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1 Einleitung und Zielstellung 

Die Alice Salomon Hochschule Berlin (ASH) begleitet das Pflegepraxiszentrum (PPZ) Berlin und 

den Einsatz von Innovationstechnologien in der stationären geriatrischen Pflege gesundheitsöko-

nomisch. Zentrales Ziel der Begleitforschung ist es, für den Einsatz von Pflegeinnovationstech-

nologien (PIT) relevante Prozesse mittels Prä-Post-Vergleich zu evaluieren und PIT-bezogene 

Veränderungen mit gesundheitsökonomischer Relevanz zu identifizieren. (Bettig & Knuth, 2023, 

S. 344) 

Als relevante Prozesse wurden im Laufe des Projekts insgesamt sechs Pflegekernprozesse in 

den stationären geriatrischen Einrichtungen des PPZ Berlin festgestellt und Prozessdarstellun-

gen auf Basis von Literatur und Befragungen von professionell Pflegenden des PPZ Berlin ent-

wickelt (Bettig & Knuth, 2021, S. 95f.). Die Pflegekernprozesse lauten: Blutzuckermanagement, 

Dekubitusprophylaxe, Förderung von Harnkontinenz, Sturzprophylaxe, Vitalzeichenkontrolle am 

Bett, Management Wandering/Lauftendenz bei Demenz (Bettig & Knuth, 2021, S. 100-108). Sie 

bilden jeweils einen hierarchisch strukturierten Hauptprozess ab und „setzen sich aus Teilprozes-

sen zusammen, deren kleinste Einheiten Tätigkeiten sind“ (Bettig & Knuth, 2021, S. 94). Die Pro-

zessdarstellungen ermöglichen die Visualisierung von Veränderungen durch PIT in den Kernpro-

zessen (Bettig & Knuth, 2021, S. 99). 

Da der Vergleich kennzahlenbasiert und die Pflegekernprozesse in ihrer Gesamtheit gewürdigt 

werden sollen, wurde – ebenfalls im Rahmen des PPZ Berlin – das kennzahlbasierte Prä-Post-

Modell zur gesundheitsökonomischen Betrachtung von Pflegeprozessen (kePPModel, Bettig & 

Knuth, 2023) entwickelt. Neben ökonomisch relevanten Kennzahlen, können mit dem kePPModel 

auch Arbeitszufriedenheit, -belastung und die Expertise von pflegenden Mitarbeitenden prozess-

bezogen abgebildet werden (Bettig & Knuth, 2023, S. 344). 

In diesem Abschlussbericht des Teilvorhabens der ASH werden nachfolgend die Ergebnisse des 

kennzahlenbasierten Prä-Post-Vergleichs anhand der sechs genannten Pflegekernprozesse vor-

gestellt. Die ASH kommt damit insbesondere folgenden Teilprojekten (TP) sowie Arbeitspakten 

(AP) aus der Vorhabensbeschreibung (VHB) nach: Aus TP 1 den AP 1.8 Konzeption Datenerhe-

bung und Datenspeicherung, 2.1 Prozessanalyse und 4.6 Konzeption organisatorische Verwer-

tung und aus dem TP 2 dem AP 2.4 Prozessanalyse – Teilauswertung. 
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2 Methodisches Vorgehen nach dem kePP-Model  

Basierend auf der VHB und ergänzt durch die Erkenntnisse einer umfassenden Literaturrecher-

che und -analyse, die im Sommer 2019 erfolgte, hat die ASH neun relevante Kennzahlen für die 

gesundheitsökonomische Betrachtung von Prozessinterventionen in geriatrischen Settings ermit-

telt (Tabelle 1). Bei den neun Kennzahlen des kePPModel handelt es sich um Messgrößen für 

die Prozesseffektivität und -effizienz. Wobei Prozesszeit (K1), Termintreue (K2), Prozesshäufig-

keit (K3), Zufriedenheit der Mitarbeitenden (K4), Prozessqualität (K5) prozessbezogene Kenn-

zahlen sind und Störfaktoren (K7), Belastungskennzahlen (K8), Präsentismus-/Absentismus-

quote (K9) prozessübergreifend und einrichtungsbezogen agieren. (Bettig & Knuth, 2023, S. 344). 

Tabelle 1: kePPModel-Kennzahlen 

Die kePPModel-Kennzahlen 

prozessbezogen einrichtungsbezogen 

K1 Prozesszeit 

K2 Termintreue  

K3 Prozesshäufigkeit 

K4 Zufriedenheit der Mitarbeitenden 

K5 Prozessqualität (Perspektive der Mitarbeitenden) 

K6 Prozesskosten 

K7 Störfaktoren 

K8 Belastungskennzahlen 

K9 Präsentismus- /Absentismusquote. 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig und Knuth (2023, S. 344) 

K1 Prozesszeit und K3 Prozesshäufigkeit 

Für die Prozesszeit sieht das kePPModel eine orientierende Zeitstudie nach der REFA-Methode 

vor. Die REFA-Methode umfasst Befragungen, Zeitmessungen und Multimoment-Zeitmessver-

fahren und ist auf das Setting der geriatrischen Pflege hin anzupassen. (Zapp et al., 2000, S. 83-

86) Aufgrund ethischer Bedenken und der fehlenden Möglichkeit, bestimmte Prozesse zu be-

obachten, sind Zeitmessungen in der geriatrischen Pflege ungeeignet. Daher werden Fremdauf-

schreibungen durch extern Beobachtende und Selbstaufschreibungen durch sachkundige Pfle-

gende zur Erfassung von Prozesszeiten, aber auch zu den Prozesshäufigkeiten herangezogen. 

Ein Beobachtungszeitraum von einem Jahr für die Prozesshäufigkeiten, wie von Greiling (2008, 

S. 113) empfohlen, ist in den Praxiseinrichtungen des PPZ Berlin nicht praktikabel. Das kePP-

Model schlägt stattdessen, in Abhängigkeit der Ressourcen von der Einrichtung und den For-

schenden, Prozessbeobachtungen für die Dauer eines Früh- und Spätdienst (insgesamt zwei bis 

sieben mal) und weitere Erhebungsmethoden (Selbstaufschreibung, schriftliche Befragung) vor. 

(Bettig & Knuth, 2023, S. 350). 
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Um Variationen je Gesundheitszustand der Pflegebedürftigen mit Blick auf die Prozesszeit und -

häufigkeit Rechnung zu tragen, werden drei Allgemeinzuständen erfasst: Guter Allgemeinzu-

stand, hohe Pflegebedürftigkeit und Demenzerkrankung. Aus allen bei Prozessbeobachtungen, 

Selbstaufschreibungen und der schriftlichen Befragung erhobenen Zeiten und Häufigkeiten wer-

den je Kernprozess durchschnittliche Werte ermittelt. (Bettig & Knuth, 2023, S. 351) 

K2 Termintreue  

Der Begriff Termintreue wird hauptsächlich im logistischen Bereich verwendet, während seine 

Anwendung auf Dienstleistungen begrenzt ist. In der Pflege und Medizin war dieser Begriff zum 

Recherchezeitpunkt nicht zu finden. Daher wurde die Definition der Termintreue für die Anwen-

dung im PPZ-Berlin an die Gegebenheiten in der Pflege angepasst. Da die Durchführung von 

Pflegekernprozessen nur teilweise termingebunden ist und häufig von der Situation oder dem 

Zustand der Pflegebedürftigen abhängt, wird für die Beurteilung der Termintreue ein Index ver-

wendet. (Bettig & Knuth, 2023, S. 351) 

Dieser Begriff wird im Hinblick auf den angestrebten Prä-Post-Vergleich bei PIT-Interventionen in 

die Kernprozesse der Pflege wie folgt definiert:  

Definition Termintreueindex 

Die Termintreue der Durchführung von Pflegekernprozessen gibt mittels Index an, wie oft die 

Durchführung des jeweiligen Kernprozesses zum benötigten Zeitpunkt erfolgt. Dabei gibt der 

kleinstmögliche Index TI = 0 die bestmögliche Termintreue (kann immer genau zum benötigten 

Zeitpunkt erfolgen), der größtmögliche Index TI = 3 die absolute Terminuntreue (kann nie zum 

benötigten Zeitpunkt erfolgen) an. 

 

Aufgrund der begrenzten Anzahl an Probanden dient der Termintreueindex (TI) als hypotheti-

scher Vergleichsmaßstab. Um den TI zu bestimmen, wurden Mitarbeiter (n = x) danach befragt, 

wie häufig sie den jeweiligen Pflegekernprozess zum erforderlichen Zeitpunkt durchführen kön-

nen. Die Antwortoptionen wurden Faktoren zugeordnet, die als Grundlage für die Indexberech-

nung dienen. 

Antwortoptionen und Faktorisierung der Termintreue 

A: Immer zum benötigten Termin = Faktor A (FA) = 0 

B: Überwiegend zum benötigten Termin = Faktor B (FB) = 1 

C: Überwiegend nicht zum benötigten Termin = Faktor C (FC) = 2 

D: Nie zum benötigten Termin = Faktor D (FD) = 3 
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Der Termintreueindex wird berechnet, in dem der jeweilige Faktor mit der Anzahl der jeweiligen 

Nennungen (AdN) multipliziert und Produkte addiert werden. Die Summe wird durch die Anzahl 

der befragten Mitarbeiter*innen dividiert: 

 TI = FA x AdN + FB x AdN + FC x AdN + FD x AdN 

                         n 

K4 (prozessbezogen) Zufriedenheit der Mitarbeitenden 

Der Begriff Mitarbeiterzufriedenheit wird als komplexes Konzept betrachtet, das aus verschiede-

nen Betrachtungsebenen resultiert (Stefanie, 2005, S. 14). In der untersuchten Literatur wird die 

Rolle von Prozessen als Bestandteil dieser Ebenen in Bezug auf die Mitarbeiterzufriedenheit nicht 

separat behandelt. Stattdessen konzentrieren sich die Diskussionen eher auf Arbeitsinhalte, die 

Prozesse umfassen und als Dimensionen in Instrumenten zur Erfassung der Arbeitszufriedenheit 

wie dem Job Description Index (JDI) von Smith (1969) oder dem Arbeitsbeschreibungsbogen von 

Neuberger und Allenbeck (1997) erscheinen. Bamberg (2018, S. 16 ff.) führt Argumente dafür an, 

dass verbesserte organisatorische Prozesse auf Normalstationen in Krankenhäusern die Zufrie-

denheit der Mitarbeiter steigern und die empfundene Arbeitsbelastung reduzieren. 

Im Kontext des geplanten Prä-Post-Vergleichs bei PIT-Interventionen in Pflegekernprozessen 

wird die Mitarbeiterzufriedenheit im Rahmen der Analyse jedes einzelnen Kernprozesses und 

bezogen auf die entsprechende Modellstation erhoben. Die Daten aus der schriftlichen Befragung 

wurden ähnlich wie bei der Erfassung der Termintreue in einen Index umgewandelt. Dieser Index 

gibt an, wie zufrieden Mitarbeiter mit dem Ablauf der Pflegekernprozesse sind. Aufgrund der be-

grenzten Stichprobengröße dient dieser Index als hypothetische Vergleichsgröße für weitere Un-

tersuchungen. 

Defintion Mitarbeiter*innenzufriedenheitsindex 

Der Mitarbeiter*innenzufriedenheitsindex (ZI) zeigt an, wie zufrieden Mitarbeiter*innen mit dem 

Ablauf von Pflegekernprozessen sind. Dabei gibt der kleinstmögliche Index ZI = 0 die höchst-

mögliche Zufriedenheit (immer vollends zufrieden), der größtmögliche Index ZI = 3 die totale 

Unzufriedenheit (überhaupt nicht zufrieden) an. 
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Wie beim TI werden beim ZI die Antwortoptionen einem Faktor gleichgesetzt, der die Grundlage 

für die Berechnung des Index bildet: 

Antwortoptionen und Faktorisierung der Mitarbeiter*innenzufriedenheit 

A: immer vollends zufrieden = Faktor A (FA) = 0 

B: überwiegend zufrieden = Faktor B (FB) = 1 

C: überwiegend nicht zufrieden = Faktor C (FC) = 2 

D: überhaupt nicht zufrieden = Faktor D (FD) = 3 

Die Berechnung erfolgt analog dem Termintreueindex: 

ZI = FA x AdN + FB x AdN + FC x AdN + FD x AdN 

                         n 

 

K5 Prozessqualität (Perspektive der Mitarbeitenden) 

Der Qualitätsbegriff, der auf Donabedian zurückgeht, umfasst Struktur-, Prozess- und Ergebnis-

qualität (Donabedian, 1980, S. 721). Diese Dimensionen fokussieren auf die Organisation von 

Arbeitsabläufen und berücksichtigen nicht die Vielfalt der Anforderungen oder der beteiligten Ak-

teure. Eine mögliche Herangehensweise zur Messung der Prozessqualität im Pflegesetting ist die 

Untersuchung von Indikatoren, die sich auf pflegerische Prozessqualität beziehen (Hensen, 2018, 

S. 5). Im deutschsprachigen Raum wurden dazu keine Studien gefunden, jedoch wurden in Stu-

dien außerhalb des deutschsprachigen Raums Indikatoren wie Harnwegsinfektionen, Dekubitus 

und Sturzereignisse zur Beurteilung der Prozessqualität in der Pflege einbezogen (Yamamoto-

Mitani et al., 2020, S. 6 ff.). Die Einbeziehung solcher Indikatoren in den Prä-Post-Vergleich der 

gesundheitsökonomischen Evaluation im PPZ Berlin erfordert statistische Erhebungen über die 

untersuchten Zeiträume auf der Modellstation, was für die vorliegende Studie nicht geeignet war. 

Es wurden keine Studien gefunden, die die Qualität von Pflegekernprozessen im Zusammenhang 

mit gesundheitsökonomischen Evaluationen in Pflegesettings untersuchen. 

Im Rahmen der Projektzielsetzung, die die umfassende Einbeziehung der Expertise pflegender 

Mitarbeiter vorsieht, wurden die Pflegenden mittels einer schriftlichen Befragung nach ihrer per-

sönlichen Einschätzung zur Qualität der zu untersuchenden Pflegekernprozesse befragt. Die er-

hobenen Daten aus der schriftlichen Befragung wurden ähnlich wie bei der Erfassung der Ter-

mintreue und Mitarbeiterzufriedenheit (prozessbezogen) verwendet, um einen Index zu berech-

nen. Dieser Index gibt an, wie häufig die Pflegenden einen Prozess in sehr guter Qualität durch-

führen können, wobei die Perspektive der Pflegebedürftigen nicht berücksichtigt wird. Aufgrund 

der begrenzten Stichprobe dient dieser Index als hypothetische Vergleichsgröße für den Prä-

Post-Vergleich nach PIT-Interventionen in Pflegekernprozessen. 
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Defintion Prozessqualitätsindex 

Der Prozessqualitätsindex (PI) von Pflegekernprozessen zeigt an, wie oft es aus Sicht von 

Pflegeexpert*innen möglich ist, einen Pflegekernprozess in sehr guter Qualität durchzuführen.  

Dabei gibt der kleinstmögliche Index PI = 0 das bestmögliche Prozessqualitätsniveau (kann 

immer in sehr guter Qualität durchgeführt werden), der größtmögliche Index TI = 3 das schlech-

teste Qualitätsniveau (kann nie in sehr guter Qualität durchgeführt werden) an. 

 

Auch beim PI werden die Antwortoptionen einem Faktor zugeordnet, der als Grundlage für die 

Indexberechnung dient: 

Antwortoptionen und Faktorisierung der Prozessqualität 

A: Durchführung in sehr guter Qualität immer möglich = Faktor A (FA) = 0 

B: Durchführung in sehr guter Qualität überwiegend möglich = Faktor B (FB) = 1 

C: Durchführung in sehr guter Qualität überwiegend nicht möglich = Faktor C (FC) = 2 

D: Durchführung in sehr guter Qualität nie möglich = Faktor D (FD) = 3 

 

Folgende Formel für den PI wird genutzt: 

PI = FA x AdN + FB x AdN + FC x AdN + FD x AdN 

                         n 

K6 Prozesskosten 

Für die Analyse der Prozesskosten wird auf das Modell von Peter Horváth zurückgegriffen (Zapp 

& Bettig, 2002, S. 281; Zapp et al., 2010, S. 147 f.; Horváth & Mayer, 1993, S. 20). Um die Pro-

zesskosten zu ermitteln, wurden verschiedene Methoden angewendet, darunter die Analyse von 

Dokumenten, die Beobachtung von Abläufen, Gruppendiskussionen und die Selbstaufschrei-

bung. Die Kosten für Material und Anschaffungen basierten auf durchschnittlichen Aufwendungen 

und berücksichtigten Abschreibungszeiträume. (Bettig & Knuth, 2023, S. 352) 

Die Kosten für Personal, Material, Anschaffungen und weitere Aufwendungen wurden anhand 

von Dokumenten der Einrichtungen und Befragung von zuständigen Mitarbeitenden ermittelt. Ein-

richtungsgegenstände, Stromkosten und andere Overheadkosten wurden nicht in die Prozess-

kosten einbezogen. Gemäß Zapp und Bettig (2002, S. 284) können Prozesskosten anhand von 

Vorjahreswerten oder durch analytische Planung berechnet werden. Die Personalkosten basie-

ren auf den Personalminutenkosten von Pflegefachkräften und Pflegehilfskräften, einschließlich 

Gemeinkosten, sowie der durchschnittlichen Anzahl an Vollzeitkräften pro Tag. Die Prozesskos-

tensätze wurden durch Multiplikation der Personalminutenkosten mit der durchschnittlichen 

Dauer eines Prozessdurchlaufs und Addition der durchschnittlichen Sachkosten für einen Pro-

zessdurchlauf ermittelt. Da einige Materialkosten personenbezogen verordnet werden und nicht 

von der Einrichtung getragen werden, variieren die Sachkosten in den unterschiedlichen Settings. 
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Aufgrund des erhöhten Zeitaufwands und der Materialkosten für einen Prozessdurchlauf bei in-

fektiösen Pflegebedürftigen werden unterschiedliche Kostensätze für infektiöse und nicht infekti-

öse Pflegebedürftige betrachtet. (Bettig & Knuth, 2023, S. 352) 

 

Für die Errechnung der Prozesskostensätze werden die Prozesskosten leistungsmengenindu-

zierten (lmi) pro Tag durch die Häufigkeit der Prozessdurchführungen dividiert (Zapp & Bettig, 

2002, S. 285): 

Prozesskostensatz = Prozesskosten lmi pro Tag       
         Prozessmenge (Häufigkeit) pro Tag 
 

Definition Prozesskostensatz 

Der Prozesskostensatz gibt die Kosten für eine Prozessdurchführung an und berechnet sich 

durch Addition der Personalkosten, die sich aus der durchschnittlichen Dauer eines Prozess-

durchlaufs ergeben, und den für den Prozessdurchlauf aufgewendeten Sachkosten.  

 

K7 Störfaktoren, K8 Belastungskennzahlen und K9 Präsentismus-/Absentismusquoten 

Störfaktoren werden nach dem keppModel durch die Analyse von Beobachtungsprotokollen und 

Gruppendiskussionen, die von den Wissenschaftspartnern des PPZ Berlins durchgeführt werden, 

identifiziert. Im Anschluss daran werden sie nach übergeordneten Bereichen geclustert und in 

einem Ishikawa-Diagramm visualisiert, das sich als besonders geeignet erwies (vgl. Blonski, 

2003, S. 25; Maucher et al., 2022, S. 149). Im ersten Schritt ist es unerheblich, ob diese Störfak-

toren durch den Einsatz von PIT beeinflusst werden. (vgl. Bettig & Knuth, 2023, S. 352f.) 

