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Kapitel 1 / Einleitung 1 

1 Einleitung 

Die Gesundheit Österreich GmbH / Geschäftsbereich Österreichisches Bundesinstitut 
für Gesundheitswesen (GÖG/ÖBIG) wurde mit 27. 03. 2009 vom Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) beauftragt, die gemäß Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 
(GuKG) durchgeführten Aus-, Sonderaus- und Weiterbildungen des gehobenen Diens-
tes für Gesundheits- und Krankenpflege (GuK) und der Pflegehilfe zu evaluieren. 

Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz trat mit 1. September 1997 in Kraft und es 
werden seit nunmehr rund 15 Jahren die darin verankerten Berufe gemäß dieser 
Rechtsgrundlage(n) aus-, fort- und weitergebildet. Aus diesem Grund war es angezeigt 
zu evaluieren, ob die derzeitige Ausbildungssystematik der GuK-Berufe formal noch 
anforderungsgerecht, treffsicher und zukunftsfähig ausgestaltet ist. Dieser Evaluie-
rungsbedarf ist darüber hinaus auch in den Erläuterungen der Regierungsvorlage1 zum 
Gesundheitsberufe-Rechtsänderungsgesetz 2007 (GesBRÄG) festgehalten. 

Die angestrebte Evaluierung sollte die Ausbildungsbereiche und die damit verbunde-
nen Regelungen des GuKG systematisch untersuchen. Der Prozess, die Ergebnisse, die 
Schlussfolgerungen und Empfehlungen sollten nachvollziehbar auf empirisch gewon-
nenen Daten (qualitativ wie quantitativ) beruhen und als Entscheidungsgrundlage für 
weitere Reformmaßnahmen in Richtung bedarfsorientiert ausgerichtetes Gesamtkon-
zept dienen. 

Der Evaluierungsprozess unterteilte sich in fünf Phasen und beanspruchte bis zur 
umfassenden Berichtslegung eine Laufzeit von vier Jahren (2009-2012). 

» Vorbereitungsphase (Kontext- und Bedarfsanalyse) 
» Erhebungsphase (Inputfaktoren, Anforderungen, internationale Entwicklungen) 
» Validierungsphase (Ausbildungsgrundlagen, Lernergebnisse) 
» Bewertungsphase (Lernergebnisse IST-SOLL-IST) 
» Empfehlungsphase (Reformansätze) 

Dieser Bericht beinhaltet schwerpunktmäßig die Ergebnisse der ersten Phase (Vorbrei-
tungsphase). Die Ergebnisse der Phasen zwei bis fünf sind, inklusive der Integration 
zentraler Ergebnisse der Kontext- und Bedarfsanalyse, in einem eigenen Ergebnisbe-
richt nachzulesen (vgl. Rappold et al. 2012). 

                                                                                                                                      

1 
vgl. Erläuterungen, Besonderer Teil, Z 9 letzter Satz der RV 435 und zu 435 der Beilagen zu den Stenographi-
schen Protokollen des NR XXIII. GP 
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2 Gegenstand der Evaluierung 

Gegenstand der Evaluierung sind die Ausbildungsbereiche der Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe mit Schwerpunkt auf den im GuKG verankerten Aus- und Son-
derausbildungen unter Berücksichtigung der Weiterbildungen. Nachdem die Ausbil-
dungen zur Ausübung der im GuKG verankerten Berufe befähigen sollen, ist bei der 
Evaluierung der Lernergebnisse der Ausbildungen insbesondere auf die mit den 
Tätigkeitsbereichen1 verbundenenen Kompetenzen Bezug zu nehmen. 

Neben den Gesundheits- und Krankenpflegeberufen (GuKB) sind gemäß GuKG und der 
Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG zwischen Bund und Ländern (Bund-Länder-
Sozialbetreuungsberufe) auch Sozialbetreuungsberufe befugt, gesundheits- und 
krankenpflegerische Aufgaben und Tätigkeiten entweder der Pflegehilfe oder laut 
Modul „Basisversorgung“ zu übernehmen. Damit existiert zwischen Pflege- und 
Sozialbetreuungsberufen und somit zwischen Gesundheits- und Sozialressort eine 
gesetzlich geregelte Nahtstelle, die ebenfalls Gegenstand der Evaluation ist (vgl. 
Abbildung 2.1). 

Abbildung 2.1: 
Pflege- und Sozialbetreuungsberufe, Ebene Grundausbildung 

 
Quelle und Darstellung: GÖG/ÖBIG 2009 

                                                                                                                                      

1  
Eigenverantwortlicher (§ 14), mitverantwortlicher (§ 15) und interdisziplinärer (§ 16) Tätigkeitsbereich sowie 
lebensrettende Sofortmaßnahmen (§ 14a), erweiterte und spezielle Tätigkeitsbereiche (§ 17) 
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2.1 Grundausbildungen 

2.1.1 Gehobener Dienst für GuK 

Die Ausbildung1 in einem der drei Zweige2 des gehobenen Dienstes für Gesundheits- 
und Krankenpflege dauert mindestens drei Jahre und umfasst mindestens 4.600 
Stunden, die sich aus 

» mindestens 2.000 Stunden theoretischer Ausbildung, 
» mindestens 2.480 Stunden praktischer Ausbildung plus 
» 120 Stunden vertiefendem oder erweiterndem Unterricht – als schulautonomem 

Schwerpunkt – ergeben. 

Die Zugangsvoraussetzungen für eine Ausbildung im gehobenen Dienst sind die 
gesundheitliche Eignung, die Vertrauenswürdigkeit der Person und die positive Absol-
vierung von mindestens zehn Schulstufen. 

Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sind an oder in Verbindung mit Krankenhäu-
sern eingerichtet. Träger der Ausbildung sind die Krankenanstaltenträger oder Erwach-
senenbildungseinrichtungen wie das Berufsförderungsinstitut. Seit dem Jahr 2008 kann 
die Ausbildung in allgemeiner GuK auch an Fachhochschulen mit Bachelorabschluss 
erworben werden. Die Absolvierung einer der beiden Ausbildungswege ist eine der 
Voraussetzungen für die Berufsberechtigung und zur Führung der Berufsbezeichnung 
„Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester / Diplomierter Gesundheits- und 
Krankenpfleger“3. 

                                                                                                                                      

1 
Rechtsgrundlagen für die Ausbildung sind das GuKG und die darauf aufbauenden Verordnungen (GuK-AV, FH-
GuK-AV). 

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

3 
Diplomierte psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwester / Diplomierter psychiatrischer Gesundheits- 
und Krankenpfleger oder Diplomierte Kinderkrankenschwester / Diplomierter Kinderkrankenpfleger 
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2.1.2 Pflegehilfe 

Die Ausbildung in der Pflegehilfe kann ab einem Lebensalter von mindestens 17 Jahren 
nach positiver Absolvierung der allgmeinen Schulpflicht gewählt werden, dauert ein 
Jahr und umfasst insgesamt 1.600 Stunden, wobei je 800 Stunden auf die theoretische 
und die praktische Ausbildung entfallen müssen. Die Ausbildung erfolgt in Lehrgängen 
in Verbindung mit Krankenanstalten bzw. Einrichtungen oder Gebietskörperschaften, 
die Hauskrankenpflege anbieten. Die Träger sind ident mit den Trägern der GuKPS 
sowie vermehrt Erwachsenenbildungseinrichtungen wie z. B. das WIFI und das BFI. 

Seit dem Jahr 2004 ist es möglich, die Pflegehilfekompetenz auch im Rahmen der 
Ausbildung für Sozialbetreuungsberufe zu erwerben. Dabei handelt es sich um zwei 
bzw. dreijährige Ausbildungen zum Fach- bzw. Diplomsozialbetreuungsberuf für 
Alten-, Behinderten- und Familienarbeit. Sozialbetreuungsberufe (SBB) sind für die 
Mitgestaltung der Lebenswelten ihrer Zielgruppen verantwortlich und werden daher in 
den Aspekten der Lebenswelt orientierten Begleitung, Unterstützung und für die 
Daseinsgestaltung ausgebildet. Österreichweit vereinheitlicht wurden diese durch die 
Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG zwischen Bund und Ländern über Sozialbetreu-
ungsberufe (Bund-Länder-Sozialbetreuungsberufe). Ebenfalls zu den Sozialbetreu-
ungsberufen mit Pflegekompetenz zählt der/die Fach-/Diplomsozialbetreuer/in - 
Behindertenbegleitung und der/die Heimhelfer/in, zu deren Aufgabe neben Sozial-
betreuung und Haushaltsführung auch die Unterstützung bei der Basisversorgung 
gehört. 

2.2 Aufbauende Aus- und Weiterbildungen 

2.2.1 Sonderausbildungen 

Als aufbauende Spezialisierungsmöglichkeiten wurden für diplomierte Gesundheits- 
und Krankenpflegepersonen im GuKG Sonderausbildungen im Ausmaß von mindestens 
800 bis 1.600 Stunden (theoretische und praktische Ausbildung) für erweiterte und 
spezielle Tätigkeitsbereiche geschaffen (vgl. Abbildung 2.2).  

» Spezialaufgaben sind 

Kinder- und Jugendlichenpflege (aufbauend auf die Ausbildung in Allgemeiner Ge-
sundheits- und Krankenpflege), 

Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege (aufbauend auf die Ausbildung in 
Allgemeiner Gesundheits- und Krankenpflege), 
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Intensivpflege sowie Kinderintensivpflege, 

Anästhesiepflege, 

Pflege bei Nierenersatztherapie, 

Pflege im Operationsbereich, 

Krankenhaushygiene. 

» Lehraufgaben sind 

Lehrtätigkeit in der Gesundheits- und Krankenpflege,  

Leitung von Gesundheits- und Krankenpflegeschulen,  

Leitung von Sonderausbildungen,  

Leitung von Pflegehilfelehrgängen. 

» Führungsaufgaben sind  

die Leitung des Pflegedienstes an einer Krankenanstalt und an Einrichtungen, die 
der Betreuung pflegebedürftiger Menschen dienen. 

Die Regelung für die Spezialaufgaben sieht eine verpflichtende Sonderausbildung vor, 
diese muss jedoch erst nach spätestens fünf Jahren der Tätigkeit im jeweiligen Fachbe-
reich abgeschlossen sein. 

Die Sonderausbildungen für Lehr- und Führungsaufgaben werden überwiegend in 
Kooperation mit Universitäten als Universitätslehrgänge geführt und sind heute 
verpflichtende Voraussetzung für die Berufsberechtigung in den genannten Bereichen. 
Daneben gibt es im Hochschulbereich zahlreiche andere Ausbildungen, die mit den 
Sonderausbildungen für Lehr- und Führungsaufgaben im Verordnungswege vom 
Bundesminister/in für Gesundheit gleichgehalten sind, d. h. sie besitzen den gleichen 
Stellenwert. 

Wollen Kinder- und Jugendlichenpflegepersonen bzw. psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonen, die eine spezielle Grundausbildung absolviert haben, oder 
Sanitätsunteroffiziere, Hebammen, Mediziner/innen und Pflegehilfen in der Allgemei-
nen Gesundheits- und Krankenpflege tätig sein, müssen sie eine verkürzte Ausbildung 
(1-2 Jahre ggf. im Dienstverhältnis) absolvieren. Der gehobene Dienst konnte bis zur 
Überführung der Hebammenausbildung in den Fachhochschulbereich durch eine 
verkürzte Ausbildung auch die Berufsberechtigung für die Hebamme erlangen. 

2.2.2 Weiterbildungen 

Als vertiefendes Bildungsangebot können Weiterbildungen gemäß §§ 64 und 104a 
GuKG mit einem Stundenumfang von mindestens 160 Stunden auf Landesebene beim 
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Landeshauptmann / bei der Landeshauptfrau zur Anerkennung eingereicht werden. 
Zurzeit sind für diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen insgesamt 45 
anerkannte Weiterbildungen und für die Pflegehilfe 14 Weiterbildungen vorgesehen 
(Anlagen 1 und 2, GuK-WV). 

Gemäß § 11 Abs 1 und 2 GuK-WV haben die Inhalte von Weiterbildungen den neuesten 
pflegewissenschaftlichen und medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen und 
Erfahrungen sowie erforderlichenfalls Erkenntnissen und Erfahrungen anderer für die 
Berufsausübung relevanter Wissensbereiche Rechnung zu tragen sowie sicherzustellen, 
dass mit der Weiterbildung die für die jeweilige Tätigkeit erforderlichen Kenntnisse und 
Fertigkeiten von den Teilnehmerinnen/Teilnehmern erworben werden. Weiterbildungen 
haben auch hinsichtlich des Umfangs und des Verhältnisses zwischen theoretischer 
und praktischer Ausbildung dem Abs 1 zu entsprechen. 

Der Bundesminister für Gesundheit kann darüber hinaus Empfehlungen über die 
erforderlichen Inhalte und den Umfang für einzelne Weiterbildungen im Internet auf 
der Homepage des Bundesministeriums für Gesundheit veröffentlichen. Die Empfeh-
lungen für Weiterbildungen des BMG sollten zu einer Vereinheitlichung des Angebotes 
beitragen. 

Während Sonderausbildungen im GuKG abschließend und vom Stundenumfang und 
den Ausbildungsinhalten her detailliert geregelt sind, gibt es für Weiterbildungen nur 
Rahmenvorgaben (u. a. Mindestumfang von 160 Stunden), was die Vergleichbarkeit der 
genannten Weiterbildungen erschwert. Ein Hinweis auf das anzustrebende Weiterbil-
dungsergebnis im Sinne eines Qualifikationsprofils wird ebenso vermisst wie die 
Argumentation eines bestimmten didaktischen Konzeptes oder die Erfüllung der in der 
Verordnung geforderten Wissenschaftlichkeit (Literaturzitate etc.). 

2.2.3 Zusammenschau der Ausbildungen 

Die Ausbildungslandschaft der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe ist über die 
letzten Jahrzente gewachsen und daher mittlerweile sehr klar mit auf die Grundausbil-
dung aufbauenden Sonderaus-, Weiter- und Fortbildungen geregelt. Eine Analogie 
dazu existiert bei den Sozialbetreuungsberufen (noch) nicht (vgl. Abbildung 2.2). 
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Abbildung 2.2: 
Grund-, Sonderaus- und Weiterbildungen für Pflege- und Betreuungsberufe 

 

ohne Berufsberechtigung in der GuK 

Sozialbetreuungsberuf
verknüpft mit der  
Berufsberechtigung in GuK 
mit bzw. ohne Berufsberechtigung 

Quelle und Darstellung: GÖG/ÖBIG 2011 
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3 Ausgangslage und Fragestellungen 

3.1 Problematisierung der Ausbildungssituation 

Pflegehilfe 

Auf Ebene der Hilfs- und Assistenzkräfte im Pflegebereich begannen grundlegende 
Reformen anlassbezogen bereits im Jahr 1990. Infolge des „Lainz-Skandals“ wurde 
u. a. eine Ausbildungsoffensive gestartet. Die Anlernberufe der Stationsgehilfinnen und 
–gehilfen wurden von Pflegehelferinnen/-helfern mit einer verpflichtenden Ausbildung 
von einem Jahr abgelöst (§ 43a bis f Krankenpflegegesetz). Waren Pflegehelfer/innen 
gemäß Krankenpflegegesetz 1961 Teil der Sanitätshilfsdienste, so wurden sie im 
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 1997 (GuKG b) ein Beruf der Gesundheits- und 
Krankenpflege. Durch den steigenden Betreuungs- und Pflegebedarf der alternden 
Bevölkerung und die im Sozialbereich auf Landesebene unterschiedlich geregelten 
Berufen und Hilfsdiensten (z. B. Altenhelfer/innen und Behindertenbetreuer/innen) 
bestand im letzten Jahrzehnt einerseits die Notwendigkeit der Harmonisierung auf 
Bundesebene, und andererseits sollten auch diese Berufe - je nach Zielgruppe - mit 
mehr oder weniger Pflegekompetenz ausgestattet werden. Das führte zur Integration 
der Pflegehilfeausbildung in die Ausbildungen der Betreuungsberufe, der Formulierung 
der Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über Sozialbetreuungsberufe und der Schaf-
fung des Moduls Basisversorgung (140 Stunden) für Berufe wie Heimhilfen und Sozial-
betreuer/innen für Behindertenbegleitung, die mit Menschen mit geringem Unterstüt-
zungsbedarf arbeiten (GuKG a; Abbildung 2.2). Trotz dieser Reformen werden nach wie 
vor, insbesondere aus dem Sozialbereich, Wünsche und Forderungen bezüglich 
Erweiterung der Kompetenzen und Befugnisse von Pflegehelferinnen/-helfern in 
Richtung gehobener Dienst an das BMG herangetragen. Die abschließend geregelten1 
Befugnisse der PH erschweren den bedarfsorientierten Personaleinsatz und auch mit 
der positiven Absolvierung der - ebenfalls abschließend geregelten - Weiterbildungen 
sind keine Befugniserweiterungen verknüpft. Dies wäre gemäß den Aussagen von 
Vertreterinnen/Vertretern unterschiedlicher Sektoren, Ebenen und Bereiche für die 
Pflegeversorgung aber dringend nötig, um sie leistbar zu gestalten.  

