und Ergebnisse. Uber notwendige Verinderungen
im Unternehmen wird diskutiert, wobei stets die Fragen und Vorschlige der
Beschiftigten beriicksichtigt werden. Die Pflegekrifte dieses Magnetkrankenhauses
heben hervor, dass sie sich durch die Besprechungen aktuell informiert fithlen, was sich
wiederum  positiv auf ihre Motivation auswirkt. Um eine entspannte
Kommunikationsplattform zu erreichen, organisiert das Management regelméfig ein
Barbecue, bei dem der personliche Kontakt des Managements zu den Beschéftigten im
Vordergrund steht (vgl. Schmitz, 2008, S. 1088). Durch die Transparenz der
Krankenhauskennzahlen und der gemeinsamen Erarbeitung von Zielen und Tatigkeiten,
wird bei den Angestellten eine gute Akzeptanz von bevorstehenden Verdnderrungen
erreicht. Nach Meinung der Hospitantin stellt das Konzept des Magnetkrankenhauses

ein adiquates Instrument dar, um Pflegekrifte zu motivieren und fiir die Ubernahme
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von Verantwortung zu begeistern. Dadurch kann dem Patienten auf hohem Niveau

Dienstleistungen angeboten werden (URLg, S. 6,13).

5. Krankenhiiuser mit Magnetstatus vs. Krankenhiuser ohne Magnetstatus

Nach Linda Aiken sind Magnetkrankenhduser der Beweis dafiir, dass der Aufbau eines
professionellen Arbeitsumfeldes die Losung fiir die Flucht aus dem Pflegeberuf
darstellt. Das Konzept der Magnetkrankenhéduser zeigt iber zwei Jahrzehnte, dass es
moglich ist hoch qualifizierte Pflegekrifte anzuwerben und zu halten. Weiterhin liefert
sie in ihrer langjéhrigen Forschungsarbeit den wissenschaftlichen Beweis dafiir, dass
Magnetkrankenhduser ~ bedeutsam  hohere  Patientenergebnisse  als  Nicht-
Magnetkrankenhduser erreichen (vgl. Smerdka-Arhelger, 2008, S. 1083f). Somit bietet
dieses Konzept nicht nur Vorteile fiir das Personal, sondern auch fiir die Patienten.

In den Krankenhdusern, die die Magnet-Eigenschaft aufweisen, ist eine hohere
Arbeitszufriedenheit und Engagement der Pflegekréfte zu verzeichnen (vgl. Upenieks,
2003, S. 44). Weiterhin bestehen bei ihnen geringere Burnout-Raten. Die zum Positiven
verdnderten Arbeitsbedingungen der Pflegekréfte in den Magnethdusern fithren dazu,
dass sich die Fluktuationsrate und die Anzahl unbesetzter Stellen verringert (vgl.
URLy, S.9).

Es wurden zwei Studien durchgefiihrt, die sich mit der Patientenmortalitit
auseinandersetzen. In den spdten Achtzigern wurden in den USA 39
Magnetkrankenhduser mit 195 Nicht-Magnetkrankenhdusern in Bezug auf die
Sterblichkeitsrate der Patienten verglichen. Es stellte sich heraus, dass die
Sterblichkeitsrate bei Magnetkrankenhéusern um 4,6% geringer war. In einer zweiten
Studie wurden Patienten mit AIDS in Magnetkrankenhdusern und Nicht-
Magnetkrankenhdusern mit oder ohne so genannte AIDS-Einheiten (Abteilungen, die
auf Patienten mit diesem Krankheitsbild spezialisiert sind) verglichen. Es wurde
festgestellt, dass diese Patientengruppe in Magnetkrankenhdusern eine geringere
Sterblichkeitsrate aufweisen als in den restlich untersuchten Krankenhiusern,

