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1. Zusammenfassung
1.1 Das Projekt

Vorgelegt wird eine wissenschaftliche Expertise, in der — aufbauend auf publizierter Literatur
und Expertinnenwissen, ohne neue Primarerhebungen — eine zusammenfassende
Einschatzung der aktuellen Situation der mobilen Pflege in Osterreich versucht wird.

Die Hauptfragestellungen sind: Gibt es in der mobilen Pflege in Osterreich (Schwerpunkt:
DGKP) aktuell so etwas wie einen ,Pflegenotstand” — und auf welchen Dimensionen? Gibt es
Hinweise, dass in naher Zukunft ein derartiger ,Notstand” droht? Lassen sich Kausalfaktoren
identifizieren, die besonders problematisch sind? Und welche Lésungsoptionen lassen sich
identifizieren?

Das vorliegende Gutachten ist das Folgeprojekt des 2003 erstellten Gutachtens
,Pflegenotstand in Osterreich? (Krajic, Vyslouzil et al. 2003), in dem die Situation im
stationaren Akutbereich analysiert worden war. Die Erstellung auch des vorliegenden
Gutachtens wurde durch die Fachgruppenvereinigung Gesundheitsberufe im OGB finanziell
unterstitzt.

1.2 Definition ,,Pflegenotstand“

.Pflegenotstand® ist zunachst ein politischer Kampfbegriff, mit dem Interessensvertretungen
die Entscheidungstragerinnen und die Offentlichkeit zu alarmieren versuchen. Wie im 2003
erstellten Expertinnengutachten ,Pflegenotstand in Osterreich?“ fir den stationdren
Akutbereich herausgearbeitet wurde, macht eine analytische Verwendung des Konzepts
dennoch Sinn. ,Pflegenotstand® I&sst sich in einem Konzept mit 3 Grunddimensionen und
ihrem  Zusammenwirken beschreiben.  Anhaltender  Personalmangel, erlebbare
Qualitatsmangel und nicht aufgefangene Unzufriedenheit/Demoralisierung/Uberlastung des
Personals (,Pflege in Not“) kédnnen zu einem Prozess flhren, der als ,Negativspirale®
beschreibbar ist: Zu knappe Personalressourcen beschranken Qualitat und Arbeits-
zufriedenheit, verkirzen die Berufsverweildauern, flihren zu innerer Kindigung und
ahnlichen Phanomenen, was wiederum die Personalressourcen verknappt etc..

Unter Bedingungen von erwartbar starkem Wachstum des Bedarfs nach professioneller
mobiler Pflege (demographisch-epidemiologische Entwicklung) und gleichzeitig (demo-
graphisch) kleiner werdendem Arbeitskrafteangebot kénnen ohne Gegenmalinahmen
gravierende Folgen eintreten — von vermehrten Fehlern (erwartbaren Skandalen) bis zu
erhéhtem Druck auf den besonders teuren stationaren Akutsektor.

1.3 Status Quo - Diagnose

Personalmangel

Das System mobile Pflege ist im Verhaltnis zur stationdren Pflege — im Akut- und

Langzeitbereich — nur marginal entwickelt: nur 3,5% aller berufstatigen diplomierten

Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und 8,5% aller Alten-/Pflegehelferinnen arbeiten

in der mobilen Pflege.

e Uber quantitativen Personalmangel im engsten Sinn — nicht durch formal entsprechend
qualifizierte Personen besetzbare Stellen - wird aktuell nur vereinzelt berichtet.

e Haufig wird allerdings Uber Schwierigkeiten berichtet, Stellen — vor allem von
diplomiertem Pflegepersonal (DGKP) - adaquat zu besetzen. Auf Stellenausschrei-



bungen melden sich in der Regel keine oder nur ungeeignete Bewerberlnnen (z.B. DGKP
mit keiner oder geringer Berufserfahrung, aber auch erfahrene DGKP, die mit den
spezifischen Arbeitsbedingungen im mobilen Bereich nicht zurechtkommen).

e Ein weiterer Hinweis auf mdglichen qualitativen Personalmangel sind die Fluk-
tuationsraten, die im mobilen Bereich nach einer Studie hoher sind als im stationaren
Pflegesektor. Das deckt sich allerdings, zumindest flir Westdsterreich, nicht mit
Expertlnneneinschatzungen.

e Uber das Ausmal des Einsatzes von Pooldiensten im mobilen Bereich herrscht kein
Konsens.

e Auch Hinweise auf systematisch geleistete Uberstunden (ein weiteres Indiz fiir eine
knappe Personaldecke) finden sich kaum — allerdings wird haufig von Teilzeitkraften Gber
das vereinbarte Ausmal hinaus gearbeitet (formal keine Uberstunden mit Zuschlagen,
sondern Mehrstunden).

e Statt dessen wird — vor allem in Ostdsterreich - Uber die Konkurrenz durch die
,Billigbieter aus den Nachbarstaaten berichtet — Uber einen wachsenden
~,grauen/schwarzen“ Markt von Pflegeleistungen, der die etablierten Organisationen unter
Druck setzt (dazu siehe unten).

Insgesamt scheint also derzeit im Sektor kaum akuter Personalmangel zu herrschen, aber
die Schwierigkeiten, die (relativ) wenigen Stellen fir DGKP adaquat zu besetzen, sind ein
Hinweis auf eine fir diese Gruppe geringe Attraktivitat der Arbeit im mobilen Sektor.

Als Erklarungen werden angeflhrt: In den meisten Bundeslandern (mit der deutlichen
Ausnahme Vorarlbergs) sind die finanziellen Bedingungen und Sozialleistungen im mobilen
Bereich deutlich unglinstiger als im stationaren Sektor, auch das Image der mobilen Pflege
innerhalb des Berufs gilt als problematisch. Auch eine an den Bedurfnissen des Sektors
immer noch vollig vorbeigehende Aus- und Weiterbildungslandschaft fir DGKP wird
plausibel als Entwicklungshemmnis angefihrt (Ausbildung im Krankenhaus, durch
Krankenhausbetreiber, zentrale Inhalte der Hauskrankenpflege fehlen).

Dramatisch wird das vermutlich erst durch die kommende demographische Entwicklung.
Gerade Vertreterlnnen des Sektors ,mobile Pflege” warnen vor der dramatischen Zunahme
der Zahl der alten bis sehr alten Menschen in den kommenden Jahren und vor den
nachlassenden Betreuungskapazitaten des informellen Sektors (Angehdrige und private
soziale Netze). Studien prognostizieren daher schon fir die nachsten 5 Jahre einen
deutlichen Mehrbedarf an professioneller mobiler Pflege.

Qualitatsmangel - aktuelle Situation

Wissenschaftliche Aussagen Uber Qualitaitsmangel sind erschwert durch das faktische
Fehlen systematischer Qualitatsbeobachtung in der Pflege — nicht nur, aber besonders auch
im mobilen Bereich. Hier fehlt bereits als wichtige Voraussetzung ein zumindest
pragmatischer Konsens, was Kriterien fur angemessene / sichere Pflege waren.
Expertinneneinschatzungen sind widersprichlich — sie reichen von sehr kritischen Skizzen
bis zur Grundeinschatzung, dass im mobilen Bereich aufgrund der hohen ,Patientin-
nensouveranitat* davon ausgegangen werden muss/ kann, dass in aller Regel angemessene
Pflege geleistet wird. Bzw. stehe bei plotzlich stark steigendem Pflegebedarf der stationare
Bereich als Auffangsektor zur Verfigung — und kénne in der Regel auch rasch und
konsequent genutzt werden. Offentliche Klagen von Patientinnen und Angehdrigen Uber
Unterversorgung durch mobile Pflege sind jedenfalls derzeit nicht bekannt — welche Rolle
dabei z.B. ein niedriges Erwartungsniveau spielt, ist allerdings nicht klar.

Vor dem Hintergrund der erwartbar steigenden Nachfrage nach mehr und vor allem auch
komplexeren Pflegeleistungen im mobilen Bereich ist allerdings Skepsis angebracht, wie
stabil dieses Gleichgewicht ist.



Weiters verweisen manche Expertinnen auf weitgehend fehlende Integration in den mobilen
Diensten, die prinzipiell die erzielbare Pflegequalitat limitieren und bei héherem Bedarf zum
raschen Verlagern in den stationaren Bereich filhren musste.

Auch ein unmittelbares Durchschlagen von rechtlichen und finanziellen Regelungen auf die
Pflegequalitdit wird moniert. Sonderregelungen wie z.B. fir die ,Medizinische
Hauskrankenpflege® férdern eher Fragmentierung als Integration. Die — in deutlichem
Gegensatz zum stationaren Sektor - scharfe Rationierung der durch Sozialhilfetrager zur
Verfligung gestellten Leistungen begrenzen das Ausmal’ und die mogliche Komplexitat der
offentlich angebotenen pflegerischen Dienstleistungen. Der offensichtlich zunehmend
genutzte Ausweg ist die Nutzung des grauen und schwarzen Pflege-Arbeitsmarkts bzw. bei
hohen Einkommen/ Vermdgen auch die Nutzung des privaten Marktes. Schlie3lich wird die
prinzipiell im Sektor erreichbare Pflegequalitat durch eine Reihe weiterer Faktoren de facto
beschrankt: die fehlende spezifische Aus- und Weiterbildung vor allem des diplomierten
Personals reduziert die Wahrscheinlichkeit, hervorragende, spezifisch qualifizierte Fachkrafte
in Osterreich zu finden; die Schwierigkeiten, hochqualifiziertes Personal in ausreichender
Zahl auch tatsachlich zu rekrutieren und zu halten (hohe Fluktuation); das weitgehende
Fehlen von Qualitatssicherungs- bzw. Entwicklungssystemen etc..

Pflegepersonal in Not - aktuelle Situation

Wie im stationaren Bereich lassen sich auch in der mobilen Pflege zwei Typen von
Belastungen unterscheiden, die zu Schwierigkeiten fir das Personal fihren kdénnen. Das
sind einerseits Belastungen, die aus der spezifischen Art der Téatigkeit resultieren (und
deshalb nur schwer veranderbar sind), andererseits Belastungen, die aus der konkreten
Arbeitsorganisation kommen.

In den Berichten Uber Belastungen im mobilen Pflegesektor spielen Belastungen durch die
Arbeitsorganisation eine dominante Rolle. Insbesondere wird tber Zeitmangel (aufgrund der
knappen Kontingente), Dokumentationsaufwand sowie Uber das Fehlen einer unter-
stitzenden FlUhrungskultur in vielen Organisationen berichtet. Auch das Fehlen von sozialen
Raumen fur Pausen, zum Austausch mit Kolleginnen bzw. zur Diskussion wird beklagt.

Die Arbeitssituation — eins zu eins mit den Klientinnen — wird in der Regel als eher attraktiv
beschrieben. Die Rolle als Gast im Haushalt der Klientinnen scheint dagegen haufig
belastend zu sein. Insbesondere wenn es zu Krisen und Konflikten z.B. auch mit
Angehorigen kommt, fehlt das entlastende Team einerseits, die spezifische Vorbereitung
durch Aus- und Weiterbildung andererseits.

Auch die Situation, allein Entscheidungen treffen zu missen, ob Arztinnen zu konsultieren
sind, eine Krankenhauseinweisung indiziert ist etc. kann belastend sein — vor allem auch im
Kontext der oben angesprochenen haufig fehlenden Entlastung durch die Organisationen.
Das klingt zunachst nicht besonders dramatisch - das geringe Interesse der DGKP an der
Arbeit im mobilen Bereich weist aber deutlich darauf hin, das die Bilanz zwischen Anreizen
und wahrgenommenen Belastungen flir diese Gruppe nicht besonders gunstig ausfallt.

Rahmenbedingungen schlagen durch auf die Ebene der Alltagspraxis

Als wesentliche Kausalfaktoren, die flr die Belastungen durch die Arbeitsorganisation
relevant sind, erweisen sich in der Analyse die aktuellen rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen der mobilen Pflege. Anders als Krankenhauser und Pflegeheime, die
aufgrund ihrer Starke und Geschlossenheit viele Irritationen aus der Umwelt abpuffern
kénnen, sind die Organisationen im mobilen Bereich in der Regel nicht in der Lage, ihre
Mitarbeiterinnen vor &ufReren Einflissen zu schitzen. Die Mitarbeiterinnen sind den
Konsequenzen z.B. dkonomischer Knappheit unmittelbarer ausgesetzt, missen mit den
Klientinnen direkt Uber Bezahlung verhandeln etc..

Insgesamt ist der Sektor derzeit gegenliber dem stationaren Sektor deutlich unterprivilegiert.
Durch seine faktische Zuordnung zu den sozialen Diensten und nicht zur Kranken-



behandlung ist hier ein ganz anderer Rahmen gegeben: eine wesentlich knappere
Ressourcenausstattung, eine komplexere Finanzierungsstruktur, mit sehr viel mehr Druck
auf eine direkte Beteiligung der Klientinnen und Angehérigen an den Kosten und Leistungen
— mit den dazu gehorigen Spannungen und Konflikten.

Eine haufig beklagte stark 6konomische Orientierung der Anbieterorganisationen von mobiler
Pflege, die nach Einschatzung mancher Expertinnen zu einer geringen Unterstlitzung der
Mitarbeiterlnnen in fachlichen Belangen flhren kann, erscheint in dieser Perspektive auch
eine direkte Konsequenz der generellen Charakteristik des Sektors, die sich zugespitzt als
»JArmutsverwaltung“ beschreiben lasst.

Auch die fehlenden Voraussetzungen in der Aus- und Weiterbildung missen auf die
aktuellen politisch entschiedenen Rahmenbedingungen zugeschrieben werden — Bildung
orientiert sich in der Pflege vor allem an den Bedirfnissen des reichen stationaren Sektors
und nicht am ,armen Verwandten®. Nicht zuletzt dadurch entsteht das schlechte Image der
Hauskrankenpflege — die Ausbildung ist am technisierten Spitalsbetrieb orientiert, die
spezifische Komplexitat der mobilen Pflege wird so gar nicht sichtbar, zumindest nicht als
eine spannende, professionell bearbeit- und bewaltigbare Herausforderung.

Gerade im Zusammenhang mit der prognostizierten demographisch-epidemiologischen
Entwicklung scheint hier dringender Handlungsbedarf gegeben.

Eine Gesamteinschitzung

.Pflegenotstand® im mobilen Bereich im Sinne von akuter Personalknappheit, hoher
Unzufriedenheit und expliziten Qualitatsmangeln (,die Patienten verkommen®) bzw. einer
Negativspirale zwischen diesen Einzeldimensionen lasst sich aktuell (noch) nicht
diagnostizieren.

Der Sektor ist allerdings in Osterreich im internationalen Vergleich (vor allem mit

Skandinavien) quantitativ und qualitativ unterentwickelt. Der Zugang zu seinen Leistungen ist

aber so reguliert ist, dass diese Unterentwicklung nicht als absoluter Mangel auftritt. Plakativ

gesagt ist die mobile Pflege, mit Ausnahme Vorarlbergs, in Osterreich eine Restkategorie in
der Versorgungslandschaft.

Das System funktioniert, weil der mobile Sektor Probleme, die er von der Menge oder

Komplexitat her nicht bewaltigen kann, externalisiert:

e Herangezogen wird der Bereich der informellen Pflege - die Familien / sozialen Netze
mussen verstarkt einspringen.

o Externalisiert wird auch in die individuelle (Zusatz-)Leistungsbereitschaft von
Mitarbeiterlnnen, die angesichts offener Bedlrfnisse immer wieder bereit sind, (teilweise
unbezahlte) Mehrarbeit zu leisten.

e Es kann mit der Bereitschaft vieler Klientinnen gerechnet werden, fir den ,Sonder-
wunsch®, weiter zuhause leben zu kénnen, auch Opfer zu bringen — eine relativ geringe
Versorgungsdichte und personliche Risiken zu akzeptieren.

e Bei steigendem individuellem Versorgungsbedarf (vor allem durch akute Krankheit) kann
in Osterreich (natiirlich mit regionalen Unterschieden) eine ,héhere” Versorgungsstufe
relativ leicht in Anspruch genommen werden — aufgrund der hohen Kapazitaten im
Osterreichischen Akutbereich. Plakativ formuliert: Viele Akutkrankenhduser sind aktuell
noch an Auslastung interessiert und kénnen Kapazitaten anbieten — zumindest zeitweise.
Die Gangbetten z.B. auf den allgemeinen internen Abteilungen bei Grippewellen weisen
aber auf die Grenzen dieses Modells hin.

o Der ,schwarze/graue“ Pflegemarkt spielt als Entlastungsmaoglichkeit bzw. bei hohem
Bedarf eine wichtige Rolle. Wie quantitativ umfangreich dieser Markt tatsachlich ist, lasst
sich nur schwer einschatzen. 10.000 bis 60.000 Pflegekrafte aus den Nachbarlandern
werden ohne Angaben von Quellen bzw. Schatzungsmodell kolportiert. Eine im Rahmen
dieser Expertise auf dieser problematischen Basis aufbauende, durch Beriicksichtigung
von Qualifikation (diplomierte Pflegekrafte/ ausgebildete Pflege- und Altenhelferinnen)
und Arbeitsumfang (Vollzeitaquivalente - VZA) vergleichbar gemachte Schatzung kommt



auf etwa 1000 bis 6000 VZA, knapp die Halfte davon (formal) qualifiziert. Systematische
Erhebungen und seriése Schatzungen stehen aber noch aus.

Fragwirdig sind an diesem System Aspekte der Bedurfnisgerechtigkeit bzw. der Qualitat.
Die Uberdurchschnittlich haufige Nutzung des Krankenhauses im &sterreichischen
Gesundheitswesen flihrt dazu, dass Personen, die zuhause versorgt werden mochten,
weniger Chancen haben, ihren Bedirfnissen gemafl behandelt zu werden. In Bezug auf die
Versorgungsqualitat ist auf die internationale Literatur zu verweisen, die Risiken der
stationdren Versorgung deutlich macht (Uber- und Fehlversorgung, Hospitalismus vor allem
bei alteren Menschen).

Fragwiirdig ist schlieRlich die Nachhaltigkeit/Zukunftssicherheit dieses Systems: Ob das

System der Externalisierung auch in Zukunft so relativ klaglos funktioniert, ist offen

angesichts der erwartbaren Entwicklungen der ndchsten Jahre und Jahrzehnte:

e Demographisch-epidemiologische Entwicklungen: Alterung, Wachstum der Zahl von
chronisch kranken und wahrscheinlich auch pflegebedirftigen Menschen

e Medizinischer Fortschritt und seine paradoxen Effekte (z.B. Zunahme an multimorbiden
Krankheitsformen sehr alter Personen)

e Schwacher werdende Leistungsfahigkeit des informellen Sektors (kleinere
Familienstrukturen, zunehmende Frauenerwerbstatigkeit)

e Steigende Qualitdtsanspriche durch das, was professionell mdéglich/sinnvoll ist (z.B.
Gesundheitsforderung)

e Steigende Erwartungen auch der Klientlnnen und ihrer Angehdrigen

o Erwartung der Politik an Einsparungsmadglichkeiten im stationaren Bereich.

Wenn der mobile Pflegebereich nicht rasch quantitativ und qualitativ weiterentwickelt wird, ist
ein deutlich verstarkter Druck auf den stationdren Bereich zu erwarten — mit der
Fragestellung dieser Expertise betrachtet und zugespitzt formuliert: Dann wird der mégliche
Pflegenotstand von der mobilen Pflege in den stationdren Bereich (und in den
grauen/schwarzen Pflegemarkt) verschoben und dort zum Problem.

1.4 Mogliche Losungen

Bei der Erarbeitung dieses Gutachtens wurde eine grundlegende Entwicklungsrichtung der
mobilen Pflege deutlich, die wir zunachst als Grundvision der vorgeschlagenen
Lésungsoptionen darstellen mdchten.

Eine Grundvision fiir die mobile Pflege

Vorgeschlagen wird eine sehr explizite Orientierung der Organisation mobiler Pflege an
Prinzipien der Mitarbeiterlnnenorientierung, Integration von Betreuungsleistungen und
Klientinnen-/ Patientlnnenorientierung.

Im Sinne einer langfristigen Qualitatssicherung der mobilen Pflege sollte das System rund
um hochqualifizierte diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen als Kern
der mobilen Pflege organisiert werden. Dieses Organisationsmodell sollte sich am Konzept
des Primary Nursing bzw. des systematischen Case und Care Managements orientieren.

Die Primary Nurse Ubernimmt die Gesamtverantwortung fir die Betreuung von
Klientinnen/Patientinnen, ohne dabei aber selbst alle Leistungen zu erbringen. Die Rolle
bedeutet Arbeit mit einem interprofessionellen Team von Heimhelferlnnen, Alten- und/oder
Pflegehelferlnnen bzw. jingeren DGKP, um gemeinsam mit einem weiteren Netzwerk
professioneller Gesundheitsberufe und der informell Pflegenden sowie nicht zuletzt mit den
Klientinnen selbst die notwendigen hauswirtschaftlichen, pflegerischen und medizinischen
Leistungen zu erbringen.
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Um spezifischen Anforderungen gerecht zu werden, wird zundchst der Aufbau von einem
Netzwerk von pflegerischen Spezialistinnen z.B. fir Familienpflege (Family Health Nurse),
Diabetes, Inkontinenz, Demenz, aber auch Spezialistinnen aus dem Bereich der
medizinisch-therapeutischen Berufe empfohlen. Diese Spezialistinnen kdénnen in
Abstimmung mit der Primary Nurse ihre Dienstleistung direkt am Patienten/an der Patientin
erbringen bzw. den Kolleglnnen hilfreich zur Seite stehen.

