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Zusammenfassung
Hintergrund Eine sichere und qualitativ angemessene Versorgung im Krankenhaus erfordert den Einsatz einer adäquaten,
den Bedarfen von Patient*innen und ihrer Angehörigen entsprechenden Anzahl an qualifizierten Pflegepersonen. Für
Allgemeinstationen in österreichischen Krankenhäusern gibt es hierzu keine explizite Orientierung. Die Datenlage zum
Pflegepersonaleinsatz auf Allgemeinstationen und dessen Angemessenheit ist hierzulande limitiert. Diese beiden Faktoren
dienen als Prädiktoren für das Weglassen pflegerischer Versorgung – Missed Nursing Care (MNC).
Ziele Eine erste Datenlage zum Einsatz von Pflegepersonalressourcen auf Allgemeinstationen in österreichischen Kran-
kenhäusern mittels Patient-to-Nurse Ratio (PtN) vorzustellen; die Einschätzung der Angemessenheit der Pflegepersonalbe-
setzung aus Sicht von Pflegepersonen zu erheben und den Einfluss beider Variablen auf MNC zu diskutieren.
Methode Es wurde eine quantitative Querschnittstudie mit dem Revised-MISSCARE-Austria-Instrument zwischen Mai
und Juli 2021 durchgeführt. Zielgruppe waren Pflegepersonen, die in diesem Zeitraum auf Allgemeinstationen in österrei-
chischen Krankenhäusern in der direkten Patient*innenversorgung tätig waren. Die Datenanalyse erfolgte mittels deskripti-
ver Statistik sowie Korrelationskoeffizienten, nichtparametrischen Gruppenvergleichstests und univariater multifaktoriellen
Varianzanalyse.
Ergebnisse In der Datenanalyse wurden 846 Fälle berücksichtigt. PtN-Werte auf konservativen und/oder operativen
Allgemeinstationen in österreichischen Krankenhäusern situieren sich im internationalen Vergleich in einem hohen Bereich:
Durchschnittlich werden ca. 15 Patient*innen/Pflegeperson am Tag- bzw. 22 Patient*innen/Pflegeperson im Nachtdienst
versorgt. Unterschiede nach Krankenhauslokalisation und -größe sowie nach Berufsgruppe in der Pflege zeigen sich
statistisch signifikant. 67,8% der Befragten geben an, dass die Pflegepersonalbesetzung in den letzten 3 Monaten selten
oder nie angemessen war. Beide Variablen zeigen einen statistisch signifikanten Einfluss auf MNC.
Schlussfolgerung Entsprechend dieser Ergebnisse zeigt sich eindeutig die Notwendigkeit der Einführung eines Monitorings
zur aktuellen Pflegepersonalsituation auf Allgemeinstationen in österreichischen Krankenhäusern. Hier erscheint nicht nur
die PtN, sondern auch die Einschätzung der Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung aus Sicht von Pflegepersonen
für die Beurteilung der Pflegepersonalsituation relevant.

Schlüsselwörter Unfinished Nursing Care · Implizite Rationierung · Akute Pflege · Patient-to-Nurse Ratio ·
Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung
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TheMISSCARE Austria study—Part II
Patient-to-nurse ratio, adequacy of nursing personnel staffing and the influence on missed nursing care—A quantitative
data exploration on general wards in Austrian hospitals

Abstract
Background Safe and qualitatively appropriate care in acute inpatient settings requires an adequate number of qualified
nurses according to the needs of the patients and their relatives. In contrast to other settings (such as the ICU) and
international examples, there is currently no explicit guidance on adequate staffing levels for general wards in Austrian
hospitals. Austria shows limited data on the available number of nurses per patient and skill and grade mix of nurses
in general wards in hospitals and its adequacy. This is particularly important as both factors are significant predictors of
omission of nursing interventions in patient care—Missed nursing care (MNC).
Objective To present a first set of data on the use of nurse staffing resources in general wards in Austrian hospitals using
patient-to-nurse ratios (PtN), to assess the adequacy of nurse staffing from the perspective of nurses and to discuss the
influence of both variables on MNC.
Methods A quantitative cross-sectional study using the online version of the revised MISSCARE Austria survey was
conducted between May and July 2021. Participants were all nurses working in general wards in Austrian hospitals in
direct patient care. Data analysis was performed using descriptive statistics as well as correlation coefficients, nonparametric
group comparison tests and univariate multifactorial analysis of variance.
Results A total of 846 cases were analyzed. The PtN values on medical and/or surgical general wards in Austrian hospitals
are situated in a high range in international comparison, on average about 15 patients per nurse are cared for during the
day and 22 patients per nurse during the night shift. Differences in nurse staffing by hospital location and size as well as
by professional group in nursing were statistically significant. Of the respondents 67.8% reported that nurse staffing was
rarely or never appropriate in the past 3 months. Both the PtN and appropriateness of nurse staffing showed a statistically
significant impact on MNC.
Conclusion Nurse staffing has shown a direct impact on the omission of necessary patient care. Further monitoring of
the current nursing staff situation on general wards in Austrian hospitals is necessary. Here, not only the PtN but the
assessment of the adequacy of nursing staffing from the perspective of nurses seem to be relevant indicators, when aiming
to monitor MNC and quality aspects related to nursing care capacity.

Keywords Unfinished Nursing Care · Implicit rationing · Acute Nursing Care · Patient-to-nurse ratio · Adequacy of
nursing staffing

Einführung

Im zweiten Artikel der Publikationsreihe MISSCARE-Aus-
tria berichten wir erstmalig über die Patient-to-Nurse Ratio
(PtN) und über die Angemessenheit der Pflegepersonalbe-
setzung aus Sicht von Pflegepersonen auf Allgemeinsta-
tionen in österreichischen Krankenhäusern. Diese Aspekte
nehmen in der Literatur eine besondere Rolle in der Vorher-
sage von Missed Nursing Care (MNC) und pflegesensitiven
Outcomes ein. Das liegt u. a. daran, dass Pflegepersonen, i.e.
Personen, welche in der Pflegeassistenz (PA), in der Pflege-
fachassistenz (PFA) oder in der diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflege (DGKP) berufstätig sind1, die größte
Berufsgruppe im akutstationären Bereich des Gesundheits-
wesens darstellen. Sie machen ca. 60% des Gesundheits-

1 In Österreich sind PA Pflegepersonen mit einer einjährigen Pflege-
ausbildung, PFA Pflegepersonen mit einer 2-jährigen Pflegefachausbil-
dung und DGKP Pflegefachpersonen mit einem Diplom/Hochschulab-
schluss in Gesundheits- und Krankenpflege.

personals aus, welches in österreichischen Krankenhäusern
beschäftigt ist (Statistik Austria 2021).2 Sie sind aufgrund
ihrer vielfältigen und spezialisierten Kompetenzbereiche in
allen klinischen und organisatorischen Arbeitsprozessen im
Krankenhaus involviert und üben hierdurch eine Gatekee-
per-Funktion aus (Jones et al. 2015). Hier bieten sie der Be-
völkerung ein breites Spektrum an Leistungen in allen Fach-
richtungen an, von der Geburt bis zum Lebensende (BGBl. I
Nr. 108/1997 2021). Pflegepersonen tragen in diesem Sinne
dafür die Verantwortung, eine bestmöglich qualitativ hoch-
wertige pflegerische Versorgung sicherzustellen – und so-
mit das Gesundheitssystem selbst durchgehend aufrechtzu-
erhalten (International Council of Nurses [ICN] 2018).

