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Zusammenfassung

Hintergrund Studien zufolge miissen Pflegepersonen im Krankenhaus u. a. aufgrund von Ressourcenknappheit notwendige
Pflegetitigkeiten weglassen bzw. kénnen diese nur mit einer fiir die Patient*innen nachteiligen Verzogerung durchfiihren.
Dieses Phidnomen wird auch als Missed Nursing Care (MNC) beschrieben (Kalisch et al. 2009). In Osterreich fehlt es an
einer validen Datengrundlage dazu.

Ziele Missed Nursing Care in Osterreichischen Krankenhdusern zu erheben und Einflussfaktoren darauf zu identifizieren.
Unterschiede bzw. Zusammenhinge in MNC nach Krankenhaus- und Stationscharakteristika sowie nach soziodemografi-
schen und beruflichen Merkmalen von Pflegepersonen zu untersuchen.

Methode Deskriptiv-komparative quantitative Querschnittstudie mittels onlinebasierter Fragebogenerhebung anhand des
Revised-MISSCARE-Austria-Instruments. Zielgruppe waren alle Pflegepersonen, die in diesem Zeitraum auf Allgemein-
stationen in Osterreichischen Krankenhiusern tétig waren. Die Datenanalyse erfolgte mittels deskriptiver Statistik, Korre-
lationskoeffizienten und nichtparametrischen Gruppenvergleichstests.

Ergebnisse 1006 Pflegepersonen haben an der Studie teilgenommen und die Einschlusskriterien erfiillt. 84,4 % (n=849)
davon gaben an, dass in ihren Teams in den letzten 2 Wochen mindestens eine der erfassten Tatigkeiten in der akuten
Patient*innenversorgung weggelassen wurde. Dies betrifft vornehmlich Interventionen, bezogen auf emotionale Unterstiit-
zung, auf Beratung und Schulung sowie auf Gesprichsfithrung. Vor allem jiingere Pflegepersonen (p <0,001), Pflegende
auf Stationen mit mehr Betten (p <0,001), Personen mit einer Vollzeitanstellung (p=0,036), mit weniger Berufserfahrung
(p=<0,001) und diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in der direkten Patient*innenversorgung (p=0,003)
berichten iiber eine hohere Hiufigkeit von MNC. Die haufigsten Einflussfaktoren auf MNC sind Multitasking, haufige
Unterbrechungen, Personalmangel, gesteigerter Versorgungsaufwand, gesteigerte Aufnahme- und Entlassungsdynamiken
sowie die eigene Erschépfung und mangelnde Unterstiitzung von den direkten Vorgesetzten.

Schlussfolgerung MNC wurde erstmalig in Osterreichischen Krankenhéusern erfasst. Die Ergebnisse geben deutliche
Hinweise auf implizite Rationierung der akuten Versorgung. Die identifizierten Einflussfaktoren sollten bei der zukiinftigen
Entwicklung von Strategien fiir die Sicherung der Versorgungsqualitit im akuten Bereich beriicksichtigt werden.
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The MISSCARE Austria study—Part |
Frequency of missed nursing care in general wards in Austrian hospitals and associated influencing factors

Abstract

Background According to multiple studies nurses in hospital settings have to omit necessary care that is detrimental for
patient safety, mainly due to a shortage of resources. This phenomenon is described as missed nursing care (MNC, Kalisch
et al. 2009). In Austria, there is a lack of valid data on this issue.

Objectives To survey MNC in Austrian hospitals and to identify relevant influencing factors. A further aim is to investigate
differences in MNC according to hospital and ward characteristics as well as according to nurses’ sociodemographic and
working characteristics.

Methods Quantitative descriptive comparative cross-sectional study using the online version of the Austrian version of
the revised MISSCARE instrument. The sample consisted of all nurses working in general wards in Austrian hospitals
during this period. Data analysis was performed using descriptive statistics, correlation coefficients and nonparametric
group comparison tests.

Results A total of 1006 nurses participated in the study and met the inclusion criteria. Of these 84.4% (n=849) reported
that at least 1 nursing intervention related to acute patient care was omitted in the previous 2 weeks. This mainly concerns
interventions related to emotional support, counselling and education. Especially younger nurses (p <0.001), nurses working
in larger wards (p<0.001), with a full-time employment (p=0.036), and less professional experience (p<0.001) as well as
graduated nurses in direct patient care (p=0.003) reported higher levels of MNC. The most common factors influencing
MNC were multitasking and frequent interruptions, staff shortages, increased care demands and increased admissions and
discharge dynamics as well as the own exhaustion and a lack of support from direct ward managers.

Conclusion Missed nursing care was identified for the first time in Austrian hospitals—evidence regarding implicit
rationing in acute nursing care could be gained through this study. Identified influencing factors should be considered in

further strategies for ensuring the quality of care in the Austrian acute health care sector.

Keywords Unfinished nursing care - Implicit rationing - Acute Nursing Care

Einleitung

Der erste Artikel der Publikationsreihe MISSCARE-Aus-
tria widmet sich der Haufigkeit von Missed Nursing Care
(MNC) auf Allgemeinstationen in Osterreichischen Kran-
kenhédusern und den beeinflussenden Faktoren. Das ist eine
wichtige Grundlage, um die potenzielle Dimension dieses
Phénomens zu verstehen und darauffolgend iiber bestehen-
de Rahmenbedingungen oder Konsequenzen zu diskutieren.

Bereits der Bericht der europdischen Kommission ,,Costs
of unsafe care and cost effectiveness of patient safety pro-
grammes* von 2016 hat gezeigt, dass bei ca. 4—17 % der im
Krankenhaus aufgenommenen Patient*innen Komplikatio-
nen auftreten, wovon 44-50 % vermeidbar gewesen wéiren
(Zsifkovits et al. 2016"). Pflegepersonen spielen im Rah-
men der interprofessionellen Versorgung im Krankenhaus
eine bedeutende Rolle im Umgang mit Patient*innenrisiken
und in der Privention von Komplikationen. Sie stellen die
Gesundheitsberufe mit dem zeitmiBig hochsten und in-
tensivsten Patient*innenkontakt dar und tragen eine gro-
Be Verantwortung bei der Erkennung von Risiken sowie

! Dateniibersicht unter ,,Annex 3: Detailed tables for prevalence and
cost results®, ,,Table 14: Prevalence rates for adverse event groups and
degree of preventability* — ,,General adverse events*.

bei der Durchfiihrung und Evaluierung prophylaktischer
MaBnahmen (Kocks et al. 2014). Studien zeigen allerdings,
dass Pflegepersonen im Krankenhaus u.a. aufgrund erhoh-
ter Anforderungen und Ressourcenknappheit notwendige
Pflegetitigkeiten weglassen miissen bzw. die notwendige
Patient*innenversorgung nicht zu Ende fiihren oder nur mit
Verzogerung erbringen kénnen (Kalisch et al. 2009). Dieses
Phénomen wird in der Literatur als implizite Rationierung
oder Missed Nursing Care beschrieben. Daraus resultieren
eine unzureichende Versorgungsqualitit und eine vermin-
derte Patient*innensicherheit (Chaboyer et al. 2021).