unabhidngig von der Existenz der AIDS-Einheiten (vgl. Page, 2004, S.148).
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Zuriickzufithren ist dieses Ergebnis auf die Anzahl der Pflegekrifte. Es wurde
herausgefunden, dass eine zusétzliche Pflegekraft pro Tag die Sterberate innerhalb der
ersten 30 Tage im Krankenhaus um 50% reduziert. Wenn lediglich eine Viertel-
Pflegekraft mehr vorhanden sein wiirde, bedeutet dies ein Absinken der Mortalititsrate
um 20%. Nicht nur diese, sondern auch viele andere Studien belegen, dass ein
Zusammenhang zwischen der Personalausstattung und dem Gesundheitszustand von
Patienten besteht. Dennoch sind noch weitere internationale Studien notwendig, um
Argumente fiir eine sichere Personalausstattung zu bekommen. Diese Forschungen
werden durch internationale und regionale Foren des ICN gefordert (vgl. Anonymus,
2006, S. 247ff). Anldsslich der Forschungsergebnisse zu den Magnetkrankenhdusern
fordern die Pflegekrifte in den USA seit einigen Jahren eine gesetzliche Festschreibung
von einer ,Pflegekraft/Patienten-Relation”. Der Schweregrad der Erkrankung der
Patienten und der Pflegebedarf soll dabei Beriicksichtigung erfahren. Unter dem Motto
»Save Staffing Save Lives™ (,,Sichere Personalausstattung sichert Leben®) versucht die
ANA Strategien gegen den absehbaren Personalmangel zu entwerfen und ein richtiges
,Pflegekraft/Patienten-Relation” herauszufinden. In Kalifornien wurde 2005 eine
mindestens 1:5 Relation (Pflegekraft: Patient) sowie eine Fachkriftequote von
mindestens 50% gesetzlich festgelegt. Obwohl noch tiber die richtigen Relationen
diskutiert wird, bleibt jedoch unbestritten, dass die Personalqualifikation Auswirkungen
auf die Komplikations- und Uberlebensraten der Patienten hat (vgl. Smerdka-Arhelger,
2008, S. 1084). Weiterhin sind in den Magnetkrankenhdusern, durch das insgesamt
hohere Qualifikationsniveau der Pflegekrifte, weniger Komplikationen in der
Patientenversorgung zu verzeichnen. Es werden deutlich weniger Pharma- und
Diagnostikausgaben verursacht. Auch komplikationsbedingte negative
Patientenberichte werden somit verhindert (vgl. Miiller-Wolff, 2008, S. 1094).

Auf einen weiteren positiven Faktor von Magnetkrankenhdusern macht Wilfried von
Eiff (2007, S.44f) aufmerksam. Er sagt, dass diese Krankenhduser in der Lage sind
mehr Patienten an sich zu ziehen, als ihre Kapazitit {iberhaupt zuldsst. Dadurch wird der
Grundstein fiir zukiinftige Budgetausweitungen durch die Kostentrager gelegt. Sie
konnen aufgrund ihres guten Rufes Sponsorengelder einwerben, um beispielsweise ihr
Dienstleistungsangebot zu verbessern oder um ihr Personal weiterzubilden. Vor dem

Hintergrund der zunehmenden Kostendeckelung im Gesundheitswesen wird diese Form
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der Finanzmittelbeschaffung in Zukunft immer mehr an Bedeutung gewinnen.
Beispielsweise wirbt das St. Joseph's Hospital in Phoenix rund 11 Millionen Dollar
durch Sponsoring ein. Das Great Ormand Street Hospital in London warb 2002 circa 22
Millionen Pfund an Sponsorengeldern ein, wodurch in neue medizintechnische Gerite

investiert werden konnte.