                                                                                                                                      

1 
abschließend geregelt = auch weiterführende Ausbildungen ermächtigen zu keinen zusätzlichen über die 
gesetzlich festgelegten hinausgehenden Berechtigungen und Tätigkeiten 
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Gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege – Grundausbildung(en) 

Die derzeit existierende Bildungslandschaft der Pflege- und Sozialbetreuungsberufe 
(Abbildung 3.1) ist das Ergebnis jahrzehntelanger Reformbestrebungen der Pflegebe-
rufe in Österreich. Für den gehobenen Dienst führten die Bestrebungen im GuKG zwar 
zu einem eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich mit Handlungsautonomie, nicht 
jedoch zur Etablierung der beruflichen Erstausbildung mit Berufsberechtigung an der 
Hochschule. Obwohl das Anforderungsniveau der Ausbildung im gehobenen Dienst 
seit dem Jahr 1997 mindestens einer berufsbildenden höheren Schule entspricht, 
schließt sie ohne Matura als allgemeinen Hochschulzugang ab. Aufgrund des Aufnah-
meerfordernisses von zehn positiv absolvierten Schulstufen besteht eine Lücke zwi-
schen Absolvierung der Schulpflicht und beruflicher Erstausbildung. Die Ausbildung ist 
außerhalb des allgemeinen Bildungswesens auf Sekundarstufe II angesiedelt. Als 
Ausbildung „sui generis“ ist die Durchlässigkeit zum Regelschulwesen und dem 
Hochschulbereich nicht gewährleistet. Erst seit dem Jahr 2008 kann die Ausbildung zur 
allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege auch an der Fachhochschule mit Bache-
lorabschluss absolviert werden, sofern der einzelne Fachhochschul-Bachelor-
studiengang die Mindestanforderungen der FH-GuK-AV (FH-GuK-AV) erfüllt. Bis heute 
nutzen mit Wien, Niederösterreich, Salzburg erst drei Bundesländer diese Möglichkeit 
parallel zur traditionellen Ausbildung. Überwiegend wird in Österreich an Schulen für 
GuK ausgebildet (vgl. Tabelle 5.11) und ist seit dem Jahr 2006 auch in Teilzeit mit 
einer Dauer von höchstens sechs Jahren möglich (GuK-TAV). Demgegenüber wird der 
gehobene Dienst innerhalb der EU mit Ausnahme von Luxemburg, Deutschland und 
Österreich (vgl. Stöcker 2004, Landenberger 2005) im Hochschulbereich ausgebildet. 
Zudem ist die Ausbildung EU-weit generalistisch ausgerichtet. Bei der in Österreich 
umgesetzten Ausbildung in allgemeiner Gesundheits- und Krankenpflege wurde der 
ursprüngliche generalistische Ansatz, vermutlich aufgrund der parallel geführten 
speziellen Grundausbildungen in Kinder- und Jugendlichenpflege sowie der psychiatri-
schen Gesundheits- und Krankenpflege, in den Hintergrund gedrängt. Damit ist die 
Vergleichbarkeit der Lernergebnisse in der allgemeinen GuK trotz Einhaltung der 
Berufsanerkennungsrichtlinie (Amtsblatt der Europäischen Union 2005) fraglich. Im 
Rahmen des Vorschlags der Europäischen Kommission zur Änderung der Berufsaner-
kennungsrichtlinie steht EU-weit eine Änderung der Regelungen über die Zugangsvor-
aussetzung zur Krankenpflegeausbildung von zehn auf zwölf Jahre allgemeiner 
Schulbildung zur Diskussion. Österreich hat diesbezüglich im Jahre 2012 in einer 
Stellungnahme gegenüber der Europäischen Kommission der Anhebung der Zugangs-
voraussetzung für Diplompflegeausbildungen von zehn auf zwölf Jahre allgemeine 
Schulbildung oder eine bestandene Prüfung von gleichwertigem Niveau unter der 
Bedingung einer mindestens 7-jährigen Übergangsfrist zugestimmt 
(Bundesministerium für Gesundheit 2012). 

Die speziellen Grundausbildungen in der Kinder- und Jugendlichenpflege sowie in der 
Psychiatrie, wie sie in Österreich praktiziert werden, sind im europäischen Raum eine 
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Ausnahme. Neben Österreich führt nur Irland eine getrennte Ausbildung für Kinder-
krankenpflege. In England und Deutschland findet die Differenzierung zwischen 
allgemeiner und Kinder- und/oder Alten- und/oder psychiatrischer Pflege innerhalb 
der dreijährigen Grundausbildung statt (vgl. Stöcker 2004, Landenberger 2005). 
Spezielle Grundausbildungen sind im Hinblick auf eine Anerkennung innerhalb der EU 
benachteiligt: Eine automatische Anerkennung besteht auf der Grundlage der o. g. 
Richtlinie für in der allgemeinen GuK ausgebildete Personen, nicht jedoch für diplo-
mierte psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflegepersonen sowie Kinder- und 
Jugendlichenpflegepersonen. 

Abbildung 3.1:  
Bildungsangebote für Pflege- und Sozialbetreuungsberufe 

Ausbildungsform Kurs/ 
Lehrgang 

Fach-
schule 

BMS/ 
BHS* 

GuKPS 

SAB 
im GW 

ULG*/ 
LUC* 

Fachhoch-
schule 

(Privat-) 
Universität 

Abschluss Zeugnis Zeugnis Diplom Zeugnis Akad. 
geprüft / 
Master 

Bachelor/ 
Master 

Bachelor/ 
Master 

Pflegewissenschaft       X 
ANP      X X 
Führungsaufgaben    X X X X 
Lehraufgaben    X X X X 
Pflege im OP-Bereich    X    
Krankenhaushygiene    X    
Pflege bei Nierenersatz-
therapie    X    

Anästhesiepflege    X    
Intensivpflege    X    
Gehobener Dienst GuK*   X   X X 
Diplom-Sozialbetreuung   X     
Fach-Sozialbetreuung  X      
Pflegehilfe X       
Heimhilfe X       

*GW = Gesundheitswesen / GuK = Gesundheits- und Krankenpflege / GuKPS = Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen / ULG =  Universitätslehrgang / LUC = Lehrgang universitären Charakters /  
BMS/BHS = Berufsbildende mittlere Schule/Beufsbildende höhere Schule / SAB =  Sonderausbildung / 
ANP = Advanced Nursing Practice 

Quelle und Darstellung: GÖG/ÖBIG 2011 

Die im europäischen Vergleich und im Hinblick auf die beruflichen Anforderungen 
späte Entwicklung hin zu einer hochschulischen Ausbildung in der GuK versuchen 
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einige Schulen für GuK durch Kooperationen mit Universitäten1 zu überbrücken. 
Absolventinnen/Absolventen erwerben aufgrund dieser sogenannten „2-in-1-Modelle“ 
zwei Abschlüsse, ein Diplom als Abschluss der Schule für GuK und einen Bachelo-
rabschluss an der Universität als ersten akademischen Grad in Pflegewissenschaft. 

Gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege – Spezialisierungen 

Das GuKG regelt auf die Grundausbildung aufbauende und durch Sonderausbildungen 
(SAB) zu erwerbende Spezialisierungen sowie Weiterbildungen zur Vertiefung der in der 
Grundausbildung erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten. Die Sonderausbildungen 
sind im Gegensatz zu den Weiterbildungen abschließend geregelt und können daher 
nicht flexibel und bedarfsorientiert angepasst werden. Weiterbildungen sind aber nicht 
standardisiert und führen anders als Sonderausbildungen formal zu keiner Befugnis- 
bzw. Kompetenzerweiterung. Daher sind Weiterbildungen für die Etablierung neuer 
Rollen und Funktionen in der GuK nicht geeignet. Für die Wahrnehmung von Lehr- und 
Führungsaufgaben sowie Spezialaufgaben wie u. a. Intensivpflege oder Krankenhaus-
hygiene sind die dafür vorgesehenen Sonderausbildungen verpflichtend zu absolvie-
ren. Die derzeit abschließend geregelten Sonderausbildungen sind auf die Akutversor-
gung im Krankenhaus ausgerichtet, was die Entwicklung neuer erforderlicher Rollen 
und Funktionen insbesondere für die Primär- und Langzeitversorgung be- und verhin-
dert. Studiengänge, die beispielsweise derzeit für „Advanced Nursing Practice“ angebo-
ten werden, fokussieren neben u. a. Patientenedukation alle auf Lehr- und/oder 
Führungsaufgabe damit auch eine formal und im System etablierte Rolle/Funktion mit 
diesem Abschluss verknüpft ist. Sonst finden Absolventinnen/Absolventen keine 
ausbildungsadäquaten Stellen, weder im Krankenhaus noch im niedergelassenen 
Bereich (mobile Pflege) oder im Pflegeheim. International werden zur Spezialisierung 
und Vertiefung sowie Erweiterung der Kompetenzen aufbauend auf Bachelorprogram-
men unterschiedliche Masterprogramme angeboten. Pflegelehrer/innen beispielsweise 
werden in Europa an der Universität, der Fachhochschule oder an Weiterbildungsinsti-
tuten in Kooperation mit Hochschulen ausgebildet. Die Ausbildung dauert durch-
schnittlich zwei Jahre, bei einer Mindestdauer von sechs oder zwölf Monaten (Grie-
chenland und Frankreich) und einer Höchstdauer von fünf oder sechs Jahren (Spanien). 
Zugangsvoraussetzung sind die Grundausbildung in allgemeiner Krankenpflege und 
zusätzlich Berufspraxis im Ausmaß von einem bis drei Jahren. Abgeschlossen wird die 
Ausbildung mit dem Master of Nursing Education / Science / Public Health, dem 
Lehramt oder einem Hochschuldiplom (vgl. Stöcker 2004, Landenberger 2005). In 
Österreich wird man für Lehr- und Führungsaufgaben noch im Rahmen einer Son-

                                                                                                                                      

1  
UMIT - Private Universität für Gesundheitswissenschaften, Medizinische Informatik und Technik (Hall i. Tirol); 
PMU - Paracelsus Medizinische Privatuniversität (Salzburg) und MUG - Medizinische Universität Graz (Graz) 
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derausbildung qualifiziert, die mittlerweile überwiegend in Kooperation mit einer 
Universität nach den Vorgaben der GuK-LFV (GuK-LFV b) formal als Universitätslehr-
gang organisiert ist. Eine Anpassung an den europäischen Standard erscheint daher 
zeitgemäß. 

Pflegewissenschaft 

Ein weiteres Ziel der Reformbestrebungen der letzten Jahrzente war, die Pflegewissen-
schaft international vergleichbar als eigenständige Disziplin an der Universität zu 
verankern. Heute bestehen Professuren an vier österreichischen Universitäten (Univer-
sität Wien, Medizinische Universität Graz, Paracelsus Medizinische Privatuniversität 
Salzburg, Private Universität für Gesundheitswissenschaften, Medizinische Informatik 
und Technik Hall in Tirol). Das Studium der Pflegewissenschaft exisitiert unabhängig 
von einer zur Berufsberechtigung führenden Ausbildung in Gesundheits- und Kran-
kenpflege an GuK- oder Fachhochschulen und kann aufgrund des freien Hochschulzu-
ganges in Österreich auch nicht auf die Zielgruppe der diplomierten Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonen eingeschränkt werden. Eine institutionelle Verknüpfung von 
Pflegewissenschaft und der Ausbildung zum gehobenen Dienst für GuK besteht nur im 
Rahmen der fachhochschulischen Ausbildung und der zuvor angeführten „2-in-1-
Modelle“. Die Herausforderung besteht daher künftig darin, die Erkenntnisse der 
Pflegewissenschaft zum Nutzen der Pflege und Betreuung der Bevölkerung Österreichs 
mit einer wissenschaftsbasierten Ausbildung zu verknüpfen sowie pflegewissenschaft-
liche Fragestellungen der beruflichen Praxis dem Wissenschaftsbereich zuzuführen. Für 
Letzteres sind international „Advanced Nursing Practitioners“ mit einer Ausbildung 
zumindest auf Masterniveau verantwortlich.  

Schlussfolgerung 

Die Bildungslandschaft in der Pflege weist derzeit einen Wildwuchs an nicht aufeinan-
der abgestimmten Ausbildungen und Qualifikationen sowie Spezialisierungen, insbe-
sondere für den gehobenen Dienst, auf. Das Ziel, junge Menschen unmittelbar nach 
Absolvierung der allgemeinen Schulpflicht in der allgemeinen GuK auszubilden, ist 
weitgehend gescheitert. Einerseits konnte die Lücke zum Abschluss der Pflichtschule 
bis heute nicht geschlossen werden, und andererseits wird die Ausbildung im Durch-
schnitt erst mit 18 Jahren und darüber begonnen (vgl. Abbildung 5.24). Die Fokussie-
rung in der Ausbildung zu GuK-Berufen auf das Krankenhaus greift zu kurz. Zuneh-
mend sind die Bedarfe an Pflege in der Langzeitversorgung bzw. in Alten-/ Pflegehei-
men, Einrichtungen der Behindertenbetreuung sowie an häuslicher/mobiler Pflege bei 
der Regelung und Umsetzung der Aus- und Weiterbildungen zu berücksichtigen (vgl. 
Punkt 5.4.6). Im internationalen Kontext, insbesondere der EU, gilt es vergleichbare 
Qualifikationen im Pflegebereich zu etablieren und vom internationalen Austausch v. a. 
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im Hochschulbereich für die österreichische Gesundheits- und Pflegeversorgung zu 
profitieren. 

3.2 Fragestellungen für die Evaluierung 

Das Leitmotiv der Evaluierung war die Frage, ob die derzeit angebotenen Aus- und 
Weiterbildungen dem Bedarf der sich ändernden Gesundheits- und Pflegeversorgung 
(patienten- und strukturseitig) gerecht werden. Im Detail ergaben sich daraus Frage-
stellungen zu unterschiedlichen, ineinander greifenden und aufeinander zu beziehen-
den Dimensionen: 
» Anhand welcher Faktoren (Inputfaktoren) lässt sich die Ausgangssituation zu Aus- 

und Weiterbildungen der GuK-Berufe beschreiben und welche Schlussfolgerungen 
sind daraus für eine etwaige Reform abzuleiten? 

» Wie zeigt sich die „Pflegesituation“ der österreichischen Bevölkerung anhand 
vorhandener Daten sowie internationaler Literatur und welche Bedarfe ergeben sich 
daraus für Aus- und Weiterbildungen der GuK-Berufe in Österreich? 

Abbildung 3.2: 
Evaluierungsdimensionen 

 
Quelle und Darstellung: GÖG/ÖBIG 2011 
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» Wie haben sich die Berufe und Dienstleister/innen im Pflegesektor hinsichtlich 
Akut-, Langzeit- und häuslicher Versorgung entwickelt und welche Konsequenzen 
sollte diese Entwicklung für die Aus- und Weiterbildungen der GuK-Berufe haben? 

» Wie haben sich die Kompetenzprofile insbesondere des gehobenen Dienstes für 
GuK in den letzten Jahrzehnten entwickelt und welche Implikationen birgt das für 
eine etwaige Neuordnung der Aus- und Weiterbildungen der GuK-Berufe? 

» Werden die tatsächlich durch die Aus- und Sonderausbildungen erzielten Lerner-
gebnisse den gegebenen Anforderungen in den unterschiedlichen Handlungsfel-
dern/Einsatzbegieten (Krankenhaus, Alten-/Pflegeheim, häusliche Pflege/HKP) der 
GuK-Berufe gerecht? 

» Stimmen die mit den Vorgaben auf Bundesebene intendierten Lernergebnisse – 
verankert in GuKG, Ausbildungsverordnungen und Curricula - mit den real durch 
Ausbildung erzielten überein? 

» Wie verorten sich die Lernergebnisse (IST/SOLL) im nationalen Qualifikationsrah-
men (NQR) und lassen sich die aus dieser Analyse stammenden Erkenntnisse für 
die Weiterentwicklung der Pflegebildungssystematik nutzen? 

Die den Evaluationsprozess abschließende Fragestellung lautete: Wie muss sich die 
Ausbildungssystematik der GuK-Berufe auf Basis der in den einzelnen Dimensionen 
der Evaluierung gewonnenen Erkenntisse ändern? 

Für die Bedarfs- und Kontextanalyse (Arbeitspaket 1) sind die Fragestellungen auf 
folgende eingeschränkt: 

1. Welche gesellschaftlichen Prognosen und Trends haben (z. B. Entwicklung der 
Bevölkerung; Frauenberufstätigkeit; Migration- und Wanderbewegungen) eine Re-
levanz für Ausbildungen und Berufstätigkeit der Gesundheits- und Krankenpflege-
berufe? 

2. Welcher qualitative Pflege- und Betreuungsbedarf lässt sich aus epidemiologischen 
und gesundheitsspezifischen (Krankheiten und deren Folgen) Prognosen und Sta-
tistiken für die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe ableiten? 

3. Welche bildungspolitischen Entwicklungen und Trends sind derzeit zu beobachten 
(u. a. Bildungsabschlüsse und –karrieren insbesondere bei Frauen; Bildungsdyna-
mik; Richtlinien, Verordnungen und Empfehlungen von EU, WHO und ICN) und wel-
cher Einfluss ist dadurch auf die Ausbildungsbereiche (mit Schwerpunkt Sonder-
aus- und Weiterbildung unter Berücksichtigung der Aus- und Fortbildung) der Ge-
sundheits- und Krankenpflegeberufe gegeben? 

4. Wie stellt sich die derzeitige (Aus)bildungssituation der Gesundheits- und Kran-
kenpflegeberufe anhand von Kennzahlen und sozio-demografischer Parameter 
dar? 

5. Welche Kernkonzepte, Rollen und Berufsbilder haben sich international in der 
Gesundheits- und Pflegeversorgung zur Bewältigung der gegebenen Herausforde-
rungen etabliert bwz. werden in der Literatur als wesentlich beschrieben? 
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Aus der Beantwortung dieser Fragestellungen werden Handlungsempfehlungen für die 
inhaltliche und formale Ausgestaltung der Bildungslandschaft der Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe für die weiteren Projektphasen der Evaluation abgeleitet. 

Prämissen bei der Beantwortung der Fragestellungen sind  

» Bedarfs- und Zukunftsorientierung, 
» Versorgungs- und Patientengerechtheit, 
» Eu-Konformität, 
» Qualitätsgesichert.
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4 Ziel und Methode 

4.1 Ziel und Ergebnis 

Ziel der Evaluierung ist eine systematische und fundierte Bewertung der Ausbildungs-
bereiche des GuKG (gehobener Dienst und Pflegehilfe) zur Optimierung der Sonder-
aus- und Weiterbildungen unter Berücksichtigung von Aus- und Fortbildungen und 
damit ggf. auch der Berufsbilder, der Aufgaben und Tätigkeitsbereiche sowie der 
qualitätssicherenden Bestimmungen/Maßnahmen im GuKG. 

