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1 Einleitung 1

1 Einleitung

,Wenn du eine Stunde lang gliicklich sein willst, schlafe. Wenn du einen Tag gliicklich
sein willst, geh fischen. Wenn du ein Jahr lang gliicklich sein willst, habe ein Vermo-
gen. Wenn du ein Leben lang gliicklich sein willst, liebe deine Arbeit.*

Chinesisches Sprichwort

In den letzten Jahren kam es durch medizinische Verdnderungen und okonomische
Zwénge zu einer stetigen Verdichtung der pflegerischen und drztlichen Arbeitsabldufe
in der Medizin und hierbei speziell in der Intensivmedizin.

Neben der Verkiirzung von Liegezeiten bei gleichzeitig steigenden Patientenzahlen
(Statistisches Bundesamt 2011) spielt hierbei ein stetig steigender Dokumentationsauf-
wand aus forensischen Griinden, zur Qualitétssicherung und bedingt durch zunehmende
Differenzierung der Therapien eine entscheidende Rolle. Hierdurch kommt es immer
mehr zu zeitlichen Engpéssen fiir die eigentliche pflegerische und medizinische Versor-
gung. Dass sowohl Gesundheitspfleger/-innen und Arzte diesen eigentlichen Aufgaben
nicht mehr ausreichend nachkommen koénnen, fithrt zu Unzufriedenheit mit der eigenen
Arbeitsumgebung (Blum und Miiller 2003).

Um andererseits diesem steigenden Dokumentationsaufwand gerecht zu werden und um
die Dokumentation liickenloser zu gewihrleisten, wurden sogenannte Patientendaten-
managementsysteme (PDMS) entwickelt. Mit Hilfe dieser Systeme sollen Fehler bei der
Anordnung von Medikamenten reduziert werden, die Automatisierung der Erfassung
von Vitalparametern, Geriteeinstellungen, Laborwerten, etc. soll den Mitarbeitern er-
moglichen, sich auf ihre drztlichen oder pflegerischen Kernaufgaben konzentrieren zu
konnen (Hensel und Mahlke 2009). Ob die Entlastung von Dokumentationstitigkeiten
zu einer groBeren beruflichen Zufriedenheit von Arzten und Pflegekriiften fiihrt, ist je-
doch nicht bekannt. Dies herauszufinden, war Ziel der vorliegenden Studie. Ergidnzend
wurde untersucht, welche anderen Faktoren Einfluss auf die Mitarbeiterzufriedenheit
haben.

Um den Begriff ,,Arbeitszufriedenheit™ verstehen zu kénnen, ist allerdings zunéchst die

Beschiftigung mit den theoretischen Hintergriinden notwendig.
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1.1 Theoretischer Hintergrund

1.1.1 Zum Begriff Arbeit

Noch in Mittelalter und Antike wurde Arbeit als wiirdelose, erniedrigende Betitigung
schwacher sozialer Klassen angesehen. Dies spiegelte sich beispielsweise in den Begrif-
fen ,,Plage* oder ,,Miihe* wider, welche bereits im Alten Testament als Synonyme fiir
den Begriff Arbeit galten. Die Wendung zum Positiven fand erst mit Beginn der christ-
lichen Religion statt, als Arbeit mit gottgefilligem Tun einherging (Wienand 2003).
Untersucht wird das Thema Arbeit durch den eigenstindigen Bereich der Arbeitswis-
senschaft, welche den arbeitenden Menschen in den Mittelpunkt ihrer Uberlegungen
stellt (Ambrosy 1984). In der Literatur wird Arbeit als Grundlage des gesellschaftlichen
Lebens (Dummer 1997), das heif3t als Basis der materiellen Existenz von Mensch und
Gesellschaft beschrieben. Allerdings divergieren die Meinungen der Forscher beziiglich
der psychologischen Bedeutung von Arbeit. Bontrup und Marquart (2003) postulieren
beispielsweise, dass es dem Menschen weniger um Sinnhaftigkeit oder Selbstverwirkli-
chung in der Arbeit, als vielmehr um die Sicherstellung seiner Existenzgrundlage geht.
Die Definition des Brockhaus (Strzysch und Weill 1997, S.234) schlie3t Selbstverwirk-
lichung hingegen ein, indem Arbeit als ,,bewusstes, zielgerichtetes Handeln des Men-
schen zum Zweck [...] der Befriedigung von Einzelbediirfnissen [und] zugleich [als]
wesentliches Moment der Daseinserfiillung® gilt. Auch Otte (2007, S.16) nimmt Bezug
auf die Gefiihlsebene des Menschen. Fiir ihn stellt Arbeit ,,[...] die stdrkste, zeitlich
breiteste und physisch und emotional am meisten fordernde und beeinflussende Einzel-
aktivitdt im menschlichen Leben dar.*

Heutzutage ist der Begriff Arbeit in Abhédngigkeit von verschiedenen Themengebieten
fiir verschiedenste Facetten, wie zum Beispiel Erwerbs-, Bildungs- oder Erziehungsar-
beit reserviert. Zusammentfassend stellt Zembaty (2009) den negativen Teilaspekten der
Arbeit wie Zwanghaftigkeit, Zuweisungscharakter und Immobilitdt, positive Teilmoti-
vationen wie sinnvolle Strukturierung der Zeit, Gemeinschaftsgefiihl, Selbstverwirkli-

chung und Kreativitéit gegeniiber.
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1.1.2 Zum Begriff Zufriedenheit

Mit dem Konstrukt Zufriedenheit und deren Entstehung beschéftigen sich insbesondere
die Bereiche (Sozial-) Psychologie und Okonomie, wobei sich in der Literatur der (sozi-
al-) psychologische Ansatz behauptet hat.

Schwetje (1999) erklart, Zufriedenheit sei das psychische Innenleben eines Menschen,
welches man nicht direkt beobachten und nur schwer erfassen kann. Nicht zuletzt aus
diesem Grund fehlt bis heute ein einheitliches Begriffsverstindnis zur Zufriedenheit.
Die Schwierigkeit, Zufriedenheit vollstindig und eindeutig zu definieren, beschreiben
Fehr und Russell (1984, S.464) mit den Worten ,,Everyone knows what satisfaction is,
until asked to give a definition. Then it seems nobody knows.* Ahnlicher Ansicht sind
auch Scharnbacher und Kiefer (1998, S.5), indem sie postulieren ,,Zufriedenheit kann
zu den psychologischen Phanomenen gezidhlt werden, von denen alle Menschen eine
mehr oder minder genaue, wenn auch eine individuell unterschiedliche Vorstellung ha-
ben.” Zusammenfassend beschreiben sie Zufriedenheit dariiber hinaus als emotionale
Reaktion, welche ein behagliches Gefiihl vermittelt und folglich positiven Charakters
ist.

Héaufig wird Zufriedenheit in der wissenschaftlichen Literatur als das Ergebnis eines
psychischen Soll-Ist-Vergleichs betrachtet. Entspricht die Ist-Komponente der Soll-
Komponente, beziehungsweise tibertrifft sie diese sogar, so wird Zufriedenheit hervor-
gerufen (Kaas und Runow 1984). Ist das Gegenteil der Fall, so entsteht Unzufriedenheit.
In Anlehnung an Morses Aussage (1953, zitiert nach RoBrucker 2008, S.45): ,,.Die Zu-
friedenheit eines Individuums ist umso gréBer, je groBer der Betrag, den es erhélt, und
zugleich ist sie um so geringer, je mehr es noch begehrt., kann Zufriedenheit nach
RoBrucker (2008) als Quotient zwischen bisher Erreichtem und noch zu Erstrebendem
bezeichnet werden. Dass der Mensch im Grunde nie dauerhaft zufrieden ist, schildert
das Fiinf-Grundmotivationen-Modell nach Correll (2006). In Anlehnung an Maslows
hierarisch gegliederte Bediirfnispyramide verdeutlicht Correll einen stetigen Austausch
der menschlichen Bediirfnisse. Hierbei sinkt ein Bediirfnis auf eine niedrigere Dring-
lichkeitsstufe ab, sobald es erfolgreich befriedigt wurde und ein neues Bediirfnis riickt

nach (Correll 2006).
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Zum Thema Zufriedenheit findet sich in der arbeits- und organisationspsychologischen
Literatur eine Vielzahl dhnlicher Definitionsversuche, jedoch existiert bis heute keine
allgemeingiiltige Begriffserkldrung. Im Alltag wird die Forderung nach Zufriedenheit
fiir selbstverstindlich gehalten und mit der Befriedigung von individuellen Bediirfnissen
und Zielen in Zusammenhang gebracht. Dies impliziert, dass jeder Mensch die Zufrie-
denheit betreffend, ein unterschiedliches Anspruchsniveau hat. So wiirde beispielsweise
ein geniigsamer Arbeitnehmer aussagen, er sei zufrieden, obwohl ein Fachmann dessen
Arbeitsbedingungen als vollkommen unzureichend bezeichnen wiirde. Einigkeit besteht
insgesamt jedoch dariiber, Zufriedenheit als durchweg positives, erstrebenswertes Ge-

fiihl bezeichnen zu kénnen.

1.1.3 Zum Begriff Arbeitszufriedenheit

Arbeitszufriedenheit zdhlt zu den zentralen Forschungsinhalten der Arbeits- und Orga-
nisationspsychologie, sodass die Literatur zahllose Begriffserklarungen zu diesem The-
ma bietet. In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff Arbeitszufriedenheit synonym
mit dem Begriff Mitarbeiterzufriedenheit verwendet, was auch in der gingigen Literatur
verbreitet ist. Es muss jedoch beachtet werden, dass Arbeitszufriedenheit von Berufszu-
friedenheit abzugrenzen ist. Definiert ist Berufszufriedenheit als ,, [...] die Zufrieden-
heit mit dem erlernten Beruf bzw. mit der eigenen Erwerbstdtigkeit.“ (Prott 2001, S.13).
Arbeitszufriedenheit hat im Gegensatz zur Berufszufriedenheit keinen Langzeitbezug.
So bezeichnet Oechsler (1997) Arbeitszufriedenheit als einen emotionalen Zustand von
kurzfristiger Dauer. Wihrend Arbeitszufriedenheit laut Bruggemann et al. (1975) von
entscheidender Bedeutung fiir die Lebenszufriedenheit ist, hat die Berufszufriedenheit
einen vergleichsweise geringeren Einfluss.

Grundsitzlich wird Arbeitszufriedenheit wissenschaftlich als multidimensionales bezie-
hungsweise multiattributives Konstrukt (Strauss und Hentschel 1992) bezeichnet. So
unterliegt Arbeitszufriedenheit einerseits als abhdngige Variable den Einfliissen der
Arbeitsbedingungen, wozu beispielsweise Lohn, Arbeitsklima und Arbeitszeiten zdhlen.

Andererseits ist sie als unabhidngige Variable bedeutsam fiir eine Reihe weiterer arbeits-



1 Einleitung 5

relevanter Faktoren, wobei insbesondere Fehlzeiten, Fluktuationen und Arbeitsleistung
zu nennen sind (von Rosenstiel et al. 2009).

Wird ein Konstrukt wie Arbeitszufriedenheit untersucht, so geht dies in der Regel mit
dem Bestreben einher, eine entsprechende Definition zu erarbeiten. Erste Ansétze fin-
den sich bereits in den dreifliger Jahren, als Hoppock (1935, S.303ff.) Arbeitszufrieden-
heit bezeichnet als ,,Any combination of psychological and environmental circumstanc-
es that causes a person truthfull, to say: I am satisfied with my job.*. Locke (1969) for-
muliert es pridgnanter und definiert Arbeitszufriedenheit allgemein als Einstellung zur
Arbeit. Eine der populdrsten Begriffserkldrungen zur Arbeitszufriedenheit stammen
hingegen von Bruggemann et al. (1975). Diese charakterisieren Arbeitszufriedenheit als
das Ergebnis eines Soll-Ist-Vergleiches. Ein aktuellerer Definitionsansatz stammt von
Six und Felde (2004), die Arbeitszufriedenheit als Einstellung, welche sowohl die Mei-
nung iiber die Arbeit, die emotionale Reaktion auf die Arbeit, als auch die Bereitschaft
sich in der Arbeit nach bestimmten Regeln zu verhalten, einschliet. Zusammengefasst
ist Arbeitszufriedenheit das Resultat aus duBleren Rahmenbedingungen einerseits und
den personlichen Befindlichkeiten des Mitarbeiters andererseits. Je nach Wirtschaftsla-
ge unterliegt Arbeitszufriedenheit deutlichen Schwankungen. In Zeiten hoher Arbeitslo-
sigkeit ist eine starke Zunahme der Arbeitszufriedenheit zu beobachten, da die Mitarbei-
ter zufrieden sind, iiberhaupt Arbeit zu haben. Demgegeniiber sinkt die Arbeitszufrie-
denheit wihrend wirtschaftlichen Wohlstands, da nun wieder andere Faktoren, wie zum
Beispiel zu wenig Freizeit, im Vordergrund stehen (Zembaty 2009). Insgesamt bleibt
der Begriff Arbeitszufriedenheit dennoch unzureichend definiert und auch nach Ansicht

von Zembaty (2009) nicht gezielt messbar.

1.2 Zur Eingliederung der Arbeitszufriedenheit in das Motivati-

onsgeschehen

Es ist ein fundiertes Grundwissen im Sinne von Kenntnissen fritherer Motivationstheo-
rien einschlieBlich ihrer Vor- und Nachteile unerlédsslich, um sich mit der derzeitigen
wirtschaftlichen Situation erfolgversprechend auseinandersetzen zu konnen (Bullinger

1996). ,,Die Frage nach der Motivation ist die Frage nach dem ,,Warum* des menschli-
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chen Verhaltens und Erlebens.” (von Rosenstiel et al. 2009, S.158). Verschiedene Hu-
manwissenschaftler erforschten in den vergangenen Jahrzehnten den Zusammenhang
zwischen Bediirfnissen, Motiven und daraus resultierenden menschlichen Handlungen,
woraus sich sogenannte Motivationstheorien ableiteten. Diese konnen in Inhalts- und
Prozesstheorien eingeteilt werden. Im Folgenden werden einige bedeutsame inhalts-

und prozesstheoretische Ansétze dargestellt.

1.2.1 Inhaltstheorien

Inhaltstheorien beschiftigen sich mit der Frage, welche Art von Bediirfnissen der
Mensch hat, das hei’t nach welchen Zielen er strebt (von Rosenstiel et al. 2009). Hier
haben insbesondere die Ansdtze von Maslow und Herzberg besondere Bedeutung er-

langt.

1.2.1.1 Bediirfnispyramide nach Maslow

Im Rahmen seines Werkes ,,Motivation and Personality* veroéffentlichte der Psychologe
Abraham Harold Maslow 1954 eine Theorie zur Erkldrung menschlicher Motivation.
Die Basis seiner Bediirfnispyramide (Abbildung 1) stellten die menschlichen Bediirfnis-
se und deren Unterteilung in fiinf hierarchisch geordnete Bediirfnisklassen dar. Maslow
geht davon aus, dass einige Bediirfnisse wesentlicher als andere sind. Diese unterschied-
liche Prioritdt bedingt folglich, dass ein Bediirfnis dem anderen den Vortritt lassen
muss, was Maslow als ,,Hierarchie der relativen Vorméchtigkeit bezeichnet. Von ent-
scheidender Bedeutung ist hierbei auch, dass die Befriedigung umso anspruchsvoller

und miithsamer ist, je hoher die Bediirfnisse in der Hierarchie stehen.
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verwirkli

Beduirfnisse nach Achtung

Bedirfnisse nach Zugeharigkeit und Liebe

Sicherheitsbedlirfnisse

Physiologische Bediirfnisse

Abbildung 1: Bediirfnispyramide nach Maslow (Maslow 1981)

Grundlage der Bediirfnispyramide bilden die sogenannten physiologischen Bediirfnisse
(physiological needs) nach Sauerstoff, Wasser, Nahrung, Schlaf, Warme, Obdach etc.,
welche zur Aufrechterhaltung des menschlichen Organismus zwingend erforderlich
sind. Sollte es dem Menschen durchweg an allem mangeln, so sind es diese Grundbe-
dirfnisse, welche als Hauptmotivation gelten wiirden. ,,Ohne Zweifel sind diese physio-
logischen Bediirfnisse die méachtigsten unter allen.* (Maslow 2005, S.63). Beim Vorlie-
gen ausgepragter Defizite konnen sie in diesem Sinne Triebcharakter entfalten und auf-
grund dessen Verhaltens bestimmend werden. Im Umkehrschluss sind sie bei stets kon-
stanter Erfiillung bedeutungslos.

