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Kurzfassung

Kennzahlen zur Personalausstattung

Der im Auftrag des BMGFJ erstellte Pflegebericht 2007 zeigt, dass tendenziell die Anzahl an
Pflegepersonen in Krankenhausern zunimmt (45.300 vollzeitbeschaftigte Pflegpersonen bzw.
plus 13 %). Ebenso halt der Trend zu hdherer Qualifikation beim Pflegepersonal (85 %
diplomierte Pflegekrafte bzw. plus 7 %) an. Da sich jedoch die Belagsdauer pro stationaren
Aufenthalt verringerte, sank auch die Anzahl an Pflegepersonen pro stationaren Aufenthalt
trotz erhohter Versorgungsdichte gemessen an Pflegepersonen pro 1.000 Einwohner: 2005
standen nur mehr 16,3 (vgl. 1994 17,9) diplomierte Pflegepersonen und 2,9 (vgl. 1994 5,0)
Pflegehilfspersonen pro 1.000 stationare Aufenthalte zur Verfigung.

Entwicklung eines Konzeptes zur Registrierung fiir Pflegeberufe

In Osterreich soll eine verpflichtende Registrierung fiir Pflegeberufe erfolgen. Empfohlen wird
die Registrierung von Daten zu Person, Berufsausbildung und Spezialisierung sowie Anga-
ben zur Berufstatigkeit. Fur die Erstregistrierung sollen dieselben Voraussetzungen wie flr
die Berufsberechtigung nach GuKG 1997 (§ 27) gelten. Auch Pflegehilfskrafte (inkl. Sozial-
betreuungsberufe nach §15a B-VG) sollen registriert werden.

Kompetenziibertretungen sind gangige Praxis

Die nahere Analyse von Kompetenzibertretungen, welche im Pflegebericht 2006 festgestellt
worden waren, zeigt, dass Pflegehilfskrafte mit langerer Praxis, haufiger ihre Kompetenzen
Uberschreiten. Berufs-, dienst- und organisationsrechtliche Bestimmungen sind grundsatzlich
gut aufeinander abgestimmt. Zumeist fllhren personenbezogene Ursachen, mangelnde
Kenntnis in Bezug auf Berufs- und Dienstrecht seitens u.a. der Arztinnen/Arzte sowie
Schwachen in der Ablauforganisation (z. B. fehlende permanente Verfligbarkeit von Arztin-
nen/Arzten) zu Kompetenzverletzungen.

Kennzahlen im Ausbildungsbereich

In den Jahren 2003 bis 2005 wurden rund 3.000 Absolventinnen und Absolventen pro Jahr
an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen/Ausbildungsstatten sowie mehr als 2.000
Absolventinnen und Absolventen der Pflegehilfe registriert, die Ausbildungsabbruchrate
betragt 20 bis 30 Prozent. Vor allen anderen bilden die Wiener Gesundheits- und Kranken-
pflegeschulen Personen aus anderen Bundeslandern aus (> 40 %).

Zukluinftige Pflegberichterstattung

Die Pflegeberichterstattung soll in Zukunft die vorliegenden Kennzahlen zu Praxis und
Ausbildung der Pflege regelmafig aktualisieren, Trendentwicklungen aufzeigen sowie mittels
Fragebogenerhebung einzelne Schwerpunktthemen (u. a. illegale Pflege) kontinuierlich
analysieren. Auflerdem sollen Projekte zu empfohlenen Lésungsansatzen (u. a. bundesweite
Harmonisierung der Personalschlisselverordnung) umgesetzt werden.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Der Arbeitsbereich Pflege umfasst in Osterreich zwischen 60.000 und 80.000 Menschen, die
in Spitalern, Ambulanzen, Heimen und privaten Haushalten ihrer Beschaftigung nachgehen.
Genauere Angaben zu den Beschaftigten kdnnen nicht gemacht werden, weil zuverlassige
und alle Bereiche umfassende Daten derzeit noch fehlen. Den berufsrechtlichen Rahmen
bildet das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG).

Bis dato fehlt europaweit eine regelmafige und umfassende Pflege-Berichterstattung (Weid-
ner, Dorpinghaus 2003). Im Jahr 2006 sollte die vom damaligen Bundesministerium fur
Gesundheit und Frauen beauftragte und dem damaligen Fonds OBIG durchgefiihrte Studie
Osterreichischer Pflegebericht einen ersten Schritt zur systematischen Aufarbeitung beste-
hender und Erfassung neuer Datenbestande setzen.

Der Pflegebericht 2006 stellt die erste systematische und umfassende Bestandsaufnahme
von quantitativ und qualitativ erfassbaren Aspekten der Gesundheits- und Krankenpflegebe-
rufe sowie der diesbezlglichen Personalversorgung im Gesundheits- und Sozialwesen dar.
Dazu wurden alle vorhandenen Daten und Informationen, zum Teil um Prognosen erweitert,
zu den Themenbereichen Personalausstattung und -bedarf in den Settings Krankenhaus,
Alten- und Pflegeheim sowie Mobile Pflege gesammelt und die Umsetzung des Gesundheits-
und Krankenpflegegesetzes sowie der Ausbildungsverordnung in den Arbeitsalltag unter-
sucht. So konnte ein erster Schritt zur systematischen Erfassung und Aufbereitung von
Daten zum Pflegewesen gesetzt und die Arbeitssituation praxiserfahrener Pflegepersonen
ausflhrlich beleuchtet und reflektiert werden.

Vor diesem Hintergrund beauftragte das nunmehrige Bundesministerium fir Gesundheit,
Familie und Jugend die Gesundheit Osterreich GmbH / OBIG mit der Erstellung des Pflege-
berichtes 2007 (Folgebericht).

1.2 Inhalte

Die Inhalte der weiterfiihrenden Arbeiten im Rahmen der Pflegeberichterstattung 2007 sind

e Information der Fach-Offentlichkeit durch Verbreitung der im Pflegebericht 2006 enthal-
tenen Ergebnisse und Lésungsvorschlage zur Verbesserung der Situation (z. B. Publika-
tion des Pflegeberichtes 2006, Veroéffentlichung von Ergebnissen in fachrelevanten Arti-
keln, Durchfihrung von weiterfihrenden Ergebnisprasentationen und Diskussionsveran-
staltungen in der Fach-Offentlichkeit sowie in Expertengremien).

e Fortsetzung und Ausweitung des Pflegemonitorings (Monitoring zu Kennzahlen im
Pflegebereich): Die im Pflegebericht 2006 erhobenen Pflegepersonalzahlen im Kranken-



hausbereich werden aktualisiert und fortgefiihrt. Mit der Anderung des Bildungsdokumen-
tationsgesetzes im Jahr 2002 (BGBL 169/2002) wurden Formulare fir die Erhebung von
Schiilerinnen und Schiilern sowie fir das Personal von Krankenpflegeschulen verpflich-
tend, sodass im vorliegenden Bericht diesbezlgliche Auswertungen fur den Zeitraum
2003 bis 2005 moglich sind.

e Beurteilung des Uber das Bildungsdokumentationsgesetz hinausgehenden Bedarfs an
der Vereinheitlichung der Datenerfassung im Ausbildungsbereich: Es wird untersucht, ob
Bedarf besteht, weitere Daten im Ausbildungsbereich zu erfassen, um ggf. diesbezugli-
che Empfehlungen abzuleiten.

¢ Empfehlung eines inhaltlichen Konzeptes zur Registrierung der Gesundheits- und Kran-
kenpflegeberufe in Osterreich: Basierend auf Rechercheergebnissen, einer Fragebogen-
erhebung zu Registerinhalten im EU-Raum sowie von Interviews wird ein inhaltliches
Konzept zur Registrierung erarbeitet, das in einem Workshop mit Vertreterin-
nen/Vertretern des Auftraggebers sowie Interessenvertreterinnen/-vertretern abgerundet
wird.

o Vertiefende Ursachenanalyse: Auf Basis des vorhandenen Datenmaterials sollen Ursa-
chen und Wechselwirkungen der als problematisch erkannten Ergebnisse zu Kompe-
tenzverletzungen, nicht geklarter Letztverantwortung im Pflegeprozess und der Fachqua-
lifikation Lehrender untersucht sowie zu anderen Faktoren der Pflege (wie z. B. Art des
Pflegesystems, Einsatz von Primary Nursing) in Beziehung gesetzt werden. Weiters wird
die Problematik der Kompetenzverletzungen aus juristischer Sicht aufgearbeitet und es
werden daraus abgeleitete Lésungsansatze dargestellt.

1.3 Einsatzbereiche von Pflegepersonen

Gesundheits- und Krankenpflegepersonen kénnen ihre Dienstleistung intra- und extramural
in einem Dienstverhaltnis oder freiberuflich’ anbieten. Pflege findet im Rahmen der Akutver-
sorgung eines Krankenhauses, in Alten-/Pflegeheimen als Langzeitpflege und im Rahmen
der Hauskranken- bzw. der mobilen Pflege statt. Im Pflegebericht wird daher differenziert
nach den Settings

e Krankenhaus (Akutpflege),
¢ Alten-/Pflegeheim (Langzeitpflege) sowie
o Pflege zu Hause/Mobile Pflege (Hauskrankenpflege),

in denen Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (plus Altenfachbetreuerinnen/-betreuer)
als Basis- oder Fihrungskrafte mit zum Teil unterschiedlichen Bezeichnungen und unter-
schiedlichen Aufgaben tatig sind (vgl. Abbildung 1.1).

' Pflegehilfen ausgenommen



Abbildung 1.1: Pflegeorganisation und Bezeichnungen der unterschiedlichen Settings

Krankenhaus Alten-/Pflegeheim Mobile Pflege
.\
Kollegiale Fuhrung Geschaftsfiihrung/Heimleitung Geschaftsfiihrung Obere
. . . . . . Fihrungsebene
Pflegedienstleitung Pflegedienstleitung Pflegedienstleitung
{
Oberschwester/-pfleger Bezirksleitung/Regionalleitung
Eventuell Bereichsleitung Untere bis mittlere
(z.B. KH Barmherzige Schwestern) r F[jhrungsebene
Stationsschwester/-pfleger Stationsschwester/-pfleger Stitzpunktschwester/-pfleger
Gehobener Dienst fir GuK Gehobener Dienst fir GuK Gehobener Dienst fir GuK
\  Basisdienste/
_ Altenfachbetreuerin/-betreuer (AFB) AFB -personal
Pflegehilfe Pflegehilfe Pflegehilfe )
Stationérer Bereich Mobiler Bereich

Quelle: OBIG

1.4 Datengrundlagen und Methoden

1.4.1 Quantitativer Teil des Pflegeberichts

Fur die Fortsetzung des Pflegeberichts 2006 wurden Datenquellen der amtlichen Statistik
verwendet.

Quelle fur die Personalausstattung in Krankenhausern ist die Kostenstellenstatistik des
BMGFJ. Daten zum Thema Personalausstattung im stationdren und mobilen Bereich der
Langzeitversorgung lagen fir den Pflegebericht aus drei OBIG-Studien bzw. -Erhebungen
aus den Jahren 2002/03 vor. Es gibt keine aktuelleren Erhebungen dazu, sodass fir diesen
Bereich nur eine kurze Zusammenfassung aus dem Pflegebericht 2006 gegeben wird.

Die Daten im Ausbildungsbereich (Schulerinnen und Schiler sowie Lehrpersonal) werden
von Statistik Austria erhoben. Ein Teil davon wird in den Jahrbichern der Gesundheitsstatis-
tik publiziert, ein Teil wurde fur die vorliegende Studie eigens angekauft. Zur Bildung von
Kennzahlen (Personalausstattung pro Einwohner und Personalausstattung pro Pati-
ent/Patientin (und stationdren Aufenthalt) wurden auRerdem Volkszahlungsdaten von Statis-
tik Austria und Daten aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen
Krankenhauser des BMGFJ verwendet.



1.4.2 Qualitativer Teil des Pflegeberichts

Aufbau eines kontinuierlichen Monitorings der Personalausstattung (Registrierungs-
konzept)

Zum Aufbau eines kontinuierlichen Monitorings der Personalausstattung in allen Pflegeberei-
chen wurden zunachst nationale' und internationale Registrierungskonzepte recherchiert und
u. a. bezuglich Ziel und Zweck, Anmeldedaten, Registrierungskosten bzw. -beitrage, regist-
rierende Institutionen/Organisationen sowie Rechtsgrundlagen verglichen.

Die weiteren Erhebungsarbeiten wurden in Zusammenarbeit mit dem Projekt ,Registrierung
nichtarztliche Gesundheitsberufe* am OBIG (GOG/OBIG 2007) durchgefiihrt und waren in
drei Phasen untergliedert:

In einem ersten Schritt wurden die Gesundheits- und Sozialministerien der EU-25, der
Schweiz und Norwegens schriftlich kontaktiert (vgl. Tabelle A 1). Sie wurden gebeten be-
kanntzugeben, welche gesundheitsbezogenen Berufe von offiziellen Registern erfasst
werden und welche von diesen obligatorisch sind. Weiters wurden sie um Nennung von
Kontaktpersonen bei den registerfihrenden Stellen ersucht. Insgesamt konnten 45 Register
fuhrende Stellen in die Datenbank aufgenommen werden.

In der zweiten Phase wurde in enger Kooperation mit dem Auftraggeber ein Fragebogen
entwickelt, der eine standardisierte und vergleichbare Abbildung der Ergebnisse in allen
relevanten Dimensionen erlaubte (vgl. Tabelle A 2). Die Abstimmung mit dem Auftraggeber
fand in einer Sitzung statt. AnschlieRend wurden die Fragebdgen an die 45 Register fihren-
den Stellen verschickt. Nach Versendung der Fragebdgen wurde bei allen angeschriebenen
Stellen in Folge zumindest zwei Mal urgiert.

Um eine ausflhrliche Darstellung der Situation in Europa zu gewahrleisten, wurde zur
Erganzung eine Internetrecherche durchgefiihrt. Informationen, die auf diesem Wege ge-
sammelt wurden, sind im Bericht besonders gekennzeichnet.

Zusétzlich zur Fragebogenerhebung wurden beziiglich in Osterreich gefiihrter Listen von
Gesundheitsberufen Fachleute interviewt (vgl. Anhang). Dazu wurde ein Interviewleitfaden
entwickelt, welcher sich inhaltlich in weiten Teilen am Aufbau des Fragebogens orientierte.
Darlber hinaus wurden in dieser Phase Datenerfordernisse flir Gesundheits- und Angebots-
planung in Erfahrung gebracht.

Das Registrierungskonzept wurde auf Basis der Erhebungsergebnisse im Rahmen eines
Workshops mit Vertreterinnen/Vertretern des Auftraggebers und Interessenvertreterinnen/-
vertretern der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (vgl. Anhang) gemeinsam erarbeitet.

" Fur Osterreich wurden die Arzte-, Hebammen-, Kardiotechniker- und Psychologen- sowie Psychothe-
rapeutenlisten verglichen.



Ursachenanalyse — Vertiefende Auswertung der Daten der Fragebogenerhebung

Im Jahr 2005 wurden insgesamt knapp 3.000 Fragebdgen an Pflegepersonen aus der
FUhrung und der Praxis in den Settings Krankenhaus, Alten-/Pflegeheim (inkl. Geriatrisches
Tageszentrum, Betreutes Wohnen) und in mobilen Pflegeeinrichtungen (inkl. Mobiler Pflege-
dienst, Hauskrankenpflege) versendet. Im Ausbildungsbereich wurden rund 600 Lehrkrafte in
Schulen der Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege, der Kinder- und Jugendlichen-
pflege sowie der Psychiatrischen Pflege befragt'. Die umfangreichen Ergebnisse stellen den
Ausgangspunkt der im folgenden Bericht durchgefiihrten vertiefenden Analysen dar.

Zur vertiefenden Untersuchung der ausgewahlten Schwerpunktthemen

o Kompetenzverletzungen im Tatigkeitsbereich des Gehobenen Dienstes (Erflllung des
GuKG),

e ungeklarte Verantwortungsaufteilung im Pflegeprozess (Pflegesysteme und Verantwor-
tungsaufteilung) sowie

e (subjektive) Lehrqualifikation (im Ausbildungsbereich)

wurden Hypothesen in Bezug auf verursachende Zusammenhange gebildet und mittels
deskriptiver Statistik dargestellt bzw. mittels statistischer Signifikanztests Gberprift.

Ursachenanalyse aus juristischer Sicht

Zur naheren Beleuchtung und Interpretation von Kompetenzverletzungen nach Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz, deren Ursachen und Auswirkungen wurden Experten und Exper-
tinnen befragt. Es konnten ein Gruppeninterview, zwei Einzelinterviews und drei Telefonin-
terviews durchgefihrt und ausgewertet werden (vgl. Anhang).

1.5 Offentlichkeitsarbeit, Publikation des Pflegeberichtes
2006 und eines Fachartikels

Als Fortsetzung der konsequenten Einbindung der Fachéffentlichkeit (Pflegeexpertinnen und
-experten), die bereits die Fragebogenerhebung (Fragebogenaussendung und -be-
antwortung) unterstitzt haben, wurden im neuen Projektjahr die Ergebnisse an die wesentli-
chen Multiplikatoren riickgemeldet.

Die Prasentation der Ergebnisse des Pflegeberichtes 2006 erfolgte bei folgenden Arbeitsge-
meinschaften bzw. Veranstaltungen:

e ARGE der Pflegedirektorinnen/-direktoren Osterreichs in Bad Ischl (Dezember 2005)
e BAG Freie Wohlfahrt in Wien (Dezember 2005)

' Der Ricklauf war mit insgesamt 1.645 (=56 % in der Praxis) bzw. 212 (=34 % im Ausbildungsbe-
reich) ausgefiillten und retournierten Fragebdgen sehr hoch bzw. hoch. Die Ergebnisse reprasentie-
ren die Sichtweise der befragten Pflegepersonen bzw. Lehrkrafte (vgl. Pflegebericht 2006).



o ARGE der Pflegedirektorinnen/-direktoren Oberdsterreichs in Linz (Marz 2006)

e ARGE der Schuldirektorinnen/-direktoren Osterreichs in Bad Tatzmannsdorf (Oktober
2006)

e Pflegekongress 2005 in Wien (November 2005)

¢ Nationale Konferenz der Weiterbildungsinstitute fiir basales und mittleres Management in
Graz (Oktober 2006)

Ein weiterer Schritt im Sinne der Information der (Fach-) Offentlichkeit und in Richtung
Umsetzung der im Pflegebericht 2006 enthaltenen Lésungsvorschlage war die Publikation
des Pflegberichtes 2006. Dieser ist nun tber die Bibliothek der Gesundheit Osterreich GmbH /
OBIG in der Druckversion zu beziehen bzw. steht auf der Website der GOG/OBIG
http://www.oebig.org (Publikationen) sowie auf der Website des Bundesministeriums fur
Gesundheit, Familie und Jugend http://www.bmgfj.gv.at (Berichte) als Download zur Verfu-

gung.

AuRerdem wurde der Artikel ,Pflegeausbildung am Messstand® verfasst, der die wesentli-
chen Ergebnisse in Bezug auf die Ausbildungssituation darstellt. Der Artikel erschien in der
,Osterreichischen Pflegezeitschrift‘ (Zeitschrift des Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbundes) in der Nummer 8/9 2006 (59. Jahrgang).



2 Personalausstattung

Wesentliche Ziele der Pflegeberichterstattung sind das systematische Zusammenfihren und
die Aufbereitung der verfigbaren Daten zur Personalausstattung im Pflegebereich. Im
Folgenden wird der Personalstand im Krankenhausbereich aus dem Pflegebericht 2006 um
das Jahr 2005 erweitert und somit fur die Jahre 1994 bis 2005 dargestellt. Im Bereich der
Alten- und Pflegeheime sowie der Mobilen Pflege stehen keine aktuelleren Daten als im
Pflegebericht 2006 zur Verfiugung. Es werden deshalb die Zahlen fur diese beiden Bereiche
aus dem Pflegebericht 2006 kurz zusammengefasst.

2.1 Krankenhauser

Die folgende Analyse stiitzt sich auf die Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik in Bezug auf
die Anzahl des Pflegepersonals der Fonds-Krankenhauser, auf die Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der dsterreichischen Krankenhauser hinsichtlich Anzahl der stationaren
Aufenthalte in diesen Krankenhdusern sowie auf die Volkszahlungen 1991 und 2001 von
Statistik Austria. Da in der Kostenstellenstatistik nicht zwischen Pflege- und Sanitatshilfs-
dienst unterschieden wird, wurde die Summe der gemeinsamen Rubrik um 30 Prozent
reduziert, um zu einer Grobabschatzung der Anzahl der Pflegehelferinnen/-helfer zu kom-
men.

Der Personalanstieg seit 1994 hat sich 2004 und 2005 im Vergleich zu den vorangegange-
nen Jahren noch etwas verstarkt, insgesamt waren im Jahr 2005 um rund 13 Prozent mehr
Pflegepersonen in 6sterreichischen Fonds-Krankenhausern tatig als 1994

e In den Fonds-Krankenhdusern gab es im Jahr 2005 rund 45.300 vollzeitbeschaftigte
Pflegepersonen.’

Auch der Trend zu mehr Qualifikation beim Pflegepersonal hat sich fortgesetzt. Der Anteil
des diplomierten Pflegepersonals am Gesamtpersonal im Pflegebereich in Fonds-
Krankenhausern betrug im Jahr 2005 85 Prozent, 1994 betrug dieser Anteil nur 78 Prozent.
Wahrend die Anzahl der diplomierten Pflegepersonen stieg (starkerer Anstieg bis 1997, von
1997 bis 2003 eher gleichbleibend, 2004 und 2005 wieder Anstieg), sank die Anzahl der
Pflegehilfskrafte in Fonds-Krankenhausern (in den letzten Jahren allerdings weniger als in
der zweiten Halfte der 1990er-Jahre).

e Im Jahr 2005 waren in dsterreichischen Fonds-Krankenhausern rund 38.400 diplomierte
Pflegepersonen und 6.900 Pflegehilfskrafte tatig (vgl. Abbildung 2.1):

Entsprechend dem Personalanstieg hat sich auch die Versorgungsdichte, gemessen an
Pflegepersonen pro 1.000 EW, verbessert:

' Die im Folgenden angeflihrten Zahlen zu den Pflegepersonen beziehen sich auf Vollzeitdquivalente
(VZA).



e Im Jahr 1994 standen 1.000 EW 5,1 Pflegepersonen zur Verfliigung, im Jahr 2005
waren es 5,6 Pflegepersonen pro 1.000 EW.

Der Trend zur Hoherqualifikation zeigt sich auch hier:

e Wahrend des Beobachtungszeitraumes hat sich die Zahl an diplomierten Pflegeperso-
nen von 4,0 auf 4,7 pro 1.000 Einwohner erhdht und die Zahl an Pflegehilfspersonen von
1,1 auf 0,8 pro 1.000 Einwohner reduziert.

Der Arbeitsumfang bzw. die Belastung des Pflegepersonals in Fonds-Krankenhausern ist in
engem Zusammenhang mit der Anzahl der stationaren Aufenthalte zu sehen, weil viele
Pflegearbeiten pro Patient/Patientin (stationaren Aufenthalt) einmalig zu leisten sind. Je
hoher die Fluktuation bzw. je kirzer die Aufenthaltsdauer ist, desto mehr Pflegearbeit ist zu
leisten. Die Anzahl von Pflegepersonen pro stationdren Aufenthalt ist deshalb ein aussage-
kraftigerer Indikator flr die Belastung des Pflegepersonals als die Anzahl von Pflegeperso-
nen pro Belagstag. Gemessen an der Zahl der stationaren Aufenthalte hat sich die Pflege-
personalausstattung in beiden Berufsgruppen somit verringert.

e 1994 standen 17,9 diplomierte Pflegepersonen und 5,0 Pflegehilfspersonen pro 1.000
stationare Aufenthalte zur Verfigung, im Jahr 2005 waren es nur mehr 16,3 diplomierte
Krafte und 2,9 Pflegehilfspersonen.

Abbildung 2.1: Fonds-Krankenhduser — diplomierte Pflegepersonen und Pflegehilfspersonen
in VZA 1994-2005
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Quellen: Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 1994—2005; GOG/OBIG-eigene Berechnungen



Die Entwicklung des Personalstands an diplomierten Pflegepersonen verlief in allen Bundes-
landern ahnlich. Es war eine jahrliche Zunahme zwischen 1,0 (Karnten) und 2,7 Prozent
(Niederosterreich) zu beobachten.

e Das entspricht einer Zunahme im gesamten Beobachtungszeitraum zwischen 11,6
Prozent in Karnten und 33,9 Prozent in Niederosterreich. In Wien war die Zunahme bis
1997 starker als in den anderen Bundeslandern, stagniert allerdings seither weitgehend.

In den Bundeslandern waren in der Entwicklung des Personalstands bei Pflegehilfskraften
Unterschiede zu beobachten. In den meisten Bundeslandern wurde der Personalstand
deutlich reduziert.

e Der Riuckgang betrug in Wien, Niederosterreich, Tirol und Vorarlberg 3,0 bis 4,1 Prozent
jahrlich bzw. 29,1 bis 37,6 im gesamten Zeitraum 1994 bis 2005.

¢ Im Burgenland und in der Steiermark am anderen Ende der Skala hat sich der Perso-
nalstand an Pflegehilfskraften hingegen nur geringfligig verandert (Riickgang von 3,1
bzw. 2,6 %).

Entsprechend der personellen Entwicklung hat sich in allen Bundeslandern der Anteil von
diplomiertem Personal an Pflegepersonen insgesamt erhoht.

e Im gesamten Beobachtungszeitraum war dieser Anteil in Karnten (1994: 72,4 %, 2005:
77,2 %) und in der Steiermark (1994: 71,2 %, 2005: 75,7 %) am niedrigsten und in Wien
am hdchsten (1994: 83,5 %, 2005: 89,8 %).

o Die groten diesbeziglichen Aufholprozesse haben in Niederdsterreich (1994: 75,9 %,
2005 85,7 %) und in Vorarlberg (1994: 77,6 %, 2005: 86,7 %) stattgefunden.

e Im Burgenland war der Trend zur Hoéherqualifizierung am geringsten (weitgehende
Stagnation seit 1996). 1994 das lag Burgenland bezuglich des Anteils des diplomierten
Personals an Pflegepersonen insgesamt) an zweiter Stelle im Vergleich zu den anderen
Bundeslandern, 2005 nur mehr an sechster Stelle.



Abbildung 2.2: Pflegepersonal pro 1.000 stationédre Aufenthalte nach Bundesléndern, 1994—
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Quellen: Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 1994—2005; Diagnosen- und Leistungsdokumentati-
on der ésterreichischen Krankenanstalten 1994-2005; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Die Versorgungsdichte gemessen am Pflegepersonal pro 1.000 EW ist entsprechend dem
Trend seit 1994 auch im Jahr 2005 wieder leicht gestiegen. In der Steiermark und in Oberds-
terreich verbesserte sich die Versorgungsdichte (bedingt primar durch den Bevdlkerungs-
riickgang), in Vorarlberg blieb sie annahernd gleich.