Dazu soll als Produkt im Bericht eine möglichst exakte und konsensfähige Beschrei-
bung der aus der Evaluierung abgeleiteten Alternativen mit den beschriebenen Prämis-
sen dargestellt werden. 

4.2 Untersuchungsdesign 

Für die Evaluierung des GuKG sowie der darin beschriebenen Inhalte und Rahmenbe-
dingungen steht noch kein etabliertes Methodenset zur Verfügung. Aufgrund der 
Prämissen sind an die Evaluierung hohe inhaltliche und methodische Anforderungen 
gestellt und es ergeben sich für die Durchführung besondere Ansprüche. 

Das Design für die wissenschaftliche Evaluation entspricht einem Querschnittdesign, 
bei dem 

» Analysen des Kontextes und des Bedarfs mittels Literaturanalyse und Sekundär-
analyse (u. a. Todesuraschenstatistik, Diagnosen- und Entlassungsstatistik, Mikro-
zensus, Bildungsstatistik) sowie Befragungen von Expertinnen/Experten hinsicht-
lich Bedarfsabschätzungen durchgeführt werden (2009); 

» die Ausbildungsbereiche und Kompetenzen, eingebettet in die derzeit existierende 
Berufslandschaft im Pflege- und Betreuungsbereich, mit den Ergebnissen der Kon-
text- und Bedarfsanalyse verglichen werden (2011); 

» bei fehlender Passung von gesellschaftlichem Bedarf auf Versorgungsebene und 
den gegebenen Ausbildungsbereichen des GuKG eine Ursachenanalyse durchge-
führt wird (2011); 

» die Umsetzung der legistischen Vorgaben sowie die praxisrelevanten Aspekte der 
qualitätssicherenden Maßnahmen im GuGK erhoben (z. B. Fragebogenbefra-
gung/Expertengespräche) und die Ergebnisse aus den beiden Pflegeberichten 
(Winkler et al. 2006, Riss et al. 2007) genutzt werden (2010); 

» ein idealtypischer SOLL-Zustand zur Ausbildungslandschaft zur Diskussion gestellt 
wird (Konferenz 26. 9. 2011). 
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5 Bedarf und Bedarfsdeckung 

In diesem Kapitel wird dargestellt, wie sich der Gesundheits- und Pflegezustand der 
Bevölkerung entwickelt hat und der Versuch unternommen, diese Ergebnisse pflegebe-
darfsbezogen zu interpretieren bzw. zu schlussfolgern. 

5.1 Begriffsklärung 

Um aufzeigen zu können, wie sich die „Pflegesituation“ der österreichischen Bevölke-
rung darstellt, wird primär versucht den Begriff „Pflegebedarf“ näher zu erläutern. Für 
die Begriffe Pflegebedarf und Pflegebedürftigkeit exisitiert keine einheitliche Definition, 
sie werden zumeist synomym verwendet. 

Pflegebedarf - Definitionen 

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht können gesundheitliche Einschränkungen und 
Krankheiten vorübergehend oder dauerhaft zur Einbuße der Selbstständigkeit in den 
Aktivitäten des Lebens und der autonomen Gestaltung der verschiedenen Lebensberei-
che wie Alltag, Freizeit und Beruf führen. Um das Ausmaß des daraus resultierenden 
pflegerischen Unterstützungsbedarfs in bio-psycho-sozialer Hinsicht im Detail festzu-
stellen, können heute unterschiedliche Instrumente1 eingesetzt werden. Das Ergebnis 
dieser Einschätzung ist der pflegerische Unterstützungsbedarf, den ein Mensch zu 
diesem Zeitpunkt hat. Kann dieser Unterstützungsbedarf z. B. familiär kompensiert 
werden, entsteht kein Pflegebedarf. Pflegebedarf entsteht erst, wenn (professionelle) 
Pflegedienstleistungen zur Kompensation in Anspruch genommen werden müssen. Das 
heißt, sobald ein Missverhältnis zwischen gesundheitlichen Einbußen, Belastungen, 
Anforderungen und individuellen Ressourcen zu ihrer Bewältigung besteht und deshalb 
die Unterstützung sowie Hilfe Dritter vonnöten ist (Wingenfeld et al. 2007). 

In der Einstufungsverordnung (EinstV) zum Bundespflegegeld (BPGG) werden die 
Begriffe wie Hilfe und Betreuung definiert, auf dessen Basis der Pflegebedarf sowie der 
Anspruch auf finanzielle Leistungen bestimmt wird. Pflegebedürftigkeit wird nach dem 
Bundespflegegeldgesetz nicht definiert. Gemäß diesem liegt Pflegebedarf vor, wenn 
sowohl bei Betreuungsmaßnahmen als auch bei Hilfsverrichtungen aufgrund von 

                                                                                                                                      

1 
RAI HC 2.0 (Resident Assessment Instrument - Home Care); PAS (Pflegeabhängigkeitsskala); SMAF (le Système 
de Mesure de l’Autonomie Fonctionnelle), NBA (Neue Begutachtungsassessment, ICF (Internationla Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit, WHO) u. v. a. 
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Behinderung Unterstützungsleistung nötig ist. Unter Betreuungsmaßnahmen sind all 
jene zu verstehen, die den persönlichen Bereich betreffen wie Kochen, Essen, Medika-
menteneinnahme, An- und Auskleiden, Körperpflege, Verrichtung der Notdurft oder 
Fortbewegung innerhalb der Wohnung. Unter Hilfsverrichtungen sind aufschiebbare 
Verrichtungen anderer Personen zu verstehen, die den sachlichen Lebensbereich 
betreffen und zur Sicherung der Existenz erforderlich sind. Dazu zählen das Herbei-
schaffen von Nahrungsmitteln, Medikamenten und Bedarfsgütern des täglichen Lebens, 
die Reinigung der Wohnung und der persönlichen Gebrauchsgegenstände, die Pflege 
der Leib- und Bettwäsche, die Beheizung des Wohnraumes einschließlich der Herbei-
schaffung des Heizmaterials und die Mobilitätshilfe im weiteren Sinn (z. B. Begleitung 
bei Amtswegen oder Arztbesuchen). Der Pflegebedarf setzt sich gemäß Einstufungs-
verordnung und Bundespflegegeldgesetz aus Betreuungsmaßnahmen und Hilfsverrich-
tungen zusammen und als pflegebedürftig gilt eine Person, wenn er/sie einen festge-
stellten Hilfe- und Betreuungsbedarf von mehr als 60 Stunden im Monat1 hat, der 
voraussichtlich mindestens sechs Monate bestehen wird (BPGG). Gemäß Einstufungs-
verordnung sind unter den Verrichtungen, die zur Bemessung des Pflegeaufwandes 
herangezogen werden, pflegerische Tätigkeiten enthalten, die laut GuKG pflegerische 
und nicht Betreuungsmaßnahmen darstellen (z. B. Anus-praeter-Pflege, Kanülen- oder 
Sondenpflege, Einläufe, Katheter-Pflege) (EinstV). Das bedeutet, dass unter Betreu-
ungsleistungen erstens (implizit) qualifizierte pflegerische Tätigkeiten genannt werden 
und zweitens eine Beurteilung von Pflegebedarf entlang der im Gesetz benannten 
Verrichtungen vorgenommen wird. Dieser Ausschnitt von Betreuungs- und Hilfeleis-
tungen spiegelt jedoch nicht den tatsächlichen Pflegebedarf bzw. erforderliche Pflege-
leistungen insbesondere spezieller Zielgruppen wider (vgl. Wingenfeld 2000, Bartho-
lomeyczik et al. 2001). 

Die aus pflegewissenschaftlicher Perspektive leichtfertige begriffliche Festlegung / 
Differenzierung im Bundespflegegeldgesetz muss als Resultat der sektoralen Trennung 
von Gesundheits- und Pflegebereich interpetiert werden. Es sollte offensichtlich 
zwischen Pflege und Betreuung (Zuständigkeit Sozialressort) und Gesundheits- und 
Krankenpflege (Zuständigkeit Gesundheitsressort) unterschieden werden. 

Für die weitere Behandlung der Thematik wird auf den pflegewissenschaftlich definier-
ten Begriff der Pflegebedürftigkeit zurückgegriffen, weil es sich bei Evaluation primär 
um die professionellen Pflegedienstleistungen handelt, für die formal qualifiziert 
werden soll. 

                                                                                                                                      

1 
Für schwerst behinderte Kinder bis zum 15. Lebensjahr ist darüber hinaus ein Erschwerniszuschlag zwischen 50 
und 75 Stunden im Monat vorgesehen; bei Personen mit einer schweren geistigen oder einer schweren 
psychischen Behinderung, insbesondere einer demenziellen Erkrankung, sind ab dem vollendeten 15. Lebens-
jahr zusätzlich 25 Stunden pro Monat zu berücksichtigen (§ 1 Abs 5 und 6 EinstV)  
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5.2 Bedarfskomponenten 

Der steigende Pflege- und Betreuungsbedarf stellt die zentralen Herausforderungen 
für die Pflegeberufe dar und leitet sich aus drei Komponenten ab: akute Erkrankungen, 
chronische Erkrankungen und alters-, lebensstil- und/oder behinderungsbedingte 
dauerhafte Beeinträchtigungen (vgl. Abbildung 5.1). In welcher Weise auf diesen Bedarf 
reagiert wird, ist abhängig von Versorgungsauftrag, Aufgabe und Zielsetzung der 
Einrichtung (stationär bis ambulant/mobil), vom Komplexitätsgrad der Situation - in 
unserem Fall der Pflegesituation – und von dem aus dem Gesundheits- und Krank-
heitsverständnis der Professionisten sowie aus dem den (Bezugs)wissenschaften 
resultierenden Handlungsrepertoire in den Bereichen Gesundheitsförderung, Präventi-
on, Kuration, Rehabilitation, Langzeitversorgung und „Palliativ Care“. 

Abbildung 5.1 
Komponenten, aus denen sich Pflege- und Betreuungsbedarf ergibt 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Quelle und Darstellung: GÖG/ÖBIG 2011 
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In der Akutversorgung im Krankenhaus stellt die Pflege - gemäß Managementliteratur 
- den Begleitprozess zur medizinischen Diagnostik und Therapie dar. Dabei werden 
Pflegedienstleistungen nötig, die sich einerseits im Bereich der Lebensaktivitäten 
bewegen, und andererseits aus der medizinsichen Behandlung und dem Setting 
Krankenhaus resultieren. Im Bereich der Lebensaktivitäten sind im Krankenhaus 
Unterstützungsleistungen (z. B. Essen bestellen, ausliefern etc.) nötig, die diese 
institutionsbedingten Einschränkungen kompensieren und ein Umfeld schaffen, in dem 
trotz Krankheit und Setting Wohlbefinden möglich ist. Neben ärztlichen Assistenzleis-
tungen wie u. a. Injektionen und Infusionen verabreichen, besteht die Hauptaufgabe 
von Pflegepersonen im Krankenhaus aber darin, den Gesundheitszustand der kranken 
Menschen rund um die Uhr zu beobachten und zu überwachen. Um die Sicherheit der 
Patientinnen und Patienten im Krankenhaus zu gewährleisten, müssen von Pflegeper-
sonen Veränderungen und Abweichungen von der individuellen – krankheits- und 
therapieabhängigen - Norm unmittelbar wahrgenommen bzw. erkannt und hinsichtlich 
Gefährdungspotenzial und Handlungsbedarf eingeschätzt werden, damit erforderli-
chenfalls der Arzt / die Ärztin umgehend informiert bzw. geholt werden kann. Um 
dieser zentralen Aufgabe gerecht werden zu können, sind umfassende und speziali-
sierte Kenntnisse von Erkrankungen, deren Äthiologie und Pathogenese sowie deren 
Diagnostik und Therapie in den unterschiedlichen Fächern der Medizin nötig. Nur wer 
u. a. die Operationstechnik oder das Arzneimittel/Medikament und mögliche Kompli-
kationen sowie Neben- und Auswirkungen kennt, kann den Beobachtungs- und 
Überwachungsprozess speziell darauf abstimmen und vor allem in der Akutphase 
selektiv in diese Richtung agieren. Die Berufsgruppe der GuK ist die einzige Berufs-
gruppe, die als „bedside Monitor“ rund um die Uhr unmittelbar beim Patienten organi-
siert ist. Darüber hinaus müssen Patientinnen/Patienten und ggf. deren Angehörige im 
Krankenhaus, in Vorbereitung auf die Entlassung, zu selbsttherapeutischen und 
selbstpflegerischen Maßnahmen angeleitet werden, was insbesondere durch die 
sinkende Verweildauer eine zunehmend zentrale Herausforderung darstellt. Aus diesen 
Gründen ist es für die Konzeption einer Ausbildung unerlässlich in Erfahrung zu 
bringen, auf welche demografisch und epidemiologisch bedingten (medizinischen) 
Problemlagen sie für die Akutversorung auszurichten ist. 

Im Kontext chronischer Erkrankungen und den damit verbundenen dauerhaften 
Einschränkung bzw. Beeinträchtigungen geht es um die Bewältigung des Alltags mit 
der jeweiligen Erkrankung bzw. gesundheitlichen Beeinträchtigung und der damit 
verbundenen Therapie. Menschen mit chronischer Erkrankung sind in allen Settings, 
d. h. im Krankenhaus, Pflegeheim und in der häuslichen Versorgung anzutreffen und 
zu pflegen. Menschen mit COPD (beispielsweise) haben mit vielfältigen Belastungen zu 
kämpfen, also steht hier die Bewältigung der Folgen der Erkrankung ebenso im Mittel-
punkt wie die Therapie an sich. Dabei spielt die Gesamtheit der pflegerischen Tätigkei-
ten (Prävention, Beratung, Prophylaxen, Hilfestellung bei der Bewältigung) eine zentrale 
Rolle im Versorgungsprozess. Es werden von Pflegepersonen sowohl stationär als auch 
ambulant Schulungen/Beratungen zu Lebensstil- und Ernährungsanpassungen, 
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atemunterstützenden Maßnahmen, Verhaltensanpassungen, Infektionsprophylaxe, 
Medikamentenmanagement und Handhabung von Sauerstofftherapie sowie Beat-
mungsgeräten bedarfs- und bedürnisorientiert angeboten. Die Symptomkontrolle 
(Dyspnoe) kann ebenfalls Bestandteil der pflegerischen Leistung in diesem Zusammen-
hang sein, für die auszubilden ist. Handelt es sich um andere chronische Erkrankungen 
und komplexere Situationen bzw. sind Spezialwissen und -können notwendig, sind 
andere Gesundheitsberufe und/oder Pflegepersonen mit Spezialkenntnissen z. B. für 
Wund-, Schmerz- und Symptommanagement oder Stomaberatung heranzuziehen. 

Dauerhafte Beeinträchtigungen, die einerseits durch den Lebensstil oder das Alter, und 
andererseits durch angeborene oder erworbenen Behinderungen/Beeinträchtigungen 
bedingt sein können, können langfristig zur Pflegebedürftigkeit führen, die einen 
Verbleib zu Hause unmöglich machen. Es gilt daher in erster Linie diesbezügliche 
Risikofaktoren und Risikoindikatoren frühzeitig zu erkennen, um Beeinträchtigungen 
präventiv zu verhindern bzw. hinauszuzögern. Ist dies nicht möglich, sind Unterstüt-
zungs- und Kompensationsleistungen von Seiten der Pflege v. a. im Bereich der 
Lebensaktivitäten zu Hause nötig oder es muss die Unterbringung in einer dafür 
vorgesehenen Einrichtung mit der Familie angedacht und diskutiert werden. Welche 
Berufsgruppen letztlich für die Pflege und Betreuung herangezogen werden müssen 
bzw. welche am besten geeignet sind, situationsadäquate (kranken)pflegerische 
Leistungen zu erbringen, entscheidet nach derzeit geltender Regelung der gehobene 
Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege. So können Aufgaben in einfachen, 
stabilen und vorhersehbaren Situationen oder mit geringer Komplexität in diesem 
Kontext von verschiedenen Pflegehilfsdiensten erbracht werden. Steigt der Komplexi-
tätsgrad der Pflegesituation zu Hause oder im Alten-/Pflegeheim u. a. durch Multimor-
bidiät oder chronische Krankheiten, wird man mit Hilfsdiensten und geringfügigen 
Pflegequalifikationen (wie dem Modul Basisversorgung oder Pflegehilfekompetenz) 
nicht mehr das Auslangen finden. In diesen Settings ist aber zu berücksichtigen, dass 
der Pflegeprozess als gleichrangig mit dem Lebensprozess und der Lebensweltgestal-
tung zu betrachten und zu handhaben ist, im Gegensatz zum Krankenhaus, wo der 
medizinisch-pflegerische Prozess im Mittelpunkt steht. 

