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Pflege im Vorfeld von SwissDRG -

Erfahrungen von Pflegenden mit interpro-
fessioneller Zusammenarbeit, Fiihrungs-

verhalten, Arbeitslast und Arbeitszufriedenheit

® Was ist (zu dieser Thematik) schon bekannt?
Die Einfiihrung von Fallkostenpauschalen hat international die Bedin-

gungen einer professionellen Pflege beeinflusst

® Was ist neu?

Arbeitsumgebungsbedingungen sind fragil und beeinflussen Patienten-

ergebnisse wesentlich

® Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse fiir die Pflegepraxis?
Das Potenzial zum Erreichen positiver Patientenergebnisse und ausge-

pragter Arbeitszufriedenheit von Pflegefachpersonen muss evaluiert und

gezielt genutzt werden

Hintergrund: In der Literatur wird kri-
tisch liber die Folgen nach Einfiihrung
von Fallkostenpauschalen debattiert,
die die Bedingungen fiir professionel-
les Pflegen erschwerten. Deshalb un-
tersuchten wir die Ausprigung von
Pflegekontextfaktoren (Arbeitsumge-
bungsbedingungen) in fiinf Akutspitd-
lern vor Einfiihrung des neuen Vergii-
tungssystems in der Schweiz.

Ziel: Diese qualitative Teilstudie stellt
Praxiserfahrungen von Pflegenden
mit den Kontextfaktoren interprofes-
sionelle Zusammenarbeit, Fiihrungs-
verhalten, Arbeitsbelastung und Ar-
beitszufriedenheit dar.

Methode: 20 Fokusgruppeninterviews
fanden mit insgesamt 146 Pflegefach-
personen in fiinf Akutspitdlern statt.
Ergebnisse: Die Teilnehmenden beob-
achteten seit Iingerem eine Zunahme
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an Komplexitdt der Pflege und Inva-
sivitdt von Diagnostik und Behand-
lung. Gleichzeitig stellten sie Verkiir-
zungen der Aufenthaltsdauer der
Patient(inn)en fest. Sie waren bestrebt,
qualitativ gute Pflege anzubieten,
auch in Situationen, in denen das
Verhiiltnis von Anforderungen und
Ressourcen unausgewogen war. Funk-
tionierende interprofessionelle Zu-
sammenarbeit und unterstiitzendes
Fiihrungsverhalten trugen wesentlich
dazu bei, die téiglichen Herausforde-
rungen zu bewidiltigen. Die Arbeitszu-
friedenheit wurde aus den Interaktio-
nen mit Patient(inn)en gendhrt. Auch
die Arbeitsgemeinschaft des Teams
spielte hier eine nicht zu unterschdit-
zende Rolle.

Schlussfolgerungen: Aus Sicht der Teil-
nehmenden bergen die Kontextfakto-
ren grofes Potenzial zum Erreichen
positiver Patientenergebnisse und ho-

her Arbeitszufriedenheit und miissen
deshalb regelmdfig monitorisiert
werden.

Schliisselworter: Diagnose bezogene
Fallgruppen, Qualitative Forschung,
Fokusgruppen, Pflege, Arbeitszufrie-
denheit

Einleitung

Mit der Einfithrung eines Vergiitungs-
systems fiir Akutspitdler auf der
Grundlage von Diagnosis Related
Groups (DRG) verkiirzte sich die Auf-
enthaltsdauer der Patient(inn)en in
den Akutspitdlern der betroffenen
Lander erheblich. Dies wurde bereits in
den 1980er Jahren in den USA beobach-
tet (Kramer & Schmalenberg, 1987a)
und zeigte sich auch in européischen
Liandern wie Deutschland (Braun,
Klinke & Miiller, 2010), den Niederlan-
den (Borghans, Heijink, Kool, Lagoe &
Westert, 2008) oder Schweden (Mikko-
la, Keskimiki & Hékkinen, 2001). Auf-
grund des kiirzeren Aufenthaltes ent-
lieBen Akutspitdler Patient(inn)en in
einem weitaus reduzierteren Gesund-
heitszustand als frither. Dieser Um-
stand l6ste bei Pflegefachpersonen Be-
sorgnis um die Patientensicherheit
aus, die sie als belastend beschrieben
(Kramer & Schmalenberg, 1987b). Par-
allel zur Verkiirzung der Aufenthalts-
dauer verdichtete sich die Pflegearbeit,
was zu erhohter Arbeitsbelastung
fithrte (Galatsch et al., 2007; Braun et
al., 2010). Ebenso stand weniger Zeit
fiir eine effektive Pflegeplanung zur
Verfiigung. Pflegefachpersonen brach-
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ten dies mit erheblichen Einbuf3en der
Pflegequalitdt in Verbindung (Kramer
& Schmalenberg, 1987a; Braun et al.,
2010).

Die Schweiz fiithrte im Jahr 2007 das
revidierte Krankenversicherungsgesetz
(Bundesverwaltung, 2008) ein und re-
gelte damit die Spitalfinanzierung ge-
setzlich neu. Die Einfithrung der
SwissDRG zum 1. Januar 2012 war Be-
standteil dieser Neuregelung (SwissDRG
AG, 2010). Im Vorfeld von uns befragte
Pflegefachpersonen befiirchteten auf-
grund der internationalen Erkenntnisse
ebenfalls negative Auswirkungen und
auflerten Bedenken, eventuelle Folgen
des neuen Finanzierungssystems nicht
mit ihren beruflichen Werten in Ein-
klang bringen zu kénnen. Sie antizipier-
ten aber auch Chancen fiir Prozessopti-
mierungen und eine interprofessionell
wirkungsvollere Zusammenarbeit (Spi-
rig, Staudacher, Rettke & Kleinknecht,
2011).

Um mégliche Auswirkungen der
SwissDRG auf die Versorgungsqualitat
von Patient(inn)en in Akutspitélern zu
untersuchen, wurde noch vor deren
Einfithrung das durch den Schweizeri-
schen Nationalfond geférderte multi-
professionelle «Sinergia» Forschungs-
projekt «Assessing the impact of Dia-
gnosis Related Groups (DRGs) on
patient care and professional practice»
(Clarinval, Fourie, Wild & Biller-An-
dorno, 2013) eingerichtet. Zu den fiinf
Teilprojekten gehorte die ebenfalls
prospektiv angelegte, multizentrische
Studie «Monitoring des Einflusses der
DRG-Finanzierung auf Pflegekontext-
faktoren in Schweizer Akutspitalern»
(kurz: DRG Begleitforschung Pflege).
Mit Pflegekontextfaktoren sind Ar-
beitsumgebungsbedingungen gemeint,
«die einen Einfluss auf Pflegefachper-
sonen und die Pflege und somit auf
pflegesensitive ~ Patientenergebnisse
haben kénnen» (Ubers. d. Autoren)
(Spirig et al., 2014; 3). Fiir diese Studie
wihlten wir ein sequentielles Mixed

Methods Design (Creswell & Plano
Clark, 2007) mit dem Ziel, die quantita-
tiven Daten noch vor Einfithrung der
SwissDRG zu erheben. Wir beabsich-
tigten, diese Studienresultate (Klein-
knecht-Dolf et al., 2015) anschliefSend
mit qualitativ erhobenen Daten zu er-
kldren. Das der Mixed Methods Studie
zugrunde liegende Modell der Pflege-
kontextfaktoren wurde literaturge-
stiitzt erarbeitet. Es wird an anderer
Stelle ausfiihrlich erlautert (Spirig et
al., 2014).