In ansteigender Tendenz folgen nun zunéchst Sicherheitsbediirfnisse (safety needs) nach
Angstfreiheit, Gesetzen, Schutzkriften etc.. Soziale Bediirfnisse (love and belon-
gingness needs) nach Kontakt, Zugehorigkeit, Freundschaft, Zuneigung und Liebe, eng
verbunden mit gegenseitiger Sympathie, sowie die sogenannten ICH-Bediirfnisse (es-
teem needs) nach Achtung und Wertschiatzung durch Mitmenschen und sich selbst, Un-
abhéngigkeit und Erfolg, Prestige und Status bilden die zwei néchst hoheren Stufen. Als
das hochste menschliche Ideal bezeichnet Maslow den Wunsch nach Selbstverwirkli-
chung (self-actualization), das heif3t, sich als Mensch der freien Entfaltung seiner Mog-
lichkeiten zu widmen, schopferisch und kreativ tdtig werden und nach Selbsterfiillung

streben zu konnen. Fir Maslow bedeutet dies, zu tun, wofiir man als Individuum be-
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stimmt ist: ,,Was ein Mensch sein kann, muss er sein. Er muss seiner eigenen Natur treu
bleiben.* (Maslow 2005, S.74).

Maslow ordnet die Bediirfnisse der ersten vier Stufen der Gruppe der so genannten De-
fizitbediirfnisse zu. Ihre Befriedigung ist obligat, um einen Mangelzustand abzuwenden.
Das Verlangen nach Selbstverwirklichung hingegen wird als so genanntes Wachstums-
bediirfnis angesehen. Im Unterschied zu den Wachstumsbediirfnissen, welche sich im-
mer weiter steigern konnen, ist bei den Defizitbediirfnissen eine vollstandige Befriedi-
gung moglich und der motivierende Effekt erlischt darauthin.

Der US-amerikanische Psychologe Phillip George Zimbardo gibt einen prignanten
Uberblick iiber die Grundlage der Bediirfnishierarchie: ,,Nach Maslow beherrschen die
Bediirfnisse auf einer Hierarchiestufe die Motivation eines Menschen so lange, wie sie
unbefriedigt bleiben. Sind sie aber erfiillt worden, so wenden sich Aufmerksamkeit und
Handeln der Nichsten Stufe zu.“ (zitiert nach Deede & Miilhan 2003, S.5). In Anleh-
nung an die Arbeitswelt geht der Mensch einer Beschéftigung nach, durch deren Gehalt
er seinen Lebensunterhalt, insbesondere Nahrung, Kleidung und Obdach bezahlen kann
(physiologische Bediirfnisse). Es ist ihm wichtig einen sicheren Arbeitsplatz zu haben,
um eben seinen Lebensunterhalt garantiert zu wissen (Sicherheitsbediirfnis). Der gute
Kontakt zu anderen Kollegen und ein Zugehorigkeitsgefithl zum Team (soziale Bediirf-
nisse), sowie die Achtung und Bestédtigung durch andere Mitarbeiter und Fiihrungsper-
sonen und nicht zuletzt Statussymbole (Ich-Bediirfnisse) gehdren zu den hoheren Be-
diirfnissen eines Arbeitnehmers. Letztlich wird er sich bemithen zunehmend mehr Ver-
antwortung zu iibernehmen, um so sein Leistungsvermodgen unter Beweis stellen zu
konnen (Selbstverwirklichung) (Holtbriigge 2005).

Da Maslow erstmals den normalen Menschen als den Mittelpunkt seiner Betrachtungen
ansieht und sich somit von der Forschung an pessimistischen, neurotischen Individuen
oder Tiermodellen abwendet, gilt sein Konzept in der Literatur als dulerst bedeutungs-
voll (Heidner 2007). Dennoch wurde es in den vergangenen Jahrzehnten vielfach disku-
tiert und zum Teil heftig kritisiert. Insbesondere der empirische Nachweis ist es, wel-
cher als valide Fundierung fehlt. So begriindet sich Maslows Inhaltstheorie anstatt auf
fundierte Daten auf jahrelang gesammelte Erfahrungen im Rahmen seiner Tatigkeit als
Psychologe (Franke & Kiihlmann 1990). ,,Maslow unterscheidet- gestiitzt vor allem auf
unsystematische klinische Erfahrung... (Von Rosenstiel 2009, S.164). Da sich das
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Konstrukt Zufriedenheit aber schwer messen ldsst, war Maslow auf die subjektiven An-
sichten der unterschiedlichen Personlichkeiten angewiesen.

Aufgrund schwieriger Bedingungen wurde das Modell nie umfassend untersucht und
nachvollzogen. Neuberger (1974) und von Rosenstiel (1975) fithrten zwar empirische
Versuche zu Maslows Inhaltstheorie durch, jedoch gelang es ihnen nicht, die Theorie
ginzlich zu untermauern oder zu entkriften (Drumm 1995). Dem Modell Maslows wird
dariiber hinaus eine fehlende Anwendbarkeit und Alltagstauglichkeit vorgeworfen. Da
es sich an den ,,Idealen der amerikanischen Mittelschicht orientiert, wird es hdufig als
kultur- und schichtspezifisch angesehen (Wunderer und Grunwald 1980, S.195). Sind
beispielsweise in einem europdischen Land mit solidem Sozialsystem stets alle physio-
logischen Grundbediirfnisse erfiillt, so verlieren diese an Bedeutung. Es steht folglich
nicht das primire Uberleben, wie in einem wirtschaftsschwachen Land im Vordergrund,
sondern vielmehr die Suche nach Anerkennung, Macht und Selbstverwirklichung
(Heidner 2007). Jedoch ist die Selbstverwirklichung nicht allen Menschen gleich zu-
ginglich. Urséchlich ist die Versorgungslage der Gesellschaft, welche nicht ausreicht,
um allen Menschen die Befriedigung des Bediirfnisses Selbstverwirklichung zu erlau-
ben. Diese Erfahrung bezieht sich insbesondere auf das Berufsleben. Generell wird
Maslows Bediirfnispyramide fiir sehr allgemein gehalten. Zum einen besteht unter den
Menschen kein einheitliches Bediirfnis nach voller Entfaltung seiner Moglichkeiten,
zum anderen werden immer wieder Extremsituationen beschrieben, in denen Stufen
niedrigerer Bediirfnisse {ibersprungen werden und gleich zu hoheren {ibergegangen
wird. Nach Maslows Hierarchie wiirde es beispielsweise keine Lebensretter geben, die
ihr eigenes Sicherheitsbediirfnis dem Verlangen nach Wertschitzung und Anerkennung
unterordnen (Heidner 2007). Die nachgiebigen Grenzen zwischen den einzelnen Kate-
gorien sind eine bedeutsame Schwéche der Theorie. Nach Sherman und Chruden ist es
prinzipiell moglich, dass zugleich mehrere Bediirfnisse verschiedener Klassen wirksam
werden (Drumm 1995). Zusammengefasst hduft sich die Kritik unzdhliger Autoren,
nach deren Meinung Maslows Motivationstheorie alles in allem als gescheitert anzuse-
hen ist. Dennoch findet sie besonders aufgrund ihrer Frische und Plausibilitdt im Be-
reich der Arbeitsmotivation noch immer gro3en Anklang (Bullinger 1996).

Die Annahmen Maslows, die Selbsterhaltungsmotivationen seien immer die primir zu

befriedigenden und in der Hierarchie stets wichtiger als andere psychische Motivatio-
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nen, werden von Correll angezweifelt. Nach Correll (2006) steht immer das aktuell
starkste Bediirfnis an erster Stelle (bildet in Abbildung 2 die Spitze), welches vorrangig
zu befriedigen ist. Ist dies geschehen, sinkt seine Bedeutung, und es féllt von der ersten,
auf eine niedrigere Stufe ab. Folglich ist nun das néchste unbefriedigte Bediirfnis an der
Reihe, dessen Befriedigung Prioritét hat. Auch dieses wird an Wichtigkeit verlieren und
auf eine niedrige Dringlichkeitsstufe sinken, sobald es erfolgreich befriedigt wurde.
Dieser Rhythmus setzt sich bis zur flinften Stufe fort und ldsst sich sowohl im Privat-
wie auch im Berufsleben aufzeigen. Aufgrund des stetigen Austauschs der Bediirfnisse,
ist das vorliegende hierarchisch gegliederte Modell (Abbildung 2) von dynamischem
Charakter. Es zeigt, dass der Mensch nie dauerhaft zufrieden ist (Correll 2006).

Abbildung 2: Fiinf Grundmotivationen Modell nach Correll (Correll 2006)

1.2.1.2 Zwei-Faktoren-Theorie nach Herzberg

Eine weitere bedeutsame Inhaltstheorie stammt von Herzberg. Basierend auf der soge-
nannten Pittsburgh-Studie, einer (empirischen) Untersuchung an rund 200 US-
amerikanischen Angestellten (middle-managed men), entwickelte der klinische Psycho-
loge und Arbeitswissenschaftler Frederik Herzberg (1923-2000) zusammen mit Maus-
ner und Snyderman im Jahre 1959 die Zwei-Faktoren-Theorie (Abbildung 3). Im Rah-
men ihrer Untersuchung baten Herzberg et al. ihre Probanden, Situationen zu beschrei-
ben, in welchen sie sich besonders wohl, beziechungsweise besonders unwohl mit ihrer

Arbeitssituation fiithlten. Die Frage ,,Tell me about a time when you felt exceptionally
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good or exceptionally bad about your job...“. war somit gewissermallen zentraler Punkt
der Befragungen Herzbergs (Herzberg et al. 1993, S.141). Nach Auswertung der Stu-
dienergebnisse kamen Herzberg et al. zur Erkenntnis, dass nicht dieselben Bedingungen
ursédchlich fiir Zufriedenheit beziehungsweise Unzufriedenheit sind. Auf dieser Annah-
me basierend unterscheidet die Zwei-Faktoren-Theorie zwischen satisfiers (Motiva-
toren), die mafigeblich fiir Zufriedenheit sind und dissatisfiers (Hygienefaktoren), wel-
che wesentlich fiir Unzufriedenheit sind. Letztere sollen dem Begriff nach vorbeugend
wirken (Scheffer & Kuhl 2006). Beispielsweise sollte der Mitarbeiter mit den situativen
Rahmenbedingungen zufrieden sein. Hierzu zdhlen unter anderem Fiihrungsstil, Unter-
nehmenspolitik, Beziehung zu Kollegen und Arbeitsplatzsicherheit. Sind diese Bedin-
gungen nicht erfiillt, stellt sich (Arbeits-) Unzufriedenheit ein. Herzberg stellte weiter-
hin fest, dass die Elimination der zu Unzufriedenheit fithrenden Bedingungen nicht au-
tomatisch zu Motivation und Zufriedenheit fithrt. Vielmehr sind es direkt mit dem Ar-
beitsinhalt verbundene Faktoren, wie Leistungserfolg, Anerkennung durch Vorgesetzte
und Aufgaben entsprechende Verantwortung, welche als Motivatoren Arbeitszufrieden-
heit bewirken (Rahn 1996). Der Arbeitslohn nimmt eine mittlere Position ein, wodurch
eine konsequente Einteilung in eine der beiden Gruppen nach Herzberg nicht moglich
ist (Schanz 1991).

Im Rahmen seiner Erhebung widerrief Herzberg die Annahme (Arbeits-) Zufriedenheit
und (Arbeits-) Unzufriedenheit seien gegensitzliche Konstrukte. Vielmehr fanden die
Begriffe Arbeitszufriedenheit und Arbeitsunzufriedenheit ihre Gegensédtze in Nicht-

Arbeitszufriedenheit beziehungsweise Nicht-Arbeitsunzufriedenheit (Fischer 1989).
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Abbildung 3: Hygienefaktoren und Motivatoren nach Herzberg (Schmalen 1996)
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Die Zwei-Faktoren-Theorie des ,,Fathers of job enrichment* wird als eine der populérs-
ten Erklarungsansidtze zur Zufriedenheit angesehen und kontrovers diskutiert (vom
Holtz 1998, S.41). Sie gilt als Richtung weisendes Modell fiir unzihlige weitere For-
schungsbestrebungen zum Thema Arbeitszufriedenheit (Mundle 1979), obwohl sie sich
letztendlich nicht als allgemeingiiltige Erkldrung von Zufriedenheit durchsetzen konnte.
Mehrfache Bemiihungen, das Konzept Herzbergs zu stiitzen oder zu widerlegen kamen
zum Ergebnis, dass ausschlieflich diejenigen Studien zu vergleichbaren Beobachtungen
kommen, die dem Studiendesign Herzbergs entsprechen (Walter-Busch 1977).

Insbesondere Wunderer und Grunwald (1980) iiben detailliert Kritik an der Zwei-
Faktoren-Theorie, so beanstanden sie beispielsweise eine ungeniigende empirische Fun-
dierung. Als weiterer Kritikpunkt wird hdufig der Umstand genannt, Menschen wiirden
sich Erfolge selbst zuschreiben, fiir Misserfolge hingegen duflere Einfliisse verantwort-

lich machen.
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1.2.2 Prozesstheorien

Wihrend es bei den Inhaltstheorien darum geht, welche Arten von Bediirfnissen der
Mensch hat, befassen sich die Prozesstheorien mit der formalen Umsetzung dieser Ziele
(von Rosenstiel 2009).

Eine der bedeutendsten Prozesstheorien im Rahmen der Forschung zur Arbeitszufrie-
denheit wurde im Jahre 1975 durch Bruggemann und Mitarbeiter publiziert. Im Rahmen
dieses dynamischen Modells (Abbildung 4) wird Arbeitszufriedenheit als Folge von
Abwidgungs- und Erlebnisverarbeitungsprozessen bezeichnet. Das Konzept umfasst die
Gegeniiberstellung sogenannter IST- und SOLL-Werte, was bedeutet, dass ein Ver-
gleich aus den eigenen Erwartungen und deren Umsetzung in der derzeitigen Arbeitssi-
tuation erfolgt. Wesentlichen Einfluss iibt hierbei das individuelle Anspruchsniveau des
jeweiligen Mitarbeiters aus. Nach Bruggemann et al. (1975) erfolgt die Klassifikation in
sechs unterschiedliche Qualititen von Arbeits-(un)-zufriedenheit. Aus verschiedenen
Kombinationen der Faktoren Soll-Ist-Vergleich und Anspruchsniveau ergeben sich fol-
gende Qualitdten. Aus einem positiven Soll-Ist-Vergleich und einem gleichbleibenden
Anspruchsniveau, was bedeutet die derzeitige Situation bleibt unveréndert, ergibt sich
eine stabilisierte Arbeitszufriedenheit. Aus einem ebenfalls positiven Soll-Ist-Vergleich,
jedoch bei gestiegenem Anspruchsniveau, das heif3t bei hoherer Zielsetzung des Befrag-
ten, leitet sich progressive Arbeitsunzufriedenheit ab. In dieser Situation spricht man
von Arbeitsunzufriedenheit anstatt von Arbeitszufriedenheit, da die bestehenden Wiin-
sche, welche sich aus dem hoherem Anspruchsniveau ergeben, trotzdem derzeit uner-
fuillt sind. Da bei der stabilisierten Arbeitszufriedenheit durch das konstante Anspruchs-
niveau aber gar nicht erst hohere Erwartungen entstehen, ergibt sich daraus auch keine
Unzufriedenheit. Ist der Soll-Ist-Vergleich negativ und das Anspruchsniveau sinkt zu-
dem, so entsteht resignative Arbeitszufriedenheit. Diese erklirt im Ubrigen, warum der
GrofBteil befragter Mitarbeiter in Umfragen als zufrieden gilt (Bruggemann et al. 1975).
Bei der Pseudo-Arbeitszufriedenheit ist der Soll-Ist-Vergleich ebenfalls negativ, jedoch
wird das Anspruchsniveau auf gleichem Level gehalten. Der Begriff ,,Pseudo® impli-
ziert hierbei, dass subjektiv eine bessere Arbeitssituation angenommen wird, als objek-
tiv vorhanden ist. Im Gegensatz dazu erfolgt bei der fixierten Arbeitsunzufriedenheit

zwar die korrekte Wahrnehmung der unbefriedigenden Lage, jedoch findet sich der
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Mitarbeiter streng genommen mit dieser Situation ab. Wiederum kontrér zu dieser Form
besteht bei der konstruktiven Arbeitsunzufriedenheit unter selbiger Voraussetzung,
ndmlich der adidquat eingeschétzten Arbeitssituation, die Bemiihung die unbefriedigen-

de Lage zu éndern.
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Abbildung 4: Arbeitszufriedenheits-Modell nach Bruggemann (Bruggemann et al. 1975)
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Bruggemanns Modell ist ein viel diskutierter, sowie viel kritisierter Gegenstand der
Forschung. So beméngelt beispielsweise Zapf (2000) die Methodik des Modells (Ihmels
2007). Des Weiteren gilt ein von Bruggemann 1976 entwickeltes Messverfahren beziig-
lich der unterschiedlichen Qualitdten von Arbeitszufriedenheit als ungeeignet, da die
Fragen sehr komplex und fiir wenig qualifizierte Mitarbeiter schwer verstidndlich sind
(von Rosenstiel 2009).