Das Ludwig Boltzmann Institut fiir Medizin und Gesundheitssoziologie hat 2003 ein
wissenschaftliches Gutachten beziiglich des Pflegenotstandes in  Osterreich
herausgebracht. Unter anderem befassen sie sich mit den Faktoren, die eine kurze
Berufsverweildauer fordern und somit zum Pflegekréftenotstand beitragen. Es werden 3
Einflisse wunterschieden. Zum einen die spezifischen Belastungen aus der
durchzufiihrenden Tatigkeit. Pflegende sind tdglich unterschiedlichen Belastungsformen
ausgesetzt, angefangen bei der Lagerung schwerer Patienten bis hin zur tdglichen
Konfrontation mit Krankheit und Tod. Andererseits ist die Arbeit der Pflegenden durch
belastende organisatorische Rahmenbedingungen gekennzeichnet. Somit tragen unter
anderem ,,Probleme der Organisationskultur, der Fiihrung und des Arbeitsklimas®, ,,zu
hohe Gesamtbelastung, ,unattraktive, belastende Arbeitszeiten oder ,,schlechte
Vereinbarkeit Beruf und Familie® zum vorzeitigen Verlassen des Pflegeberufes bei.
Weiterhin bestehen belastende Einfliisse aus dem gesellschaftlichen Umfeld, welches
unter anderem durch einen erhohten Pflegebedarf oder durch knappe finanzielle Mittel
geprégt sind (vgl. URLy, S. 71).

Anhand der 14 Krifte des Magnetismus wird ersichtlich, dass das Konzept der
Magnetkrankenhduser an diesen Faktoren, die den Berufausstieg fordern, ansetzt und
versucht diese zu beheben. Die Magnetkriterien ,,Professionelle Pflegemodelle® oder
,Professionelle Entwicklung® zeigen, dass die Institutionen von ihren Pflegenden
verlangen, nach den neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen zu arbeiten. Hierzu
zdhlen unter anderem auch Modelle zum gesundheitsforderlichem Arbeiten oder
Strategien zur Bewiltigung der beruflichen Anforderungen. Weiterhin wird ein
besonders groBBer Wert auf die Gestaltung der Arbeitsumgebung gelegt, beispielsweise
indem Pflegende in Entscheidungen mit einbezogen werden oder bei der Ausiibung der
transparenten Fiihrungskultur. Um die belastenden Einfliisse aus dem gesellschaftlichen

Umfeld zu minimieren versuchen Magnetkrankenhduser ihre finanziellen Mittel
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aufzubessern, beispielsweise durch Sponsorengelder. Dariiber hinaus versuchen sie dem
erhohten Pflegebedarf durch ein angemessenes Patient-Pflegekraft-Verhiltnis
nachzukommen. Dies ist nur ein kleiner Auszug an Beispielen, wodurch sich die
Magnetkrankenhduser von den herkémmlichen Krankenhdusern abgrenzen. Ihr Erfolg
im Anwerben und Halten von qualifiziertem Pflegepersonal wird auch anhand des

Gliederungspunktes 4.2. ,,Strategien der Magnetkrankenhduser* deutlich.

6. Fazit

6.1 Zusammenfassung

Durch die vermehrte Arbeitsverdichtung in den Krankenhdusern sowie den gestiegenen
Wiinschen der Patienten miissen gerade jetzt die Pflegekrifte besonders qualifiziert und
motiviert sein. Das Gegenteil ist jedoch der Fall: ,Innere Kiindigung,
krankheitsbedingte Fehlzeiten, Fluktuation, Berufsausstieg und frithzeitige Berentungen
nehmen zu“. Dariiber hinaus fehlen Nachwuchspflegekrifte, da aufgrund der schlechten
Arbeitsbedingungen sich immer mehr Jugendliche gegen den Pflegeberuf entscheiden.
In diesen Zeiten sollten sich die Krankenhduser fragen, ob sie ihre Wettbewerbsvorteile
verlieren, wenn sie nicht die beruflichen Belastungen der Pflegenden erkennen und
notwendige Abhilfen schaffen, um die qualifizierten Pflegekrdfte im Haus zu halten
(vgl. Determann et al., 2007, S. 337fY).

Die Akquise von gut qualifiziertem Pflegepersonal in Deutschland wéchst und demnach
steigt das Interesse an dem Konzept der Magnetkrankenhduser zunehmend. Um einem
zukiinftigen Pflegekréftenotstand im Krankenhaus aus dem Weg zu gehen, muss heute
schon tiber erforderliche Strategien diskutiert werden. Hierfiir ist es entscheidend, den
Arbeitsplatz Krankenhaus fiir Pflegekréfte attraktiv zu gestalten (vgl. Hommel, 2007, S.
519).