Die gute persdnliche Kooperation mit anderen extramuralen Diensten wie Hausarztinnen,
Facharztinnen, Apotheken, mobilen Hospizteams, psychiatrischen Betreuungsdiensten,
Psychotherapeutinnen, Tagesheimstatten etc. erganzt dieses integrierte Betreuungs-
netzwerk. Schliel3lich ist es im Falle einer drastischen Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes auch notwendig, auf etablierte Kooperationen mit unterschiedlichen stationdren
Einrichtungen (Akutkrankenhaus, Kurzzeitpflege, Langzeitpflege und Rehabilitationsein-
richtungen) zurtckgreifen zu kdnnen.

Aus einem grundsatzlichen Pflegeverstandnis des ,Empowerments” fir die Gesundheit und
Lebensqualitat der Klientinnen/Patientinnen ist die Zusammenarbeit mit diesen selbst, mit
dem informellen Pflegesystem (Angehérige etc.) und mit ehrenamtlichen Unter-
stltzungsstrukturen (z.B. Besuchsdienste, Selbsthilfegruppen) zentral.

Die Gesundheits- und Sozialpolitik unterstitzt diese Entwicklung durch die Schaffung der
fir dieses Modell notwenigen Rahmenbedingungen. Mobile Pflege wird nicht nur als
moglichst billiger, sondern in mancher Hinsicht auch besserer ,Ersatz® fur stationare
Versorgung akzeptiert. Die Orientierung am Modell ,Armutsverwaltung“ wird flir die mobile
Pflege durch Orientierung am Modell ,Integrierte Krankenversorgung“ ersetzt. In einer ersten
Entwicklungsphase werden Schritte der Basissanierung durchgefuhrt — z.B. die
Durchsetzung einer am Vorarlberger Modell orientierten systematischen Besserstellung der
Mitarbeiterinnen in der mobilen Pflege (DGKP) und die Etablierung einer aufgaben-
angemessenen Weiterbildung zur Primary Nurse im mobilen Bereich. Durch entsprechende
rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen fur den laufenden Betrieb und Investitionen in
den systematischen Umbau des derzeit krankenhauslastigen Systems werden in einem
zweiten Schritt faire, dem stationaren Sektor vergleichbare Bedingungen im mobilen Bereich
hergestellt, die es ermdglichen, die jeweiligen Vorteile der Sektoren besser zu nltzen.
Allgemeine Malnahmen zu einer verstarkten Rekrutierung in die Pflegeberufe, zur
Verlangerung der Verweildauer im Beruf (z.B. durch verbesserte Kinderbetreuung) etc.
unterstitzen auch im mobilen Bereich die Rekrutierung und das Halten von qualifizierten
Mitarbeiterlnnen.

MaBnahmen auf der Meso-Ebene — Organisationen

Die Verwirklichung eines integrierten, umfassenden Systems der mobilen Pflege, das kurz-,
mittel- und langfristig Symptome des Pflegenotstands bekdmpfen bzw. vermeiden kénnte,
bedarf der systematischen Berticksichtigung von drei Prinzipien in der Qualitatsentwicklung
von Anbietern mobiler Pflege:  Mitarbeiterinnenorientierung, Integration  von
Betreuungsleistungen und Klientinnen-/Patientinnenorientierung. Die Umsetzung dieser
Prinzipien konnte insbesondere durch folgende Malinahmen in den einzelnen Anbieter-
organisationen erfolgen, misste jedoch durch entsprechende politische Rahmenbe-
dingungen unterstutzt werden:

o Attraktive Stellenbeschreibungen fur qualifiziertes und verantwortliches Personal
(,Primary Nurse®)
- Bessere Bezahlung (z.B. halbe Stationsschwesternzulage nach dem Vorbild
Vorarlbergs)
- Angebot von Sozialleistungen wie im stationaren Bereich (z.B. Kinderbetreuung)
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- Bessere Regelung der Dienstzeiten (insbesondere angemessene Regeln zu
Wegzeiten, notwendigen Besprechungen, Beratungstatigkeit fir Patientinnen und
Angehdrige, Dokumentationsaufwand, Ruhephasen)

Weiterentwicklung der Fuhrungskultur und —strukturen in den Anbieterorganisationen

insbesondere  durch  eine unterstiitzende und beteiligende (partizipative)

Kommunikationskultur zwischen Mitarbeiterinnen und Vorgesetzten

- Offene, direkte und flexible Erreichbarkeit der Fihrungskrafte

- Gezieltes, verstandliches und konstruktives Feedback

- Unterstitzung in Konflikt- und Krisensituationen

- Rechtliche und finanzielle Orientierung und Rickhalt im Einzelfall

- Beteiligung an Organisationsentscheidungen

Systematische Personalentwicklung

- Ein guter Start fir neue Mitarbeiterlnnen

- Anerkennung und Mitarbeiterlnnenmotivation

- Gezielte Karriereplanung und Férderung der individuellen Ziele

- Entwicklung altersangemessener Aufgabenbereiche

- Gezielte Fortbildung in den Anbieterorganisationen

- Systematische Beteiligung des Sektors an Aus- und Weiterbildung

Teamentwicklung

Eine gute fachliche innerorganisatorische Zusammenarbeit kdnnte z.B. durch

regelmafige Fall- und Teambesprechungen unterstitzt werden.

Systematische organisationsiibergreifende Qualitatsentwicklung

- Burokratischen Aufwand reduzieren

- Qualitatssicherung und -kontrolle

Abfangen korperlicher Risiken

- Verwendung von Pflegehilfsmitteln, Patientinnenbetten und —liften usw.

- Malnahmen zur Starkung der physischen Gesundheit (allgemein und spezifisch, z.B.
Ruckenschule)

- Prophylaxe von Verkehrsunfallen

- Gewaltprophylaxe

Abfangen psychischer Belastungen durch

- Unterstitzende Fuhrung

- Supervision

- Fortbildung

Systematischer Aufbau und Wartung von interprofessionellen Teams und

Kooperationsnetzwerken

Die Entwicklung von langerfristigen Kooperationsvereinbarungen, Ablaufstandards und

Austauschstrukturen innerhalb der Anbieterorganisationen bzw. mit externen Partnern

kénnen die Mitarbeiterinnen an der Basis im Allgemeinen nicht in der Alltagsroutine

leisten. Vielmehr bedarf es der grundsatzlichen Klarung und Aushandlung durch die

FUhrungskrafte, um im jeweiligen Einzelfall auf vereinbarte Routinen zurtckgreifen zu

kdénnen.

MaBRnahmen auf der Makro-Ebene — Politische Rahmenbedingungen

Konsequente Investition in die Entwicklung eines leistungsfahigen ambulanten Systems
unter Einschluss der mobilen Pflege:

Gesundheitspolitische Schwerpunktsetzung z.B. im Rahmen der Bundesgesundheits-

agentur:

- Weg von der Armutsverwaltung in der mobilen Pflege!

- Entwicklung von leistungsfahigen Organisationsformen fir die ambulante
Krankenversorgung (Arztinnen, Pflege, MTDs etc.)

- Integrierte Versorgung
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Weiterentwicklung der rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen im mobilen

Sektor

- Vergutung der mobilen Pflegeleistungen an die Anbieterorganisationen in einer dem
stationaren Bereich vergleichbaren Hohe (als notwendige Voraussetzung fir
vergleichbare Gehalter und Ausstattungen)

- Explizite Einbindung/ Kanalisierung des ,grauen/schwarzen® Pflege- und
Betreuungssektors, um Knappheit zu vermeiden bzw. Kooperation zwischen diesem
Sektor und den ,offiziellen® mobilen Diensten zu ermdglichen (z.B. zeitlich befristete
Regelungen mit Kompromissen in Bezug auf Kapazitaten, Bezahlbarkeit, Fairness
und soziale Absicherung)

- Explizite professionelle Unterstlitzung der privaten Netzwerke — Angebotsinformation,
Anleitung, Entlastung (Verarbeitung, Alltag, Urlaub,..), finanzielle Unterstitzung

Strukturentwicklung im ambulanten Sektor

- Aufbau eines starken ambulanten Sektors
- z.B. Steigerung der mobilen qualifizierten Pflegekapazitaten in den nachsten 10

Jahren um ca. 300% — 400% = ,Osterreich wird Vorarlberg“ (Bereich DGKP)!
- Weiterentwicklung der ambulanten arztlichen Versorgung

- Entwicklung des Schnittstellen-/Nahtstellenmanagements mit dem stationaren Sektor
- wie Modellprojekte: PIK (www.pik-wien.at), MedTogether (www.medonline.at/

medtogether)

- Aufbau von spezialisierten Versorgungs-/ Unterstlitzungsstrukturen fiir bestimmte
Problemlagen
- z.B. Demenz, Diabetes etc.

Aus-, Weiter- und Fortbildung

- Integration von Hauskrankenpflege-Inhalten in die Grundausbildung des diplomierten
Pflegepersonals (Case und Care Management, systematische Patientinnenberatung,
Gesundheitsforderung, Konfliktmanagement)

- Weiterbildung zur Primary Nurse flr Hauskrankenpflege im Rahmen einer
Sonderausbildung

- Systematische Fortbildungsverpflichtung und flichendeckende Angebote

- Universitare Weiterbildung fiir Fihrungskrafte in Organisationen

Wissens- und Qualitatsentwicklung

- Verstarkung der pflegewissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen Forschung
fur die mobile Pflege

- Unterstitzung von organisationsiibergreifenden Konsensprozessen in der mobilen
Pflege
- Dokumentationssysteme
- Standards, Richtlinien

- Gesetzliche Regelungen
- z.B. Mindeststandards fur die Pflege
- Qualitatskriterien oder verpflichtendes Qualitatsmonitoring kénnten sich glinstig

auswirken
Aufbau von Wissenszentren fur die Qualitatsentwicklung

AIs BegleitmalRnahme: Allgemeine Rahmenbedingungen fir die Pflege verbessern, um

die Verweildauer in der Pflege zu verlangern bzw. den Wiedereintritt zu verstarken — z.B.

Kinderbetreuungs-, Ganztagsschulangebote erweitern etc. (siehe ausflhrlicher Krajic,

Vyslouzil et al. 2003), Lobbying fur eine verstarkte Anerkennung der Hauskrankenpflege

innerhalb der Berufsgruppe.
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2. Einleitung

.Pflegenotstand® ist zunachst ein politischer Kampfbegriff, mit dem Interessensvertretungen
die Entscheidungstragerinnen und die Offentlichkeit zu alarmieren versuchen. Wie im 2003
erstellten Expertinnengutachten ,Pflegenotstand in Osterreich?* (Krajic, Vyslouzil et al. 2003)
fur den stationéren Akutbereich herausgearbeitet wurde, besteht aktuell in Osterreich (und in
vielen anderen Landern Europas) allerdings auch ganz real die Gefahr einer sehr
problematischen Entwicklung. Vor dem Hintergrund eines wachsenden Bedarfs an
professioneller Pflege kdnnen Personalmangel, Qualitaitsmangel und Unzufrieden-
heit/Demoralisierung des Personals (,Pflege in Not“) zu einer Negativspirale fuhren mit
tatsachlich schwerwiegenden Problemen als Konsequenz (zum Modell siehe Abschnitt 4).

Droht nun auch — oder insbesondere - im Bereich der mobilen Pflege in Osterreich so etwas
wie ein ,Pflegenotstand“? Oder ist eine derartige Krise bereits eingetreten — und es ist noch
nicht 6ffentlich sichtbar? Wenn man die Diskussion der letzten Jahre rekonstruiert, fallt auf,
dass es vor allem Stimmen aus dem mobilen Bereich waren, die mit Hinweis auf die
laufenden demographisch-epidemiologischen Entwicklungen Handlungsbedarf markiert
haben.

Das Gutachten versucht, fir den mobilen Pflegebereich zu identifizieren, wie der Status Quo
einzuschatzen ist und welche Dynamiken dort laufen im Hinblick auf die Fragen: Muss
gehandelt werden, um unmittelbaren Schaden abzuwenden (um Basisqualitat zu sichern)?
Oder gibt es eher Hinweise auf ungenutzte Potentiale der mobilen Pflege?

Die Analyse konzentriert sich auf die aus der spezifischen Aufgabe (Betreuung
pflegebedirftiger, kranker Menschen in deren Wohnung) und der konkreten sozialen
Organisation der Leistungserbringung entstehenden Belastungen und Folgen wie z.B.
Personalknappheit, Qualitdtsmangel und Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation.
Besonderes Augenmerk wird — wie schon 2003 - auf die Situation des gehobenen Dienstes
fur Gesundheits- und Krankenpflege gelegt, die Pflege-, Altenhelferinnen versuchen die
Autorlnnen ebenfalls zu berticksichtigen. Diese beiden Berufsgruppen sind hauptsachlich fir
die Pflege und Betreuung von chronisch kranken, behinderten und alteren Menschen im
extramuralen Bereich verantwortlich. Unterstitzt werden sie durch weitere Dienste wie die
Heimhilfe (fir hauswirtschaftliche Tatigkeiten), Essen auf R&dern, Besuchsdienste,
Einkaufsdienste usw., die nicht im Fokus dieser Expertise stehen.

Das Gutachten sucht aber nicht nur Probleme zu identifizieren und mdgliche Ursachen
aufzuzeigen, sondern auch machbare und wirksame ,Lésungen® - und zwar sowohl fir die
Ebene der Entscheidungen lber die Rahmenbedingungen der mobilen Pflege als auch fir
die Ebene der Organisationen, die schon derzeit extramurale Pflege anbieten.

Das Ziel der mobilen Pflege, der Pflege und Betreuung zu Hause ist es, Menschen ein Leben
in den eigenen vier Wanden zu ermdglichen, Heimeintritte bzw. Krankenhausaufenthalte
moglichst zu vermeiden / zu verzégern und die qualitatsvolle Pflege und Betreuung nach
Spitalsaufenthalten zu gewahrleisten (z.B. um Wiedereinweisungen zu vermeiden).
Zumindest unter Expertinnen herrscht Konsens darliber, dass der Bedarf an
Hauskrankenpflege schon aufgrund der demografischen und epidemiologischen Verander-
ungen aber auch aufgrund der technologischen Entwicklungen in der Krankenbehandlung
steigen wird. Konsens herrscht weiters in dem Punkt, dass eine Verlagerung der Pflege vom
stationdren in den ambulanten Bereich mdglich und unter bestimmten Bedingungen auch
wlnschenswert ist. Tatsachlich ist der Bereich der mobilen Pflege in den letzten 15 Jahren in
Osterreich stark gewachsen, relativ sogar starker als die stationdre Pflege — aber absolut
bleibt der Sektor quantitativ weiterhin marginal (nur 3,6% der diplomierten Pflegekrafte, vgl.
Tabelle 1 in Abschnitt 5), obwohl weitgehend Konsens darlber herrscht, dass die Bedeutung
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des mobilen Sektors in den nachsten Jahren und Jahrzehnten weiter stark zunehmen wird —
und soll.

Gesetzliche, vertragliche und finanzielle MaRBnahmen in den letzten 15 Jahren
dokumentieren, dass der prinzipielle Entwicklungsbedarf gesehen wird (Bundespflegegeld,
Gesundheits- und Sozialsprengel, Medizinische Hauskrankenpflege, Modellprojekte und
Initiativen fir komplexe ambulante bzw. integrierte Versorgung, neue Aus- und
Weiterbildungen etc.). In der laufenden Gesundheitsreformdebatte spielen Verschiebungen
vom stationaren in den ambulanten Bereich bzw. integrierte Versorgungsmodelle zumindest
verbal eine wichtige Rolle. Veranderungen in der Arbeitsweise von Krankenhausern
(Verkirzung der Verweildauer) bzw. organisatorisch-finanzielle Umstrukturierungs-
mafRnahmen bei den (6ffentlichen) Financiers der mobilen Pflege erhdhen den Druck auf den
Bereich.

3. Methodik / Vorgangsweise

Im Rahmen der knappen zeitlichen und finanziellen Ressourcen, die fir die Erstellung dieses

Gutachtens zur Verfugung standen, konnten keine neuen, groReren Erhebungsarbeiten

durchgefuhrt werden. Die hier zusammengestellten Diagnosen und Empfehlungen beruhen

deshalb zunachst vor allem auf einer Recherche und Analyse von wissenschaftlicher

Literatur, insbesondere in deutschsprachigen Medien und Fachpublikationen. Angesichts der

wenig befriedigenden Datenlage entschied sich das Team, zusatzlich einige

Expertinneninterviews mit einschlagigen ausgewahlten Fachexpertinnen zu fiihren. Die

Interviews wurden schriftlich zusammengefasst, den Expertinnen zur Korrektur vorgelegt und

in das Gutachten miteinbezogen. Interviewt wurden (in alphabetischer Reihenfolge)

« Univ.-Prof. Dr. Anton Amann (Institut fur Soziologie; Forschungsarbeiten u.a. im Bereich
Hauskrankenpflege; v.a. im Raum Niederdsterreich)

« DGKS Gertrud Eberharter (Johanniter/Tirol; GeschaftsfUhrung und Pflegedienstleitung-
Stv.)

. DGKS Regina Ertl (Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste)

« Mag. Alice Grundboéck (Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste)

. DGKS Monika Gugerell (Pflegedirektorin des NO Hilfswerks und Leiterin des Bereiches
Hilfe und Pflege daheim)

« DGKS Maria Lackner (Institut fir Gesundheits— und Krankenpflege, Leiterin Fachbereich
Hauskrankenpflege; Bregenz)

. Mag. Monika Wild (DGKS, Osterreichisches Rotes Kreuz)

Weiters fanden laufend Diskussionen und Beratungen mit dem Fachbeirat des Vorstandes

der Fachgruppenvereinigung Gesundheitsberufe im OGB statt.

4. Was kann Pflegenotstand in der mobilen Pflege heiBRen?

Das Konzept aus dem Gutachten von 2003 ,Pflegenotstand in Osterreich? — Diagnosen und
Lésungsmoglichkeiten mit einem Schwerpunkt auf Entwicklung der Arbeitsbedingungen des
diplomierten Pflegepersonals® (Krajic, Vyslouzil et al. 2003) dient als Grundlage und wird flir
den mobilen Bereich fortgefiihrt. Prinzipiell macht es nicht nur fir die stationare Akutpflege
sondern auch fir die mobile Pflege Sinn, die drei Komponenten ,Pflegepersonalmangel”,
.Qualitdtsmangel in der Pflege* und ,Pflegepersonal in Not‘ und ihr mdgliches
Zusammenwirken zu analysieren. Diese drei Komponenten stehen zueinander in Beziehung
und bedingen sich gegenseitig.

Personalmangel zeigt sich auf quantitativer Ebene (zu wenig Personal ist vorhanden) als
auch auf qualitativer Ebene (zu wenig qualifiziertes Personal ist vorhanden). Die zweite
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Dimension Qualitdtsmangel entsteht, wenn vereinbarte Mindestanforderungen nicht
eingehalten werden kénnen bzw. professionelle Standards nicht umgesetzt werden. ,Pflege
in Not“ sind jene Belastungen, die auf individueller Ebene der Mitarbeiterlnnen
wahrgenommen werden. Diese Belastungen konnen auf verschiedene Ursachen
zurtickgefiihrt werden, z.B. auf organisatorische Rahmenbedingungen, auf die Arbeit selbst
aber auch auf kérperliche, soziale und psychische Belastungen.

,Die wesentlichen Zusammenhange lassen sich folgendermalien beschreiben:

o Pflegepersonalmangel fihrt zu Qualitdtsmangeln

o ,Pflegepersonal in Not* fihrt zu Personalmangel

e Qualitdtsmangel (,Gefahrliche Pflege” siehe oben) fuhren zu ,Pflegepersonal in Not“ und
das verstarkt den Personalmangel usw.

Die Zusammenhange zwischen den Dimensionen laufen aber auch in die umgekehrte

Richtung:

o Pflegepersonalmangel fihrt zu ,Pflegepersonal in Not* (weil die Arbeit von immer
weniger Personen gemacht werden muss)

o Pflegepersonal in Not* fihrt zu Qualitatsmangeln (weil Resignationsprozesse stattfinden,
die sich negativ auswirken; weil das Personal immer starker mit sich selbst beschaftigt
ist)

e Qualitdtsmangel fihren zu Personalmangel — auch Personen, die nicht so unzufrieden
sind, entscheiden sich rational, schwierige Situationen zu verlassen bzw. wirkt sich das
negative Image ungulinstig auf die Rekrutierung neuer Interessentinnen aus — es gibt
weniger bzw. weniger ausgewahlte Schilerlnnen etc.