In Wien stand pro stationaren Aufenthalt bzw. Patient am meisten Pflegepersonal zur Verfu-
gung, wahrend hier im Beobachtungszeitraum eine starke Angleichung an die anderen
Bundeslander stattgefunden hat. 1994 standen 1.000 Patienten in Wien 29,2 Pflegepersonen
zur Verfugung, 2002 waren es nur mehr 22,9. Am niedrigsten war diese Kennzahl im Bur-
genland (1994: 16,7, 2005: 16,6), in Vorarlberg (1994: 21,2, 2005: 16,2) und in Tirol (1994:
22,8, 2005: 16,6; vgl. Abbildung 2.2).
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Tabelle 2.1: Fonds-Krankenh&user — diplomierte Pflege- und Pflegehilfspersonen in VZA
1994 und 2005 sowie Verdnderung 1994-2004 in Prozent nach Bundesléndern

Diplomiertes Gesundheits- und

Bundesland Krankenpflegepersonal Pflegehilfe1 Pflegepersonal gesamt
1 99:1 200_§ Verdnde- 1 994 200_§ Verdnde- 1 99:1 200_§ Verande-

(VZA) (VZA) rung in % (VZA) (VZA) |rungin% | (VZA) (VZA) rung in %
Burgenland 726 896 23,5 164 159 -3,1 889 1.055 18,6
Karnten® 2.145 2.394 11,6 819 707 -13,6 2.963 3.101 4,7
Niederosterreich 4.526 5.912 33,9 1.398 990 -29,1 5.924 6.902 18,8
Oberosterreich 4.983 6.294 26,3 1.494 1.186 -20,7 6.477 7.480 15,5
Salzburg 1.987 2.560 28,8 533 413 -22,4 2.520 2973 18,0
Steiermark 3.952 4.870 23,2 1602 1.561 -2,6 5.554 6.431 15,8
Tirol 2.786 3.482 25,0 661 463 -29,9 3.447 3.945 14,4
Vorarlberg 1.169 1.369 17,1 337 210 -37,6 1.506 1.579 4,9
Wien 9.060 10.656 17,6 1.791 1.211 -32,4 10.852 11.868 9,4
Osterreich 31.222 38.433 23,1 8.798 6.902 -21,6 40.020 45.335 13,3

' Die Angaben in der Kategorie ,Pflegehilfe und Sanitatshilfsdienste” in der KA-Kostenstellenstatistik wurde um

30 Prozent reduziert, um zu einer Grobabschatzung der VZA in Bezug auf Pflegehelferinnen/-helfer zu kom-
men (das Sanitatshilfspersonal wurde also zum Abzug gebracht)

Die Abweichung von den Angaben im Pflegebericht 2006 resultieren aus einer im Zusammenhang mit der
OSG-Revision 2006 erfolgten Neutypisierung der Gailtalklinik Hermagor als Rehabilitationskrankenhaus an-
statt Fonds-Krankenhaus.

VZA=Vollzeitaquivalente (Basis: 40 Stunden-Beschéftigung)

Quellen: Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 1994—-2005; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

2.2 Alten- und Pflegeheime und Mobile Dienste

Im Bereich der Alten- und Pflegeheime sowie der Mobilen Dienste kann der Personalstand
aus dem Pflegebericht 2006 noch nicht aktualisiert werden. Die Gesundheit Osterreich
GmbH / Geschéftsbereich OBIG erhebt allerdings im Auftrag des Bundesministeriums fir
soziale Sicherheit und Generationen neuerlich die Beschatftigten im Alten- und Behinderten-
bereich (Aktualisierung der Studie aus dem Jahr 2005). Die Online-Erhebung mit Stichtag
31. 12. 2006 wurde bereits durchgefuhrt, die Ergebnisse sind im Herbst 2007 zu erwarten.

Die Darstellung des Ist-Standes der personellen Ausstattung in Alten- und Pflegeheimen
sowie bei den Mobilen Diensten beruht auf drei OBIG Studien bzw. Erhebungen aus dem
Jahr 2002/03 (,Erhebung der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe® 2004, ,Beschaftigte im
Alten- und Behindertenbereich 2005“ BMSG/OBIG 2005) sowie aus dem Jahr 2002 ,Ausbau
der Dienste und Einrichtungen fiir pflegebedirftige Menschen in Osterreich — Zwischenbi-
lanz“ BMSG/OBIG 2004). Fiir die Alten- und Pflegeheime war daher im Pflegebericht 2006
die Darstellung der personellen Ausstattung nur eingeschrankt méglich, da sich unter ande-
rem die Erhebungszeitpunkte in mehreren Bundeslandern auf unterschiedliche Zeitraume
beziehen:

11




In den Alten- und Pflegeheimen gab es im Jahr 2002 rund 17.000 vollzeitbeschaftigte
Pflegepersonen (ohne die Gruppe der Altenhelferinnen/Altenhelfer, Pflegehelferin-
nen/Pflegehelfer und Altenfachbetreuerinnen/Altenfachbetreuer). Im Zeitraum zwischen
1995/96/97 und 2002 erhohte sich die Personalausstattung in den Alten- und Pflege-
heimen (unter Auerachtlassung von Niederdsterreich und Wien) um rund 60 Prozent
oder 3.600 Vollzeitdquivalente. Die Versorgungsdichte nahm Osterreichweit im gleichen
Zeitraum um sieben Personen pro 1.000 EW ab 75 Jahren (ohne Niederésterreich und
Wien) zu.

Der Schwerpunkt der Entwicklung des Angebots in der Langzeitbetreuung lag 6sterreichweit
bei der Schaffung zusatzlicher Angebote im Bereich der Mobilen Dienste. Das Personalan-
gebot in der Mobilen Pflege weitete sich dementsprechend aus und zwar sowohl in Hinblick
auf die Anzahl der eingesetzten vollzeitbeschaftigten Personen als auch auf die Versor-
gungsdichte.

Derzeit sind Personen im Ausmalf von rund 3.400 Vollzeitdquivalenten tatig, wobei sich
die Vollzeitaquivalente Mitte der neunziger Jahre um rund 80 Prozent erhéhten (ohne
Karnten und Wien). Die Versorgungsdichte stieg im gleichen Zeitraum um 2,3 Personen
pro 1.000 EW ab 75 Jahren (2002: 6,4 VZA; 1995/96/97: 4,1 VZA, ohne Karnten und
Wien).

Im Bereich der Alten- und Pflegeheime sowie der Mobilen Dienste werden derzeit die Be-
schaftigtenstdande mit Stichtag 31. 12. 2006 neu erhoben. Die Ergebnisse sind im Herbst
2007 zu erwarten. Eine Aktualisierung der Daten aus dem Pflegebericht 2006 ist deshalb
noch nicht maglich.
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3 Registrierung

3.1 Ausgangssituation und Grundlagen

Im Bundesgesetz Uber die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) / Geschéaftsbereich OBIG ist
die “Fuhrung von Verzeichnissen der zur Ausutbung nichtarztlicher Gesundheitsberufe
Berechtigten nach Maligabe besonderer gesetzlicher Bestimmungen® als Aufgabe des
Geschéftsbereiches OBIG angefihrt (§ 4 (1) Punkt 9).

Der erste Osterreichische Pflegebericht (OBIG 2006) und die Arbeit zur Berichterstattung
Uber nichtarztliche Gesundheitsberufe (OBIG 2006) zeigen auf, dass die zur Verfiigung
stehenden Zahlen zur Beschaftigungssituation von Pflegepersonen in Alten-/Pflegeheimen
und der Mobilen Pflege — im Gegensatz zum Krankenhausbereich' — nicht vollstandig und
nicht zuverlassig sind. Die freiberuflich tatigen diplomierten Pflegepersonen werden zwar
vom Offentlichen Gesundheitsdienst auf Bezirksebene erfasst, die Zahlen flieRen jedoch in
kein zentrales Register ein.

Demgegenuber ist die verpflichtende Registrierung von Pflegekraften in vielen Landern
bereits obligatorisch (Punkt 3.2.1). Der steigende Pflegebedarf férdert die — vorwiegend
wirtschaftlich motivierte — berufliche Migration, die wiederum Fragen der Qualitatssicherung
innerhalb der EU nach sich zieht. Dementsprechend werden in Landern mit Registrierungs-
system auslandische Pflegepersonen nach der im Herkunftsland formal gulltigen Berufsbe-
rechtigung gefragt.

Aus diesem Grund wird in beiden OBIG-Berichten die Einrichtung eines zuverlassigen
Melde- bzw. Erfassungssystems zur verpflichtenden Registrierung von Pflegekraften (wie
etwa bei Arzten, Hebammen oder Kardiotechnikern) empfohlen.

Dies unterstiitzt auch die Richtlinie des Europaischen Parlaments und Rates (vgl. Richtlinie
2005/36/EG). Absatz 32 (Seite L 255/26) besagt: “Mit der Einfihrung von Berufsausweisen
auf europaischer Ebene durch Berufsverbdnde und -organisationen kann sich die Mobilitat
von Berufsangehdrigen erhdéhen, insbesondere durch Beschleunigung des Austausches von
Informationen zwischen dem Aufnahmemitgliedstaat und dem Herkunftsmitgliedstaat. Diese
Berufsausweise sollen es ermdglichen, den beruflichen Werdegang von Berufsangehorigen
zu verfolgen, die sich in verschiedenen Mitgliedstaaten niederlassen. Die Ausweise kdénnten
unter voller Einhaltung der Datenschutzvorschriften Informationen Uber die beruflichen
Qualifikationen des Berufsangehorigen (Universitat bzw. Bildungseinrichtungen, Qualifikatio-
nen, Berufserfahrungen), seine Niederlassung und die gegen ihn verhangten berufsbezoge-
nen Sanktionen sowie Einzelangaben der zustadndigen Behérde umfassen.”

' Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik: Personal in Vollzeitaquivalenten, das der jeweiligen Kosten-
stelle zugeordnet ist; diese Zahlen liegen differenziert nach Berufsgruppen wie z. B. Arzte, diplo-
miertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, Pflegehilfspersonal (wobei hier nicht zwischen
Pflege- und Sanitatshilfsdienst unterschieden wird) und medizinisch-technisches Dienstpersonal vor.
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Um den Austausch von Informationen zwischen Aufnahmemitgliedstaat und Herkunftsmit-
gliedstaat zu beschleunigen, erscheint es zweckdienlich, ein auf Internettechnologie basie-
rendes Register Uber Pflegeberufe in Osterreich zu fiihren.

Bisher existieren in Osterreich die Arzteliste, Zahnarzteliste, Apothekerliste, Hebammenliste,
Kardiotechnikerliste, Klinische Psychologen- und Psychotherapeutenliste zur obligatorischen
Registrierung dieser Gesundheitsberufe. Die Daten werden zu unterschiedlichen Zwecken
genutzt (u. a. im Rahmen von Gesundheitsberichterstattung sowie Gesundheits- und Ange-
botsplanung). Die registrierenden/erfassenden Institutionen/Organisationen sind unterschied-
lich. Arztinnen/Arzte, Zahnarztinnen/Zahnéarzte, Apothekerin/Apotheker und Hebammen
werden von der gesetzlich definierten Interessenvertretung (Kammern bzw. Gremium),
Kardiotechnikerinnen/Kardiotechniker, Klinische Psychologinnen/Klinische Psychologen und
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten vom BMGFJ erfasst.

3.2 Registrierung im Vergleich

Als Grundlagenarbeit fir das Vorhaben ,Registrierung der Gesundheits- und Krankenpflege-
berufe in Osterreich® wurden nationale und internationale Registrierungskonzepte recher-
chiert und verglichen. Zu diesem Zweck wurden 27 europaische Gesundheitsministerien
angeschrieben. 21 der 27 angeschriebenen Ministerien reagierten auf das Schreiben und
stellten zumindest teilweise Antworten sowie 45 Kontaktadressen registrierender Institutio-
nen/Organisationen zur Verfugung. Trotz zweimaliger Urgenz bei den 45 registerfUhrenden
Stellen, die einen Fragebogen erhalten hatten, kamen insgesamt elf ausgefillte Fragebdgen
aus acht Landern zurlck. Aufgrund einer die Erhebung erganzenden Internetrecherche
kénnen im Folgenden nunmehr insgesamt 15 registerfuhrende Lander — leider nicht in Bezug
auf alle Fragestellungen — verglichen werden.

3.2.1 Landervergleich Europa

In den europaischen Staaten Estland, Slowenien, Malta, Schweiz, Finnland, Grol3britannien,
die Niederlande, Frankreich, Lettland, Norwegen, Polen, Portugal, Irland, Slowakei, Litauen
und Deutschland missen oder kénnen sich die Pflegeberufe — neben anderen Gesundheits-
berufen — registrieren lassen (vgl. Tabelle A 3).

Zehn der genannten Lander geben die Registrierung als obligatorisch (EST, SLO, M, IRL,
NL, F, LV, P, SK, LT), zumeist auf gesetzlicher Basis an (EST, SLO, M, FIN, GB, NL, LV, N).
Die Erlaubnis zur Berufsausibung ist Uberwiegend an die Registrierung gekoppelt (EST,
SLO, M, FIN, GB, NL, N), da sie als Maliname der Qualitatssicherung (EST, SLO, M, GB, N)
bzw. Supervision (FIN, LV) im Gesundheitsbereich eingesetzt wird.

Als Voraussetzung fir die Registrierung werden unterschiedlichste Bedingungen angegeben
(EST, SLO, M, FIN, GB, LV). Sie reichen von dreijahriger Ausbildung, Diplom und Berufser-
fahrung bis zu postgradueller Ausbildung in den letzten funf Jahren, wenn es sich primar um
eine sekundar angesiedelte Ausbildung handelt. Daruber hinaus werden z. B. in Irland auch
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die in Ausbildung befindlichen Krankenschwestern/-pfleger in einem sogenannten Kandida-
tenregister als ,student nurses” eintragen. Nach Abschluss der Ausbildung wird per Antrag
die Absolventin/der Absolvent im Register erfasst (,registered nurse®).

Fur Registrierungswerber/innen aus nicht EEA-Staaten’ werden die Voraussetzungen im
jeweiligen Land festgelegt. In GroRbritannien zum Beispiel sind zehn erfolgreich abgeschlos-
sene Schuljahre vor dem Besuch einer postsekundar angesiedelten Pflegeausbildung
vorausgesetzt, womit die Antragsteller/innen bei Eintritt in die Pflegeausbildung nicht jinger
als 17,5 Jahre? alt sein durfen. Zusatzlich muss die Werberin/der Werber eine zwoélfmonatige
Jregistrierte” Berufstatigkeit — nach Abschluss der Ausbildung — nachweisen. Liegt der
Erwerb des Diploms mehr als ein bis fiunf Jahre zuriick, sind 450 Stunden Berufspraxis
nachzuweisen. Der Nachweis der erforderlichen Sprachkenntnisse (Englisch in Wort und
Schrift) — im Rahmen eines Testverfahrens® — ist bereits vor Antragstellung verpflichtend.
Kdénnen die Voraussetzungen fir die Registrierung nicht erflllt werden, bietet GroRbritannien
ein spezielles ,Overseas Nurses Programme* zur Aufschulung an.

Fur die Verlangerung der Registrierung gelten in allen genannten Staaten dieselben Bedin-
gungen wie flr die Erstregistrierung. Nur GroRbritannien verlangt darGber hinaus zusatzlich
den Nachweis von 450 Stunden Berufspraxis und 35 Stunden Fortbildung in den letzten drei
Jahren.

In sieben der verglichenen Lander sind die Register 6ffentlich, Uber Internet und/oder Uber
Kontakt mit der registerfihrenden Stelle zugangig (EST, SLO, M, IRL, FIN, GB, LV, N).
Allerdings kdnnen nicht alle Anmeldedaten, sondern nur ein bestimmter Teil der Daten wie
z. B. Name, Qualifikation, Berufsberechtigung, Registrierungsstatus, -typ und -nummer sowie
Spezialisierung o6ffentlich eingesehen bzw. in Erfahrung gebracht werden. Uneingeschrank-
ten Zugang haben nahezu in allen Landern nur die Gesundheitsbehérden.

Die Vergabe von Berufsausweisen ist Uberwiegend an die Registrierung gekoppelt (EST,
SLO, M, FIN, GB, NL, N) und die Registrierung muss in regelmafigen Abstanden verlangert
werden (u. a. jahrlich in GB, alle finf Jahre in der NL und LV, alle sieben Jahre in SLO).
Werden die Verlangerungsvoraussetzungen nicht erfullt, kann der jeweiligen Pflegeperson,
zumeist sogar durch die registerfuhrende Stelle, das Recht auf Berufsausiibung entzogen
werden (EST, SLO, M, FIN, GB). In Lettland und Norwegen besitzt die registerfuhrende
Stelle dieses Recht nicht.

Keine Registrierungsgebihren fur Antragsteller/innen fallen It. Angabe in Estland, Slowenien,
Malta und Lettland an, da diese vom Staat Ubernommen werden. In den anderen Landern,
heben die Registrierungsstellen sowohl bei Erstregistrierung (von elf Euro in SLO bis 150
Euro in IRL) als auch bei Verlangerung (von elf Euro in SLO bis 150 Euro in IRL) Geblhren*
ein.

' European Economic Area: Lander der EU plus Island, Liechtenstein und Norwegen

2 War eine Antragstellerin/ein Antragsteller zu Beginn der Pflegeausbildung jlinger, dann ist es un-
wahrscheinlich, dass der Antrag — ohne Aufschulung — erfolgreich behandelt wird.

® International Englisch Language Testing System (IELTS)

* In Deutschland kénnen sich Pflegepersonen bei einer unabhangigen Registrierungsstelle in Potsdam
freiwillig fir 15 Euro registrieren lassen. Die zweijahrlich nétige Verlangerung kostet jedes Mal 60
Euro.
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Als Zeitrdume fur die EinflUhrung der Registrierung wurden sechs Monate bis funf Jahre
angegeben (6 Monate SLO, 1 Jahr FIN, 3 Jahre EST, 5 Jahre GB). Eine Riickerfassung hat
It. Angabe nur in Slowenien, Finnland, GroRbritannien und Lettland stattgefunden.

In der Einfihrungsphase wurden die Registrierungsstellen von den Berufsverbanden unter-
stitzt, sofern sie nicht selbst die registrierende Stelle darstellten. Zur Information der zu
registrierenden Personen wurden unterschiedlichste Wege gewahlt (u. a. Medien wie Radio,
Fernsehen, Zeitschriften, Internet, Institutionen der Ausbildung, Fachgesellschaften, Aus-
hang in Krankenhausern).

Der personelle Aufwand fiir die Registrierung ist ebenfalls unterschiedlich und aus den
Antworten der befragten Institutionen fir die Pflegeberufe nicht herausrechenbar, da die
registrierenden Stellen unterschiedlich viele Berufsgruppen bearbeiten. Die Angaben reichen
von einem Vollzeitaquivalent (SLO, M) bis rd. 58 VZA = 2.340 Stunden pro Woche (GB).

3.2.2 Vergleich der Anmeldedaten (Europa — Osterreich)

Als Ausgangsbasis zur Festlegung von Anmeldedaten bzw. Registerinhalten fur Gesund-
heits- und Krankenpflegeberufe in Osterreich wurden Anmeldedaten européischer Register
erhobenen und verglichen (Tabelle 3.1). Fiir Osterreich wurde dafiir die Hebammenliste
herangezogen.

Es wird ersichtlich, dass die Anmeldedaten insgesamt unterschiedlich sind und folgende
Punkte

e Angaben zur Person,

¢ Angaben zur Qualifikation,

¢ Angaben zur Berufstatigkeit,

e Status der Registrierung (Erstregistrierung bzw. Verlangerung),
¢ Angaben zum Berufsausweis und

e Zusatzinformationen

beinhalten. Bemerkenswert ist, dass sich lediglich die Fragen nach Angaben zur Person und
zur Qualifikation: Familienname, Vorname, Geburtsdatum, Staatsangehdrigkeit/Nationalitat,
Privat-/ Wohnadresse und Datum des Qualifikationsdokumentes (Diplom) zu mehr als 50
Prozent decken.

Der Vergleich von Anmeldedaten der in Osterreich bereits registrierten Gesundheitsberufe
ergibt ein ahnliches Bild. Nur hinsichtlich Berufstatigkeit (u. zw. Arbeitsplatz und Berufssitz)
decken sich die Fragestellungen (vgl. Tabelle A 5).
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Tabelle 3.1: Vergleich von Anmeldedaten européaischer Pflegeberuferegister und Hebam-
menliste Osterreich

Anmeldedaten/Registerinhalte | A |GB| CH |NL|EST|IRL| F | N |SLO| M |FIN|LV

Angaben zur Person

Pers. Identifikationscode X

Familienname

Vorname

2. Vorname

X[ X |X|X
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x
x

Geburtsname / friherere Namen

Datum der Verehelichung X

Geschlecht X X X X X

Akademischer Grad/(Berufs-)Titel/Anrede

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehorigkeit/Nationalitat

XXX [|X|[X

Privatadresse/\WWohnadresse

x
x
x
XX |X|X
x

Telefonnummern Privat

Fax Privat

XX |X|X
x

E-Mail

Heimatort

XX |IX|X[X|X|X][X[X]|X

Letztglltige Adresse

Muttersprache X

Angaben zur Qualifikation

Qualifiaktion: ja X X X

Ausbildungsstatte/Ort X X X X

Disziplin/Sparte/Berufsausbildung X [ x| x

Ausbildungsstatus

X[ XX |X

Diplomdatum(= Qualifikationsdokumentsd.) | x X X X | x| x

Nummer des Qualifikationsdokumentes X X

EWR-Nostrifizierungsort X X

EWR-Nostrifizierungsdatum X X

Spezialisierungen X | x| X X

Fortbildungen X X

Postgraduelle Ausbildung X

Sprachen X

Rezeptverschreibungserlaubnis X

A=0Osterreich; CH=Schweiz; EST=Estland; F=Frankreich; FIN=Finnland; GB=GroRbritannien; IRL=Irland;
LV=Lettland; M=Malta; N=Norwegen; NL=Niederlande; SLO=Slowenien

Quelle: GOG/OBIG 2007
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Tabelle 3.2: Vergleich von Anmeldedaten europaischer Pflegeberuferegister und Hebam-
menliste Osterreich (Fortsetzung)

Anmeldedaten/Registerinhalte | A |GB| CH |NL|EST|IRL| F | N |SLO| M |FIN|LV

Angaben zur Berufstatigkeit

Berufstatigkeit: ja X

Aktivitatsstatus/Arbeitssituation X X | X

Tatigkeitsform X X

Erste Berufstatigkeit post Ausb. X

Arbeitsplatz (Bezeichnung) X | x X X

Adresse. Tel., Fax, E-Mail-Adresse X X X X X

Berufstatigkeit seit

Freiberuflichkeit Meldung (AB-)Meldung X X X X

Adresse der freiberuflichen Tatigkeit X

Angebotene Leistungen (u.a.Hausbesuch) X

Position X

Kassenvertrag Laufzeit

Haft- und/oder Rechtsschutzversicherung

Karenzierungsdaten

Folder, Internetauftritt

XXX [X]|X

(Gesundheits-)Personalnummer

Status der Registrierung

Registrierung: ja/nein X

Erstregistrierung/Verlangerung X

Datum der Eintragung X X X

Registrierungsnummer X | x X

Datum der letzten Anderung X X

Ausweisnummer X

Registrierungsdauer X

Angaben zum Berufsausweis

Berufsausweis: ja/nein X

Ausweisnummer X X

Ausweisdatum X

Gultigkeitsdauer X

Berufsausweis Ausstellungsdatum X

Eventuelle Zusatzinformationen

Berufsverbandsfunktionen X

Etwaige Restriktionen X X

Erste Sprache im Geburtsland

Passnummer

Heimantadresse inkl. Tel. + E-Mail-Adresse

X[ XXX

Anderweitige Registrierung (Ort)

A=0Osterreich; CH=Schweiz; EST=Estland; F=Frankreich; FIN=Finnland; GB=GroRbritannien; IRL=Irland;
LV=Lettland; M=Malta; N=Norwegen; NL=Niederlande; SLO=Slowenien

Quelle: GOG/OBIG 2007
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3.3 Datenbedarf fur Gesundheits- und Angebotsplanung

Um dem steigenden Bedarf an Pflegekraften mit einer Uberregionalen Planung von Ausbil-
dungsplatzen begegnen zu kdnnen, bedarf es valider Datengrundlagen zum Personalange-
bot im Pflegebereich. Die verpflichtende Registrierung in Osterreich soll daher der Gesund-
heits- und Angebotsplanung folgende Daten und Informationen — in anonymisierter Form —
zur Verfigung stellen kénnen:

e Persodnliche Daten (Alter, Geschlecht, Identifikationscode)

e Beruf und Spezialisierungen (Pflegehilfe, Kinder- und Jugendlichenpflege / Allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege / Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege,
Sonderausbildungen It. GuKG wie Spezial- sowie Lehr- und Flihrungsaufgaben)

e Angaben zur Berufstatigkeit (AusmaR der Beschéftigung — Vollzeitdquivalent/VZA bis
nicht tatig, Arbeitsort mit Gemeindecode/PLZ, Einsatzregion bei mobiler Pflegetatigkeit
mit Bezirkscode, Dienstgeber mit Institution/Organisation, Dienstverhaltnis und/oder frei-
berufliche Tatigkeit — ja mit Angabe zum Ausmalf / nein)

Die Registrierung von Hilfskraften' im Bereich Pflege ist auf europaischer Ebene nicht obligat
und auch nicht Ublich. Eine Gesundheits- und Angebotsplanung ohne Beriicksichtigung der
Hilfskrafte ist It. Planungsexperten jedoch nur bedingt sinnvoll, da der gesamte Personalbe-
darf fur die Zukunft berechnet werden soll. Die Krankenhduser, die Alten-/ Pflegeheime und
die Mobile Pflege werden immer auf einen qualitativ vertretbaren sowie leistbaren Skillmix
aus Professionisten und Hilfskraften angewiesen sein.

Durch die Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG zwischen Bund und den Landern Uber Sozial-
betreuungsberufe (2004) wurden Ausbildung und Berufsbild von Sozialberufen wie u. a.
Altenhelfer/innen, Altenfachbetreuer/innen, Familienhelfer/innen, Behindertenbetreuer/innen
und -padagoginnen/padagogen sowie Heimhilfen auf Bundesebene zusammengefiihrt und
einheitlich geregelt. Alle in dieser Vereinbarung geregelten Berufe, ausgenommen Behinder-
tenbetreuerinnen/Behindertenbetreuer, werden ab Herbst 2007 neben der Ausbildung in
einem in dieser Vereinbarung definierten Sozialbetreuungsberuf auch eine nach GuKG 1997
geregelte Pflegehilfeausbildung mitbringen. Nachdem diese Berufsgruppen Uberwiegend in
der Alten- und Behindertenpflege eingesetzt werden, sind sie als Personalangebot im Rah-
men einer integrierten Gesundheits- und Angebotsplanung ebenfalls zu bericksichtigen und
demnach zu registrieren.

3.4 Empfehlungen fir die Registrierung

Als Grundlage flr die Registrierung der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe wurden die
daflir erforderlichen Anmeldedaten/Registerinhalte sowie Registrierungsvoraussetzungen in

' Hilfskrafte bezeichnen im vorliegenden Bericht immer Pflegehelferinnen und Pflegehelfer sowie
Altenfachbetreuerinnen und Altenfachbetreuer (siehe auch Abkurzungsverzeichnis).
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einer Arbeitssitzung mit Vertreterinnen und Vertretern des BMGFJ und mit den Interessen-
vertretungen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe abgestimmt.

Ziel und Zweck der Registrierung von Pflegeberufen in Osterreich sind wie in anderen
Landern auch die Qualitatssicherung und die Erreichbarkeit im Katastrophenfall. Damit
einhergehend soll eine valide Datengrundlage flir Gesundheits- und Angebotsplanung
geschaffen werden. Um die Registerdaten als Grundlage fur Angebots- und Bedarfsplanung
heranziehen zu koénnen, ist die Einfihrung der konstitutiven Registrierung erforderlich. Nur
bei dieser ist die Berechtigung zur Berufsausiibung an die Eintragung ins Register gebun-
den. Berufsangehdrige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe' kénnen somit erst ab
dem Eintrag in dieses Register im Berufsfeld Pflege tatig werden.

3.4.1 Voraussetzungen

Fur die Erstregistrierung missen dieselben Voraussetzungen gelten, wie sie derzeit auch fir
die Berufsberechtigung nach GuKG 1997 (§ 27) wie folgt festgelegt sind:

— Eigenberechtigung (18. Lebensjahr),
— Erforderliche gesundheitliche Eignung,
— Vertrauenswurdigkeit und der

— Qualifikationsnachweis (Diplom und EWR-Nostrifikationen, §§ 28 bis 31).