International wurden in den letzten Jahren ausfiihrliche
Forschungsarbeiten zu diesem Thema durchgefiihrt. Unter
anderem ermoglichten die IHOS-Studie (1998-1999), die
RICH-Nursing-Studie (2008-2011) und die RN4Cast-Stu-
die (2009-2011) erste quantitative deskriptive Anniherun-
gen an das Phinomen in Deutschland und in der Schweiz
(Zander et al. 2014). In Osterreich, wo das Gesundheitssys-
tem stark krankenhauszentriert ist (Habl et al. 2010), fehlt es
trotz Hinweisen auf Qualitdtsprobleme (Krajic et al. 2003)
und Personalknappheit in der Pflege (Rappold und Juras-
zovich 2019) an einer validen Datengrundlage sowie an
expliziten priventiven Strategien dazu.
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Abb. 1 Missed-Nursing-Care-Modell. Das Missed Nursing Care Modell beschreibt Einflussfaktoren (,,antecedents*), welche die Umsetzung des
Pflegeprozesses (,,nursing process®) beeinflussen. Zudem beschreibt es interne Prozesse von Pflegepersonen (,,nurses’ internal processes*), welche
bei der impliziten Rationierung von Pflegetitigkeiten eine Rolle spielen. Wenn hinderliche externe Faktoren vorhanden sind und sich Pflegeperso-
nen in bestimmten nichtforderlichen internen Prozessen situieren, wird der Pflegeprozess laut Kalisch et al. (2009) limitiert umgesetzt. Dies fiihrt
zu Missed Nursing Care und hat als Konsequenz, dass durch die Diskrepanz zwischen notwendiger und tatsdchlich erbrachter Versorgung negative
Patient*innen-Outcomes eintreten. (Quelle: Kalisch et al. 2009, S. 1512; eigene Ubersetzung und Darstellung)

Das Missed-Nursing-Care-Modell

Kalisch et al. definieren den Begriff MNC als ,,any aspect
of required patient care that is omitted (either in part or in
whole) or delayed” (Kalisch et al. 2009, S. 1510). MNC
findet dann statt, wenn eine notwendige Pflegetitigkeit
nicht durchgefiihrt oder hinausgezogert wird. Das Missed-
Nursing-Care-Modell (Kalisch 2006; Kalisch et al. 2009;
Abb. 1) erkldrt, wie MNC in Krankenhidusern entsteht und
welche Einflussfaktoren dafiir bedeutend sind.

Kalisch et al. (2009) identifizierten die wichtigsten Ein-
flussfaktoren (,,antecedents®), welche die Umsetzung des
Pflegeprozesses (,,nursing process) beeinflussen. Hierbei
handelt es sich einerseits um externe Faktoren, welche
die kontextuellen und strukturellen Gegebenheiten betref-
fen, in der Pflegepersonen die Entscheidungen hinsichtlich
der Pflegeversorgung treffen. Diese Faktoren inkludieren:
(1) den tatsdchlichen Bedarf der Patient*innenversorgung
(d.h. Pflegeaufwand, inkl. Komplexitit und Stabilitit der
Pflegesituation, sowie Anforderungen spezialisierter Pfle-
geversorgung); (2) die verfiigbaren Personalressourcen
(wie z.B. Anzahl und Funktion von Pflegepersonen im
Team, Ausbildungs-, Kompetenz- oder Erfahrungsniveau);
(3) Materialressourcen (wie z.B. Hilfsmittel oder Ge-
riteverfiigbarkeit) sowie (4) Beziehungs- und Kommu-
nikationsfaktoren (wie z.B. Teamarbeit oder intra- und
interprofessionelle Kommunikation).

Die Gestaltung und damit die Qualitit des Pflegeprozes-
ses wird zudem von internen Prozessen durch die Pflege-
personen selbst beeinflusst (Kalisch et al. 2009). Kalisch
(2006) stellte fest, dass die Entscheidung, eine bestimm-
te Intervention durchzufiihren oder implizit zu rationieren,
von folgenden vier internen Prozessen der Pflegepersonen
(,,nurses’ internal processes*) abhéngig ist: (1) den Team-
regeln oder -normen; (2) dem Prozess der Entscheidungs-
findung; (3) den internen Werten oder Uberzeugungen der
individuellen Pflegepersonen und (4) deren Gewohnheiten.

Wenn hinderliche externe Faktoren vorhanden sind und
sich Pflegepersonen in bestimmten nichtférderlichen inter-
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nen Prozessen situieren, wird der Pflegeprozess laut Kalisch
et al. (2009) limitiert ausgestaltet. Dies fiihrt zu MNC und
hat als Konsequenz, dass durch die Diskrepanz zwischen
notwendiger und tatsidchlich erbrachter Versorgung (nega-
tive) Patient*innen-Outcomes eintreten konnen, die Effekte
auf die Patient*innensicherheit und die Pflegequalitit ha-
ben.

Ziele

Dieser Artikel verfolgt das Ziel, Missed Nursing Care bei
erwachsenen Patient*innen im akutstationdren Setting auf
osterreichischen Allgemeinstationen sowie die relevanten
Einflussfaktoren darauf zu eruieren. Das bedeutet:

e Ziel I: Durchfiihrung einer Istanalyse zu MNC in Oster-
reichischen Krankenhiusern,

e Ziel 2: Differenzierung von MNC nach Krankenhaus-
und Stationscharakteristika sowie nach soziodemografi-
schen und beruflichen Merkmalen von Pflegepersonen,

e Ziel 3: Identifikation von Einflussfaktoren auf MNC in
osterreichischen Krankenhédusern.