Wenn diese Spirale — vielleicht sogar in beide Richtungen - Iauft, dann scheint es nicht

Ubertrieben, von ,Pflegenotstand” zu sprechen.” (Krajic, Vyslouzil et al. 2003, S. 18)

Graphik 1 : Komponenten des ,,Pflegenotstands“

» »Pflege in Not*

............................................. Qualitatsmangel
in der Pflege

mangel

Quelle: (Krajic, Vyslouzil et al. 2003, S. 17)

Analysiert wird zunachst, ob auf den einzelnen Dimensionen Indizien fir Schwierigkeiten
vorliegen, und im zweiten Schritt — wenn das so ist —, ob es Hinweise auf eine Dynamik
zwischen den einzelnen Komponenten gibt.

Verstarkt werden in der Analyse der Situation in der mobilen Pflege aber auch die
politischen, rechtlichen und 6konomischen Rahmenbedingungen bericksichtigt — die mobile
Pflege wird als System in einer komplexen und dynamischen Umwelt analysiert.

Ein kurzer Vorgriff: Es lasst sich schon theoretisch argumentieren, dass Krankenhauser (und
auch Pflegeheime) Organisationen mit einer hohen Eigenkomplexitat sind und auch intern
Uber betrachtliche Ressourcen verfligen kénnen. Diesen Organisationen gelingt es in der
Regel ganz gut, Umwelteinflisse zu kontrollieren bzw. zu filtern. In der mobilen Pflege ist das
nicht so — dort missen die Mitarbeiterinnen sehr viel direkter auf Unterschiede in der Umwelt
reagieren. Das gilt fur Charakteristika der Patientinnen, der Angehérigen, der Wohnung (=
Arbeitsplatz), Arbeitsweisen von Partnern im Versorgungsnetz, vertragliche und finanzielle
Regelungen, die bis in einzelne Verrichtungen hineinreichen, bis hin zum Ausgesetztsein
gegenlber aktuellen Wetter- und Verkehrsverhaltnissen.
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5. Mobile Pflege in Osterreich: Status Quo und Prognosen
5.1 Personalmangel in den mobilen Diensten in Osterreich?

Zunachst ist festzuhalten, dass der mobile Bereich, ausgedrickt in Personalzahlen, sehr viel
kleiner ist als die Pflege in stationdren Langzeiteinrichtungen und (Akut-)Krankenhausern:
nur 3,6% aller diplomierten Pflegekrafte und nur 8,6% aller Pflege- und Altenhelferinnen
(umgerechnet auf Vollzeitaquivalente - VZA) arbeiten in der mobilen Pflege (vgl. Tabelle 1).
Gegenlber einer Schatzung von knapp 1000 DGKP VZA (Krajic, GrieBler et al. 1996) im
Jahr 1995 ist die 2004 dokumentierte Kapazitat von 1734 VZA zumindest fir den DGKP-
Bereich eine erhebliche Steigerung von tber 70%.

Tabelle 1: Gesundheits- und Pflegepersonal nach Einsatzbereichen

Ausbildungs- VZA* VZA VZA Anteil mobil an
niveau Mobil® Alten-/Pflege- | Krankenhauser? allen
heime'

DGKS/P: 1.734 7.123 39.671 3,6%
PH/AH: 1.665 9.840 7.886 8,6%
HH: 4.411 2.229 k. Daten nicht sinnvoll
Gesamt: 7.810 19.192 47.557 nicht sinnvoll

Quelle: ' Schaffenberger, Pochobradsky 2004, S. 12:

2Nemeth, B_r_onneberg et al. 2003, S. 17f
* VZA: Vollzeitaquivalente

Bedeutet diese Ungleichverteilung aber schon automatisch ,Personalmangel“? Natdrlich
nicht — da sich ja auch die Aufgabenbereiche und der Aufgabenumfang der Sektoren
unterscheidet. Deshalb folgt eine systematische Analyse.

5.1.1 Quantitativer und qualitativer Personalmangel

Ein Mangel an Pflegepersonal lasst sich nach quantitativen und qualitativen Aspekten
darstellen. Die Wirkung des Mangels ist an den Pflegepersonen selbst (steigender Druck) als
auch an den Klientinnen (sinkende Qualitat?) feststellbar.

Unter quantitativem Mangel an Pflegepersonen verstehen wir zunachst, dass offene Stellen
nicht nachbesetzt werden kdnnen, dass es damit zu einer zahlenmaRigen Unterbesetzung
kommt. Das ist prinzipiell beobachtbar, allerdings kann es auch gute Grinde fir Anbieter
geben, diese Beobachtung nicht zu publizieren. Stellen kénnen aus unterschiedlichen
Grinden nicht besetzt werden — z.B. aufgrund einer zu geringen Nachfrage/fehlender
Bewerbungen, aber auch aufgrund fehlender Qualifikationen der Bewerberinnen.

Es kann aber auch heillen, dass im Verhaltnis zu den Aufgaben unzureichend Planstellen
vorgesehen sind — was sehr viel schwieriger beobachtbar ist.

Demgegentber sehen wir als ,qualitativen Mangel an Pflegepersonen® einen Mangel in
Bezug auf Fahigkeiten und Fertigkeiten der eingesetzten Pflegepersonen, z.B. fehlende
Spezialistinnen fir diverse pflegerische Fachbereiche, aber auch ein Fehlverhaltnis von
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen zu Pflege-, Altenhelferinnen zu
Heimhelferlnnen — bezogen auf die anfallenden Aufgaben.
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5.1.2 Symptome fiir einen quantitativen Personalmangel in den mobilen Diensten in
Osterreich

Folgende Symptome flir quantitativen Personalmangel werden nun im Einzelnen
beschrieben:

1) Offene Stellen

2) Besetzungsprobleme durch ungeeignete Bewerberinnen

2) Hohe Fluktuationsraten

3) Nutzung von Pooldiensten

4) Systematische Uberstunden

Offene Stellen

ZahlenmaRig lasst sich der Personalmangel durch offene Stellen — wie bereits beschrieben -
schwer darstellen, da dazu kaum aktuelle Daten vorliegen. Das Arbeitsmarktservice geht
jedoch davon aus, dass im Bereich Gesundheits- und Krankenpflege ein Personalengpass
besteht: ,Aktuell kénnen nicht alle Dienststellen besetzt werden (Stand Anfang 2005);
insbesondere besteht bei den Dienstleistungseinrichtungen fiir alte Menschen ein
Personalmangel, der sich zukiinftig noch verstarken wird. Zudem streben diplomierte
Pflegekrafte eher Stellen in Krankenanstalten als aul3erhalb dieser an.“" Auch Simsa et al.
gehen davon aus, dass es in den mobilen sozialen Diensten einen akuten Personalmangel
gibt. (Simsa, Schober et al. 2003, S. 21f)

Buchan und Calman stellen fest, dass offene Stellen den tatsachlichen Personalmangel
untertreiben: ,There may be “suppressed" vacancies (where a post is not advertised or
maintained by the establishment because management has no expectation of successful
recruitment) and "hidden" vacancies (where a post is filled, but by an individual with
insufficient skills/experience to successfully meet the requirements of the job).” (Buchan,
Calman 2004, S.44)

Dies bestatigen die Aussagen der Expertlnnen: Tatsachlich werden offene Stellen nicht
ausgeschrieben, da die Erfahrung zeigte, dass sich niemand oder ungeeignete Personen
bewerben. In den Expertinneninterviews wird auch bestéatigt, dass der Personalmangel
aufgrund diverser Kompensationsmechanismen (auf Seiten der Klientinnen) und fehlender
Daten (in Bezug auf offene Stellen) schwer in Zahlen zu erfassen ist. Dennoch werden
regionale Unterschiede deutlich: In Westdsterreich ebenso wie in Wien ist gegenwartig kein
akuter Personalmangel feststellbar, obwohl der eine oder andere Posten zu besetzen ware.
In anderen Bundeslandern sind durchaus unbesetzte Posten fiir Diplomierte Gesundheits-
und Krankenschwestern /-pfleger bekannt und kénnen nicht nachbesetzt werden, auch hier
gibt es regionale Unterschiede. Bestimmte Regionen oder Anbieterorganisationen flihren
Wartelisten fir frei werdende Stellen. Keine offenen Stellen scheint es flr den Bereich
Pflege-/Altenhelferlnnen zu geben.

Besetzungsprobleme durch ungeeignete Bewerberinnen

Seitens der Anbieterorganisationen wird immer wieder berichtet, dass es durchaus
Bewerberinnen fir die Hauskrankenpflege gabe, dass diese jedoch nicht den speziellen
Anforderungen in diesem Setting entsprechen. Es wirden sich z.B. Schulabgangerinnen
melden, diese waren aus mehreren Grinden ungeeignet und mussten abgelehnt werden.
Neben fehlendem fachlichen Wissen und pflegerischem Know-How mangelt es jungen
Pflegenden an Fahigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit Krisensituationen oder
belastenden Ereignissen. Um den speziellen Anforderungen gerecht zu werden, sollten

' AMS: Arbeitsmarktirends: http://bis.ams.or.at/editrecord.php?form=online_berufsfeld_frameset&noteid=212
[Download: 03/2005]
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.Pflegefachkrafte Kenntnisse und Qualifikationen aus folgenden Bereichen anwenden:
Allgemeine und Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege, Kinder- und
Jugendlichenpflege, Validation, Palliativpflege, Basale Stimulation, Familienpflege (the family
health nurse), Case Management, Schulung, Beratung, Anleitung und vieles mehr.” (Wild
2002, S. 23). Ein weiteres Problem ist, dass sich unqualifizierte Personen auf
Stellenausschreibungen melden wirden, unqualifizierte Personen vom Arbeitsamt geschickt
wlrden, aber auch erfahrene Pflegende sich bereits bei ersten Gesprachen oder in den
ersten Wochen als ungeeignet erweisen wirden. (Simsa, Schober et al. 2003, S. 31f;
Expertinneninterviews)

Fluktuationsraten

Die Fluktuation im Pflegeberuf ist insgesamt hoch, in der mobilen Pflege scheint sie jedoch
hoher als in der stationaren. Aus einer Untersuchung von Schneider und Trukeschitz
(Schneider, Trukeschitz 2005b) geht hervor, dass die Fluktuationsrate in den mobilen

Diensten hoher ist als jene in Alten- und Pflegeheimen. Dabei wurde jene Fluktuation

untersucht, die von der Zahl der Arbeitsstellen unabhangig ist. “Diese Fluktuation im engeren

Sinn ist im Bereich der Pflege, flr den einerseits Personalmangel ein besonderes Problem

darstellt und fr den zweitens stabile Betreuungsrelationen sehr bedeutsam sind, besonders

kritisch. Das Niveau dieser potenziell vermeidbaren Fluktuation wird in Beziehung zur
gesamten Beschaftigtenzahl gesetzt (,excess worker flow rate®). Die Ergebnisse dieser

Analyse zeigten:

o Die vermeidbare Fluktuationsrate bzw. excess worker flow rate erreichte im 6ffentlichen
Sektor durchschnittlich 14,5%, wahrend sie im Nonprofit-Sektor bei 27,3% lag.

e Zwischen den Anbietern von Pflegeleistungen sind erhebliche Unterschiede im
Fluktuationsgeschehen beobachtbar. Innerhalb der Gruppe der 6ffentlichen Anbieter ist
die Spanne zwischen der niedrigsten und der hdochsten Fluktuationsrate vergleichsweise
klein. Innerhalb der Gruppe von Pflegeanbietern des Nonprofit-Sektors sind 10% der
Organisationen fur 50% des Fluktuationsgeschehens verantwortlich. Im o&ffentlichen
Sektor entfallen auf 10% der Organisationen mit den gréften Fluktuationsproblemen
demgegeniber 30% der Fluktuation dieser Gruppe.

e Auch mit Blick auf die Ergebnisse der Fallstudien deutet sich an, dass es o6ffentlichen
Anbietern im Pflegebereich besser als den Anbietern im Nonprofit-Sektor gelingt,
Arbeitskrafte langerfristig zu binden. Dies spiegelt sich auch in groferen Anstrengungen
des Personalmanagements. (Schneider, Trukeschitz 2005a, S. 4)

In den USA weist eine Studie auf eine Fluktuation in Pflegeheimen von 45 bis 105 Prozent
hin und fir die Hauskrankenpflege auf einen Anteil von 12 bis zu 60 Prozent (Stone 2001
zitiert nach: National Center for Health Workforce Analyses 2004, S. 14). Aus der NEXT-
Studie? ist bekannt, dass der vorzeitige Berufsausstieg einer der Hauptgriinde fir einen
Personalmangel im Pflegebereich ist. Immerhin gaben rund 46 Prozent der Befragten in der
NEXT-Studie an, mindestens einmal im Jahr daran zu denken, den Beruf zu verlassen. Trotz
dieses hohen Anteils an Personen, die zumindest daran denken den Beruf zu verlassen,
geben die Studienautoren zu bedenken, dass nicht gesagt werden kann, .inwieweit das
haufige Erwagen des Berufsausstiegs mit dem wirklichen Berufsausstieg assoziiert ist. (... )
Jedoch bereits heute kénnen wir bei Personen, die haufig an den Berufsausstieg denken,
eine deutlich geringere Identifizierung mit ihrer Einrichtung (und ihrer Profession) feststellen.
Es ist nicht ausgeschlossen, dass diese ,innere Emigration“ bereits Rickwirkungen auf die
Qualitat der Arbeit in den Einrichtungen hat.“ (Hasselhorn, Tackenberg et al. 2003, S. 124)

Eine Fluktuation von Pflegepersonal wird, so die Expertinneninterviews, in Westdsterreich
kaum wahrgenommen. In den anderen Bundeslandern gibt es Hinweise auf eine
Personalfluktuation. Diese schwankt von Organisation zu Organisation, kann aber zahlen-

2 Nurses’ Early Exit Study: vgl. www.next-study.net
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maRig nicht erfasst werden. Als Ursache fur die Fluktuation werden (wie im stationaren
Bereich) u.a. Flihrungsprobleme angegeben.

Nutzung von Pooldiensten

In der Studie von Simsa et al. von 2003 gaben einige Organisationen an, Leasing- oder
Poolpersonal im Falle von Engpassen zu engagieren. Diese Losung scheint weder den
Pflegenden noch den Klientinnen besonders angenehm zu sein. Simsa et al. berichten von
Hauskrankenpflegestiitzpunkten, die durch ausgekliigelte Urlaubsplanung versuchten ohne
Pooldienste auszukommen (Simsa, Schober et al. 2003, 22). Auch aus den Expertinnen-
interviews geht hervor, dass Pooldienste im mobilen Bereich eher selten in Anspruch
genommen werden, zumal diese nicht in jedem Bundesland angeboten werden. Hin und
wieder arbeiten DGKP aus dem stationdren Bereich an den freien Tagen in der
Hauskrankenpflege mit (Expertinneninterviews).

Uberstunden

Systematische Uberstunden kénnten ein Hinweis auf einen Personalmangel sein. In der
Einschatzung des Uberstundenbedarfs muss die spezielle Situation in der extramuralen
Pflege beachtet werden. Sehr haufig sind Pflegende der mobilen Dienste teilzeitbeschaftigt®.
Es ist Ublich, dass die Pflegenden bei Arbeitsspitzen oder Personalknappheit (z.B.
Urlaubszeit bzw. krankheitsbedingt) ihre Wochenarbeitszeit flexibel ausdehnen (Wolf 2004).
Die Anbieterorganisationen bieten in diesen Fallen eine finanzielle Abgeltung als
Mehrstunden (und nicht als Uberstunden). Problematisch werden diese Mehrstunden (in
dem Fall spricht man nicht von Uberstunden) vor allem dann, wenn die Erholungszeiten
gefahrdet sind, die Kinderbetreuung dadurch nicht mehr gewahrleistet ist oder andere Arten
der Uberlastung auftreten.

Die flexible Handhabung der Arbeitszeit wird, wenn dadurch die Kinderbetreuung oder
andere Verpflichtungen nicht beeintrachtigt werden und ein Ende absehbar ist, seitens der
Pflegenden vorwiegend positiv wahrgenommen (Expertinneninterviews). Der Ausgleich
zwischen Nachfrage und Angebot wird meist nicht von den Organisationen sondern durch
Einzelpersonen gewahrleistet. Damit wird die tatsachliche Erfassung der Mehrarbeit durch
die freiwillig geleisteten ,Mehrstunden“ schwer mdglich, ebenso bei einer Reduktion der
Pflege auf das Notwendigste.

In der Frage der Uberstunden ist besonders zu beachten, dass Pflegende nicht zuletzt
aufgrund der 1:1 Betreuungsbeziehung in der mobilen Pflege auch Arbeiten leisten, die Gber
die abgegoltenen Leistungen hinausgehen und unfinanziert bleiben, sozusagen eine
freiwillige soziale Leistung fur ,ihre Klientinnen® darstellen (Boes 2003; Krenn, Papouschek
2003; Wolf 2003; Wolf 2004, Expertinneninterviews). Diese Handlungen, die zwar den
Klientinnen zugute kommen, verzerren das Bild des Pflegepersonalmangels weiter, da
weder die Leistung als solche noch die dafur aufgewandte Zeit dokumentiert wird.

Eine haufige Auspragung dieser unbezahlten Leistungen, von denen die Expertinnen
berichten, sind die ,Gesprache an der Tirschwelle®. Darunter ist zu verstehen, dass nach
Ende der pflegerischen Leistung und der Abrechung der Arbeitszeit beim Verabschieden
quasi an der Turschwelle noch Gesprache entstehen. Dieses Gesprach findet somit nach der
verrechneten Zeit statt, wenn die Pflegenden schon auf dem Weg zum nachsten Klienten /
zur nachsten Klientin sein sollten. Das hat zur Folge, dass die dafiir aufgewendete Zeit nicht
abgegolten, die Arbeitszeit verlangert wird und die nachsten Klientinnen warten missen, was
wiederum Probleme nach sich ziehen kann. Wiirde pro Tag lediglich ein derartiges Gesprach
stattfinden, ware es nicht gravierend, nachdem Pflegende aber bis zu zehn und mehr

% 2.578 DGKP entsprechen 1.789,30 Vollzeitaquivalenten in den mobilen Diensten (vgl. Nemeth, Bronneberg et
al. 2003, S 17)
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Klientinnen betreuen, kdénnen sich auch Zehn-Minuten-Gesprache zu unfangreichen
unbezahlten Arbeitsleistungen summieren.

Eine systematische Erfassung von Uberstunden ist daher fiir die mobile Pflege nicht méglich.
Es gibt jedoch viele Hinweise auf Mehrarbeit durch das in diesem Bereich beschaftige
Personal.

5.1.3 Ursachen fiir einen quantitativen Personalmangel in den mobilen Diensten in
Osterreich

Ursachen, die zu einem Personalmangel fihren, kdnnen zundchst bedarfsseitig gesehen
werden: steigende Zahl zu betreuender Klientinnen, mehr pflege- und technik-intensive
Patientinnen (schwerstkranke, hochaltrige, friihzeitig aus dem Krankenhaus entlassene
Personen) in der mobilen Pflege. Dadurch nimmt die Arbeitsanforderung an das Personal zu
(Krenn, Papouschek 2003, S. 68). Andererseits wird von steigenden administrativen
Aufgaben berichtet (angeflihrt wird diesbezlglich v.a. die Pflegedokumentation) bei gleich
bleibendem Personalstand (Spicker 2004). Da wir aber Uber keine Daten zur Entwicklung der
Zahl der offenen Stellen verfugen, sind wir nicht in der Lage, zu untersuchen, ob diese von
Expertinnen behaupteten Entwicklungen Einfluss auf Personalmangel haben. Verwiesen
werden muss hier jedenfalls auf die in den letzten Jahren stark gestiegene Zahl von
(diplomierten) Mitarbeiterlnnen in der mobilen Pflege (1995 — 2004 ca. +70%).

Wir versuchen daher, mdgliche Ursachen fiir Personalknappheit auf der Angebotsseite zu
identifizieren.

Rekrutierungsprobleme - Geringes Interesse an der Ausbildung, problematische
Qualifikation der Bewerberlnnen?