Das Erfolgsrezept der Magnetkrankenhduser besteht aus einer Kombination aus
folgenden drei Strategien: ,,Engagement des Managements fiir Pflege und Pflegekréfte*,
,Gute Fiihrung in der Pflege” und ,,Angemessene Gehélter und Vergiinstigungen®. Die

Aufgabe des Managements in den Krankenhédusern besteht darin, fiir die Pflegekrifte
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eine positive Arbeitsumgebung zu schaffen. Hierfiir ist es notwendig ihr Fachwissen
anzuerkennen und durch weitere BildungsmaBnahmen zu f{ordern, ihnen mehr
Mitspracherecht in Bezug auf die Patienten sowie bei Entscheidungen, die das
Unternehmen betreffen, einzurdumen. Weiterhin miissen ausreichend Ressourcen,
beispielsweise in personeller und materieller Hinsicht, bereitgestellt werden. Wenn von
,Quter Fithrung in der Pflege* gesprochen wird, ist die Kompetenz der Fiihrungskrifte
gemeint. In Magnetkrankenhdusern werden sie nicht als Kontrolleure, sondern als
Partner angesehen. Thr partizipativer Fiihrungsstil ist durch eine offene Kommunikation
und Empathie gekennzeichnet. Ebenso fillt in ihren Aufgabenbereich das Aufzeigen
von Stirken, aber auch Schwéchen, die zusammen mit den Mitarbeitern analysiert und
beseitigt werden. Die dritte Strategie der Magnetkrankenhduser ist ,,Angemessene
Gehilter und Vergiinstigungen®. Grundgedanke ist hierbei, dass ein Gleichgewicht
zwischen den Anforderungen und der Belohnung besteht. Die Pflegenden in den
Magneteinrichtungen erhalten keineswegs mehr Gehalt als Mitarbeiter anderer
Institutionen. Nach Aussage der veroffentlichten Recherchen verdienen sie teilweise
sogar weniger. Durch Bonuszahlungen wie Urlaubsgeld, Schichtzulagen, Ubernahme
der Ausbildungskosten bei erfolgreichem Abschluss und zusédtzlicher finanzieller
Unterstiitzung, zum  Beispiel fir die Kinderbetreuung, grenzen sich
Magnetkrankenhduser von den herkdmmlichen Krankenhéusern in den USA ab.

Ihr ,,Geheimnis* besteht darin, dass die Arbeit der Pflegekréfte hoch geschétzt wird und
als ein wichtiger Bestandteil der zu erbringenden Dienstleitung angesehen wird. Dies
wird anhand folgender Strukturen deutlich: Pflegende sind in den Komitees vertreten,
unter anderem dort, wo die Stationsabldufe erarbeitet werden oder die Pflegequalitit
iberpriift wird. Es finden regelmdBig  Qualitdtspriifungen  statt, die
InterventionsmafBnahmen definieren. Fiir neue Mitarbeiter gibt es
Einarbeitungskonzepte, damit sie sich schneller und besser in dem Unternehmen
zurechtfinden. Magnetkrankenhduser unterstiitzen die Teilnahme an Fort- und
Weiterbildungen, einerseits indem sie Gelder bereitstellen und andererseits indem sie
die Mitarbeiter fiir diese Zeit von der Arbeit freistellen. Auch die Fiihrungspersonen
nehmen regelméfBig an Weiterbildungen teil, beispielsweise beziiglich der Thematik
Kommunikation. Durch die transparente Fithrungskultur sowie den flachen Hierarchien

konnen die Pflegenden zum stdndigen Informationsaustausch jederzeit Kontakt zur
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Fihrungsspitze aufnehmen. Das spezielle Anerkennungssystem und die
Zusatzleistungen tragen weiterhin zu einer attraktiven Arbeitsumgebung bei. Ein groBer
Pluspunkt der Magnetkrankenhduser 1ist der angemessene Personalschliissel,
beispielsweise besteht auf den ITS-.Stationen eine 1:1 Betreuung (URLg_S. 7ff).
Magnetkrankenhduser zeigen auf, dass durch das Schaffen einer professionellen
Arbeitsumgebung, die Berufsflucht der Pflegenden abgewendet werden kann (vgl.
Smerdka-Arhelger, 2008, S. 1084).