Das Leistungsangebot der Pflege bewegt sind in allen in der Abbildung 5.1 enthaltenen 
Dimensionen von eher einfachen, weniger komplexen und standardisierten Tätigkeiten 
- die primär der Bewältigung des unmittelbaren Alltags dienen oder einfach Routinetä-
tigkeiten darstellen - bis hin zu hochkomplexen emotionell, intellektuell, fachlich und 
technisch anspruchsvollen Prozeduren im Kontext chronischer Krankheit, akutstatio-
närer Pflege oder komplexen familiären Situationen. Die Bedarfsanalyse soll anhand 
demografischer, epidemiologischer und leistungsbezogener Daten und deren Interpre-
tation aufzeigen, in welche Richtung sich die Ausbildungen und die aufbauenden 
Spezialisierungen der GuK-Berufe fachlich weiterentwickeln sollen. 
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5.3 Bedarf 

Im Folgenden werden verschiedene Aspekte dargestellt, die sich direkt oder indirekt 
auf das Pflege- und Betreuungssystem auswirken und damit zentrale Herausforderun-
gen für die Arbeit in diesem System darstellen. Bedarfsbestimmend sind dabei die 
Bevölkerungs-, Krankheitsentwicklung sowie die Entwicklung dauerhafter Beeinträchti-
gungen in der Bevölkerung. Beleuchtet werden dazu die Bevölkerungsentwicklung 
hinsichtlich Alter, Migration bzw. Wanderung sowie Frauenerwerbstätigkeit. Die 
Alterung der Bevölkerung bedeutet einerseits, dass die Versorgungsleistungen ausge-
baut und altersadäquat angeboten werden müssen und andererseits, dass eine Zu-
nahme altersbedingter Krankheiten zu erwarten ist. Migration und Wanderung stellen 
zwei weitere wichtige Faktoren dar. Die Berufstätigkeit von Frauen wirkt sich auf das 
Potenzial informeller d. h. innerfamiliärer Pflegeleistungen aus. In Bezug auf die 
Entwicklungen von Krankheiten liefern die Ergebnisse der Todesursachen- und Kran-
kenhausentlassungsstatistik, die Gesundheitsbefragung im Rahmen der Mikrozensus-
erhebung sowie die Pflegegeldstatistik wichtige Rückschlüsse auf die inhaltliche 
Ausrichtung des pflegerischen Leistungsspektrums. 

5.3.1 Bevölkerungsentwicklung 

Österreichs Wohnbevölkerung lässt sich am Bevölkerungswachstum, der Altersstruktur 
der Bevölkerung, dem Verhältnis von Geburten und Sterbefällen sowie der Wanderbe-
wegung darstellen. Die Bevölkerungsentwicklung ist in den nächsten Jahrzehnten von 
Wachstum gekennzeichnet, wobei das Wachstum primär auf eine positive Wande-
rungsbilanz und nur marginal auf eine positive Geburtenbilanz zurückzuführen ist. Die 
Geburtenbilanz war im Jahr 2007 noch positiv, allerdings nahm die Netto-
Reproduktionsrate1 von 0,68 auf 0,66 ab. Das bedeutet, dass 66 Prozent der gegen-
wärtig Jugendlichen und jungen Erwachsenen durch ihre Kinder ersetzt werden, dies 
hat zur Folge, dass die Anzahl potenzieller Eltern weiter absinkt. Die Fertilitätsrate lag 
im Jahr 2007 bei 1,38 und setzt damit die Abwärtstendenz fort (Statistik Austria 
2008b). Diese Entwicklung hat zur Folge, dass das Verhältnis der erwerbsfähigen 
Personen zu den Personen über 65 Jahren einer Veränderung unterworfen ist und 
unausgewogen sein wird. 

Die Altersstruktur der österreichischen Bevölkerung ist im Wandel begriffen, nach Kytir 
entwickelt sich Österreich gegenwärtig von einer „demografisch jungen zu einer 

                                                                                                                                      

1 
Im Idealfall wäre diese Rate 1,00. d. h. 100 Prozent der gegenwärtig Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
werden durch ihre Kinder ersetzt.  
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demografisch alten Gesellschaft“ (Kytir 2008, 47). Eine Abnahme der Sterblichkeit 
(durch verbesserte Behandlungsmöglichkeiten sowie Präventionsmaßnahmen) und die 
damit verbundene steigende Lebenserwartung verändern die Altersstruktur der 
Bevölkerung. Die Lebenserwartung betrug im Jahr 2007 bei Männern zum Zeitpunkt 
der Geburt 77,34 Jahre und die ferne Lebenserwartung mit 60 lag bei 21,21 Jahre. Bei 
Frauen lag sie mit 82,14 Jahren bei der Geburt und mit 25,08 Jahren im Alter von 60 
Jahren deutlich höher. Seit den 1970er Jahren ist die Lebenserwartung sowohl bei 
Männern (+10,88 Jahre) als auch bei Frauen (+9,49 Jahre) gestiegen. Das Durch-
schnittsalter hat sich von Beginn der 1970er Jahre von 36,1 Jahre auf 40,9 im Jahre 
2008 erhöht. Es wird erwartet, dass im Jahr 2020 die Bevölkerung im Durchschnitt 
43,4 Jahre und im Jahr 2040 bereits 46,1 Jahre alt sein wird. Der Anteil der Bevölke-
rung im Alter von 0– bis 15-Jahren lag im Jarh 2008 bei 15,2 Prozent, der Anteil der 
15- bis 60-Jährigen bei 62,2 Prozent und jener der Personen über 60 Jahre bei 
22,6 Prozent. Dieses Verhältnis wird sich in den nächsten Jahrzehnten noch verschie-
ben: im Jahr 2020 wird der Anteil der unter 15-Jährigen 14,2 Prozent, der 15- bis 60-
Jährigen 59,6 Prozent und jener der über 60-Jährigen 26,2 Prozent betragen. In den 
folgenden Jahren nimmt der Anteil der beiden jüngeren Gruppen kontinuierlich ab, 
dies führt dazu, dass im Jahr 2040 Österreichs Bevölkerung einen Anteil von 
13,6 Prozent im Alter bis zu 15 Jahren, von 53,5 Prozent im Alter von 15- bis 60-
Jahren und einen Anteil von 32,9 Prozent von Personen über 60 Jahren aufweisen wird 
(Statistik Austria 2009a, 18 / vgl. Abbildung 5.3). 

Damit einhergeht das Phänomen Hochaltrigkeit (gemeint sind Menschen über 80 
Jahre). Der Anteil Hochaltriger wird von derzeit rund 354.000 bis 2030 auf 600.000 
und bis 2050 auf eine Million Personen ansteigen (Statistik Austria 2008a; Statistik 
Austria 2008b). Personen aus der Babyboomgeneration der 1960er Jahre erhöhen 
derzeit noch den Anteil der Personen im Erwerbsalter, werden in ein bis zwei Jahrzehn-
ten zur Gruppe der über 60-Jährigen zählen. Mit zunehmendem Alter steigt auch der 
Anteil der alleinlebenden Personen. Knapp 44 Prozent aller Einpersonenhaushalte geht 
auf Menschen über 60 Jahre zurück. Rund die Hälfte aller über 80-Jährigen lebt alleine. 
Es handelt sich dabei auch um ein typisch weibliches Phänomen, denn jede zweite Frau 
über 75 Jahren lebt allein, während es bei den Männern nur jeder Fünfte in dieser 
Altersgruppe ist, vgl. Abbildung 5.2 (Statistik Austria 2009a).  
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Abbildung 5.2: 
Alleinlebende nach Alter und Geschlecht, 2008  

Quelle und Darstellung: Statistik Austria 2009a 

Abbildung 5.3: 
Bevölkerung nach Altersgruppen 1950-2050 (mittlere Variante) 

Quelle und Darstellung: Statistik Austria 2008b 

In Bezug auf die Wanderbewegung liegt der Fokus auf der Herkunft und Altersvertei-
lung von Zuwanderern, deren Beteiligung am Erwerbsleben, der Bildungs- und Wohnsi-
tuation sowie auf gesundheits- und frauenspezifische Aspekten. 
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Die Wanderbewegung wird durch Zu- und Abwanderung dargestellt. Im Jahr 2007 gab 
es einen Wanderungsgewinn von 32.714 Personen. Die Zuwanderung erfolgte zu zwei 
Dritteln von Personen aus den Staaten der Europäischen Union, vor allem aus Deutsch-
land gefolgt von Rumänien, Ungarn, der Slowakei, Bulgarien und Polen. Insgesamt von 
geringerer Bedeutung ist die außereuropäische Zuwanderung, die auch durch eine 
abnehmende Tendenz gekennzeichnet ist. So zeigt sich ein Rückgang der Zuwande-
rung aus den Ländern des ehemaligen Jugoslawiens (ohne Slowenien), leicht anstei-
gend ist die Zuwanderungen aus der Türkei (Statistik Austria 2008c). Österreich hat 
Tradition als Zuwanderungsland, was sich im Anteil der Personen mit Migrationshin-
tergrund widerspiegelt. Rund ein Fünftel der österreichischen Wohnbevölkerung 
verfügt über einen Migrationshintergrund oder ist nicht im Besitz der österreichischen 
Staatsbürgerschaft. Im Jahr 2008 lebten 1,4 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund 
in Österreich. Der Großteil, nämlich 168.600 Personen oder 2,1 Prozent der Zuwande-
rer kommen aus Deutschland. Personen aus der Türkei sind die zweitgrößte Gruppe 
mit 159.800 Personen (1,9 %). Die mittlere Aufenthaltsdauer variiert nach dem Her-
kunftsland, so leben Personen aus der Tschechischen Republik rund 53 Jahre, Personen 
aus Slowenien 40 Jahre in Österreich, während am anderen Ende Personen aus der 
Russischen Föderation 5,6 Jahre, aus dem Iran 5,8 Jahre oder aus der Volksrepublik 
China 8,5 Jahre in Österreich leben. Der Anteil an Frauen ist aus Slowenien mit 
69 Prozent, aus dem Kosovo mit 68 Prozent und der Tschechischen Republik und den 
Philippinen mit 63 Prozent am höchsten. Niedriger ist der Frauenanteil bei Zuwande-
rern aus dem Iran (46 %), Mazedonien (47 %) und der Türkei (48 %). Den höchsten 
Anteil an Personen mit Migrationshintergrund stellt die Gruppe zwischen 30 und 34 
Jahren dar (Statistik Austria 2009b). Insgesamt ist die Altersstruktur der Migrantin-
nen/Migranten jünger als der österreichischen Staatsangehörigen, allerdings fallen aus 
den vorhandenen Statistiken jene Personen heraus, die im Laufe der Jahre eingebürgert 
werden bzw. jene Personen, die nach Beendigung des Erwerbslebens wieder in ihre 
Heimat zurückkehren (Fassmann et al. 2006). Über die Situation von älteren und 
hochaltrigen Migrantinnen/Migranten weiß man derzeit kaum Bescheid, außer, dass 
der Anteil der über 75-Jährigen seit 1971 sowohl bei Arbeitsmigranten aus der Türkei 
als auch bei jenen aus dem ehemaligen Jugoslawien 0,05 Prozent resp. 0,2 Prozent auf 
0,3 Prozent resp. 3,4 Prozent 2001 gestiegen ist (Reinprecht 2009).  

Der Anteil der 15- bis 64-jährigen Männer mit Migrationshintergrund am Erwerbsleben 
ist mit 77,2 Prozent etwas niedriger als jener an Männern im Alter von 15 bis 64 Jahre 
ohne Migrationshintergrund, für diese liegt er bei 79,3 Prozent. Allerdings zeigt sich, 
dass die Erwerbsquote bei Männern aus den EU-15-Ländern (ohne Österreich) mit 
81 Prozent über jener der österreichischen Männer liegt. Herkunft spielt eine Rolle bei 
der Beteiligung am Erwerbsleben. Deutlich geringer ist die Erwerbsquote von Frauen 
mit Migrationshintergrund. Diese liegt im Durchschnitt bei 57,2 Prozent, die der 
Österreicherinnen bei 67,6 Prozent.  
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Die Bildungssituation von Menschen mit Migrationshintergrund unterscheidet sich 
ebenfalls von jener der Österreicher/innen. Der Anteil an Personen mit Pflichtschulab-
schluss ist bei Migrantinnen/Migranten mit knapp 28 Prozent deutlich höher als bei 
Österreicherinnen/Österreichern mit 14 Prozent. Besonders auffallend wird dies bei 
Menschen türkischer Herkunft, von diesen verfügen zwei Drittel über keinen weiterfüh-
renden Abschluss. Umgekehrt ist der Anteil an Maturaabschlüssen und Universitätsab-
schlüssen bei Migrantinnen/Migranten mit knapp 19 Prozent resp. 16 Prozent höher 
als bei Österreicherinnen/Österreichern mit 15 Prozent resp. 13 Prozent. Der Anteil an 
Arbeiterinnen/Arbeitern ist mit 49 Prozent bei Migrantinnen/Migranten höher als bei 
Österreicherinnen/Österreichern mit 25 Prozent, umgekehrt sind 60 Prozent der 
Österreicher/innen in angestellten Verhältnissen beschäftigt, von den Migrantin-
nen/Migranten sind dies 42 Prozent. Selbständig oder mithelfend sind 15 Prozent der 
Österreicher/innen, bei den Migrantinnen/Migranten sind es neun Prozent. Mehr als 
ein Viertel (26 %) der erwerbstätigen Migrantinnen/Migranten arbeiten als Hilfsarbeits-
kräfte (Statistik Austria 2009b). Die Einkommenssituation der ausländischen Wohnbe-
völkerung ist deutlich schlechter als die der Österreicher/innen. So verdienen zwei 
Drittel der Österreicher/innen 18.850 € pro Jahr und Kopf, von den Ausländerin-
nen/Ausländern sind es 14 Prozent. 27 Prozent der Ausländer/innen verdienen nur 
9.425 € (ist die Grenze der Armutsgefährdung), während von den Österreicherin-
nen/Österreichern zwölf Prozent an der Grenze der Armutsgefährdung leben. Das 
relative Armutsrisiko (bedeutet Einkommen relativ zum mittleren Einkommen der 
Bevölkerung) ist für Migrantinnen/Migranten doppelt so hoch wie für Österrei-
cher/innen (Fassmann et al. 2006). 

Die Wohnsituation von Personen, die zuwandern, ist eher schlechter als jene der 
Österreicher/innen. So lebt rund ein Prozent der Österreicher/innen in Substandard-
wohnungen, d. h. in Wohnungen ohne Wasseranschluss und WC. Von den Einwande-
rern aus der Türkei und dem ehemaligen Jugoslawien sind es neun Prozent (Statistik 
Austria 2009b).  

Aus dem Migrations- und Integrationsbericht 2009 geht hervor, dass der Gesundheits-
zustand von Migrantinnen/Migranten schlechter ist als von Österreicher/innen. So sind 
erstere häufiger von chronischen Krankheiten (Wirbelsäulenbeschwerden, Migräne und 
Kopfschmerzen; Depression und Angstzustände) als Österreicher/innen betroffen. Der 
Impfschutz ist bei Österreicherinnen/Österreichern besser gewährleistet. Die Säug-
lingssterblichkeit liegt im österreichischen Durchschnitt bei 4,2 von 1.000 Lebendge-
burten, bei Österreicherinnen/Österreichern bei 3,8; bei Kindern ausländischer Mütter 
bei fünf und bei Kindern von türkischen Frauen bei 5,5 (Marik-Lebeck et al. 2009). Die 
Gefahr der Säuglingssterblichkeit ist bei ausländischen Müttern also höher als bei 
österreichischen Müttern. 

Als Migrantinnen-spezifische Probleme werden im Migrantinnenbericht 2007 folgende 
Aspekte thematisiert: Familiäre Problemsituationen durch Mehrfachbelastung von 
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Erwerbes-, Hausarbeit, Familien- und Kinderbetreuung; häusliche Gewalt. Diese 
spezifischen Problemlagen treffen bis auf wenige Ausnahmen auf familiäre Situationen 
generell zu, allerdings treffen sie Migrantinnen aufgrund struktureller, finanzieller oder 
kultureller Gegebenheiten stärker als Österreicherinnen. Aufgrund des geringen 
Einkommens müssen Frauen Teilzeitarbeiten annehmen, sind parallel dazu für die 
Kindererziehung, den Haushalt sowie die Versorgung älterer Familienmitglieder 
verantwortlich. Häusliche Gewalt stellt für Migrantinnen aufgrund sprachlicher bzw. 
kultureller Barrieren und der finanziellen Abhängigkeit vom Ehemann ein besonderes 
Problem dar. Scheidungen oder Trennungen sind u. a. aufgrund des Aufnahmestatus 
(Familienzusammenführung und Beschäftigungsverbot) nicht möglich. In Österreich 
leben auch Frauen, deren Menschenrechte durch Frauenhandel, Zwangsheirat und 
arrangierte Ehen und weibliche Genitalverstümmelung verletzt wurden, allerdings gibt 
es dazu keine Erhebungen.  

Im Kontext von Pflege und Betreuung wird die Abnahme des familiären Pflegepotenzi-
als häufig mit der Berufstätigkeit von Frauen argumentiert, daher wird im Folgenden 
auf diese Situation eingegangen. Die Erwerbstätigenquote zeigt an, wie hoch der Anteil 
der Personen im erwerbsfähigen Alter (15 bis 64 Jahre) ist, die einer beruflichen Arbeit 
nachgehen. Diese Quote betrug im Jahr 2007 71,4 Prozent, wobei der Anteil der 
Männer bei 78,4 Prozent und jener der Frauen bei 65,4 Prozent lag. Die Erwerbsquote 
der Frauen stieg seit 1994 von 58,4 Prozent auf 64,4 Prozent an. Die höchsten Er-
werbsquoten finden sich sowohl beim Männern (87,1 %) und Frauen (81,8 %) im Alter 
von 40 bis 44 Jahren. Trotz steigender Beteiligung von Frauen am Erwerbsleben gehen 
diese nach wie vor atypischen Beschäftigungen, d. h. Teilzeitbeschäftigungen nach. 
41,2 Prozent aller berufstätigen Frauen waren teilzeitbeschäftigt, während 
92,8 Prozent der berufstätigen Männer einer Vollzeitbeschäftigung nachgingen. Der 
Anteil an teilzeitbeschäftigten Frauen sank mit zunehmender Bildung. Berufstätige 
Frauen mit einem Lehrabschluss waren zu 44,0 Prozent teilzeitbeschäftigt, Frauen mit 
einem Hochschulabschluss zu 34,1 Prozent, AHS-Absolventinnen in Beschäftigungs-
verhältnissen wiesen mit 49,3 Prozent den höchsten Anteil an teilzeitbeschäftigten 
Frauen auf (Statistik Austria 2008d). Gesundheitliche Benachteiligung in den jüngeren 
Jahren setzen sich fort und führen dazu, dass Frauen stärker von gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen im Alter betroffen sind, als dies bei Männern der Fall ist – bereits 
bestehende Unterschiede und Benachteiligungen setzen sich im Alter nicht nur fort, 
sondern werden verstärkt (Ludwig Boltzmann Institut für Frauengesundheitsforschung 
2005). 