2 Personalstand der nichtärztlichen Gesundheitsberufe in den Kran-
kenanstalten Österreichs: 96.796 Arbeitskräfte als nichtärztliches
Fachpersonal, darunter 62.195 im gehobenen Dienst für Gesundheits-
und Krankenpflege und 9782 in der Pflegeassistenz. Ärztinnen und
Ärzte in Krankenanstalten= 26.047; Quelle: Statistik Austria (2020).
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Pflegepersonalbesetzung auf Allgemeinstation in
österreichischen Krankenhäusern

Die Aufrechterhaltung der akutstationären Versorgung er-
fordert eine angemessene Personalbedarfsermittlung und
den Einsatz einer dementsprechend adäquaten Anzahl
qualifizierter Pflegepersonen (ICN 2018). Im österreichi-
schen Strukturplan Gesundheit (ÖSG) ist festgeschrieben,
dass im Bereich der akutstationären (inkl. tagesklinischen/
tagesambulanten) Versorgung sowie in angrenzenden Ver-
sorgungsbereichen „die quantitative Ausstattung mit Perso-
nal der verschiedenen Gesundheitsberufe (...) die jeweiligen
diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Anforde-
rungen der Patientenversorgung erfüllen [muss]“ (BMGF
2021, S. 111). Im Gegensatz zu bestimmten Fachbereichen
(wie z.B. auf der Intensiv- oder Dialysestationen), in de-
nen ein Orientierungsrahmen zur Pflegepersonalbesetzung
bereitgestellt wird (s. mehr hierzu unter ÖSG Qualitäts-
kriterien, BMGF 2021), sind für Allgemeinstationen in
österreichischen Krankenhäusern weder Personalunter-
grenzen noch andere verbindlichen Vorgaben bezüglich des
Pflegepersonalschlüssels bzw. des Pflegepersonaleinsatzes3

festgelegt (BMGF 2021). Allgemeinstationen werden hier-
bei als Bettenstationen definiert, die die Versorgung von
Patient*innen mit klinisch stabilen Krankheitsbildern über-
nehmen, wobei keine intensiv-medizinische Behandlung
und keine laufende, Monitor gestützte Überwachung von
Vitalparametern Monitoren notwendig ist4.

Entsprechend den Bestimmungen der österreichischen
Bundesländer zu den definierten krankenanstaltenrechtli-
chen Aufgaben, des Bundes-Krankenanstalten- und Kuran-
staltengesetzes (BGBl 1957/1 2021) sowie ergänzenden be-
ruflichen, arbeits- und sozialrechtlichen Bestimmungen und
weiteren rechtlichen Grundlagen soll auf diesen Stationen
durch Pflege- und Krankenhausmanagement ein angemes-
sener Pflegepersonaleinsatz sichergestellt werden (Wabro
et al. 2010). Doch wie findet der Pflegepersonaleinsatz statt
und inwieweit ist dieser angemessen?

Österreich verfügt – im Vergleich zu anderen Län-
dern, wie z.B. Deutschland oder der Schweiz (Aiken
et al. 2012), wo diese Fragestellung im Interesse der Pa-
tient*innensicherheit bereits exploriert wurde – bislang
über eine limitierte Datengrundlage über den Einsatz von
Pflegepersonen auf Allgemeinstationen in Krankenhäu-

3 Bei vielen Bereichen wird lediglich angeführt, dass eine 7/24-
Präsenz vom Pflegepersonal notwendig ist, oder dass bestimmte Min-
destqualifikationen im Pflegeteam erforderlich sind. Quelle: BMGF
(2017).
4 Eine Ausnahme stellen Stationen mit gemischter Belegung dar (z.B.
eine Innere-Medizin-Station mit einzelnen Überwachungspositionen
und großteils normalen Betten), welche aufgrund des häufig gemein-
samen Personalpools in unserer Studie als Allgemeinstationen einge-
schlossen wurden.

sern und dessen Angemessenheit. Erste Entwicklungen
zur Etablierung einer Datengrundlage zum Einsatz vom
Pflegepersonal in Krankenhäusern werden bereits von der
Statistik Austria verfolgt. Auch die verfügbaren Berichte
der internationalen Organisation für wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD) zum österreichischen
Gesundheitswesen liefern wichtige Informationen hierzu
(OECD 2021a). Erfasst werden beispielweise Daten zur
Anzahl von Krankenanstalten und verfügbaren Betten,
zur Anzahl stationärer Aufenthalte oder zur Anzahl von
im akutstationären Bereich tätigen Pflegepersonen. Be-
stehende Berichte, wie z.B. der OECD Health Statistics
(2021b), geben Hinweise auf eine Pflegepersonalknappheit
im akutstationären Bereich in Österreich und bieten einen
Vergleich zu anderen europäischen Ländern (Abb. 1).

So ist in der Datenbank der OECD Health Statis-
tics ersichtlich (2021a), dass es im Jahr 2019 in Öster-
reich eine Kapazität von ca. 0,82 Pflegepersonalstellen/
Krankenhausbett gab (Nurse-to-Bed Ratio in Vollzeit-
äquivalent [VZÄ]). Seit dem Jahr 2000 waren kaum
Entwicklungen in diesen Zahlen zu bemerken (Nur-
se-to-Bed Ratio (2000)=0,75). Im Vergleich zu Län-
dern mit niedrigeren bzw. vergleichbaren Gesamtge-
sundheitsausgaben, wie z.B. Irland (1,6 Pflegeperso-
nen [VZÄ]/Krankenhausbett, Gesundheitsausgaben= 7,2%
vom Bruttoinlandsprodukt [BIP]), oder Norwegen (2,3 Pfle-
gepersonen [VZÄ]/Krankenhausbett, Gesundheitsausga-
ben= 11,3% vom BIP) (Gesundheitsausgaben in Öster-
reich= 11,5% vom BIP, OECD 2021c), stellt sich die
Anzahl von in österreichischen Krankenhäusern tätigen
Pflegepersonen (in VZÄ) pro Krankenhausbett als gering
dar.

Bestehende Auswertungen beziehen sich dabei aller-
dings auf Krankenhausbetten in allen klinischen Bereichen
und geben wenig Einblick in die aktuelle Situation auf
Allgemeinstationen. Auch die Auswertung von Pflegeper-
sonalstellen pro Krankenhausbett ist für die Einschätzung
der derzeitigen Auslastung von Pflegepersonen limitiert,
da unklar ist, wie viele diese Personen tatsächlich in der
direkten Patient*innenversorgung tätig sind, bzw. für wie
viele Patient*innen einzelne Pflegepersonen Verantwortung
übernehmen (Simon und Mehmecke 2017). Konkrete Da-
ten aus diesem Bereich sind deshalb für die Einschätzung
des Einsatzes vom Pflegepersonal dringend notwendig.

Patient-to-Nurse Ratio: ein Maß für die Auslastung
vomPflegepersonal

Das Maß Patient-to-Nurse Ratio (PtN) bezieht sich auf
die Anzahl der Patient*innen, welche eine Pflegeperson in
ihrem Dienst durchschnittlich versorgt. Hierdurch werden
Rückschlüsse auf die quantitative Auslastung von Pflege-
personalressourcen im Krankenhaus möglich (Aiken et al.
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Abb. 1 Verhältnis zwischen
Pflegepersonalstellen in Kran-
kenhäusern und Krankenhaus-
betten (Einheit: Vollzeitäquiva-
lent [VZÄ] pro Krankenhaus-
bett). (Quelle: OECD Health
Statistics 2021b; eigene Darstel-
lung)
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2012; Simon und Mehmecke 2017). Die Interpretation der
vorhandenen Personalressourcen und deren Einsatz im Rah-
men der Qualitätssicherung ist somit aussagekräftiger als
bei anderen Maßen, wie z.B. bei der Nurse-to-Bed Ratio5

(Staflinger 2019) – auch wenn das Maß PtN keine kon-
kreten Angaben über die qualitative Intensität oder Kom-
plexität der zu versorgenden Patient*innen selbst beinhaltet
(Simon und Mehmecke 2017).

Die PtN wird u. a. durch die Erhebung der gesamten
Anzahl der verfügbaren Pflegepersonen und der zu versor-
genden Patient*innen auf einer Station ermittelt. Sie er-
gibt sich aus dem Verhältnis dieser zwei Parameter und
wird entweder für spezifische Tageszeiten, pro Dienstfor-
men (z.B. Tag-, Spät- oder Nachtdienst) oder pro Tag kal-
kuliert (Aiken et al. 2012; Simon und Mehmecke 2017;
Staflinger 2019). Unterschiedliche Empfehlungen zur Be-
rechnung von PtN – z.B. nach Krankenhaus und Stations-
charakteristika sowie Qualifikation der Pflegepersonen –
sind aus gesundheitspolitischen Orientierungen sowie aus
der Forschung bekannt (Welton et al. 2006; Aiken et al.
2012; McHugh et al. 2021).