6.2 Schlussbetrachtungen

Abschliefend mochte ich auf meine eingangs gestellte These zuritickkommen:

,,Das Konzept des Magnetkrankenhauses bietet fiir deutsche Krankenhduser die
Moglichkeit qualifizierte Pflegekrdifte an das Haus zu binden sowie neue qualifizierte

Pflegekrdfte zu rekrutieren, um den zukiinftigen Pflegekrdftenotstand abzuwenden. *

Nach einer intensiven Auseinandersetzung mit der Thematik der Magnetkrankenhduser
stimme ich der These zu. Das Konzept ist aus einer dhnlichen Situation in den USA
entstanden, die sich in Deutschland beginnt abzuzeichnen. Gemeint ist der drohende
Pflegekriftenotstand. Um ausreichend und gut qualifiziertes Pflegepersonal im
Unternehmen zu halten sowie zu akquirieren, bedarf es eines attraktiven Arbeitsplatzes.
Das Konzept der Magnetkrankenhiuser stellt hierfiir eine geeignete Methode dar.

Aufgrund der Unterschiede im Gesundheitswesen beider Lander sowie der
unterschiedlichen Ausbildung bzw. Qualifikation der Pflegekrifte ist das Konzept nicht
eins zu eins auf Deutschland tibertragbar. Muss es aber auch nicht. Das Konzept sollte
auf die Situation in Deutschland angepasst werden. Die Krankenhéduser miissen sich die
Frage stellen, wodurch es ihnen gelingt, dass Pflegekrifte gerne in ihrem Haus arbeiten.
An erster Stelle geht es darum der zunehmenden Arbeitsverdichtung entgegenzuwirken.
Dies kann beispielsweise durch so genannte Service-Assistenten erreicht werden, die

bereits des Ofteren in deutschen Krankenhdusern vorzufinden sind. Sie iibernehmen
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unter anderem die Aufgaben der Essenbestellung und Essenverteilung. Einerseits
werden die Pflegekréfte entlastet, wodurch sie sich anderen Aufgaben widmen konnen.
Andererseits profitieren die Patienten an dem Mehr an Zuwendung. Weiterhin bedarf es
einer guten Kommunikationskultur zwischen den unterschiedlichen Berufgruppen.
Entscheidungen miissen haufiger in interdisziplindren Teamsitzungen getroffen werden,
beispielsweise indem Sozialarbeiter, Physiotherapeuten oder Psychologen an den
Ubergaben der Pflegenden teilnehmen. Die Magnetkriterien kdénnen auch bei der
Dienstplangestaltung berticksichtigt werden, indem mehr auf die Bediirfnisse der
Mitarbeiter geachtet wird. Ein héufiger Wechsel von Frith- und Spétschichten ist zu
vermeiden und es sollte versucht werden freie Tage sinnvoll einzuplanen, zum Beispiel
durch ein verldngertes Wochenende. Das Konzept der Magnetkrankenh&user zeigt, dass
kleine Projekte GroBBes bewirken kénnen.

