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Kurzfassung

Hintergrund

Entwicklungen im akutstationdren Setting der letzten Jahre haben zu einem insgesamt hdheren
bzw. verdnderten Bedarf an Pflege gefiihrt, der mit hoéheren Anforderungen an Angehérige der
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe einhergeht. Die GuKG-Novelle 2016 hat diese Entwick-
lungen u. a. mit der Schaffung des neuen Berufsbilds der Pflegefachassistenz (PFA) aufgegriffen,
einem zweijahrig qualifizierten Assistenzberuf, der mittelfristig in diesem Setting als Alternative
zum einjahrigen Assistenzberuf, der Pflegeassistenz (PA), eingesetzt werden kann. Im Rahmen der
gesetzlich vorgeschriebenen Evaluierung sollten u. a. die Erfahrungen mit dem Einsatz der neuen
Berufsgruppe in der Praxis gepriift werden. Als besonders relevanter Aspekt wurde von der die
Evaluierung begleitenden Kommission etwa die Praxis der Ubertragung von Aufgaben und Tétig-
keiten von Arztinnen und Arzten an die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sowie innerhalb
der GuK-Berufe angesehen.

Methode

Aufgrund der relativ jungen Entwicklung und der o. g. Ausrichtung der Fragestellung wurde ein
exploratives Case-Study-Design gewahlt. Die Stichprobe umfasste Organisationseinheiten in
sechs Krankenhdusern bzw. Kliniken dsterreichweit. Informationen tber die jeweiligen Einrichtun-
gen an die Evaluierungskommission oder andere, welche diese identifizierbar machten, wurden
weder im Vorfeld noch bei der Durchfihrung weitergegeben, und so erfolgte auch die Ergebnis-
darstellung anonymisiert.

Die Datengrundlage bilden qualitative Erhebungen aus 40 Interviews bzw. Fokusgruppen mit 73
Personen im Rahmen von sechs ,Cases”. Diese umfassten jeweils Perspektiven von Fiihrungskraf-
ten, DGKP, PFA sowie Arztinnen und Arzten. Die Identifikation von Gemeinsamkeiten, Unterschie-
den und Einflussfaktoren auf die Ausgestaltung der Implementierungsmodelle standen im Mittel-
punkt der Analyse, die sowohl fallbezogen als auch falliibergreifend erfolgte.

Ergebnisse

Fir die jeweilige Ausgestaltung der Praxis im neuen gesetzlichen Rahmen wurden Einflussfaktoren
herausgearbeitet, die sowohl mit Rahmenbedingungen auf Organisationsebene zusammenhangen
als auch kontextuelle Faktoren auf Ebene der Organisationseinheiten umfassen. Unterschiede zwi-
schen den Projekten zur Erprobung eines neuen Personalmix lassen sich hinsichtlich dreier Fak-
toren erkennen: (1) AusmaR/Dimension der Veranderung, (2) jeweils angestrebter Grade-Mix so-
wie (3) Stellenwert der PFA im Personalmix.
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Zu jenen Kernelementen der Verdnderungsprozesse im Rahmen der Umsetzung der GuKG-Novelle
2016, die, obzwar unterschiedlich in AusmaR und Auspragung, jedoch als Gemeinsamkeiten in
allen untersuchten Cases herausgearbeitet wurden, gehéren Delegation, neue Rollen und Funkti-
onen in der Praxis, Arbeitsorganisation sowie die Auswirkungen auf die interprofessionelle Ko-
operation.

Die GuKG-Novelle 2016 brachte zwar mit der zweijahrig qualifizierten PFA das Potenzial fir Ent-
lastung durch flexibleren Personaleinsatz, da mehr an Assistenzkrafte delegiert werden kann. Eine
Verbesserung der Kontinuitét in der Versorgung wurde hinsichtlich der Ubertragung von arztlichen
Tatigkeiten an Pflegeberufe beobachtet, wodurch Leistungen fiir Patientinnen und Patienten meist
unmittelbarer erfolgen kénnen. In der Regel gingen mit der Implementierung der PFA jedoch um-
fassende Anderungen in der Personalzusammensetzung mit einer Reduktion des Anteils von DGKP
einher. Dies fiihrte aufseiten beider Berufsgruppen zu Grenzerfahrungen in der Belastbarkeit. Der
Fokus der Zusammensetzung von Teams lag in den Cases auf Grade-Mix, ein Fokus auf die Be-
ricksichtigung von Skills bzw. Spielraume hierfiir konnten in keinem der Cases beobachtet wer-
den. Die Fallanalysen haben gezeigt, dass mit einer (zu) knappen Personalausstattung Tendenzen,
die in neuen Arbeitsmodellen angelegt sind, wie etwa eine zunehmende Fragmentierung und
Funktionsorientierung von Prozessen, ungiinstig verstarkt werden. Dies konterkariert die hinsicht-
lich der Entwicklung einer professionellen Pflege wegweisenden Veranderungen, etwa die neuen
Rollen fiir DGKP oder die Ausgestaltung der Rollen fiir PFA, und letztlich auch die Anliegen des
Gesetzgebers in Bezug auf eine qualitdatsvolle Versorgung, die an Patientenorientierung ausge-
richtet ist.

Vor diesem Hintergrund bringt das Spannungsfeld von Tatigkeitsorientierung und Kompetenz-
orientierung, wie es der gesetzlichen Regelung (§14 GuKG im Vergleich zu § 15 GuKG) innewohnt,
auch in der Praxis einige Herausforderungen mit sich. Sichtbar wurden diese im Umgang mit De-
legationsmatrizen oder aber auch im Zusammenhang mit Kompetenzprofilen von PFA (Infusions-
management etc.).

Diskussion und Schlussfolgerung

Neben Empfehlungen hinsichtlich Verdnderungen im Berufsgesetz gilt es in besonderer Weise der
Frage nachzugehen, wie Entwicklungen entgegengewirkt werden kann, welche eine (De-)Profes-
sionalisierung der Pflege im Akutkrankenhaus dahingehend beférdern, dass PFA zunehmend die
Rolle der DGKP libernehmen. Hingegen sollte offensiv dahingehend gewirkt werden, dass anstelle
von PA eben PFA als zentrale Assistenz fiir die Pflege etabliert wird, um die Bestimmungen der
Novelle im Sinne des Gesetzgebers umsetzen zu kdnnen. Somit zeigen die Ergebnisse der Case
Study auch die Grenzen eines Berufsgesetzes auf, das zur Sicherstellung einer qualitdtsvollen Ver-
sorgung zwar einen wesentlichen Beitrag leistet und eine zentrale Grundlage schafft, aber von
weiteren Maknahmen zur Sicherung der Qualitat flankiert werden muss.
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1 Einleitung

Die Evaluierung der Novelle des GuKG 2016 folgt in ihrer Zielsetzung dem gesetzlichen Auftrag.
Zur Konkretisierung wurden Fragestellungen erarbeitet, fir die jeweils angemessene methodi-
sche Bausteine zur Erhebung identifiziert wurden (Pleschberger/Holzweber 2019).

Eine zentrale Herausforderung fiir die Evaluierung besteht darin, dass der Zeitraum seit Inkraft-
treten der GuKG-Novelle 2016 relativ kurz ist und dass in manchen Bereichen die Umsetzung
erst angelaufen ist.! Weiters liegen zu den meisten im Rahmen der Evaluierung interessierenden
Aspekten keine Referenzdaten vor, uber die die aktuelle Situation mit der Ausgangslage vor In-
krafttreten der GuKG-Novelle 2016 verglichen werden kénnte. Nach Durchfithrung einer Sekun-
dardatenanalyse zur Berufsbildungslandschaft zur Beschreibung der Ausgangslage sollte ab dem
Jahr 2020 mit qualitativen Case Studies untersucht werden, wie die Mdglichkeiten, die sich aus
der GuKG-Novelle 2016 ergeben, in der Praxis genutzt werden und welche Herausforderungen
es dabei gibt. Der vorliegende Bericht enthdlt die Ergebnisse zu diesem Arbeitspaket, das mit
geringfligigen Modifikationen zeitgerecht realisiert werden konnte.

Bei den Recherchen und explorativen Vorerhebungen zur Ermittlung einer geeigneten Stichprobe
fur die Durchfiihrung von Cases Studies wurde deutlich, dass die Umsetzung der Novelle in eini-
gen Settings noch nicht ausreichend vorangeschritten ist, um geeignete Beispiele der modellhaf-
ten Umsetzung zu identifizieren. Insbesondere hinsichtlich des Einsatzes der neuen Berufs-
gruppe PFA konnten nicht in allen relevanten Settings Modelle der Umsetzung gefunden werden.
Es erschien daher nicht sinnvoll, wie urspriinglich geplant, mittels neun Fallanalysen Osterreich-
weit verschiedene Settings abzubilden.

Daraus ergab sich eine Modifikation und ein mehrstufiges Vorgehen fiir das Arbeitspaket ,Case
Study*, das folgende Teile umfasst: Als erster Schritt wurden explorative Interviews mit Fihrungs-
kraften aus unterschiedlichen Settings zu ihren Erfahrungen mit der Implementierung von PFA
gefiihrt (n=49); diese Interviews fanden in der ersten Jahreshalfte 2020 statt und die Ergebnisse
daraus sind im Bericht ,Zwischenergebnisse Arbeitspaket 1: Explorative Case Study” dokumentiert
(Pleschberger/Holzweber 2020). Teil B umfasst eine Case Study zur Implementierung von PFA mit
Fokus auf dem akutstationdren Sektor (n=6 Cases). Der nun vorliegende Bericht enthélt die Er-
gebnisse zum letztgenannten Teil. Die Case Study basiert auf den sechs vertiefenden Fallanalysen
zu Erfahrungen mit der Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 in Hinblick auf den Einsatz von PFA
im akutstationaren Sektor. Erganzend zu diesem Bericht sollen die Ergebnisse im Rahmen einer
Stakeholderkonferenz im Herbst 2021 prasentiert und mit Akteurinnen und Akteuren unterschied-
licher Ebenen und Organisationen in Hinblick auf die Gesetzesnovelle settingiibergreifend disku-
tiert werden.

1

Beispielsweise zeigt der GBR-Bericht aus dem Jahr 2019, dass von 994 registrierten PFA insgesamt 435 Personen angaben,
im akutstationdren Sektor tatig zu sein. 232 PFA ordneten sich dem Bereich der stationdren Langzeitpflege zu, und weniger
als 50 PFA verteilten sich auf andere Settings (Rappold et al. 2020).
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Bevor die Fragestellungen im Detail und die konkrete Vorgangsweise ndher beschrieben werden,
sei noch kursorisch auf Herausforderungen der akutstationdaren Versorgung eingegangen, die
auch rahmengebend fiir die GuKG-Novelle 2016 waren. Sie pragen das Umfeld, in dem die Studie
angesiedelt ist. Daher miissen diese auch bei der Einschdatzung der Auswirkungen der gesetzlichen
Anderungen in der Praxis beriicksichtigt werden.

1.1 Rahmenbedingungen und Kontext der GuKG-Novelle
2016 im akutstationdren Setting

Der akutstationdre Sektor ist seit vielen Jahren von Entwicklungen gepragt, die u. a. zu einer No-
velle des GuKG gefiihrt haben. Sie sind nicht nur auf Osterreich beschrinkt, sondern in vielen
Landern aktuell Thema pflege- und gesundheitswissenschaftlicher Auseinandersetzung
(Bartholomeyczik/Holle 2016). In den folgenden Abschnitten soll zunachst auf wesentliche As-
pekte kurz eingegangen werden, und hernach sollen Daten zur Entwicklung der Personalsituation
in den vergangenen zwanzig Jahren zur lllustration dieser Entwicklungen herangezogen werden.

1.1.1 Herausforderungen fir die Pflege in der akutstationaren
Versorgung

Der Kontext fir die die pflegerische Versorgung in Krankenhausern und Kliniken wird von nutzer-
und patientenseitigen Verdnderungen gepragt, ebenso wie die Organisationen und Einrichtungen
ihrerseits kontextuelle Einflussfaktoren pragen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Um-
setzung der Novelle des GuKG stehen.

»  Organisationsseitig/systemisch bedingte Entwicklungen:

»  Hoher Innovationsgrad an diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen
erfordert laufend Anpassungen.

» hohere Anzahl an Aufnahmen/Entlassungen, wachsender Anteil tagesklinischer
Behandlungen sowie Reduktion der Verweildauern

»  Bestrebungen zur Steigerung der Effizienz von Abldufen und Kostenddampfungs-
malnahmen im Gesundheitswesen betreffen auch diesen Sektor.

»  Anspriiche auf Patientensicherheit und Qualitatssicherung wachsen stetig an

»  Arbeitsbedingungen und Einfliisse auf Berufszufriedenheit vor dem Hintergrund
des Personalmangels, v. a. in den Pflegeberufen (Rappold/Juraszovich 2019).

»  Nutzer/-patientenseitige Veranderungen:
» gesteigerter Bedarf an Pflegeleistungen durch die demografische Entwicklung
und die Zunahme chronischer Krankheiten
»  Patientinnen/Patienten, die stationdr behandelt werden, weisen haufiger
komplexe Problemlagen auf.

2 © GOG 2021, Case Study zur Evaluation der GuKG-Novelle 2016



»  Der Anteil von Patientinnen und Patienten mit demenziellen Verdanderungen ist
relativ hoch, Konzepte zum Umgang damit sind noch nicht flichendeckend um-
gesetzt (Juraszovich/Rappold 2017).

»  Diversitat bei Patientinnen/Patienten (interkulturelle Pflege)

»  Autonomie und Informationsbedirfnis der Patientinnen/Patienten steigt.

»  Aufgabenshift von der Medizin zur Pflege:

»  partielle Personalknappheit im drztlichen Dienst, bedingt durch Rekrutierungs-
engpdsse oder aber auch infolge der Umsetzung des Krankenanstalten-Arbeits-
zeitgesetzes (KA-AZG) 2015 im Zuge der Novelle des Arztegesetzes 2015 sowie
der Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2015 (siehe dazu Abschnitt 3.3.1)

1.1.2 Die Personalsituation in Akutkrankenhausern

Um den o. g. Kontext insbesondere hinsichtlich der Personalausstattung in Fondskrankenanstal-
ten noch besser zu illustrieren, werden nachfolgend Daten aus der Kostenstellenstatistik zur Be-
schreibung der Entwicklung im Zeitverlauf herangezogen. Ausgangspunkt sind Analysen aus dem
Zeitraum 2001 bis 2010, wie sie fiir die Vorarbeiten zur Evaluierung der GuKG-Novelle erfolgten
(Rottenhofer et al. 2012). Vorab sei hierbei auf die Problematik hingewiesen, dass aufgrund der
Referenz zu den vorangegangenen Arbeiten nicht durchgangig die aktuellen Berufsbezeichnungen
verwendet werden. Dies ist zudem dem Umstand geschuldet, dass insbesondere die Kostenstel-
lenstatistik, zu der die Lander beitragen, trotz Vorliegens neuer gesetzlicher Bestimmungen noch
alte Bezeichnungen enthalten hat (insbesondere MAB-Gesetz, GuKG-Novelle 2016).

Die Entwicklung 2010-2019

Wie in Tabelle 1.1 dargestellt, haben gemalR Kostenstellenstatistik die Vollzeitaquivalente aller
beobachteten Berufsgruppen? in den Jahren 2010 bis 2019 um insgesamt 6,2 Prozent zugenom-
men (von 87.716 auf 93.139 Personen).3

2

Diese umfassen Arztinnen/Arzte, Apothekerinnen/Apotheker, Hebammen, DGKP, MTD, Pflegehelferinnen/Pflegehelfer ein-
schlieRlich Sanitatshilfsdienste (PH), Verwaltungspersonal (VERW), Betriebspersonal (BetrP) sowie des sonstigen Personals
(SonstP)

3

Zur Darstellung der beschriebenen Personalentwicklungen ist kritisch anzumerken, dass die Definitionen der Berufsgruppen
,DGKP“ und ,Pflegehilfe” aus der Kostenstellenstatistik nicht ausschlieBlich DGKP und Pflegeassistenzberufe beinhalten, wie
die Bezeichnungen vermuten lassen. So werden je nach Bundesland und Trager bzw. auch Einrichtungen die Berufsgruppen
in Managementinformationssystemen den vorgegebenen Gruppen unterschiedlich zugeteilt. Dies bedeutet, dass sich in der
Gruppe ,DGKP und weitere Gesundheitsberufe unter anderem auch Ergotherapie, Logopdadie etc. befinden konnen. Ab dem
Jahr 2019 kann die Berufsgruppe der PFA auch unter die Gruppe DGKP subsumiert sein. Die Kategorie ,Sanitdterinnen/Sani-
tater, Pflegehilfe und MA"“ umfasst das gesamte Sanitdtshilfspersonal mit den Berufsgruppen der Gipserinnen/Gipser, Pro-
sekturgehilfen etc.
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Noch im Zeitraum davor, von 2001 bis 2010, betrug die Steigerung insgesamt 10,8 Prozent. Die
VZA aller Berufsgruppen stiegen von 79.194 auf 87.716 an (Rottenhofer et al. 2012). Dies ent-
spricht einer durchschnittlichen jahrlichen Steigerung in der Periode 2010 bis 2019 von rund ei-
nem Prozent, was in etwa auch die durchschnittliche jahrliche prozentuelle Steigerung des Be-
obachtungszeitraums 2001 bis 2010 war.

Die DGKP bildeten im Jahr 2019 die gréRte Berufsgruppe mit 43.080 VZA, gefolgt von Arztin-
nen/Arzten (20.431 VZA), Pflegehelferinnen/Pflegehelfern und Sanititshilfsdiensten (9.430 VZA)
sowie MTD (9.991 VZA) (siehe Tabelle 1.1).

Wie verteilen sich nun die Zuwichse zwischen den Berufsgruppen? Die groRten Zuwéchse an VZA
im Beobachtungszeitraum zwischen 2010 und 2019 verzeichnen mit 33,5 Prozent die Berufs-
gruppe der Apothekerinnen und Apotheker4, gefolgt von sonstigem Personal mit 15,2 Prozent und
Verwaltungs- und Kanzleipersonal mit 12,6 Prozent. In weiterer Folge verzeichnen die Berufs-
gruppe der Arztinnen und Arzte mit 11,4 Prozent (+2.088 VZA) und die MTD-Berufe mit 9,6 Pro-
zent (+875 VZA) deutlich héhere Zuwichse als die Pflege. Die VZA von DGKP stiegen um 4,7 Pro-
zent (+1.938 VZA), jene der Pflegeassistenzberufe (vormals PH) um 0,5 Prozent.

Unter Betrachtung der durchschnittlichen jahrlichen prozentuellen Steigerung der Vollzeitaquiva-
lente zwischen 2010 und 2019 betrug der Zuwachs pro Jahr fiir die Gruppe der DGKP und weitere
Gesundheitsberufe 0,51 Prozent und fiir die Sanitatshilfsdienste und Pflegehilfe 0,06 Prozent.

Im Vergleichszeitraum abgenommen hat die Anzahl der Pflegehelferinnen/Pflegehelfer einschlieR-
lich der Sanititshilfsdienste (-825 VZA, -8 %) sowie des Betriebspersonals (-973 VZA, -29 %).

Hinsichtlich der Verteilung des Personals, konkret von DGKP, auf die Funktionsbereiche im akut-
stationdren Setting zeigte sich im Zeitraum von 2010 bis 2019 eine Zunahme von Vollzeitaquiva-
lenten in den Bereichen Anasthesie, Psychiatrie und Kinder und Jugendliche sowie im palliativen
Setting und im tagesklinischen Bereich (siehe Tabelle 1.2). Damit setzt sich ein Trend fort, der
bereits in den zehn Jahren davor zu beobachten war (Rottenhofer et al. 2012). Gegenlaufig zur
Entwicklung von 2001 bis 2010 kam es jedoch in den vergangenen zehn Jahren in den Bereichen
Dialyse (-8) zu einem geringen Riickgang der Vollzeitaquivalente bei DGKP, nachdem diese zuvor
stetig angewachsen waren (2001: 683, 2010: 946) (ebd).

Die VZA sanken im Langzeitbereich (von 208 auf 90) und in der Rehabilitation (von 371 auf 41)
bereits im Beobachtungszeitraum 2001 bis 2010 (Rottenhofer et al. 2012).

4

In diese Kategorie werden ,Apothekerinnen/Apotheker, Chemikerinnen/Chemiker, Physikerinnen/Physiker und dhnliche”
zusammengefasst.
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Tabelle 1.1:

Entwicklung VZA nach Berufsgruppen in dsterreichischen Fondskrankenanstalten 2010-2019

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Arzte/Arztinnen 18.343 | 18.557 | 18.681 | 18.760 | 19.078 | 19.409 | 19.656 | 19.956 | 20.186 | 20.431
:s:;z;tiﬂ:;er 935 968 982 | 1.038| 1.090| 1.081| 1.094| 1.144| 1.198| 1.248
Hebammen 979 978 999 991 1.022 1.018 1.032 1.054 1.066 1.087
DGKP 41.142 | 41.460 | 41.702 | 42.015 | 42.220 | 42.247 | 42.419 | 42.565 | 42.850 | 43.080
MTD 9.116 9.263 9.336 9.414 9.434 9.485 9.580 9.665 9.823 9.991
PH 9.379 9.324 9.349 9.317 9.314 9.434 9.414 9.396 9.385 9.430
VERW 3.684 3.777 3.832 3.904 3.942 3.932 4.076 4.095 4.133 4.147
BetrP 2.333 2.392 2.376 2.297 2.186 2.143 2.176 2.230 2.255 2.195
SonstP 1.804 1.733 1.764 1.765 1.744 1.732 1.797 1.701 1.514 1.531
Summe 87.716 | 88.453 | 89.022 | 89.502 | 90.029 | 90.481 | 91.245 | 91.807 | 92.411 | 93.139
Quelle: Kostenstellenstatistiken der 6sterreichischen Fondskrankenanstalten 2010-2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
Tabelle 1.2:

Entwicklung der Personalzahlen fiir den gehobenen GuK-Dienst nach Funktionsbereichen der
Fondskrankenanstalten in VZA

Funktionscode
Kategorie

REHA
LANGZEIT
TAGESKLINIK
PALLIATIV
DIALYSE
ANASTHESIE
PSYCHIATRIE
KINDER

opP

INTENSIV
SUMME

2010

41
90
274
292
946
1.491
2.774
2.272
3.659
6.188
18.027

2011

41
89
280
312
964
1.539
2.822
2.296
3.662
6.245
18.250

2012

42

77
319
332
989
1.566
2.855
2.332
3.650
6.285
18.448

DGKP

2013 2014
40 38
17 18
355 383
379 389
950 950
1.608 1.641
2911 2.939
2.382 2.390
3.701 3.739
6.254 6.337
18.598 | 18.824

2015

39

409
402
954
1.665
2.966
2.397
3.779
6.337
18.962

2016

42

15
438
439
947
1.721
2.983
2.424
3.755
6.360
19.125

2017

43

429
445
928

1.742
3.000
2.447
3.778
6.345

19.172

2018

50

14
467
471
928
1.780
3.074
2.498
3.797
6.394
19.473

2019

53

14
456
473
937
1.866
3.150
2.548
3.791
6.447
19.736
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Abbildung 1.1:
Entwicklung Belagstage und Aufenthalte in 6sterreichischen Fondskrankenanstalten 2010-2019

ENTWICKLUNG BELAGSTAGE UND AUFENTHALTE 2010-2019
FONDSKRANKENANSTALTEN
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z
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&
2.200.000
11.500.000
11.000.000 2.100.000
10.500.000 2.000.000
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Belagstage Aufenthalte

Quelle: Kostenstellenstatistiken der 6sterreichischen Fondskrankenanstalten 2010-2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Arbeitslast in Gesundheitsberufen

Zur besseren Einschatzung moglicher Wirkungen der Personalausstattung auf die Arbeitslast fir
die DGKP wurde, wie bereits im Referenzbericht von Rottenhofer et al. (2012), die Relation DGKP-
VZA zur Anzahl an Aufnahmen (,Aufenthalte®) betrachtet.

Die aktuellen Auswertungen der stationdren Diagnosen- und Leistungsdokumentation zeigen in
der Entwicklung insgesamt einen Riickgang von Aufnahmen und Belagstagen, ab dem Jahr 2018
besonders deutlich. Dieser Riickgang ist auf eine Anderung im LKF-Modell zuriickzufiihren. Seit
dem Beschluss der Bundesgesundheitskommission vom 1. Juli 2016 flr ein bundeseinheitliches
Modell fiir den spitalsambulanten Bereich wurde von einigen Bundeslandern bereits teilweise oder
zur Ganze in den Jahren 2017 und 2018 die spitalsambulante Leistungserfassung eingefiihrt. Die-
ses Modell (,LKF ambulant“) wurde ab 1. Janner 2019 in allen Bundeslandern verbindlich einge-
fuhrt, wodurch sich der Riickgang an stationaren Aufenthalten in den Daten erklart, der eher als
eine Leistungsverschiebung anzusehen ist (LKF-Modell 2021 fiir den spitalsambulanten Bereich).
Dieser Umstand ist in der Interpretation der Daten zur Arbeitslast zu beriicksichtigen.
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Die Anzahl der Krankenhausaufenthalte sank in absoluten Zahlen gemaR Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation von 2.513.986 Aufenthalten im Jahr 2010 auf 2.211.387 Aufenthalte im Jahr
2019. Der Rickgang an Aufenthalten in Akutkrankenanstalten betragt ca. zwolf Prozent - in ab-
soluten Zahlen von rund 2,5 Mio. um ca. 300 000 auf 2,2 Mio. Im gleichen Zeitraum sank die
Anzahl der Belagstage von 13,7 Mio. um 1,85 Mio. auf rund 11,9 Mio. Belagstage. Dies entspricht
einer prozentuellen Reduktion gegentiber 2010 von 15,4 Prozent. Wie bereits oben angefiihrt, ist
dies im Kontext des neuen Leistungs- und Dokumentationssystems fir den spitalsambulanten
Bereich zu sehen und somit auch in seiner Wirkung zu relativieren.

Die Tendenz zu haufigeren, aber kirzeren Aufenthalten aus dem Vergleichszeitraum 2001 bis
2010 - es wurde eine Abnahme der durchschnittlichen Belagstage von 6,5 im Jahr 2001 auf 5,4
im Jahr 2010 festgestellt (Rottenhofer et al. 2012, S. 99) - ist bis zum Jahr 2017 weiterzuverfolgen.
Insbesondere ab dem Jahr 2017 kommt es zu einer deutlichen Abnahme der stationdren Aufent-
halte (siehe Abbildung 1.1). Die Belagstage sind in der Tendenz weiterhin leicht sinkend. Abbil-
dung 1.2 zeigt jedoch, dass die durchschnittlichen Belagstage, bezogen auf den Aufenthalt pro
Jahr, ab 2017 leicht ansteigen, wohl im Zusammenhang mit der Abnahme von Aufenthalten.

Abbildung 1.2:

Entwicklung durchschnittliche Belagstage pro Aufenthalt/Jahr in 6sterreichischen
Fondskrankenanstalten 2010-2019

DURCHSCHNITTLICHE STATION. BELAGSTAGE/AUFENTHALT PRO
JAHR

et Bt /Aufenth.

6,0
50 * * * * o o R _ 3—_-""—.
5,5 T
4,0 5.3 5,2 5,2 5,1 50 4,9 4.9 5,1 5.4
3,0
2,0
1,0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Quelle: Kostenstellenstatistiken der 6sterreichischen Fondskrankenanstalten 2010-2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Beobachtungszeitraum stieg der Anteil der DGKP von 13,8 VZA pro 1.000 Aufnahmen im Jahr
2010 auf 16,2 im Jahr 2019, die Relation zwischen den Arzte-VZA und der Anzahl Aufnahmen von
6,1 auf 7,7. Im Bereich der Pflegeassistenz (vormals Pflegehelferinnen/Pflegehelfer) stieg das Ver-

héltnis im geringeren AusmaR von 3,1 VZA pro 1.000 Aufnahmen im Jahr 2010 auf 3,6 im Jahr
2019 (siehe Tabelle 1.3).
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Tabelle 1.3:
Entwicklung der Relation von VZA nach Berufsgruppen zur Anzahl an Aufnahmen in
Osterreichischen Fondskrankenanstalten 2010-2019

;‘;:'ek;i;’r'i‘:“de 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Arztinnen/Arzte 6,1 6,3 6,3 6,3 6,4 6,6 6,6 6,8 7,2 7,7
Apothekerin- 0,3 0,3 0.3 0,4 0,4 04 0,4 04 0,4 0,5
nen/Apotheker

Hebammen 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4
DGKP 138 140 1471 122 142| 143 142 1a5| 52| 162
MTD 3,0 3,1 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2 3,3 3,5 3,8
PH 3,1 3,1 3,2 3,2 3,1 3,2 3,1 3,2 3,3 3,6
VERW 1,2 1,3 13 1,3 1,3 13 1,4 1,4 1,5 1,6
BetrP 08 08 0.8 0,8 0,7 0,7 0,7 08 0.8 0.8
SonstP 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,6
SUMME 29,3| 29,9| 301| 303| 303| 307| 304| 31,2| 328| 351

Quelle: Kostenstellenstatistiken der 6sterreichischen Fondskrankenanstalten 2010-2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Somit wird deutlich, dass sich der Trend einer stetigen Abnahme der Relation in der jlingsten
Vergangenheit nicht ungebrochen fortzusetzen scheint, angesichts des AusmaRes und der gerin-
gen Zeitspanne kénnen aber zum aktuellen Zeitpunkt keine Schliisse gezogen werden.

Zwischenresiimee

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich bei einem beobachteten Zuwachs an Personal
der jahrelange Trend dahingehend fortgesetzt hat, dass der Anstieg in 1o0-Jahresschritten in Pro-
zent bei DGKP im Verhiltnis zu jenen der Arztinnen und Arzten deutlich geringer ausfillt. Weiter-
hin ansteigend stellen sich die Zahlen an Aufnahmen und Aufenthalten dar, wobei die Aufent-
haltsdauer gemaR den Zielsetzungen im Gesundheitswesen weiterhin abnehmen. Daraus ergibt
sich per se eine steigende Arbeitslast, da es sich bei Aufnahmen und Entlassungen fiir die Pflege
um intensive Prozesse handelt. Auch wenn aufgrund von Unklarheiten in den jlingsten Datenmel-
dungen nicht zu voreilig Schliisse gezogen werden sollen, unterstreichen diese Entwicklungen je-
denfalls die wachsenden Anforderungen und eine zunehmende Arbeitsdichte beim Pflegepersonal
im akutstationdren Setting.

8 © GOG 2021, Case Study zur Evaluation der GuKG-Novelle 2016



1.2 Die GuKG-Novelle 2016 im akutstationdaren Kontext

Die GuKG-Novelle 2016 reagierte auf Entwicklungen im Gesundheitswesen, die die Bedeutung von
professioneller Pflege als Antwort auf hohere Anforderungen an diese im Reigen der anderen Be-
rufe aufzeigten (Rottenhofer et al. 2012). Dies sowohl in quantitativer Hinsicht, im Sinne der Be-
reitstellung/Sicherstellung von ausreichend Personal, als auch qualitativ, in Hinblick auf besser
qualifiziertes Personal, insbesondere durch folgende Schritte:

»  Uberfiihrung der Grundausbildung fiir den gehobenen Dienst in den tertidren Bereich mit ei-
ner Ubergangsregelung bis 31. 12. 20235

»  Einfihrung einer neuen Berufsgruppe, der zweijahrig qualifizierten PFA

» Auslaufen des Einsatzes der einjahrig qualifizierten PA in Krankenanstalten mit Ende 2024
(vgl. § 117 Abs. 21 Z6 und § 117 Abs. 23 GuKG)®

» Auslaufen der speziellen Grundausbildungen in der Kinderkrankenpflege und psychiatri-
schen Pflege

Eingebettet ist die Novelle in ein professionelles und modernes Berufsbild (Rappold 2016). Dieses
spiegelt sich auch in Entwicklungen der Praxis wider: So lag und liegt eine der Kernstrategien im
Umgang mit dem oben skizzierten hoheren und veranderten Bedarf angesichts einer angespann-
ten Personalsituation etwa in der Um- und Neuverteilung von Aufgaben. Dazu gehort zum einen
die Entlastung der GuK-Pflegeberufe durch das ,Auslagern” von Aufgaben, die vormals von Ange-
horigen der GuK-Pflegeberufe ilbernommen wurden, die aber nicht genuin Teil des Berufsbildes
sind, wie etwa hauswirtschaftliche Arbeiten oder auch umfassende administrative Tatigkeiten.
Zum anderen zahlt die Einflihrung eines neuen Assistenzberufes zur Entlastung des gehobenen
Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege (DGKP) sowie fiir einen effizienteren Einsatz der
Personalressourcen zur Kernstrategie im Umgang mit den o. g. Herausforderungen.

Wie sich diese Prozesse nun in der Praxis gestalten, welche Erfahrungen damit gemacht werden,
das ist Gegenstand der Evaluierung. Gegenstand der vorliegenden qualitativen Studie sind daher
Pilotprojekte in Krankenhdusern mit diesen Inhalten als Reaktion auf o. g. Zielsetzungen.

5

Ausbildungen in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege, die noch bis 31. 12. 2023 an GuK-Schulen begonnen
werden, sind nach den bis zu diesem Zeitpunkt geltenden Bestimmungen fortzusetzen und abzuschlieRen.

6

Ab 1. Janner 2025 ist die Berufsausiibung der Pflegeassistenz in Krankenanstalten nur mehr fiir jene Angehérige der Pfle-
geassistenz moglich, die ihre Ausbildung bis 31. Dezember 2024 in Schulen fur Gesundheits- und Krankenpflege begonnen
haben. Unter gewissen Voraussetzungen kann der Bundesminister fur Gesundheit jedoch per Verordnung festlegen, dass die
Berufsausibung der Pflegeassistenz in Krankenanstalten maoglich ist.
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1.3 Ziele und Fragestellungen

Ziel der Case Study war es, ausgehend von Pilotprojekten im akutstationdren Setting zu untersu-
chen, wie die Moglichkeiten, die sich aus der GuKG-Novelle 2016 ergeben, in der Praxis genutzt
werden. Hierbei sollte ein tieferes Verstandnis auch fiir die Herausforderungen im Bereich Skill-
und Grade-Mix und der Ubertragung von Tétigkeiten in unterschiedlichen Settings erlangt wer-
den. Orientiert an den gesetzlich definierten Interessen wurden gemeinsam mit der Evaluie-
rungskommission folgende Themenfelder und Fragestellungen identifiziert, die schwerpunktma-
Rig im Zuge der Case Studies behandelt werden sollten:

Ubertragung arztlicher und pflegerischer Titigkeiten

1. Welche neuen Entwicklungen lassen sich in Bezug auf die Ubertragung von Titigkeiten nach
der GuKG-Novelle 2016 in Hinblick auf folgende Bereiche erkennen?

a) pflegerische Tatigkeiten an Pflegeassistenz (PA) / Pflegefachassistenz (PFA)
b) arztliche Tatigkeiten an DGKP
c) arztliche Tatigkeiten an PA/PFA

2. Welche Faktoren beeinflussen das Ausmal und die Organisation/Ablaufe ...

a) ... der Ubertragung von irztlichen Tatigkeiten gemiR § 15 und § 15a GuKG bzw.
gemdR § 83 Abs. 4 und § 83a Abs. 2 GuKG,
b) ... der Ubertragung von pflegerischen Tatigkeiten von DGKP gemiR § 82
Abs. 2 GuKG auf PFA bzw. PA?
Welchen Stellenwert nimmt dabei die GuKG-Novelle 2016 ein?

3. Wie hilfreich ist die gesetzliche Ausgestaltung des GuKG in der Praxis aus Sicht der unter-
schiedlichen Akteure und Akteurinnen?

Skill- und Grade-Mix

4. Wie werden die Moglichkeiten zum (Skill- und) Grade-Mix in unterschiedlichen Settings
genutzt (unter Beriicksichtigung aller Berufe, z. B. Gesundheits- und Krankenpflegeberufe,
Sozialbetreuungsberufe, Arzte und Arztinnen, Unterstiitzungskrifte)?

5. Welche Faktoren beeinflussen das AusmalR und die Organisation/Abldufe in der Gestaltung
des (Skill- und) Grade-Mix und in welchem Zusammenhang stehen diese mit der GuKG-No-
velle 2016?

1.4 Aufbau dieses Berichtes

Dieser Bericht enthalt eine Darstellung der Vorgangsweise bei der Durchfiihrung der Erhebungen
sowie weitere forschungsmethodisch relevante Informationen wie etwa zu Stichprobe oder Erhe-
bungsinstrumenten (siehe Kapitel 2). Das dritte Kapitel umfasst die Ergebnisse der Fallanalysen
einschlieBlich zentraler Einflussfaktoren auf die Ausgestaltung der Pilotprojekte. Ein fiktives Fall-
beispiel beschreibt zusammenfiihrend den Prozess eines Projektes zur Umsetzung eines neuen
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Grade-Mix unter Berlicksichtigung von PFA. Erganzende falliibergreifende Analysen werden in Ka-
pitel 4 dargestellt, es wird auf wichtige Kategorien eingegangen, wie etwa die Ausgestaltung von
Rollen, Arbeitsorganisation einschlieRlich Delegationspraxis sowie den Einfluss von Personalaus-
stattung auf beobachtete Phanomene und Entwicklungstendenzen. Ebenso werden dabei explizit
Erfahrungen mit der interprofessionellen Kooperation ausgefiihrt. Ausfilhrungen zur Durchfiih-
rung von Pilotprojekten zur Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 wahrend der COVID-19-
Pandemie runden das Kapitel ab. Im fiinften Kapitel wird auf die Wahrnehmung der berufsrechtli-
chen Bestimmungen in der Praxis aus Sicht der Akteurinnen und Akteure eingegangen. Alle Er-
gebnisse sollen schlieRlich in einem gemeinsamen abschlieRenden Kapitel 6 diskutiert werden, ein
Ausblick steht am Ende des Berichts.
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2 Methodisches Vorgehen, Datenbasis

Im Rahmen der vorliegenden Case-Study-Analysen wurde einleitend bereits auf das mehrstufige
methodische Vorgehen hingewiesen, das dazu fiihrte, dass weit mehr explorative Interviews als
geplant settingibergreifend durchgefiihrt wurden und zusatzlich vertiefende Fallanalysen in sechs
Kontexten akutstationarer Versorgung erfolgten. Bei der Stichprobenauswahl, der Entwicklung der
Erhebungsinstrumente sowie in der Analyse konnte das lber die Interviews generierte Wissen her-
angezogen werden.

2.1 Case Study als Forschungsansatz und Design

Case Studies sind ein guter Ansatz, um komplexe pflegerische Phanomene in ihrem Kontext zu
untersuchen (Schrank/Mayer 201 3). Ziel der vorliegenden Case Study war es, zu untersuchen, wie
die Moglichkeiten, die sich aus der GuKG-Novelle 2016 ergeben, in der Praxis genutzt werden und
welche Herausforderungen es dabei gibt. Dabei ging es nicht um ein quantitatives oder reprdasen-
tatives Erfassen, wie hdufig etwa bestimmte Konstellationen vorzufinden sind. Vielmehr sollte
exemplarisch ein tieferes Verstandnis fiir die Herausforderungen entwickelt werden, die sich im
Zusammenhang mit Uberlegungen zu einem Skill- und Grade-Mix in unterschiedlichen Settings
ergeben. Da es sich um erste Erfahrungen seit Inkrafttreten der Novelle handelt, ist der Charakter
dieser Case Study in ihrem Anspruch daher ,explorativ®, was die ndhere Designgestaltung pragt.

Fir diese Studie wurde ein ,Multiple-Case-Design“ gewahlt (Yin 2014). Dies bedeutet, dass unter
denselben Fragestellungen und Annahmen die Umsetzung der Novelle im Rahmen mehrerer Fall-
analysen in unterschiedlichen Organisationen untersucht werden sollte. Als ,Case“ kdnnen somit
grundsatzlich einzelne Einrichtungen bzw. Dienste oder deren Subeinheiten definiert werden. Die
Auswahl der Settings unterliegt dabei vor allem theoretischen Uberlegungen und ist weniger von
Kriterien der Reprdsentativitat geleitet (de Bont et al. 2016; Yin 2014).

Da sich die Projekte innerhalb der Organisationen meist auf ausgewahlte Stationen oder Einheiten
bezogen, kann in diesem Fall auch von einer ,embedded case study“ gesprochen werden (Yin
2014). GemaRk dem gewahlten und mit der begleitenden Kommission abgestimmten Design sollte
ein Case aus folgenden Erhebungsschritten bestehen, um die interessierenden Themen umfassend
aus moglichst vielen Perspektiven zu erfassen:

»  Es waren /nterviews mit folgenden Akteurinnen/Akteuren geplant: mit der jeweiligen Pflege-
dienstleitung oder einer Person mit dquivalenter Funktion im héheren Management, Vertre-
terinnen/Vertretern der Arzteschaft (z. B. drztliche Leitung und/oder Stationsirzte/Stations-
drztinnen), Stationsleitungen von jeweils zwei Pilotstationen(z. B. Chirurgie: Unfall, Innere
Medizin: Gerontologie) sowie Personen mit Stabsstellen, z. B. Qualititsmanagement

»  Ebenfalls sollten DGKP und PFA einbezogen werden in Form einer Fokusgruppe, an der meh-
rere Angehorige der jeweiligen Berufsgruppe aus den Pilotstationen teilnehmen.
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»  SchlieBlich sollten Dokumente wie hausinterne Standards, Verfahrensanweisungen und Un-
terlagen zu Fort- und Weiterbildungsangeboten analysiert werden. Eine Analyse von Patien-
tendokumenten war nicht vorgesehen, hierfiir ware auch ein Ethikvotum erforderlich gewe-
sen.

Bereits in der Phase der Konzeptionierung der Studie wurde geklart, dass samtlichen in die Erhe-
bung einbezogenen Personen Vertraulichkeit und Anonymitdt zugesichert werden sollte. Dies er-
forderte auch Anonymitdt in Bezug auf die Organisation insgesamt. Gerade weil die Umsetzung
der Novelle 2016 ein Prozess ist, der nicht als zeitlich begrenzt angesehen werden kann und daher
auch nicht abgeschlossen ist, sind die jeweiligen hierflir entwickelten Pilotprojekte in ihrer Unter-
schiedlichkeit kaum isoliert zu betrachten.

2.2 Auswabhlkriterien und -prozess

Fir die Aussagekraft der Ergebnisse spielt die Fallauswahl eine wichtige Rolle (Yin 2014). Dabei
sind das Forschungsinteresse und die damit verbundenen Fragestellungen zentral. Im Fall dieser
Studie galt es, in einem ersten Schritt zu explorieren, wo bereits zu einem relativ frithen Zeitpunkt
mit der Implementierung wesentlicher Aspekte der Gesetzesnovelle begonnen wurde. Im Zuge der
Stichprobensammlung wurden die Mitglieder der Evaluierungskommission konsultiert sowie Fach-
tagungen oder auch Veranstaltungen im Rahmen der Evaluierung genutzt. So wurden beispiels-
weise auch bei der Stakeholderkonferenz im April 2019 Beispiele laufender modellhafter Imple-
mentierung erfragt und entsprechende Kontaktdaten aufgenommen (Pleschberger/Holzweber
2019).

Weitere Recherchen sowie die explorativen Interviews im Frithjahr 2020 hatten gezeigt, dass es zu
diesem Zeitpunkt insbesondere hinsichtlich des Einsatzes der neuen Berufsgruppe PFA nur in
akutstationdren Settings hinreichend Modellvorhaben zur Umsetzung gibt. Mit dieser Einschran-
kung wurden in weiterer Folge Rahmenkriterien fur die Auswahl definiert und abgestimmt:

»  Erprobung bzw. Umsetzung von Skill- und Grade-Mix auf Basis der Bestimmungen der
GuKG-Novelle 2016 sollte fortgeschritten sein.

»  Einsatz neuer Berufsgruppe PFA als Teil der Erprobung (systematische Aufnahme von PFA,
,Modellprojekt)

»  Berlicksichtigung von Normalpflege und Spezialbereichen (z. B. Kinder, Psychiatrie, Reha)

»  regionaler Aspekt des Krankenhauses bzw. der Klinik - méglichst viele Bundeslander, um die
Entwicklung in Osterreich méglichst gut erfassen zu kénnen

Es war ein Anliegen, unterschiedliche Pilotprojekte zum Einsatz der PFA bzw. zum neuen Grade-
Mix in den Daten abzubilden, da sich dies in den Zwischenergebnissen als mogliches relevantes
Kriterium abgezeichnet hatte (Pleschberger/Holzweber 2020).

SchlieRlich sollte bei der Auswahl auch beriicksichtigt werden, ob eine interne bzw. externe Eva-

luierung erfolgt war und ob deren Ergebnisse verfiighar waren. Es sollten keine Vorhaben ,doppelt”
evaluiert werden, darauf verstandigte sich die begleitende Kommission mit dem Forschungsteam.
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Das Forschungsteam identifizierte auf dieser Basis einen Auswahlpool, der von der Kommission
als ausgewogen erachtet wurde.? Im letzten Schritt nahm das Forschungsteam die finale Auswahl
der Kliniken bzw. Krankenhduser aus dem Auswahlpool unter Ausschluss der Kommission vor,
womit auch dieser gegeniiber die Vertraulichkeit in Hinblick auf die mit der Erhebung verbundenen
organisations- und personenbezogenen Informationen gewahrt wurde.

2.3 Feldzugang und Durchfiihrung

Der Feldzugang wurde Uber eine schriftliche Anfrage bei der Pflegedienstleitung hergestellt, wobei
eine Kurzinformation zur Studie sowie zu den geplanten Erhebungen beigefligt wurde. In den
meisten Fdllen war die PDL bereits im Frihjahr interviewt worden (explorative Interviews, siehe
Zwischenbericht). Alle angefragten Kliniken/Krankenhaduser erklarten sich zur Teilnahme bereit,
trotz der widrigen Umstande, welche die Corona-Pandemie fiir die Durchfiihrung auf allen Seiten
mit sich brachte. Je nach Zeitpunkt und Bundesland ergaben sich daraus unterschiedliche Dyna-
miken und Vorgangsweisen.

Nach Moglichkeit wurden die Interviews und Fokusgruppen zeitlich so organisiert, dass die For-
schungsgruppe innerhalb von zwei Tagen die Erhebungen vor Ort durchfiihren konnte. Fir die
Interviews und Fokusgruppen wurden Raume reserviert, und die Forscherinnen/Forscher betraten
die Einrichtungen nur mit FFP2-Masken und nach vorheriger Testung. In einem Fall wurden die
Erhebungen zunachst aufgrund von Personalausfallen (Erkrankungen, Quarantidne etc.) verscho-
ben und in der Folge konnten sie aufgrund von Reisebeschrankungen nicht mehr in geplanter
Weise erfolgen. So wurden die Interviews telefonisch gefiihrt und die Fokusgruppen in Form von
Zoom-Konferenzen organisiert.

Es war vorgesehen, dass die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in der Arbeitszeit an den Erhebungen
teilnehmen konnten, die Zoom-Konferenzen fanden allerdings raumlich und zeitlich auRerhalb
der Arbeit statt. Es ist jedoch gelungen, dass die Zeit dafiir als Arbeitszeit verbucht werden konnte;
dies soll illustrieren, wie viel Flexibilitat auf allen Seiten erforderlich war, um die Case Study durch-
zufihren. Umso beachtlicher ist es, dass es bis zum Jahresende 2020 gelungen ist, die Datener-
hebung abzuschlieRen.