Die im zweiten Halbjahr 2011 erhobe-
nen quantitativen Studienresultate
iiberraschten uns in folgender Hin-
sicht: Die Befragten schitzten die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit mit
dem arztlichen Dienst als tendenziell
gut ein, wihrend diese in der Literatur
als problematisch, auf ungleichen Vor-
aussetzungen beruhend (Ashworth,
2000) und von ungleichen Erwartun-
gen geprégt beschrieben wird (Muller-
Juge et al., 2013). Ahnlich gut beurteil-
ten die Befragten das Fithrungs-
verhalten ihrer Abteilungsleitenden.
Fithrungsverhalten wird in der Litera-
tur als beeinflussende Grofle auf die
Arbeitsumgebung (Cummings et al.,
2010) und auf Patientenergebnisse her-
vorgehoben (Wong, Cummings &
Ducharme, 2013), weshalb wir dies
qualitativ ndher beleuchten wollten.
Weiter gaben die Befragten an, etwa
ein Fiinftel aller erforderlichen Pflege-
mafinahmen nicht wie geplant ausfiih-
ren zu konnen. Wir wollten die kontex-
tuellen Bedingungen solcher Situatio-
nen in Erfahrung bringen, weil selbst
eine implizite Rationierung von Pflege-
mafsnahmen in geringem Umfang mit
nachteiligen Patientenergebnissen in
Zusammenhang gebracht wird (Schu-
bert, Clarke, Aiken & DeGeest, 2012).
SchliefSlich schétzte ein iiberaus hoher
Anteil der Befragten ihre Arbeitszu-
friedenheit als hoch ein, was héufig ge-
horten, anekdotischen Aussagen wi-
derspricht, in denen Unzufriedenheit

im Vordergrund steht. Diese Uberle-
gungen leiteten uns in der Auswahl der
quantitativen Studienresultate zur Ex-
ploration im Rahmen der vorliegenden
qualitativen Teilstudie. Sie wurde im
zweiten Halbjahr 2012 durchgefiihrt.
Mit diesem Artikel beschreiben wir die
Erfahrungen von Pflegefachpersonen
in Bezug auf die ausgewéhlten Resulta-
te des quantitativen Studienteils zu
den pflegerelevanten Kontextfaktoren
interprofessionelle  Zusammenarbeit,
Fiihrungsverhalten, Arbeitsbelastung
und Arbeitszufriedenheit.

Methoden

Fiir die vorliegende qualitative Teilstu-
die unseres Mixed Methods Projekts
nutzten wir die Methoden Fokusgrup-
peninterviews und Knowledge Map-

ping.

Untersuchungsgruppen und -orte

Die drei Universitats- und zwei Kan-
tonsspitéler in der deutschsprachigen
Schweiz, die bereits an der quantitati-
ven Datenerhebung teilnahmen, betei-
ligten sich auch an der qualitativen
Teilstudie. Zu den Fokusgruppeninter-
views luden wir Pflegefachpersonen,
Abteilungsleitende und  Pflegeex-
pert(inn)en von stationédren Einheiten
ein. Nach Einwilligung aller Direk-
tor(inn)en Pflege der fiinf Spitéler er-
hielten sdmtliche Abteilungsleitenden
der bettenfithrenden Stationen eine
identisch abgefasste Ausschreibung
zur Rekrutierung, mit der Bitte, ihre
Mitarbeitenden zur Teilnahme zu er-
muntern. Einschlusskriterien waren
die Teilnahme an der quantitativen
Datensammlung und eine Tatigkeit
von mindestens zwei Jahren auf der-
selben Abteilung (Pflegefachperso-
nen), respektive in derselben Funkti-
on (Abteilungsleitende und Pflegeex-
pert(inn)en). Damit wollten wir
sicherstellen, dass die Teilnehmenden



https://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/1012-5302/a000421 - Saturday, May 04, 2024 6:00:44 PM - |P Address:3.129.23.30

Pflege 2015; 28 (3): 133—144

ausreichend mit den Bedingungen ih-
res Arbeitsplatzes vertraut waren. Inte-
ressierte konnten sich direkt an die
Koordinator(in) im jeweiligen Spital
wenden, die sie dann ausfiihrlicher in-
formierte. Die Koordinator(in) achtete
im Zusammenstellen der Fokusgrup-
pen darauf, dass alle Fachbereiche des
Spitals ausgewogen vertreten waren.
Alle Teilnehmenden gaben ihre schrift-
liche Einwilligung,.

Datensammlung

Gemeinsam mit dem Projektleiter der
DRG Begleitforschung Pflege entwi-
ckelte der Erstautor Interviewfragen
ausgehend von den quantitativen Re-
sultaten zu interprofessioneller Zu-
sammenarbeit mit dem é&rztlichen
Dienst, Fithrungsverhalten von Abtei-
lungsleitenden, Arbeitsbelastung und
Arbeitszufriedenheit  (Kleinknecht-
Dolfet al., 2014) und diskutierte sie mit
einer Reflexionsgruppe auf Eignung
und Machbarkeit (Tabelle 1). Diese
Gruppe setzte sich aus drei Pflegewis-
senschaftlerinnen mit langjahriger Ex-
pertise in qualitativen Forschungsme-
thoden zusammen. Die Treffen mit der
Reflexionsgruppe dienten der Quali-
tatssicherung im Forschungsprozess
(Shenton, 2004). Die Teilnehmenden
erhielten im Voraus eine zusammen-
fassende Beschreibung der quantitati-
ven Resultate mit den entsprechenden
Interviewfragen zur individuellen Vor-
bereitung.

Wir fithrten Fokusgruppeninterviews
durch, weil die Teilnehmenden bei die-
ser Methode voneinander Anregungen
erhalten und inhaltlich aufeinander
Bezug nehmen kénnen (Morgan, 1996).
Die so entstehende Dynamik sollte ein
vertieftes Behandeln der Interviewthe-
men férdern (Wilkinson, 2004), aber
auch bestehende Gruppennormen und
kulturelle Werte aufzeigen (Kitzinger,
1995). Ebenfalls konnten wir mit dieser
Methode bei vergleichsweise geringem
Aufwand an Zeit und Personen «einen

Uberblick iiber die Variationsbreite
und Struktur von Meinungen und Ein-
stellungen» zu den Themen gewinnen
(Pelz, Schmitt & Meis, 2004; 3). Die In-
terviewaussagen wurden wahrend der
Interviews mit Knowledge Maps zu-
sammenfassend visualisiert. Knowl-
edge Maps sind bildliche Darstellun-
gen von Informationen (Vail III, 1999),
die als zentrale Begriffe oder Themen
in einem Textfeld zusammengefasst
und deren Beziehungen zueinander
mit Linien oder Pfeilen beschrieben
werden (Wiegman, Dansereau, McCagg,
Rewey & Pitre, 1992).

Mit einer Ausnahme moderierte der
Erstautor alle Interviews. Die Ko-
ordinator(in) des jeweiligen Spitals
iibernahm die Co-Moderation. Ihre
Aufgabe war es, wihrend der Inter-
views die Beitrége pro Thema in einem
Knowledge Map zusammenzufassen
und sie am Ende des Interviews den

Tabelle 1: Interviewfragen.