Im Rahmen der RN4CAST-Studie6 wurde in Europa
eine erste Datengrundlage zur PtN geschaffen und ein
Ländervergleich verfolgt (Aiken et al. 2012) (Tab. 1). Die
Ergebnisse zeigten damals eine hohe Variation innerhalb

5 Anzahl der verfügbaren Pflegepersonalstellen pro Krankenhausbett.
6 Im Rahmen der RN4Cast-Studie (Aiken et al. 2012) wurde PtN
anhand der Anzahl von registrierten professionellen Pflegefachkräften
(i.e. Pflegefachpersonen mit einem Diplom/Bachelor; Tab. 1, linke
Spalte) und der Anzahl von allen Pflegekräften (i.e. Pflegefachperso-
nen und Personen aus den Pflegeassistenzberufen; Tab. 1, rechte Spal-
te), die auf einer bestimmten Station eingesetzt waren, berechnet. Die
Kennzahl „Anzahl von registrierten professionellen Pflegefachkräften“
wurde entsprechend den unterschiedlichen beruflichen Regelungen der
teilnehmenden Länder definiert.

der meisten Länder auf (i.e. Krankenhäusern innerhalb
eines Landes zeigten sehr unterschiedliche PtN-Werte).
Erhebliche Unterschiede zeigten sich im Vergleich zwi-
schen den jeweiligen europäischen Ländern. Der deutsch-
sprachige Raum wies hier eine große Heterogenität auf:
während in Deutschland eine PtN von durchschnittlich
11 Patient*innen/Pflegeperson ermittelt wurde, zeigte die
Schweiz eine PtN von durchschnittlich 5 Patient*innen/
Pflegeperson auf. Österreich hat sich an dem Projekt nicht
beteiligt.

Die Relevanz einer regelmäßigen Erhebung und Interpre-
tation der PtN-Werte als Grundlage der Gesundheitsversor-
gungsplanung und der Einschätzung der Qualität akutstatio-
närer Pflege verdeutlich sich, wenn man die dazu bestehen-
de Studienlage näher betrachtet. Es zeigt sich eine robuste,
internationale Evidenz bezüglich signifikanter Zusammen-
hänge zwischen einer niedrigeren PtN und einer niedrige-
ren, risikoadjustierten Patient*innensterblichkeit im Kran-
kenhaus (Aiken et al. 2018; ICN 2018). Zuletzt wurde in ei-
ner australischen Studie erneut dargestellt, dass die Anzahl
der stationären Wiederaufnahmen und die stationäre Auf-
enthaltsdauer mit dem Einsatz von mehr Pflegepersonal pro
Patient*innen deutlich reduziert werden können (McHugh
et al. 2021).

Einige Länder ziehen daraus bereits eine klare Konse-
quenz und verwenden die PtN als Orientierungsrahmen
zur Planung von Personaleinsatz und zur Einschätzung
von Personalangemessenheit (ICN 2018). So wird bei-
spielsweise im Bundesstaat Kalifornien (Vereinigte Staa-
ten von Amerika) eine Ratio von 1:5 Pflegepersonen/
Patient*innen (PtN= 5) für Allgemeinstationen mit opera-
tiven und/oder konservativen Schwerpunkten definiert. In
Kanada variiert dieser Wert zwischen 1:3 und 1:4 Pfle-
gepersonen/Patient*innen (PtN= 3–4; Sharma und Rani
2020). Im Rahmen der Personaluntergrenzen-Verordnung
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Tab. 1 PtN in ausgewählten
europäischen Ländern bei der
RN4CAST Studie, Durchschnitt
aller Schichten (2012). (Quel-
le: Aiken et al. 2012; eigene
Darstellung)

Personalschlüssel nach PtN für
Land Patient*innen/DGKP Patient*innen/alle Pflegeberufe

Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung

Deutschland 13,00 2,30 10,50 1,60

Spanien 12,60 1,90 6,80 1,00

Belgien 10,70 2,20 7,90 1,70

Polen 10,50 1,90 7,10 1,40

Griechenland 10,20 2,80 6,20 2,10

England 8,60 1,50 4,80 0,60

Finnland 8,30 2,20 5,30 0,80

Schweiz 7,90 1,50 5,00 1,00

Schweden 7,70 1,10 4,20 0,60

Niederlande 7,00 0,80 5,00 0,70

Irland 6,90 1,00 5,00 0,80

Norwegen 5,40 1,00 3,30 0,50

(PpUGV) wurde in Deutschland die maximale Anzahl von
Patient*innen pro Pflegeperson7 beschränkt und gesetzlich
verankert (BGBl. I S. 2357 2020): Für die konservativen
und operativen Allgemeinstationen beträgt die PtN jeweils
am Tagdienst 7 bis 10 Patient*innen/Pflegepersonen und
am Nachtdienst 15 bis 22. Diese Vorgaben beziehen sich
allerdings auf PtN aus der Perspektive der verfügbaren
Personalressourcen auf einer Station – und geben deshalb
noch keine Ankunft über den tatsächlichen arbeitsorgani-
satorischen Einsatz bzw. über die individuelle quantitative
Auslastung der in diesem Setting tätigen Pflegepersonen
an.

Internationale Erfahrungen zeigen mittelfristige finanzi-
elle Vorteile für Krankenhausträger und für das Gesund-
heitssystem i.Allg., eine verbesserte Pflegepersonalausstat-
tung und – am wichtigsten – bessere klinische Ergebnisse
für Patient*innen (ICN 2018; Rosenberg 2021). Die Not-
wendigkeit weiterer Untersuchungen, basierend auf umfas-
senden und konsistenten Datensätzen, für das Aufzeigen
möglicher Zusammenhänge zwischen der Personalbeset-
zung, der impliziten Rationierung und der Pflegequalität
wird in systematischen Reviews dennoch stark betont (Ol-
ley et al. 2019).

Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung und
Missed Nursing Care

Wie bereits angeführt: Es sind nicht nur finanzielle Vorteile
mit einer niedrigeren PtN verbunden. Denn, wenn die An-
gemessenheit der Pflegepersonalbesetzung durch eine adä-
quate Anzahl (und u.a. Qualifikation) an Pflegepersonal si-
chergestellt ist, treten Komplikationen in der Versorgung
von Patien*innen weniger häufig auf (Griffiths et al. 2018;

7 Pflegepersonen sind im Sinne des § 2 (1) von der PpUGV „Pflege-
kräfte (...) [i.e.] Pflegefachkräfte und Pflegehilfskräfte“.

ICN 2018). Das Zusammenspiel von vorhandenen Perso-
nalressourcen und Patient*innen-Outcomes wird u. a. durch
implizite Rationierung bzw. das Phänomen von MNC er-
klärt (Kalisch et al. 2009).

Kalisch (2006) definiert MNC als jegliche Pflegetätig-
keit, bezogen auf die erforderliche Patient*innenversorgung,
die entweder zur Gänze oder teilweise weggelassen bzw.
mit einer nachteiligen Verzögerung durchgeführt wird.
In der Literatur zu MNC begründet, zeigt sich, dass die
fehlende Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung ei-
ner der wichtigsten Faktoren für MNC darstellt (Griffiths
et al. 2018). Dies passiert v. a., wenn weniger Pflegeper-
sonen im Team zur Verfügung stehen und sie deshalb die
Verantwortung für eine höhere Anzahl von Patient*innen
übernehmen müssen. Um diese Ressourcenknappheit zu
managen, müssen sie oftmals nicht nur Prioritäten set-
zen, sondern auch erforderliche pflegerische Interventionen
unterlassen (Kalisch et al. 2009; Griffiths et al. 2018).

Die inadäquate Pflegepersonalbesetzung wird somit als
wesentlicher Auslöser von MNC betrachtet. Ihr Einfluss auf
MNC soll nun auch anhand der vorliegenden Studie konkret
für österreichische Krankenhäuser gezeigt werden.

Zielsetzung

Ziel dieses Artikels ist es, eine erste Datengrundlage zum
Einsatz von Pflegepersonalressourcen auf Allgemeinstatio-
nen in österreichischen Krankenhäusern mittels PtN vorzu-
stellen. Auf Basis dieser Grundlage wird die Angemessen-
heit der Pflegepersonalbesetzung aus Sicht von Pflegeper-
sonen dargelegt und ihr Einfluss auf Missed Nursing Care
diskutiert. Folgende Forschungsfragen wurden, aus diesen
Zielen abgeleitet, formuliert:
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1. Für wie viele Patient*innen sind Pflegepersonen auf
Allgemeinstation in österreichischen Krankenhäusern
durchschnittlich pro Dienst verantwortlich (PtN)?