Zusammenfassend sind aus dem Gebiet der Motivations- und Arbeitszufriedenheitsfor-
schung insbesondere die Bediirfnishierarchie nach Maslow, die Zwei-Faktoren-Theorie
nach Herzberg, sowie das Arbeitszufriedenheitsmodell nach Bruggemann fiir die vor-
liegende Arbeit relevant. Wéhrend Maslows Modell grundsitzlich zur globalen Be-
schreibung gesellschaftlicher Lebenslagen dient und sich gut auf das Arbeitsleben iiber-
tragen lésst, eignet sich Herzbergs Theorie zur Erkldarung, weshalb Maflnahmen zur Mo-
tivationssteigerung nicht sicher eine Steigerung der Arbeitszufriedenheit bewirken. In
diesem Sinne kann das Modell Fithrungskréften als Rahmen fiir alternative Mafinah-
menplanungen dienen. Das Modell von Bruggemann unterscheidet erstmalig sechs Ty-
pen von Arbeitszufriedenheit. Im Rahmen dieses Modells findet sich unter anderem die
Erklarung, weshalb die meisten Mitarbeiter in Umfragen als zufrieden gelten.

Wie aus der Darstellung der inhalts- und prozesstheoretischen Ansétze ersichtlich wird,
konnten und konnen diese einen grolen Beitrag zum grundsitzlichen Verstdndnis des
Konstruktes beitragen. Dennoch ergeben sich vielfiltige Probleme, die Inhalte von Ar-

beits-(un)—zufriedenheit konkret fassbar und damit messbar zu machen.
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1.3 Messung von Arbeitszufriedenheit

Die Messung von Arbeitszufriedenheit ist Gegenstand zahlreicher Forschungsbemii-
hungen und wissenschaftlicher Untersuchungen. In einer Meta-Analyse aus dem Jahr
2008 betrachtet Roedenbeck die einschldgige Literatur zum Thema Arbeitszufrieden-
heit. Seine Recherchen in bedeutenden wissenschaftlichen Datenbanken ergaben einen
Anstieg der Forschungsaktivititen von rund 26300 Artikeln bis zum Jahr 2008. Aus
dem enormen Anstieg der Verdffentlichungen in den vergangenen zehn Jahren leitet
Roedenbeck ein fortwihrendes und reges Interesse am Konstrukt der Arbeitszufrieden-
heit her. Jedoch iibt er insbesondere an Vorgehensweise und mangelnder Erkenntnistie-
fe der Forschenden Kritik. Diese macht er insbesondere am hiufigen Einsatz ungeeigne-
ter, teilweise antiquierter Messinstrumente als auch an der fehlenden Kombination un-
terschiedlicher Forschungsansidtze fest, wodurch ein Erkenntnisfortschritt gehemmt
wird (Roedenbeck 2008). Demgegeniiber haben sich dennoch einige Instrumente zur
Erfassung von Arbeitszufriedenheit etabliert, welche aus 6konomischen Griinden die
Form standardisierter Fragebogen favorisieren. Im deutschsprachigen Raum bedeutend
ist der Arbeitsbeschreibungsbogen (ABB) nach Neuberger und Allerbeck aus dem Jahre
1978. Inhalt sind neben den Rubriken Kollegen, Fiithrungskréfte, Organisation und Lei-
tung, unter anderem auch die Bereiche Weiterbildung, Arbeitszeit und Lohn. Laut von
Rosenstiel (2009) wird das Empfinden der Arbeitsbedingungen mittels des ABB sehr
detailliert erfasst. Ebenfalls relevant, wenn auch weniger differenziert, ist die Skala zur
Messung von Arbeitszufriedenheit nach Fischer aus dem Jahre 1991, welche sich im
Rahmen ihrer acht Fragen umfassenden Kurzform eher zu knappen Untersuchungen
inmitten ausgedehnter Mitarbeiterbefragungen eignet. Dariiber hinaus sind hauptsich-
lich die Skala zur Messung von Arbeitszufriedenheit (SAZ) nach Fischer und Liick, der
Job Descriptive Index (JDI) nach Smith, Kendall und Hulin (1969), sowie die Job Diag-
nostic Survey (JDS) nach Hackman und Oldham (1974) weitverbreitet (Karg und Staeh-
le 1982). Laut RoBrucker (2008) ist der Fragebogen nach Johnson (1955) besonders
erwidhnenswert. Eingesetzt vor allem in den USA, enthilt er 99 Items zu neun unter-
schiedlichen Dimensionen. RofBrucker benennt insbesondere die gute und makellose

Dokumentation als sehr vorteilhaft.
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Diese Instrumente sind jedoch nur begrenzt geeignet, um die Arbeitszufriedenheit beim
ITS-Personal zu erheben, da diese Fragebogen die besonderen Anforderungen des In-

tensivpersonals nur unzureichend erfassen.
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1.4 Stand der Forschung zur Arbeitszufriedenheit im Gesund-

heitswesen

Insbesondere in helfenden Berufen weckt das Thema Mitarbeiterzufriedenheit immer
haufiger 6ffentliches Interesse. Nowak (2006) stellte fest, dass speziell der auf den Ar-
beitsbedingungen basierenden Unzufriedenheit des Krankenhauspersonals in den ver-
gangenen Jahren vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt wurde.

Da Mitarbeiter im Gesundheitswesen ihre Leistung direkt am Patienten erbringen, zeigt
sich deren betrachtlicher Einfluss auf die Qualitdt in diesem Dienstleistungssektor
(Helmig und Dietrich (2001); Ehrlich und Lange (2006); Michalski und Helmig
(2006)). Dartiiber hinaus sind aufgrund des zunehmenden Wettbewerbsdrucks der Klini-
ken die Krankenhausmitarbeiter heutzutage ebenso bedeutsam wie die iibrigen medizi-
nischen Leistungen (Jux und Januschewski (2000), WeiBflog et al. (2005)). Dement-
sprechend ist engagiertes, zur Arbeit motiviertes Personal fiir die Krankenh&user &duf3erst
relevant (Wenderlein 2003).

Zum genauen Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit und Leistung gibt es in
der Literatur bis heute jedoch keine einheitliche Aussage. Im Volksmund heif3t es zum
einen ,,Gliickliche Kiihe geben mehr Milch.”, zum anderen jedoch ,,Wer gliicklich ist,
wird faul und satt und tut nichts mehr.“ Diese zwei gegensitzlichen Ansichten werden
kontrovers diskutiert. Da bisher ein empirischer Nachweis fehlt (Gebert und von Rosen-
stiel 2002), gilt es noch immer als Hypothese, Zufriedenheit wiirde die Leistungsbereit-
schaft eines Mitarbeiters und dariiber hinaus die Produktivitédt eines Betriebes steigern.
Entgegen dieser weit verbreiteten Ansicht, konnten Meta-Analysen dennoch nur geringe
Zusammenhidnge dieser beiden Konstrukte feststellen (Six und Eckes 1991). Zur Besté-
tigung der erwdhnten Hypothese, kann die Untersuchung von Homburg und Kebbel
(2001) herangezogen werden. Im Rahmen ihrer Studie zeigten sie, dass der dauerhafte
Erfolg eines Unternehmens, basierend auf guter Profitabilitit, insbesondere durch den
Mitarbeiter beeinflusst wird. Diese Daten beziehen sich auf Profit orientierte Betriebe,
sind aber moglicher Weise auch auf das Gesundheitssystem zu {ibertragen. Fiir non-

Profit orientierte Strukturen gibt es hier sicherlich Einschrinkungen und andere beein-



1 Einleitung 19

flussende Faktoren, jedoch wandelt sich das Gesundheitssystem durch die Privatisie-

rungen immer mehr zur Tragerschaft durch Profit-orientierte Gesundheitskonzerne.

1.4.1 Wissenschaftliche Untersuchungen zur Arbeitszufriedenheit

von Krankenhauspersonal

Vor dem Hintergrund schwieriger werdender Arbeitsbedingungen fiir Krankenhausérzte
in Deutschland fithrte Kaiser (2002) empirische Untersuchungen zu diesem Thema
durch. Die Erhebungen erfolgten von Juni 2001 bis Mérz 2002 und bezogen sich neben
Mehrarbeit vor allem auf die Arbeitszufriedenheit sowie Belastungen und Probleme des
Berufsalltages von Krankenhausérzten. Die Beteiligungsquote der 5973 Probanden lag
bei 3068 Bogen, was 51,4 % der Aussendungen entsprach. Neben der Inneren Medizin
(27 %), gehorte Anidsthesiologie (12 %) hierbei zu den am hédufigsten vertretenen Berei-
chen. Die Studienergebnisse zeigten insbesondere den negativen Einfluss von Zeit-
druck, Uberstunden, daraus resultierender Ubermiidung, sowie allgemeiner Arbeitsiiber-
lastung auf die Arbeitszufriedenheit der Krankenhausirzte. Dariiber hinaus beméngelte
die iiberwiegende Anzahl der Arzte zu viel Verwaltungsarbeit. Hinsichtlich der Mehrar-
beit, welche groBtenteils nicht, beziehungsweise unvollstindig erfasst und dokumentiert
wird, waren mit Ausnahme der Arzte in leitender Position mehr als 2/3 der Klinikérzte
betroffen. Durch die unzureichende Dokumentation ,,[...] eriibrigt sich die Frage nach
einer angemessenen Vergiitung.” (Kaiser 2002, S.42). Zu den Zielgruppen gehorten
Arzte im Praktikum (8 %), Assistenzirzte (63 %), Oberirzte (19 %) und leitende Arzte
(10 %). Von den 2945 Arzten, die Angaben zum Geschlecht machten, waren 1888 (64
%) minnlich und 1057 (36 %) weiblich. Im Bereich der Anisthesiologie, fiihlten sich
48 % der Assistenzirzte hiufig, 49 % manchmal, jedoch nur 14 % selten gestresst, iiber-
lastet beziehungsweise unter Zeitdruck. 35 % gaben an, oftmals iibermiidet zu sein.
Hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit bezeichneten sich jeweils 8 % der ménnlichen
und weiblichen Assistenten als sehr zufrieden, 64 % der minnlichen und 62 % der
weiblichen Assistenten als zufrieden, 27 % der méannlichen und 29 % der weiblichen
Assistenten als nicht zufrieden und 3 % der méannlichen, sowie 0 % der weiblichen As-

sistenten in der Anisthesiologie als sehr unzufrieden. Zusammenfassend zeigten die
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Ergebnisse der Studie, dass mehr als 2/3 der Arzte aller Fachgebiete insbesondere zu
viel Verwaltungsarbeit beklagten. 57 bis 67 % aller Befragten, leitende Arzte und
minnliche Oberérzte ausgenommen, empfanden hdufig Stress und Zeitdruck. 36 bis 42
% der Arzte im Praktikum und Assistenzirzte beklagten insbesondere Ubermiidung.
Insgesamt bezeichneten sich 35 bis 39 Prozent der Assistenzirzte als nicht zufrieden
beziehungsweise sehr unzufrieden, 22 Prozent der leitenden Arzte hingegen als sehr
zufrieden.

Im Rahmen einer anonymen schriftlichen Befragung untersuchte Buxel (2009) von Ok-
tober 2008 bis Januar 2009 Motivation und Arbeitsplatzzufriedenheit von Assistenzérz-
tinnen und —drzten aller deutschen Bundesldnder, wobei insbesondere auf den Ar-
beitsalltag, die Arbeitsplatzzufriedenheit und das Jobwahlverhalten fokussiert wurde.
Zudem fanden die Arbeitsverhiltnisse, wie zum Beispiel Eigenschaften des Kranken-
hauses hinsichtlich Tragerschaft, Bettenzahl etc., sowie demographische Daten der Mit-
arbeiter, Beachtung. Die Riicklaufquote von circa 30 % entsprach 755 ausgefiillt zu-
riickgeschickten Fragebogen, wovon 729 zur Auswertung kamen. Mit 19,7 % waren
Assistenten der Inneren Medizin am hdufigsten vertreten, aus der Fachabteilung fiir An-
dsthesie beteiligten sich 12,6 %. Insgesamt waren circa 50% der Probanden bisher mehr
als fiinf Jahre &rztlich titig und ebenfalls circa 50% waren jiinger als 35 Jahre. Nord-
rhein-Westfalen und Niedersachen zeigten den groften Riicklauf, Assistenten aus
Mecklenburg-Vorpommern beteiligten sich zu 7,6 %. (Die Prozentangaben beziehen
sich auf die Gesamtzahl der Riickldufer.) Das Geschlechterverhiltnis zeigte sich ausge-
glichen. Vordergriindig hinsichtlich der Arbeitsplatzzufriedenheit waren Aspekte wie
Kollegialitidt und Betriebsklima, Work-Life-Balance, Vergeltung beziehungsweise Aus-
gleich von Uberstunden und Weiterbildungsangebote. Weniger relevant hingegen waren
Teilzeitangebote, Stressminimierung und Klinikimage. Wiahrend in den Bereichen Be-
triebsklima und Jobsicherheit groftenteils Zufriedenheit bestand, waren die Befragten
mit Stresserleben, Freizeit und Weiterbildungsmoglichkeiten eher unzufrieden. Rund
ein Drittel der Assistenzérzte gab an, mehr als die Hélfte der Arbeitszeit mit Verwal-
tungstitigkeiten, wie beispielsweise Dokumentation, beschiftigt zu sein. Ursachen fiir
die zahlreichen Uberstunden, welche fast zwei Drittel der Befragten regelmiBig ableis-
teten, waren in Verwaltungsarbeit und Personalmangel zu sehen. Insgesamt fiihlten sich

70 % stindig tiberlastet, 45 % beanstandeten unorganisierte Arbeitsabldufe und bei rund
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45 % bestand Unzufriedenheit beziiglich der Weiterbildungsmdoglichkeiten. In zu Letzt
genanntem Fall wird wiederholt der Personalmangel und zudem fehlende Unterstiitzung
durch Vorgesetzte als Ursache angesehen. Grof3tenteils mit ihrem Arbeitsplatz zufrieden
waren 51,9 % der Befragten, sodass insgesamt ein hohes Maf3 an Unzufriedenheit be-
stand.

Ahnliche Ergebnisse wie bei der Befragung Buxels (2009) wurden bereits im Beitrag
von Raasch und Coy (1997) deutlich. Auch hier wurden unter anderem die Bezahlung
und die eigenen Weiterentwicklungsmdoglichkeiten im Krankenhaus, sowie die allge-
meine Arbeitsorganisation als relevante Einflussgrof3en benannt.