2.3.1 Erhebungsinstrumente

Fiir die Durchfihrung der qualitativen Interviews und Gruppendiskussionen (Fokusgruppen) wur-
den Erhebungsinstrumente (Leitfaden, ...) entwickelt, die sich je nach Erhebungsform und Per-
spektive unterschieden haben. Insgesamt waren das fiinf verschiedene Instrumente, die im ersten
Case ,pilotiert* und in der Folge geringfligig angepasst einheitlich verwendet wurden. Jenes fir

7

Aufgrund der o. g. ethischen Anliegen unterlag bereits der Auswahlpool dem Kriterium der Vertraulichkeit.
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die Gruppendiskussionen enthielt entsprechend den methodischen Anforderungen Fragen und
Impulse, die eine Diskussion unter den Beteiligten stimulieren sollten (Loos/Schaffer 2001). Die
Interviewleitfiden waren an den Anforderungen fir Experteninterviews ausgerichtet und fokus-
sierten auf Wissen (ber Organisationsabldufe sowie Erfahrungen mit den Veranderungen
(Helfferich 2011).

2.3.2 Ethische Kriterien und Einverstandnis

Allen interviewten Personen wurden gesondert Projektbeschreibungen und Einverstandniserkla-
rungen Ubermittelt. Letztere wurden vor Beginn der Interviews oder der Fokusgruppe unterzeich-
net vom Forschungsteam eingeholt, im Fall der telefonischen Befragungen wurde um miindliche
Zustimmung gebeten und die unterzeichneten Formulare wurden nachgereicht.

Die Durchfiihrung der Fokusgruppen erfolgte durch je zwei Mitarbeiterinnen des GOG-
Forschungsteams, die Interviews wurden einzeln gefiihrt.

Alle Interviews und Fokusgruppen wurden digital aufgezeichnet und vollstandig oder selektiv
wortlich transkribiert.8 Dabei erfolgte auch eine Pseudonymisierung innerhalb der Daten pro Fall.
Die so gewonnenen Protokolle bilden den Datenpool und wurden fiir die Analyse in MAXQDA im-
portiert (s. u.).

2.4 Analyse

Neben dem Anliegen, die gewonnenen Daten pro Fall zu analysieren, sind im gewdhlten Multiple-
Case-Design weitere Schritte erforderlich, um Gber die Cases hinweg zu Erkenntnissen hinsichtlich
der relevanten Fragen zu gelangen (Yin 2014). Hierfir wurden einige der Daten zunachst offen
kodiert und auf dieser Basis wurde ein Kodierbaum erstellt, der die Fragestellungen und relevanten
Themen umfasst. Dabei wurde auch die weitere Vorgangsweise im Kodierverfahren mit dem For-
schungsteam abgestimmt. In weiterer Folge wurden samtliche Daten auf diese Weise kodiert und
bedarfsweise auch induktiv weitere Kodes erganzt und abgestimmt. Dies erfolgte arbeitsteilig un-
ter Beriicksichtigung von ,Datensets” pro Case unter Nutzung der Software MAXQDA.

Nach dieser das Datenmaterial strukturierenden, inhaltlichen Analyse wurde der Blick auf ein ver-
tieftes Fallverstehen gerichtet und als Zwischenschritt wurden fiir alle Cases Fallberichte verfasst.
Sie bildeten die Grundlage fiir die weitere Analyse, darin wurden Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede der einzelnen Modelle analysiert und vorherrschende Themen beleuchtet. Charakteristisch

8

Passagen, in denen inhaltliche Darstellungen im Vordergrund standen, die fur den jeweiligen Fall bereits bekannt und mit
den anderen Daten des Cases kongruent waren, wurden nicht vollstandig wortlich transkribiert.
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flir den gesamten Analyseprozess war das Hin- und Herpendeln zwischen den Daten in den ein-
zelnen Cases sowie zwischen den Cases, und zur Sicherstellung einer hohen Qualitadt in der Ana-
lyse wurden die Ergebnisse stets von mindestens zwei Forscherinnen formuliert. Fiir das Verfassen
des Berichts wurde schlielich von der Idee einzelner Fallberichte abgeriickt, weil dies einerseits
im Zusammenhang mit dem Schutz vor Erkennbarkeit der jeweiligen Einrichtungen problematisch
gewesen ware und andererseits unnotige Redundanzen in Bezug auf Themen, die eben libergrei-
fend in fast allen Cases vorkommen, erzeugt hatte. So bildet die Darstellung der Ergebnisse letzt-
lich die 0. g. Schritte der Analyse ab und es wird versucht, die Stirke des methodischen Herange-
hens exemplarisch an einem fiktiven Fallbeispiel aufzuzeigen.

Die Sitzungen der begleitenden Kommission wurden zu zwei Zeitpunkten genutzt, um Ergebnisse
zu prasentieren und vor dem Hintergrund des Evaluationsauftrags zu diskutieren.

2.4.1 Validierungsworkshop

Zur Validierung der tuibergreifenden Ergebnisse aus den Fallanalysen wurde mit rund zwanzig Ver-
treterinnen und Vertretern des hoheren Managements in der Pflege Anfang Marz 2021 ein Work-
shop durchgefiihrt. Eingeladen waren ausschlieRlich Fihrungskrafte aus Akutkrankenhausern in
Osterreich, in denen es bereits Erfahrungen mit der Implementierung von PFA gibt. Einschriankend
wurde auch pro Klinik/Krankenhaus bzw. Trager nur eine Person zugelassen, um Diskussionen in
Kleingruppen zu ermdglichen.

In einem 3,5-stiindigen Online-Meeting wurden zentrale Ergebnisse zundchst prasentiert und im
Anschluss daran in drei Kleingruppen entlang folgender Fragen diskutiert:

»  Allgemeiner Eindruck: Inwiefern stimmen die prdsentierten Ergebnisse mit Ihren Erfahrungen
im akutstationdren Sektor Gberein?

»  Wurde bei der Analyse moglicherweise etwas libersehen, d. h., gibt es in lhrem Haus andere
bzw. davon stark abweichende Erfahrungen und wie konnten sich diese erkldaren lassen?

»  Schlussfolgerungen: Welche Konsequenzen haben diese Ergebnisse in Hinblick auf das Be-
rufsgesetz bzw. welche Empfehlungen dariiber hinaus ergeben sich zur Sicherstellung einer
qualitatsvollen pflegerischen Versorgung in lhrem Setting?

In den Kleingruppen wurde unter Moderation der GOG rege diskutiert und die Beitrage der Teil-
nehmerinnen/Teilnehmer wurden auch entsprechend von einer weiteren GOG-Mitarbeiterin do-
kumentiert. Am Ende der Veranstaltung wurde darum gebeten, ein Feedback zu hinterlassen bzw.
wurde Raum fiir ggf. noch offene Anliegen gegeben.

Von 19 Teilnehmenden hatten 14 Personen im Chat eine schriftliche Riickmeldung hinterlassen.
Neben Kommentaren zu einzelnen Inhalten bzw. Ergebnissen sowie konkreten Anliegen, was in
der weiteren Evaluierung beachtet werden sollte, hatten 12 Teilnehmende ein positives Feedback
zur Veranstaltung gegeben. Die Moglichkeit, in dieser Form zu Ergebnissen Stellung nehmen zu
kéonnen, wurde hervorgehoben und ausnahmslos positiv kommentiert. Das Themenspektrum der
noch zu beriicksichtigenden Aspekte war breit und bildete individuelle Schwerpunktsetzungen von
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Themen ab, die auch in den einzelnen Gruppen diskutiert wurden. Sie sind in der Darstellung der
Ergebnisse sowie deren Einschatzung eingeflossen.

2.5 Stichprobe zur Analyse

Die Stichprobe umfasst sechs Fallstudien. Die relevanten Kriterien fiir die Auswahl (s. 0.) konnten
trotz der Fallzahl gut abgebildet werden. Hinsichtlich des regionalen Kontextes ist es gelungen,
in funf Bundeslandern Erhebungen durchzufiihren, davon befanden sich vier Kliniken im stadti-
schen Raum und zwei in einer landlichen Region. Es wurde ein Fokus auf bettenfiihrende Stationen
gelegt, die eine breite Vielfalt an klinischen Fachern abbilden:?

»  Chirurgische Stationen (Orthopadie, Unfallchirurgie, Plastische Chirurgie, MKG, Allgemein-
chirurgie etc.)

»  Neurologie (Akutnachbehandlung, Rehabilitation B- und C-Phase)

»  Padiatrie (Infektionsabteilung)

» Innere Medizin (Pulmologie)

» HNO

Hinsichtlich des Grade-Mix wurden in der Stichprobe sowohl Zweier- als auch Dreierkonstellatio-
nen bericksichtigt (DGKP und PFA vs. DGKP, PFA und PA). In allen Cases gab es projektférmige
Prozesse zur Umsetzung der GuKG-Novelle, die zum Zeitpunkt der Erhebung bereits vor mindes-
tens einem Jahr initiiert worden waren.

Die Datengrundlage pro Case ist in Tabelle 2.1 dargestellt.

Tabelle 2.1:
Datengrundlage und Erhebungen pro Case (Klinik/Krankenhaus)
Erhebungs- Interview Interview Fokusgruppe Fokusgruppe Interview Dokumenten-
methode grupp grupp analyse
Stations-/ R sofern rele-
Funktion tlich
_/ PDL Abteilungslei- | PFA DGKP aratic e, vante Unterla-
Perspektive Perspektive .
tung gen einsehbar,
. B. Delegati-
Anzahl Personen z
1-2 2 3-4 4-6 1-2 i
@ pro Case onsmatrix, ...
Quelle: GOG

In flinf Cases wurden fiinf Perspektiven eingeholt in je mehreren Erhebungsschritten, wie in
Tabelle 2.1 dargestellt. Es waren pro Case zehn bis zwanzig Personen involviert (& 14 P.) und es

9

Die nachfolgende Darstellung soll einen Eindruck der Vielfalt geben, die sich in der Stichprobe wiederfindet; damit die jewei-
ligen Angaben nicht einzelnen Einrichtungen zugeordnet werden kénnen, erfolgt die Auflistung unter Verwendung medizi-
nischer Fachdisziplinen; dabei ist zu beachten, dass die Trennung ,chirurgisch“ wenig eindeutig ist, da auch auf ,konservati-
ven Abteilungen“ mitunter chirurgische Verfahren zur Anwendung kommen und vice versa.
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wurden funf bis neun Interviews oder Fokusgruppen pro Case durchgefiihrt. Das ergibt im Durch-
schnitt sieben Erhebungsereignisse pro Fallstudie. Davon konnten, bedingt durch die Corona-
Pandemie, fuinfzig Prozent vor Ort durchgefiihrt werden, der Rest erfolgte telefonisch oder tiber

Videokonferenz.

Abweichend davon bildete der sechste Case eine Variante insofern, als zu dem Modellprojekt ein
Evaluierungsbericht vorlag, auf den zuriickgegriffen werden konnte. Darauf basierend wurden le-
diglich sechs ergdanzende Interviews durchgefiihrt, jedoch keine Fokusgruppen.

Die Datengrundlage umfasst vierzig einzelne Erhebungen, an denen insgesamt 73 Personen be-
teiligt waren. Die Stichprobe stellt sich hinsichtlich der eingeholten Perspektiven iiber alle Cases

wie folgt dar (siehe Tabelle 2.2).

Tabelle 2.2:

Stichprobe Erhebungen, verteilt nach ,Perspektiven” (Basis: 6 Cases)

Perspektive
PDL
AL
DGKP
PFA
Medizin
Sonstige
Summe Personen

Anzahl Interviews bzw. Fokusgruppen

Summe

13
19
22

73
40

18

Quelle: GOG
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3 Ergebnisse der Case Study

In diesem Kapitel steht die Analyse der Fallstudien im Mittelpunkt, orientiert an den Besonderhei-
ten jedes einzelnen Cases und den Ergebnissen eines systematischen Fallvergleichs. Zu berlick-
sichtigen ist dabei, dass es sich bei den untersuchten ,Fallen“ um je unterschiedliche Pilotprojekte
handelt, die nach Inkrafttreten der Novelle aus verschiedenen Motiven mit verschiedenen Zielen
initiiert wurden und in ihrer Dimension auch unterschiedlich sind. D. h., es gibt keine ,gemeinsa-
men“ Ziele oder Kriterien, denen eine Evaluierung fir die Einschdatzung von ,Erfolg” oder Wirksam-
keit folgen konnte. Es war auch nicht Auftrag, die einzelnen Projekte hinsichtlich der Erreichung
ihrer jeweiligen Zielsetzung zu betrachten. Vielmehr liegt der Anspruch dieser vom Gesetzgeber
beauftragten Evaluierung in der Exploration unterschiedlicher Umsetzungsmodelle und -erfah-
rungen zur Einschiatzung des (berufs-)gesetzlichen Rahmens.

Zunachst werden Einflussfaktoren auf die Ausgestaltung der Pilotprojekte skizziert, ein Ergebnis
aus dem (bergreifenden Fallvergleich. Darauf basieren auch die als wesentliche Unterschiede
herausgearbeiteten Kategorien, nach denen die Cases systematisiert werden kdnnen: a) Aus-
maR/Dimension der Verdanderung im Zuge der modellhaften Umsetzung der GuKG-Novelle 2016,
b) Grade-Mix und c) Stellenwert der PFA im Zusammenhang mit Aspekten der Personalausstattung
(siehe Abschnitt 3.3).

3.1 Einflussfaktoren auf die Ausgestaltung der Umsetzung
der GuKG-Novelle 2016

In der Ausgestaltung der Pilotprojekte zur Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 lassen sich Fakto-
ren auf unterschiedlichen Ebenen herausarbeiten. Sie beeinflussten einerseits die Konzeption und
Ausgestaltung der Pilotprojekte und andererseits bieten sie auch Erklarungsansatze fir die beo-
bachteten unterschiedlichen Erfahrungen mit der Implementierung.

Jenseits des gesetzlichen Rahmens, dessen Stellenwert fiir die praktische Umsetzung im Rahmen
der Evaluierung ebenfalls vorrangig untersucht werden sollte, handelt es sich um ein Biindel von
Faktoren, die Einfluss auf die Ausgestaltung nehmen. Dabei sind grundsatzlich jene, die als Rah-
menbedingungen auf Ebene der Gesamtorganisation zu sehen sind, von jenen, die sich auf Ebene
einzelner Organisationseinheiten verorten lassen wie Stationen und ihre Anforderungen, zu un-
terscheiden. Es liegt auf der Hand, dass diese nicht durchgangig trennscharf sind und miteinander
zusammenhangen.

3.1.1 Rahmenbedingungen auf Organisationsebene

Auf Organisationsebene lassen sich Faktoren zusammenfassen, welche die Intentionen fiir die Pi-
lotprojekte seitens der strategischen Fiihrung der Kliniken bzw. Krankenhduser beschreiben. Wel-
che Ausgangslage pragte diese im Besonderen und welche Prioritdten wurden gesetzt?
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Kompensation von aktuellen und zu erwartenden Personalengpassen

Bestehende oder mittelfristig erwartete Personalengpdsse beeinflussten ganz wesentlich ge-
troffene Strategien und Herangehensweisen zur Implementierung der PFA. Auch wenn die Thema-
tik in allen Organisationen als ,dringlich“ dargestellt wurde, ergaben sich Unterschiede etwa da-
hingehend, ob es seitens der Klinik / des Krankenhauses einen ,direkten Zugang“ zu Absolven-
tinnen und Absolventen von Ausbildungseinrichtungen gibt oder nicht. Die Kapazitaten, die im
Ausbildungsbereich an FH zur Verfligung stehen, sind landerweise unterschiedlich, haben aber
malgeblich Anteil an dem Pool an Kraften, die per se verfligbar waren. Wie attraktiv die Organi-
sation als Arbeitgeberin fiir die Absolventinnen/Absolventen ist, wird auch von verschiedenen
Faktoren beeinflusst, z. B. von regionalen Gegebenheiten etc. Eine Abteilungsleiterin verwies auf
diese Problematik und brachte sie in Verbindung mit der Ausbildungssituation:

JAlso ich denke, zum einen wird es zu wenig Platze geben auf der FH, oder es werden jetzt einfach
weniger fertig. Also wir haben jetzt zum Beispiel keinen Friihjahrslehrgang gehabt, also es wird das
ndchste Jahr sicher schwierig, weil es ist der Markt an Diplomierten leer. Also es ist jetzt nicht das Problem
der PFA, es ist jetzt das Problem der Diplomierten. Man hat so das Gefiihl, der Markt ist leer.”“ (C_AL)

In einer mitunter resignativen Haltung wurde hervorgehoben, dass zukiinftig eben nicht mehr so
viele DGKP zur Verfligung stinden, weshalb Modelle mit verstarktem Einsatz von PFA respektive
PA erprobt werden miissten. Darin kam teilweise auch eine ambivalente Haltung zum Ausdruck,
was die damit verbundene Qualitdt sowie die fachliche Entwicklung der Pflege angeht:

sIch glaube, das kommt aus dem vorherrschenden Personalmangel. Wenn man ausschreibt, hat man viel-
leicht 6 Bewerber, und ich brauch aber 4, und tatsachlich bekomme ich nur einen dazu, im Haus zu
arbeiten. Dann muss ich die irgendwie ersetzen.“ (B_AL)

Arzteausbildung

In Folge der Novelle der Arzte-Ausbildungsordnung 2015 (AAO), die das Ziel einer qualitats-
volle(re)n Ausbildung zum Inhalt hat, wurden Vereinbarungen lber Ausbildungspldatze zwischen
einzelnen Kliniken und der Osterreichischen Arztekammer (OAK) getroffen. Diese beinhalteten
u. a. eine Erkliarung des Einrichtungstrigers, dass seitens der Pflege die Ubernahme von diagnos-
tischen und therapeutischen MaRnahmen nach arztlicher Anordnung (§ 15 Abs. 5 GuKG,
§ 49 Abs. 3 Arztegesetz) gewibhrleistet ist. So sollten durch die Ubernahme von Aufgaben aus dem
Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie durch die Pflegeberufe Arztinnen und Arzte
in ihrer praktischen Ausbildung von Tatigkeiten entlastet werden.

Zwar bot bereits das GuKG 1997 einen entsprechenden Rahmen fiir die Delegation an die Pflege.
Mit Inkrafttreten der GuKG-Novelle 2016 wurde in den Kliniken und Krankenh&usern die Ubertra-
gung von Tatigkeiten systematischer umgesetzt. Das heiRt etwa, dass Routinen, wonach be-
stimmte Tatigkeiten von Turnusarztinnen/-arzten tlbernommen worden waren, in Frage gestellt
und in Hinblick auf ,maximale Ubertragung an die Pflegekréfte“ verdndert werden sollten.

2 O © GOG 2021, Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 im akutstationdren Sektor



Mit den Projekten sollte dieser Erwartung Rechnung getragen werden, und die Vorgaben wurden
in Bezug auf Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen in Vorgaben zur Delegation aufgenommen (siehe
Abschnitt 4.4.1). Je nachdem, wie sich die Arbeitsteiligkeit zwischen Arztinnen/Arzten und Pfle-
gekraften vorher gestaltet hatte - das war unterschiedlich zwischen den Organisationen und Sta-
tionen -, wirkte sich diese Anderung auch unterschiedlich stark aus.

Erwartungen an Kostendampfung

Neben dem Mangel an Pflegepersonal wurden auch Argumente hinsichtlich des Erfordernisses,
gestiegenem Bedarf moglichst kostensparend zu begegnen, in vielen Daten sichtbar. Seitens der
Fiihrungskrafte wurde in manchem Kontext durchaus eingeraumt, dass man im Zusammenhang
mit der Implementierung von PFA Modelle zur Umgestaltung der Personalausstattung entwickelt
hatte, in denen entweder Kosten frei wiirden, die flir andere strategische Ziele eingesetzt werden
sollten, oder aber insgesamt dem gestiegenen Bedarf moglichst kostenneutral zu begegnen.

In manchen Cases gab es klinikweit Vorgaben und Bestrebungen zur Kostenddmpfung im Perso-
nalbereich, deren konkrete Ausgestaltung und Realisierung dem Management der Pflege liberlas-
sen war. Andernorts wiederum wurden explizit fur ausgewdhlte Modellstationen Schliissel vorge-
geben, d. h. ein ,zu erprobender Schliissel“ ausgelobt.

,Es sind halt ein paar Stunden einfach nicht nachbesetzt worden von den DGKP. Also meine Vorgabe war,
ich muss 70/30 erreichen. Wie ich das mache, war meine Sache.” (F_AL)

,Bei uns sind vorher schon die diplomierten Stellen abgebaut worden. Also auf eine Diplomstelle haben
wir jetzt Pflegefachassistenten bekommen. Es ist so bei uns.” (E_DGKP)

Zentrales Charakteristikum ist der Anteil an DGKP, der in den meisten Modellen im Vergleich zu
,vorher® deutlich reduziert wurde. Dadurch kénnen Ausgaben reduziert werden. Im Gegenzug
wurden neben der Einfiithrung von PFA auch Kosten verlagert, so wurden z. B. hauswirtschaftliche
und teilweise auch administrative Tatigkeiten ausgelagert oder innerhalb der Einrichtung umver-
teilt. Auf Basis dieses Studiendesigns kénnen solche Zusammenhdnge nur ansatzweise aufgegrif-
fen werden.

Es wurde aber in den Daten sichtbar, dass es fiir die Akteurinnen und Akteure einen Unterschied
im Erleben macht, ob mit einem Modellprojekt die Zielsetzung einer Einsparung verbunden wird
oder aber - zumindest erganzend dazu - auch fachliche Entwicklungen oder anderweitige positive
Verdanderungen assoziiert werden kénnen. Hinsichtlich der Attraktivitat von Rollen und Berufsbild
ist es ebenfalls entscheidend, ob der Eindruck verbleibt, es gdbe zu wenig Interesse an der jewei-
ligen Fachlichkeit im Verhdltnis zu den damit verbundenen Kosten:

»,TN 1: Es war ganz gut, dass als erstes eine PA gegangen ist und eine PFA gekommen ist. Dann war zuerst
quasi eine Steigerung der Qualifikation. Wie es dann geheiflen hat, eine PFA, anstatt einer Diplomstelle
eine PFA, war dann schon ein Aufschrei, oder? Da waren schon viele, die ...

TN 2: ... Ja schon, aber dadurch, dass wir schon vorher eine PFA bekommen haben und die eigentlich
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recht super war, war es dann nicht so schlimm. Also ich habe jetzt nicht mitbekommen, dass es viele
Beschwerden gab.” (E_DGKP)

»Es wurde diskutiert, dass irgendwann nur noch eine Diplomierte im Nachtdienst ist mit einer PFA. Das
wadre schon ein Ersetzen. Ich finde nicht, dass es auf das Ersetzen hinauslaufen sollte. Wenn das wirklich
so kommen sollte, dass, wird das bei uns auf der Station mit 20 akut kranken XX nicht funktionieren.
Wenn es um Sparen geht, wdre das keine gute Idee.”“ (A_DGKP)

Etablierung professioneller Pflegemodelle

Die Ausdifferenzierung der Pflegerollen wurde von manchen Fiuhrungskraften als wichtiger Schritt
hin zu einer professionellen Pflege nach internationalem Vorbild gesehen. Dazu gehort ein abge-
stufter Qualifikationsmix, neben dem tertidr ausgebildeten gehobenen Dienst zum einen qualifi-
zierte Assistenz, und auf der anderen Seite auch spezialisierte Krafte, Pflegeexpertinnen und Pfle-
geexperten. Neben jenen, die im GuKG geregelt sind, wurden in einzelnen Cases auch ANP ange-
fuhrt, deren Realisierung als weiterer wichtiger Baustein im Sinne der Novelle gesehen wurde -
auch wenn diese explizit auf ANP nicht Bezug nimmt.

Bemerkenswert ist, dass in vielen Krankenhausern und Kliniken bereits DGKP mit einer Weiterbil-
dung in ANP im Einsatz sind und deren Fachexpertise als sehr positiv eingeschatzt und erlebt wird.

Vor einem solchen Hintergrund wird der Schritt der Implementierung von PFA als einer von meh-
reren auf dem Weg zur professionellen Entwicklung der Pflege betrachtet. Mit dieser Motivation
wurde fallweise auch eine als voriibergehend betrachtete Verschlechterung in Kauf genommen,
die sich durch Umbau und Fluktuation ergeben hatte. In diesem Zusammenhang wurde allerdings
auch darauf verwiesen, dass nach der Implementierung von PFA eben auch die weiteren Schritte
folgen missten, z. B. Einfiihrung von ANP, um das ,groRere Ziel“ zu erreichen.

Organisationskultur

SchlieRlich stellt die Organisationskultur einen weiteren wichtigen Einflussfaktor dafiur da, wie
Projekte realisiert werden. Was zugunsten der Erreichung eines Projektziels ,in Kauf genommen*
wird, das unterscheidet sich je nach Bedeutung des Zieles, es hat aber auch mit der Organisati-
onskultur zu tun. Besonders deutlich wurde dies im Zusammenhang mit dem Umbau von Teams,
etwa zur Realisierung eines Zweier-Personalmix. Wie ,flexibel“ werden Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter innerhalb einer Organisation eingesetzt? Wie haufig sind Wechsel zwischen Stationen, gibt
es solche auch ,unfreiwillig” auf Initiative der Fiihrung hin? Dies reicht bis zur Frage, ob PA iiber-
haupt noch einen Platz im Akutkrankenhaus hatten.

Dariiber hinaus wurde in einigen Kontexten auch darauf verwiesen, dass die Implementierung von

PFA nur ein Projekt unter vielen wdre und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter es gewohnt seien,
dass es laufend Verdanderungen gebe.
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3.1.2 Kontextuelle Faktoren in Organisationseinheiten

Durch die Auswahl fir die Stichprobe ist es gelungen, Einblick in verschiedene Fachbereiche zu
gewinnen, und es wurde deutlich, dass die jeweiligen Anforderungen durch die medizinischen
Fachrichtungen bzw. durch das zu versorgende und behandelnde Klientel die Umsetzung des Per-
sonalmix im Alltag pragen.

»

»

»

Interessanterweise wurde in allen untersuchten Cases und Abteilungen das Klientel als kom-
plex beschrieben, und dies stimmt mit den grundlegenden Entwicklungen tberein, die in
akutstationdren Einrichtungen zu beobachten sind, wie etwa einer Zunahme geriatrischer
Patientinnen und Patienten (siehe Abschnitt 1.1).

Es hat sich gezeigt, dass selbst zwischen operativen und konservativen Abteilungen kaum
scharfe Trennlinien gezogen werden konnten. So wiesen auch chirurgische Stationen einen
mehr oder weniger groRen Anteil an konservativen Behandlungen auf und ebenso kommt es
auf konservativen Abteilungen im Zuge von Behandlungsregimen zu operativen Mahahmen.
Unterschiede waren graduell sehr wohl in der Verweildauer erkennbar, was im Falle einiger
chirurgischer Abteilungen mit einem héheren Aufkommen von Aufnahmen und Entlassungen
einhergeht oder aber auch hinsichtlich der Anforderungen an interprofessionelle Zusam-
menarbeit (etwa mit therapeutischen Teams im Bereich der Rehabilitation).

Einen starken Einfluss auf die Ausgestaltung der Pilotprojekte auf Stationsebene hat das
Ausmal an und Mdglichkeiten zur Delegation von Téatigkeiten aus dem Bereich der medizi-
nischen Diagnostik und Therapie (siehe Abschnitt 4.4.1).

Entsprechend den o. g. fachlichen Anforderungen, die fiir jede Organisationseinheit unterschied-
lich sind, gilt es aufseiten der Teams ausreichend und geeignete Personalressourcen zur Bewalti-
gung vorzuhalten und diese zu organisieren.

»

»

»

Die jeweiligen Teams unterschieden sich dabei nicht nur hinsichtlich der vertretenen Berufs-
gruppen, sondern es wurde immer wieder auch auf den Aspekt ,junger Teams* im Vergleich
zu Teams mit einem hoheren Anteil erfahrener Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hingewie-
sen.

Fiir die Frage, ob eine Station als Modellstation fir die Implementierung von PFA in Frage
kdme, spielte die Anzahl von PA auf einer Station eine wichtige Rolle, galt es doch in den
meisten Projekten, einen Zweier-Mix zu etablieren.

Die Verfluigbarkeit von ausreichend PFA fiir eine umfassende Verdanderung in der Personalzu-
sammensetzung galt es zu priifen sowie die Moglichkeiten der Rekrutierung.

Die o. g. Faktoren lassen sich in den einzelnen Cases kaum klar voneinander isolieren und sie
wurden auch nicht immer direkt benannt, was limitierend wohl auch darauf zuruckzufiihren ist,
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dass Vertreterinnen/Vertreter des hoheren Managements nicht in allen Cases zeitnah zu den Er-
hebungen mit den anderen Akteursgruppen befragt wurde.10

3.2 Die Cases im Uberblick

Fiir ein besseres Verstdndnis des Kontexts werden der Darstellung im nachsten Abschnitt kurze
Beschreibungen der Fallstudien unter Wahrung der Anonymitat vorangestellt. Die jeweils unter-
schiedlichen und speziellen Rahmenbedingungen hatten Einfluss auf die Ausgestaltung der Pilot-
projekte.

Bei Case A handelt es sich um ein Krankenhaus mit einem Spezialbereich, das im urbanen Raum
angesiedelt ist. Die Modellstation umfasst zwanzig Betten mit einer relativ heterogenen Patien-
tengruppe, die ein breites Krankheitsspektrum aufweist. Da es sich um einen Spezialbereich im
akutstationdren Setting handelt, gelten grundsitzlich die Empfehlungen des OSG, wonach auf sol-
chen Stationen mindestens zu flinfzig Prozent DGKP mit mindestens zwei Jahren Berufserfahrung
tdtig sein sollen. Dieser Anspruch wird in der konkreten Personalplanung mit einen DGKP-Anteil
von min. neunzig Prozent eingeldst. Die personelle Situation auf der Station war vor Einflihrung
der PFA sehr angespannt. Es wurde ein Zweier-Mix erprobt, was sich aus dem Umstand ergab,
dass eine PA, die bisher auf der Station arbeitete, in Pension ging und eine andere das zweite
Ausbildungsjahr zur PFA absolvierte. Die Implementierung der PFA erfolgte in einer ersten Phase
auf einer Modellstation, Plane zur weiteren Ausrollung wurden bereits entwickelt. Neben der Im-
plementierung von PFA war die Umsetzung der rechtlichen Rahmenbedingungen im Zusammen-
hang mit der GuKG-Novelle 2016 in der Gesamtorganisation von umfassenden SchulungsmaR-
nahmen fiir die DGKP gepragt. Damit sollte den Anforderungen bzgl. der Ubertragung von medi-
zinischen Tatigkeiten qualitatsvoll Rechnung getragen werden.

Case B ist in einer Klinik fur Neurologische Rehabilitation im landlichen Raum angesiedelt. Die
Griinde fiir die Entwicklung eines Modellprojekts zur Erprobung der neuen Berufsgruppe PFA lie-
gen im moglichen Auslaufen von PA gemdR GuKG-Novelle 2016. Ebenso sollte damit auch erwar-
teten Personalengpassen im Bereich DGKP begegnet werden; in der Region gibt es keine FH, was
die Rekrutierung von Absolventinnen und Absolventen erschwert. Die gewdhlte Modellstation fir
die Implementierung verfuigt liber dreiRig Betten, sehr viele der Patientinnen und Patienten weisen
einen hohen Pflegebedarf (auch akutneurologisch) auf. In der Regel betragt die Verweildauer min-
destens 28 Tage. Der Anteil an diagnostischen MaRnahmen (z. B. Blutabnahmen), die an Pflege-
personen delegiert werden kdnnten, ist verglichen mit anderen akutstationdaren Bereichen gering.
Innerhalb von zwei Jahren wurden fiinf PFA aufgenommen, u. a. auch als Ersatz fiir DGKP, die in
Karenz gingen. Dieser Prozess gestaltete sich sukzessive, das Modellprojekt ist auf eine Station

10

Interviews mit Vertreterinnen/Vertretern des oberen Managements wurden im Rahmen der explorativen Interviews im Friith-
jahr 2020 gefihrt und sind in den Zwischenbericht eingeflossen (Pleschberger/Holzweber 2020).
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beschrankt, dariiber hinaus gibt es keine Gbergreifenden organisationsbezogenen Manahmen im
Haus, wiewohl tragerseitig vergleichbare Projekte in anderen Krankenhausern forciert werden.

Bei Case C handelt es sich um eine Klinik in einer Landeshauptstadt. Relativ friih nach Inkrafttreten
der Novelle wurde mit der Entwicklung von Modellvorhaben zur Implementierung von PFA begon-
nen. Die Intention war das mittelfristige Ziel, PFA als zentralen Assistenzberuf in einem Zweier-
Mix zu etablieren und im Zusammenspiel mit einer fortgeschrittenen Pflegepraxis den Anforde-
rungen einer professionellen Pflege Rechnung zu tragen. Es wurden Abteilungen identifiziert, die
aufgrund der personellen Situation sowie der GroRe und einer ,Innovationskultur® gut geeignet
erschienen; dazu gehorten sowohl fachchirurgische als auch internistisch ausgerichtete Bereiche.
Es erfolgte ein umfassender Umbau von Teams zur Erreichung des gewiinschten Personalmix,
ebenfalls sollten die DGKP in ihrer neuen Rolle gestarkt werden und die PFA ihre gesetzlichen
Kompetenz-Mdéglichkeiten gut ausschépfen kdnnen. Eine Stabsstelle begleitete diesen Prozess
und stand bei Fragen rund um Delegationsvorgaben und rechtliche Aspekte zur Seite. Ausgehend
von ersten Modelleinrichtungen wurde in einer zweiten Phase auch auf andere Abteilungen erwei-
tert.

Case D umfasst ein Modellprojekt in einer Schwerpunkt-Krankenanstalt im urbanen Raum. Im Kern
geht es dabei um die Realisierung eines neuen Skill- und Grade-Mix unter Einsatz der neuen Be-
rufsgruppe PFA auf mehreren Abteilungen der ,Normalpflege® im Verhaltnis gehobener Dienst zu
Assistenzberufen von 50:50. Die Umsetzung der MaRnahmen zur GuKG-Novelle 2016 auf den
Modelleinheiten beinhaltete die umfassende Ubernahme der Kompetenzen aus dem Bereich der
medizinischen Diagnostik und Therapie, die Umsetzung von Delegationsrichtlinien, Schulungen
zu Delegation und Kompetenzfeldern sowie den Umbau der Arbeitsorganisation auf den Stationen.
Hierfiir wurden umfassende Prozesse der Verdnderung in der gesamten Organisation, einschlieR-
lich AbteilungsgréRen und Fiihrungsaufgaben, in Gang gesetzt. Die Implementierung dieser MaR-
nahmen wurde in der gesamten Organisation von den Stationsleitungen sowie einer Stabsstelle
begleitet. BegleitmaRnahmen waren umfassende Delegationsschulungen und Fortbildungen fir
Tatigkeiten aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie sowie eine spezielle Fiih-
rungskrafteschulung.

In einem Schwerpunktkrankenhaus gemidR OSG in einer Landeshauptstadt ist Case E angesiedelt.
Die ausgewdhlten Modellstationen sind chirurgische Fachabteilungen. Kennzeichnend fir die Sta-
tionen sind ein hohes Aufkommen an Infusionstherapie, insbesondere von Antibiotikatherapie und
Schmerztherapie, sowie ein hoher Anteil an ungeplanten Aufnahmen. Die vermehrte Ubernahme
arztlicher Tatigkeiten erfolgte bereits vor der GuKG-Novelle 2016. Im Zuge der Implementierung
der neuen Berufsgruppe der PFA erfolgte eine Neuordnung in der Kompetenzverteilung. Organi-
sationsveranderungen aufgrund der Implementierung der PFA und der Umsetzung von MaRnah-
men zur GuKG-Novelle wurden nicht vorgenommen. Der personelle Umbau erfolgte durch gezielte
Nachbesetzungen mit PFA im Zuge von Abgangen, wie z. B. Karenzen etc. Ein Dreier-Mix, d. h. ein
Verbleib von PA, wurde ausdriicklich toleriert. Die Umsetzung erfolgte maRgeblich durch die Sta-
tionsleitungen, von denen Delegationsmatrizen sowie die Arbeitsorganisation den jeweiligen Be-
diurfnissen angepasst wurden. Bereits vor dem Modellprojekt gab es im Klinikum einen hohen
Anteil an Pflegeassistenz und daher breite Erfahrung in der Zusammenarbeit von DGKP mit Assis-
tenzberufen.
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Bei Case F handelt sich es um zwei Kliniken/Krankenhduser in einem Tragerverbund, die nicht im
urbanen Raum angesiedelt sind. Die Abteilung fir neurologische Akut-Nachbehandlung Stufe B/C
wurde standortiibergreifend miteinbezogen. Die ausgewahlten Modellstationen sind eine allge-
meine Chirurgie und eine Unfallchirurgie. Als dritte Modellstation im Case wurde eine neuroreha-
bilitative Abteilung mit 65 Betten ausgewadhlt. In letzterer ist aufgrund der Mindestqualitatsvorga-
ben des osterreichischen Rehabilitationsplans ein Personalschlissel fiir die Pflege vorgegeben, der
mit 0,7 Pflegepersonen pro Patientin/Patienten definiert ist. In den anderen Bereichen wurden von
der Tragerorganisation Personalschliissel zur Erprobung unter den rechtlichen Anderungen der
GuKG-Novelle 2016 vorgegeben. Medizinische Tatigkeiten wurden umfassend im Rahmen der De-
legation von den Pflegeberufen libernommen. Unterschiede zeigen sich zwischen den Abteilungen
zudem hinsichtlich der Haufigkeit in der erforderlichen Durchfiihrung und der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer. Die Erfahrungen mit den Pilotprojekten wurden bereits im Vorfeld der Case
Study einer internen Evaluierung unterzogen, auf deren Erkenntnisse aufgebaut werden konnte.

3.3 Ausgestaltung der Pilotprojekte - die Unterschiede

In den bestehenden kontextuellen Bedingungen wurden durch die GuKG-Novelle 2016 vermehrte
Méglichkeiten zur Ubernahme von drztlichen Taitigkeiten aus dem Bereich der medizinischen Di-
agnostik und Therapie geschaffen sowie mit der PFA ein neuer Assistenzberuf der Pflege. In den
untersuchten Cases wurde die Umsetzung dieser gesetzlichen Bestimmungen auf ,Modellstatio-
nen“ erprobt bzw. in Form von ,Pilotprojekten” fiir einen vorgesehenen Zeitraum gestaltet, umge-
setzt sowie evaluiert. Zum Zeitpunkt der Erhebungen war nur in einem Fall eine interne Evaluierung
abgeschlossen, in einem anderen Case wurde eine externe Evaluierung beauftragt. Dies hangt mit
der relativ kurzen Zeit zwischen Inkrafttreten der Novelle und der Durchfiihrung dieser Case Study
zusammen. Nachfolgend werden diese Modelle entlang von wesentlichen Merkmalen als Ergebnis
der vergleichenden Analyse skizziert.

3.3.1 AusmaR/Dimension der Veranderung

Die untersuchten Cases lassen sich hinsichtlich des jeweiligen AusmaRes der Veranderungen, die
im Zusammenhang mit der Umsetzung der Gesetzesnovelle initiiert wurden, auf einem Spektrum
abbilden, dessen eine Seite als ,Integration” bezeichnet werden kann, am anderen Ende befindet
sich das Modell ,umfassende Reorganisation®. Die Einordnung der Fallbeispiele auf dieser Skala /
in diesem Spektrum erfolgt nach dem Kriterium, ob Aspekte wie die folgenden ganzlich ,neu”
(Reorganisation) gestaltet und entwickelt wurden oder eben nur ,teilweise” (Integration). Es ist
zudem charakteristisch, dass die ,Reorganisation” an dem einen Ende des Spektrums einem Or-
ganisationsentwicklungsprozess gleichzusetzen ist, wahrend Cases wie E und F zwar in mancher
Hinsicht ,gesteuert” waren, es gab jedoch relativ betrachtet starker die Anforderung des Auspro-
bierens und Gestaltens auf Stationsebene bzw. fiir die einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Dies zeigt sich auch in unterschiedlichen Entwicklungen zwischen Abteilungen einer Klinik. Ab-
schnitt 3.1 soll veranschaulichen, dass es sich hier um graduelle Unterschiede handelt, weshalb
die Cases darin auf einem Kontinuum positioniert wurden.

2 6 © GOG 2021, Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 im akutstationdren Sektor



Rollen und Funktionsbeschreibungen - wie sehr wurden die Rollen der Pflegeberufe im Rahmen
des Pilotprojekts verandert? Das Kriterium beinhaltet beispielsweise auch die Veranderung des
Aufgabenbereiches der Stationsleitung. Am anderen Ende des Spektrums befinden sich Cases, in
denen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des basalen und mittleren Managements ihre Funkti-
onen nahezu unverdandert ausfiillten. Besonders sichtbar wird dies etwa an der Frage, ob die Sta-
tionsleitung die Visite begleitet, wie dies in Case A und B der Fall ist, wahrend dies in Case E und
F stationsweise unterschiedlich gehandhabt wird und eine Veranderung nicht Teil des Pilotprojekts
war (siehe Abschnitt 4.5).

Organisationsabldufe - wie sehr wurde die Arbeitsorganisation im Stationsalltag im Zusammen-
hang mit dem Modellprojekt verandert? Dies beinhaltet sowohl neue Dienstformen als auch die
Aufteilung der Arbeit in Form von Gruppen oder Einheiten. Exemplarisch ldsst sich dies an Pro-
zessen wie etwa der Visite oder Aufnahmen und Entlassungen beschreiben.

Organisationseinheiten und Personalmix - das AusmaR der Veranderung ldsst sich schlieflich auch
an dem Merkmal erkennen, dass in einem Case Abteilungen vergroRert wurden. Dies erfolgte vor
dem Hintergrund, dass groRere Teams auch mehr Spielraum fiir einen ausdifferenzierten Grade-
Mix eroffnen. Dies gehort zu den umfassenden Verdnderungen und ist somit auch ein Charakte-
ristikum flr Reorganisation. Beispielswiese wurde in einem Case nach diesem Modell angegeben,
dass StationsgroRen von ca. fiinfzig Betten erforderlich waren, um ausreichend DGKP fir eine
stabile Dienstplangestaltung vorhalten zu kénnen. Die Folgen sind insbesondere auch fir die Sta-
tionsleitungen erheblich: Es ergeben sich dadurch gréRere ,Flihrungsspannen® fiir das basale Pfle-
gemanagement, was auch wiederum Konsequenzen fiir die Funktionsbeschreibung derselben hat
(siehe Abschnitt 4.5.2).
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Abbildung 3.1:
Die Cases im Vergleich - AusmaR / Dimension der Veranderungen

‘Modellprojekte variieren hinsichtlich ...

... AusmaR/Dimension der Veranderung

- - F E b
Integration
teilweise NEU? umfassend

» Rollen und
Funktionsbeschreibungen
(einschl. Leitung)

» Organisationsablaufe
» Organisationseinheiten

Quelle: GOG

3.3.2 Grade-Mix

Die sechs Cases unterscheiden sich neben dem Grad der Verdnderung im Rahmen der Pilotprojekte
auch dahingehend, ob ein oder zwei Assistenzberufe (Dreier-Mix) eingesetzt wurden, also hin-
sichtlich der Ausgestaltung des Grade-Mix vor dem Hintergrund der GuKG-Novelle 2016 (siehe
Abbildung 3.3). Nachfolgend wird der Fokus auf die jeweils getroffenen Entscheidungen und
Schritte bei der Implementierung gelegt. Welche Erfahrungen damit in den einzelnen Cases ge-
macht wurden, dartiber wird in Abschnitt 4.1 zur Arbeitsorganisation berichtet.

Zweier-Mix

Vor dem Hintergrund der in der Novelle neu geschaffenen PFA war es in den meisten Pilotprojekten
das zentrale Anliegen, den neuen Grade-Mix bestehend aus (gemaR der Novelle zukiinftig erwart-
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bar nur mehr) zwei vorhandenen Berufsgruppen zu erproben. Die Herausforderungen, diesen Per-
sonalmix in bereits bestehenden Teams im Rahmen des Modellprojekts ,herzustellen“, waren da-
her auch Thema in fast allen Fallanalysen. Hierfiir wurden mehrere Wege beschritten:

»  Eine Strategie bestand darin, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Berufsgruppe der PA zur
Weiterqualifizierung zu animieren; auf Landerebene und seitens der Trager wurden Forde-
rungen angeboten, die einen einjahrigen Verdienstentgang oder -einschrankungen tberbri-
cken bzw. eine Vereinbarkeit von Familie und Weiterbildung ermoéglichen (z. B. Teilzeitaus-
bildungen) sollten.

»  Wenn die Weiterqualifizierung keine Option war (und auch hierfiir waren die Griinde vielfal-
tige), an dem Zweier-Mix jedoch festgehalten werden sollte, fiihrte das meist dazu, dass den
PA innerhalb der Klinik alternative Einsatzbereiche angeboten wurden. Diese haben das teil-
weise angenommen oder fallweise auch den Arbeitsplatz gewechselt. Der Verlust von meist
erfahrenen Kraften wurde in den Interviews mit betreffenden Stationsleitungen beklagt,
ebenso wie die sozialen Belastungen, die damit fiir alle einhergingen (siehe Abschnitt 3.4).

»  Bei der Auswahl der Modellstationen wurde u. a. auch beriicksichtigt, Stationen mit einem
aktuell eher geringeren Anteil an PA auszuwdhlen, bzw. wurde es fiir die Implementierung
als gunstig erachtet, wenn auf einer Station ohnehin ,natiirliche Fluktuationen®, etwa durch
Pensionierung, bevorstanden.

Dreier-Mix

Mittelfristig oder langfristig - Cases im Dreier-Mix missen entsprechend der o. g. Ausfilhrungen
eher als Folge der Entscheidung, einen Zweier-Mix nicht ,kiinstlich® hervorzurufen, betrachtet
werden. D. h., in diese Kategorie fallen Cases, in denen zwar mittelfristig ein Zweier-Mix vorge-
sehen ware, aber noch eine oder zwei PA auf der Station titig sind und dort auch verbleiben kén-
nen (B, F).

In einem Modell wurde hingegen explizit festgehalten, es sei angesichts der angespannten Perso-
nalsituation schlichtweg notwendig, dass es im Personalmodell auch zukiinftig, d. h. langfristig,
,Platz” fur die PA neben den PFA gibt (E). Sonst wiirde die Ausrollung in der gesamten Klinik rasch
an Grenzen stoRen, es sei denn, die WeiterqualifizierungsmaBnahmen nihmen deutlich an Fahrt
auf, was in diesem Case jedoch bis zum Zeitpunkt der Erhebung nicht der Fall war.!!