2. Unterscheidet sich die PtN auf Allgemeinstation in öster-
reichischen Krankenhäusern nach Dienstzeiten, Kran-
kenhauscharakteristika, Stationsschwerpunkt oder
nach Berufsgruppe in der Pflege?

3. Wie schätzen Pflegepersonen die Angemessenheit der
Pflegepersonalbesetzung auf Allgemeinstation in öster-
reichischen Krankenhäusern ein?

4. Welcher Einfluss hat PtN und die Angemessenheit der
Pflegepersonalbesetzung auf MNC? Unterscheidet sich
der Einfluss von PtN und von der Angemessenheit der
Pflegepersonalbesetzung (unabhängige Variablen) auf
MNC (abhängige Variable) je nach Dienstzeiten, Kran-
kenhauscharakteristika, Stationsschwerpunkt oder nach
Berufsgruppe in der Pflege (Kontrollvariablen)?

Methode

Studiendesign

Die MISSCARE-Austria-Studie ist eine quantitative de-
skriptiv-komparative Querschnittstudie mittels online-Be-
fragung. Hier werden PtN und Angemessenheit der Perso-
nalbesetzung aus Sicht von Pflegepersonen deskriptiv dar-
gestellt (deskriptive Studie) und nach Dienstzeiten, Kran-
kenhauscharakteristika, Stationsschwerpunkt oder nach Be-
rufsgruppe in der Pflege analysiert (komparative Studie).
Des Weiteren werden Einflüsse auf MNC anhand der oben
genannten Variablen exploriert und getestet (komparative
Studie).

Setting

Setting der Studie waren konservative und/oder operati-
ve Allgemeinstationen für Erwachsenen in österreichischen
Krankenhäusern. Die Rekrutierung für die Studie begann im
April 2021. Die Studie fand zwischen Mai und Juli 2021
statt.

Zielgruppe und Rekrutierung

Grundgesamtheit der Studie umfasst alle Pflegepersonen,
die auf konservativen und/oder operativen Allgemeinstatio-
nen in österreichischen Krankenhäusern zum Zeitpunkt der
Erhebung tätig waren. Einschlusskriterien waren (1) eine
Eintragung im Gesundheitsberuferegister als professionell
Pflegende und (2) eine derzeitige berufliche Tätigkeit (3) in
der direkten Patient*innenversorgung (4) auf einer konser-
vativen oder operativen Allgemeinstation für Erwachsenen
in einem österreichischen Krankenhaus. Kontrolliert wur-

den diese mittels Filterfragen. Die Rekrutierung erfolgte
österreichweit über Pflegeausbildungsstätten und social me-
dia mittels Schneeballverfahren. Ein Votum der Ethikkom-
mission der Universität Wien liegt vor (00684/2021). Alle
Studienteilnehmer*innen gaben vor der Teilnahme ihre in-
formierte Einwilligung. Die Datenerhebung erfolgte in an-
onymisierter Form.

Variablen

Interessenvariablen unserer Studie waren die durchschnittli-
che PtN (in durchschnittliche Anzahl von Patient*innen pro
Pflegeperson pro Dienst, über die verschiedenen Dienst-
zeiten hinaus), die PtN nach Dienstzeiten (in durchschnitt-
liche Anzahl von Patient*innen pro Pflegeperson, in Tag-
und Nachtdienst aufgeteilt), Krankenhauscharakteristika
(Lokalisation, Typ und Größe), der Stationsschwerpunkt
(konservativ und/oder operativ), die Berufsgruppe in der
Pflege (i.e. PA, PFA oder DGKP), die Angemessenheit
der Pflegepersonalbesetzung und MNC. In unserer Studie
bezieht sich PtN auf die durchschnittliche, individuelle,
quantitative Auslastung der befragten Personen auf ihrer
Station und wurde durch folgende Frage erhoben: Für
wie viele Patient*innen sind Sie durchschnittlich pro Dienst
verantwortlich? (Bestehende Patient*innen plus Aufnah-
men und Entlassungen). Zusätzlich konnten Befragte eine
Angabe zur ihren durchschnittlichen PtN bei Tag- und
bei Nachtdiensten machen sowie ihre durchschnittliche
Anzahl an Patient*innenaufnahmen und Entlassungen an
Werktagen8 angeben. Die Krankenhauslokalisation wur-
de entsprechend Blackman et al. (2018) in ländlich und
städtisch definiert. Krankenhaustyp wurde entsprechend
dem österreichischen Bundesgesetz über Krankenanstalten
und Kuranstalten (BGBl. Nr. 1/1957 2021) in öffentlich,
gemeinnützig und privat operationalisiert. Für die Defi-
nition von Antwortkategorien für die Variable Kranken-
hausgröße wurde Bezug auf die Arbeit von Gessl (2011)
zur optimalen Größe von Krankenhäusern in Österreich
genommen. Der Stationsschwerpunkt und die Angemes-
senheit der Pflegepersonalbesetzung wurden entsprechend
Kalisch und Williams (2009) erhoben. Zur Angemessen-
heit der Pflegepersonalbesetzung wurde die Frage gestellt:
Wie oft in den vergangenen 3 Monaten war Ihrer Meinung
nach die Personalbesetzung auf Ihrer Station angemessen?
(Antwortkategorien: 1 „immer“, 2 „oft“, 3 „selten“ und
4 „nie“). Auf Basis einer Itembatterie zur Häufigkeit von
Weglassen einzelner Pflegeinterventionen wurde MNC ge-
messen (i.e. die Sektion A; 30 Items gemessen in einer

8 Entsprechend dem Expert*innenfeedback im Kontext der kognitiven
Pretests finden Aufnahmen und Entlassungen auf Allgemeinstation in
österreichischen Krankenhäusern eher an Werktagen statt. Diese Fra-
gen wurden deshalb auf diese Zeitspanne spezifiziert.
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6-stufigen Endpunkteskala von 1 :„sehr selten“ bis 6 :„sehr
oft“) (s. Artikel 1 unserer Publikationsreihe oder Anhang,
Tab. 5).

Datenerhebung und Analyse

Als Instrument für die Datenerhebung wurde die österrei-
chische Version des Revised MISSCARE Survey (Carta-
xo et al. in Vorbereitung) herangezogen. Alle beschriebe-
nen Variablen wurden mit diesem Fragebogen erhoben. Ein
quantitativer Pretest des Instruments zeigte eine hohe Ak-
zeptanz (durchschnittlich 1,3 fehlende Antworten/Befragte
(SD= 6,3) und eine Ausfüllzeit von ca. 13min) und eine gu-
te interne Konsistenz (ω zwischen 0,954 und 0,806) (Carta-
xo et al. in Vorbereitung). Eine explorative Faktorenanalyse
mittels Hauptachsenanalyse und Quartimax-Rotation ergab
eine 3-faktorielle Lösung, die den in Dabney et al. (2019)
beschriebenen Ergebnissen ähnelt. Eine gemeinsame Prü-
fung des Instruments mit der Erstentwicklerin und mehr-
fache kognitive Tests bestärken die funktionale Äquivalenz
des Instruments gegenüber dem Original (Cartaxo et al. in
Vorbereitung).

Die Datenanalyse erfolgte mittels Berechnung von Mit-
telwert (M) und Standardabweichung (SD), gefolgt von
schließender Statistik mittels Korrelationskoeffizienten so-
wie nichtparametrischen Gruppenunterschieden (bei der ab-
hängigen Variable PtN) und einem univariaten mehrfaktori-
ellen Varianzanalysemodell (ANOVA) (bei der abhängigen
Variable MNC).

ANOVA-Modelle ermöglichen den Vergleich von Mit-
telwerten einer abhängigen Variable zwischen Gruppen ei-
ner oder mehrerer unabhängiger Variablen (Backhaus et al.
2018). Diese Vorgehensweise dient der Aufdeckung mög-
licher Einflüsse von PtN und der Angemessenheit der Pfle-
gepersonalbesetzung auf MNC. Zudem können spezifische
Unterschiede in den beobachteten Einflüssen nach Stations-
und Krankenhauscharakteristika sowie nach verschiedenen
Berufsgruppen in der Pflege untersucht bzw. kontrolliert
werden.