In Deutschland sind, wie zuvor schon angedeutet, bereits Ansdtze von
Magnetkrankenhdusern durchaus zu finden. FEinerseits verfolgen in Zeiten des
intensiven Wettbewerbs viele Krankenhduser Marketingstrategien, nicht nur um
Patienten, sondern auch Personal anzuziehen. Durch Internetseiten oder den
veroffentlichten Qualititsberichten werben einige Krankenhduser bereits als
Magnetkrankenhduser ihrer Region. Weiterhin sind flexible Dienstzeitmodelle
anzutreffen. Auch in dem Krankenhaus, in dem ich arbeite, werden auf einigen
Stationen die Schichtzeiten an die Mitarbeiterbediirfnisse angepasst, beispielsweise
indem nicht alle morgens um 6.00 Uhr zur Friihschicht anfangen, sondern manche
Mitarbeiter erst zum F, (8.00 Uhr) oder F; (9.00 Uhr) Dienst kommen. Aus meiner
Erfahrung heraus weif} ich, dass regelméfig (einmal im Monat) Meetings stattfinden,
beispielsweise  zwischen  den  Stationsschwestern  oder  zwischen  den
Bereichspflegedienstleitungen. Weiterhin besteht durch das Beschwerdemanagement
die Moglichkeit Stirken und Schwichen herauszufiltern und diese entsprechend
weiterzuleiten. Aus den analysierten Schwichen konnen Verbesserungen abgeleitet
werden. In meinem Praxissemester bestand einer meiner Aufgaben darin, die
Beschwerden der Patienten und Mitarbeiter auszuwerten. Die gewonnenen Daten
wurden an die jeweiligen Stationen weitergeleitet, in der Annahme, dass sie dort in den
Stationsbesprechungen vorgestellt und ausgewertet werden. Durch meine Arbeit auf

Station weil3 ich jedoch, dass dies oft unter den Tisch fillt. Es ist unter anderem darauf
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zurlickzufithren, dass sich viele Pflegekrifte personlich angegriffen und nicht
verstanden fithlen. Somit bedarf es einerseits mehr Aufkldarung hinsichtlich des
Beschwerdemanagements. Pflegende miissen begreifen, dass es nicht darum geht
jemanden anzuprangern, sondern um zu schauen, wo die Fehlerquellen liegen, um diese
beseitigen zu konnen. Andererseits bedarf es Kontrollmechanismen, um
nachzuvollziehen, ob die Informationen wirklich weitergeleitet werden oder nicht.
Kritiken, die die Einrichtung und nicht spezielle Stationen betreffen, zum Beispiel
Probleme beziiglich der Orientierung im Haus, werden sofort verbessert. In Sachen
Kommunikationskultur ist es wichtig, dass Entscheidungen transparent gemacht
werden. Oft wird hierbei auf das Intranet zuriickgegriffen. Wéhrend meines
Praxiseinsatzes konnte ich jedoch kaum feststellen, dass wéhrend der Arbeitszeit auf das
Intranet zugegriffen wurde. Zusétzlich wéren Informationsveranstaltungen sowie die
Verteilung von Infobldttern von Vorteil. Durch die gesetzliche Pflicht, ein
Qualitdtsmanagement im Krankenhaus einzufiihren, ist ein wichtiger Schritt getan.
Hierdurch werden regelméBig Qualitdtspriifungen durchgefiithrt sowie unter anderem
Projekte zum Wissenstransfer, zur Prozessoptimierung oder der Strukturierung von
Arbeitsabldufen durchgefiihrt. Negativ hervorzuheben ist dennoch, dass Pflegende
selten an Projekten zur Qualitdtsverbesserung teilnehmen, wodurch sich ihre Motivation
hinsichtlich neuer Projekte in Grenzen halt.

Trotz der guten Ansétze bestehen in Deutschland jedoch noch Probleme, die es gilt zu
beseitigen. Die geringe Personalquote trdgt dazu bei, dass Dienstpldne oft nur
funktionieren, wenn niemand ausfillt. Aufgrund des hohen Krankenstandes und der
gestiegenen Fluktuationsrate miissen Pflegende héufig fiir andere Mitarbeiter
,einspringen®, wodurch das Gefiihl verstiarkt wird, immer dann arbeiten zu miissen,
wenn andere frei haben. Weiterhin gibt es keinen vorgeschriebenen Personalschliissel
fiir Stationen, somit gestaltet es sich schwierig festzulegen, wie viele Pflegekrifte auf
den Stationen benétigt werden und fiir wie viele Patienten eine Pflegekraft zustdndig
sein sollte. In den Nachtschichten sind Pflegende meistens allein, wodurch in Stress-
oder Akutsituationen eine optimale Versorgung aller Patienten hiaufig nicht moglich ist.
Ein weiteres grofles Problem in deutschen Krankenhdusern besteht meines Erachtens in
der dominanten Stellung des Arztes sowie dem geringen Professionalisierungsgrad der