Zusätzlich zu objektiven Messgrößen wie Personal- und Fallzahlen, dem Case Mix Index (CMI) 

bzw. dem durchschnittlichen Pflegegrad und der Bettenauslastung werden auch subjektive Be-

lastungsfaktoren von pflegenden Beschäftigten in die Analyse einbezogen und im Rahmen von 

Gruppengesprächen qualitativ erhoben (Maucher et al., 2022, S. 150 f.). Die Auswertung erfolgt 

durch kategorienbildende und zusammenfassende inhaltsanalytische Methoden. Weitere Belas-

tungskennzahlen werden auf Basis der von den kooperierenden Praxiseinrichtungen zur Verfü-

gung gestellten Dokumente erhoben und analysiert. Als Vergleichsjahr für diese Erhebungen 

wurde das Vorjahr der Prä-Erhebung festgelegt. (Bettig & Knuth, 2023, S. 353) 

Die Erhebung und Auswertung von Daten zu Präsentismus (wenn Mitarbeiter trotz Krankheit zur 

Arbeit kommen) und Absentismus (wenn Mitarbeiter häufiger abwesend sind) erforderte beson-

dere Sensibilität und sind eng mit dem Personal- bzw. Betriebsräten abzustimmen (Maucher et 

al., 2022, S. 148).  
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2.1 Die Schritte des kePPModels  

Das KePP-Modell wurde entwickelt, um die Arbeitsbelastung der Beschäftigten angemessen zu 

berücksichtigen und gleichzeitig pflegerische Ressourcen zu schonen. Es zielt darauf ab, die Pro-

zesse ganzheitlich zu würdigen und dabei die pflegerische Expertise einzubeziehen. Dabei sollte 

der Kontext der Kennzahlen berücksichtigt werden, und die Erhebung sollte strukturiert und vo-

rausschauend erfolgen. Ziel ist es, ausreichend Daten zu sammeln und verschiedene Kennzah-

len unter den Erhebungsmethoden zusammenzufassen. Tabelle 2 bietet eine Übersicht über die 

Erhebungsmethoden und Kennzahlen, wobei K1 Prozesszeit und K3 Prozesshäufigkeit als Vo-

raussetzungen für die Berechnung von K6 Prozesskosten gelten. Wie in Tabelle 2 zu erkennen 

ist, diente die Prä-Erhebung der Prozessanalyse, worauf die Pflegekernprozesse (Bettig & Knuth 

2021) hin entwickelt wurden, und der Erhebung der Kennzahlen (Bettig & Knuth, 2023, S. 354f.). 

Tabelle 2: Kennzahlen und Erhebungsmethoden in der Prä-Phase 

Kennzahlen Prozessbe-

obachtung  

(Fremdauf-

schreibung) 

Gruppen-

diskussion 

Selbst-

auf-

schrei-

bung 

Schriftli-

che 

Befragung 

Dokumen-

tenanalyse 

Identifikation von Teilpro-

zessen/ Tätigkeiten 

x  x  x 

K1 Prozesszeit x  x x  

K2 Termintreue  x  x  

K3 Prozesshäufigkeit x  x x  

K4 Prozesszufriedenheit   x  x  

K5 Prozessqualität (Pflege-

perspektive) 

 x  x  

K6 Prozesskosten* x (Material, 

K1, K3) 

 (K1, K3) (K1, K3) x 

K7 Störfaktoren x x    

K8 Belastungskennzahlen* x x   x 

K9 Präsent-/Absentismus    x  

*Als Vergleichsjahr für Belastungskennzahlen und Sachkosten im Rahmen der Prozesskosten soll das 
Jahr vor der PIT-Intervention herangezogen werden. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth (2023, S. 354) 

Das kePPModel selbst besteht aus drei zentralen Schritten:  

- Schritt A: Prä-Phase vor PIT-Intervention 

- Schritt B: Post-Phase nach PIT-Intervention (= PIT sind im Pflegealltag etabliert) 

- Schritt C: Vergleich der Prä- und Post-Phase 
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Schritt A umfasst sieben Teilschritte, um die Daten für die Prozessdarstellungen und Kennzahlen 

zu gewinnen (Tabelle 3). 

Tabelle 3: Schritte A1 bis A7 der Prä-Erhebung 

Schritte A1 bis A7 der Prä-Erhebung 

A1 Analyse von Literatur und Expertenstandards als Grundlage zur Erstellung der Pflegekern-

prozesse  

A2 Prozessbeobachtungen in den Praxiseinrichtungen des PPZ und der Datenerhebung für Stör-

faktoren (K7), Belastungskennzahlen (K8), Prozesszeit (K1), Prozesshäufigkeit (K3) und Pro-

zesskosten (K6, Materialverbrauch und Personaleinsatz) 

- Erhebungsinstrument (von der ASH entwickelt): Leitfadengestütztes, tabellarisches Be-

obachtungsprotokoll  

- Art und Dauer: je von Dienstbeginn bis Dienstschluss im Früh- und Spätdienst, nicht teilneh-

mend und diskret, Anzahl der Beobachtungen abhängig nach Ressourcen der Beobachten-

den und Angebote der Einrichtung (min. zwei, max. sieben) 

A3 Durchführung von Gruppengesprächen und Selbstaufschreibung um Erfahrungswissen, sub-

jektive Wahrnehmung und persönliche Einschätzung von Pflegeexpert*innen zu Störfaktoren 

(K7), Prozesszufriedenheit (K3), Belastungskennzahlen (K8), Prozesszeit (K1), Termintreue 

(K2), Prozesshäufigkeit (K3), Prozessqualität (K5) in Erfahrung zu bringen (Bettig & Knuth, 2023, 

S. 356f.) 

- Erhebungsinstrument (von der ASH entwickelt): themengeleiteter Interviewleitfaden, Selbst-

ausfüllerbogen 

- Art und Dauer: zwei Gruppendiskussionen mit je vier bis sechs Pflegenden, etwa ein bis 

zwei Stunden 

A4 Entwicklung der Darstellungsform der Pflegekernprozesse (Bettig & Knuth, 2021, S. 99) 

A5 Schriftliche Befragung von Pflegenden, die mittels Papierfragebogen kernprozessbezogen Da-

ten zu Prozesszeit (K1), Prozesshäufigkeit (K3), Termintreue (K2) und Prozesszufriedenheit die-

nen (K4) 

- Erhebungsinstrumente (von der ASH entwickelt): Papierfragebögen, die zu jedem relevanten 

Pflegekernprozess entwickelt und mit der Mitarbeitendenvertretung abgestimmt wurde 

- Art und Dauer: Befragungszeitraum von drei Wochen, zufällige Verteilung der Fragebögen, 

pflegende Mitarbeitenden bearbeiten z.T. mehrere Fragebögen Es wurde dem Zufall über-

lassen, welche/welcher Mitarbeitende den Fragebögen 

A6 Dokumentenanalyse hat zum Ziel kennzahlrelevante Daten (wie Personaleinsatz, Personalkos-

ten, Sachkosten, Fallzahlen, Bettenauslastung, durchschnittliche Fallschwere, Pflegegrade) zu 

extrahieren  

A7 Zusammenführung, Gesamtauswertung und Aufbereitung aller erhobenen Daten je Kenn-

zahl  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth (2023, S. 355-358) 

Tabelle 4 gibt einen Überblick zur kennzahlbasierten Auswertung und Aufbereitung der gesam-

melten dem Schritt A7 entsprechend. 
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Tabelle 4: Auswertung und Aufbereitung der Kennzahlen 

Kennzahl  Auswertung und Aufbereitung für den Prä-Post-Vergleich 

K1 Prozesszeit Errechnung der durchschnittlichen Prozesszeit je Prozessdurchlauf 

K2 Termintreue Errechnung eines Termintreueindex (Mitarbeiterperspektive) auf Basis 

von 4 Antwortoptionen 

K3 Prozesshäufigkeit Anzahl der Prozessdurchläufe/24h 

K4 Prozesszufriedenheit Errechnung eines Zufriedenheitsindex (Mitarbeiterperspektive) auf Basis 

von 4 Antwortoptionen 

K5 Prozessqualität Errechnung eines Qualitätsindex (Mitarbeiterperspektive) auf Basis von 4 

Antwortoptionen (Gleichsetzung mit Faktoren 0-3) 

K6 Prozesskosten (lmi) Prozesskostensatz = durchschnittliche Kosten eines Prozessdurchlaufs 

(Personalminutenkosten, Sachkosten, Prozesszeit und -häufigkeit) 

K7 Störfaktoren Kategorienbildend, zusammenfassend inhaltsanalytisch nach Mayring/ 

Clusterung im Ishikava-Diagramm 

K8 Belastungskennzahlen Dokumentenanalyse (objektive) 

Kategorienbildend, zusammenfassend inhaltsanalytisch nach Mayring 

(subjektive) 

K9 Präsent-/Absentismus Quotenberechnung 

Quelle: Eigene Darstellung 

Das kePP-Model sieht vor, die Post-Erhebung (Schritt B) dann durchzuführen, „wenn die PIT-

Intervention in Pflegekernprozesse erfolgt ist und PIT im Modellbereich des jeweiligen Settings 

so etabliert sind, dass die Pflegenden routiniert damit arbeiten“ (Bettig & Knuth, 2023, S. 358). Im 

Schritt B ist im Wesentlichen analog zur Prä-Erhebung vorzugehen. Das heißt, dass die Schritte 

A2-A7 als Schritte B2-B7 wiederholt durchgeführt werden, wobei das Vergleichsjahr für Belas-

tungskennzahlen und Sackosten das Jahr der Intervention ist. Anstelle von A1 wird Schritt B1 

durchgeführt. In Schritt B1 analysieren Pflegende und Wissenschaftler gemeinsam Pflegekern-

prozesse und diskutieren wahrgenommene Veränderungen. Die Dauer und Teilnehmerzahl vari-

ieren je nach den Gegebenheiten der Einrichtungen. (Bettig & Knuth, 2023, S. 358f.) Das Konzept 

des Workshops wurde Anfang 2023 auf Basis der Pflegekernprozesse entwickelt und enthielt 

folgende Unterfragen: 

a. Auf Welche Teilprozesse/Tätigkeiten haben PIT keine Auswirkungen? 

b. Welche Teilprozesse/Tätigkeiten sind von PIT übernommen? 

c. Welche Teilprozesse/Tätigkeiten sind ganz weggefallen? 

d. Welche Teilprozesse/Tätigkeiten sind hinzugekommen? 

e. Welche Teilprozesse/Tätigkeiten haben sich verändert (z.B. in ihrer Häufigkeit) 

f. (zu e).: Was genau hat sich innerhalb der Prozesse verändert? 
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Nach Abschluss der Post-Erhebung werden die Kennzahlen mit den Ergebnissen aus der Prä-

Erhebung verglichen (Schritt C), um möglichst nachzuvollziehen, wie sich Pflegeprozesse ins-

gesamt durch die PIT-Intervention verändert haben. Abbildung 1 bietet einen Überblick über alle 

Schritte des kePP-Model. 

Abbildung 1: Das kePP-Model in Schritten 

 

Quelle: Eigene Darstellung 

2.2 Chancen und Limitationen des keppModels 

Das kePPModel stellt ein Instrument zur direkten Bewertung von Prozessinterventionen vor und 

nach ihrer Implementierung. Es zeichnet sich dadurch aus, dass es nicht nur isolierte Prozesse 

betrachtet, sondern die gesamten Abläufe in ihrer Komplexität gewürdigt werden. Dabei wird auch 

die Zufriedenheit der Mitarbeitenden in den Fokus gerückt, was eine umfassende Beurteilung 

ermöglicht. Allerdings konzentriert sich das Modell ausschließlich auf vordefinierte Pflegepro-

zesse und deren einrichtungsspezifischen Kennzahlen, ohne den kontinuierlichen Prozess der 

Problemlösung einzubeziehen. (Bettig & Knuth, 2023, S. 359f.) 

Die Erhebung von Kennzahlen im kePPModel ist stark von der Verfügbarkeit von Dokumenten 

und Zahlen durch die Praxiseinrichtungen oder übergeordnete bzw. externe Stellen abhängig, 

was die Kontrolle der Datenqualität und -vollständigkeit außerhalb der wissenschaftlichen und 

praktischen Partner stellt. Dennoch ermöglicht das Modell insgesamt eine strukturierte Datener-

hebung, die die Expertise der Pflegenden vorausschauend einbezieht. Es kommen verschiedene 

Erhebungsinstrumente wie halbstandardisierte Interviewleitfäden, tabellarische Beobachtungs-

protokolle und Fragebögen zum Einsatz, die speziell auf das pflegerische geriatrische Setting und 

die relevanten Kennzahlen zugeschnitten sind. (Bettig & Knuth, 2023, S. 360) 

Durch den Mixed-Method-Ansatz des kePPModel werden quantitative Daten durch visuelle und 

narrative Informationen kontextualisiert, während qualitative Ergebnisse durch quantitative Daten 

gestärkt werden. Die Kombination aus quantitativen und qualitativen Erhebungsmethoden ermög-

lichen so ein möglichst umfassendes Verständnis vom Untersuchungsgegenstand zu erlangen. 

Gleichzeitig erfordert dieser Ansatz, dass Forschende sowohl qualitative als auch quantitative 
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Methoden und Auswertungstechniken beherrschen. Der Forschungsprozess erfordert auch mehr 

Zeit und Ressourcen, da die Integration verschiedener Forschungsmethoden zusätzliche Pla-

nungs-, Koordinierungs- und Analysearbeit erfordert. (Kuckartz, 2014, S. 53f.)  

Weiter ist anzumerken, dass verschiedene Datenerhebungsmethoden Modusunterschiede ver-

ursachen können, wobei subjektive Indikatoren stärker betroffen sind als objektive. Dies tritt be-

sonders dann auf, wenn sowohl Interviewer-basierte als auch selbst-administrierte Befragungs-

methoden verwendet werden. (Allen & Schmich, 2021, S.306). 

Aufgrund der komplexen und subjektiven Natur der Pflegeprozesse im stationären Pflegesetting 

wurden statistische Erhebungs- und Auswertungsmethoden als ungeeignet erachtet. Das kePP-

Model fokussiert daher die Bildung von Mittel- und Indexwerten sowie Prozesskostensätze, die 

eine fundierte Zusammenfassung und Hypothesen zur Prozesseffektivität und -effizienz ermög-

licht. Auch wird die Identifizierung von Verbesserungspotenzialen erleichtert und eine fundierte 

Entscheidungsfindung in der Praxis unterstützt. 

Abschließend ist hervorzuheben, dass der Zeitaufwand für die Datenerhebung angemessen zu 

berücksichtigen und das erwartete Ergebnis in Relation dazu zu setzen ist. Pflege(fach)kräfte 

können durch ihre Beteiligung an Forschungsprozessen zusätzlich belastet werden, was trotz 

ihrer Bereitschaft zur Teilnahme nicht unterschätzt werden sollte. (Bettig & Knuth, 2023, S. 360) 
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3 Ergebnisse im Setting Klinik 

Angesichts der unterschiedlichen Finanzierungslogiken nach SGB V und SGB XI wurde die Ana-

lyse und Auswertung der PIT-relevanten Prozesse im Prä-Post-Vergleich in den Settings vollsta-

tionäre und klinische Pflege differenziert durchgeführt. In diesem Kapitel werden die Ergebnisse 

der gesundheitsökonomischen Begleitevaluation im PPZ Berlin für die klinische geriatrische 

Pflege präsentiert. Für den Prä-Post-Vergleich der Kennzahlen werden die Ergebnisse der Da-

tenerhebung und -auswertung sowohl vor als auch nach erfolgter PIT-Intervention im Evangeli-

sches Geriatriezentrum Berlin (EGZB) der Johannesstift Diakonie vorgestellt.  

Die Daten wurden im EGZB entlang des im Kapitel 2 vorgestellten kePP-Model erhoben und 

ausgewertet. Die Prä-Erhebungen erfolgten in den Jahren 2019 und 2020. Die Post-Erhebungen 

fanden im Jahr 2023 statt. Tabelle 5 gibt einen zeitlichen Überblick zu den kennzahlbezogenen 

Teilerhebungen beider Phasen für die klinische Pflege. Im Gegensatz zur Prä-Phase stellte das 

EGZB erforderliche Dokumente und Daten in der Post-Phase nicht zur Verfügung, so dass Schritt 

B6 und die Analyse relevanter Dokumente und Daten nicht durchgeführt werden konnte. 

Tabelle 5: Zeitpunkte der Datenerhebungen in der klinischen Pflege 

Zeitlicher Überblick der Prä- und Post-Erhebungen in der klinischen Pflege (EGZB) 
 

Prä-Phase (A) Post-Phase (B) 

A1 Literaturanalyse/ B1 Workshop II. und IV. Quartal 2019 III. Quartal 2023 

A2, B2 Prozessbeobachtung und Fremdaufschreibung II. und IV. Quartal 2019 I. Quartal 2023 

A3, B3 Gruppengespräch und Selbstaufschreibung IV. Quartal 2019 I. Quartal 2023 

A5, B5 Schriftliche Befragung III. Quartal 2020 III. Quartal 2023 

A6, B6 Dokumente (Bezugsjahr) 2019 - 

Quelle: Eigene Darstellung 

Während der Post-Erhebungen lässt sich im Setting Klinik eine bedeutsame PIT-Nutzung in ein-

zelnen Pflegekernprozesse feststellen. Wie aus   
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Tabelle 6 hervorgeht können die Pflegekernprozesse Vitalzeichenkontrolle am Bett, Blutzucker-

management und Dekubitusprophylaxe jeweils vor und nach der PIT-Intervention verglichen wer-

den. Allerdings zeigt sich eine tendenziell höhere Integration von PIT in die Vitalzeichenkontrolle 

am Bett und das Blutzuckermanagement im Vergleich zur Dekubitusprophylaxe. Letzterer weist 

zum Post-Zeitpunkt eine erhöhte Fehleranfälligkeit auf. Insgesamt ist festzuhalten, dass die Post-

Erhebungen im Hinblick auf den Gesamtfortschritt des Projekts in beiden Settings verfrüht erfolgt 

ist. Entgegen dem Studienziel sind die von der ASH untersuchten PIT noch nicht in dem Maß 

etabliert, dass pflegende Mitarbeitende routiniert damit arbeiten. 
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Tabelle 6: Untersuchte Pflegekernprozesse und zugehörige PIT in der Post-Phase 

Pflegekernprozess Eingesetzte PIT (Post) 

Vitalzeichenkontrolle am Bett Welch Allyn Connex Spot Monitor 

Blutzuckermanagement Roché Blutzuckermessgeräte 

Dekubitusprophylaxe Nexus WundApp 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Schritt A1 Analyse Literatur und Expertenstandards und B1 Workshops 

Die Analyse von Literatur und Expertenstandards für die Prä-Erhebung wurde für beide Settings 

im Sommer 2019 durchgeführt. Schritt B1 erfolgte im dritten Quartal 2023 mit sechs pflegenden 

Mitarbeitenden. Nach Erläuterung der Prozessdarstellungen durch Mitarbeitende der ASH wur-

den die Teilnehmenden in zwei gleich große Gruppen aufgeteilt. Im Anschluss erhielten die Grup-

pen jeweils zwei Darstellungen der insgesamt drei relevanten Kernprozesse auf Papierbögen. 

Die Vitalzeichenkontrolle am Bett wurde von beiden Gruppen bearbeitet. 

- Gruppe 1: Blutzuckermanagement, Vitalzeichenkontrolle am Bett 

- Gruppe 2: Dekubitusprophylaxe, Vitalzeichenkontrolle am Bett 

Die Kernprozesse wurden nacheinander bearbeitet. Die ausgedruckten Prozessdarstellungen 

dienten den Workshop-Teilnehmenden als Grundlage zur Diskussion und Visualisierung von 

möglichen Veränderungen innerhalb der Kernprozesse. Diskutiert wurde entlang der konzipierten 

Unterfragen. Zur Auswertung lagen vier farblich gekennzeichnete Prozessdarstellungen und die 

dazugehörigen Stichpunkte der Beiblätter vor (Bettig & Ehrenfried, 2023, S. 3f.). 

Schritt A2, B2 Prozessbeobachtung und Fremdaufschreibung 

Die Prozessbeobachtungen erfolgten unter Nutzung des tabellarischen Beobachtungsleitfaden 

im ersten Quartal 2021 sowie im ersten und zweiten Quartal 2023. Beobachtet wurde in beiden 

Phasen jeweils im Früh- und Spätdienst (ganze Schichten) auf der Modellstation des EGZB. Die 

Beobachtungen fanden nicht teilnehmend, diskret und unter Berücksichtigung der Intimsphäre 

der Bewohner*innen durch PPZ-Mitarbeitende der ASH statt. Im Nachtdienst fanden keine Pro-

zessbeobachtungen statt. Zur Auswertung standen aus der Prä-Erhebung drei Beobachtungs-

protokolle aus dem Frühdienst und zwei Beobachtungsprotokolle aus dem Spätdienst zur Verfü-

gung. Zur Auswertung aus der Post-Erhebung standen ein Beobachtungsprotokoll aus dem Früh-

dienst und ein Beobachtungsprotokoll aus dem Spätdienst zur Verfügung. (Bettig & Knuth, 2021, 

S. 2.; Bettig & Ehrenfried, 2023, S. 2f.) 
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Schritt A3, B3 Gruppengespräch und Selbstaufschreibung 

Im vierten Quartal 2019 fanden zwei moderierte Gruppengespräche vor Ort statt, an denen je-

weils fünf bzw. vier pflegende Mitarbeitende (ausschließlich Stammpersonal) teilnahmen. Die 

Teilnehmenden wurden außerdem dazu eingeladen, spontan und schriftlich auf vorbereitete 

Selbstausfüllerbögen Angaben zu den Tätigkeiten, Häufigkeiten und Zeiten der sechs Kernpro-

zesse zu machen. Für das gleiche Quartal erhielt die ASH das Transkript einer Gruppendiskus-

sion des Institut Mensch Ethik Wissenschaft (IMEW), welches v.a. Äußerungen zu Störfaktoren 

enthielt. (Bettig & Knuth, 2021, S. 3) Im ersten Quartal 2023 fand das Gruppengespräch der Post-

Phase statt. Im Unterschied zur Prä-Phase erfolgte das Gruppengespräch einmalig, telefonisch 

und mit vier pflegenden Mitarbeitenden. Selbstaufschreibungen mittels Papierbögen entfielen. 