Dariber hinaus sollen

— Kenntnisse der deutschen Sprache fir Antragsteller/innen mit nichtdeutscher Mutter-
sprache als Registrierungsvoraussetzungen festgelegt werden. Da die EU Sprachkennt-
nisse des Gastlandes voraussetzt, ist ein Mitgliedstaat nicht berechtigt, fir die Ausibung
des Berufes den Nachweis einer erfolgreich abgelegten Priifung oder eines Sprachtests
zu verlangen. Dennoch ist flr eine qualitatssichernde Registrierung von Gesundheitsbe-
rufen der Nachweis von Sprachkenntnissen erforderlich. Mit dem Europass Sprachen-
pass steht dafiir eine europaweit einheitliche Vorlage zur Uberpriifung der Sprachkennt-
nisse zur Verfugung, die alle erforderlichen Fahigkeiten und Kompetenzen im Sprachbe-
reich berilicksichtigt.?

Die Berufstatigkeit kann bei konstitutiver Registrierung erst nach erfolgtem Eintrag im Regis-
ter aufgenommen werden. Fur die Berufstatigkeit im Pflegebereich ist der Erstantrag vor
Aufnahme der Tatigkeit — u. a. unmittelbar nach der Diplomierung — bei der registrierenden

' Fur Gesundheits- und Angebotsplanung ware die Registrierung aller Gesundheits- und Krankenpfle-
geberufe erforderlich d. h. auch Pflegehilfen und Sozialbetreuungsberufe (SBB) mit integrierter
Pflegehilfeausbildung sowie moéglicherweise sogar SBB mit absolviertem Modul ,Basisversorgung®
(wie z. B. Heimhilfen)

2 Im Rahmen der Erstregistrierung ist auch zumindest ein direkter Kontakt (face to face) zwischen
Registrierungsstelle und Antragsteller/in sinnvoll, um einen Gesamteindruck der Person zu erhalten
und die Angaben der Bewerbungsunterlagen zu Uberprifen. Kriterien zur Objektivierung eines sol-
chen Bewerbungsgespraches fir die Registrierung waren noch naher zu definieren.
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Stelle einzureichen. Bis zur Ausstellung der definitiven Registrierungskarte/des Berufsaus-
weises kann — falls erforderlich — von der Registrierungsstelle (bis spatestens drei bis sieben
Tage nach Antrag) eine formlose Bestatigung ausgestellt werden, wie es beispielsweise bei
der EWR-Zulassung oder der Vergabe von Fuhrerscheinen der Fall ist. Dies ist sinnvoll,
damit die Aufnahme der Berufstatigkeit bzw. eine Anstellung in einer Gesundheitseinrichtung
unmittelbar nach der Diplomierung bzw. nach dem Wiedereinstieg in den Beruf nicht unnétig
verzogert wird.

Nach finf Jahren soll die Berufsberechtigung automatisch auslaufen und ein Verlangerungs-
antrag zum Wiedererhalt nétig sein. In diesem Zusammenhang soll im Sinne der Qualitatssi-
cherung Uberprift werden, ob die It. GuKG vorgesehenen Fortbildungsstunden im Ausmal}
von insgesamt 40 Stunden absolviert werden. Darlber hinaus ist die Festlegung einer
Mindestanforderung an Berufstatigkeit in den letzten finf Jahren — wie es u. a. in GroR3bri-
tannien der Fall ist (450 Stunden) — flr die Verlangerung der Berufsberechtigung zu Uberle-
gen. Hierbei sind allerdings u. a. Karenzierungen und Grundwehrdienst zu bertcksichtigen.

3.4.2 Registerinhalte/Anmeldedaten

Es wurde die Zahnarzteliste, die den Letztstand der Erfahrungen im Zusammenhang mit
Registrierung darstellt, als Vorbild herangezogen. Dementsprechend wurden folgende
Informationen und Daten zur Registrierung von Pflegeberufen vorgeschlagen:

Personliche Daten

1. Eintragsnummer/ldentifikationsnummer

Vor- und Zunahmen, gegebenenfalls Geburtsname

Geschlecht

Geburtsdatum und Geburtsort

Staatsangehoérigkeit

Nachweis der abgeschlossen Ausbildung (Diplom, EWR-Nostrifikation)

Hauptwohnsitz bzw. Aufenthaltsadresse

© N o o bk D

Zustelladresse

Beruf und Spezialisierungen
9. Berufs- und Ausbildungsbezeichnungen inkl. Zusatzbezeichnungen von Sonderaus- und
Weiterbildungen

10. Amitstitel, verliehene Titel und auslandische Titel und Wirden samt Nachweis der Be-
rechtigung zu deren Fihrung

11. Absolvierung einer Fortbildung (inkl. Stundenausmal})

12. Zusatzliche Sprachkenntnisse und Qualifikationen (fakultativ)
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Angaben zur Berufstatigkeit

13.

14.
15.

16.
17.

18.

19.
20.

Berufssitze, Dienstorte, Firmensitz (Gemeinde/PLZ bzw. Bezirkscode bei mobiler Tatig-
keit)

Telefonnummer und E-Mail-Adresse (fakultativ)

Beginn und Ende der pflegerischen Tatigkeit (Meldepflicht von Berufseinstellung oder
Unterbrechung durch u. a. Karenz)

Vertrage mit Sozialversicherungstragern (als langfristige Perspektive)

Einstellung, Unterbrechung, Entziehung und Wiederaufnahme der Berufsausibung
(Untersagung und Einschrankung der Berufsausubung derzeit rechtlich nicht vorgese-
hen)

Eroffnung, Erweiterung und SchlielBung von Gruppenpraxen sowie Beginn und Ende der
Beteiligung an einer solchen (rechtlich derzeit nicht moéglich, aber fir die Vertreter/innen
der Pflege durchaus denkbar)

Ausmald der Beschaftigung / pflegerischen Tatigkeit (Vollzeitdquivalent)

Art der Berufsausubung (Dienstverhaltnis/Freiberuflichkeit oder kombinierte Berufstatig-
keit)

Wie in der Zahnarzteliste wurden die Ziffern 1-3 und 9-20 als 6ffentlich zugangige Daten und
Informationen qualifiziert, wobei die Freigabe fakultativ gekennzeichneter Daten der/die
Antragsteller/in entscheiden soll.

3.4.3 Registrierende Institution/Organisation

Grundsétzlich konnte in der Sitzung keine Ubereinstimmung zur Frage, wer die registrieren-

de

Institution/Organisation sein soll, erlangt werden. Aus der Forderung nach personlicher

Kontaktaufnahme von Seiten der Antragstellerin/des Antragstellers mit der registrierenden
Stelle ist jedoch abzuleiten, dass es nicht nur eine Stelle auf Bundesebene sein kann, son-
dern dass eine Organisation erforderlich ist, die auf Bundes- wie auf Landesebene organi-
siert und zuganglich ist.

Als Vorschlage fir potenzielle registerfliihrende Stellen wurden eingebracht:

Arbeiterkammer
Gesundheit Osterreich GmbH / OBIG
Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband

Pflegekammer (als neu zu grindende Korperschaft 6ffentlichen Rechts)

Die Vertreter/innen des BMGFJ sehen dies als eine politische Entscheidung — mit dem
Vermerk, dass Registrierung grundsatzlich eine hoheitliche Aufgabe sei — an. Hoheitliche
Aufgaben kénnen aber ausgelagert werden. Eine Entscheidung dazu muss jedenfalls erst
getroffen werden.
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4 Befragungsergebnisse zur Pflegepraxis —
Vertiefende Auswertung

Basierend auf den Ergebnissen des Pflegeberichtes 2006' wurden folgende Schwerpunkt-
themen zur vertiefenden Auswertung ausgewahlt:

o Erflllung des GuKG

o Pflegesysteme und Verantwortungsaufteilung

Die vertiefende Auswertung stellt im Rahmen des Abschnittes Erfiillung des GuKG dar,
welches Ausmall an Kompetenziberschreitung im eigenverantwortlichen und mitverantwort-
lichen Tatigkeitsbereich des Gehobenen Dienstes durch Hilfsdienste vorliegt und Uberprft
mittels statistischer Signifikanztests Zusammenhange zu verschiedenen Einflussfaktoren zur
Kompetenziberschreitung wie u. a. Bundesland, Dauer der Berufsausibung, Anzahl der zu
betreuenden Patientinnen/Patienten pro Tag und Pflegesystem.

Im Rahmen des Abschnittes Verrichtung berufsfremder Tétigkeiten wird untersucht, in
welchem Ausmaly der Gehobene Dienst Tatigkeiten aus dem Tatigkeitsbereich der Hilfs-
dienste — wie z. B. hauswirtschaftliche Tatigkeiten — sowie Tatigkeiten aul3erhalb des im
GuKG definierten Rahmens — wie z. B. organisationsbezogene und administrative Tatigkei-
ten — durchfiihrt und ob auf das Ausmalf’ der Durchfiihrung dieser Tatigkeiten die Dauer der
Berufsauslibung oder das Geschlecht einen Einfluss haben. Weiters wird untersucht, welche
Auswirkungen auf die allgemeine Zufriedenheit sowie das subjektive Belastungsgefuhl bzw.
das Uberforderungsgefiihl das AusmaR der Kompetenziiberschreitung nach sich zieht.

Im Abschnitt Pflegesysteme und Verantwortungsaufteilung werden theoretische Aspekte zu
den Pflegesystemen sowie Vorteile der Bezugspflege hinsichtlich der ungeklarten Letztve-
rantwortung erortert. AnschlieBend wird gezeigt, welche Pflegesysteme in welchen Settings
und in welchen Bundeslandern angewandt werden und wie sich das Pflegesystem auf das
subjektive Belastungsgefiihl bzw. das Uberforderungsgefiihl auswirkt.

4.1 Erfullung des GuKG

Zur Sicherstellung der Pflege- und Behandlungsqualitdt von Patientinnen und Patienten
sowie um Pflegepersonen rechtlich abzusichern, besagt das Gesundheits- und Krankenpfle-
gegesetz, wer wem unter welchen Bedingungen etwas anordnen darf, was wer selbst durch-

' Im Jahr 2005 wurden insgesamt knapp 3.000 Fragebdgen an Pflegepersonen aus der Fiihrung und
der Praxis versendet in den Settings Krankenhaus, Alten-/Pflegeheim (inkl. Geriatrisches Tageszent-
rum, Betreutes Wohnen) und in mobilen Pflegeeinrichtungen (inkl. Mobiler Pflegedienst, Hauskran-
kenpflege). Der Ricklauf war mit insgesamt 1.645 ausgeflillten und retournierten Fragebdgen sehr
hoch. Die Ergebnisse reprasentieren die Sichtweise der befragten Pflegepersonen (vgl. Pflegebe-
richt 2006, S. 33).
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zufihren hat und wer in diesem Anordnungs- und Durchfihrungsrahmen die Aufsichtspflicht
wahrzunehmen hat.

Wie der Pflegebericht 2006 zeigt, sind im Tatigkeitsbereich des Gehobenen Dienstes (GuKG
1997) allerdings nicht nur der gehobene Dienst, sondern vielfach auch Personen der Pflege-
hilfe und der Altenfachbetreuung aktiv (vgl. Pflegebericht 2006). Dieses Ergebnis verdeutlicht
die vor allem in den Settings Krankenhaus und Alten-/Pflegeheim geubte Praxis sowohl
»=angeordneter” als auch dem ,Sachzwang folgender selbststandiger Kompetenzibertretung.

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich daher mit den Kompetenziibertretung der Hilfskrafte
(Pflegehilfe und Altenfachbetreuerinnen/- betreuer). Es wird detailliert untersucht, erstens wie
haufig die fir den Gehobenen Dienst charakteristischen und diesem vorbehaltenen vier
Pflegeprozessschritte (Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung und Pflegeevaluati-
on) und zweitens wie haufig acht typische Pflegemalinahmen des mitverantwortlichen
Bereiches auch von den Hilfskraften durchgeflihrt werden (vgl. Punkt 4.1.1 und 4.1.2) sowie
welche Einflussfaktoren hierbei eine Rolle spielen.

4.1.1 Kompetenziiberschreitung im eigenverantwortlichen
Tatigkeitsbereich der Angehorigen des Gehobenen Dienstes
fur Gesundheits- und Krankenpflege durch Pflegehelferinnen/
Pflegehelfer und Altenfachbetreuerinnen/Altenfachbetreuer

Werden aus den zahlreichen laut GuKG definierten Tatigkeiten des eigenverantwortlichen
Tatigkeitsbereiches des Gehobenen Dienstes jene vier ausgewahlt, die fir letzteren am
typischsten sind — ndmlich die Pflegeanamnese, die Pflegediagnose, die Pflegeplanung und
die Pflegeevaluation — zeigt sich, dass 79 Prozent der befragten Hilfskrafte eine Kompetenz-
verletzung angeben: nur insgesamt 21 Prozent flihren keinen der vier dem gehobenen
Dienst vorbehaltenen Pflegeprozessschritte durch, 32 Prozent der Hilfskrafte fihren sogar
alle vier, 17 Prozent fihren drei, 13 Prozent fihren immerhin zwei Pflegeprozessschritte und
17 Prozent fuhren einen Pflegeprozessschritt durch.’

Die Kompetenziberschreitung ist signifikant am hdchsten im Alten-/Pflegeheim?®. Insgesamt
87 Prozent der befragten Hilfskrafte im Alten-/Pflegeheim geben eine Kompetenziberschrei-
tung an. Hier wird auch durchschnittlich ein dem Gehobenen Dienst vorbehaltene Pflegepro-
zessschritt mehr als im Krankenhaus und in der Mobilen Pflege ausgefiihrt. Rund die Halfte
fuhrt sogar alle vier Pflegeprozessschritte® durch. Im Krankenhaus und in der Mobilen Pflege

Der Score zur Messung der Kompetenziiberschreitung seitens der Hilfskrafte wurde durch die
Zusammenfassung aller dichotomisierten, zustimmenden (,selten”, ,gelegentlich® und ,haufig” vs.
,nie“) Angaben zur Durchfihrung einer der vier Pflegeprozessschritte (Anamnese, Diagnose, Pla-
nung und/oder Evaluation) gebildet. AulRerdem wurden fehlende Angaben bei Beantwortung von
zumindest einer der abgefragten Pflegeschritte durch eine Umwandlung auf ,nie“ korrigiert.

? Die einfaktorielle univariate Varianzanalyse zeigt eine Signifikanz von 0,000.

* Der Chi Quadrat nach Pearson zeigt eine Signifikanz von 0,005.
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fuhren 27 Prozent der Hilfskrafte alle vier Pflegeprozessschritte des Gehobenen Dienstes
durch' (vgl. Abbildung 4.1).

Abbildung 4.1: Kompetenziiberschreitung im eigenverantwortlichen Tétigkeitsbereich der
Diplomierten? durch Hilfskréfte nach Setting
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Einflussfaktoren fiir die Kompetenziiberschreitung im eigenverantwortlichen Titig-
keitsbereich der Diplomierten durch Hilfsdienste®

In weiterer Folge werden Einflussfaktoren auf Kompetenziiberschreitung wie Bundesland,
Dauer der Berufsausubung, Anzahl der zu betreuenden Patientinnen/Patienten pro Tag,
Pflegesystem u. a. mittels statistischer Signifikanztests untersucht.

Bundesland und Kompetenziiberschreitung

Die Kompetenzuberschreitung seitens der Hilfskrafte ist besonders hoch in Wien, wo 81
Prozent* der befragten Hilfsdienste angeben, zwischen zwei und vier Pflegeprozessschritte’

' Im Vergleich zum Pflegebericht 2006 wurde eine engere Grenzsetzung pro einzelnen Pflegepro-
zessschritt vorgenommen. Aulderdem wurden zunachst als fehlend eingestufte Angaben mitgewertet
d. h. Angaben zu Anordnung und Aufsicht wurden zur Frage nach der prinzipiellen Durchfiihrung der
Tatigkeit mitgerechnet.

? Unter ,Diplomierte” werden im vorliegenden Bericht Angehorige des Gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege (auch diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen)
verstanden (siehe auch Abklrzungsverzeichnis).

* Hilfskrafte bezeichnen im vorliegenden Bericht immer Pflegehelferinnen und Pflegehelfer sowie
Altenfachbetreuerinnen und Altenfachbetreuer (siehe auch Abkiirzungsverzeichnis).

4 Standardisierte Residuen 2,0; Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
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(= Kompetenzuberschreitung) durchzufiihren?. In allen Bundeslandern tberwiegt die Anzahl
der Personen, die Kompetenzen uberschreiten. Nur in den Bundeslandern Steiermark und
Burgenland® gibt weniger als die Halfte der befragten Hilfskrafte an, zwei oder mehr Pflege-
prozessschritte durchzufiihren (vgl. Abbildung 4.2).

Abbildung 4.2: Kompetenziiberschreitung im eigenverantwortlichen Tétigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte pro Bundesland und Setting*
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Dauer der Berufsausiibung und Kompetenziiberschreitung

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Berufsaustibung und einerseits der
Anzahl® sowie andererseits der (zeitmaligen) Haufigkeit® der durchgefiihrten Pflegeprozess-
schritte durch Hilfskrafte. D. h. je langer Hilfskrafte ihren Beruf ausiben, desto haufiger und
desto mehr Pflegeprozessschritte flihren sie durch.

' Bereits die Durchfiihrung eines der vier Pflegeprozessschritte stellt bei exakter Auslegung des GuKG
eine Kompetenziberschreitung dar. Die Grenze wurde hier mit einem Pflegeprozessschritt (PPS) als
Toleranzwert gezogen.

2 Standardisierte Residuen 2,0; Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
® Steiermark und Burgenland: Standardisierte Residuen -2,2; Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
* Die Bundeslander wurden nach der GroRe des Gesamtwertes gereiht.

® Bivariate Korrelation=0,093; Signifikanz 2-seitig=0,047. Basiert auf der Berechnung der dichotomi-
sierten Angaben ,wird durchgefihrt* vs. "wird nie durchgefiihrt®.

¢ Bivariate Korrelation=0,124; Signifikanz 2-seitig=0,008. Hier wurde der Mittelwert der Angaben
»haufig, gelegentlich, selten und nie“ berechnet.
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Abbildung 4.3 zeigt, dass Berufsangehdrige, die weniger als funf Jahre im Beruf tatig sind,
fast nie (MW=0,9)"' ihre Kompetenzen Uberschreiten, wahrend Personen, die mehr als flinf
Jahre im Beruf tatig sind, dies signifikant haufiger tun (MW=1,5).

Dies ist ein Hinweis darauf, dass mit zunehmender Berufserfahrung die Sicherheit entsteht,
auch jene Tatigkeiten auszulben, die urspriinglich nicht in der Ausbildung erlernt wurden
(vgl. Punkt 4.1.4).

Méglicherweise ist dies ein Hinweis auf einen ,Generationeneffekt® d. h. jene Hilfskrafte, die
bereits vor der Einfiihrung des GuKG (1997) in ihrem Beruf tatig waren, halten sich aufgrund
der mangelnden Kenntnis der rechtlichen Bestimmungen des GuKG weniger an die vorge-
schriebene Kompetenzaufteilung.

Abbildung 4.3: Héaufigkeit von Kompetenziiberschreitungen im eigenverantwortlichen Tatig-
keitsbereich der Diplomierten durch Hilfsdienste nach Dauer der Berufsaus-
tibung
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Es ist zu unterstreichen, dass zwar viele Befragte Kompetenziiberschreitungen angeben, sie
Kompetenzen zeitlich gesehen aber nur gelegentlich und nicht tagtaglich tUberschreiten. Die
feststellbaren Unterschiede sind auch gering. Dennoch ist das Phanomen ernst zu nehmen
und ihm sollte mit zu entwickelnden Lésungsstrategien und Steuerungsmallnahmen entge-
gengewirkt werden.?

' Einfaktorielle univariate Varianzanalyse: Signifikanz=0,06. Basiert auf dem Mittelwert der Angaben
3=haufig, 2=gelegentlich, 1=selten und O=nie.

2 Grinde, weshalb die im Zuge der vorliegenden Untersuchung berechenbaren Unterschiede eher
gering sind, sind auf Basis des vorliegenden Datenmaterials nicht genau bestimmbar. Ursachen
liegen mdéglicherweise in Faktoren und (finanziellen) Rahmenbedingungen, welche in einer neuen
Erhebung naher untersucht werden mussten.
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Anzahl der zu betreuenden Patientinnen/Patienten pro Tag und Kompetenziiberschrei-
tung

Die Anzahl der zu betreuenden Patientinnen/Patienten pro Tag hat einen signifikanten’
Einfluss auf das Ausmaly der Kompetenziberschreitung durch Hilfsdienste im eigenverant-
wortlichen Tatigkeitsbereich der Diplomierten: werden bis zu zehn Patientinnen/Patienten pro
Tag betreut, geben 68 Prozent an, zumindest einen der vier Pflegeprozessschritte durchzu-
fuhren und damit ihre Kompetenz zu Uberschreiten. Auffallend ist, dass bei einer héheren
Anzahl zu Betreuender die Kompetenziberschreitung auf 56 Prozent der Antwortenden
abnimmt.? D. h., dass in Einrichtungen mit weniger Patienten und Patientinnen Hilfsdienste
eher bei der Durchfiihrung der Pflegeprozessschritte aktiv werden.

Abbildung 4.4: Kompetenziiberschreitung im eigenverantwortlichen Téatigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte und Anzahl der Patientinnen/Patienten pro Tag
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskréfte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Pflegesystem und Kompetenziiberschreitung

Die Frage, ob das Pflegesystem Einfluss auf das Ausmaf} der Kompetenziberschreitung hat,
muss fUr drei der vier Pflegesysteme (Funktionspflege, Zimmerpflege, Gruppenpflege oder
Bezugspflege) verneint werden.® Lediglich bei der Zimmerpflege ist ein tendenziell signifikan-
ter Zusammenhang mit Kompetenzuberschreitungen festzustellen: wird dieses Pflegesystem

' Chi Quadrat Test zeigt eine Signifikanz von 0,01.
? Im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich ist es umgekehrt (vgl. Punkt 4.1.2).

® Weder der Chi Quadrat Test noch die bivariate Korrelation zeigen einen signifikanten Zusammen-
hang.
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praktiziert, nehmen Kompetenziberschreitungen etwas zu'. In der Bezugspflege werden
Kompetenzen im geringsten Ausmal Uberschritten.

Abbildung 4.5: Kompetenziiberschreitung im eigenverantwortlichen Tétigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte und Pflegesystem
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Weitere mogliche Einflussfaktoren

Die Einrichtungsgrofe der Betreuungsinstitutionen hat keinen Einfluss auf Kompetenziber-
schreitungen®. Ebensowenig wirkt sich das Geschlecht auf Kompetenziiberschreitungen
aus®.

4.1.2 Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich der Angehorigen des Gehobenen Dienstes
fur Gesundheits- und Krankenpflege durch Pflegehelferinnen/
Pflegehelfer und Altenfachbetreuerinnen/Altenfachbetreuer

Im folgenden Abschnitt werden Kompetenziberschreitungen im mitverantwortlichen Tatig-
keitsbereich der Diplomierten durch Hilfskrafte untersucht. Es wird detailliert dargestellt, wie
haufig die acht ausgewahlten Tatigkeiten (Vorbereitung von Injektionen, Verabreichung von

' Der Chi Quadrat Test zeigt eine tendenzielle Signifikanz von 0,08.

? Weder der Chi Quadrat Test noch die bivariate Korrelation zeigen einen signifikanten Zusammen-
hang.

® Weder der Chi Quadrat Test noch die bivariate Korrelation zeigen einen signifikanten Zusammen-
hang.
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intramuskularen Injektionen, Verabreichung von intravendsen Injektionen, Vorbereitung von
Infusionen, Anschluss von Infusionen, Blutenthnahme aus der Vene, Setzen von transurethra-
len Blasenkathetern, Durchfiihrung von Darmeinlaufen), die ausschlieRlich der Gehobene
Dienst verrichten darf, auch von den Hilfsdiensten durchgefiihrt werden und welche Einfluss-
faktoren hierbei eine Rolle spielen.

Insgesamt nur knapp die Halfte der Hilfskrafte Ubertritt keine Kompetenzen, immerhin 30
Prozent Uben eine, zehn Prozent tiben zwei der laut GuKG den Diplomierten vorbehaltenen
Tatigkeiten des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereichs aus. Werden die einzelnen Settings
separat betrachtet, zeigt sich, dass im Krankenhaus und im Heim der Anteil jener Hilfskrafte,
die keine Kompetenzen uberschreiten, nur rund 40 Prozent betragt. Am wenigsten werden in
der Mobilen Pflege Kompetenzen im mitverantwortlichen Bereich Ubertreten: 34 Prozent
Uberschritten eine Kompetenz, rund 60 Prozent keine (vgl. Abbildung 4.6).

Abbildung 4.6: Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen Tétigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte pro Setting
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Die detaillierte Darstellung der einzelnen Tatigkeiten des mitverantwortlichen Tatigkeitsberei-
ches zeigt, dass v. a. die Vorbereitung von Injektionen (35 % aller befragten Hilfskrafte) und
Durchfihrung von Darmeinlaufen (30 % aller befragten Hilfskrafte) von den Hilfsdiensten
durchgefiihrt werden, obwohl sie laut GuUKG dem Gehobenen Dienst vorbehalten sind.
Vorbereitung und Anschluss von Infusionen rangieren auf Platz drei und vier, d. h. sie wer-
den zu je rund 14 Prozent von den Hilfskraften durchgeflihrt. Lediglich die Blutentnahme aus
der Vene wird von den Hilfskraften nicht durchgefuhrt (vgl. Abbildung 4.7).
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Abbildung 4.7: Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte nach einzelnen Tétigkeiten
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Hausinterne Vereinbarungen im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich

Kompetenziberschreitungen im mitverantwortlichen Bereich der Diplomierten gehéren zur
alltaglichen Praxis und stehen damit dem GuKG entgegen. Hausinterne Vereinbarungen sind
Ubliche Praxis, um das Gesetz zu umgehen und Hilfskrafte in nicht ausschlieBlich fur sie
vorgesehenen Bereichen einzusetzen. Hausinterne Vereinbarungen beinhalten quasi Anord-
nungen fir Kompetenzibertretungen.

Basierend auf hausinternen Vereinbarungen (vgl. Punkt 4.1.4) werden wiederholt die Tatig-
keiten Anschluss von Infusionen (10 % der befragten Hilfskrafte), Vorbereitung von Infusio-
nen (6 % der befragten Hilfskrafte), Setzen von transurethralen Blasenkathetern (7 % der
befragten Hilfskrafte) und Durchfuhrung von Darmeinlaufen (8 % der befragten Hilfskrafte)
durchgeflhrt.

Einflussfaktoren fiir die Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen Tatigkeits-
bereich der Diplomierten durch Hilfsdienste

In weiterer Folge werden mdgliche Einflussfaktoren auf Kompetenziberschreitungen wie
Bundesland, Dauer der Berufsausiibung, Anzahl der zu betreuenden Patientinnen/Patienten
pro Tag, Pflegesystem u. a. mittels statistischer Signifikanztests untersucht.
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Bundesland und Kompetenziberschreitung

Der Bundeslandervergleich zeigt, dass Kompetenziiberschreitungen der Hilfskrafte im
mitverantwortlichen Bereich besonders haufig in Wien und Vorarlberg (je rund 85 % der
befragten Hilfskrafte) vorkommen, gefolgt von Tirol (72 % der befragten Hilfskrafte). Im
Mittelfeld liegen Karnten und Salzburg (je rund 60 %) und im geringsten Ausmal} werden
Kompetenzen im mitverantwortlichen Bereich in der Steiermark (40 % der befragten Hilfs-
krafte) und in Oberdsterreich (26 % der befragten Hilfskrafte) Gberschritten (vgl. Abbildung
4.8).

Abbildung 4.8: Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte pro Bundesland und Setting’
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Dauer der Berufsausiibung und Kompetenziiberschreitung

Die Dauer der Berufsauslibung beeinflusst das Ausmall der Kompetenziberschreitung zwar
signifikant, wenngleich auch nur geringfligig: jene Personen, die erst bis zu flinf Jahren im
Beruf aktiv sind, Uberschreiten etwas seltener Kompetenzen (MW=0,2) als jene, die bereits
Uber 25 Jahre aktiv sind (MW=0,3)>.