Bertram et al. (1990) beschrieben den negativen Einfluss einer tiberhohten Arbeitsbelas-
tung im Sinne von psychologischem Stress und Zeitdruck auf die Arbeitszufriedenheit
der Arzte. Ebenfalls stellte Cruse (2004) auf Varianzanalysen basierend, eine durch
zahlreiche Uberstunden bedingte, hohe Arbeitsbelastung der Arzte dar, welche insbe-
sondere im Vergleich zu den Pflegekriften auffiel. Durch die Tatsache, dass jegliche
Bereitschaftsdienste nachts und an Wochenenden auf junge Assistenzérzte entfiehlen,
erklédrte sich nach Rosta (2007) die hohere Arbeitsbelastung der unter 35-jéhrigen im
Gegensatz zu den élteren Kollegen. Ihrer bundesweiten Untersuchung zufolge, waren es
somit die Arbeitszeiten deutscher Krankenhausérzte, die eine steigende Arbeitsbelas-
tung induzierten. Baldwin et al. (2003) benannten ebenfalls lange Arbeitszeiten als ne-
gativen Einflussfaktor auf die Zufriedenheit der Arzte.

Den Zusammenhang zwischen Fiihrungsstil und der Zufriedenheit der Arzte veran-
schaulichte von Eiff (2000) anhand statistischer Auswertung durchgefiihrter Befragun-
gen. Laut von Eiff (2000) sind deutscher Fiithrungsstil, sowie deutsche Kollegialitét
deutlich schlechter als in anderen Nationen. Auch Schulz und Schulz (1988) zeigten
einen Einfluss des Fithrungsstils auf die Mitarbeiterzufriedenheit. Sie berichteten, dass
sich ein kooperativer Fithrungsstil positiv auf die Zufriedenheit der Arzte auswirkte.
Ebenfalls positiv wirkte sich nach Bates et al. (1998) neben den beruflichen Beziehun-
gen und der Autonomie der Arzte, auch die Beziehung zum Patienten aus.

Linn et al. (1985) bezogen schlieBlich demographische Elemente, wie beispielsweise
Alter des Mitarbeiters und Anzahl der Kinder in die Mitarbeiterzufriedenheit ein. Dor-
mann und Zapf (2001) veroffentlichten einen Forschungsiiberblick zum Zusammenhang

zwischen Arbeitsbedingungen, Personlichkeitsdispositionen und Arbeitszufriedenheits-
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werten. Des Weiteren enthielt die Publikation eine Meta-Analyse zur Stabilitdt von Ar-
beitszufriedenheit. Die empirische Untersuchung des Zusammenhangs zwischen alter-
nativen Arbeitszeitmodellen und der Qualitit der Patientenversorgung auf chirurgischen
Intensivstationen im deutschsprachigen Raum, wurde laut Krings et al. (1999, S.125)
durch (lediglich) eine Studie abgewickelt. Dabei fand jedoch der Einfluss der Mitarbei-
terzufriedenheit kaum Beriicksichtigung. Explizit auf die Arbeitszufriedenheit von Arz-
ten einer chirurgischen Intensivstation bezogen sich ebenfalls Krings et al. (1999). Im

Rahmen ihrer Studie befragten sie die Arzte generell nach Freude bei der Arbeit.

1.4.2 Untersuchungen zur Arbeitszufriedenheit bei Personal auf In-

tensivstationen

Intensivmedizin schlieft die Bereiche Intensiviiberwachung, Intensivtherapie sowie
Intensivpflege ein. Die Intensivmedizin, als personalintensiver Sektor (Chalfin et al.
1995), imponiert durch betriachtliche psychosoziale Belastungen im Sinne einer Extrem-
situation. Ursdchlich sind unter anderem soziale Spannungen zwischen Arzte- und Pfle-
geteam, welche oftmals zu Konflikten fithren (Hannich 2007). In Anbetracht dessen
sind auf der zwischenmenschlichen Ebene besondere Anforderungen an die Mitarbeiter
gestellt. Ein respektvoller, kollegialer und wertschitzender Umgang miteinander, be-
giinstigt durch eine gute Kommunikation, gelten als unverzichtbare Voraussetzungen

fiir die Arbeit auf einer Intensivstation (Scherer et al. 2007).

Obwohl die Umstrukturierung im Gesundheitswesen in direktem Zusammenhang mit
der Arbeitszufriedenheit von Arzten steht, liegen fiir die groBe Gruppe der Anisthesis-
ten bislang kaum eingehende Untersuchungen auf diesem Gebiet vor. Vor diesem Hin-
tergrund fand eine Onlinebefragung zur Arbeitszufriedenheit von Anésthesisten in
Deutschland statt, welche auf den Vergleich mit anderen Berufsgruppen der deutschen
Allgemeinbevolkerung abzielte (Heinke et al. 2009). Es wurden verschiedene Instru-
mente, wie beispielsweise der WHO-Wellbeing-Index, der Patient-Health-
Questionnaire und die Anxiety-Disorder-2 Skala zur Erfassung der psychischen Ge-

sundheit der Teilnehmer verwendet. Im Vergleich fielen bei den Anisthesisten bessere
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Ergebnisse fiir die physische, jedoch schlechtere fiir die psychische Gesundheit auf.
Insgesamt beurteilten Anésthesisten ihre Arbeitszufriedenheit niedriger als die Allge-
meinbevolkerung. Hierbei spielten insbesondere der schlechte soziale Umgang sowie
die geringen Einfluss- und Entwicklungsmoglichkeiten eine zentrale Rolle.

Da die Intensivmedizin eine Vielzahl diagnostischer und therapeutischer Eingriffe reali-
sierbar macht, hat sie eine zentrale Bedeutung fiir die Versorgung von Krankenhauspa-
tienten. In Anbetracht dessen fiihrten Boldt und Haisch (2000) eine Standortbestim-
mung zur Situation der Intensivmedizin in Deutschland durch. Mittels einer Fragebo-
genuntersuchung wurde fiacheriibergreifend fiir alle Abteilungen mit intensivmedizini-
schem Versorgungsauftrag der Ist-Zustand ermittelt. Es zeigte sich, dass circa ein Drit-
tel der Intensivstationen eine personelle Unterbesetzung beanstandeten. Zudem verfiig-
ten unter zehn Prozent der Intensivstationen {iber papierlose Dokumentation im Sinne
umfassender EDV-Losungen, wobei ein suffizientes Datenmanagementsystem Voraus-
setzung fiir eine Optimierung der Datenerhebung und Kostensteuerung ist (Boldt und
Haisch 2000). Die Auswertung ergab in der Gesamtheit eine inhomogene Situation der
Intensivmedizin in Deutschland, wobei die Riicklaufquote von 46 % keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit zuliel3.

Die Untersuchung von Uhlig (2011) ergab zum Zeitpunkt der Erhebung, das heif3t im
Mai 2006, einen deutlichen Arztemangel auf deutschen Intensivtherapiestationen. Den-
noch verfiigten nur weniger als 30 % der befragten Intensivstationen iiber Patientenda-
tenmanagementsysteme zur Reduktion von Kosten und Arbeitszeit. Unterteilt nach der
Kategorie der Krankenhéuser verfiigte jede vierte konservative, jede dritte interdiszipli-
ndre und jede zweite universitdre Intensivtherapiestation {iber Patientendatenmanage-
mentsysteme (Uhlig 2011).

Studien zum burn-out-Syndrom lassen gewissermallen auch Aussagen zur Arbeitszu-
friedenheit zu. Anésthesisten und Intensivmediziner sind besonders gefidhrdet an einem
burn-out-Syndrom zu erkranken (Kessler 2008). Fiir das Auftreten eines burn-out-
Syndroms werden emotional belastende Sozialkontakte am Arbeitsplatz verantwortlich
gemacht, welche nach Maslach et al. (1996) neben emotionaler Erschépfung (,,emotio-
nal exhaustion) und Dehumanisierung (,,depersonalization*) insbesondere auch eine
negative Einschidtzung der personlichen Leistungskompetenz (,,Jow personal accom-

plishment*) nach sich ziehen. In diesem Zusammenhang sinkt die Arbeitszufriedenheit
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des Betroffenen, da eine erfolgreiche Bewéltigung des Arbeitstages zunehmend seltener
wird.

Kessler (2008) ermittelte im Rahmen seiner Studie zum burn-out bei Arzten und Pfle-
gekriften auf Intensivstationen eine burn-out-Rate von 33 % der 2392 teilnehmenden
Pflegekrifte und eine burn-out-Rate von 46,5 % der 978 teilnehmenden Arzte. Diese
Ergebnisse entsprechen in etwa denen von Bauer et al. (2003), welcher unter Auswer-
tung vorliegender Literatur dhnliche Werte bestimmte. Insbesondere die Faktoren ,,in-
terpersonelle Konflikte* und ,,Arbeitsbelastung® korrelierten in der Untersuchung Kess-
lers mit hohen Scores. Als protektiv stellten sich insbesondere das Alter und gute Mog-
lichkeiten der Arbeitsgestaltung dar. Grundsétzlich minderte ein gutes Arbeitsklima das
Auftreten eines burn-out-Syndroms, dementsprechend sind eine gute Kommunikation
zwischen Kollegen sowie gegenseitige Wertschitzung als vorbeugende Faktoren hin-
sichtlich eines burn-out-Syndroms zu betrachten. Auch im Rahmen einer Untersuchung
bei Schweizer Arzten wurde eine gute interpersonelle Beziehung als bedeutendste Er-

wartung an den eigenen Arbeitsplatz gestellt (Biaggi, Peter und Ulich 2003).
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1.5 Dokumentation

,»Was nicht dokumentiert ist, gilt als nicht erfolgt.“ Unter diesem juristisch geprigten
Leitsatz steht in Deutschland die sogenannte Dokumentationspflicht, welche unter Arti-
kel 10 (Gesetzestext im Anhang) der (Muster-) Berufsordnung fiir die deutschen Arz-
tinnen und Arzte (Stand 2007) festgehalten wird. Man betrachtet juristisch nicht doku-
mentierte Handlungen als unterblieben. Als Goldstandard beschreibt Bergmann (2004,
S.139) eine ,,... strenge Dokumentation, ausgerichtet auf medizinische Ublichkeit und
Erforderlichkeit.”, welche den Kompromiss zwischen ,,defensiver Vielschreiberei* und
,,Mut zur Liicke* darstellen soll.

Viele Mediziner empfinden den erheblichen Dokumentationsaufwand als Zwang des
Arbeitsalltages und beschreiben zudem eine Diskrepanz zwischen zeitnaher Dokumen-
tation und gewissenhafter medizinischer Versorgung des Patienten. Im Rahmen einer
Studie des Deutschen Krankenhausinstitutes, beauftragt von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, fithrten Blum und Miiller (2003) Befragungen zum Dokumentations-
aufwand im Arztlichen Dienst der Krankenhiuser durch. Die Ergebnisse zeigten, dass
das patientennahe Arbeiten durch den beachtlichen Dokumentationsaufwand deutlich
beeintrachtigt wird, weshalb auf das Bediirfnis der deutschen Krankenhausérzte nach
einer merklichen Entlastung von Dokumentationstétigkeiten verwiesen wird. Im Rah-
men der Untersuchung machten insgesamt 1010 Arzte aus Innerer Medizin und Allge-
meinchirurgie Angaben zu rund 30 verschiedenen Dokumentationsarten. Zusammenfas-
send zeigen die Ergebnisse der Bestandsaufnahme, dass der Dokumentationsaufwand in
der Chirurgie 161,9 Minuten pro Arzt und Arbeitstag beziehungsweise in der Inneren
Medizin 194,9 Minuten pro Arzt und Arbeitstag betrdgt. Ebenso gelten die administrati-
ven Verpflichtungen auch im Pflegebereich. Rund 30 Prozent der Arbeitszeit, die opti-
maler Weise fiir die direkte Pflege des Patienten genutzt werden sollte, entfallen auf die
pflegerische Dokumentation (Hankeln et al. 1998). Kamin und Mitarbeiter fanden in
threr Untersuchung zur Arbeitsstruktur von Oberérzten auf Intensivstationen, dass mehr
als 40 % der Arbeitszeit durch Dokumentationsanforderungen beansprucht werden

(Kamin et al. 2007).
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1.5.1 Patientendatenmanagementsysteme

Fiir den Einsatz von Patientendaten-Managementsystemen sprechen nach Lubin (2005)
neben einer verbesserten Transparenz der erbrachten Leistung durch EDV-Systeme im
Vergleich zum Papierformat auch eine Ressourcenfreisetzung durch Einsparung von
Dokumentationsaufwand sowie eine Reduktion von Ubertragungsfehlern im EDV-
Format gegeniiber handschriftlichen Anordnungen.

Mit der Einfithrung des Patientendaten-Managementsystems Meta Vision ICU® strebte
die operative interdisziplindre Intensivstation der Universitéitsklinik Regensburg eine
Verbesserung der drztlichen und pflegerischen Dokumentation, sowie eine Optimierung
der Sicherung, Verarbeitung und Auswertbarkeit von Daten an (Ebeling et al. 2005).
Die Vorteile eines EDV-Dokumentationssystems beziehen sich insbesondere auf Leser-
lichkeit und permanente Verfligbarkeit der Patientendaten fiir mehrere Mitarbeiter
gleichzeitig. Mitarbeiterschulungen gewihrleisteten die problemlose Umstellung der
handschriftlichen auf die technische Dokumentation und somit lie sich fiinf Jahre spé-
ter eine positive Bilanz ziehen, welche mit einer Qualititssteigerung der drztlichen und
pflegerischen Dokumentation einherging (Creutzenberg 2008).

Im Mirz 2008 erfolgte auf den perioperativen Intensivstationen der Universitédtsklinik
Rostock die Implementierung des Patientendaten-Managementsystems Copra 6. 1993
an der Universititsklinik Leipzig entwickelt ermdglicht Copra den Austausch von Pa-
pier- gegen elektronische Dokumentation und wird derzeit in 35 Kliniken, darunter zehn
Universitdtskliniken, eingesetzt (www.copra-system.de). Die Entscheidung zur Einfiih-
rung eines elektronischen Datenverarbeitungssystems fiel aus zweierlei Griinden. Zum
einen imponiert auf den Intensivstationen eine gro3e Datenflut, sodass die Auswertun-
gen der ITS-Aufenthalte der Patienten mittels EDV-Dokumentation schneller und Per-
sonal sparender erfolgen konnen. Zum anderen bietet die elektronisch gefiihrte Patien-
tenakte dahingehend Rechtssicherheit, als dass erstens die eingeschrinkte Lesbarkeit
handschriftlicher Akten entféllt und zweitens nachvollzogen werden kann, welcher Mit-
arbeiter wann einen Eintrag vorgenommen hat. Des Weiteren unterstiitzt das System die
Uberpriifung der eingegebenen oder iibernommenen Werte auf ihre Validitit, sodass

Eingabe- und Ubertragungsfehler vermieden oder zumindest reduziert werden. Eine
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elektronische Datenverarbeitung ist demzufolge allein aus forensischer Sicht sinnvoll.
Um eine professionelle Arbeit mit dem System zu gewdihrleisten, wurde eine Projekt-
gruppe, bestehend aus einem Projektleiter, einem Arzt und einer Pflegeperson gebildet.
Dartiiber hinaus erfolgt eine Vernetzung mit dem ITS-Team durch Griindung einer Ar-
beitsgemeinschaft zur Besprechung der Konfiguration und der alltdglichen Praxis. Die
Einfiihrungsphase des Intensivdokumentationssystems erstreckte sich insgesamt liber
einen Zeitraum von circa sechs Monaten, wobei jeder Mitarbeiter vor Inbetriebnahme

eine Schulung tiber vier Stunden erhielt.
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1.6 Fragestellung und Arbeitshypothesen

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, die Mitarbeiterzufriedenheit von Arzten und
Pflegekriften auf einer perioperativen Intensivstation vor und nach Einfiihrung eines
Patientendaten-Managementsystems zu analysieren. Bei der Auseinandersetzung mit
der vorhandenen Literatur zu diesem Thema fiel auf, dass bisher nur wenige Untersu-
chungen diesbeziiglich existierten.