(Bettig & Ehrenfried, 2023, S. 3) 

Schritt A5, B5 Schriftliche Befragung 

Bevor die entwickelten und getesteten kernprozessbezogenen Fragebögen im dritten Quartal 

2020 zum Einsatz kamen, wurden diese in Absprache mit der Pflegedienstleitung und der Ge-

schäftsführung der Klinik zur Zustimmung an die Mitarbeiterinnenvertretung des EGZB weiterge-

leitet. Die Fragen zu Präsentismus und Absentismus wurden von der Mitarbeiterinnenvertretung 

der Klinik nicht genehmigt und daher aus dem Fragebogen entnommen. Im Anschluss erhielten 

die pflegendenden Mitarbeitenden der Modellstation des EGZB jeweils einen Fragebogen, wobei 

es dem Zufall überlassen wurde, welcher Fragebogen von wem beantwortet wird. (Bettig & Knuth, 

2021, S. 3f.) Das Vorgehen wurde in der Post-Phase im dritten Quartal 2023 für die drei relevan-

ten Pflegekernprozesse wiederholt. Da in der Post-Phase alle Stationen des EGZB die PIT im 

Einsatz hatten, wurden die Fragebögen auf allen Stationen verteilt. Unverändert war es zufällig, 

welche Fragebögen von welcher pflegenden Person bearbeitet wurde. (Bettig & Ehrenfried, 2023, 

S. 3)  
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Tabelle 20 gibt Auskunft über die Anzahl n der eingegangenen Fragebögen aus der Prä- und 

Post-Erhebung. 

Tabelle 7: Rücklauf Fragebögen in der klinischen Pflege 

Fragebogen (Kernprozess) n Prä n Post 

Vitalzeichenkontrolle 12 45 

Blutzuckermanagement 7 49 

Sturzprophylaxe 10 entfällt 

Dekubitusprophylaxe 9 46 

Management Wandering/Lauftendenz 13 entfällt 

Förderung der Harnkontinenz 4 entfällt 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Schritt A6, B6 Dokumentenanalyse 

Die Analyse von Dokumenten wurde zwischen dem vierten Quartal 2020 und dem ersten Quartal 

2021 durchgeführt. Die von der Klinik zur Verfügung gestellten Dokumente enthielten notwendige 

Daten zu Personaleinsatz und Personalkosten pro Berufsgruppe (Pflegefachkräfte und Pflege-

hilfskräfte), Sachkosten, Patientenzahlen (gesamte Jahreslieger und auf der Modellstation), Bet-

tenauslastung auf der Modellstation sowie den durchschnittlichen Schweregrad der Fälle (Case 

Mix Index, kurz CMI) für das Jahr 2019. (Bettig & Knuth, 2021, S. 4) In der Post-Phase wurden 

der ASH keine Dokumente oder Daten übermittelt.  

Schritt A7, B7 Zusammenführung und Gesamtauswertung 

Schritt A7, B7 entsprechend wurden die gesammelten Daten je Kennzahl in Excel zusammenge-

führt, bereinigt und ausgewertet.  

Mit Blick auf den Zwischenschritt der Datenbereinigung wurden Ausreißer in der schriftlichen Be-

fragung in der Post-Phase identifiziert und entfernt. Diese Ausreißer betrafen Schätzfragen zur 

Prozesszeit und -häufigkeit. Aufgrund ihres unverhältnismäßig hohen oder niedrigen Werts im 

Vergleich zum Rest der Daten wurden sie als potenziell störend eingestuft. Die Entscheidung, 

Ausreißer zu entfernen, wurde nach sorgfältiger Prüfung getroffen, um sicherzustellen, dass die 

Daten möglichst konsistent bleiben. Des Weiteren wurde bei der Auswertung der Post-Daten der 

schriftlichen Befragung festgestellt, so dass die Unterfragen zur Pflegequalität (Frage 7a, 7b) 

aufgrund einer bedeutenden Anzahl nicht zulässiger Angaben ausgeschlossen werden mussten.  
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Für die nachfolgenden Ergebnisdarstellung wird zwar eine Unterscheidung zwischen prozess-

übergreifenden und prozessbezogenen Kennzahlen vorgenommen, die Kennzahl Prozesskosten 

nimmt allerdings eine besondere Stellung ein. Sie wird von den prozessbezogenen Kennzahlen 

Prozesszeit und Prozesshäufigkeit als auch von den prozessübergreifenden Belastungskennzah-

len Personalzahlen und durchschnittliche Fallschwere unmittelbar und/oder indirekt beeinflusst. 

(Bettig & Knuth, 2022, S.4) Außerdem können keine Ergebnisse für die Kennzahl 9 (Präsent-

/Absentismus) präsentiert werden. Für die Kennzahl 6 (Prozesskosten) ist kein Vergleich möglich 

und für Kennzahl 8 (Belastungskennzahlen) ein eingeschränkter Vergleich, aufgrund der fehlen-

den Dokumente aus der Post-Phase.  

3.1 Darstellung der Pflegekernprozesse 

Die Prozessdarstellungen (Abbildung 2 bis Abbildung 4) bieten einen Überblick über die Verän-

derungen, die durch die Einführung von PIT hervorgerufen wurden. Gelb hinterlegte Teilprozesse 

und Tätigkeiten werden von den eingesetzten PIT übernommen, während grün hinterlegte entfal-

len. Orange hinterlegte Teilprozesse und Tätigkeiten sind neu hinzugekommen, und blau hinter-

legte werden durch den Einsatz von PIT verändert. Die Prozessdarstellungen nach PIT-Interven-

tion sind im Wesentlichen Ergebnis des durchgeführten Workshops.
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Abbildung 2: Prozessdarstellung Vitalzeichenkontrolle am Bett nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 
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Abbildung 2: Prozessdarstellung Vitalzeichenkontrolle am Bett nach PIT-Intervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erläuterungen zu Teilprozessen der Vitalzeichenkontrolle am Bett: 

(1) Vorbereitung, Nachbereitung: Materialien und Geräte holen ist vereinfacht, da sich alles an einem Ort befindet 

(2) Durchführung der Messungen: Messungen verlaufen einfacher und kompakter, da alles in einem Gerät ist; Durchführung der Mes-

sung umfasst nun AF + Schmerzerfassung + Größe- und Gewichtserfassung in Einem 

(3) Beurteilung der Messwerte: Einstellbare Referenzbereiche zum Erkennen von Abweichungen bei der PIT unterstützt Beurteilung 

(4) Dokumentation: ermittelte Werte werden per WLAN übertragen; Maßnahmen müssen weiterhin in die Pflegeplanung übernommen 

werden 
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Abbildung 3: Prozessdarstellung Blutzuckermanagement nach PIT-Intervention 
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Abbildung 3: Prozessdarstellung Blutzuckermanagement nach PIT-Intervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erläuterungen zu Teilprozessen des Blutzuckermanagements: 

(1) Vorbereitung: PIT muss bei jeder Messung mit einem neuen Teststreifen und neuer Chargennummer ausgestattet werden 

(2) Kontrolle des Blutzuckers: Bestätigung des erhobenen Messwerts erforderlich 

(3) Beurteilung der Messwerte: Bei PIT lassen sich Referenzbereiche einstellen, erhobene Messwerte sind zu  

(4) Nachbereitung: Mehr Material zu entsorgen und aufzufüllen 

(5) Dokumentation: Messwerte werden von PIT übertragen 

Ernährungsberatung geklammert, weil laut Pflegende das i.d.R. Ernährungsberater*innen übernehmen 
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Abbildung 4: Prozessdarstellung Dekubitusprophylaxe nach PIT-Intervention 
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Abbildung 4: Prozessdarstellung Dekubitusprophylaxe nach PIT-Intervention 
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häufiger eine Aktualisierung der Wundbeobachtung am Endgerät nötig; Verordnungen zur Wundversorgung werden schlechter 
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3.2 Prozessbezogene Kennzahlen 

Kennzahl 1: Prozesszeit 

Abbildung 5 und Abbildung 6 bilden die durchschnittlichen Prozesszeiten vor und nach erfolgter 

PIT-Intervention differenziert nach Allgemeinzustand der Patient*innen aus der schriftlichen Be-

fragung der professionell Pflegenden ab. Während die durchschnittlichen Prozesszeiten der 

Kernprozesse nach der PIT-Intervention mit der Versorgungsintensität bzw. -komplexität der All-

gemeinzustände (Guter Allgemeinzustand  hohe Pflegebedürftigkeit  Demenz) zunimmt, ist 

vor der PIT-Intervention kein eindeutiger Trend für die durchschnittlichen Prozesszeiten je Allge-

meinzustand zu erkennen. Eine Gemeinsamkeit für die Angaben aus der schriftlichen Befragung 

beider Phasen liegt darin, dass der Kernprozess Dekubitusprophylaxe deutlich mehr Zeit bean-

sprucht als die übrigen Pflegekernprozesse. 

Abbildung 5: Prozesszeiten in der klinischen Pflege vor PIT-Intervention 

 

Quelle: Bettig & Knuth, 2021, S. 5 
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Abbildung 6: Prozesszeiten in der klinischen Pflege nach PIT-Intervention 

 

Quelle: Bettig & Ehrenfried, 2023, S. 12 

Mit Blick auf die ermittelten Prozesszeiten der Vitalzeichenkontrolle am Bett in der klinischen 

Pflege im Prä-Post-Vergleich aus der schriftlichen Befragung sind diese nach der PIT-Intervention 

in allen drei Allgemeinzuständen geringfügig kürzer als vor der PIT-Intervention. Abbildung 7 zeigt 

eine Abnahme von 0,25 Minuten bei gutem Allgemeinzustand, 0,69 Minuten bei hoher Pflegebe-

dürftigkeit und 0,14 Minuten bei Patient*innen mit Demenz je Prozessdurchlauf. 

Abbildung 7: Prozesszeiten Vitalzeichenkontrolle am Bett in der klinischen Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Abbildung 8 zeigt für einen guten Allgemeinzustand von Patient*innen eine längere durchschnitt-

liche Prozessdauer des Blutzuckermanagements nach der PIT-Intervention (Zunahme von 0,91 

Minuten). Bei hoher Pflegebedürftigkeit und Demenz zeigt sich hingegen eine zeitliche Abnahme 

von 1,69 Minuten und 0,83 Minuten im Prä-Post-Vergleich. 

Abbildung 8: Prozesszeiten Blutzuckermanagement in der klinischen Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung 

Bei näherer Betrachtung der durchschnittlichen Prozesszeiten der Dekubitusprophylaxe – eben-

falls auf Basis der schriftlichen Befragung – verkürzen sich diese um etwa die Hälfte der Zeit bei 

hoher Pflegebedürftigkeit (von 20,42 Minuten zu 10, 56 Minuten) und Demenz (von 28,33 Minuten 

zu 13,51 Minuten). Für Patient*innen mit gutem Allgemeinzustand kann kein Vergleich gezogen 

werden, da aus der Prä-Phase keine Daten vorliegen. Abbildung 9 zeigt die durchschnittlichen 

Prozesszeiten der Dekubitusprophylaxe in der klinischen Pflege je Allgemeinzustand. 

Abbildung 9: Prozesszeiten Dekubitusprophylaxe in der klinischen Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung 

Ein etwas anderes Bild der Prozesszeiten ergibt sich, wenn der Durchschnitt aus den Daten der 

schriftlichen Befragung, der Selbstausfüller (nur Prä) und den Prozessbeobachtungen Zustand 

übergreifend gebildet werden (Abbildung 10).  
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Die Dauer der Vitalzeichenkontrolle am Bett ist im Vergleich von Prä zu Post länger (Zunahme 

0,57 Minuten). Die Dauer des Blutzuckermanagements ist von Prä zu Post geringfügig kürzer 

bzw. nahezu gleich (Abnahme 0,18 Minuten).  

Die Prozesszeit der Dekubitusprophylaxe ist im Durchschnitt der Befragungs-, Selbstausfüller- 

und Beobachtungsdaten nach der PIT-Intervention 2,87 Minuten länger. Damit liegt ein gegen-

läufiges Ergebnis zu Abbildung 9 vor, welches für zwei Zustände nach der PIT-Intervention eine 

deutliche zeitliche Abnahme widerspiegeln (Werte ausschließlich aus der schriftlichen Befra-

gung). Die Prozesszeiten der Dekubitusprophylaxe aus Abbildung 10 sind u.a. damit zu erklären, 

dass für die Prä-Phase die zeitlichen Angaben in Selbstausfüllerbögen und die beobachteten 

Zeiten geringer sind als die Werte der schriftlichen Befragung.  

Abbildung 10: Durchschnittliche Prozesszeiten in der klinischen Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Tabelle 8: Termintreueindex je Kernprozess in der klinischen Pflege vor PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 TI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett  11 3 8 - - 0,73 

Blutzuckermanagement 7 2 5 - - 0,71 

Sturzprophylaxe 9 5 4 - - 0,44 

Dekubitusprophylaxe 9 2 7 - - 0,78 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 
13 3 6 4 - 

1,08 

Förderung von Harnkontinenz 4 1 3 - - 0,75 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettg & Knuth, 2021, S.7 

Im Vergleich zum Zeitpunkt vor der PIT-Intervention hat sich die Termintreue nach der PIT-Inter-

vention für die Vitalzeichenkontrolle am Bett (TI von 0,73 zu 0,54) und das Blutzuckermanage-

ment (TI von 0,71 zu 0,64) verbessert (Tabelle 9). Dem gegenüber hat sich die Termintreue der 

Dekubitusprophylaxe von TI = 0,78 zu TI = 0,85 im Prä-Post-Vergleich verschlechtert. 

Tabelle 9: Termintreueindex je Kernprozess in der klinischen Pflege nach PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 TI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett  46 21 25 - - 0,54 

Blutzuckermanagement 44 18 24 2 - 0,64 

Dekubitusprophylaxe 46 12 29 5 - 0,85 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Ehrenfried, 2023, S.13 

Kennzahl 3: Prozesshäufigkeit 

Abbildung 11 bildet die durchschnittlichen Prozesshäufigkeiten in der klinischen Pflege im Prä-

Post-Vergleich differenziert nach Kernprozessen ab. Einbezogen wurden Daten aus der schriftli-

chen Befragung, der Selbstausfüller (nur Prä) und den Prozessbeobachtungen. Die Vitalzeichen-

kontrolle am Bett wird nach der PIT-Intervention etwa fünfmal seltener durchgeführt als vorher 

(insgesamt 14,66-mal pro Tag). Die durchschnittlichen Prozesshäufigkeiten nahmen im Blutzu-

ckermanagement und bei der Dekubitusprophylaxe zu, wobei die Zunahme bei der Dekubitus-

prophylaxe deutlich stärker ist (etwa fünfmal häufiger pro Tag). 
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Abbildung 11: Durchschnittliche Prozesshäufigkeiten in der klinischen Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung 

Kennzahl 4: Mitarbeiter*innenzufriedenheit (prozessbezogen) 

Der Mitarbeiter*innenzufriedenheitsindex (ZI) wird ermittelt durch die Daten der schriftlichen Be-

fragung. In der schriftlichen Befragung wurden pflegende Mitarbeitende gefragt, wie zufrieden sie 

mit dem Ablauf der Pflegekernprozesse sind. Zur Auswahl standen auch hier vier Antwortoptio-

nen auf deren Basis der ZI berechnet wird: A: immer vollends zufrieden, B: überwiegend zufrie-

den, C: überwiegend nicht zufrieden, und D: überhaupt nicht zufrieden. 

Tabelle 10 zeigt die Angaben der Befragten je Kernprozess in der klinischen Pflege vor PIT-

Intervention sowie den ZI. Die Zufriedenheit der Befragten ist bei der Vitalzeichenkontrolle am 

Bett am geringsten (ZI = 1,17) und bei der Sturzprophylaxe am höchsten (ZI = 0,6). Insgesamt 

sind die Befragten vor der PIT-Intervention immer vollends bis überwiegend zufrieden. Die Mehr-

heit der Befragten bewerten die Pflegekernprozesse allerdings mit B: überwiegend zufrieden. 

Tabelle 10: Mitarbeiter*innenzufriedenheit je Kernprozess in der klinischen Pflege vor PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 ZI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett  12 1 8 3 - 1,17 

Blutzuckermanagement 7 1 6 - - 0,86 

Sturzprophylaxe 10 4 6 - - 0,6 

Dekubitusprophylaxe 9 2 7 - - 0,78 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 
13 2 10 1 - 0,92 

Förderung von Harnkontinenz 4 1 2 1 - 1 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2021, S.9 

Werden die ZI vor der PIT-Intervention mit den Angaben und dem ZI nach der PIT-Intervention 

verglichen, befinden sich die untersuchten Pflegekernprozesse immer noch in Bereichen von im-

mer vollends und überwiegender Zufriedenheit mit dem Ablauf.  
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Auch nach PIT-Intervention sind die Befragten mehrheitlich überwiegend zufrieden (Antwort B) 

mit dem Ablauf der Pflegekernprozesse. Tabelle 11 gibt einen Überblick zur Mitarbeiter*innenzu-

friedenheit je Kernprozess in der klinischen Pflege nach PIT-Intervention. Im Prä-Post-Vergleich 

lässt sich feststellen, dass sich der ZI der Vitalzeichenkontrolle verbessert hat (ZI Prä = 1,17, ZI 

Post = 0,92). Der ZI des Blutzuckermanagements ist nahezu gleich geblieben (ZI Prä = 0,86, ZI 

Post = 0,87). Der ZI der Dekubitusprophylaxe hat sich im Vergleich von Prä (ZI = 0,78) nach Post 

(ZI = 1,02) verschlechtert. 

Tabelle 11: Mitarbeiter*innenzufriedenheit je Kernprozess in der klinischen Pflege nach PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 TI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett  48 9 35 3 1 0,92 

Blutzuckermanagement 45 11 30 3 1 0,87 

Dekubitusprophylaxe 47 8 30 9 0 1,02 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Ehrenfried, 2023, S.15 

Kennzahl 5: Prozessqualität 

Der Prozessqualitätsindex (PI) gibt an, wie häufig die Pflegenden einen Pflegekernprozess in 

sehr guter Qualität durchführen können. Datengrundlage des PI ist ebenfalls die schriftliche Be-

fragung, in welcher pflegende Mitarbeitende prozessbezogen ihrer Einschätzung mittels vier Ant-

wortoptionen geben konnten: A: Durchführung in sehr guter Qualität immer möglich, B: Durchfüh-

rung in sehr guter Qualität überwiegend möglich, C: Durchführung in sehr guter Qualität überwie-

gend nicht möglich und D: Durchführung in sehr guter Qualität nie möglich. 

Aus Tabelle 12 gehen die Antworten der Befragten sowie der ermittelte PIT für die jeweiligen 

Pflegekernprozesse in der klinischen Pflege vor PIT-Interventionen hervor. Die Mehrheit der Be-

fragten gaben vor der PIT-Intervention an, dass die Durchführung aller Pflegekernprozesse in 

sehr guter Qualität überwiegend möglich ist (Antwort B). Das beste Prozessqualitätsniveau vor 

PIT-Intervention erreicht die Sturzprophylaxe (PI = 0,6), gefolgt vom Blutzuckermanagement (PI 

= 0,71), Förderung von Harnkontinenz (PI = 0,75), Dekubitusprophylaxe (PI = 0,78), Vitalzeichen-

kontrolle am Bett (PI = 1,17). Das schlechteste Prozessqualitätsniveau weist der Pflegekernpro-

zess Management Wandering/ Lauftendenz bei Demenz mit einem PI von 1,23 auf. 
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Tabelle 12: Prozessqualität je Kernprozess in der klinischen Pflege vor PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 PI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett  12 2 6 4 - 1,17 

Blutzuckermanagement 7 2 5 - - 0,71 

Sturzprophylaxe 10 4 6 - - 0,6 

Dekubitusprophylaxe 9 3 5 1 - 0,78 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 

13 1 9 2 1 1,23 

Förderung von Harnkontinenz 4 1 3 - - 0,75 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2021, S.11 

Tabelle 13 gibt Aufschluss über die Angaben der Befragten zur Prozessqualität in der klinischen 

Pflege nach PIT-Intervention sowie über den PI je Kernprozess. Eine deutliche Verbesserung des 

PI lässt sich für die Vitalzeichenkontrolle am Bett feststellen, deren Prozessqualität vor PIT-Inter-

vention mit einem PI von 1,17 beträgt und nach der PIT-Intervention einen PI von 0,73. Dem 

gegenüber ist eine Verschlechterung des PI beim Blutzuckermanagement (PI Prä = 0,71, PI Post 

= 0,93) und bei der Dekubitusprophylaxe (Prä PI = 0,78, Post PI = 1,11) festzustellen, wobei der 

Unterschied bei der Dekubitusprophylaxe deutlicher ausfällt als beim Blutzuckermanagement. 