Anzahl der Patientinnen/Patienten pro Tag und Kompetenziiberschreitung

Eine geringe Anzahl an zu betreuenden Patientinnen und Patienten pro Tag verringert
Kompetenzuberschreitungen®. Bei zehn oder weniger Patientinnen und Patienten, die taglich

' Die Bundeslander wurden nach der GréRRe des Gesamtwertes gereiht.
? Bivariate Korrelation=0,11. Signifikanz=0,02. Die Mittelwerte wurden extra berechnet.
* Der Chi Quadrat nach Pearson zeigt eine Signifikanz von (0,03).
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betreut werden missen, gibt die Mehrheit der befragten Hilfskrafte keine Kompetenziber-
schreitung an, bei Gber 20 Patientinnen und Patienten pro Tag Ubertreten bereits rund zwei
Drittel ihre Kompetenzen (vgl. Abbildung 4.9).

Abbildung 4.9: Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte und Anzahl der Patientinnen/Patienten pro Tag

100

<

50 - W mindestens

1KU

befragten Hilfsdienste in %

mind. 1 KU=mindestens 1 Kompetenziiberschreitung (=1 Pflegeprozessschritt);
*zu betreuende Patientinnen/Patienten pro Tag

Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Pflegesystem und Kompetenziiberschreitung

Wird untersucht, inwieweit das Pflegesystem' einen Einfluss auf die Kompetenziberschrei-
tung im mitverantwortlichen Bereich hat, zeigt sich ein signifikanter? Unterschied nur bei der
Gruppenpflege: bei diesem Pflegesystem Ubertreten knapp zwei Drittel der befragten Hilfs-
krafte ihre Kompetenzen. Bei der Zimmerpflege und Funktionspflege gibt die GUberwiegende
Mehrheit mindestens eine Kompetenziibertretung an. Der geringste Anteil an Kompetenzver-
letzungen ist bei der Bezugspflege zu finden (weniger als die Halfte gibt hier Kompetenz-
Ubertretungen an). Es ist allerdings anzumerken, dass die Unterschiede insgesamt sehr
gering sind (vgl. Abbildung 4.10).

' Mehrfachnennungen waren mdoglich, da in der Praxis offensichtlich mit mehreren Pflegesystemen
gleichzeitig gearbeitet wird.

2 Chi Quadrat Test = 0,05.

33



Abbildung 4.10: Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen Tétigkeitsbereich der
Diplomierten durch Hilfskréfte nach Pflegesystem
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Weitere moégliche Einflussfaktoren

Einrichtungsgrole und Ausmall an Kompetenziberschreitung zeigen keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang, ebensowenig Geschlecht und Grad an Kompetenziberschrei-
tung'.

4.1.3 Zufriedenheit und Kompetenziiberschreitung

Im Folgenden werden Auswirkungen der Kompetenziberschreitung auf die allgemeine
Zufriedenheit mit dem Beruf bzw. mit der Bezahlung sowie auf das subjektive Belastungsge-
fihl bzw. Uberforderungsgefiihle dargestellt.

Jene Hilfskrafte, die mehr Kompetenzen Uberschreiten (drei oder vier Pflegeprozessschritte)
sind signifikant unzufriedener als jene, die wenige(r) Kompetenzen uberschreiten.? Obwohl
insgesamt weit Uber die Halfte der befragten Hilfskrafte (60 %) mit der Bezahlung (sehr)
zufrieden ist, geben jene Personen, die verstarkt Kompetenzen Ubertreten, an, unzufrieden?
mit der Bezahlung zu sein, d. h. sie schatzen die Bezahlung fir die (ihren Kompetenzbereich
bereits Uberschreitenden) Tatigkeiten, als unzureichend ein.

' Weder der Chi Quadrat Test noch die bivariate Korrelation zeigen einen signifikanten Zusammen-
hang.

? Chi Quadrat Test nach Pearson zeigt eine Signifikanz von 0,03.
® Chi Quadrat Test nach Pearson zeigt eine Signifikanz von 0,08.
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Gibt es weitere Auswirkungen von Kompetenziberschreitung auf die Berufszufriedenheit?
Jene Hilfskrafte, die im hohen Ausmal® Kompetenzen lberschreiten, zeigen ein tendenziell
hoéheres Ausmall' an subjektivem Belastungsgefiihl, d. h. jene Personen, die drei und mehr
Pflegeprozessschritte durchfiihren, flihlen sich durchschnittlich ein oder ein paar mal pro
Monat (MW=1,1)? mlde, kdrperlich/emotional erschdpft, ausgelaugt, schwach, krankheitsan-
fallig und denken sich ,lch kann nicht mehr®. Jene, die keine bzw. kaum Kompetenzen
iberschreiten, duRern etwas seltener® Gedanken, die auf Uberlastung hindeuten. Auerdem
geben jene Hilfskrafte, die ein hohes Ausmall an Kompetenziberschreitung ausweisen,
auch zu 21 Prozent an, sich emotional Uberfordert zu fUhlen, wahrend dies nur 17 Prozent
jener Gruppe angeben, die (quasi) keine Kompetenzen uberschreiten.*

Der Zusammenhang der Kompetenzuberschreitung mit der allgemeinen Unzufriedenheit
bzw. der Unzufriedenheit mit der Bezahlung sowie mit subjektiven Belastungs- und Uberfor-
derungsgeflihlen deutet darauf hin, dass die Kompetenzibertretungen nicht freiwillig passie-
ren. Dies zeigt, dass den (bereits langer im Beruf tatigen) Hilfskraften aufgrund der Dauer
ihrer Berufsaustbung (von Flhrungskraften und anderen Verantwortlichen) einfach mehr
zugemutet wird, ohne dass diese Mehrleistung abgegolten wird, da sie ja dem GuKG nicht
enstpricht.

4.1.4 Exkurs: Kompetenzubertretung aus juristischer Perspektive

Die Vielzahl der Kompetenziber- und Kompetenzunterschreitungen flihrte zur Hypothese,
dass sich berufs-, dienst- und organisationsrechtliche Bestimmungen konterkarieren und
dadurch Kompetenzverletzungen induziert bzw. geférdert werden. Dazu wurden Expertinnen
und Experten befragt, die z. T. pflegerische und juristische Kompetenzen in einer Person
vereinen und damit das Zusammenspiel von Berufs-, Dienst- und Organisationsrecht fach-
kundig beurteilen kdnnen.

Die Gesprache mit den Fachleuten (vgl. Anhang) bestéatigten die Ausgangshypothese nicht.
Die Expertinnen und Experten stellten fest, dass berufs-, dienst- und organisationsrechtliche
Bestimmungen gut aufeinander abgestimmt sind. Das Ergebnis der Interviews ist vielmehr
eine drastische Kritik an den Rahmenbedingungen der Pflege.

Der folgende Beitrag fasst die Eckpunkte dieser Kritik zusammen und erganzt mit Beispielen
— u. a. einschlagigen Gerichtsurteilen — die dazu dienen, die gelebte Praxis transparent zu
machen.

' T-Test zeigt einen tendenziell signifikanten Zusammenhang (0,098).

Die im Fragebogen verwendeten Kategorien waren: 0=(fast) nie, 1=ein oder ein paar mal pro Monat,
2=ein- oder zweimal pro Woche, 3=drei- bis fiinfmal pro Woche, 4=(fast) jeden Tag.

* Mittelwert=0,98.
* Chi Quadrat Test nach Pearson zeigt eine tendenziell signifikanten Unterschied (0,059).
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Ursachen von Kompetenzverletzungen

Persénlichkeit und Haltung

Die befragten Expertinnen und Experten nennen zwar mangelnde finanzielle und personelle
Ressourcen als Hauptursachen von Fehlverhalten, fliihren aber durchaus auch die personli-
chen Verantwortlichkeit jeder einzelnen Pflegekraft ins Treffen. So sehen sie mangelndes
Verantwortungsbewusstsein, Bequemlichkeit, Begehrlichkeiten der Pflege nach hoéherwerti-
gen Tatigkeiten (z. B. Transfusionen anhangen) und Angst vor Repressalien als kompetenz-
verletzungsférdernde Faktoren. Zum Beispiel hatten manche Pflegepersonen Hemmungen,
schriftiche Anordnungen einzufordern bzw. Arzte in der Nacht zu wecken, da unwirsche
Reaktionen von Seiten dieser keine Seltenheit seien. Bestatigt wird diese Aussage, im Falle
der Verurteilung einer Pflegeperson wegen Medikamentenverabreichung ohne arztliche
Anordnung. Das Oberlandesgericht Linz stellte fest, dass die im Krankenhaus tatigen Anas-
thesiearztinnen/-arzte teilweise ,genervt’ reagiert hatten, wenn sie um Weisungen betreffend
Medikamentenverabreichung kontaktiert wurden.

Qualifikation

Einig waren sich die Fachleute hinsichtlich der mangelnden Kenntnisse in Bezug auf das
Berufs- und Dienstrecht seitens Flihrungspersonen bzw. Arztinnen/Arzte. Das Berufsrecht
kann dienstrechtlich (z. B. in Dienstvertrdgen und Stellenbeschreibungen) zwar unterschrit-
ten bzw. eingeschrankt, aber niemals Uberschritten, das heil3t erweitert werden. Unwissen-
heit fihrt aber im Alltag u. a. zu dienstrechtlichen Weisungen von unmittelbar Vorgesetzten
bzw. von Arztinnen/Arzten, die damit die berufsrechtlichen Regelungen (iberschreiten’. Was
dazu fihrt, dass Pflegehilfen u. a. Infusionen vorbereiten und anschlielen (vgl. Abbildung 4.7
und Abbildung 4.8) oder Pflegeanamnesen erheben (vgl. Abbildung 4.1). Andererseits
werden Anordnungen unterlassen, weil Arztinnen/Arzte bzw. Pflegepersonen nicht wissen,
welche Tatigkeiten in den eigenverantwortlichen und welche in den mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich fallen. Dariber hinaus wissen Pflegepersonen oft nicht, welche Tatigkeiten
fur Diplomierte und welche flr Pflegehilfen vorgesehen sind.

Im Experteninterview wurde der sensible Bereich der Freiheitsbeschrankung thematisiert.
Laut. Europaratausschuss zur Verhitung von Folter sei erwiesen, dass Personen ohne gute
Ausbildung, eher zu unzuldssigen Freiheitsbeschrankungen neigen als héher Qualifizierte-.
Gerade hier ist die Anordnung durch die Arztin/den Arzt bzw. die Durchfiihrung diesbzgl.
MafRnahmen durch diplomiertes Personal unerlasslich, wie ein Gerichtsurteil zur eigenméach-
tigen freiheitsbeschrankenden MalRnahme durch eine Pflegehilfe mit tédlichem Ausgang fiir

" Arztinnen/Arzte miiss(t)en sich bei der Zusammenarbeit mit den Pflegeberufen an die Bestimmungen
des GuKG § 15 und § 84 Absatz (4) halten.
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den betroffenen Heimbewohner zeigt." Obwohl seit 1. 7. 2005 das Heimaufenthaltsgesetz die
Anordnung von freiheitsbeschrankenden Malinahmen klar regelt, werden auch hier — aus
besagten Griinden — nach wie vor Kompetenzen Uberschritten.

Organisatorische Rahmenbedingungen

Fir alle befragten Expertinnen und Experten sind Kompetenziberschreitungen vor allem auf
Struktur- und Organisationsmangel zurtickzufihren. Zu wenig, vor allem diplomiertes Pflege-
personal, und/oder vor Ort nicht vorhandenes Personal spielen hier eine bedeutsame Rolle.

Die signifikant hdhere Kompetenziiberschreitung von Pflegehilfen in Alten-/ Pflegeheimen ist
fur die Fachleute vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Personalschlisselverordnungen
der Lander (vgl. §15a Vereinbarung bzw. deren landerspezifische Ausflihrungsgesetze)® —
unabhangig von der Besetzbarkeit der Planstellen — nicht verwunderlich. Wie bereits erwahnt
kann zum Teil der Pflegebetrieb ohne Kompetenziberschreitungen der Pflegehilfen nicht
aufrecht erhalten werden. Ein Beispiel soll die teilweise gelibte Praxis im Langzeitpflegebe-
reich skizzieren:

¢ Im Stellenplan eines Pflegeheimes befindet sich nur eine diplomierte Pflegefachkraft und
das ist die Pflegedienstleitung. Um den Pflegebedarf qualitatsgesichert und gemaf
GuKG zu decken, waren jedoch sechs diplomierte Pflegepersonen nétig. Dem Pflege-
heimbetreiber (Rechtstrager) ist dies durchaus bewusst, er entscheidet jedoch — im Falle
einer zivilrechtlichen Klage — lieber zu bezahlen (Regress) als sechs diplomierte Pflege-
personen zu beschaftigen. Die Bezirkshauptmannschaft, als Aufsichtsbehérde (bt ihre
Kontrolltatigkeit zwar aus, aufgrund fehlender Sanktionen werden deren Vorgaben hin-
sichtlich Strukturqualitat aber weiter ignoriert.

Exemplarisch wurde auf mdgliche Konsequenzen fir Pflegeheimbewohnerinnen/-bewohner
hingewiesen: Soll bei einer Bewohnerin/einem Bewohner im Pflegeheim eine Bedarfsmedi-
kation® wie Aspirin bei Kopfschmerzen verabreicht werden, dann wird die Pflegehilfe dieses

' Eine Pflegehilfskraft fixierte einen Heimbewohner mit einem Dreipunktgurt im Bett, von dem sie nicht
wusste wie er funktioniert und sich auch die Gebrauchsanweisung nicht zu Hilfe nahm. Trotz zwei-
maliger nachtlicher Kontrollen erdrosselte sich der Bewohner, da er versucht hatte, sich aus dem
Dreipunktgurt herauszuwinden. Im Strafgerichtsverfahren stellte sich heraus, dass weder Pflege-
dienstleitung noch Pflegepersonal in der Anwendung des Gurtes adaquat geschult waren und es
sich dartber hinaus bei diesem Gurt um ein Medizinprodukt handelte, das der Arzt hatte anordnen
mussen.

2 Zwischen 20 bis 50 Prozent diplomiertes Pflegepersonal im Verhaltnis zu Altenfachbetreuerinnen/-
betreuern und Pflegehelferinnen/-helfern ist (vgl. Tabelle A 1)

® Im Durchfiihrungserlass zu § 15 GuKG (GZ: 21.251/5-VIII/D/13/00, vom 14.2.2001) des Bundesmi-
nisteriums fir soziale Sicherheit und Generationen wird klargestellt, dass eine Bedarfsmedikation
ausnahmsweise zulassig ist. So kann es in Einzelfallen zuldssig sein, dass der Arzt Anordnungen an
die Krankenpflegeberufe erteilt, die sich zwar nicht auf objektiv messbare Parameter stitzen, aber
aufgrund anderer klarer Vorgaben eindeutig, zweifelsfrei und nachvollziehbar sind. Als Beispiele
werden die AuRerung des Patienten liber Kopfschmerzen und Einschlafschwierigkeiten angefiihrt
(Mag. Johannes Pritz). http://www.geronto.at/Artikel/Themen_des_Rechts_in_der_Pfleg/Verabrei-
chung_von_Arzneimittel/hauptteil_verabreichung_von_arzneimittel.html
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Medikament der Bewohnerin/dem Bewohner geben', auch wenn bei dieser/diesem eine
Blutverdiinnungstherapie angesetzt ist. Die Pflegehilfe muss nicht wissen, dass das Aspirin
mdglicherweise kontraindiziert ist. Eine diplomierte Pflegeperson misste in diesem Fall
nachfragen, ob das Medikament trotzdem gegeben werden oder auf ein anderes Medika-
ment ausgewichen werden soll. Die Durchfihrungsverantwortung schlie3t bei der Diplomier-
ten — aufgrund ihrer dreijahrigen Ausbildung — das Nachfragen mit ein.

Diese Situation ist fiir Pflegehilfen nicht nur strafrechtlich, sondern auch zivilrechtlich proble-
matisch. In Zukunft ist bei hohen Schadenssummen und grober Fahrlassigkeit ein genereller
Regress auch gegeniber Pflegepersonen angedacht, was die Situation zum Nachteil der
Beschaftigten verscharfen wirde.

Ablauforganisation im Krankenhaus

Hinsichtlich Akutbereich sehen die Expertinnen/Experten Mangel in der Ablauforganisation,
die zu Kompetenziiber- und Kompetenzunterschreitungen flihren kénnen. Beispiele daflr
sind die Abwesenheit einer Arztin/eines Arztes auf der Station, weil diese/dieser im Operati-
onssaal bendétigt wird oder die (dienstrechtliche) Verpflichtung zur Visitenbegleitung, vor
allem bei bestehendem Personalengpass. Das fuhrt dazu, dass notwendige Anordnungen
nicht in definierter Form getroffen und erforderliche Pflege nicht unter Einhaltung der gesetz-
lichen Bedingungen geleistet wird.

Haufig ersetzen mindliche hausinterne Vereinbarungen die It. GuKG erforderliche Anord-
nung der Arztin/des Arztes. Generell wéren diesbzgl. standardisierte medizinische Behand-
lungsabldufe — sogenannte Regelfallstandards® (vor allem fur die Notfallbehandlung) —
durchaus denkbar, vorausgesetzt diese bewegen sich im Rahmen des Arztegesetzes und
sind vom Abteilungsvorstand mittels dienstrechtlicher Weisung in Kraft gesetzt.

DarlUber hinaus wurde die Senkung der Verweildauer im Krankenhaus angesprochen, die
den Tatigkeitsschwerpunkt der Diplomierten in Richtung mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reich bzw. arztliche Assistenz verschiebt und zur Vernachlassigung der originaren Pflege-
aufgaben (z. B. Pflegeanamnese, Korperpflege in komplexeren Pflegesituationen, Risikoas-
sement und Durchfiihrung von Prophylaxen) sowie zur Vernachlassigung ihrer Anordnungs-
und Aufsichtsverantwortung fuhrt.

Als weitere Ursachen von Kompetenzverletzungen nannten Expertinnen und Experten zu
wenige bis keine Kontrollen von Seiten der Aufsichtsbehdrden wie auch von Seiten des
Managements und fehlende Sanktionen sowohl im Krankenhaus als auch im Pflegeheim.

' Die Verabreichung von Arzneimitteln kann im Einzelfall an die Gesundheits- und Krankenpflegeberu-
fe delegiert werden. Der Arzt hat dabei klar zum Ausdruck zu bringen, an welche Person (DGKS
Maier, Pflegehelfer Miller) oder an welche Berufsgruppe (Pflegehelfer und/oder DGKS) er die Dele-
gierung erteilt.

2 Medizinische Behandlungsstandards (XY) kénnten schriftlich festgelegt und verordnet werden u. a.:
- XY wird bei jedem Patienten in diesem Bereich gemacht
- XY plus individuelle Situation ergibt fir den Patienten Mayer ,,Z*
- Es gibt z. B. 3 Standards fiir die Schmerztherapie und der Arzt ordnet bei Patient Mayer den Stan-
dard A an.
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Pflegefehler und Komplikationen als moégliche Folge von Kompetenzverletzung

Keine oder unter Umstanden falsche Pflegeinterventionen haben betrachtliche Auswirkun-
gen auf die Betroffenen mit negativen Folgen fur die Gesundheit der Behandelten (bei
Kompetenzunterschreitung, weil die DGKPP ihre Aufgabe nicht wahrnimmt; bei Kompetenz-
Uberschreitung, da die Pflegehilfe daflir nicht ausreichend qualifiziert ist): Druck- und Liege-
geschwire (Dekubiti), Stirze und deren Verletzungsfolgen sowie negative Auswirkungen
nach freiheitseinschrankenden MafRRnahmen sind haufige Themen von gerichtlich beeideten
Sachverstandigen fur Gesundheits- und Krankenpflege. Oft muss ein Organisationsversagen
festgestellt werden. Wird allerdings ein individuelles, schuldhaftes Handeln (etwa grobe
Fahrlassigkeit durch Missachtung allgemein akzeptierter Handlungsvorgaben wie z. B.
fehlendes oder inkompetentes Risikoassessment) nachgewiesen, kann das fur betroffene
Pflegepersonen nicht zuletzt strafrechtliche oder zivilrechtliche (Schadenersatz und Schmer-
zensgeldforderung) Konsequenzen nach sich ziehen.

Losungsvorschlage

Das am 1. 1. 2006 in Kraft getretene Verbandsverantwortlichkeitsgesetz (VbVG'), das die
Strafbarkeit juristischer Personen sicherstellen soll, ist ein wichtiger Schritt zur Lésung des
Problems ,Organisationsverschulden“. Es normiert — im Gegensatz zur strafrechtlichen
Verantwortlichkeit von Einzelpersonen — eine generelle Verantwortlichkeit fir juristische
Personen. Nach dem VbVG koénnen Gerichte jetzt auch Strafen gegen Unternehmen (Ver-
bande) verhangen, wenn ihnen strafbares Verhalten zugerechnet werden kann. Aus Sicht
der befragten Expertinnen/Experten wird das neue VbVG voraussichtlich primar praventive
Wirkung entfalten und Riskmanagement hoffentlich zur Routine werden lassen.

Rechtsgrundlagen und formale Rahmenbedingungen flir das berufliche Handeln von Pflege-
personen und Arztinnen/Arzten sind sowohl berufsgruppenintern als auch berufsgruppen-
Ubergreifend zu wenig bekannt. Das GuKG muss verstanden und im gegebenen organisati-
ons- und dienstrechtlichen Rahmen umgesetzt werden kdnnen. Zur Behebung diesbezigli-
cher Wissenslicken wurde neben der Integration von Rechtswissen in Aus-, Fort- und
Weiterbildungen, die Abhaltung von ,Dilemmakonferenzen“ vorgeschlagen. Anhand von
Handlungssituationen (Fallbeispielen) mit rechtlichem Problemgehalt sollen relevante Be-
stimmungen berufsgruppenintern sowie -tbergreifend diskutiert und bearbeitet werden.

Die Personalschlisselverordnungen sind auf Bundesebene zu harmonisieren. So sollten in
Pflegeheimen Diensteinleitungen mdglich werden, in denen ausreichend Diplompflegekrafte
— auch in der Nacht — zur Verfugung stehen. Haufigere stichprobenartige Kontrollen inkl.
entsprechender Sanktionen wurden automatisch zu einer Verbesserung der Situation flhren,
so die Expertinnen/Experten.

Damit sollen Folgekosten bei Praventions- oder Prophylaxeversagen vermieden werden. Ein
Dekubitus kann bis zur plastischen Deckung 296 Behandlungstage induzieren. Der Tagsatz
betragt rd. 300,-- Euro, was einen zusatzlichen Kostenaufwand von insgesamt 88.800,--

' Ein Verband ist grundsatzlich dann fiir die Straftat verantwortlich, wenn entweder ,die Tat zu seinen
Gunsten begangen worden ist“ oder ,durch die Tat Pflichten verletzt worden sind, die den Verband
treffen (§ 3 Abs 1 VbBG; Brandstetter 2006)
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Euro ergibt. Im Gegensatz dazu betragt der finanzielle Aufwand fur Pravention nur rund
6.500,-- Euro. Pravention gehdrt zum eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich des gehobe-
nen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege, beinhaltet das Risikoassessment und den
Kontakt zur Arztin/zum Arzt, um Kontraindikationen auszuschlieRen und MaRnahmen setzen
zu kénnen.

4.1.5 Verrichtung berufsfremder Tatigkeiten durch den Gehobenen
Dienst

In diesem Abschnitt wird untersucht, ob und wie haufig der Gehobene Dienst Tatigkeiten aus
dem Tatigkeitsbereich der Hilfsdienste — wie z. B. hauswirtschaftliche Tatigkeiten — sowie
Tatigkeiten auRerhalb des im GuKG definierten Rahmens — wie z. B. organisationsbezogene
und administrative Tatigkeiten — durchfuhrt, und ob die Dauer der Berufsaustubung oder das
Geschlecht damit im Zusammenhang stehen.

Der Gehobene Dienst ist im Tatigkeitsbereich der Hilfsdienste aktiv — zumal sich die beiden
Tatigkeitsbereiche Uberschneiden — obwohl er diese Tatigkeiten prinzipiell delegieren darf
bzw. soll (vgl. Pflegebericht 2006). Die Komplexitat der Pflegesituation lasst ein Delegieren
an eine andere Berufsgruppe aber nicht immer zu, da Patientinnen/Patienten mit einer zu
hohen Anzahl an wechselnden Pflegepersonen, die jeweils eine Einzelmallnahme durchfiih-
ren, konfrontiert wiirden bzw. der reibungslose organisatorische Ablauf im Einrichtungsalltag
nicht mehr moglich ware.

Weiters erfordert der Alltag der Pflegepraxis eine Vielzahl an (dezidiert) berufsfremden
Tatigkeiten, die das GuKG nicht berlicksichtigt, die allerdings viel Zeit in Anspruch nehmen.

Im Folgenden werden daher nur die Durchflihrung hauswirtschaftlicher Tatigkeiten und die
Pflege, Reinigung und Desinfektion von Behelfen aus dem Tatigkeitsbereich der Hilfsdienste
sowie einzelne berufsfremde organisationsbezogene Téatigkeiten (Transport von Patienten,
Hol- und Bringdienste sowie Administration, Offentlichkeitsarbeit, Organisation und Verwal-
tung) der Fragebogenuntersuchung ausgewahlt, bei welchen eine Auslagerung dieser
Tatigkeiten an andere Berufsgruppen — wie z. B. die Hilfskrafte oder aber auch an Sekretari-
atskrafte u. a. sinnvoll erscheint bzw. eine entsprechende Berlicksichtigung in der Ressour-
cenplanung erfahren sollte. Diese Tatigkeiten werden hinsichtlich der Frage beleuchtet, wie
haufig sie jeweils vom Gehobenen Dienst bzw. von den Hilfskraften geleistet werden und ob
es einen Unterschied nach Geschlecht und Dauer der Berufstatigkeit gibt.

Die Ergebnisse zeigen, dass einzig die hauswirtschaftlichen Tatigkeiten haufiger von den
Hilfskraften durchgefiihrt werden. Die Tatigkeiten Pflege, Reinigung und Desinfektion von
Behelfen, Transport von Patienten sowie Hol- und Bringdienste werden von beiden Berufs-
gruppen annahernd gleich haufig erledigt — mit einem Unterschied von rund drei Prozent-
punkten liegen dabei sogar die Diplomierten noch vor den Hilfskraften. Diplomierte verrichten
also in einem etwas hdheren Ausmal Tatigkeiten, die ohne jeden Qualitatsverlust in der
Patientenbetreuung delegiert werden kdonnen. Dieser Umstand ist im Sinne eines effizienten
Ressourceneinsatzes nicht winschenswert.
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Bei den Tatigkeiten Administration, Offentlichkeitsarbeit, Organisation und Verwaltung ist es
hingegen deutlich, dass diese vorwiegend von den Diplomierten durchgefiihrt werden. Die
Unterschiede betragen zwischen 16 (Offentlichkeitsarbeit) und 43 (Administration) Prozent-
punkte. Obwohl diese Tatigkeiten im GukG nicht dezidiert fir den Gehobenen Dienst ausge-
wiesen werden, ist es nachvollziehbar, dass vorwiegend Diplomierte diese organisationsbe-
zogenen Tatigkeiten verrichten, da diese mit einer hohen Verantwortlichkeit verbunden sind.

Eine vorrangige Delegation an andere Berufsgruppen ist bei diesen Tatigkeiten daher auch
in Zukunft eher nicht empfehlenswert, wahrend eine Verringerung des administrativen
Aufwandes — etwa durch die Vereinheitlichung der Pflegedokumentation — eine von der
Kompetenzregelung unabhangige wichtige EntlastungsmalRnahme fir die Pflegekrafte
darstellen kann (vgl. Abbildung 4.11).