Methode
Studiendesign, Zielgruppe und Rekrutierung

Es wurde eine deskriptiv-komparative quantitative Quer-
schnittstudie mittels onlinebasierter Fragebogenerhebung
durchgefiihrt. Die Grundgesamtheit setzte sich aus allen
Pflegepersonen zusammen, die zwischen Mai und Juli 2021
auf konservativen und/oder operativen Allgemeinstationen?
osterreichischer Krankenhduser arbeiteten. Es wurde ei-
ne pseudoprobabilistische Stichprobe mittels Schnee-

2 Stationen mit einer gemischten Belegung, i.e. bestehend aus Bet-
ten von Allgemeinstationen und Betten von speziellen Bereichen (z. B.
Neurologie mit Stroke Unit), wurden in die Studie eingeschlossen.
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ballverfahren beabsichtigt. Die Rekrutierung der Teil-
nehmer*innen erfolgte zum einen iiber Pflegebildungs-
einrichtungen. Hierzu wurden alle Fachhochschulen mit
pflegebezogenen Studiengingen sowie alle Osterreichi-
schen Gesundheits- und Krankenpflegeschulen angeschrie-
ben, welche im Verzeichnis des Osterreichischen Arbeits-
marktservices aufgelistet sind (66 Bildungsstitten, Stich-
tag 10.05.2021). Des Weiteren wurden {iiber Osterreichi-
sche Pflegenewsletter und digitale soziale Netzwerke (i.e.
LinkedIn, Facebook und Twitter) mehrere Aufrufe zur
Teilnahme an der Studie verbreitet. Krankenhaustréger,
einzelne Krankenhduser sowie individuelle Pflegeperso-
nen, welche die Einschlusskriterien erfiillten, wurden in
den sozialen Netzwerken dazu eingeladen, die Studie zu
unterstiitzen bzw. an der Studie teilzunehmen. Teilnahme-
kriterien waren: 1) eine abgeschlossene Qualifikation in der
Pflege, begleitet von einer Eintragung im Gesundheitsberu-
feregister als professionell Pflegende und 2) eine derzeitige
Berufstitigkeit 3) auf einer konservativen oder operativen
Allgemeinstation in einem Osterreichischen Krankenhaus.

Fiir die Berechnung der erforderlichen Stichprobengro-
Be wurden die Empfehlungen von Borg (2000) fiir die Er-
mittlung des notwendigen Stichprobenumfangs bei einer
uneingeschrinkten Zufallsauswahl als Orientierung beriick-
sichtigt. Diese ergaben eine Stichprobengrdfle von mindes-
tens n=382 (bei einer angenommenen Zufallsstichproben-
ziehung und einer angenommenen Grundgesamtheit von
67.200 Pflegepersonen® [per 31.12.2017 nach Rappold und
Juraszovich 2019], einem erwarteten Anteil von 0,5, einem
Konfidenzintervall von 95 % und einem Stichprobenfehler
von 0,05). Zur Durchfiihrung der Studie wurde das Vo-
tum der Ethikkommission der Universitit Wien eingeholt
(00684/2021). Alle Studienteilnehmer*innen gaben vor der
Teilnahme ihre informierte Einwilligung. Die standardisier-
te Datenerhebung erfolgte in anonymisierter Form.

Datenerhebung und -analyse

Als Erhebungsinstrument wurde der Revised MISSCARE-
Austria Survey angewendet (Cartaxo et al. in Vorberei-
tung). Dieses basiert auf den Revised MISSCARE Survey
von Dabney et al. (2019). Der Fragebogen setzt sich aus
85 Items zu folgenden Bereichen zusammen: 1) Kranken-
haus- und Stationscharakteristika, 2) soziodemografische
und berufliche Merkmale der Befragten, 3) Hiufigkeit der
implizit rationierten Pflegetitigkeiten (Sektion A; gemes-

3 Daten zur Gesamtzahl der Pflegepersonen (i.e. diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegepersonen sowie Pflegefachassistenz und Pfle-
geassistenzpersonen) auf Allgemeinstationen in Osterreichischen Kran-
kenhédusern wurden nicht gefunden. Die Angabe zur Grundgesamtheit
bezieht sich daher auf alle Pflegepersonen (u. a. auch in speziellen Ab-
teilungen oder auf Kinderstationen), die in Osterreichischen Kranken-
héusern titig sind.

sen in einer 6-stufigen Endpunktskala von 1: ,;sehr selten*
bis 6: ,,sehr oft”) und 4) ausschlaggebende Faktoren (Sek-
tion B; gemessen in einer 6-stufigen Endpunktskala von
1: ,,sehr ausschlaggebend bis 6: ,,gar nicht ausschlagge-
bend*).

Die Datenanalyse erfolgte in IBM SPSS Statistics, Ver-
sion 27, mittels beschreibender Statistik anhand von Hau-
figkeitszidhlungen, Lage- und Streuungsmafen und Indizes.
Indizes bestehen aus Zusammenfassungen von mehreren
Variablen. Diese Zusammenfassung ermoglicht es, die Viel-
zahl der Variablen der Sektion A auf eine einzelne Varia-
ble (einen Index) zu reduzieren und somit die statistische
Auswertung lex parsimoniae entsprechend (i.e. sparsamer)
zu gestalten. Zudem wurden Gruppenunterschiede und Zu-
sammenhinge in MNC, bezogen auf Krankenhaus und Sta-
tionscharakteristika, sowie soziodemografische und berufli-
che Merkmale von Pflegepersonen untersucht.

Pflegetitigkeiten der Sektion A, welche aus Sicht der
Befragten als nichtnotwendig erachtet wurden (z.B. weil
sie fiir die Patient*innenversorgung in ihrem Fachbereich
nicht relevant waren), wurden als —1: ,,MaBBnahme nicht er-
forderlich codiert und aus der Datenanalyse ausgeschlos-
sen. Fehelende Werte wurden paarweise bei deskriptiven
bzw. listenweise bei schlieBenden Verfahren ausgeschlos-
sen. Die statistische Signifikanz wurde auf o.=0,05 und das
Konfidenzintervall auf 95 % (95 %-KI) festgelegt. Die Be-
richterstattung orientierte sich an der STROBE-Checkliste
(Elm et al. 2008) und an der RANCARE Guideline (Blatter
et al. 2021).