In Pilotprojekten, wo alle drei Berufsgruppen in einem Team vertreten waren, wurde die Umgangs-
weise damit auch davon bestimmt, ob auf Ebene der einzelnen Stationen die Diensteinteilung so
gestaltet wurde, dass es moglich ist, dass die PA gleichzeitig mit einer PFA im Dienst ist, oder aber

11

Im Rahmen der Evaluierung konnte nicht vertiefend und systematisch verglichen werden, es scheint jedoch, dass die ange-
botenen Rahmenbedingungen fiir die Weiterqualifizierung lander- und tragerseitig unterschiedlich sind und auch der indivi-
duelle Spielraum, den Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter fiir diese Entscheidungen haben, unterschiedlich ausgelegt wurde. Dies
korrespondiert mit den getroffenen Unterscheidungen zwischen dem umfassenden Reorganisationsmodell und dessen Ab-
stufungen (siehe Abschnitt 3.3.1).
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ob diese Situation vermieden werden sollte, d. h., dass die DGKP im Dienst / in der Schicht ab-
wechselnd mit einer PA oder einer PFA arbeiten. Die sich daraus ergebenden Erfahrungen und
Herausforderungen werden detailliert in Abschnitt 4.3 beschrieben.

Abbildung 3.2:
Die Cases im Vergleich - gewahlter Grade-Mix

Modellprojekte variieren hinsichtlich ...
. Grade-Mix (Berufsgruppen)

4 N . “

2-er-Mix

7 3-er-Mix PFA-DGKP P 7

. DR J

2—-er Mix erreicht durch:

» Weiterqualifizierung PA - Kontinuitat im
Team

» Fluktuation etc. natarlich ergeben

» ,Umschichtung” im Zusammenspiel mit
anderen Abteilungen etc. hergestellt

» variabel pro Dienst/Schicht
» mittelfristig-langfristig?

Quelle: GOG

3.3.3 Stellenwert der PFA im Personalmix (-ausstattung)

Die Modelle variieren schlieRlich auch hinsichtlich des Bedarfes, der sich aus den Anforderungen
in den einzelnen Settings/Organisationseinheiten ergibt, sowie der Personalausstattung. Zentral
ist als Kriterium fur die Unterscheidung, ob die PFA als zusatzliche Ressource in einem Team
eingefiihrt wird oder aber als Ersatz angesehen wird. In letzterem Fall ergibt sich die Frage, ob mit
PFA die PA ersetzt werden soll - eine wichtige Intention des Gesetzgebers im Rahmen der Novelle
- und/oder ob mit PFA auch Stellen fiir DGKP im Sinne eines neuen Personalmix substituiert wer-
den.
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Add-on

Es findet sich ein Beispiel in den untersuchten Cases, wo vakante Stellen eines Teams mit hundert
Prozent DGKP mit PFA besetzt wurden. Dabei wurden im selben Schritt keine weiteren Stellen re-
duziert oder gestrichen. In diesem Zusammenhang wurde die PFA aus Sicht des Teams als ,zu-
satzliche® Ressource ,eingefiihrt“ und die Anderungen in den Arbeitsprozessen gingen grundsitz-
lich frei von Verlustangsten aufseiten der DGKP vonstatten.!2

»Ich war, bevor die PFA vor ca. 2 Jahren auf die Station gekommen sind, in der Situation, dass ich mir
gedacht habe: ,So arbeite ich nicht weiter, so kann ich nicht weitermachen.’ Im Winter ist die Station voll
mit 20 [...] und ich hatte gekiindigt.“ (A_DGKP)

,Es ist schon ein Unterschied zu friiher ohne PFA und jetzt. Friiher waren wir unterbesetzt und immer nur
zu dritt im Dienst. Wir hatten tagstber sehr viele Aufnahmen, mit denen man im Tagdienst ausschlieBlich
beschaftigt war. Man konnte sich mit den Patienten, die bereits da waren, kaum noch beschéftigen, son-
dern nur noch mit den Aufnahmen. Jetzt, durch die PFA, ist es auf jeden Fall ein kompletter Unterschied.”
(A_DGKP)

Das Modell sieht nun vor, dass taglich eine PFA ,zusadtzlich“ zu den DGKP im Dienst ist. Aus dieser
Ausgangslage ergibt sich eine Zuordnung zum Integrationsmodell, da ja grundsatzlich die DGKP-
Bereiche eher marginal verandert wurden.

12

In dem untersuchten Case waren bereits seit langerer Zeit DGKP-Stellen vakant, was dazu fiihrte, dass Teams in den jeweiligen
Schichten unterbesetzt waren. Der Schritt, PFA einzustellen, sollte dabei nicht die vakanten DGKP-Stellen ,ersetzen“ - diese
blieben weiterhin vakant, und das wurde auch so kommuniziert. Durch den zusatzlichen Einsatz von PFA konnte jedoch die
angespannte Personalsituation entscharft werden, und die Arbeitsbedingungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ver-
besserten sich. Als Folge der veranderten Rahmenbedingungen konnten schlieRlich auch Interessentinnen und Interessenten
fur die DGKP-Stellen gefunden werden und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter duRerten hohe Zufriedenheit mit der veran-
derten Situation.
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Abbildung 3.3:
Die Cases im Vergleich - Rolle von PFA in der Personalausstattung

Modellprojekte variieren hinsichtlich ...

... Bedarf und Personalausstattung - Stellenwert von PFA

PFA als zusatzliche Ressource oder als Ersatz?
Ersatz fur PA und/oder DGKP?

Add-on B Ersatz D
A
E F C
DGKP-Stellen bleiben Ersatz in Form von:
unverandert » Nachbesetzen von Stellen im

Reifverschlusssystem (PFA fur PA-DGKP)

» neues Team formieren mit substanziellem
Anteil an PFA, z.B. 7 PFA und 7 DGKP

Quelle: GOG

PFA als Ersatz

In allen anderen Fillen wurde PFA gewissermaRen als ,Ersatz” flir andere Berufsgruppen imple-
mentiert, wobei in keinem Fall ausschlieRlich PA-Stellen durch PFA ersetzt werden sollten. Zu-
ndchst sollen zwei Ansatze differenziert werden, wie die Verdnderung des Personalmix in den
Projekten vorgesehen und durchgefiihrt wurde:

a) ein sukzessives Nachbesetzen von Stellen, die frei wurden, etwa im ,ReiRver-
schlusssystem® - dies hat zur Folge, dass der Zeitraum der Verdnderungen ldnger
wird; gleichsam entsteht die Situation, dass zunachst relativ wenige PFA im Team
sind, fur die es mitunter schwierig sein kann, ihre Rolle zu finden und von anderen
abzugrenzen; in Hinblick auf das Veranderungsmodell sind diese Cases auf dem
Spektrum eher in der Mitte bis hin zum Integrationsmodell angesiedelt

b) das Formieren eines neuen Teams mit einem substanziellen Anteil an PFA, wobei
im selben Schritt die Anzahl der DGKP pro Team deutlich reduziert wurde, z. B. sie-
ben PFA und sieben DGKP auf einer Station als Kernbestandteil des Modellprojekts
ab einem definierten Zeitpunkt x; dieser Modus geht mit einer umfassenden Reor-
ganisation einher.
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Fir jede der o. g. Vorgangsweisen lieRen sich Vor- und Nachteile benennen. Die Erfahrungen, die
damit gemacht wurden, waren besonders geprdagt vom Aspekt mdglicher Einsparungen, die im
Zusammenhang mit der Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 in den Interviews und Fokusgruppen
von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern angesprochen und kontrovers diskutiert wurden (siehe

Abschnitt 4.2.3).
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3.4 Modellprojekt zur Umsetzung der GuKG-Novelle im Akut-
krankenhaus aus Sicht einer Stationsleitung - ein fiktives
Fallbeispiel

Die Ergebnisse zeigen eine Vielfalt in der Nutzung der ,neuen” Moglichkeiten, jedoch sind diese
auch sehr eng mit den organisationsspezifischen Rahmenbedingungen, dem Bedarf der jeweiligen
Organisationseinheit sowie den gesetzlichen Rahmenbedingungen verflochten. Exemplarisch soll
im ndchsten Abschnitt anhand einer fiktiven Fallgeschichte dargestellt werden, wie sich der Pro-
zess der Umsetzung der Novelle in einem akutstationdren Kontext unter der Vorgabe, eine Reor-
ganisation zur Erreichung eines Zweier-Personalmix durchzufiihren, gestalten kann. Hierfiir wur-
den die Ergebnisse der Fallanalysen verdichtet, Aspekte aller Cases in einer Geschichte zusam-
mengefiihrt und so verfremdet, dass darin nicht ein einzelner Case wiedererkennbar wird.

Wie fiir Fallstudien durchaus tiblich, wird die Form einer narrativen Darstellung gewdhlt, um so
Einblick zu geben in das Zusammenwirken verschiedener Faktoren und das (mutmalliche) Erleben
der beteiligten Akteurinnen und Akteure.

Ein Tag auf der Modellstation ,Neuro 2

Es ist 6.10 Uhr, Hannelore Berger betritt mit einem kraftigen ,Guten Morgen!“ den Stiitzpunkt der
Station Neuro 2, die sie seit mehr als zwanzig Jahren leitet, und schaut sich kurz um. Die DGKP
und die PFA, die noch Nachtdienst haben, sind mit ,Morgenarbeiten” beschaftigt, von den anderen
aus dem Team ist noch niemand da.

Eigentlich ist das friihe Erscheinen nicht mehr notwendig - seit der Umstellung ist sie als Stati-
onsleitung in die Abldufe nicht mehr direkt eingebunden, d. h. ihr Dienst wiirde offiziell erst um
7.00 Uhr beginnen, da ist die Ubergabe schon erfolgt. Aber das frithe Aufstehen ist sie nach so
vielen Jahren gewdhnt und so passiert es immer wieder, dass sie ihrem Impuls nachgibt und, wie
heute Morgen, einfach friither in die Klinik fahrt. So kann sie z. B. ein wenig von der Stimmung
einfangen, die sich die Nacht liber breitgemacht hat. Das ist ihr als Stationsschwester einfach
wichtig, mitzubekommen, wie es ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern geht.

Heute wirkt es ruhig auf der Station, deshalb setzt sich Sr. Hanni, wie sie von allen genannt wird,
ins Stitzpunktzimmer und nimmt sich einen Kaffee. Von ihrem Platz aus kann sie den Ausdruck
des Dienstplans an der Wand gut sehen und sie schaut sich an, wer denn heute alles kommen
wiirde. An einem gewohnlichen Wochentag wie heute missten es vier ,Zwélfstundendienste” sein
und ein kurzer Dienst fiir sechs bis acht Stunden. Unter den fiinf Namen sind nur zwei Kolleginnen,
die schon langer als drei Jahre auf der Station sind. Da wird ihr wieder bewusst, was sich in den
vergangenen Monaten alles verdandert hat, und in Gedanken ldsst sie diese Zeit Revue passieren.
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Das Modellprojekt und seine Anfédnge - Vorgeschichte

Bevor tiberhaupt klar wurde, was wirklich kommen wiirde, wurde schon lange tiber die Novelle des
GuKG 2016 geredet, mit dem ja alles zusammenhangt. Jedenfalls wurde vonseiten der Pflegedi-
rektorin immer wieder in den Raum gestellt, dass die PA wohl auslaufen wiirden und Pflegende
mit dem Bachelorabschluss und einer zweijahrig ausgebildeten Assistenz dann andere Aufgaben,
auch viel mehr von der Medizin, Gibernehmen kénnten. Es wurde sogar schon dariiber hinausge-
dacht und Modelle fiir Fachkarrieren fiir DGKP wurden entwickelt, zum Beispiel ANP. Hannelore
Berger kann sich im Moment noch kein richtiges Bild davon machen, wie und in welchem Kontext
eine ANP-Mitarbeiterin oder ein ANP-Mitarbeiter auf ihrer Station eingesetzt werden konnte. Dazu
brauchte sie auch mehr Informationen dariiber, welche Kompetenzen diese/dieser mitbringen
wiirde. Sie steht auch dieser Entwicklung offen gegeniiber, da sie grundsitzlich der Uberzeugung
ist, dass hoher qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein Gewinn fiir die Pflege sind.

Vorbereitend zu diesen Prozessen wurden schon vor einiger Zeit an der Klinik Schritte in Richtung
einer neuen Zuordnung von Aufgaben, die nicht in den Tatigkeitsbereich der Pflegeberufe fallen,
gesetzt: So werden hauswirtschaftliche Tatigkeiten vollstandig von ,Servicekraften“ ibernommen.
Fir administrative Aufgaben kann in einigen Abteilungen wochentags auf ein Stationssekretariat
zuriickgegriffen werden. Das diensthabende Pflegepersonal braucht sich dort nicht mehr um das
Eingeben der angeordneten Blutabnahmen in das EDV-System, das Fiihren des ,Mitternachtsstan-
des” oder dhnliche Aufgaben zu kiimmern. Das hat eine groRe Entlastung gebracht, und es sind
wirklich nur wenige Ausnahmefille, in denen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege Aus-
falle kompensieren mussen.

Wer wird Modellstation?

Die Implementierung der PFA soll, ausgehend von zwei ausgewdhlten Modellstationen, schritt-
weise auf das gesamte Krankenhaus ausgerollt werden. Fiir die Bereiche der ,Normalpflege® wird
ein Verhaltnis von fiinfzig Prozent gehobener Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege zu fiinf-
zig Prozent Pflegeassistenzberufe angestrebt, idealerweise im Zweier-Mix. Damit ist klar, dass ein
umfassender Veranderungsprozess in Gang gesetzt werden muss. Nach anfanglicher Ambivalenz
hat sich Hannelore Berger schlieRlich liberzeugen lassen, dass es gut ware, von Anfang an mit
dabei zu sein, wenn es mit der Umsetzung in der Klinik losginge.

Modellstation hat nur werden kénnen, wer auch bereit war, einen solchen Verdnderungsprozess
mitzutragen und umzusetzen. Fir Frau Berger war es trotz ihrer langjahrigen Erfahrung ein Sprung
ins kalte Wasser, da es auch darum ging, nicht nur selbst davon lberzeugt zu sein, sondern auch
das eigene Team fiir dieses Projekt zu gewinnen. Ein weiteres Kriterium, um Modellstation werden
zu kénnen, war, dass man innerhalb der Klinik ein spezielles Fachgebiet abdeckte. Ziel war es,
unterschiedliche Fachbereiche einzubeziehen, um so vielfdltige Erfahrungen zu sammeln.

Ausgewahlt wurde eine chirurgische Station, die einen onkologischen Schwerpunkt hat, und die
neurologische Station mit akut-neurorehabilitativem Schwerpunkt. Diese Station war insofern pra-
destiniert fiir eine Teilnahme, als es relativ wenige PA gegeben hatte und eine davon kurz vor der
Pensionierung stand.
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Charakteristika der Modellstation

Die Modellstation in der neurologischen Abteilung umfasst 28 Betten. Ihre fachliche Ausrichtung
liegt auf der Tumorbehandlung sowie auf der Nachbehandlung und Rehabilitation von Akutereig-
nissen, insbesondere des Schlaganfalls, wofiir acht systemisierte C-Phase-Betten zur Verfligung
stehen. Der geschatzte Anteil an Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall liegt bei siebzig Pro-
zent. Neurologische Krankheiten verandern oftmals die Lebenssituation der Betroffenen abrupt.
Von einem Tag auf den anderen sind die Betroffenen und ihre Angehérigen mit schweren korper-
lichen und neuropsychiatrischen Funktionsstoérungen konfrontiert. Darin sieht Hannelore Berger
die groRen Herausforderungen fiir die Pflege auf dieser Station. Im Bereich der pflegerischen Auf-
gaben geht es um die Wiederherstellung der Funktionen und der Bewiltigung des Alltags mit be-
stehenden Einschrdankungen. Ebenso geht es um die Erhaltung bzw. Verbesserung von Lebens-
qualitdt durch die psychische Bewadltigung dieser Einschrankungen und die Verhinderung von
Komplikationen. Dabei spielt auch die interprofessionelle Zusammenarbeit mit Therapeutinnen
und Therapeuten eine grole Rolle im Stationsalltag.

Kennzeichnend fiir die neurologische Abteilung ist, dass relativ wenige Aufnahmen ,von auRen®
stattfinden, Ubernahmen von der Stroke Unit oder von Intensivstationen stehen im Vordergrund.
So verbleibt eine Patientin / ein Patient mit akut-neurorehabilitativem Bedarf mindestens vier Wo-
chen in stationdrer Behandlung. Dies fiihrt zu einer geringeren Anzahl von Aufnahmen und Ent-
lassungen auf dieser Abteilung. Zudem fallen vergleichsweise wenige Tdtigkeiten aus dem Bereich
der medizinischen Diagnostik und Therapie an. Wie es der Stationsarzt kirzlich so treffend for-
muliert hat, steht auf seiner Station ,die Erarbeitung von Lebenszielen im Vordergrund, wo andere
Gesetze gelten als in der sogenannten schnellen Medizin“. Frau Berger kann nur zustimmen und
hat ein wenig bedauert, dass sie selbst das nicht so auf den Punkt bringen konnte in der letzten
Besprechung mit der Pflegedienstleiterin, als es wieder einmal um Stellen und Ressourcen ging.

Wenn Hannelore Berger ihre Kollegin auf der chirurgischen Modellstation besucht, dann wird ihr
das immer besonders deutlich vor Augen gefiihrt, dass allein das Tempo auf dieser Station ein
vollig anderes ist, was unter anderem mit den standardisierten Abldaufen im Zusammenhang mit
den pra- und postoperativen Aufgaben zusammenhdngt. Auch stehen die diagnostischen und
therapeutischen Interventionen im Vordergrund, was zur Folge hat, dass die Kernkompetenzen
der Pflege gemaR § 14 GuKG noch weniger im Fokus der Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten stehen.

Das Projekt geht los - Teamumbau

Als die Entscheidung gefallen war, hat fir Hannelore Berger eine sehr herausfordernde Zeit be-
gonnen. Es galt, den vorgegebenen Personalmix in die Tat umzusetzen, womit bei einem Anteil
von achtzig Prozent DGKP klar war, dass Platz gemacht werden miisse fiir die PFA. Zum Teil konnte
das Problem durch ,natirliche Abgange” geldst werden. Zwei Mitarbeiterinnen hatten sich gleich
nach der ersten Information im Team-Jour-fixe gegen das Projekt ausgesprochen und es gab auch
welche, die schon ldnger einen Wechsel in Betracht gezogen hatten. Mit zwei weiteren, beides
langjahrige Mitarbeiterinnen auf der Station, hatte Frau Berger mehrere Gesprache gefiihrt, denn
ihr war klar, es wiirde ihnen sehr schwerfallen, sich auf eine Neuausrichtung ihrer Arbeitsweise
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einzulassen. Dennoch sollte auch auf Wunsch des Managements fiir jede Mitarbeiterin und jeden
Mitarbeiter eine ,gute Losung“ gefunden werden.

Hannelore Berger musste praktisch ganz von vorn anfangen und ein neues Team formieren. Sie
weil genau, dass nicht alle ganz freiwillig gewechselt haben, und auch sie spiirte sowohl den
menschlichen als auch den fachlichen Verlust. So war die erste Zeit von Spannungen zwischen den
Pflegeberufsgruppen lberschattet. Es standen MutmalRungen im Raum, dass die Gruppe der PFA
schuld daran sei, dass manche Angehoérige des gehobenen Dienstes die Station verlieRen / ver-
lassen mussten. Auch wurden Einsparungspldne auf Kosten des Personals vermutet und immer
wieder kritisiert. Das Management war sehr bemuiht und stellte Supervision sowie Coaching zur
Verfligung. Das Angebot nahm Frau Berger mehrmals in Anspruch, um die entstandene Unruhe
im Team und die Sorgen und Angste abfangen zu kénnen.

Im Zuge dieser Supervisionen wurde erkannt, dass die Situation fiir die Einzelne / den Einzelnen
nicht beeinflussbar war und dass die neuen jungen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch neuen
Schwung mitbrachten. Eine neue Arbeitsorganisation musste geschaffen werden, was bedeutete,
dass Berufsrollen, Funktionsbezeichnungen und Personalausstattung angepasst werden mussten.
Das schweifte schlieRlich alle zusammen.

Herausforderungen bei der Personalrekrutierung

Im Zuge des Teamumbaus sollte nach Moglichkeit die PA der Stationen zur PFA weiterqualifiziert
werden. Schon ein Jahr vor Beginn des Pilotprojektes wurde im Haus dazu aufgerufen, die Nach-
frage war eher schwach, waren doch noch so viele Fragen offen. Zudem schienen trotz der Férde-
rungen, die den einjdhrigen Verdienstentgang uberbriicken sollten, die Anforderungen und Hiir-
den fiir manche zu hoch. Hannelore Berger kann das gut nachvollziehen und gab damals auch zu
bedenken, dass Mitarbeiterinnen, die sich fiir eine Aufschulung von der PA zur PFA entscheiden,
auch ein Jahr lang nicht als Arbeitskraft zur Verfligung stehen, was angesichts der angespannten
Personalsituation im Haus auch ein Problem darstellt.

So wurde der GroRteil der PFA uber die zweijahrige Erstausbildung an den GuK-Schulen gewonnen,
indem diese gezielt angeworben wurden. Die Stationsleiterin der Neuro 2 organisierte Schnupper-
tage und setzte sich dafiir ein, dass interessierte Praktikantinnen und Praktikanten das letzte Be-
rufspraktikum auf einer der beiden Modellstationen absolvieren konnten.

Heute ist sie stolz darauf, dass es ihr auf diesem Wege gelungen ist, besonders engagierte Perso-
nen zu finden. ,lhre PFA" arbeiten sehr selbststindig und sehen die pflegerischen Tatigkeiten als
ihre Aufgabe an, fiir die sie auch eigenverantwortlich die Durchfiihrung Gbernehmen. Im Aus-
tausch mit ihrer Kollegin auf der chirurgischen Modellstation hat sie insgesamt den Eindruck ge-
wonnen, dass die PFA fachlich wirklich gut ausgebildete Pflegekrafte sind. Man muss sich auch vor
Augen fiihren, was PFA alles in nur zwei Jahren zu erlernen haben. Da wurde an den Gesundheits-
und Krankenpflegeschulen, die sich ja auch umstellen mussten, gute Arbeit geleistet!
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Weitaus schwieriger gestaltet sich die Situation, wenn diplomiertes Pflegepersonal gebraucht wird.
Seit Beginn des Pilotprojektes ist Frau Berger mit einer relativ hohen Fluktuation unter den Ange-
horigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege konfrontiert. lhrer Kollegin
auf der chirurgischen Modellstation ergeht es diesbeziiglich etwas besser, aber vermutlich sind
die Erwartungen dort auch andere? Hannelore Berger ist sich zwar sicher, dass ihr diplomiertes
Personal der hohen Verantwortung, die es zu tragen hat, fachlich gewachsen ist. Sie beobachtet
aber gleichzeitig, dass Mitarbeiterinnen haufig tiber ihre Belastbarkeitsgrenzen gehen miissen. So
wurde in der letzten Supervision deutlich, dass doch einige nach dem Dienst nicht zur Ruhe kom-
men, weil sie noch nachdenken, ob sie nicht doch etwas Wichtiges vergessen haben. Ob das durch-
zuhalten ist - Uber viele Jahre bis zum Ruhestand?

Hannelore Berger hatte gehofft, die angespannte Personalsituation beim gehobenen Dienst fir
Gesundheits- und Krankenpflege wiirde sich mit der Novelle verbessern. Aber die Tertiarisierung
der Ausbildung hat zunachst das Bild fast verkehrt: Aufgrund der Matura als Zugangsvorausset-
zung ist die Nachfrage nach Ausbildungspladtzen zu gering. AulRerdem wiirden von Fachhochschu-
len nur einmal jahrlich Absolventinnen und Absolventen auf den Markt kommen. Gesundheits-
und Krankenpflegeschulen pflegten in der Regel halbjdhrlich Jahrgdnge zu starten, was zur Folge
hatte, dass auch zweimal im Jahr neue Absolventinnen und Absolventen dem Stellenmarkt zur
Verfligung standen.

Die Arbeit neu aufteilen und organisieren

Die Umsetzung des Modellprojekts war von einem im Vorfeld von der Filhrungsebene des Kran-
kenhauses bereits vorbereiteten Schulungsprogramm begleitet. Das Verstandnis flir Delegation
musste intensiv entwickelt werden, jedenfalls bei den dlteren DGKP. In diesem Zuge wurden Még-
lichkeiten der Delegation gemeinsam erarbeitet, verschriftlicht und den Erfordernissen der jewei-
ligen Station angepasst. Auch Hannelore Berger nahm an einem Fiihrungskréftetrainingspro-
gramm teil, in dem Delegationsmodelle auf Basis der berufsgesetzlichen Grundlagen erarbeitet
wurden. So war sie zumindest theoretisch schon einmal recht gut auf das Bevorstehende vorbe-
reitet. Natirlich stellen sich Prozesse dann in der Praxis wieder ganz anders dar, und bis heute
miussen Ablaufe neu Gberdacht und auch gedandert werden.

Mit Unterstiitzung einer vom Pflegemanagement nominierten Projektverantwortlichen (Stabsstelle
Organisationsentwicklung) wurde deshalb eine Delegationsmatrix als Rahmen erstellt. Es galt zu
prifen, welche Pflegeberufsgruppe gesetzlich legitimiert ist, die jeweils taglich anfallenden Tatig-
keiten im Tagesablauf sowie im Nachtdienst durchzufiihren.

Bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ist insbesondere wichtig gewesen, darauf zu achten,
dass sie die Kompetenzfelder der Pflegeberufsgruppen kennen und so weit verinnerlichen, dass
in der Praxis moglichst selten diesbeziigliche Unsicherheiten auftreten. Der Schwerpunkt lag hier
bei den Tatigkeiten im Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie, um hier rechtlich mog-
lichst ,sauber” zu arbeiten. Daher wird die angepasste Delegationsmatrix auf der Neuro 2 gewis-
sermalen als ,Delegationsrichtlinie” verstanden und gelebt. Alle im Team haben eine achtstiindige
Schulung zur Delegation selbst und zu den gesetzlichen Grundlagen erhalten.
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Verdnderungen im Berufsprofil durch neue Kompetenzaufteilung

Entsprechend der Formulierung der §§ 15, 83 und 83a im GuKG wurden die Kompetenzen im
Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie entlang der gesetzlich angefiihrten Tatigkei-
ten aufgelistet und zugeordnet. Fiir die Entscheidung, welche Tatigkeiten aus dem Bereich der
medizinischen Diagnostik und Therapie nicht ibernommen wurden, gilt die folgende Pramisse:
Wenn Tatigkeiten im Stationsalltag zu wenig oft durchgefiihrt werden kénnen, um eine Routine zu
entwickeln, werden diese nicht von der Pflege Gibernommen. Ebenso wird auf einen flissigen Ar-
beitsprozess Riicksicht genommen. So wurde entschieden, dass auf der neurologischen Abteilung
das EKG nur bei der Aufnahme von der Pflege durchgefiihrt wird, wahrend des Aufenthaltes Gber-
nehmen das die Arztinnen und Arzte. Hannelore Berger ist der Ansicht, dass die Aufgabenvertei-
lung zwischen DGKP und PFA in den Modellstationen das auf den Punkt bringt, was durch die
Umsetzung der Novelle 2016 zu erwarten war, ndmlich dass die Diplomierten eher medizinisch-
therapeutisch titig sind und die PFA ,eben in der Pflege.”

Frau Berger sieht diesen Veranderungen sehr gelassen entgegen. Einerseits haben bereits die voll-
zogenen Anderungen, beispielsweise die routinemiRige Ubernahme der Blutabnahme durch die
Pflege, durchaus Vorteile in Bezug auf die Versorgungskontinuitat der Patientinnen und Patienten
gehabt, andererseits weil sie auch, dass diagnostische und therapeutische Tatigkeiten durchaus
gern von den Pflegenden libernommen werden. Sie nimmt wahr, dass das die Attraktivitat des
Berufes hebt und viele Pflegende dadurch an Motivation gewinnen.

Es war ihr klar, dass die Ubernahme von Téatigkeiten aus dem § 15 GuKG zwangsliufig auf Kosten
jener MaRnahmen geht, die Pflegende im Rahmen des § 14 GuKG zu erfillen hatten. Gehofft hatte
sie schon ein wenig, dass es mit dem neuen Personalmix vielleicht gelingen kénnte, dass der
gehobene Dienst beispielsweise flir die Beratungsaufgaben mehr Zeit gewinnen koénnte. Auf der
neurologischen Abteilung werden edukative MaRnahmen zu Schluckstérungen oder zu den Krank-
heitsbildern selbst als wichtige Aufgaben erachtet. Informationsgesprache zur Anlage von PEG-
Sonden mit Angehorigen und Betroffenen sind haufige Interventionen auf der neurologischen Ab-
teilung, und dafiir hat sie in den vergangenen Jahren auch einige Mitarbeiterinnen speziell fort-
bilden lassen.

Leider lassen sich diese Tatigkeiten nur schwer in die funktionale Arbeitsroutine einbauen und so
stellen sie eine Art ,Sahnehdaubchen” dar, fir das der im aktuellen Mix erprobte Anteil an DGKP
nicht ausreichend ist. So ist es gut, dass Hannelore Berger letztlich immer Realistin geblieben ist.
Das Berufsbild der Pflege muss wieder fiir mehr Menschen attraktiv werden, es gab auch friher
schon Veranderungen. Da gilt es, fortschrittlich zu denken. Und wenn man diese Schwerpunkt-
setzung bei den pflegerischen Aufgaben nicht mit dem eigenen Berufsethos in Einklang bringen
mochte, dann stehen einem ja wirklich viele andere Aufgabenfelder offen. Das ist das Gute an
diesem Beruf - dass man in so vielen anderen Bereichen arbeiten kann. Ein Akutkrankenhaus ist
eben kein Pflegeheim. Bei den kurzen Verweildauern steht eben Behandlungseffizienz ganz oben
auf der Prioritatenliste.
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Wie gestaltet sich nun der Tagesablauf?

Die neue Arbeitsorganisation ist auf der Neuro 2 davon gepragt, dass zwei Diplomierte als Team-
verantwortliche Giber den gesamten Zwélfstundendienst fiir die Patientinnen und Patienten haupt-
verantwortlich zustandig sind. Auf der Station gibt es 28 Betten. Fiir sie beginnt der Tagdienst mit
der Ubergabe des Nachtdiensts. Die beiden DGKP teilen sich die Patientinnen und Patienten in zwei
Gruppen auf.

Die PFA kommen erst nach der Ubergabe auf die Station. Das hat sich so ergeben, als es Diskus-
sionen lber die Zeit fur das Umkleiden gab. Die PFA wollten diese Zeit auch ersetzt bekommen,
aber dann wadre es sich mit der Dauer der Schichten nicht ausgegangen. So wurde eben beschlos-
sen, die Ubergabezeit quasi als Umkleidezeit fiir die PFA zu verwenden, und diese kommen nun
entsprechend spater auf die Station. Es hat dann gut gepasst, weil dadurch auch von Beginn an
klar war, dass es die DGKP ist, die alle Informationen hat und deshalb auch die Aufteilung machen
kann.

Die PFA erfahren also von den beiden Teamverantwortlichen, wem sie zugeteilt sind, und bespre-
chen mit diesen die Aufgaben fiir den Tag, die sie iilbernehmen sollen: Zu einem typischen Dienst
gehoren fir die PFA auf dieser Station die Vitalzeichen-Kontrolle, das Austeilen von Medikamenten
in allen Zimmern und, wo erforderlich, die Blutzuckermessung sowie die Verabreichung von Me-
dikamenten Uber die PEG-Sonde. Die Korperpflege macht den Hauptanteil aus, vor allem in der
Frih und am Vormittag, denn bevor die Therapien anfangen, sollen die Patientinnen und Patienten
gewaschen sein, und das Friihstiick sollte auch fertig sein.

Bei manchen Patientinnen und Patienten gehen sie aber gemeinsam mit einer DGKP ins Zimmer,
oder die DGKP sagt gleich, dass sie bestimmte Tatigkeiten lieber selbst durchfihren méchte, weil
es eben ,spezielle Sachen” gibt. Oder es sind Diplomierte mit Fortbildungen in Bobath, Kindsthetik
und so, wo es klar ist, dass eine PFA gleich nach der Ausbildung das gar nicht kénnen kann.
Hannelore Berger hat den Eindruck, dass es die PFA immer ein wenig krankt, weil sie den Eindruck
haben, ihnen wiirden dann nur die ,Putzarbeiten” bleiben. Die DGKP wiederum finden es nicht in
Ordnung, dass sie sich rechtfertigen missen, wenn sie ihre Kernkompetenz wahrnehmen wollen.
Solche Diskussionen gab es am Anfang viele, mittlerweile hat es sich ein wenig eingespielt, aber
eine klare Trennlinie kann nicht gezogen werden und eine gute Zusammenarbeit hdngt dann letzt-
lich immer auch von den einzelnen Personen ab.

Von der Stationsleitung der Chirurgie weill Hannelore Berger, dass die PFA noch ganz andere Auf-
gaben haben. Dort sind sie in die OP-Vorbereitungen gleich in der Frith eingebunden, dies umfasst
die medikamentose Andasthesievorbereitung sowie Information der Patientinnen und Patienten
Uber das folgende Prozedere. Im Bereich der postoperativen Versorgung sind die PFA fiir die Be-
obachtung der Vitalparameter und Riickmeldung an die DGKP zustandig. Infusionen abhangen
und durchspilen, Venflons entfernen und Verbandwechsel sind dort ebenfalls fester Bestandteil
eines Dienstes flr die PFA. Aber das Aufkommen diagnostischer und operativer MaRnahmen ist
dort um ein Vielfaches hoher.
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Auf der Neuro 2 libernehmen die Teamverantwortlichen in weiterer Folge des Tagdienstes das
Anhidngen der Infusionen und sie gehen gemeinsam mit den Arztinnen und Arzten auf Visite. Die
Durchfiihrung der medizinischen Anordnungen wird organisiert, indem sie an die Pflegeassisten-
tinnen/Pflegeassistenten weiter delegieren oder MaRnahmen selbst durchfiihren. Ist die Dynamik
des Stationsgeschehen stark von Zeitdruck bestimmt, kann es schon sein, dass die Arbeit ein
bisschen wie am FlieRband lauft. Wenn weniger los ist, kann die PFA auch bei der Visite mitgehen.
Das hat den Vorteil, dass sie gleich einige Anordnungen mithéren und diese unmittelbarer umge-
setzt werden konnen. Frither ging nur sie selbst als Stationsschwester auf Visite, doch mittlerweile
nur in Ausnahmefillen, etwa wenn die Personalsituation so angespannt ist, dass sie ausnahms-
weise auch im Stationsbetrieb mithilft.

Das Biro der Stationsleitung ist am Ende des Ganges auRerhalb der eigentlichen Station angesie-
delt, und seit der Umstrukturierung ist sie ausschlieBlich mit Management- und Filhrungsaufga-
ben betraut. Darunter fallen das Fiihren von Mitarbeitergesprachen sowie die MaRnahmen zur
Qualitatssicherung auf den Abteilungen und eben das zeitaufwendige Projektmanagement.

Grundsatzlich besteht der Anspruch, im Tagesablauf zwischendurch immer wieder Besprechungen
zwischen den Pflegeberufsgruppen vorzusehen, das erste Mal spatestens zu Mittag und dann am
spaten Nachmittag. Die DGKP verschafft sich dabei einen Uberblick iiber den aktuellen Status der
durchgefiihrten MaRnahmen sowie das Befinden bzw. die Reaktionen der Patientinnen und Pati-
enten auf die gesetzten Interventionen.

Wenn der kurze Dienst endet, er wird meist mit einer PFA besetzt, die bei aufwendigen Korper-
pflegen mithelfen kann, lGbergibt die PFA relevante Informationen aus der pflegerischen Versor-
gung an die DGKP. Noch offene Tatigkeiten werden an die andere(n) PFA libergeben, die jenen Teil
der Station fiir den Rest des Tages mitiibernimmt/mitiibernehmen. Die DGKP versucht, am spaten
Nachmittag jedenfalls noch einmal in alle Zimmer zu kommen, zumindest in jene, wo sich die
Situation als ,nicht ganz stabil“ darstellt. Es kann schon passieren, dass die Patientinnen und Pa-
tienten mit einem ,relativ guten“ Zustand, das heilt im Fall dieser Station eben ,stabil“, die DGKP
am Nachmittag nicht mehr sehen. Wenn es Infusionen zum Anhangen gibt, natirlich schon, sonst
erledigen die PFA die noch anfallenden Arbeiten in den Zimmern und die Unterstiitzung beim
Abendessen. Die DGKP muss in der Zeit im Stltzpunkt schauen, dass die gesamte Dokumentation
soweit fertig ist, dass der Nachtdienst gut anschlieRen kann.

Der Nachtdienst beginnt um 19.00 Uhr. Zumeist ist eine DGKP mit einer PFA eingeteilt. Die DGKP
Ubernimmt die Verantwortung fir alle Patientinnen/Patienten auf der Station. Von arztlicher Seite
sind eine Facharztin / ein Facharzt und eine Turnusarztin / ein Turnusarzt im Nachtdienst und
kénnen hinzugezogen werden. Anders als friither - als zwei DGKP im Nachtdienst anwesend waren
- ist die DGKP jetzt fur alle 28 Patientinnen und Patienten verantwortlich. Trotzdem hat das Mo-
dellprojekt diesbeziiglich eine Verbesserung gebracht, dann friiher konnte es auch vorkommen,
dass eine DGKP mit einer PA den Nachtdienst zu absolvieren hatte. Klagen gab es dennoch von
den DGKP, aber vor allem deshalb, weil Nachtdienste natiirlich auch Zulagen bringen und eine
zusatzliche Flexibilitdt, wie insgesamt mehr DGKP im Team eben mehr Moglichkeiten bedeuten,
Dienste zu tauschen und die Arbeit mit den sonstigen wichtigen Dingen im Leben zu vereinbaren.
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Resiimee

Wie die Pflegedirektorin bilanziert auch Hannelore Berger das ganze Projekt positiv. Mittlerweile
haben sich ihre Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter schon recht gut eingearbeitet und sie kann die je-
weiligen Starken im Team nutzen. Die PFA sind eine richtige Bereicherung, wie es mit den PA in
der Klinik weitergehen wird, dariiber denkt sie schon haufig nach. Viele von ihnen sind gute Ar-
beitskrafte, die ebenso dringend gebraucht werden. Eine Reorganisation der personellen Struktu-
ren, wie sie auf ihrer Station stattgefunden hat, ware wohl sowieso irgendwann unvermeidbar ge-
worden. Aber jetzt - so ist sie Uiberzeugt - hat sie die groRten Hiirden Uberwunden und sie hat
das Gefiihl, sich aufgrund der friihzeitigen Beteiligung an dem Modellprojekt einen gewissen Vor-
sprung erarbeitet zu haben. Auch ihre Kollegin, die die zweite Modellstation leitet, erlebt das so.

Als Hannelore Berger dariiber nachdenkt, ist sie aber schon langst zuhause auf ihrem geliebten
Balkon. Dass sie gerade an die Station denken musste, war einem Bericht in den Nachrichten ge-
schuldet, in dem anlasslich der Corona-Pandemie wieder einmal der Personalmangel in der Pflege
beklagt wurde.
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4 Weiterfihrende Analysen entlang relevanter
Kategorien

GemaR der vorrangig explorativen Ausrichtung dieser Studie sollten erganzend zu den an der
Fallsystematik orientierten Analysen die mit der Implementierung der neuen Berufsgruppe PFA im
Zusammenhang stehenden Herausforderungen und Prozesse aufgezeigt werden. Wo Phanomene
und Entwicklungstendenzen in den Ergebnissen sichtbar wurden, erfolgte eine Einschdtzung hin-
sichtlich der Gbergreifenden Anliegen einer qualitatsvollen Versorgung, wie etwa Patientensicher-
heit, Patientenorientierung, und einer gelingenden interprofessionellen Kooperation. Das folgende
Kapitel umfasst die Darstellung relevanter Kategorien unter Riickgriff auf exemplarische Zitate aus
den Interviews und Fokusgruppen.

4.1 Arbeitsorganisation

Veranderungen im Skill- und Grade-Mix und in der Personalverteilung beeinflussen die Art und
Weise, wie Pflege organisiert wird und ihre Leistungen an der Patientin / an dem Patienten erbringt.
Die Umstrukturierungen von Pflegepersonal fiihrten in allen Cases zu verdnderten Personalzu-
sammensetzungen in den Teams und Schichten. Damit einher gingen Rollenverdanderungen (siehe
Abschnitt 4.5), diese sind durch folgende Aspekte bedingt:

»  veranderte Qualifikationsniveaus

» vermehrte Ubernahme von irztlichen Titigkeiten

» vermehrte Ubernahme von Koordinations- und Fithrungsaufgaben im stationéren
Tagesablauf

»  Auslagerung von hauswirtschaftlichen und administrativen Aufgaben

In allen Cases war der Anteil an DGKP im Personalmix vor den Pilotprojekten héher, in den meisten
sogar wesentlich (siehe Abschnitt 4.2). Wahrend zuvor die sogenannte Gruppenpflege dominierte
- und in zwei Cases kann auch von Primary Nursing (Bezugspflege) ausgegangen werden -, gab
es Verdnderungen in starker funktionsorientierte Ausrichtungen bzw. erlebten die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter einen starken Druck nach Arbeitsteiligkeit im Sinne von Effizienz (siehe Ab-
schnitt 4.1.3).

4.1.1 Bezugspflege im neuen Personalmix - Integrationsmo-
dell

In einem Case war die Pflege im Primary-Nursing-Modell organisiert. Damit verbindet sich der
Anspruch, dass eine DGKP die Verantwortung fiir eine umfassende, individualisierte und kontinu-
ierliche Pflegeversorgung fiir eine gewisse Anzahl von Patientinnen und Patienten liber 24 Stunden
und sieben Tage die Woche hinweg Gbernimmt. Umfasst ist davon die Koordination und das Pfle-
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geassessment mit der anschlieBenden Priorisierung der Bedirfnisse der Patientinnen und Patien-
ten. Eine besondere Bedeutung kommt in dem gegenstdndlichen Case der Festlegung von Zielen
gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten zu. Dementsprechend wird im Anschluss die Pflege
anhand der gesetzten Prioritdten mit den Interventionen geplant. Andere Pflegepersonen und Pfle-
geassistenzberufe werden dabei je nach Patientin/Patient involviert.

Die DGKP erlebten in diesem Fall das an Primary Nursing orientierte Arbeiten mit PFA als zusatz-
licher Berufsgruppe als schwierig. Die Erwartungshaltung der PFA, auf der Station alle Tatigkeiten
durchzufiihren, fur die sie gesetzlich legitimiert ist, filhrte dazu, dass die DGKP sich gedrdangt
fihlten, Aufgaben abzugeben. Es entstand fiir DGKP ein Spannungsfeld zwischen ,abgeben miis-
sen”, um fir die PFA Platz zu machen, einerseits und den Anspriichen an eine Bezugspflege an-
dererseits. Die Zusammenarbeit zwischen den Pflegeberufsgruppen war stark von den einzelnen
DGKP abhdngig und davon, wie sie die Pflegesituation einschatzten bzw. wie deren grundlegende
Delegationsbereitschaft war. Delegation von der DGKP an die PFA und PA erfolgte tendenziell im
Einzelfall. Es wurde in diesen Cases keine Delegationsmatrix entwickelt, sondern es fanden ledig-
lich QualifizierungsmaBnahmen zur Vermittlung der gesetzlichen Mdglichkeiten zur Delegation
statt:

»Aber das ist genau das Geflihl, wo du sagst: ,Und das schaue ich mir jetzt allein an.‘, warum auch immer!
Aber ich glaube, wir haben so eine Intuition, wo ich sage: ,Das mache ich jetzt selber. Also ich habe das.”
(B_DGKP)

Die PFA erleben in diesen Cases die Delegation im Einzelfall als schwierig. Sie wiirden gern selbst-
standiger arbeiten und routinemaRig Aufgaben libernehmen, die Abhdngigkeit ihrer Aufgaben von
der im Dienst zugeordneten DGKP wurde kritisiert. Fiir die PA und PFA erscheint es nicht befrie-
digend, nicht alles durchfiihren zu dirfen, was sie gelernt haben und gern tun wiirden.

,Man geht oft nach Hause und ist eigentlich nicht so zufrieden, weil man hat noch keine Struktur drinnen.
Man macht irgendwie alles und auch nichts. [...] Bei uns ist da mehr Unsicherheit und [es] kommt darauf
an, wer im Dienst ist und wer was delegiert. Wer hat heute Dienst und was mache ich heute?" (B_PFA)

Die Zusammenarbeit zwischen DGKP und PFA birgt im Integrationsmodell wie oben dargestellt
somit durchaus Konfliktpotenzial, wie im folgenden Zitat deutlich wird:

,Gerade, dass ich mich nicht rechtfertigen muss: ,Ja, warum tbergibst du denn nicht an mich?* Weil sie
[PFA] ja wissen, was sie durfen. Also diese Erwartungshaltung ist wohl auch da. Verstehe ich wohl auch,
die bekommen vermittelt in der Schule: ,Ihr dirft das und das machen’, und dann heiRt es aber: ,Nein,
das mache ich selber.’ Dass die sich dann fragen: ,Warum?‘ Andererseits: Warum soll ich mich jetzt als
Diplomierte rechtfertigen, wenn ich auch nur meine Aufgaben mache? Das ist fiir mich auch wieder so
ein Konfliktpotenzial.“ (B_DGKP)

Es fallt in dem Zitat auch auf, dass es fiir DGKP nicht einfach zu sein scheint, fachliche Argumente

fir bzw. gegen Delegation vorzubringen, sondern dass dies als ,Rechtfertigung” erlebt und zu-
rickgewiesen wird.
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4.1.2 Gruppenpflege im neuen Skill-/Grade-Mix

Das Modell der Gruppen- oder Bereichspflege war vor der Veranderung des Skill- und Grade-Mix
und den veranderten Rollen das liberwiegend anzutreffende Modell in den untersuchten Cases.
Die DGKP Ubernahm in dieser Arbeitsorganisation die Verantwortung fiir die Versorgung einer
Gruppe von Patientinnen und Patienten pro Schicht. Dabei wurde oftmals eine Unterscheidung der
Dienstformen in Haupt- und Beidienst getroffen. Mit einem hohen Anteil an DGKP wurden die
Rollen ,Haupt- und Beidienst“ mit DGKP besetzt. Der Hauptdienst in diesem Modell war zusatzlich
verantwortlich fur Tatigkeiten aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie und
fir die Begleitung und/oder Ausarbeitung der Visite mit der Vorbereitung und Veranlassung von
dort getroffenen drztlichen Anordnungen. Der Beidienst libernahm somit ebenfalls die Versorgung
und Betreuung von zugeordneten Patientinnen und Patienten. So reduzierte sich das Ausmal der
~erlebten Verantwortlichkeit“ und ein guter Bezug zu den Patientinnen und Patienten war fir die
DGKP gegeben. Des Weiteren konnte in der Zuordnung von DGKP in Gruppen darauf geachtet
werden, dass die diensthabenden DGKP ihren Skills und dem jeweiligen Bedarf entsprechend bei
Patientinnen und Patienten eingesetzt werden konnten (z. B. Kinasthetik etc.).

,Man hat mehr Bezugspflege gehabt friiher. Bei zwei Diplomierten konnte man sagen: ,Du kennst den
Patienten besser, du kannst alles machen bei ihm.* Und dann hat der das Gbernommen, weil auch die
entsprechenden Kompetenzen dafiir da waren. Jetzt geht das nicht mehr.“ (D_DGKP)

Im Zuge der Pilotprojekte zur Implementierung von PFA erfolgte eine Anpassung der Arbeitsorga-
nisation in Richtung der ,Organisation von Pflege im Team®. Die diensthabenden Pflegepersonen
versorgten eine relativ grolke Gruppe von Patientinnen und Patienten pro Schicht gemeinsam. So
stellt sich die Verdnderung in einem untersuchten Case folgendermaRen dar: Aus einer Station mit
einer Einteilung von 24 Patientinnen und Patienten in zwei Gruppen wurde eine Gruppe, fiir die
eine DGKP die fachliche Fiihrung im Team mit Kolleginnen und Kollegen der Pflegefachassistenz
Ubernimmt.