Es wird behauptet, dass das Interesse junger Menschen an Gesundheits- und Pflegeberufen
abnimmt, dass immer weniger Bewerberinnen und Bewerber fir die Aufnahmeverfahren
registriert werden und dass die ,Qualitat* der Interessenten abnahme. Andererseits wird
immer wieder berichtet, dass die Zahl der Maturantinnen und Maturanten in den einzelnen
Jahrgdngen im Steigen begriffen ist. Soweit Daten verfligbar sind, zeigt sich kein
einheitliches Bild in Bezug auf die Maturantlnnenrate in Gesundheits- und Kranken-
pflegeschulen (GuKPS), einige Schulen haben rund 50 Prozent Maturantinnen pro Jahrgang,
andere wiederum kaum mehr als ein bis finf Prozent. In Wien absolvieren rund 22 Prozent
Maturantinnen und Maturanten eine Ausbildung an den GuKPS der Stadt Wien.
AusschlieRlich Maturantinnen werden in der GuKPS am Rudolfinerhaus (Wien)
aufgenommen.* In Presseaussendungen und Zeitungsberichten wird von Drop-Out-Raten bis
Uber 40 Prozent pro Jahrgang und Schule (in den GuKPS der Stadt Wien) berichtet.* Das
abnehmende Interesse junger Menschen am Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege
wird gerne dem geringen Image des Berufs zugeschrieben. Presseberichten zufolge glauben
72 Prozent der Bevolkerung, dass Pflegeberufe verstarkt gehdren, jedoch kdnnen sich nur
zehn Prozent vorstellen in einem Pflegeberuf zu arbeiten.®

In Osterreich gibt es nach einer Erhebung des OBIG (Nemeth, Bronneberg et al. 2003, S.
32) 62 Schulen fir die Ausbildung in der Aligemeinen Gesundheits- und Krankenpflege, acht
Schulen fir die Ausbildung in der Kinder- und Jugendlichenpflege und 12 Schulen fir die
Ausbildung in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege. Die Zahl der
genehmigten Ausbildungsplatze (bersteigt in der Regel die Zahl der tatsachlich

4 personliche Auskiinfte von Schuldirektorinnen und Lehrerinnen
° vgl. http://www.wienweb.at/contetn.aspx?id=79159&channel=28&cat=22 (Download 6.2.2005); www.ots.at
gPressemeIdung vom 17.01.2005 “Wiener FPO ortet Mangel in der Pflegeausbildung des KAV)

vgl. Pressemeldungen: www.derstandard.at ,Madchen fir alles® gesucht vom 28.Juli 2004; oder
www.bmwa.gv.at. ,Mach einen Beruf daraus ,Pflegeberufe. Der Job des Lebens“ vom 21.06.2004
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aufgenommenen Schilerinnen und Schiler. ,Im Jahr 2002 gab es in der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege insgesamt 2.046 Absolvent/innen. Mit der vorhandenen
Kapazitat (7.201 Ausbildungsplatze fur alle drei Jahrgénge) ware es hingegen mdglich, dem
Arbeitsmarkt durchschnittlich 2.400 frisch diplomierte Gesundheits- und Kranken-
schwestern/pfleger pro Jahr zur Verfliigung zu stellen.” (Nemeth, Bronneberg et al. 2003, 31)
Ein Problem ortet Hable in der Anbindung der Gesundheits- und Krankenpflegeschulen an
Spitaler, denn diese wirden nur flr den lokalen, stationaren Bedarf ausbilden, nicht jedoch
fiir die Allgemeinheit. Durch diese Verquickung leisten wir ,uns in Osterreich den Luxus, zwei
Drittel der jungen Menschen, die sich um eine Aufnahme in einer der Krankenpflegeschulen
bemihen, abzuweisen®.’

Insgesamt ist die Datenlage in Bezug auf das Ausbildungsinteresse, die Drop-Out-Grinde
sowie die Beschrankung der Ausbildungsplatze eher dirftig. Weitere Untersuchungen
wilrden zur Klarung der Sachlage beitragen. Es ist jedoch anzunehmen, dass zumindest
lokale Potentiale an interessierten und geeigneten Bewerberlnnen nicht ausgeschopft
werden.

Problematisches Image der Hauskrankenpflege

Ein Problem, welches von nahezu allen befragten Expertlnnen genannt wurde, war das
schlechte Image der Hauskrankenpflege innerhalb der Berufsgruppe Pflege. Nach wie vor,
so die Expertinnen, wird die Arbeit der Pflegenden im extramuralen Bereich von den
Kolleginnen aus dem stationaren Bereich als ,Hilfsdienst” in der Familie gesehen. Hinzu
kommt, dass durch die Distanz zu Medizin und Technik die Arbeit als wenig herausfordernd
und wenig anspruchsvoll eingeschatzt wird.

Unattraktiv ist nach Meinung der Expertinnen auch die Uberlastung durch die autonome
Arbeitsweise, die zwingend notwendige Eigenverantwortung und die hohe Flexibilitat sowie
die Uberlastung durch den Umgang mit alten und chronisch kranken Menschen. Besonders
unterstrichen wird jedoch immer wieder, dass die Fluktuation auch von der FUhrungsqualitat
der Stitzpunktleiterinnen bzw. der Organisationskultur der Anbieterorganisation abhangt.

Problematische extrinsische Gratifikationen

Die Bezahlung scheint in Relation zu den wahrgenommenen Belastungen in der mobilen
Pflege im Allgemeinen nicht hoch genug zu sein, um Abwanderung in den stationdren
Bereich oder Verlassen des Berufes zu verhindern. Der Gehalt ist regional und
tragerabhangig unterschiedlich geregelt. Z.B. wird in der Steiermark das Gehaltsschema der
KAGES (Krankenanstalten Gesellschaft) auch in der Hauskrankenpflege verwendet. Die
Pflegenden selbst werden bei den einzelnen Organisationen, Gemeinden oder Vereinen
angestellt, deshalb kann die Bezahlung auch innerhalb eines Bundeslandes verschieden
sein. Seit Sommer 2004 gibt es fur die Hauskrankenpflege einen Kollektivvertrag, der von
der BAGS (Berufsvereinigung von Arbeitgebern fir Gesundheits- und Sozialberufe)
ausgearbeitet wurde. Dieser Kollektivvertrag kommt jedoch noch nicht flachendeckend zum
Einsatz’. In der Regel hat jedes Bundesland eigene Empfehlungen fiir Dienstvertrage, die
sich bisher auch nicht am neu ausgehandelten Kollektivvertrag orientieren.

Im Allgemeinen sind die Gehalter in der mobilen Pflege de facto niedriger als im stationdren
Bereich, da zum Basisgehalt kaum eine Zulage ausbezahlt wird. Nur in Vorarlberg erhalten
die Pflegenden zum Basisgehalt die gleichen Zulagen wie die Pflegenden in stationaren
Einrichtungen und zusatzlich die halbe Stationsleitungszulage fur die hohe Verantwortung
und die administrativen Aufwendungen.

7 vgl. Pressemeldung: www.derstandard.at ,Madchen fir alles gesucht vom 28.Juli 2004;
® Nicht alle Hauskrankenpflegeanbieter sind Mitglied in der BAGS.
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Auch weitere Sozialleistungen oder Vergiinstigungen wie sie durch die Betriebsrate von
stationaren Einrichtungen organisiert und angeboten werden stehen Pflegenden in der
Hauskrankenpflege in der Regel nicht zur Verfugung.

Die Fluktuation bzw. die geringe Berufsverweildauer® filhren auch dazu, dass die
Tragerorganisationen mit dem Personal auch Wissen und Fahigkeiten verlieren und laufend
neues Personal eingeschult werden muss. Gleichzeitig wird dadurch in der mobilen Pflege
auch die Ausbildung des pflegerischen Nachwuchses durch erfahrene Mitarbeiterinnen nicht
ausreichend gewahrleistet. Unter diesen Bedingungen kann weder Etablierung von
Pflegeexpertinnen im Sinn von Benner (Benner 1994) stattfinden noch ist es mdglich die
Pflegeorganisationsform ,Primary Nursing’ einzuflhren, die von den Expertlnnen als eine
optimale Organisationsform flir die mobile Pflege angesehen wird.

Exkurs: Primary Nursing”

Eine ,’Primary Nurse’ ist eine diplomierte Pflegeperson mit einem umfassenden Wissen und
grolRer Berufserfahrung in der Hauskrankenpflege® (Gugerell 2001, S. 98). Diese
Pflegeorganisationsform stammt aus dem anglo-amerikanischen Raum und bietet die
Moglichkeit, Aufgaben zu delegieren und dennoch die Verantwortung fur den Klienten/die
Klientin zu Ubernehmen. Das Konzept des Primary Nursing deckt sich in vielerlei Hinsicht mit
dem des Case Managements (vgl. unten). Die Primary Nurse ist ein/e diplomierte/r
Gesundheits- und Krankenschwester/-pfleger und fir die gesamte Pflege eines
Klienten/einer Klientin verantwortlich, wobei abhangig von den Institutionen eine Primary
Nurse immer mehrere Klientinnen betreut. Die Primary Nurse ist flir das Assessment, die
Pflegeplanung, die Evaluation, die Delegation und Kontrolle von Aufgaben sowie flr die
Organisation entsprechender Zusatzleistungen verantwortlich, ohne jedoch alles selbst
durchzufuhren. Primary Nursing ist eine Pflegeorganisationsform, die viele zusatzliche
Berufsgruppen zur optimalen Versorgung der Klientinnen benétigt. Dazu zahlen neben den
medizinisch-technischen Diensten vor allem Pflege-/Alternhelferinnen, aber auch jingere
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, die im Sinne von Benner (Benner
1994) noch Neulinge oder fortgeschrittenE Anfanger sind, Pflegende mit speziellen
Kenntnissen in einzelnen Fachbereichen ebenso wie Arztinnen, Apotheken,
Sozialarbeiterlnnen, diverse Handwerker bis hin zu ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Seelsorgern. Speziell fur den extramuralen Bereich mussen zusatzlich Angehorige und
halbstationare Betreuungsmaglichkeiten in die Betreuungsstrategie miteinbezogen werden.
Die Kernaufgabe einer Primary Nurse ist, fur den Klienten/die Klientin das optimalste
Betreuungsangebot zu finden, laufend zu evaluieren und anzupassen. Um diesen
Ansprichen gerecht zu werden, bendtigen Primary Nurses in der extramuralen Pflege
ausgesprochen hohe kommunikative Fahigkeiten und ein umfangreiches Fachwissen. Sie
mussen Uber das Osterreichische Sozialsystem Bescheid wissen und Erfahrung mit
Leadership haben.

Exkurs: Case und Care Management"

LZiel von Case Management in der extramuralen Betreuung ist es, fur Patientinnen mit
komplexem multiprofessionellen Betreuungsbedarf ein fur die individuelle Bedarfssituation
abgestimmtes Betreuungspaket (bis hin zur krankenhausersetzenden Leistung) zu schniren,
um einen moglichst langen Verbleib dieser Patientinnen in der hauslichen Umgebung zu

° Dazu liegen keine verlasslichen Daten vor, aber man spricht von einer Berufsverweildauer von rund funf Jahren.
1% qusfiihrliche Literatur zu Primary Nursing siehe Literaturverzeichnis (Kap. 7.1)
" ausfiihrliche Literatur zu Case Management siehe Literaturverzeichnis (Kap. 7.2)
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bewirken. Dabei wird besonders auf die individuellen Winsche und Bedirfnisse der
Patientinnen, auf ihre Selbstbestimmtheit und Entscheidungsfreiheit geachtet. Case
Management ist somit eine kompensatorische Unterstitzungsleistung fur Patientinnen,
deren Angehérige und die professionellen Betreuungspersonen. Eine spezifische
Herausforderung in der Koordination ist daher die aktive Einbindung und der Aufbau der
Ressourcen der Patientinnen (Empowerment). Eine sorgfaltige Einschatzung der
Méglichkeiten zu Hause, eine gemeinsame Planung mit den Patientinnen und Angehdérigen
und ggf. auch Anleitung und Schulung tragen entscheidend zu einem selbstverantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung und Pflege bei, sollten aber nicht zur Uberforderung der
betreuenden Laien flhren.“ (Peinhaupt, Nowak et al. 2004, S. 19)

Die Aufgaben des Care Managements sind u.a. die Kooperation mit diversen Berufsgruppen,
die in die Pflege und Betreuung des Klienten/der Klientin involviert sind. Strukturen und
Kooperationen fir eine umfassende Betreuung zu Hause durch Laien und/oder Fachkrafte
werden aufgebaut.

Wie das schon angesprochene Primary Nursing sind das Case und Care Management
geeignet, mit den vorhandenen Ressourcen den optimalen Nutzen zu erzielen. Primary
Nursing und Case Management Uberschneiden sich ein Stuck weit. Im Care Management
erfolgt das Pflegeassessment sowie die Pflegeplanung gemeinsam mit dem Klienten/der
Klientin und eine Evaluation der Pflegeleistung. Angeboten werden Fallbesprechungen, die
EinfGhrung und Evaluation von Assessmentinstrumenten und Dokumentationssystemen.
Der/die Caremanagerin Ubernimmt die Gate-Keeper-Funktion. Dafiir sind auch spezielle
Fahigkeiten notwendig wie zum Beispiel Kommunikations- und Interaktionsfahigkeiten,
Selbstorganisation, Flexibilitdt, hohes fachliches Wissen und Kenntnisse Uber die lokalen
strukturellen Gegebenheiten. In diesem Zusammenhang spielt die Delegation von
Tatigkeiten eine entscheidende Rolle.

5.1.4 Symptome fiir einen qualitativen Personalmangel in den mobilen Diensten in
Osterreich

Neben einem quantitativen Personalmangel kann ein qualitativer Personalmangel oder

interner Personalmangel bestehen. In diesem Fall sind zwar zahlenmaRig ausreichend

Pflegepersonen vorhanden, deren Ausbildungsniveau entspricht jedoch nicht den

Anforderungen (Krajic, Vyslouzil et al. 2003, S. 21). Die Expertlnneninterviews bestatigen

einige Symptome eines qualitativen Personalmangels in der mobilen Pflege, der zu einer

qualitativ  nicht ausreichend auf die Bedilrfnisse der Patientinnen/Klientinnen
zugeschnittenen Betreuung fiihren kann:

e Es kommt zu Kompetenziberschreitung nach oben, indem z.B. Heimhilfen Arbeiten von
Pflegehelferlnnen oder DGKP machen.

o Aber es werden auch Qualifikations-Defizite bei formal besser qualifizierten Personal
(Pflegehelferinnen, Altenhelferinnen, DGKP) festgestellt, insbesondere in folgenden
Bereichen:

- edukativ-kommunikative Aufgaben (Patientinnen- und Angehdrigenanleitung)

- Case und Care Management

- Primary Nursing

- aktuelles Wissen in Bezug auf den mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (z.B. Wund-

versorgung)
e Weiters wird der fehlende/schwierige Zugriff auf Spezialwissen in der mobilen Pflege
beklagt:
- pflegerisch: z.B. Biographiearbeit, Familienpflege, Validation, Inkontinenzberatung
etc.

- diagnosebezogen: Diabetes, Demenz etc.
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5.1.5 Ursachen fiir einen qualitativen Personalmangel in den mobilen Diensten in
Osterreich

Wie schon angesprochen verstehen wir unter qualitativem Personalmangel einen
falschen/ungeeigneten Skill-Mix. Dieser entsteht einerseits durch die angesprochene kurze
Verweildauer bzw. die hohe Fluktuation im Beruf, die keine gute Grundlage fir die
Entwicklung von einschlagigem Pflegeexpertentum bilden. Ein Skill-Mix mit mehr
qualifizierten Pflegenden, die Uber Case und Care Management-Kompetenzen und/oder
Spezialwissen in den oben angesprochenen Bereichen verfligen, kdnnte zu einer starkeren
Segmentierung zwischen hoher gebildeten Pflegenden (Pflegeakademikerinnen),
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und Pflegehilfen flihren. Mit der
Einflhrung pflegewissenschaftlicher Studiengange steht eine Diskussion dariber vor der
Tur. Die Expertlnnen fuhren diesen Mangel u.a. auf fehlende Personalentwicklung, eine
kaum existierende Karriereplanung, aber auch auf unreflektierte und unsystematische
Weiterbildungsangebote (speziell fiir die mobile Pflege) zurlick. Auch das Selbstverstandnis,
Arbeiten delegieren zu kdnnen, misste sich beim diplomierten Personal noch entwickeln.

5.1.6 Hinweise fiir einen zukiinftigen Personalmangel in den mobilen Diensten in
Osterreich

Simsa et al. sprachen bereits 2003 von einem akuten Personalmangel in der extramuralen
Pflege, welcher auf das schlechte Image der Pflege und damit verbunden einen
Bewerberlnnenmangel bzw. Gberhaupt einen Mangel an Ausbildungsplatzen zurickgefihrt
wird bei gleichzeitig wachsendem Bedarf (Simsa, Schober et al. 2003). Schaffenberger und
Pochobradsky prognostizieren fir 2010 einen Mangel an 1.894 Vollzeitdquivalenten im
mobilen Dienst, filhren aber auch an, dass in Teilen Osterreichs bereits ,ein
bedarfsgerechtes Angebot an mobilen Diensten® besteht (Schaffenberger, Pochobradsky
2004, S. 24 ™). Badelt et al. unterstrichen bereits in den 90er-Jahren die Bedeutung des
ambulanten Pflegebereichs und gingen davon aus, dass wesentlich mehr Personen mit
entsprechenden Betreuungsstrukturen extramural betreut werden koénnten (Badelt,
Holzmann et al. 1998). Weiters ist bei abnehmender informeller Pflege eine Zunahme des
Bedarfs an Pflege zu erwarten (Boes 2003).

Selbst im ,Regionalen Bedarfs- und Entwicklungsplan 2000-2020“ fir Vorarlberg wird
festgehalten, dass durch aktive Personalpolitik einem Pflegenotstand entgegengewirkt
werden solle, vor allem im Hinblick auf den steigenden Bedarf an diplomierten Fachkraften
im mobilen Bereich. Denn: ,,.Sorgen bereiten hier insbesondere die sehr kurze Verweilzeit
von Pflegekraften im Beruf, aber auch die zunehmend harter werdende Konkurrenz um
Pflegekrafte zwischen dem Spitals- und Pflegebereich, zwischen der benachbarten Schweiz
und Vorarlberg, aber auch der Sog der Wirtschaft, bedingt durch den allgemeinen
Arbeitskraftemangel.“ (Jochum 2001, S. 36)

5.2 Qualitatsmangel in der extramuralen pflegerischen Versorgung

Pflegequalitdt zu erfassen und zu messen scheint eine grundlegende Herausforderung
darzustellen. In der dsterreichischen Gesundheits- und Krankenpflege sind Messinstrumente
zur Prufung pflegerischer Qualitat nicht verbreitet. Zwar findet man Standards und
Richtlinien, welche als Grundlage pflegerischen Handelns herangezogen werden kénnen.
Diese sind jedoch meist von lokalen Arbeitsgruppen ohne wissenschaftliche Begleitung
entwickelt und haufig auf Arbeitsablaufe beschrankt. Pflegeergebnisse werden nach
Anwenden des Standards bzw. der im Standard beschriebenen Interventionen in der Regel
nicht systematisch erfasst. In Osterreich besteht ,derzeit praktisch keine systematische und
bundesweit organisierte Qualitdtsbeobachtung® (Amann 2004, S. 184). Zwar wdirden

"2 6hne Beruicksichtigung von Wien und Vorarlberg
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hunderte Standards fir die Prozessqualitat entwickelt werden, so Amann, ohne jedoch einen
wirklichen Beitrag zur Entwicklung der Pflegequalitat zu leisten. Richtlinien zur Struktur- und
Ergebnisqualitat fehlen véllig (ebenda, S. 184).

Besonders schwierig ist das Messen von Pflegequalitdt im extramuralen Bereich, da die
Pflegenden nur kurze Zeit mit dem Klienten/der Klientin bzw. den Angehdrigen verbringen
und diese fiir die Pflege grofiteils selbstverantwortlich sind.

In Bezug auf Qualitatssicherung werden zwar Maflnahmen getroffen bzw. fur die nachsten
Jahre geplant, diese variieren jedoch von Bundesland zu Bundesland (Schaffenberger,
Pochobradsky  2004). Landeribergreifende Qualitdtsmanagementkriterien, eine
Osterreichweit einheitliche Definition der Pflegeleistungen und —qualitat, welche bundesweit
verbindlich ist, wie sie von den Expertlnnen gefordert wurden, sind derzeit nicht vorgesehen.
Diese konnten aber — nach Expertinnenmeinung - z.B. in einer ,Bundeskonferenz Pflege*
diskutiert werden.

Als Ergebnisqualitatskriterien wirden sich z.B. eignen:

e Rehospitalisierungsraten

e Beschwerden bei Ombudsleuten/Pflegeanwaltschaften oder

o Decubitiraten (wenn nicht aufgrund von Krankheiten indiziert)

o Evaluation der verwendeten Pflegetheorien/-konzepte.

Weiters kdnnte die geleistete Pflege dahingehend bewertet werden, ob sie erhaltend ist und
kompensiert (kompensatorische Pflege) oder ob sie darlber hinaus férdert und entwickelt
(férdernde Pflege). Die Qualitat der Pflege kénnte auch Uber Kontinuitat (sowohl personelle
als auch zeitliche) bewertet werden.

5.2.1 Symptome fiir Qualitdtsméangel in der extramuralen pflegerischen Versorgung

Aufgrund der fehlenden Qualitatsstandards und —messung sind Belege fur Qualitadtsmangel
schwer zu finden. Gegenwartig liegen keine Daten und keine systematische Erfassung der
Pflegedokumentation zur Bewertung der pflegerischen Leistung vor.