Abbildung 4.11: Berufsfremde Tétigkeiten des Gehobenen Dienstes nach Berufsgruppen
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Verrichtung berufsfremder Tatigkeiten nach Geschlecht

Die Untersuchung nach Berufsgruppe und Geschlecht zeigt, dass beispielsweise der Trans-
port von Patientinnen und Patienten in beiden Berufsgruppen (Gehobener Dienst und Hilfs-
dienste) eher von Mannern (je rund 80 % vs. je rund 70 %) durchgefihrt wird." Hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten werden vorwiegend von Pflegehelferinnen bzw. Altenfachbetreuerin-
nen verrichtet (rund 85 %). Bei der Pflege, Reinigung und Desinfektion von Behelfen liegen

' Eine Ausnahme stellt das Setting Krankenhaus dar, in dem mit einer tendenziellen Signifikanz von
0,1 weibliche Berufsangehdrige den Transport von Patienten haufiger durchfiihren.
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die Pflegehelfer bzw. Altenfachbetreuer mit 99 Prozent vor den diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen.

Diese geschlechtsspezifische Aufgabenverteilung innerhalb der Pflegekrafte wird mdglicher-
weise durch den erforderlichen physischen Kraftaufwand (Transport von Patienten), ge-
schlechtsstereotype Aufgabenverteilungsmuster (hauswirtschaftliche Tatigkeiten) und ein
geschlechtsspezifisches Interesse an technischen Geraten begunstigt (Pflege und Reinigung
von Behelfen).'

Die Aufgabenbereiche Administration sowie Organisation und Verwaltung nehmen vorwie-
gend Manner (des Gehobenen Dienstes) wahr (die Unterschiede erreichen bis zu 12 Pro-
zentpunkte). Im Bereich der Offentlichkeitsarbeit rangieren hingegen Frauen (des Gehobe-
nen Dienstes) an erster Stelle (52 % Manner zu 55 % Frauen?; vgl. Abbildung A 1).

Dauer der Berufsausiibung und Verrichtung berufsfremder Tatigkeiten

Im Folgenden wird untersucht, ob die Dauer der Berufstatigkeit einen Einfluss auf die Hau-
figkeit der Durchfiihrung bestimmter Tatigkeiten hat. Die Bereiche Administration, Offentlich-
keitsarbeit, Organisation und Verwaltung werden etwas haufiger von jenen Berufsangehori-
gen ausgeubt, die langer als funf Jahre in ihrem Beruf tatig sind (vgl. Abbildung 4.12). Fur die
Bereiche Pflege, Reinigung und Desinfektion von Behelfen, Hol- und Bringdienste, Transport
von Patienten und hauswirtschaftliche Tatigkeiten ist es umgekehrt.

' Es wurden auch (berufsgruppenunabhangige) settingspezifische Schwankungen bzw. der Mittelwert
des zeitlichen Ausmales untersucht: im KH geben Frauen ein leicht héheres zeitliches Ausmal} flr
diese Tatigkeiten an als Manner, im Heim tun sie dies zumindest fir die Durchfliihrung hauswirt-
schaftlicher Tatigkeiten und Hol- und Bringdienste.

* Berufsgruppenunabhangige settingspezifische Unterschiede (bzgl. des bzw. der Mittelwert des
zeitlichen Ausmalies) spielen hier keine Rolle. Die Hilfsdienste weisen hingegen dieselbe ge-
schlechtsspezifische Aufgabenverteilung bei diesen Tatigkeiten auf.
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Abbildung 4.12: Verrichtung berufsfremder Tétigkeiten und Dauer der Berufstatigkeit
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

4.2 Pflegesysteme und Verantwortungsaufteilung

Eine klare Verantwortungsaufteilung in Bezug auf die Kontrolle, ob Pflegeprozessschritte
tatséchlich durchgefuhrt wurden, gilt als wichtiger Qualitatsindikator in der Pflege. Ist die
Verantwortungsaufteilung insgesamt unklar, d. h. Personen (zu) vieler verschiedener Hierar-
chieebenen einer Institution sind letztverantwortlich fir die Kontrolle der Pflegeprozessschrit-
te, kann dies den organisatorischen Ablauf des Pflegeprozesses unglnstig beeinflussen.

Im folgenden Abschnitt wird daher das Ausmalf’ der ungeklarten Letztverantwortung anhand
eines festgelegten Indikators (vgl. Punkt 4.2.1) dargestellt. Anschlieliend wird untersucht,
welche Pflegesysteme in welchen Settings und in welchen Bundeslandern angewandt
werden und in welchen Settings und Bundeslandern in Bezug auf die Einfihrung der Be-
zugspflege — die als ein vielversprechender Lésungsansatz zur Klarung der Verantwortungs-
aufteilung (vgl. Pflegebericht 2006) gilt — ein Optimierungsbedarf gegeben ist.
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4.2.1 Mangelnde Verantwortungsaufteilung

Zur vertiefenden Untersuchung der Fragestellung, wer in welchen Settings die Durchfiihrung
der Pflegeprozessschritte (Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung, Pflegeevaluati-
on) kontrolliert, wurde ein Indikator erstellt, der Letztverantwortung dann als unklar definiert,
wenn entweder niemand, mehr als zwei Personen, jede diplomierte Pflegeperson oder die
Hilfsdienste fiir den jeweiligen Pflegeprozessschritt als verantwortlich angegeben wurden.

Das Ergebnis zeigt, dass nach diesen Kriterien bis zu 80 Prozent der Fuhrungskrafte eine
unklare Letztverantwortung fur alle vier Pflegeprozessschritte angeben. In der Mobilen
Pflege ist das Ausmalf’ an unklarer Letztverantwortung am geringsten (vgl. Abbildung 4.13).

Abbildung 4.13: Unklare Aufteilung der Letztverantwortung nach Pflegeprozessschritten in
Prozent

Pflegeanamnese

Pflegediagnose
O Mobile Pflege

O Alten-/Pflegeheim

W Krankenhaus

Pflegeplanung

Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

4.2.2 Verbreitung der Pflegesysteme in Osterreich

Die Pflegesysteme sind wichtige handlungsanleitende Konzepte, welche die Arbeitsablaufor-
ganisation in der Pflege planmaRig, systematisch und methodisch strukturieren und somit auf
die Qualitat der Pflege einen hohen Einfluss haben. Es gibt vier verschiedene Pflegesyste-
me: die Funktionspflege, die Zimmerpflege, die Gruppenpflege und die Bezugspflege. Die
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Bezugspflege (bzw. Primary Nursing)' gilt als ein modernes Pflegesystem, bei dem je eine
hauptverantwortliche Bezugspflegeperson fir die Koordination bzw. Durchfihrung aller
notwendigen Pflegeprozessschritte bei jeweils einer Patientin/einem Patienten zustandig ist.
Die zustandige Bezugspflegeperson tragt die unmittelbare patientenbezogene Hauptverant-
wortung fur je eine Patientin/einen Patienten im Sinne einer ganzheitlichen Patientenversor-
gung. Dies hat den Vorteil, dass die fur einen qualitativ hochwertigen Pflegeprozess notwen-
digen Pflegeprozessschritte optimalerweise kontinuierlich von einer Person durchgefiihrt
bzw. kontrolliert werden und die diplomierte Bezugspflegeperson laufend in direktem Kontakt
mit der Patientin/dem Patienten steht.

Demgegentber sieht die Funktionspflege vor, einen bestimmten Pflegeschritt (z. B. Mundhy-
giene) von einer Pflegeperson an mehreren Patientinnen/Patienten durchfuhren zu lassen.
Die anfallenden Tatigkeiten werden in Einzeltatigkeiten zergliedert. Nachteilig bei diesem
Pflegesystem ist, dass die Gesamtlbersicht Uber die Pflege einer Patientin/eines Patienten
verloren gehen kann sowie, dass diese/r mit haufig wechselnden Pflegepersonen konfrontiert
wird. Die Zimmer- und Gruppenpflege folgen einem ahnlichen Prinzip: die Pflegeperson ist
mit Kolleginnen/Kollegen fur ein Zimmer oder eine bestimmte Patientengruppe zusténdig und
diese teilen sich die Tatigkeiten untereinander auf.

Die folgende Abbildung zeigt die Haufigkeit des angewandten Pflegesystems pro Setting in
Prozent. Die befragten Pflegepersonen fiihren insgesamt Funktionspflege zu 23 Prozent,
Zimmerpflege zu 25 Prozent, Gruppenpflege zu 44 Prozent und Bezugspflege zu 42 Prozent
durch. Die Verteilung der Pflegesysteme pro Setting zeigt, dass im Krankenhaus und im
Alten- und Pflegeheim vorwiegend die Gruppenpflege, in der Mobilen Pflege vorwiegend die
Bezugspflege angewandt wird. Die Funktionspflege sowie die Zimmerpflege spielen in allen
Settings eine eher untergeordnete Rolle (vgl. Abbildung 4.14).

' Die Bezugspflege geht auf das in den 1960er Jahren in den USA entwickelte Primary Nursing
Konzept zurlick, das sich an der Arbeit von sehr autonom — oft institutionenunabhangig bzw. extra-
mural — arbeitenden Pflegekraften orientiert. Im Rahmen des GuKG kann der Ansatz des Primary
Nursing v. a. in Bezug auf die uneingeschrankte Letztverantwortung nur eingeschrankt praktiziert
werden. Auch die kontinuierliche Verantwortung wird in einer Institution aufgrund wechselnder
Dienstplane/Schichten im Team wechseln.
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Abbildung 4.14: Héaufigkeit des Pflegesystems nach Setting

100

aben der Befragten in %

Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskréafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Die nachste Abbildung zeigt die Verbreitung der Pflegesysteme pro Bundesland. Die Funkti-
onspflege kommt in Osterreich generell seltener vor, am ehesten noch in Vorarlberg (33 %)1.
Die Zimmerpflege wird vorwiegend im Westen Osterreichs d. h. in Tirol (50 %z2) und in
Vorarlberg (37 %), aber auch im Burgenland (36 %3) durchgefuhrt. Die Gruppenpflege
Uberwiegt in Wien (63 %4), Salzburg (58 %5) und Niederdsterreich (52 %s), kommt aber auch
im Burgenland noch relativ haufig vor (48 %), dominiert also eher im Osten von Osterreich.
Die Bezugspflege kommt Uberreprasentativ haufig in der Steiermark (67 %7) und in Karnten
(63 %s), also im Stiden Osterreichs vor (vgl. Abbildung 4.15).

' Die Prozentwerte markieren keine signifikanten Unterschiede.

2 Standardisierte Residuen 6,0. Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
® Standardisierte Residuen 1,5. Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
* Standardisierte Residuen 4,0. Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
® Standardisierte Residuen 1,7 Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
® Standardisierte Residuen 2,0. Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
" Standardisierte Residuen 5,3. Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
® Standardisierte Residuen 2,4. Chi Quadrat nach Pearson 0,000.
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Abbildung 4.15: Verbreitung der Pflegesysteme pro Bundesland
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Da die Bezugspflege theoretisch wichtige Vorteile im Sinne einer qualitativ hochwertigen
Pflege v. a. hinsichtlich einer klaren Verantwortungsaufteilung bietet', ware es wiinschens-
wert, die Verbreitung der Bezugspflege im Krankenhaus und im Alten- und Pflegeheim zu
erhdéhen. Die Mobilen Pflegedienste tbernimmt diesbezlglich eine Vorreiterrolle. Bezogen
auf die Verteilung der Pflegesysteme in den Bundeslandern kann in Wien, Salzburg und Tirol
ein Optimierungsbedarf in Bezug auf die Einflhrung der Bezugspflege (derzeit < 40 %)
festgestellt werden. Die Funktionspflege sollte im Sinne einer Modernisierung der Pflegekon-
zepte in allen Settings bzw. Bundeslandern reduziert werden.

Darliber hinaus zeigt der folgende Abschnitt weitere Vorteile der Bezugspflege hinsichtlich
positiver Auswirkungen auf das subjektive Belastungsgefiihl bzw. Uberforderungsgefiihl.

4.2.3 Subjektives Belastungsgefuhl und Pflegesystem

Die Bezugspflege vermindert das subjektive Belastungsgefiihl signifikant*: Pflegepersonen,
die Bezugspflege ausiben, geben etwas seltener an (MW=1), sich miide, koérper-
lich/emotional erschopft, ausgelaugt, schwach und krankheitsanfallig zu fuhlen bzw. denken
sich seltener ,Ich kann nicht mehr®, als jene, die keine Bezugspflege praktizieren (MW=1,1).

' Das Mall an Kompetenziiberschreitung ist bei Anwendung des Pflegesystems Bezugspflege leicht
reduziert, wenn auch nicht signifikant. Umgekehrt haufen sich Kompetenzlberschreitungen in ande-
ren Pflegesystemen (Gruppenpflege und Zimmerpflege).

2 Zweiseitige Signifikanz=0,0. Der Unterschied der Mittelwert ist allerdings gering.
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Bezugspflege wirkt sich auch in Bezug auf subjektive Uberforderungsgefiihle positiv aus:
Pflegekrafte geben seltener an, sich zeitlich (42 % vs. 55 %), korperlich (36 % vs. 44 %) und
emotional (20 % vs. 26 %) Uberfordert zu fuhlen, als jene die keine Bezugspflege ausiben’
(vgl. Abbildung 4.16).

Sich fachlich Gber-/unterfordert oder adaquat gefordert zu flihlen, wird vom Pflegesystem
nicht beeinflusst.

Abbildung 4.16: Vorteile der Bezugspflege bzgl. subjektiven Uberforderungsgefiihls
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Das subjektive Belastungsgefiihl ist in der Gruppenpflege etwas héher (MW=1,2), als in der
Gruppe jener Pflegepersonen, die keine Gruppenpflege austiben (MW=1)2.

Auch die kérperliche, emotionale und zeitliche Uberforderung ist signifikant héher in der
Gruppenpflege: der Unterschied betragt zwischen sieben und zwoélf Prozentpunkte (vgl.
Abbildung 4.17). Ein Zusammenhang zwischen Pflegesystem und fachlicher Uberforderung
ist nicht feststellbar.

' Chi-Quadrat nach Pearson=0,0; Standardisierte Residuen=-2,4 (zeitliche Uberforderung) bzw. 0,01;
Standardisierte Residuen=-1,7 (kérperliche Uberforderung) bzw. 0,03; Standardisierte Residuen=-
1,4 (emotionale Uberforderung).

2 Zweiseitige Signifikanz=0,0.

48



Abbildung 4.17: Nachteile der Gruppenpflege bzgl. subjektivem Uberforderungsgefiihl
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen

Die Zimmerpflege sowie die Funktionspflege zeigen keine signifikanten Zusammenhéange
zwischen subjektivem Belastungsgeflhl bzw. Gefuhlen korperlicher, emotionaler, fachlicher
oder zeitlicher Uberforderung.
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5 Ausbildung

In diesem Kapitel sind die verfiigbaren Daten zur Ausbildung und Befragungsergebnisse zur
Umsetzung der Ausbildungsverordnung dargestellt.

5.1 Bildungswege fur Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe

5.1.1 Grundausbildung

Die Ausbildung' in einer der drei Sparten* des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege dauert mindestens drei Jahre und umfasst mindestens 4.600 Stunden, wel-
che sich aus

¢ mindestens 2.000 Stunden theoretischer Ausbildung,
¢ mindestens 2.480 Stunden praktischer Ausbildung plus

e 120 Stunden vertiefendem oder erweiterndem Unterricht — als schulautonomem Schwer-
punkt — ergeben.

Die im Gesundheitswesen, Uberwiegend an Krankenhausern angesiedelte Gesundheits- und
Krankenpflegeschule entspricht einer berufsbildenden mittleren Schule, die mit einer Dip-
lomprifung und dem Erhalt des Diploms abschliefdt. Mit dem Diplom ist es der Absolven-
tin/dem Absolventen erlaubt, die Berufsbezeichnung ,Diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenschwester/Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger® zu flhren (vgl. Pflegebericht
2006).

Die Ausbildung zur Pflegehilfe dauert mindestens ein Jahr und umfasst mindestens 1.600
Stunden, welche sich aus

¢ mindestens 800 Stunden theoretischer Ausbildung und

¢ mindestens 800 Stunden praktischer Ausbildung zusammensetzt.

' Die Rechtsgrundlage flr Aus-, Sonderaus- und Weiterbildungen ist das GuKG 1997 mit den darauf
aufbauenden Verordnungen (u. a. GuK-AV 1999)

2 Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege,
Kinder- und Jugendlichenpflege

* Diplomierte psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwester/Diplomierter psychiatrischer Ge-
sundheits- und Krankenpfleger oder Diplomierte Kinderkrankenschwester/Diplomierter Kinderkran-
kenpfleger
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Die Abbildung 5.1 zeigt die derzeit gultige Bildungspyramide fur Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe.

Abbildung 5.1: Bildungspyramide der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

Pflegewissenschaft und
-forschung
Universitat/Fachhochschule

Schwerpunkte: u. a. Management,
Forschung, Lehre, Public Health

Lehr- und Fiihrungsaufgaben
Universitatslehrgange fiir Lehr- und Fihrungskréfte
im Gesundheitswesen

Erweiterte und spezielle

Tatigkeitsbereiche
Sonderausbildungen, mind. 800 - 1.600 Stunden

Kinder- und Jugendlichenpflege, Psychiatrische Gesundheits-
und Krankenpflege, Intensiv- u./od. Anasthesiepflege, Pflege
bei Nierenersatztherapie, Pflege im Operationsbereich,
Krankenhaushygiene

Gehobener Dienst fiir GuK
Diplomausbildung, mind. 4.600 Stunden

Weiterbildungen (gem. GUKG, § 64)

Dauer von mind. vier Wochen:

u. a. Pflege von alten Menschen und chronisch
Kranken, Hauskrankenpflege, arbeitsmedizinische
Assistenz, onkologische, kardiologische Pflege und
Pflege bei endoskopischen Eingriffen

Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, Kinder- und

Weiterbildungen (gem. GuKG, § 104a)
Jugendlichenpflege, Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege

Dauer von mind. vier Wochen:
Geriatrische Pflege, Hauskrankenpflege,
Palliativpflege, Pflege bei Demenz, Pflege von
chronisch Kranken, Sterilgutversorgung -
Zentralsterilisation, Validierende Pflege

Pflegehilfe
(Lehrgange, mind. 1.600 Stunden)

Quelle: OBIG

5.2 Datensituation

Das Bundesgesetz liber die Dokumentation im Bildungswesen (Bildungsdokumentationsge-
setz) aus dem Jahr 2002 verpflichtet Statistik Austria, jahrlich eine ,Bundesstatistik zum
Bildungswesen in regionaler Gliederung zu erstellen®. Es ist genau festgelegt, welche Daten
zu den in Bildungseinrichtungen beschaftigten Personen und zu den Schilerinnen und
Schilern zu erheben sind. Es ist deshalb mdglich, seit 2003 bestimmte Auswertungen zu
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen, im Folgenden differenziert nach Schulen flr
allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, Kinder- und Jugendlichenpflege, psychiatri-
sche Gesundheits- und Krankenpflege sowie Pflegehilfeausbildung, durchzufihren.

Bis 2002 wurden fiir Osterreich deutlich weniger flaichendeckende Daten zu den Schiilerin-
nen und Schuilern und gar keine Daten zum Personalstand erhoben. Ebenso wenig wurden
vor 2002 private Schultrager erfasst. Nunmehr sind auch private Schultrager zur Datenmel-
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dung verpflichtet, und es werden alle Schulerinnen/Schuler erfasst, die sich im Laufe eines
Schuljahres in Ausbildung befinden.

Folgende Daten sind im Schilerblatt auszuftllen:

e Sozialversicherungsnummer oder Ersatzkennzeichen

e Geburtsdatum

e Geschlecht

e Staatsangehorigkeit

e Postleitzahl und Heimatort

e Schulform

e Datum des Beginns und der Beendigung der Ausbildung

e Art der Beendigung der Ausbildung (Prifung erfolgreich abgeschlossen, Prifung noch
nicht abgelegt, Abbruch der Ausbildung).

Daten zum Personalstand in Gesundheits- und Krankenpflegeschulen liegen seit Inkrafttre-
ten des Bildungsdokumentationsgesetzes vor. Die Ausbildungseinrichtungen geben seit
2003 jahrlich folgende Merkmale zu ihrem Personal bekannt:

e Geschlecht
o Geburtsjahr

e Ausbildung, differenziert nach Universitats- oder Fachhochschulabschluss, Diplom einer
medizinisch-technischen Akademie oder Hebammenakademie, Diplom in der Gesund-
heits- und Krankenpflege, Diplom im medizinisch-technischen Fachdienst, Abschluss ei-
ner héheren Schule (auf Maturaniveau), andere Ausbildung

e Verwendung, differenziert nach interner Mitarbeiterin/internem Mitarbeiter und externer
Vortragender/externem Vortragendem

e Funktion, differenziert nach Management, Lehrkraft flir den theoretischen Unterricht,
Lehrkraft flr den rein praktischen Unterricht, Verwaltung, andere Funktion (z. B. Reini-

gung)

e Beschaftigungsart, differenziert nach 6ffentlich-rechtlichem, unbefristetem privatrechtli-
chem, befristetem privatrechtlichem Dienstverhaltnis und anderem Beschaftigungsver-
haltnis

e Beschaftigungsausmall: Gesamtstunden wahrend des laufenden Ausbildungsjahres

Wenn mehrere Ausbildungseinrichtungen an einem Standort angeboten werden, wird aller-
dings haufig nur eine gemeinsame Personalmeldung abgegeben, insbesondere dann, wenn
diese Ausbildungseinrichtungen von einem Trager gefiihrt werden. Der Forderung, pro
Personalblatt eine Schulkennzahl anzugeben, wird also (noch) nicht Uberall nachgekommen.
Deshalb kann bei den Personaldaten nicht nach Schultypen differenziert werden; teilweise
sind auch GS-Akademien und Ausbildungen im Sanitatshilfsdienst enthalten. Eine Ver-
gleichbarkeit mit Personaldaten aus dem Pflegebericht 2006 ist deshalb nicht gegeben. In

52



Punkt 5.2.2 werden Lehrpersonal und Management anhand verschiedener Kriterien be-
schrieben, auf die Angabe von Absolutzahlen wird aber aufgrund dieser Datenmangel
weitgehend verzichtet.

5.2.1 Schiilerinnen und Schiiler

In diesem Abschnitt werden die Schulerinnen und Schiler anhand ausgewahlter Kriterien
beschrieben. Im Vergleich zum Pflegebericht 2006 ist insbesondere die Fortschreibung der
Anzahl der Schilerinnen/Schuler und Absolventinnen/Absolventen sowie eine Beleuchtung
der neu erhobenen Merkmale — die Herkunft nach Bundeslandern und die Anzahl der Aus-
bildungsabbriche — von Interesse.

In den Jahren 2003 bis 2005 wurden an 62 bis 64 Osterreichischen Schulen fur allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege in drei Jahrgangen insgesamt 9.200 bis 10.900 Schiilerin-
nen und Schuler — mit steigender Tendenz — unterrichtet. Die Zunahme in diesen drei Jahren
ist primar auf die Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen und zu einem kleineren Teil auf die
Uber 29-Jahrigen zurtckzufuhren. In den Jahren davor wurden jahrlich zwischen 6.000 und
7.000 Schulerinnen und Schuler gezahlt. Der sprunghafte Anstieg in der Statistik von 2002
auf 2003 liegt darin begriindet, dass nunmehr auch die Daten von privaten Schultradgern
erhoben werden.

Abbildung 5.2: Anzahl der Schiilerinnen/Schiiler in Schulen fiir allgemeine Gesundheits- und
Krankenpflege nach Altersstufen, 2003—2005
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Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Ab dem Jahr 2003 geben die Schultrager auch die Art der Beendigung der Ausbildung an.
Es liegen somit nicht nur Zahlen Uber Absolventinnen und Absolventen (wie bereits vor
2003), sondern auch uUber Ausbildungsabbriiche und tber die Anzahl derer, die voraussicht-
lich noch eine Prufung ablegen werden, vor. Letztere sind allerdings eine vernachlassigbare
Grofte. 2004 beendeten rund 2.500 Personen ihre dreijahrige Ausbildung flir allgemeine
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Gesundheits- und Krankenpflege erfolgreich, 2005 waren es rund 2.800. Die Drop-out-Rate
liegt bei je rund einem Flnftel der Absolventinnen/Absolventen (530 bis 560).

Die Zeitreihe der Schilerzahlen in Schulen fir Kinder- und Jugendlichenpflege tber den
Jahreswechsel 2002/2003 zeigt trotz Anderung des Erhebungsmodus keinen Knick. Vermut-
lich wird Kinder- und Jugendlichenpflege von keinem privaten Schultréger angeboten. Ein-
schneidender war hier (ebenso wie bei der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpfle-
ge) die Einfuhrung der Moglichkeit einer einjahrigen Sonderausbildung im Jahr 1997.

In der ersten Halfte der 1990er Jahre befanden sich in Osterreich pro Jahr 650 bis 800
Schilerinnen und Schiler in einer Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpflege. Ab 1998
waren es nur mehr 250 bis 300, die die dreijahrige Ausbildung besuchten, aber ab dem Jahr
2002 ist wieder ein Anstieg zu beobachten, wobei die Zahl der unter 20-Jahrigen Uber den
gesamten Zeitverlauf (vgl. Abbildung 5.3) relativ konstant ist. Zuletzt (2005) wurden in der
amtlichen Statistik rund 340 Schilerinnen und Schiiler in finf Schulen registriert. Rund 130
Personen konnten im Jahr 2004 und rund 100 im Jahr 2005 ihre Ausbildung erfolgreich
abschlielden, 23 bzw. 35 vorzeitige Abgange wurden registriert.

Abbildung 5.3: Anzahl der Schiilerinnen/Schiiler in Schulen fiir Kinder- und Jugendlichen-
pflege nach Altersstufen, 1998-2005

m 30 Jahre und alter
120 bis 29 Jahre

W 18 und 19 Jahre

16 bis 17 Jahre

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Auch in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege trug die EinflUhrung der einjah-
rigen Sonderausbildung zu einem Einbruch bei den Schiilerzahlen in der dreijahrigen Ausbil-
dung bei, wenngleich hier der Tiefpunkt erst im Jahr 1999 erreicht wurde. Seither ist wieder
ein kontinuierlicher Anstieg zu verzeichnen. 1993/1994 besuchten jahrlich rund 850 Perso-
nen Schulen flr psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege, 1999 waren es nur rund
400, im Jahr 2005 war der bisherige Zenit wieder nahezu erreicht: In neun Schulen fir
psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege wurden 820 Schilerinnen und Schiler
unterrichtet. Auffallend ist der steigende Anteil der Uber 30-Jahrigen in den letzten beiden
Beobachtungsjahren; er lag 2001 bei 20 Prozent und betrug 2005 bereits 30 Prozent.
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250 Personen legten im Jahr 2004 und rund 200 im Jahr 2005 erfolgreich ihre Diplomprifung
fur psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege ab. Die Zahl der Ausbildungsabbriiche
ist — in Relation zu den Absolventenzahlen — in diesem Bereich relativ hoch: 48 (2004, ein
Finftel der Absolventen) bzw. 66 (2005, ein Drittel der Absolventen) Personen brachen ihre
Ausbildung ab.