,Der Teamleader teilt ein, wer flr was zustandig ist und wer [Patienten] wann gemacht wird." (D_AL)

Mit dieser Organisation der Pflege im Team unter dem Einsatz von verschiedenen Qualifikations-
graden unter der fachlichen Fithrung einer DGKP sollte die Intention eines effizienteren Personal-
mix erzielt werden. Das Modell erméglicht eine standardisierte Ubernahme von Aufgaben und
Tatigkeiten nach den Berufsgruppen. Im Gegensatz zur Gruppenpflege werden einzelne Aufgaben
und Tatigkeiten den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ,zugeteilt” anstatt flr Patientinnen und
Patienten Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter als zustandige Ansprechpersonen zu benennen. Dieser Ge-
winn an Effizienz geht auf Kosten einer patientenorientierten Pflege.
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4.1.3 Funktionsorientierte Organisation der Pflege

Die teamorientierte Organisation von Pflege fuihrte in dem vorgefundenen Personalmix der Teams
zu einer funktionsorientierten Durchfiihrung von Pflege. Wie der nachfolgende Auszug aus einem
Fokusgruppeninterview verdeutlicht, beschrieben DGKP die Verdnderungen von der Gruppen- o-
der Bereichspflege hin zur Pflegeorganisation im Team als Fragmentierung und fiir die Patientin-
nen und Patienten und sie selbst als schwierig.

.Friher war eine Schwester fiir einen Patienten zustdndig. Ich habe dem die Infusionen angehangt als
auch die Sondennahrung. Jetzt wird das immer geteilt. Der eine macht das und der andere das. Ich war
Ansprechpartner flir den Patienten den ganzen Tag. Gewisse Sachen machen jetzt andere Berufsgruppen.
Es muss jetzt geteilt werden, weil es anders gar nicht funktioniert. Wenn ich jetzt alles beim Patienten
mache, von der Korperpflege bis zur Infusion, dann haben die gar nichts zu tun. Also ich muss etwas
delegieren, das ist einfach so.“ (D_DGKP)

In diesem Zitat werden die beiden Aspekte gut deutlich: Zum einen muss Arbeit abgegeben wer-
den, damit die neue Berufsgruppe PFA auch ihrem Anforderungsprofil entsprechend eingesetzt
werden kann. Zum anderen wire die Arbeit ohne umfassende, ,maximale“ Delegation gar nicht zu
schaffen. Dass sich diese Form der Delegation auf die Qualitdt der Versorgung auswirkt, dazu gab
es in den Daten durchaus Hinweise, wie im folgenden Fall am Beispiel von Menschen mit demen-
ziellen Veranderungen:

,Fur den Patienten ist das auch schwierig. Wenn ein Patient jetzt verwirrt oder dement ist und dann kommt
der und macht das ... aber es geht nicht anders. Das ist fiir den Patienten auch nicht angenehm, der muss
sich dauernd auf ein neues Gesicht einstellen. Das ist Arbeit wie am FlieRband, aber es geht nicht anders.*
(D_DGKP)

Die Gesamtverantwortung und Koordination der Versorgung von Patientinnen und Patienten pro
Schicht obliegt der DGKP, die als ,Fachfiihrung®, ,Fallfihrung” oder ,Teamleader bezeichnet wird.
Ihre Aufgaben beschreibt eine Abteilungsleitung folgendermaRen:

,Der Teamleader, also, dass sie ihre Gruppe und Patienten fliihren. Das sie gewahrleisten, dass der Patient
optimal versorgt ist, und dabei an ihre Assistenzberufe delegieren und quasi dann sich die Riickmeldung
holen. Dass sie die Gruppe leitet und die Versorgung des Patienten gewahrleistet.” (C_AL)

Damit der Informationsfluss um und tber die Patientinnen und Patienten Uber die Berufsgruppen
hinweg aufrechterhalten wird, ist eine vermehrte Kommunikation erforderlich. Von der PFA wird
erwartet, dass sie Beobachtungen und Informationen aus der direkten Pflegehandlung an die DGKP
berichtet. Von der DGKP wird erwartet, dass sie alle Informationen zusammenfihrt und an jene
Berufsgruppen weiterleitet, fiir die sie wichtig sein konnten. In den einzelnen Cases wurden dem-
nach neue Kommunikationsstrukturen wie zusitzliche Ubergaben oder sogenannte Meeting Points
eingefiuhrt.

,Beim Meeting Point ist es immer so, das ist die Fachfilhrung mit PFA und Auszubildenden, alle, die in
dieser Fachfiihrung arbeiten, besprechen sich da. Da gibt es gezielte Fragen, also die Fragen sind: ,Wo
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stehen wir? Was ist noch offen? Wer kann wem helfen?’ Besonderheiten und auch Pflegeplanung: Was
muss man ...? Ja, Infos.” (C_AL)

Aus Sicht des basalen und mittleren Pflegemanagements stellten die Entwicklungen in der Pflege-
organisation erforderliche Verdnderungen dar, um einen effizienten Personalmix zu ermoglichen.
Auch wurde die von den DGKP und PFA in den Diskussionen beschriebene funktionsorientierte
Pflege innerhalb der eingefiihrten Teamstruktur von der Leitungsebene in den Interviews kaum so
dargestellt. Die Bezugspflege wurde vielmehr der PFA zugeschrieben, da sie durch den hohen
Anteil an Aufgaben in der direkten Pflege oftmals die Ansprechpersonen fiir die Patientinnen und
Patienten wdren.

,Dann ist es sozusagen ja eher so, dass auf der PFA-Ebene dieser Bezug, das Bezugspflegesystem, etab-
liert ist, und die Diplomierte mit dem Innendienst, das ist ja schon eher eine traditionelle Funktionspfle-
gerolle.” (E_PDL)

Funktionsorientierte Dienste und Rollen wurden in den Cases mit einer Entwicklung hin zur Team-
pflege Gberwiegend fiir DGKP etabliert, aber auch vereinzelt fiir PFA. Diese reichen von Rollenzu-
schreibungen wie ,Aufnahmeschwester” oder ,Zyto-Nurse“ bis hin zu Dienstformen fiir Innen-
dienst oder zur drztlichen Assistenz im Verbandszimmer. In den Daten war dazu auch ein gewisses
Ringen erkennbar, da der Anspruch eben an eine Abkehr von Funktionspflege bestiinde. Grenzen
hierfiir wurden jedoch in erster Linie in den Rahmenbedingungen fiir Pflege im akutstationdren
Sektor gesehen und weniger mit dem neuen Personalmix in Verbindung gebracht:

JAlso friiher hat es ja einmal die Funktionspflege gegeben, von der sind wir natiirlich schon weit weg
gewesen, abgegangen. Wir sind auch hoch bemiht, dass wir da nicht wieder zuriickkommen, sondern
dass der Patient sehr wohl Ansprechpartner und verantwortliche Pflegepersonen kennenlernt. Es ist halt
schwierig, dass man sagt, die Pflege hat Schicht- und Wechseldienst, die Pflege hat, wir haben Teilzeit-
mitarbeiter, wir haben Mitarbeiter mit relativ geringen BeschdftigungsausmaRen, weil sie in Elternteilzeit
sind. Sozusagen, wir versuchen natiirlich schon, dass wir einen, flr jeden Patienten eine Bezugsperson
in der Pflege haben kénnen. Das ist aber speziell bei sehr kurz liegenden Patienten nicht einfach, und die
Verweildauer nimmt ja immer ab, sodass ich sage: ,Also das ist wirklich eine Herausforderung.* Aber die
Funktionspflege haben wir nicht, also da haben wir schon sehr darauf geachtet, dass es dazu nicht
kommt.“ (E_PDL)

4.2 Erfahrungen mit Grade-Mix und Personalausstattung

Bei der Implementierung der PFA wurden unterschiedliche Wege beschritten, die mit je eigenen
Herausforderungen verbunden waren. Einflussfaktoren fiir die dabei getroffenen Entscheidungen
wurden bereits in Kapitel 3.3 dargestellt. Im folgenden Abschnitt wird ndaher auf die Erfahrungen
eingegangen.
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4.2.1 Personelle Umstrukturierung im Zweier-Mix

In den Cases mit einer umfassenden Reorganisation [C, D] kam es zu einem Ersatz von PA und
DGKP durch die PFA und einer Giberwiegenden Umsetzung eines Zweier-Mix an DGKP und PFA.
Hierbei wurden seitens der Klinikleitungen, Tragerorganisationen oder der Landespolitik unter-
schiedliche prozentuelle Schliissel fiir die Umsetzung eines spezifischen Qualifikationsmix vorge-
geben.

MaRnahmen zur Umsetzung umfassten die Versetzung von Personal sowohl der Berufsgruppe der
DGKP als auch der PA und die Férderung der Weiterqualifizierung von PA zu PFA. Wo es mdglich
war, wurden ,natiirliche Abgange“ oder Wechsel genutzt. Versetzungen trafen vor allem DGKP, die
sich mit dem zukinftigen Rollenprofil nicht identifizieren konnten. Die Implementierung der PFA
erfolgte terminisiert, was bedeutete, dass Abginge von Personal und Arbeitsbeginn fiir mehrere
PFA zeitnahe erfolgten. Eine langjdhrige Mitarbeiterin beschrieb die Herausforderungen im Zu-
sammenhang mit dem Personalwechsel wie folgt:

,Naturlich ist es fur uns alle herausfordernd. Vor allem die Hélfte des Teams wurde auf einmal ersetzt.
Frither hat man gehabt, dass Stellen nachbesetzt wurden, wenn jemand ein Kind bekommt oder in Pension
geht. Da sind immer Einzelpersonen gekommen. Jetzt sind von einem auf den anderen Tag fast fiinfzig
Prozent der Mitarbeiter neu gekommen." (D_DGKP)

Durch die Abgange von erfahrenem Personal kam es voriibergehend zu einem Verlust von fachli-
chen Expertisen und Erfahrungswissen. Die Teams setzten sich infolge der Umstrukturierung vor-
rangig aus Pflegepersonen zusammen, die direkt von der Ausbildung kamen und nur wenig Be-
rufserfahrung mitbrachten, was die Einschulungsphase erschwerte.

sIch habe jahrelang ein sehr konstantes Team gehabt, also ganz wenig Fluktuation, und jetzt habe ich die
Halfte ausgetauscht, also bis ich dieses Wissen wiederhabe, dauert es einfach.” (C_AL)

Die Umbauprozesse wurden im Reorganisationsmodell auch stationsiibergreifend begleitet. An-
sprechpartnerinnen/Ansprechpartner oder sogenannte Change Agents begleiteten die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter intensiv und standen als zentrale Ansprechpersonen bei Fragestellungen
zur Verfiigung.

»[...] Wir haben da eine ziemlich ausgereifte Fortbildungsstrategie gehabt mit - ich glaube, es sind vier
bis finf Fortbildungen gewesen, die Leitungen extra zusatzlich noch einmal Teamdynamik-Fortbildung,
und so sind wir eigentlich sehr gut vorbereitet in das Ganze hineingegangen.” (C_AL)

Unruhe und Angsten in den Teams wurde mit Mitarbeitergespriachen begegnet, mit Fortschritt der
Pilotprojekte hatte sich das zunehmend gelegt und die positiven Erfahrungen hatten dominiert, so
der Tenor in den Daten. Die mit der Umstrukturierung verbundenen Verluste auf menschlicher
Ebene wurden in den Erhebungen zu den Case Studies inshesondere vom arztlichen Personal the-
matisiert, wie im folgenden Zitat:
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,Weil, wenn plotzlich drei oder vier, oder keine Ahnung wie viele Mitarbeiter, mit denen man vorher gut
zusammengearbeitet hat, wo man auch deren Kompetenzen schon gut einschdtzen hat kénnen und man
menschlich einen guten Zugang gehabt hat, plétzlich weg sind und eigentlich ein doch relevanter Teil
des Teams ausgetauscht wird, dann ist das schon, bringt das schon bissel das Konzept irgendwie ins
Straucheln.” (C_Medizin)

In Bezug auf die Zusammenarbeit im Alltag wurde das Arbeiten im Zweier-Mix durchaus positiv
erlebt. Es entstanden pro Schicht relativ konstante Teamformationen und die Aufteilung auf zwei
Pflegeberufe trug zur Klarheit der Rollen und Aufgaben bei.

4.2.2 Personelle Umstrukturierung im Dreier-Mix

In den Cases, in denen kein vollstandiger Ersatz von PA stattfand und somit ein Dreier-Mix an
Pflegeberufen bevorzugt wurde, wurden ebenfalls Schliissel zum Qualifikationsmix vorgegeben
[B, E, Fl.

Die Weiterqualifizierung von PA zu PFA zum gleichen Zeitpunkt ist organisatorisch aufwendig und
erfordert umfassende Reorganisationsprozesse, die nicht alle Kliniken durchfiihren wollten. An-
gebote zur Weiterqualifizierung wurden mitunter von weniger PA in Anspruch genommen als er-
wartet, was wiederum Herausforderungen fiir die Umsetzung darstellte. In einem Fall fuhrte es
dazu, sich anstatt des avisierten Zweier-Mix doch auf einen Dreier-Mix einzulassen. Wenn jedoch
die Weiterqualifizierung gewahlt wurde, dann standen diese Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter ihren
Stationen zunachst lber ein Jahr auch nicht mehr als Arbeitskraft zur Verfiigung. Je nach Modell
wurden somit vereinzelt auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der PA auf den Stationen eingesetzt
[E, F] oder eben mittelfristig diese Variante auch mit mehr als einzelnen PA umgesetzt.

In einem Case erfolgte die Aufnahme von PFA in den Personalmix aufgrund der Rekrutierungs-
schwierigkeiten von DGKP [B]. Die PFA bot durch die erweiterten Kompetenzen gegeniiber der PA
neue Optionen fiir den Personaleinsatz, was genutzt werden sollte. Das Pilotvorhaben stand in
keinem direkten Zusammenhang mit Erwartungen hinsichtlich eines verdanderten Personalschliis-
sels. Entsprechend wird bei der Aufnahme neuer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch angepasst
an die Verfligbarkeit am Arbeitsmarkt vorgegangen.

Damit ging ein langsamerer Prozess der Umstellung einher, was zu variierenden Besetzungen in
puncto Qualifikationsniveaus in den einzelnen Schichten fiihrt. Im Dreier-Mix kommt es dadurch
zu Diensten mit unterschiedlichem Qualifikationsmix und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
miussen je nach Dienstzusammensetzung unterschiedliche Aufgaben Gibernehmen.

»Man geht oft nach Hause und ist eigentlich nicht so zufrieden, weil man hat noch keine Struktur drinnen.

Man macht irgendwie alles und auch nichts. Einen Tag machst du das und den anderen Tag das.” (E_PFA)

,[...] Da bist oft als Diplomierte allein ab 16.00 Uhr oder oft auch ab 13.00 Uhr, und das ist schon ein
Unterschied, ob du mit einer PFA oder PA im Dienst bist.” (E_PFA)
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Die Analysen der Cases zeigen, dass es einfacher ist, die Aufgaben- und Kompetenzbereiche zu
klaren, wenn dabei nur zwei Berufsgruppen zu beriicksichtigen sind. Es kann aber auch sein, dass
ein Dreier-Mix im Team so umgesetzt wird, dass die PA gleichzeitig mit einer PFA im Dienst ist,
was von der DGKP als schwierig erlebt wird. Oder aber die PFA wird an einem Tag wie eine PA
eingesetzt und am anderen Tag wird ein ,neuer Grade-Mix“ gelebt (variabel pro Dienst/Schicht).
Die Herausforderung, dass sich pro Dienst/Schicht unterschiedliche Konstellationen ergeben, ist
im folgenden Zitat eindrucklich beschrieben:

,und das ist ja auch nicht fein fiir den. An einem Tag ist er quasi der Pflegeassistent und am nachsten
Tag soll er wieder die Pflegeanamnese mit dem ganzen Drumherum machen, die ganzen Erhebungen.
Das ist ja fur den ja auch unbefriedigend. Auch von der Wertschdtzung her. Am einen Tag werde ich
hinaufgehoben [...] Am nachsten Tag: ,Da, du musst heute aber schauen, dass es drauRen lauft. Drinnen
sind wir." (B_DGKP)

Vor diesem Hintergrund erklarte eine Stationsleitung, dass sie besonders darauf achte, dass immer
nur zwei Berufsgruppen pro Dienst eingeteilt seien.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass beide Modelle Vor- und Nachteile haben und dass vor
allem die Gestaltung des Ubergangs eines Teams mit PA hin zu einem Team mit PFA anstelle von
PA einige Herausforderungen in sich birgt.

4.2.3 Personalbemessung und -einsatz im Vergleich

Wie gestalten sich nun die Rahmenbedingungen fir die Pilotprojekte hinsichtlich der jeweiligen
Personalausstattung? Zwar wurde diese als wesentlicher Einflussfaktor identifiziert (siehe Ab-
schnitt 3.1), es entpuppte sich jedoch als schwierig, im Sinne einer Vergleichbarkeit Giber die Cases
hinweg konkrete Indikatoren o. A. heranzuziehen. Die international etablierte Kennzahl der
Nurse-to-Patient-Ratio (Zahlenverhaltnis Pflegefachperson zu Patientinnen/Patienten) fand in
keinem der untersuchten Cases Einsatz (DBfK 2016).

Im folgenden Abschnitt werden Hinweise in den Daten zu dieser Thematik herangezogen und es
erfolgt eine Anndherung Uber beispielhafte ,Besetzungen“ von Diensten im Vergleich zwischen
chirurgischen und neurologischen Abteilungen.

Vorgangsweisen in der Gestaltung des Personalmix

Die kommunizierten Schliissel zum Qualifikationsmix lber alle untersuchten Cases hinweg vari-
ierten von siebzig Prozent DGKP zu dreiRig Prozent Pflegeassistenzberufe bis hin zu vierzig Pro-
zent DGKP zu sechzig Prozent Pflegeassistenzberufe. Dabei wurde nicht immer zwischen PFA und
PA unterschieden. Eine Berlicksichtigung des Skill-Mix ist ebenfalls in den kommunizierten Per-
sonalschliisseln nicht gegeben. In der Definition erweisen sich die Schliissel zum Qualifikationsmix
als divergent. So sind in einigen Vorgaben spezialisierte Abteilungen inkludiert, fir die jedoch als
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Mindestvorgabe ein héherer Anteil an DGKP zur Qualititssicherung durch den OSG festgeschrie-
ben ist. Die Umsetzung vorgegebener Schlissel wurde an die Abteilungs- und Stationsleitungen
delegiert, wie nachfolgend illustriert:

,Es ist mir vorgegeben worden, wie viele Stunden an Diplomierten ich habe, wie viele PFA-Stunden und
PA-Stunden. Das ist fix so.” (D_AL)

Spezifische Messinstrumente zur Einschdtzung des Personaleinsatzes kamen in den untersuchten
Cases nicht zur Anwendung. Eine Abteilungsleitung fiihrte die Pflegepersonalprognoseberech-
nung (PPR) als Instrument an, welche jedoch den Pflegebedarf fiir den neurologischen Kontext
nicht gut abbilde:

,Die ist total schlecht, die PPR. Die ist total veraltet und bildet sich total schlecht ab. [...] Ich glaube auch,
dass die PPR neu gemacht werden muss bzw. angepasst werden muss, denn die neurologischen Themen
spiegeln sich nicht darin.” (D_AL)

Aus den personellen Umstrukturierungen ergaben sich unter den Vorgaben zum Qualifikationsmix
unterschiedliche Teamzusammensetzungen fiir Tag- und Nachtdienste. Entsprechend der verdan-
derten Arbeitsorganisation war fiir die DGKP je nach Einrichtung und Abteilung ein unterschiedli-
cher ,Caseload” (Anzahl an Patientinnen/Patienten, fur die die DGKP verantwortlich ist) pro Dienst
vorgesehen. Die Stationsleitung und ggf. auch deren Stellvertretung - diese Rollen variierten zwi-
schen den Cases - waren meist bis zum Nachmittag im Dienst, aber liberwiegend nicht in den
Stationsablauf bzw. in die direkte Pflege integriert.

Die Besetzung von Diensten auf Stationen im Vergleich

In Tabelle 4.1 wird exemplarisch die Zusammensetzung des Pflegepersonals fiir einen Tagdienst
auf unterschiedlichen chirurgischen und neurologischen Abteilungen aus verschiedenen Cases
dargestellt.

Die AbteilungsgroRen der chirurgischen Abteilungen variieren von 24 bis 36 Betten. Das Klientel
wird auf allen Abteilungen auf einem Spektrum von ,einfach” bis ,komplex“ beschrieben, wobei
eine Zunahme der Komplexitat von allen Abteilungen beschrieben wurde. Auf den chirurgischen
Abteilungen kommt es tdglich zu vielen Aufnahmen und Entlassungen, der Anteil an Aufgaben aus
dem Bereich der medizinischen und diagnostischen Therapie ist hoch. Die Aufenthaltsdauer wird
als eher kurz beschrieben bzw. als vorab nicht einschdtzbar. Im Vergleich zu den chirurgischen
Abteilungen erscheint der Personaleinsatz in den neurologischen Abteilungen homogener. Jedoch
beschrieben die interviewten Personen dort deutliche Unterschiede beziiglich des Klientels. Auf
einer Abteilung fand sich ein rehabilitativer Schwerpunkt und auf der anderen Abteilung wurden
Uberwiegend akut kranke Patientinnen und Patienten versorgt. Die Pilotstationen umfassten ca.
dreiRig Betten.

Der Caseload fir die sog. Fachfihrung in den untersuchten chirurgischen Abteilungen im Tag-
dienst (12 Std.) unterscheidet sich stark zwischen den Stationen bzw. Abteilungen und kann zwolf

Kapitel 4 / Weiterfihrende Analysen entlang relevanter Kategorien 5 ]



bis 25 Patientinnen/Patienten umfassen. Auf den neurologischen Abteilungen libernimmt eine
DGKP fur 15 Patientinnen/Patienten die Verantwortung.

Unter Betrachtung des Grade-Mix im Personaleinsatz pro Tagdienst ldsst sich bei den exempla-
risch angefiihrten Abteilungen ein Verhdltnis von ca. finfzig Prozent DGKP und filinfzig Prozent
Pflegeassistenzberufen oder je nach Dienstzusammensetzung im Dreier-Mix auch weniger fest-
machen. Im Zweier-Mix der Berufsgruppen kam es zu konstanten Besetzungen der Dienste hin-
sichtlich der Qualifikation. Im Dreier-Mix hingegen variierten die Qualifikationsstufen im Dienst
je nach Verfligbarkeit. Als Mindestvorgabe galt das Vorhandensein einer DGKP im Zwolfstunden-
Tagdienst.

Tabelle 4.1:
Exemplarischer Personaleinsatz pro Tagdienst
Klinisches | Abteilungs- Pflegepersonaleinsatz/Schicht E_— - A "
: o unktionsform nmerkungen
Fachgebiet groBe GuK-Beruf Stunden
1 DGKP 12 Fachfuhrung
Chirurgische 1 DGKP 8 Aufnahmen
il 24 Betten
Abtei ung 2 PFA 12
1 PFA 7 Verbandszimmer
1 DGKP 12 Fachfuhrung
Chirurgische 36 B 1 DGKP 10 Fachfiih
Abtellung etten achfiihrung
2 PFA 12
1-2 DGKP 12 Fachfiihrung
Chirurgische 1-2 PFA 12 gesamt 3 Dienste mit 12
Abteilun 25 Betten Stunden und ein kurzer
9 1 od. 0 PA 12 Dienst mit 6-8 Stunden
variabel 6
2 DGKP 12 Fachfiihrung
Neurolog. 28B 2 PFA 12
Abteilung etten
1 PFA 6-8
2 DGKP 12 Fachfiihrung
. L Besetzung durch DGKP u.
Neurolog. 30 Betten variabel 8-10 Beidienst PFA moglich
Abteilung ette . .
1-2 PFA 12 Besetzung variiert zwi-
schen PFA und PA, je nach
1 PA 12 Dienstplangestaltung

Quelle: GOG

Ausprobieren, was geht - bis an die Grenzen
Die in Tabelle 4.1 dargestellten Modelle zum Personaleinsatz zeigen fiir DGKP allesamt eine relativ

hohe Anzahl von Patientinnen/Patienten, fiir die sie verantwortlich sind. Fiir die DGKP hat sich
durch die Ubernahme der Tatigkeiten aus dem Bereich der medizinischen und diagnostischen
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Therapie und die erhéhten Anforderungen insbesondere auf chirurgischen Abteilungen, v. a. im
Zusammenhang von verkiirzten Aufenthaltsdauern und beschleunigten medizinischen Prozessen
sowie multimorbiden Patientinnen und Patienten, eine erhohte Arbeitslast ergeben. Dabei kam es
zu einer gleichzeitigen Reduktion an DGKP und zur Ubernahme einer groRen Anzahl von Patien-
tinnen und Patienten. Eine Abteilungsleitung berichtet davon, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der DGKP an ihren personlichen Grenzen arbeiten, und auch im folgenden Zitat aus einer Fo-
kusgruppe wird die Problematik angesprochen:

,ich glaube, wenn man den Personalschliissel nicht erhéht, macht es nicht viel Unterschied, ob ich mit
einer PA oder PFA in einem Team bin. Wenn man mir gleichzeitig mehr drztliche Tatigkeiten aufhalst, ich
aber gleichzeitig auch noch mithelfen muss bei anderen Tatigkeiten, wird sich nicht viel andern, wenn
nicht mehr Hande ins Spiel kommen.“ (D_DGKP)

Im Zuge der Pilotprojekte wurde hinsichtlich des Pflegepersonaleinsatzes auch von einem Aus-
probieren dessen, was moglich ist, berichtet, wie von der Abteilungsleitung im folgenden Zitat:

,Man hat so ein bisschen die Richtschnur bekommen, und da hat man sich versucht anzunahern, und so
haben wir das dann einfach getestet, damit wir auch, das war mir sehr wichtig, damit man auch die
Mitarbeiter ins Boot holen kann, und das dann auch sieht, als Leitung: Was schaffen die Mitarbeiter und
was schafft man einfach nicht? Was kann dann nicht mehr abgegeben werden? Oder wo ist einfach wirklich
die gehobene Dienstprdasenz notwendig? Und so hat man das gut herausfiltern konnen.“ (C_AL)

Die Ergebnisse markieren in nahezu allen Cases, dass ,mehr” nicht geht, und es eigentlich bereits
zu viel war. Dies wird individuell unterschiedlich stark vonseiten der Abteilungsleitungen, DGKP
und Arztinnen und Arzte vorgebracht:

,Es war ja schon vorher alles sehr viel durch die vielen Akutgeschichten, und die Patienten miissen noch
schneller entlassen werden als frither, und da muss man denken, man muss in sehr kurzer Zeit sehr viel
unterbringen und das macht halt viel Stress. Und es gibt halt schon eine gewisse Fluktuation, weil die MA
sagen: ,Ich halte das nicht aus‘, und dann wollen sie wo anders hin, weil sie sagen: ,Ich halte das nicht
aus.* (F_AL)

In den Cases zeigen sich Tendenzen, dass hohe Motivation bestand, ,es zu schaffen®, insbeson-
dere bei den jlingeren Bachelorabsolventinnen/Bachelorabsolventen.

Flexibilitat in der Dienstplangestaltung

Seitens der Abteilungsleitungen wurde durchwegs erwdhnt, dass sich die Dienstplangestaltung
durch den Einsatz mehrerer Berufsgruppen erschwert hat, insbesondere hinsichtlich des Fehlzei-
ten-Ersatzes kam es zu einer deutlichen Reduktion von Méglichkeiten durch den geringeren Anteil
von DGKP im Team. Eine Abteilungsleitung drickte dies folgendermalen aus:

,Die DGKP kann alle ersetzen, die PFA kann nur die PFA ersetzen. Und es gibt die Arbeitsaufteilung. Mehr
Flexibilitat habe ich mir auch nicht erwartet, denn ich wiisste auch nicht, wie.” (F_AL)
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Die DGKP beklagten, dass sie durch die Reduktion des Anteils an DGKP im Team vermehrt ,ein-
springen® missten, d. h. Dienste bei Krankheitsfallen etc. iibernehmen miissten. Die Moglichkei-
ten der Urlaubsplanung haben sich durch die Absprachen, die unter den DGKP getroffen werden
miussen, sehr eingeschrankt und es bleibe wenig Flexibilitdat. Auch die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie werde im neuen System aufgrund der fehlenden Flexibilitat als erschwert erlebt.

,Es ist wirklich schwierig, auch die Lage der Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger zu kompen-
sieren. Seien es die Krankenstdnde, egal, welche Stundenanzahl sie haben, wo es echt schwer ist, das zu
kompensieren. In weiterer Folge auch bei der Urlaubsplanung. Wenn jetzt vier Diplomierte da sind, ist es
schwer, die Urlaubsplanung flexibel zu gestalten mit einem gréReren Gesundheits- und Krankenpflege-
system.” (D_DGKP)

Der Verlust an Flexibilitdt in der Gestaltung der Arbeitszeiten wurde von den interviewten Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern als Attraktivitatsverlust bewertet.

4.3 Interprofessionelle Kooperation

Uber Anderungen in der Arbeitsorganisation beziehungsweise durch die Einfiihrung einer neuen
Berufsgruppe im Rahmen der Pilotprojekte ergeben sich auch Auswirkungen auf die Zusammen-
arbeit von DGKP, PFA und PA mit anderen Gesundheitsberufen in der taglichen Praxis. Zwar konn-
ten diese nicht umfassend in die Case Studies einbezogen werden, exemplarisch wurde jedoch
zumindest die Perspektive von Arztinnen und Arzten von Modellstationen aufgenommen. Diese
flieRen in das nachfolgende Kapitel ebenso ein wie Ergebnisse zu diesem thematischen Aspekt aus
den Analysen der Gesamtdaten.

Vorab sei festgehalten, dass es seitens der Arztinnen und Arzte kaum eine spezifische Auseinan-
dersetzung mit den Projekten zur Implementierung eines neuen Personalmix gab, auch waren die
Unterschiede zwischen PFA und PA beispielsweise nicht durchgdngig bekannt. Dennoch waren die
Interviews mit den Arztinnen und Arzten von einem Grundtenor geprigt, der eine hohe Wertschit-
zung gegeniiber den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Pflege ausdriickte. Prozesse der Pro-
fessionalisierung in der Pflege wurden von den interviewten Arztinnen und Arzten auch positiv
konnotiert, wie beispielsweise im folgenden Zitat, das aus dem neurorehabilitativen Setting
stammt:

,Die Pflege hat sich im Lauf der Jahre enorm professionalisiert und enorm weiterentwickelt. [...] Mit dem
Pflegeprozess und der Pflegediagnostik nach NANDA koénnen Ziele innerhalb von sieben bis zehn Tagen
sehr gut abgebildet werden, und sind der interprofessionellen Zusammenarbeit sehr zugutegekommen.*
(B_Medizin)

Bei der Durchfiihrung der Pilotprojekte wurde hinsichtlich der Einbeziehung von Arztinnen und
Arzten sehr unterschiedlich vorgegangen. Teilweise wurde das Vorgehen auf der kollegialen Fiih-
rungsebene beschlossen und es erfolgte eine Information an die stationsfithrenden Arztinnen und
Arzte [A, C, D]. In einem Case wurde die Abgrenzung der Aufgabenbereiche zwischen den Profes-
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sionen diskutiert und konsensual erarbeitet [B]. In zwei Fdllen erfolgte die Information an die Sta-
tionsdrztin / den Stationsarzt durch die Stationsleitung und in weiterer Folge bestanden im tagli-
chen Arbeiten viele Unsicherheiten Uber die Zustandigkeiten und die Kompetenzgrenzen seitens
der Arztin / des Arztes [E, F.

4.3.1 Zusammenarbeit auf der Station

Inwiefern beeinflussten die Pilotprojekte die interprofessionelle Zusammenarbeit auf den Statio-
nen der untersuchten Cases bzw. welche unterschiedlichen Ausgangslagen gilt es dabei zu be-
riicksichtigen? Neben Aspekten der Delegation, die auch in Abschnitt 4.4 angefiihrt sind, widmet
sich das folgende Kapitel der Visite als Kernprozess sowie der Dokumentation vor dem Hinter-
grund der interprofessionellen Zusammenarbeit. Zunachst sei noch auf Folgen, welche die Perso-
nalausstattung in den Pflegeberufen sowie in der Medizin fiir die tagliche Praxis hat, eingegangen.

Reduzierte Verfiigbarkeit von Arztinnen/Arzten und DGKP

Die Reduktion des Anteils an gehobenem Dienst ist ein zentrales Charakteristikum bei der Gestal-
tung des neuen Personalmix. Aufseiten der Medizin kam es aus anderen Griinden zu einer riick-
ldufigen Entwicklung im Anteil von Arztinnen/Arzten in Ausbildung sowie tw. auch der Prasenz
von Facharztinnen/Fachéarzten auf den Stationen (siehe Abschnitt 1.1). Dieser Umstand erschwert
die Kommunikation, da die Verfiigbarkeit von Fachkraften auf beiden Seiten im Fall von Delega-
tion, Riickfragen etc. nicht mehr im selben Ausmal gegeben ist.

An einem Beispiel wird auf die Zusammenhinge rund um Anderungen der Arzteausbildung ins-
besondere fiir die chirurgische Fachdisziplin hingewiesen, in der Tatigkeiten und erforderliche
Kompetenzen, welche liberwiegend auf der Station vorkommen, nicht hinreichend priorisiert wiir-
den:

,Es gibt KPJ-Studenten, die diirfen nicht alles machen, und es gibt schon vereinzelt Arzte, die die Ausbil-
dung zum Allgemeinmediziner machen, aber zurzeit nur einen Arzt. Aber es ist ein Unterschied, ob acht
Turnusadrzte im Radl mitlaufen oder ob nur einer da ist. Und die Assistenzarzte, die natiirlich aufgestockt
worden sind, die freigewordenen Stellen von den Turnusarzten sind durch Assistenzdrzte aufgestockt
worden, der ihr Hauptinteresse auf der Unfallabteilung besteht im Operierenlernen. Sie bekommen so ein
Blatt mit, wo sie nachweisen missen, wie viel sie operiert haben, darum jagen sie auch den OPs nach,
damit sie ihr Curriculum voll bekommen. Da steht nicht drinnen, wie viele Blutkonserven haben sie an-
gehdngt und wie viel Status haben sie erhoben oder wie oft haben sie ein postoperatives perforiertes

Abdomen gesehen, was alles auch passiert. Es ist ihr Curriculum halt ein bisschen anders gewichtet.
(F_Medizin)

Im selben Case wurde auch von Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit zwischen Medizin und
Pflege berichtet, weil eine Abteilung keine zugeordnete Stationsarztin / keinen zugeordneten Sta-
tionsarzt zur Verfligung hatte. Die so nicht hinreichend gegebene Mdglichkeit zur Riicksprache
bei Anordnungen erschwerte die Arbeit aufseiten der Pflege:
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,Wir sind eine Chirurgie. Wir sind sehr davon abhidngig, dass der Chirurg das dann spater unterschreibt,
was er haben will, wenn er jetzt nicht da ist. Und er ist dann sehr oft nicht da. Es ist oft sehr schwierig,
die Zusammenarbeit, weil sie sind sehr stressgeplagt, weil sie in verschiedene Bereiche eingeteilt sind.
Die Arzte verlassen sich halt sehr auf uns, auch wenn jemand etwas vergessen hat, dass wir dann
schauen.” (F_AL)

Bemerkenswert ist an dem Zitat auch, dass die Verantwortung fiir das Einholen und den Eintrag
von Anordnungen aufseiten der DGKP gesehen wird.

Die Verfuigbarkeit von DGKP hat sich aus Sicht der Medizin im Zusammenhang mit den Pilotpro-
jekten erschwert, was auf Ablaufe verzogernd wirkt. Meist gibt es auf den Stationen eine bis zwei
DGKP, die den Arztinnen und Arzten in der tiglichen Routine als Ansprechperson zur Verfiigung
stehen. Diese jedoch beobachten, dass die Anzahl von Patientinnen und Patienten, flr die diese
DGKP ,gesamtverantwortlich® sind, mitunter ,zu hoch” waren und stellen dies in den Interviews
teilweise kritisch in Frage:

,Genau, also ich habe eine Fachfiihrung fiir 19 Patienten als Ansprechpartner. Und es ist aus meiner Sicht
nicht moglich, dass man fiir 19 Patienten zustandig sein kann. Der Schliissel ist fur mich einfach nicht
verstandlich, also ich find, dass, von der Arbeit her ist es nicht fein, zu arbeiten, wenn man de facto nur
einen Ansprechpartner hat fiir 19 Patienten.” (C_Medizin)

Im Vergleich zur Situation vor der Umstellung im Personalmix wurde die Zusammenarbeit von den
Arztinnen und Arzten als einfacher beschrieben, da sie bei der Delegation das Qualifikationsniveau
nicht berlicksichtigen mussten, es waren ja stets ,ausreichend“ DGKP im Dienst.

In den Cases war die Praxis diesbeziiglich sehr unterschiedlich geregelt. Wahrend in manchen
Cases die Kommunikation ausschlieRlich tiber die DGKP laufen sollte und die Arztinnen und Arzte
nach entsprechender Information auch bemiiht waren, dies zu berilicksichtigen, erfolgte in ande-
ren Cases haufiger eine direkte Delegation an die PFA. Dabei schien das Aufzeigen der Kompe-
tenzgrenzen als Aufgabe der PFA wahrgenommen zu werden, auch eine Weiterleitung an die DGKP,
falls die Anordnung nicht im Kompetenzrahmen der PFA lag, erfolgte nun durch die PFA. Seitens
der Pflege gab es das Bemiihen, keine zu groRen Reibungsverluste in der Kommunikation mit den
Arztinnen und Arzten zu erzeugen, diese wiederum bemiihten sich durchaus um Einhaltung der
gewiinschten Prozesse, was gerade Uber die Ausnahmen sichtbar wurde, wie im folgenden Bei-
spiel:

,Mittlerweile weiB ich natirlich, wer was kann, wer was darf und wer was auch tun mochte, weil ich kann
natiirlich jeder PFA die Kompetenz geben, die ich fur die PFA fiir richtig erachte. Wenn ich jetzt zur PFA
sag: ,Gib dem jetzt bitte Novalgin-Tropfen, ich ordne sie dir an, ich zeichne sie dir ab und ich richte sie
dir auch her und du gibst es dem Patienten‘, dann muss ich der PFA wohl vertrauen kdénnen, dass sie das
zum richtigen Patienten bringt. Und ja, also ich muss ein gutes Gefiihl dazu haben, dass ich die Fachfiih—-
rung quasi umgehe.” (C_Medizin)
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Visite und Bedeutung der pflegerischen Expertise

Die Visite stellt einen zentralen Prozess im stationdren Alltag fiir den interprofessionellen Aus-
tausch zwischen Medizin und Pflege dar. In den Pilotprojekten galt es daher konkret zu entschei-
den, wie diese im neuen Personalmix seitens der Pflege organisiert und gestaltet werden koénnte.
In den Cases traten dabei zudem deutliche Unterschiede zutage, die sich aus der jeweiligen fach-
lichen Ausrichtung ergeben.

In chirurgischen Abteilungen stellt die morgendliche Visite mit dem Bericht der Pflege zum aktu-
ellen Gesundheitsstatus der Patientinnen und Patienten und der letzten aktuellen Befunde die
Grundlage fur die Entscheidungsfindung zur Durchfiihrung der geplanten Operationen dar. Damit
das Operationsprogramm piinktlich starten kann, wird die Visite der Patientinnen und Patienten
auf den Stationen davor angesetzt. Die Umstellung der Arbeitsorganisation in der Pflege fuhrte
etwa in einem Case dazu, dass die Gesamtverantwortung einer DGKP auch das Visitieren aller
Patientinnen und Patienten nacheinander erforderlich machte, wahrend zuvor die Gruppen geteilt
wurden:

,In der kurzen Zeit, in der halben Stunde 25 Patienten zu visitieren, da geht ja nicht. Ich meine, das ist

dann ein Patient die Minute. Das kann keine Qualitat sein.” (C_Medizin)

Hier wurde in Absprache zwischen Stationsleitung und arztlicher Leitung nach einer besseren L6-
sung gesucht, die schlieRlich gefunden wurde, ohne dass das Modell der Pflege in Frage gestellt
wurde. Vonseiten der Medizin wurde das als Zeichen gewertet, dass man einander auf Augenhéhe
begegne.

Dass die Pflege eine wichtige Rolle in der Visite einnimmt, wurde ebenfalls in den Cases mehrfach
betont. Zum einen, weil hier pflegerische Expertise in die klinische Entscheidungsfindung von
Arztinnen und Arzten einflieRt. Betont wurde auch die zentrale Rolle der Expertise in der profes-
sionellen Einschdtzung und Beobachtung von Patientenzustdnden und deren Entwicklungen fir
einen Behandlungserfolg.

»Aus arztlicher Sicht ist es wichtig, zu gewdhrleisten, dass die Rolle der DGKP nicht ausschlieRlich in der
Delegation bzw. in der Weiterdelegation liegt, denn die pflegerische Expertise in der Beobachtung der
Patientinnen und Patienten ist fur den Behandlungserfolg von hoher Bedeutung.” (D_Medizin)

Auf anderen Abteilungen war der Arbeitsablauf auf der Station ebenfalls an der Visite orientiert,
welche tUberwiegend am frithen Vormittag stattfand. Hauptsdchlich erfolgte die Begleitung der
Visite seitens der Pflege durch die zustiandige DGKP (Fachfiihrung). Bei Zeitmangel, welcher tiber-
wiegend durch Aufnahmen, Verlegungen, OP-Vorbereitungen oder die Durchfiihrung von kurz-
fristig angeordneten Untersuchungen entstand, libernahm in einigen Cases die Abteilungsleitung
die Begleitung der Visite [D, E, F). Diese war in den Cases jedoch grundsatzlich nicht mehr umfas-
send in den stationdren Ablauf eingebunden.
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Im Zusammenhang mit einer hohen Anzahl an verantwortlich zu betreuenden Patientinnen und
Patienten (Caseload), dem verringerten direkten Kontakt und der tatigkeitsorientierten Durchfiih-
rung von MaBnahmen wurde von Arztinnen/Arzten die Gefahr eines Qualititsverlusts gesehen.
Dieser wirde beispielsweise durch mangelnden Informationsaustausch entstehen:

,Nicht, dass da zwanzig Personen an einem Patienten sind und jeder macht nur einen Prozentsatz, also
der Patient nur mehr als Nummer durchrennt, und der ist nur mehr der Unterschenkelbruch, weil das ist
nicht die Pflege, die ich mir vorstelle, das erwartet sich auch der Patient, er erwartet sich eine personifi-
zierte Therapie.” (F_Medizin)

Im Case F, aus dem das o. g. Zitat stammt, begleiteten aus Griinden der Effizienz und des raschen,
unmittelbaren Abarbeitens von Auftragen des arztlichen Personals an die Pflege sowohl die DGKP
als auch die Stationsleitung die Visite. Dabei wurden der Wechsel von Verbadnden, die Entfernung
von Drainagen, Ndhten etc. von der DGKP durchgefiihrt, wahrend die Visite zur ndchsten Patientin
/ zum ndchsten Patienten weiterging.

Auf den nicht-chirurgisch ausgerichteten Abteilungen wurden die Visiten in ,Befund- oder Sitzvi-
site” und ,Durchgehvisite” geteilt. Durch diese Gestaltung wurde zuerst Raum geschaffen fir fach-
liche Diskussionen und Besprechung der Befunde und Beobachtungen und im Anschluss erfolgte
im Austausch mit den Patientinnen und Patienten bei der sogenannten Durchgehvisite eine klini-
sche Entscheidungsfindung zum weiteren Vorgehen. Dieses Vorgehen wurde von beiden Berufs-
gruppen als fachlich wichtig und wertvoll beschrieben, jedoch bindet es viele zeitliche und vor
allem personelle Ressourcen. Ein wichtiger Aspekt in diesem Zusammenhang ist auch die Proble-
matik, dass bei einer umfassenden Bindung der DGKP durch die Visite diese wiahrend der pflege-
intensiven Zeiten am Vormittag nicht zur Verfligung stehen. Somit tibernahmen auf vielen Modell-
stationen die PFA und PA in dieser Zeit den sogenannten Routinebetrieb, mit einer sehr einge-
schrankten Moglichkeit zur Riicksprache mit den DGKP.

Interprofessionelle Dokumentation und Entscheidungsfindung

Die verstarkte kooperative Zusammenarbeit, wie auch im Rahmen der multiprofessionellen Kom-
petenzen von DGKP in § 16 GuKG festgehalten, kann eine effektive patientenorientierte Versor-
gung aus Sicht der interviewten Personen gewdhrleisten. Hinsichtlich der Dokumentation konnte
jedoch ein Trend zur Trennung der Professionen beobachtet werden. Grundsatzlich erfolgte die
Dokumentation tiberwiegend elektronisch, aber getrennt nach Profession. Dies wurde als proble-
matisch angemerkt, da dies als Widerspruch zu einer gemeinsamen Orientierung an den Patien-
tinnen und Patienten erlebt wurde.

,Wir miissen wirklich daran arbeiten, dass wir verstehen, dass wir nur im Team gut sind. Wenn Arzte und
Pflege nicht zusammenarbeiten, weil die Pflege macht ihre Dokumentation nur mehr mit Zahlen, das
versteht ja kein Arzt: ,Ist herausmobilisiert, ist 3B.* Ich kenne mich ja auch nicht aus damit. Wenn wir
nicht verstehen, dass wir nur im Team gut sind, und auch die Dokumentation auseinanderdividieren,

dann glaube ich nicht, dass wir auf dem richtigen Weg sind.“ (F_Medizin)
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Die DGKP erlebten sich in der interprofessionellen Zusammenarbeit als jene Gruppe, die Informa-
tionen zum Befinden der Patientinnen und Patienten einbringt, sowohl die Reaktion auf gesetzte
MaRnahmen und Therapien als auch das Kranksein selbst betreffend.