Amann und Loger beschreiben, gestutzt auf Expertlnneninterviews, dass in der
Hauskrankenpflege sichere Pflege geboten werde, aber auch gefahrliche Pflege vorkommen
kénne. Zwar werde ,angemessene Pflege’ angestrebt, diese kénne unter gegebenen
Umstanden jedoch kaum erreicht werden. Es gibt Zeichen fir ,gefdhrliche Pflege’, diese
mussen aber im Lichte der speziellen Betreuungssituation betrachtet werden (Amann, Loger
et al. 2001, S. 176ff). Besonders zu beachten ist dabei, dass aufgrund des Mangels nicht auf
die alltdglichen Bedlrfnisse der Klientinnen Ruicksicht genommen werden kann
(Aufstehzeiten, Ruhezeiten). Die Betreuungseinsatze orientieren sich im Wesentlichen an
der Streckenplanung und Verfligbarkeit von Personal. Die Pflege und Betreuung zu Hause
geht von einem funktionierenden sozialen Unterstitzungsnetzwerk aus, ist dieses nicht
vorhanden, kann es zu frihzeitigem Heimeintritt, zur Rehospitalisierung oder zu einer
unvollstandigen Versorgung kommen.

Kompetenziberschreitungen (vor allem nach oben, d.h. Heimhelferlnnen U(bernehmen
Pflegeaufgaben) kommen vor und weisen ebenfalls auf Qualitatsmangel hin. Kompetenz-
unterschreitungen nach unten kénnen in der mobilen Pflege durchaus sinnvoll und effizient
sein. Eine besondere Stellung nehmen dabei die Pflege- und Altenhelferinnen ein; Amann
und Léger bezeichnen diese als ,Allrounder’ (Amann, Ldger et al. 2001, S. 92), welche
sowohl pflegerische als auch hauswirtschaftliche Leistungen durchfihren konnen.

Im Sinne einer Selbstverantwortung von Klientinnen und Angehérigen konnte sich
Pflegequalitdt durch die Beratungs- und Anleitungskompetenz der Pflegenden feststellen
lassen — beides bisher wenig objektivierbare Kriterien.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Amann und Léger (Amann, Léger et al. 2001) zeigen
unsere Expertlnneninterviews im Rahmen dieses Projektes, dass gerade in der mobilen
Pflege und Betreuung zumindest ,angemessene Pflege’ erreicht werden kann, ja sogar
muss. Dies lasst sich aufgrund des Verstandnisses von ,angemessener Pflege’ begriinden.
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Demnach kann die Pflege und Betreuung in einer 1:1-Beziehung, wo die Betroffenen wie die
Angehérigen miteinbezogen werden mussen, eigentlich nur ,angemessen“ weil personlich
ausgehandelt sein™. Die Betreuungssituation zwingt die Pflegenden dazu, sich an die
individuellen Gegebenheiten und Bedurfnisse anzupassen und die Pflege entsprechend zu
organisieren. Andere wiederum bezeichnen die Qualitat der Pflege als gut, ohne diese zu
operationalisieren. In dieser Diskussion zeigt sich, dass eine ,objektivierbare Einschatzung
der Pflegequalitat nach wie vor sehr schwierig ist und von der individuellen Vorstellung
dessen, was Pflege ist und worauf sie aufbaut, abhangt. Um hier wirklich verlassliche
Aussagen treffen zu kénnen, mussten weitere und tiefergehende Forschungsarbeiten folgen.
Klientinnenseitig/nutzerinnenseitig wird die Qualitdt der Pflege weniger Uber die fachliche
Qualitat der Leistungen (fachlich korrekte Ausfuhrung, Heilungserfolge, Fortschritte in Bezug
auf Fahigkeiten und Fertigkeiten) sondern vor allem Uber die Betreuungskontinuitat (i.S. von
Pinktlichkeit der DGKP/PH/AH bzw. Personalkonstanz der Bezugspersonen), den
respektvollen Umgang und Uber die entgegengebrachte Empathie und Menschlichkeit
wahrgenommen.

Die vorliegende Literatur und Expertinnenhinweise — bei aller Vorsicht, die aufgrund der
schlechten Datenlage geboten ist - deuten darauf hin, dass dort wo mobile Pflege
durchgefthrt wird, wenige Qualitdtsmangel vorliegen. Moégliche Qualitatsprobleme werden
offensichtlich durch Ubergabe in andere Betreuungssektoren (v.a. stationére Betreuung und
informelle Pflege) vermieden.

5.2.2 Ursachen fiir Qualititsméngel in der extramuralen pflegerischen Versorgung

Prinzipiell kénnen Qualitdtsmangel auf quantitativen und qualitativen Personalmangel
zurtickgefiihrt werden. Durch einen zahlenmaRigen Mangel werden Leistungen minimiert, die
angebotene Pflege auf das Notwendigste reduziert und zeitintensive Téatigkeiten wie
Anleitung, Beratung, Gesprache oder férdernde Pflege usw. nicht angeboten oder in der
Freizeit freiwillig geleistet (was fur die betroffenen Klientinnen zwar glnstig ist, das Problem
jedoch nicht 16st).

Amann und Kneusel fuhren einen Mangel in der Leistungsqualitdt auf die fehlende
Abstimmung bzw. Arbeitsteilung samtlicher (auch potentiell) Beteiligter an der
Betreuungssituation zurlck. ,Dazu zahlen unter allen Umstédnden adaquate Praventions- und
Rehabilitationsangebote sowie Angebote der psychischen und korperlichen Aktivierung, die
vermeiden, dass die Pflegequalitat sich auf dem Niveau der Erhaltung eines Status quo
einpendelt, statt sich am Niveau einer Wiederherstellung zu orientieren (rehabilitatio ad
optimum)“ (Amann, Kneusel et al. 1998, S. 30). Die Pflegequalitdt wird mafRgeblich von
rechtlichen, finanziellen und politischen Faktoren beeinflusst. Eine Trennung der Aufgaben in
Medizinische Hauskrankenpflege™ und Hauskrankenpflege (i.S. von Pflege aus dem
eigenverantwortlichen Aufgabenbereich) hat nicht nur finanzielle Folgen, sondern unterstitzt
auch eine Fragmentierung der Pflege und hat Einfluss auf die Qualitat der pflegerischen
Leistung.

Einen Einfluss auf die Pflegequalitat hat auch das soziale Umfeld der Klientinnen (im Sinne
von Hygienebedingungen und raumlichen Adaptationen,...) sowie die Bereitschaft der
Klientinnen zur aktiven Mitarbeit an der Pflege.

Das bereits beschriebene Primary Nursing wurde sich fiir die extramurale Pflege besonders
eignen, ist jedoch in Osterreich noch nicht sehr verbreitet. Es wiirde, so die Meinung der
Expertlnnen, mafgeblich zur Qualitdtssicherung beitragen. Ungeklart ist auch die Frage

1 Anmerkung: Die Interviewpartnerinnen verstanden unter ,angemessen® nicht immer dasselbe, zudem ist die
.-angemessene“ Pflege auch von der zugrunde liegenden Pflegetheorie abhangig — das ware in Wien jene von
Dorothea Orem. In diesem Fall wird ,angemessen’ in Bezug auf die Faktoren ,Transparenz®, ,Selbstbestimmung*
und ,Selbstandigkeit” definiert. Dieses Modell befindet sich jedoch erst in der Umsetzungsphase. Vgl.
Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste 2003.

* Diese umfasst » medizinisch-pflegerische Leistungen aus dem mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich’, bei
Vorliegen einer arztlichen Verordnung als krankenhausersetzende MaRnahme*®. Wild 2002
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inwieweit fehlendes Evidence-based Nursing (EBN) einen Einfluss auf die Pflegequalitat hat,
zumal der Anteil an EBN in der Pflege insgesamt in Osterreich aufderst gering ist.

Exkurs Evidence-based Nursing (EBN)*

-Evidence-based Nursing ist die Integration der derzeit besten wissenschaftlichen Belege in
die Pflege,“® so die Definition von EBN des Deutschen Zentrums fir EBN. Mit EBN soll
gewahrleistet werden, dass Pflege nicht ausschlieRlich aufgrund von Erfahrungswissen und
Einzelfallentscheidungen stattfindet, sondern dass neue wissenschaftliche Erkenntnisse die
pflegerische Arbeit bestimmen. Das vorhandene empirische Wissen soll dazu dienen
pflegerische Entscheidungen zu unterstiitzen und zu fundieren. EBN kann und wird
Pflegenden jedoch niemals die professionelle Einzelfallentscheidung abnehmen. Der EBN-
Prozess selbst besteht aus einer sechsstufigen Methode mit dem Ziel, wissenschaftliche
Ergebnisse fir den Einzelfall aufzubereiten. Diese sechs Schritte sind zunachst die
Aufgabenkldrung, das Formulieren der Fragestellung/des Problems, anschlieRend daran die
Literaturrecherche. Die Literatur wird dann auf Brauchbarkeit und Relevanz fiir die eigene
Fragestellung kritisch beurteilt. Mit dem Ergebnis wird ein Plan fir die Umsetzung und
Implementierung (auf einer Probestation) erstellt. Nach einer bestimmten Zeit erfolgt die
Evaluation des Umgesetzten, im Anschluss daran entweder eine Modifikation oder die
Ausdehnung auf mehrere Stationen oder ein ganzes Haus.

Aus den Expertinnengesprachen geht ebenfalls hervor, dass der Umgang mit
Qualitatskontrollen und Qualitditsmanagement in der extramuralen Pflege noch in den
Kinderschuhen steckt. Ein systematisches Qualitdtsmanagement liegt nicht vor und es ist
dem Engagement einzelner Organisationen bzw. Pflegender freigestellt, qualitatssichernde
Malnahmen wie z.B. Pflegevisiten, Team-, Fall- oder Dienstbesprechungen durchzufiihren.
Vor allem letztere sind weder systematisiert noch sind ausreichend finanzielle Mittel dafur
vorgesehen. Zudem koénnen diese Leistungen von kaum einer der Anbieterorganisationen
ausreichend finanziert werden. Einige Landesregierungen beginnen mit stichprobenartigen
Kontrollen von Hauskrankenpflegeorganisationen, systematische Kontrollen fehlen derzeit
noch. Um in Bezug auf Pflegequalitat eine verldssliche Aussage treffen zu kdnnen, muss
zunachst definiert werden, welche Pflegequalitat erreicht werden soll — was soll mindestens
vorhanden sein. Fir diese Definition missten in weiterer Folge Messgroflen definiert
werden.

In Bezug auf Qualitatssicherung wird das Bildungsniveau der Pflegenden immer wieder
diskutiert. In angloamerikanischen Studien wird ein Zusammenhang zwischen deren
Bildungsniveau und der Mortalitdt von Patientinnen hergestellt. ,In hospitals with higher
proportions of nurses educated at the baccalaureate level or higher, surgical patients
experienced lower mortality and failure-to-rescue rates.” (Aiken, Clarke et al. 2003, S. 1617)
Auch Studien aus Kanada belegen, dass hoéherqualifizierte Pflegende (ANP — advanced
nursing practitioners) ausgezeichnete Erfolge beim Schmerzmanagement von Patientinnen
erzielen (Musclow, Sawhney 2002).

Das Bildungsniveau der Pflegenden war auch Thema in den Expertinneninterviews. Sie
fordern in verschiedenen Formen eine andere Qualifizierung fur das diplomierte Personal,
als dies gegenwartig der Fall ist. Einerseits bendtigen Pflegende in der mobilen Pflege eine
spezielle Qualifikation, die auf diesen Bereich zugeschnitten ist, andererseits geht es um die
Erstausbildung generell. Die Erstausbildung (oder Grundausbildung) ist fir den stationaren
Bereich ausgelegt. Kommunikative, padagogische, soziologische und psychologische Inhalte

'® ausfiihrliche Literatur zu EBN im Anhang.
16 hittp://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/index.php?id=347
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kommen zu kurz, kdnnen von den Schilerlnnen nicht nachvollzogen werden oder werden
nicht richtig vermittelt. Dem kénne entgegengewirkt werden, wenn mit der Ausbildung nicht
nach Abschluss der Pflichtschule begonnen werden wirde. Zudem misste die Lehre an
moderne Lernformen angepasst werden. Im Zuge der Bildungsdiskussion und der
Einfihrung neuer Sozialberufe” miuisste auch Uber die Aufgabenverteilung und
Berufsgruppenzusammensetzung diskutiert werden.

5.3 ,,Mobiles Pflegepersonal in Not*

5.3.1 Symptome fiir ,,Mobiles Pflegepersonal in Not*

.,Mobile Pflege in Not“ kann bedeuten, dass die Pflegenden in ihrem Arbeitsalltag
zunehmend unzufrieden sind, sich im Burnout befinden, von Mobbing betroffen sind oder
resignieren und dass damit die Berufsverweildauer abnimmt oder/und eine hohe Fluktuation
entsteht. Aries und Zuppinger untersuchten Pflegende in Krankenhdusern mit und ohne
Burnout und fanden heraus, dass sich Pflegende im Burnout durch Zeit- und
Verantwortungsdruck Uberfordert fiihlen, Gber weniger Handlungsspielraum verfligen, wenig
Feedback erhalten, sich starker kontrolliert fihlen. Unterschiede stellten sie auch in Bezug
auf das Teamgefihl fest. Pflegende im Burnout sind tendenziell mit den Arbeitszeiten, dem
Weiterbildungsangebot und dem Lohn unzufriedener als Pflegende ohne Burnout. Als
Copingstrategie wird von burnout-freien Pflegenden v.a. eine positive Selbstinstruktion
gewahlt, bei Pflegenden im Burnout hingegen sind es Vermeidungstendenzen und
Resignation (Aries-Kiener, Zuppinger-Ritter 1999).

Welche Symptome fir Belastungen der Mitarbeiterinnen werden aus der mobilen Pflege
berichtet?

Zunachst wird der Dokumentationsaufwand, wie schon oben angesprochen, von
Pflegenden als belastend empfunden.

Der Zeitdruck in der Hauskrankenpflege wird in der Studie von Simsa et al. als besonders
belastend wahrgenommen (signifikant starker in der Gruppe der 41- bis 50jahrigen;
signifikant weniger belastet sind unter 30jahrige und Manner; tendenziell starker belastet
sind Personen mit Kindern) (Simsa, Schober et al. 2003, S. 56). Als besonders belastend
wird von den Expertlnnen das Aufeinanderprallen des hohen Zeitdrucks des Pflegepersonals
und der zum Teil extrem verzogerten Zeit der Klientinnen/Patientinnen zuhause
beschrieben.

Die Arbeitszeiten werden in der Hauskrankenpflege als eine weitere Problematik genannt.
Von sozial ungerechten Anstellungsverhaltnissen, der Unvereinbarkeit von Beruf und
Familie, der Doppelbelastung von Frauen usw. wird seitens der Gewerkschaft berichtet. Aus
den Expertlnnengesprachen geht eher hervor, dass die Arbeitszeit im Allgemeinen nicht
problematisch erlebt wird, dass Arbeitszeiten durchaus attraktiv und angenehm sein kénnen.
Simsa et al. stellten fest, dass vor allem Pflegehelferinnen und Heimhelferlnnen mit den
Arbeitszeiten signifikant weniger zufrieden sind als andere. Dennoch waren mehr als die
Halfte der Befragten mit der Arbeitszeit zufrieden, dem ungeachtet besteht der Wunsch nach
fixen Arbeitszeitmodellen (Simsa, Schober et al. 2003, S. 64f).

' insbesondere im Zusammenhang mit der Neuregelung der Sozialbetreuungsberufe (Vereinbarung gemaf Art.
15a B-VG zwischen dem Bund und den Landern tGber Sozialbetreuungsberufe, 2004)
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5.3.2 Ursachen fiir ,,Mobiles Pflegepersonal in Not“

Organisatorische Rahmenbedingungen
Fiihrung und Personalmanagement

Simsa et al. berichten fur Niederdsterreich, dass mobile Dienste das Personal eher verwalten
(Personalverwaltung) und nur eine der untersuchten Organisationen das Personal
tatsachlich managt (im Sinne eines aktuellen Personalmanagement-Verstandnisses). Ahnlich
auch der Bereich der Personalentwicklung: Sie stellen fest, dass die Organisationen eine
Personalentwicklung betreiben, die ,in der Regel noch deutlich entfernt von einer in der
Personalmanagementliteratur vertretenen Auffassung von Personalentwicklung® (Simsa,
Schober et al. 2003, S.36) ist.

Maunz und Steyrer fihren Burnout (im stationaren Setting) auf einen schlechten Fihrungsstil
zurick (Maunz, Steyrer 2000, S. 6). Gunstig erwies sich dabei der transformationale
Fuhrungsstil (Motivation Uber héhere, intrinsische Ziele), eher unglinstig der transaktionale
(Motivation durch externe Reize) sowie der Laissez-faire-Flhrungsstil.

Amann sieht ein Problem in der Grundausbildung, diese wirde auf Leitungsaufgaben nicht
vorbereiten, es sei jedoch in der Praxis so, dass ,diplomiertes Personal, oft sogar unmittelbar
nach der Ausbildung, zu fachlich Vorgesetzen avanciert® (Amann 2004, S. 215) und eine
entsprechende Unterstitzung und Foérderung der Unterstellten kaum wahrgenommen
werden kann, geflihrt wiirde dann Gber formelle Macht.

Die Pflegedokumentation ist im GuKG 1997 gesetzlich verankert und muss durchgefiihrt
werden. Belastungen durch den Dokumentationsaufwand werden durch die Trennung der
Arbeit im Hause des Klienten/der Klientin und die Dokumentation der geleisteten Arbeit am
Stitzpunkt verstarkt. Durch die fehlende Nahe zum Ereignis (Pflege) wird Dokumentation
aulerhalb der Betreuungszeiten durchgefihrt, wenig oder gar nicht finanziert und in erster
Linie als zusatzliche Belastung wahrgenommen.” Hinzu kommt, dass das Dokumentieren in
der Berufsgruppe noch nicht selbstverstandlich ist und nach wie vor Probleme bereitet.

Die Kinderbetreuung ist von den jeweiligen Familien selbst zu organisieren, die
Anbieterorganisationen stellen normalerweise keine Kindergarten oder andere Formen der
Kinderbetreuung zur Verfigung. Aus der NEXT-Studie geht hervor, dass ein Konflikt
zwischen Familie und Arbeit besteht und dieser einer der Hauptgriinde ist, warum Pflegende
(v.a. in Deutschland im extramuralen Setting) den Beruf vorzeitig verlassen. Von diesem
Konflikt sind vor allem Pflegende im Alter von 25 bis 35 Jahren betroffen (Simon,
Kimmerling et al. 2004)*.

Fehlende soziale Raume und Pausengestaltung

Eine Besonderheit der mobilen Dienste ist, dass sie ihren Arbeitsplatz mehrmals taglich
wechseln. Sie verfugen nicht wie ihre Kolleglnnen im stationaren Setting Uber private Raume
bzw. Sanitaranlagen. Der Pausenraum der mobilen Dienste ist das Dienstauto, die
Erholungszeit fallt meist mit den Wegzeiten zwischen zwei Klientinnen zusammen. In dieser
Phase werden verschiedene Dinge erledigt: z.B. Telefonate (Uber das Handy) mit dem
Stutzpunkt, die Organisation von Pflegehilfsmitteln fur Klientinnen, private Gesprache,
Rauchpausen etc.. Abgesehen davon, dass diese Art von Pause keine Pause im
eigentlichen Sinn darstellt, ist dieses Verhalten auch gefahrlich (Welk 2003).

Supervision als Méoglichkeit der Verhiitung von Burnout und Uberforderung ist zwar
bekannt, wird dennoch nicht systematisch als MaRRnahme innerhalb der Organisationen

'® Dies wird auch durch die Expertlnnengesprache bestatigt.
1% vgl. www.next-study.net
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angeboten bzw. von den Mitarbeiterinnen skeptisch betrachtet und nur zdgerlich
angenommen.

Spezifische Belastungen aus der Art der Arbeit

Obwohl die Arbeit als solche den hdchsten Anreiz fur die Tatigkeit in den mobilen Diensten
darstellt (Krenn, Papouschek 2003; Simsa, Schober et al. 2003; Spicker 2004), birgt sie auch
eine Vielzahl an Belastungsfaktoren. Diese ergeben sich aus Tatigkeiten, flr die Pflegende
in der Ausbildung nicht oder nur unzureichend vorbereitet wurden:

e Anleitung und Beratung (von Klientinnen sowie Angehdrigen)

o Krisen- und Konfliktmanagement

e Case und Care Management

o Delegation von Tatigkeiten

o Organisation von anderen Hilfsdiensten, Pflegehilfsmitteln u.a.

Alle angefiihrten Aufgabenbereiche erfordern von den Pflegenden spezielle Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten. Neben fachlichem Know-How, um inhaltlich eine
Pflegeberatung anbieten zu kdnnen, missen sie zusatzlich Methoden der
Gesprachsfilhrung, der Wissensvermittiung usw. beherrschen. Gugerell geht davon aus,
dass Beratung ,derzeit jedoch eher zufallig durchgefiihrt wird, meistens fehlen Konzepte und
Systematik.“ (Gugerell 2003, S. 17)

Die Arbeit als ,,Gast” im Hause des Klienten/der Klientin ist gleichzeitig Reiz und Belastung
in der mobilen Pflege. Im Prinzip ware dies das ideale Setting, um den Klientinnen in ihrem
gewohnten Umfeld jene Unterstlitzung zu geben, die sie brauchen, um mdglichst autonom
zu bleiben bzw. wieder zu werden. Demgegeniber stehen jedoch erschwerende Faktoren,
wie: schlechte hygienische Bedingungen, enge, verwinkelte R&aume, niedrige und
unzugangliche Betten, wenig Platz. Neben diesen strukturellen Einengungen ist man in der
Regel auf sich allein gestellt, sei es in Zusammenhang mit schwerer kdrperlicher Arbeit oder
auch mit pflegetherapeutischen Entscheidungen, die allein und haufig rasch getroffen
werden mussen.