Teilnehmenden vorzustellen. Die erste
Serie von Interviews fand mit Pflege-
fachpersonen in allen fiinf Spitélern
statt. Im Anschluss priifte der Erstau-
tor mit der Reflexionsgruppe die Eig-
nung des Leitfadens, der unverandert
in den weiteren Interviews eingesetzt
wurde. Es folgte die zweite Interview-
serie mit Abteilungsleitenden, danach
die dritte mit Pflegeexpert(inn)en.
Nach den ersten drei Interviewserien
diskutierte der Erstautor mit der Refle-
xionsgruppe die vorldufigen Ergebnis-
se. Gemeinsam entwickelten sie einen
zweiten Leitfaden, um neu generierte
Themen in einer vierten Serie von Fo-
kusgruppeninterviews mit Pflegefach-
personen vertiefen zu kénnen.

Jedes Interview wurde parallel zur Vi-
sualisierung im Knowledge Map auf
einen Tontriger aufgenommen und
dauerte 120 Minuten. Davon entfielen
auf die Einleitung einschlieflich Erlau-

[pflegerelevanter Kontextfaktor]

Resultate der quantitativen Erhebung Fragen Fokusgruppeninterviews

Etwa die Halfte der Pflegenden .
bewerten die Zusammenarbeit mit
dem drztlichen Dienst als tendenziell -
gut

[Interprofessionelle Zusammenarbeit]

Etwa die Halfte der Pflegenden .
bewerten das Verhalten ihrer
Fiihrungspersonen (Abteilungs-
leitenden) als tendenziell gut
[Fiihrungsverhalten]

Die befragten Pflegenden berichten, -
dass sie in den vergangenen sieben
Tagen ungefahr ein Fiinftel aller .
geplanten beziehungsweise erforder-
lichen PflegemaRnahmen nicht
ausfiihren konnten.

[Arbeitslast]

Die Zufriedenheit mit dem Arbeits-  «
platz und Beruf wird als hoch
angegeben

[Arbeitszufriedenheit]

Was kennzeichnet eine gute Zusammen-
arbeit mit dem drztlichen Dienst?

Welche Faktoren behindern sie?

Was sind die Folgen einer gut beziehungs-
weise nicht gut funktionierenden
Zusammenarbeit mit dem arztlichen
Dienst?

Was genau erleben Sie bei Fiihrungs-
personen als unterstiitzend?
Zusatzfrage nur an Abteilungsleitende
und Pflegeexpertinnen

Inwieweit gelingt es lhnen, im eigenen
Flihrungsverhalten die positiven Merk-
male umzusetzen?

In welchen Zusammenhangen machen Sie
solche Beobachtungen oder Erfahrungen?
Welche Auswirkungen zeigen sich in
Situationen, in denen geplante bzw.
erforderliche PflegemaRBnahmen nicht
ausgefiihrt werden kénnen?

Auf welche konkreten Anhaltspunkte
stuitzen Sie sich in der Entscheidung zum
Nicht-Ausfiihren von PflegemaBnahmen?

Was macht es aus, dass Pflegefach-
personen in relativ hohem MaRe
zufrieden sind?

Originalarbeit EER
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terung der quantitativen Studienresul-
tate 20 Minuten, auf die abschliefSende
Préasentation der Maps nochmals 10
Minuten. Die abschliefende Prasenta-
tion ermoglichte den Teilnehmenden
im Sinne einer konsensualen Validie-
rung, Aussagen zu ergénzen oder bei
Bedarf zu korrigieren (Pelz et al., 2004).

Datenanalyse

Jedes Knowledge Map zu den Themen
interprofessionelle
Fiihrungsverhalten, Arbeitsbelastung
und Arbeitszufriedenheit bildete je-
weils eine Dateneinheit. Da ein Knowl-

Zusammenarbeit,

edge Map bereits eine Zusammenfas-
sung der Interviewaussagen darstellt,
priifte der Erstautor diese auf ihre in-
haltliche Vollstédndigkeit. Dazu ver-
glich er jedes Map mit der entspre-
chenden Tonaufzeichnung und ergénz-

Schritt 1
Ausziige aus den Knowledge Maps der
Interviewserie 1

Zusammenfassung der Aussagen zu «Team»

te, wo noétig. Mit der Technik der
qualitativen Inhaltsanalyse wurden die
zusammengefassten  Informationen
aus den Knowledge Maps schrittweise
aufihre Kernaussagen reduziert (Mayr-
ing, 2010). Zuerst wurden die Knowl-
edge Maps jeder Interviewserie (Pfle-
Abteilungsleitende,

Pflegeexpert(inn)en) pro Interviewthe-

gefachpersonen,

ma quasi nebeneinander gelegt und im
Sinne einer Generalisierung und weite-
ren Reduktion verdichtet. Erst dann
wurden die Ergebnisse aller drei Inter-
viewserien in gleicher Weise zusam-
mengefasst, sodass zu jedem Inter-
viewthema ein einziges Knowledge
Map vorlag. Die in der vierten Inter-
viewserie mit Pflegefachpersonen ex-
plorierten Themen wurden auf ver-
gleichbare Art separat analysiert. Mit
der Reflexionsgruppe diskutierte der

Schritt 2

Interviewserie 1

Erstautor kritisch die einzelnen Analy-
seschritte und die Ergebnisse. Schlief3-
lich formulierte er auf der Basis dieser
Maps die Ergebnisse im Flieftext (sie-
he Abbildung 1).

Die jeweils zustindigen kantonalen
Ethikkommissionen bewilligten die
Durchfithrung der gesamten Mixed
Methods Studie (quantitativer und
qualitativer Studienteil).

Resultate
Von August bis Oktober 2012 fanden 20

statt, d.h.
vier in jedem teilnehmenden Spital mit

Fokusgruppeninterviews

jeweils 6 — 10 Personen. Insgesamt nah-
men 146 Personen teil, davon 38 Pfle-
gefachpersonen, 37 Abteilungsleiten-
de, 35 Pflegeexpert(inn)en und noch-

Schritt 3

Zusammenfassung der Aussagen zu «Team»

Interviewserien 1+2+3

‘ Teamarbeit ‘

pi Alle Spitéler——p

Team (kompensiert vieles) > lernen,

unterstuitzen, verbunden sein

‘ Es stimmt im Team!!! ‘

L R Zusammenarbeit
‘ Arbeit im Team ist gut (Zusammenbhalt) ’—Spitalc{
im Team

Zufriedenheit liegt im Team und der

pi

Y

!