In Vorbereitung auf die Modellberechnung wurde MNC
als abhängige Variable aufbereitet. Hierfür wurde die ur-
sprüngliche Itembatterie der Sektion A in einemMittelwert-
index MNC zusammengefasst, bestehend aus dem Mittel-
wert aller eingegebenen Werte in der Sektion A (Anhang,
Tab. 5). Krankenhauscharakteristika, Stationsschwerpunkt,
Berufsgruppe in der Pflege, Angemessenheit der Pflegeper-
sonalbesetzung und PtN wurden als unabhängige Variablen
(i.e. Faktoren) definiert. Interaktionen zwischen unabhängi-
gen Variablen wurden geprüft. Die statistische Signifikanz
wurde auf α= 0,05 gelegt. Fehlende Werte wurden paarwei-
se (beschreibende Statistik) und listenweise (schließende
Statistik) ausgeschlossen.

Ergebnisse

Insgesamt haben sich 1006 Pflegepersonen an der MISS-
CARE-Austria-Studie beteiligt und die Einschlusskriteri-
en erfüllt. Die Stichprobe kann hinsichtlich der Verteilung
der Merkmale Arbeitszeitverhältnis, Geschlecht und Funk-
tion (i.e. DGKP, PFA und PA) entsprechend den Daten
des Gesundheitsberuferegisters für die Grundgesamtheit als
repräsentativ betrachtet werden (BMSGPK 2021; Statistik
Austria 2021; Holzweber et al. 2021). Nach Überprüfung
ihrer Funktion auf der Station konnten 846 Personen in
die Datenanalyse einbezogen werden. 88,6% der Befrag-
ten waren Frauen (n= 746), und 56,5% waren jünger als
35 Jahre (n= 375). Diese Personen gaben eine Information
über relevante Krankenhaus- und Stationscharakteristika an
(Tab. 2). Hier ist ersichtlich, dass die Befragten auf Statio-
nen mit durchschnittlich 29 Betten (SD= 12,0) tätig waren.
Im Durchschnitt wurden hier täglich ca. 30 Patient*innen
(SD= 13,1) versorgt. Die befragten Pflegepersonen berich-
ten über eine durchschnittliche Häufigkeit von MNC über
alle Typen von Pflegetätigkeiten hinaus (Mittelwertindex
MNC: M= 2,9; SD= 1,0; Median= 3) (Anhang, Abb. 6).

Die berechnete PtN beträgt im Durchschnitt 18,4 Pa-
tient*innen/Pflegeperson (SD= 10,1; Median= 17,5; nicht
normalverteilt), wobei ein deutlicher statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen Tag- (M= 15,3; SD= 10,0;
Median= 14) und Nachtdienst (M= 21,6; SD= 11,0; Me-
dian= 20) beobachtbar ist. In der letzteren Dienstzeit wa-
ren Pflegepersonen für durchschnittlich 6 Patient*innen
mehr verantwortlich (Wilcoxon-Test bei verbundenen
Stichproben: z= 17,195; p< 0,001). An Werktagen wa-
ren sie jeweils durchschnittlich für 7 (SD= 5,9) bzw. 6
(SD= 4,1) Patient*innenaufnahmen und -entlassungen zu-
ständig (Tab. 3). Eine detaillierte Gegenüberstellung von
PtN nach Krankenhaus und Stationscharakteristika sowie
nach Pflegeberufsgruppe wurde berechnet (Anhang, Tab. 6).

PtN nach Krankenhauscharakteristika

Werden Krankenhauscharakteristika wie Lokalisation, Typ
und Größe betrachtet, lässt sich Folgendes feststellen
(Abb. 2a–c): In städtischen (M= 14,5; SD= 7,4), öffent-
lichen und größeren Krankenhäusern (jeweils M= 15,0;
SD= 8,2) berichten die Befragten über einen niedrigeren
PtN-Wert am Tagdienst.

Unterschiede im durchschnittlichen PtN-Wert nach
Krankenhauslokalisation und -größe stellen sich als sta-
tisch signifikant dar (jeweils mit z= –4,035; p< 0,001 und
H [2]= 6,143; p= 0,046). Ein Unterschied zwischen Kran-
kenhäusern mit bis zu 300 Betten und mit mehr als 500
Betten ließ sich durch paarweise Vergleiche feststellen. Die
Unterschiede bezüglich des durchschnittlichen PtN-Wertes
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Tab. 2 Krankenhaus- und Stati-
onscharakteristika

Variable Antwortkategorien n %

Schwerpunkt
Station

Operativ 241 28,6

Konservativ 425 50,5

Operativ und konservativ 176 20,9

Gesamt 842 –
Lokalisation Ländlich 220 26,2

Städtisch 621 73,8

Gesamt 841 –
Typ Öffentlich 569 67,6

Gemeinnützig 249 29,6

Privat 24 2,9

Gesamt 842 –
Größe Bis 300 Betten 215 25,4

301–500 Betten 242 28,6

Mehr als 500 Betten 389 46,0

Gesamt 846 –
Funktion auf
der Station

Pflegeassistent*innen (PA) 62 7,3

Pflegefachassistent*innen (PFA) 32 3,8

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen (DGKP) 752 88,9

Gesamt 846 –

Tab. 3 Stationsgröße, Pa-
tient*innenanzahl auf der
Station und PtN

Variable Beschreibung M SD

St_Betten Station: Bettenanzahl (n= 835) 29 12

St_Pat Station: Patient*innenanzahl (n= 830) 30 13

PtN_T Patient-to-Nurse Ratio: Tagdienst (n= 837) 15 10

PtN_N Patient-to-Nurse Ratio: Nachtdienst (n= 781) 22 11

PtN_A Patient-to-Nurse Ratio: Aufnahmen (n= 830) 7 6

PtN_E Patient-to-Nurse Ratio: Entlassungen (n= 831) 6 4

je nach Krankenhaustyp weisen jedoch keine statistische
Signifikanz auf (H [2]= 4,579; p= 0,101).

PtN nach Stationsschwerpunkt

Im Vergleich zwischen operativen, konservativen und Sta-
tionen mit beiden Schwerpunkten lässt sich feststellen, dass
Pflegepersonen auf operativen Stationen durchschnittlich
die meisten Patient*innen versorgen (M= 19,3; SD= 12,5)
(Abb. 3). Ein Unterschied zwischen Stationen mit kon-
servativen (M= 17,9; SD= 9,6) und Stationen mit beiden
Schwerpunkten (M= 18,4; SD= 7,2) stellt sich als gering
dar. Diese Unterschiede sind nicht statistisch signifikant
(H [2]= 5,468; p= 0,065). Demnach unterscheiden sich die
PtN-Werte, bezüglich des Stationsschwerpunkts, mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% nicht.

Unterschiede zwischen Tag- und Nachtdienst bleiben
konsistent mit den in den vorhergegangenen Unterkapitel
beschriebenen Daten: Circa 5 bis 7 Patient*innen mehr
müssen Pflegepersonen im Nachtdienst durchschnittlich
versorgen, je nach Schwerpunkt ihrer Station.

PtN nach Berufsgruppe in der Pflege

DGKP weisen in unserer Studie als Berufsgruppe den
niedrigsten durchschnittlichen PtN-Wert auf (M= 18,2;
SD= 10,3) (Abb. 4). Zwischen PA und PFA erscheint der
Unterschied in der Anzahl der versorgten Patient*innen
pro Dienst nicht bedeutend. Ergebnisse eines Kruskal-
Wallis-Tests zur Prüfung dieser Interpretation zeigen sich
statistisch signifikant (H [2]= 10,596; p= 0,005). Die PtN
unterscheiden sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
5% nach Berufsgruppe in der Pflege: DGKP sind die Be-
rufsgruppe, welche für eine niedrigere Patient*innenanzahl
Verantwortung trägt.

Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung

Wenn nach der Häufigkeit der Angemessenheit der Pflege-
personalbesetzung auf den Stationen gefragt wird, berichten
67,8% (n= 572), dass die Pflegepersonalbesetzung in den
letzten 3 Monaten selten oder nie angemessen war. Ledig-
lich 3,6% (n= 30) der Befragten meldeten zurück, dass auf

K



Die MISSCARE-Austria-Studie – Teil II S51

Abb. 2 Durchschnittliche PtN,
differenziert nach Krankenhaus-
charakteristika
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ihrer Station die Pflegepersonalbesetzung immer angemes-
sen war (Abb. 5).