Implikationen der Bevölkerungsentwicklung hinsichtlich Pflege- und Betreuungsbedarf 

Aufgrund der wachsenden Anzahl an älteren Menschen wird die Nachfrage nach 
Gesundheits- und Pflegeleistungen (bedingt durch Alter aber auch die damit verbun-
denen Krankheiten) steigen bei gleichzeitiger Abnahme des familiären Pflegepotenzials 
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und einer Singularisierung im Alter. Besonderes Augenmerk muss daher auf die in 
Singlehaushalten lebenden Frauen gelegt werden. Familie als größter Pflegedienst ist 
eine abnehmende Größe, die unterstützt und bis zu einem gewissen Grad ersetzt 
werden muss. Neu hinzu kommt die Gruppe der Hochaltrigen, die wahrscheinlich 
spezifische Angebote - sowohl in Bezug auf die Wohn- und Pflege- als auch Betreu-
ungsform - benötigen wird. Die Pflege von älteren und hochbetagten Menschen muss 
aber immer im Kontext der jeweiligen Situation erfolgen, d. h. die Pflege eines jungen 
Menschen unterscheidet sich prinzipell nicht von der eines hochbetagten, aber es 
braucht spezifische und altersadäquate Angebote (sowohl für den jungen als auch den 
alten Menschen) (vgl. Schneider 2005). 

In Bezug auf Migration deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Migration per se kein 
Gesundheitsrisiko darstellt, sondern, dass die Ursachen vermutlich im sozial bedingten 
Gefälle liegen, von dem Menschen mit Migrationshintergrund betroffen sind. Damit 
kann Migration als alleiniges gesundheitliches Risiko und als solitäre Herausforderung 
für Gesundheits- und Pflegeberufe fast ausgeschlossen werden. Allerdings ist Migrati-
on eine Komponente, die zur gesundheitlichen Benachteiligung beiträgt. Vor dem 
Hintergrund der Heterogenität der Migrantinnen/Migranten sind die Aufgaben für das 
Gesundheits- und Pflegewesen ebenfalls vielfältig. Der Umfang der Aufgaben im 
Zusammenhang Migration muss sich an sozialen Determinanten1 von Gesundheit 
orientieren, bei welchen Migration als verständnisgebender Kontext dient. Bekannte 
spezifische Benachteiligungen mit Folgen für den Gesundheitszustand, wie schlechter 
Impfschutz, erhöhte Säuglingssterblichkeit, die besondere Vulnerabilität von ausländi-
schen Frauen, brauchen spezifische Angebote und Strukturen.  

Frauenberufstätigkeit hat sowohl strukturelle als auch inhaltliche Auswirkungen auf 
das Gesundheits- und Pflegewesen: 45- bis 64-jährige Frauen erbringen traditionell 
die familiären Pflegeleistungen. Es wird angenommen, dass gerade diese Gruppe an 
Frauen in Zukunft stärker am Erwerbsleben beteiligt sein wird und daher für familiäre 
Pflegeleistungen nicht oder in eingeschränktem Maß zur Verfügung steht. Daher wird 
sich die Nachfrage nach beruflich erbrachten Gesundheits- und Pflegeleistungen 
erhöhen. Mit der Übernahme der häuslichen Pflege durch Frauen geht für diese eine 
mangelnde soziale Absicherung (z. B. Reduktion oder Aufgabe der Berufstätigkeit) 
einher, die sich mittel- bis langfristig wiederum negativ auf den Gesundheitszustand 
auswirken kann. 

                                                                                                                                      

1 
Das sind sozioökonomische Faktoren und umweltbedingte Verhältnisse, Lebensweisen und Lebensstil, 
individuelle Faktoren – also Alter, Geschlecht und erbliche Faktoren 
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5.3.2 Gesundheitszustand der Bevölkerung  

Eine wesentliche Einflussgröße auf den Bedarf im Gesundheits- und Krankenpflegebe-
reich ist die Prävalenz von – vornehmlich chronischen – Krankheiten, die mit einem 
hohen Aufwand für die pflegerische Versorgung der Erkrankten einhergehen. Die 
Einschätzung der Prävalenz ist in Österreich allerdings auf Grund der Datensituation 
nur mit großen Einschränkungen möglich. Da die Diagnosen im niedergelassenen 
Bereich nicht systematisch dokumentiert und statistisch erfasst werden, stehen für die 
Einschätzung der „Krankheitslast“ in der Bevölkerung im Wesentlichen folgende 
Datenquellen zur Verfügung: Todesursachenstatistik, Krebsstatistik, Diagnose- und 
Leistungsdokumentation, Mikrozensusuntersuchung sowie die Statistik der Pflegegeld-
bezieher/innen. Im Folgenden werden die Ergebnisse aus diesen Daten dargestellt und 
diskutiert.  

5.3.2.1 Todesursachen 

Die Todesursachenstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria) erfasst in Österreich 
Verstorbene mit vormaligem Wohnsitz in Österreich nach Alter, Geschlecht, Wohnort 
und Haupttodesursache (Grundleiden). Die Validität ist u. a. augrund der im internatio-
nalen Vergleich relativ hohen Obduktionsrate von im Jahr 2008 insgesamt ca. 
21 Prozent und von über 30 Prozent bei in Krankenanstalten Verstorbenen hoch. 
Allerdings sinkt die Obduktionsrate im Zeitverlauf. Mit dem Berichtsjahr 2002 erfolgte 
die Umstellung von der ICD-9-Kodierung auf die ICD-10-Systematik. Im Österreichi-
schen Gesundheitsinformationssystem (ÖGIS) bei GÖG/ÖBIG stehen Daten für die Jahre 
1980-2011 zur Verfügung (Stand Juli 2012). 

Die Todesursachen lassen Rückschlüsse auf die häufigsten zum Tod führenden Erkran-
kungen und den damit verbundenen Pflegeaufwand zu. Gemäß österreichischer Todes-
ursachenstatistik verstarben im Durchschnitt der Jahre 2002-2011 jährlich 75.447 
Personen. Bei 70,6 Prozent der Verstorbenen wurde in diesem Zeitraum eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung (44,2 % - davon zwei Drittel ischämische und sonstige Herzkrank-
heiten und ein Fünftel zerebrovaskuläre Krankheiten; Schlaganfall) oder Neubildungen 
(26,4 %; mehr als die Hälfte davon Krebserkrankungen der Verdauungs- der Atmungsor-
gane und Brustkrebs) als zugrundeliegende Todesursache dokumentiert. Weitere relativ 
häufige Todesursachen sind Krankheiten des Atmungssystems (5,8 %; v. a. chronische 
obstruktive Lungenkrankheiten, Pneumonie und Emphysem), des Verdauungssystems 
(4,3 %; mehr als die Hälfte davon Lebererkrankungen) endokrine, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten (5,3 %, überwiegend Diabetes mellitus und Adipositas) sowie 
Verletzungen und Vergiftungen (5,6 %). Die übrigen Erkrankungen nach der ICD-10-
Kapitelsystematik wurden bei jeweils weniger als drei Prozent der verstorbenen Österrei-
cher/innen als Todesursache dokumentiert (vgl. Abbildung 5.4). 
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Abbildung 5.4: 
Anzahl der im Jahresdurchschnitt 2002-2011 Verstorbenen nach Hauptdiagnosen 
(ICD-10-Kapitel) 

 
A00-B99 = Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten  
C00-D48 = Neubildungen  
D50-D89 = Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung 
des Immunsystem  
E00-E90 = Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten  
F00-F99 = Psychische und Verhaltensstörungen  
G00-G99 = Krankheiten des Nervensystems  
H00-H59 = Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde  
H60-H95 = Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes  
I00-I99 = Krankheiten des Kreislaufsystems  
J00-J99 = Krankheiten des Atmungssystems  
K00-K93 = Krankheiten des Verdauungssystems 
L00-L99 = Krankheiten der Haut und der Unterhaut 
M00-M99 = Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 
N00-N99 = Krankheiten des Urogenitalsystems 
O00-O99 = Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
P00-P96 = Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 
Q00-Q99 = Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 
R00-R99 = Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 
S00-T98 = Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Bei Betrachtung der Entwicklung der sechs häufigsten Todesursachen, die mehr als 
90 Prozent aller Todesfälle abdecken, zeigt sich bei Heranziehen von altersstandardi-
sierten Sterberaten, d. h. unter Ausblendung der in den einzelnen Berichtsjahren 
unterschiedlichen Altersstruktur, ein Rückgang der an Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
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Verstorbenen. Im Jahr 2011 wurden um 30 Prozent weniger Herz-Kreislauf-Todesfälle 
je 100.000 Einwohner dokumentiert als im Jahr 2002; bei den unter 75-Jährigen um 
fast 36 Prozent weniger. Demgegenüber sank die Sterblichkeit an Neubildungen um 
nur neun Prozent bzw. um elf Prozent bei unter 75-Jährigen. Neubildungen sind in 
dieser Altersgruppe seit dem Jahr 2000 die häufigste Todesursache. Eine Zunahme der 
altersstandardisierten Sterblichkeit im Beobachtungszeitraum ist von den betrachteten 
sechs häufigsten Todesursachen nur bei endokrinen Krankheiten festzustellen, aller-
dings auf vergleichsweise niedrigem Niveau und tendenziell nahezu unverändert (vgl. 
Abbildung 5.5 und Abbildung 5.6). 

Abbildung 5.5: 
Altersstandardisierte Sterblichkeit* 2002-2011 nach den sechs häufigsten 
Hauptdiagnosen (ICD-10-Kapitel**) 

 
* = Standardbevölkerung = Europabevölkerung 
** = Erklärung der ICD-Kapitel-Codes: s. Abbildung 5.4 
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Abbildung 5.6: 
Altersstandardisierte Sterblichkeit* 2002-2011 der unter 75-Jährigen nach den sechs 
häufigsten Hauptdiagnosen (ICD-10-Kapitel**)  

 
*= Standardbevölkerung = Europabevölkerung 
** = Erklärung der ICD-Kapitel-Codes: s. Abbildung 5.4 
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Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Bei den Verstorbenen mit Todesursachen-Diagnose im ICD-10-Kapitel E „Endokrine, 
Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten“ wurde in den Jahren 2002 bis 2011 bei 
rund 80 Prozent Diabetes mellitus (E10-E14) als Todesursache dokumentiert, bei rund 
15 Prozent „Adipositas und sonstige Überernährung“ (E65-E68). Die dritthäufigste 
Diagnosegruppe war „Stoffwechselstörungen“ (E70-E90) mit rund 4,3 Prozent. 
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Abbildung 5.7: 
An endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselerkrankungen in den Jahren  
2002 – 2011, Verstorbene nach Jahren und ICD-10-Diagnosegrupen 
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5.3.2.2 Neubildungen/Krebs 

Die Krebsstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria, regionale Krebsregister) erfasst 
Krebsneuerkrankungen (=Inzidenz) nach Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokali-
sation sowie Tumorstadium. Die Validität und Vollständigkeit ist regional und zeitlich 
sehr unterschiedlich, wodurch die Verlässlichkeit insgesamt eingeschränkt ist. Im ÖGIS 
stehen Werte für die Jahre 1983 bis 2009 zur Verfügung (Stand August 2012).  

Die letztverfügbare Dekade für Daten aus der Krebsstatistik erstreckt sich über die 
Jahre 2000 bis 2009. In diesem Zeitraum erkrankten im Jahresdurchschnitt fast 39.000 
Personen mit Wohnsitz in Österreich an Neubildungen, davon rund 38.000 an bösarti-
gen Neubildungen (Krebs). Die am häufigsten diagnostizierten und dokumentierten 
Krebsneuerkrankungen betrafen im Jahresdurchschnitt mit 9.603 Fällen Verdauungs-
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organe, davon vorwiegend Dickdarm, Rektum und Anus, Magen sowie Bauchspeichel-
drüse, männliche Geschlechtsorgane in 5.784 Fällen, davon zu 93 Prozent Prostata, die 
Brustdrüse in 4.963 und Atmungsorgane in 4.429 Fällen, davon zu 90 Prozent Lunge 
(vgl. Abbildung 5.8). Die stärksten Zuwächse bei den bösartigen Neubildungen waren 
bei der Schilddrüse, der Gruppe von ungenau bezeichneter, sekundärer und nicht 
bzeichneter Lokalisation gefolgt von Knochen und Gelenkknorpeln zu verzeichnen. 
Rückgängig war die Krebsinzidenz v. a. bei den Lokalisationen weibliche Geschlechts-
organe (Eierstock und Gebärmutter), männliche Geschlechtsorgane sowie Auge, Gehirn 
und sonstige Teile des Zentralnervensystems. Berücksichtigt man die Bevölkerungs-
entwicklung im Betrachtungszeitraum, die einerseits durch eine Zunahme um 
4,5 Prozent insgesamt gekennzeichnet ist, und andererseits durch eine Erhöhung des 
Durchschnittsalters, lässt sich ein Rückgang der Krebsneuerkrankungen insgesamt pro 
100.000 EW im Zeitraum 2000-2009 feststellen. 



Kapitel 5 / Bedarf und Bedarfsdeckung 35 

Abbildung 5.8:  
Anzahl der im Jahresdurchschnitt 2000-2009 gemeldeten Neuerkrankungen an 
bösartigen Neubildungen nach Hauptdiagnosen (ICD-10-Gruppen) 

 
C40-C41 = Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels 
C45-C49 = Bösartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und des Weichteilgewebes 
C76-C80 = Bösartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundärer und nicht näher bezeichneter 
Lokalisationen 
C69-C72 = Bösartige Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des Zentralnervensystems 
C73-C75 = Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen 
C00-C14 = Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx 
C43-C44 = Melanom und sonstige bösartige Neubildungen der Haut 
C51-C58 = Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane 
C81-C96 = Bösartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes 
C64-C68 = Bösartige Neubildungen der Harnorgane 
C30-C39 = Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe 
C50-C50 = Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 
C60-C63 = Bösartige Neubildungen der männlichen Genitalorgane 
C15-C26 = Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 
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Abbildung 5.9: 
Entwicklung der 2000-2009 gemeldeten Neuerkrankungen an bösartigen 
Neubildungen und der altersstandardisierten* Neuerkrankungen pro 100.000 EW 

 
*= Standardbevölkerung = Europabevölkerung 
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Quellen: Statistik Austria – Krebsstatistik, Volkszählungen 1991 und 2001, 
Statistik des Bevölkerungsstandes 2002-2009 

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.3.2.3 Diagnosen- und Leistungsdokumentation 

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der österreichischen Krankenan-
stalten (Datenbereitsteller: Bundesministerium für Gesundheit bzw. Statistik Austria) 
erfasst stationäre Fälle nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Haupt- bzw. Nebendiagnosen 
sowie medizinischen Einzelleistungen. Die Validität ist relativ hoch. Es ist jedoch zu 
beachten, dass die aus der DLD berechnete Krankenhaushäufigkeit nicht nur durch 
epidemiologische, sondern auch durch verschiedene andere Faktoren beeinflusst wird 
(z. B. durch regionale Akutbettendichte, Erreichbarkeit, Zahl und Fächermix der 
niedergelassenen Ärztinnen/Ärzte, durch regionalwirtschaftliche Faktoren oder durch 
bestimmte Anreize des Krankenhausfinanzierungssystems). Seit dem Berichtsjahr 1997 
erfolgt die Krankenanstaltenfinanzierung für die meisten österreichischen Krankenan-
stalten nicht mehr auf Basis von Belagstagen, sondern nach einem Punktesystem, 
wobei die Anzahl der Punkte von den dokumentierten Diagnosen und Leistungen 
abhängt. Der gesamte hier dargestellte Zeitraum 1994-2010 ist durch einen stetigen 
Anstieg bis zum Jahr 2008 der Krankenhaushäufigkeit in Akutkrankenanstalten 
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(Fonds-Krankenanstalten, Unfallkrankenanstalten und Sanatorien) gekennzeichnet, 
wobei die Anzahl der Entlassungen mit im Durchschnitt jährlich 1,6 Prozent von 
1,82 Mio. im Jahr 1994 auf 2,6 Mio. im Jahr 2010 um mehr als das Eineinhalbfache 
angestiegen ist wie die der Patientinnen/Patienten1 mit im Durchschnitt jährlich 
1 Prozent von 1,2 Mio. 1994 auf 1,5 Mio. 2010. Gleichzeitig ist die durchschnittliche 
Belagsdauer gesunken – von 9,2 Tagen im Jahr 1994 auf 5,4 Tage 2011 bzw. von 7,3 
Tagen auf 5,5 Tage ohne Berücksichtigung der Nulltagesfälle und der „Langlieger“ 
(Aufenthalte > 28 Tage). Diese Zahlen spiegeln die Tendenz zu häufigeren, aber 
weniger langen Krankenhausaufenthalten in Akutkrankenanstalten (Fonds-
Krankenanstalten, Unfallkrankenanstalten und Sanatorien) wider. 

Berücksichtigt man die Bevölkerungsentwicklung in diesem Zeitraum, zeigt sich ein 
Anstieg der Spitalsentlassungen pro 100.000 Einwohner/innen zwischen den  
Jahren 1994 und 2010 um 1,9 Prozent und jene der Spitalspatientinnen/-patienten um 
1,2 Prozent im Jahresdurchschnitt. Unterstellt man zudem gleiche Altersstruktur im 
Beobachtungszeitraum und betrachtet altersstandardisierte Raten (Standardbevölke-
rung = Europabevölkerung), ergeben sich Steigerungsraten von rund 1,3 Prozent 
jährlich für die Spitalsentlassungen bzw. 0,4 Prozent für Spitalspatientinnen/-
patienten (vgl. Abbildung 5.10.) 