Zusammenarbeit im Team, weniger in
der Institution

Zusammenarbeit im Team
Abmachung, Regelung, wie

pital D: Schritt 5
Fliesstext
(Auszug)

miteinander umgegangen wird (und
diese einfordern konnen)
Erlebtes im Team besprechen

Im Berufsalltag spielte die Konstellation des Teams beztiglich
Zufriedenheit am Arbeitsplatz eine herausragende Rolle: «Teamarbeit ist
A das, was den Beruf ausmacht» (E.1). «Die Zusammenarbeit im Team. Das
ist das, was einem am ehesten am Ort hélt, weniger das Spital» (D.1).
Das Team bildete die Arbeitsgemeinschaft «wie eine Ehe» (E.4) in guten
und schlechten Zeiten, in der ein gemeinsames Pflegeverstandnis und
eine Professionalitdt zum Tragen kommen konnten. Das Team gab ein
Familiengefiihl und konnte sehr motivieren. Und es bot sowohl
Unterstitzung als auch Schutz in schwierigen Situationen in der
inteprofessionellen Zusammenarbeit: «Es kann noch so streng sein, aber
wenn das Team, wenn die Zusammenarbeit stimmt, dann sind die Leute
auch zufrieden. Also der Teamzusammenhalt und das Teaminterne,
wenn das harmoniert und klappt, dann sind die Leute zufrieden» (C.2)

Gruppenzusammensteliung
am Arbeitzag

e =

Tusinanger Sorge

Auszug Exploration «Team»
Interviewserie 4

Schritt 4

‘—Al\e Spitaler—p

Wird bai hoher Toleranz / i
. e =

Abbildung 1: Von der Analyse zu den Resultaten.

Konfiie in der inverprofessionelien
Zisammenarset
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Tabelle 2: Merkmale der Teilnehmen-
den.

Geschlecht

weiblich 120 (82 %)
mannlich 26 (18 %)
Alter (in Jahren)

20-29 20 (18%)
30—39 43 (28%)
40-49 56 (37%)
50—59 25  (16%)
> 60 2 (1%)
Berufsjahre

<10 Jahre 42 (29 %)
10,1-20 Jahre 36 (25 %)
20,1-30 Jahre 55 (37%)
30,1-40 Jahre 13 (9%)
Anstellungsgrad

100% 63  (43%)
920% 37 (25%)
80% 29 (20%)
<70% 17 (12%)

mals 36 Pflegefachpersonen in der
vierten Interviewserie. Tabelle 2 gibt
einen Uberblick iiber die Charakteristi-
ka der Teilnehmenden.

Interprofessionelle Zusammenarbeit:
«Sich seine Position erarbeiten»

Die Teilnehmenden brachten eine gut
funktionierende interprofessionelle Zu-
sammenarbeit mit effizienten Patien-
tenprozessen, besseren Patientener-
gebnissen und guter Angehdorigenbe-
treuung in Verbindung: «Wenn die
Zusammenarbeit sehr gut lauft,
dann haben wir reibungslose Ablaufe,
Verlegungen klappen, Therapien wer-
den vorangebracht» (C.2)". Damit diese
Zusammenarbeit gelang, mussten sich
Pflegende und Arzte immer wieder da-

1 Das Kiirzel verweist auf das entsprechende Fo-
kusgruppeninterview in der jeweiligen Institu-
tion und Interviewserie.

rum bemiihen: «Die Absprachen miis-
sen funktionieren, in beide Richtun-
gen. Wenn das nicht der Fall ist, dann
ist es problematisch» (A.1). Ein Indika-
tor fiir gute interprofessionelle Zusam-
menarbeit war das Arbeiten auf glei-
cher Augenhdhe, um gemeinsam ge-
setzte Patientenziele auch gemeinsam
zu verfolgen: «Wenn der Patient im
Mittelpunkt steht ... und wir unsere
unterschiedlichen Kompetenzen ein-
bringen ... das ist fiir mich Teamarbeit»
(A.1). Arzt(innen) mussten wiederum
ein Verhandeln zulassen. Prégende
Merkmale waren die Wechselseitigkeit
einer offenen, respektvollen Haltung
und das Anerkennen und Vertrauen in
die Fachkompetenz des anderen. Pfle-
gefachpersonen mussten sich in die
Zusammenarbeit einbringen: «Man
muss sich (seine) Position erarbeiten»
(D.4), z.B. bei der Visite: «Seinen Platz
einnehmen ist wichtig. Das braucht
manchmal Hartnéckigkeit» (B.4). Hier
schrieben die Teilnehmenden ihren al-
teren Berufskolleg(inn)en stirkere Fa-
higkeiten zu aufgrund gréfleren Wis-
sens, vermehrter Erfahrung und einer
natiirlichen Autoritét.

Ebenso konnten sowohl Pflegende als
auch Arzt(innen) zu einer unbefriedi-
genden und sich negativ auswirkenden
Zusammenarbeit beitragen, wobei ein
Verhaften in hierarchischen Struktu-
ren grundsitzlich behindernd wirkte:
«Wenn es z.B. heif$t, ich bin der Arzt
und ich habe das Sagen» (E.4). Zusétz-
lich zu Arger, Stress und Unmut ergab
eine schlechte interprofessionelle Zu-
sammenarbeit ein fast identisches
Umkehrbild dessen, was als Ergebnis
guten Zusammenarbeitens hoch ge-
schatzt wurde: «Ein Unterschied wie
Tag und Nacht» (E.3). Es waren verzo-
gerte Patientenprozesse, ungentigen-
des Symptommanagement und sowohl
Image- als auch Vertrauensverlust:
«Und das andere ist einfach das Gegen-
teil: es ist harzig, man verliert Zeit,
man ist nicht effizient. Der Patient ist

viel weniger schnell bereit fiir den Aus-
tritt» (C.2).

Fiihrungsverhalten: «Dass sie hinter
einem stehen»

Bei Problemen im stationdren Alltag
erwarteten Pflegefachpersonen «...,
dass sie (die Abteilungsleitenden) hin-
ter einem stehen, ein offenes Ohr ha-
ben und das Team, d. h. uns als Pflegen-
de unterstiitzen» (D.1). Sie schitzten
es «wenn das Team den Eindruck hat,
die Abteilungsleitende setzt sich fiir
uns ein, sei es inhaltlich, bei Problemen
mit den Arzten oder in Bezug auf den
Stellenplan» (E.3). Integritét, Gerech-
tigkeit und Transparenz nannten sie
als wesentliche Eigenschaften, um Ver-
trauen zu Vorgesetzten aufbauen zu
konnen. Die Abteilungsleitende sollte
zur Unterstiitzung im Alltag und in der
Berufslaufbahn gezielt fordern und
férdern. Dies war auch Abteilungslei-
tenden ein Anliegen: «... also dass da
ein Gleichgewicht ist» (E.2). Und nicht
zuletzt sollte die Abteilungsleitende
eine gute Portion Humor besitzen.
Auf der Kehrseite standen distan-
zierende, indifferente oder Vertrauen
untergrabende Verhaltensweisen von
Abteilungsleitenden. Dazu zéhlten
fehlende Erreichbarkeit, nicht ange-
messene Anforderungen, mangelnde
Verbindlichkeit und Zuriickhalten von
Informationen. «Oder wenn gar keine
Entscheidungen getroffen werden»
(D.1). Pflegende betonten, dass Abtei-
lungsleitende ebenfalls auf unterstiit-
zendes Verhalten ihrer eigenen Vorge-
setzten angewiesen sind: «Wenn ich
eine gute Stationsleitung habe, aber
eine weniger gute Pflegedienstleitung,
dann fillt das Ganze in sich zusam-
men» (C.1).