Ergebnisse
Beschreibung der Stichprobe

13 von 66 Bildungseinrichtungen haben ihre Mitwirkung an
der Studie zugesagt (19,7 %). Insgesamt haben sich 1907
Pflegefachpersonen an der Studie beteiligt. Nach Priifung
der definierten Ein- und Ausschlusskriterien wurden 1006
Fille in die weitere Datenanalyse einbezogen. Die Stichpro-
be kann hinsichtlich der Verteilung der Merkmale Arbeits-
zeitverhdltnis, Geschlecht und Funktion (i.e. DGKP, PFA
und PA) entsprechend den Daten des Gesundheitsberufere-
gisters fiir die Grundgesamtheit als reprisentativ betrach-
tet werden (Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz [BMSGPK] 2021; Statis-
tik Austria 2021; Holzweber et al. 2021). Des Weiteren
entspricht die Verteilung der Stichprobe iiber die Bundes-
lander ungefidhr der geografischen Verteilung von Pflege-
personen in der Grundgesamtheit* (bei einem angenomme-

4 Quelle: Pflegepersonen in Krankenanstalten nach Geschlecht, Be-
rufsgruppe und Bundesland (Statistik Austria 2021).
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Abb. 2 Stichprobenverteilung,
differenziert nach Bundeslidn-
dern (n=1001). (Wien (23,1 %))

5,2% 6.0%

nen Differenzbereich zwischen —5 und 5 %; ausgenommen
der Bundesldander Oberosterreich [+14,2 %] und Niederos-
terreich [-7,1 %]) (Abb. 2).

Die Teilnehmenden kamen grofteils aus offentlichen
Krankenhdusern (n=675, 67,5%), urbanen Regionen
(n="736, 73,7%) und arbeiteten vorwiegend in Kranken-
hiusern mit 301 bis 500 (n=287, 28,6 %) bzw. mit mehr als
500 Betten (n=455, 45,3 %). 28,8 % der Befragten (n=287)
arbeiteten auf operativen Stationen, 51 % (n=509) auf kon-
servativen Stationen und 20,2% (n=202) auf Stationen
mit beiden Schwerpunkten. Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen (DGKP) waren als grofite Berufs-
gruppe an der Befragung beteiligt (n=752, 75 %), gefolgt
von Stationsleitungen ([STL] n=127, 12,7 %), Pflegeassis-
tent*innen ([PA] n=62, 6,2 %), Pflegefachassistent*innen
([PFA] n=32, 3,2%) und anderen Berufsgruppen (n=29,
n=2,9%). Die Stationen der Befragten umfassen durch-
schnittlich 29 Betten (Standardabweichung [SD]=12,0),
dabei wurden in den Teams der befragten Pflegepersonen
tidglich im Durchschnitt 30 Patient*innen (SD=13,5) auf
der Station versorgt. Weitere soziodemografische Merkmale
der Befragten sind in Abb. 3a—i grafisch dargestellt.

Situation zu MNC in Osterreichischen
Krankenhausern

Die deskriptive Analyse basiert auf der Anzahl an Pflege-
personen, die ein Item als implizit rationiert bewertet ha-
ben. In der Auswertung wird ein Item als implizit rationiert
betrachtet, wenn Befragte die Werte 4 bis 6 in der Endpunk-
teskala von 1: ,,sehr selten* bis 6: ,,sehr oft” angeben. Diese
Angabe bezieht sich auf Tétigkeiten, welche das gesamte
Pflegeteam in den letzten zwei Wochen durchfiihren hitte
sollen.

In der vorliegenden Studie wurden vom Pflegepersonal
alle aufgelisteten Titigkeiten bis zu einem gewissen Aus-
malf als implizit rationiert angegeben (Tab. 1). Dieses Aus-
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mal variierte bei den verschiedenen Tatigkeiten zwischen
67,5 und 8,5%. Als sehr oft bzw. oft weggelassene oder
mit Verzogerung durchgefiihrte Pflegetitigkeiten wurden
Interventionen angegeben, welche sich auf die emotiona-
le Unterstiitzung (67,5 %, n=639 bzw. 61,0 %, n=601) so-
wie auf die Gesprichsfithrung (61,9 %, n=1595 bzw. 60,6 %,
n=0601) beziehen. Diese Rationierung erfolgte hiufiger bei
den Angehorigen als bei den Patient*innen.

Des Weiteren wurden pflegerische Interventionen, wie
Teilnahme an interdisziplindren Besprechungen, ange-
messene Uberwachung von kognitiv beeintrichtigen Pa-
tient*innen, Beratung und Schulung, Mobilisation, Fiihren
der Pflegedokumentation und die Beurteilung der Wirk-
samkeit von Bedarfsmedikamenten von mehr als 40 % der
Befragten als impliziert rationiert angegeben. Im Gegen-
satz dazu wurden die Items ,,Blutzuckermessen, so oft wie
notwendig bzw. wie angeordnet” mit 8,5% (n=83) und
,Pflegen von zentralen Venenkathetern mit einem Anteil
von 10,4 % (n=95) am seltensten weggelassen.

Analog zu internationalen Studien wurde ein gezihlter
Index fiir die Einzelitems der Sektion A berechnet (Abb. 4).
Hierbei wurde die Anzahl der Items berechnet, welche jede
Person als oft bzw. als sehr oft implizit rationiert angege-
ben hat (i.e. mit den Werten 4-6 in der 6-Endpunkteskala
von 1: ,sehr selten* bis 6: ,,sehr oft”). 84,4% (n=849,
95 %-KI1=10,821; 0,865]) der Befragten fiihrten an, dass
in ihrem Team in den letzten 2 Wochen mindestens eine
der aufgelisteten Titigkeiten oft oder sehr oft weggelassen
bzw. mit einer fiir die Patient*innensicherheit nachteiligen
Verzogerung durchgefiihrt wurde. Circa 50 % (n=502) mel-
deten zuriick, dass 10 oder mehr der 30 aufgelisteten Té-
tigkeiten oft bzw. sehr oft implizit rationiert werden (Mit-
telwert [M]=9,6, SD=74).
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Abb. 3 a-i Krankenhaus- und Stationscharakteristika sowie soziodemografische Merkmale der Befragten (n=1006)
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Tab.1 Missed Nursing Care in 6sterreichischen Krankenhéusern (n=1006)