Abbildung 5.4: Anzahl der Schiilerinnen/Schiiler in Schulen fiir psychiatrische Gesundheits-
und Krankenpflege nach Altersstufen, 2003—2005

W 30 Jahre und alter

20 bis 29 Jahre
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Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Die Ausbildung zur Pflegehilfe wird zum Uberwiegenden Teil von privaten Tragern angebo-
ten. Deshalb wies im Jahr 2002 die amtliche Statistik rund 1.200 Schilerinnen und Schiiler in
30 Ausbildungsstatten aus (in den Jahren davor war das Niveau ahnlich hoch), ab dem Jahr
2003 sind allerdings zwischen 3.500 und 4.000 Personen in 68 bis 75 Ausbildungsstatten
angegeben. Rund 60 Prozent dieser Personen sind &lter als 30 Jahre, der Anteil der unter
20-Jahrigen liegt bei rund zehn Prozent. Rund 2.200 bzw. 2.100 Personen schlossen in den
Jahren 2004 und 2005 ihre Pflegehilfeausbildung ab, vorzeitig abgebrochen wurde die
Ausbildung von 225 bzw. 190 Personen.
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Abbildung 5.5: Anzahl Personen in Ausbildungsstétten fiir Pflegehilfe nach Altersstufen,

2003-2005
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Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Abbildung 5.6: Anzahl der Ausbildungsabschliisse und -abbriiche in Schulen fiir allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege sowie in Ausbildungsstétten fiir Pflegehilfe,

2003-2005
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Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen
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Abbildung 5.7: Anzahl der Ausbildungsabschliisse und -abbriiche in Schulen fiir Kinder- und
Jugendlichenpflege sowie fiir psychiatrische Gesundheits- und Krankenpfle-
ge, 2003-2005
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Neu in der Erhebung der Schilerdaten von Gesundheits- und Krankenpflegeschulen ist die
Rubrik des Wohnorts. Es ist nunmehr fir jede Schule nachzuvollziehen, aus welchem Bun-
desland die Schulerinnen und Schuler stammen. Die folgende Auswertung bezieht sich auf
die Summe der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflegeschulen, der Schulen fir
Kinder- und Jugendlichenpflege, der Schulen fur psychiatrische Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie der Ausbildungsstatten zur Pflegehilfe.

Am meisten ,Gastschulerinnen/-schiler* (Hauptwohnsitz in einem anderen Bundesland oder
im Ausland) werden in Wien ausgebildet (mehr als 40 %), gefolgt vom Burgenland mit rund
30 Prozent. In Karnten am anderen Ende der Skala wurden im Jahr 2003 nur Karntnerinnen
und Karntner registriert. In Abbildung 5.8 sind vier ausgewahlte Bundeslander dargestellt.
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Abbildung 5.8: Wohnsitz der Schilerinnen und Schuler in Gesundheits- und Krankenpflege-
schulen, Anteile in Prozent, 2003

restliches
B land ..
Wien uragentan Osterreich
Ausland 10/
B Stmk ©
NO/Bgld
30n/f 25%
NO
5%
Stmk/Ktn
% Bgld
69%
{Veg 00/Sbg
e 2%
Salzburg ctn V09 B0 restliches Karnten
3% ? Osterreich

/Deutschl.
2%

Karnten

Salzburg 100%

86%

Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

5.2.2 Lehrkrafte an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen

Dieses Kapitel beschreibt verschiedene Merkmale der Lehrkrafte an Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen. Da auch im Management zum Teil Lehraufgaben wahrgenommen
werden, werden drei Kategorien analysiert: Lehrkrafte flr theoretische Facher, Lehrkrafte fir
praktische Facher (fur das angeleitete Praktikum) sowie Management. Erfasst sind in dieser
Statistik — wie eingangs beschrieben — zum Teil auch GS-Akademien und Ausbildungsein-
richtungen im Sanitatshilfsdienst, ein Herausrechnen des Anteils der Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen ist nicht moglich. Die folgende Analyse bezieht sich auf rund 8.600
Personen, die einer (zum Teil nur sehr geringen) Lehrverpflichtung nachkommen oder im
Management der erfassten Schulen tatig sind. Diese 8.600 Personen sind im Ausmalf} von
insgesamt knapp 1.100 Vollzeitaquivalenten (VZA) beschéftigt. Die weitaus meisten Lehre-
rinnen und Lehrer unterrichten theoretische Facher (rund 8.100 Personen oder 880 VZA im
Jahr 2005 in Osterreich). Rund 240 Personen (40 VZA) standen 2005 fiir den (ausschlieRli-
chen) Praxisunterricht zur Verfigung, im Management von Gesundheits- und Krankenpfle-
geschulen waren 250 Personen (160 VZA) tatig. Der geringe Anteil an Lehrkraften fir die
praktischen Facher und an Personen im Management erlaubt in der folgenden Beschreibung
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keine sinnvolle Differenzierung nach Bundeslandern; eine bundeslédnderweise Darstellung
wird deshalb nur fiir die Lehrkrafte fir theoretische Facher vorgenommen.

Abbildung 5.9: Altersstruktur des Managements und des Lehrpersonals an Gesundheits-
und Krankenpflegeschulen, 2005
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Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Etwas mehr als die Halfte des Lehr- und Managementpersonals an Gesundheits- und Kran-
kenpflegeschulen ist weiblich; dies gilt in allen drei Kategorien gleichermal3en. Mehr als die
Halfte der Lehrkrafte fur die praktischen Facher ist jinger als 40 Jahre (ein Funftel ist sogar
unter 30); sie sind damit deutlich jlinger als jene fir die theoretischen Facher. Das héchste
Durchschnittsalter zeigt sich erwartungsgemafy im Management. Wesentliche Altersunter-
schiede zwischen Lehrpersonen fiir theoretische Facher in den einzelnen Bundeslandern
gibt es nicht, in Oberdsterreich und in der Steiermark ist allerdings der Anteil an Personen,
zu denen keine Altersangabe gemacht wurde bzw. gemacht werden konnte, deutlich hdher
als in den anderen Bundeslandern (23 bzw. 17 %).

Mehr als die Halfte der Lehrerinnen und Lehrer sind externe Vortragende, die kein Dienst-
verhaltnis mit der Schule, an der sie unterrichten, haben. Das betrifft sowohl die Lehrkrafte
fur die theoretischen wie fir die praktischen Facher. Im Pflegebericht 2006 wurde im Zeit-
raum 1993 bis 2004 eine steigende Tendenz von rund 30 auf 50 Prozent beziglich des
Anteils der externen Vortragenden in Gesundheits- und Krankenpflegeschulen festgestellt.
Dieser Trend setzt sich laut der neuen Statistik nun nicht mehr fort. In den Jahren 2003 bis
2005 lag der Anteil der externen Vortragenden schwankend zwischen 50 und 60 Prozent.

Die Heranziehung von externen Vortragenden fur den Unterricht wird in den Bundeslandern
sehr unterschiedlich gehandhabt. Im Burgenland, in Tirol und in Vorarlberg sind jeweils mehr
als 70 Prozent der Lehrkrafte externe Vortragende, wahrend in Salzburg am anderen Ende
der Skala nur rund ein Drittel der Lehrkrafte externe Vortragende sind.
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Abbildung 5.10: Verteilung der Lehrkréfte nach internen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
und externen Vortragenden an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen,

2003-2005
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Quellen: ST.AT; GOG/OBIG-eigene Berechnungen

Abbildung 5.11: Beschéftigungsausmall (pro Jahr) des Lehrpersonals an Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen, 2005
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Ein groRer Anteil der Lehrkrafte ist nur zu einem sehr geringen Stundenausmaf in der
Schule beschaftigt. Rund 80 Prozent der Lehrerinnen/Lehrer fir theoretische und rund 60
Prozent der Lehrerinnen/Lehrer flr praktische Facher sind pro Schuljahr weniger als 100
Stunden mit der Lehre beschaftigt. Bei 40 (Theorie) bzw. rund 20 Prozent (Praxis) betragt
das Jahres-Beschaftigungsausmal sogar weniger als 25 Stunden. Nur bis zu zehn Prozent
der Lehrkrafte sind 1.500 Stunden (das entspricht etwa drei Viertel eines Vollzeitaquivalents)
oder mehr in den Gesundheits- und Krankenpflegeschulen beschaftigt. Wesentliche Unter-
schiede nach Bundeslandern gibt es nicht, in Tirol ist der Anteil der sehr gering Beschaftigten
kleiner als in den anderen Bundslandern.

Die hochste abgeschlossene Ausbildung der Beschaftigten im Management und in der Lehre
von Gesundheits- und Krankenpflegeschulen unterscheidet sich deutlich. Die Lehrkrafte fir
Theorie weisen den hdchsten Bildungsgrad auf, rund die Halfte hat entweder einen Universi-
tats- oder einen Fachhochschulabschluss, etwa ein Flnftel dieser Lehrkrafte hat ein Diplom
fur Gesundheits- und Krankenpflege. Die Lehrkrafte fiir die Praxis haben zum Ulberwiegen-
den Teil ein Diplom einer medizinisch-technischen Akademie oder der Hebammenakademie
bzw. eine andere, nicht im Fragebogen enthaltene Ausbildung. Im Management halten sich
die Ausbildungsabschlisse ,Universitat/Fachhochschule®, ,Diplom GuK“ und ,Diplom
MTD/MTF/Hebammen* mit jeweils knapp 30 Prozent die Waage.

Abbildung 5.12: Héchste abgeschlossene Ausbildung des Managements und des Lehrper-
sonals an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen, 2005
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5.3 Befragungsergebnisse zur Ausbildung

Mit der Fragebogenerhebung 2005 (vgl. Pflegebericht 2006) zur Ausbildungspraxis wurden
Lehrerinnen und Lehrer flir Gesundheits- und Krankenpflege sowie Direktorinnen/Direktoren
der Grundausbildung flr den gehobenen Dienst u. a. zu Aspekten der Ausbildungsverord-
nung (GuK-AV 1999) befragt. Laut GuKG ist es mdglich, dass Lehrerinnen und Lehrer flr
Gesundheits- und Krankenpflege vier bis 18' verschiedene Facher unterrichten. Diese
Regelung birgt die Gefahr, dass der Personaleinsatz eher nach ékonomischen/quantitativen
Gesichtspunkten und weniger nach qualitativen Erfordernissen fir den Unterricht getroffen
wird. Zusatzlich nehmen der Umfang des pflegerelevanten Lehrstoffs und die damit verbun-
denen Anforderungen an Lehrerinnen und Lehrer stédndig zu. Deshalb wurde im Pflegebe-
richt 2006 untersucht, fir welche Unterrichtsfacher sich die Befragten adaquat ausgebildet
fUhlen und fir welche nicht.

Die Ergebnisse zeigen, dass Lehrerinnen und Lehrer flir Gesundheits- und Krankenpflege
sich in manchen von ihnen unterrichteten Fachern nicht adaquat ausgebildet flhlen. Bei-
spielsweise in Grundlagen der Pflegewissenschaft und Pflegeforschung sowie Hauskran-
kenpflege, aber auch in Gesundheitserziehung und Gesundheitsforderung im Rahmen der
Pflege/Arbeitsmedizin, Kommunikation/Konfliktbewaltigung/Supervision/Kreativitatstraining,
Hauskrankenpflege, Strukturen und Einrichtungen des Gesundheitswesens/Organisations-
lehre, Berufsspezifische Ergonomie und Kérperarbeit.

In diesem Abschnitt wird daher untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der (subjekti-
ven) Einschatzung der eigenen Lehrqualifikation und verschiedenen Einflussfaktoren wie
Anzahl der zu unterrichtenden Facher, Ausmal} der Wochenstundenverpflichtung, Dauer der
Lehrtatigkeit und Geschlecht besteht.

5.3.1 Anzahl der zu unterrichtenden Facher und
Selbsteinschatzung der Lehrqualifikation

Zuerst wird untersucht, ob jene Lehrerinnen und Lehrer, die viele Facher unterrichten, sich —
aufgrund des damit verbundenen groRen Umfangs an pflegerelevantem Lehrstoff bzw. einer
ev. fachlichen Uberforderung — auch ungeniigend ausgebildet fiihlen. Abbildung 5.13 zeigt
zunachst die durchschnittliche Anzahl der zu unterrichtenden Facher: insgesamt Uber zwei
Drittel aller Antwortenden unterrichten entweder zwei, drei oder vier Unterrichtsfacher,
weitere 20 Prozent unterrichten flinf oder sechs Facher. Nur zehn Prozent unterrichten
ausschlielYlich ein Fach.

' Vier Unterrichtsfacher dirfen ausschlieBlich von Lehrkraften fir GuK unterrichtet werden, 18 Unter-
richtsfacher kdnnen auch von diesen unterrichtet werden. Nur drei Facher (Recht, Pathologie und
Pharmakologie) diirfen nicht von diesen unterrichtet werden.
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Abbildung 5.13: Anzahl der unterrichteten Fécher in Prozent
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Quellen: Fragebogenerhebung bei Lehrkraften fiir Gesundheits- und Krankenpflege 2005; OBIG-
eigene Berechnungen

Der T-Test zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der zu unterrich-
tenden Facher und dem Gefuhl adaquat ausgebildet zu sein. Die Gruppe jener Personen, die
sich adaquat ausgebildet fuhlt, weist prozentual auch eine gréRRere Anzahl an zu unterrich-
tenden Fachern auf.

5.3.2 Dauer der Lehrtatigkeit und Selbsteinschatzung der
Lehrqualifikation

Insgesamt ein Drittel der befragten Lehrerinnen und Lehrer fiir Gesundheits- und Kranken-
pflege ist bis zu acht Jahren im Lehrberuf tatig, 42 Prozent sind bis zu 15 Jahren und ein
Viertel Uber 15 Jahre aktiv lehrend (vgl. Abbildung 5.14). Nahezu alle befragten Lehrkrafte
waren auflerdem in einem unterschiedlichen Ausmal auch aktiv in der Pflege tatig: bis zu
funf Jahren waren 23 Prozent, bis zu zehn Jahren 33 Prozent, weitere 23 Prozent bis zu 15
Jahren und 15 Prozent geben an Uber 15 Jahre im Pflegeberuf tatig (gewesen) zu sein.
Werden die Lehrerinnen und Lehrer danach befragt, ob sie derzeit im Pflegeberuf aktiv tatig
sind, bejahen das 17 Prozent, 83 Prozent sind ausschlief3lich in der Pflegeausbildung tatig.

Interessant ist auch die Dauer der Aktivitat im Lehrberuf und ein méglicher Zusammenhang
mit dem Gefiihl adaquat ausgebildet zu sein.

Da einerseits mit zunehmender Berufserfahrung die Sicherheit im Fach steigen musste,
andererseits durch das Hinzukommen neuer Wissensinhalte das subjektive Unsicherheitsge-
fuhl zunehmen kann, stellt sich die Frage, inwieweit sich die Dauer der Lehrtatigkeit auf die
selbsteingeschatzte Qualifikation auswirkt.
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Abbildung 5.14: Im Lehrberuf aktiv nach Jahren in Prozent
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Quellen: Fragebogenerhebung bei Lehrkraften fir Gesundheits- und Krankenpflege 2005; OBIG-
eigene Berechnungen

Die Untersuchung zeigt, dass ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Lehrtatigkeit und
sich adaquat ausgebildet zu fuhlen in je unterschiedlicher Richtung fiir verschiedene Féacher
besteht:

Jene Gruppe an Lehrerinnen und Lehrern fir Gesundheits- und Krankenpflege, die sich fir
die Facher Berufskunde und Berufsethik' sowie Kommunikation, Konfliktbewaltigung, Su-
pervision und Kreativitatstraining® adaquat ausgebildet flhlen, ist signifikant Ianger in der
Lehrtatigkeit aktiv als jene, die angibt, sich nicht adaquat ausgebildet zu fuhlen. Auch fir die
Facher Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung im Rahmen der Pfle-
ge/Arbeitsmedizin sowie fur Berufsspezifische Ergonomie und Strukturen/Einrichtungen des
Gesundheitswesens/Organisationslehre ist in der Gruppe jener, die sich adaquat ausgebildet
fuhlen, die durchschnittliche Anzahl an Jahren im Lehrberuf héher.?

Umgekehrt ist dies allerdings fir die Facher Hauskrankenpflege und Gerontolo-
gie/Geriatrie/Gerontopsychiatrie der Fall: hier weist die Gruppe jener, die sich adaquat
ausgebildet fuhlen, eine durchschnittlich geringere Anzahl an aktiven Jahren im Lehrberuf
auf (vgl. Abbildung 5.15).*

Der Grund flr die unterschiedlichen Zusammenhange ist vermutlich, dass die zuletzt ge-
nannten Unterrichtsfacher erst seit kurzer Zeit in den Facherkanon aufgenommen wurden
und sich fur diese Facher daher eher (an Berufsjahren) jungere Lehrerinnen und Lehrer
kompetent ausgebildet fliihlen. Umgekehrt beinhalten v. a. die Facher Berufskunde und
Berufsethik sowie Kommunikation, Konfliktbewaltigung, Supervision und Kreativitatstraining
Wissen, das an ein hohes Ausmal} an Berufserfahrung gebunden ist.

' Der T-Test zeigt eine Signifikanz von 0,007.

2 Der T-Test zeigt eine Signifikanz von Signifikanz=0,05.

® Der T-Test zeigt je eine tendenzielle Signifikanz von 0,08 bis 0,1.
* Der T-Test ist allerdings nicht signifikant.
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Abbildung 5.15: Dauer der Lehrtétigkeit in Jahren und subjektive Einschétzung der eigenen
Lehrqualifikation pro Unterrichtsfach
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Quellen: Fragebogenerhebung bei Lehrkraften fir Gesundheits- und Krankenpflege 2005; OBIG-
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5.3.3 Geschlecht und Selbsteinschatzung der Lehrqualifikation

Zuletzt wird untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem
Sich-adaquat-ausgebildet-Fuhlen, gibt. Hintergrund dieser Fragestellung ist die Annahme,
dass Frauen dazu neigen, aufgrund eines mdéglicherweise geringeren Selbstwertes sich eher
als inadaquat ausgebildet zu erleben.

Es kann gezeigt werden, dass sich mannliche Lehrer flir zehn der vierzehn naher untersuch-
ten Unterrichtsfacher haufiger nicht adaquat ausgebildet fuhlen als die befragten Frauen. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern besteht diesbzgl. flr die Facher
Pflege alter Menschen und Erste Hilfe / Katastrophen- und Strahlenschutz. Fir die vier
Facher Berufskunde/Berufsethik, Grundlagen der Pflegewissenschaft / Pflegeforschung,
Palliativpflege sowie Strukturen / Einrichtungen des Gesundheitswesens / Organisationsleh-
re fuhlen sich hingegen Frauen haufiger nicht adaquat ausgebildet (vgl. Abbildung A 2).
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Es kann nicht bestatigt werden, dass sich weibliche Lehrpersonen generell inaddquat aus-
gebildet fihlen. Manner und Frauen fiihlen sich vielmehr flr unterschiedliche Facher kompe-
tent.

66



6 Zusammenfassung und Ausblick

Aufgaben des diesjahrigen Pflegeberichtes sind

e das Monitoring von Kennzahlen im Pflegebereich (aktuelle Zahlen zur Personalausstat-
tung in der Praxis und in der Ausbildung inkl. Schiilerzahlen bzw. Absolventenzahlen)
und die Beurteilung der derzeitigen Datensituation bzw. eine diesbezlgliche Empfehlung,

e das Erarbeiten eines inhaltlichen Konzeptes zur Registrierung von Gesundheits- und
Krankenpflegeberufen in Osterreich sowie

e eine vertiefende Analyse zu Kompetenzverletzungen und Selbsteinschatzung der Qualifi-
kation von Lehrerinnen und Lehrern.

Aktuelle Zahlen zur Personalausstattung in Krankenhausern

Der Trend des Zuwachs an Pflegepersonal in Krankenhdusern setzte sich 2004 und 2005
fort, ebenso wie der Trend zu mehr Qualifikation beim Pflegepersonal. 2005 arbeiteten mehr
diplomierte Pflegekrafte, aber weniger Pflegehilfskrafte in &sterreichischen Fonds-
Krankenhausern als in den Jahren davor. Dementsprechend erhdhte sich auch die Versor-
gungsdichte, gemessen an Pflegepersonen pro 1.000 EW. Da sich jedoch in erheblichem
Ausmal} die Belagsdauer pro stationdren Aufenthalt verringerte, sank auch die Anzahl an
Pflegepersonen pro stationaren Aufenthalt. Als Indikator fiir die Arbeitsbelastung des Pflege-
personals war diese KenngroRe im Jahr 2005 bundeslanderweise sehr unterschiedlich
(zwischen 16 und 23 Pflegepersonen pro stationdren Aufenthalt), obwohl im gesamten
Beobachtungszeitraum bereits eine Angleichung (starke Reduktion in Wien) stattgefunden
hat.

Im Bereich der Alten- und Pflegeheime sowie der mobilen Dienste werden derzeit die Be-
schaftigtenstdnde mit Stichtag 31. 12. 2006 neu erhoben. Die Ergebnisse sind im Herbst
2007 zu erwarten. Eine Aktualisierung der Daten aus dem Pflegebericht 2006 ist deshalb
noch nicht moglich.

Grundlagenarbeit fur Registrierung

Die Registrierung von Gesundheits- und Krankenpflegeberufen ist in vielen europaischen
Landern bereits obligat und dient vor allem der Qualitatssicherung, weil mit der Registrierung
Uberpruft wird, ob auslandische Pflegekrafte in ihnrem Herkunftsland eine Berufsberechtigung
besitzen. Registrierende Lander kdnnen so bei beruflicher Mobilitdt von Pflegekraften —
gerade auch von freiberuflich Tatigen — auf Informationen des jeweiligen Herkunftslandes
zurlckgreifen (Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und Rates Uber die
Anerkennung von Berufsqualifikationen).
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Ziele der verpflichtenden Registrierung fiir Pflegeberufe in Osterreich' sind neben der Um-
setzung der EU Richtlinie die Etablierung einer validen Datengrundlage fiir die Angebotspla-
nung, die Uberpriifung der Berufsqualifikation und die Erreichbarkeit im Katastrophenfall.
Expertinnen und Experten einigten sich daher — basierend auf den Rechercheergebnissen
und Vorarbeiten — darauf, dass Daten zu Person (u. a. Name, Erreichbarkeit, ..), Berufsaus-
bildung und Spezialisierung (u. a. Berufs- und Ausbildungsbezeichnung inkl. Zusatzbezeich-
nung, Fortbildung, Sprachkenntnisse,...) sowie Angaben zur Berufstatigkeit (Be-
ginn/Unterbrechung/Ende der pflegerischen Tatigkeit, Art der Berufsauslbung) registriert
werden. Fir die Erstregistrierung sollen dieselben Voraussetzungen wie fiir die Berufsbe-
rechtigung nach GuKG 1997 (§ 27) gelten. Darlber hinaus sollen Kenntnisse der deutschen
Sprache Uberprift werden und zumindest ein einmaliger direkter Kontakt (face to face)
zwischen Registrierungsstelle und Antragsteller/in erforderlich sein. Nach funf Jahren soll die
Berufsberechtigung automatisch auslaufen und ein Verlangerungsantrag nétig sein, der
einen Nachweis von Fortbildungsstunden sowie ein Mindeststundenausmal® an geleisteter
Berufstatigkeit fordert. Auch Pflegehilfskrafte (inkl. Sozialbetreuungsberufe nach §15a B-VG)
sollen registriert werden.

Die Registrierung wird grundsatzlich als hoheitliche Aufgabe gesehen, die an unterschiedli-
che Institutionen bzw. Organisationen wie z. B. die Arbeiterkammer, die Gesundheit Oster-
reich GmbH / OBIG, den Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverband oder
eine Pflegekammer — als neu zu griindende Koérperschaft 6ffentlichen Rechts — ausgelagert
werden kann. Als nachste Schritte sind die erforderlichen Rechtsgrundlagen vom BMGFJ zu
schaffen und eine entsprechende Institution mit den Vorbereitungsarbeiten fir dieses im
Regierungsprogramm verankerte Vorhaben zu betrauen.

Analyse von Kompetenziibertretungen

Hilfskrafte Uberschreiten ihre Kompetenzen im Tatigkeitsbereich des Gehobenen Dienstes in
beachtlichem Ausmal}: 80 Prozent und mehr der befragten Hilfskrafte fihren einen oder
mehr Pflegeprozessschritte aus dem eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich der Diplomier-
ten durch (am haufigsten im Alten- und Pflegeheim) und mehr als die Halfte der befragten
Hilfskrafte Ubernehmen Aufgaben aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich (v. a. die
Vorbereitung von Injektionen und Darmeinlaufe) — am haufigsten im Krankenhaus und im
Alten- und Pflegeheim. Besonders haufig passiert das in Wien. Kompetenzibertretungen
sind somit gangige Praxis d. h. die Bestimmungen des GuKG werden regelmafig umgan-
gen.

Einflussfaktoren und Wechselwirkungen mit dem Problem der Kompetenzubertretung sind
mittels der vertiefenden Analyse feststellbar: Die Dauer der Berufsausubung steht in signifi-
kantem Zusammenhang mit Kompetenziberschreitungen: jene Hilfskrafte, die bereits sehr
lange ihren Beruf auslben, Uberschreiten mehr und zeitlich haufiger Kompetenzen. Dies ist
ein Hinweis darauf, dass mit zunehmender Berufserfahrung Sicherheit entsteht und Hilfskraf-
te auch jene Téatigkeiten auslben, die urspringlich nicht in der Ausbildung erlernt wurden.

" In Osterreich gibt es derzeit nur fiir acht Gesundheitsberufe eine verpflichtende Registrierung:

Arztinnen/Arzte, Zahnarztinnen/Zahnarzte, Apothekerinnen/Apotheker, Hebammen, Kardiotechnike-
rinnen/Kardiotechniker, Klinische Psychologinnen/Klinische Psychologen, Gesundheitspsychologin-
nen/Gesundheitspsychologen, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten.
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Die Aufwertung bzw. Ausweitung der eigenen Tatigkeitsfelder wird allerdings kaum positiv
empfunden: Kompetenziiberschreitungen wirken sich auf die allgemeine Zufriedenheit sowie
die Zufriedenheit mit der Bezahlung negativ aus. Auch das subjektive Belastungsgefiihl und
die emotionale Uberforderung nehmen mit der Uberschreitung der Kompetenz zu. Dies zeigt,
dass die betroffenen Hilfskrafte Kompetenzen nicht unbedingt freiwillig Gberschreiten bzw.
diese unter Bedingungen wahrnehmen, mit denen sie nicht einverstanden sind. Hilfskraften,
die bereits langer im Beruf tatig sind, wird aufgrund der Dauer ihrer Berufsausiibung (von
Flhrungskraften und anderen Verantwortlichen) mehr zugemutet, ohne dass diese Mehrleis-
tung finanziell abgegolten wird, da sie dem GuKG nicht enstpricht.

Es ist daher wichtig, im Rahmen von Ausbildungskonzepten — etwa im Sinne der Bildungspy-
ramide — die Durchlassigkeit fur Hilfskrafte im Ausbildungsbereich zu erhéhen und damit
adaquate Aufstiegsmoglichkeiten zu férdern. Zusatzlich sollte ein Verfahren entwickelt
werden, das es ermdglicht, durch Berufserfahrung erworbene Kompetenzen in bestehenden
Bildungssystemen zu akkreditieren.

Eine geringere Anzahl an zu betreuenden Patientinnen/Patienten pro Tag verringert das
durchschnittliche Ausmal an Kompetenzuberschreitungen im eigenverantwortlichen Tatig-
keitsbereich nicht. Anzunehmen ist, dass in Einrichtungen mit weniger Patienten und Patien-
tinnen bzw. geringen Personalressourcen Hilfskrafte fur die Durchfihrung von Pflegepro-
zessschritten des eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches der Diplomierten herangezogen
werden. Das Ausmall an Kompetenziiberschreitungen im mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reich der Diplomierten nimmt hingegen bei Uber 20 zu betreuenden Patientinnen/Patienten
pro Tag zu. Grund hierflr ist vermutlich der bei einer hoheren Patientenzahl bzw. hoheren
Patientenfluktuation verstarkte Bedarf an diagnostisch-therapeutischen Tatigkeiten (erfordert
Pflegetatigkeiten des mitverantwortlichen Bereiches).

In der Praxis weisen zwei der vier untersuchten Pflegesysteme auf einen Zusammenhang
mit Kompetenziiberschreitungen hin: wird Zimmerpflege praktiziert, steigt das Ausmal’ der
Kompetenziberschreitung im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich, bei Gruppenpflege,
steigt das Ausmaly der Kompetenziiberschreitung im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich
leicht an.