»Aber trotzdem sprechen wir uns zusammen ab. Wir beobachten die Patienten und reden mit ihnen. Na-
tirlich entscheidet der Arzt, aber wir besprechen es mit ihnen.” (D_DGKP)

In allen untersuchten Cases waren DGKP die zentralen Ansprechpartnerinnen und -partner, wenn
es um interprofessionelle Zusammenarbeit ging, die PFA oder PA waren hier deutlich ,auBen vor®,
wie das folgende Zitat aus einer Fokusgruppe unterstreicht:

,Es ist aber eher auch so, dass die Arzte eher mit den Diplomierten von der Seite reden. Pflegeassistenten
und Arzte reden eigentlich nicht miteinander. Da ist keine interdisziplinire Zusammenarbeit.“ (E_DGKP)

In Bezug auf die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde davon berichtet, dass es zwar immer
wieder Diskussionen rund um Themen mit Uberschneidungen zwischen Medizin und Pflege gebe.
Diese wiirden aber im Diskurs geklart werden, wie das nachfolgende Zitat zur Wundversorgung
exemplarisch ausdriickt:

,Wundversorgung, ist es immer so bissel strittig, nicht, weil die Pflege das nicht machen méchte oder
solche Dinge, sondern weil wir es halt auch gerne sehen wollen, also das ist, aber da haben wir jetzt
keinen Disput oder irgend so etwas, sondern es ist halt einfach der gerade jetzt primare Wundversorgung
macht sowieso meistens der Arzt in der Notaufnahme, aber die postoperative Wundkontrolle geht ge-
meinsam bei der Visite, die Pflegekrafte, wir sagen denen an in der Nachmittags-Kurvenvisite, welche wir
gerne morgen sehen wollen wiirden, und die bereiten das schon vor, und wir schauen dann die Wunden
an. Und Drainagenzug oder so wird zum Teil durch die Pflege durchgefiihrt oder dann eben durch die
Mediziner, aber das ist eigentlich im gegenseitigen Austausch, je nachdem, wie auch Ressourcen da sind.
Ich meine, wenn die Pflege knapp ist, dann macht es halt der Arzt oder umgekehrt, also die verstehen
sich da gut.” (C_Medizin)

Insgesamt entstand in der Analyse der Daten jedoch der Eindruck, dass Pflege und Medizin auch
im neuen Personalmix auf den Stationen gut zusammenarbeiten, d. h., dass die ,Umstellungen®
im Bereich der Pflege auf die interprofessionelle Zusammenarbeit relativ geringe Auswirkungen
hatte.

Zusammenarbeit mit medizinisch-therapeutischen Berufen

Die Zusammenarbeit mit medizinisch-therapeutischen Berufen wurde auf den neurologischen Ab-
teilungen als zentral beschrieben und im Kontext der eher chirurgisch ausgerichteten Abteilungen
nur am Rande erwdhnt. Die Novelle des GuKG hatte in den untersuchten Cases keine erkennbare
Auswirkung auf die Zusammenarbeit mit den medizinisch-therapeutischen Berufen, sie wurde,
wenn lberhaupt erwdhnt, als positiv beschrieben. Fiir PFA wurde es als Ausdruck von Wertschat-
zung erlebt, wenn es, wie im folgenden Beispiel einer neurologischen Abteilung, zur gemeinsamen
Arbeit etwa mit der Physiotherapie an den Patientinnen und Patienten kam:

Kapitel 4 / Weiterfihrende Analysen entlang relevanter Kategorien 5 9



,Schon einen hohen Stellenwert, weil wir auch sehr viel interdisziplindr mit Therapeuten zusammenar-
beiten. Die Therapeuten geben der Pflege Rickmeldung und wir ihnen. Wir arbeiten alle zusammen, da
gibt es keinen Unterschied zwischen Diplomierten und PFA. Sie fragen mich genauso wie die DGKP.
Therapeuten gehen zu der Pflegeperson, die die Pflege libernommen hat. Genauso fragen die Diplomier-
ten uns nach Rickmeldung, z. B. zum Schmerz etc. Im Team ist eine gute Kommunikation, egal, ob das
jetzt mit PA oder PFA ist.” (D_PFA)

4.4 Delegationsvorgaben und -praxis

Mit der Novelle des GuKG 2016 wurden die Méglichkeiten zur Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten
durch die GuK-Berufe aktualisiert. Im Bereich der Delegation pflegerischer Kernkompetenzen von
DGKP wurde mit der Pflegefachassistenz eine Berufsgruppe geschaffen, die gegeniber der bis
dahin etablierten Pflegeassistenz gesetzlich legitimiert die Durchfiihrung von delegierten Aufga-
ben (eigenverantwortlich) ohne Aufsicht (ibernehmen kann.

Die effiziente Koordination zwischen den verschiedenen GuK- und anderen Gesundheitsberufen
im Skill-/Grade-Mix war in den Pilotprojekten von besonderer Relevanz. Unter ,Effizienz" wird
hierbei verstanden, dass nach Moglichkeit die Berufsgruppe mit dem geringsten Qualifikationsle-
vel die gesetzlich festgelegten Tatigkeiten und Aufgaben Ubernimmt. Dies betrifft sowohl die
Ubernahme von Titigkeiten im Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie durch die
DGKP, PFA und/oder PA als auch die Ubernahme von pflegerischen Aufgaben durch PFA und PA.

4.4.1 Delegation von Tatigkeiten der medizinischen Diagnos-
tik und Therapie

Im Bereich der Kompetenzen in der medizinischen Diagnostik und Therapie wurden die Tatigkei-
ten aus den §§ 15, 83 und 83a GuKG in die Vorgaben zur Delegation ibernommen. Die Vorgaben
zur Delegation umfassen die Nennung der Tatigkeiten und deren Zuordnung der Zustiandigkeiten
fir die Durchfiihrung.

Zwischen den einzelnen Cases und Abteilungen zeigen sich deutliche Unterschiede im Muster der
Ubertragung in Abhingigkeit von der Hiufigkeit, mit der ,Tatigkeiten aus dem Bereich der medi-
zinischen Diagnostik und Therapie “wdhrend eines Tag- oder Nachtdienstes anfallen. Tatigkeiten,
die im stationdren Routinebetrieb selten auftraten, wurden von der jeweiligen arztlichen Leitung
tendenziell nicht zur Delegation an die Pflegeberufe ,freigegeben”. Aufgaben mit hoher Arbeits-
dichte im stationdren Routinebetrieb, wie Blutabnahmen, Infusionsmanagement und insbesondere
Antibiosen, diverse Spilungen etc., wurden standardmaRig an die GuK-Berufe delegiert bzw. von
den Pflegeberufen zur Durchfithrung libernommen.

Durch die Beriicksichtigung von Haufigkeiten im Auftreten verschiedener Tatigkeiten aus dem Be-
reich der medizinischen Diagnostik und Therapie ergaben sich Unterschiede auf Ebene der Stati-
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onen, die in den Vorgaben zur Delegation Beriicksichtigung erfuhren. Das Setzen einer nasogast-
ralen Sonde wird z. B. auf der chirurgischen Abteilung nicht von den DGKP oder PFA iibernommen.
Auf der neurologischen Abteilung hingegen wird das Legen von nasogastralen Sonden von PFA
durchgefiihrt. Grundsatzlich herrscht in den Cases C, D, E und F die Pramisse vor, dass die Pfle-
geberufe von den arztlichen Tatigkeiten all jene (ibernehmen, die gemaR GuKG delegiert werden
konnen, unter Berlcksichtigung stationsspezifischer Anforderungen.

,Wir tibernehmen sehr viel von den Arzten. Bei uns auf der Station geben sie eigentlich alles ab, was sie
kénnen. Es macht zwar ein Arzt, wenn wir es nicht geschafft haben, oder aus anderen Griinden. Es gehort
alles uns, Blutabnahme, Katheter setzen und Magensonden legen, zu hundert Prozent. Wir haben sehr,
sehr viel bekommen.” (D_DGKP)

In der taglichen Zusammenarbeit wurden routinemaRig in allen Cases Blutabnahmen und Infusi-
onstherapie von der Pflege iibernommen. Damit zeigten sich sowohl Arztinnen und Arzte als auch
die Pflegepersonen zufrieden. Insbesondere Prozesse rund um die medizinische Behandlung er-
fuhren durch die Ubernahme der Durchfiihrung von standardisierten Tests und Monitoring durch
die Pflege eine Optimierung. Befunde liegen dadurch den Arztinnen und Arzten bei der klinischen
Entscheidungsfindung bereits vor.

Stationsspezifische Anforderungen stellten unter anderem die hohe Komplexitit und Gefah-
renneigung eines bestimmten Klientels dar, wie z. B. das Setzen von nasogastralen Sonden bei
onkologischen Prozessen im Hals-, Nasen- und Ohrenbereich auf einer Hals-, Nasen- und Oh-
renabteilung. Die Delegationen von Arztinnen und Arzten an DGKP erfolgten iiberwiegend schrift-
lich und im Einzelfall Gber die Fieberkurve und/oder direkt mindlich bei der Visite. Standard Ope-
rating Procedures (SOPs), wie insbesondere im GuKG gemaR § 15 Abs.4 Z 20 zur Anpassung von
Schmerztherapie, Antikoagulationstherapie oder Insulintherapie angefiihrt, wurden ebenfalls liber
die Fieberkurve geregelt. Von weiteren SOPs wurde in keinem Case berichtet. Hinsichtlich der Auf-
nahme wurde jeweils auf Abteilungsebene geklart, welche Berufsgruppe welche Routineaufgaben
Ubernimmt.

4.4.2 Delegation von pflegerischen Aufgaben und Tatigkeiten

Im Bereich der pflegerischen Kernkompetenzen kommt es nicht wie bei den Kompetenzen im Be-
reich der medizinischen Diagnostik und Therapie zu einer tatigkeitsorientierten Delegation, son-
dern diese folgte eher allgemein den Schritten des Pflegeprozesses. Die pflegerischen Kernkom-
petenzen der DGKP im Bereich § 14 GuKG traten in den Delegationsvorgaben durch die Fokussie-
rung von Tdtigkeiten eher in den Hintergrund und die Auslegung der gesetzlichen Grundlagen
zum § 14 GuKG erfolgte in den Cases unterschiedlich.

Die ,Mitwirkung“ an der Pflegeanamnese wird in der Praxis, so die Ergebnisse der Analysen, sehr
unterschiedlich interpretiert. Der Bogen, innerhalb dessen PFA miteinbezogen und in den Delega-
tionsvorgaben berilicksichtigt wurden, erstreckte sich von einer Mitwirkung bei laufenden Erhe-
bungen bei bereits etabliertem Pflegeprozess bis zu einer kompletten Ubernahme von Erstgespri-
chen im Rahmen einer Aufnahme. In den meisten Fdllen wurde in den Delegationsvorgaben der
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untersuchten Cases zwischen Erstanamnese, der Beobachtung im Verlauf und dem Re-Assessment
im Rahmen des Pflegeprozesses nicht unterschieden.

Die Durchfiihrung der geplanten PflegemaRnahmen sowie die Evaluation auf Basis der Daten aus
der laufenden Beobachtung wurden standardmaRig von der Delegation an die PFA umfasst, wie
nachfolgend dargestellt:

,Der ganze 14er-Paragraph, also die ganze Versorgung in den ATLs [...] und da haben wir eigentlich das
ganze Spektrum den Pflegefachassistentinnen abgegeben.“ (C_DGKP)

Einschrankungen werden bei instabilen Situationen getroffen. Einzelne Abteilungen haben Defini-
tionen vorgenommen, wann es sich um eine instabile oder komplexe Situation handelt, und diese
in den Delegationsvorgaben bertlicksichtigt.

4.4.3 Delegationsmatrix als zentrales Instrument

In den Cases, die mit einer Reorganisation und einer Umstellung in der Arbeitsorganisation ein-
hergingen (C, D, E und F), wurden Delegationsmatrizen entwickelt, welche die Zusammenarbeit
zwischen Medizin und Pflege und auch zwischen den verschiedenen Pflegeberufen regeln. Darin
wurden zu delegierende Tatigkeiten aus dem stationdren Routinebetrieb erfasst, angefiihrt und
die Zustandigkeit fur deren Durchfiihrung einer Berufsgruppe zugeordnet. Mitunter wird in der
Matrix auch zwischen Rollen differenziert, etwa zwischen Durchfiihrungsverantwortung und An-
ordnungsverantwortung unterschieden, manche Matrizen sind hier einfacher gestaltet. In anderen
werden auch Auszubildende angefiihrt, differenziert nach Berufsgruppe und Ausbildungsjahr.
Entsprechend handelt es sich bei diesen Instrumenten um mehr oder weniger komplexe Listen,
die hdufig auch Teil des EDV-gesteuerten Dokumentationssystems sind.

Zur Entwicklung und Erstellung sowie ,Pilotierung” der Delegationsmatrizen erprobten DGKP im
Tag- und Nachtdienst die (moglichen) Rollen von zuklnftigen PFA unter Berlicksichtigung der
gesetzlichen Bestimmungen. Die Delegationsmatrizen regeln einerseits die Zusammenarbeit auf
den Stationen und andererseits wurde an ihnen der Grade-Mix zwischen den Pflegeberufen fest-
gemacht. Eine DGKP driickt die Erfahrung mit der Delegationsmatrix wie folgt aus:

Jetzt ist wirklich klar, wer was bei uns was macht. Wir haben das auch schriftlich vor Ort und wir kdnnen
immer nachlesen, wenn etwas nicht klar ist, oder nachfragen. Eigentlich ist klar, wer kann was, und wir

sind eigentlich sicher.” (D_DGKP)

Ziel der Delegationsmatrizen war es, Klarheit liber Zustandigkeiten im stationdren Betrieb zu
schaffen und die Aufgabenfelder zwischen den Pflegeberufen klar abzugrenzen.
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Prinzip der maximalen Delegation

Bei der Entwicklung von Delegationsmatrizen wurde in den beobachteten Cases die Pramisse ver-
folgt, was rechtlich moglich ist, soll auch delegiert werden. Somit wurde in der lbergreifenden
Analyse der Cases das ,Prinzip der maximalen Delegation“ als Maxime fiir den gewdhlten Qualifi-
kationsmix an Pflegeassistenzberufen und DGKP identifiziert. Seitens der Fihrungsebene war es
die Vorgabe, dass Aufgaben von der DGKP zur PFA maximal libertragen werden sollen, und samt-
liche Arbeitsprozesse wurden daraufhin beleuchtet.

»Also ich muss sagen, mit der Delegationsmatrix hat man schon auch sehr klar gesehen, wieviel Prozent
der Tatigkeiten kann man sozusagen einem PFA zuordnen und wieviel Prozent der Tatigkeiten bleiben
tatsachlich bei den Diplomierten.” (C_PDL)

In manchen Cases wurden die Delegationsmatrizen als ,Delegationsvorgaben® oder ,Delegations-
richtlinien“ behandelt, in anderen Cases war die Handhabung auf den ersten Blick freier, es ergab
sich jedoch im Zusammenhang mit den knappen Ressourcen ein Delegationsdruck fiir DGKP. Da-
mit von der DGKP jene Aufgaben bewadltigt werden kénnen, die gesetzlich nur sie durchfiihren
darf, ist es erforderlich, ,alles andere” zu delegieren.

Vor diesem Hintergrund konnte in den Cases C, D, E und F eine umfiangliche Delegation im Bereich
der pflegerischen Kernkompetenzen beobachtet werden. Die DGKP hatte hier, den gesetzlichen
Festlegungen aus § 14 GuKG folgend, die Pflegediagnostik und die anschlieRende Planung der
Pflegeziele und MaRnahmen inne. Die Mitwirkung der PFA am Pflegeprozess und am Assessment
wurde ,maximal ausgereizt“, so die Diktion. Das fortlaufende Assessment erfolgte ganzlich durch
die PFA. Mitunter wurden gewisse Kernprozesse definiert, die ausschlieRlich von einer DGKP liber-
nommen werden sollen, wie z. B. Aufnahmen oder Ubernahmen von der Intensivstation etc.

4.4.4 Anwendung von Delegationsvorgaben im Integrations-
modell

In den Cases A und B wurden die gesetzlich festgelegten Kompetenzen fiir die unterschiedlichen
Berufsgruppen in der Pflege eher als Méglichkeiten zur Delegation ausgelegt, bei denen die an-
ordnende Berufsgruppe nach Einschiatzung der individuellen Situation die Delegationsentschei-
dung trifft. Im Vordergrund stehen bei den Delegationsentscheidungen die Einschatzung der Si-
tuation und des Gesundheitsstatus der zu behandelnden Person. Zentrale Prozesse auf den Ab-
teilungen, wie z. B. die Aufnahme, wurden geregelt und Zustdndigkeiten je nach Berufsqualifika-
tion festgelegt.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegeberufe wurden hinsichtlich der gesetzlichen M6g-
lichkeiten geschult. Aufgrund der speziellen Anspriiche und Vulnerabilitat der Patientinnen- und
Patientengruppe in den Cases A und B wurden die gesetzlich festgelegten Mdglichkeiten zur De-
legation von Tatigkeiten aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie nicht voll
ausgeschopft. Der drztlichen Leitung in Case B erschien es z. B. wichtig, dass Arztinnen und Arzte
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eine gewisse Routine in der Durchfiihrung von Tatigkeiten, wie des Legens von transurethralen
Kathetern bei Mdannern, gewinnen. Da diese Tatigkeiten im stationdren Routinebetrieb nicht sehr
oft vorkommen, kénnte die Fertigkeit nicht dementsprechend erlernt werden. Blutabnahmen und
Infusionsmanagement wurden standardmaRig von den jeweiligen Pflegeberufen libernommen,
werden aber auch in Absprache vom drztlichen Personal libernommen, wenn es sich wahrend einer
Handlung als sinnvoll herausstellt. Die Delegation erfolgte in den Cases A und B eher in Form von
miundlichen Absprachen wahrend der Zusammenarbeit.

,Es gibt keine standardisierte Delegationskette. Es gibt in der Praxis sehr engagierte Pflegepersonen, die
gerne stechen wiirden, und dann sagt man: ,Na sicher, mach das.‘ Meistens ist hierzu die Delegation ein
miindliches Absprechen.” (A_Medizin)

Im Bereich der pflegerischen Kernkompetenzen delegierten DGKP liberwiegend nach Einschidtzung
der Patientinnen und Patienten und nach Beurteilung der Pflegesituation an PFA und PA. Dement-
sprechend kam es eher zu einer fallbezogenen Delegation und die Pflegeassistenzberufe arbeite-
ten eher assistierend. Entscheidungen lber die Delegation variierten einerseits aufgrund der Si-
tuation, aber auch zwischen den einzelnen DGKP und ihrer Beurteilung der Situation oder aber
ihrem jeweiligen Berufsverstandnis.

4.5 Die Berufsbilder, Rollen und Funktionen

Die bereits skizzierten Entwicklungen gehen auch mit einer Neudefinition der Rollen in der pfle-
gerischen Versorgung einher. Die Neudefinition der Rollen orientierte sich liberwiegend an den
Tatigkeiten, welche die jeweilige Pflegeberufsgruppe in der stationdaren Versorgung im Zuge der
neu geschaffenen Arbeitsorganisation Gibernahm. Die Rollen waren an unterschiedliche Erwartun-
gen gebunden, welche je nach Funktion das praktische Tun beeinflussten. Dabei nahmen die An-
gehorigen der GuK-Berufe in ihrer Praxis unterschiedliche Rollen ein und wechselten zwischen
diesen je nach Situation und Anforderung. Die nachfolgenden Ergebnisse stellen eine Exploration
bestimmender Daten aus den Cases zur Rollenentwicklungen dar.

4.5.1 DGKP in neuen Rollen

Charakteristisch war fiir alle Pilotprojekte, dass flr die DGKP eine ,neue Funktion“ definiert wurde,
namlich jene, ,Gesamtverantwortung zu haben®. Daran waren unterschiedliche Rollen(erwartun-
gen) gekniipft. Die Ubernahme von Verantwortung gab es freilich bereits vor Umsetzung der Best-
immungen der GuKG-Novelle 2016, die Betonung liegt daher auf dem Aspekt der ,Gesamtverant-
wortung”. Im folgenden Kapitel wird daher der Fokus darauf gelegt, welche Erwartungen daran
gekniipft wurden und wie sich die Auslibung der Rolle in den Pilotprojekten in der Praxis darge-
stellt hat. Ergdnzende Rollen, die von DGKP wahrgenommen wurden, sind im zweiten Abschnitt
deskriptiv angefiihrt, da sich diese oft nicht trennscharf voneinander unterschieden haben.
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Erwartungen an die Rollen der DGKP

Seitens der Pflegedienstleitungen und Abteilungsleitungen wurde mit der Gesamtverantwortung
die Koordination und Steuerung der stationdaren Ablaufe verbunden. Die DGKP soll in dieser Funk-
tion die Leistungen der stationdren Versorgung koordinieren. Dies umfasste das Delegieren von
Aufgaben und die Durchfiihrung jener Aufgaben, die nicht delegierbar sind.

Die PFA duRerten durchwegs Erwartungen in die Richtung, dass DGKP so delegieren, dass PFA
ihren Kompetenzbereich vielfdltig und umfassend ausschopfen kénnen (siehe Abschnitt 4.2).

Aus Sicht des drztlichen Personals hat die DGKP die Letztverantwortung fiir die ordnungsgemalRe
Durchfiihrung arztlicher Anordnungen und den funktionierenden, reibungslosen Ablauf stationa-
rer Prozesse. Dies umfasst ebenfalls die Delegation an die jeweiligen Berufsgruppen unter Be-
dachtnahme auf die gesetzlichen Anforderungen.

Tragerin/Trager der Gesamtverantwortung

Fur die neue Rolle wurden in den Cases unterschiedliche Bezeichnungen verwendet, z. B. Team-
leaderin/Teamleader, Fachfiihrung, Fallfliihrung u. a.

Bei Ubernahme der Verantwortung fiir eine groRe Anzahl an Patientinnen und Patienten'3 wird eine
Schwerpunktsetzung auf wenige instabile und komplexe Patientinnen und Patienten erforderlich.
Die Versorgung stabiler und oft als ,leichter” bezeichnete Patientinnen und Patienten wird dele-
giert. Der nachfolgende Dialog zwischen DGKP zeigt auf, was es fir diese bedeutet, die Verant-
wortung unter den o. g. Umstanden zu ubernehmen:

,TN 1: Das ist ein Name auf dem Zettel. Man hat ihn vielleicht gar nicht gesehen oder langer mit ihm
gesprochen. Bei der Dienstiibergabe libergibt man Sachen, die man vom Beidienst, also von den Hilfen,
bekommt. Die man dann selber gar nicht mehr hundertprozentig ...

TN 2: ... Also stabile oder mobile Patienten gehen total unter. Die sehe ich im Schnitt vielleicht einmal

kurz zum ,Hallo" Sagen.
TN 3: ...oder wenn sie vorbeigehen.

TN 2: ... oder wenn sie vorbeigehen und etwas brauchen oder kurz etwas fragen. Du hast von den 25
Patienten eher den Fokus auf die instabileren Patienten. Die gehdren dir als Diplomiertem. Du hast deinen
Arbeitsbereich sehr eng gehalten auf ein paar Patienten, bei denen du mehr bist. Bei dem Rest musst du
dich auf die Assistenten verlassen.” (D_DGKP)

13

Wie in Kap. 4.2.3 dargestellt, konnte dies bis zu 28 Patientinnen und Patienten umfassen.
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Es gilt durchaus zu unterscheiden, wie viele und welche Spielrdume fiir eine DGKP bestehen, solche
(Delegations-)Entscheidungen zu treffen. In Kapitel 3 konnten hier durchaus Unterschiede zwi-
schen den Cases in Abhdngigkeit von den Zielen und Intentionen der Projekte, und allen voran
den verfligbaren Ressourcen, beobachtet werden.

Erfahrung und Umgang mit Belastung

Im Falle zu knapper Personalausstattung bzw. zu hoher Fallzahlen pro DGKP bzw. in einem Regime
,maximaler Delegationsvorgabe“ besteht die Gefahr, dass die fachliche Einschdtzung in den Hin-
tergrund gerdt. Wo maximale Delegation ,zur Norm“ wird, kénnen Uberlastungserscheinungen
leicht als individualisiertes Problem betrachtet werden:

,Nein, die, die nicht abgeben wollen, machen sich eh selber das Arbeiten schwer. Das betrifft uns dann
eigentlich nicht.” (E_DGKP)

In der o. g. Logik waren DGKP eben selbst ,schuld®, wenn bzw. weil sie nicht alle Méglichkeiten
zur Delegation entsprechend der Vorgaben ausschopfen.

In den Fokusgruppen oder Interviews wurde erwahnt, dass lUberwiegend dltere oder erfahrene
DGKP Schwierigkeiten mit dieser Arbeitsweise hatten. Aber auch DGKP kurz nach Abschluss der
Ausbildung beschrieben, dass die Ubernahme von Verantwortung fiir eine groRe Anzahl von Pati-
entinnen und Patienten schwierig ware. Einige DGKP berichteten in den Fokusgruppen wiederum,
dass sie bereits in der Bachelorausbildung auf die neue Rolle vorbereitet worden waren, die mit
der Ubernahme der Verantwortung bei gleichzeitig verringerter direkter Durchfiihrung von Pflege
einhergehe:

,Bei mir war das schon so, in der Ausbildung wurden wir schon auf die neue Berufsgruppe vorbereitet.
Als Junger wurde ich ja schon in diese Richtung hin gedrillt. Ich frage mich aber schon: ,Warum gehe ich
jetzt eigentlich weiter weg vom Bett?* Das ist meine personliche Meinung dazu. Mir fehlt schon ein wenig,
dass ich einen Teil der Pflege verloren habe. Natiirlich andere Bereiche bekomme und mich jetzt auf
andere mehr verlassen muss. Oft kann es ja sein, dass ich den Patienten nicht mal gesehen habe.”
(D_DGKP)

Durchaus kénnten sich in den Daten auch unterschiedliche Schwerpunkte in Curricula der Ausbil-
dungen an FH abbilden, abgesehen von individuellen Faktoren der jeweiligen Personen.

Eine DGKP beschrieb, durch die neue Arbeitsweise nun nach dem Dienst zu Hause von den Uber-
legungen begleitet zu werden, ,was man alles vergessen hat.” Eine dltere und sehr erfahrene DGKP
driickte die Verinderung durch die Ubernahme von Verantwortung fiir eine groRe Gruppe an Pa-
tientinnen und Patienten so aus, dass Flexibilitdt und Priorisierung einfach erforderlich waren, um
die Anforderungen zu schaffen.

,Du musst sehr flexibel sein und immer Prioritdt setzen und irgendwann wird die Arbeit fertig. Es ist so
vorgegeben. Sicher ist es leichter, wenn wir die Verantwortung teilen kénnen und wir beide Diplomierte
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sind. Jetzt ist das nicht der Fall. Im Nachtdienst, wenn die Station voll ist, habe ich fir 28 die Verantwor-
tung.” (D_DGKP)

In den untersuchten Cases zeigten die DGKP groRe Ambitionen, die Erwartungen an die Gesamt-
verantwortung fir viele Patientinnen und Patienten unter der vorgegebenen Personalausstattung
zu meistern und dafiir auch an die Grenzen der Belastbarkeit zu gehen. Dazu gibt es unter den
Fihrungskraften sehr unterschiedliche Einschatzungen, kritische Stimmen waren durchaus auch
zu finden, wie die folgende:

,Es ist schwierig, sage ich mal, wir sind eine Akutstation, wo man sehr viele akutchirurgische Patienten
hat, auch unsere Intensivstation hat nur begrenzt Betten, das bedeutet, es kommen viele Patienten direkt
nach dem OP zu uns, die frither nicht so gekommen waren, also wir sind wirklich an der Decke, an unseren
Grenzen. Das ist immer wieder Thema bei uns, weil das die Pflegepersonen immer wieder dasselbe duBern
bei uns, dass es zur Uberforderung kommt bei uns.“ (F_AL)

Auch von arztlicher Seite wurde in manchen Cases problematisiert, dass die Grenzen der Belast-
barkeit von DGKP in den Pilotprojekten ausgelotet wiirden:

,[...] und ich weiB jetzt nicht, ob das eine gute Idee ist, die Pflegepersonen an die Grenzen gehen zu
lassen. Und ich habe das Geflihl, ohne dass ich mich jetzt klammer oder so, ich von auRen hab das Gefiihl,
sie gehen massiv an die Grenzen. Man muss sich das vorstellen, es sind 19 schwer kranke Patienten und

eine Diplom-Pflegeperson.” (C_MED)
Planen und Steuern

Um die Rollenerwartungen zu erfiillen, mussten DGKP Arbeiten abgeben, die vor allem Aufgaben
aus dem Bereich der pflegerischen Kernkompetenzen It. § 14 GuKG betrafen. Das Steuern von
Prozessen wird als Kernaufgabe der DGKP gesehen. Die Informationen, die sie fiir die Planung und
Evaluierung der Pflege benétigt, bekommt sie von den PFA.

,Sie [DGKP] bekommt die Information eigentlich nur von mir [PFA]. Sie muss sich auf mich verlassen, weil
sie hat nicht die Zeit, dass sie die Patienten wirklich betreut. Weil fir 25 Patienten an einem Tag zu
betreuen, das ist unmdglich.” (D_PFA)

Planung und Durchfiihrung von Pflege wurden voneinander getrennt und die DGKP nahm im neuen
Rollenverstindnis die Verantwortung fir die Planung von Pflege ein. Die Durchfiihrung der Pflege
wird zum groRten Teil an die Pflegeassistenzberufe delegiert. In den untersuchten Cases uber-
nahmen die DGKP uiberwiegend Erst- und/oder Aufnahme-Assessments, aber nicht das fortlau-
fende Assessment, wodurch die Evaluation auf Basis der Daten der PFA durchgefiihrt wurde und
die fortlaufende Dokumentation im Bericht vorrangig durch die PFA erfolgte. Alle Aufgaben, die
im GuKG § 14 nicht mit der Planung und Diagnostik bzw. der Steuerung des Pflegeprozesses zu
tun hatten, wurden Gberwiegend an die Pflegeassistenzberufe delegiert, um Spielraum im Bereich
der medizinischen Diagnostik und Therapie zu gewinnen. Die umfassende Delegation im Bereich
des § 14 GuKG ging mit einem geringeren direkten und vor allem kontinuierlichen Kontakt zu
Patientinnen und Patienten einher.
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»Also ich mache den Pflegeprozess und die Planung, also ich mache quasi die Anordnungen, und die
Durchfiihrung ist dann quasi zu neunzig Prozent bei PFA und PA.“ (E_DGKP)

Durch die Trennung von Planung und Durchfiihrung kénnen PflegemaRnahmen nicht so einfach
individuell an die Erfordernisse der Patientinnen und Patienten angepasst werden, ebenso stellen
sich fir das Einbeziehen von Patientinnen/Patienten in den Prozess neue Hiirden.

Sicherstellung des reibungslosen Ablaufs im stationdren Betrieb

Eines der Ziele, an die die Erwartungen an die DGKP gekniipft wurden, war die Sicherstellung eines
reibungslosen Ablaufs im stationdren Betrieb. Dies wurde unter anderem von der pflegerischen
Leitungsebene kommuniziert, aber insbesondere von arztlicher Seite. Darunter wurde der st6-
rungsfreie Ablauf von medizinischen Prozessen und Behandlungsregimen verstanden, die in einer
akutstationdren Versorgung auftreten.

,Es gibt einen Letztverantwortlichen, und das ist ein DGKP, und der geht auch bei der Visite mit, und der
ist meine Ansprechperson.” (C_Medizin)

Ubernahme von Routineaufgaben aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie

Des Weiteren Gibernahmen DGKP groRe Anteile von Routinetdtigkeiten aus dem Bereich der medi-
zinischen Diagnostik und Therapie. Dabei werden von den DGKP vorrangig jene Aufgaben lber-
nommen, fir die ausschlieRlich sie per Gesetz legitimiert sind. Die Weiterdelegation von Tatigkei-
ten, die gemaR §§ 83 und 83a GuKG von Pflegeassistenzberufen durchgefiihrt werden dirfen,
erfolgt durch die DGKP. Die Ubernahme der stationidren Routinetitigkeiten aus dem Bereich der
medizinischen Diagnostik und Therapie beansprucht die groRten Zeitressourcen im Dienst einer
DGKP und pragt den Tagesablauf.

,Wir sind auch eine akute Versorgungsabteilung. Man muss die Patienten mit Infusionen versorgen wie
am FlieRband. Ich muss die Runde von Zimmer 1 bis 8 schnell, schnell erledigen, man muss das in einem
gewissen Zeitraum erledigt haben, denn dann kommt schon die Visite, dann kommen die Aufnahmen
und die Patienten aus dem OP zuriick.” (D_DGKP)

Die DGKP tibernahmen die Aufgaben aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie
gern und merkten auch an, dass sie diese als ihren Kompetenzbereich ansehen. Der Aufgabenbe-
reich wird von den Pflegeberufen als Aufwertung wahrgenommen. Insbesondere bei Tatigkeiten
in Zusammenhang mit der Pflegediagnostik wurden diese als MaBRnahmen der ,speziellen Pflege“
angesehen. Als ,storend” wurde bezeichnet, dass diese Tatigkeiten in der Mitwirkung und nicht
im eigenen Kompetenzbereich erfolgen, wie im folgenden Zitat:

sIch finde schon, dass viele Tatigkeiten, die wir machen und tGbernehmen, von drztlicher Seite sind. Ich
sage so, prinzipiell habe ich kein Problem damit. Womit ich ein Problem habe, ist, wenn etwas von Arzt
auf Pflege geht, dass es immer nur delegierte Tatigkeiten sind, und die Kompetenzen wollen sie sich
selber behalten.” (E_DGKP)
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Eine Folge ist, dass DGKP liberwiegend damit beschaftigt sind, saimtliche Tatigkeiten, die im Rah-
men der arztlichen Delegation gemaR GuKG § 15 anfielen und nicht von der PFA gemaR § 83a
GuKG libernommen werden konnten, wie z. B. das Anhangen von Infusionen oder das Anstechen
von zentralen Zugangen (Port a cath), ,abzuarbeiten®. Durch die Durchfiihrung von funktionellen
Aufgaben aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie kam es eher zu einem
punktuellen Kontakt zu den Patientinnen und Patienten, und der gesamte Arbeitsprozess wurde
von den DGKP als funktioneller beschrieben, was zum Teil als Widerspruch zur Ubernahme der
Gesamtverantwortung gesehen wurde (siehe auch Ausfiihrungen zur Arbeitsorganisation in Ab-
schnitt 4.1).

4.5.2 Weitere Rollen der DGKP

Zur Erfullung der Aufgaben nimmt die DGKP die Funktion als ,Dreh- und Angelpunkt® fur die
Kommunikation auf der Station ein und sie fungiert als Ansprechperson fiir Arztinnen und Arzte
sowie fir andere Gesundheitsberufe.

In der taglichen Praxis hatte dies zur Folge, dass Delegation von drztlichen Tatigkeiten ausschlieR-
lich Gber die DGKP erfolgte, welche in Folge liber deren Weiterdelegation entschieden oder die
Ubertragenen Tatigkeiten selbst durchfuhrten. Sie holten Informationen von den Pflegeassistenz-
berufen aus der direkten Durchfiihrung von PflegemaRnahmen ein und besprachen diese im An-
lassfall mit den Arztinnen und Arzten. Der Informationsfluss rund um die Patientinnen und Pati-
enten konnte durch diese Kommunikationswege aufrechterhalten bzw. gesteuert werden. Dabei
war die DGKP in den Gberwiegenden Fallen nicht direkte Ansprechperson fiir die Patientinnen und
Patienten. Dies hat - wie die Daten deutlich zeigen - die PFA Gibernommen:

,Der gehobene Dienst ist sicher weniger beim Patienten, mehr in der Planung natiirlich, in der Dokumen-
tation, und, ja, man hat einfach die Gesamtverantwortung fiir 24 Patienten. [...] Und, ja, die Rolle vom
gehobenen Dienst, es wird sehr, sehr viel kommuniziert, sie holt sich sehr viel Feedback von den Pflege-
fachassistenten. Delegation ist eine ganz eine groRe Rolle, auch ein ganz ein groRes Thema, ja, auch
bisschen der Kontrolleur, kann man jetzt nicht sagen, je nach Vertrauensbasis natirlich zu den Pflege-
fachassistenten, aber es werden natiirlich Stichproben gemacht oder noch einmal zum Patienten dann
reingegangen, kurz gefragt, wie es geht, aber es ist einfach zeitlich dann beschrankt, also man tut dann
die Prioritdten setzen und ist halt eher auRerhalb vom Patientenzimmer.” (C_AL)

Die DGKP koordinierte gemeinsam mit den therapeutischen Gesundheitsberufen die Termine fir
Therapien sowie die Einbettung in den stationdren Ablauf.

LPrinzipiell ist es so, dass sich der Teamleader mit seinem Team, also je nachdem, mit seinen ein bis zwei
Leuten zusammensetzt und bespricht, wer [Patient] frither fertig sein soll, weil Untersuchungen oder die
Entlassung anstehen. Da wird eingeteilt, wer wen pflegt. Das ist einmal die Grunddelegation. Grundsatz-
lich ist die Hauptdelegation in der Friith nach der Dienstiibergabe, wo der Teamleader einteilt, wer was
macht.” (D_AL)
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Die Koordination umfasste auch die Verteilung und Delegation der Aufgaben, die in einer Schicht
entsprechend der Delegationsvorgaben anfielen. Dies erforderte von den DGKP viele Uberlegun-
gen im Hintergrund, wie in den Daten zum Ausdruck kam. Die Weiterdelegation und Delegation
von Aufgaben bedarf der Berlicksichtigung der Situation der Patientinnen bzw. Patienten, zu der
sich die DGKP ein Bild einholen musste, was jedoch aufgrund der Prioritdt und des reduzierten
bzw. punktuellen Patientenkontaktes oft nur schwer moéglich war.

,Wenn ich eine OP iibernehme und schaue mir den Patienten an und sage: ,Bitte die Leitungen einwickeln®,
schaue kurz auf den Verband und mache mir ein Bild, und den ganzen Rest, wie Vitalzeichen und den
Patienten richten, machen dann die anderen und ich gehe raus. Ich sage an, was ich gerne hitte und
mache mir einen Eindruck vom Patienten, und wenn ich den als stabil empfinde, Ubergebe ich das weiter.
Ich gehe dann zum Computer und plane das ein und kann mich darauf verlassen, dass das dann erledigt
ist. Es gibt auch Zimmer, in denen ich nicht einmal drinnen war am Nachmittag.“ (E_DGKP)

,Friher durfte jeder alles machen und jeder hatte die gleiche Verantwortung gehabt. Jetzt ist das nicht
mehr der Fall. Man muss im Hintergrund immer diese Kernkompetenz und die Mitverantwortung im arzt-
lichen Bereich mitdenken. Gleichzeitig missen wir das in unserem Kopf ganz schnell umstellen. Letzt-
endlich liegt die Verantwortung als Teamleader bei der diplomierten Person.” (D_DGKP)

Die Koordination der Aufgaben ging fiir die DGKP auch mit der Fragestellung einher, was sie selbst
mit den vorhandenen Zeitressourcen durchfiihren kann und welche Aufgaben sie abgeben muss.
Dabei berichteten DGKP, dass es zu Situationen kam, in denen sie aus fachlicher Sicht nicht dele-
gieren wiirden, dies aber aus zeitlichen Griinden erforderlich ist.

,PFA gehen durch, es geht sich meistens aus am Nachmittag, dass ein bisschen Zeit ist, fragen, wie es
ihnen geht, dann kénnen sie Fragen stellen, geht sich nicht immer aus.“ (C_DGKP)

Die interviewten DGKP beschrieben es als herausfordernd, allein die Verantwortung zu tragen und
sich nicht mit anderen DGKP austauschen zu kénnen. Bei fachlichen Fragen im Pflegeteam ist die
DGKP die intraprofessionelle Ansprechperson und steht bei aktuellen Fragen in der Versorgung
zur Verfuigung.

Die DGKP ist im stationdren Alltag auch Ansprechperson fiir Angehoérige und informiert diese liber
den aktuellen Gesundheitszustand, insbesondere in Zeiten der Covid-19-Pandemie. Dies um-
fasste wahrend der Pandemie die Abstimmung und Koordination von Besuchen bzw. Erméglichung
von Kontakten zur Familie bzw. zu Angehoérigen.

In der Reflexion der Rolle als Koordinatorin/Koordinator beschrieben die DGKP, dass sie viel mehr
Arbeit am Computer verrichten und organisieren wiirden als frither. Diese Entwicklung wurde auch
von den Arztinnen und Arzten mit Besorgnis wahrgenommen, denn die eigentliche Fachkompe-
tenz liege in der Pflege und nicht in der Organisation. Auch DGKP hinterfragten diese Entwicklung
kritisch, die eigentliche Kernkompetenz nicht ausleben zu koénnen. Berufsanfangerinnen/Berufs-
anfanger zeigten sich fallweise besorgt, ob Expertisen liberhaupt entwickelt werden kénnten, da
sich aufgrund der reduzierten Kontakte zu Patientinnen und Patienten auch weniger Bildungs-
und Lernpotenziale ergaben.
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,Die Kernkompetenz sehe ich darin, dass die Schwestern [DGKP] tdglich Kontakt mit den Patienten haben,
die oft viel linger und besser sehen als wir Arzte bei der Visite und ihnen dadurch Veridnderungen im
Allgemeinzustand und bei lokalen Befunden oft starker auffallen, und das ist auch so gedacht, denn sie
sind ndaher dran am Patienten als wir. Ich verlasse mich da schon sehr auf eine Schwester, die sagt: ,Du,
schau dir den mal an, der gefallt mir nicht!‘ oder: ,Schau dir das mal an, das hat sich verdndert von gestern
auf heute, ist das mehr geschwollen?** (D_Medizin)

,Nichts ersetzt das eigene Handanlegen. Man kann sich selbst ins Out stellen, irgendwann wird das auf-
fliegen, dass man selbst gar keine Erfahrung mehr hat. Dann hat, irgendwann hat die PFA mehr Erfahrung,
Verdnderungen zu erkennen, ja, und mehr Bildungspotenzial, weil sie einfach am Patienten arbeiten, und
da muss man schon vorsichtig sein.” (F_Medizin)

Andererseits empfanden einzelne DGKP es mitunter auch als Erleichterung, die Koordination
durchfiihren zu kénnen und nicht direkt mit den Patientinnen und Patienten arbeiten zu missen.
Einigkeit herrschte falliibergreifend unter den DGKP, dass bei instabilen oder komplexen Situati-
onen jedenfalls von einer moglichen Delegation abgeriickt wird.

Fragen zu den weiteren pflegerischen Kernkompetenzen nach § 14 GuKG und den maoglichen
Handlungsfeldern auf den Abteilungen ergaben, dass im stationaren Kontext diese Aspekte noch
kaum reflektiert werden. Eine Ausnahme stellten lediglich Beratung und Schulung zu speziellen
Pflegethemen dar. Hierfiir sahen sich die DGKP aufgrund ihrer Expertise verantwortlich. Die kon-
krete Umsetzung wurde aber stark von den jeweils freien Zeitressourcen abhidngig gemacht:

,Wenn ich nur eine Aufnahme habe, dann hab ich genug Zeit, sonst weniger.“ (C_DGKP)

Beratung, Schulung und Gesprache werden jedoch weggelassen, wenn die zeitlichen Ressourcen
nicht ausreichen.

,Man wiirde sich manchmal gerne zum Patienten setzen und ihm Sachen erkldren. Aber wenn man weiR,
im Hinterkopf habe ich noch das und das, dann sagt man oft: ,Jetzt habe ich keine Zeit fiir ein Gesprach’,
und unterbricht den Patienten oft sogar und sagt: ,Ich muss jetzt weiter.’ Eigentlich weiR man aber, ich
sollte mich jetzt hinsetzen und dem Patienten das erkldaren und ein Gesprach fiihren, wie es eben zu
unseren Aufgaben gehort. Das sind Sachen, die zu kurz kommen." (D_DGKP)

Zudem hatte sich auch das Potenzial an Kolleginnen und Kollegen, die beraten kénnen, durch den
verringerten Anteil an DGKP im Team reduziert.

Der Einsatz von weiterqualifizierten DGKP im Sinne einer Advanced Nursing Practice (ANP) wurde
in einem Case als wichtiger Schritt in der Entwicklung von Expertinnen und Experten im Praxisfeld
gesehen und somit auch als Baustein in der Implementierung der GuKG-Novelle 2016. In anderen
Cases gab es konkrete Pldne zur Implementierung von ANP mit dem Ziel, dass diese Rolle die
Licken im Bereich der spezifischen Pflege von besonderen Gruppen schlieRen sollte. Fiir DGKP
wirde das eine attraktive Karriereperspektive darstellen, so berichtete eine Teilnehmerin einer
Fokusgruppe aus eigener Erfahrung.
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Resiimierend ldsst sich sagen, dass hinsichtlich der Zustandigkeit fiir instabile und komplexe Si-
tuationen aufgrund der vorhandenen Expertisen der DGKP breiter Konsens bestand. Es stellte sich
jedoch als herausfordernd dar, fiir die ,interessanten” Falle, wie es eine DGKP ausdriickte, verant-
wortlich zu sein. Deutliche Divergenzen zeigten sich hinsichtlich der Definition von instabilen und
komplexen Situationen. Auf Grundlage der Interviewdaten scheint sich die Einschdatzung von
,stabil“ und ,instabil“ oder ,komplex“ auf einer individuellen, von der DGKP in den jeweiligen Si-
tuationen getroffenen fachlichen Urteilsbildung zu begriinden, die viel Expertise und Erfahrung
erfordert. Die Expertise in den pflegerischen Kernkompetenzen selbst, wie z. B. zum Realitdtsori-
entierungstraining, nimmt den Schilderungen der DGKP zufolge jedoch eher eine untergeordnete
Rolle ein und kam in den Erhebungen nur dann zum Ausdruck, wenn gezielt danach gefragt wurde.
Vielmehr lag ein starker Fokus der Expertise von DGKP im Bereich der medizinischen Diagnostik
und Therapie, wodurch sie sich wohl auch von den Assistenzberufen abgrenzten, da hier auch
einige Vorbehaltstatigkeiten fir DGKP enthalten sind.

Entwicklung der Fithrungsrollen

Eine Konsequenz aus der Entwicklung der Rolle der DGKP im Sinne einer/eines ,Hauptverantwort-
lichen“ ist auch ein anderes Anforderungsprofil fur die Stationsleitungen. Hier unterschieden sich
die Modelle dahingehend, ob dies im Rahmen der Modellvorhaben auch aktiv gestaltet wurde oder
nicht. Im Reorganisationsmodell, wo z. B. auch Einheiten zusammengelegt wurden, ergab sich
durch groRere Fiihrungsspannen auch ein hoherer Aufwand fiir Personalmanagement [C] oder es
wurden z. B. abteilungsiibergreifende Stabsstellen geschaffen oder Aufgaben, wie z. B. Praxisan-
leitung, oder ergdnzende Einheiten den Fihrungskraften des basalen und mittleren Managements
zugeordnet [D].

Am Beispiel der Visite lassen sich Erfahrungen rund um diese Verdnderungen gut beschreiben. So
deuteten DGKP in einem Case an, dass die Stationsleitung in der traditionellen Rolle verblieben
war und selbstverstindlich die Visite iibernimmt, was ihnen erschwerte, von den Arztinnen und
Arzten in ihrer neuen Rolle als Hauptverantwortliche wahrgenommen zu werden.

Kontrastierend dazu lasst sich ein Beispiel aus einem Case anfiihren, wo die Rolle der Stationslei-
tung explizit abseits des Versorgungsgeschehens konzipiert worden ist, diese jedoch ,aushilft,
wenn die verantwortliche DGKP aufgrund von Personalengpdssen entlastet werden muss.