Insgesamt ist zu beobachten, dass die Mehrheit der Befragten auch nach PIT-Intervention eine 

Durchführung der Pflegekernprozesse in sehr guter Qualität überwiegend möglich (Antwort B) 

einordnen. 

Tabelle 13: Prozessqualität je Kernprozess in der klinischen Pflege nach PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 PI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett  49 18 25 5 0 0,73 

Blutzuckermanagement 44 9 29 6 0 0,93 

Dekubitusprophylaxe 47 9 24 14 0 1,11 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Ehrenfried, 2023, S.15 

Kennzahl 6: Prozesskosten 

Die ermittelten Kosten für die Prozesskalkulation basieren auf den durchschnittlichen Aufwen-

dungen für Material sowie den Anschaffungskosten für Geräte wie beispielsweise BZ-Messge-

räte, wobei auch die Abschreibungszeiträume berücksichtigt wurden. Zur Bestimmung der Per-

sonalkosten auf der Modellstation sowie der Material-, Anschaffungs- und sonstigen Kosten wäh-

rend des Berechnungszeitraums wurden sowohl Dokumente, die von der Klinik bereitgestellt wur-

den, analysiert, als auch relevante Klinikmitarbeiter*innen befragt. Nicht in die Kostenermittlung 

einbezogen wurden Einrichtungsgegenstände, Stromkosten sowie sonstige Overheadkosten, da 

sie nicht zu den unmittelbaren Kosten des Prozesses gehören. (Bettig & Knuth, 2021, S.12)  
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Die zugrunde gelegten Personalkosten errechnen sich aus den Personalminutenkosten von Pfle-

gefachkräften (Stammpersonal und Leasing) und Pflegehilfskräften (Stammpersonal) und der 

durchschnittlichen Anzahl an Vollzeitkräften pro Tag im Berechnungszeitraum 2019. Für die Pro-

zesskostensätze wurden die durchschnittlichen Personalminutenkosten mit der durchschnittli-

chen Prozessdauer eines Pflegekernprozesses multipliziert und dann mit den durchschnittlichen 

Sachkosten addiert. Dabei ist berücksichtigt worden, dass die Kernprozesse Vitalzeichenkontrolle 

und Blutzuckermanagement ausschließlich von Pflegefachkräften ausgeführt werden, sodass 

hier allein die Personalminutenkosten der PFK in die Berechnung eingeflossen sind. (Bettig & 

Knuth, 2021, S12f.) 

Aufgrund des erhöhten Zeit- und Materialaufwandes für einen Prozessdurchlauf bei infektiösen 

Patient*innen werden Kostensätze bei infektiösen und nicht infektiösen Patient*innen differenziert 

betrachtet. Folgende Prozesskostensätze wurden errechnet (Abbildung 12):  

Abbildung 12: Prozesskostensätze in der klinischen Pflege vor PIT-Intervention (Jahr 2019, Modellstation 5) 

 

Quelle: Bettig & Knuth, 2021, S.13 

Für die Post-Phase ließen sich keine Prozesskostensätze berechnen, da der ASH keine relevan-

ten Dokumente und Zahlen vom EGZB vorlagen. Somit entfällt der Prä-Post-Vergleich für die 

Kennzahl 6. 
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3.3 Prozessübergreifende Kennzahlen 

Kennzahl 7: Störfaktoren 

Störfaktoren, die zu einer Unterbrechung oder einem Abbruch der Pflegeprozesse führen, wurden 

im Rahmen der Prozessbeobachtungen, Gruppengespräche und im Workshop (nur Post) ermit-

telt. Die qualitativen Befunde wurden zum Zeitpunkt vor der PIT-Intervention geclustert und in 

Tabelle 14 zusammengefasst, bevor sie dann im Ishikawa-Diagramm (Abbildung 13) überführt 

wurden.  

Tabelle 14: Störfaktoren im Ablauf von Pflegeprozessen auf der Modellstation vor der PIT-Intervention 

Kollision von Arbeitsabläufen 

Vorrang Arztvisite 

zeitgleiche Tätigkeiten an demselben Patienten/der selber Patientin durch andere Berufsgruppen 

Teambesprechung zu Stoßzeiten der Pflege 

Fehlendes Material/Ausstattung 

Ein Messgerät für mehrere Pflegepersonen 

Unzureichend aufgefüllte Depots 

Hilfsmittel/ Material im Keller (weite Wege) 

Patientennotruf am/an Patient*in (z.B. bei nächtlichem Sturz) 

Schnittstellen innerhalb des Hauses 

Hol- und Bringdienste liegen in Pflegeverantwortung und haben Vorrang (z.B. Röntgen) 

Kommunikation der Abteilungen 

Telefon 

Verantwortung für Reanimations-Telefon (wechselnde Stationen) 

Stationstelefon 

tragbares Telefon 

Vorrang von Bedarfen Dritter 

Unterstützung Kolleg*in 

Kommunikation mit Angehörigen 

Konflikte/Problemlösung 

Hilfe andere*r Patient*in 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2021, S.13f. 
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Abbildung 13: Ishikawa-Diagramm der Störfaktoren im Ablauf von Pflegeprozessen vor PIT-Intervention 

 

Prä-Untersuchung             

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2021, S.14 

Die Ergebnisse entstammen der Gruppendiskussion sowie den Prozessbeobachtungen der Pos-

terhebung und fokussieren Störfaktoren im Zusammenhang mit dem PIT-Einsatz. 

Abbildung 14 stellt die Störfaktoren, die vor und nach PIT-Intervention identifiziert wurden, ge-

meinsam da. Zur besseren Unterscheidung werden Störfaktoren, die nach PIT-Intervention ge-

sammelt wurden, blau hinterlegt. Überschneidungen mit Abbildung 13 gibt es insbesondere mit 

Störfaktoren, die mit dem Vorrang von Bedarfen Dritter zusammenhängen, aber auch mit Bezug 

zum Material bzw. der Ausstattung. Demnach wurde bspw. beobachtet, dass das Holen neuer 

Teststreifen für das Blutzuckermanagement, vereinzelt zum Unterbrechen des Prozesses geführt 

hat. Aus dem Gruppengespräch und den Prozessbeobachtungen nach PIT-Intervention konnten 

aber insbesondere Störfaktoren bezogen auf die technische Infrastruktur und dem PIT-Einsatz 

identifizier werden. Hierzu zählen WLAN-Ausfälle, gestörte Datenabruf und -übertragung, geringe 

Akkulaufzeit, IT-Wartungen und Updates oder auch die langen Einlogverfahren. Zu Bedenken ist, 

dass diese Störfaktoren zum Teil mit der erfolgreichen PIT-Integration abhängt und ggf. im Sta-

dium von routinierter Nutzung entfällt. 
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Abbildung 14: Ishikawa-Diagramm der Störfaktoren im Ablauf von Pflegeprozessen im Prä-Post-Vergleich  

 

Prä- Untersuchung            Post-Untersuchung 

Quelle: Eigene Darstellung 

Kennzahl 8: Belastungskennzahlen 

Aussagen zu subjektiven Belastungsfaktoren sind als ein Ergebnis der Inhaltsanalyse des Grup-

pengesprächs zusammengefasst worden. Als subjektive Belastungsfaktoren wurden vor und 

nach der PIT-Intervention Folgende genannt (Tabelle 15): 

Tabelle 15: Subjektive Belastungsfaktoren in der klinischen Pflege vor und nach PIT-Intervention 

Prä (vor PIT-Intervention) 

- Unzufriedenheit durch Qualitätsverlust bei Unterbesetzung 

- Körperliche Belastung 

- Zeitdruck  

→ fehlende Ruhe/unzureichende Zeit für bestimmte Teilprozesse, wie z.B. Kommunikation 

→ Erledigen bestimmter Aufgaben zum bestimmten Zeitpunkt 

- Sprachkompetenz Personal mit Migrationshintergrund 

- Mangelnde Attraktivität, gesellschaftliches Ansehen und Wertschätzung des Pflegeberufs (z.B. Ent-

lohnung) 

Post (nach PIT-Intervention) 

- Unzufriedenheit bei PIT, die nicht zuverlässig funktionieren 

- Technikabhängigkeit 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2021, S. 15; Bettig & Ehrenfried, 2023, S. 17 

Als Vergleichsjahr für Personalzahlen, Fallzahlen und Fallschwere wurde das Vorjahr der Daten-

erhebung, also 2019, festgesetzt. In Tabelle 5 sind Fallzahlen, Bettenauslastung und Fallschwere 

dargestellt für die Prä-Phase dargestellt. Für die Post-Phase liegen keine Daten vor. 
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Tabelle 16: Fallzahlen, Bettenauslastung und Fallschwere 2019 Modellstation 5  

 Prä (2019) 

Fallzahlen (Jahreslieger) 434 

Durchschnittliche Bettenauslastung 97% 

Durchschnittliche Fallschwere 1,689 CMI 

Quelle: Bettig & Knuth, 2021, S.15 

Tabelle 17 zeigt die Personalzahlen für die Prä-Phase (2019). Dabei entspricht eine Vollzeitkraft 

100% der wöchentlichen Arbeitszeit von 38,5 Stunden. Auch für die Personalzahlen liegen ledig-

lich Daten für die Prä-Phase (2019) vor. 

Tabelle 17: Durchschnittliche Personalzahlen Prä in der klinischen Pflege 

Durchschnittliche Personalzahlen Prä in der klinischen Pflege (2019, Modellstation 5) 

Dienst Pflegefachkraft Davon Stammpersonal Pflegehilfskraft Davon Stammpersonal 

Früh 6,2 5,7 3,2 3,2 

Spät 2,9 2,4 1,6 1,6 

Nacht 2 2 0 0 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2021, S. 15 

 

3.4 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse 

Für den Prä-Post-Vergleich der PIT-Intervention in der klinischen Pflege liegen Prozessdarstel-

lungen und sechs Kennzahlen zu je drei Pflegekernprozessen (Vitalzeichenkontrolle am Bett, 

Blutzuckermanagement, Dekubitusprophylaxe) vollständig vor. Der Ergebnisse legen nahe, dass 

der PIT-Einsatz auf die Vitalzeichenkontrolle am Bett nahezu ausschließlich positive Effekte hat. 

Im Gegensatz dazu hat die PIT-Intervention im Blutzuckermanagement und der Dekubituspro-

phylaxe unterschiedliche Wirkungen auf die Teilprozesse sowie die einzelnen prozessbezogenen 

Kennzahlen. Beim Einordnen der Ergebnisse ist zu bedenken, dass die Pflegekernprozesse von 

weiteren, einrichtungsspezifischen Faktoren bedingt werden (vgl. prozessübergreifende Kenn-

zahlen). Mit der PIT-Intervention kommen jedoch auch neue Faktoren hinzu, die zu Unterbre-

chungen oder Abbrüchen der Kernprozesse führen können. Dazu gehören vor allem Störungen 

in der technischen Infrastruktur und Probleme, die speziell mit dem PIT-Einsatz identifiziert wur-

den (u.a. WLAN-Ausfälle, Probleme beim Abrufen und Übertragen von Daten, kurze Akkulaufzei-

ten, IT-Wartungsarbeiten und Updates sowie langandauernde Anmeldeverfahren). Als Ergebnis 

gaben Pflegende an, dass sie unzufrieden mit der unzuverlässigen Funktionsweise von PIT sind 

und dass die Abhängigkeit von Technologie auch als Nachteil empfunden wird. Weiter hängen 

die Pflegekernprozesse auch vom Personaleinsatz sowie der Anzahl und Schwere der betreuten 

Patient*innen in der Einrichtung ab. In Bezug auf die Post-Phase fehlen jedoch Vergleichszahlen 

zu letzteren, um dies zu bewerten. 
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Vitalzeichenkontrolle am Bett 

Prozessdarstellungen (qualitative Befunde): Mit der PIT zur Vitalzeichenkontrolle am Bett werden 

digital Vitalzeichen gemessen und zusätzlich Schmerzen, Größe sowie Gewicht der Patient*innen 

in einem Schritt erfasst. Die Pflegenden beschreiben, dass die Messungen nach der PIT-Inter-

vention einfacher und kompakter verlaufen, da das Gerät im Vergleich zu vor der PIT-Intervention 

verschiedene einzelne Mess-Tätigkeiten zusammenfasst. Neu hinzukommt, dass in der Vorbe-

reitung zunächst ein patientenindividueller Barcode gescannt werden muss. Aufgrund der Eigen-

schaften der PIT hat sich die Vor- und Nachbereitung dahingehend vereinfacht, dass das Bereit- 

und Wegstellen sich vereinfacht hat, da anstelle von mehreren Geräten es sich um ein Gerät 

handelt. Als Unterstützung nehmen die Pflegenden die einstellbaren Referenzbereiche zum Er-

kennen von Abweichungen in der PIT wahr. Weiter entfallen einzelne Tätigk eiten in der Doku-

mentation (händische Zwischendokumentation, Weg zum PC, Eintrag in digitale Patientenkurve/-

akte), da die erfassten Daten direkt digital übertragen werden. 

Prozessbezogene Kennzahlen (quantitative Befunde): Die durchschnittliche Prozesszeit der Vi-

talzeichenkontrolle am Bett, basierend auf schriftlichen Befragungen und Prozessbeobachtun-

gen, stieg von 4,13 Minuten pro Durchlauf vor der PIT-Intervention auf 4,7 Minuten pro Durchlauf 

nach der Intervention leicht an. Wenn ausschließlich die schriftliche Befragung der Pflegenden 

betrachtet wird, zeigt sich allerdings, dass die Prozesszeit nach der PIT-Intervention etwas kürzer 

ist als zuvor. In der Termintreue bildet sich eine geringfügige Verbesserung ab. Die TI-Werte (TI 

Prä = 0,73, TI Post = 0,54) lassen vermuten, dass nach der PIT-Intervention die Durchführung 

häufiger zum benötigten Zeitpunkt erfolgt. Dabei liegt die Durchführung sowohl vor als auch nach 

der Intervention hauptsächlich zwischen immer und überwiegend zum benötigten Termin. Die 

durchschnittliche Häufigkeit der Vitalzeichenkontrolle am Bett hat sich von 19,63 Mal pro Tag vor 

der Intervention auf 14,66 Mal pro Tag nach der Intervention reduziert. Die ZI- und PI-Werte für 

die Vitalzeichenkontrolle am Bett haben sich ebenfalls verbessert (ZI Prä = 1,17, ZI Post = 0,92, 

PI Prä = 1,17, PI Post = 0,73). Auf Grundlage der verbesserten Werte liegt die Vermutung nahe, 

dass Pflegende nach PIT-Intervention zufriedener mit dem Ablauf und der Qualität der Vitalzei-

chenkontrolle am Bett sind. 

Blutzuckermanagement 

Prozessdarstellungen (qualitative Befunde): Nach der PIT-Intervention im Blutzuckermanage-

ment hat sich dieser Kernprozess in verschiedenen Teilprozessen und Tätigkeiten verändert. Zu-

nächst erfolgt eine Vorbereitung, bei der die PIT bei jeder Messung mit einem neuen Teststreifen 

und einer neuen Chargennummer ausgestattet werden muss. Dies habe in der Nachbereitung 

des Kernprozesses zur Folge, dass mehr Material zu entsorgen und aufzufüllen ist. Ähnlich wie 

bei der Vitalzeichenkontrolle am Bett wird im Rahmen der Vorbereitung auch hier ein patienten-

individueller Barcode gescannt, was im Vergleich zu vor der PIT-Intervention neu hinzugekom-

men ist. Die eigentliche Kontrolle des Blutzuckers erfolgt mithilfe der PIT, die den Blutzuckerwert 
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misst. Allerdings ist zur Bestätigung des erhobenen Messwerts eine manuelle Bestätigung erfor-

derlich, um sicherzustellen, dass keine Fehler auftreten. Die Beurteilung der Messwerte gestalte 

sich ebenfalls anders als zuvor. Mit der PIT können Referenzbereiche eingestellt werden, sodass 

von der Norm abweichende Messwerte direkt ersichtlich werden. Die Dokumentation der Mess-

werte erfolgt durch die PIT, wodurch die händische Zwischendokumentation entfällt. 

Prozessbezogene Kennzahlen (quantitative Befunde): Die durchschnittliche Prozesszeit des 

Blutzuckermanagements ist etwas gesunken und fast gleich geblieben, von 3,68 Minuten vor der 

PIT-Intervention auf 3,5 Minuten danach. Untersuchungsergebnisse des TI zeigen eine Verbes-

serung von 0,71 auf 0,64, was darauf hinweist, dass die Durchführung des Blutzuckermanage-

ments pünktlicher erfolgt. Die durchschnittliche Prozesshäufigkeit pro Tag ist von 8,75 auf 9,35 

Mal am Tag gestiegen, was auf eine erhöhte Frequenz der Durchführung hinweist. Die prozess-

bezogene Mitarberiter*innenzufriedenheit, gemessen am ZI, ist fast gleich geblieben, wobei beide 

Werte zwischen "immer" und "überwiegend zufrieden mit dem Ablauf" liegen. Es ist jedoch zu 

beachten, dass ein leicht schlechterer Wert nach der PIT-Intervention festgestellt wurde (ZI Prä 

= 0,86, ZI Post = 0,87). Der PI, der angibt, wie oft das Blutzuckermanagement in sehr guter Qua-

lität durchgeführt wird, liegt sowohl vor als auch nach der Intervention zwischen "immer" und 

"überwiegend". Im direkten Vergleich der PI-Werte hat sich eine Verschlechterung gezeigt (PI 

Prä = 0,71, PI Post = 0,93). 

Dekubitusprophylaxe 

Prozessdarstellungen (qualitative Befunde): Der PIT-Einsatz hat auch den Kernprozess der De-

kubitusprophylaxe verändert. Nach der PIT-Intervention beschreiben die Pflegenden die Doku-

mentation weniger zweitaufwendig und dass die Fotoaktualisierung übernommen wird. Jedoch 

ist häufiger eine Aktualisierung der Wundbeobachtung am Endgerät nötig. Auch gab es die Rück-

meldung, dass seit dem PIT-Einsatz die Verordnungen zur Wundversorgung schlechter doku-

mentiert werden und die PIT zum Erhebungszeitpunkt noch fehleranfällig war. 

Prozessbezogene Kennzahlen (quantitative Befunde): Die durchschnittliche Prozesszeit der De-

kubitusprophylaxe ist von prä (9,56 Mal am Tag) zu post (12,43 Mal am Tag) angestiegen. Eine 

Verschlechterung zeigt sich auch in der Termintreue, wenn die TI-Werte betrachtet werden, wobei 

dies eher geringfügig ist und die Durchführung überwiegend zum benötigten Termin erfolgt (TI 

Prä = 0,78, TI Post =0,85). Gleichzeitig ist die durchschnittliche Prozesshäufigkeit von 15,08 auf 

20,02 angestiegen, was auf eine erhöhte Frequenz der Durchführung hinweist. In Bezug auf Zu-

friedenheit und Prozessqualitätsniveau haben sich ZI und PI im Vorher-Nachher-Vergleich ver-

schlechtert (ZI Prä = 0,78, ZI Post = 1,02, PI Prä = 0,78, PI Post = 1,11). 
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4 Ergebnisse im Setting stationäre Langzeitpflege 

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse der gesundheitsökonomischen Begleitevaluation im PPZ Ber-

lin für die vollstationäre geriatrische Pflege vor. Für den Prä-Post-Vergleich werden die Ergeb-

nisse der Datenerhebung und -auswertung sowohl vor als auch nach erfolgter PIT-Intervention 

im Theodor-Fliedner-Haus (TFH) der Johannesstift Diakonie präsentiert. 