Es wurden insbesondere auf die Themengebiete chronischer Stress, korperliche und
psychische Belastungen sowie team- und stationsspezifische Aspekte fokussiert. Es
sollte ermittelt werden, wie zufrieden oder unzufrieden die Mitarbeiter mit der Stations-
organisation, den Weiterbildungsmdglichkeiten und der Kollegialitdt sind. Die Griinde
fiir mogliche Unzufriedenheit sollten aufgedeckt werden, um Verbesserungsmoglichkei-

ten ausarbeiten und umsetzen zu konnen.

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden folgende Arbeitshypothesen aufgestellt:
Durch die Einfiihrung eines Patientendatenmanagementsystems erhoht sich die Arbeits-
zufriedenheit der Mitarbeiter.

Das Patientendatenmanagementsystem hilft Arzten und Pflegepersonal auf Intensivsta-
tionen dem Dokumentationsbedarf gerecht zu werden.

Die Arbeitszufriedenheit ist abhdngig von der kollegialen Zusammenarbeit.

Die Arbeitszufriedenheit ist abhdngig von demographischen Daten.

Selbst bei hoher Gesamtzufriedenheit aller Mitarbeiter werden einige Unzufriedenheit

und Kritik duBBern.
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2 Aufbau und Methodik

2.1 Allgemeines

Mittels einer anonymen Fragebogenuntersuchung analysiert die vorliegende prospektive
Studie die Arbeitszufriedenheit von Arzten und Pflegekriften der perioperativen Inten-
sivstationen der Universitdtsklinik Rostock vor und nach Einfithrung des Patientenda-
ten-Managementsystems Copra 6. Nach Planung der vorliegenden Untersuchung wurde
die erforderliche Zustimmung zur Durchfithrung des Projekts von Pflegedienstleitung,
Arztlichem Direktor und Personalrat des Klinikums der Universitit Rostock eingeholt.
Anfang Mai 2007 erfolgte die Vorstellung der Untersuchung fiir die beteiligten Mitar-
beiter. Fiir die Pflegekrifte geschah dies im Rahmen einer Stationsversammlung, wéh-
rend die Arzte per E- Mail und in Einzelgesprichen (durch den Schichtdienst bedingt)
informiert wurden.

Die erste Erhebung fand im Dezember 2007 statt und wurde mittels mehrerer Aushidnge
auf den Stationen, unter anderem auf der Kanzel (Organisatorischer Mittelpunkt der
Intensivstationen), in den Arztzimmern und Aufenthaltstiumen angekiindigt. Zur
Durchfithrung der Studie wurde fiir die Mitarbeitergruppe der Arzte ein Datenerhe-
bungsbogen mit 112 Items fiir die erste Erhebung und 123 Items fiir die zweite Erhe-
bung beziehungsweise fiir die Mitarbeitergruppe der Pflegekrifte mit 128 Items fiir die
erste Erhebung und 139 Items fiir die zweite Erhebung erstellt. Jedem Mitarbeiter wurde
ein Fragebogen zugeteilt. Somit erhielten sowohl im Rahmen der ersten als auch im
Rahmen der zweiten Erhebung insgesamt 27 Arzte und 95 Pflegekrifte einen Bogen.
Die Bogen befanden sich jeweils in Umschldgen, welche mit dem Namen der einzelnen
Mitarbeiter versehen waren und wurden fiir die Pflegekréfte zentral fiir jeden Mitarbei-
ter zuginglich ausgelegt, beziehungsweise in die persénlichen Postficher der Arzte ein-
geworfen. Fiir die Riickgabe gab es zwei versiegelte Kartons auf den Intensivstationen,
in welche die Bogen nach einer Frist von 14 Tagen ohne Umschlag eingeworfen werden
sollten.

Die zweite Untersuchung im September 2008 gestaltete sich vom Ablauf analog zur

ersten Erhebung.
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Jeder Datenerhebungsbogen umfasste ein Begleitschreiben, sowie fiinf Fragen zu sozio-
demographischen Daten der Teilnehmer. Zum Abschluss des ersten Teils der Untersu-
chung wurde den Mitarbeitern die Moglichkeit gegeben, die Auswertung ihrer personli-
chen Daten in Form eines personlichen Profils anonym zuriick zu erhalten. Hierzu sollte
sich der Teilnehmer zwischen den entsprechenden Feldern ,,Ja, ich habe Interesse an der
Auswertung meines personlichen Profils und mochte meine Ergebnisse anonym erhal-
ten.”, beziehungsweise ,,Nein, ich habe kein Interesse an meinem personlichen Profil.*
ankreuzen. Insgesamt interessierten sich laut Fragebogen 12 Arzte und 39 Pflegekrifte
fiir ihre personliche Auswertung. Die Auswertung umfasste ein Anschreiben mit Hin-
weisen zur Darstellung der Ergebnisse, des Weiteren theoretische Hintergriinde zu den
Teilbereichen chronischer Stress, korperliche und psychische Belastungen sowie team-
und stationsspezifischen Aspekten. Jedem theoretischen Hintergrund folgte jeweils ein
Diagramm, welches den Normbereich der errechneten Werte anzeigte, das Gesamter-
gebnis der Station, sowie im Vergleich dazu die individuellen Werte des jeweiligen
Mitarbeiters darstellte. AbschlieBend wurde eine Zusammenfassung bedeutsam erschei-
nender Gesichtspunkte zu Verbesserungsvorschligen hinsichtlich der Arbeitsabldufe
und unnoétig erscheinenden Routinetédtigkeiten aufgezeigt. Die Ergebnisdarstellungen
wurden in einem verschlossenen Umschlag, versehen mit einem individuellen Code-
wort, an festgelegten Orten der Station ausgelegt. Das individuelle Codewort wurde
vom Mitarbeiter nach unten aufgefiihrten Regeln selbst festgelegt, sodass eine Riickver-

folgung durch die Untersucher nicht moglich war.
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2.2 Stichprobe und Untersuchungszeitraum

Die vorliegende Untersuchung fokussiert auf alle Mitarbeiter der zwei perioperativen
Intensivstationen der Universitidtsklinik Rostock, welche mit dem Patientendaten-
Managementsystem Copra 6 arbeiteten. Demzufolge wurden alle Pflegekrifte, sowie
alle Assistenzérzte, Fachirzte und Oberdrzte der Stationen als Zielgruppe der Untersu-
chung ausgewéhlt. Bedingt durch die Rotation im Rahmen der Facharztausbildung
konnten nicht alle Assistenzérzte gleichermaflen an erster und zweiter Erhebung teil-
nehmen. Der Bereich Anésthesie wurde von der Untersuchung ausgeschlossen. Zur Er-
fassung der Teilnehmer wurde auf die fiir die entsprechenden Zeitrdume zugrunde lie-
genden Einsatz- und Verteilungsplidne der Mitarbeiter zuriickgegriffen. Die erste Erhe-
bung fand im Dezember 2007 statt, die zweite Erhebung im September 2008. Von Mérz
bis September 2008 lief die Einfiihrungsphase des Copra 6, welche zur Fortsetzung der

Studie abgeschlossen sein sollte.
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2.3 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen der ersten Erhebung umfasste ein Begleitschreiben, welches nochmals
der Projektvorstellung diente, den Ablauf der Untersuchung darstellte und zudem die
Moglichkeit erlduterte, ein individuelles Profil der personlichen Einzelergebnisse zu
erhalten. Dariiber hinaus wurde die Wahrung der Anonymitét verdeutlicht und im Zuge
dessen die Notwendigkeit und Zusammensetzung eines individuellen Codewortes be-
schrieben. Dieses setzte sich wie folgt zusammen:

Zweiter Buchstabe des Vornamens Ihrer Mutter (z.B. Else)

Letzter Buchstabe des Vornamens Ihres Vaters (z.B. Bernd)

Zweiter Buchstabe des eigenen Geburtstortes (z.B. Schwerin)

,Einerzahl* des eigenen Alters (z.B. 29)

(Das Codewort hiee in diesem Falle: LDC9)

Auf jedem Blatt des Datenerhebungsbogens befand sich das Codewort, sodass zum ei-
nen nachvollzogen werden konnte welche Blétter zusammengehoren und zum anderen,
um das personliche Einzelergebnis anonym an den richtigen Mitarbeiter zuriickgeben zu
konnen. Die drei beziehungsweise vier einzelnen Teile der Fragebogen wurden zur
Vermeidung von Ermiidungseffekten unterschiedlich gemischt. Somit wurde vermie-
den, dass immer derselbe zum Schluss beantwortete Teil aufgrund von Konzentrations-
und Motivationsverlusten, sowie zunehmender Nachlédssigkeit der Teilnehmer weniger
sorgfiltig ausgefiillt wurde. Dieser Prozess wire bei voranschreitender Fragenanzahl
und Bearbeitungsdauer anzunehmen.

In der vorliegenden Arbeit finden das Trierer Inventar zum chronischen Stress (Schulz,
Schlotz und Becker 2004), sowie die Anderungsspezifische Symptomliste zu Entspan-
nungserleben, Wohlbefinden, Beschwerden und Problembelastungen (Krampen 2006),
im Folgenden vereinfacht ASS-SYM genannt, Verwendung und werden nachfolgend
beschrieben. Zwar dienen beide Exemplare nicht explizit zur Messung von Arbeitszu-
friedenheit, jedoch nehmen sie aufgrund ihrer Erfassung des psychischen wie auch phy-

sischen Stresserlebens Bezug auf die Zufriedenheit am Arbeitsplatz.
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2.3.1 Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)

Die Entwicklung des deutschsprachigen Verfahrens TICS, welche sich {iber einen Zeit-
raum von zehn Jahren erstreckte, umfasst bisher drei Uberarbeitungen. 1999 verdffent-
licht, beinhaltete die erste Version 39 Items (Schulz und Schlotz 1999) und die drei Jah-
re spéter erschienene Version 62 Items (Schulz und Schlotz 2002). Anhand der 57
Items, welche in der aktuell verwendeten dritten Version enthalten sind, erfolgt die
Messung neun unterschiedlicher Arten chronischen Stresserlebens. Hierzu gehoren die
Skalen Arbeitsiiberlastung, Soziale Uberlastung, Erfolgsdruck, Unzufriedenheit mit der
Arbeit, Uberforderung bei der Arbeit, Mangel an sozialer Anerkennung, Soziale Span-
nungen, Soziale Isolation und Chronische Besorgnis. Zusétzlich ist eine Screening Ska-
la zum chronischen Stress enthalten. Das dem TICS als Grundlage dienende interakti-
onsbezogene Stresskonzept beschreibt die Entstehung von Stress als aktive Person-
Umwelt-Interaktion (Richter und Hacker 1998) im Sinne der Auseinandersetzung einer
Person mit den Anforderungen ihrer Umwelt. Diesbeziiglich kommt es im Falle einer
Imbalance zur Stressentstehung. Die Anwendung des TICS wird fiir Probanden ab 16
Jahren empfohlen. Zu den verschiedenen Anwendungsgebieten des TICS zdhlt neben
der Nutzung in klinischen Bereichen (Hautzinger 2001), die Verwendung als Screening-
Instrument im Rahmen epidemiologischer Erhebungen. Des Weiteren kann der TICS
Anti-Stress-Training anstoflen oder allgemein in der Arbeits- und Organisationspsycho-
logie angewendet werden. Ungeeignet ist der TICS hingegen fiir Eignungstests. Die
Methodik des Tests ist gekennzeichnet durch Subjektivitdt, Chronizitit, Transparenz,
Komplexitit und Unspezifitit. Hierbei erlaubt die unspezifische Formulierung der Fra-
gen die Messung des chronischen Stresserlebens beider Geschlechter verschiedenster
Berufe und Lebensabschnitte. Ebenso kann die Erhebung des chronischen Stresserle-
bens bei Arbeitslosen erfolgen. Die Beantwortung der Fragen erfolgt, bezogen auf die
vergangenen drei Monate, mithilfe einer fiinfstufigen Antwortskala von nie, {iber selten,
manchmal und héufig bis hin zu sehr hdufig. Zur Bearbeitung waren circa 15 Minuten
vorgesehen, wobei die Fragen der Reihe nach vollstindig beantwortet werden sollten.
Da der Beantwortung der Items zum Stresserleben der letzten drei Monate eine subjek-
tive Einschitzung des Probanden zu Grunde liegt, stellen unterschiedliche Wahrneh-

mungen von Belastungen, sowie Erinnerungseffekte ein methodisches Problem dar.



2 Aufbau und Methodik 34

Eine anonyme représentative Eichstichprobe umfasste n= 604 Teilnehmer zwischen 16
und 70 Jahren, welche in ganz Deutschland rekrutiert wurden. Die Reliabilitdt wird als
gut bis sehr gut bewertet. Zur Validitit gibt es keine empirischen Belege, dennoch wird
aufgrund der einfachen Strukturierung von einer faktoriellen, sowie einer logischen Va-
liditdt ausgegangen (Schultz, Schlotz und Becker 2003).

Fiir die aktuelle Untersuchung wurden aus den im TICS aufgefiihrten neun Skalen flinf
vollstdndige ausgewaihlt, welche insgesamt 35 Items umfassten. Die Auswahl begriinde-
te sich darauf, dass sich diese Skalen insbesondere auf arbeitsbezogene Belastungen
konzentrierten. Hierzu zihlten Uberforderung bei der Arbeit (UEFO), Unzufriedenheit
mit der Arbeit (UNZU), Erfolgsdruck (ERDR), Mangel an sozialer Anerkennung
(MANG) und Chronische Besorgnis (SORG).

Tabelle 2-1 Bedeutung hoher und niedriger Werte der TICS-Skalen (Schulz, Schlotz und Becker
2004)

Skala | Personen mit hohen/ niedrigen Werten...

ERDR | ... hatten hdufig/ selten Aufgaben und Verpflichtungen zu erfiillen, bei denen
sie keine Fehler machen durften-
... hatten héufig/ selten Aufgaben zu erledigen, bei denen sie sich bewdhren
mussten-

. mussten hdufig/ selten Aufgaben erfiillen, die mit hohen Erwartungen
verbunden waren-
... mussten sich hdufig/ selten anstrengen, um das Vertrauen anderer zu ge-
winnen-
... hatten haufig/ selten soziale Situationen zu bewdéltigen, bei denen sie ei-

nen guten Eindruck hinterlassen mussten

UNZU | ... mussten hiufig/ selten Arbeiten erledigen, die keine Freude bereiteten-
... mangelte es hdufig/ selten an interessanten Aufgaben-

. mussten hdufig/ selten Aufgaben erledigen, bei denen ihre Fahigkeiten
nicht zum Einsatz kamen-

... machten haufig/ selten ihre alltdgliche Arbeit eher widerwillig

UEFO | ... fiihlten sich haufig/ selten durch zu schwierige Aufgaben {iberfordert-
... machten haufig/ selten Fehler bei der Arbeit-
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... waren hdufig/ selten mit nicht zu bewiltigenden Problemen konfrontiert-
konnten héufig/ selten nicht die Leistung erbringen, die von ihnen erwartet

wird

MANG | ... bekamen héufig/ selten zu wenig oder keine Anerkennung fiir ihre Leis-
tungen-

... wurden von anderen hdufig/ selten abgelehnt, obwohl sie sich Miihe ga-
ben, es allen recht zu machen-

.. wurden héufig/ selten flir ihre Leistungen schlechter bewertet als andere-

.. wurden fiir ihre Arbeit hdufig/ selten nicht angemessen belohnt

SORG | ... machen sich iibermifig viele/ wenig Sorgen-
.. haben hédufig/ selten keine Kontrolle tiber sorgenvolle Gedanken-
. erleben hdufig/ selten Zeiten, in denen sie sorgenvolle Gedanken nicht

unterdriicken konnten

SSCS | ... fiihlten sich hédufig/ selten besorgt, {iberlastet, tiberfordert, nicht anerkannt

2.3.2 Anderungssensitive Symptomliste zu Entspannungserleben,
Wohlbefinden, Beschwerden- und Problembelastungen (ASS-
SYM)

Die Anderungssensitive Symptomliste zu Entspannungserleben, Wohlbefinden, Be-
schwerden- und Problembelastungen (Krampen 2006) wurde gemil3 der klassischen
Testtheorie, sowie den Grundlagen und empirischen Befundlagen beziiglich systemati-
scher Entspannungsverfahren konstruiert. Die ASS-SYM eignet sich insbesondere fiir
die Teilnahme an systematischen Entspannungsverfahren, wie beispielsweise Autoge-
nem Training oder Progressiver Muskelrelaxation und zwar sowohl zur Eingangsdiag-
nostik von Beschwerden, als auch weiterfiihrend zur Verlaufs- beziehungsweise Er-
folgskontrolle nach entsprechenden Interventionen. Weitere Anwendungsgebiete sind
Medizinische Psychologie und Verhaltensmedizin, Klinische Psychologie und Psycho-
therapie, sowie die allgemeine Anwendungs- und Forschungspraxis zu psychologischen
Interventionsmethoden. Vorformen der ASS-SYM sind unter anderem die ,,Beschwer-

denliste” von Von Zerssen (1976), die ,,Skala zur Messung von studentischen Proble-
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men* von Sander und Liick (1974) sowie die ,,Kieler Anderungssensitive Symptomlis-
te* von Zielke (1979). Die Anwendung des Tests wird fiir Jugendliche ab 14 Jahren,
sowie Erwachsene bis ins hohere Lebensalter empfohlen. Aufgebaut ist die ASS-SYM
aus folgenden sechs Subskalen, welche jeweils acht Items beinhalten (siehe Tabelle
2-2): Kérperliche und psychische Erschopfung (ERSCHO), Nervositit und innere An-
spannung (ANSPANN), Psychophysiologische Dysregulationen (DYSREG), Leistungs-
und Verhaltensschwierigkeiten (LEISTU), Schmerzbelastungen (SCHME) und Proble-
me in der Selbstbestimmung und —kontrolle SELBST).