,Meine Rolle, ich bin sehr stark in der Beobachtung, nach wie vor, wie wir das Projekt gestartet haben
eigentlich schon sehr in der Beobachtung gewesen und jetzt noch immer. Wenn es Defizite noch gibt bei
den Mitarbeitern, versuchen wir, dass wir die herausfiltern und auch mitnehmen. Bin nach wie vor immer
wieder, wenn es brenzlig werden wiirde, in der Pflege mit inbegriffen, also mein Biiro ist gleich, grenzt
an die Station, und ich bin dann wirklich da, wenn die Fachfilhrung sagt: ,Heute ist so viel los, heute ist
es zu viel‘, dann gebe ich natirlich Unterstiitzung.“ (C_AL)

Das Zitat veranschaulicht zudem, dass die Stationsleitungen als ,Change Agents” eine zentrale

und maRgebliche Rolle bei der Durchfiihrung der Pilotprojekte innehatten, insbesondere in jenen
Cases, wo eine umfassende Reorganisation erfolgte.
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4.5.3 PFA: Berufsbild und -rolle in der Praxis

Aus den gewonnenen Daten im Rahmen der Case Studies lasst sich der Schluss ziehen, dass PFA
im akutstationdren Setting eine typische Assistenzrolle einnehmen. Sie unterstiitzen in erster Linie
Angehorige des gehobenen Dienstes fiur Gesundheits- und Krankenpflege in der akutstationaren
Versorgung von Patientinnen und Patienten. Im Unterschied zu PA erscheinen sie pradestiniert
dafiir, in Abstimmung mit den DGKP eigenverantwortlich Pflegeleistungen zu erbringen.

Die Rollenentwicklung der PFA war einerseits an die Erwartungen gekniipft, die an sie gestellt
wurden, und andererseits beeinflusst von dem Grade-Mix, in dem sie eingesetzt wurden. In den
vorliegenden Daten konnten unterschiedliche Erwartungshaltungen an die Berufsgruppe der PFA
seitens der Fihrungsebene festgemacht werden. Diese erstreckten sich vom maximalen Einsatz
vorhandener Kompetenzen uber die qualifizierte Assistenz, die ,Grundpflege” und Patientenbe-
obachtung in hoher Eigenverantwortung durchfiihrt, bis hin zur Ubernahme einzelner Funktions-
dienste aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie, wie z. B. Assistenz im Ver-
bandszimmer.

Je nach Grade-Mix wurde von der PFA seitens der Fihrungskraft mehr oder weniger Flexibilitdt in
der Ubernahme von Aufgaben aus dem Bereich der PA und DGKP erwartet. Als Teil des Pflegeteams
Ubernahm die PFA in den untersuchten Cases Aufgaben von den PA, wie z. B. die Aufbereitung von
Medizinprodukten und Heilbehelfen ebenso wie die Vor- und Nachbereitung von Materialien zur
Durchfiihrung von Untersuchungen und Therapien, die nicht von der Pflegeassistenz an das Pati-
entenservice tibertragen werden konnten.

Zusatzlich ubernahm die PFA jene Aufgaben, die aus den pflegerischen Kernkompetenzen der
DGKP gemaR § 14 GuKG gemaR § 83 Abs. 2 und § 83a Abs. 1 Z1 GuKG an sie libertragen werden,
und wirkte bei Assessments mit. Das AusmaR variierte zwischen den Cases, den Abteilungen und
war fallweise auch von der delegierenden DGKP abhingig. So kam es z. B. in einem Case zur Uber-
nahme von Erstassessments durch die PFA bei sogenannten Routineaufnahmen, in einem weiteren
Case war dies nach Einzelfalldelegation der DGKP mdglich, wahrend in zwei anderen Cases das
Erstassessment grundsatzlich nur von DGKP durchgefiihrt wurde. Die anschlieRende Pflegediag-
nostik und Planung wurden von der DGKP (ibernommen und die Aufgabe der PFA war es, hierzu
Informationen und Daten aus der direkten Versorgung der Patientinnen/Patienten beizusteuern.
Die Adaptierung der Planung bzw. die Evaluation libernahm im Anschluss die DGKP in Riicksprache
mit der PFA. Der Durchfiihrungsnachweis in der Dokumentation sowie das Schreiben des Pflege-
berichts zur fortlaufenden Beobachtung erfolgte durch die PFA selbst.

Die PFA ibernahm im stationdren Alltag die gesetzlich festgelegten Tatigkeiten zur Unterstiitzung
bei der medizinischen Diagnostik und Therapie gemaR §§ 83 und 83a GuKG. Dabei erfolgte die
Unterstiitzung von Arztinnen/Arzten vor allem indirekt. Die Delegation von diagnostischen und
therapeutischen Tatigkeiten an die PFA erfolgte liberwiegend lber die DGKP. Die Einbindung in
die Kernprozesse auf der Station fand ebenfalls Gber die DGKP statt. Im Delegationsprozess der
untersuchten Cases wurde deutlich, dass sich PFA in ihrer Rolle aktiv abgrenzen miissen. Gegen-
Uber anderen Gesundheitsberufen oblag es ihnen, sich als PFA zu erkennen zu geben und ggf.
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Tatigkeiten, die an sie delegiert werden, aber ihren Kompetenzbereich Uberschreiten, an den ge-
hobenen Dienst weiterzuleiten. Auch seitens der DGKP wurde durchgangig angemerkt, dass die
PFA ,wei8, was sie darf und nicht darf™.

Die PFA erlebten sich selbst als wichtige Teammitglieder, die vor allem die DGKP bei der Bewalti-
gung der Aufgaben fiir die stationdre Versorgung unterstiitzten. Nach der Besprechung zu Dienst-
beginn Gbernahmen die PFA viele Routineaufgaben im Stationsalltag und arbeiteten dabei sehr
selbststandig, wie im folgenden Zitat sichtbar wird:

,Wir beginnen in der Friih mit der Vitalzeichen-Kontrolle, Blutzuckermessung, OP-Vorbereitung. Sprich,
wenn der Patient zur OP abgeholt wird, miissen wir ihn vorbereiten. Dann wird uns vom Teamleader die
OP-Vorbereitung delegiert, auch medikamentése Anasthesievorbereitung durchzufiihren und den Pati-
enten auch Uber das folgende Prozedere aufkldren. Postoperative Versorgung bleibt uns die Beobachtung
der Vitalparameter, das bleibt uns, inkl. Riickmeldung. Infusionen abhdngen und durchspiilen ist auch
unsere Aufgabe. Venflon entfernen und Verbandwechseln machen wir eigentlich auch. Medikamente in
der Frih austeilen und verabreichen sie auch liber die PEG-Sonde. In der Friih wird alles abgesprochen
mit unserem Teamleader und wir den Tagesablauf wissen, was wir zu tun haben.” (D_PFA)

»Teilweise sehen wir uns dann am Nachmittag wieder und fragen uns dann gegenseitig, was passiert ist.
Sie Uibergeben dann an uns weiter, was bei der Visite besprochen wurde. Ja, es ist aber auch tagesabhan-
gig. Meistens ist es so, dass wir pflegerisch sind und die Diplomierten medizinisch.” (D_PFA)

Die PFA erlebten die Ausschopfung der Kompetenzen als Aufwertung und Wertschatzung ihrer
Person. Das ,Helfen-Kénnen“ wurde mit der Entlastung der DGKP assoziiert und auch damit, dass
sie sich selbst als wirksam erlebten und dass durch sie die stationdre Versorgung der Patientinnen
und Patienten aufrechterhalten werden konnte.

sIch sehe es flr die Zukunft, dass die PFA die rechte Hand der Diplomierten wird und sie in den Tatigkeiten
viel unterstiitzen wird. Bis jetzt haben wir es so, dass tagsiber zwei DGKP Minimum im Dienst sind. Also
jeder Diplomierte hat einen Bereich. Das wird aber sicher in Zukunft nicht so bleiben. Wenn eine DGKP
fir die ganze Station zustandig ist, kann ich viel unterstiitzen. Mit den speziellen MaRnahmen und Ta-
tigkeiten, die wir als PFA im Haus machen diirfen und die PA eben nicht. Wir hatten schon mal so einen
Dienst, wo nur ein Diplomierter aufgrund von Krankenstinden auf der Station war und zwei PFA. Der
Diplomierte war nur noch drinnen und wir haben drauRen alles managen miissen. Da haben wir schon
gut helfen kénnen.” (B_PFA)

Das Erleben von Grenzen in den Kompetenzen durch die Gesetzgebung wurde von den PFA in den
untersuchten Cases als herausfordernd beschrieben. In den Diensten waren sie mit einer hohen
Arbeitslast konfrontiert. Die PFA diskutierten in den Fokusgruppen uber die Versuchung, Tatig-
keiten zur Bewdltigung der Arbeitslast durchzufiihren, fiir die man gesetzlich nicht legitimiert ist.
Ein Zusammenhang zwischen dem Drang, ,dann doch hinzugreifen®, und der Verfiigbarkeit von
DGKP und deren Stressniveau konnte beobachtet werden. Diese Diskussionen traten in den Cases
mit Add-on-Einsatz der PFA oder im Fall mit ausschlieRlich Einzelfalldelegationen durch die DGKP
nicht auf.
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Eine ,Ubernahme* einer definierten Patientengruppe durch PFA gab es in zwei Cases, wobei darauf
geachtet wurde, dass die DGKP der anderen Gruppe als Ansprechperson verfligbar war. Die PFA
erlebten das als Wertschdtzung und arbeiteten eigenstandig. DGKP und Abteilungsleitungen mer-
ken an, dass nur durch diese eigenstandige Arbeitsweise der PFA die Routineversorgung der Pa-
tientinnen/Patienten gewahrleistet sei.

,Bei uns ist der Unterschied, dass wir den eigenstindigen Bereich haben, eine OP-Ubernahme, also da
vertrauen sie uns, und auch die ganze Seite, die wir am Nachmittag Gibernehmen, das ist schon der groRe
Unterschied, dass wir die Eigenstandigkeit haben.” (E_PFA)

Das Kompetenzprofil der PFA stellte sehr hohe Anforderungen an die Berufsgruppe in Bezug auf
die Umsetzung von diagnostischen und therapeutischen Kenntnissen und Fahigkeiten sowie in
Bezug auf jene Kompetenzen, die fir eine pflegerische Versorgung notwendig sind. Gleichzeitig
sahen sich PFA damit konfrontiert, sich insbesondere vom Kompetenzbereich/Tatigkeitsfeld der
PA abzugrenzen, was immer dann nicht gelang/gelingen konnte, wenn PA und PFA im Laufe eines
Arbeitstages - abgesehen von wenigen Tatigkeiten aus dem diagnostischen und therapeutischen
Bereich - ,eigentlich“ gleich eingesetzt wurden. Dies trat vor allem im Bereich der Unterstiitzung
und Forderung der Aktivititen des tdaglichen Lebens (ATL) auf, diese wurden ganzlich von den PFA
tibernommen und im Dreier-Mix auch von PA. Hinsichtlich der Ubernahme der sogenannten
Grundpflege wird seitens der Abteilungsleitungen in Cases mit einem Dreier-Mix [B, E, F] kein
Unterschied zwischen PA und PFA gemacht.

,Die Assistenzberufe sind einfach in der Grundpflege, in der pflegerischen Tatigkeit einfach die Spezia-
listen, muss ich sagen, und das diplomierte Personal ist dann eher das, was mit der Visite mitarbeitet,
eben was die ganzen Verbande dann auch organisiert und macht. Wie gesagt, das funktioniert eigentlich
ganz gut, es weil eigentlich jeder ganz gut, wo er umgeht, was er tun darf, und wie gesagt, da mach ich
keine Unterschiede, ob PFA oder PA. Es funktioniert auch mit beiden sehr gut.“ (E_AL)

Im Zweier-Mix liegt die Ubernahme der Aufgaben rund um die Unterstiitzung und Férderung der
ATL Uberwiegend bei den PFA und nicht bei der DGKP. Es schien jedoch keine Abgrenzungsprob-
lematik zur PA zu bestehen:

,Natirlich, das Beobachten - wir sind ja am Patienten -, das ist eine der wichtigsten Sachen, das ist ja
unsere Aufgabe! Sie [die Diplomierten] sind ja fast nie mehr am Bett - also kaum mehr.” (C_PFA)

,Ja, bei uns eigentlich war es so, dass wir eigentlich den 14er-Paragraphen, also die ganze Versorgung
in den ATL, das ganze Spektrum den Pflegefachassistenten Gbergeben haben.“ (C_AL)

Die Ubernahme der ,Grundpflege“ wurde von den interviewten PFA einerseits durch die Ndhe zu
den Patientinnen und Patienten als attraktiv erlebt, aber auch als Aufgabe mit geringerer Wert-
schatzung. Dennoch wurde das Arbeiten mit und an den Patientinnen und Patienten als positives
Element erlebt, weil es Sicherheit in den Handlungen und Raum fiir gezielte Beobachtung forderte.
Die PFA schopfte die Wertschatzung aus dieser Aufgabe unter anderem aus der Exklusivitat der
Informationen lber die Patientinnen und Patienten, somit konnte zum Behandlungserfolg beige-
tragen werden.
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Die Datenlage bildet hierzu jedoch eine Heterogenitét in den Sichtweisen der Pflegepersonen, so-
wohl der Berufsgruppe der DGKP als auch der PFA, ab. Wie PFA mit den Belastungen durch die
Ubernahme und die damit einhergehende hohe Interaktionsdichte mit Patientinnen und Patienten
umgehen, konnte in den gegenstandlichen Cases nicht zum Ausdruck gebracht werden. Auch eine
Abteilungsleitung duRerte sich hierzu nur spekulativ:

,Ich meine, sie sind auch jung und motiviert, und ich glaube, da fillt es schon auch leichter, wenn man
frisch von der Schule kommt. Der Spal spielt, glaube ich, auch eine groRe Rolle und sie sind untereinander
gut verbunden. Sie treffen sich auch in der Freizeit. Ich glaube, dass das dann auch im Sozialraum, der
Frust, falls einer wére, auch rausgelassen wird. Ich glaube, sie kénnen das gut kompensieren im kollegi-
alen Team. Sie helfen sich gegenseitig.” (D_AL)

Aus der Perspektive der oben zitierten Abteilungsleitung wurden das junge Alter der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Berufsgruppe PFA und das Team als Ressource in der Bewaltigung von
Belastungen gesehen. Strategien zur Bewidltigung werden demnach eher auf individueller Ebene
verortet.

Durch die Durchfiihrung von Pflegeinterventionen und der geplanten PflegemaRnahmen an sich
kommt es zu einer hohen Interaktionsdichte zwischen PFA und Patientinnen und Patienten. Daraus
ergeben sich viele Beobachtungen, Informationen zur Umsetzung der Interventionen oder aus Ge-
sprachen mit Patientinnen/Patienten, die von PFA ,erhoben” werden. Ihre Aufgabe war es, die In-
formationen und Daten an die DGKP weiterzuleiten. Die zentrale Bedeutung von ,Melden“ und
JInformieren” zur Gewahrleistung des Informationsflusses wurde in der Einschulung in den Erhe-
bungen untermauert.

,Was uns auch wichtig ist und [wir] den Mitarbeitern auch wirklich oft gesagt haben, ist die Wichtigkeit
der Rickmeldung. Das heit, dass sich die diplomierte Kollegin und die PFA auch wirklich eng austau-

schen. Besonders, wenn die PFA beim Patienten ist pflegen.” (D_AL)

Die PFA Uber alle Cases hinweg duRerten die Bedeutung der Weiterleitung der Informationen an
die DGKP, damit diese weitere Planungen vornehmen oder ggf. mit den Arztinnen und Arzten als
auch mit den therapeutischen Gesundheitsberufen Riicksprache halten kénne. Auch nach Ein-
schatzungen der DGKP stellt die Informationsweiterleitung von der PFA eine zentrale Aufgabe dar,
die durchgingig als gut funktionierend beschrieben wurde.

,und die Weiterleitung von der PFA an uns Diplomierte funktioniert bei uns wirklich gut. Da kommt die
PFA danach und sagt dir, wo der Patient das Problem hat, und du weiBt dann auch alles driiber.” (E_DGKP)

Andererseits beschrieben die PFA auch, von Informationen abgeschnitten zu sein, die eher medi-
zinische Belange betrafen, da sie nicht routinemaRig an der Visite teilnehmen konnten. Aus zeit-
lichen Grinden war eine Begleitung der Visite in den untersuchten Cases nur in Ausnahmeféllen
moglich. Die Kommunikation mit dem drztlichen Personal erfolgte demnach eher selten. Die DGKP
stellte das ,Sprachrohr® hin zur Medizin dar. Eine Arztin duBerte auf die Frage, ob sie direkt mit
den PFA kommunizieren wiirden, die Schwierigkeiten der Greifbarkeit der Berufsgruppe fiir eine
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Zusammenarbeit durch den liberwiegenden Aufenthalt in den Patientenzimmern. Das nachfol-
gende Zitat illustriert dies.

Jein, also es ist, offiziell nein, aber natirlich redet man auch mit dem PFA, aber nicht sehr haufig, weil
man sieht sie, also in einer normalen Routine vormittags sieht man sie kaum, weil da sind sie die ganze
Zeit am Bett, und die Diplomierten sind halt dann sozusagen das Sprachrohr.” (D_Medizin)

Seitens des medizinischen Personals wurden die geduBerten Schwierigkeiten einerseits auf feh-
lende Informationen und andererseits auf den Wissens- und Kompetenzbereich des entsprechen-
den Ausbildungsniveaus zurickgefiihrt.

»Aber die PFA, man kann nicht sagen, dass es mit einer zweijdhrigen Ausbildung getan ist. Die brauchen
schon noch viel Anleitung, damit sie wissen, warum was zu tun ist.“ (F_Medizin)

Die PFA waren sich der damit einhergehenden Verantwortung bewusst und hatten zum Teil
Schwierigkeiten mit dieser Rolle beschrieben. Auf Grundlage ihrer Beobachtungen aus der Versor-
gung der Patientinnen und Patienten beurteilten sie mit ihrer Expertise, wann ein Zustand abwei-
chend oder dysfunktional ist. Dabei rdumten sie aber auch ein, nicht alle Zusammenhéange kennen
zu koénnen, und markierten damit auch das Uberschreiten von Kompetenzen:

,Gewisse Sachen passen einfach nicht zusammen. Da sind wir in ein Schema hineingerutscht, dass wir
viel Sachen machen, wo es nicht klar war, und jetzt ist es halt schwer, da wieder herauszukommen und
zu sagen: ,Nein, jetzt wo wir es kénnen, machen wir es nicht mehr.*“ (E_PFA)

In den untersuchten Cases konnte Folgendes beobachtet werden: Je mehr die PFA in der Rolle der
Assistenz durch ein Add-on-Modell oder ein Integrationsmodell bleibt, desto weniger wird die
Gratwanderung zur Uberforderung beschrieben.

4.5.4 Aspekt Berufserleben und -zufriedenheit bei PFA

Ein schwieriger Start fiir Pionierinnen und Pioniere

In den Cases mit einer umfassenden Reorganisation kam es auf den Modellstationen zu Umschich-
tungen von erfahrenem Personal sowohl der Berufsgruppe der DGKP als auch der PA. Dies erzeugte
in den Teams Angste und Sorgen, wie die Abteilungsleitungen aller Cases berichteten, jedoch
verstdrkt in den Cases mit umfassender personeller Umstrukturierung. Diese Prozesse im Vorfeld
hatten Einfluss auf die Erwartungen an die PFA:

,Also es waren Angste auch klar, muss man sagen, also es waren Angste von den Pflegeassistenten,
sozusagen: ,Die nehmen uns die Arbeit weg.‘ Und was, ja, oder wir sind, sagen wir so: ,Wir sind minder-
wertiger jetzt als wie die anderen’, also die haben sich dann irgendwie ein bisschen gekrankt gefiihlt.
Und von den Diplomierten, muss ich sagen, ist es auch der Wink gekommen am Anfang: ,Ja, ja, die werden
uns irgendwann einmal die ganzen Diplomierten wegnehmen und dann sind nur noch Pflegefachassis-
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tenten da. Das waren die Anfangsgedanken. Dadurch, dass wir wirklich bei den zwei Pflegefachassisten-
tinnen zwei wirklich supergute junge Madels bekommen haben, hat sich das innerhalb von einem Monat,
war das eigentlich gleich einmal vergessen. Und die sind jetzt sehr gut im Team integriert, aber das waren
wirklich die Anfangsgedanken beiderseits, dass sie irgendwem was wegnehmen.” (E_AL)

Die PFA wurden mit den Spannungen und Konflikten konfrontiert und berichteten in den Fokus-
gruppen von ihren Erfahrungen. Dabei zeigten sie auch Verstdndnis fiir die Kolleginnen und Kol-
legen und versuchten, sich besonders zu beweisen. Die Situation wurde als duRerst schwierig be-
schrieben:

,Die PA mussten bei uns die Station verlassen und sie waren schon ein bisschen gereizt, dass wir jetzt da
waren.” (C_PFA)

In dem Case, wo es zu keinem Ersatz kam, zeigten sich die Sorgen und Angste gemindert, jedoch
auch vorhanden, insbesondere in der Befiirchtung, es kénnte in weiterer Folge zu einem Ersatz
kommen. Diese Befiirchtungen, Hierarchien und Spannungen wurden von Arztinnen und Arzten
innerhalb der Pflegeberufsgruppe wahrgenommen, sie werden jedoch nicht offen angesprochen.

LAlso ich wiirde jetzt nicht sagen, dass jetzt prinzipiell die Zusammenarbeit mit mir oder mit der Medizin
jetzt so verdndert ist, aber ich glaube sehr wohl, dass es Spannungen gibt innerhalb der, also in der
Hierarchie der Pflege.” (D_Medizin)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Berufsgruppe der PFA berichteten davon, wie schwierig
diese Situation fiir sie war, wo sie doch die Versetzung oder den Weggang als Person nicht ver-
antworteten und doch damit in Verbindung gebracht wurden. Manche Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Fokusgruppe PFA erlebten Ablehnung bereits in der Ausbildung wahrend der Praktika.

,Dort war es sehr ablehnend: ,Wir brauchen euch nicht. Was macht ihr da? lhr nehmt uns unsere Jobs weg,
und dann werden die Diplomierten alle gekiindigt und ihr Glbernehmt das Land sozusagen’, also es war
sehr extrem im Praktikum.” (D_PFA)

Andererseits berichteten einige PFA aus unterschiedlichen Cases, dass ihnen in der Ausbildung
und wahrend der Praktika vermittelt wurde, dass sie die neue DGKP waren. Dies wurde einerseits
darauf zurickgefiihrt, dass keine Nachbesetzungen der Dienstposten von DGKP vorgenommen
werden wiirden und DGKP im stationaren Alltag eher Organisations- und Filhrungsaufgaben tiber-
nehmen und demnach fiir die direkte Pflege an den Patientinnen und Patienten nicht mehr in dem
AusmaR gebraucht wiirden.

»Ich kann nur vom Praktikum sprechen, also die PFA haben das Gleiche gemacht wie die Diplomierte.
Diplomrunde haben die PFA selbststandig gemacht, da war man gleichgestellt, und da ist halt auch ver-
mittelt worden, dass ihnen echt geholfen ware und sie uns gerne hatten, weil wir halt auch billiger waren
als Diplomierte.” (E_PFA)

Gleichzeitig wurden unter anderem 6konomische Beweggriinde fiir die Entwicklungen angefihrt,
denen man ausgeliefert sei und die jederzeit auch sie selbst treffen kénnten:
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,Wir haben auch ein wenig Angst. Weil das hat bis jetzt mit den PA geklappt, jahrelang. Jetzt sind wir da
und haben sogar die Diplomierten weggedrangt. Vielleicht kommt eine andere Gruppe und drangt uns
dann mal weg. Deshalb will man sich absichern und den Bachelor machen. Ich habe auch Diplomierte
erlebt, die gesagt haben, ich méchte jetzt den Bachelor nachmachen, weil das ist die Zukunft.” (D_PFA)

Weiterqualifizierung und Perspektiven

Aus den erhobenen Daten geht hervor, dass sowohl PA als auch PFA prinzipiell an einer Hoher-
qualifizierung und Weiterbildung interessiert sind. Allerdings bestand in allen Fokusgruppen Un-
klarheit dariiber, ob und in welcher Form bzw. unter welchen Umstianden das aufgrund der ge-
setzlichen Bestimmungen maoglich ist. In erster Linie betrifft das die Frage nach der Moglichkeit
der Weiterqualifizierung der PA zur PFA und der PFA zur DGKP. Die Rahmenbedingungen der Wei-
terqualifizierung von PA zu PFA passen fiir die einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit ihrer
privaten Situation bzw. Berufsbiografie nicht immer zusammen. Des Weiteren machen sich viele
Sorgen dariiber, wie sie nach Auslaufen der Grundausbildung fiir den gehobenen Dienst fir Ge-
sundheits— und Krankenpflege an GuK-Schulen die Hochschulreife erlangen kénnten. Auch wurde
der Wunsch gedulRert, die Hoherqualifizierung zur DGKP im Rahmen eines Teilzeitstudiums ab-
solvieren zu kénnen. Aus diesen offenen Fragen resultiert eine gewisse Unzufriedenheit, weil Kar-
riereperspektiven (scheinbar) fehlen. Die in Abbildung 4.1 angefiihrten Zitate geben beispielhaft
jenen grundsatzlichen Tenor wieder, der dann zur Sprache kommt, wenn es um Weiterbildungen
bzw. Héherqualifizierung geht.
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Abbildung 4.1:
Exemplarische Aussagen von PFA zur Thematik ,Weiterqualifizierung"

[Das finde ich sehr schade, dass bei der PFA eigentlich Endstation ist. Wir haben eigentlich keine Moglichkeiten.
Wir haben eigentlich auch keine Méglichkeit fiir Aufschulungen oder Fort- und Weiterbildungen zu machen. Wir
haben eigentlich auch keine M&glichkeit, zum Diplomdienst zu gelangen, auBer wir fangen wieder bei null an
und machen Matura und gehen nachher an die FH.” (B_PFA)

Wir wiirden uns eine Moglichkeit zur Weiterbildung wiinschen. Ich wiirde mir mit 50 Jahren vielleicht wiinschen,
auf einer Intensivstation zu arbeiten, aber fiir uns ist es aus. Es ist ein wunderschéner Beruf und wir sehen viel,
aber umso mehr ich sehe, desto mehr will ich auch machen. In jeder Branche hat man die Modglichkeit, sich
weiterzubilden, und wir haben sie nicht. Ich machte auch in Zukunft die Chance haben, mich weiterzubilden und
ich mochte weiter.” (D_PFA)

Lch habe mich hier beworben und ich habe die Matura. Bei dem Bewerbungsgesprach fiir die Ausbildung haben
sie mich gefragt, warum ich nicht den Bachelor mache. Weil die PFA ist kiirzer und wird gefordert. Wenn man im
Leben steht, muss man auch von irgendetwas leben. Das war beim Bachelor eben nicht so. Wir wiirden gerne zur
DGKFP weitermachen.” (D_FFA)

Lch habe zum Beispiel auch erlebt, dass eine DGKP einer anderen DGKP mit Kind empfohlen hat, nicht die PFA
zu machen, weil da kommt man nicht weiter. Also PFA und Ende.” (D_PFA)

«Es kommt auch darauf an, auf welcher Station man ist. Ich habe eine Schulkollegin, die sehr schlecht liber die
PFA spricht, obwohl sie selbst eine ist. Ich finde jetzt nicht, dass wir hier schlecht behandelt werden oder
sonstiges. Ich wiirde auch das Diplom machen, weil es fiir uns keine Aufschulungen gibt. Wenn dann die ganzen
Schulen schlieBen und ich habe keine Matura, ist fur mich das Thema erledigt.” (A_PFA)

Quelle: GOG

4.6 Die Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 im Kontext der
COVID-19-Pandemie

Die Implementierung der PFA in Form von Pilotprojekten war, als die COVID-19-Pandemie ein-
setzte, in den meisten Krankenhdusern bzw. Kliniken, die in die Case Study einbezogen waren,
unterschiedlich vorangeschritten. Die Erhebung der Daten fiel mit Herbst 2020 in jene dynamische
Zeit, in der infolge der rasch ansteigenden Infektionszahlen die Belastung des akutstationdren
Sektors enorm hoch war, und so finden sich in den Interviews und Fokusgruppen auch Beziige zu
diesem Thema. Im nachfolgenden Abschnitt werden jene Aspekte, die in einem Zusammenhang
mit den Pilotprojekten und den dargestellten Ergebnissen stehen, herausgearbeitet.

Wesentliche Anderungen fiir Pflegepersonen in Akutkrankenhiusern bestanden neben den Her-
ausforderungen rund um die Versorgung von an COVID-19 erkrankten Menschen und den damit
verbundenen SchutzmaRnahmen darin, dass zur Schaffung von speziellen Einheiten mitunter
Teams neu gebildet wurden oder aber auch Organisationseinheiten verdandert wurden. Ein flexibler
Personaleinsatz war erforderlich und Pflegepersonen wurden auf unterschiedliche Abteilungen
versetzt bzw. dort eingesetzt, wo sie gebraucht wurden. Zentrales Motiv in den Daten war das
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Thema ,Unsicherheit”, die im Erhebungszeitraum und noch mehr in den Monaten davor geherrscht
hatte.

Grundsatzlich muss unterschieden werden, ob mit der Umstellung auf einen Personalmix bereits
im Jahr 2018 begonnen wurde oder ob diese Phase direkt in die Zeit der Pandemie fiel. In letzterem
Fall wurde deutlich, dass die Teambildung dadurch (noch) schwieriger war

,Der GroRteil der PFA hat begonnen, als wir am Anfang des Jahres zur COVID-Station wurden. Das heift,
es war eine wirklich groRe Herausforderung von der Situation her. Wir sind mittlerweile mit der dritten
Station zusammengelegt. Von der Mischung der Patienten, wenn man das so sagen kann, war es nicht
der richtige Zeitpunkt flr einen neuen Anfang. Also unser Team, wie gesagt, ich bin jetzt seit 30 Jahren
da und habe viele neue Mitarbeiter und Kollegen eingeschult und Schiiler begleitet und vieles gesehen,
und fiir einen neuen Anfang war das nicht gut. Unser Team war von einem Tag auf den anderen aufgeteilt,
aber das musste so sein.” (D_DGKP)

Hingegen betonten jene Interviewpartnerinnen und Interviewpartner, in deren Einrichtungen schon
friher mit der Implementierung von PFA begonnen worden war, dass dieser Vorsprung fiir die
Bewadltigung der Herausforderungen im akutstationdren Setting hinsichtlich der Corona-Pandemie
wichtig war.

,Ja, und ich bin fremdbestimmt und getrieben von den COVID-Zahlen, die gerade sich entwickeln, also
ich habe den COVID-Bereich lber und ich denke mir wirklich ganz haufig: ,Wie gut, dass wir mit dem
Pflegefachassistentenprojekt so frith dran sind’, ... also das muss ich wirklich sagen, in der Zeit bin ich
froh, dass wir mit den Umsetzungen so friih dran waren, so mutig waren und manchmal natirlich auch
wahrscheinlich kritisiert worden sind dafiir, aber in COVID macht sich das absolut bezahlt.“ (C_PDL)

Klar war fir alle, dass die Arbeit in Pilotprojekten in einer Zeit der Pandemie einfach an Grenzen
stoRt, wie in folgendem Fall:

,Wir sind ja die Pilotstation mit den PFA. Wir haben auch so eine Arbeitsgruppe, die das jetzt alles erar-
beitet, aber aktuell ist es aber auch durch COVID schwierig geworden.” (B_PFA)

Erfahrungen von PFA und DGKP

In den Fokusgruppen mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (DGKP und PFA) wurde die COVID-
19-Pandemie wenig erwdhnt und in keinem Fall in Form von Klagen, Beschwerden oder in einem
direkten Zusammenhang mit einer belastenden Arbeitssituation etwa durch das Tragen von
Schutzkleidung o. A. Beziige wurden vielmehr dahingehend hergestellt, dass Teilnehmerinnen und
Teilnehmer darauf verwiesen, dass man bedingt durch Zusammenlegungen von Stationen, Um-
schichtungen von Personal eben gar nicht die Rahmenbedingungen vorgefunden hatte, unter de-
nen der neue Skill-Grade-Mix etc. hdtten erprobt werden kénnen.

,Bei uns ist es derzeit so, dass wir mit dem Neuro-Team auf der COVID-Station sind. Sprich wir befinden
uns unter ganz anderen Umstanden. Unser Team ist jetzt auf zwei Stationen aufgeteilt und somit ist es

wieder eine ganz andere Sache.” (D_PFA)
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Gleichzeitig sahen PFA diese Ausnahmesituation indirekt auch als eine Gelegenheit und nutzten
sie, sich zu bewdhren. Sie nahmen diese Herausforderungen also positiv an und bewerteten sie
entsprechend fiir sich, wie aus folgendem Zitat hervorgeht:

LAlso ich habe am x.3. zu arbeiten begonnen und zwei Tage davor wurde die COVID-Station geoffnet.
Fir mich war es ein Vorteil, dadurch, dass alle Mitarbeiter nicht vertraut waren mit COVID und dem An-
und Ausziehen und alles. So war ich nicht die einzige Unerfahrene mit vielen Fragen. Wenn das keiner
schon fiinf Jahre lang gemacht hat, fand ich das eigentlich als Vorteil fiir mich. Irgendwann ist man eben
mit reingekommen.” (D_PFA)

Neben den einzelnen individuellen PFA habe sich aber auch das Berufsbild / die neue Berufsgruppe
im Personalmix eines Akutkrankenhauses besonders bewdhrt. Der Unterschied von PFA zur PA
wurde in einem Case explizit angesprochen und wie folgt von einer PDL positiv hervorgehoben:

... Weil wir haben ganz einen hohen Anteil von Pflegefachassistenten im COVID-Bereich drinnen, die
wirklich kompetent und mit Freude ihr Aufgabenprofil ausiiben. Und ich wiisste nicht, wie wir das bewal-
tigen kénnten, wenn wir jetzt Pflegeassistenten in dem AusmaR drinnen hatten.“ (C_PDL)

Durchaus spannend ist auch die Beobachtung, dass durch die Mitarbeit von PFA in anderen Kon-
texten als der Pilotstation auch Erfahrungen seitens der DGKP aulerhalb der Pilotstationen mit
diesen neuen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gesammelt werden konnten:

,Genau, und das ist natiirlich, also, dass ich sage, wir haben im COVID-Bereich Mitarbeiter des gesamten
Hauses, wir haben Mitarbeiter drinnen, die in dem Projekt bestens begleitet worden sind, die in den
Piloten drinnen waren, die sozusagen mit den Projekten groR geworden sind. Und wir haben Mitarbeiter
drinnen, die so ferne sind von diesen Projekten. Und die Not macht einfach, die Not macht, dass alle,
dass wirklich jeder das zuldsst, was dort eigentlich, glaube ich, jeder froh ist liber jede Kompetenz, die
das Gegeniber hat.“ (C_PDL)

Im Sinne des Obengenannten hat die Krise Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter abteilungs- und be-
rufsgruppeniibergreifend ,zusammengeschweilt®, was in Hinblick auf PFA als neue Berufsgruppe
als ein Beitrag zum Abbau von Vorbehalten angesehen werden kann.

Erfahrungen auf organisatorischer Ebene

Eine hohe Bereitschaft zur Flexibilitat war in den Daten erkennbar, die Fiihrungskrafte standen
jedoch vor groRen Herausforderungen. Sie bestanden u. a. darin, eine eigene spezielle Versor-
gungseinheit fur die neue Zielgruppe aufzubauen, bestehende Routinen ,umzubauen” sowie das
Personal zu schulen oder aber Personal fir die COVID-19-Versorgung an andere (neue) Einheiten
,abgeben® zu miissen:

,Die XX Abteilung war friiher ebenfalls, nehme ich einmal an, mit 40 Vollzeitdquivalenten, aktuell sind sie
ein wenig reduziert, weil wir ja fur COVID sehr viel Personal zur Verfiigung gestellt haben.” (C_PDL)
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Aufgrund von ,reduzierten“ Teams wurden auch Anderungen in der Arbeitsorganisation vorge-
nommen, wie etwa am Beispiel der Visitenbegleitung in einem Case sichtbar wird, wo die Stati-
onsleitung diese Rolle nun wieder allein erfillte:

,Ich, aber das kénnen wir jetzt nicht genau so sagen, weil normalerweise bin immer ich mitgegangen und
eine Bereichsschwester, und seit COVID ist das natlrlich alles anders. Da geh jetzt nur noch ich mit, dann
der stationsfiihrende Oberarzt, der Assistent und die Stationsarztin.“ (E_AL)

Es ist unklar, ob es gelungen ist, nach Wiederherstellen des Personalstandes auch Anderungen in
den Routinen, wie sie im Zuge der Pilotprojekte angedacht waren, wiederherzustellen, oder ob
doch auch traditionelle Rollen wieder gefestigt wurden. In manchen Fallen ging die ,Flexibilisie-
rung“ von Teams und Rollen aber auch nachhaltig mit Verlusten einher, wie eine Abteilungsleiterin
am Beispiel von Praxisanleiterinnen/Praxisanleitern schilderte:

,Eine Diplomierte und einen Praxisanleiter PFA wird geplant sein bei uns, dass wir in die Ausbildung
schicken. Ich habe beide Praxisanleiter verloren. Beide sind im COVID-Haus geblieben, das war, am An-
fang wollten sie meine Praxisanleiter haben im COVID-Haus, damit sie das Personal dort schulen, und
jetzt steh ich ohne da, das war jetzt nicht so fein, aber gut.“ (C_AL)

Somit brachte die Zeit der Pandemie fiir manche Teams auch nachhaltige personelle Veranderun-
gen mit sich.

In gewisser Weise stellte das Arbeiten in dieser Zeit auch die Arbeitsorganisation, wie sie im Zuge
der Pilotprojekte entwickelt wurde, auf eine Bewahrungsprobe: So ging die Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten, die an COVID-19 erkrankt waren, mit bisher nicht tiblichen Interventionen
einher. Diese mussten erst in die Arbeitsroutinen (wer macht was?) integriert werden, und das ging
Uber die einzelne Abteilung hinaus, wie eine Abteilungsleiterin schilderte, die sich an die Stabs-
stelle gewandt hatte:

,ES gibt immer wieder, ... im Zuge der Arbeit fallen halt Tatigkeiten auf, die vielleicht nicht so ganz in die
Delegationsmatrix passen, also da nicht drin sind, zum Beispiel war das jetzt COVID-Abstrich, Nasenab-
strich, und da muss man dann halt, das kommt halt immer wieder. Es gibt dann immer so Tatigkeiten,
die dann nicht so ganz klar dastehen. Wo man nicht weil: Darf ich das jetzt oder kann man das dem PFA
delegieren? Und da muss man halt nachfragen [...].“ (C_AL)
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5 Wahrnehmung der berufsrechtlichen
Bestimmungen in der Praxis

Vor dem Hintergrund der Fragestellungen fiir die Evaluierung (siehe Abschnitt 1.3) galt es, in der
Analyse der Daten auch nach Indikatoren und Hinweisen dafiir zu suchen, wie zielgerichtet die
gesetzliche Ausgestaltung des GuKG in der Praxis ist. Dies wird im vorliegenden Kapitel auf Basis
der Ergebnisse der Case Studies aus Sicht der unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure im akut-
stationdren Setting beleuchtet.

Wie bereits ausgefiihrt, wurden im Zuge der Implementierung von PFA in den meisten Einrichtun-
gen Delegationsmatrizen entwickelt, um die Aufgabenbereiche der neuen Berufsgruppe moglichst
klar zu umreiRen und den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern in der Praxis eine Orientierung zu geben.
In diesem Zusammenhang wurde in der Analyse deutlich, dass der gesetzliche Rahmen in Bezug
auf manche Aspekte von den Cases unterschiedlich ausgelegt wurde. SchlieRlich gibt es auch As-
pekte, wo in der Analyse der Cases deutlich wurde, dass die gesetzlichen Grundlagen in ihrer
Ausrichtung Entwicklungen beeinflusst haben, die nicht intendiert waren. Auch darauf hinzuwei-
sen, ist Aufgabe der Evaluierung.

5.1 Allgemeine Einschdtzung zu den Kompetenzprofilen der
Pflegeberufe

Die grofte Aufmerksamkeit war im Rahmen der Erhebungen auf die Frage gerichtet, was genau
die neue Berufsgruppe PFA darf und wo die Abgrenzungen zur PA verlaufen.

Das wesentliche Merkmal im Kompetenzprofil der PFA liegt darin, dass diese Berufsgruppe zwar
pflegerisch-medizinische Aufgaben ausschlieRlich auf Anordnung von Angehoérigen des gehobe-
nen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege oder Arztinnen/Arzten iibernimmt, aber in der
Durchfiihrung eigenverantwortlich, d. h. ohne Aufsicht, handelt. PA hingegen arbeiten ebenfalls
auf Anordnung und ausschlieBlich unter Aufsicht bzw. unter bestimmten Voraussetzungen unter
begleitender Kontrolle. Dariiber hinaus umfasst der Tatigkeitsbereich der PFA im Vergleich zur PA
erweiterte Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie.

Aus den Erhebungen im Rahmen der Case Studies wurde deutlich, dass sich die Tatsache, dass PA
an sie Ubertragene Tatigkeiten nur unter Aufsicht libernehmen diirfen, in der Praxis des akutsta-
tiondren Settings nicht so deutlich niederschlagt als dies etwa in Interviews mit Vertreterinnen/
Vertretern anderer Settings sichtbar wurde (Pleschberger/Holzweber 2020). Im Akutkrankenhaus
missen Handlungsabldufe von PFA im Unterschied zu PA nicht grundlegend anders geplant wer-
den. Das ist darauf zuriickzufiihren, dass hier praktisch kontinuierlich eine aufsichtsfiihrende
DGKP bzw. eine Arztin oder ein Arzt zur Verfiigung stehen und regelmiRige begleitende Kontrol-
len gemdR § 83 Abs. 5 GuKG routinemaRig erfolgen kénnen.
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In den Fallstudien wurde berichtet, dass sich der Einsatzbereich der PA von jenem der PFA mitunter
wenig unterscheidet, insbesondere dann, wenn in der Abteilung erfahrene PA tatig sind. So be-
richten beispielsweise eine Abteilungsleitung bzw. eine PFA:

,Die Blutabnahme, ja, also wir machen beide, also die Diplomierten und die Pflegefachassistenten und
eigentlich auch die Pflegeassistenten machen die Blutabnahme. Bei den schwierigeren machen es sicher
nur die Diplomierten, weil die anderen da nicht so die Erfahrung haben, aber da machen alle drei Berufs-
gruppen die Blutabnahme.” (E_AL)

»~Am Nachmittag Gibernehmen wir dann die Tatigkeit der PFA selbststandig; sonst sind wir gleichgestellt,
wie die PA auf der Station.” (E_PFA)

Im Zuge der Datenanalyse wurde deutlich, dass das Kompetenzprofil der PFA aus Sicht der Akteu-
rinnen und Akteure in der Praxis zum Teil als zu wenig different gegeniiber jenem der PA ange-
sehen wird, was einerseits einer Unsicherheit in Bezug auf die Interpretation der berufsrechtlichen
Kompetenzen geschuldet sein kdénnte, andererseits spielen auch die oben genannten Griinde in
Bezug auf Ablauf und Organisation des Arbeitsalltags im akutstationaren Setting eine Rolle.

GemadR GuKG hat im Rahmen der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie die Durchfiihrung der
Tatigkeiten sowohl von PA als auch von PFA im Einzelfall nach schriftlicher arztlicher Anordnung
von Arztinnen/Arzten oder Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Kranken-
pflege zu erfolgen. Im Rahmen der Erhebungen im akutstationdren Setting wurde deutlich, dass
dem Aspekt der Einzelfallanordnung sowohl gegeniiber PA als auch gegeniiber PFA wenig prakti-
sche Bedeutung zukommt. Die Ubertragung von Téatigkeiten im Bereich der medizinischen Diag-
nostik und Therapie auf PA und PFA erfolgt haufig auf Basis der Delegationsmatrizen, wodurch
eine Abwégung und Einschatzung der Anordnung in jedem einzelnen Ubertragungsfall durch &drzt-
liches Personal als auch diplomiertes Personal haufig in den Hintergrund riickt. Eine zentrale Kom-
petenz der PFA ist die der Beobachtung und Weiterleitung von relevanten Informationen an DGKP.
Das setzt ein gutes Vertrauensverhdltnis und eine funktionierende Kommunikation voraus. Auf-
grund der groRen Verantwortung, die der PFA dabei zukommt, erleben PFA eine gewisse Wider-
sprichlichkeit, wenn es darum geht, im Zuge eines Handlungsablaufes fiir ganz bestimmte Tatig-
keiten (z. B. das Anhdngen von bereits im Patientenzimmer befindlichen Infusionen) eine DGKP
hinzuziehen zu missen.

Von ,Widerspriichlichkeit“ wird deshalb gesprochen, weil PFA die Beurteilung von Gesundheitszu-
standen und Abweichungen von der Norm als anspruchsvoller einschadtzen als die aus der Sicht
mancher PFA rein technisch ablaufende Tatigkeit des Anhdngens von Infusionen u. a.:

,Natirlich, das Beobachten - wir sind ja am Patienten -, das ist eine der wichtigsten Sachen, das ist ja
unsere Aufgabe! Sie [die Diplomierten] sind ja fast nie mehr am Bett - also kaum mehr." (C_PFA)

,Neu rausgekommen ist, wir diirfen dem Arzt beim Venflon-Stechen nicht allein assistieren, ohne eine
Diplomierte. Ich denke mir da, im schlimmsten Fall ist es der Venflon, der wieder rauskommt. Mehr kann
da nicht passieren. Ein Pflaster geben konnen wir auch, denke ich mal. Oder z. B. bei der Infusion, Spii-
lungen anhangen, wieso nicht? Wir diirfen auch Blut abnehmen, das ist jetzt auch keine Hexerei, also ich

wirde es gerne kénnen.” (A_PFA)
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Dieses Thema ist auch vor dem Hintergrund der Versorgungsbriiche relevant (s. u.).

5.2 Herausforderungen im Kontext der Mitwirkung bei
Diagnostik und Therapie

Im Spannungsfeld von Tatigkeitsorientierung und Kompetenzorientierung werden in der Praxis
Schwierigkeiten sichtbar, die sich in der Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen erge-
ben; sie werden nachfolgend an den Beispielen ,Medikamente verabreichen“ und ,Infusionsma-
nagement” veranschaulicht'4.

Medikamente dispensieren und verabreichen

Es wurden Unklarheiten deutlich bei der Frage, ob PFA zusatzlich zur zuldssigen Verabreichung
von Medikamenten diese auch dispensieren diirfen oder nicht. In den untersuchten Einheiten gab
es hier unterschiedliche Interpretationen der berufsrechtlichen Kompetenzen. Wahrend auf einer
Abteilung im Nachtdienst das Einschachteln tiblich war, konnte es dort, wo PFA im Nachtdienst
eingeteilt war, nicht mehr erfolgen.

»ich habe aber, nicht, dass wir uns falsch verstehen, bei den Medikamenten habe ich nur das Herrichten
damit gemeint, das Medikamente-Einschachteln. Wenn jetzt die Frau Doktor zu meiner Pflegefachassis-
tentin sagt, die soll die eine Tablette dem Patienten geben, dann macht das schon die Pflegefachassis-
tentin.” (E_AL)

,und trotzdem haben die PFA so eine Erwartungshaltung: Wird quasi eh klar sein, dass ich die austeile.
Habe ich oftmals den Eindruck. Dass ich oft einmal ein schlechtes Gewissen habe, wenn ich sage: ,Nein,
die Medikamente teile ich heute selber aus.’ Gerade dass ich mich nicht rechtfertigen muss: ,Ja, warum
Ubergibst du denn nicht an mich?* Weil sie ja wissen, was sie diirfen. Also diese Erwartungshaltung ist
wohl auch da. Verstehe ich wohl auch, die bekommen vermittelt in der Schule: ,lhr dirft das und das
machen’, und dann heiRt es aber: ,Nein, das mache ich selber.’ Dass die sich dann fragen: ,Warum?
Andererseits: Warum soll ich mich jetzt als Diplomierte rechtfertigen, wenn ich auch nur meine Aufgaben
mache? Das ist fiir mich auch wieder so ein Konfliktpotenzial.“ (B_DGKP)

In diesem Zusammenhang fihrt der Terminus ,verabreichen” immer wieder zu Diskussionen. Trotz
der Klarstellung in den Erlauterungen zu § 83 GuKG, wonach der Begriff ,verabreichen“ auch das
,Herrichten“ (Dispensieren) von Medikamenten umfasst, bestehen Unsicherheiten, die zu unter-

14

Im Rahmen der Case Studies, die ausschlieBlich im akutstationaren Setting stattfanden, wurden weitere Fragestellungen, die
vor allem in anderen Settings relevant sind (z. B Anhdngen von Flussigkeiten s. c. oder Verabreichen von medikamentdsen
Zusatzen im Rahmen der Schmerztherapie s. c.), in diesem Zusammenhang nicht thematisiert und finden deshalb in diesem
Ergebnisbericht keinen Niederschlag.