Abteilungsleitende meinten, es sei un-
abdingbar die Strukturen, Prozesse
und Personen auf ihren Bettenstatio-
nen zu kennen und iiber das laufende
Tagesgeschift informiert zu sein. Die
Préasenz oder Erreichbarkeit einer Ab-
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teilungsleitenden sei wichtig: «Ich
habe eigentlich immer die Biirotiir of-
fen ... primér um zu zeigen: ich bin fiir
euch da» (A.2). Sie sollte «da sein,
wenn es brennt» (A.2), damit sie bei
Engpassen Hilfe organisieren oder, falls
moglich, kurzfristig selbst einspringen
kann. Pflegeexpert(inn)en ergdnzten:
«Bei ihren Leuten prisent sein, man
muss die Abteilungsleitende spiiren
und sie muss présent sein» (C.3).

Arbeitsbelastung: «Berufserfahrung
spielt eine grofie Rolle»

Die Teilnehmenden berichteten von
Veranderungen der Patientenprofile
iiber die vergangenen Jahre, noch vor
Einfithrung der SwissDRG im Januar
2012. Die Komplexitdt der Pflege von
Patient(inn)en sowie die Diagnostik
und Behandlung nahmen zu, die Auf-
enthaltsdauer verkiirzte sich fortwah-
rend: «Die gleichen Patienten lagen vor
ein paar Jahren zwei Wochen bei uns,
jetzt sind es drei Tage oder fiinf Stun-
den. Bei Eintritt muss man alles erfas-
sen, man muss schauen, dass man
nichts vergisst und vorbereiten. Dann
haben sie den Operationstag und dann
sollen sie schon nach Hause. Und alles,
was zum Austritt fithrt, muss man jetzt
einfach in den Eintrittstag oder den
Operationstag packen oder in den Aus-
trittstag, an dem sie um halb zehn ge-
gangen sein sollen, weil nachher der
ndchste Patient das Bett braucht»
(C.1). Patient(inn)en sind é&lter und
multimorbider, Diagnostik und Be-
handlungen sind invasiver geworden:
«Patienten werden alter, krénker, es
werden viel mehr invasive Sachen ge-
macht» (B.2). Zudem wurden im Akut-
spital Patient(inn)en tendenziell frither
und damit akut krénker von der Inten-
sivpflegestation auf die Bettenstation
verlegt: «Ein grof3es Problem sind die
Friihverlegungen gerade von Intensiv-
pflegestation und  Aufwachraum»
(B.2). Dies trug zu einem Pflegebedarf
bei, der im Vergleich zu wenigen Jahren

zuvor erheblich gestiegen war: «Es ist
alles anspruchsvoller. Die ganze Leis-
tung wird komprimierter erbracht»
(C.1).

Teilnehmende betonten, dass ein aus-
geglichenes Verhéltnis von Anforde-
rungen und Ressourcen entscheidend
war fiir eine Pflegequalitit, die positive
Patientenergebnisse zur Folge hatte.
Immer wieder kam es im Alltag zu ei-
nem Anstieg des Pflegebedarfs, der mit
den aktuell vorhandenen Ressourcen
nicht zu bewaltigen war. Dies trat ein,
wenn sich der Gesundheitszustand
einzelner Patient(inn)en rasch ver-
schlechterte oder Patient(inn)en in kri-
tischem Gesundheitszustand auf die
Abteilung kamen: «Wenn es jemandem
akut schlechter geht oder die Komple-
xitat schnell zunimmt ... Dann braucht
es die Anwesenheit bei einem Patien-
ten, sodass sie (die Pflegende) bei den
anderen rationieren oder Abstriche
machen muss» (E.3). Anders herum re-
duzierte sich die verfiigbare Pflege-
kompetenz bei Krankheitsausfillen,
wenn nicht umgehend Ersatz gefunden
wurde: «Wenn man statt zu fiinft zu
dritt auf der Schicht ist und es trotz-
dem irgendwie gehen muss» (C.2).
«Wenn jemand krank ist, bleibt Einiges
liegen. Und wenn dann die néchste
(Pflegende) keine Zeit hat, das aufzu-
arbeiten, dann zieht sich das weiter.
Oder
kommt, und das ist gar nicht so selten»

wenn schlichtweg niemand
(B.3). Pflegefachpersonen, die ein-
sprangen, stellten nur einen unvoll-
standigen Ausgleich dar, weil ihnen die
Expertise in Bezug auf das Fachgebiet
fehlte oder sie die Organisation, die Ab-
laufe und die Raumlichkeiten der Ab-
teilung nicht kannten.

Geriet das Verhéltnis von Anforderun-
gen und Ressourcen aus dem Gleichge-
wicht, versuchten Teilnehmende einen
Teil der Aufgaben zu delegieren. Dies
mit dem Ziel, trotz erhohter Arbeits-
belastung moglichst alle geplanten
und erforderlichen Pflegemafinahmen

durchzufiihren. Teilnehmende wiesen
darauf hin, dass ein veranderter Pfle-
gebedarf langst nicht immer erlaubte,
Mafinahmen an nicht diplomierte
Teammitglieder zu delegieren und des-
halb die Arbeit bei ihnen blieb. In sol-
chen Situationen standen Pflegefach-
personen vor der Entscheidung, welche
der erforderlichen und geplanten Pfle-
gemafSnahmen doch entfallen muss-
ten: «Kurzinfusionen kann man nicht
auslassen, FiiSe waschen schon» (D.2).
Die Teilnehmenden betonten, dass bei
diesen Entscheidungen «... die Berufs-
erfahrung eine grofle Rolle spielt»
(B.3). Sie wurden von Uberlegungen
zur Patientensicherheit geleitet, wobei
vor allem das unmittelbare Eintreten
negativer Folgen eine Rolle spielte.
Wiederholt sagten Teilnehmende, dass
arztlich verordnete MafSnahmen weit-
aus seltener ausgelassen wurden, als
die pflegerisch indizierten, jedoch:
«Vorbereiten fiir den Austritt, das fallt
weg» (D.2).

Haufig versuchten Pflegende, das
Durchfithren von Mafinahmen ans
Ende der Schicht zu verschieben. Oder
die Pflegende der ndchsten Schicht
wurde gebeten, diese MafSnahmen zu
iibernehmen, was wegen der personell
schwicheren Besetzung des Spatdiens-
tes nicht immer realistisch war: «Dem
Spatdienst kann man es auch nicht
tiberlassen, der hat auch genug» (C.1).
Eine andere Strategie war, die Haufig-
keit einer MafSnahme zu reduzieren,
wie z.B. bei der Mobilisation: «... da
geht man viele Kompromisse ein»
(A.2). Beides fiihrte zu einem kurzzeiti-
gen Entfallen von Pflegemafinahmen.
Geschah dies iiber einen ldngeren Zeit-
raum, wurde das Potenzial negativer
Folgen fiir die Patient(inn)en als sehr
hoch eingeschitzt: «Es ist ein Bume-
rang. Es gibt zwar im Moment Entlas-
tung, aber es kommt wieder zuriick. Es
ist alles verspatet, es wird noch schwie-
riger und es gibt Komplikationen»
(D.3). Ebenso oft versuchten Pflegende,
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den hohen Arbeitsanfall mit zusétzli-
chem Einsatz nach Dienstende oder
vor Dienstbeginn zu kompensieren.
Nicht die Pflege anbieten zu koénnen,
die als angemessen eingeschétzt wird,
frustrierte und belastete die Pflegen-
den, 16ste emotionalen Stress aus und
verursachte ein schlechtes Gewissen.
«Das ist immer ein Thema: Das Prob-
lem, dass man nicht so pflegen kann,
wie man es gerne wiirde» (B.3). «Es
gibt einige, die ein schlechtes Gewissen
haben, eine unbefriedigende Arbeit ge-
leistet zu haben, und unzufrieden
heimgehen ...» (B.2).