Tabelle 2-2 Bedeutung hoher und niedriger Werte der ASS-SYM-Skalen (nach Krampen 2006)

Skala Personen mit hohen/ niedrigen Werte erleben haufig/ selten...

ERSCHO | Gefiihl, nicht abschalten zu kénnen; Erschépfung, Miidigkeit; korperli-
che Verspannungen, Verkrampfungen; Innere Unruhe (Hektik, Gefiihl
des Gehetztseins); Energielosigkeit (Schwiche, Mattigkeit); Ein- oder
Durchschlafstérungen, Sich abgespannt und ,,gerddert® fithlen; Gefiihl

des Unwohlseins, Missbefinden

ANSPANN | Reizbarkeit, leichte Erregbarkeit; Innere Anspannung, Nervositit; Ge-
fiihl der Unausgeglichenheit; Angstgefiihle; Gefithl der Schwermdiitig-
keit, Neigung zum Weinen, Trilbe Gedanken, Leicht drgerlich und ver-

letzlich sein

DYSREG | Schwindelgefiihl, Kreislaufstorungen; Verdauungsstorungen; Appetitlo-
sigkeit; Herzklopfen, -stolpern, -jagen; Atemnot, Luftmangel (bei Aufre-
gung); Kilteempfindlichkeit, Frieren, kalte Fiile; Aufsteigende Hitze,

Hitzewallungen, Schwitzen; Leichtes Errdten oder Zittern (bei Aufre-

gung)
LEISTU Angst vor Priifungen/Leistungssituationen; Konzentrations-
schwierigkeiten, -schwichen,; Vergesslichkeit, Erinnerungs-

schwierigkeiten; mangelnde Ausdauer, Ablenkbarkeit; Sprachschwierig-
keiten (bei Aufregung); Leistungsschwiche, Lernschwierigkeiten; Um-
gangsschwierigkeiten, Kontaktprobleme; Gefiihl, nicht leisten zu kon-

nen, was man konnte

SCHME Kopfschmerzen, Druck im Kopf; Bauchschmerzen, Magendruck, Unter-
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leibsschmerzen; Gelenk- oder Gliederschmerzen; Nacken-, Kreuz- oder
Riickenschmerzen; Herzstiche, Herzschmerzen; Ohrenschmerzen, Ohr-
gerdusche; Augenflimmern, Schmerzen in den Augen; Allgemeine, dif-

fuse Schmerzen

SELBST Entschlusslosigkeit, Entscheidungsprobleme; Selbstunsicherheit, Selbst-
zweifel; Schiichternheit, Mangelndes Selbstvertrauen; Angstzustédnde
ohne Anlass; Gefiihl, unausgefiillt zu sein; Hoffnungslos in die Zukunft

blicken; Gefiihl des gestorten inneren Gleichgewichts

Die Gesamtskala ASS-SYM-G mit 48 Items dient zur Erfassung allgemeiner Symptom-
und Problembelastungen. Die Durchfithrung sollte schriftlich und als Verlaufskontrolle
zu Beginn und drei Monate nach der systematischen Entspannungsmethode erfolgen.
Zur Bearbeitung sind circa 15 Minuten vorgesehen, wobei es keine Zeitbegrenzung gibt.
Ausgewertet werden die Ergebnisse unter Beachtung von Vertrauensintervallen und
kritischen Differenzen, sowie idiographisch mittels Normwerten, das hei3t sogenannten
T-Werten und Prozentrang-Normen. Hierbei weisen hohe T-Werte auf ein zunehmendes
und niedrige T-Werte auf ein abnehmendes Belastungserleben, durch die jeweiligen
korperlichen und psychischen Symptome (siehe Tabelle 2-2), hin. Die Norm-Stichprobe
bestand aus 2788 Probanden, welche als Stichproben aus Einfithrungskursen zur Pro-
gressiven Muskelrelaxation und Autogenem Training im priaventiven und ambulant be-
ziehungsweise stationdr-therapeutischen Bereich, sowie anderer psychologischer Unter-
suchungen anonym ausgewidhlt wurden. Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpreta-
tionsobjektivitit sind unter Beachtung der entsprechenden Anwendungs- und Interpreta-
tionshinweise gewihrleistet. Beziiglich der Reliabilitét finden sich fiir alle sechs Skalen
gute bis sehr gute Befunde zur internen Konsistenz, Testhalbierungs- und Testwiederho-
lungsreliabilitdt. Profilreliabilitdt ist empirisch nicht belegt. Hinsichtlich der Validitat
existieren positive Befunde zur inhaltlichen, konvergenten, diskriminanten, differentiel-
len und prognostischen Validitdt, nicht jedoch zur faktoriellen Validitit (Krampen
2006). Zur Bearbeitung wurde der Hinweis gegeben, sich auf die Erfahrungen der letz-
ten 14 Tage zu beziehen und die Fragen der Reihe nach vollstindig zu beantworten. Die
Antwortmoglichkeiten erstreckten sich von nie, iber manchmal und héufig bis hin zu

sehr haufig.



2 Aufbau und Methodik 38

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden die 48 Items zu empfundenen psychischen
und physischen Belastungen ausgewéhlt. Diese beziehen sich auf relevant erscheinende

und hiufig beschriebene Symptome, welche Bezug auf das Berufsleben haben.

2.3.3 Zusatzfragen zu team- und stationsspezifischen Aspekten

Wihrend die Fragen aus TICS und ASS-SYM fiir Arzte und Pflegekrifte einheitlich
waren, unterschieden sich die Zusatzfragen des Fragebogens zu team- und stationsspezi-
fischen Aspekten fiir die beiden Zielgruppen. Die Version fiir die Pflegekréfte umfasste
22, fiir die Arzte 24 geschlossene Fragen. Je nach Gruppe erfolgte eine Zuordnung zu
den folgenden selbstentworfenen Skalen: Aus- und Weiterbildung, Angemessenheit
beruflicher Anforderungen, Atmosphidre/ Zwischenmenschlicher Umgang im Pfle-
geteam beziehungsweise im Arzteteam, Diskussionskultur im Pflegeteam beziehungs-
weise im Arzteteam, Atmosphire/ Umgang mit Arzteteam beziehungsweise mit Pfle-
geteam, Diskussionskultur mit Arzteteam beziehungsweise mit Pflegeteam.

Zur Beantwortung fanden sich analog zum TICS-Teil Antwortmdoglichkeiten von nie bis
hin zu sehr hiufig. Hinzu kamen bei den Pflegekriften vier und bei den Arzten zwei
dichotome ja/nein Fragen und darauf autbauend bei den Pflegekriften fiinf und bei den

Arzten drei offene Fragen nach folgendem Schema:

Beispiel (Fragen 27 und 28):

27. Ich wiinsche mir mehr Unterstiitzung von Seiten der Stationsleitung. Ja/ Nein?

28. Falls Sie Frage 27 mit ,,ja* beantwortet haben, benennen Sie bitte die Bereiche, in
denen Sie sich mehr Unterstiitzung wiinschen (z. B. Vermittlung bei Unstimmigkeiten

mit Kollegen, starkere Vertretung ,,nach oben* etc.)

Inhaltlich bezogen sich die Fragen an die Pflegekrifte auf Verbesserungsvorschliage
hinsichtlich der Arbeitsabldufe sowie der Dienstzeitregelung. Zudem sollten diejenigen
Bereiche benannt werden, in welchen sich die Pflegekriafte mehr Unterstiitzung durch
Stations- und Pflegedienstleitung wiinschten. Die Fragen an das Arzteteam fokussierten

auf die speziellen Anforderungen der perioperativen Intensivstationen, die Qualitit
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hausinterner Aus- und Weiterbildungsangebote, sowie den individuellen Umgang mit
pflegerischen und &rztlichen Kollegen. Dariiber hinaus bezogen dich die Fragen auf
Verbesserungsvorschldge hinsichtlich der Arbeitsablidufe, sowie unnétig erscheinende

Routinetétigkeiten.

2.3.4 Fragen zum Patientendatenmanagementsystem

Die zweite Erhebung enthielt fiir beide Gruppen gleichermallen Fragen zu Einfithrung
und Umgang mit dem Patientendaten-Managementsystem Copra 6. Hierbei wurde mit-
tels der ersten Frage zwischen Mitarbeitern die schon vor Einfithrung des PDMS auf der
jeweiligen Station gearbeitet haben und solchen, die erst nach dessen Einfithrung hinzu-
kamen, unterschieden. Anschlieend sollte die Einfithrungsphase des Systems beurteilt
werden. Hierbei wurde erhoben, ob und wenn ja aus welchen Grund diese Zeit eine Be-
lastung fiir den jeweiligen Mitarbeiter darstellte. Gab es Probleme mit der neuen Form
der Dokumentation, oder fielen in diese Phase zufillig andere, beispielsweise private
Probleme, die die Arbeit mit dem PDMS erschwerten. Aullerdem wurde um eine Beur-

teilung des Systems hinsichtlich einer Arbeitserleichterung gebeten.
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2.4 Pre-Test

Zur Uberpriifung des Forschungsdesigns und zur Qualititsverbesserung des neu entwi-
ckelten Messinstrumentes wurde im Vorfeld der Hauptuntersuchung ein Pre-Test
durchgefiihrt. Dieser diente einerseits der Priifung der Verstdndlichkeit des Fragebo-
gens, sowie andererseits der Ermittlung der Bearbeitungsdauer. An der Voruntersu-
chung nahmen 12 der Zielgruppe dhnliche Testpersonen teil. Alle Probanden waren im
medizinischen Bereich tétig, darunter eine Heilpddagogin, ein Heilerzieher, zwei Medi-
zinstudenten, ein Arzt und vier Pflegekrifte. Keiner der Probanden war Mitarbeiter der
perioperativen Intensivstation des Universititsklinikums Rostock. Drei der 12 Proban-
den beantworteten die Fragen des Arzteteams und neun Probanden die Fragen des Pfle-
geteams. Im Rahmen des Testlaufs umfasste die letzte Seite des Fragebogens Fragen zur
Verstdndlichkeit der Untersuchung, Fragen zur Verstindlichkeit der Instruktionen auf
den einzelnen Seiten sowie Fragen zur Verstindlichkeit der in den Tabellen anzukreu-
zenden Fragen. Dariiber hinaus wurden die Testpersonen gebeten, die Bearbeitungsdau-
er in Minuten anzugeben. Da die Durchfiihrung des Pre-Tests vor Beginn der ersten
Erhebung stattfand und die Probanden des Testlaufs keine Erfahrungen mit dem System
Copra 6 aufwiesen, entfielen die Fragen zum Patientendaten-Management aus der zwei-
ten Erhebung. Da der Testlauf keine Verstindnisschwierigkeiten zeigte und die angege-
benen Bearbeitungszeiten in etwa mit der erwarteten Bearbeitungsdauer {ibereinstimm-

ten, war eine nachtrigliche Modifikation des Fragebogens nicht notwendig.
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25 Datenauswertung

Die Dateneingabe und Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS-Version 15.0 und
Microsoft Excel 2007. Die verwendeten Testverfahren sind unter der jeweiligen Ergeb-
nisdarstellung angegeben. Bei Vergleichen quantitativer Merkmale zweier Stichproben
wurde bei Normalverteilung der T-Test eingesetzt, bei fehlender Normalverteilung kam
der U-Test nach Mann und Whitney zum Einsatz. Qualitative Merkmale wurden mittels
Chi*-Test ausgewertet. Die vorangehende Uberpriifung auf Normalverteilung erfolgte
jeweils durch Durchfiihrung des Kolmogorov-Smirnov-Tests. Um den Zusammenhang
zwischen zwei Merkmalen statistisch zu erfassen, wurde eine Korrelationsanalyse
durchgefiihrt mit Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson bei Normal-
verteilung beziehungsweise des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman bei nicht
normalverteilten Merkmalen. Um das Vorhandensein signifikanter Unterschiede zwi-
schen verschiedenen normalverteilten Stichproben beziiglich eines quantitativen Merk-
mals zu erfassen wurden einfaktorielle univariate Varianzanalysen nach Fisher durchge-
fiihrt (einfaktorielle ANOVA). Bei Vorliegen multipler Testung wurde eine alpha-
Adjustierung nach Bonferroni vorgenommen und das resultierende adaptierte Signifi-
kanzniveau unter der jeweiligen Ergebnisdarstellung angegeben (Krentz 2005, Biihl und

Zofel 2000).
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeines Antwortverhalten

Es wurden fiir die Gruppe der Pflegekréfte 95 Bogen fiir die erste und 95 Bogen fiir die
zweite Erhebung verteilt. Fiir die Arzte wurden jeweils 27 Bogen ausgegeben. Der
Riicklauf der ersten Erhebung umfasste bei den Pflegekriften 42 Bogen (44 %) und bei
den Arzten 12 Bogen (44%). In der zweiten Untersuchung betrug der Riicklauf bei den
Pflegekriften 26 Bogen (27 %) und bei den Arzten 14 Bogen (52 %). Sowohl an der
ersten als auch an der zweiten Erhebung nahmen zehn Pflegekrifte und drei Arzte teil
(Tabelle 3-1). Vier Bogen (4 %) aus der Gruppe der Pflegekrifte kamen angesichts ihrer

Unvollstindigkeit nicht zur Auswertung.