Die Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung hängt
sowohl mit dem durchschnittlichen PtN-Wert (ρ= 0,205;
p< 0,001; n= 837) als auch mit dem berechneten Mittel-
wertindex MNC (r= 0,449; p< 0,001; n= 842) zusammen.
Diese Beziehung ist statistisch hochsignifikant. Pflegeper-

sonen, die für weniger Patient*innen Verantwortung tra-
gen, berichten über eine bessere Angemessenheit der Pfle-
gepersonalbesetzung. Im Rückschluss hängt eine schlechte
Einschätzung der Angemessenheit der Pflegepersonalbeset-
zung unseren Daten nach mit einer höheren durchschnittli-
chen Häufigkeit an weggelassenen Pflegetätigkeiten – MNC
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Abb. 3 PtN nach Schwerpunkt
der Station
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Tab. 4 Unterschiede in Mittelwertindex MNC nach Krankenhaus- und Stationscharakteristika sowie Pflegepersonalressourcen

Typ-III- Quadratsumme Df Mittel der Quadrate F Sign. Partielles Eta-Quadrat

Korrigiertes Modell 170,646a 15 11,376 15,580 <0,001 0,227

Konstanter Term 537,887 1 537,887 736,661 <0,001 0,481

Angemessenheit, Personal 131,743 3 43,914 60,143 <0,001 0,185

Stationsschwerpunkt 0,109 2 0,055 0,075 0,928 0,000

Krankenhauslokalisation 0,166 1 0,166 0,227 0,634 0,000

Krankenhaustyp 1,558 2 0,779 1,067 0,345 0,003

Krankenhausgröße 3,809 2 1,904 2,608 0,074 0,007

PtN (in Klassen) 8,423 3 2,808 3,845 0,009 0,014

Fehler 0,490 2 0,245 0,336 0,715 0,001

Gesamt 579,754 794 0,730 – – –

Korrigierte Gesamtvariation 7622,879 810 – – – –
aR-Quadrat= 0,249 (korrigiertes R-Quadrat= 0,238)

(i.e. mit einem höheren Mittelwertindex MNC) – zusam-
men.

Einfluss aufMissed Nursing Care

Im Vorfeld der Datenmodellierung wurde die metrische Va-
riable PtN, entsprechend der beobachteten Verteilung der
Daten, in 4 Kategorien unterteilt: 1 „bis 10 Patient*innen/
Dienst“, 2 „11 bis 20 Patient*innen/Dienst“, 3 „21 bis 30
Patient*innen/Dienst“ und 4 „>30 Patient*innen/Dienst“.
Der Mittelwertindex MNC wurde danach allen unabhän-
gigen Variablen deskriptiv gegenübergestellt (Anhang,
Tab. 7).

Folglich wurden die notwendigen Voraussetzungen
für die Durchführung einer univariaten multifaktoriellen
ANOVA geprüft. Die metrische Variable Mittelwertindex
MNC hat sich in unserer Studie als annähernd normalver-
teilt dargestellt (Anhang, Abb. 7). Zudem zeigte sich die
Prüfung auf Varianzhomogenität von Mittelwertindex MNC
über die Gruppen der unabhängigen Variablen als nicht
signifikant (Levene-Test[288, 521]= 1,046; p= 0,327). Alle
Gruppen umfassten mehr als 30 Beobachtungseinheiten
(ausgenommen die Gruppe der Pflegepersonen in privaten
Krankenhäusern). Die Voraussetzungen für die ANOVA
waren somit großteils erfüllt.

Das Haupteffektenmodell zeigt sich statistisch signifi-
kant (F= 15,580; p< 0,001). Sein gesamter Erklärungsbei-
trag ist moderat9 (ca. 24% der gesamten Varianz in MNC
wird durch das Modell erklärt [korrigiertes R2]; Cohen
1988), und die Variablen Angemessenheit der Pflegeperso-
nalbesetzung (Personal) und PtN (in Klassen) spielen eine
wichtige Rolle für die Erklärung von MNC (mit jeweils

9 Es ist aus der Literatur bekannt, dass andere Faktoren (wie z.B. Ar-
beits- und Führungskultur sowie Arbeitsklima) eine wichtige Rolle in
einer möglichst vollständigen statistischen Erklärung vonMissed Nur-
sing Care spielen.

p< 0,001 und p= 0,009). Die nach Cohen (1992) umge-
rechneten partiellen Eta-Quadrate10 ergeben einen starken
Effekt auf den Mittelwertindex MNC für die Variable
Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung (ηp2= 0,185;
f= 0,48) (Tab. 4). Hochberg-GT2-Post-hoc-Tests11 zeigen
hier, dass Unterschiede im Mittelwertindex MNC zwischen
allen Untergruppen der Variable Angemessenheit Perso-
nal statistisch signifikant sind – jedoch nicht zwischen
den Personen, die ihre Antworten bezüglich einer ange-
messenen Personalbesetzung den Aussagen „immer“ oder
„oft“ zuordnen (p= 0,213). Post-hoc-Tests, bezogen auf
die Variable PtN (in Klassen), zeigten ebenfalls, dass der
durchschnittlich Wert des Mittelwertindex MNC ab einer
PtN höher als „10 Patient*innen/Dienst“ eindeutig höher
ist.12

Bei der Prüfung auf Interaktionseffekte wurden im Rah-
men der Datenmodellierung keine statistisch signifikanten
Interaktionen gefunden. Das Modell zeigt auf, dass der
Schwerpunkt der Station, die Lokalisation, der Typ und die
Größe des Krankenhauses bzw. deren Interaktion mit PtN in
unserer Stichprobe keine ausreichende Rolle in der Erklä-
rung von MNC spielen. Insbesondere die Abwesenheit von
einer Interaktion zwischen der Angemessenheit der Pfle-
gepersonalbesetzung und PtN (p= 0,995) verdeutlicht, dass
diese durch PtN nicht ausreichend moderiert wird: Der Ein-
fluss von der Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung
auf MNC ändert sich beim Vorhandensein unterschiedlicher
PtN-Werte nicht.

10 f =
q

�p
2

1−�p
2 nach Cohen (1992).

11 Post-hoc-Test-Auswahl, basierend auf der Feststellung einer glei-
chen Varianz in Mittelwertindex MNC zwischen Gruppen der unab-
hängigen Variablen, aber einer stark unterschiedlichen Fallzahl zwi-
schen den Untergruppen der unabhängigen Variablen.
12 Mittelwertindex MNC, wenn „PtN≤ 10“= 2, vs. Mittelwertindex
MNC, wenn „PtN> 10“≥ 3; Unterschiede zwischen Untergruppen 1
(PtN≤ 10) und 2 (PtN zwischen 11–20), 1–3 (PtN zwischen 21–30),
und 1–4 (PtN< 30) mit p-Wert jeweils von <0,001, <0,001 und 0,006.
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Diskussion

Im Rahmen unserer Erhebung konnte ein Einfluss der PtN
und der Angemessenheit der Pflegepersonalbesetzung auf
das Phänomen der MNC nachgewiesen werden. Wie in der
Problemstellung dargelegt, bestärken diese Ergebnisse die
bestehenden Erkenntnisse darüber, dass ein unzureichender
Pflegepersonaleinsatz mit einem höheren Grad an unter-
lassener Patient*innenversorgung einhergeht (Aiken et al.
2012, 2018; Griffiths et al. 2018; McHugh et al. 2021).
In Versorgungsteams, die nicht über eine ausreichende An-
zahl an Pflegepersonal verfügen, führt dies zu Situationen,
in denen Aspekte der Patient*innenversorgung weggelassen
werden, um das Arbeitsaufkommen zu bewältigen. Konkre-
te Auswirkungen auf personal- und patient*innenbezogene
Outcomes im Bereich von Allgemeinstationen in österrei-
chischen Krankenhäusern sind derzeit unbekannt.