Die Folgen anhaltend starker Belas-
tung und Uberforderung wurden als
destruktiv beschrieben. Teilnehmende
sagten, dass Kolleg(inn)en &uflerten:
«Morgen bin ich krank» (A.1), ohne
aber dann der Arbeit fernzubleiben.
SchlieSlich wurden sie doch krank und
fielen kurzfristig aus. Hielt der Zu-
stand an, gerieten einige Teammitglie-
der in eine physische und emotionale
Erschépfung, fielen ldngerfristig aus
oder sie kiindigten: «Wir haben auch
immer wieder Leute, die aussteigen
mit einem Burn-out» (A4). Berichtet
wurde aber auch, dass andere Pflege-
fachpersonen diese Symptome nicht
zeigten, sich aber vom Geschehen dis-
tanzierten: «Und dann gibt es noch die
innere Kiindigung» (A.4).

Arbeitszufriedenheit: «Das Arbeiten

mit Patienten — die Zusammenarbeit

im Team»

Die Teilnehmenden schickten voraus,
dass ihnen der Beruf viel bedeutet. Er
ist sinnstiftend und steht im Einklang
mit personlichen und beruflichen Wer-
ten: «Das ist sicher die Sinnhaftigkeit.
Man kann etwas leisten, was anderen
einen Benefit bringt» (A.2). Die Breite
und Vielfalt des Berufsfelds faszinierte
und er6ffnete zahllose Perspektiven,
die ermdglichten, einen beruflichen
Weg zu gehen und seinen Platz einzu-
nehmen. Der Kern der Berufsaus-

iibung, die Interaktionen mit Pa-
tient(inn)en und Angehdérigen, war
eine wichtige Quelle der Arbeitszufrie-
denheit: «Zusammenarbeit mit Men-
schen, mit Patienten, zu sehen, was fiir
Fortschritte sie machen oder auch zu
begleiten, wenn es gegen das Ende
geht» (E.1). «Man kann ja auch viel be-
wirken, relativ direkt. Und es kommt,
so belastend eine Situation sein kann,
Anerkennung in der alltdglichen Ar-
beit von den Patienten zuriick» (D.3).
Auch soziale Anerkennung und die
Krisensicherheit von Arbeitspldtzen
trugen zur Arbeitszufriedenheit bei.

Im Berufsalltag spielte die Konstellati-
on des Teams beziiglich Zufriedenheit
am Arbeitsplatz eine herausragende
Rolle: «Teamarbeit ist das, was den Be-
ruf ausmacht» (E.1). «Die Zusammen-
arbeit im Team. Das ist das, was einem
am ehesten am Ort hélt, weniger das
Spital» (D.1). Das Team bildete die Ar-
beitsgemeinschaft «wie eine Ehe» (E.4)
in guten und schlechten Zeiten, in der
ein gemeinsames Pflegeverstindnis
und eine Professionalitdt zum Tragen
kommen konnten. Das Team gab ein
Familiengefiihl und konnte sehr moti-
vieren. Und es bot sowohl Unterstiit-
zung als auch Schutz in schwierigen
Patientensituationen oder bei Konflik-
ten in der interprofessionellen Zusam-
menarbeit: «Es kann noch so streng
sein, aber wenn das Team, wenn die
Konstellation stimmt, dann sind die
Leute auch zufrieden. Also der Team-
zusammenhalt und das Teaminterne,
wenn das harmoniert und klappt, dann
sind die Leute zufrieden» (C.2). Ein
passender Skill-/Grade-Mix, unterstiit-
zende Fiithrungspersonen und gut
funktionierende Zusammenarbeit mit
dem é&rztlichen Dienst waren weitere
wichtige Aspekte der Zufriedenheit.
Rahmenbedingungen wie z.B. der
Dienstplan, Lohn und Teilnahme an
Fort- und Weiterbildungen kamen be-
zliglich Arbeitszufriedenheit erst an
zweiter Stelle. Die Patientenprofile auf

der Abteilung mit der einhergehenden
Komplexitat und dem therapeutischen
Angebot einer Spitzenmedizin wurden
als positive Herausforderungen be-
trachtet: «Fiir mich sind es ganz klar
die komplexen (Patienten)» (A.1). In
diesem Licht wurden auch pflegerische
Innovationen und das Beteiligt sein an
deren Entwicklungen gesehen: «Wir
sind auf dem Weg und ich finde, das
macht mich hier zufrieden, wir bleiben
nicht stehen und sind in einer Entwick-
lung» (A.1).

Unzufrieden machten Abstriche, die in
der direkten Pflege und bei der Pflege-
qualitit umgesetzt werden mussten:
«... dass (Pflegende) das Gefiihl haben,
sie konnen ihren Auftrag nicht erledi-
gen. Und das wiederum fiihrt zu einem
schlechten Gewissen, auch zu Stress»
(A.2). Hinzu kamen belastende Fakto-
ren wie eine hohe Fluktuation, ein an-
haltend hohes Arbeitspensum und das
Aushelfen auf anderen Abteilungen.
Der zunehmende Aufwand an Admi-
nistration und Dokumentation sowie
fehlender Einfluss auf oder Einsicht in
getroffene  Entscheidungen trugen
ebenfalls zur Unzufriedenheit bei.

Diskussion

Im Rahmen der DRG Begleitforschung
Pflege wurde mit dem quantitativen
Studienteil bereits vor Einfithrung der
SwissDRG in deutschschweizerischen
Akutspitalern die Auspriagung pflege-
relevanter Kontextfaktoren erhoben,
welche mit pflegesensitiven Ergebnis-
sen in Verbindung gebracht werden
(Spirig et al., 2014). Im vorliegenden
Artikel berichten Pflegende nun iiber
ihre Erfahrungen im Zusammenhang
mit ausgewahlten Resultaten dieser Ex-
hebung. Im Fokus der Gruppeninter-
views standen die interprofessionelle
Zusammenarbeit mit dem é&rztlichen
Dienst, das Fiithrungsverhalten Abtei-
lungsleitender sowie Arbeitsbelastung
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und Arbeitszufriedenheit. Es zeigte
sich, dass diese Kontextfaktoren eng
miteinander vernetzt waren und dass,
mit Ausnahme der Arbeitsbelastung,
jeweils positive wie negative Erfahrun-
gen und deren vielfiltige Folgen im kli-
nischen Alltag zur Sprache kamen. Da-
bei nahmen die Interviewbeitrage zur
Arbeitslast einen verhaltnisméafig gro-
Ben Raum ein. Die Menge, aber auch
die Tiefe der Interviewfragen hierzu
férderten Schilderungen und Diskussi-
onen in den Fokusgruppen, die die Er-
fahrungen mit der Arbeitslast auslote-
ten.