Tabelle 18: Zeitpunkte der Datenerhebungen in der vollstationären Pflege 

Zeitlicher Überblick der Prä- und Post-Erhebungen in der vollstationären Pflege (TFH) 
 

Prä-Phase (A) Post-Phase (B) 

A1 Literaturanalyse/ B1 Workshop II. und IV. Quartal 2019 II. Quartal 2023  

A2, B2 Prozessbeobachtung und 

Fremdaufschreibung 

I. Quartal 2021 I. und II. Quartal 2023 

A3, B3 Gruppengespräch und Selbstauf-

schreibung 

I. Quartal 2021 I. Quartal 2023 

A5, B5 Schriftliche Befragung I. Quartal 2021 III. bis IV. Quartal 2023 

A6, B6 Dokumente aus 2019 2022 

Quelle: Eigene Darstellung 

Die Daten wurden im TFH entlang des im Kapitel 2 vorgestellten kePP-Model erhoben und aus-

gewertet. Die Prä-Erhebungen erfolgten im Wesentlichen im Jahr 2021 und die Post-Erhebungen 

im Jahr 2023. Tabelle 18 gibt einen zeitlichen Überblick zu den Teilerhebungen in beiden Phasen 

für die vollstationäre Pflege.  

Es ist zu berücksichtigen, dass für den Prä-Post-Vergleich Daten zu denjenigen Kernprozessen 

vorliegen, die im Zeitraum der Post-Erhebungen von einer PIT-Intervention betroffen sind. Dies 

gilt im TFH für die Kernprozesse Sturzprophylaxe, Dekubitusprophylaxe, Lauftendenz bei De-

menz und Förderung von Harnkontinenz ( 

Tabelle 19). Zu den Kernprozessen Vitalzeichenkontrolle am Bett und Blutzuckermanagement 

fanden aufgrund fehlender oder nicht ausreichender PIT-Nutzung im Erhebungszeitraum keine 

Post-Erhebungen statt und entfallen für den Prä-Post-Vergleich. Entgegen dem Studienziel ist in 

der Post-Erhebung von keiner oder in Teilen routinierten PIT-Nutzung auszugehen. (Bettig & Eh-

renfried, 2024, S. 4) 

Des Weiteren muss bedacht werden, dass im Vergleichsjahr 2019 im TFH bereits der escos-

Copilot im Einsatz war, der die Kernprozesse Sturzprophylaxe und Management der Lauftendenz 

bei Demenz betrifft. Zusätzlich wurde der Copilot im Dezember 2020 bzw. Januar 2021 in zwei 

Wohnungen des Wohnbereichs 2 durch den Bucinator ergänzt, was die Sturzprophylaxe betrifft. 

(Bettig & Knuth, 2022, S.12) 

Tabelle 19: Untersuchte Pflegekernprozesse und die jeweils eingesetzten PIT in der Post-Erhebung 

Pflegekernprozess Eingesetzte PIT (Post) 
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Sturzprophylaxe escos Copilot (Aufstehsensoren) Bucinator 

Dekubitusprophylaxe Gigasys Matratzenauflage 

Management der Lauftendenz bei Demenz escos Copilot (Aufsteh- und Türsensoren) 

Förderung der Harnkontinenz Wear and Care 

Quelle: Eigene Darstellung 

Schritt A1 Analyse Literatur und Expertenstandards und B1 Workshops 

Für die Prä-Erhebung angedachte Analyse von Literatur und Expertenstandards fand im II. und 

IV. Quartal 2019 statt. In der Summe ergaben sich wie einleitend und in Setting Klinik beschrieben 

sechs Pflegekernprozesse als Grundlage für die Prozessevaluationen. Eine ausführliche Be-

schreibung und Darstellung findet sich im Beitrag von Bettig und Knuth (2021). 

Schritt B1 wurde im zweiten Quartal 2023 mit acht (pflegenden) Mitarbeitenden (6 Pflegefach-

kräfte, 2 Betreuungskräfte) des TFH-Modellwohnbereich 2 durchgeführt. Nach Erläuterung der 

Prozessdarstellungen (Bettig & Knuth, 2021, S. 100-108) durch Mitarbeitende der ASH wurden 

die Teilnehmenden in zwei gleich große Gruppen aufgeteilt. Im Anschluss erhielten die Gruppen 

jeweils zwei Darstellungen der insgesamt vier relevanten Kernprozesse auf Papierbögen:  

- Gruppe 1: Management von Lauftendenz bei Demenz, Dekubitusprophylaxe, 

- Gruppe 2: Förderung der Harnkontinenz, Sturzprophylaxe.  

Die Kernprozesse wurden nacheinander bearbeitet. Die ausgedruckten Prozessdarstellungen 

dienten den Workshop-Teilnehmenden als Grundlage zur Diskussion und Visualisierung von 

möglichen Veränderungen innerhalb der Kernprozesse. Diskutiert wurde entlang verschiedener 

Unterfragen. Final ausgewertet wurden vier farblich gekennzeichnete Prozessdarstellungen und 

die dazugehörigen Stichpunkte der Beiblätter. (Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 3)  
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Schritt A2, B2 Prozessbeobachtung und Fremdaufschreibung 

Die Prozessbeobachtungen in der Prä- und Postphase erfolgten unter Nutzung des von der ASH 

entwickelten Beobachtungsleitfaden im ersten Quartal 2021 (A2) sowie im ersten und zweiten 

Quartal 2023. Beobachtet wurde in beiden Phasen im Früh- und Spätdienst (ganze Schichten) 

auf dem Modellwohnbereich 2 des TFH. Die Beobachtungen fanden nicht teilnehmend, diskret 

und unter Berücksichtigung der Intimsphäre der Bewohner*innen durch PPZ-Mitarbeitende der 

ASH statt. Im Nachtdienst fanden keine Prozessbeobachtung statt. Zur Auswertung stand aus 

der Prä-Erhebung je ein Beobachtungsprotokoll aus dem Frühdienst und aus dem Spätdienst zur 

Verfügung. Zur Auswertung aus der Post-Erhebung stand ebenfalls je ein Beobachtungsprotokoll 

aus dem Frühdienst und aus dem Spätdienst zur Verfügung. Insgesamt wurden somit vier Be-

obachtungsprotokolle ausgewertet. (Bettig & Knuth, 2022, S. 1f.; Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 

2f.) 

Schritt A3, B3 Gruppengespräch und Selbstaufschreibung 

Im ersten Quartal 2021 wurde ein leitfadengestütztes und moderiertes Gruppengespräch per Te-

lefonkonferenz mit vier pflegenden Mitarbeitenden durchgeführt. Parallel dazu stellte das IMEW 

ein Transkript einer Gruppendiskussion aus dem gleichen Quartal zur Verfügung, das vor allem 

Aussagen zu den ausgewählten Kennzahlen Belastungsfaktoren (subjektive) und Störfaktoren 

enthielt. Die geplante Selbstaufschreibung durch sachkundige Pflegekräfte als Ergänzung zur 

orientierten Zeitstudie musste pandemiebedingt entfallen, da die Gruppengespräche nicht vor Ort 

durchgeführt werden konnten. (Bettig & Knuth, 2023, S. 2) In der Post-Phase fand, ebenfalls 

telefonisch, ein leitfadengestütztes, moderiertes Gruppengespräch mit vier pflegenden Mitarbei-

tenden statt (Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 2). Ausgewertet wurden die gewonnenen und vom 

IMEW erhaltenen Transkript nach dem Vorgehen der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach 

Mayring (Bettig & Knuth, 2023, S. 2; Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 2). 

Schritt A5, B5 Schriftliche Befragung 

Mittels von der ASH entwickelte und getesteten Fragebögen fand die schriftliche Befragung im 

ersten Quartal 2021 im TFH statt. Die Fragebögen wurden vorab zum Zwecke der Einholung der 

Zustimmung via Heimleitung an die Mitarbeiter*innenvertretung gegeben. Sie sind so konzipiert, 

dass jede*r pflegende*r Mitarbeitende jeweils einen Fragebogen bearbeitet. Aufgrund der gerin-

gen Anzahl an Mitarbeitenden füllten TFH-Mitarbeitende jeweils mehrere Fragebögen (zu ver-

schiedenen Kernprozessen) aus, wobei es dem Zufall überlassen wurde, welche*r Teilnehmende 

Fragebögen zu welchen Kernprozessen erhielt (Bettig & Knuth, 2022, S. 2). Das Vorgehen wurde 

in der Post-Phase wiederholt. In der Post-Phase erforderte die schriftliche Befragung zwei Durch-

läufe, da beim ersten Durchlauf (zweites und drittes Quartal 2023) die Fragebogen auf dem Post-

weg zur ASH verloren gegangen sind. Der zweite Durchlauf fand daraufhin im dritten und vierten 

Quartal erneut statt und liegt den Forschenden zur Auswertung vor. (Bettig & Ehrenfried, 2024, 

S. 2f.)  
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Tabelle 20 gibt Auskunft über die Anzahl n der eingegangenen Fragebögen während der Prä- 

und Post-Erhebung. 

Tabelle 20: Rücklauf Fragebögen in der vollstationären Pflege 

Fragebogen (Kernprozess) n Prä n Post 

Vitalzeichenkontrolle 9 entfällt 

Blutzuckermanagement 12 entfällt 

Sturzprophylaxe 12 14 

Dekubitusprophylaxe 10 14 

Management Wandering/Lauftendenz 8 14 

Förderung der Harnkontinenz 11 14 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Schritt A6, B6 Dokumentenanalyse 

Die Dokumentenanalyse in der Prä-Phase erstreckte sich über den Zeitraum vom zweiten Quartal 

2021 bis zum ersten Quartal 2022. Im ersten Quartal 2021 stellte das TFH Dokumente zur Ver-

fügung, die Daten zu Personaleinsatz, Personalkosten je Berufsgruppe (Pflegefachkräfte, Pfle-

gehilfskräfte), Bewohnerinnenzahlen und Belegungsstatistik enthielten. Diese wurden hinsichtlich 

Prozesskosten und Belastungskennzahlen für das Jahr 2019 analysiert. Im Verlauf bis Januar 

2022 wurden Dokumente, Belege und Angaben zu den Sachkosten für das Vergleichsjahr 2019 

von der Einrichtung zur Verfügung gestellt und nach und nach ausgewertet. Die Sachkostenbe-

lege betrafen das gesamte TFH und wurden anteilig für den Modellwohnbereich berücksichtigt, 

wobei die Anteile auf der Grundlage der durchschnittlichen Gesamtbewohnerinnenzahl im Ver-

hältnis zur durchschnittlichen Bewohner*innenzahl auf dem Modellwohnbereich 2 berechnet wur-

den. (Bettig & Knuth, 2022, S. 3) 

Die Dokumentenanalyse in der Post-Phase erstreckte sich über den Zeitraum vom dritten Quartal 

2023 bis zum ersten Quartal 2024. Analog zum Vorgehen in Prä stellte das TFH relevante Doku-

mente und Daten für das Jahr 2022 zur Verfügung. (Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 3) 

Schritt A7, B7 Zusammenführung und Gesamtauswertung 

Schritt A7, B7 entsprechend wurden die gesammelten Daten je Kennzahl in Excel zusammenge-

führt, bereinigt und ausgewertet. Mit Blick auf den Zwischenschritt der Datenbereinigung wurden, 

wie auch im Setting Klinik, Ausreißer in der schriftlichen Befragung in der Post-Phase identifiziert 

und entfernt. Ebenfalls wie im Setting Klinik mussten die Unterfragen zur Pflegequalität (Frage 

7a, 7b) aufgrund einer bedeutenden Anzahl nicht zulässiger Angaben ausgeschlossen werden.  
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Für die nachfolgenden Ergebnisdarstellung wird zwar eine Unterscheidung zwischen prozess-

übergreifenden und prozessbezogenen Kennzahlen vorgenommen, die Kennzahl Prozesskosten 

nimmt allerdings eine besondere Stellung ein.  

Sie wird von den prozessbezogenen Kennzahlen Prozesszeit und Prozesshäufigkeit als auch von 

den prozessübergreifenden Belastungskennzahlen Personalzahlen und durchschnittliche Fall-

schwere unmittelbar und/oder indirekt beeinflusst. (Bettig & Knuth, 2022, S.4) Die Daten zur 

Kennzahl 9 wurden nicht ausgewertet, da der zugesagte Datenschutz in der Prä-Phase nicht 

gewährleistet werden konnte. 

4.1 Darstellung der Pflegekernprozesse 

Die nachfolgenden Prozessdarstellungen bieten einen Überblick über die Veränderungen, die im 

Zusammenhang mit der PIT-Intervention zum Post-Zeitpunkt existieren. Gelb hinterlegte Teilpro-

zesse und Tätigkeiten werden von den eingesetzten PIT übernommen, während grün hinterlegte 

entfallen. Orange hinterlegte Teilprozesse und Tätigkeiten sind neu hinzugekommen, und blau 

hinterlegte werden durch den Einsatz von PIT verändert sowie stichpunktartig erläutert.  Daten-

basis für die Prozessdarstellungen ist im Wesentlichen der durchgeführte Workshop.
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Abbildung 15: Prozessdarstellung Sturzprophylaxe nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 
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Abbildung 15: Prozessdarstellung Sturzprophylaxe nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 
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Abbildung 16: Prozessdarstellung Dekubitusprophylaxe nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 
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Abbildung 16: Prozessdarstellung Dekubitusprophylaxe nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 
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Abbildung 17: Prozessdarstellung Management Wandering/Lauftendenz nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 
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Abbildung 17: Prozessdarstellung Management Wandering/Lauftendenz nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erläuterungen zu Teilprozessen des Managements Wandering/Lauftendenz: 

(1) Sorge für sichere Umgebung: PIT zeigt an, wenn Bewohner*innen das Zimmer verlassen; 

(2) Bewohnerbeobachtung: Unruhe wird häufiger erkannt 

(3) Kommunikation: Mehr Informationen durch Meldungen der PIT 

(4) Rückführung in sichere Umgebung: Rückführung ist seltener, da das Verlassen der sicheren Bereiche früher erkannt wird 

(5) Verwendung schützender Hilfsmittel: weniger FEM notwendig 

(6) Dokumentation: mehr Dokumentation durch Planung der Technik (Einverständniserklärung usw.) 



 

 51 

Abbildung 18 Prozessdarstellung Förderung von Harnkontinenz nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bewohner*innennahe 
Vorbereitungen 

Weg zum 

Bett/WC 

Material/ Hilfsmittel 

holen/ bereitstellen 

Kommunikation  
Ängste 

nehmen  

 

Informationen 

einholen 

Ablenkung/ 

Unterhaltung  

Kenntnis Anordnungen/ Häufigkeit 

(ggf. Akteneinsicht) 

WC-Gang 

Einhaltung von Hygienestandards  An-/Ablegen Schutzkleidung 

Förderung von Harnkontinenz (Kernprozess Pflege) 

An-/Ablegen Schutzhandschuhe 

H
au

p
t-

 
p

ro
ze

ss
- 

eb
e

n
e 

Vorbereitung (1) 

Ansprache  
Informieren/
beraten 

Bewohnerbeobachtung (2) 

Kontrolle des Inkontinenzmaterials 

Händedesinfektion 

Anlegen/Wechseln des Inkontinenzmaterials (3) 

Hautfarbe 
(z.B. Blässe) 

Sprache (z.B. 
verwaschen) 

Bewusstseins-
zustand 

Schweiß 
(z.B. kalt) 

Verbesserung d. Platzierung bei teilaktiven Bewohner*innen*innen Verbesserung d. Platzierung bei inaktiven Bwohner*innen 

Wechsel der IKM bei inaktiven Bewohner*innen 

Fachgerechte Müllentsorgung 

Wechsel der IKM bei teilaktiven Bewohner*innen 

Mimik, Gestik, 
Geruch 

Te
ilp

ro
ze

ss
e

b
e

n
e 

Unterstützung auf dem WC/Toilettenstuhl 

Hilfe beim Gehen Hilfe beim Gehen mit Hilfsmitteln 

Hilfestellung bei Vor- und Nachbereitung der Verrichtung 

Hilfe beim Fahren 
mit Rollstuhl 

Harn-/Kontinenztraining  Blasentraining  

Exsikkose Unruhe, Angst Ernährungs-
zustand 

Beckenbodentraining 

Vermeidung eines erhöhten intraabdominellen Drucks Obstipationsprophylaxe 

mit Angehörigen über 

Inkontinenzproblematik 

Kontinenz-Screening/ -

Klassifikation 

Maßnahmen 
planen 

Begleitung des Gangs 
Förderung der 
Autonomie 

Transfer Bett-Rollstuhl-

WC/Toilettenstuhl 

Weg zum Bett/WC/ 

Toilettenstuhl 

 

Bewohner*innennahe 

Vorbereitungen 

 

Kenntnis Anordnungen/ 

Häufigkeit (ggf. Akteneinsicht) 

 

Material/ Hilfsmittel 

holen/ bereitstellen 

 



 

 52 

Abbildung 18: Prozessdarstellung Förderung von Harnkontinenz nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 
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 Abbildung 18 Prozessdarstellung Förderung von Harnkontinenz nach PIT-Intervention (eigene Darstellung) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erläuterungen zu Teilprozessen der Förderung von Harnkontinenz: 

(1) Vorbereitung: Materialien können individueller an Bewohner*innen angepasst und bereitgestellt werden 

(2) Bewohnerbeobachtung: Bewohner*innen fühlen sich sicherer 

(3) Anlegen/Wechseln des Inkontinenzmaterials: individuell angepasst 

(4) Wäschewechsel: geringerer Wechsel nötig, deutliche Erleichterung durch PIT, weniger Kontrollen insb. in der Nacht 

(5) Dokumentation: Maßnahmen konnten angepasst werden 
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4.2 Prozessbezogene Kennzahlen 

Kennzahl 1: Prozesszeit 

Abbildung 19 und Abbildung 20 zeigen die durchschnittlichen Prozesszeiten vor und nach erfolg-

ter PIT-Intervention differenziert nach Allgemeinzustand der Bewohner*innen aus der schriftli-

chen Befragung der professionell Pflegenden. In beiden Abbildungen nehmen die durchschnittli-

chen Prozesszeiten in überwiegend allen Kernprozessen mit der Versorgungsintensität der All-

gemeinzustände (Guter Allgemeinzustand  hohe Pflegebedürftigkeit  Demenz) zu. Eine Aus-

nahme bildet die Vitalzeichenkontrolle am Bett zum Zeitpunkt vor der PIT-Intervention. Bei der 

Vitalzeichenkontrolle am Bett ist die angegebene Prozesszeit bei hoher Pflegebedürftigkeit im 

Durchschnitt geringfügig höher angegeben als bei Bewohner*innen mit Demenz in der Phase vor 

einer PIT-Intervention. 

Abbildung 19: Prozesszeiten in der vollstationären Pflege vor PIT-Intervention 

 

Quelle: Bettig & Knuth, 2022, S. 4 
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Abbildung 20: Prozesszeiten in der vollstationären Pflege nach PIT-Intervention 

 

Quelle: Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 15 

Mit Blick auf die durchschnittlichen Prozesszeiten der Sturzprophylaxe in der vollstationären 

Pflege im Prä-Post-Vergleich fällt auf, dass die angegebenen Durchschnittswerte der befragten 

Pflegenden nach der PIT-Intervention höher sind als vor der PIT-Intervention. Abbildung 21 zeigt 

eine Zunahme bei hoher Pflegebedürftigkeit um 2,86 Minuten und bei Demenz um 2,08 Minuten. 

Abbildung 21: Prozesszeiten Sturzprophylaxe in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 4, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 15 

Die angegebenen Prozesszeiten der befragten Pflegenden zur Dekubitusprophylaxe in der voll-

stationären Pflege zeigen im Durchschnitt eine leichte Abnahme je Allgemeinzustand nach der 

PIT-Intervention (Abbildung 22). Bei gutem Allgemeinzustand der Bewohner*innen zeichnet sich 

eine Abnahme von 0,77 Minuten, bei hoher Pflegebedürftigkeit eine Abnahme von 0,39 Minuten 

und bei Demenz eine Abnahme von 0,63 Minuten im Vergleich zu vor der PIT-Intervention ab. 
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Abbildung 22: Prozesszeiten Dekubitusprophylaxe in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 4, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 15 

Im Kernprozess Management Wandering/ Lauftendenz bei Demenz reduziert sich die durch-

schnittliche Prozesszeit laut den schriftlichen Angaben der Pflegenden von 14,06 Minuten vor 

PIT-Intervention auf 11,38 Minuten nach der PIT-Intervention (Abbildung 23). 