Die Untersuchung bestatigt, dass Bezugspflege Kompetenziibertretungen zumindest etwas
reduziert, wahrend andere Pflegesysteme Kompetenzibertretungen eher férdern. Darlber
hinaus geben signifikant weniger Befragte in der Bezugspflege an, sich subjektiv belastet zu
fihlen bzw. an Uberforderungsgefiihlen zu leiden. Im Gegensatz dazu steigen diese Belas-
tungsgefihle bei der Guppenpflege.

Um die positiven Auswirkungen der Bezugspflege generell zu nutzen, sollte Bezugspflege v. a.
im Krankenhaus und im Alten- und Pflegeheim vermehrt zum Einsatz kommen. Die Mobile
Pflege Ubernimmt diesbezliglich bereits eine Vorreiterrolle. In Wien, Salzburg und Tirol kann
ein Optimierungsbedarf in Bezug auf die Einfihrung der Bezugspflege (derzeit < 40 %) festge-
stellt werden. Die Funktionspflege sollte im Sinne einer Modernisierung der Pflegesysteme in
allen Settings bzw. Bundeslandern reduziert werden.

In Bezug auf die Verrichtung berufsfremder und gesetzlich nicht reglementierter Tatigkeiten
durch Diplomierte spielt das Geschlecht eine gewisse Rolle bei der Aufgabenverteilung:
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mannliche Diplomierte sind verstarkt in FUhrungstatigkeiten anzutreffen, Frauen sind in der
meist reprasentativen Offentlichkeitsarbeit der Pflege gut vertreten. AuRerdem werden
fuhrungsnahe und mit héherem sozialen Prestige versehene Tatigkeiten von jenen Berufs-
angehorigen ausgetibt, die bereits Uber eine umfangreiche Berufserfahrung verfligen.

Kompetenzverletzungen — eine juristische Perspektive

Grundsatzlich sind berufs-, dienst- und organisationsrechtliche Bestimmungen laut befragten
Expertinnen/Experten gut aufeinander abgestimmt. Griinde, weswegen es dennoch zu
Kompetenzibertretungen und in der Folge zu Pflegefehlern etwa im Sinne eines Prophyla-
xeversagens kommt, sind haufig in den organisatorischen bzw. strukturellen Rahmenbedin-
gungen zu finden: v. a. unterschiedliche Personalschllsselverordnungen der Lander bedin-
gen unterschiedliche Strukturvorgaben z. B. in Alten- und Pflegeheimen. Personenbezogene
Ursachen fir Kompetenzibertretungen kénnen im mangelnden Verantwortungsbewusstsein,
in der Bequemlichkeit, bei Begehrlichkeiten nach hdherwertigen Tatigkeiten und in der Angst
vor Repressalien von Berufsangehoérigen der Pflege liegen. Die mangelnde Kenntnis in
Bezug auf Berufs- und Dienstrecht seitens Fiihrungspersonen, Arztinnen/Arzten sowie
Pflegepersonen und der damit verbundenen unkorrekten Anwendung des GuKG sind eben-
falls fur Kompetenzverletzungen (bzw. unterlassene Anordnungen) verantwortlich. Dartber
hinaus wurden Schwachen in der Ablauforganisation als Grund fir Kompetenzverletzungen
angeflhrt — wie etwa die fehlende permanente Verfiigbarkeit von Arztinnen/Arzten.

Lésungsvorschlage beziehen sich auf die neu geschaffenen Sanktionsmaoglichkeiten gegen
juristische Personen (Verbande) — wie sie das Verbandsverantwortlichkeitsgesetz eréffnet.
Organisationsablaufe sollen durch Riskmanagement-Konzepte optimiert werden. Qualifikati-
onsmangeln in Bezug auf rechtliche Kenntnisse (v. a. GuKG) kann mit Dilemmakonferenzen
begegnet werden. Eine wichtige bundesweite Mallnahme stellt die Harmonisierung der
Personalschlisselverordnungen dar.

Um das Problem der hausinternen Vereinbarungen zu reduzieren, kdnnten schriftlich fixierte
und dienstrechtlich in Kraft gesetzte Behandlungsstandards eingefihrt werden (z. B. in der
Notfallbehandlung und Schmerztherapie).

Kompetenzverletzungen kdnnten auflerdem durch die wissenschaftsbasierte Standardisie-
rung von Pflegeablaufen und -maflinahmen weitgehend reduziert werden. Pflegequalitat
kénnte so gesichert werden, weil dadurch die Pflegekernaufgaben — die im GukG weniger
ausfihrlich beschrieben sind — naher definiert werden.

Zahlen zur Ausbildungssituation

In den Jahren 2003 bis 2005 beendeten an dsterreichischen Schulen fir allgemeine Ge-
sundheits- und Krankenpflege zwischen 2.500 und 2.800 Schilerinnen und Schiler pro Jahr
ihre Ausbildung. An Schulen fir Kinder- und Jugendlichenpflege wurden jahrlich rund 110
Absolventinnen und Absolventen registriert, in den psychiatrischen Gesundheits- und Kran-
kenpflegeschulen waren es 200 bis 250. Die Ausbildungsabbriiche betrugen 20 bis 30
Prozent der erfolgreichen Abschlisse. In der Pflegehilfe schlossen mehr als 2.000 Personen
jahrlich ihre Ausbildung ab.
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In Wiener Gesundheits- und Krankenpflegeschulen werden am meisten Personen aus
anderen Bundeslandern ausgebildet: Mehr als 40 Prozent haben ihren Hauptwohnsitz nicht
in Wien, sondern vor allem in Niederdsterreich, in der Steiermark, im Burgenland und in
Karnten. Im Burgenland gibt es rund 30 Prozent ,Gastschiler”, in Karnten gar keine.

In der derzeitigen Personalstatistik sind rund 8.600 Personen mit insgesamt knapp 1.100
Vollzeitaquivalenten (VZA) erfasst, die in dsterreichischen Gesundheits- und Krankenpflege-
schulen/Ausbildungsstatten entweder im Management oder in der Lehre beschaftigt sind. Die
meisten davon — 8.100 — unterrichten theoretische Facher. Mehr als die Halfte der Lehrerin-
nen und Lehrer sind externe Vortragende, die kein Dienstverhaltnis mit der Schule haben.
Ein grofder Anteil an Lehrkraften ist nur zu einem sehr geringen Stundenausmal (weniger als
100 Stunden pro Jahr) an der Schule beschéaftigt. Rund die Halfte der Lehrkrafte hat entwe-
der einen Universitats- oder einen Fachhochschulabschluss, wobei Lehrkrafte der theoreti-
schen Facher den héchsten Bildungsgrad aufweisen.

Die Datenerhebung im Ausbildungsbereich hat sich durch das Bildungsdokumentationsge-
setz' aus dem Jahr 2002 wesentlich verbessert. Ein darliber hinausgehender Bedarf an
Vereinheitlichung ist nicht gegeben. Es ist allerdings dringend erforderlich, die Datenmeldung
so weit zu optimieren, dass eine Differenzierung nach Schultyp — so wie im amtlichen Erhe-
bungsblatt vorgesehen — in Zukunft méglich ist. Empfehlenswert ist eine Uberpriifung der
Datenmeldung der Ausbildungsstatten an Statistik Austria durch die Lander. Dadurch wirde
die Datenqualitat insgesamt zuverlassiger.

Selbsteinschatzung der Qualifikation von Lehrerinnen und Lehrer

Die vertiefende Analyse zu Einflussfaktoren der Selbsteinschatzung der Qualifikation von
Lehrerinnen und Lehrern zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl an
zu unterrichtenden Fachern und dem Sich-addquat-ausgebildet-Fuhlen. Im Gegenteil, weist
die Gruppe jener Personen, die sich adaquat ausgebildet fihlt, prozentual eine gréRere
Anzahl an zu unterrichtenden Fachern auf.

Die Untersuchung zeigt weiters, dass Lehrende, die erst kurze Zeit ihren Beruf ausliben, sich
fur jene Facher adaquat ausgebildet flhlen, die erst spater in den Facherkanon aufgenom-
men wurden (wie etwa Hauskrankenpflege und Gerontologie). AuRerdem sind geschlechts-
spezifische Kompetenziiberzeugungen flir je unterschiedliche Facher zu verzeichnen:
Lehrerinnen flhlen sich etwa fir die Facher Pflege alter Menschen und Erste Hilfe kompe-
tenter als ihre mannlichen Kollegen.

Vorschlage fiir eine zukiinftige Pflegeberichterstattung

Der Pflegebericht 2007 setzt einen ersten Schritt in Richtung einer kontinuierlichen Pflegebe-
richterstattung. Mit Einverstandnis des Auftraggebers (BMGFJ, Fachabteilung fir Nichtarztli-
che Gesundheitsberufe) soll als nachster Schritt mit ausgewahlten Vertreterinnen und Vertre-
tern des BMGFJ und der Bundeslander ein Konzept fir die zukiinftige Pflegeberichterstat-

' Es werden nun auch private Schultréger erfasst, die Erhebung bei den Schiilerinnen und Schilern
wurde um einige Kriterien erweitert (z. B. Wohnpostleitzahl, Art der Beendigung der Ausbildung) und
es gibt eine Erhebung zum Personal in Gesundheits- und Krankenpflegeschulen.
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tung in Osterreich erarbeitet werden. Die im Folgenden skizzierten Ideen dienen dabei als
Input fiir diese Diskussion. Die Pflegeberichterstattung kdnnte zwei Aspekte aufweisen:

Erstens sollten in einem Abstand von finf Jahren die wesentlichen Elemente des Pflegebe-
richts 2006 aktualisiert und Trendentwicklungen bzw. Veradnderungen aufgezeigt werden.
Das betrifft einerseits

die statistischen Daten, wie Personalstand in den drei Settings, die Ausbildungskapazitat
oder Absolventenzahlen, differenziert nach Bundeslandern,

andererseits sollen

die wesentlichen Elemente der Fragebogenerhebungen wiederholt werden, um diesbe-
ziglich Veranderungen feststellen zu kénnen.

Es ist allerdings auf Grund des relativ groRen Aufwandes flr eine Befragung eine Trennung
zwischen Praxis und Ausbildung zu empfehlen. Vorgeschlagen wird ein Bericht zur Pflege-
praxis im Jahr 2010 und einer zur Ausbildung im Jahr 2011.

Zweitens sollten in Ergdnzung dazu Spezialthemen aufgegriffen werden, die von besonde-
rem Interesse sind. Denkbar sind unter anderem folgende Themen:
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Untersuchung der Pflegequalitat in Alten- und Pflegeheimen

Analyse der Beschaftigungs- und Arbeitssituation in der Mobilen Pflege

Vergleich der Personalschlissel verschiedener Trager bzw. Harmonisierung der Perso-
nalschliisselverordnungen auf Bundesebene.

Untersuchung der 24-Stunden Betreuung zu Hause, die vor allem von ehemals ,,illegalen
Pflegekraften” (ab Juli 2007 durch das neue Hausbetreuungsgesetz geregelt) geleistet
wird. Es geht dabei um die Erfassung des Bedarfs der Leistungsempfanger, des Tatig-
keitsprofils der Leistungserbringer, der Anzahl der Betreuungskrafte sowie deren Ausbil-
dung und Finanzierung. Bis dato wurde dieser Bereich kaum einer naheren Betrachtung
unterzogen.

Erhebung, ob, wie und bei welchen Gefahrdungen Risikoassessments in der Pflege
durchgefuhrt werden. Beispielsweise sind Druck- und Liegegeschwure (Dekubitus) auf-
grund ihrer Haufigkeit und Folgekosten mittlerweile auch ein Thema in der Gesundheits-
berichterstattung.

Aufzeigen weiterer Tatigkeitsfelder der Pflege wie Entlassungsmanagement und Case-
und-Care-Management.

Studie zu qualitativen Aspekten der Pflegedokumentation. Im Zuge der Recherchen zu
den Pflegebericht 2006 und 2007 wurde in der Literatur und von Expertinnen/Experten
haufig die mangelnde Qualitat der Pflegedokumentation thematisiert.

Untersuchung der Auswirkungen der Vorbehaltstatigkeiten des gehobenen Dienstes flr
Gesundheits- und Krankenpflege auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten /
Klientinnen und Klienten / Bewohnerinnen und Bewohner.




Neben der Pflegeberichterstattung ist die Bearbeitung der folgenden drei Themen wichtig:

e Erhebung des Kernleistungsangebotes der Pflege (Kernkompetenz) zur detaillierten
Beschreibung und Abgrenzung des eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches des geho-
benen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege (GukG)

o Aufbauend auf der oben vorgeschlagenen Untersuchung zur Qualitat der Pflegedoku-
mentation soll ein Konzept zur Vereinheitlichung der Pflegedokumentation in Osterreich
erarbeitet werden.

e Entwicklung eines Curriculums zur Spezialisierung von Pflegekraften flr den Langzeit-
pflegebereich (z. B. flr eine Sonderausbildung analog des Curriculums fir den Intensiv-
pflegebereich).
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Tabelle A 1:

Gesundheitsministerien in Europa

Land Organisation Strale Ort

BELGIEN Service public fédéral (SPF) Santé Place Victor Horta 40,B.10 — Room 9D34 | 1060 Bruxelles

publique,

Sécurité de la Chaine alimentaire et

Environnement Eurostation, Bloc 2
DEUTSCHLAND | Bundesministerium fiir Gesundheit Friedrichstr. 108 10117 Berlin
DANEMARK Ministry of the Interior and Health Slotsholmsgade 10-12 1216 Kopenhagen
ESTLAND Ministry of Social Affairs Gonsiori str. 29 15027 Tallinn
FINNLAND Ministry of Social Affaire and Health P.O. Box 33 00023 Government
FINNLAND National Authority for Medicolegal Affairs | Lintulah denteatu 10 00500 Helsinki
FRANKREICH Ministére de la santé et des solidarités 14 avenue Duquesnes 75350 Paris
GRIECHENLAND | Ministry of Health and Social Solidarity 17, Aristotelous Street 10187 Athens
IRLAND Ministry of Health and Children Hawkins House — Hawkins Street Dublin 2
ITALIEN Ministry of Health Lungotevere Ripa 1 00153 Rome
LETTLAND Ministry of Health of Latvia 72 Brivibas Str. 1011 Riga
LITAUEN Ministry of Health Vilniaus str. 33 01119 Vilnius
LUXEMBURG Ministére de la Santé Allée Marconi - Villa Louvigny 2120 Luxembourg
MALTA Ministry of Health, the Elderly and Palazuzo Castellania, 15, Merchants Valletta CMR 02

Community Care

Street

NIEDERLANDE

Ministry of Health, Welfare and Sport

P.O. Box 20350

2500 EJ The Hague

NORWEGEN Ministry of Health and Care Services Einar Gerharsens Plass 3 0030 Oslo

POLEN Ministry of Health Miodowa 15 00952 Warsaw

PORTUGAL Ministerio da Saude Av. Joao Crisostomo, 9-6th 1049-062 Lisboa

SCHWEDEN National Board of Health and Welfare SE 106 30 Stockholm

SCHWEIZ Bundesamt fiir Gesundheit Postfach 2644 3003 Bern

SLOWAKEI Ministry of Health Limbova 2, P.O. Box 52 83752 Bratislava 37

SLOWENIEN Ministry of Health of the Republic of Stefanova 5 1000 Ljubljana
Slovenia

SPANIEN Ministry of Health and Consumer Affaire | Paseo del Prado 18-20 28071 Madrid

TSCHECHIEN Ministry of Health of the Czech Republic | P.O. Box 81 - Palackého nam 4 128 01 Prague 2

UNGARN Ministry of Health Arany Lanos u. 6-8 1245 Budapest

UK Department of Health Richmond House, 79 Whitehall London SW1A 2NS

ZYPERN Ministry of Health 10 Markou Drakoy Street 1448 Nicosia

Quelle: GOG/OBIG; Registrierung nichtarztliche Gesundheitsberufe 2006/2007




Tabelle A 2: Fragebogen zu Registern von Gesundheitsberufen

Survey on allied health profession registers
Gesundheit Osterreich GmbH

Geschaftsbereich OBIG

Stubenring 6

A-1010 Wien

In the case of uncertainties concerning the questions below please don't hesitate to contact Mag. Johann Kerschbaum.
Mail: kerschbaum@oebig.at Telephone: +43/1/515 61-218

Question PLEASE FILL IN THE ANSWER HERE

1.1 |Name of the register (If you are conducting registers for
several different professions, please fill in one form for each
profession)

1.2 |Name of the institution responsible for the register

1.3 |Country

1.4 |Contact person

1.5 |E-mail of contact person

1.6 [Which allied health professions are subject to your register?

1.7 |This file contains data concerning which profession? (e.g.
midwifery, physiotherapists, ...

2.1 |Which data are collected and included in your register? (e.g.
name, address, certificates, ...)
2.2 |lIs there a special annotation for free-lancers in the register?

2.3 |Who has access to the register? (e.g. general public, certain
organisations,..)

2.4 |What kind of information can be viewed by the public?

2.5 |How is the access possible (e.g. by contacting the register
agency; by internet, etc.)?

2.6 |If access via internet is possible, what is the URL (internet

addressz’?




_—  ——
3.1 |What is the aim and purpose of the register? (e.g.

certification of qualifications of allied health professionals,
supervision of further training, vocational migration)

3.2 |What is the legal basis of the register?

3.3 |Is the accreditation of professionalism bound to the
registration? (Yes or No)

3.4 |Are free-lancers only registered in your register? (Yes or No)

3.5 |What are the legal effects of a registration?
3.6. |What are the legal options (e.g. to appeal against decisions
of the register) and who are the accordant authorities?

3.7. |Is the registration combined with the issuing of professional
identification cards?

3.8. |Has the register agency the authority to revoke the right to
practice? If not, who has the authority to revoke?

3.9. |What kind of qualifications are compulsory for registration?
(e.g. training, working experience,...)

3.10{What are the requirements to prolongate the registration?
3.11] After which period of time is a prolongation necessary?
3.12|What is the registration fee for the first time registration?

3.13|What is the Erolongation fee?

4.1 |If the registration is obligatory: Has there been an
introduction period within persons had to get registered?
How long was this introduction period?

4.2 |How were the people informed about the need to sign on in
the register?

4.3 |Did you carry out a revertive registration of professionals,
who have already been working in this specific field when
the register has been established?

4.4 |What were the main problems within the introduction
period?

4.5 |How were existing professional associations involved, when
implementing the register?




5.1 |In which year was the register implemented? |

5.2 |How many members of the concerning profession are
currently registered?

If you could provide us informations concerning the following questions also, this would be greatly appreciated.

—
6.1 |How many persons are working for the register?

6.2 |How many person working hours per week are worked for
the register?

6.3 |Which Hard- and Software is in use for the register? (e.g.
number of workstations, servers; software as SQL-server or
special databases)

6.4 |How is the register financed?

6.5 |Please give an estimate of the implementation costs of the
register.

6.6 |What are the current costs of the register Eer zear?

7.1 |Which other allied health professions are registered in your
country?
7.2 |Which of those allied health professions are registered
obligatory? Who operates these registers? Please provide
names of the institutions in charge, contact persons and
contact data.

Quelle: GOG/OBIG; Registrierung nichtarztliche Gesundheitsberufe 2006/2007




Tabelle A 3: Registrierung von Pflegeberufen in Europa (Uberblick)

Rubrik Finnland GroRbritannien Niederlande Frankreich Lettland Norwegen Estland
Institution National Authority | Nursing & Mid- Health Statistics Norwegian Health Care Board
for Medicolegal wifery Council and Medical Registration
Affairs (NMC) Technologies State | Authority for Health
Agency Personnel (SAFH)
Homepage www.teo.fi/index.ht | www.nmc-uk.org www.bigregister.nl | www.sante.gouv.fr/ | www.vsmtva.gov.lv | www.safh.no www.tervishoiuam
mi cerfa/#professions et.ee
Berufe, die Inhalt des | Nahezu alle Krankenschwes- Arzt, Zahnarzt, Nahezu alle Nahezu alle Nahezu alle Arzte, Zahnarzte,
Registers sind Gesundheitsberufe | tern, Hebammen & | Apotheker, Gesundheitsberufe | Gesundheitsberufe | Gesundheitsberufe | Krankenschwes-
Specialisten Geburtshelfer, tern, Hebammen
Community Public | Krankenschwester,
Health Nurses Physiotherapeut,
Psychotherapeut,
Gesundheitspsy-
chologen
Ist die Registrierung Ja Ja Ja Ja
obligatorisch?
Anmeldedaten — Name, Geburtsda- | Name, Adresse, Vollsténdiger Fiir Psychologen: | Nachname, Name, Geburtsda- | Nachname,
Angaben zur Person tum, Adresse, Geburtsdatum, Name*, Ge- Nachname, Vorname, Personal | tum, Adresse, Vorname, friihere
Muttersprache*, Status der Regist- | schlecht, Geburts- | Vorname, Ge- identity code, Personal-nummer, | Namen, personli-
Telefon rierung datum, Nationalitét, | burtsort, Wohnort, | Geschlecht, Gesundheitsper- cher Identification
Adresse, Nummer | Nationalitét, sonalnummer, Code (oder
und Datum der Sprachen. Nationalitat, Geburtsjahr —
Eintragung, Fir Hebammen: Geschlecht Monat — Tag),
etwaige Restriktio- | Nachname, Geschlecht,
nen, Spezialisie- Vorname, Anrede, Wohnadresse,
rungen bei Arzten, | Geburtsort, Telefon, Fax,

Zahnérzten,
Apothekern

Wohnort, Nationali-
tat, Sprachen,
Telefon

E-Mail, Name und
Nummer des
Ausweisdokuments

1 von 14




Rubrik Finnland GroRbritannien Niederlande Frankreich Lettland Norwegen Estland
Anmeldedaten — Berufsausbildung | Qualifikationen Art des Diploms, Medizinische Ausbildung, Ausbildungsstelle,
Angaben zur Qualifi- | und Status, Datum Ausstellungsdatum | Ausbildung, post- | Approbation, Ausstellungsdatum

kation

des Abschlusses,

und Ort, Speziali-

graduelle Ausbil-

Approbation als

und Nummer des

Ausbildungsstelle sierung dung, Spezialist, Rezept- | Dokuments
verschreibungs-
Erlaubnis
Anmeldedaten — Arbeitsbedingun- Arbeitssituation, Arbeitsplatz, Details zum
Angaben zur Berufs- gen Art des Arbeitsver- | Spezialisierung, Arbeitsplatz
tatigkeit héltnisses [ange- Position, Berufs- (Adresse, Telefon,
stellt (Firma, zertifikate, Giltig- Fax, E-Mail), Name
Adresse), andere keitsdauer und des Arbeitsplatzes
bezahlte Tétigkei- | Nummer des und Registrie-
ten (Firma, Zertifikats rungsnummer,
Adresse] Dauer der Giiltig-
keit der Lizenz zur
Berufsauslibung
des Arbeitgebers
Eigener Vermerk fiir | Nein Nein Ja Nein Nein
freiberuflich Tatige
Wer hat Zugang zum | Nutzer der Offentlichkeit Offentlichkeit via Voller Zugang fiir | Offentlichkeit (nur
Register und wie Gesundheitsservi- | (www.nmc-uk.org) Internet, Gesundheitsbe- Einsicht) via

(URL)

ces und Offentlich-
keit Gber: Kontak-
tieren der registrie-
renden Stelle (nicht
via Internet
maglich)

(www.vsmtva.gov.

Iv/vilv/datubazes/
datubzes/
personas/
index.aspx)

horden, limitierter
Zugang via Internet
fur Offentlichkeit

Internet; Ministry of
Social Affairs

2 von 14




Rubrik Finnland GroRbritannien Niederlande Frankreich Lettland Norwegen Estland
Inhalt (was ist von der | Das Recht, einen Name, Adresse, Ob eine Person Arbeitssituation, Nachname, Name, Gesund- Beruflicher
Offentlichkeit einseh- | Beruf auszuiliben Geburtsdatum, registriert ist und in | ausgelbte Vorname, Speziali- | heitspersonal- Identifikator,
bar) und Registrierung | Qualifikationen, welchem Grundbe- | Tatigkeiten sierung, Hauptar- Nummer, Beruf, Name, Beruf,
als Angehdriger Status der Regist- | ruf, Spezialisie- beitsplatz, Zertifi- | Approbation Spezialisierung

eines Gesund-
heitsberufes

rierung, Arbeitsbe-
dingungen

rungen, Suspen-
dierung und
Begrenzung der

kate; registrierte
User kdnnen auch
Informationen Gber

Berufsberechti- zusatzliche
gung, spezielle Arbeitsplatze und
Konditionen der Glltigkeitsdauer
Berufsberechti- der Zertifikate
gung (Art und einsehen
Dauer)
Ziel und Zweck des Supervision Qualitatssicherung Angebot von Qualitatssicherung | Qualitatssicherung
Registers (Bindung der Informationen zur | (Bindung der (Bindung der
Erlaubnis zur Supervision des Erlaubnis zur Erlaubnis zur
Berufsausibung) medizinischen Berufsauslibung) | Berufsausubung)
Sektors
Rechtsgrundlage des | The Act on Health | The Nursing & The Individual ,Law of Medicine“; | The Health Government of the
Registers Care Professionals | Midwifery Order Health Care Rules No.760 Pesonnel Act* Republic Regula-
(559/1994) 2001 Professions Act “About establish- tion No. 8 of 10
2001 ment, updating and January 2002
maintenance of the
Register of Medical
Persons” adopted
by the Cabinet of
Ministers on
October 11, 2005
Ist die Erlaubnis zur | Ja Ja Ja Nein Ja Ja

Berufsausiibung an

die Registrierung
gebunden?

3von 14




Rubrik

Finnland

GrofBbritannien

Niederlande

Frankreich

Lettland

Norwegen

Estland

Sind nur freiberuflich
Tatige registriert?

Nein

Nein

Ja

Nein

Nein

Rechtliche Méglich-
keiten (Berufung), wer
sind die zustandigen
Stellen?