Pflegekrifte. Hierzulande bestehen die Aufgaben der Pflegenden in der Assistenz der
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arztlichen Verrichtungen sowie der Ausfiihrungen drztlicher Verordnungen. Die
Ausbildung ist lediglich auf diese Tétigkeitsbereiche ausgerichtet. Dadurch, dass die
Zugangsvoraussetzungen der Gesundheits- und Krankenpflege nicht mehr der Real-,
sondern der Hauptschulabschluss ist, werden diese Téatigkeitsbereiche und somit der
Verantwortungsbereich noch mehr verkleinert. In den USA findet die
Krankenschwester/-pfleger Ausbildung hingegen an Colleges und Universitéiten statt.
Somit haben sie einen anderen Wissensstand und arbeiten mit den Arzten als Partner

zusammen. Sie tragen eine hohe Eigenverantwortung.

In einem viertel Jahr bin ich selbst examinierte Gesundheits- und Krankenpflegerin.
Nach der Auseinandersetzung mit der Thematik der Magnetkrankenh&user habe ich mir
die Frage gestellt, wie zufrieden ich mit meinem Beruf bin und was sich dndern miisste,
um zufriedener zu werden. Obwohl ich mich noch in der Ausbildung befinde, muss ich
zugeben, dass ich oft so geschafft nach Hause komme, dass es mir schwer féllt mich zu
motivieren, den ndchsten Tag wieder zur Arbeit zu gehen. Mich belastet, dass durch das
stindige Einspringen flir andere Mitarbeiter die geplante Freizeit oft verloren geht.
Hinzu kommt, dass alles als selbstverstindlich angesehen wird. Aufgrund der
Uberbelastung herrscht auf den Stationen oft kein gutes Klima unter den Kollegen, weil
jeder Angst hat, sich mehr ,,aufzuopfern als andere. Viele, die ich kennen gelernt habe,
wollen nach der Ausbildung erst gar nicht in einem Krankenhaus arbeiten oder sind
nach wenigen Jahren schon wieder aus dem Beruf ausgestiegen. Aus Gesprachen mit
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen habe ich erfahren, dass die Arbeit auf Station
angenechmer wire, wenn es ein stabiles Team sowie mehr Lob und aufbauende Worte
gibe. Sehr wichtig sind die Beriicksichtigung der Meinung, die Moglichkeiten zur Fort-
und Weiterbildung und die Anerkennung der Arbeit der Mitarbeiter. Vor der Wende
erhielten die Schwestern beispielsweise Zusatzzahlungen, wenn sie oft fiir andere

Mitarbeiter eingesprungen sind. Diese wurden jedoch abgeschafft.
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Um meine Arbeit abzuschlieBen mochte ich Linda Aiken, Direktorin der School of
Nursing der University of Pennsylvania und Begriinderin des Magnetkrankenhauses,

zitieren. Sie sagte folgendes:

“Nurses feel personally responsible for providing safe and effective care, ...”. If
they are working in an environment where they can’t control the resources to

meet patient’s needs, there is no way to do a good job.” (URL)

Mit anderen Worten: Wenn fiir Pflegekréfte nicht die Ressourcen, die sie fiir eine
optimale Patientenversorgung bendtigen, bereitgestellt werden, werden viele ihren
Arbeitsplatz verlassen. Krankenhduser sollten somit in Zeiten des intensiven
Wettbewerbs und des zunehmenden Bedarfes an Pflegekrédften diese Tatsache
beriicksichtigen  und  dementsprechend  reagieren.  Hierfir  stellen  die
Magnetkrankenhduser ein Vorbild dar, an denen sich andere Héiuser orientieren konnen

und von denen gelernt werden kann.
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