                                                                                                                                      

1 
In der österreichischen Spitalsentlassungsstatistik sind Patienten nicht identifizierbar, dokumentiert werden nur 
Entlassungen. Die Schätzung der Patientenanzahl erfolgt unter der Annahme, dass es sich bei Aufenthalten, bei 
denen sowohl die dokumentierte Wohnpostleitzahl als auch Geschlecht und Geburtsdatum (Tag-Monat-Jahr) 
identisch sind, um eine im Betrachtungszeitraum mehrmals in stationäre Behandlung aufgenommene Person 
(einen Patienten / eine Patientin) handelt. Unschärfen ergeben sich bei der Schätzung etwa durch die Existenz 
von Personen mit gleichem Geschlecht, gleichem Geburtsdatum und gleicher Postleitzahl des Wohnorts 
(Unterschätzung der Patientenanzahl) oder durch den Wohnsitzwechsel von Personen mit Änderung auch der 
Wohnpostleitzahl oder der Änderung der Wohnpostleitzahl ohne Änderung der Wohnortgemeinde (Überschät-
zung der Patientenanzahl). 
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Abbildung 5.10:  
Entwicklung der Anzahl Entlassungen und Patientinnen/Patienten in österreichischen 
Akutkrankenanstalten im Zeitraum 1994-2010 insgesamt sowie pro 100.000 EW (rohe 
Rate und altersstandardisierte* Rate) 

 
*) Standardbevölkerung = Europabevölkerung 
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Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Für die Entwicklung der Krankenhausmorbidität nach Diagnosen, Diagnosegruppen 
und Diagnosekapiteln wurde der Betrachtungszeitraum auf die Dekade 2001-2010 
herangezogen. In diesen zehn Jahren betrug der durchschnittliche jährliche Anstieg bei 
den Entlassungen 1,6 Prozent und bei den Patientinnen/Patienten 1 Prozent. Bezogen 
auf 100.000 Einwohner/innen stiegen die Entlassungen um 1,2 Prozent und die Anzahl 
Patientinnen/Patienten um 0,5 Prozent im Jahresdurchschnitt (altersstandardisiert: 
0,5 % bzw. 0,04 %). 

Die häufigsten Entlassungen in den Jahren 2001-2010 wurden bei den ICD-10-
Diagnosekapiteln Neubildungen (v. a. Krebs), Krankheiten des Kreislaufsystems, 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, Verletzungen und 
Vergiftungen sowie Krankheiten des Verdauungssystems dokumentiert – diese Erkran-
kungsgruppen verursachten mehr als die Hälfte der Krankenhausaufenthalte. 



Kapitel 5 / Bedarf und Bedarfsdeckung 39 

Tabelle 5.1:  
Entlassungen und Patientinnen/Patienten in österreichischen Akutkrankenanstalten 
2001-2010 nach ICD-10-Hauptdiagnosekapiteln – Durchschnitt und durchschnittliche 
jährliche Veränderung, in Prozent 

ICD-10-Hauptdiagnosekapiteln Entlassungen 
2001-2010 

Patienten 
2001-2010 

 Durch-
schnitt 

durchschn. 
Änderung 

Durch-
schnitt 

durchschn. 
Änderung 

(C00-D48) Neubildungen 353.638       2,6       124.378       1,4       

(I00-I99) Krankheiten des Kreislaufsystems 301.565       0,4       211.900       0,6       

(M00-M99) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes 

248.181       2,4       195.796       2,2       

(S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und 
bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 

241.636       1,1       204.491       1,0       

(K00-K93) Krankheiten des Verdauungssystems 225.666       1,8       191.470       1,4       

(N00-N99) Krankheiten des Urogenitalsystems 153.996       1,1       127.384       0,8       

(J00-J99) Krankheiten des Atmungssystems 147.894       -0,1       122.985       -0,2       

(F00-F99) Psychische und Verhaltensstörungen 127.207       1,3       73.168       1,3       

(O00-O99) Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett 

118.954       -0,1       93.951       0,1       

(H00-H59) Krankheiten des Auges und der 
Augenanhangsgebilde 

112.073       6,2       80.080       3,6       

(G00-G99) Krankheiten des Nervensystems 103.500       2,7       80.475       2,3       

(R00-R99) Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert 
sind 

99.549       3,3       90.093       3,3       

(E00-E90) Endokrine, Ernährungs- und Stoffwech-
selkrankheiten 

64.225       -0,9       52.779       -0,5       

(A00-B99) Bestimmte infektiöse und parasitäre 
Krankheiten 

58.043       0,7       52.423       0,8       

(L00-L99) Krankheiten der Haut und der Unterhaut 38.208       0,3       33.423       -0,1       

(H60-H95) Krankheiten des Ohres und des 
Warzenfortsatzes 

28.817       -0,6       23.475       0,8       

(D50-D89) Krankheiten des Blutes und der 
blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen 
mit Beteiligung des Immunsystems 

18.437       3,3       11.763       2,9       

(Q00-Q99) Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten 
und Chromosomenanomalien 

18.283       1,0       15.085       0,9       

(Z00-Z99) Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens führen 

14.193       3,6       12.124       3,2       

(P00-P96) Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung 
in der Perinatalperiode haben 

11.976       0,5       10.256       0,3       

Alle Diagnosen 2.486.040  1,6       5.115.374       1,3       

Quellen: BMG – Diagnosen- und Leistungsdokumentation 
Berechnung und Darstellung:GÖG/ÖBIG 
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Diese Krankheitsgruppen sind – mit Ausnahme der Neubildungen – auch bei den 
Patientenzahlen die am häufigsten dokumentierten Diagnosen bei der Spitalsentlas-
sung. Insbesondere bei Krebserkrankungen dürfte es zu mehreren jährlichen Spitals-
aufenthalten kommen. Die höchsten absoluten Zuwächse an Entlassungen finden sich 
bei Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde, gefolgt von Krankheiten des 
Urogenitaltraktes sowie von Verletzungen und Vergiftungen. Bei Patientenin-
nen/Patienten gibt es die höchsten absoluten Zuwächse ebenfalls bei Krankheiten des 
Auges und der Augenanhangsgebilde, allerdings gefolgt von psychischen und Verhal-
tensstörungen sowie von Verletzungen und Vergiftungen. Die relativen Anstiege sind 
sowohl bezüglich Entlassungen als auch bezüglich Patientinnen/Patienten beim 
Diagnosekapitel „Krankheiten des Auges“ am höchsten, allerdings von relativ geringem 
Niveau ausgehend. An zweiter und dritter Stelle stehen bei den relativen Anstiegen 
bezüglich Entlassungen „Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen“ sowie gleichermaßen „Krankheiten 
des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung 
des Immunsystems“ und „Symptome und abnorme klinische Laborbefunde, die ande-
renorts nicht klassifiziert sind“. Letzteres liegt auch an Stelle beim relativen Anstieg 
liegen hinsichtlich Entlassungen; an dritter Stelle liegt dabei das Diagnosekapitel 
„Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens führen“ 

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation weist auf eine Zunahme von Krankheiten 
des Auges, Neubildungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, Faktoren, die den 
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 
führen. Krankheiten des Nervensystems, der Verdauungsorgane, psychischer und 
Verhaltensstörungen sowie Krankheiten des Kreislaufsystems. Abgenommen haben 
hingegen „Krankheiten des Atmungssystems“, „Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett“, „Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten“ sowie „Krankheiten des 
Ohres und des Warzenfortsatzes“. 

International wird Dekubitus als pflegesensitives Ergebniskriterium häufig zitiert. 
Leider gibt es in Österreich keine Erfassung der Prävalenz von Dekubiti als pflegesen-
sitives Ergebniskriterium. Allerdings kann Dekubitus als ICD-10-Code (L89) mit 
folgenden Ausprägungen „Dekubitalgeschwür, Dekubitus, Druckgeschwür, Ulkus bei 
medizinischer Anwendung von Gips“ erfasst werden. Die Auswertung  der Spitalsent-
lassungsstatistik zeigt, dass die Anzahl stationärer Patientinnen/Patienten sowohl 
absolut als auch bezogen auf die Einwohnerzahl mit dem ICD-10-Code L 89 als 
Entlassungsdiagnose zwischen 1992 und 2010 gestiegen ist. Bezogen auf 100.000 
Einwohner/innen ist dabei die Gruppe der über 85-Jährigen am größten. 
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Tabelle 5.2:  
Entwicklung der Anzahl stationärer Patientinnen/Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10-
Code L89 (Dekubitalgeschwüre u. a.) in österreichischen Akutkrankenanstalten im 
Zeitraum 1992 - 2010 insgesamt sowie pro 100.000 EW  

Alters-
gruppen 

Stationäre Patientinnen/Patienten 1992-2010 

insgesamt pro 100.000 Einwohner 

Mittelwert Steigung 
Steigung 
in % des 

MW 

Korrelations-
koeffizient Mittelwert Steigung 

Steigung 
in % des 

MW 

Korrelations-
koeffizient 

Insgesamt 1.060       38,9       3,7       0,78 13,1       0,4       3,3       0,74       

0-14 5       -0,1       -1,9       -0,25 0,4       0,0       -1,5       -0,21       

15-44 74       -0,1       -0,1       -0,09 2,1       0,0       0,0       -0,02       

45-64 137       4,4       3,2       0,84 6,9       0,1       2,0       0,67       

65-84 529       19,1       3,6       0,72 46,1       1,2       2,6       0,56       

85 plus 315       15,6       5,0       0,79 228,5       7,4       3,2       0,57       

L89 = Dekubitalgeschwür, Dekubitus, Druckgeschwür, Ulkus bei medizinischer Anwendung von Gips 

Quellen: BMG – Diagnosen- und Leistungsdokumentation; Statistik Austria – Volkszählungen 1991 und 2001, 
Statistik des Bevölkerungsstandes 2002-2010 

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Zu anderen pflegesensitiven Ergebniskriterien wie nosokomiale Infektionen, Mangeler-
nährung, Kontrakturen, Thrombosen können aufgrund der Datenlage keine Aussagen 
getroffen werden. 

Demenzielle Erkrankungen werden in Europa als Herausforderung für die Gesundheits-
systeme diskutiert. Der Österreichische Demenzbericht zeichnet folgendes Bild: Man 
geht heute von einer Prävalenz von 1,1 bis 1,2 Prozent der österreichischen Bevölke-
rung aus. Bis zum Jahr 2050 rechnet man, dass in Österreich rund 235.000 Personen 
an Demenz leiden werden. Menschen mit demenziellen Erkrankungen bedeuten einen 
hohen Pflegeaufwand, der sich weniger durch die Unterstützung in körperbezogener 
Pflege als vielmehr in ständiger Begleitung und/oder Aufsicht äußert. Obwohl Demenz 
eine chronische Krankheit ist, spielt sie als Todesursache keine Rolle. Als Todesursache 
dokumentiert werden bei Demenzerkrankungen meist kardiovaskuläre Krankheiten, 
Infektionen oder Sturz und Mangelernährung. Allerdings liegt das Mortalitätsrisiko bei 
Demenzerkrankten um das Zwei- bis Dreifache höher als beim Gesunden (vgl. Gleich-
weit/Rossa 2009). 

Als gesundheitliches Risiko wird bei älteren Menschen die Mundgesundheit genannt, 
denn Schäden im Mundraum (an Zähnen und Schleimhäuten) kann zu Nährstoff- und 
Flüssigkeitsdefiziten beitragen und somit Magelernährung oder durch absteigende 
Infektionen Pneumonie verursachen. Mangelernährung wiederum trägt zur Entwicklung 
von Druckgeschwüren bei. Die Zahnstatusuntersuchung bei 65- bis 74-Jährigen hat 
ergeben, dass im Durchschnitt 23 Zähne von Karies betroffen sind, wobei die meisten 
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Zähne bereits fehlen. 20 Prozent der Untersuchten waren völlig zahnlos, die restlichen 
80 Prozent hatten einen abnehmbaren Zahnersatz (vgl. Bodenwinkler/Sax 2005).  

5.3.2.4 Entlassungen nach Altersgruppen und Fach-
richtungen 

Die Darstellung der Entlassungen aus Krankenanstalten nach Altersgruppen und 
Fachrichtungen ermöglicht einen Rückschluss auf den Bedarf an Pflegepersonen mit 
altersgruppen- oder fachspezifischen Kompetenzen. Ein Blick auf die Altersverteilung 
der Entlassungen insgesamt zeigt, dass im Jahr 2010 Menschen über 65 Jahren mit fast 
42 Prozent den höchsten Anteil an den Spitalsentlassungen ausmachen. Die Gruppe 
der Personen im Alter von 15 bis 44 Jahren macht etwas weniger als ein Viertel und 
jene zwischen 45 und 65 Jahren etwas mehr als ein Viertel aus. In den letzten zehn 
Jahren wurden die in Spitälern behandelten Menschen zunehmend älter. 

Tabelle 5.3:  
Entwicklung der Entlassungen aus Spitälern in Altersgruppen im Zeitraum 2000 bis 
2010, in Prozent 

Alter 
(in Jahren) 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

0-14 9,2       9,1       8,8       8,5       8,2       8,1       8,0       7,6       7,4       7,4       7,1       

15-44 27,8       27,5       27,6       26,5       26,2       25,7       25,2       24,7       24,4       24,0       23,6       

45-64 27,0       27,2       27,7       28,5       28,5       27,8       27,8       27,6       27,5       27,3       27,5       

65-84 30,4       30,8       30,9       31,7       32,4       33,3       33,6       34,2       34,4       34,6       34,7       

85 plus 5,6       5,4       5,1       4,8       4,6       5,0       5,4       5,9       6,3       6,7       7,1       

Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation  
Berechnung und Dartellung: GÖG/ÖBIG 
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Abbildung 5.11: 
Entlassung nach Fachgebieten in Altersgruppen 2010, in Prozent 
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Die Übersicht über die Entlassung nach Fachgebieten im Jahr 2010 unterscheidet 
zwischen chirurgischen, konservativen und Mischfächern. Zu den chirurgischen 
Fächern zählen Chirurgie, Kinder-Chirurgie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, 
Neurochirurgie, Plastische Chirurgie und Unfallchirurgie, zu den konservativen Fächern 
zählen Innere Medizin, Neurologie, Nuklearmedizin und Radiologie. Mischfächer setzen 
sich zusammen aus Anästhesie, Augenheilkunde, Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhei-
ten, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Orthopädie und orthopädische Chirurgie, 
Pulmologie, Urologie und Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Der Begriff Kinderabtei-
lung umfasst die Bereiche Kinderheilkunde und Kinder-Neuropsychiatrie. In der Tabelle 
nicht ausgewiesene bzw. nicht hier angeführte Bereiche werden einschließlich des 
interdisziplinären Bereichs unter andere Fächer zusammengefasst. 

Die Zuordung der betreuten Personen in Altersgruppen nach Fachrichtung zeigt, dass 
nahzu alle Altersgruppen in allen Fachrichtungen zu finden sind, wenngleich in 
unterschiedlichem Ausmaß. Besonders auffällig ist, dass mehr als 50 Prozent aller über 
80-Jährigen aus konsverativen Fachabteilungen entlassen werden, aber generell in 
allen Abteilungen zu finden sind. Ähnliches gilt für die 70- bis 79-jährigen Personen. 

Die Analyse der Entlassungsstatistik in Bezug auf Kinder und Jugendliche zeigt, dass 
der Anteil von Kindern und Jugendlichen im Alter von 0-19 Jahren an den Entlassungen 
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insgesamt in den letzten zehn Jahren von 9,2 Prozent im Jahr 2000 auf 7,1 Prozent im 
Jahr 2010 zurückgegangen ist. Die Verteilung von Kindern und Jugendlichen nach 
Fachbereichen zeigt, dass sie zwar größtenteils in eigens dafür eingerichteten Abtei-
lungen und Stationen betreut werden (55 %), dass aber 45 Prozent auch in allen 
anderen Abteilung zu finden sind. Immerhin 22 Prozent aller im Jahr 2010 entlassenen 
Kinder und Jugendlichen wurden aus diversen chirurgischen Fachabteilungen, 
zwölf Prozent aus Abteilungen von Mischfächern (z. B. HNO, Dermatologie), je vier 
Prozent aus der Frauenheilkunde/Geburtshilfe bzw. aus konservativen Fachabteilun-
gen, zwei Prozent aus sonstigen Fachabteilungen und ein Prozent aus der Psychiatrie 
entlassen (vgl. Abbildung 5.12). Diese Analyse macht deutlich, dass Kinder und 
Jugendliche, ähnlich wie auch Menschen mit psychiatrischen Diagnosen, in allen 
Abteilungen und nicht nur in zielgruppenspezfischen betreut werden. 

Abbildung 5.12:  
Anteil an Entlassungen von Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahre nach Fachgebieten 
im Jahr 2010 
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation  
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Eine von den Expertinnen/Experten als relevant bezeichnete Patientengruppe ist jene 
die an einer psychischen und/oder psychiatrischen Erkrankung leidet. Von 137.813 mit 
psychiatrischen Diagnosen dokumentierten Entlassungen im Jahr 2010 entfallen 
51.363 Entlassungen auf nicht-psychiatrischen Betten anderer Fachgebiete, insbeson-
dere aus dem Bereich Innere Medizin (vgl. Abbildung 5.13). 
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Abbildung 5.13: 
Anteil an Entlassungen nach nicht psychiatrischen Fachgebieten mit psychiatrischer 
Hauptdiagnose im Jahr 2010 
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Aufgrund der Tatsache, dass sowohl Kinder und Jugendliche als auch Menschen mit 
psychiatrischen Diagnosen in allen Fachbereichen behandelt werden, drängt sich die 
Frage nach der - auch im Rahmen der Fokusgruppen thematisierten - Sinnhaftigkeit 
der Beibehaltung der drei getrennt geführten Grundausbildungen (Kinder und Jugend-
liche, allgemeine Pflege und psychiatrische) zum gehobenen Dienst auf. Aufgrund der 
Patientenverteilung lässt sich dies fachlich für die Zukunft nicht mehr argumentieren. 
Auch die inhaltliche Schwerpunktsetzung der allgemeinen Gesundheits- und Kranken-
pflege auf Erwachsene im akutstationären Setting muss aufgrund der Befunde kritisch 
hinterfragt werden. 