Die Problemfelder interprofessioneller
Zusammenarbeit waren den Teilneh-
menden in ihrer beruflichen Praxis
ebenso vertraut, wie sie in der Literatur
hinreichend beschrieben sind (Ash-
worth, 2000; Mason, 2002; Skei, 2008;
Muller-Juge et al., 2013). Hingegen be-
tonten die Teilnehmenden die Unver-
zichtbarkeit eigener Beitrdge an eine
gut funktionierende Zusammenarbeit:
das Einbringen beruflicher Kompetenz
und proaktives Verhalten. Diese Attri-
bute wurden eher dlteren Pflegenden
zugeschrieben, die aufgrund lang-
jéhriger Berufserfahrung iiber grofle-
res Wissen und vertiefte Kompetenzen
verfiigten. Sie unterstiitzten Berufs-
anfinger(innen) im klinischen Alltag
dabei, positive Beispiele in der inter-
professionellen Zusammenarbeit zu
erleben. Dies ist wichtig, weil friith ge-
sammelte Erfahrungen in der Zusam-
menarbeit nachhaltige Konsequenzen
fiir die spétere Berufslaufbahn haben
konnen (McGrail, Morse, Glessner &
Gardner, 2008). Die Auswirkungen der
Qualitdt interprofessioneller Zusam-
menarbeit auf Patientenergebnisse
(Rosenstein & O'Daniel, 2008) und die
Arbeitszufriedenheit Pflegender sind
in der Literatur erortert (Rosenstein,
2002) und werden mit der vorliegenden
Studie bestétigt.

An ihre Abteilungsleitenden stellten
die Teilnehmenden hohe Anforderun-

gen beziiglich Zuverlassigkeit, Integri-
tat, Fachkenntnis und Fithrungskom-
petenz, die sie mehrheitlich erfiillt sa-
hen. Es kam deutlich zum Ausdruck,
dass Abteilungsleitende selbst auf ver-
gleichbare Qualitaten ihrer eigenen
Vorgesetzten angewiesen sind. In der
Literatur wird unterstiitzendes Fiih-
rungsverhalten mit besseren Patien-
tenergebnissen in Zusammenhang ge-
bracht, weil es eine professionelle Be-
rufsausitbbung maf3geblich  fordert
(Wong & Cummings, 2007). Zudem
spielt unterstiitzendes Fiithrungsver-
halten eine wesentliche Rolle, um den
kontinuierlichen Herausforderungen
im Gesundheitswesen erfolgreich be-
gegnen zu kénnen (O'Neill, 2013). Die
Teilnehmenden konnten aber ebenso
einmiitig Beispiele negativen Verhal-
tens von Abteilungsleitenden schil-
dern. In der Literatur wird berichtet,
dass dieses die professionelle Berufs-
ausiibung erheblich untergraben kann
(Jackson, Hutchinson, Peters, Luck &
Saltman, 2013).

Das Verhaltnis von Anforderungen und
Ressourcen ist ein weiterer Faktor, der
entscheidend zum Erreichen von Pa-
tientenergebnissen beitragt (Needle-
man, Buerhaus, Mattke, Stewart & Ze-
levinsky, 2002; Sasichay-Akkadechan-
unt, Scalzi & Jawad, 2003). Geriet dieses
Verhiltnis aus dem Gleichgewicht, be-
miihten sich die Teilnehmenden, ange-
strebte Patientenergebnisse so wenig
wie moglich zu kompromittieren. Dazu
wurde Mehrarbeit geleistet, dennoch
blieben Entscheidungen zum Nicht-
Ausfithren von Pflegemafinahmen in
der Regel unumgénglich. Die Entschei-
dungen fielen sehr hdufig zugunsten
drztlicher Verordnungen aus. In die
Entscheidungen flossen nicht nur
Uberlegungen zu Patientensicherheit
und potenziellem Zeitgewinn ein, son-
dern auch das Rechtfertigen der Ent-
scheidung im interprofessionellen
Team. Das wiirde heiflen, dass Pflegen-
de arztlich verordnete MafSnahmen

grundsatzlich hoher bewerten als pfle-
gerische oder sie als prioritéar fiir indi-
viduelle Patient(inn)en beurteilen. Es
konnte aber auch bedeuten, dass Pfle-
gende drztliche Verordnungen deswe-
gen nicht unterliefSen, weil sie sich
nicht im Stande fiihlten oder zutrau-
ten, dies zu argumentieren. Letzteres
stiilnde im Widerspruch zu den Inter-
viewbeitrdgen iiber gelingende inter-
professionelle Zusammenarbeit mit
Arzt(inn)en und einem von der Pflege
aktiv mitzugestaltenden Arbeiten auf
gleicher Augenhohe. Auf genau dieser
Ebene miisste ausgehandelt werden,
wie bestehende Ressourcen zum ge-
meinsamen Erreichen von Patienten-
ergebnissen am besten genutzt werden
konnten. Stattdessen scheint immer
noch eine geschichtlich tief verwurzel-
te Ungleichheit der Berufsgruppen auf
die Zusammenarbeit zu wirken, die als
«Arzt-Schwestern-Spiel» ihren Ein-
gang in die Literatur gefunden hat
(Holyoake, 2011). Konflikte in der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit,
wie sie in den Interviews erwdhnt wur-
den, konnten ein weiteres Indiz fiir das
Fortbestehen ungleicher Kréftever-
héltnisse sein.

Zudem erlebten es die Teilnehmenden
als nicht zufriedenstellend bis belas-
tend, ihren Patient(inn)en bei hoher
Arbeitslast und unzureichenden Res-
sourcen nicht durchgehend das als er-
forderlich eingeschiatzte Maf$ an Pflege
anbieten zu kénnen. Im Interesse guter
Patientenergebnisse und hoher Ar-
beitszufriedenheit von Pflegenden und
Arzten (Schmalenberg & Kramer, 2009)
sind die Institutionen deshalb drin-
gend aufgefordert, die Qualitat inter-
professioneller Zusammenarbeit syste-
matisch zu fordern (Rosenstein &
O'Daniel, 2008).

Die Konstellation und das Funktionie-
ren des Teams wurden in dieser Studie
in einen engen Zusammenhang mit
Arbeitszufriedenheit gebracht. Auf-
grund einer gemeinsamen Orientie-
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rung, gegenseitiger Unterstiitzung und
Vertrauen konnen Teams effektiv zu-
sammenarbeiten (Kalisch, Weaver &
Salas, 2009) und tragen damit be-
trachtlich zur Patientensicherheit bei
(Manser, 2009). Die Teilnehmenden
fithrten ihre  Arbeitszufriedenheit
ebenfalls auf die Qualitat der Zusam-
menarbeit mit dem é&rztlichen Dienst
und das unterstiitzende Fiihrungsver-
halten ihrer direkten Vorgesetzten zu-
riick. Neben der Teamarbeit wird in der
Literatur auch ein angemessener Stel-
lenplan als konstituierender Zufrie-
denheitsfaktor bestétigt (Kalisch, Lee
& Rochman, 2010) und Arbeitszufrie-
denheit wird als kritische Grofe fiir die
Verweildauer am Arbeitsplatz und im
Beruf benannt (Kaddourah, Khalidi,
Abus-Shaheen & Al-Tannir, 2013). Vor
dem Hintergrund weltweit knapper
Ressourcen an qualifizierten Pflegen-
den (Duvall & Randall Andrews, 2010)
gewinnt sie damit zunehmend an Be-
deutung. Arbeitszufriedenheit fiel in
den Diskussionsbeitrdgen kaum als
bedingender Faktor fiir das Herstellen
positiver Patientenergebnisse ins Ge-
wicht. Eher schien es, dass Arbeitszu-
friedenheit ein Ergebnis gut gelingen-
der Pflege ist — und diese bei einem
angemessenen Verhiltnis von Anfor-
derungen und Ressourcen, gut funktio-
nierender interprofessioneller Zusam-
menarbeit und unterstiitzendem Fiih-
rungsverhalten noch besser oder
leichter gelingt.