% Anzahl?
Emotionales Unterstiitzen der Angehérigen 67,5 639 (946)
Fiihren von Gespriachen mit Angehorigen iiber die Erkrankung/geplante Pflege 61,9 595 (961)
Emotionales Unterstiitzen der Patient*innen 61,0 601 (986)
Fiihren von Gesprichen mit Patient*innen iiber ihre Erkrankung/geplante Pflege 60,6 601 (991)
Teilnehmen an interdisziplindren Besprechungen 51,8 480 (926)
Angemessene Uberwachung von kognitiv beeintrichtigen Patient*innen 48,4 467 (965)
Beratung und Schulung der Angehorigen zur Entlassung 48,1 435 (905)
Mobilisieren der Patient*innen so oft wie notwendig bzw. wie angeordnet 47,6 462 (970)
Vollstindiges Fiihren der Pflegedokumentation 46,7 463 (992)
Fokussierte Neubeurteilung je nach Patient*innenzustand 422 390 (924)
Beurteilen der Wirksamkeit von Bedarfsmedikamenten 42,1 412 (979)
Beratung und Schulung der Patient*innen zur Entlassung 42,0 395 (940)
Zeitnahes Reagieren auf die Patient*innenglocke 39,2 385 (983)
Umfassende Beurteilung des Patient*innenzustandes in jedem Dienst 33,3 329 (988)
Hilfestellung bei der Mund- und Zahnpflege 29,1 282 (969)
Einhalten des geplanten Zeitpunktes fiir die Verabreichung von Medikamenten 27,6 270 (980)
Uberwachen von Einfuhr und Ausfuhr 27,0 261 (965)
Messen von Vitalparametern, so oft wie notwendig bzw. wie angeordnet 26,5 261 (986)
Planen der Patient*innenentlassung 24,1 228 (946)
Patient*innen das Essen verabreichen, solange die Speise noch warm ist 22,8 212 (931)
Positionieren der Patient*innen, so oft wie notwendig/wie angeordnet 20,8 199 (957)
Pflegen von peripheren Venenkathetern (pVK) nach Krankenhausstandards 20,2 195 (963)
Zeitnahe Hilfestellung bei der Harn- und/oder Stuhlausscheidung 17,7 172 (972)
Zeitnahes Verabreichen von Bedarfsmedikation nach Patient*innenanfrage 17,7 173 (979)
Mahlzeiten vorbereiten fiir Patient*innen, damit sie selbststindig essen konnen 16,0 152 (951)
Hilfestellung bei der Korperpflege und Hautpflege 15,3 147 (963)
Versorgung von Hautschiddigungen und/oder Wundversorgung 13,9 136 (975)
Eigene Hindehygiene (i.e. Hindewaschen und/oder Hindedesinfektion) 13,0 127 (978)
Pflegen von zentralen Venenkathetern (ZVK) nach Krankenhausstandards 10,4 95 (913)
Blutzuckermessen, so oft wie notwendig bzw. wie angeordnet 8.5 83 (975)

“Hier wird die absolute Anzahl der Personen gezeigt, welche ein Item als weggelassen angegeben haben (in der Klammer wird die absolute Anzahl
der Personen gezeigt, welche eine giiltige Antwort auf die jeweiligen Items angegeben haben)

MNC nach Krankenhaus- und Stationscharakteristika
sowie nach soziodemografischen Merkmalen

Fiir die Testung auf Gruppenunterschiede und Zusammen-
hinge wurde aus den Items der Sektion A ein Mittelwert-
index berechnet. D.h., es wurde fiir jede Person der Durch-
schnitt aller Werte berechnet, welche sie bei den aufgeliste-
ten Pflegetitigkeiten der Sektion A angegeben hat (Tab. 1).
Auch dieser Schritt entspricht der internationalen Studien-
lage zur Auswertung von Gruppenunterschieden in MNC
nach beruflichen und soziodemografischen Merkmalen. Der
Mittelwertindex MNC (MMNC) variierte zwischen 1 und 6
M=2,9, SD=0,99) und war annidhrend normal verteilt.
Die durchgefiihrten statistischen Tests zeigten, dass
MNC unabhingig von der Lokalisation, vom Typ oder von
der Krankenhausgrofle sowie unabhingig vom Schwer-
punkt der Station stattfindet. Ebenso spielt die Qualifikati-
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on der Pflegepersonen eine eher geringe Rolle. Ersichtlich
ist dagegen, dass das Alter, die Funktion der Pflegenden
auf der Station, das Arbeitszeitverhiltnis sowie die Stati-
onsgroBBe und die Berufserfahrung einen Einfluss auf die
Hiufigkeit von MNC haben. Jiingere Pflegepersonen bis
34 Jahre (95 %-KI MMNC=[2,8; 3,2]) berichteten hiufi-
ger iiber implizite Rationierung als dltere Kolleg*innen ab
45 Jahre (95 %-KI MMNC=[2,4; 2,7]) (Cohens d=0,466).
Ebenso berichteten diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonen ohne eine Leitungsfunktion (95 %-KI
MMNC =[2,9; 3,0]) haufiger tiber MNC als Pflegepersonen
mit anderen Funktionen. Dieser Unterschied ist besonders
im Vergleich zu Pflegepersonen in Stationsleitungsfunk-
tionen (95 %-KI MMNC=[2,4; 2,7]) statistisch signifikant
(»=0,003, Cohens d=0,232). Auch Pflegepersonen mit
einer Vollzeitanstellung (95 %-KI MMNC=[2,8; 3,0]) be-
richteten im Vergleich zu Teilzeitangestellten (95 %-KI
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Abb.4 Anzahl der Items, wel-
che pro Befragte als oft/sehr oft 100
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Tab.2 MNC nach Kranken-
haus- und Stationscharakteristi-
ka sowie nach soziodemografi-
schen Merkmalen

Variable
Krankenhauslokalisation
Krankenhaustyp
Krankenhausgrofie
Schwerpunkt der Station
Alter

Geschlecht

Qualifikation in der Pflege
Funktion auf der Station
Arbeitszeitverhiltnis

Unterschiede in Missed Nursing Care nach

Zusammenhang von Missed Nursing Care mit

Variable

Stationsgrofe: Bettenanzahl

Stationsgrofle: Anzahl an Patient*innen

Berufserfahrung seit Ausbildung

Berufserfahrung in dieser Funktion

Berufserfahrung auf dieser Station

Teststatistik Sign.
7=-0,869* 0,385
H(2)=3,639" 0,162
HQ2)=1916" 0,384
H(2)=0,128" 0,938
H(4)= 55,225 <0,001%
H(2)=0,700° 0,705
H(5)=4,837" 0,436
H(5)=18,207° 0,003%*
Z=-2,099* 0,036*
Teststatistik Sign.
p=0,170° <0,001*
p=0,211¢ <0,001*
p=-0,227¢ <0,001*
p=-0,155¢ <0,001*
p=-0,160° <0,001*