Tabelle 3-1 Allgemeines Antwortverhalten

Pflege Arzte gesamt
1. Erhebung 42 12 54
2. Erhebung 26 14 40
Teilnahme an beiden Erhebungen 10 3 13
Teilnehmer insgesamt 48 20 68

3.2 Beschreibung der Stichprobe

An der ersten Erhebung nahmen von den insgesamt 42 Pflegekriften sechs ménnliche
(15 %) und 34 weibliche (85 %) Mitarbeiter teil. Zwei Mitarbeiter machten keine An-
gaben zum Geschlecht. An der zweiten Erhebung nahmen von den insgesamt 26 Pfle-
gekriften zwei méannliche (7,7 %) und 24 weibliche (92,3 %) Mitarbeiter teil. 17 Pfle-
gekrifte (41,5 %) waren in der ersten Erhebung zwischen 30 und 39 Jahre alt und 14
Pflegekrifte (34,1 %) waren im Alter von 40 bis 49 Jahren. Sieben Pflegekrifte (17,1
%) waren jlinger als 29 Jahre und drei (7,3 %) dlter als 50 Jahre. Eine Pflegekraft mach-
te keine Angaben zum Alter. In der zweiten Erhebung waren elf Pflegekrifte (42,3 %)
zwischen 40 und 49 Jahren und neun Pflegekréfte (34,6 %) zwischen 30 und 39 Jahre
alt. Jeweils drei Pflegekrifte (11,5 %) waren jlinger als 29 Jahre beziehungsweise dlter

als 50 Jahre (Tabelle 3-2).
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Tabelle 3-2 Alter und Geschlechtsverteilung der Pflege

Alter und Geschlechtsverteilung der Pflege 1. Erhebung 2. Erhebung
N % N %

Bis 29 Jahre 7 17,1 3 11,5
30-39 Jahre 17 41,5 9 34,6
4049 Jahre 14 34,1 11 42,3
Ab 50 Jahre 3 7,3 3 11,5
Mainnlich 6 15,0 2 7,7
Weiblich 34 85,0 24 92,3

Von den Arzten waren in der ersten Erhebung acht von zwolf Mitarbeitern ménnlich
(66,7 %) und vier weiblich (33,3 %). In der zweiten Erhebung waren von 14 Arzten
neun minnlich (64,3 %) und fiinf weiblich (35,7 %). Sieben Arzte (58,3 %) waren in
der ersten Erhebung zwischen 31 und 37 Jahre alt, drei (25 %) waren jlinger als 30 Jahre
und 2 Arzte (16,7 %) dlter als 38 Jahre. In der zweiten Erhebung waren sechs Arzte
(42,9 %) juinger als 30 Jahre, fiinf (35,7 %) zwischen 31 und 37 Jahren alt und drei (21,4
%) dlter als 38 Jahre (Tabelle 3-3).

Tabelle 3-3 Alter und Geschlechtsverteilung der Arzte

Alter und Geschlechtsverteilung der Arzte 1. Erhebung 2. Erhebung
N % N %

Bis 30 Jahre 3 25,0 6 42,9

31-37 Jahre 7 58,3 5 35,7

Ab 38 Jahre 2 16,7 3 21,4

Minnlich 8 66,7 9 64,3

Weiblich 4 33,3 5 35,7

Bei den Pflegekriften verfligten 30 von 40 Mitarbeitern (75 %) aus der ersten und 21
von 26 Mitarbeitern (80,8 %) aus der zweiten Erhebung {iber mehr als zehn Jahre Be-
rufserfahrung. Sechs Pflegekrifte (15 %) der ersten Erhebung wiesen zwischen sechs

und zehn Jahre Berufserfahrung, drei (7,5 %) zwischen zwei und sechs Jahre und ein
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Mitarbeiter der Pflege (2,5 %) weniger als zwei Jahre Erfahrung im Beruf auf. Im Rah-
men der ersten Untersuchung machten zwei Pflegekrifte keine Aussagen zu ihrer bishe-
rigen Berufserfahrung. In der zweiten Erhebung gaben drei Pflegekrifte (11,5 %) zwi-
schen zwei und sechs Jahren Berufserfahrung und jeweils eine Pflegekraft zwischen
sechs und zehn Jahren beziehungsweise weniger als zwei Jahre Berufserfahrung an. 26
Pflegekrifte (63,4 %) der ersten Untersuchung verfligten {iber mehr als zehn Jahre Er-
fahrung auf einer ITS. Jeweils sechs Pflegekrifte (14,6 %) gaben sechs bis zehn bezie-
hungsweise zwei bis sechs Jahre ITS-Erfahrung an. Weniger als zwei Jahre Erfahrung
auf einer ITS wurden von drei Pflegekréften (7,3 %) angegeben. In der zweiten Erhe-
bung 16 Pflegekrifte (61,5 %) tiber mehr als zehn Jahre ITS-Erfahrung und vier Pflege-
krafte (15,4 %) tiber zwei bis sechs Jahre ITS-Erfahrung. Jeweils drei Pflegekrifte (11,5
%) gaben im Rahmen der zweiten Untersuchung weniger als zwei Jahre beziehungswei-
se zwischen sechs und zehn Jahren Erfahrung mit der Arbeit auf einer ITS an (Tabelle

3-4).

Tabelle 3-4 Berufstitigkeit und ITS-Tétigkeit der Pflege

Berufstitigkeit und ITS-Tétigkeit der Pflege 1. Erhebung 2. Erhebung
N % N %

Anzahl Jahre Berufstitigkeit

Bis 2 Jahre 1 2,5 1 3,8
2—6 Jahre 3 7,5 3 11,5
6-10 Jahre 6 15,0 1 3,8
Ab 10 Jahre 30 75,0 21 80,8
Anzahl Jahre ITS-Tatigkeit

Bis 2 Jahre 3 7,3 3 11,5
2-6 Jahre 6 14,6 4 15,4
6-10 Jahre 6 14,6 3 11,5
Ab 10 Jahre 26 63,4 16 61,5

Aus der Gruppe der Arzte gaben in der ersten Erhebung fiinf Mitarbeiter (41,7 %) an
tiber mehr als zehn Jahre Berufserfahrung zu verfiigen. Zwei Arzte (16,7 %) waren zwi-

schen sechs und zehn Jahren, ein Arzt (8,3 %) zwischen zwei und sechs Jahren und vier
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Arzte (33,3 %) weniger als zwei Jahre im Beruf. In der zweiten Untersuchung gaben
jeweils fiinf Arzte (35,7 %) weniger als zwei Jahre beziehungsweise zwischen sechs
und zehn Jahren Berufserfahrung an. Mehr als zehn Jahre beziehungsweise zwischen
zwei und sechs Jahren Berufserfahrung hatten jeweils zwei Arzte (14,3 %). Bezogen auf
die ITS-Erfahrung arbeiteten laut erster Erhebung jeweils fiinf Arzte (41,7 %) weniger
als ein Jahr beziehungsweise mehr als drei Jahre auf einer ITS. Zwei Arzte (16,7 %)
gaben ein bis drei Jahre ITS-Erfahrung an. Im Rahmen der zweiten Untersuchung hatten
acht Arzte (57,1 %) weniger als ein Jahr ITS-Erfahrung. Drei Arzte verfiigten iiber mehr
als drei Jahre und ebenfalls drei Arzte iiber ein bis drei Jahre Erfahrung auf einer ITS

(Tabelle 3-5).

Tabelle 3-5 Berufstiitigkeit und ITS-Titigkeit der Arzte

Berufstitigkeit und ITS-Tatigkeit der Arzte 1. Erhebung 2. Erhebung
N % N %
Anzahl Jahre Berufstitigkeit
Bis 2 Jahre 4 33,3 5 35,7
2-6 Jahre 1 8,3 2 14,3
6-10 Jahre 2 16,7 5 35,7
Ab 10 Jahre 5 41,7 2 14,3
Anzahl Jahre ITS-Tatigkeit
Bis 1 Jahr 5 41,7 8 57,1
1-3 Jahre 2 16,7 3 21,4
Ab 3 Jahre 5 41,7 3 21,4

Im Rahmen der zweiten Untersuchung wurde erfasst, wie viele Mitarbeiter bereits vor
der Einfithrung des PDMS auf der PIT tdtig waren. Von den Pflegekrédften haben 25
(96,3 %) und von den Arzten zehn (71,4 %) Mitarbeiter angegeben vor Einfithrung des
PDMS auf der PIT gearbeitet zu haben (Tabelle 3-6).

Tabelle 3-6 ITS-Arbeit vor PDMS-Einfiihrung

Berufsgruppe N %

Pflege 25/26 96,3




3 Ergebnisse 46

Arzte 10/14 71,4

3.3 Zufriedenheit am Arbeitsplatz und psychisches und physi-

sches Stresserleben

3.3.1 Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)

In der ersten Erhebung wurde bei den Pflegekriften in der Skala Uberforderung bei der
Arbeit (UEFO) im Durchschnitt ein T-Wert von 54,76 ermittelt. Am héufigsten war hier
der T-Wert 55 vertreten. Der niedrigste T-Wert von 39 kam zweimal und der hochste T-
Wert von 72 kam einmal vor. In der Skala Unzufriedenheit bei der Arbeit (UNZU) lag
der durchschnittliche T-Wert bei 53,24, am hédufigsten waren die T-Werte 46, 48 und 56
vertreten. Jeweils einmal kamen der niedrigste T-Wert von 35 sowie der hochste T-Wert
von 72 vor. Bei 47,71 lag der durchschnittliche T-Wert in der Skala Erfolgsdruck
(ERDR). Hier war der niedrigste T-Wert von 30 einmal vertreten, ebenso der hochste
Wert von 78. Am héaufigsten fand sich der T-Wert 43. In der Skala Mangel an sozialer
Anerkennung (MANG) waren am héufigsten die T-Werte 57 und 69 vertreten. Der
niedrigste Wert war 38 und kam zweimal vor, der hochste Wert von 74 war einmal ver-
treten. Im Durchschnitt lagen die T-Werte bei 58,95. Der kleinste Wert der Skala Chro-
nische Besorgnis (SORG) lag bei 28 und kam einmal vor, der gro3te Wert von 70 fand
sich ebenfalls einmal. Durchschnittlich kam in dieser Skala ein T-Wert von 46,07 vor,
wobei der Wert 49 am héufigsten war. In der Screening Skala zum chronischen Stress
(SSCS) der ersten Untersuchung fand sich durchschnittlich ein T-Wert von 51,36. Der
geringste Wert lag bei 33, der hochste bei 74. Beide Werte kamen jeweils einmal vor.

Am haufigsten waren die T-Werte 51 und 59 (Tabelle 3-7).

Tabelle 3-7 TICS Pflege 1. Erhebung

Skalen N Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

UEFO 42 39 72 54,76 55,00 7,615
UNZU 42 35 72 53,24 53,00 8,231
ERDR 42 30 78 47,71 47,00 8,454
MANG 42 38 74 58,95 60,00 7,911
SORG 42 28 70 46,07 46,00 8,964

SSCS 42 33 74 51,36 52,50 9,581
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In der Skala UEFO lag der durchschnittliche T-Wert bei den Pflegekréften in der zwei-
ten Untersuchung bei 53,46. Hier kam der Wert 52 am hiufigsten vor. Der kleinste Wert
lag bei 39 und war einmal vertreten, der gro3te Wert lag bei 68 und war ebenfalls ein-
mal vertreten. In der Skala UNZU war der T-Wert 56 am héufigsten vertreten. Durch-
schnittlich lagen die T-Werte bei 53, wobei der niedrigste Wert bei 35 und der hochste
Wert bei 64. Beide kamen jeweils einmal vor. In der Skala ERDR lag der Mittelwert bei
47,85. Die Werte 45 und 47 traten am héufigsten auf. Der kleinste Wert kam zweimal
vor und lag bei 37, der hochste Wert war einmal vertreten und lag bei 64. Bei 58,38 lag
der durchschnittliche T-Wert in der Skala MANG. Jeweils einmal kamen der niedrigste
Wert von 42 und der hochste Wert von 74 vor. Am héaufigsten fiel der Wert 57 auf. In
der Skala SORG wurde der T-Wert 43 am héufigsten ermittelt. Im Durchschnitt lagen
die T-Werte dieser Skala bei 47,69. Der kleinste Wert war 29, der grofite 65. Beide ka-
men jeweils einmal vor. In der SSCS der zweiten Erhebung lief3 sich ein Mittelwert von
52,15 berechnen. Die Werte 46 und 52 kamen am héufigsten vor. Der niedrigste Wert
lag bei 37 und der hochste Wert war 64. Beide Werte traten jeweils einmal auf (Tabelle
3-8).

Tabelle 3-8 TICS Pflege 2. Erhebung

Skalen N Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

UEFO 26 39 68 53,46 53,50 6,941
UNZU 26 35 64 53,00 53,50 7,031
ERDR 26 37 63 47,85 47,50 6,404
MANG 26 42 74 58,38 57,00 8,242
SORG 26 29 65 47,69 46,00 8,125
SSCS 26 37 64 52,15 52,00 7,075

In der Skala Uberforderung bei der Arbeit (UEFO) fand sich bei den Arzten im Rahmen
der ersten Erhebung durchschnittlich ein T-Wert von 52,75. Der niedrigste Wert lag bei
32 und war einmal vertreten, der hochste Wert lag bei 65 und kam ebenfalls einmal vor.
In Skala Unzufriedenheit bei der Arbeit (UNZU) war der héchste Wert von 77 einmal
vertreten, der niedrigste Wert von 49 kam zweimal vor. Im Durchschnitt lagen die T-
Werte dieser Skala bei 58,50. Die Werte 49 und 56 kamen hier am haufigsten vor. Bei
22 lag der tiefste Wert in der Skala Erfolgsdruck (ERDR) und wurde einmal ermittelt.
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Der hochste Wert kam ebenfalls einmal vor und lag bei 58. Die T-Werte lagen im
Durchschnitt bei 50,08, wobei die hdufigsten Werte 53, 55 und 57 waren. In der Skala
Mangel an sozialer Anerkennung (MANG) wurde ein Mittelwert der T-Werte von 58
ermittelt. Der Wert 57 kam hier am héufigsten vor. Jeweils einmal traten der kleinste
Wert von 43 sowie der hochste Wert von 74 auf. Am héiufigsten war in der Skala Chro-
nische Besorgnis (SORG) der T-Wert 46. Der niedrigste Wert lag bei 35 und der grofB3te
Wert bei 62. Beide Werte kamen jeweils einmal vor. Fiir diese Skala wurde ein Mittel-
wert von 48 berechnet. In der Screening Skala zum chronischen Stress (SSCS) lag der
durchschnittliche T-Wert bei den Arzten bei 51,42. Am hiufigsten fand sich der Wert
52. Bei 33 lag der kleinste und bei 63 der hochste Wert, beide Werte traten jeweils ein-
mal auf (Tabelle 3-9).

Tabelle 3-9 TICS Arzte 1. Erhebung

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

UEFO 12 32 65 52,75 55,00 10,074
UNZU 12 49 77 58,50 56,00 8,618
ERDR 12 22 58 50,08 54,00 10,647
MANG 12 43 74 58,00 58,50 9,695
SORG 12 35 62 48,00 47,50 7,886
SSCS 12 33 63 51,42 52,50 8,051

In der zweiten Untersuchung wurde bei den Arzten in der Skala UEFO ein Mittelwert
von 59 ermittelt. Der maximale Wert von 67 war zweimal vertreten und der minimale
Wert von 51 kam einmal vor. Am hiufigsten fand sich der Wert 64. In der Skala UNZU
lag der hochste Wert bei 96, der geringste Wert bei 44. Beide Werte kamen jeweils
einmal vor. Am hiufigsten waren die T-Werte 47, 53 und 58. Am héaufigsten in der Ska-
la ERDR trat der Wert 51 auf und im Durchschnitt wurde hier ein T-Wert von 52,86
ermittelt. Jeweils einmal fanden sich der kleinste Wert von 42 sowie der grofite Wert
von 61. In der Skala MANG lief} sich ein Mittelwert von 56,50 berechnen. 43 war hier
der minimale und 69 der maximale Wert, wobei ersterer einmal und letzterer zweimal
vertreten war. In der Skala SORG lag der durchschnittliche T-Wert bei 49,71, wobei
sich der Wert 46 am hiufigsten fand. Der niedrigste Wert lag bei 39 und der hochste bei
62. Beide Werte kamen jeweils einmal vor. Im Rahmen der zweiten Erhebung lag der

Mittelwert der T-Werte bei den Arzten in der SSCS bei 55,14. Am hiufigsten waren die
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Werte 62 und 63 vertreten, wobei 63 zugleich der hochste Wert war. Einmal fand sich
der minimale Wert von 44 (Tabelle 3-10).