Unsere qualitative Teilstudie zeigt,
dass die Teilnehmenden seit Jahren
eine anhaltende Verdichtung ihrer Ar-
beit beobachteten; dies bei zunehmen-
der Komplexitat der Pflege, ansteigen-
der Invasivitit der Diagnostik und
Therapie sowie einer immer kiirzeren
Aufenthaltsdauer. Inwieweit die Ein-
fithrung der SwissDRG diese Entwick-
lung beeinflusst, kann aufgrund der
Interviewaussagen nicht beurteilt wer-
den. In einer deutschen Studie wurden
Verdnderungen nach Einfithrung der

DRG wie z.B. die Zunahme der Arbeits-
belastung innerhalb eines Beobach-
tungszeitraums von zehn Jahren fest-
gestellt (Zander, Dobler & Busse, 2013).
Deshalb soll die DRG Begleitforschung
Pflege als Ausgangslage fiir ein ldnger-
fristiges Monitoring dienen, um so Ver-
dnderungen pflegerelevanter Kontext-
faktoren zuverlassig beurteilen zu kon-
nen (Kleinknecht-Dolf et al., 2014).

Limitationen

Bei der Interpretation der vorliegenden
Ergebnisse sind mehrere Limitationen
zu beriicksichtigen. Die Voraussetzun-
gen zur Teilnahme waren mindestens
zwei Jahre Berufserfahrung und die Be-
teiligung an der quantitativen Daten-
sammlung. Damit waren die unmittel-
baren Perspektiven ganz junger Be-
rufsangehdriger in den Fokusgruppen
ebenso wenig vertreten, wie jener, die
aus unterschiedlichen Griinden auf
eine Beteiligung an der quantitativen
Studie verzichteten. Griinde dafiir
konnten unter anderem eine sehr ne-
gative Einstellung oder starke Belas-
tung sein. Der Erstautor war mehreren
Teilnehmenden in zwei Spitélern auf-
grund kollegialer Zusammenarbeit be-
kannt. Dieses Vertraut sein kann die
Offenheit der Interviewatmosphére
positiv beeinflusst haben. Ebenso ist
der Einfluss der Co-Moderation
schwierig einzuschitzen, da diese Per-
sonen im jeweiligen Spital eine fach-
fithrende Position innehatten. Die Me-
thode des Knowledge Mapping war
den Co-Moderator(inn)en nur theore-
tisch bekannt. Dies kann die Qualitat
beeintrichtigt haben, wie die Inter-
viewaussagen in den Knowledge Maps
abgebildet wurden.

Schlussfolgerungen

Positive Patientenergebnisse in ver-
tretbarer Qualitdt und zuverldssiger
Kontinuitdt zu erbringen, stellte vor
dem Hintergrund sich verédndernder
Bedingungen eine erhebliche individu-

elle und kollektive Leistung dar. Neben
der erforderlichen Professionalitat
spielte die Auspragung pflegerelevan-
ter Kontextfaktoren eine wesentliche
Rolle. Die vorliegende Studie veran-
schaulicht, inwieweit funktionierende
interprofessionelle Zusammenarbeit,
unterstiitzendes  Fiihrungsverhalten
und angemessene Ressourcen ent-
scheidend zum Erreichen positiver Pa-
tientenergebnisse und schlieSlich zu
erhohter Arbeitszufriedenheit beitra-
gen konnen. Wihrend die quantitati-
ven Resultate allein ein eher positives
Bild ergeben, wird in den qualitativen
Ergebnissen eine Fragilitdt wahrnehm-
bar. Ansatzpunkte fiir die Zukunft lie-
gen in der Moglichkeit, Kontextfakto-
ren gezielt positiv zu beeinflussen, da-
mit Pflegende auch weiterhin positive
Patientenergebnisse erbringen und sie
somit eine angemessene Arbeitszufrie-
denheit erleben kénnen.

Deklaration

Diese Studie wurde finanziell unter-
stiitzt durch: Schweizerischer Natio-
nalfond (CRSII3_132786/1), Kéthe-
Zingg-Schwichtenberg Fond, Gottfried
und Julia Bangerter-Rhyner-Stiftung
und Olga Mayenfisch Stiftung. Ge-
samtprojekt: «Monitoring des Einflus-
ses der DRG-Finanzierung auf Pflege-
kontextfaktoren in Schweizer Akutspi-
talern», eingebettet in das Sinergia
Forschungsprojekt «Assessing the im-
pact of Diagnosis Related Groups
(DRGs) on patient care and professio-
nal practice»

Beitrage der einzelnen Autor(inn)en
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IAF: Studienkonzeption, Interview-
leitfaden, Datensammlung (lo-
kal), Dateninterpretation, Ver-
fassen des Textes

KH: Co-Moderation in einem Studi-
enzentrum (Rekrutierung, Orga-
nisation, Knowledge Mapping),
Datensammlung (lokal)

MKL: Projektleitung der Mixed Me-
thods Gesamtstudie, Studien-
konzeption, Interviewleitfaden

ES: Studienkonzeption, Interview-
leitfaden, Datensammlung (lo-
kal), Knowledge Mapping (lo-
kal), Dateninterpretation

RS: Studienkonzeption, Interview-
leitfaden, Dateninterpretation

Alle Co-Autor(innen) haben dariiber

hinaus zum Manuskript in gleichem

Maf$ beigetragen durch Gegenlesen,

Kommentieren und Riickmeldung ge-

ben.

Nursing care in the run-up to
SwissDRG — Nurses' experiences with
interprofessional collaboration,
leadership, work load and job
satisfaction

Background: The literature reports
critically on the consequences of the
introduction of case-based hospital
reimbursement systems, which ham-
per the delivery of professional nurs-
ing care. For this reason, we examined
the characteristics of nursing service
context factors (work environment
factors) in acute care hospitals with
regards to the introduction of the new
reimbursement system in Switzer-
land.

Aim: This qualitative study describes
practice experiences of nurses in the
context of the characteristics of the
nursing service context factors inter-
professional collaboration, leadership,
workload and job satisfaction.

Methods: Twenty focus group inter-
views were conducted with a total of
146 nurses in five acute care hospitals.
Results: The results indicated that for
quite some time the participants had
observed an increase in complexity of
nursing care and a growing invasive-
ness of clinical diagnostics and treat-
ment. At the same time they noticed a
decrease in patient length of stay. They
strived to offer high quality nursing
care even in situations where demands
outweighed resources. Good interpro-
fessional collaboration and supportive
leadership contributed substantially to
nurses' ability to overcome daily chal-
lenges. Job satisfaction was bolstered
by interactions with patients. Also, the
role played by the nursing team itself is
not to be underestimated.
Conclusions: From the participants’
point of view, context factors harbour
great potential for attaining positive
patient outcomes and higher job satis-
faction and have to be monitored re-
peatedly.

Key words: diagnosis-related groups,
qualitative research, focus groups,
nursing care, job satisfaction
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