*Die Ergebnisse sind ist auf dem 0,05-Niveau signifikant
*Mann-Whitney-U-Test bei unabhingigen Stichproben (mit Z-Wert)
PKruskal-Wallis-Test bei unabhiingigen Stichproben (mit H-Wert)
Einseitige Spearman-Korrelation (mit p-Wert)

MMNC=[2,7; 2,9]) hidufiger iiber MNC (p=0,036, Co-
hens d=0,133). Diese statistisch signifikanten Zusammen-
hinge stellen sich als gering bis mittelstark dar (Cohen
1988, 1992)° (Tab. 2), d.h., Anderungen in den Werten der
als statistisch signifikant identifizierten Merkmale sind mit

5 Effektstirke fiir Gruppenunterschiede (d) / Zusammenhénge (r bzw. p)
nach Cohen (Cohens d: 1988; Cohens r: 1992).

Ab 0,2 (d) bzw. 0,1 (r bzw. p): kleiner Effekt.

Ab 0,5 (d) bzw. 0,3 (r bzw. p): mittlerer Effekt.

Ab 0,8 (d) bzw. 0,5 (r bzw. p): groBer Effekt.

einer geringen bzw. mittelstarken Anderung der Hiufigkeit
von MNC assoziiert.

Einflussfaktoren auf MNC

Die Einflussfaktoren fiir das Weglassen oder das verzoger-
te Durchfiihren von Pflegetitigkeiten wurden retrospektiv
fiir die vorhergehenden 2 Wochen von den befragten Pfle-
gepersonen nach Relevanz fiir das Entstehen von MNC auf
ihrer Station bewertet (Tab. 3). Hierbei wurden von den Be-
fragten am hiufigsten die Faktoren ,,Durchfiihren von meh-
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Tab. 3 Einflussfaktoren auf MNC in Osterreichischen Krankenhiusern (n=1006)

% Anzahl?
Durchfiihren von mehreren Titigkeiten gleichzeitig 85,9 853 (993)
Héufiges Unterbrochen werden bei Pflegetitigkeiten 82,4 818 (993)
Zunahme hochpflegebediirftiger Patient*innen auf der Station 81,4 802 (985)
Mangel an Pflegefachpersonen (i.e. DGKP, PFA und/oder PA) 78,6 779 (991)
Hohe Anzahl an Aufnahmen und/oder Entlassungen 73,7 724 (983)
Akute Patient*innensituationen (z. B. durch klinische Verschlechterung) 66,7 656 (984)
Mangel an unterstiitzendem oder administrativem Personal 62,9 623 (991)
Unerwarteter Anstieg der Bettenbelegung auf der Station 61,1 602 (985)
Eigene emotionale Erschopfung 57.8 575 (994)
Eigene physische Erschopfung 57,0 567 (995)
Unzureichende Unterstiitzung durch die direkten Vorgesetzten 49,8 494 (992)
Keine optischen Warnsysteme/Erinnerungshilfen 45,7 452 (988)
Spannungen/Kommunikationsschwierigkeiten mit anderen Abteilungen 434 429 (988)
Spannungen/Kommunikationsschwierigkeiten im interdisz. Behandlungsteam 43,4 428 (986)
Angehorige/personliche Betreuer*in waren nicht auf Station/nicht verfiigbar 37,6 368 (980)
Unzureichende Beaufsichtigung von Pflegefachassistent*/Pflegeassistent*in 37,2 365 (980)
Andere Berufsgruppen haben die erforderliche Versorgung nicht erbracht 334 329 (984)
Medikamente waren nicht verfiigbar, als sie gebraucht wurden 32,6 320 (983)
Unausgeglichene Patient*innenzuteilung innerhalb des Pflegeteams 31,5 311 (987)
Unzureichende Informationsweitergabe von vorherigem Dienst/verlegender Station 30,8 303 (985)
Material/Gerét war nicht verfiigbar, als es gebraucht wurde 28,7 283 (986)
Material/Gerit hat nicht richtig funktioniert, als es gebraucht wurde 26,4 261 (987)
Fehlende Information von Pflegefach-/Pflegeassistenz an diplomiertes Personal 223 218 (976)
Spannungen/Kommunikationsschwierigkeiten innerhalb des Pflegeteams 21,1 208 (988)
Mangelnde Unterstiitzung durch Teammitglieder 20,1 198 (987)

%Hier wird die absolute Anzahl der Personen gezeigt, welche ein Item als weggelassen angegeben haben (in Klammer wird die absolute Anzahl
der Personen gezeigt, welche eine giiltige Antwort auf die jeweiligen Items angegeben haben)

reren Tatigkeiten gleichzeitig* (85,9 %, n=853) und ,.héu-
figes Unterbrochenwerden bei Pflegetitigkeiten (82,4 %,
n=_3818) genannt, gefolgt von den Items ,,Zunahme hoch-
pflegebediirftiger Patient*innen auf der Station“ (81,4 %,
n=23802) und ,,Mangel an Pflegepersonen* (78,6 %, n="779).
Insbesondere die Variablen ,,Durchfiihren von mehreren Ta-
tigkeiten gleichzeitig®, ,,hdufiges Unterbrochenwerden bei
Pflegetitigkeiten™ und ,,Mangel an Pflegepersonen® zeig-
ten hochsignifikante mittelstarke positive Zusammenhinge
mit mehreren Items der Sektion A (p>0,3; Cohen 1992;
Anhang, Abb. 5).

Fiir die implizite Rationierung wurden zudem das Eintre-
ten von akuten Patient*innensituationen (66,7 %, n=656)
und die Erhohung der Bettenbelegung auf der Station
(61,1 %, n=602) als ausschlaggebend identifiziert. Beson-
ders relevant waren zudem eine gesteigerte Aufnahme- und/
oder Entlassungsdynamik (73,7 %, n="724) und ein Mangel
an unterstiitzendem und administrativem Personal (62,9 %,
n=623). Ebenfalls eine hohe Relevanz zeigten Items, bezo-
gen auf die eigene emotionale und physische Erschopfung
der befragten Pflegepersonen (57,8 %, n=575 bzw. 57,0 %,
n=>567), gefolgt von einer unzureichenden Unterstiitzung
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durch die direkten Vorgesetzten (49,8 %, n=494). Mehr als
40% der Befragten berichteten zudem iiber Spannungen
und Kommunikationsschwierigkeiten mit anderen Abtei-
lungen und im interdisziplindren Behandlungsteam. Des
Weiteren waren fehlende Warnsysteme/Erinnerungshilfen
(wie z.B. Informationen, welche wihrend der elektroni-
schen Pflegedokumentation im Zusammenhang mit der
notwendigen Patient*innenversorgung angezeigt werden)
ausschlaggebende Situationen fiir MNC auf ihren Statio-
nen.