In dieser Studie wurden erstmalig Daten zum Pflege-
personaleinsatz auf Allgemeinstationen in österreichischen
Krankenhäusern mittels der Patient-to-Nurse Ratio aus der
Perspektive von Pflegepersonen erfasst. Der in diesem Rah-
men ermittelte Mittelwert zur PtN liegt, mit 18 zugeteilten
Patient*innen/Pflegeperson (i.e. DGKP, PFA und PA mit-
einbegriffen und ohne Berücksichtigung der Dienstzeiten),
in einem deutlich hohen Bereich.

Insbesondere im internationalen Vergleich, z.B. mit Län-
dern, wie Deutschland (PtN [Patient*innen /alle Pflegeberu-
fe]= 10,5), erlangt diese Aussage eine hohe Relevanz. Län-
der, wie Norwegen, Irland oder die Schweiz, schnitten in
der RN4CAST-Studie 2012 am besten ab und reihen sich
mit den international niedrigsten PtN-Werten von jeweils
von 3,3 und 5 weit entfernt von den in unserer Untersu-
chung beobachteten Werten ein (Aiken et al. 2012). Dieser
Vergleich ist jedoch als kritisch zu betrachten. Die erfassten
europäischen Länder unterscheiden sich stark in der Struk-
tur und Finanzierung ihrer Gesundheitssysteme, aber auch
in der Qualifikation und in Skill- und Grade-Mix der Pfle-
geteams in der akuten Versorgung. Obwohl sich die Wer-
te unserer Erhebung mit den Werten der RN4CAST-Studie
– bedingt durch Unterschiede in Studiendesign und Berech-
nungsmethoden sowie durch den großen Zeitabstand zwi-
schen den Datenerhebungen der Studien – nicht in einen
direkten Vergleich setzten lassen13, sind die aufgezeigten
Differenzen im Kontext der bestehenden internationalen
Datenlage (Abb. 1; OECD 2021b) als konsistent zu inter-

13 Patient-to-Nurse Ratios wurden in der RN4CAST-Studie u. a. so-
wohl auf Allgemeinstationen als auch auf der Gesamtheit der verschie-
denen Stationen im akuten Bereich berechnet. In Europa fand die Erhe-
bung auf medizinischen und chirurgischen Stationen statt (Aiken et al.
2012). Die Berechnung erfolgte anhand der Zahl der verfügbaren Pfle-
gepersonen und der zu versorgenden Patient*innen auf der Station, oh-
ne Berücksichtigung der tatsächlichen Arbeitsaufteilung aus Sicht der
zuständigen Pflegefachkräfte.

pretieren: Pflegepersonen auf Allgemeinstationen in öster-
reichischen Krankenhäusern sind im Durchschnitt für eine
auffallend hohe Anzahl an Patient*innen verantwortlich.

Die Unterschiede in der Pflegepersonalbesetzung zwi-
schen Tag- und Nachtdienst ließen sich in unserer Stu-
die flächendeckend beobachten, unabhängig von Kranken-
hauscharakteristika und von der Pflegeberufsgruppe. Die-
se Unterschiede sind in Anbetracht der bereits umfänglich
beforschten, negativen personal- und patient*innen-bezo-
genen Outcomes in Assoziation mit Nachtdiensten, wie
z.B. erhöhter Fatigue und erhöhter Fehleranfälligkeit beim
Medikationsmanagement, zu reflektieren (Di Muzio et al.
2019). Die Relevanz der Pflegepersonalkapazität während
des Nachtdienstes ist deutlich: Pflegepersonen stellen oft-
mals die einzige Berufsgruppe dar, die auf Allgemeinsta-
tionen im Krankenhaus auch während des Nachtdienstes
durchgehend anwesend ist. In diesem Kontext übernehmen
sie Verantwortung für wesentliche Tätigkeiten, wie Medika-
menten- und Symptommanagement, Risikomonitoring und
Risikoprophylaxe, als auch ungeplante Tätigkeiten autonom
(Saiani et al. 2010) – und benötigen eben deshalb, analog
zur Tagdienststruktur, eine angemessene Anzahl an Pflege-
personal und einen geeigneten Qualifikationsmix innerhalb
der Teambesetzung.

Unabhängig von den Dienstzeiten weisen in unserer Stu-
die die Ergebnisse zur Einschätzung der Angemessenheit
der Pflegepersonalbesetzung aus der Perspektive von Pfle-
gepersonen auf eine prekäre Personalsituation hin: Mehr
als zwei Drittel der Befragten betonen, dass die Besetzung
auf ihrer Station in den letzten 3 Monaten nie oder nur sel-
ten angemessen war. Systematische Reviews zu MNC zei-
gen konsistent auf, dass eine angemessene Pflegepersonal-
besetzung (unter Berücksichtigung einer sowohl qualitati-
ven als auch quantitativen Personalausstattung) eine grund-
legende Voraussetzung für die Vermeidung von negativen
Patient*innen-Outcomes darstellt (Griffiths et al. 2018). In
diesem Sinne gilt es, diese Ergebnisse hinsichtlich ihrer Be-
deutung für die Sicherheit der Patient*innenversorgung in
nachfolgenden Untersuchungen zu explorieren.

Der Handlungsbedarf, im Hinblick auf eine Verbesse-
rung der PtN-Werte und Angemessenheit der Pflegeper-
sonalbesetzung auf Allgemeinstationen in österreichischen
Krankenhäusern, wird durch diese Untersuchung verdeut-
licht. International wurde das Verhältnis zwischen PtN und
strukturellen und finanziellen Ressourcen bereits aufge-
zeigt: Die PtN in der akuten Versorgung stellte sich als
umgekehrt proportional zum Bruttoinlandsprodukt eines
Landes dar (Mezgebu et al. 2021). Angesichts unserer
Ergebnisse und dieses Zusammenhangs ist die weitere Ex-
ploration dieser Situation in Österreich – als Land mit einer
der höchsten Krankenhausbettendichte (OECD 2021a) und
eine der höchsten Gesundheitsausgaben (in Prozent der
BIP) in Europa (OECD 2021c) – anzustreben.
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Die Anzahl der verfügbaren Pflegepersonen auf Allge-
meinstationen in österreichischen Krankenhäusern scheint
sich, wenn auch nur langsam, zu verbessern (OECD 2021b).
Von den Zahlen in vielen anderen europäischen Ländern ist
sie dabei jedoch noch weit entfernt. Auch wenn die Argu-
mentation der knappen Verfügbarkeit von Pflegepersonen
im Arbeitsmarkt eine immediate Argumentationslinie hier-
für anbietet (Famira-Mühlberger und Firgo 2019), weist die
Persistenz dieser Situation auf eine deutliche Notwendig-
keit für eine andere strategische Planung zur Situation der
professionellen Pflege hin.

Hier bleibt es äußerst relevant, dass Pflegewissen-
schaftler*innen und Manager*innen einen konzeptuellen
Rahmen entwickeln, der in der Lage ist, (1) einerseits
eindeutige Empfehlungen für eine angemessene quan-
titative und qualitative Pflegepersonalbesetzung anhand
empirischer Evidenz zu untermauern (u. a. unter Berück-
sichtigung der Kompetenzen im Pflegeteam sowie der
Komplexität und Spezialisierungsanforderungen der Pa-
tient*innensituationen), und (2) andererseits die Umsetzung
dieser Empfehlungen in der Praxis bzw. das Monitoring
der Pflege-Arbeitskapazität und Pflege-Qualität anhand
Kennzahlen zu orientieren.

Fazit und Ausblick

Die erste Erhebung zuMissed Nursing Care auf Allgemein-
stationen in österreichischen Krankenhäusern hat gezeigt,
dass Pflegepersonen auf Allgemeinstation in österreichi-
schen Krankenhäusern im internationalen Vergleich eine
hohe Anzahl an Patient*innen versorgen und die An-
gemessenheit der Pflegepersonalbesetzung großteils als
unzureichend einschätzen. Beide Aspekte wirken sich auf
MNC aus. Die Verwendung von PtN als explizite Zahl zur
Einschätzung von Angemessenheit der Pflegepersonalbe-
setzung in Österreich kann vor diesem Hintergrund eine
hilfreiche Grundlage und Orientierung bieten. Es gilt zu
überlegen, ob die Erhebung von PtN, unter Berücksich-
tigung der Arbeitsaufteilung und aus Sicht der einzelnen
Pflegepersonen, auch einen Mehrwert für die bestehende
Diskussion zur Pflegepersonalauslastung und Bedarfsbe-
rechnung mit sich bringen kann.