5.3.2.5 Mikrozensuserhebungen 

Bei Mikrozensuserhebungen (Datenbereitsteller: Statistik Austria) werden in unregel-
mäßigen Intervallen auch der Gesundheitszustand und gesundheitliche Rahmenbedin-
gungen der Befragten erfasst. Die Validität ist zum Teil eingeschränkt, da Angaben aus 
Selbstauskunft der Befragten resultieren. Zeitliche Längsschnitte sind aufgrund unter-
schiedlicher Fragen, aber auch wegen unterschiedlicher Techniken der Befragungen 
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problematisch. Auch die zu analysierende Bevölkerungsgruppe unterscheidet sich zum 
Teil zwischen einzelnen Befragungen (Einbeziehung der Anstaltenbevölkerung, der 
unter 15-Jährigen etc.). Im ÖGIS stehen Daten mit Bezug zum Gesundheitszustand aus 
den Mikrozensuserhebungen „Fragen zur Gesundheit“ 1991 und 1999, „körperliche 
Beeinträchtigungen“ 1995, „ältere Menschen“ 1998 sowie aus der „Österreichischen 
Gesundheitsbefragung“ 2006/2007 sowie für die Jahre 1992 bis 2007 zur Verfügung 
(Stand Juli 2009). 

Während zur Krebsinzidenz und zur „stationären“ Morbidität (also für „hochakute 
Morbidität“) flächendeckende Datengrundlagen in Zeitreihen vorliegen, muss für die 
Abbildung der „ambulanten“ Morbidität aufgrund mangelnder adäquater Datengrund-
lagen auf Umfragedaten, die über eine Stichprobenbefragung der Bevölkerung erhoben 
werden, zurückgegriffen werden. Die aktuellste derartige Erhebung ist die von der 
Statistik Austria durchgeführte „Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007“, 
die in ähnlicher Form bereits früher (zuletzt 1991 und 1999) stattgefunden hat. 
Aufgrund eines neu konzipierten Fragenprogramms sowie eines unterschiedlichen 
Erhebungsdesigns sind die zuletzt erhobenen Daten allerdings nur eingeschränkt mit 
früheren Befragungen vergleichbar. Die Befragungsergebnisse sind für die österreichi-
sche Bevölkerung ab 15 Jahren repräsentativ. 

Bei dieser Befragung gaben 37,1 Prozent an, von einer chronischen Krankheit oder von 
einem dauerhaften gesundheitlichen Problem betroffen zu sein – das entspricht 
hochgerechnet rund 2,6 Mio. Einwohnern und Einwohnerinnen. Naturgemäß steigen 
die Anteile der Betroffenen mit zunehmendem Lebensalter: während (gemäß Selbst-
auskunft) bei den 15- bis 44-Jährigen 22 Prozent (771.000 Personen) eine chronische 
Krankheit haben, sind es bei den 45- bis 64-Jährigen 46 Prozent (962.000 Personen), 
bei den 65- bis 84-Jährigen rund 60 Prozent (758.000 Personen) und in der Gruppe 
der über 84-Jährigen 72 Prozent (104.000 Personen). 

Personen, die bei der Befragung angegeben hatten, eine chronische Krankheit oder ein 
dauerhaftes gesundheitliches Problem zu haben, wurden ersucht anzugeben, ob sie 
jemals eine von 18 ausgewählten Krankheiten hatten („Lebenszeitprävalenz“). Da viele 
Personen von zwei oder mehreren dauerhaften gesundheitlichen Problemen betroffen 
sind, ergibt sich bei Kumulierung der hier angeführten chronischen Krankheiten eine 
höhere Prävalenz als bei der Frage nach einer chronischen Erkrankung insgesamt. Die 
am häufigsten genannten chronischen Krankheiten sind Wirbelsäulenbeschwerden, 
Bluthochdruck, Allergien sowie Arthrose, Arthritis und Gelenksrheumatismus (vgl. 
Abbildung 5.14). Mit Ausnahme der Allergiker steigen die Anteile der betroffenen 
Bevölkerung mit zunehmendem Alter an (vgl. Tabelle 5.4) 
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Abbildung 5.14: 
Österr. Gesundheitsbefragung: Lebenszeitprävalenz* ärztlich diagnostizierter 
chronischer Krankheiten in der österreichischen Bevölkerung nach ausgewählten 
Krankheiten und Altersgruppen 2006/2007 

 
* = Nach der ärztlichen Diagnose des Leidens befragt wurden jene Personen über 15 Jahre, die angaben, 
„jemals“ eine der aufgelisteten chronischen Krankheit gehabt zu haben 
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Quellen: Statistik Austria – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle 5.4: 
Österr. Gesundheitsbefragung: Lebenszeitprävalenz* ärztlich diagnostizierter 
chronischer Krankheiten in der österreichischen Bevölkerung nach ausgewählten 
Krankheiten und Altersgruppen 2006/2007, in Prozent der Bevölkerung 

 Altersgruppen in Jahren 

 15-44 45-64 65-84 85 und mehr Gesamt 

Herzinfarkt  0,2 2,2  6,8  7,6  2,1  
Schlaganfall oder Gehrinblutung  0,2 2,2  6,7  10,1  2,2  
andere Form von Asthma  1,7  2,8  5,0  6,1  2,7  
Krebs  1,1  4,4  8,9  7,1  3,6  
Allergisches Asthma  3,9  3,8  4,0  4,3  3,9  
Harninkontinenz  0,9  4,2  14,0  28,6  4,8  
Chronische Bronchitis oder 
Emphysem  

3,5  5,5  8,5  12,1  5,1  

Tinnitus  2,2  7,3  11,9  14,1  5,7  
Osteoporose  0,3  6,5  17,4  25,9  5,7  
Diabetes  1,2  6,1  17,3  18,4  5,9  
Grauer Star  1,2  6,1  17,3  18,4  5,9  
Magen- oder Darmgeschwür  3,3  8,7  11,6  12,8  6,6  
Angstzustände/Depressionen  4,0  10,2  10,0  15,7  7,1  
Migräne oder häufige Kopf-
schmerzen  

4,0  10,2  10,0  15,7  7,1  

Arthrose, Arthritis, Rheumatismus 3,5  20,3  37,3  49,1  15,5  
Allergien  21,5  18,0  13,9  13,8  18,9  
Bluthochdruck  5,3  28,0  48,9  49,4  20,8  
Wirbelsäulenbeschwerden  20,6  42,3  45,4  44,5  32,0  

*= Nach der ärztlichen Diagnose des Leidens befragt wurden jene Personen über 15 Jahre, die angaben, 
„jemals“ eine der aufgelisteten chronischen Krankheit gehabt zu haben 

Quellen: Statistik Austria – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, Statistik des 
Bevölkerungsstandes 

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

23,6 Prozent der österreichischen Wohnbevölkerung (1,65 Mio. Personen) fühlen sich 
durch ein lang (zumindest ein halbes Jahr) anhaltendes gesundheitliches Problem bei 
normalen Alltagstätigkeiten „etwas eingeschränkt“, 9,1 Prozent (0,6 Mio. Personen) 
stark eingeschränkt. Die Anteile der Personen, die im Alltagsleben durch lang anhal-
tende gesundheitliche Probleme stark eingeschränkt sind, steigen von 2,5 Prozent in 
der Altersgruppe der 15- bis 44-Jährigen auf 20,8 Prozent bei den 65- bis 84-
Jährigen. Bei den über 84-Jährigen ist nahezu jeder zweite (47,7 %; 69.000 Personen) 
bei Alltagstätigkeiten stark eingeschränkt. 
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Tabelle 5.5: 
Österr. Gesundheitsbefragung: Einschränkungen bei Alltagstätigkeiten auf Grund 
andauernder gesundheitlicher Probleme in der österreichischen Bevölkerung nach 
Stärke der Einschränkung und nach Altersgruppen 2006/2007 (absolut und in Prozent 
der Bevölkerung in der jeweiligen Altersgruppe) 

 Altersgruppen in Jahren 

 15-44 45-64 65-84 85 und mehr Gesamt 

Stark eingeschränkt 86.356  221.787  261.011  68.986  638.140  
 in Prozent 2,5  10,6  20,8  47,7  9,1  
Etwas eingeschränkt 497.516  598.057  496.562  54.879  1.647.014  
 in Prozent 14,2  28,6  39,6  37,9  23,6  
Nicht eingeschränkt 2.919.408  1.269.590  496.971  20.768  4.706.737  
 in Prozent 83,3  60,8  39,6  14,4  67,3  

Quellen: Statistik Austria – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, 
Statistik des Bevölkerungsstandes; 

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Tabelle 5.6 gibt einen Überblick über die Betroffenheit der österreichischen Bevölke-
rung durch ausgewählte funktionelle Einschränkungen auf Grund eines andauernden 
gesundheitlichen Problems. 
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Tabelle 5.6: 
Österr. Gesundheitsbefragung: Einschränkungen bei Alltagstätigkeiten auf Grund 
andauernder gesundheitlicher Probleme in der österreichischen Bevölkerung nach Art 
der Einschränkung und nach Altersgruppen 2006/2007 (absolut und in Prozent der 
Bevölkerung in der jeweiligen Altersgruppe) 

 Altersgruppen in Jahren 

Probleme beim /bei 15-44 45-64 65-84 85 u. mehr Gesamt 

Zeitung lesen mit Sehhilfe 13.406 32.173 60.021 22.927 128.527 
in Prozent 0,4 1,5 4,8 15,9 1,8 
Hören ohne Hörhilfe 16.594 32.938 116.736 37.798 204.066 
in Prozent 0,5 1,6 9,3 26,1 2,9 
Hören mit Hörhilfe 7.123,0 4.666,0 13.180,0 8.270,0 33.239,0 
in Prozent 0,2 0,2 1,1 5,7 0,5 
Gehen ohne Gehhilfe 25.519 70.992 230.677 87.655 414.843 
in Prozent 0,7 3,4 18,4 60,6 5,9 
Gehen mit Gehhilfe 16.083 20.402 94.923 31.373 162.781 
in Prozent 0,5 1,0 7,6 21,7 2,3 
Treppensteigen ohne Gehilfe 18.888 76.783 247.123 75.436 418.230 
in Prozent 0,5 3,7 19,7 52,2 6,0 
Treppensteigen mit Gehilfe 10.492 18.664 79.073 28.194 136.423 
in Prozent 0,3 0,9 6,3 19,5 2,0 
Bücken und Niederknien 74.953 283.405 456.940 92.553 907.851 
in Prozent 2,1 13,6 36,4 64,0 13,0 
Heben und Tragen 52.594 168.576 351.073 94.371 666.614 
in Prozent 1,5 8,1 28,0 65,2 9,5 
Selbst Essen 21.988 34.299 53.994 23.429 133.710 
in Prozent 0,6 1,6 4,3 16,2 1,9 
Setzen und Aufzustehen 18.068 30.876 80.370 32.433 161.747 
in Prozent 0,5 1,5 6,4 22,4 2,3 
An- und Ausziehen 13.042 42.411 95.930 35.700 187.083 
in Prozent 0,4 2,0 7,6 24,7 2,7 
Toilettenbesuch 9.130 14.519 48.832 26.804 99.285 
in Prozent 0,3 0,7 3,9 18,5 1,4 
Baden oder Duschen 13.981 25.538 121.408 55.161 216.088 
in Prozent 0,4 1,2 9,7 38,1 3,1 
Gelegentlicher leichter 
Hausarbeit 

20.164 44.899 126.973 36.368 228.404 

in Prozent 0,6 2,1 10,1 25,1 3,3 
Gelegentlicher schwerer 
Hausarbeit 

67.430 221.681 419.040 99.371 807.522 

in Prozent 1,9 10,6 33,4 68,7 11,5 

Quellen: Statistik Austria – Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007, 
Statistik des Bevölkerungsstandes 

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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5.3.2.6 Pflegegeldbezieher/innen 

Die Statistik zu Pflegegeldbezieherinnen/-bezieher (Datenbereitsteller: Hauptverband 
der Sozialversicherungsträger, Landesstatistikämter) umfasst die Anzahl der Personen 
mit Pflegegeldbezug nach Pflegegeldstufe, Alter und Geschlecht. Seit dem Inkrafttreten 
des Bundespflegegeldgesetzes und der entsprechenden Landesgesetze im Juli 1993 
sowie der Vereinbarung zwischen Bund und Ländern über Fragen der Finanzierung im 
Jänner 1994 besteht in Österreich für pflegebedürftige Personen Rechtsanspruch auf 
den Bezug von Pflegegeld. Seit dem Jahr 2012 kommt ausschließlich das Bundespfle-
gegeldgesetz zur Anwendung. Die Höhe des Geldbezugs ist vom Ausmaß der Behinde-
rung abhängig, wobei die Einstufung in eine der sieben vorgesehenen Stufen aufgrund 
ärztlicher oder pflegerischer Gutachten unter allfälliger Beiziehung anderer Expertin-
nen/Experten erfolgt. Je stärker die Behinderung und damit das Ausmaß der monatlich 
erforderlichen Stunden an Pflegeleistungen ist, desto höher ist die Stufe und damit der 
Pflegegeldbezug. Die Vollständigkeit dieser Statistik ist hoch einzuschätzen, da auch 
begüterte Bevölkerungsgruppen zum Großteil nicht auf diese zusätzlichen Einnahmen 
verzichten. ÖGIS weist Werte für die Jahre 1980 bis 2012 aus (Stand Juli 2012). 

Die Anzahl an Pflegegeldbeziehern und Pflegegeldbezieherinnen (Bundes- und Lan-
despflegegeld) stieg in Österreich zwischen dem Jahr 2000 und dem Jahr 2012 um 
nahezu ein Drittel von 328.000 auf 435.000 Der stärkste relative Anstieg war dabei 
von 1,8 je 1.000 Personen Ende 2000 auf 3,1 im Mai 2012 in den beiden höchsten 
Pflegegeldstufen (6 und 7), die bei höchster Pflegebedürftigkeit ausbezahlt werden, zu 
verzeichnen. Mit einer Zunahme von 51.755 Personen von Ende 2002 bis Mai 2012 war 
der höchste absolute Anstieg an Pflegegeldbeziehern bei den Stufen 1 und 2 zu 
verzeichnen (vgl. Tabelle 5.7). 
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Tabelle 5.7:  
Bundes- und Landespflegegeldbezieher in Österreich in den Jahren 2000 und 2012 
absolut und je 1.000 Einwohner/innen nach Pflegegeldstufen 

 Anzahl Bundes- und Landespflegegeldbezieher/innen 

 absolut 

Jahr/Pflegegeldstufe Stufe 1-2 Stufe 3-5 Stufe 6-7 gesamt 

2000 179.601  134.286  14.012  327.899  
2012 231.356  177.423  26.121 434.900  
Differenz in Prozent 28,8  32,1  86,4  32,6  
Differenz absolut 51.755  43.137 12.109 107.001 

 je 1.000 Einwohner/innen 

2000 22,4  16,8  1,8  40,9  
2012 27,4 21,0 3,1 51,5 
Differenz in  
Prozentpunkten 

5,0 4,3 1,3 10,6 

Quellen: Hauptverband der Sozialversicherungsträger – Stand der Bundespflegegeldbezieher nach Alter und 
Pflegestufen; Statistik Austria – Landespflegegeldbezieher; Statistik des Bevölkerungsstandes 

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Eine Darstellung der Veränderungen nach Altersgruppen und Pflegegeldstufen ist für 
Pflegegeldbezieher/innen bei den Bezugsquellen nicht möglich, weil Daten der Lan-
despflegegeldbezieher/innen bis Ende 2011 nur für Altersgruppen oder nur für 
Pflegegeldstufen zur Verfügung stehen. 

Der Anteil der Pflegegeldbezieher/innen steigt mit zunehmendem Alter der Empfän-
ger/innen an (vgl. Tabelle 5.8). 1,9 Prozent der Pflegegeldbezieher/innen im Jahr 2012 
sind 14 Jahre oder jünger, knapp 35 Prozent sind hingegen 80 Jahre oder älter. 
Gemessen an der Wohnbevölkerung sind bei den bis zu 14-Jährigen pro Tausend 
Einwohner/innen 6,7  Personen Pflegegeldbezieher/innen, bei den 80-Jährigen oder 
Älteren sind es hingegen 755,2 Personen. Das heißt, mehr als drei Viertel der Wohnbe-
völkerung ab 80 Jahren bezieht Pflegegeld und ist daher pflegebedürftig (vgl. Tabelle 
5.8). 
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Tabelle 5.8: 
Pflegegeldbezieher/innen in Österreich im Jahr 2012 absolut und je 1.000 Einwohner 
nach Altersgruppen 

Pflegegeldbezieher nach Altersgruppen und Pflegegeldstufen 

  0-14 15-44 45-64 65-84 85 und mehr Alle 

Stufe 1-2 4.050       14.625       34.219       112.758       65.704       231.356       
Stufe 3-5 3.190       11.151       18.655       68.801       75.626       177.423       
Stufe 6-7 974       4.215       3.084       8.513       9.335       26.121       
Stufe 1-7 8.214       29.991       55.958       190.072       150.665       434.900       
Stufe 1-2 pro 1.000 EW 3,3       4,3       14,6       86,8       329,3       27,4       
Stufe 3-5 pro 1.000 EW 2,6       3,3       7,9       52,9       379,1       21,0       
Stufe 6-7 pro 1.000 EW 0,8       1,3       1,3       6,6       46,8       3,1       
Stufe 1-7 pro 1.000 EW 6,7       8,9       23,8       146,3       755,2       51,5       

Quellen: Hauptverband der Sozialversicherungsträger – Stand der Bundespflegegeldbezieher nach Alter und 
Pflegestufen; Statistik Austria - Statistik des Bevölkerungsstandes  

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.3.2.7 Kinder- und Jugendlichengesundheit 

Wenige Daten liegen zur Abbildung der Gesundheit bzw. des Krankheitszustandes von 
Kindern und Jugendlichen vor. Aus dem Wiener Gesundheitsbericht geht hervor, dass 
47 Prozent der untersuchten schulpflichtigen Wiener Kinder im Alter von sechs bis 
zehn Jahren im Schuljahr Haltungsfehler und rund 15 Prozent Übergewicht aufweisen. 
In Bezug auf das Rauchverhalten wurde festgehalten, dass rund die Hälfte der 14- bis 
15-jährigen Schüler/innen in Österreich zumindest gelegentlich raucht. Rund ein 
Viertel der Schulkinder im selben Alter konsumiert zumindest einmal in der Woche ein 
alkoholisches Getränk (Magistrat Wien 2004). 