8 6 © GOG 2021, Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 im akutstationdren Sektor



schiedlichen Handhabungen fiihren, die u. a. folgender Uberlegung geschuldet sind: Das Vorbe-
reiten von Medikamenten setzt besondere Kenntnisse und Fertigkeiten einerseits in Bezug auf das
pharmakologische Fachwissen und andererseits in Bezug auf die Umsetzung von angewandten
Hygienerichtlinien voraus. Insofern ist die Kompetenzanforderung an Pflegende in Bezug auf die
Vorbereitung nicht mit der Kompetenzanforderung in Bezug auf die Verabreichung, bei der in
erster Linie eine angemessene Kommunikation und Empathie gefragt sind, gleichzusetzen.

Infusionsmanagement

Im Kontext des Infusionsmanagements wurde im Rahmen der Erhebungen auch die Frage thema-
tisiert, ob die gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf das Ab- und Anhdngen von laufenden Infusio-
nen durch PFA fir die Praxis in unterschiedlicher Hinsicht organisatorisch sinnvoll und fachlich
vertretbar wadren.

Die Forderung nach einer diesbeziiglichen Erweiterung des Kompetenzbereichs fiir PFA im Rahmen
einer gesetzlichen Anderung wurde von vielen gestellt, relativ deutlich von Leitungspersonen; in-
direkt findet sie sich auch in den Fokusgruppen mit PFA und DGKP. Die damit verbundenen in-
haltlichen Argumente und Themen werden nachfolgend dargestellt. Sie umfassen entsprechend
auch ,Gegenmeinungen®. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse entlang von drei thema-
tischen Kategorien dargestellt, die jeweils unterschiedliche Blickwinkel auf dieses Thema sind: a)
Patientensicherheit, b) (Pflege-)Qualitat und Arbeitsorganisation in der Pflege und c) Versorgungs-
kontinuitat und Effizienz.

a) Patientensicherheit

Im Rahmen der Kompetenzen bei Diagnostik und Therapie sind Angehorige des gehobenen Diens-
tes fur Gesundheits- und Krankenpflege berechtigt, nach MaRgabe der arztlichen Anordnung ein-
zelne arztliche Tatigkeiten an Angehorige eines Pflegeassistenzberufs, der Desinfektionsassis-
tenz, der Ordinationsassistenz und der Operationsassistenz sowie an in Ausbildung zu einem Ge-
sundheitsberuf stehende Personen weiter zu libertragen, sofern diese vom Tatigkeitsbereich des
entsprechenden Gesundheitsberufs umfasst sind.

Vonseiten der PFA, aber auch der DGKP wird argumentiert, dass es sich beim Anhdngen von Infu-
sionen in erster Linie um eine technisch-instrumentelle Tatigkeit handelt, die auch von PFA erlernt
und ausgefiihrt werden kann. Auch wird immer wieder betont, dass die Aufgabe der Uberwachung
von patientenbezogenen Daten und Zustanden vor allem von PFA Gbernommen wird. Insofern
wirden Symptome der Unvertraglichkeit u. a. (allergische Reaktionen, Infusionsfliissigkeit lauft
neben der Vene ins Gewebe usw.) wahrscheinlich zuerst der PFA auffallen.

Andererseits ist zu berticksichtigen, dass die Durchfiihrung von PflegemaRnahmen nur nach An-

ordnung von Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege erfolgen
darf und der DGKP in jedem Fall die Gesamtverantwortung fiir den Pflegeprozess zukommt.
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Im Kontext von i. v.-Therapien sei betont, dass es hier mitunter besonders schnell zu gefdhrlichen
Situationen kommen kann. GemaR § 83a Abs. 2 GuKG diirfen PFA das Ab- und AnschlieRen von
laufenden Infusionen durchfiihren. Ausgenommen sind Zytostatika und Transfusionen mit Vollblut
und/oder Blutbestandteilen. In diesem Zusammenhang wurde im Rahmen der Case-Study-Erhe-
bungen beispielsweise auf Ebene der Abteilungsleitungen der Vorschlag gemacht, in Hinblick auf
eine Kompetenzerweiterung fiir i. v.-Therapien fir PFA eine Differenzierung unter Beriicksichti-
gung des Wirkstoffes vorzunehmen. Jedenfalls wird das Anhdngen von Infusionen ohne medika-
mentdse Zusatze durch PFA auch im Sinne einer Erstgabe besonders im chirurgischen Setting von
den befragten Akteurinnen und Akteuren fiir sinnvoll erachtet und als unbedenklich im Sinne der
Patientensicherheit eingeschatzt. Jedoch existieren auch Gegenmeinungen.

LAlso wir haben das einfach stationsintern geregelt, was sie anhdangen durfen und was nicht. Also Anti-
biotika oder so etwas diirfen sie nicht anhdngen, aber wenn man jetzt zum Beispiel einen Heparinperfusor
hat, was bei uns jede Aorta, jeder gefaRchirurgische Patient hat, dann dirfen sie das natiirlich anhdngen,
wenn sie es abhangen und der Patient geht auf die Toilette oder so.“ (E_AL)

»Also ich sage einmal so: Das erste Verabreichen, das sollte bei den DGKP bleiben, aber wenn der Patient
schon einmal das Antibiotikum verabreicht bekommen hat, dass das dann auch der PFA in der Morgen-
runde im Vier-Augen-Prinzip, da ware ich offen dafur.” (F_AL)

,Fur mich ist das ganz einfach: Fir mich kann die PFA nicht mehr machen, sonst haben wir eine billige
DGKP mit weniger Ausbildung. Ich wiirde das niemals beflirworten, wenn man ihnen noch mehr Kompe-
tenz mit weniger Ausbildung gibt, das sind dann billige DGKP mit weniger Ausbildung, das finde ich nicht
in Ordnung.” (F_AL)

b) (Pflege-)Qualitat und Arbeitsorganisation in der Pflege

Eine weitere Perspektive auf dieses Thema ist jene der Pflegequalitat. Die Interaktion mit den Pa-
tientinnen und Patienten wird als Wesen der Pflege angesehen und tragt zu einer qualitatsvollen
Pflege bei. Auch erwarten sich Patientinnen und Patienten, mit jener Pflegeperson in Kontakt zu
kommen, die letztendlich die notwendigen Entscheidungen trifft. Aus der Perspektive der Patien-
tenrechte sind Patientinnen und Patienten in diese Entscheidungen auch einzubinden. Sollte diese
Einbindung allerdings nur tGber Dritte (PFA) erfolgen, besteht die Gefahr, dass sowohl Kommuni-
kationsfehler als auch Defizite in Bezug auf die Beziehungsarbeit entstehen. Von diesem Stand-
punkt aus stellt die Tatigkeit der Verabreichung von Infusionstherapien fiir DGKP eine Gelegenheit
dar, mit dem Patienten / der Patienten in Kontakt zu kommen. Das wurde im Zuge der Erhebungen
besonders im Kontext jener Settings betont, in denen die DGKP aus Griinden der Pflegeorganisa-
tion nur noch selten direkten Patientenkontakt hat.

,Friher zwei Pflegegruppen, eine DGKP verantwortlich pro Gruppe; nun aber eine DGKP fiir 24 Personen,

das ist das Doppelte! Da hab ich halt schon fiir mich Orientierung gesucht, d. h. Aufgaben muss man sich
ganz anders einteilen, sie sind fir Pflegeplanung zustdndig, das ist sehr viel Arbeit.“ (C_DGKP)
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¢) Versorgungskontinuitat und Effizienz

Lenkt man den Blick prioritar auf die Versorgungskontinuitit, dann ergeben sich doch einige
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der bestehenden gesetzlichen Regelung. So wurde in den
Fallbeispielen die Praxis beschrieben, dass bei der Blutabnahme eine Einwegkantile (Butterfly) ver-
wendet wird, an die im selben Handlungsablauf eine Infusion angehangt werden kénnte. Sollte die
Blutabnahme von einer PFA durchgefiihrt werden, misste, um dem Gesetz Rechnung zu tragen,
diese Kaniile entfernt werden und die Patientin / der Patient erneut gestochen werden. In solchen
Fallen liegt wohl eindeutig ein Versorgungsbruch vor, der zulasten der Patientin / des Patienten
geht.

Vor diesem Hintergrund wurde in erster Linie vonseiten der Abteilungsleitungen mit Blick auf Ver-
meidung von Versorgungsbriichen und Erleichterungen fiir das diplomierte Personal angeregt,
diese Frage des Infusionsmanagements im Zusammenhang mit Handlungsablaufen bzw. Behand-
lungspfaden zu regeln:

LAlso das mit der - wie Sie gerade so angesprochen haben -, mit der i. v.-Therapie, das ist gewiss einer
der groRten Punkte, jetzt gerade bei uns im operativen Bereich, ich sag, die Blutabnahmen, das Ganze ist
eh schon uberall involviert und bei den Assistenten, die haben ja auch die ganzen Aufschulungen gemacht
in der Hinsicht. Naturlich ware es gerade fiir mich auch leichter [...].“ (E_AL)

Betont wurde im Rahmen der Fokusgruppen PFA auch, dass unnoétige Wege vermieden werden
konnten, ware es der PFA erlaubt, bereits im Zimmer befindliche Infusionen anzuhdngen, sobald
die Patientin / der Patient bereit dafur ist.

,Das [die Schmerzinfusion] hdngt dann schon meistens im Zimmer, am Bett, dann sieht man das, weil die
,Dipls“ sind ja meistens nicht im Zimmer, dann geht man hin [zur Diplomierten im Stationsstiitzpunkt] -
das sind so Gdnge, das ist unnoétig, teilweise.” Oder: ,Blutabnehmen diirfen wir - was ist mit Venflon? Da
sind wir ja schon in der Vene! Sind halt alles so Punkte, das muss man sich halt iberlegen.” (C_PFA)

5.3 Pflegerische Kernkompetenzen und ,libertragene pflege-
rischer MaBRnahmen®

Die Ausgestaltung der diesbeziglichen gesetzlichen Grundlagen verursacht in der Praxis Ver-
standnis- und Umsetzungsprobleme.

Im Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie erfolgt die Beschreibung orientiert an ein-
zelnen Tatigkeiten, wahrend die PflegemaRnahmen bzw. MaRnahmen im Bereich der pflegerischen
Kernkompetenzen dem Charakter einer Kompetenz-/Prozessorientierung in der Darstellung fol-
gen.

Wie im vorangegangenen Kapitel ausgefiihrt, beglinstigte dies im Zusammenhang mit der Erar-
beitung einer Delegationsmatrix eine unterschiedliche Gewichtung.
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Insbesondere fir alle Tatigkeiten im Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie konnten
klare Zuordnungen entlang der Tatigkeiten erstellt werden. Die PflegemafRnahmen bzw. MaRnah-
men im Bereich der pflegerischen Kernkompetenzen waren hingegen aufgrund der kompetenz-
orientierten Formulierungen im Gesetz schwerer fassbar bzw. nicht in einer so klar abgegrenzten
Form in eine Matrix aufzunehmen. Dadurch besteht fiir die Aufgabenfelder, die in den Bereich der
Kernkompetenzen der DGKP fallen, die Gefahr, in den Hintergrund gedrangt zu werden.

,Das klingt sehr schon, das sind alles schone Formulierungen. Aber was machen wir da jetzt wirklich? Ich
will da jetzt nichts Falsches sagen, aber solche Sachen, das sind alles so allgemeine Formulierungen, die
auch im Aufgabenbereich der PFA zum Teil drinnen stehen. Wissen S, das sind fiir mich oft so a bissel
schwammige Formulierungen. Ich meine, das ist doch klar, dass ich den gesundheitlich berate und dass
ich empathisch bin und dass ich Unterstiitzung und Férderung der Aktivitdaten des tdaglichen Lebens, ich
meine, das brauche ich fiir mich nicht extra nochmal aufschreiben. Das muss der PA tun, der PFA tun und
auch der Diplomierte, also das sind fur mich [...], mir fehlt da einfach etwas Griffiges, was Konkretes."
(B_DGKP)

Aspekt Beratung

GemaR § 83 Abs. 2 GuKG sind Pflegeassistenzberufe im Bereich der Information, Kommunikation
und Begleitung tdtig. Der Terminus ,Beratung” wird in diesem Kontext nicht angefiihrt. Insbeson-
dere vonseiten der DGKP wird Beratung als eine Tadtigkeit angesehen, die dem gehobenen Dienst
obliegt. In den Cases finden sich Hinweise, dass Beratung im Rahmen des Entlassungsmanage-
ments von PFA durchgefiihrt wird. Ebenfalls werden PFA im Rahmen der familienorientierten Pflege
tatig. Es kann auch gesagt werden, dass die Begriffe ,Beratung®, ,Instruktion” und ,Information® in
der Praxis offenbar synonym gebraucht werden. Eine klare Abgrenzung in Bereich dieser Tdtig-
keiten ist nicht offensichtlich. Wohl aber wurde deutlich, wie eng das Erfillen dieser Kompetenz-
bereiche mit den Zeitressourcen zusammenhadngt, da sie sichtlich von den DGKP im Verhdltnis zu
den anderen Aufgaben in der Prioritdt nachgereiht werden.

,Beratung? Wenn ich nur eine Aufnahme habe, dann hab ich genug Zeit, sonst weniger. Das Potenzial an

Kolleginnen, die beraten kénnen, hat sich verringert.“ (C_DGKP)

,Die Familiensituation ist wichtig, da auch von der PFA immer wieder EntlastungsmaRnahmen vorgenom-
men werden.” (A_DGKP)

Aspekt Pflegeanamnese

Sowohl bei der Erhebung der ,Pflegeanamnese” als auch bei der Mitwirkung bei bzw. (Mit-)Ver-
antwortung fir den Pflegeprozess finden sich sehr unterschiedliche Umgangsformen. Mitunter
wird auch nicht unterschieden zwischen Erstanamnese und Beobachtung im Verlauf oder Re-As-
sessment im Rahmen des Pflegeprozesses. Eine homogene Auslegung des Begriffs ,Mitwirkung*
am Pflegeassessment gemaR § 83 Abs. 2 GuKG ist auf den Modellstationen nicht erfolgt, wie die
folgenden Aussagen nahelegen.
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»LAssessment diirfen sie die Folgeeinschatzung, also das EPA10, die Ersterhebung bleibt bei der Diplo-
mierten.” (C_AL)

.Pflegeassessment nur in definierten Fdllen, wie Tagesklinik, erlaubt flir PFA, sonst DGKP - Mitwirken
durfen sie, aber die Entscheidung fiir die Pflegediagnosen und daraus folgenden MaRnahmen muss die
Diplomierte machen; Pflegeplanung und Evaluierung macht nur die Diplomierte, Pflegebericht alle,
Durchfiihrungsnachweis auch, Risikoskalen und standardisierte Assessments auch alle - Entlassung
macht wieder die DGKP.“ (E_PDL)

»Also, wenn ich das jetzt richtig herausgehort habe, dass die Mitwirkung beim Assessment oder Uiber-
haupt die Durchfiihrung des Pflegeassessments, die Blutabnahme, das sind zwei Tatigkeiten, die ganz
eindeutig an die Pflegefachassistenz gewandert sind.“ (E_AL)

,[...] wo es, wie Sie vorher auch gesagt haben, um Beratungsgesprdche und Gesundheitsférderung geht,
das ist sehr wichtig, das ist alles bei uns im Haus inkludiert und da wére es schon sehr wichtig, dass die
PFA alles das macht, was den Pflegeprozess betrifft, und nicht immer eine DGKP zum Abzeichnen braucht.
Also dass sie auch Ziele setzen kann, das wadre schon sehr wichtig, dass sich da was andert.” (F_AL)

5.4 Weiterbildungsverordnung fiir PFA

Das Thema der Weiterbildungsverordnung fiir PA/PFA wurde insbesondere aufgrund der einschla-
gigen Beschliisse der Konferenz der Landesgesundheitsreferentinnen/-referenten erganzend in
die Evaluierung aufgenommen.

Im Zuge der Case-Study-Erhebungen wurden konkrete Ziele in Bezug auf zielgruppen- oder set-
tingspezifische Weiterbildungen von PFA nur vereinzelt genannt (z. B. der Wunsch nach einer Wei-
terbildung im Kontext von an Demenz erkrankten Menschen). Leitende Pflegepersonen aus dem
basalen Management orientieren sich offensichtlich thematisch an der GuK-WV.

,Zwischen den Assistenzberufen sehe ich keinen Unterschied, Kindsthetik, die gesamte komplementare
Pflege, Aromatherapie, Palliativpflege, da miissen beide gleich geschaltet sein, da sollte man nicht tren-
nen, oder aber auch Delir, das ware wichtig, eben, wie gesagt, sie sind eben die, die die ersten sind, die
beim Patienten sind.” (E_AL)

,Weiterbildungen werden uns in Bezug auf Wundmanagement, Begleitung von an Demenz erkrankten

Menschen und Sturzpravention vorgeschlagen.” (C_PFA)

Vonseiten der PFA wird auch der Wunsch geduRert, in spezialisierten Bereichen der Pflege einge-
setzt zu werden bzw. da, wo das bereits der Fall ist, ihr gesamtes Tatigkeitsspektrum auch aus-
schopfen zu konnen. Durchaus wird hier von der betroffenen Berufsgruppe der Vergleich zu den
in § 17 GuKG geregelten Spezialisierungen fiur DGKP gezogen und mit dem Anliegen verkniipft,
auch fir die PFA fachspezifische Karriereperspektiven zu schaffen.
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LAlso, dass man auf Intensiv arbeiten kann oder Kinder, also dass es da Spezialisierungen auf ein Gebiet
gibt, das ware volle cool, damit man mehrere Perspektiven hat, verschiedene Bereiche sieht.“ (E_PFA)

,Fur die Diplomierten gibt es die Regelung, dass sie, innerhalb von flinf Jahren missen sie eine Aufschu-
lung fiir das Kinderdiplom machen. Ich finde diese Spezialisierung sollte es fiir uns auch geben. Es muss
ja kein ganzes Jahr sein, vielleicht nur ein halbes Jahr oder fiinf Monate sollte es auch fir die PFA geben,
oder es konnte ja auch Aufschulungen in Richtung Stillberatung auch geben. Wir kénnen ja auch beraten
und es gibt ja auch in unserem Kompetenzbereich einiges, wie z. B. eine Stillberatung. So etwas kdénnte
es auch fiir die PFA geben. Es ist schon klar, dass wir nicht so viel diirfen wie die Diplomierten, aber
wenigstens einen Teil, dass wir uns selbststandiger spezialisieren kénnen. Dass wir nicht so das Madnn-
chen fur alles sind, welches man hinstellen kann, und es macht eben das, was es darf.”“ (A_PFA)

5.5 Zukunft von PA im akutstationaren Sektor?

GemdR § 117 Abs. 23 GuKG ist ab 1. Janner 2025 die Berufsaustibung der Pflegeassistenz in Kran-
kenanstalten nur mehr fiir jene Angehorige der Pflegeassistenz moglich, die ihre Ausbildung bis
31. Dezember 2024 erfolgreich abgeschlossen haben. Diese Regelung sieht allerdings unter be-
stimmten festgelegten Voraussetzungen vor, dass durch Verordnung der Bundesministerin / des
Bundesministers fiir Gesundheit der Einsatz von PA in Krankenanstalten auch nach diesem Zeit-
punkt moglich ist. Da eine der Voraussetzungen fiir eine derartige Verordnung der Nachweis ware,
dass auch uber den 1. Janner 2025 hinaus ein diesbezliglicher Bedarf besteht, ist eine Priifung des
Bedarfs von PA in Krankenanstalten somit Teil des Evaluierungsauftrags.

In den Fallstudien wurde einerseits deutlich, dass der Plan des Gesetzgebers aufgenommen wurde
und die Pilotprojekte in diesem Sinne gestaltet wurden, d. h. ein Zweier-Mix mit DGKP und PFA
erprobt werden sollte.

Andererseits wurde auch deutlich, dass eben nicht alle PA die Weiterqualifizierung zur/zum PFA
absolvieren wollten. In vielen Fadllen handelte es sich um sehr erfahrene Mitarbeiterinnen/Mitar-
beiter, die man ebenfalls weiter beschaftigen wollte. Jedenfalls wurde dies vor dem Hintergrund
des Personalmangels eingebracht. In anderen Cases wurde dennoch ein Teamumbau vollzogen,
was fallweise eine Versetzung der betroffenen PA in andere Bereiche zur Folge hatte. Damit geht
auch der Station wichtiges Know-how verloren. Auch aus teamdynamischen Griinden kann das
problematisch sein.

,Pflegeassistenten, die sehr wertvolle Mitarbeiter waren, die ich auch sehr geschitzt habe und fir die es
schon, also das war natirlich schwierig fiir die anderen, einfach von der Teamdynamik. Also man hat, sie
haben das wohl verstanden, diese Mitarbeiter, aber es ist mir schwergefallen, vom Menschlichen einfach.
Das waren Mitarbeiter, die ihre Arbeit sehr gut gemacht haben und um die es mir heute immer noch leid
ist, aber die einfach zu alt waren, die halt schon gesagt haben, dass passt jetzt nicht mehr in ihren
Lebensplan, dass sie die PFA-Aufschulung machen. Zuerst sind die alle zum Assessment gekommen und
wer wollte, hat ja das Assessment machen kénnen, und wenn er beim Assessment durchgekommen ist,
héatte er die PFA-Aufschulung machen kénnen. Meine Mitarbeiter waren aber Mitarbeiter, die durchwegs
Uber fiinfzig waren und gesagt haben, das machen sie jetzt einfach nicht mehr. Denn sie missen nur
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noch vier, finf Jahre arbeiten, oder es hat in die Lebensplanung nicht gepasst. Und diese Mitarbeiter
wurden halt dann sukzessive versetzt. Man muss sagen, sie haben sich das aussuchen kdénnen, wo sie
hin wollten, und heute bin ich zufrieden, weil sie alle einen sehr guten Platz gefunden haben im Haus.
Also ich finde schon, dass man mit ihnen gut umgegangen ist, aber fiir mich war es natiirlich schwierig,
es war ein Verlust.” (C_AL)

Es kann aber auch sein, dass die Station - zumindest voriibergehend bzw. mittelfristig - drei Pfle-
geberufe im Personalmix beibehdlt mit den damit verbundenen Herausforderungen in der Ab-
grenzung von Rollen und Aufgaben (siehe Abschnitt 4.2).

Von den unterschiedlichen Perspektiven auf die Berufsgruppe der PA abgesehen, wird das ,Aus-
laufen von PA in Krankenanstalten“ von den meisten Pflegepersonen als eine Tatsache wahrge-
nommen und eine mogliche Verlangerung der Anstellungsmdéglichkeit nicht wahrgenommen. Le-
diglich die Angehorigen des hoheren Pflegemanagements lieRen erkennen, dass sie sich dessen
bewusst seien, dass diese Frage noch nicht entschieden ist.

Zudem gilt die Einschrdankung beziglich der Berufsausiibung in Krankenanstalten gemaR § 117
Abs. 23 GuKG nur fir PA-Neuabsolventinnen/PA-Neuabsolventen und nicht fiir bereits ausgebil-
dete PA. Aufgrund der berufsrechtlichen Vorgaben dirfen PA grundsatzlich ihren Beruf in Kran-
kenanstalten ausiiben, sofern sie ihre Ausbildung bis 31. Dezember 2024 abgeschlossen haben.

Kapitel 5 / Wahrnehmung der berufsrechtlichen Bestimmungen in der Praxis 9 3



6 Diskussion

Mit der Case Study sollten Erfahrungen mit der Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 im akutstati-
oniren Sektor insbesondere mit dem Einsatz der neuen Berufsgruppe PFA sowie der Ubertragung
arztlicher und pflegerischer Tatigkeiten wissenschaftlich untersucht werden. Aufbauend auf den
Ergebnissen der explorativen Interviews (Pleschberger/Holzweber 2020) erfolgte eine informierte
Fallauswahl (s. u.). Die Stichprobe, in der sechs Kliniken oder Krankenhduser (,Cases”) einge-
schlossen wurden, bildet ein breites Spektrum an klinischen Settings, regionalen Zugehorigkeiten
sowie Anliegen und Intentionen von Projekten zur Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 ab.

6.1 Flexibler Personaleinsatz durch Nutzung eines
Skill-Grade-Mix?

Mit der Schaffung der neuen Berufsgruppe PFA im Rahmen der GuKG-Novelle 2016 sollte u. a.
auch ein flexibler Personaleinsatz ermdglicht und gefordert werden. Dadurch soll den Anforde-
rungen des Gesundheitswesens und des Pflegebereichs zielgerichteter und bedarfsgerechter
Rechnung getragen werden (Gasser/Hausreither 2017). Im Kontext der Case Study war es daher
von Interesse, ob und inwiefern das gelungen ist. Im Rahmen der Analyse wurden wesentliche
Einflussfaktoren auf die Ausgestaltung des Personaleinsatzes herausgearbeitet (s. Abschnitt 3.1).
Sie machen deutlich, dass die gesetzlichen Rahmenbedingungen nur zum Teil, als ein Aspekt unter
anderen die Ausgestaltung der konkreten Praxismodelle bestimmten.

Auf Ebene der einzelnen Einrichtungen wurde deutlich, dass die zweijahrig qualifizierte PFA ein
hohes Potenzial zur Entspannung der Personalsituation birgt, etwa dadurch, dass sich die Dele-
gationsmaglichkeiten vermehrt haben: Der zentrale Unterschied zur PA besteht in der gesetzlich
eingerdumten Kompetenz von PFA zur ,eigenverantwortlichen Durchfiihrung” der ihnen libertra-
genen pflegerischen oder arztlichen Aufgaben ohne Aufsicht (vgl. Weiss/Lust 2017,
§ 83a Anm. 2). Im folgenden Abschnitt sollen ausgewdhlte Aspekte rund um Fragen des flexiblen
Personaleinsatzes sowie Erfahrungen zur konkreten Ausgestaltung des Personalmix diskutiert
werden.

6.1.1 Zwei oder drei Pflegeberufe im akutstationdren Setting?

Die Tatsache, dass seit Inkrafttreten der GuKG-Novelle 2016 drei Pflegeberufe zur Verfligung ste-
hen, erhoht nicht nur die Flexibilitdt, sondern auch die Komplexitat. In den Case Studies wurde
deutlich, dass sich alle Einrichtungen grundsatzlich zur Frage verhalten miissen, ob mittelfristig
Modelle fiir einen Personalmix mit zwei und/oder drei Pflegeberufen entwickelt und realisiert wer-
den sollen. Folgende Aspekte spielten dabei eine Rolle:

94 © GOG 2021, Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 im akutstationdren Sektor



Es hat sich gezeigt, dass mehr als zwei Gesundheits— und Krankenpflegeberufe in einer Organi-
sationseinheit insbesondere fir PFA eine Abgrenzung zum Kompetenzbereich der PA erschwe-
ren; hier wurde die gesetzliche Regelung haufig kritisiert und auch die Praxis zeigte, dass zwi-
schen PFA und PA im stationdren Alltag kaum Unterschiede zu erkennen sind. Die PA auf den
Stationen waren zumeist sehr erfahren, wodurch kaum ein Unterschied in der eigenverantwortli-
chen Durchfiihrung von Tatigkeiten aus den §§ 83 und 83a GuKG zwischen PA und PFA gemacht
wurde. In den Modelleinheiten, in denen gezielt ohne PA gearbeitet wurde, stellte sich diese
Thematik naturgemaR nicht. Dort gelang es auch rascher, ein Verstandnis vom Kompetenzprofil
der PFA zu gewinnen, und die PFA konnten sich im Team leichter etablieren als in der perma-
nenten Abgrenzung zur PA.

Je mehr DGKP in einem Team sind, desto hoher ist die Flexibilitdt in Einsatz und Dienstplange-
staltung. Vor dem Hintergrund, dass die meisten Projekte zur Implementierung von PFA mit einer
Reduktion des Anteils von DGKP in den Teams einhergingen, wurde diesbezliglich Flexibilitdt ein-
gebiiRt. Dies hatte auch negative Konsequenzen fur die Attraktivitat, da eine individuelle Anpas-
sung des Dienstplans durch ,Tausch” erschwert wurde (s. auch Abschnitt 4.2.3). Doch auch fir
PFA war dieses Thema relevant, denn erst ein substanzieller Anteil an PFA in einem Team ermog-
licht einen Tausch unter ,gleich qualifizierten” Kolleginnen und Kollegen. Fur die Vereinbarkeit
von Beruf und Privatleben - insbesondere auch im Zusammenhang mit Sorgeaufgaben (z. B. Urlaub
in den Schulferien etc.) - und damit auch fiir die Attraktivitat der Arbeit und die Zufriedenheit mit
einem Beruf ist ein bestimmtes MaR an Flexibilitat wichtig (Rupp 2018).

Zum Stellenwert von PA im akutstationdren Sektor

Aufgrund des besonderen Interesses an der Implementierung von PFA in akutstationdren Einrich-
tungen und der damit verbundenen Betrachtung von Pilotprojekten hierzu lassen sich lber den
Stellenwert von PA in Krankenhausern mit Blick auf die Zukunft aus dem Baustein ,Case Studies”
nur sehr indirekt Aussagen treffen. Bei der Entwicklung von Projekten zur Implementierung von
PFA war es meist ein explizites Anliegen, den Personalmix ,ohne PA“ zu gestalten, konform mit
den Anliegen der Gesetzesnovelle, denn gemaR § 117 Abs. 23 GuKG ist vorgesehen, dass ab
1. Janner 2025 die Berufsausiibung der Pflegeassistenz in Krankenanstalten nur mehr fir jene
Angehorige der Pflegeassistenz moglich ist, die ihre Ausbildung bis 31. Dezember 2024 erfolg-
reich abgeschlossen haben.

Wie dringend die PFA mit ihrer hoheren Qualifikation im akutstationdren Setting gebraucht wiirde,
betonten die Akteurinnen und Akteure auf allen Ebenen. Untermauert wird diese Erfahrung oh-
nedies durch die Ergebnisse der Evaluierung der Ausbildungsbereiche in der Gesundheits- und
Krankenpflege, welche bereits vor der Novelle durchgefiihrt wurde (Rottenhofer et al. 2012). Etwas
verzerrt wird das Bild dadurch, dass die PFA in den meisten Abteilungen weit in das bisherige
Aufgabengebiet von DGKP hinein entwickelt bzw. positioniert wurde.
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Als besonderes Potenzial wurden aus o. g. Griinden PA mit einer Weiterqualifizierung als PFA
wahrgenommen. Allerdings wurde die Moglichkeit der Weiterqualifizierung von PA zu PFA in we-
sentlich geringerem AusmaR in Anspruch genommen, als von den Fiuhrungskraften gedacht.15
Daraus ergibt sich die Frage, wie die PA, die ihre Ausbildung bis 31. Dezember 2024 abgeschlos-
sen haben, zukiinftig am besten in den Krankenhdusern und Kliniken eingesetzt werden kénnen,
wenn auf den Stationen nicht in Form eines Dreier-Mix gearbeitet werden soll. Dieser Frage nach-
zugehen und die Rolle der PA entsprechend auszugestalten, erscheint auch Im Sinne der Wert-
schiatzung gegeniiber den Angehdrigen dieser Berufsgruppe wichtig. Auch wenn sich ein héher
qualifizierter Pflegeassistenzberuf im Krankenhaus zu bewdhren scheint, sollte angesichts des
bestehenden Personalmangels einer bewahrten Berufsgruppe ein Stellenwert eingeraumt werden.
Zudem seien gerade PA haufig sehr erfahrene und versierte Krafte auf den Stationen, deren Weg-
gang als groRer Verlust erlebt wird, sowohl fachlich als auch in sozialer Hinsicht. Mitunter entstand
der Eindruck, dass die berufsrechtlichen Vorgaben so interpretiert werden, dass PA das Setting
Krankenhaus verlassen miissten, was ja nicht der Fall ist (s.0.). Wie oben erwadhnt, dirfen PA
grundsatzlich ihren Beruf in Krankenanstalten ausiben, sofern sie ihre Ausbildung bis 31. De-
zember 2024 abgeschlossen haben.

Vor dem Hintergrund der Sicherstellung der gesamten pflegerischen Versorgung ist die Frage des
weiteren Einsatzes von PA in Krankenanstalten aus mehreren Blickwinkeln zu betrachten, denn der
Personalbedarf ist auch auRerhalb des akutstationdren Settings enorm hoch (Rappold/Juraszovich
2019). Insbesondere im Bereich der (teil-)stationdren Langzeitpflege und -betreuung sehen Pla-
nungen und Szenarien fur die Zukunft eine Verschiebung des Grade-Mix hin zu einer Erh6éhung
des Anteils an Pflegeassistenzberufen vor (Rappold/Juraszovich 2019).

6.1.2 Nutzung der Moglichkeiten zum Skill-/Grade-Mix

Im einem Grundsatzpapier der WHO zur Frage nach dem optimalen Qualifikationsmix in der Pflege
wird festgehalten, dass es zentral dafiir sei, Herausforderungen wie ,Personalmangel und unglei-
cher Personalverteilung, steigenden Kosten der Gesundheitsversorgung und dem Ruf nach héhe-
rer Kostenwirksamkeit, Qualititssteigerung einschlielSlich der beruflichen Weiterentwicklung der
Profession und dem Wunsch nach einem besseren Arbeitsleben”zu begegnen (Bourgeault et al.
2008). Die Ergebnisse aus den Pilotprojekten werfen Fragen danach auf, ob und wie die fachlichen
Anspriiche eines Skill- und Grade-Mix vor dem Hintergrund des Anliegens der Gesetzesnovelle
tatsdchlich in der Praxis genutzt und umgesetzt wurden.

Mehrdimensionales Handeln in der Pflege im Widerspruch zur routinemiRigen Delegationspraxis

Die spezifische Pflegepersonalzusammensetzung auf den untersuchten Abteilungen mit einer um-
fassenden Reorganisation erfolgte gemaR den anfallenden Tatigkeiten im Stationsalltag und der

15

Die Grunde daftir wurden in Abschnitt 4.4.4 ausgefihrt.
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Zuordnung des Qualifikationsniveaus, welches gesetzlich ,mindestens” erforderlich war. So wurde
z. B. die korperliche Mobilisation von Patientinnen und Patienten unter den Aufgaben gemaR § 14
GuKG grundsatzlich an PFA delegiert. Solche Tatigkeiten wurden tendenziell als isolierte Hand-
lungen betrachtet und ihre Mehrdimensionalitdt ausgeblendet, womit auch das ,pflegetherapeu-
tische Potenzial” weitgehend unerkannt blieb (Leoni-Scheiber/Miiller-Staub 2018). Gerade in der
vermeintlich einfachen Tatigkeit ,Mobilisation“ kommt eine Fulle an fachlichen Kompetenzen zum
Tragen, wenn sie denn entsprechend umfassend genutzt wird: klinische Entscheidungsfindung,
Erkennen von Zusammenhdngen zwischen Wohlergehen der Patientin / des Patienten und den
zugrunde liegenden Krankheitsbildern, Pflegediagnosen und das Anpassen der Handlungen auf
den Anspruch einer situativen, individuellen Pflege. Aus fachlicher Sicht bleibt Pflege damit jedoch
deutlich unter ihrem Wirkungspotenzial.

Ob und bei wem in welcher Situation MaRnahmen an PFA delegiert werden kénnen und sollen,
wdre vor dem Hintergrund der Bestimmungen der GuKG-Novelle 2016 weiterhin von der DGKP zu
entscheiden, die diese im Zusammenhang mit o. g. Potenzialen zu prifen hatte. Das steht im
Widerspruch zu den Befunden einer routinemaRigen Delegation auf Basis von Matrizen in den Pi-
lotprojekten und es braucht dariiber hinaus entsprechende personelle Ressourcen bzw. Spiel-
rdume.

Stellenwert des Erfahrungswissens in der Pflege

An der konkreten Vorgangsweise in einigen Cases zur Ermittlung der Moglichkeiten fir einen
neuen Personalmix, konkret zur Beantwortung der Frage, wie viel DGKP ,mindestens” erforderlich
wdren, wird die immanente Grundproblematik gut sichtbar: Die Aufteilung von Aufgaben bzw. die
Entwicklung neuer Ablaufe innerhalb des neuen Grade-Mix erfolgte in den Cases pragmatisch so,
dass DGKP die Rolle von PFA einnahmen. Das heifit, im Sinne eines ,so tun, als ob“ sollten sie in
der anderen Berufsrolle arbeiten mit dem Ziel, ggf. auch Risken fiir gesetzliche Kompetenziiber-
schreitungen zu erkennen. Diese spielerische und pragmatische Herangehensweise blieb dennoch
stark dem Prinzip ,maximale Delegation“ von DGKP an PFA verhaftet. Ubersehen wurde dabei al-
lerdings, dass von der jeweiligen Wahrnehmung und Beobachtung in der Interaktion mit Patien-
tinnen und Patienten gar nicht abstrahiert werden kann. Das heiRt, eine DGKP kann im Rollenspiel
gar nicht erkennen, was ein(e) PFA beobachtet, wahrnimmt, und welche Zusammenhange er bzw.
sie herstellen kann oder welche Schliisse daraus gezogen werden.

Dem Erfahrungswissen, welches fiir die Pflege insbesondere fiir ein situationsbezogenes Handeln
wichtig ist, wurde somit in den Projekten zur Umsetzung der Novelle auf der Mikroebene zu wenig
Bedeutung beigemessen (Benner et al. 2009). Eine rigide, standardisierte und von der Einzelfall-
beurteilung abgehende Delegationspraxis beinhaltet die Gefahr negativer Auswirkungen auf die
Pflege- und Versorgungsqualitdt aufgrund von fehlenden bzw. nicht rechtzeitig gemachten Be-
obachtungen bzw. falschen Einschdtzungen von Situationen. Zudem besteht das Risiko einer
Uberforderung von PFA.
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Grade-Mix ohne Beriicksichtigung von Skills

Die untersuchten Pilotprojekte hatten gemeinsam, einen neuen Skill-Grade-Mix in der akutstati-
ondren Versorgung zu erproben. In der Praxis scheint dieser Begriff fir die Zusammensetzung von
Teams in der Pflege mittlerweile fest etabliert zu sein, in allen Cases fand er breite Verwendung.
In den meisten Fallen ging es dabei jedoch in einem verkiirzten Sinn in erster Linie um die ,Grade®,
namlich die jeweilige formale Qualifikation bzw. den beruflichen Abschluss (z. B. PA, PFA, DGKP).
Mit dem Begriff ,Skill“ ist hingegen zudem auch eine Differenzierung nach Fahigkeiten, Fertigkei-
ten und Erfahrungen einer Person verbunden (Neumann-Ponesch/Leoni-Scheiber 2020). Demge-
maR weisen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein- und derselben Berufsgruppe unterschiedliche
Kompetenzprofile auf, die sich aus individuellen Fort- und Weiterbildungen sowie aus der Berufs-
und Lebenserfahrung ergeben. Diese Tatsache spiegelte sich jedoch in den Uberlegungen zur
Ausgestaltung von Teams auf Stationsebene in den Reorganisationsmodellen der untersuchten
Cases nicht wider.

Die Personalausstattung in den Projekten war weitgehend an einem vorgegebenen Grade-Mix ori-
entiert, der vor dem Hintergrund der jeweiligen stationsspezifischen Anforderungen allenfalls ge-
ringfligige Unterschiede aufwies. Die Gesamtheit an Qualifikationen in einem Team, gemessen an
Grades, stellte sich jedoch anders dar, wenn Skills und Erfahrung entsprechend mitbericksichtigt
wirden (Cunningham et al. 2019). Dieser Aspekt wurde in den Cases zwar erwdhnt, z. B. wenn es
um den Verlust erfahrener Krafte im Zusammenhang mit dem Teamumbau (Zweier-Mix) ging, er
schien jedoch keinen Einfluss auf die grundsatzliche Personalausstattung zu haben (siehe Ab-
schnitt 4.2). Allenfalls wurden solche Aspekte intuitiv ohne diesbeziigliche formale Vorgaben im
Rahmen der Dienstplangestaltung beriicksichtigt, wenn etwa unerfahrene Mitarbeiterinnen/Mit-
arbeiter mit erfahrenen eingeteilt wurden, doch hierfiir waren die Spielradume, bedingt durch er-
forderliche Qualifikationen (im Sinne von Grades), ohnehin relativ gering.16 Somit kann in der Aus-
gestaltung des Personalmix auf den untersuchten Abteilungen aktuell nicht von einem ,Skill-
Grade-Mix"“ gesprochen werden.

Um vom Grade-Mix auch hin zu einem Skill-Mix zu kommen, bzw. um die erforderlichen Perso-
nalressourcen zu erfassen, ware es wichtig, dass Teams auch auf Stationsebene differenziert be-
trachtet werden. Instrumente wie das Evidence-based Safe Nurse Staffing Toolkit der Canadian
Nurses Association (Association 2015) oder der ,Nursing Workforce Standard” des Royal College
of Nursing (RCN) bieten Anregung dafir, wie dies erfolgen kann. Sie ermdéglichen etwa tber Fra-
genmodule zu einer Einschdtzung uber die jeweils passende Personalzusammensetzung zu kom-
men, und dabei Qualitit und Sicherheit gewdhrleisten zu kénnen. Das kanadische Tool ist online
verfligbar, und ist ebenso wie jenes des RCN evidenzbasiert. Ein vergleichbar niederschwelliges
Unterstiitzungsinstrument fiir Osterreich zu entwickeln kénnte ein sinnvoller Schritt fiir die Rea-
lisierung eines Skill und Grade Mix sein.

16

Hier sei daran erinnert, dass es mit dem neuen Personalmix als schwieriger empfunden wurde, einen Dienstplan zu erstel-
len, weil der geringe Anteil von DGKP im Team wenig Flexibilitat ermdgliche (s. Abschnitt 4.2.3).
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6.2 Neue Rollen/Funktionen im Personalmix - DGKP und PFA

Die o. g. Entwicklungen rund um einen neuen ,abgestuften” Personalmix haben auch Anderungen
im Rollenverstandnis der beteiligten Berufsgruppen, allen voran der DGKP zur Folge. Es galt, die
Rolle der neuen Berufsgruppe PFA im Zuge der Pilotprojekte fiir das akutstationare Setting zu
entwickeln. Wie dies erfolgte, welche Einflussfaktoren sich erkennen lassen und welche Auswir-
kungen dies auf Aspekte wie Attraktivitdt, Berufsverstandnis und Pflegequalitdt im Sinne einer
patientenorientierten Versorgung hat, soll im folgenden Abschnitt diskutiert werden. Allerdings
lassen sich diese Aspekte mitunter nicht trennscharf voneinander abgrenzen, weshalb hier auch
auf Abschnitt 6.3 verwiesen werden soll, in dem die Auseinandersetzung mit diesen Fragstellun-
gen vor demselben Hintergrund, jedoch weniger von den jeweiligen Rollen und Funktionen aus-
gehend erfolgt.

6.2.1 Rahmenbedingungen zur Entwicklung von Rollen- und
Tatigkeitsprofilen

Kritik wurde an den o. g. Anderungen im Rollen- und Tatigkeitsprofil von DGKP lediglich im Zu-
sammenhang damit geduBert, dass dieses ,Mehr an Aufgaben“ nicht mit mehr personellen Res-
sourcen einherging. Die Analyse der Personalentwicklung in Fondskrankenanstalten im Zeitverlauf
brachte deutlich zum Ausdruck, dass die gestiegenen Herausforderungen der Versorgung von
Patientinnen und Patienten in diesem Setting fiir die GuK-Berufe nicht im selben AusmaR mit Zu-
wichsen im Personal einhergingen als etwa fiir Arztinnen und Arzte (s. Abschnitt 1.1.2). Studien
zur Arbeitslast in Osterreich im internationalen Vergleich liegen fiir den Krankenhaussektor nicht
vor, allerdings weisen settingspezifische Vergleiche mit anderen Liandern in die Richtung, dass
hierzulande die Arbeitslast fiir Pflegekrafte deutlich Gber dem Durchschnitt liegt (OECD 2020).

So wird deutlich, dass unter einer Sollvorgabe zur Delegation und einem relativ geringen Anteil
von DGKP pro Schicht, unter anderem durch den Ersatz von DGKP durch PFA, bei gleichzeitiger
Ubernahme einer Vielzahl an Tatigkeiten aus dem Kompetenzbereich der medizinischen Diagnos-
tik und Therapie der DGKP (zu) wenig Spielrdume fiir eine fachliche Entscheidungsfindung und
deren Umsetzung bleiben. Die Ergebnisse der Case Study legen einen solchen Schluss nahe und
dies wurde auch von Fiihrungskraften, die am Validierungsworkshop teilnahmen, bestatigt.

Wohl auch vor diesem Hintergrund wurde das Rollenverstindnis auf die ,Ubernahme von Verant-
wortung”“ bei ,maximaler Delegation“ sehr eng interpretiert. Die Haufigkeit sowie die Dauer der
Interaktion von DGKP mit Patientinnen und Patienten stellte sich als stark reduziert dar, und sie
ergibt sich inhaltlich vorrangig aus den gesetzlich den DGKP vorbehaltenen Tatigkeiten und Auf-
gaben. Um Orientierung zu geben, wurden Delegationsmatrizen erarbeitet, die jedoch vor dem
0. g. Hintergrund so ausgerichtet waren, dass das Delegationsverstandnis bei den DGKP weniger
an fachlichen Aspekten ausgerichtet war als vielmehr an ,Sollvorgaben“ gemaR der Delegations-
matrix im Sinne einer routinehaften Delegation. Der Intention des Gesetzgebers wird damit jedoch
ebenso wenig Rechnung getragen wie den fachlichen Anspriichen einer professionellen und pati-
entenorientierten Pflege.
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Beeinflusst und befordert wird diese Dynamik von a) (zu) knapp bemessenen Ressourcen, aus
denen sich eine hohe Fallzahl ergibt, fir die DGKP jeweils in einer Schicht ,verantwortlich® sind,
sowie b) von einem historisch begriindeten Verstandnis in der Pflege, wonach zwischen Grund-
und Behandlungspflege unterschieden wird und c) einer gewissen Entsprechung der o. g. Logik in
der unterschiedlichen Darstellung der Kompetenzen im Berufsgesetz (§ 14 versus § 15 GuKG).

a) Knapp bemessene Ressourcen

Es wurde bereits auf die Veranderung der Rolle von DGKP als Tragerinnen/Trager von Verantwor-
tung fur die Erbringung samtlicher pflegerischer Leistungen sowie der Ubertragenen Tatigkeiten
im Rahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie eingegangen. Bemerkenswert ist, dass in
vielen Cases davon berichtet wurde, dass dies fiir manche DGKP ,zu viel Verantwortung” ware und
diese entweder die Rolle von PFA libernehmen wiirden oder die Station verlassen hatten. Ange-
sichts der teilweise hohen Anzahl an Patientinnen und Patienten, fir die die DGKP die Verantwor-
tung tGibernehmen, welche vom Pflegemanagement auch als ,Fliihrungsspannen® bezeichnet wur-
den, stellt sich allerdings die Frage, ob das Problem von ,zu viel Verantwortung® flir DGKP nicht
eher in einem Problem von Verantwortung ,fiir zu viele“ begriindet liegt?