Aus diesen Kennzahlen ergibt sich nun der Bedarf, diese
in den Kontext von Daten zu den Outcomes und Auswir-
kungen von MNC auf der Personalebene zu setzen. Denn
es sind nicht nur die Anzahl und die Angemessenheit der
verfügbaren Pflegepersonen für die Prävention von MNC
von Relevanz – vielmehr geht es auch um die Anzahl von
Pflegepersonen, die mit ihrem Beruf zufrieden sind und die-
sen weiterhin ausüben bzw. in diesem Praxisbereich bleiben
möchten. Einen Einblick in die Arbeitszufriedenheit und in
die Absicht, den Pflegeberuf verlassen zu wollen, aus Per-

spektive von Pflegepersonen auf Allgemeinstationen in ös-
terreichischen Krankenhäusern als mögliche Konsequenzen
von MNC erhalten Sie deshalb im nächsten Artikel unserer
Publikationsreihe MISSCARE-Austria.
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Anhang

Tab. 5 Missed Nursing Care in österreichischen Krankenhäusern, beurteilt nach Pflegepersonen in der direkten Versorgung (i.e. DGKP, PFA und
PA, n= 843)

% Anzahla

Emotionales Unterstützen der Angehörigen 69,5 552 (794)

Führen von Gesprächen mit Angehörigen über die Erkrankung/geplante Pflege 64,4 521 (809)

Führen von Gesprächen mit Patient*innen über ihre Erkrankung/geplante Pflege 63,5 530 (835)

Emotionales Unterstützen der Patient*innen 63,3 527 (832)

Teilnehmen an interdisziplinären Besprechungen 53,5 416 (777)

Mobilisieren der Patient*innen, so oft wie notwendig bzw. wie angeordnet 50,3 412 (819)

Angemessene Überwachung von kognitiv beeinträchtigen Patient*innen 49,6 403 (813)

Beratung und Schulung der Angehörigen zur Entlassung 48,8 371 (760)

Vollständiges Führen der Pflegedokumentation 48,3 404 (836)

Fokussierte Neubeurteilung je nach Patient*innenzustand 43,4 337 (777)

Beratung und Schulung der Patient*innen zur Entlassung 43,0 340 (791)

Beurteilen der Wirksamkeit von Bedarfsmedikamenten 42,4 350 (825)

Zeitnahes Reagieren auf die Patient*innenglocke 40,5 335 (828)

Umfassende Beurteilung des Patient*innenzustandes in jedem Dienst 34,5 287 (832)

Hilfestellung bei der Mund- und Zahnpflege 31,1 255 (819)

Einhalten des geplanten Zeitpunktes für die Verabreichung von Medikamenten 28,8 238 (826)

Überwachen von Einfuhr und Ausfuhr 28,3 231 (816)

Messen von Vitalparametern so oft wie notwendig bzw. wie angeordnet 28,3 235 (831)

Planen der Patient*innenentlassung 24,1 191 (792)

Patient*innen ihr Essen verabreichen, solange die Speise noch warm ist 23,0 180 (784)

Positionieren der Patient*innen, so oft wie notwendig bzw. wie angeordnet 21,9 177 (809)

Pflegen von peripheren Venenkathetern (pVK) nach Krankenhausstandards 20,9 170 (812)

Zeitnahes Verabreichen von Bedarfsmedikation nach Patient*innenanfrage 18,5 153 (825)

Zeitnahe Hilfestellung bei der Harn- und/oder Stuhlausscheidung 18,2 149 (819)

Mahlzeiten vorbereiten für Patient*innen, damit sie selbstständig essen können 16,5 132 (801)

Hilfestellung bei der Körperpflege und Hautpflege 15,5 126 (814)

Versorgung von Hautschädigungen und/oder Wundversorgung 14,6 120 (821)

Eigene Händehygiene (i.e. Händewaschen und/oder Händedesinfektion) 12,6 104 (827)

Pflegen von zentralen Venenkathetern (ZVK) nach Krankenhausstandards 11,0 85 (770)

Blutzuckermessen, so oft wie notwendig bzw. wie angeordnet 8,9 73 (821)
aHier 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 gültige Antwort auf die jeweiligen Items angegeben haben)
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Abb. 6 Verteilung von Mittel-
wertindex MNC (n= 843)

Tab. 6 Mittelwerte (M) und Standardabweichung (SD) von Patient-to-Nurse Ratios in Bezug auf verschiedene Stations- und
Krankenhauscharakteristika sowie auf Berufsgruppe in der Pflege

Variable PtN, Tagdienst PtN, Nachtdienst PtN, Aufnahme PtN, Entlassung PtN, Durchschnitt

M SD M SD M SD M SD M SD

Schwerpunkt
der Station

Operativ 16,6 12,5 21,7 9,8 7,1 5,1 5,8 3,3 19,3 12,5

Konservativ 14,7 9,3 21,3 12,0 6,1 6,0 4,9 4,2 17,9 9,6

Operativ/
konservativ

15,3 6,8 22,0 9,6 8,7 6,2 6,7 4,2 18,4 7,2

Krankenhaus,
Lokalisation

Ländlich 18,0 14,7 23,5 13,7 6,7 6,1 5,1 3,2 21,1 15,0

Städtisch 14,5 7,4 20,9 9,7 7,0 5,8 5,7 4,3 17,5 7,6
Krankenhaus,
Typ

Öffentlich 15,0 8,2 20,8 10,7 6,3 5,5 5,0 3,5 17,8 8,5

Gemeinnützig 15,3 7,7 22,7 9,9 8,1 6,1 6,7 4,8 18,9 7,7

Privat 24,6 34,8 27,3 21,4 9,7 9,1 6,9 4,9 28,5 34,6
Krankenhaus,
Größe

Bis 300 Betten 16,5 14,0 23,0 13,5 6,8 6,1 5,4 3,9 20,1 14,5

301–500 Betten 15,1 8,0 21,8 10,0 7,1 5,4 5,4 3,6 18,3 7,9

Mehr als 500
Betten

15,0 8,2 20,6 9,9 6,9 6,0 5,7 4,4 17,6 8,2

Funktion auf
der Station

PA 17,5 8,1 25,0 11,3 7,9 6,8 5,5 3,6 20,4 8,4

PFA 18,4 8,7 24,5 12,6 5,8 3,6 4,9 3,2 21,0 9,5

DGKP 15,1 10,1 21,2 10,8 6,9 5,9 5,6 4,1 18,2 10,3
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Tab. 7 Missed Nursing Care nach PtN, Stations- und Krankenhauscharakteristika sowie Funktion auf der Station

MittelwertindexMissed Nursing Care

M SD n

Schwerpunkt der Station Operativ 3,0 0,99 241

Konservativ 2,9 0,97 425

Operativ und konservativ 2,9 0,91 176

Gesamt 2,9 0,96 842
Krankenhaus, Lokalisation Ländlich 3,0 0,90 220

Städtisch 2,9 0,98 621

Gesamt 2,9 0,96 841
Krankenhaus, Typ Öffentlich 2,9 0,94 569

Gemeinnützig (inkl. Ordensspitäler) 2,8 1,01 249

Privat 3,1 0,89 24

Gesamt 2,9 0,96 842
Krankenhaus, Größe Bis 300 Betten 2,9 0,92 215

301–500 Betten 3,0 0,95 242

Mehr als 500 Betten 2,9 1,00 389

Gesamt 2,9 0,96 846
Funktion auf der Station PA 2,8 0,99 62

PFA 2,8 1,13 32

DGKP 2,9 0,95 752

Gesamt 2,9 0,96 846
PtN (in Klassen) Bis 10 Patient*innen/Dienst 2,5 0,97 99

11 bis 20 Patient*innen/Dienst 2,9 0,95 458

21 bis 30 Patient*innen/Dienst 3,1 0,94 228

>30 Patient*innen/Dienst 3,0 0,87 36

Gesamt 2,9 0,96 821
Angemessenheit der
Pflegepersonalbesetzung

Immer 2,0 1,06 30

Oft 2,3 0,91 241

Selten 3,1 0,80 425

Nie 3,5 0,88 147

Gesamt 2,9 0,96 843

Abb. 7 Visuelle Prüfung auf
Normalverteilung der Variable
Mittelwertindex MNC (n= 843)
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