Abbildung 23: Prozesszeiten Management Wandering/Lauftendenz bei Demenz in der vollstationären Pflege 
im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 4, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 15 

Auch im Kernprozess zur Förderung von Harnkontinenz in der vollstationären Pflege sind die 

durchschnittlichen Prozesszeiten nach der PIT-Intervention geringer als vor der PIT-Intervention 

(Guter Allgemeinzustand: -1,21 Minuten, Hohe Pflegebedürftigkeit: -1,26 Minuten, Demenz: -0,05 

Minuten). Wobei in Abbildung 24 auffällt, dass die durchschnittlichen Prozesszeit der Förderung 

von Harnkontinenz bei Demenz nach der PIT-Intervention nahezu gleich geblieben ist zu vor der 

PIT-Intervention. 
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Abbildung 24: Prozesszeiten Förderung von Harnkontinenz in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 4, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 15 

Die in Abbildung 25 angegebenen durchschnittlichen Prozesszeiten wurden auf Grundlage der 

Daten aus der schriftlichen Befragung, den Prozessbeobachtungen und der Selbstausfüller (aus-

schließlich in Prä) berechnet. Es ist anzumerken, dass beim Management von Lauftendenz in der 

Prä-Phase lediglich Daten aus der schriftlichen Befragung vorliegen. 

Werden die durchschnittliche Prozesszeiten vor und nach der PIT-Intervention je Kernprozess 

verglichen, fällt auf, dass sich diese beim Management von Lauftendenz (um 3,33 Minuten), in 

der Dekubitusprophylaxe (um 2,89 Minuten) und bei der Förderung von Harnkontinenz (um 1,46 

Minuten) reduzieren. Die durchschnittliche Prozesszeit liegt bei der Sturzprophylaxe nach der 

PIT-Intervention 2 Minuten höher als vor der PIT-Intervention. 

Abbildung 25: Durchschnittliche Prozesszeiten in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich  

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 4, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 16 
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Kennzahl 2: Termintreue 

Die Pflegenden gaben vor der PIT-Intervention überwiegend an immer zum benötigten Termin 

(Faktor A) oder überwiegend zum benötigten Termin (Faktor B) die Pflegekernprozesse durchzu-

führen (Tabelle 21). Die bestmögliche Termintreue kann nach errechnetem TI beim Blutzucker-

management eingehalten werden (TI = 0,4). Auch die Dekubitusprophylaxe (TI = 0,5), die Vital-

zeichenkontrolle am Bett (TI = 0, 56), Sturzprophylaxe (TI = 0,58) und die Förderung von Harn-

kontinenz (TI = 0,64) weisen sehr gute Werte vor der PIT-Intervention auf. Auffällig ist, dass der 

TI für das Management Wandering/Lauftendenz bei Demenz doppelt so hoch ist im Vergleich zu 

den restlichen Pflegekernprozessen. Zwar wird das Management Wandering/Lauftendenz bei 

Demenz damit immer noch überwiegend zum benötigten Termin durchgeführt, allerdings geben 

einzelne Pflegende an, dass überwiegend nicht zum benötigten Termin (Faktor C) und nie zum 

benötigten Termin (Faktor D) eine Durchführung gelingt.  

Tabelle 21: Termintreue je Kernprozess in der vollstationären Pflege vor PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 TI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett  9 4 5 - - 0,56 

Blutzuckermanagement 10 6 4 - - 0,4 

Sturzprophylaxe 12 5 7 - - 0,58 

Dekubitusprophylaxe 10 5 5 - - 0,5 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 

8 2 4 1 1 1,13 

Förderung von Harnkontinenz 11 5 5 1 - 0,64 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 5 

Mit Blick auf Tabelle 22 wird von den Pflegenden in der schriftlichen Befragung nach der PIT-

Intervention für die Sturzprophylaxe, Dekubitusprophylaxe und die Förderung von Harnkontinenz 

eine Termintreue von A bis C angegeben. Die Termintreue für das Management Wandering/Lauf-

tendenz bei Demenz schätzen die Befragten mit einem TI von 1,46 etwa doppelt so schlecht ein 

als bei den restlichen Kernprozesse (Sturzprophylaxe TI = 0,62; Dekubitusprophylaxe TI = 0,71; 

Förderung von Harnkontinenz TI = 0,69). 

Tabelle 22: Termintreue je Kernprozess in der vollstationären Pflege nach PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 TI 

Sturzprophylaxe 13 6 6 1 - 0,62 

Dekubitusprophylaxe 14 6 6 2 - 0,71 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 

13 1 7 3 2 1,46 

Förderung von Harnkontinenz 13 5 7 1 - 0,69 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 16 
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Im Prä-Post-Vergleich verschlechtert sich jeder Pflegekernprozess hinsichtlich des TI, wenn auch 

zum Teil geringfügig. Der größte Unterschied liegt beim Management von Lauftendenz (TI Prä = 

1,13, TI Post = 1,46) vor, gefolgt von der Dekubitusprophylaxe (TI Prä = 0,5, TI Post = 0,71), der 

Sturzprophylaxe (TI Prä = 0,58, TI Post = 0,62) und schließlich der Förderung von Harnkontinenz 

(TI Prä = 0,64, TI Post = 0,69). Eine Gemeinsamkeit der Prä- und Post-Phase ist, dass das Ma-

nagement Wandering/Lauftendenz bei Demenz als einziger Kernprozess einen TI größer als 1 

aufweist im Vergleich zu den restlichen Pflegekernprozessen. Insgesamt handelt es sich bei den 

TI’s beider Phasen um gute Werte, die auf der Skala TI = 0 und bestmögliche Termintreue bis TI 

= 3 und absolute Terminuntreue erreicht werden können. 

Kennzahl 3: Prozesshäufigkeit 

Für die Ermittlung der durchschnittlichen Prozesshäufigkeiten in der vollstationären Pflege wur-

den Daten aus der schriftlichen Befragung und den Prozessbeobachtungen herangezogen. Zu 

bedenken ist, dass nur einzelne, wenige Daten zur Prozesshäufigkeit aus den Beobachtungen 

gegenüber den Daten der schriftlichen Befragung vorliegen.   

Abbildung 26 stellt die durchschnittliche Prozesshäufigkeiten in der vollstationären Pflege im Prä-

Post-Vergleich differenziert nach Kernprozessen da. Abgesehen vom Management Wan-

dering/Lauftendenz bei Demenz (Prä: 13,71; Post: 24,53) sind die durchschnittlichen Prozess-

häufigkeiten der Kernprozesse nach der PIT-Intervention geringer als vor der PIT-Intervention. 

Ein deutlicher Unterschied existiert bei der Dekubitusprophylaxe von 79,02 pro Tag (Prä) zu 45,59 

pro Tag (Post). 

Abbildung 26: Durchschnittliche Prozesshäufigkeiten in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 6, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 17 
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Kennzahl 4: Mitarbeiter*innenzufriedenheit (prozessbezogen) 

Der Mitarbeiter*innenzufriedenheitsindex (ZI) wird auf Basis der Daten aus der schriftlichen Be-

fragung berechnet und gibt an, wie zufrieden Mitarbeiter*innen mit dem Ablauf von Pflegekern-

prozessen sind. Der kleinstmögliche Index ist ZI = 0 und stellt die höchstmögliche Zufriedenheit 

(immer vollends zufrieden) da. Der größtmögliche Index ist ZI = 3 und bedeutet die totale Unzu-

friedenheit (überhaupt nicht zufrieden) mit dem Ablauf der Pflegekernprozessen an. Den Befrag-

ten standen A: immer vollends zufrieden, B: überwiegend zufrieden, C: überwiegend nicht zufrie-

den und D: überhaupt nicht zufrieden als Antworten zur Auswahl. 

In Tabelle 23 sind Befragungsergebnisse zu der prozessbezogenen Mitarbeiter*innenzufrieden-

heit sowie des ermittelten ZI je Kernprozess in der vollstationären Pflege vor PIT-Intervention 

dargestellt. Die höchste Zufriedenheit vor PIT-Intervention besteht bei den Befragten mit der De-

kubitusprophylaxe (ZI = 0,80). Überwiegend zufrieden sind sie mit der Vitalzeichenkontrolle am 

Bett, dem Blutzuckermanagement und der Sturzprophylaxe (alle ZI = 1,00) sowie der Förderung 

von Harnkontinenz (ZI = 1,10). Die geringste Zufriedenheit besteht mit dem Management Wan-

dering/ Lauftendenz bei Demenz laut ZI (= 1,38). 

Tabelle 23: Mitarbeiter*innenzufriedenheit je Kernprozess in der vollstationären Pflege vor PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 ZI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett 9   2   5   2   - 1,00 

Blutzuckermanagement 10    - 10   -   - 1,00 

Sturzprophylaxe 12   2   8   2   - 1,00 

Dekubitusprophylaxe 10   3   6   1   - 0,80 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 

8   1   4   2   1 1,38 

Förderung von Harnkontinenz 10    1   7   2   - 1,10 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S.6 

Werden die ZI vor PIT-Intervention mit den ZI nach PIT-Intervention (Tabelle 24) verglichen ver-

ändert sich die Zufriedenheit der befragten Pflegenden mit dem Ablauf der Pflegekernprozessen 

unterschiedlich: Das Management Wandering/ Lauftendenz bei Demenz verbessert sich deutlich 

mit einem ZI Prä von 1,38 zu ZI Post von 0,31. Gleichgeblieben ist der ZI für die Sturzprophylaxe 

(ZI = 1,00). Verschlechtert hat sich der ZI bei der Förderung von Harnkontinenz (ZI Prä = 1,10, ZI 

Post = 1,15) und der Dekubitusprophylaxe (ZI Prä = 0,8, ZI Post = 1,14). 
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Tabelle 24: Mitarbeiter*innenzufriedenheit je Kernprozess in der vollstationären Pflege nach PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 ZI 

Sturzprophylaxe 13 3 7 3 - 1,00 

Dekubitusprophylaxe 14 2 8 4 - 1,14 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 

13 

9 4 - - 0,31 

Förderung von Harnkontinenz 13 1 9 3 - 1,15 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 17 

Kennzahl 5: Prozessqualität 

Zur Erfassung der Prozessqualität wurden Pflegende mittels Fragebogen nach deren Einschät-

zung gefragt, wie oft es möglich ist die Pflegekernprozesse in sehr guter Qualität durchführen. 

Mittels der Angaben der Befragten wurde der Prozessqualitätsindex (PI) berechnet. Zur Auswahl 

standen den Befragten vier Antwortoptionen: A: Durchführung in sehr guter Qualität immer mög-

lich, B: Durchführung in sehr guter Qualität überwiegend möglich, C: Durchführung in sehr guter 

Qualität überwiegend nicht möglich und D: Durchführung in sehr guter Qualität nie möglich. 

In der folgenden Tabelle 25 sind die errechneten PI für die untersuchten Kernprozesse in der 

vollstationären Pflege vor PIT-Intervention abgebildet. Laut ermittelten PI ist das Prozessquali-

tätsniveau am besten beim Blutzuckermanagement (PI = 0,70) und am schlechtesten beim Ma-

nagement von Wandering/ Lauftendenz bei Demenz (PI = 1,75).  

Tabelle 25: Prozessqualität je Kernprozess in der vollstationären Pflege vor PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 PI 

Vitalzeichenkontrolle am Bett 9   2   5   2   - 1,00 

Blutzuckermanagement 10    3   7   -   - 0,70 

Sturzprophylaxe 12   1   9   2   - 1,08 

Dekubitusprophylaxe 10   3   5   2   - 0,90 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 

8   4   2   2   - 1,75 

Förderung von Harnkontinenz 10   2   5   3   - 1,10 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S.7 

Zum Zeitpunkt nach der PIT-Intervention wurden ein PI von 1,14 für die Förderung von Harnkon-

tinenz, ein PI von 1,29 für die Sturzprophylaxe sowie die Dekubitusprophylaxe und ein PI von 

1,50 für das Management von Wandering/ Lauftendenz bei Demenz ermittelt (Tabelle 26). Im 

Prä-Post-Vergleich ergibt sich damit für das Management von Wandering/ Lauftendenz bei De-

menz einen besseren PI. Ein schlechteres Prozessqualitätsniveau zu vor der PIT-Intervention 

liegt hingegen bei der Förderung von Harnkontinenz, Sturz- und Dekubitusprophylaxe vor. 
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Tabelle 26: Prozessqualität je Kernprozess in der vollstationären Pflege nach PIT-Intervention 

Pflegekernprozess n = A = 0 B = 1 C = 2 D = 3 PI 

Sturzprophylaxe 14 2 6 6 - 1,29 

Dekubitusprophylaxe 14 2 6 6 - 1,29 

Management Wandering/ Lauften-

denz bei Demenz 14 2 4 7 1 1,50 

Förderung von Harnkontinenz 14 3 7 3 1 1,14 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 18 

 

Kennzahl 6: Prozesskosten 

Der Prozesskostensatz gibt an, wie viele Kosten für eine Prozessdurchführung anfallen. Zur Be-

rechnung der Prozesskosten lmi pro Tag wurden von der Einrichtung zur Verfügung gestellte 

Dokumente analysiert und zuständige Mitarbeitende befragt sowie die ermittelten durchschnittli-

chen Prozesszeiten (K1) einbezogen. Für die Prozessmenge bzw. -häufigkeit pro Tag wird die 

ermittelte durchschnittliche Prozesshäufigkeit (Kennzahl 3) herangezogen. 

𝑃𝑟𝑜𝑧𝑒𝑠𝑠𝑘𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑎𝑡𝑧 =
𝑃𝑟𝑜𝑧𝑒𝑠𝑠𝑘𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛 𝑙𝑚𝑖 𝑝𝑟𝑜 𝑇𝑎𝑔

𝑃𝑟𝑜𝑧𝑒𝑠𝑠𝑚𝑒𝑛𝑔𝑒 𝑏𝑧𝑤. −ℎä𝑢𝑓𝑖𝑔𝑘𝑒𝑖𝑡 𝑝𝑟𝑜 𝑇𝑎𝑔
 

Die für die Berechnung der Prozesskosten zugrunde gelegten Sachkosten ergeben sich aus den 

durchschnittlichen Kosten für aufgewendetes Material und Anschaffungskosten für Geräte, wie 

z.B. für BZ-Messgeräte, unter Berücksichtigung von Abschreibungszeiträumen. Die Sachkosten 

des TFH konnten nicht differenziert für den Wohnbereich 2 dargestellt werden. Daher war es 

notwendig, aus den Gesamtdaten des TFH die Sachkosten anteilig für den Wohnbereich 2 zu 

ermitteln. Das heißt, dass aus den Gesamtdaten des TFH für einzelne Kostenpositionen mittels 

der Anzahl der durchschnittlich belegten Plätze des gesamten Hauses und der Anzahl der durch-

schnittlich belegten Plätze auf dem des Modellwohnbereich 2 Anteile errechnet und angesetzt 

wurden. Im Gegensatz zum Setting Klinik werden in der stationären Langzeitpflege die Kosten 

für Anti-Dekubitus-Matratzen, Rollatoren, Rollstühle, Blutzuckermessgeräte und ähnliches nicht 

als Sachkosten betrachtet. Diese werden individuell für die Bewohner*innen verordnet oder privat 

finanziert und fallen nicht zu Lasten der Einrichtung. Auch Kosten für Einrichtungsgegenstände, 

Strom und andere Overheadkosten sind nicht inbegriffen. Die ebenfalls für die Prozesskosten 

erforderlichen Personalkosten basieren auf den Personalminutenkosten von Pflegefachkräften 

und Pflegehilfskräften (beides Stammpersonal) sowie der durchschnittlichen Anzahl von Vollzeit-

kräften pro Tag im Jahr 2019. Leasingkosten wurden nicht berücksichtigt, da sie nur selten anfie-

len und keine genauen Informationen darüber vorlagen. (Bettig & Knuth, 2022, S.8f.) 

Für die Berechnung der Kosten pro Prozessdurchführung wurden schließlich die durchschnittli-

chen Personalkosten pro Minute mit der durchschnittlichen Dauer eines Pflegeprozesses multi-

pliziert und zu den durchschnittlichen Materialkosten addiert.  
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Dabei haben wir berücksichtigt, dass bestimmte Prozesse nur von Pflegefachkräften durchgeführt 

werden (Vitalzeichenkontrolle am Bett, Blutzuckermanagement). Weiter werden die Prozesskos-

tensätze differenziert nach nicht infektiösen (Abbildung 27) und infektiösen Bewohner*innen (Ab-

bildung 28), da der Zeit- und Materialaufwand bei infektiösen Bewohner*innen erhöht ist. (Bettig 

& Knuth, 2022, S.8f.) 

Abbildung 27: Prozesskostensätze (nicht infektiös) in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 9, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 22 

Abbildung 28: Prozesskostensätze (infektiös) in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich 

 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S.9, Bettig & Ehrenfried, 2024, S. 22 

Werden die gewonnenen Prozesskostensätze aus Prä (2019) und Post (2022) miteinander ver-

glichen, ist zu bedenken, dass sich die Personal- und Sachkosten in den jeweiligen Referenzjah-

ren unterscheiden (siehe hierzu auch Tabelle 31). Außerdem gab es Inflations- und Lohnentwick-

lungen zwischen den Vergleichsjahren, die einen Einfluss auf die Prozesskostensätze haben. Je 

Kernprozess gibt es darüber hinaus Unterschiede in der Prozesszeit und -häufigkeit:  
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Zwei Beispiele: Von Prä zu Post dauert die Durchführung der Sturzprophylaxe zwei Minuten län-

ger, sinkt allerdings geringfügig in der Häufigkeit. Die anteilig ermittelten Sachkosten der Pro-

zesskosten bei nicht infektiösen Bewohner*innen bleiben nahezu gleich (0,15 € zu 0,16 €). Mit 

Blick auf den Prozesskostensatz (nicht infektiös) der Dekubitusprophylaxe liegt nach der PIT-

Intervention eine um 2,89 Minuten kürzere Prozessdauer und deutlich geringere durchschnittliche 

Prozesshäufigkeit (79,02 zu 45,59 pro Tag) vor. Die anteilig berechneten Sachkosten der Pro-

zesskosten sind Prä (0,30 €) und Post (0,32 €) in der Summe nahezu gleich. 

Tabelle 27 gibt einen Überblick zu den Prozesskostensätzen, wenn diese um die veränderten 

Lohn- und Inflationsentwicklung sowie Personaleinsatzzahlen bereinigt werden: 

Tabelle 27: Prozesskostensätze bereinigt in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich 

Prozesskostensätze nicht infektiös in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich, Angaben 

in Euro, inflationsbereinigt (Lohnentwicklung, Inflation, Personaleinsatz) 

Pflegekernprozesse Prä 

(2019) 

Post 

(2022) 

Post (2022) berei-

nigt (nach Lohn 

2019, Anpassungs-

faktor Inflation 2019 

- 2022) 

Post (2022) bereinigt 

(nach Lohn 2019, 

Anpassungsfaktor 

Inflation 2019 – 2022, 

gleich bleibende Per-

sonaleinsatzzahlen 

für 2022) 

Sturzprophylaxe 2,31 3,69 3,29 3,37 

Dekubitusprophylaxe 3,52 3,04 2,74 2,80 

Lauftendenz bei Demenz 5,07 4,79 4,26 4,37 

Förderung von Harnkontinenz 2,9 2,92 2,61 2,67 

Prozesskostensätze infektiös in der vollstationären Pflege im Prä-Post-Vergleich, Angaben in 

Euro, bereinigt (Lohnentwicklung, Inflation, Personaleinsatz) 

Sturzprophylaxe 2,55 4,32 3,95 4,03 

Dekubitusprophylaxe 4 4,3 4,08 4,37 

Lauftendenz bei Demenz 5,31 5,42 4,92 5,30 

Förderung von Harnkontinenz 3,14 3,55 3,27 3,51 

Anmerkung: Personal- und Sachkosten wurden jeweils getrennt voneinander berechnet und bereinigt. 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

4.3 Prozessübergreifende Kennzahlen 

Kennzahl 7: Störfaktoren 

Im Zuge der Prozessbeobachtungen, Gruppengespräche sowie des Workshops (ausschließlich 

in Post) wurden Störfaktoren identifiziert, die potenziell zu einer Unterbrechung oder einem Ab-

bruch der Pflegeprozesse führen. Tabelle 28 stellt eine Zusammenfassung der Störfaktoren im 
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Ablauf von Pflegeprozessen in der vollstationären Pflege vor PIT-Intervention da, welche an-

schließend in ein Ishikawa-Diagramm überführt wurden (Abbildung 29). 