Zudem ist das Arbeitsfeld die Wohnung, das Haus des Klienten/der Klientin — man dringt tief
in die Privatsphéare einer Familie ein und wird in deren Konflikte involviert. Die ohnehin hohen
psychischen Belastungen, die durch die Arbeit selbst entstehen (Leiden, Tod, Trauer),
werden nicht selten durch Beschuldigungen seitens der Klientinnen verstarkt. Die Konflikte
zeigen sich in verschlossenen Turen, angriffslustigen Hunden bis hin zu handfesten
Auseinandersetzungen mit Klientinnen bzw. deren Angehdrigen. Im Expertlnnengesprach
wurden Konflikte in den Familien der Klientinnen als besonders belastend beschrieben.
Diese kénnen extrem eskalieren und wie in einem berichteten Fall bis zum Mord fGhren.

Exkurs: Beispiele fiir Konfliktsituationen in der mobilen Pflege aus den Expertin-
neninterviews

Von den Expertinnen werden besonders dramatische Falle berichtet, die zu einer extremen
Belastung der einzelnen Pflegenden fiihren: Innerfamilidre Konflikte und/oder Uberlastungen
der pflegenden Angehérigen werden haufig auf den Schultern des Pflegebediirftigen
ausgetragen. Die Pflegebedirftigen, haufig ans Bett gefesselt und immobil, werden mit
passiver Gewalt flr die Mlhen, die sie der Familie bereiten, ,bestraft. Z.B. damit, dass die
Enkelkinder das Zimmer der GroRReltern nicht betreten dirfen, oder das Glas Wasser wird
genau so weit entfernt aufgestellt, dass der/die Kranke es gerade nicht erreichen kann.

Das Problem fir die Pflegenden dabei: Sie durfen derartige Vorfalle nur dann dokumentieren
oder weiterleiten, wenn der/die Pflegebedirftige zustimmt, verweigert diese/r, darf das
Problem nicht besprochen werden. Manchmal entscheiden sich die Pflegenden nichts zu
machen, um wenigsten weiter pflegen zu dirfen und damit den Rest einer Kontrolle zu
behalten. Von einem besonders extremen Fall wurde berichtet. Eine pflegebedirftige Frau
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sollte von ihrem Sohn gepflegt werden, dieser vernachlassigte aber nicht nur die Pflege,
sondern schlug seine Mutter sogar, sodass die Pflegenden eine Anzeige bei der Polizei
machten. Im Falle von extremen Qualitdtsmangeln aufgrund verschiedenster Ursachen bleibt
den Pflegenden keine andere Moglichkeit als die Selbstanzeige. Das Ergebnis von
Gerichtsverfahren kann trotz ernstzunehmender Qualitdtsmangel ,weiter pflegen® lauten.

Damit wird Krisen- und Konfliktmanagement zu einer zentralen Kernkompetenz der
Pflegenden in der mobilen Pflege.

Case und Care Management sind Fachbereiche, die aus der heutigen Pflege nicht mehr
wegzudenken sind (vgl. Exkurs S. 23). Dennoch sind sie haufig inhaltsleer, nicht mehr als
Schlagworte, und werden nicht entsprechend der dahinter liegenden Konzepte angewandt.
Konzepte liegen vor, was fehlt ist die Institutionalisierung, so zumindest die Sicht der
Expertinnen.

Mobilitatsprobleme: Arbeiten in der mobilen Pflege bedeutet auch, unabhangig von der
Witterung zu den Klientlnnen zu fahren, um sie zu versorgen. Damit sind ebenfalls Probleme
verbunden, einerseits im stadtischen Bereich die Parkplatzsuche, im landlichen und alpinen
Bereich die langen Wegstrecken auch bei schlechten Witterungsbedingungen (Eis, Nebel,
Schnee, Regen). In den Wintermonaten missen Schneeketten angelegt werden, man steht
im Stau mit den Urlaubern oder kommt auf vereisten und verschneiten Fahrbahnen nicht von
der Stelle. Nach einer Studie der BGW (Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege) von 1998 waren von 4000 ambulanten Anbietern 56,7 Prozent in
Verkehrsunfalle verwickelt. Die Ausfalle durch Verkehrsunfalle waren héher als jene durch
Arbeitsunfalle (N.N. 2003)

5.4 Beeinflussende politische, okonomische und rechtliche Rahmenbe-
dingungen der mobilen Pflege

Faktoren, die die Pflege generell beeinflussen, kommen im ambulanten Setting starker zu
tragen als im stationaren. Die Gewerkschaft beklagt die geringe Organisiertheit der
Pflegenden und die nahezu fehlende gewerkschaftliche Prasenz — vor allem in der
Hauskrankenpflege — und damit fehlt ein wichtiges Regulativ. Die Gewerkschaft beobachtet
zudem, dass Pflegende haufig nur bis zur Geringflgigkeitsgrenze angestellt sind.

5.4.1 Indikatoren fiir beeinflussende politische, 6konomische und rechtliche
Rahmenbedingungen der mobilen Pflege

Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Einflussfaktoren ergeben sich einerseits aus den rechtlichen Rahmenbedingungen wie
zum Beispiel dem Pflegegeld (ein Problem des Pflegegeldes ist die primare Bindung an
korperliche Funktionseinschrankung und die geringe Beachtung von Einschrankungen, die
aus geistigen oder psychischen Defiziten entstehen), der Gestaltung der Gesetzgebung mit
starker Betonung des Fdderalismus und der damit verbundenen Vielzahl an Finanzierungs-
und Unterstitzungsmodellen.

Finanzielle Rahmenbedingungen
Zwar gibt es politische Willensbekundungen, den ambulanten Sektor starker auszubauen,

tatsachlich ist im Moment jedoch der in der Regel vorgelagerte akute stationdre Bereich
finanziell wie personell besser ausgestattet (siehe Abschnitt 5. Tabelle 1).
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Um die Finanzierung des extramuralen Bereiches ist es wesentlich schlechter bestellt als im
stationaren Bereich bzw. in der niedergelassenen arztlichen Versorgung. Obwohl keine
genauen Aufzeichnungen vorliegen wird z.B. angenommen, dass ,fir medizinische
Hauskrankenpflege (werden) 10 Mio. € oder ca. 0,1 Prozent des Budgets der sozialen
Krankenversicherung aufgewandt“ (Hofmarcher, Riedel et al. 2004, S. 10) werden.

Aus-, Weiter- und Fortbildungssituation

Auch die Ausbildung zum gehobenen Dienst in der Gesundheits- und Krankenpflege ist —
wie erwahnt - in erster Linie auf die Bedurfnisse des akuten stationaren Bereichs ausgelegt.
Die Grundausbildung zur DGKP erfolgt im sekundaren Bildungsbereich, ist stark verschult
und unterstitzt kreative Lernformen kaum. Amann gibt zu bedenken, dass die
Grundausbildung nicht am Bedarf orientiert sei (,die Ausbildung im psychosozialen Bereich
wird von zu wenigen absolviert* Amann 2004, S. 187). Der =zeitliche Umfang der
Pflegeausbildungen sei zwar angemessen, die Qualitdt wird jedoch bemangelt. Die
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen seien in der Lage, Uber histologische
Befunde Auskunft zu geben, im Umgang mit Angehérigen oder emotional schwierigen
Situationen seien sie jedoch uberfordert. Fir Amann drangt sich damit die Vermutung auf,
dass die Ausbildungskompetenz die Berufswirklichkeit nur zum Teil trifft (Amann 2004, 214f).
Neben der Grundausbildung, die stark krankenhausorientiert und zudem meist an
Krankenhauser gebunden ist, sind die Fort- und Weiterbildungen wenig systematisiert. Im
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz von 1997 ist lediglich eine minimale Fortbildung (40
Stunden in funf Jahren) vorgesehen. Die Fort- und Weiterbildungen sind in der Regel nicht
vorgegeben, die Auswahl wird haufig den aktuellen Interessen der Mitarbeiterinnen
Uberlassen. Fir den extramuralen Bereich wird derzeit keine Sonderausbildung
vorgeschrieben, wie sie z.B. fir die Arbeit auf einer Intensivstation oder im Bereich der
Nierenersatztherapie verlangt wird. Die Expertinnen wiirden eine gezielte und organisierte
Fort- und Weiterbildung begrufen, teilweise fordern sie die Ausbildung der
Hauskrankenpflegepersonen auf der Ebene der Sonderausbildung.

Qualitatsmonitoring

Ebenso wenig wie es eine bundesweite Weiterbildung gibt existiert — wie erwahnt — auch
kein verbindliches bundesweites Qualitdtsmonitoring. Die Aufzeichnungen in der
Pflegedokumentation werden nicht systematisch erfasst und weiterverwendet. Andere Daten,
wie sie Uber das Minimum Data Set oder des RAIl (Resistence Assessment Instrument)®
erhoben werden kdnnten, stehen ebenfalls noch nicht zur Verfugung.

Teilzeitarbeit und Kinderbetreuungseinrichtungen

In der mobilen Pflege zeichnet sich die Tendenz zu Teilzeitarbeit ab. Teilzeitarbeit bzw.
geringfligige Beschaftigung konnen als Ausdruck fehlender/unattraktiver o6ffentlicher und
privater Kinderbetreuungseinrichtungen gesehen werden. Vor allem, weil Pflege nach wie
vor ein Frauenberuf ist und diese haufig auch die Betreuung von Kindern Gbernehmen.

Image der mobilen Pflege

Auch innerhalb der Pflege wird die mobile Pflege eher gering geschatzt, so die Expertinnen
im Interview. Durch diese Geringschatzung interessieren sich weniger Personen fiir die
Arbeit bei den mobilen Diensten, die Auswahl ist geringer. Es gabe keine Lobby innerhalb
der Pflege, aber auch nicht seitens der Politik und der Berufspolitik. Hier bestinde
dringender Handlungsbedarf. Auf die fehlende Anerkennung weil3t auch Spicker hin:

2 Gibt es auch fir die Hauskrankenpflege. In der Steiermark wird dieses Instrument seit kurzem verwendet.
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.Pflegearbeit im Allgemeinen hat mit dem Problem fehlender Anerkennung zu kampfen.
Mobile Pflege und Betreuung unterliegen einer vierfachen Abwertung: zum ersten durch die
Nahe zum alten Menschen und der Ubertragung von deren gesellschaftlich niedrigen Status
auf die Beschaftigten; zum zweiten durch den niedrigen Stellenwert der Geriatrie in der
medizinischen Hierarchie; zum dritten durch ihre Ferne vom medizinischen Betrieb und zum
vierten durch den geschlechtsspezifischen Aspekt, der die Integration von sozialen und
kommunikativen Aspekten als weiblich abwertet. (Spicker 2003, S. 29)

5.5 Entwicklung des Bedarfs

Wie schon im ersten Gutachten angesprochen, entwickelt sich der Bedarf von Pflege auch
aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Veranderungen. Aufgrund der prognostizierten
Hochaltrigkeit, der Singularisierung sowie der Veradnderung der Familienstrukturen, der
Abnahme des familidren Unterstutzungspotentials und der Zunahme der Erwerbstatigkeit
von Frauen steigt der Bedarf an beruflichen Pflege- und Betreuungsdiensten. Uberleben und
langeres Leben durch verbesserte Diagnose- und Therapieverfahren verandern und
erweitern den Aufgabenbereich der mobilen Pflege ebenfalls. Zunehmend technik-intensive
Betreuungsleistungen erfordern einen hohen Zeitaufwand. Viele Aufgaben der Pflege (Uber
die medizinische Hauskrankenpflege hinaus) werden zunehmend haufiger angeboten und
dehnen das Leistungsspektrum der Pflege aus. Zudem werden die Patientinnen zunehmend
,wissender‘ und moéchten detaillierte Auskiinfte und Informationen Uber die Erkrankung, tber
Behandlungsméglichkeiten und vieles mehr.

Aus dem GuKG wirden sich noch eine Reihe weiterer Aufgaben ableiten lassen, die Uber
die funktionellen Aufgaben, wie sie im Moment zumeist angeboten und durchgefiihrt werden,
hinausgehen. Dazu zahlen Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation, aber auch
die Begleitung, Beratung und Anleitung von Kranken und deren Angehoérigen bzw.
empowerndes Arbeiten.

5.6 Fazit: Kein offener Pflegnotstand — aber auch kein Grund zum Jubel

~Pflegenotstand“ im mobilen Bereich im engen Sinne von akuter Personalknappheit, hoher

Unzufriedenheit und expliziten Qualitdtsmangeln (,die Patienten verkommen®) bzw. ein

dynamischer Zusammenhang (,Abwartsspirale) lasst sich aktuell in Osterreich nicht

allgemein fir die mobile Pflege diagnostizieren — wobei auch diese Aussage angesichts der
teilweise lokal sehr unterschiedlichen Situationen mit Vorsicht gemacht werden muss.

e Es gibt Symptome von Personalmangel, vor allem im qualifizierten Bereich bei den
DGKP, und dort vor allem in einem qualitativen Sinn; der Sog des stationaren Sektors mit
seinen fur die Mehrheit der DGKP glinstigeren Arbeitsbedingungen scheint nach wie vor
ungebrochen wirksam zu sein.

o Es gibt moéglicherweise auch Personalmangel in dem Sinne, dass die zur Verfigung
stehenden offentlichen und privaten Mittel nur ein sehr beschranktes — rationiertes —
Angebot von Pflege ermdglichen, prinzipiell — aus einer professionellen Perspektive -
sinnvoll nutzbare Posten werden gar nicht ausgeschrieben. Das verbreitete System
.leilzeitarbeit®* mit nachfrageabhangig zu leistender Mehrarbeit (selten formal
Uberstunden) ist ein Sparmodell fiir die Organisationen, die sich damit die Bezahlung
allfalliger Stehzeiten sparen — aber noch kein Indiz fur echten Personalmangel. Eher ist
schon die Externalisierung von wichtigen Kommunikationsleistungen in eine freiwillig
geleistete unbezahlte Mehrarbeit als Hinweis auf eine sehr knappe Personaldecke zu
verstehen.

e Qualitdtsmangel in der Pflege lassen sich mit einer bestimmten Optik sehr wohl
beobachten — es gibt aber keinen Konsens unter den Expertinnen, welche Kriterien
wirklich sinnvoll angewandt werden kénnen.
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e Es gibt in Teilbereichen sehr wohl Klagen der Mitarbeiterlnnen, vor allem uber
Zeitmangel im Verhaltnis zu den Erwartungen der Klientinnen bzw. dem professionell
diagnostizierten Bedarf — aber aufter bei den DGKP (und auch dort nicht tberall) scheint
sich diese Unzufriedenheit nicht in massiver Abwanderung aus dem Sektor
niederzuschlagen.

Allerdings ist festzuhalten, dass der Sektor der mobilen Pflege in Osterreich im

internationalen Vergleich (vor allem mit Skandinavien) quantitativ. und qualitativ

unterentwickelt ist. Der Zugang zu seinen Leistungen ist jedoch so reguliert, dass diese

Unterentwicklung nicht als absoluter Mangel auftritt. Plakativ gesagt ist die mobile Pflege,

(ev. mit Ausnahme Vorarlbergs) in Osterreich derzeit eine Residual- bzw. Restkategorie in

der Versorgungslandschaft.

An der mobilen Pflege vorbei? Ein Modell

Graphik 2 stellt die Patientinnenstréome im dsterreichischen System der Krankenbehandlung
schematisch dar.

Ein durch demographisch-epidemiologische Entwicklungen, medizinisch-technischen
Fortschritt, neue Madglichkeiten der Gesundheitsforderung, steigende Erwartungen von
Klientinnen und sich verandernde Familienstrukturen gepragter verstarkter Bedarf im Fall
von Krankheit bzw. anderem akuten Pflegebedarf trifft auf ein System, in dem zunachst die
informelle Pflege eine zentrale Rolle einnimmt. Subsidiar wird dieses System durch die
mobile Pflege unterstitzt. Dieses System weist aber erhebliche Zugangshirden auf:
Offentlich finanzierte mobile Pflege ist in der Regel scharf rationiert, privat finanzierte mobile
Pflege ist aufgrund der hohen Arbeitskosten nur fir Minderheiten in gréRerem Umfang bzw.
Uber langere Zeit leistbar (bzw. ist die 6ffentliche finanzielle Unterstitzung durch Pflegegeld
stark rationiert). Aufgrund der Situation - rationierte offentliche Mittel und relativ geringe
private Nachfrage — werden in der mobilen Pflege auch nur relativ wenig Kapazitaten
vorgehalten. Komplexere Problemlagen, die einen hohen Einsatz von Personal bzw.
qualifiziertem Personal bendtigen, kdnnen im mobilen Sektor nicht leicht bewaltigt werden.
Das System funktioniert aber trotzdem ohne gro3e Reibungen, weil der mobile Sektor
Probleme, die er von der Menge oder Komplexitat her nicht bewaltigen kann, externalisiert
(vgl Graphik 2):

Graphik 2: Mobile Pflege im System der (Kranken-)Versorgung: Externalisierung der
Probleme als Muster
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e Bei steigendem individuellem Versorgungsbedarf (vor allem durch akute Krankheit) kann
in Osterreich (natlirlich mit regionalen Unterschieden) mit Unterstiitzung der
niedergelassenen Arztinnen eine ,héhere* Versorgungsstufe relativ leicht in Anspruch
genommen werden — aufgrund der hohen Kapazitaten im &sterreichischen Akutbereich.
Plakativ formuliert: Viele Akutkrankenhauser sind aktuell noch an Auslastung interessiert
und kénnen Kapazitaten anbieten — zumindest zeitweise. Die Gangbetten z.B. auf den
allgemeinen internen Abteilungen bei Grippewellen weisen aber auf die Grenzen dieses
Modells hin.

e Aus dem (Akut-)Krankenhaus sind Verschiebungen in die stationdre Langzeitpflege bzw.
in den Hospizbereich eher leichter méglich als direkt aus dem Haushalt.

e Der ,schwarze/graue* Pflegemarkt spielt — nach Expertinneneinschatzung - als
Entlastungsmdglichkeit bzw. bei hohem Bedarf eine wichtige Rolle.

- Wie quantitativ umfangreich dieser Markt tatsachlich ist, lasst sich nur schwer
einschatzen.

- 10.000 bis 60.000 Pflegekrafte aus den Nachbarlandern werden ohne Angaben von
Quellen bzw. Schatzungsmodell kolportiert.

- Eine im Rahmen dieser Expertise auf dieser problematischen Basis aufbauende,
durch Berucksichtigung von Qualifikation (diplomierte Pflegekrafte/ ausgebildete
Pflege- und Altenhelferinnen) und Arbeitsumfang (Vollzeitdquivalente - VZA)
vergleichbar gemachte Schatzung kommt auf etwa 1000 bis 6000 VZA, knapp die
Halfte davon (formal) qualifiziert (siehe dazu Kasten unten). Seridse Schatzungen
stehen aber noch aus.

o Externalisiert werden kann auch in die individuelle (Zusatz-)Leistungsbereitschaft von
Mitarbeiterinnen, die angesichts offener Bedirfnisse der Klientinnen auch haufig bereit
zu sein scheinen, unbezahlte Mehrarbeit zu leisten (siehe oben).

e Es kann auch mit der Bereitschaft vieler Klientinnen gerechnet werden, fur den

»~Sonderwunsch®, weiter zuhause leben zu kénnen, auch Opfer zu bringen — d.h. eine

relativ geringe Versorgungsdichte zu akzeptieren.

Im Krisenfall I&sst sich — zumindest kurzzeitig — im Bereich der informellen Pflege (die

Familien / sozialen Netze) meist noch zusatzlich Kapazitat organisieren.

Exkurs: Ein Schwarzmarkt mit 40.000 ,illegalen* Pflegekraften — zehnmal soviel wie in
den offiziellen mobilen Diensten?

In der &ffentlichen Diskussion wird eine Reihe von Annahmen Uber den ,Schwarzmarkt® fur
Pflegeleistungen kolportiert, die teilweise ganz plausibel sind, sich insgesamt aber nur
schwer Uberpriifen lassen.

Uber die Zahl der illegalen“ Pflegekrafte aus dem benachbarten Ausland werden medial
bzw. auch unter Expertinnen Zahlen zwischen 10.000 und 60.000%" verbreitet, wobei nie klar
kommuniziert wird, ob es sich dabei um Personen oder um Vollzeitdquivalente handelt.
Ebenso wenig wird klar kommuniziert, ob es sich dabei um qualifiziertes Pflegepersonal oder
Haushaltshilfen handelt, die auch Pflegeleistungen erbringen. Schlie3lich wird der Bereich
der Osterreichischen ,Nachbarschaftshilfe, der genauso als schwarzer Arbeitsmarkt
strukturiert ist (ohne Steuern und Abgaben), ausgeklammert. Konkrete Quellen der Zahlen
mit nachvollziehbaren Schatzmodellen sind nicht ausmachbar — eine Recherche unter
Expertinnen im Rahmen dieser Expertise ergab keine Hinweise auf fundierte
Ausgangspunkte bzw. Daten und Schatzmodelle.