Im Gegensatz wurden die Themen der Unterstiitzung
durch Teammitglieder, der Kommunikation und Zusam-
menarbeit im Pflegeteam sowie der Verfiigbarkeit von Ma-
terialien oder Geriten als am wenigsten ausschlaggebende
Faktoren genannt.

Diskussion

Diese Erhebung stellt die erste Studie dar, welche das
Phinomen der impliziten Rationierung bzw. MNC in der
Patient*innenversorgung auf konservativen und operati-
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ven Allgemeinstationen in Osterreichischen Krankenhiu-
sern aus einer empirischen und quantitativen Perspektive
untersucht. Aus den analysierten Ergebnissen wird deut-
lich, dass derzeit Pflegetitigkeiten in der direkten Pa-
tient*innenversorgung weggelassen bzw. nur mit einer fiir
die Patient*innen nachteiligen Verzogerung durchgefiihrt
werden. Dieses Resultat ist unabhéngig von den erhobe-
nen Krankenhauscharakteristika. Allerdings spielen andere
Faktoren hierfiir eine bedeutende Rolle. So wird u.a. deut-
lich, dass Pflegepersonen derzeit mit etlichen Limitationen
in der Ausfithrung der Patient*innenversorgung auf Allge-
meinstationen im Krankenhaus konfrontiert sind, worunter
die fehlenden Personalressourcen nur eine Facette der
aktuellen relevanten Herausforderungen darstellen.

Die hohe Privalenz der impliziten Rationierung in der
akutstationiren Patient*innenversorgung wird in der in-
ternationalen Literatur mehrfach als zentrales Ergebnis
genannt. In entsprechenden Studien berichten zwischen
55 und 98% der Pflegepersonen, dass sie und/oder ihr
Team mindestens eine der fiir die Patient*innenversorgung
notwendigen Interventionen implizit rationieren (Jones
et al. 2015). Die Ergebnisse von MISSCARE-Austria-
Studie liegen hiermit mit einem Anteil von ca. 84 % in
einem iiberdurchschnittlich hohen Bereich im internationa-
len Vergleich. Andere Lander im deutschsprachigen Raum
bestitigten dieses Ergebnis. So berichten beispielweise
Zander et al. (2014) im Rahmen der RN4CAST-Studie,
dass der Anteil in Deutschland bei ca. 93 % liegt.

Bei genauer Betrachtung werden v.a. Pflegetitigkeiten,
welche sich auf den Kernkompetenzbereich der Pflegebe-
rufe beziehen, implizit rationiert. Hier erscheint die Bezie-
hungsgestaltung mit Patient*innen und/oder Angehorigen
besonders hiufig weggelassen zu werden.

In Deutschland lieBen sich diese Ergebnisse auch in der
RN4CAST-Studie, in der Patient*innengespriche oder Be-
ratung/Anleitung am héufigsten implizit rationiert wurden,
bestitigen (Zander et al. 2014). Ebenfalls fiir Osterreich gab
es diese Vermutung, wie bereits Rappold (2021) zusammen-
fasste: , fiir pflegerische Kernkompetenzen ist in akutstatio-
nidren Einrichtungen angeblich keine Zeit* (S. 8). Das Weg-
lassen von notwendiger Pflege kommt laut Kaldnkov4 et al.
(2019) in allen Bereichen der pflegerischen Versorgung vor,
wie z. B. Pflegedokumentation, der emotionalen Pflege und
Unterstiitzung, der korperlichen Pflege sowie den adminis-
trativen Téatigkeiten und der organisatorischen Versorgungs-
koordination. In der vorliegenden Studie konnten diese Er-
gebnisse grofiteils bestitigt werden, da emotionale Unter-
stiitzung, Beratung und Schulung sowie Gesprichsfiihrung
am hédufigsten als implizit rationiert angegeben wurden.

Soziodemografische und berufliche Eigenschaften von
Pflegepersonen sind fiir MNC insoweit relevant, weil sie
Hypothesen iiber ausschlaggebende, auf Mitarbeiter*innen
bezogene Faktoren ermdglichen. In dieser Studie zeigte sich

ein Altersunterschied in der Riickmeldung von Pflegeperso-
nen zu Haufigkeit von MNC. Dieses Ergebnis deckt sich mit
dem Zusammenhang zwischen Héaufigkeit von MNC und
Berufserfahrung, in dem MNC mit einer steigenden Berufs-
erfahrung weniger hiufiger auftritt. Auch das Ergebnis, dass
Stationsleitungen iiber einen geringeren Grad von MNC
berichten, kann im Zusammenhang mit diesen Aspekten
und deren Funktion diskutiert werden. Bestehende Studien
deuten darauf hin, dass Pflegepersonen mit hoherem Alter,
langerer Berufserfahrung und Fithrungsverantwortung ho-
here Kompetenz, bezogen auf die Patient*innensicherheit,
aufweisen. Aus diesem Grund identifizieren sie MNC ten-
denziell hiufiger auf ihren Stationen (Hwang 2015). In un-
serer Studie sahen wir allerdings widerspriichliche Ergeb-
nisse. Bereits Mandal et al. (2020) berichteten in ihrer sys-
tematischen Ubersichtsarbeit von internationaler Literatur
iiber unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich des Zusam-
menhangs von MNC und soziodemografischen und beruf-
lichen Eigenschaften. Es gilt daher, diese Zusammenhinge
in weiterfiihrenden explorativen Studien zu kliren.

AbschlieBend gilt es, die Einflussfaktoren auf MNC zu
diskutieren. Folgende Situationen wurden in der vorlie-
genden Studie als sehr ausschlaggebend hierfiir identifi-
ziert: 1) potenziell ineffiziente Arbeitsprozesse; 2) Perso-
nalmangel; 3) erhohter Versorgungsaufwand und gesteiger-
te Aufnahme- und Entlassungsdynamik; 4) eigene Erschop-
fung und 5) mangelnde Unterstiitzung seitens der direkten
Fiihrung. Diese Ergebnisse wurden in der Literatur bereits
mehrfach identifiziert (Chaboyer et al. 2021).