Tabelle 28: Störfaktoren im Ablauf von Pflegeprozessen im Modellwohnbereich 2 vor PIT-Intervention 

Ausstattung/Material 

Übervolle Kitteltaschen (Smartphone escos, Diensttelefon, Piper für Clingel, Schlüssel etc.) – her-

ausfallende Geräte bei der Arbeit (z.B. am Bett) 

Keine/unzureichend aufgefüllte Depots 

Wege zum PC (Messwerte werden auf der Hand notiert) 

Veraltete Messgeräte (z.B. Sitzwaagen, BZ-Geräte) 

Kommunikation 

Kommunikationsprobleme bei/mit Mitarbeitenden mit Migrationshintergrund 

Unzureichende interne Kommunikation zwischen PFK und PHK (Dienstübergaben ohne PHKs) 

Unzuverlässiges Lesen schriftlicher Fallbesprechungen 

Technikbedingte Faktoren 

Häufig Ab- und Neuanmeldung des Smartphones nötig (loggt sich nicht ins System ein) 

Unzuverlässig funktionierende Technik (Sensoren an Rollstühlen) 

Updates, langsame Datenverarbeitung (PC) 

Personalanzahl 

Unvollständige Prozesse infolge von Zeitmangel  

Parallele Ausführung mehrerer Prozesse  

Technikkompetenz/-akzeptanz 

Unzuverlässig funktionierende/ störanfällige Geräte werden nicht oder nur selten eingesetzt 

Angst/ Schwierigkeiten älterer Mitarbeitender bei Bedienung von Technik 

Vorrang von Bedarfen Dritter 

Wünsche von Bewohner*innen (z.B. ich möchte jetzt nicht umgedreht werden) 

Telefonklingeln 

Hilfebedarf andere*r Bewohner*in  

Kommunikation (mit Angehörigen, anderen Bewohner*innen) 

Unterstützung Kolleg*in  

Quelle: Bettig & Knuth, 2022, S.10 
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Abbildung 29: Ishikawa-Diagramm der Störfaktoren im Ablauf von Pflegeprozessen im Modellwohnbereich 2 
vor PIT-Intervention 

 

Prä-Untersuchung 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 11 

In der Post-Phase wurden ebenfalls Störfaktoren beobachtet und im Gruppengespräch identifi-

ziert. Die festgestellten Störfaktoren wurden, wie in der Prä-Phase, geclustert und anschließend 

in das Ishikawa-Diagramm vor PIT-Intervention für eine bessere Vergleichbarkeit übertragen. Ab-

bildung 30 stellt die Störfaktoren im Ablauf von Pflegekernprozessen im Prä-Post-Vergleich da. 

Zur Unterscheidung wurden Störfaktoren, die zur Post-Phase erneut oder neu erfasst wurden, 

blau hinterlegt. Die in der Post-Phase gewonnenen Befunde und Abbildung 30 geben keine Aus-

kunft darüber, ob die Störfaktoren aus der Prä-Phase auch nach PIT-Intervention bestehen. Im 

Fokus der Post-Erhebung stand vor allem die Identifikation von Störfaktoren im Zusammenhang 

mit dem PIT-Einsatz. Übereinstimmung mit den Störfaktoren von vor der PIT-Intervention gibt es 

bei den Aspekten Ausstattung und dem Vorrang von Bedarfen Dritter. Als störend werden nach 

der PIT-Intervention auch eine unzuverlässige technische Infrastruktur (WLAN-Ausfälle) und un-

zuverlässige Technik (Fehlmeldungen bei Aufstehversuch) genannt. Neu hinzugekommen ist un-

ter dem Punkt der, dass vereinzelt Unsicherheit bei der Anbringung von PIT besteht, die immer 

wieder neu angebracht werden müssen (z.B. Sensorstreifen bei Inkontinenzprodukt). 
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Abbildung 30: Ishikawa-Diagramm der Störfaktoren im Ablauf von Pflegekernprozessen im Prä-Post-Vergleich 

 

Prä-Untersuchung                Post-Untersuchung  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S. 11 

Kennzahl 8: Belastungskennzahlen 

Aussagen zu subjektiven Belastungsfaktoren sind als ein Ergebnis der Inhaltsanalyse des Grup-

pengesprächs zusammengefasst worden. Als subjektive Belastungsfaktoren im Zusammenhang 

mit der PIT-Intervention wurden genannt (Tabelle 29): 

Tabelle 29: Subjektive Belastungsfaktoren in der vollstationären Pflege 

Prä (vor PIT-Intervention) 

- Unzufriedenheit durch Qualitätsverlust bei Unterbesetzung 

- Körperliche Belastung 

- Zeitdruck  

→ fehlende Ruhe/unzureichende Zeit für bestimmte Teilprozesse, wie z.B. Kommunikation 

→ Erledigen bestimmter Aufgaben zum bestimmten Zeitpunkt 

- Sprachkompetenz Personal mit Migrationshintergrund 

- Mangelnde Attraktivität, gesellschaftliches Ansehen und Wertschätzung des Pflegeberufs (z.B. Ent-

lohnung) 

Post (nach PIT-Intervention 

- Unzufriedenheit durch Fehlmeldungen 

- Zeitdruck  

→ z.T. zeitintensive Anbringung der PIT im Pflegealltag  

Quelle: Eigene Darstellung 
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Als Referenzjahre für Personalzahlen, Fallzahlen und Fallschwere wurde das Vorjahr der Daten-

erhebung, also 2019 für die Prä-Phase und 2022 für die Post-Phase, festgesetzt. In Tabelle 30 

sind die Bewohner*innenzahl (bezogen auf ein Jahr), Belegung, Bettenauslastung und Pflege-

grade dargestellt für beide Phasen für den Wohnbereich 2 des TFH aufgelistet. Im Prä-Post-

Vergleich unterscheiden sich die durchschnittliche Belegung und durchschnittliche Bettenauslas-

tung des Wohnbereichs 2. 

Tabelle 30: Beowhner*innenzahl, Bettenauslastung und Pflegegrad in der vollstationären Pflege Prä und Post 

 Prä (2019) Post (2022) 

Bewohner*innen (im Jahr TFH gesamt) 86 86 

Durchschnittliche Belegung WB 2 32,98 45 

Durchschnittliche Bettenauslastung WB2 97,04 % 95,47 % 

Durchschnittlicher Pflegegrad WB 2 3,48 3,23 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S.11, Bettig & Ehrenfried, 2024, S.23 

Tabelle 31 führt die Personalzahlen für Prä (2019) und Post (2022). Differenziert wird nach Pfle-

gefachkraft und Pflegehilfskraft. Eine Vollzeitkraft arbeitet in der Woche 38,5 Stunden, was 100% 

ihrer Arbeitszeit entspricht. Im Einsatz ist ausschließlich Stammpersonal. Die durchschnittlichen 

Personalzahlen haben sich von Prä gegenüber Post im Spät- und Nachtdienst verändert. 

Tabelle 31: Durchschnittliche Personalzahlen Prä und Post in der vollstationären Pflege 

Dienst 

Prä (2019) Post (2022) 

Pflegefachkraft Pflegehilfskraft Pflegefachkraft Pflegehilfskraft 

Früh 1 3 1 3 

Spät 1 2 0,5 1,5 

Nacht 1 0 0,5 0,5 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bettig & Knuth, 2022, S.12, Bettig & Ehrenfried, 2024, S.24 

4.4 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse 

Für den Prä-Post-Vergleich der PIT-Intervention in der vollstationären Pflege liegen Prozessdar-

stellungen und acht Kennzahlen zu je vier Pflegekernprozessen (Sturzprophylaxe, Dekubituspro-

phylaxe, Management Wandering/Lauftendenz bei Demenz, Förderung von Harnkontinenz) vor. 

Basierend auf den Untersuchungsergebnissen lässt sich feststellen, dass der PIT-Einsatz unter-

schiedliche Auswirkungen auf die prozessbezogenen Kennzahlen der vier Hauptprozesse hat. 

Das bedeutet, dass sich nach der Anwendung der PIT die betrachteten Pflegekernprozesse we-

der in allen prozessbezogenen Kennzahlen verbessert noch verschlechtert haben. Vielmehr va-

riieren die Auswirkungen des PIT-Einsatzes auf die prozessbezogenen Kennzahlen innerhalb der 

Pflegeprozesse und erfordern eine genauere Analyse. 
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Prozessübergreifenden Kennzahlen geben Aufschluss über den Kontext, Störfaktoren im Pro-

zessablauf sowie Belastungsfaktoren der pflegenden Mitarbeitenden in der Einrichtung. So führt 

die PIT-Intervention zu zusätzlichen Faktoren, die im Zweifel bereits bestehende Störfaktoren 

ergänzen und möglicherweise die Kernprozesse unterbrechen oder zum Abbruch führen. Diese 

neuen Störungen umfassen in der Posterhebung eine unzuverlässige technische Infrastruktur wie 

WLAN-Ausfälle und Fehlmeldungen der Technik (z.B. bei Aufstehversuch). Eine weitere Heraus-

forderung ist die gelegentliche Unsicherheit bei der Anbringung von PIT bei einzelnen Pflegen-

den, was dazu führen kann, dass sie wiederholt, neu positioniert werden müssen (z.B. bei der 

Befestigung von Sensorstreifen auf Inkontinenzprodukt). Des Weiteren ist zu berücksichtigen, 

dass sich vor und nach der PIT-Intervention Unterschiede im Personaleinsatz auf dem Modell-

wohnbereich zeigten, was insbesondere Auswirkungen auf die Prozesskostensätze hat. Außer-

dem ist zu bedenken, dass sich von vor der PIT-Intervention zu nach der PIT-Intervention Unter-

schiede hinsichtlich des Personaleinsatzes auf dem Modellwohnbereich gab und dies Effekte 

insbesondere auf die Prozesskostensätze hat. Die Anzahl, durchschnittliche Bettenauslastung 

und der durchschnittliche Pflegegrad der Bewohner*innen zeigen sich sowohl vor als auch nach 

der Intervention nahezu unverändert. Jedoch ist die durchschnittliche Belegung auf dem Modell-

wohnbereich nach der PIT-Intervention höher. 

Sturzprophylaxe 

Prozessdarstellungen (qualitative Befunde): Bei Betrachtung der Sturzprophylaxe nach PIT-In-

tervention entlang ihrer Prozessdarstellung zeigen sich Veränderungen in einzelnen Teilprozes-

sen und Tätigkeiten. Darunter fällt, dass eingesetzte Sensormatten gereinigt werden und sich 

daher die Einhaltung von Hygienestandards intensiviert. Gleichzeitig verbessert sich die Ein-

schätzung des Sturzrisikos. Die Pflegenden geben zudem an, dass sie im Vergleich von vor und 

nach der Intervention eine bedarfsgerechte Unterstützung zur Sturzprävention und Bereitstellung 

von Mobilitätshilfen bieten können. Auch habe sich der Kontakt mit Angehörigen verbessert. In 

Bezug auf die Dokumentation übernimmt die PIT laut Aussagen der Pflegekräfte die Sturzana-

lyse, führt aber in Bezug auf Eintragung in das Sturzprotokoll, in die elektronische Pflegeakte und 

Maßnahmenanpassungen zu einem erhöhten Dokumentationsaufwand. 

Prozessbezogene Kennzahlen (quantitative Befunde): Die durchschnittliche Prozesszeit der 

Sturzprophylaxe hat sich von vor der Intervention mit 6,18 Minuten auf nach der Intervention mit 

8,18 Minuten verlängert, was einem Anstieg von zwei Minuten pro Durchlauf entspricht. Gemäß 

den Ergebnissen der schriftlichen Befragung zeigt sich, dass diese Veränderung in der Dauer 

eher bei Bewohnerinnen mit hohem Pflegebedarf und Demenz ausgeprägter ist als bei Bewoh-

nerinnen mit gutem Allgemeinzustand.  
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Anhand des ermittelten TI lässt sich die Hypothese aufstellen, dass nach der Einführung der PIT 

die Sturzprophylaxe von den befragten Pflegekräften geringfügig seltener zum geplanten Zeit-

punkt durchgeführt wird als vorher (TI Prä = 0,58, TI Post = 0,62). Beide TI-Werte bewegen sich 

jedoch zwischen bestmöglicher und überwiegend möglicher Termintreue. In Bezug auf die durch-

schnittliche Häufigkeit der Sturzprophylaxe pro Tag zeigt sich eine leichte Reduktion von Prä mit 

62,69 Mal auf Post mit 57,08 Mal. Die ermittelten ZI lassen vermuten, dass die befragten Mitar-

beitenden sowohl vor als auch nach der PIT-Intervention überwiegend zufrieden mit dem Ablauf 

der Sturzprophylaxe sind (ZI = 1). Die PI aus Prä (1,08) und Post (1,29) deuten darauf hin, dass 

aus Sicht der pflegenden Mitarbeitenden die Häufigkeit, die Sturzprophylaxe in sehr guter Qualität 

durchzuführen, ein wenig abgenommen hat. Dennoch zeigen beide Indizes, dass die Durchfüh-

rung der Sturzprophylaxe in sehr guter Qualität überwiegend möglich ist. Die Prozesskostensätze 

der Sturzprophylaxe haben sich, unter Vorbehalt möglicher Verzerrungen durch veränderte Rah-

menbedingungen, am deutlichsten von allen Pflegekernprozessen, verändert. Im Vergleich zu 

vor der PIT-Intervention haben sich die Prozesskosten erhöht. Dafür spricht, dass sich die Pro-

zesszeit bei der Sturzprophylaxe deutlich verlängert hat und dies unmittelbaren Einfluss auf den 

Prozesskostensatz hat. 

Dekubitusprophylaxe 

Prozessdarstellungen (qualitative Befunde): In der Dekubitusprophylaxe verändern sich nach der 

PIT-Intervention verschiedene Teilprozesse. Die pflegenden Mitarbeitenden berichten, dass bei 

der Vorbereitung der Dekubitusprophylaxe weniger Materialien benötigt werden. Durch die Un-

terstützung der PIT sind zudem weniger Hautkontrollen und im Zuge dessen weniger Säubern 

bzw. Waschen von Hautarealen sowie weniger Wechsel der Inkontinenzmaterialien erforderlich. 

Während die Bedienung und Pflege der Antidekubitusmatratze (PIT) hinzugekommen ist, entfällt 

die Verwendung von Mitteln zur Druckentlastung wie Lagerungskissen oder zur Scherkraftprä-

vention wie Drainagen. Mikro-Lagerungsanpassungen bei teil- und inaktiven Bewohner*innen 

werden von der PIT übernommen. In der Dokumentation erhöht sich der Aufwand durch das Ein-

holen von Einverständniserklärungen zur Nutzung der PIT. Zusätzliche Informationen durch die 

PIT werden ebenfalls dokumentiert und werden zur Anpassung von Maßnahmen herangezogen. 

Prozessbezogene Kennzahlen (quantitative Befunde): Die durchschnittliche Prozesszeit für den 

Durchlaufs der Dekubitusprophylaxe hat sich von Prä (9,2 Minuten) nach Post (6,31 Minuten) um 

2,89 Minuten reduziert. Die TI beider Phasen legen nahe, dass nach PIT-Intervention die Durch-

führung der Dekubitusprophylaxe von den befragten Pflegekräften etwas seltener zum geplanten 

Zeitpunkt erfolgt als zuvor (TI Prä = 0,5, TI Post = 0,71). Beide TI-Werte liegen allerdings im 

Bereich zwischen bestmöglicher und überwiegend möglicher Termintreue. Die durchschnittliche 

Häufigkeit der Dekubitusprophylaxe pro Tag hat sich von Prä (79,02) nach Post (45,59) deutlich 

reduziert.  
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Auch beim ermittelten ZI liegt nahe, dass die Befragten nach der PIT-Intervention (ZI = 1,14) 

unzufriedener mit dem Ablauf der Dekubitusprophylaxe sind als vor der PIT-Intervention (ZI = 

0,8). Ähnliches gilt für die Prozessqualität, die sich von einem PI Prä = 0,9 zu PI Post = 1,29 

verschlechtert hat. Sowohl ZI und PI befinden sich aber auf einem insgesamt guten Niveau. Die 

Prozesskosten der Dekubitusprophylaxe bei nicht infektiösen Bewohner*innen haben sich nach 

den ermittelten Prozesskostensätzen verringert, bei infektiösen Bewohner*innen hingegen leicht 

erhöht. 

Management von Wandering/Lauftendenz bei Demenz 

Prozessdarstellungen (qualitative Befunde): Im Pflegekernprozess Management von Lauften-

denz bei Demenz übernimmt die PIT die Standortkontrolle von desorientierten Personen und sig-

nalisiert, wenn diese ihr Zimmer verlassen. Pflegende geben auch an, dass die PIT es ermöglicht, 

Unruhe bei Bewohner*innen häufiger zu bemerken und insgesamt mehr Informationen über sie 

zu erhalten. Dadurch wird es seltener erforderlich, Bewohner*innen zurückzuführen, da sie erst 

gar nicht sichere Bereiche verlassen. Des Weiteren seien weniger Schutzmaßnahmen und frei-

heitsentziehende Maßnahmen notwendig. Neu im Kernprozess sei, dass durch den Einsatz der 

PIT Planung und das Einholen von Einverständniserklärungen erforderlich werden. 

Prozessbezogene Kennzahlen (quantitative Befunde): Vor der PIT-Intervention betrug der durch-

schnittliche Durchlauf 14,06 Minuten, während er sich nach der PIT-Intervention auf 10,73 Minu-

ten verkürzte. Die Termintreue, gemessen am TI, verschlechterte sich von TI = 1,13 vor der In-

tervention auf TI = 1,46 nach der Intervention. Die TI legen damit die Vermutung nahe, dass die 

Durchführung des Managements von Lauftendenz nach PIT-Intervention seltener zum benötigten 

Zeitpunkt erfolgen kann. Wobei beide Werte widerspiegeln, dass die Durchführung überwiegend 

zum benötigten Zeitpunkt erfolgt. Die durchschnittliche Prozesshäufigkeit stieg von 13,71 Mal pro 

Tag vor der Intervention auf 24,53 Mal pro Tag nach der Intervention. Deutliche Unterschiede gibt 

es auch bei den Ergebnissen zu Mitarbeiter*innenzufriedenheit. Nach den ermittelten ZI (ZI Prä 

= 1,38, ZI Post = 0,31) sind die Pflegenden nach PIT-Intervention zufriedener mit dem Ablauf des 

Managements von Lauftendenz. Weniger deutlich ist das eingeschätzte Prozessqualitätsniveau, 

wenn die gewonnenen PI miteinander verglichen werden (PI Prä = 1,75, PI Post = 1,5). Beide PI 

spiegeln wider, dass die Prozessdurchführung in sehr guter Qualität sich zwischen überwiegend 

möglich und überwiegend nicht möglich bewegt. 

Die Prozesskosten eines Prozessdurchlaufs sind bei nicht infektiösen Bewohner*innen nach den 

gewonnenen Prozesskostensätzen nahezu gleich geblieben, während sie sich bei infektiösen 

Bewohner*innen leicht erhöht haben.  
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Förderung von Harnkontinenz  

Prozessdarstellungen (qualitative Befunde): Einzelne Teilprozesse und Tätigkeiten in der Förde-

rung von Harnkontinenz haben sich nach der PIT-Intervention verändert. Nach den Angaben der 

pflegenden Mitarbeitenden können Post Materialien individueller an die Bedürfnisse der Bewoh-

ner*innen angepasst und bereitgestellt werden. Pflegende berichten auch von einer deutlichen 

Erleichterung durch die PIT, da weniger Kontrollen und Wechsel von Wäsche erforderlich sind. 

Dies stellt insbesondere nachts eine Entlastung für Pflegende und Bewohnerinnen dar. Bezüglich 

der Dokumentation gaben die Pflegekräfte außerdem an, dass Maßnahmen durch die einge-

setzte PIT besser angepasst werden konnten.  

Prozessbezogene Kennzahlen (quantitative Befunde): Die durchschnittliche Zeit für einen Durch-

lauf der Förderung von Harnkontinenz ist von Prä (7,85 Minuten) nach Post (6,39 Minuten) 1,46 

Minuten kürzer. Nahezu gleich geblieben bzw. geringfügig schlechter sind die ermittelten TI zwi-

schen Prä (TI = 0,64) und Post (TI = 0,69). Eine Verringerung lässt sich bei der durchschnittlichen 

Prozesshäufigkeit finden, die von 52,72 Mal pro Tag vor der Intervention auf 37,05 Mal pro Tag 

nach der Intervention gesunken ist. Ebenso nahezu gleich – bzw. mit geringfügig schlechteren 

Werten nach PIT-Intervention – sind die ZI-Werte (Prä = 1,10, Post = 1,15) und PI-Werte (Prä: 

1,10 Post: 1,14). Die pflegenden Mitarbeitenden scheinen damit in beiden Phasen überwiegend 

zufrieden mit dem Ablauf der Förderung von Harnkontinenz zu sein und sehen es überwiegend 

möglich, den Prozess in sehr guter Qualität durchzuführen. Auch hinsichtlich der Prozesskosten 

gibt es kaum Veränderungen zwischen den Phasen. Wobei sich die einflussnehmenden Kenn-

zahlen Prozesszeit und -häufigkeit reduziert haben.  
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5 Diskussion und Ausblick 

Der vorliegende Abschlussbericht untersucht den Einsatz von PIT in zwei unterschiedlichen Pfle-

gesettings mittels Prä-Post-Vergleich entlang des kePPModells – der Klinik (EGZB) und der sta-

tionären Langzeitpflege (TFH). Ein wichtiger Aspekt, der bei der Interpretation der Ergebnisse 

berücksichtigt werden muss, ist der Zeitpunkt der Post-Erhebungen. Aufgrund des Projektverlaufs 

erfolgten die Teilerhebungen zu einem Zeitpunkt, an dem die PIT in den Modellbereichen der 

Einrichtungen noch nicht vollständig etabliert waren und das Pflegepersonal möglicherweise noch 

nicht oder in Teilen routiniert damit arbeiteten. Da das Projekt eine begrenzte Laufzeit hat, konn-

ten die Post-Erhebungen nicht später stattfinden. Die gewonnenen Ergebnisse bilden damit einen 

Zwischenstand des PIT-Einsatzes ab. 