Fir eine systematische Recherche waren im Rahmen der Erstellung der Expertise weder
Zeit noch Ressourcen in ausreichendem Mal} vorhanden. Ein in den Medien verbreiteter
Schluss auf einen Schwarzmarkt, der die offizielle mobile Pflege um ein zehnfaches
Ubertrifft, scheint den Autorinnen allerdings unplausibel hoch zu sein. Wir stellen einige

21 ygl. u.a. Presse (Dezember 2004)
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Einwande dar und bieten eine alternative Schatzung, die naturlich wegen des vollig
ungeklarten Status des Ausgangspunkts auch keine seridése Untersuchung bzw. Schatzung
ersetzen kann:

- Die standige Anwesenheit von 40.000 qualifizierten Kraften (diplomiertes GuKP oder
Pflegehelferinnen) bzw. die Erbringung von Leistungen im Umfang von 40.000
Vollzeitaquivalenten scheint uns jedenfalls sehr unwahrscheinlich — damit ware der mobile
Schwarzmarkt fur qualifizierte Pflege fast genauso grof wie die Pflege im Krankenhaus.
Das ist kaum vorstellbar.

- Das scheint sehr unplausibel schon wegen der mangelnden Verflugbarkeit einer derartig
grollen Zahl von qualifizierten Personen in unseren Nachbarlandern — eine
Massenarbeitslosigkeit von qualifizierten Pflegepersonen in Tschechien, Slowakei, Polen
und Ungarn milsste ebenso bekannt sein wie die voéllige Ausdinnung der lokal
verfugbaren Pflegekapazitaten in unseren Nachbarlandern.

- Osterreich ist bei weitem nicht das einzige mogliche Ziel fiir qualifizierte Pflegekréafte aus
diesen Landern - in anderen EU-Landern kann schon ganz legal zu ortsublichen
Bedingungen (Gehaltern) gearbeitet werden. Und: Osterreich ist nicht das einzige
europaische Land mit knappen Pflegeressourcen.

- Interessant sind Osterreichische Schwarzmarktangebote (die finanziell vergleichsweise
wenig attraktiv sein durften) wohl vor allem fur Personen, die z.B. aus familidren Grinden
nicht mobil sein kénnen/wollen, die einer normalen Beschaftigung im Nachbarland
nachgehen und fallweise in Osterreich fiir ein Zusatzeinkommen arbeiten (an
Wochenenden, im Urlaub etc.) bzw. die formal nicht in der Krankenpflege qualifiziert sind
und eher erweiterte Haushaltshilfe, Anwesenheit und Unterhaltung anbieten kénnen.
Angenommen wird also als dominantes Beschaftigungsmuster Neben- bzw.
Zusatzbeschaftigung.

- Damit kann fir eine Schatzung mit durchschnittlich 1/10 VZA pro arbeitender Person
gerechnet werden. So hatte die ,Schattenwirtschaft® nach den kolportierten Zahlen ein
AusmaR von 1000 bis max. 6000 VZA.

- Die Kapazitat des ,grauen/schwarzen“ Pflegemarktes ware damit noch immer erheblich,
liegt aber wesentlich unter den Kapazitaten des "legalen" mobilen Sektors.

- Unterscheidet man diese Personen nach Pflegekraften und Haushaltshilfen im
Verhaltnis, in dem die Gruppen in der mobilen Pflege reprasentiert sind (ca. 40%
Pflegepersonen, 60% Heimhilfen), dann wéare mit etwa 400 bis 2400 VZA-
Pflegekréaften und 600 bis 3600 VZA auf Heimhilfeniveau zu rechnen.

Fragwiirdig sind in diesem System schon aktuell Aspekte der Bedirfnisgerechtigkeit bzw.
der Qualitdt. Die Uberdurchschnittlich haufige Nutzung des Krankenhauses im
Osterreichischen Modell fiihrt dazu, dass Personen, die zuhause versorgt werden moéchten,
weniger Chancen haben, ihren Bedurfnissen gemaR behandelt zu werden. Es geht aber
auch um Sicherheit (vgl. zu Risiken des Krankenhauses vor allem fir altere Menschen -
Hospitalismus - z.B. Vetter 1995).

Weiters muss angenommen werden, dass diese Situation auch zu vermehrtem Einsatz von
technischer Diagnostik bzw. zu mehr therapeutischen Interventionen flihrt — mit einem
verstarkten Risiko von Uber- und Fehlversorgung, was nicht nur ein 6konomisches Problem,
sondern wiederum eine Frage der Patientinnensicherheit ist (vgl. zu den allgemeinen Risiken
medizinischer Interventionen z.B. Kock 2003).
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Wie zukunftssicher ist dieses System?

Fragwiirdig ist schlieRlich die Nachhaltigkeit/Zukunftssicherheit dieses Systems: Ob das
System der Externalisierung auch in Zukunft so relativ klaglos funktioniert, ist offen
angesichts der erwartbaren Entwicklungen der nachsten Jahre und Jahrzehnte:

e Demographisch-epidemiologische Entwicklungen — deutliche Alterung, Wachstum der
Zahl von chronisch kranken und wahrscheinlich auch pflegebedirftigen Menschen

o Weiterer medizinischer Fortschritt und seine paradoxen Effekte: mehr akut und chronisch
kranke Menschen, mehr altere multimorbide Menschen

e Schwacher werdende Leistungsfahigkeit des informellen Sektors (Familienstrukturen,
zunehmende Frauenerwerbstatigkeit)

e Steigende Qualitdtsanspriche durch das, was professionell mdglich/sinnvoll ist (z.B.
Gesundheitsforderung); man kann wissen, dass systematisches Empowerment von
Klientinnen und Angehdrigen gesundheitlichen Sinn macht — derartige Interventionen
kosten aber Zeit

e Steigende Erwartungen auch der Klientlnnen und ihrer Angehdérigen

o Erwartung der Politik in Hinblick auf Einsparungsmoglichkeiten im stationaren Bereich,
verstarkter Druck z.B. durch frihzeitige Entlassungen, vermehrte ambulante
Behandlungen etc.

Wir stellen zwei mégliche Zukunftsszenarien vor, die sich beide prinzipiell auch quantitativ
simulieren lieen, was im Rahmen dieser Expertise leider nicht méglich war. Graphik 3 stellt
ein Krisenszenario dar, in dem der wachsende Druck durch die bedarfstreibenden Faktoren
nicht in der mobilen Pflege abgefangen wird — diese bleibt im wesentlichen unverandert,
ebenso wie der niedergelassene arztliche Sektor, wahrend die informelle Pflege in ihrer
Leistungsfahigkeit durch demographische und soziale Entwicklungen und veranderte
Familienstrukturen abnimmit.

Graphik 3: Szenario 1 — Keine Weiterentwicklung der mobilen Pflege

Kurzzeitpflege

Altenwohn- Pflegeheim
Alterung einrichtungen / '
Epidemiologie Ngl. Arztinnen

(Akut)
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Gesundheits-
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erwartungen Klientinnen
,grauer/schwarzer”

Familienstruktur Informelle Pﬂege Pflegemarkt

Eine Konsequenz in diesem Modell ist ein deutlich verstarkter Druck auf den stationaren
Bereich; anzunehmen ist ein Wachstum von stationar erbrachten Leistungen im
Akutkrankenhaus, Pflegeheim bzw. auch im (stationaren) Hospiz. Ebenfalls anzunehmen ist
ein weiteres Wachstum des ,schwarzen/grauen® Pflegemarkts. Eine mogliche Konsequenz
davon — mit der Fragestellung dieser Expertise betrachtet und zugespitzt formuliert: Ein
.Pflegenotstand” wird von der mobilen Pflege in den stationdren Bereich verschoben und
dort zum Problem.
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Alternativ dazu ist auch eine Entwicklungsvariante fur die mobile Pflege vorstellbar bzw. wird
ihre Entwicklung in dieser Expertise empfohlen. Graphik 4 stellt das Modell dar, in dem die
mobile Pflege auf den erhéhten Druck durch die bedarfssteigernden Faktoren, durch die
nachlassende Leistungsfahigkeit der informellen Pflege und durch eine Abbau-/Umbaupolitik
im stationdren Sektor mit Offnung und Wachstum reagiert. Unterstiitzt durch einen
kanalisierten/legalisierten ,grauen/schwarzen“ Markt fir Pflegeleistungen, eine besser
unterstitzte informelle Pflege, eine leistungsfahigere ambulante arztliche Versorgung (z.B.
24 Stunden Erreichbarkeit/Bereitschaft, komplexere Teams etc.) und die Mdglichkeit,
Kurzzeitpflege im Bedarfsfall in Anspruch zu nehmen, kann der Druck auf den stationaren
Sektor gemindert werden — Investitionen sind aber jetzt im mobilen Bereich notwendig, damit
nicht dort Pflegenotstand eintritt.

Graphik 4: Szenario 2: ,,Leistungsfahige mobile Pflege*
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6. Losungsstrategien

Bei der Sichtung der Literatur und in den Expertinnengesprachen dieses Gutachtens wurde
eine grundlegende Entwicklungsrichtung der mobilen Pflege deutlich, die wir zunachst in
ihnren einzelnen Elementen als Grundvision darstellen mochten, bevor wir in die
Beschreibung einzelner Umsetzungsstrategien gehen. Entsprechend den Handlungs-
mdglichkeiten der unterschiedlichen Akteure werden diese Umsetzungsstrategien zur
Verbesserung der Situation auf zwei Ebenen des Gesundheitswesens - Meso- und
Makroebene - vorgeschlagen und in Anschluss an die Darstellung des Grundlésungsmodells
beschrieben.

6.1 Grundiésungsmodell auf der Betreuungsebene: Mitarbeiterinnen-
orientierung, Integration und Klientinnen-/Patientinnenorientierung

Davon ausgehend, dass bereits jetzt Belastungen flir einzelne Pflegende in der mobilen
Pflege bestehen und diese auf Grund der beschriebenen Entwicklungen starker werden
konnten, dass hohe Fluktuation und kurze Berufsverweildauern die Anbieterorganisationen
belasten und nur zum Teil optimale Pflegequalitat gewahrleistet werden kann, wird hier eine
grundlegende (Neu-)Orientierung der Organisation mobiler Pflege an Prinzipien der
Mitarbeiterlnnenorientierung, Integration von Betreuungsleistungen und Klientinnen-
/Patientinnenorientierung vorgeschlagen.
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Derzeit wird mobile Pflege in einem organisatorisch wenig strukturierten Umfeld erbracht.
Das hier vorgeschlagene Grundmodell empfiehlt im Sinne einer langfristigen
Qualitatssicherung der mobilen Pflege die Etablierung von hochqualifizierten diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen als Kern der mobilen Pflege. Dieses
Organisationsmodell orientiert sich an dem Modell des Primary Nursing bzw. des
systematischen Case und Care Managements. Die Primary Nurse Ubernimmt die
Gesamtverantwortung flr die Betreuung von Klientinnen/Patientinnen ohne selbst alle
Leistungen zu erbringen, sondern sie arbeitet mit einem interprofessionellen Team von
Heimhelferlnnen, Alten- und/oder Pflegehelferinnen zusammen, um die notwendigen
hauswirtschaftlichen und pflegerischen Leistungen zu erbringen. Um spezifischen
Anforderungen gerecht zu werden, empfiehlt die WHO die Einfihrung von Family Health
Nursing®? (dazu existiert ein Ausbildungskonzept) bzw. andere relevante Spezialisierungen
z.B. fUr Diabetes, Inkontinenz, Demenz,...... Diese Spezialistinnen kdnnen in Abstimmung
mit der Primary Nurse ihre Dienstleistung direkt am Patienten/an der Patientin erbringen
bzw. Kolleglnnen hilfreich zur Seite stehen. Ein Teil der Leistungen konnte auch effizienter
als bisher nicht in Hausbesuchen sondern in Pflegepraxen® erbracht werden. Internationale
Erfahrungen (z.B. Frankreich) zeigen, dass fir gewisse Téatigkeiten die Prasenz der
Pflegenden im Haus des Klienten/der Klientin nicht unbedingt notwendig ist.

Im Folgenden werden die Kernelemente dieses Grundmodells kurz beschrieben.

6.1.1 Hochqualifizierte diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen als
Kern der mobilen Pflege

Im Unterschied zum heutigen Status quo scheint es zentral und erfolgversprechend, die

tragenden DGKP (Primary Nurse) als statusstarke Personen zu institutionalisieren, d.h.

insbesondere folgende Voraussetzungen fiir die Ubernahme dieser Rolle einzufiihren:

e Hohere Schulbildung (mindestens Maturaniveau)

e Viel Erfahrung (mindestens drei Jahre Berufserfahrung in der mobilen Pflege)

e Hohes Mindestalter (jedenfalls keine Schulabgangerinnen; idealerweise wird hier eine
Berufsrolle fur altere Pflegekrafte geschaffen)

e Hohe Bezahlung (diese sollte sich zumindest am dzt. in Vorarlberg bezahlten Niveau
orientieren, siehe unten).

Personen, die diese Rolle Ubernehmen, sollten auch Uber spezifische personliche

Kompetenzen verfligen wie Selbstreflexion, Hoflichkeit, Toleranz, Offenheit usw.; diese sind

in der Auswahl solcher Mitarbeiterinnen zu beachten, sollten aber gezielt mit

Schulungsmalnahmen unterstitzt werden*. Besonders fiir die mobile Pflege sind fachliche

und psychosoziale Spezialkenntnisse von Bedeutung. Durch die Arbeit allein brauchen

Pflegende Wissen und Know-How, das Uber die Grundausbildung hinausgeht, um diese

Rolle gut und mittelfristig gerne ausfiillen zu kénnen, insbesondere

e Kommunikationskompetenzen

Case und Care Management

Steuerungskompetenz in komplexen sozialen Zusammenhangen

Konfliktmanagement und Mediation

Beratung/Edukation

Grundkenntnisse in pflegerischen Spezialfachern: Psychiatrische Gesundheits- und

Krankenpflege, Kinder- und Jugendlichenpflege, Biografiearbeit, Validation,

Palliativpflege, Basale Stimulation, Familienpflege.

Neben der Fach- und Methodenkompetenz ist also die Schulung von sozialen Kompetenzen

unerlasslich, um auf die vielfaltigen Anforderungen entsprechend reagieren zu kénnen.

2ygl. Gehring, Kean et al. 2001; Margelin 2000
%3 Rappold 2004
2 vgl. dazu u.a. auch Bayrischer Landespflegeausschuss 2000; Amann, Léger et al. 2001; Wild 2002
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Mit guter Anbindung an Fiihrungskrafte in ihrer Organisation

Dennoch bedarf auch eine solche hochqualifizierte Kraft (und selbstverstandlich die derzeit
in der mobilen Pflege tatigen Personen) eine gute Anbindung an die Fuhrung der
Anbieterorganisation. Dies betrifft zunachst die pflegerische und soziale Seite: in schwierigen
Entscheidungssituationen soll es die Moglichkeit geben, kurzfristig kompetente
Fachberatung zu erhalten. Mit technischer Unterstitzung durch Mobiltelefone und
Digitalkamera konnen selbst komplexe pflegerische Fragen im Haushalt der Patientinnen
rasch abgeklart werden. Aber auch in wirtschaftlichen und rechtlichen Fragen sollte es
rasche und direkte Abstimmungskanéle mit der Anbieterorganisation geben, um z.B. im
Zweifelsfall Verkirzungen oder Verldngerungen von Einsatzen sofort abklaren zu kénnen.

Langfristig konnte der Arbeitsplatz der ,Primary Nurse“ ganz ahnlich wie im arztlichen
Bereich der niedergelassenen Allgemeinmedizinerlnnen im Rahmen einer fixen regionalen
Pflegepraxis mit einem grof3en Anteil an Hausbesuchen (,Pflegevisiten“®) gestaltet werden.
Wobei hier die Organisationsform als Einzelunternehmer, wie bei den meisten
niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen, wenig angemessen erscheint.

6.1.2 Interprofessionelle mobile Teams (Heimhilfen, Altenhelferinnen)

Rund um die ,Primary Nurse® bedarf es eines Teams, das zusammengestellt aus Heimhilfen,
Alten- und Pflegehelferinnen und jingeren DGKP den groRten Teil der eigentlichen
Pflegearbeit leisten. Dieses Betreuungsteam kann unter der Leitung und Koordination der
Primary Nurse eine gut abgestimmte umfassende Betreuung anbieten. Erfahrungsgemal ist
die Teamarbeit besser abzusichern, wenn die Primary Nurse und dieses interprofessionelle
Kernbetreuungsteam unter einem gemeinsamen organisatorischen Dach arbeiten.

6.1.3 Eingebunden in ein lokales (virtuelles) Netzwerk von Spezialistinnen

Die Arbeit dieses Kernbetreuungsteams sollte unterstitzt und erganzt werden durch ein
Netzwerk von Spezialistinnen aus anderen mobilen Diensten mit guten Kooperations-
beziehungen zum stationdren Bereich. Zunachst bedarf es bei spezifischem
Betreuungsbedarf der Einbindung von Pflegespezialistinnen (z.B. advanced nurse
practitioners®, Biographiearbeit, Demenz, Diabetes, Familienpflege, Inkontinenzberatung,
Stomapflege, Validation), aber insbesondere auch mobiler Medizinisch-therapeutischer
Berufe (z.B. Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie). Die gute personliche Kooperation mit
anderen extramuralen Diensten wie Hausarztinnen, Facharztinnen, Apotheken, mobilen
Hospizteams, psychiatrischen Betreuungsdiensten, Psychotherapeutinnen, Tagesheim-
statten etc. erganzt dieses integrierte Betreuungsnetzwerk. Schliellich ist es im Falle einer
drastischen Verschlechterung des Gesundheitszustandes auch notwendig, auf etablierte
Kooperationen mit unterschiedlichen stationdren Einrichtungen (Akutkrankenhaus, Kurz-
zeitpflege, Langzeitpflege und Rehabilitationseinrichtungen) zuriickzugreifen.

6.1.4 Gut angebunden an das informelle Pflegesystem und ehrenamtliche
Unterstiitzungsstrukturen

Aus einem grundsatzlichen Pflegeverstandnis des ,Empowerments® (z.B. im Pflegemodell
nach Orem?) fir die Gesundheit und Lebensqualitat der Klientinnen/Patientinnen ist die
Zusammenarbeit mit den Klientinnen/Patientinnen, dem informellen Pflegesystem
(Angehorige etc.) und ehrenamtlichen Unterstlitzungsstrukturen (z.B. Besuchsdienste,
Selbsthilfegruppen) zentral. Ziel bleibt eine mdglichst weitgehende unabhangige Lebens-
weise der Klientinnen/Patientinnen, die angeleitet und unterstitzt zur Selbstpflege fahig sind.

% vgl. zu Grundlagen der Pflegevisite z.B. Schrems 2004
% vgl. z.B. Musclow, Sawhney 2002
" vgl. z.B. Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste 2003; Cavanagh 1997; Sommerbauer 2003
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Dies erfordert von der Primary Nurse die erwahnten kommunikativen und edukativen
Fahigkeiten und etablierte Kooperationsbeziehungen zu ehrenamtlichen Unterstitzungs-
strukturen.

6.2 Strategien auf der Mesoebene / Organisation - Anbieterebene

Die Verwirklichung eines solchen integrierten, umfassenden Systems der mobilen Pflege,
das kurz-, mittel und langfristig Symptome des Pflegenotstands bekdmpfen bzw. vermeiden
konnte, bedarf der systematischen Bericksichtigung von drei Prinzipien in der
Qualitatsentwicklung von Anbietern mobiler Pflege: Mitarbeiterinnenorientierung, Integration
von Betreuungsleistungen und Klientinnen-/Patientinnenorientierung. Es sei an dieser Stelle
nur kurz darauf hingewiesen, dass im Allgemeinen im Gesundheitswesen davon auszugehen
ist, dass Mitarbeiterlnnen- und Patientinnenorientierung sich nicht widersprechen, sondern in
der Regel gegenseitig unterstitzen kénnen (Trummer, Novak-Zezula et al. 2004, S. 15).
Kaum verbinden lassen sich jedoch diese Prinzipien mit der hier grundlegend analysierten
LJArmutsverwaltung“ in der mobilen Pflege. D.h. ohne entsprechende politische, finanzielle
und rechtliche Rahmenbedingungen, wie sie als zweiter Teil der empfohlenen
Ldsungsstrategien dargestellt werden (vgl. Kap. 6.3.), werden Anbieterorganisationen nur
wenige Aspekte des vorgeschlagenen Grundmodells und der im Folgenden beschriebenen
Lésungsstrategien umsetzen kdnnen.