Tabelle 3-10 TICS Arzte 2. Erhebung

Skalen N Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

UEFO 14 51 67 59,00 59,50 5,392
UNZU 14 44 96 58,64 56,00 12,953
ERDR 14 42 61 52,86 53,00 4,487
MANG 14 43 69 56,50 56,00 5,392
SORG 14 39 62 49,71 48,00 7,173
SSCS 14 44 63 55,14 56,50 6,803

3.3.2 Anderungssensitive Symptomliste zu Entspannungserieben,
Wohlbefinden, Beschwerden- und Problembelastungen (ASS-
SYM)

In der ersten Erhebung wurde bei den Pflegekriften fiir die Skala Erschopfung (ER-
SCHO) ein durchschnittlicher T-Wert von 50 ermittelt. Der hiufigste Wert lag hier bei
44. Zweimal vertreten war der hochste Wert von 80 und einmal vertreten der kleinste
Wert von 30. In der Skala Anspannung (ANSPAN) kam der T-Wert 48 am hiufigsten
vor. Der Mittelwert betrug in dieser Skala 46,07. Der niedrigste Wert lag bei 35 und war
sechsmal vertreten, der hochste Wert lag bei 70 und kam einmal vor. Der durchschnitt-
liche T-Wert lag in der Skala Dysregulation (DYSREQG) bei 50,48, am haufigsten fiel
der Wert 50 auf. Viermal vertreten war 42 als kleinster und zweimal vertreten war 65
als hochster Wert. In der Skala Leistungsschwierigkeiten (LEISTU) wurde ein Mittel-
wert von 44,07 berechnet. Der minimale sowie der maximale Wert traten hier jeweils
einmal auf und lagen bei 30 beziehungsweise 65. Der hdufigste Wert in der Skala
Schmerz (SCHMER) war 48 und der Mittelwert der T-Werte lag bei 53,64. Der hochste
Wert 75 fand sich einmal, der kleinste Wert 42 dreimal. In der Skala Probleme bei der
Selbstbestimmung (SELBST) wurde bei den Pflegekriften der ersten Untersuchung im
Durchschnitt ein T-Wert von 47,50 ermittelt. Der hiaufigste Wert von 40 war zugleich
der niedrigste Wert und trat zehnmal auf. Der hochste Wert 65 kam einmal vor (Tabelle

3-11).
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Tabelle 3-11 ASS-SYM Pflege 1. Erhebung

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

ERSCHO 42 30 80 50,00 48,00 9,234
ANSPANN 42 35 70 46,07 46,00 7,134
DYSREG 42 42 65 50,48 50,00 6,130
LEISTU 42 30 65 44,07 43,00 6,433
SCHMER 42 42 75 53,64 52,00 8,311
SELBST 42 40 65 47,50 47,00 6,046

Im Rahmen der zweiten Erhebung wurde fiir die Pflegekréfte durchschnittlich ein T-
Wert von 47,46 in der Skala ERSCHO berechnet. Der niedrigste Wert lag in dieser Ska-
la bei 35 und war dreimal vertreten und der hochste Wert von 65 kam einmal vor. Am
haufigsten trat der T-Wert 50 auf. In der Skala ANSPANN lag der Mittelwert bei 44,96,
am haufigsten kam der Wert 40 vor. Der minimale Wert von 30 kam zweimal, der ma-
ximale Wert von 56 einmal vor. In der Skala DSYREG war 46 der hiufigste Wert. In
dieser Skala wurde ein durchschnittlicher T-Wert von 49,62 ermittelt. Jeweils einmal
kamen der niedrigste Wert von 35 und der hochste Wert von 65 vor. Der Mittelwert in
der Skala LEISTU lag bei 43,54, am héufigsten kam der Wert 40 vor. Der kleinste T-
Wert von 30 sowie der grofite von 58 kamen jeweils einmal vor. In der Skala SCHMER
wurde im Durchschnitt ein T-Wert von 53,19 berechnet. Am haufigsten trat der Wert 56
auf. Dreimal kamen der niedrigste Wert von 42 und zweimal der héchste Wert von 70
vor. Der Mittelwert in der Skala SELST lag bei den Pflegekréften der ersten Erhebung
bei 47,62. Sechsmal vertreten war der niedrigste Wert von 40 und einmal vertreten war
der hochste Wert von 60. Am haufigsten kamen die T-Werte 40 und 50 vor (Tabelle
3-12).

Tabelle 3-12 ASS-SYM Pflege 2. Erhebung

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

ERSCHO 26 35 65 47,46 48,00 7,257
ANSPANN 26 30 56 44,96 44,00 7,102
DYSREG 26 35 65 49,62 48,00 6,073
LEISTU 26 30 58 43,54 42,00 6,501
SCHMER 26 42 70 53,19 54,00 7,777

SELBST 26 40 60 47,62 48,00 5,154
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Bei der ersten Untersuchung wurde fiir die Gruppe der Arzte in der Skala Erschépfung
(ERSCHO) im Durchschnitt ein T-Wert von 51,17 ermittelt. Der niedrigste Wert lag in
dieser Skala bei 35 und der grofte bei 75. Beide Werte waren jeweils einmal vertreten.
In der Skala Anspannung (ANSPAN) lag der Mittelwert bei 46, am héiufigsten fand sich
der Wert 44. Jeweils einmal kamen der minimale Wert von 30 sowie der maximale
Wert von 54 vor. In der Skala Dysregulation (DYSREG) wurde fiir die Gruppe der Arz-
te ein Mittelwert von 45,33 berechnet. Der kleinste und zugleich hiufigste Wert lag bei
42 und kam viermal vor. Der hochste Wert von 50 trat zweimal auf. Bei 42,75 lag der
durchschnittliche T-Wert in der Skala Leistungsschwierigkeiten (LEISTU). Zweimal
kam der minimale Wert von 30 vor, einmal trat der maximale Wert von 65 auf. In der
Skala Schmerz (SCHMER) wurde durchschnittlich ein T-Wert von 49,50 ermittelt. Der
kleinste und zugleich haufigste Wert von 44 kam dreimal vor. Einmal trat der grof3te
Wert von 58 auf. In der Skala Probleme bei der Selbstbestimmung (SELBST) wurde fiir
die Gruppe der Arzte in der ersten Untersuchung ein Mittelwert von 47 berechnet.
Dreimal kam der hiufigste Wert von 40 vor und war zugleich der niedrigste Wert in

dieser Skala. Der hochste Wert von 60 war einmal vorhanden (Tabelle 3-13).

Tabelle 3-13 ASS-SYM Arzte 1. Erhebung

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

ERSCHO 12 35 75 51,17 50,00 10,026
ANSPANN 12 30 54 46,00 46,00 6,551
DYSREG 12 42 50 45,33 45,00 3,114
LEISTU 12 30 65 42,75 42,00 10,037
SCHMER 12 44 58 49,50 48,00 5,196
SELBST 12 40 60 47,00 47,00 5,815

Im Rahmen der zweiten Untersuchung lag der durchschnittliche T-Wert in der Skala
ERSCHO fiir die Arzte bei 46,79. Am hiufigsten fand sich der Wert 46. Jeweils einmal
traten der niedrigste Wert von 35 sowie der hochste Wert von 56 auf. In der Skala AN-
SPAN wurde ein Mittelwert von 46,57 berechnet, am haufigsten kam hier der Wert 44
vor. Der hochste Wert von 58 fand sich zweimal, der kleinste Wert von 30 kam einmal
vor. Bei 46,64 lag der durchschnittliche T-Wert in der Skala DYSREG. Der kleinste
und zugleich hdufigste Wert von 42 war siebenmal vertreten. Der hochste Wert lag bei

65 und kam einmal vor. In der Skala LEISTU wurde im Durchschnitt ein T-Wert von
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44,50 berechnet. Die Werte 35 und 40 traten am haufigsten auf, wobei 35 zugleich der
niedrigste Wert war und dreimal vorkam. Einmal fand sich der héchste Wert von 56.
Bei 47,14 lag der Mittelwert in der Skala SCHMER. Am héufigsten war in dieser Skala
der Wert 48 vertreten. Der niedrigste Wert lag bei 42 und war dreimal vertreten, der
maximale Wert lag bei 56 und kam einmal vor. In der Gruppe der Arzte lag in der zwei-
ten Erhebung der Mittelwert der Skala SELBST bei 49,21. Der hochste Wert von 65
kam einmal vor, die Werte 40 und 44 traten am héufigsten auf und 40 war zugleich der

niedrigste Wert in dieser Skala (Tabelle 3-14).

Tabelle 3-14 ASS-SYM Arzte 2. Erhebung

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

ERSCHO 14 35 56 46,79 46,00 5,577

ANSPANN 14 30 58 46,57 45,00 7,122

DYSREG 14 42 65 46,64 43,00 6,652

LEISTU 14 35 56 44,50 44,00 7,335

SCHMER 14 42 56 47,14 48,00 4,276

SELBST 14 40 65 49,21 48,00 7,982
3.4 Zufriedenheit am Arbeitsplatz unter team- und stationsspezi-

fischen Aspekten

Fiir die Pflegekriafte wurden bei den team- und stationsspezifischen Aspekten in beiden
Erhebungen Prozentringe berechnet. In der Skala Aus- und Weiterbildung wurde im
Rahmen der ersten Untersuchung ein Mittelwert von 49,35 ermittelt. Am hiufigsten
kam der Wert 50 vor. Jeweils einmal vertreten waren der niedrigste Wert von 8 und der
hochste Wert von 92. In der Skala Atmosphére im Pflegeteam wurde im Durchschnitt
ein Wert von 42,86 berechnet. Der kleinste Wert von 10 sowie der grofite Wert von 75
traten jeweils einmal auf. Am hiufigsten war der Wert 45 vertreten. Bei durchschnitt-
lich 54,24 lag der Wert in der Skala Diskussionskultur im Pflegeteam, wobei der Wert
57 der haufigste war. Die Werte 25 und 75 waren die niedrigsten beziehungsweise
hochsten in dieser Skala und kamen jeweils einmal vor. In der Skala Angemessenheit
beruflicher Anforderungen lieB3 sich ein durchschnittlicher Wert von 31,70 berechnen.
Am haufigsten fand sich der Wert 38. Einmal kamen der niedrigste Wert von 0 sowie

der hochste Wert von 69 vor. Der Mittelwert in der Skala Atmosphédre/ Umgang mit
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dem Arzteteam lag bei 33,63. Der Wert 25 war hier am héufigsten vertreten. Der mini-
male Wert von 0 kam einmal, der gro3te Wert von 63 viermal vor. In der Skala Diskus-
sionskultur mit dem Arzteteam wurde fiir die Pflegekriifte in der ersten Erhebung ein

Mittelwert von 46,02 berechnet (Tabelle 3-15).

Tabelle 3-15 Team- und stationsspezifische Aspekte 1. Erhebung Pflege

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardab-
weichung

Aus- und Wei- 40 8 92 49,35 50,00 19,842

terbildung

Atmosphare im 42 10 75 42,86 45,00 13,026

Pflegeteam

Diskussionskultur 42 25 75 54,24 57,00 12,215

im Pflegeteam

Angemessenheit 42 0 69 31,70 34,25 15,507

berufl. Anforde-

rungen

Atmosphare/ 42 0 63 33,63 25,00 14,735

Umgang mit

Arzteteam

Diskussionskultur 42 17 67 46,02 42,00 13,021

mit Arzteteam

In der zweiten Untersuchung wurde fiir die Pflegekrédfte im Durchschnitt ein Wert von
49,69 in der Skala Aus- und Weiterbildung ermittelt. Der Wert 42 kam am hdufigsten
vor. Der niedrigste Wert lag bei 17 und trat zweimal auf, der hochste Wert lag bei 83
und kam einmal vor. In der Skala Atmosphire im Pflegeteam lag der Mittelwert bei
45,19, am haufigsten kam hier der Wert 45 vor. Dreimal waren der niedrigste Wert von
30 und einmal der hochste Wert von 70 vertreten. Bei 53,96 lag der durchschnittliche
Wert in der Skala Diskussionskultur im Pflegeteam. Die Werte 43, 57 und 64 traten am
hiufigsten auf. Der minimalste Wert von 32 kam zweimal und der maximalste Wert von
75 einmal vor. In der Skala Angemessenheit beruflicher Anforderungen wurde im
Durchschnitt ein Mittelwert von 32,98 berechnet. Jeweils zweimal waren der niedrigste
Wert von 13 sowie der hochste Wert von 50 vertreten. Der Wert 38 kam am hiufigsten
vor. Der Mittelwert der Skala Atmosphire/ Umgang mit dem Arzteteam lag bei 36,06,

hier war 25 der hdufigste Wert. Einmal waren der geringste Wert von 13 und dreimal



3 Ergebnisse 54

der hochste Wert von 63 vertreten. Der durchschnittliche Wert in der Skala Diskussi-
onskultur mit dem Arzteteam lag in der zweiten Untersuchung fiir die Gruppe der Pfle-
gekrifte bei 47,08. Der hdufigste Wert in dieser Skala war 50, der niedrigste lag bei 25

und war ebenso wie der hochste Wert von 83 einmal vertreten (Tabelle 3-16).

Tabelle 3-16 Team- und stationsspezifische Aspekte 2. Erhebung Pflege

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardab-
weichung

Aus- und Wei- 26 17 83 49,69 50,00 18,290

terbildung

Atmosphare im 26 30 70 45,19 45,00 11,356

Pflegeteam

Diskussionskultur 26 32 75 53,96 57,00 11,657

im Pflegeteam

Angemessenheit 26 13 50 32,98 37,50 10,838

berufl. Anforde-

rungen

Atmosphare/ 26 13 63 36,06 37,50 13,382

Umgang mit

Arzteteam

Diskussionskultur 26 25 83 47,08 50,00 14,444

mit Arzteteam

Fiir die Gruppe der Arzte wurden bei den team- und stationsspezifischen Aspekten
ebenfalls in beiden Erhebungen Prozentringe berechnet. In der Skala Aus- und Weiter-
bildung betrug der Mitteilwert fiir die Arzte in der ersten Untersuchung 64. Am hiufigs-
ten kamen hier die Werte 50 und 67 vor. Der niedrigste Wert lag bei 8 und war einmal
vertreten, der hochste Wert lag bei 100 und kam zweimal vor. In der Skala Atmosphére
im Arzteteam wurde im Durchschnitt ein Wert von 32,29 berechnet. Am hiufigsten
kam der Wert 28 vor. Jeweils einmal waren der geringste Wert von 9 beziehungsweise
der groBte Wert von 88 vertreten. In der Skala Diskussionskultur im Arzteteam wurde
ein durchschnittlicher Wert von 38,58 ermittelt. Der niedrigste Wert von 13 sowie der
hochste Wert von 92 kamen jeweils einmal vor. Hier lag der haufigste Wert bei 38. Der
Mittelwert in der Skala Angemessenheit beruflicher Anforderungen lag bei 39,58 und
der haufigste Wert in dieser Skala bei 30. Jeweils einmal traten der kleinste Wert von 20

sowie der grofite Wert von 65 auf. In der Skala Atmosphédre/ Umgang mit dem Pfle-
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geteam wurde durchschnittlich ein Wert von 25 ermittelt, welcher zugleich am héiufigs-
ten vorkam. Der niedrigste Wert von 0 sowie der maximale Wert von 50 traten jeweils
einmal auf. Bei 43 lag der Mittelwert in der Skala Diskussionskultur mit dem Pfle-
geteam. Am hdufigsten trat der Wert 50 auf. Der niedrigste Wert von 8 sowie der hochs-

te Wert von 67 kamen jeweils einmal vor (Tabelle 3-17).

Tabelle 3-17 Team- und stationsspezifische Aspekte 1. Erhebung Arzte

Skalen N  Minimum Maximum Mittelwert Median Standardab-
weichung

Aus- und Wei- 12 8 100 64,00 67,00 26,512

terbildung

Atmosphare im 12 9 88 32,29 28,00 20,202

Arzteteam

Diskussionskultur 12 13 92 38,58 35,25 22,224

im Arzteteam

Angemessenheit 12 20 65 39,58 35,00 14,216

berufl. Anforde-

rungen

Atmosphare/ 12 0 50 25,00 25,00 13,0558

Umgang mit

Pflegeteam

Diskussionskultur 12 8 67 43,00 46,00 16,304

mit Pflegeteam

In der zweiten Untersuchung lag der Mittelwert in der Skala Aus- und Weiterbildung
fiir die Arzte bei 61,29. Jeweils einmal trat der geringste Wert von17 sowie der groBte
Wert von 100 auf. Am hiufigsten war der Wert 50 vertreten. In der Skala At