Auf Basis dieser Analyse erscheint prioritdr, an den
Arbeitsprozessen per se zu arbeiten. Bereits Kalisch und
Aebersold (2010) identifizierten in ihrer Studie, dass Ar-
beitsprozesse im Krankenhaus #uflert schnelllebig und
unvorhersehbar sind. Sie beobachteten beispielsweise, dass
Pflegepersonen bei ihrer Arbeit ca. alle sechs Minuten un-
terbrochen wurden und in mehr als einem Drittel der Zeit
mehrere Titigkeiten gleichzeitig (Multitasking) erbracht
haben. Diese Situationen konnen nach den Autor*innen
zu einer erhohten Fehleranfilligkeit und einer hohen kog-
nitiven Belastung der Pflegepersonen fiihren. Kirwan und
Schubert (2020) betonten Interventionen, wie z.B. die
Anderungen des Arbeitsumfelds des Pflegepersonals, die
Forderung einer effizienten Kommunikation im interpro-
fessionellen Team oder die Umsetzung eines Primary-
Nursing-Care-Modells, welche mogliche Qualititsentwick-
lungsstrategien hierzu anbieten konnen.

Das Thema des Personalmangels bleibt fiir die Pflege in
der akutstationdren Versorgung eine relevante Herausfor-
derung. Unzureichende Personalressourcen sind laut Stu-
dien die wichtigste Vorbedingung fiir MNC (Jones et al.
2015; Mandal et al. 2020). Die vorliegende Studie zeigt,
dass ca. 80 % der Befragten den Pflegepersonalmangel als
ausschlaggebenden Faktor fiir die implizite Rationierung
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der Pflegeversorgung auf Allgemeinstationen in Osterrei-
chischen Krankenhéusern identifizieren. Diese Ergebnisse
bringen enorme Implikationen in einer Zeit der prognos-
tizierten Pflegepersonalknappheit im Osterreichischen Ge-
sundheitswesen (Rappold und Juraszovich 2019) und be-
tonen die Wichtigkeit der Entwicklung von Strategien zur
Attraktivierung der Berufsbilder in der Pflege, Mitarbei-
ter*innenbindung oder Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen (Rappold et al. 2021).

Im Zusammenhang mit der Personalsituation ist wichtig
zu betrachten, dass Pflegepersonen den erhdhten pfle-
gerischen und klinischen Versorgungsaufwand ihrer Pa-
tient*innen sowie gesteigerte Aufnahme- und Entlassungs-
dynamiken als besonders ausschlaggebende Faktoren fiir
MCN einstuften. Dies bestitigt die Thesen von Kalisch,
dass gesteigerte Arbeitsanforderungen in Kombination mit
knappen Personalressourcen deutliche Einflussfaktoren auf
implizite Rationierung von Pflegetitigkeiten im Kranken-
haus darstellen (Kalisch 2006; Kalisch et al. 2009).

Ebenso sehen Pflegepersonen die eigene Erschop-
fung als ausschlaggebenden Faktor dafiir, dass die Pa-
tient*innenversorgung in ihren Teams nicht fach- und/oder
zeitgerecht durchgefiihrt werden kann. Anzumerken ist
dazu, dass Befunde iiber die Erschopfung von Pflegeper-
sonen im akutstationiren Bereich nicht neu sind (Rappold
2021). Laut Staflinger (2019) sind ,,v. a. psychisch belasten-
de Arbeitsbedingungen, wie Zeitdruck, mehrere Aufgaben
gleichzeitig, die Arbeitsmenge, das emotionale Engage-
ment und Unterbrechungen bei der Arbeit- und korperlich
belastende Arbeitsbedingungen, wie schweres Heben und
Tragen und fehlende technische Hilfsmittel (...) [sowie]
Mehr- und Uberstunden® (S. 156) Herausforderungen,
welche zur Erschopfung von Pflegepersonen in Osterreichi-
schen Krankenhdusern wesentlich beitragen. Es gilt daher,
im Kontext dieser Ergebnisse in die Gesundheitsforderung
und in die Burn-out-Privention von Pflegefachkriften zu
investieren, um u.a. Personalausfille oder einen friihzeiti-
gen Ausstieg aus dem Beruf zu mindern.
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Deutlich wird es, wie essenziell die Rolle der (direkten)
Fiihrung in der Pravention von MNC ist (Cordeiro et al.
2019), sowohl auf der Ebene der strukturellen und prozess-
bezogenen Rahmenbedingungen als auch auf der individu-
ellen Mitarbeiter*innenebene. Die vorliegenden Ergebnisse
zeigen, dass Pflegepersonen die unzureichende Unterstiit-
zung der direkten Vorgesetzten als einen der wichtigsten
Faktoren fiir MNC in 6sterreichischen Krankenhdusern nen-
nen. Dies sollte als weiterer Interessenfokus aufgegriffen
werden, insbesondere wie und warum mangelnde Unterstiit-
zung von direkten Vorgesetzten in Osterreichischen Kran-
kenhéusern stattfindet und wie diese Ausgangslage verbes-
sert werden kann.

Fazit und Ausblick

Erneut haben empirische Daten gezeigt, dass Pflegeper-
sonen notwendige Tatigkeiten auf Allgemeinstationen im
akuten Bereich oft nicht (zeitgerecht) durchfiihren konnen.
Diese Ergebnisse bieten nach der GuKG-Novelle 2019 und
im Kontext der zunehmenden Ubertragung von medizini-
schen und therapeutischen Titigkeiten an Pflegepersonen
eine Anregung zur weiterfithrenden gemeinsamen Diskus-
sion. Ein wichtiger Fokus dabei sind Uberlegungen zu einer
angemessenen Personalbesetzung auf Allgemeinstationen,
welche relevante Einflussfaktoren auf Missed Nursing Care
darstellen konnen. Da es bislang in Osterreich keine konkre-
ten Daten zur Personalauslastung oder zur Angemessenheit
der Personalbesetzung auf Allgemeinstation in Osterreichi-
schen Krankenhiusern gibt, fokussieren wir uns im nichs-
ten Artikel der Publikationsreihe MISSCARE-Austria auf
diesen Aspekt.
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