Besonders hervorzuheben sind an dieser Stelle jedoch Versuche einzelner
Anbieterorganisationen bereits jetzt ohne die erwahnten politischen, finanziellen und
rechtlichen Rahmenbedingungen komplexe Versorgungsmodelle im Rahmen von
Pilotprojekten in Richtung auf diese Grundvision zu erproben.?

6.2.1 Attraktive Stellenbeschreibungen fiir qualifiziertes Personal (,,Primary Nurse*)

Das Grundmodell stellt qualifiziertes Pflegepersonal (,Primary Nurse®) ins Zentrum der
mobilen Pflege und verlangt eine breite Expertise von diesen Personen. Bei den schon jetzt
gegebenen Engpassen, qualifiziertes Personal fir die mobile Pflege zu gewinnen, missen
zunachst auch finanzielle Anreize im Vordergrund stehen.

o Bessere Bezahlung

Die Arbeit der Pflegenden sollte - wie in Vorarlberg - zumindest an den stationdren
Richtlinien angepasst werden. Die spezifischen Belastungen (héherer Entscheidungsdruck,
mehr Verantwortung, schwierige Konflikisituationen, schlechtere Hygienebedingungen)
sollten zusatzlich abgegolten werden (z.B. in der Hohe der halben Stationsleitungszulage).

e Sozialleistungen wie im stationdren Bereich

Im stationdren Bereich werden Pflegenden Ublicherweise eine Reihe von freiwilligen
Sozialleitungen angeboten, die derzeit in der mobilen Pflege nur selten oder gar nicht von
den Anbieterorganisationen zur Verfugung gestellt werden. Darunter fallen z.B.: verbilligter
Zugang zu Fitness- und Freizeitangeboten, Kinderbetreuungseinrichtungen, verbilligte
Ernahrungsangebote, gunstige Fortbildungsmdglichkeiten.

e Dienstzeiten

Geregelte und sichere Dienstzeiten, die eine Planung des eigenen Lebens ermdglichen, sind
fur die Vereinbarkeit von Arbeit und Familie/Freizeit zentral. Wobei grundsatzlich
Teilzeitanstellungen mit flexiblen Mehrleistungen nicht unbedingt in Widerspruch zu den
Interessen der Mitarbeiterinnen stehen mussen. Zentral ist das Ausmal® an
Selbstbestimmung in der Frage wie viele Dienste wann geleistet werden.

Eine spezifische Frage ist die organisationsinterne Anerkennung von Overhead-Zeiten der
Pflegepersonen als Dienstzeit, insbesondere:

o Wegzeiten

o Zwischen-Tur-und-Angel-Gesprache®

% vgl. z.B. das Modellprojekt ,Ganzheitliche Hauskrankenpflege“ des Wiener Roten Kreuzes (Grundbdck, Krajic
et al. 1998; Lehner, Stricker 2000)
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e Dokumentationsaufwand

e Ruhephasen

e Beratungs- und Anleitungstatigkeit insbesondere auch im Bereich der
Gesundheitsforderung.

Hier ist zu beobachten, dass grundlegende Finanzierungsrichtlinien der Lander bis auf die

Ebene der Betreuung durchschlagen. Die Situation ist im Vergleich zum stationaren

Akutbereich haufig so zu beschreiben, als wiirden die Pflegenden nur fiir die Zeit gezahlt, die

sie im Krankenzimmer verbringen. Hier wird die grundsatzlich sehr knappe Finanzierung in

der alltaglichen Betreuungsarbeit spirbar. Die Fihrung der Anbieterorganisationen sollte hier

mehr  Klarheit fir Mitarbeiterinnen schaffen.  Selbstverstandlich hangen hier

Entwicklungsmdglichkeiten zentral von der generellen Entwicklung des Bereichs auf der

Makroebene ab (siehe unten).

6.2.2 Weiterentwicklung der Fiihrungskultur und —strukturen in den
Anbieterorganisationen

Da die Mitarbeiterinnen der mobilen Dienste sehr viel auf sich gestellt und autonom
entscheiden missen und an vielen Platzen ihre Arbeit verrichten, wird eine aufmerksame
und pro-aktive Fuhrung seitens der Anbieterorganisation sehr wichtig. Man trifft sich kaum im
alltaglichen Arbeiten, daher miissen Routinen und soziale Orte geschaffen werden, in denen
ausreichend Austausch und Rickversicherung, aber auch Controlling mdglich wird.
Beispielhaft angesprochen wurden in der Beschreibung des Grundmodells die
Unterstlitzungsmaoglichkeiten bei schwierigen Entscheidungen (technisch unterstitzt durch
Mobiltelefon, Digitalkamera etc.). Dies ist jedoch nicht nur eine Frage der technischen
Organisation von Informationstbermittiung, sondern vor allem die Frage einer
unterstitzenden und beteiligenden (partizipativen) Kommunikationskultur zwischen
Mitarbeiterinnen und Vorgesetzten: offene, direkte und flexible Erreichbarkeit der
FUhrungskrafte, gezieltes, verstandliches und konstruktives Feedback, Unterstitzung in
Konflikt- und Krisensituationen, rechtliche und finanzielle Orientierung (und Ruckhalt) im
Einzelfall, Anerkennung von Leistungen und Beteiligung an Organisationsentscheidungen
sind wichtige Stichworte einer solchen Kommunikationskultur.

Fir eine solche Fihrungsarbeit missen Fuhrungskrafte gezielt ausgewahlt und ausgebildet
werden. Ein spezifisches Entwicklungspotential scheint in vielen Anbieterorganisationen in
einer besseren Verschrankung von geschaftlicher und fachlicher Fuhrung (z.B.
Geschéaftsfuhrung und Pflegedienstleitung) zu sein. Starkere Kooperation dieser
Fuhrungspositionen etwa in der Festlegung von Standards fiur Betreuungsprozesse
erleichtert es den Mitarbeiterlnnen an der Basis, angemessene Routinen ohne gréfRere
Unsicherheiten einzuhalten.

6.2.3 Systematische Personalentwicklung

Ein wesentlicher Bereich in der Fuhrungskultur von Anbieterorganisationen sollte eine
systematische Personalentwicklung fiir alle Mitarbeiterlnnen sein.

e Ein guter Start fur neue Mitarbeiterinnen

Personalentwicklung beginnt mit einer realistischen Aufklarung Uber die spezifische
Arbeitssituation in der mobilen Pflege beim Vorstellungsgesprach und entsprechende
Einschulung fur neue Mitarbeiterinnen (Vermeidung von ,Praxisschocks*®).

e Anerkennung und Mitarbeiterlnnenmotivation

Die individuelle Leistung der Pflegenden sollten innerhalb der Organisation anerkannt
werden, dies kann uber ein Bonussystem, aber auch Uber allgemeine Vergunstigungen
(vorteilhafte Bedingungen in Einkaufshausern, Fitnessstudios,....) erfolgen.

Zusatzlich kann die Bemiihung um Auszeichnungen und Anerkennungen seitens ,offizieller®
Stellen wie dem Land oder der Gemeinde die Mitarbeiterlnnen sehr motivieren.
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o Gezielte Karriereplanung und Férderung der individuellen Ziele

Regelmalige Mitarbeiterinnengesprache® mit klaren und offen ausgehandelten Zielen fir
jede/n Mitarbeiterin und Fihrungskraft haben sich als Instrument der Karriereplanung
bewahrt.

e Altersangemessene Aufgabenbereiche

Eine besondere Bedeutung haben innerhalb der Karriereplanungen altersgerechte
Aufgabenbereiche, die sich gerade durch die Einflihrung von Primary Nursing oder Case und
Care Management sowie diverse spezifische Beratungsrollen als neue und attraktive
Aufgaben und Rollen entwickeln konnten. Die Schaffung dieser Rollen kdnnte auch
erfahrenen Mitarbeiterinnen den Wiedereinstieg in die mobile Pflege erleichtern, die dies
bisher etwa nach langeren Karenzzeiten ausgeschlossen haben.

e Ausbildung, Weiterbildung, Fortbildung in den Anbieterorganisationen

Wie weiter unten dargestellt, empfehlen wir eine spezifische Ausbildungslinie fir mobile
Pflege in Osterreich breit aufzubauen. Dennoch haben auch Anbieterorganisationen
Spielrdume, eigene Anreize fur Aus-, Fort- und Weiterbildung (z.B. auch durch betriebs-
interne Fortbildungsangebote) zu setzen. Im Besonderen sollten diese Fortbildungs-
malinahmen fir das diplomierte Personal die Entwicklung von Kompetenzen des Case und
Care Managements und des Primary Nursings unterstitzen. Empfohlen wird auch im Sinne
einer gezielten Personalentwicklung nicht (nur) offene Bildungsangebote zu machen (frei
nach dem Motto ,Gelernt wird was gerade Mode ist oder was einen personlich gerade
interessiert’), sondern verbindliche und spezifische Bildungsangebote flir mobile Pflege zu
forcieren.

6.2.4 Teamentwicklung

Eine wesentliche Aufgabe von Fuhrungskraften in Anbieterorganisationen der mobilen Pflege
ist der Aufbau von interprofessionellen Teams. Derzeit sind Mitarbeiterinnen (hier
insbesondere auch im Bereich der Heimhilfen) haufig Gber Wochen auf sich gestellt. Die
Kultur von Anerkennung und Interprofessionalitat muss erlernt werden. Auch der Aufbau von
kleinen Pflegeteams unter der Fihrung von Primary Nurses wird nicht ohne entsprechende
Unterstlitzung durch die Fiihrung und FortbildungsmaRnahmen mdéglich sein. Eine fachliche
innerorganisatorische Zusammenarbeit kénnte durch regelmalige Fall- und Team-
besprechungen unterstutzt werden. Auch hier wird mit langeren Prozessen der Entwicklung
von vertrauensvollem und offenem Austausch zwischen Kolleglnnen zu rechnen sein. Das
Angebot von fachlicher Unterstlitzung durch organisationsinterne Expertinnen und
Kolleglnnen sollte von der Fuhrung unterstitzt werden.

6.2.5 Systematische Qualitdtsentwicklung

Personal- und Teamentwicklung sind bereits wesentliche Standbeine einer systematischen
Qualitatsentwicklung. Sie koénnen qualitatsvollere und effizientere Betreuungsarbeit
ermoglichen und zur Berufszufriedenheit der Mitarbeiterinnen wesentlich beitragen. Zwei
dariber hinausgehende Qualitatsentwicklungsbereiche sollen hier noch kurz angesprochen
werden:

e Burokratischen Aufwand reduzieren

Der birokratische Aufwand wird von den Pflegenden immer wieder als Belastung
beschrieben. Dieser ist haufig innerhalb der Anbieterorganisationen reduzierbar: Als Beispiel
im Bereich der Dokumentation wurde das vom Roten Kreuz entwickelte ,Manual fir

% Hier sind etwa im 6ffentlichen Dienst in den letzten Jahren in Osterreich einige gute Leitfaden entstanden, die
adaptiert auch fir den Bereich der mobilen Pflege Gbernommen werden kénnten (vgl. z.B. BMOLS 2001;
Universitat Innsbruck 2005)
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Pflegediagnosen® angefuhrt, das fur den gesamten Pflegeprozess, also von der Anamnese
Uber die Pflegediagnostik bis hin zur Evaluation unterstiitzende Anleitung gibt.

Einige Grunddokumentationen wirden sich auch fiir eine organisationsibergreifende
Standardisierung eignen, die nicht nur das Anlernen neuer Mitarbeiterlnnen erleichtern
wurde, sondern z.T. auch die Kooperationen mit anderen extramuralen und stationaren
Betreuungsinstitutionen (vgl. Empfehlungen des Wiener PIK-Projektes Nowak, Peinhaupt et
al. 2004).

e Qualitatssicherung und -kontrolle

Die Absicherung der Pflegequalitat in der mobilen Pflege ist zunachst, wie in der Status quo-
Beschreibung dargestellt, durch die 1:1-Beziehung zwischen Pflegenden und Klientinnen gut
gestitzt. Dennoch kénnen hier MaRnahmen wie Pflegevisiten und Beschwerdemanagement,
insbesondere in Bezug auf die Einbeziehung von ,grauen“ Pflegedienstleistungen (siehe
dazu die Empfehlungen auf der Makro-Ebene) hilfreich sein. Wesentlich ist auch hier eine
Grundhaltung eines modernen Fehlermanagements: ,Fehler sind Schatze®, die einen
konstruktiven Umgang mit auftretenden Problemen sucht.

6.2.6 Abfangen koérperlicher Belastungen und Risiken

Schlielich soll an dieser Stelle auch auf die Bedeutung des klassischen Arbeitsschutzes
und der Gesundheitsforderung fir die Anbieterorganisationen hingewiesen werden, z.B.
durch die Verwendung von Pflegehilfsmittel, die Organisation von Patientinnenbetten und -
liften usw., aber auch durch Schulung von Hebetechniken sowie die Forcierung der eigenen
Gesundheit durch diverse Freizeit- und Sportangebote seitens der Anbieterorganisationen.

Ein spezifisches Problem der mobilen Pflege ist der Umgang mit Dienstfahrzeugen und —
kleidung. Diese sollten zur Verfugung gestellt und gereinigt bzw. gewaschen werden. Zu den
besonderen berufsspezifischen Risiken zahlt das Autofahren, mdglicherweise wirden
Fahrsicherheitstrainings oder ahnliche Schulungen sich giinstig auswirken. Mdglicherweise
sind spezifische Trainings im Umgang mit Gewalt als erganzende MalRhahme zu empfehlen.

6.2.7 Abfangen psychischer Belastungen

Wesentliche Beitrage zum Abfangen der psychischen Belastungen werden durch die bereits
erwahnte unterstiitzende und partizipative Flihrungskultur geleistet. Darliber hinaus kénnen
die Mitarbeiterinnen durch angemessene Supervisionsangebote, Entlastungsgesprache,
Pausenraume, rechtliche Beratungen unterstutzt werden.

6.2.8 Aufbau interprofessioneller Teams und Kooperationsnetzwerke

Ein zentrales Element des beschriebenen Grundmodells ist der Aufbau von
Kooperationsnetzwerken mit anderen extramuralen und stationaren Dienstleistern.
Wesentlich ist in der Entwicklung solcher Netzwerke, dass auch hier die Flhrung der
Anbieterorganisationen eine entscheidende Rolle spielt. Die Entwicklung von langerfristigen
Kooperationsvereinbarungen, Ablaufstandards und Austauschstrukturen koénnen die
Mitarbeiterinnen an der Basis nicht in der Alltagsroutine leisten. Vielmehr bedirfen sie der
grundsatzlichen Klarung und Aushandlung durch ihre Fihrungskrafte, um im jeweiligen
Einzelfall auf vereinbarte Routinen und Vereinbarungen zuriickgreifen zu kénnen.

Die Kooperation mit den ansassigen Hausarztinnen sowie den Krankenhdusern spielt hier
fur die Arbeitszufriedenheit und Effektivitat eine besondere Rolle und sollte weiterentwickelt
und institutionalisiert werden. In den letzten Jahren sind hier einige gute Modelle entwickelt
worden z.B. in Deutschland, Berlin* bzw. bieten die Empfehlungen des Wiener PIK-Projektes
hier systematische Ansatzpunkte (Nowak, Peinhaupt et al. 2004).

Aber auch der Aufbau von lokalen Kooperationen mit Physiotherapeutinnen, Ergothera-
peutinnen, Apotheken, Bandagisten, Ehrenamtlichen Unterstlitzungsorganisationen und

%0 vgl. Déhner 2002
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Selbsthilfegruppen u.v.a.m. kann im Einzelfall zu effizienterer gegenseitiger Unterstitzung
beitragen.

6.3 Strategien auf der Makroebene / Politik, Berufsgruppe

Eine wesentliche Voraussetzung daflir, dass Organisationen in der mobilen Pflege jene
wichtigen Mallnahmen setzen kdnnen, die die Arbeit fur qualifiziertes Personal attraktiver
macht und die derzeitige Knappheitssituation beendet, ist eine explizite
gesundheitspolitische Schwerpunktsetzung in Richtung Ausbau der mobilen Pflege. Ohne
ein gut funktionierendes System mobiler Pflege ist — unter den kommenden demographisch-
epidemiologischen Bedingungen - weder die Verschiebung stationar-ambulant noch —
aktueller — integrierte Versorgung moglich. Nach der Gesundheitsreform 2005 scheint es
Aufgabe der Bundesgesundheitsagentur zu sein, konsequente Investitionen in die

Entwicklung eines leistungsfahigen ambulanten Systems zu machen, unter explizitem

Einschluss der mobilen Pflege.

Es ist den Autorlnnen sehr bewusst, dass mit vielen der hier vorgeschlagenen Maflinahmen

schwierige politische und rechtliche Fragestellungen aufgeworfen werden, an denen nach

unserer Einschatzung schon bisher Reformversuche gescheitert sind (z.B. die rechtlich
ungleiche und getrennte Behandlung des Risikos Krankheit und Pflege, Foderalismus,

Subsidiaritat, europaische Offnung). Dennoch scheint angesichts der dargestellten

Entwicklungen dringender Handlungsbedarf gegeben.

Wir wiederholen die wichtigsten Stichworte und stellen die Bereiche, in denen Mallhahmen

durch politische Entscheidungen zu initiieren sind im Uberblick dar:

o Weg von der Armutsverwaltung in der mobilen Pflege
- Weiterentwicklung der rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen in der

mobilen Pflege
- Vergutung der mobile Pflege in einer dem stationaren Bereich vergleichbaren Hohe
(damit ermoglicht vergleichbare Gehalter und Ausstattungen)

e Entwicklung von leistungsfahigen Organisationsformen fir die ambulante
Krankenversorgung (Arztinnen, Pflege, MTDs etc.)

o Explizite Einbindung des ,grauen/schwarzen“ Pflege- und Betreuungssektors (z.B.
zeitlich befristete Regelungen, die eine Kooperation zwischen diesem Sektor und der
slegalen® Hauskrankenpflege erméglichen)

o Explizite Unterstitzung der privaten Netzwerke — Angebotsinformation, Anleitung,
Entlastung (Verarbeitung, Alltag, Urlaub,..), Pflegegeld

e Strukturentwicklung im ambulanten Sektor
- Aufbau eines starken ambulanten Sektors

- z.B. Steigerung der mobilen qualifizierten Pflegekapazitdten in den nachsten 10
Jahren um ca. 300% bis 400% =» ,Osterreich wird Vorarlberg® (Bereich DGKP)!
- Weiterentwicklung der ambulanten arztlichen Versorgung

e Integrierte Versorgung:

- Entwicklung des Schnittstellen-/Nahtstellenmanagements mit dem stationaren Sektor
(wie Modellprojekte: PIK, MedTogether)

- Entwicklung von integrierten Organisationen, wo besonders komplexe Versorgungs-
probleme zu bearbeiten sind (z.B. Krankenhaus zu Hause)
o Aufbau von spezialisierten Versorgungs-/ Unterstitzungsstrukturen fir bestimmte
Problemlagen
- z.B. Demenz, Diabetes, etc.
e Aus-, Weiter- und Fortbildung
- Einbau von Hauskrankenpflege-Inhalten in die Grundausbildung (Case und Care
Management, systematische Patientinnenberatung, Gesundheitsférderung, Konflikt-
management)

- Weiterbildung zur Primary Nurse flr Hauskrankenpflege im Rahmen einer
Sonderausbildung
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- Systematische Fortbildungsverpflichtung und flichendeckende Angebote
- Universitare Weiterbildung fiir Fihrungskrafte in Organisationen
e Wissens- und Qualitatsentwicklung
- Verstarkung der pflegewissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen Forschung
fur die mobile Pflege
- Unterstitzung von organisationsiibergreifenden Konsensprozessen in der mobilen
Pflege zu Dokumentationssystemen, Standards, Richtlinien
- Gesetzliche Regelungen z.B. Mindeststandards fir die Pflege, Qualitatskriterien oder
verpflichtendes Qualitadtsmonitoring kdnnten sich gunstig auswirken
- Aufbau von Wissenszentren fir die Qualitatsentwicklung
o BegleitmalRnahmen: Allgemeine Rahmenbedingungen fur die Pflege verbessern, um die
Verweildauer in der Pflege zu verlangern bzw. den Wiedereintritt zu verstarken — z.B.
durch Verbesserung der Rahmenbedingungen fir Frauenerwerbsarbeit (Ganztags-
kindergarten, Ganztagsschulen, auch symbolische Unterstutzung der Frauenerwerbs-
arbeit etc.).

Eine wichtige Rolle fiur die Weiterentwicklung der mobilen Pflege werden auch die
Berufsverbande spielen. Unterstitzung ist besonders wichtig in folgenden Bereichen:
Entwicklung eines positiven Images der mobilen Pflege innerhalb des Pflegeberufs (Mobile
Pflege als komplexe Aufgabe und eine wichtige Chance, den selbstandigen Bereich der
Pflege weiterzuentwickeln), Engagement in der Gesundheitspolitik fir einen parallelen
Aufbau dieses Bereiches, Engagement fir einen sinnvollen Kompromiss bei der
Kanalisierung / Legalisierung des ,grauen/schwarzen“ Pflegemarkts etc..
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