Berufung gegen
Entscheidungen
des Registers,
gegen die Verwal-

Berufung gegen
die Entscheidung
des NMC Councils
und des Gerichts

Berufung innerhalb
von 6 Wochen
moglich

Gesetz No. 760
LAbout establish-
ment, updating and
maintenance of the

SAFH entscheidet,
wer registriert wird.
Gegen Entschei-

dungen kann beim

Eine Person kann
gegen eine
Entscheidung beim
~Ministry of Social

tungsgerichtsent- | zu berufen Register of Medical | ,Norwegian Board | Affairs* berufen
scheidung Persons” of the for Health Person- | sowie beim
Cabinet of Minis- nel“ berufen Verwaltungsgericht
ters sorgen nicht werden
fur diesen Fall vor
Werden mit der Nein Ja Ja Nein. SAFH verteilt | Nein
Registrierung Berufs- nur die Approbati-
ausweise vergeben? onsurkunde
Darf die registerfih- | Ja Ja Nein. Berechtigung | Statens helsetilsyn | Ja

rende Stelle das
Recht auf Berufsaus-
tibung entziehen?
Welche Stelle hat
dieses Recht?

hat ,Latvian
Physicians Society
and Medical Care
and Labour
Capacity Expertise
Quality Control
Inspectorate”

4 von 14




Rubrik Finnland GroRbritannien Niederlande Frankreich Lettland Norwegen Estland
Welche Qualifikatio- | Ausbildung 3-jahrige Ausbil- Bei héherer Fir Personen, die
nen sind Vorausset- dung in einem medizinischer ihre Qualifikationen
zung fiir die Regist- spezifischen Feld Qualifikation: innerhalb der
rierung? Diplome der letzten 3 Jahre

medizinischen erworben haben:
Ausbildung; bei nur Ausbildung.
sekundarer Fir andere:
medizinischer Ausbildung und
Ausbildung Berufserfahrung
postgraduelle
Ausbildung in den
letzten 5 Jahren
Voraussetzungen fiir Nachweis von 450 Dieselben wie bei | Psychische und Registrierung gilt
eine Verlangerung der Std. Praxis fiur die der Registrierung | physische Ge- lebenslang
Registrierung letzten 3 Jahre und sundheit
von 35 Stunden
Fortbildung;
Entrichtung der
Verlangerungsge-
bihren
Nach welchem Jahrlich Alle 5 Jahren Alle 5 Jahre
Zeitraum muss die
Registrierung verlan-
gert werden?
Gebiihren fiir die 35 € (Liste) oder 64 € (43 Pfund)/ Keine Verlangerungsge- | Keine
Erstregistrierung/ 68 € 64 € (43 Pfund) buhr: ca. 80 €
Verlangerungs-
gebiihren
Gab es bei Einfiih- 1 Jahr Einfuh- 5 Jahre 3 Jahre

rung des Registers
eine Einfiihrungszeit?

rungszeit

5von 14




Rubrik

Finnland

GrofBbritannien

Niederlande

Frankreich

Lettland

Norwegen

Estland

Wie wurden die zu

Verschiedene

In der Ausbildung

Information durch

Via Internet, Radio,

registrierenden Informationswege “Health Statistics Fernsehen und in
Personen dariiber and Medical den Krankenhau-
informiert? Technologies State sern usw.
Agency” in
Zusammenarbeit
mit der “Latvian
Physicians
Society” sowie
Berufsvereinigun-
gen der Mediziner
Gab es eine Riicker- | Ja Ja Ja Nein
fassung von bereits
vor Einfiihrung des
Registers arbeitenden
Personen?
Hauptprobleme in der Wurde von einer Keine
Einfiihrungsphase? mittlerweile nicht
mehr existierenden
Organisation
durchgefihrt
Wie wurden vorhan- Wurde von einer Berufsverbande Spezialisten von
dene Berufsvereini- mittlerweile nicht von Medizinern Berufsvereinigun-
gungen involviert, als mehr existierenden wurden uber gen wurden als
das Register einge- Organisation Newsletter via Experten involviert
fiihrt wurde? durchgefihrt E-Mail informiert
Jahr der Einfiihrung 1994 Wurde von einer 1993 Elektronisches 2002

des Registers

mittlerweile nicht
mehr existierenden
Organisation
durchgefihrt

Register seit 1974

6 von 14




Rubrik

Finnland

GrofBbritannien

Niederlande

Frankreich

Lettland

Norwegen

Estland

Wieviele Personen
sind momentan
registriert?

330.000 Personen
aus 39 Berufs-

gruppen

685.000 Personen

39.204 Personen

345.319 Personen

5.333 Arzte, 1.386
Zahnarzte, 10.232
Krankenschwes-
tern, 517 Hebam-
men

Wieviele Personen 65/65x36=2.340 4/160 Ca. 27/ca. 3/120
arbeiten fiir das Std. wochentlich 37,5 Std. pro

Register/Personen- Person

wochenstunden? =1.012,5Std.

Finanzierung des Geblhren der Staatsbudget Staatsbudget

Registers+

registrierten
Personen

Text kursiv: Internetinformation
Leere Felder=keine Antwort

Quelle: GOG/OBIG eigene Erhebung 2007
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Tabelle A 4: Registrierung von Pflegeberufen in Europa (Uberblick) — (Fortsetzung)

Rubrik Slowenien Malta Schweiz Irland Polen Portugal Slowakei Litauen
Institution Zbornica Council for Rotes Kreuz
zdravstvene in Nurses &
babiske nege Midwifes
Slovenije —
Zveza drustev
medicinskih
sester, babic in
zdravstvenih
tehnikov
Homepage (pe- http://docs.justic | www.redcross.ch/ | www.oasis.gov.
ter.pozun@mf.u | e.gov.mt/lom/Le | activities/ ie/health/registra
ni-lj.si) gisla- health/hocc/ tion_of_health_a
tion/English/ index-de.php nd socialcare_
Leg/VOL_14/Ch professionals.
apt464.PDF html
Berufe, die Inhalt des | Krankenschwer- | Krankenpfleger | Nahezu alle Arzte, Kranken- | Arzte, Zahnarz- | Nahezu alle Arzte, Arzt fiir Arzte, Kranken-
Registers sind stern, Hebam- Gesundheitsbe- | schwestern und | te, Kranken- Gesundheitsbe- | Mundheilkunde, | schwestern,
men, auxiliary rufe Hebammen, schwestern, rufe Krankenschwes- | Zahnarzte,
nurse — nurse Zahnarzte, Hebammen, tern, andere Hebammen,
assistant Pharmazeuten, | Pharmazeuten, Gesundheitsbe- | Mundhygieniker,
Optiker Labordiagnosti- rufe (z.B. Zahntechniker,
ker Psychologen, Zahnarztassis-
Physiotherapeu- | tenten, Pharma-
ten) zeuten, Phar-
macotechnici-
ans
Ist die Registrierung | Ja Ja Ja Ja Ja Ja

obligatorisch?

8 von 14




Rubrik Slowenien Malta Schweiz Irland Polen Portugal Slowakei Litauen
Anmeldedaten — Nachname, Name, Adresse, | Nachname, Nachname,
Angaben zur Person | Vorname, Qualifikation, Vorname, Vorname,
Geburtsdatum, Registrierungs- | Geburtsdatum, | Mddchenname,
Geburtsort, datum, Regist- Nationalitat, Geschlecht,
permanente rierungsnum- Heimatort, Geburtsdatum,
oder temporare | mer, Ausweis- aktuelle Hochzeitsda-
Adresse, nummer Wohnadresse, tum, Heimad-
Staatsbirger- Berufstitel resse, Telefon-
schaft, nummer, E-Mail,

Nationalitat

Fiir Migrantin-
nen: Nachname,
Vornamen,
Anrede
(Herr/Frau),
Méadchenname,
Geschlecht,
Geburtsdatum,
Nationalitét,
erste Sprache
im Geburtsland,
Passnummer,
Heimadresse,
Telefonnummer,
E-Mail, Ort
allfélliger bereits
bestehender
Registrierungen
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Rubrik

Slowenien

Malta

Schweiz

Irland

Polen

Portugal

Slowakei

Litauen

Anmeldedaten —
Angaben zur Qualifi-
kation

Zertifikat,
Diplompriifung
(Nummer und
Datum),
professioneller
Titel, Daten zur
Spezialisierung,
Daten zu
zusatzlich
erworbenem
Wissen und
Qualifikation;
Datum und Feld
der erworbenen
akademischen
und padagogi-
schen Titel

Ausbildungsstat-
te, Diplomdatum

Anmeldedaten —
Angaben zur Berufs-
tatigkeit

Arbeitstelle;
MaRnahmen
bezlglich
Verletzung des
ethischen
Codes flr
Krankenschwes-
tern und
Gesundheits-
technische
Berufe oder des
internationalen
ethischen
Codes flr
Hebammen

Arbeitsplatz
(Bezeichnung),
Graduierung,
Disziplin
(Allgemeine
Krankenschwes-
ter, Psychiatri-
sche Kranken-
schwester,
Kinderkranken-
schwester),
beschéftigt oder
nicht beschéftigt

Eigener Vermerk fiir
freiberuflich Tatige

Ja

Nein
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Rubrik Slowenien Malta Schweiz Irland Polen Portugal Slowakei Litauen
Wer hat Zugang zum | Offentlichkeit Zugang fir die
Register und wie (zu ausgewahl- | Offentlichkeit
(URL) ten Daten) durch Kontaktie-
durch kontaktie- | ren des Buros
ren der register- | des Councils
fihrenden Stelle | (nicht via
(per Internet erst | Internet
ab 2007) moglich)
Inhalt (was ist von der | Die Daten des Name, Adresse, Registrierungs-
Offentlichkeit einseh- | Registers sind Qualifikation, nummer, Name,
bar) nicht fir die Registrierungs- Adresse,
Offentlichkeit datum, Regist- Geschlecht,
einsehbar. Jede | rierungsnum- Registrierungs-
Person hat das | mer, Ausweis- datum, Regist-
Recht zu nummer rierungstyp
Uberprifen, ob (volle Registrie-
eine Person in rung — volle
das Register Berufsausiibung
eingetragen ist oder Internship),
oder nicht Qualifikationen
(Ausbildungen,
Universitét)

Ziel und Zweck des
Registers

Qualitatssiche-
rung (Bindung
der Erlaubnis
zur Berufsaus-
Ubung)

Qualitatssiche-
rung (Bindung
der Erlaubnis
zur Berufsaus-
Ubung)

Rechtsgrundlage des
Registers

Zakon o
zdravstevni
dejavnosti —
Health law

Health Care
Professions Act
Chapter 464
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Rubrik Slowenien Malta Schweiz Irland Polen Portugal Slowakei Litauen

Ist die Erlaubnis zur Ja Ja

Berufsausiibung an

die Registrierung

gebunden?

Sind nur freiberuflich | Nein Nein

Tatige registriert?

Rechtliche Moglich- Berufung gegen | Man kann

keiten (Berufung), wer | Eintragung ins gegen Ent-

sind die zustdndigen | Register oder scheidungen

Stellen? Léschung des Councils
innerhalb von 15 | berufen.
Tagen nach der | Zustandige
Entscheidung Stelle ist das
maoglich; Health Care
Gesundheits- Professions
ministerium Appeals

Committee

Werden mit der Nein Nein

Registrierung Berufs-

ausweise vergeben?

Darf die registerfiih- | Ja Ja

rende Stelle das

Recht auf Berufsaus-

tibung entziehen?

Welche Stelle hat

dieses Recht?

Welche Qualifikatio- | Qualifikation Gemal dem

nen sind Vorausset- | (Diplom fir Health Care

zung fiir die Regist- Krankenpflege | Professions Act

rierung? und Hebam-
men)
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Rubrik

Slowenien

Malta

Schweiz

Irland

Polen

Portugal

Slowakei

Litauen

Voraussetzungen fiir
eine Verlangerung der
Registrierung

Lizenz

Nach welchem
Zeitraum muss die
Registrierung verlan-
gert werden?

Alle 7 Jahre

Gebiihren fiir die
Erstregistrierung/
Verlangerungs-
gebiihren

ME€/E€

181¢€
(280 CHF)

150 €

Gab es bei Einfiih-
rung des Registers
eine Einfiihrungszeit?

6 Monate

Wie wurden die zu
registrierenden

Newsletter und
Information der

Uber ein
Anmeldungs-

Personen dariiber Arbeitgeber formular, das
informiert? verteilt wurde
Gab es eine Riicker- Ja

fassung von bereits

vor Einfiihrung des

Registers arbeitenden

Personen?

Hauptprobleme in der | Es wird 2007
Einfiihrungsphase? eingefiihrt

Wie wurden vorhan- Es wird durch

dene Berufsvereini- Berufsverbande

gungen involviert, als | unterstitzt

das Register einge-
fihrt wurde?
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Rubrik Slowenien Malta Schweiz Irland Polen Portugal Slowakei Litauen

Jahr der Einfiihrung 2007 1945

des Registers

Wieviele Personen 14.000 Per- 2.861 first level

sind momentan sonen nurses, 2.405

registriert? second level
nurses, 145
nurses

Wieviele Personen 1/40 Stunden 1 Person

arbeiten fiir das Vollzeit; ca. 40

Register/Personen- Personenwo-

wochenstunden?

chen-Stunden

Finanzierung des
Registers

Offentliche
Hand

Offentliche
Hand

Text kursiv: Internetinformation
Leere Felder=keine Antwort

Quelle: GOG/OBIG eigene Erhebung 2007
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Tabelle A 5: Anmeldedaten/Inhalte der in Osterreich gefiihrten Listen/Verzeichnisse von

Gesundheitsberufen

Anmeldetaten HA KP + GP PT KT A
Datensatznummer-Primarschlissel X
Angaben zur Person
Name X X X X X
Vorname X X X X X
2. Vorname X
Akademischer Grad / Doktorgrade X X
Titel X X X
Geschlecht X X X
Geburtsname X
Geburtsdatum X X X
Geburtsort X
Geburtsort-Ausland X
Staat/Nationalitat X
Privatadresse (Strasse, PLZ, Ort, Land) X
Telefon (Privat, Dienst, Handy) X
Fax (Privat, Dienst) X
E-Mail X
Letztglltige Adresse X
Angaben zur Berufstatigkeit
Fachnummerncode des hs. ausgetibten Faches X
Bezirks(code) — It. ST.AT/Bezirk X X
Gemeindecode — It. ST.AT X
Aktivitatsstatus X
Hebammennummer/Arztnummer X X
Tatigkeit X
Freiberuflichkeit/Anstellung X X
Arbeitsplatz/Berufsitz 1/Ordination X X X X X
Arb/Ord.PIz (Strasse, PLZ, Ort) X X X X X
Arb/Ord.Plz Bundesland(code) X X X X
Bezirks- + Gemeindecode It. ST.AT X
Arbeitsplatz Telefonnummer X X
Berufssitz 2,3,.../Zweitordination X X X
Adressen Berufssitze/Zweitordination X X X
Teil/\Voll-Praxis X
Wohnsitzarzt ja/nein X
Niederlassung X
Niederlassung zurtickgelegt X
Zurtcklegungsgrund X
Krankenkasse(n)vertrag (ja+welche/nein) X X
KK Vertag seit + bis X
ggf. Name + Adresse Dienstgeber 1, 2, ... X X X
Arbeitsplatz (Plz) seit: X
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Anmeldetaten

HA

KP + GP

PT

KT

karenziert ja/nein

Karenz seit + bis

Haft- und/oder Rechtsschutzversicherung

geringfiigig beschaftigt ja/nein

Hausbesuch ja/nein

XXX |[X|X

Angaben zur Ausbildung

Beruf/Therapierichtung/Medizinische Fachrichtung

Ausbildungsstatte

Diplomdatum

EWR-Nostrifikation Ort

EWR-Nostrifikation Dat

X[ X | X|X

Registrierung + Berufsausweis

Bundesland-Kammermitgliedschaft

Eintragungsdatum

x

Eintragungsnummer

Datum der letzten Anderung

Ausweis ja/nein

Ausweisdublikat-Datum

Ausweisdatum

X|IX|X|X

Zusatzinformationen

Fortbildungen

angebotene Leistungen

Berufsverbandsfunktionen

Folder

X|IX|X|X

HA=Hebamme; KP=Klinische Psychologen; GP=Gesundheitspsychologen; PT=Psychotherapeuten; A=Arzte

Quelle: GOG/OBIG
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Tabelle A 6: Alten- und Pflegeheime in Osterreich — Schliissel zur Ausstattung mit Pflege-

und Betreuungspersonal von in den Bundesldndern

Bundesland: Personalschliissel Pflegebereich Wohnbereich
Quelle und -struktur
Burgenland: Personalschlissel Eigenes Berechnungsmodell. Indikatoren: Zwischen 20 und 80 Pflegeminu-
Altenwohn- und ten/Tag, belegte Platze, Wochennettoarbeitszeit, Tag- und Nachtdienst
PflegeheimVO: unterschiedliche Berechnung
Personalstruktur 50 % DGKP : 50 % PH (in Heimen mit Gberwiegend pflegeintensiven
Patienten)
Kéarnten: Personalschliissel 1 VZA : 3 Bewohner 1 VZA : 12 Bewohner
BEP Personalstruktur 30 % DGKP : 60 % PH : 10 % Mindestens 2 DGKP; 60 % PH : 40
______________________________________________ Hilfsdienst _ _ _ _ _ _ ________ _|%Hifspersonal _ |
Entwurf zur VO Personalschlissel 1 VZA : 2,4 Bewohner Gleich wie oben

Personalstruktur

40 % DGKP : 50 % PH : 10 % in
Ausbildung zum PH/AFB

Niederdsterreich:
BEP

Personalschliissel'

Abhangig von Pflegegeldstufen der
Bewohner: PS1=1:20; PS2=1:
13,8;PS3=1:10;PS4=1:3,7;
PS5=1:24,PS6=1:19;PS7=
1:1,4; Intensivpflege =1 : 1

Personalstruktur

45 % DGKP : 55 % PH

Oberosterreich®:
Alten- und Pflege-
heimVO

Personalschliissel

=1:15

Abhangig von Pflegegeldstufen der Bewohner: PS0=1:24; PS1=1:12;
PS2=1:75PS3=1:4,PS4=1:25PS5=1:2;,PS6=1:15;PS7

Personalstruktur

20 % DGKP, 50 % Altenfachbetreuer, 30 % Altenbetreuer

Salzburg: BEP

Personalstruktur

DGKP, PH, Ergotherapeuten,
Sozialarbeiter, sonstiges Fachperso-
nal, soweit durch Rechtsvorschriften
des Bundes anerkannt; fachlich
adaquater Anteil an DKP

Sozialarbeiter, Koch, sonstiges
Fachpersonal, soweit durch
Rechtsvorschriften des Bundes
anerkannt

Steiermark:
Personalschliissel-
VO

Personalschlissel

Unterschreitung ist zulassig)

Abhangig von Pflegegeldstufen der Bewohner: PS 1=1:12; PS2 =1 : 6;
PS3=1:4,PS4=1:3;PS5=28,PS6=1:25PS7=1:2(10%

Personalstruktur

20 % DGKP : 60 % PH/AFB : 20 % Sonstige

Tirol:
Modell Tirol®

Personalschlissel

Tagdienst:

Abhangig von Pflegegeldstufen der
Bewohner: PS1=1:10,PS2=1:
6,PS3=1:3,PS4=24,PS5-7=
1:1,9

Nachtdienst:

Pro 30 BW ab PS 3 =

2,75 bis 3,2 Beschaftigte

1 VZA : 50 Bewohner

Wien: Durchfiih-
rungsverordnung
zum WWPG

Personalschliissel

Fur Pflegeheime und Pflegestationen:

Abhangig von Pflegegeldstufen der
Bewohner: PS0=1:20,PS1=1:
20,PS2=1:7,PS3=1:2,PS4=
1:1,75,PS5=1:15PS6=1:
1,25,PS7=1:1

(10 % Unterschreitung ist zulassig)

40 % DGKP : 45 % PH : 15 % HH

AFB=Altenfachbetreuer/innen; BW=Bewohner; DGKP=diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson;
PH=Pflegehelfer/innen; PS=Pflegegeldstufe; VO=Verordnung; VZA=Vollzeitaquivalent (40-Stunden-Beschéftigung);
WWPG=Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz; — =keine Angabe

' ohne Leitungskrafte (Oberschwester, Stationsschwestern)

2 In Oberdsterreich wird nicht zwischen Pflege- und Wohnbereich differenziert.

® Das Minutenmodell wurde in Personalschliissel umgerechnet (Basis: Jahresnettoarbeitszeit 1.600
Stunden).

Quelle: Verordnungen sowie Bedarfs- und Entwicklungsplane der Lander
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Abbildungsanhang

Abbildung A 1: Kompetenzunterschreitung nach Geschlecht und Berufsgruppe........ccccccoeeeeiiicinenn.n.

Abbildung A 2: Geflhl nicht adaquat ausgebildet zu sein pro Unterrichtsfach nach Geschlecht...........






Abbildung A 1: Kompetenzunterschreitung nach Geschlecht und Berufsgruppe
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Quellen: Fragebogenerhebung der Basiskrafte 2005; OBIG-eigene Berechnungen



Abbildung A 2: Gefiihl nicht addquat ausgebildet zu sein pro Unterrichtsfach nach Ge-

schlecht
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UF=Unterrichtsfach 1 (Berufsethik und Berufskunde), 2 (Grundlagen der Pflegewissenschaft und Pflegefor-
schung), 5 (Palliativpflege), 18 (Strukturen und Einrichtungen des Gesundheitswesens, Organisationslehre), 3
(Gesundheits- und Krankenpflege), 4 (Pflege von alten Menschen), 6 (Hauskrankenpflege), 7 (Hygiene und
Infektionslehre), 11 (Gerontologie / Geriatrie und Gerontopsychiatrie), 13 (Erste Hilfe / Katastrophen- und
Strahlenschutz), 14 (Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung im Rahmen der Pflege / Arbeitsmedizin),
15 (Berufsspezifische Ergonomie und Kdrperarbeit) 16 (Soziologie / Psychologie / Padagogik und Sozialhygiene),
17 (Kommunikation / Konfliktbewaltigung / Supervision und Kreativitatstraining).

Quellen: Fragebogenerhebung bei Lehrkraften fiir Gesundheits- und Krankenpflege 2005;0BIG-
eigene Berechnungen



Liste der Workshopteilnehmer ,,Registrierung von
Gesundheits- und Krankenpflegeberufen in Osterreich

Prasident Franz Allmer, Berufsverband 6sterr. Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
Josef Baumgartner, BMGFJ Sektion 111/B/4, Nichtarztliche Gesundheitsberufe

Dir. Josef Bruckmiuiller, Schule fiir psychiatrische GuK Landesiklinikum Mostviertel, Mauer
Prasidentin Christine Ecker, Osterr. Gesundheits- und Krankenpflegeverband

Gabriele Dorninger, BMGFJ Sektion I1I/B/4, Nichtarztliche Gesundheitsberufe

MAS Johanna Ehmsen-Hohnl, BMGFJ Sektion 111/B/4, Nichtarztliche Gesundheitsberufe

MMag. Ludmilla Gasser, BMGFJ Sektion 1/B/6, Gesundheitsberufe und allgemeine
Rechtsangelegenheiten

Dir. Johann Hable, OGB — Fachgruppenvereinigung fiir Gesundheitsberufe

Dr. Meinhild Hausreither, BMGFJ Sektion I/B/6, Gesundheitsberufe und allgemeine
Rechtsangelegenheiten

Prasidentin Maria Jesse, Berufsverbandes Kinderkrankenpflege Osterreich (BKKO), Osterr.
Pflegekonferenz und St. Anna Kinderspital

Mag. Alexandra Lust, BMGFJ Sektion I/B/6, Gesundheitsberufe und allgemeine
Rechtsangelegenheiten

Gerda Mostbauer, OGB — Fachgruppenvereinigung fiir Gesundheitsberufe

Dr. Susanne Weiss, BMGFJ Sektion 111/B/4, Nichtarztliche Gesundheitsberufe






Liste der interviewten Personen
(juristische Perspektive und Registrierung)

Mag. Maria Buchegger-Finster, DGKS und Juristin, Verein W.I.R. Hall i. Tirol

Josef Eberl, DGKP, Lehrer fir Gesundheits- und Krankenpflege, akademisch geprtifter
Pflegemanager, allgemein beeideter und gerichtlich zertifizierter Sachverstandiger fir Ge-
sundheits- und Krankenpflege, Wien

Liselotte Egger, DGKS: stellvertretende Referatsleiterin Gesundheitsberufe — Schulen und
Akademien der Fachabteilung 8 A, Amt der Steiermarkischen Landesregierung

Mag. Dr. Christian Gepart, DGKP und Rechtsanwalt, Wien

Dr. Johannes Pritz, Jurist, Leiter des Referates Krankenanstalten und Kuranstalten beim Amt
der Steiermarkischen Landesregierung, Fachabteilung 8A

Mag. Thomas Russegger: Patientenanwalt — Patientenvertretung — Sachbearbeiter in der
Abteilung 9, Gesundheitswesen und Landesanstalten, Land Salzburg

Renate Schreiner, DKGS: Mitarbeiterin in der Patient/innen- und Pflegeombudsschaft,
Fachabteilung 8A, Amt der Steiermarkischen Landesregierung

Mag. Alexander Wolf, Patientenanwalt fiir das Land Vorarlberg, Verein zur Wahrung der
Rechte und Interessen von Patienten und Klienten (Patientenschutzverein)

sowie

Dr. Waltraud Bednar, Mitarbeiterin im Arbeitsbereich Alten-/ Langzeit- und Psychosoziale
Versorgung, Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéaftsbereich OBIG

Renate Grossbichler-Ulrich, Prasidentin des Osterreichischen Hebammengremiums

Mag. Stephan Kanhauser, BMGFJ Sektion I/B/6, Gesundheitsberufe und allgemeine
Rechtsangelegenheiten






Interviewleitfaden fur Expertinnen und Experten
(juristische Perspektive)

Warum kommt es |hrer Meinung nach zu diesen, doch haufigen Kompetenzver-
letzungen (vgl. Osterreichischer Pflegebericht 2006)?

Durchfihrung von eigenverantwortlichen, dem gehobenen Dienst vorbehalte-
nen Pflegetatigkeiten wie Pflegeanamnese, Pflegediagnostik, Pflegeplanung,
Pflegeevaluation durch Pflegehilfsdienste (vgl. OP 2006, Abbildung 5.12)

Durchfihrung von eigenverantwortlichen Pflegetatigkeiten des gehobenen
Dienstes bzw. pflegerischen MalRnahmen der Pflegehilfe durch Pflegehilfs-
dienste ohne Anordnung bzw. auf Basis hausinterner Vereinbarung (vgl. OP
2006, Abbildungen 5.13, 5.14 bzw. 5.17, 5.18)

Durchfihrung von mitverantwortlichen (arztlichen) Tatigkeiten bzw. Mitarbeit
bei therapeutischen Verrichtungen der Pflegehilfe ohne Anordnung sowie auf
Basis hausinterner Vereinbarung/Organisationsvereinbarung durch den ge-
hobenen Dienst und die Pflegehilfsdienste (vgl. OP 2006, Abbildungen 5.15
und 5.20)

Ursachen fiir fehlende schriftliche Anordnung (vgl. OP 2006, Abbildung 5.21)

Welche gesetzlichen/formalen Bestimmungen (Gesetze, Verordnungen, Erlasse
etc.) des Bundes und/oder der Lander

erschweren die Umsetzung des GuKG in der Pflegepraxis?
fordern Kompetenzverletzungen?

konterkarieren einander?

Kénnen Pflegefehler auch als Resultat von Kompetenzverletzungen gesehen
werden (wenn ja bitte begrinden bzw. genauer ausfuhren)?

Welche Lésungsmadglichkeiten sehen Sie?






Interviewleitfaden (Registrierung)

1. Welche Daten werden bei der Anmeldung aufgenommen?
1.1. Eigener Vermerk flr Freiberufliche Tatigkeit?
1.2. Wer hat Zugang zum Register?

1.3. Welche Informationen kénnen eingesehen werden/scheinen auf? Von der Offentlich-
keit?

2. Zweck des Registers? (zB. Nachweis von Qualifikationen, Uberpriifung von Weiterbil-
dung)

2.1. Rechtsgrundlagen?

2.2. st die Erlaubnis zur Berufsauslibung an die Registrierung gebunden?

2.3. Rechtliche Moglichkeiten? (z.B. Berufung)

2.4. Werden bei der Registrierung Berufsausweise verteilt?

2.5. Darf die registerfuhrende Stelle das Recht auf Berufsaustuibung entziehen?
2.6. Voraussetzungen fir die Registrierung (Ausbildung)?

2.7. Wie lange ist die Registrierung gultig? Erfordernisse fur eine Verlangerung (Nachweise
von Kursen, etc.)?

2.8. Registrierungsgebuhren? Verlangerungsgebuhren?

3. Bei Einflihrung des Registers: gab es damals eine Einfliihrungszeit innerhalb derer sich
die Personen registrieren mussten? Wie lang war diese? Wie wurden die Personen
daruber informiert? Ruckerfassung?

4. Hauptprobleme in der EinflUhrungsphase?
4.1. Involvierung der Berufsverbande bei Einfihrung des Registers?
4.2. Wieviele Mitglieder der Berufsgruppe sind derzeit registriert?

5. Wieviele Personen arbeiten fir das Register? (Stunden / Woche)?

5.1. Hard- und Softwareausstattung (Anzahl der Computerarbeitsplatze, Server, Software
wie SQL-Server oder spezielle Datenbanken)?

5.2. Finanzierung des Registers?
5.3. Instandsetzungskosten?
5.4. Laufende Kosten pro Jahr?

Welche Erfordernisse in Bezug auf die Registrierung gibt es aus der Sicht des Osterreichi-
schen Strukturplan Gesundheit (OSG)?

Wie ist die Bedeutung der Verfiigbarkeit eines Registers fir die Gesundheitsplanung gene-
rell?
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