Die konstante Beobachtung, Uberwachung und Einschitzung des Pflegebedarfes und das Erken-
nen von Risiken und sich anbahnenden Komplikationen erfordern professionelles Wissen und die
Fahigkeit, Zusammenhdnge zu erkennen, sowie entsprechende zeitliche Ressourcen und eine
Uberschaubare Anzahl an Patientinnen und Patienten (Aiken et al. 2014). Befunde aus der inter-
nationalen Literatur zeigen einen Zusammenhang zwischen der Gesamtzahl an Pflegestunden, die
eine DGKP in direkter Verantwortlichkeit fir die Akutpflege einer Patientin / eines Patienten pro
Tag aufwendet, und der Aufenthaltsdauer (Frith et al. 2010; Kane et al. 2007) sowie vermeidbaren
Wiederaufnahmen (Bobay et al. 2011).

Vor diesem Hintergrund ist die Frage zentral, wie der jeweilige Caseload (Anzahl Patientinnen/Pa-
tienten pro DGKP) gut analysiert und reflektiert sowie ggf. angepasst werden kann. Empfehlungen
oder gar vorgegebene ,Schliissel” erscheinen zur Beantwortung dieser Frage wenig hilfreich, weil
der jeweilige Bedarf abhdangig vom klinischen Kontext und den jeweiligen Patientinnen und Pati-
enten ist. Auch in den Case Studies blieb die Frage, fiir wie viele Patientinnen und Patienten eine
DGKP die zentrale Funktion als ,fachliche Fihrung“ Gibernehmen ,kann“, unbeantwortet.

Die dahinter liegende Frage weist aber auf eine ethische Dimension hin, moglicherweise auf einen
Wertekonflikt, der den o. g. Fragen innewohnt. So miissen Interessen und Anspriiche an eine qua-
litatsvolle patientenorientierte Pflege und Versorgung mit (ver)knapp(t)en Ressourcen in einem
o6konomisierten und an Effizienz orientierten Gesundheitssystem in Einklang gebracht werden
(Manzeschke 2010). Durch die einerseits bestehenden 6konomischen Mehrforderungen und an-
dererseits durch die gesellschaftlichen sowie berufsideologischen moralischen Mehrforderungen,
wie Beziehungsarbeit und Interaktion, entstehen fir Pflegepersonen liber ein effizientes Abarbei-
ten von Aufgaben hinausgehende Konfliktsituationen. Aus ethischen Gesichtspunkten wird eine
Auseinandersetzung im Sinne einer produktiven und nachhaltigen Balance zwischen Effizienz und
Belastbarkeit auf Ebene der Individuen, der Organisationen und des gesamten Systems gefordert
(Manzeschke 2010).
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An dieser Stelle sei lediglich darauf hingewiesen, dass eine systematische Auseinandersetzung mit
diesem Thema in Osterreich noch ausstindig ist. Die Grundlagen hierfiir und die vorgefundenen
Zahlweisen oder Darstellungsformen von Personalausstattung variieren stark und die Datengrund-
lage erschwert einen Vergleich. So hat sich etwa eine Nurse-to-Patient Ratio, wie international
anzutreffen, in Osterreich als Kennzahl nicht durchgesetzt (DBfK 2016; Sermeus et al. 2011). Aus
pflegewissenschaftlicher ebenso wie aus -politischer Perspektive bedarf es jedoch klarer Indika-
toren, die Vergleiche ermoéglichen und auf einer ,Faktenbasis“ einen diesbeziiglichen Diskurs be-
fordern (Rappold 2021; Staflinger 2019).

b) Grund- und Behandlungspflege -eine folgenschwere Differenzierung

Die Begriffe ,Grundpflege” und ,Behandlungspflege“ gehen auf Eichhorn (1975) zuriick, der Pfle-
geleistungen fur die Krankenhausbetriebslehre in Grund- und Behandlungspflege einteilte. Damit
wurde eine Reduktion und Unterscheidung pflegerischer Tatigkeitsbereiche in den deutschspra-
chigen Diskurs eingefiihrt, der sich hartnackig halt, obwohl langst Konsens dariiber besteht, dass
diese Differenzierung aus einer pflegefachlichen Perspektive viel zu kurz greift und hochproble-
matisch ist (Schwarzmann 1999). Der ,Grundpflege” wird zugeschrieben, dass diese schneller er-
lernbar sei und dementsprechend ein geringeres Qualifikationsniveau erfordere. ,Behandlungs-
pflege” umfasst jenen Teil der Pflege, der eher technischer Natur ist und nahe am medizinischen
Fachgebiet liegt, was mit einer hoheren Anforderung an das Qualifikationsniveau verbunden wurde
(Eichhorn 1975)17. Dieser Kategorisierung lagen vorrangig betriebswirtschaftliche Uberlegungen
zugrunde. Konkret sollte daruiber die Frage, wie viel Personal auf welchem Qualifikationsniveau
fur die Erbringung von Leistungen erforderlich ist, beantwortet werden (Schwarzmann 1999). In
der Praxis zeigt sich jedoch, dass systembedingt eine Priorisierung zugunsten der Behandlungs-
pflege vorherrscht, d. h. bei personeller Unterbesetzung wiirden Pflegekrafte den Zeitaufwand in
der sogenannten Grundpflege reduzieren (Schwarzmann 1999).

Diese Entwicklung konnte auch in den untersuchten Cases in Bezug auf die Ausiibung der pflege-
rischen Kernkompetenzen (§ 14 GuKG) im Gegensatz zur Durchfiihrung tbertragener Aufgaben
im Rahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie (§ 15 GuKG) beobachtet werden. Ange-
sichts der reduzierten Ressourcen an DGKP in Pilotprojekten konzentrierten sich diese auf jene
Tatigkeiten, die gemaR den gesetzlichen Vorgaben eben nur sie durchfihren dirften (z. B. das
Anlegen/Wechseln von Wundverbanden und/oder die Organisation und Koordination von Unter-
suchungen), wahrend Gesprache zur Aufklarung und Beratung von Patientinnen und Patienten re-
duziert wurden oder auch routinemaRige Besuche in den Patientenzimmern (,Durchgehen am
Abend*) wedfielen. Nicht nur gehen damit Situationen verloren, in denen auch praventiv gewirkt

17

In den Daten der Case Study wurde die Behandlungspflege auch als ,spezielle Pflege” bezeichnet; dies driickt aus, dass diese
Differenzierung in den Kopfen der Berufsangehorigen nach wie vor verankert ist.

Kapitel 6 / Diskussion ] O ]



werden konnte, generell zeugt diese Priorisierung von einer eher schwach ausgepragten Identifi-
kation mit den Inhalten der pflegerischen Kernkompetenzen und damit erforderlichen Qualifika-
tionen.18

(c) Die Darstellung von Kompetenzen im Berufsgesetz

In Hinblick auf die Unterteilung der Kompetenzen von DGKP gemaR §§ 14 bis 16 GuKG sind durch-
aus Parallelen zu der im vorigen Abschnitt dargestellten Unterscheidung und Hierarchisierung von
Grund- und Behandlungspflege (spezieller Pflege) erkennbar. Beispielsweise folgt die Darstellung
in § 14 GuKG einer Prozessorientierung, in der jedoch der Schritt ,Planung“ - er obliegt der DGKP
- von jenem der ,Durchfiihrung von MaRnahmen® - die eigenverantwortlich durch PFA und unter
Aufsicht durch PA erfolgen kann differenziert zugeordnet wird. Erforderliche Kompetenzen, die
der Mehrdimensionalitit von Pflegesituationen und ihrer Komplexitat gerecht werden, treten
dadurch in den Hintergrund und die pflegerische Kernkompetenz ,insbesondere die Durchfiihrung
von Pflegeinterventionen, wird als basaler, an Assistenzberufe delegierbarer Bereich wahrgenom-
men (Schwarzmann 1999). Die an Tatigkeiten orientierte Aufzahlung im Bereich der medizinischen
Diagnostik und Therapie in den §§ 15, 83 und 83a GuKG hat diese Differenzierung von Pflege
moglicherweise zudem begiinstigt, und einer Abwendung von einer Kompetenzorientierung in der
Aufgabenverteilung zwischen den Pflegeberufen nicht entgegengewirkt.

Dies ist insofern paradox, als mit der Novelle des GuKG 2016 das Anliegen einer kompetenzori-
entierten Pflege befordert werden sollte, und die Ausgestaltung des § 14 GuKG bringt dies auch
Uberzeugend zum Ausdruck (Rappold 2016). Dass die DGKP in den vorliegenden Case Studies -
darauf angesprochen - nur wenig konkrete Praxis dazu anfiihren konnten, ist aus professioneller
Sicht problematisch, es spiegelt moglicherweise aber auch die beschrankten Moglichkeiten fir die
Ausilibung dieser Kompetenzen im akutstationdren Sektor wider, was im Kontext der o. g. ange-
spannten Personalressourcen zusatzlich verstarkt wird (s. dazu Abschnitt 4.5.1).

6.2.2 Fachliche Fuhrung durch DGKP und Herausforderungen
der Delegation

Da im Kontext eines Personalmix unterschiedlich qualifiziertes Personal an der Pflege beteiligt ist,
wird das Thema der ,fachlichen Fiihrung“ auf einer Station wichtiger (Ludwig/Schafer 2011). Die
Etablierung dieser Funktion war daher ein fester Baustein in den Pilotprojekten, besetzt wurde sie
mit einer bis zwei DGKP pro Schicht in Abhdngigkeit von der GroRe der Einheiten.

Auch wenn bereits vor Inkrafttreten der GuKG-Novelle 2016 die Delegation ein fester Bestandteil
im Berufsprofil des gehobenen GuK-Dienstes war, stand eine Neuausrichtung des beruflichen

18

Zu den Risken hinsichtlich der Qualitat der Pflege sei auf Abschnitt 6.3 verwiesen.
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Handelns von DGKP, in der die Delegation von Aufgaben in den Mittelpunkt geriickt wurde, im
Zentrum der Pilotprojekte zur Implementierung von PFA. Mit hohem Engagement wurden Schu-
lungen und QualifizierungsmafBnahmen durchgefiihrt, um einen Wandel im beruflichen Selbstver-
standnis bei DGKP zu erwirken. Auch abseits der Case Study liegen Berichte zu solchen Aktivitaten
aus Osterreichischen Krankenhdusern und Kliniken vor (vgl. z. B. Breiteneder-Aigner 2020) Dies
war in eine Arbeitsorganisation eingebettet, in der der fachlichen Fihrung die Rolle der Koordi-
nation von Versorgung sowie der ,Steuerung” des Pflegeprozesses zugewiesen wird. Die Assis—
tenzberufe fiihren in diesen Modellen die pflegerischen Interventionen an den Patientinnen und
Patienten durch und erfiillen die Aufgaben im Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie
im Ausmal ihrer gesetzlichen Berechtigung.

Attraktivitat und Professionalitdt im Rollenverstandnis von DGKP

Wie attraktiv ist eine solche Rolle der ,fachlichen Fiihrung“ fiir DGKP? Die Ergebnisse liefern hierzu
ein widerspriichliches Bild, und dies liegt wohl auch darin begriindet, dass DGKP einen sehr un-
terschiedlichen Erfahrungs- und Erwartungshorizont aufweisen, der neben den tatsachlichen Ar-
beitsbedingungen einen wichtigen Einfluss darauf nimmt, wie attraktiv eine berufliche Rolle erlebt
wird (Liu et al. 2016).

Grundsatzlich ist mit der Funktion der fachlichen Fiihrung auch ein hoheres MaR an Autonomie
verbunden. Autonomie in der Pflegepraxis steht in Zusammenhang damit, welche Handlungs-
raume bzw. Freiheiten Pflegepersonen in ihrer Berufspraxis haben, um Entscheidungen zu treffen,
und hat wesentlichen Einfluss auf die Arbeits- und Berufszufriedenheit (Kohlen 2019; Leichsenring
et al. 2015; Weidner 2020). Durch die Hinzunahme von Aufgaben aus dem Kompetenzbereich der
medizinischen Diagnostik und Therapie erweitert sich das Spektrum an Handlungsmdoglichkeiten
sowie der Gestaltung einer patientenorientierten (Bezugs-)Pflege - zumindest theoretisch. Die Er-
gebnisse haben eindriicklich gezeigt, dass eine umfassende Ubernahme von Téatigkeiten aus dem
Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie stattfindet und dass dies von DGKP als Auf-
wertung ihrer Arbeit erlebt wird. Diese Position ist allerdings widerspriichlich: Wahrend fiir manche
DGKP die Korperpflege als ,wenig reizvolle” Tatigkeit eingestuft wird, zumindest als sehr anstren-
gend und belastend im Vergleich zur Durchfiihrung von Tatigkeiten im Rahmen der medizinischen
Diagnostik und Therapie, stellt sie fiir andere das Wesen von Pflege dar, in deren Rahmen eine
Fille an gesundheitsforderlichen, praventiven, rehabilitativen Wirkungen erzielt werden kann. Hier
muss wohl auch von unterschiedlichen Anspriichen und Erwartungen an die berufliche Praxis unter
DGKP ausgegangen werden (Uzarewicz/Moers 2012).

Die Ubernahme der Gesamtverantwortung fiir den Pflegeprozess unter einer tendenziell funktio-
nellen Arbeitsorganisation fiihrte insbesondere bei erfahrenen DGKP zu Bedenken (s. Abschnitt
4.1.3). Hierbei nimmt die vorhandene Personalausstattung wiederum eine rahmengebende Rolle
ein, da unter einem Personalmix mit geringem DGKP-Anteil die Ubernahme der gesamten Versor-
gung von Patientinnen und Patienten bzw. die Durchfiihrung von PflegemaRnahmen (welche recht-
lich auch delegiert werden kdnnten) aus zeitlichen Ressourcen gar nicht moéglich ist. DGKP mit
vergleichsweise geringer Berufserfahrung dauRerten diesbeziiglich weniger Bedenken, wenngleich
der Wunsch nach Arbeit mit Menschen auch fiir jlingere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mitunter
groRer gewesen war, als er sich in der Praxis realisieren lieR.
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6.2.3 PFA als neue Berufsgruppe und ihr Kompetenzprofil

Die Ergebnisse legen nahe, dass die PFA im akutstationdren Kontext eine wichtige Ressource dar-
stellt und in den untersuchten Modellen auch umfassend und vielfiltig eingesetzt wird. Allenfalls
in Integrationsmodellen, wo PFA ahnlich wie PA eingesetzt wurden, wurde von den Berufsangeho-
rigen Enttduschung ausgedriickt aufgrund nicht erfillter Erwartungen hinsichtlich der umfassen-
den Ausiibung von erlernten Tadtigkeiten.

Grundsatzlich wurden PFA als gut ausgebildet erlebt, speziell in der standardisierten Beobachtung
von Patientinnen und Patienten. Das Qualifikationsprofil der PFA erscheint fiir einen Assistenzbe-
ruf als passend. Diskussionen beziiglich Kompetenzerweiterungen gab es hinsichtlich einzelner
Tatigkeiten, wie z. B. des Anhdngens von Infusionen. Kritisch ist in Zusammenhang mit den ge-
duRerten Forderungen die Kompetenzerweiterung in Form isolierter Tatigkeiten zu betrachten. So
wurde in Kapitel 5.2.deutlich, dass diese Fragen neben dem Aspekt der Versorgungskontinuitat
und Effizienz auch aus dem Gesichtspunkt der (Pflege-)Qualitdt und Arbeitsorganisation sowie der
Patientensicherheit betrachtet werden mussen (s. u.). Insbesondere sei hier auf das Erkennen von
Zusammenhdngen zwischen Krankheitsbildern, Behandlungsregimen und getatigten Beobachtun-
gen oder AuRerungen der Patientinnen und Patienten hingewiesen. Wie kompetent kénnen PFA
angesichts ihres Qualifikations- und Erfahrungshintergrundes im Zusammenhang mit der Durch-
flihrung einer bestimmten Tatigkeit informieren und beraten? Kénnen sie den Anspriichen gerecht
werden, die Patientinnen und Patienten im Sinne einer informierten Zustimmung haben? Es ist
bemerkenswert, dass sich in der Case Study vor allem Arztinnen und Arzte kritisch duRerten da-
hingehend, dass gerade o. g. Aspekte den Unterschied zwischen Assistenz und gehobenem Dienst
markieren wiirden.

Die PFA missen schlieRlich immer noch als Pionierinnen und Pioniere in der Praxis der akutstati-
ondren Versorgung in Osterreich betrachtet werden. Wihrend der Ausbildung war man ihnen hdu-
fig skeptisch begegnet, meist wurde ihnen auferlegt, ihr ,Kompetenzprofil“ zu kennen und offen-
siv zu vertreten. In einigen Cases gab es intensive Bemiihungen, diese Auszubildenden zu unter-
stitzen und ihnen auf sogenannten Modellstationen auch ein gutes Praxisfeld zu bieten. PFA ih-
rerseits prasentierten sich als hoch engagiert und wurden von den DGKP auch so wahrgenommen.
Ob sich diese Phanomene fortschreiben lassen, wenn ein gewisser Pioniergeist verebbt ist, bleibt
offen.

Das Berufsprofil der PFA wird aufgrund der groRen Ndhe zu den Patientinnen und Patienten als
attraktiv beschrieben. Die erlebte Zufriedenheit und Attraktivitat stand fiir PFA eng in Verbindung
mit der erlebten Akzeptanz sowie der erlebten Autonomie sowohl in der Ausbildung als auch in
der beruflichen Praxis in den Abteilungen. Sichtbar waren aber auch Situationen von moralischem
Stress und Uberforderung (s. Abschnitt 4.5.3). Jene PFA, die noch am Anfang ihrer Berufslaufbahn
standen, waren in hohem MaRe an Méglichkeiten der Weiterqualifizierung interessiert, besonders
das Erlangen des Diploms schien fiir diese Gruppe erstrebenswert. Die vorherrschende Unsicher-
heit ob der Moglichkeiten dazu wurde stark kritisiert, dies wiirde die Attraktivitdt des neuen Berufs,
der doch besonders fiir junge Menschen interessant sein sollte, stark konterkarieren.
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6.3 Aspekte der Versorgungsqualitat

Es wurde mehrfach auf die hohen Anforderungen einer qualitdtsvollen akutstationdren Versorgung
hingewiesen. lhnen sollte im Rahmen der Novelle mit der Tertidrisierung der Pflegeausbildung
begegnet werden (s. Abschnitt 4.2.3). Zukiinftig sollten hochschulisch ausgebildete DGKP in allen
Cases die Steuerung und die Koordination der Betreuung von Patientinnen und Patienten lber-
nehmen. lhnen wurde mit der PFA eine besser qualifizierte Assistenz an die Seite gestellt. Die
Zusammenarbeit sollte von den jeweiligen Einrichtungen in Form eines Skill-Grade-Mix im Sinne
eines okonomisch sinnvollen Ressourceneinsatzes (,flexibler Personaleinsatz“) neu organisiert
werden. Wie dies nun hinsichtlich der Sicherstellung einer qualitdtsvollen Versorgung in den Pi-
lotprojekten gelungen ist, soll im Folgenden diskutiert werden.

6.3.1 Spannungsfeld Versorgungskontinuitat, Versorgungs-
briche und Patientensicherheit

Eine wichtige Saule fir eine patientenorientierte professionelle Pflege bildet die Kontinuitat in der
Versorgung. Es ist daher von Interesse, inwiefern die gesetzlichen Anderungen und ihre Umset-
zung in der Praxis Verdanderungen hinsichtlich dieses Kriteriums bewirkt haben. Die Ergebnisse
der Studie weisen Entwicklungen in beide Richtungen auf, und nur teilweise sind diese auch vom
gesetzlichen Rahmen beeinflusst.

Durch die verstiarkte Ubernahme von Titigkeiten aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik
und Therapie durch Angehérige der GuK-Berufe auf Anordnung von Arztinnen und Arzten (§§ 15
und 15a GuKG bzw. § 83 Abs. 4 und § 83a Abs. 2 GuKG) kam es zu einer Optimierung von Pro-
zessen fir die Patientinnen und Patienten. Pflegepersonen kdonnen Arbeitsprozesse, die vorher an
der Schnittstelle zwischen Medizin und Pflege lagen, zeitnah einleiten und durchfiihren. Auf die
positive Haltung von DGKP dazu wurde bereits hingewiesen, in den Daten der Case Study gibt es
zudem Hinweise darauf, dass dies von Patientinnen und Patienten als positiv erlebt wird. Auch die
Aussagen von Arztinnen und Arzten legen eine Verbesserung nahe, etwa durch die Beschleuni-
gung von Prozessen und Sicherung von Kontinuitit durch die Ubernahme von Téitigkeiten. Auch
dem Auftreten von Pflegephdnomenen kann durch die Ubernahme von Tétigkeiten, die dem Kom-
petenzbereich der Medizin zugeordnet werden, effizienter begegnet werden. Beispielhaft kann
hierfiir die Durchfiihrung eines Bladderscans von einer DGKP direkt nach Blasenentleerung ange-
flhrt werden. Sie beglinstigt die unmittelbare Einleitung von PflegemaRnahmen je nach Befund. In
diesem Sinne haben gesetzlicher Rahmen und dessen praktische Umsetzung in den Pilotprojekten
wohl zu einer optimierten Versorgung - auch im Sinne der Kontinuitdt - beigetragen.

Wurden einerseits Versorgungsprozesse wie oben beschrieben optimiert, kommt es an einer an-
deren Stelle zu Versorgungsbriichen, namlich dort, wo die Grenze zwischen DGKP und PFA bzw.
den Pflegeassistenzberufen gezogen wurde. Dies ist etwa in Zusammenhang mit dem Infusions-
management der Fall (s. 0.). Sie entstehen dadurch, dass die PFA laufende Infusionen zwar abhan-
gen darf, aber nicht anhdngen. Dies wiirde im stationdren Arbeitsablauf zu Unterbrechungen von
Prozessen fithren. Die Argumentation fiir eine Kompetenzerweiterung der PFA zur Ubernahme des
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Anhdngens von Infusionen basiert auf der Prozessoptimierung fiir Patientinnen und Patienten (Re-
duktion von Wartezeit und Kontinuitit). Bereits im Osterreichischen Pflegebericht 2007 wurde auf
den Einfluss der Ablauforganisation auf Kompetenziiberschreitungen in der Pflegeassistenz (da-
malige Pflegehilfe) hingewiesen (Riess et al. 2007). DGKP und PFA schéatzen die Gefahrengeneigt-
heit beim Anhdngen von Infusionen durch die PFA nicht hoher ein als jene bei bereits bestehenden
Kompetenzen der PFA aus dem Bereich der medizinischen Diagnostik und Therapie gemaR § 83a
GuKG. Im Rahmen des Validierungsworkshops wurden hierzu dennoch unterschiedliche Auffas-
sungen sichtbar und es wurde eine Diskussion unter dem Aspekt der Mehrdimensionalitdt von
Pflegehandlungen und -situationen gefiihrt.19

Einen weiteren Aspekt im Zusammenhang mit Versorgungsbriichen stellt der geringe Anteil an
DGKP in der direkten pflegerischen Versorgung dar, der jedoch auf der Arbeitsorganisation beruht,
die eine ,Tandempflege” bei einzelnen Patientinnen und Patienten kaum zuldsst. Das Argument
des Versorgungsbruches wird im Akutkrankenhaus damit begriindet, dass die DGKP in die ,direkte
Pflege“ kaum eingebunden sind und quasi ,nur fir die Infusion” hinzugeholt werden miissen. Hin-
sichtlich der Kontinuitdt der Versorgung verdeutlichen die Ergebnisse (s. Abschnitt 4.5.1), dass
sich die Anzahl an Personen, die Handlungen an Patientinnen und Patienten verrichten, deutlich
erhoht hat. Dies ist wohl eine Folge eines ausdifferenzierten Personaleinsatzes. Der Anspruch auf
,Bezugspflege“ gewinnt vor diesem Hintergrund aber eine neue Bedeutung.

Eine Unterscheidung der Berufsgruppen sei fiir die Patientinnen und Patienten nach Aussage der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oftmals nicht moglich. Fragen der farblichen Kennzeichnung von
Dienstkleidung wurden mitunter heftig diskutiert, insbesondere DGKP erlebten es als Abwertung,
wenn ihre Qualifikation nicht auf den ersten Blick sichtbar wurde und die Ahnlichkeit mit PFA zu
hoch war. Dies wurde von Arztinnen und Arzten ebenfalls kommentiert. Die Patientinnen und Pa-
tienten wurden in dieser Hinsicht als duRerst geduldig erlebt, jedoch wird insbesondere fiir Men-
schen mit demenziellen Verdnderungen ein Wechsel an Betreuungspersonen und die fehlende
Kontinuitat als problematisch eingeschatzt und daher auch vor dem Anspruch auf Qualitat kritisch
hinterfragt.

Die Betrachtung von Versorgungsbriichen, wie insbesondere am Infusionsmanagement darge-
stellt, filhrt zu einer Auseinandersetzung mit Themen wie Effizienz und Okonomie einerseits, aber
auch mit Aspekten der Sicherheit und Kontinuitat andererseits, beispielsweise anhand der Frage-
stellung, wie die Sicherheit und Qualitat fur Patientinnen und Patienten erh6ht und dennoch Kon-
tinuitat in der Versorgung geschaffen werden kann.

19

siehe dazu die Ausfiilhrungen zum pflegetherapeutischen Potenzial am Beispiel der Intervention ,Mobilisation“ (s. Abschnitt
6.1.2)
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6.3.2 Funktionelle Arbeitsorganisation

Der neue Personalmix wurde dahingehend genutzt, die Arbeitsorganisation hinsichtlich der Effi-
zienz von Ablaufen zu optimieren, um eine reibungslose medizinische Versorgung sicherzustel-
len. Aspekte der Patientenorientierung traten dadurch in den Hintergrund. Im Fokus von effizien-
ten Abldufen zeigte sich im Stationsalltag eine Orientierung an medizinischen Behandlungspro-
zessen, denen auch die Arbeitsorganisation in der Pflege folgte. So bestimmen die festgelegten
Zeiten fiir Infusionstherapien, Visite, Untersuchungen und Operationen und diagnostische MaR-
nahmen, Aufnahmen und Entlassungen den Tagesablauf der Pflegepersonen und auch der Pati-
entinnen und Patienten. Die Aufgabenverteilung erfolgt entlang von durchzufiihrenden Tatigkei-
ten und unter Priorisierung der medizinischen Behandlungsprozesse. Dies war auch hdufig aus-
gehend von der als ,Sollvorgabe“ gelebten Delegationsmatrix der Fall. Eine Zuteilung von Patien-
tinnen und Patienten zu einer Pflegeperson im Sinne einer gesamthaften Ansprechperson zumin-
dest flr den Tag (,Bezugspflege”) stellte nicht die Regel der Arbeitsorganisation dar. Eine funkti-
onale Durchfiihrung von Tatigkeiten steht jedoch im Widerspruch zu einem ganzheitlichen Pfle-
geverstandnis, wie aus den Ergebnissen in Abschnitt 4.1.3 hervorgeht. Pflegepersonen - insbe-
sondere DGKP in Reorganisationsmodellen - erlebten die Durchfiihrung von Pflege als funktionaler
und mitunter als Abarbeiten von einzelnen Aufgaben im Gegensatz zu friiher.

Die Anderung in der Arbeitsorganisation im neuen Personalmix wurde auch sprachlich sichtbar,
etwa in der Unterscheidung zwischen ,drinnen“ und ,drauRen®, die in allen Cases zum Ausdruck
kam. Dies muss auch als Chiffre fiir die beschriebene funktionale Aufteilung verstanden werden,
die indirekt auch eine Hierarchisierung zum Ausdruck bringt. Nicht zuletzt kann das ,Drinnen”
auch mit einer relativ geschiitzten Atmosphare in Verbindung gebracht werden. Der zentrale Ort
des Wirkens fiir DGKP ist ,drinnen” - im Stitzpunkt und somit abseits von den Patientinnen und
Patienten. SchlieBlich ist die DGKP mit samtlichen organisatorischen, koordinierenden und ,steu-
ernden” Aufgaben betraut. Punktuell ergeben sich Patientenkontakte, und die Begleitung der Visite
- eine Aufgabe, die von der Stationsleitung auf die ,fachlichen Fiihrungen“ Gberging - fuhrt die
DGKP ebenfalls regelmaRig nach ,drauRen”. Diese Beobachtungen zeigen das hohe Risiko, dass
der Fokus in den Pilotprojekten dazu fuhrt, dass Beziehungsarbeit als wesentliches Element der
professionellen Pflege fiir DGKP in diesen Modellen verloren geht. Damit wiirden Verluste im Er-
leben der eigenen Wirksamkeit einhergehen, ebenso wie Wissensverluste im mono- und interpro-
fessionellen Team durch das Fehlen einer umfassenden Einschatzung und Beurteilung von kom-
plexen Pflegesituationen (Schrems 2021). Diese Entwicklungen hatten wiederum auch Einfluss auf
die Attraktivitdt des Berufsbildes (s. Abschnitt 4.4.1).

6.4 Limitationen

Grundsatzlich hat sich der methodische Ansatz, iber qualitative Case Studies einen vertiefenden
und umfassenden Einblick in die praktische Ausgestaltung der Umsetzung der Gesetzesnovelle zu
gewinnen, bewdhrt. Dennoch gilt es, abschlieRend auch ein paar Grenzen bzw. Limitationen in der
Methodik zu reflektieren und zu benennen.
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Mit den Fokusgruppen konnten pro Case die Perspektiven von ein paar Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern der Berufsgruppen PFA und DGKP erfasst werden. Diese wurden von Fiihrungskraften
vorgeschlagen, womit das Risiko eines Selektionsbias gegeben ist. Mitunter entstand auch der
Eindruck, dass das jeweilige Pilotprojekt als Erfolg wahrgenommen und auch entsprechend dar-
gestellt werden sollte. Die Sichtweise jener, die sich im Vorfeld gegen einen Verbleib auf Modell-
stationen entschieden hatten, oder aber auch kritische Stimmen konnten im Rahmen des Designs
vielleicht nicht ausreichend erfasst werden. Diese waren zur Beantwortung der Forschungsfragen
mit Sicherheit ebenfalls erkenntnisreich gewesen. Im Gesamtblick auf die Daten konnten dennoch
vielschichte Einschatzungen und auch kritische Reflexionen auf die Erfahrungen gesammelt und
somit das Risiko fiir eine Verzerrung minimiert werden. Einen wesentlichen Beitrag hierflr leiste-
ten das multiperspektivische Vorgehen in den Erhebungsmethoden sowie die Zusicherung von
Anonymitdt und ihre Wahrung fiir das Vertrauensverhdltnis.

Die Perspektive von Patientinnen und Patienten konnte in der Case Study nur sehr indirekt erfasst
werden. Angesichts der Tatsache, dass die Versorgungsqualitat ein wichtiger MaRstab in der Be-
urteilung von Care-Delivery-Modellen20 ist, muss dies als Limitation angesehen werden. Bereits
bei der Entwicklung des Forschungsdesigns wurde von der Erfassung der Patientenperspektive aus
mehreren Grinden Abstand genommen - darunter fallen das Erfordernis eines Ethikvotums und
die damit verbundenen Prozesse (zeitliche Ressourcen) sowie das Fehlen konkreter Indikatoren,
deren Einschdtzung aus Patientensicht auch kausal mit den Pilotprojekten in Zusammenhang ge-
bracht werden konnte. SchlieRlich wdre eine solche Vorgangsweise in Zeiten der COVID-19-
Pandemie ohnehin obsolet gewesen, da Erhebungen ,vor Ort*“ stark eingeschrankt wurden. Nichts-
destotrotz handelt es sich um eine wichtige Perspektive, die systematisch aufzunehmen jedenfalls
zukiinftigen Forschungsarbeiten vorbehalten bleibt.

Die Erhebungen erfolgten in der Zeit der COVID-19-Pandemie im Herbst 2020. Obwohl der Fokus
auf den Pilotprojekten der Hauser lag, wurde dennoch deutlich, dass deren Durchfiihrung eben-
falls von der Pandemie beeinflusst war. Die Konzeption der einzelnen Pilotprojekte war unter-
schiedlich und auch zeitlich gestalteten sie sich nicht gleich, damit waren sie von der Pandemie in
unterschiedlichen Stadien betroffen. Mit einem fiktiven Fallbeispiel in diesem Bericht wurde ver-
sucht, entsprechende ,Einfliisse” sichtbar zu machen, wenngleich diese weder systematisch erfasst
oder erfragt wurden noch Gegenstand der vorliegenden Studie waren (siehe Abschnitt 3.4).

20

Care-Delivery-Modelle stellen Modelle der Pflegeorganisation dar, wie z. B. die Bezugs-, Gruppen- und/oder Funktions-
pflege. Diese stehen in starkem Zusammenhang damit, wie Patientinnen und Patienten die Qualitat der Behandlung und
Pflege erleben (Havaei, MacPhee und Dahinten 2019).
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7 Ausblick

In den Pilotprojekten zur Implementierung eines neuen Personalmix in akutstationdren Settings
wurden innovative Schritte zur Losung der dort gestiegenen Anforderungen erprobt; das konnte
in den Case Studies herausgearbeitet werden. Deutlich wurde aber auch, dass diese in einen Ge-
samtkontext eingebettet waren und sind, in dem fur die wachsenden Herausforderungen nicht
hinreichend Ressourcen zur Verfiigung stehen; fir die Pilotprojekte ergaben sich daraus wohl zu
wenige Spielrdume, um die neu geschaffenen Organisationsstrukturen, Funktionen und Rollen im
Sinne einer Sicherstellung bzw. Verbesserung der patientenorientierten ganzheitlichen Versor-
gung aus pflegefachlicher Sicht nutzbar zu machen. Viele der Pilotprojekte sind noch nicht abge-
schlossen, die Erfahrungen sind (noch) keinesfalls systematisch analysiert und verwertet. So ist zu
hoffen, dass die 0. g. Risken auf Trager- bzw. Einrichtungsebene erkannt und aufgegriffen wer-
den. Die Zielsetzung, fur die Zukunft attraktive (Pflege-)Berufsbilder zu schaffen respektive zu
erhalten, damit der Personalknappheit entgegenzuwirken und eine gute Versorgung sicherzustel-
len, darf nicht aus den Augen verloren werden. Welche Schliisse sich aus diesen Befunden ziehen
lassen, soll im Folgenden betrachtet werden.

7.1 Schlussfolgerungen im Kontext des Berufsgesetzes

Aus den Befunden der Case Studies sollen nicht singuldar Schlussfolgerungen zur Bewertung des
gesetzlichen Rahmens bzw. sich ggf. daraus ergebender Erfordernisse einer Novelle gezogen wer-
den. Die Evaluierung sieht hierfir die Zusammenschau der Ergebnisse mehrerer Bausteine vor
(Pleschberger/Holzweber 2019). An dieser Stelle sollen daher lediglich Aspekte, die in den Case
Studies besonders sichtbar wurden, zusammenfassend angefiihrt werden:

»  Hinsichtlich des Kompetenzprofils von PFA wurden in der settingiibergreifenden Exploration
zu den Case Studies im Frithjahr 2020 zahlreiche Aspekte aufgeworfen und diskutiert
(Pleschberger/Holzweber 2020). Im akutstationdren Setting stand vor allem die Frage, ob
das Infusionsmanagement in den Tatigkeitsbereich der PFA aufgenommen werden soll oder
nicht, im Vordergrund. Ein konsensueller Befund dazu lasst sich nicht feststellen, denn die
charakteristischen Anforderungen je nach Setting und Zielgruppe pragten die Daten. Zwar
wurde deutlich, dass eine Kompetenzerweiterung von PFA besonders in chirurgischen Set-
tings die Arbeitsabldufe vereinfachen wiirde. Auf damit verbundene Gefahren insbesondere
der Verstarkung einer Fehlentwicklung wurde ebenso hingewiesen. Falls fiir PFA in solchen
u. . Settings entsprechende gesetzliche Vorgaben geschaffen werden sollten, bedarf es je-
denfalls einer zusatzlichen Qualifizierung von PFA (etwa im Rahmen einer Weiterbildung).

»  Die Pflegeassistenzberufe wirken It. gesetzlicher Vorgabe an der Umsetzung des Pflegepro-
zesses mit, wahrend die DGKP hierfiir Gesamtverantwortung haben. So ist fur die PA die
Durchfiihrung von PflegemaRnahmen nach Anordnung und unter Aufsicht von Angehdorigen
des gehobenen Dienstes fiir GuK vorgesehen, ebenso die Mitwirkung bei Diagnostik und
Therapie. Letztere kann zusitzlich auch direkt von Arztinnen bzw. Arzten an PA ubertragen
werden. Fir die PFA ist hingegen die eigenverantwortliche Durchfiihrung von libertragenen
Aufgaben und Tatigkeiten ohne Aufsicht festgehalten. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass in
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Hinblick auf die libertragenen Tatigkeiten die Differenzierung zwischen PA und PFA in der
Praxis nicht immer trennscharf ausfallt, und auch dort, wo nur DGKP und PFA in Teams ar-
beiten, unterschiedliche Auslegungen des Begriffs ,Mitwirkung“ zu finden sind. Das Spekt-
rum der Ubertragung von Tatigkeiten an PFA reicht von einer kompletten Ubernahme von
Erstgesprachen im Rahmen einer Aufnahme bis hin zur Durchfiihrung einzelner standardi-
sierter Assessments zur laufenden Beobachtung im Rahmen eines bereits initiierten Pflege-
prozesses. Ahnlich wurde auch die Dokumentation sehr unterschiedlich umgesetzt. Aus
pflegefachlicher Sicht sollte das Erstassessment bzw. die Pflegeanamnese in jedem Fall in
den Handen der DGKP liegen, um in der Folge entsprechend auch Delegationen vornehmen
zu kénnen. Um dies sicherzustellen, konnten ggf. die Rollen bereits im Gesetz deutlicher
differenziert werden, zumal der Begriff ,Mitwirkung"“ relativ wenig handlungsleitende Vor-
gabe bietet.

Vor dem Hintergrund der Anforderungen einer zunehmend ausdifferenzierten und komple-
xen Versorgung im akutstationdren Setting wurde die Notwendigkeit, neben PFA und DGKP
im neuen Personalmix auch hoéher qualifizierte bzw. spezialisierte DGKP vorzusehen, mehr-
fach vorgebracht. Seit vielen Jahren gibt es auch in Osterreich Bemiihungen, Advanced
Nursing Practice (ANP) zu implementieren. Einzelinitiativen, die v. a. im Bereich der akutsta-
tiondren Versorgung in mehreren Bundeslandern gesetzt wurden, zeigen den Bedarf nach
einer fachlichen Kompetenzentwicklung des gehobenen GuK-Dienstes fiir die Beurteilung
von Gesundheitszustanden, im kritischen und analytischen Denken, in der klinischen Ent-
scheidungsfindung sowie fiir die Koordination der Versorgung bei komplexen Situationen
(Neumann-Ponesch/Leoni-Scheiber 2020). In Verbindung mit der gesetzlichen Neuregelung
der Spezialisierungen fiir DGKP kénnten durch eine sichtbare Verankerung von ANP wichtige
Perspektiven fur Fachkarrieren geschaffen werden.

Sowohl fiir PA als auch fur PFA kdnnen ebenso Unklarheiten liber Bedingungen fiir eine H6-
herqualifizierung konstatiert werden. Die Diskussion wdre dringend zu fiihren, wie eine gute
Anschlussfahigkeit von PFA in den Ausbildungsweg fiir DGKP geschaffen werden kann.
GuK-Weiterbildungsverordnung: Weiterbildungsmoglichkeiten fiir die PFA sollten sich eher
an jenen fir den gehobenen Dienst orientieren und von einer taxativen Aufzahlung Abstand
genommen werden. So kdnnten etwa flr PFA setting- bzw. zielgruppenspezifische kompe-
tenzvertiefende Weiterbildungen entwickelt werden, wie z. B. fiir den Bereich der Kinder-
und Jugendlichenpflege. Seitens der PFA bestand dahingehend Interessen gedulert. Solche
Angebote wiirden PFA Fachkarrieren ermoglichen - abseits von der Option der Hoherqualifi-
zierung zur DGKP - und in der Praxis einen gelebten Skill- und Grade Mix beférdern.
Sollten es zu einer Kompetenzerweiterung fiir PFA kommen, z. B. im Bereich Infusionsma-
nagement, ware zu kldren, wie von bereits qualifizierten PFA dafiir erforderliche Kompeten-
zen erlangten werden kénnen. Ebenso miissten entsprechende Inhalte in die Berufsausbil-
dung aufgenommen werden.
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7.2 Weiterfihrender Ausblick

Zusammenfassend bilden die Ergebnisse aus den Case Studies einen berufsgruppenspezifisch
sehr unterschiedlichen Kenntnisstand tiber das Berufsgesetz ab. Wahrend PFA gemaR ihrer pio-
nierhaften Rolle und der diesbeziiglich forcierten Bemiihungen im Zuge ihrer Ausbildung sehr gut
Uber ihre Kompetenzen informiert waren, schienen sich DGKP nur zdgerlich damit auseinander-
zusetzen.2! Fihrungskrafte des mittleren und héheren Managements hatten sich intensiv mit dem
Berufsgesetz auseinandergesetzt, dies war auch Teil der begleitenden Prozesse zu den Pilotpro-
jekten. Positiv wurden auch Informationen durch den Berufsverband erwahnt. Dennoch traten nach
Inkrafttreten der Novelle viele Fragen auf, welche die Diskussionen in Fach- und Berufsverbdnden
pragten. Der Fokus lag dabei vor allem auf Fragen des ,Diirfens” im Zusammenhang mit Delega-
tion. Eine offensive Kommunikations- und Informationspolitik konnte dazu beitragen, dass die
Berufsgruppe auf allen Ebenen mehr Sicherheit im Handeln entwickeln kann sowie auch das Po-
tenzial fur die Ausgestaltung einer innovativen professionellen Praxis, das der GuKG-Novelle 2016
innewohnt, besser zu erkennen vermag. Begleitende MaBnahmen zur Unterstiitzung der Bekannt-
machung und Implementierung der Bestimmungen der GuKG-Novelle 2016 miissten neben den
Kompetenzbereichen insbesondere auch die Weiterbildungsmaoglichkeiten und Karriereperspekti-
ven beinhalten.

Der Abschnitt zur COVID-19-Pandemie hat gezeigt, dass von den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern eine hohe Einsatzbereitschaft und Flexibilitat verlangt und auch erbracht wurde - gemaR einer
Haltung, wonach es in Ausnahmezeiten eben wichtig sei, anzupacken und zusammenzuarbeiten
(siehe Abschnitt 4.6). Insbesondere die PFA konnten sich gut bewdhren. Auch wenn sich in den
Daten keine konkreten Anhaltspunkte erkennen lieRen, sei dahingestellt, inwiefern es gerade in
solchen Zeiten gelingen kann, dass Kompetenzen auch nicht tiberschritten werden. Unter Beriick-
sichtigung der grundsatzlich hohen Bereitschaft von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, an und
Uber Grenzen zu gehen, liegt hier mit Sicherheit ein gewisses Risiko verborgen. Darauf sei deshalb
explizit hingewiesen, weil es erfahrungsgemaR auch besonders schwierig ist, solche Kompetenz-
Uberschreitungen, die in einer Ausnahmezeit erfolgten, im ,Routinebetrieb” wieder zu unterbin-
den. Hier sind u. a. die Fiihrungskrafte gefordert und es bedarf einer intensiven Auseinanderset-
zung aus pflegefachlicher und pflegewissenschaftlicher Sicht mit der Frage, wie das Zueinander
der Pflegeberufe im gesetzlichen Rahmen bestmaoglich erfolgen kann und soll.

Ein besonderes Augenmerk muss dabei schlieRlich auf Kostendampfungseffekte, die von dem
neuen Personalmix erwartet wurden, gelegt werden. Die Fallanalysen haben gezeigt, dass mit einer
(zu) knappen Personalausstattung Tendenzen, die in neuen Arbeitsmodellen angelegt sind, un-
glinstig verstarkt werden. Dies konterkariert die hinsichtlich der Entwicklung einer professionellen
Pflege wegweisenden Verdnderungen, wie sie in den Reorganisationsmodellen erprobt wurden,
etwa die neuen Rollen fiir DGKP oder die Ausgestaltung der Rollen fiir PFA, und letztlich auch die

21

Wie im vorigen Abschnitt ausgefiihrt, waren hingegen die Kenntnisse zu Themen der Fort- und Weiterbildung sowie der zu-
kunftigen Entwicklung und Verankerung von PA im Krankenhaus bei den PFA eher gering ausgepragt.
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Anliegen des Gesetzgebers hinsichtlich einer qualitdtsvollen Versorgung, die an Patientenorien-
tierung ausgerichtet ist.

Neben Empfehlungen hinsichtlich Verdnderungen im Berufsgesetz gilt es in besonderer Weise der
Frage nachzugehen, wie Entwicklungen entgegengewirkt werden kann, welche eine (De-)Profes-
sionalisierung der Pflege im Akutkrankenhaus dahingehend befordern, dass PFA zunehmend die
Rolle der DGKP iibernehmen. Hingegen sollte offensiv dahingehend gewirkt werden, dass anstelle
von PA eben PFA als zentrale Assistenz fur die Pflege etabliert wird, um die Bestimmungen der
Novelle im Sinne des Gesetzgebers umsetzen zu kénnen.

Die Studie hat schlieBlich auch deutlich zum Ausdruck gebracht, was Ludwig und Schifer bereits
vor zehn Jahren aus der Perspektive der Schweiz attestiert hatten, namlich, dass ein Skill- und
Grade-Mix sowie die Frage der Personalausstattung zu den bedeutendsten Themen des Pflege-
managements in den kommenden Jahren gehoren werden (Ludwig/Schafer 2011, S. 39). Mit der
Schaffung der zweijahrig qualifizierten PFA im Rahmen der GuKG-Novelle 2016 und deren Um-
setzung werden in Osterreichischen Krankenhdusern und Kliniken aktuell neue Antworten auf
diese Fragen gesucht. Zum aktuellen Zeitpunkt kann lediglich eine Einschdtzung tber mogliche
Entwicklungen getroffen werden, zumal die Pilotprojekte in vielen Einrichtungen noch jung bzw.
nicht abgeschlossen sind. Dennoch stellt die vom Gesetzgeber beauftragte Evaluierung zu diesem
Zeitpunkt eine Chance dar, Entwicklungen frithzeitig zu erfassen und mogliche Fallstricke in Hin-
blick auf die Gbergreifenden Zielsetzungen zu erkennen. Im Sinne der Sicherstellung einer quali-
tatsvollen pflegerischen Versorgung gilt es vor diesem Hintergrund, tiber 6konomische Gesichts-
punkte hinaus die Suche nach dem geeigneten Personalmix, orientiert am Versorgungsbedarf der
Patientinnen und Patienten sowie an den vorhandenen fachlichen Erfahrungen und pflegewissen-
schaftlichen Erkenntnissen, fortzusetzen.
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