Trotz verschiedener Herausforderungen im PPZ Berlin gab es eine relevante Nutzung von PIT in 

beiden Settings. In der Klinik wurden PIT vor allem in der Vitalzeichenkontrolle am Bett, im Blut-

zuckermanagement und der Dekubitusprophylaxe eingesetzt, während in der stationären Lang-

zeitpflege die Sturzprophylaxe, Dekubitusprophylaxe, das Management von Lauftendenz bei De-

menz und die Förderung von Harnkontinenz im Fokus standen. Ein zentrales Ergebnis der Prä-

Post-Vergleiche ist die unterschiedliche Auswirkung der PIT-Interventionen auf die jeweiligen 

Pflegekernprozesse. In den Vergleichen wird deutlich, dass eine differenzierte Betrachtung der 

PIT-Wirkungen notwendig ist, um ein umfassendes Bild zu erhalten. Dabei ist es nicht nur wichtig, 

jeden Kernprozess einzeln zu betrachten, sondern auch die jeweiligen Kennzahlen in den Blick 

zu nehmen. Denn es zeigt sich, dass Pflegekernprozesse nach der PIT-Intervention sowohl Ver-

besserungen als auch Verschlechterungen je nach Kennzahl aufweisen können. Dies unter-

streicht wiederum die Komplexität der Auswirkungen von PIT auf die Pflegepraxis und verdeut-

licht die Notwendigkeit einer differenzierten Analyse verschiedener Faktoren. 

Zusammenfassend lässt sich für das Setting Klinik und die Vitalzeichenkontrolle am Bett 

feststellen, dass die PIT im Prä-Post-Vergleich zu einer Vereinfachung und Kompaktheit der Mes-

sungen führt und die Dokumentationstätigkeiten durch direkte Datenübertragung reduziert wer-

den. Die pflegenden Mitarbeitenden scheinen auf Basis der qualitativen und quantitativen Daten 

nach der PIT-Intervention zufriedener mit dem Ablauf und der Qualität der Vitalzeichenkontrolle 

zu sein, was auf eine Verbesserung der Arbeitsabläufe und der Patient*innenversorgung hin-

weist. Effizienzsteigerungen zeigen sich ebenfalls in der verringerten Prozesshäufigkeit und einer 

verbesserten Termintreue, was bedeutet, dass die Durchführung der Kontrollen häufiger zum ge-

planten Zeitpunkt erfolgt. Im Gegensatz dazu bleibt die Prozessdauer unverändert oder zeigt eine 

leichte Zunahme (in Abhängigkeit der Datengrundlage), was den beobachteten Veränderungen 

im Prozess widerspricht. Die genauen Gründe hierfür sind unklar. Möglicherweise fließt die zu-

sätzliche Zeit in andere Tätigkeiten oder die Ergebnisse spiegeln an dieser Stelle nicht die Rea-

lität wider. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um diese Diskrepanz zu klären. 
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Beim Blutzuckermanagement im Setting Klinik zeigen sich auf Basis der Untersuchungser-

gebnisse Veränderungen in verschiedenen Teilprozessen. Darunter fallen eine erhöhte Vorberei-

tungszeit und eine zusätzliche Materialentsorgung und -auffüllung. Die PIT ermöglicht allerdings 

auch eine präzisere Messung und eine direkte Dokumentation der Messwerte. Die durchschnitt-

liche Prozesszeit des Blutzuckermanagements ist leicht gesunken oder gleich geblieben, wäh-

rend die Prozesshäufigkeit gestiegen ist. Wenn die Ergebnisse der Prozesszeit und -häufigkeit 

lediglich auf die PIT-Intervention zurückgeführt werden, könnten die Werte auf eine höhere Be-

lastung hinweisen. Die Mitarbeiterzufriedenheit bleibt insgesamt auf einem konstanten Niveau, 

obwohl einzelne Kennzahlen eine Verschlechterung zeigen, wie etwa auch der Wert für die Qua-

lität der Prozessdurchführung. Im Kontrast dazu erfolgt die Durchführung des Blutzuckermana-

gements etwas pünktlicher. 

In Bezug auf die Dekubitusprophylaxe im Setting Klinik führt die PIT zu einer erhöhten Pro-

zesshäufigkeit und verbesserten Termintreue, jedoch mit einem gleichzeitigen Rückgang der Mit-

arbeiter*innenzufriedenheit und der Prozessqualität. Die Ergebnisse des Prä-Post-Vergleichs so-

wie der Austausch mit dem Projektkonsortium im Februar 2024 lassen darauf schließen, dass 

während der Datenerhebung nach der PIT-Intervention noch Herausforderungen bei deren Nut-

zung bestanden. Diese scheinen jedoch zum Zeitpunkt des Austauschs überwunden zu sein, da 

eine deutliche Steigerung der Mitarbeiter*innenzufriedenheit von den Projektpartner*innen wahr-

genommen wird. Um die Aussagen zu validieren und quantifizieren, ist eine erneute Erhebung 

bezüglich der Dekubitusprophylaxe in besonderem Maße angezeigt. 

Im Gegensatz zum Setting Klinik fließen im Setting der stationären Langzeitpflege Vergleichs-

Ergebnisse zu Prozesskosten und vollständige einrichtungsspezifischen (Belastungs-)Kennzah-

len ein. Eine weitere Besonderheit liegt bei den kernprozessbezogenen Kennzahlen der Sturz-

prophylaxe und dem Management von Lauftendenz bei Demenz vor. Für beide Prozesse wurde 

bereits in der Prä-Phase bereits die PIT (escos Copilot) verwendet. Während der escos Copilot 

um den Bucinator für die Sturzprophylaxe erweitert wurde und diese Erweiterung im Prä-Post-

Vergleich betrachtet werden kann, kann das Management von Wandering/Lauftendenz bei De-

menz nur anhand des zeitlichen Verlaufs der Techniknutzung analysiert werden. 

Die Sturzprophylaxe im Setting der stationären Langzeitpflege liegt eine genauere Einschät-

zung des Sturzrisikos nach der PIT-Intervention nahe. Auch berichten Pflegende von einer be-

darfsgerechteren Bereitstellung von Mobilitätshilfen, wenngleich die Nutzung der PIT zu einem 

erhöhten Dokumentationsaufwand mit Blick auf die Eintragung in Sturzprotokolle und der Anpas-

sung von Maßnahmen führt. Die prozessbezogenen Kennzahlen zeigen wiederum, dass sich die 

durchschnittliche Prozesszeit für die Sturzprophylaxe nach der PIT-Intervention um zwei Minuten 

pro Durchlauf verlängerte und sich u.a. dadurch auch die Prozesskosten erhöhten. Obwohl die 

Termintreue insgesamt hoch blieb, gab es eine leichte Reduktion in der Häufigkeit der Sturzpro-

phylaxe pro Tag.  
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Dies könnte bedeuten, dass zwar die Prozesszeit gestiegenen ist, dafür weniger und bedarfsge-

rechter Sturzprophylaxen durchgeführt werden. Das Ergebnis, dass die Pflegenden trotz einer 

leichten Abnahme in der Wahrnehmung der Prozessqualität überwiegend zufrieden sind, deutet 

darauf hin, dass sie positiven Aspekte der PIT-Nutzung erkennen, aber auch Herausforderungen 

sehen wie z.B. der zum Teil erhöhte Dokumentationsaufwand. Die genauen Herausforderungen 

müssten allerdings näher ergründet werden.  

Beim Management von Wandering/Lauftendenz bei Demenz im Setting der stationären 

Langzeitpflege zeigt sich ebenfalls eine gesteigerte Effizienz mit Blick auf die reduzierte Pro-

zessdauer (3,33 Minuten weniger pro Durchlauf), was nach den qualitativen Befunden im Entfal-

len der Standortkontrolle von desorientierten Personen, eine frühzeitige Information über das Ver-

lassen sicherer Bereiche und der Reduktion, Bewohner*innen zurückführen zu müssen, begrün-

det liegen könnte. Die beiden letzten Punkte könnten auch Gründe für die erhöhte Prozesshäu-

figkeit sein. Darüber hinaus ist die Mitarbeiter*innenzufriedenheit mit der Durchführung vom Ma-

nagement von Wandering/ Lauftendenz bei Demenz gestiegen. Allerdings weisen die Termin-

treue und Prozessqualität noch Verbesserungspotential im Zusammenhang mit der PIT-Interven-

tion auf, was bspw. durch die zusätzliche Planung des Technikeinsatzes begründet und weitere 

Anpassungen in der Einrichtung erfordern könnte. Allerdings ist es auch überraschend, dass die 

Termintreue, Prozessqualität und Prozesshäufigkeit nach der PIT-Intervention sich nicht verbes-

sert haben, wenn man die prozessbezogenen Kennzahlen mit den Ergebnissen der Prozessdar-

stellung vergleicht. Hier bleibt unklar, wodurch dieser Widerspruch bzw. die Veränderungen ent-

stehen. Mit reduzierter Prozesszeit und erhöhter Prozesshäufigkeit liegen des Weiteren zentrale 

Einflüsse auf die die in der Summe nahezu gleichgebliebenen Prozesskosten bei nicht infektiösen 

Bewohner*innen und etwas erhöhten Prozesskosten bei infektiösen Bewohner*innen vor. 

Im Bereich der Dekubitusprophylaxe im Setting der stationären Langzeitpflege führt die PIT-

Intervention nach den Untersuchungsergebnissen zu einer verbesserten Effizienz und Ressour-

cennutzung in einigen Teilprozessen (Reduzierung Materialbedarf, Weniger Hautkontrollen, We-

niger Wäschewechsel, Wegfall einzelner Maßnahmen, automatische Mikrolagerungen). Die Re-

duzierung der Prozesszeit, -häufigkeit und der Ressourcenbedarf deutet darauf hin, dass die PIT 

den Prozess optimiert hat und sich potentiell Einsparungen bei nicht infektiösen Bewohner*innen 

ergeben haben. Gleichzeitig ist im Prä-Post-Vergleich die Qualität der Pflegeprozesse und Mitar-

beiter*innenzufriedenheit leicht gesunken, bleibt aber auf hohem Niveau aufrechterhalten. Sie 

könnten allerdings ein Hinweis sein, dass weitere Anpassungen zur Unterstützung des Pro-

zessablaufs erforderlich sind. Abgeleitet aus den qualitativen Befunden könnten Stellschrauben 

die durch PIT indizierte Dokumentationsarbeit sein. 
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Die PIT-Intervention in der Förderung von Harnkontinenz im Setting der stationären Lang-

zeitpflege führte zu positiven Veränderungen in verschiedenen Teilprozessen. So können Pfle-

gende nach der PIT-Intervention u.a. Materialien besser an die individuellen Bedürfnisse der Be-

wohner*innen anpassen und führen weniger Kontrollen und Wäsche-Wechsel durch, woraus sich 

nicht nur Entlastungen für das Pflegepersonal, sondern auch Vorteile für die Bewohner*innen 

ergeben. Werden die prozessbezogenen Kennzahlen betrachtet, hat sich die durchschnittliche 

Zeit für einen Durchlauf der Förderung von Harnkontinenz nach der PIT-Intervention um 1,46 

Minuten verkürzt, was auf eine verbesserte Effizienz hindeutet. Die Termintreue blieb nahezu 

unverändert oder verschlechterte sich minimal, während die durchschnittliche Prozesshäufigkeit 

pro Tag sank. Die Zufriedenheit der Pflegenden mit dem Prozessablauf blieb überwiegend hoch, 

ebenso wie die Wahrnehmung der Prozessqualität. Trotz der Reduzierung von Prozesszeit und 

-häufigkeit sind die Prozesskosten bei nicht infektiösen Bewohner*innen jedoch weitgehend un-

verändert. Dieses Ergebnis wirft die Frage auf, ob potenzielle Einsparungen durch andere Fak-

toren, möglicherweise nicht direkt in Zusammenhang stehende Kosten, kompensiert werden oder 

welche weiteren Einflussfaktoren zu diesem Ergebnis führen.  

In Anbetracht der Komplexität und Vielschichtigkeit des Forschungsgegenstandes erwies sich die 

Anwendung des kePPModells und dessen Mixed-Method-Ansatz als unerlässlich. Dieses For-

schungsdesign ermöglichte eine umfassende Analyse der Auswirkungen der PIT auf die Pflege-

praxis in verschiedenen Settings. Der quantitative Teil der Studie war primär deskriptiv ausge-

richtet und lieferte wichtige Daten zur Bildung von Hypothesen bezüglich der PIT-Intervention. 

Parallel dazu ermöglichte der qualitative Teil der Studie eine tiefere Exploration individueller Er-

fahrungen und Kontexte, die durch rein quantitative Analysen allein nicht vollständig erfasst wor-

den wären. Durch Gruppengespräche, Workshops und Beobachtungen konnten Einblicke in die 

Wahrnehmungen, Einstellungen und Herausforderungen der Pflegenden im Umgang mit der PIT 

gewonnen werden. Diese qualitative Analyse war entscheidend, um die zugrunde liegenden Me-

chanismen und möglichen Erklärungen für beobachtete Veränderungen in den Pflegekernpro-

zessen zu verstehen. 

Eine stärkere Integration und Verknüpfung zwischen quantitativen und qualitativen Daten hätten 

dazu beitragen können, ein umfassenderes Verständnis der untersuchten Pflegekernprozesse zu 

erlangen und Aufschluss über einzelne, teils widersprüchliche Ergebnisse zu geben. Indem quan-

titative Ergebnisse mit qualitativen Erkenntnissen verknüpft werden, können komplexe Zusam-

menhänge besser aufgedeckt und interpretiert werden. Darüber hinaus könnten künftig ergän-

zende statistische Analysemethoden herangezogen werden, um Unterschiede und Zusammen-

hänge zwischen den Kennzahlen auf deren Signifikanz und zufällige Schwankungen hin zu über-

prüfen. Dies könnte helfen, die Robustheit der Ergebnisse zu stärken. Allerdings ist zu beachten, 

dass die Stichprobengrößen in den untersuchten Settings eher klein sind, was die Interpretation 

der statistischen Analysen einschränken könnte. 
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Abschließend ist festzustellen, dass die gesundheitsökonomische Begleitevaluation des PPZ 

Berlin wichtige und einrichtungsspezifische Einblicke zum Zwischenstand des PIT-Einsatzes lie-

fert. Die PIT bieten potenziell positive Effekte auf verschiedene Pflegekernprozesse sowohl im 

Setting Klinik als auch im Setting stationäre Langzeitpflege. Allerdings offenbart die Analyse auch 

Herausforderungen und teils widersprüchliche Ergebnisse. Diese unterstreichen die Komplexität 

des PIT-Einsatzes, aber auch die Individualität der PIT und Pflegekernprozesse selbst.  
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Zusammenfassung 
 
Hintergrund:  
Das Pflegepraxiszentrum (PPZ) Berlin untersuchte den Einsatz von Pflegeinnovationstechno-

logien (PIT) in zwei verschiedenen Pflegesettings: einer Klinik (Evangelisches Geriatriezent-

rum Berlin, EGZB) und einer Einrichtung der stationären Langzeitpflege (Theodor-Fliedner-

Haus, TFH). Ziel war es, die Auswirkungen von PIT auf bestimmte Pflegekernprozesse zu 

evaluieren.  

 

Methodik:  
Die Studie verwendete das "kennzahlenbasierte Prä-Post-Modell" (kePPModel), das sowohl 

quantitative als auch qualitative Forschungsmethoden kombiniert. Es wurden Daten vor (Prä) 

und nach (Post) der Einführung von PIT erhoben. Die untersuchten Kennzahlen umfassten die 

Prozesszeit, Termintreue, Prozesshäufigkeit, Mitarbeiter*innenzufriedenheit, Prozessqualität, 

Prozesskosten, Störfaktoren, Belastungskennzahlen und Präsentismus/-Absentismusquote.  

 

Hauptergebnisse:  
Setting Klinik (EGZB):  

1. Vitalzeichenkontrolle am Bett:  

 Vereinfachung und Kompaktheit der Messungen  

 Reduzierung der Dokumentationsaufgaben  

 Erhöhte Mitarbeiter*innenzufriedenheit und verbesserte Prozessqualität  

 Verbesserte Termintreue, aber leicht erhöhte Prozesszeit  

2. Blutzuckermanagement:  

 Präzisere Messung und direkte Dokumentation  

 Leicht gesunkene Prozesszeit, aber erhöhte Prozesshäufigkeit  

 Konstante Mitarbeiter*innenzufriedenheit, aber leicht verschlechterte Prozessqua-

lität  

3. Dekubitusprophylaxe:  

 Erhöhte Prozesshäufigkeit und verbesserte Termintreue  

 Rückgang der Mitarbeiter*innenzufriedenheit und Prozessqualität  

 Hinweise auf anfängliche Herausforderungen bei der PIT-Nutzung 

 

Setting stationäre Langzeitpflege (TFH):  

1. Sturzprophylaxe:  

 Genauere Einschätzung des Sturzrisikos  

 Bedarfsgerechtere Bereitstellung von Mobilitätshilfen  

 Verlängerte Prozesszeit und erhöhte Prozesskosten  



 Leicht reduzierte Prozesshäufigkeit  

2. Management von Wandering/Lauftendenz bei Demenz:  

 Reduzierte Prozessdauer  

 Erhöhte Prozesshäufigkeit und Mitarbeiter*innenzufriedenheit 

 Verbesserungspotenzial bei Termintreue und Prozessqualität  

3. Dekubitusprophylaxe:  

 Verbesserte Effizienz und Ressourcennutzung  

 Reduzierte Prozesszeit und -häufigkeit  

 Leichter Rückgang der Prozessqualität und Mitarbeiter*innenzufriedenheit  

 Potenzielle Kosteneinsparungen bei nicht-infektiösen Bewohner*innen 

4. Förderung von Harnkontinenz:  

 Bessere Anpassung von Materialien an individuelle Bedürfnisse  

 Weniger Kontrollen und Wäschewechsel  

 Verkürzte Prozesszeit und reduzierte Häufigkeit  

 Nahezu unveränderte Mitarbeiter*innenzufriedenheit und Prozessqualität  

 

Erkenntnisse/Schlussfolgerungen:  
Die Anwendung von PIT (Pflegeinformationstechnologien) zeigt diverse Auswirkungen auf den 

Pflegebereich. Einerseits können diese Technologien zu Effizienzsteigerungen und Arbeitser-

leichterungen führen, wie bei der Vitalzeichenkontrolle. Allerdings variieren die Effekte je nach 

Pflegekernprozess und Setting. In manchen Fällen resultiert der PIT-Einsatz sogar in einem 

erhöhten Dokumentationsaufwand. Auch die Mitarbeiter*innenzufriedenheit und Prozessqua-

lität sind nicht einheitlich, sondern unterscheiden sich je nach Anwendungsbereich. Während 

in einigen Bereichen Kosteneinsparungen möglich sind, lassen sich diese nicht durchgängig 

nachweisen. Insgesamt zeigt sich, während in einigen Bereichen deutliche Verbesserungen in 

Effizienz und Qualität zu beobachten sind, gibt es in anderen Bereichen noch Optimierungs-

potenzial. 

 

Einschränkungen und Ausblick:  
Die Studie wurde zu einem Zeitpunkt durchgeführt, als die PIT in den Einrichtungen noch nicht 

vollständig etabliert waren. Dies könnte einige der widersprüchlichen Ergebnisse erklären. 

Weitere Untersuchungen sind nötig, um langfristige Effekte zu bewerten und Optimierungs-

möglichkeiten zu identifizieren. Insgesamt zeigt die Studie das Potenzial von PIT zur Verbes-

serung der Pflegequalität und -effizienz, weist aber auch auf die Notwendigkeit einer sorgfälti-

gen Implementierung und kontinuierlichen Anpassung hin, um maximale Vorteile zu erzielen. 
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