In Bezug auf die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen liegen Zahnstatuser-
hebungen für 6- und 12-Jährige vor. Aus beiden Berichten geht hervor, dass der Anteil 
der Kinder und Jugendlichen mit Zähnen, die von Karies betroffen sind, zurückgeht. Bei 
den 12-Jährigen reduzierte sich im Beobachtungszeitraum der Kariesbefall von durch-
schnittlich 1,7 Zähne auf 1,2 Zähne und bei den Kindern mit Milchzähnen konnte der 
Anteil der Kinder mit völlig gesundem Milchgebiss von sieben Prozent (1996) auf 
37 Prozent (2001) gehoben werden. Allerdings geht aus den beiden Berichten auch 
hervor, dass Karies ungleich verteilt ist. So konzentrieren sich bei den Sechsjährigen 
81 Prozent der gesamten Karies auf zehn Prozent der Kinder und bei den 12-Jährigen 
entfallen drei Viertel der kariösen Schäden auf ein Viertel der 12-Jährigen. In beiden 
Altersgruppen gibt es einen eindeutigen Zusammenhang zwischen Kariesbefall und 
Kindern mit Migrationshintergrund bzw. Kindern aus sozialbenachteiligten Schichten 
(Bodenwinkler et al. 2007, Bodenwinkler et al. 2009). 
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Die Stellungsuntersuchungen des Österreichischen Bundesheers geben einen Einblick 
in den Gesundheitszustand von jungen Männern. Die Tabelle 5.9 zeigen die Ergebnisse 
der Stellungsuntersuchungen in den Jahren 1998 bis 2007, wobei der Anteil der 
jugendlichen Männer mit einem Gesamtcholesterinspiegel von über 180 mg/dl im 
Laufe der letzten Jahre deutlich gesunken ist. Allerdings ist der LDL-Spiegel (Low 
Density Lipoprotein) bei knapp jedem zweiten erhöht, was auf ein gesundheitliches 
Risiko hinweist. Aufallend ist, dass der Body Mass Index (BMI) im Laufe der letzten 
zehn Jahre kontinuierlich gestiegen ist. Der BMI wird durch eine einfache Formel 
[Körpergewicht (in kg) / Körpergröße2 (in m)] berechnet und stellt eine einfach Annä-
herung an den Ernährungszustand dar. Die Grenzwerte liegen für einen BMI von > 25 
kg/m2 für Übergewicht, bei BMI > 30 kg/m2 für Adipositas sowie bei BMI > 40 kg/m2 
für schwere Adipositas. Das bedeutet, dass jeder fünfte bei der Stellungsuntersuchung 
bereits übergewichtig ist und dieser Trend in den letzten zehn Jahren zugenommen 
hat. 

Tabelle 5.9: 
Ergebnisse der Stellungsuntersuchung von 1998-2007 

Anzahl 
Untersuchte mit 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

Blutcholesterin 180 
und mehr 

11.460 12.400  11.566 11.594       12.904       9.134       8.107       10.254       7.768       7.947       

   in % der Untersuchten 27,0       28,6 26,6 27,6       30,6       21,9       18,8       23,3       18,1       18,5       
BMI 26 und mehr 5.830       6.097 6.299 5.976       6.231       6.618       7.514       8.126       8.119       8.430       
   in % der Untersuchten 13,7       14,0 14,5 14,2       14,8       15,8       17,3       18,4       18,9       19,6       
LDL 130 und mehr n. v. 622 876 630       807       1.044       987       1.189       854       885       
   in % der Untersuchten n. v. 42,7 34,5 28,9       31,5       45,2       40,9       48,5       48,4       43,5       
Triglyceride 150 
und mehr 7.451       6.526 6.720 6.441       2.466       6.624       5.747       6.855       6.388       6.685       

   in % der Untersuchten 17,6       15,0 15,5 15,3       5,9       15,9       13,3       15,6       14,9       15,6       

Quelle: Bundesministerium für Landesverteidigung - Stellungsuntersuchungen  
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.3.3 Zusammenfassung 

Die bevölkerungs- und krankheitsbezogenen Daten weisen auf besondere Bedarfsla-
gen hin: zunächst bedarf es aufgrund der Ausweitung der älteren und hochaltrigen 
Bevölkerungsschicht spezifischen Wissens und Kompetenzen im Umgang mit diesen 
Gruppen. Krankheitsbezogene Bedarfslagen lassen sich primär an den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebserkrankungen festmachen. Diese Zielgruppe und diese 
Krankheiten stellen somit ein wichtiges Aufgabenfeld für die Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe dar, sowohl hinsichtlich Gesundheitsförderung als auch hinsicht-
lich Kuration, Rehabilitation und der palliativen sowie lebensbegleitenden Versorgung. 
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Eine zweite pflegerelevante Krankheitsgruppe ist im Bereich chronischer Erkrankungen 
zu finden, und zwar des endokrinen Systems, der Atmungsorgane und des Verdau-
ungstraktes. Bei diesen Erkrankungen handelt es sich im Wesentlichen um chronische 
Zustandsbilder, die von akuten und chronischen Phasen gekennzeichnet sind. Es zeigt 
sich aber, dass diese nicht die Hauptursachen für den Eintritt des Todes sind. Aller-
dings ist z. B. bekannt, dass zerebrovaskuläre Krankheiten auch Folgeerscheinungen 
von Diabetes, auch mit tödlichem Ausgang sein können. Ähnlich wie bei den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bzw. Krebserkrankungen sind die pflererischen Herausforde-
rungen vielfältig. Sie erstrecken sich ebenfalls von der Gesundheitsförderung bis hin 
zur palliativen Begleitung.  

Nach wie vor bedeutsam sind Vergiftungen und Verletzungen. Die Aufgaben in diesem 
Kontext konzentrieren sich primär auf Verhütung/Prävention und im Anlassfall auf die 
Unterstützung im Heilungsprozess. 

Die Ergebnisse der Mikrozensusuntersuchung illustrieren die Vielfalt der Leiden der 
österreichischen Bevölkerung und lassen dadurch einen Rückschluss auf die zukünfti-
gen Herausforderungen zu. Allgemein dominieren in der über 15-jährigen österreichi-
schen Bevölkerung Wirbelsäulenbeschwerden, Bluthochdruck und Allergien. Maßgeb-
lich für die inhaltliche Gestaltung pflegerischer Arbeit sowie die Entwicklung von 
Versorgungsangeboten und -konzepten ist die Verteilung der Leiden in den Alters-
gruppen. In der jüngeren Altersgruppe bis 44 Jahre dominieren Wirbelsäulenbeschwer-
den und Allergien: nahezu jede fünfte Person in dieser Altersgruppe ist davon betrof-
fen. Zwischen 45 und 64 Jahren dominieren die Wirbelsäulenbeschwerden mit mehr als 
40 Prozent Betroffener in dieser Altersgruppe, gefolgt von Bluthochdruck und Aller-
gien. Diese Leiden setzen sich in den höheren Altersgruppen fort, wenngleich Allergien 
abnehmen. Dafür kommen bei den 65- bis 84-Jährigen Arthrose, Arthritis, Rheuma-
tismus (jede dritte Person in dieser Altersgruppe leidet darunter) dazu, sowie Osteopo-
rose, Diabetes, Grauer Star und Harninkontinenz. Alle erwähnten Krankheiten nehmen 
mit dem Alter weiterhin zu. Dazu kommen bei Menschen mit 85 Jahren und mehr 
Angstzustände und Depression sowie Migräne oder häufige Kopfschmerzen hinzu. 
Diese Ergebnisse machen deutlich, dass die Entwicklung von gesundheitsfördernden 
Programmen, Beratungs- und Unterstützungsangeboten für ausgewählte chronischen 
Erkrankungen und Beschwerden sowie Maßnahmen zum Erhalt der Gesundheit bzw. 
zur Wiedererlangung von Beschwerdefreiheit und Steigerung der gesundheitlichen 
Lebensqualität notwendig sind. Der steigende Unterstützungsbedarf mit zunehmen-
dem Alter bei den Lebensaktivitäten und Tätigkeiten wie Einkaufen, Hausarbeit, Gehen, 
Duschen und Essen ist ebenfalls über den Mikrozensus dokumentiert. Vor allem die 
Gruppe der Menschen mit 85 Jahren und mehr ist davon betroffen. Aufgrund der 
demografischen Entwicklung ist mit einer verstärkten Inanspruchnahme von pflegeri-
schen Unterstützungsleistungen bei dieser Zielgruppe zu rechnen. Bei Kindern und 
Jugendlichen werden die oben skizzierten Zustände grundgelegt. Dies weist ebenfalls 
auf ein hohes Aktionspotenzial in Richtung Gesundheitsförderung und Prävention hin. 
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Durch die Kombination dieser Erkenntnisse lassen sich bereits heute die hoch komple-
xen Pflegesitationen von morgen vorstellen. Die Daten weisen schwerpunktmäßig auf 
altersinduzierte Bedarfslagen hin, gefördert durch die Entwicklung der Singlehaushalte 
und - vor allem bei Frauen - die soziale Benachteiligung als eine Folge von Migration. 
Das bedeutet im Umkehrschluss, dass sozialinduzierte Bedarfslagen bereits heute 
durch Maßnahmen abgeschwächt werden können.  

5.4 Bedarfsdeckung 

Für die pflegespezifische Bedarfsdeckung stehen derzeit Pflege- und Betreuungsberufe 
mit unterschiedlichen Pflegequalifikationen zur Verfügung. Die Beschreibung des 
Status quo dieser Berufe hinsichtlich Ausbildungskennzahlen und Personalausstattung 
gibt einen Überblick über die Deckung des Bedarfs. Das ausreichende Angebot an 
Pflegekräften wird maßgeblich vom Ausbildungsangebot und damit auch vom österrei-
chischen Bildungssystem mitbestimmt. Die Anbindungsfrage für Ausbildungen der 
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe an das Regel-Bildungssystem ist von Bedeu-
tung. Zudem sind die (Aus)bildungsentscheidungen junger Menschen von zentralem 
Interesse, da viele unterschiedliche Bildungseinrichtungen konkurrierend um die 
kleiner werdende Zielgruppe bemüht sind. 

5.4.1 Das Österreichische Bildungssystem 

Das Österreichische Bildungssystem ist durch die allgemeine Schulpflicht bis zur 9. 
Schulstufe gekennzeichnet, nach dieser Schulstufe steht es jedem frei sich, für eine 
weitere schulische Karriere oder für eine Berufsausbildung zu entscheiden. Mit Ende 
der Volksschule (Primarstufe) beginnt die Ausbildung auf der Sekundarstufe, die über 
die allgemeine Schulpflicht hinaus wirkt und in der Regel mit dem Erwerb der Matura 
oder eines Berufes endet. Daran schließt die Postsekundärstufe bzw. der tertiäre 
Bildungsbereich an (vgl. Abbildung 5.15). Als postsekundäre Bildungseinrichtungen 
werden jene anerkannt, die Studien im Umfang von mindestens 180 Credit points nach 
dem European Credit Transfer System (ECTS) führen. Für die Zulassung zum Studium 
ist eine allgemeine Universitätsreife notwendig. 

Nach dieser österreichischen Bildungssystematik bewegen sich die Pflegeausbildungen 
im Bereich der berufsbildenden mittleren Schulen oder werden wie die Gesundheits- 
und Krankenpflegeschulen als solche gesondert ausgewiesen (vgl. Abbildung 5.15). 
Die Ausbildungslandschaft für Pflegeberufe wird häufig durch ein hierarchisches oder 
Pyramidenmodell dargestellt. Die bildungslogische Hierarchie wurde in den letzten 
Jahren aufgelöst. Durch die Autonomie der Universitäten sowie die Entwicklung von 
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Privatuniversitäten und von Fachhochschulen hat in den letzten Jahren eine Dynamik 
eingesetzt, die zu einer völlig veränderten Pflege-Bildungslandschaft führte.  

Klassisch und traditionell wird der gehobene Dienst in der Sekundarstufe II als Schule 
im Gesundheitswesen auf Diplomniveau ausgebildet. Daran angeschlossen haben sich 
die Spezialisierungen in Form von Sonderausbildungen auf Lehrgangs- oder Universi-
tätslehrgangsniveau. Das GuK-Diplom war und ist dabei Zugangsvoraussetzungraus-
setzung. Heimhilfe-, Pflegehilfeausbildungen (HH, PH) sind auf Lehrgangsebene 
angesiedelt und die Absolventinnen/Absolventen erhalten ein Abschlusszeugnis. Fach- 
und Diplomsozialbetreuungsberufe (FSB, DSB) werden in Fachschulen bzw. berufsbil-
denden mittleren Schulen ausgebildet, verliehen wird ein Zeugnis oder ein Diplom. Das 
berufsberechtigende Diplom der Gesundheits- und Krankenpflege (DGKP) kann an der 
traditionellen Gesundheits- und Krankenpflegeschule sowie an Fachhochschulen 
erworben werden. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit in sogenannten 2in1-
Modellen (Privatuniversitäten in Kooperation mit GuK-Schulen) sowohl den Bachelor in 
Pflegewissenschaften als auch das Diplom zu erhalten. Aufgrund der gegewärtigen 
Entwicklungen ist es in Österreich auf Bachelorebene möglich, sowohl zum gehobenen 
Dienst (Grundausbildung) als auch für Lehr- und Führungsaufgaben sowie zum/zur 
Advanced Nurse Practitioner ausgebildet zu werden. Diese Ausbildungen finden sich 
ferner an Weiterbildungsuniversitäten, wo ein Weiterbildungsmaster verliehen wird und 
in Universitätslehrgängen, wo ein Titel entsprechend dem Lehrgang (akademisch 
geprüfte/e …) verliehen wird. Auf Masterebene finden sich auch Management- und 
Lehrerausbildungen, allerdings setzen diese Ausbildungen, in Anlehnung an die 
Bologna-Architektur den ersten akademischen Grad auf Bachelorebene voraus. Spezia-
lisierungen in patientennahen Aufgabenbereichen wie OP, Anästhesie, Intensiv, Hygie-
ne, Nierenersatztherapie finden auf Lehrgangsebene außerhalb des tertiären Bildungs-
systems statt, erst wenige Ausbildungen werden universitär angeboten und enden mit 
einem Master. Für alle diese Spezialisierungen ist das GuK-Diplom Voraussetzung. 
Somit ist es derzeit möglich, dass auf formal gleicher Stufe (Bachelor) die berufliche 
Erstqualifikation sowie die Spezialisierungen für Lehr- und Führungsaufgaben erwor-
ben werden können. Auf universitärer Eben gibt es die Möglichkeit, Gesundheits- 
und/oder Pflegewissenschaft (PFW) zu studieren, womit aber keine Berufsberechtigung 
in der Gesundheits- und Krankenpflege verbunden ist. Aufgrund des freien Hochschul-
zugang studieren an staatlichen Universitäten viele Personen ohne Grundausbildung in 
der GuK. Damit diese Personengruppe in der GuK tätig sein darf, muss sie eine eigens 
für sie entwickelte Teilzeitausbildung zum GuK-Diplom absolvieren. Diese wird derzeit 
am LKH Graz sowie vom KAV Wien angeboten (vgl. Abbildung 5.15). 



58 © GÖG/ÖBIG, Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Evaluierung Ausbildungsbereiche 2012 

Abbildung 5.15:  
Das Österreichische Bildungssystem 

Quelle und Darstellung: http://www.bic.at/downloads/at/brftipps/0_1_bildungssystem_de.pdf, 2011 

http://www.bic.at/downloads/at/brftipps/0_1_bildungssystem_de.pdf
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5.4.2 Dynamik und Trends in der Bildungslandschaft 

Im Bildungskontext sind mehrere Trends erkennbar: es gibt einen Trend zur höheren 
Bildung in der Bevölkerung, der sich am stetig steigenden Anteil der Personen, die eine 
Reifeprüfung ablegen, festmachen lässt. Ein anderer Indikator dafür ist der abnehmen-
de Anteil an Personen mit Pflichtschulabschluss und der steigende Anteil an Personen 
mit tertiären Bildungsabschlüssen. Diese Trends wirken auf die Auswahl von Berufen, 
so wird der potenzielle Schüleranteil für die Pflegegrundausbildung, die derzeit 
sekundär angesiedelt ist, abnehmen. Parallel dazu könnten sich Interessierte eher für 
eine Ausbildung der MTD entscheiden, die seit kurzem an Fachhochschulen angeboten 
werden.  

5.4.2.1 Schülerentwicklung im allgemeinen Bildungs-
bereich 

Die Auswahl der Bildungseinrichtung nach der vierten Schulstufe wird primär durch das 
Angebot und weniger durch individuelle Vorstellungen dominiert. Aus der Volksschule 
treten rund 65 Prozent der Schüler/innen in eine Hauptschule und 33 Prozent in die 
AHS-Unterstufe über. Nach der Hauptschule entscheiden sich 28 Prozent für eine BHS, 
28 Prozent für eine polytechnische Schule, 21 Prozent für eine BMS und sechs Prozent 
für die AHS-Oberstufe. Acht Prozent treten direkt in eine Berufsausbildung über. An 
der AHS-Unterstufe schließen 61 Prozent die AHS-Oberstufe an, 30 Prozent treten in 
eine BHS über eine Minderheit von 1,7 Prozent wechselt in eine BMS, 0,5 Prozent in 
eine polytechnische Lehranstalt und 0,5 Prozent beginnen eine Lehre (Wintersteller 
2009). 

Interessant in diesem Zusammenhang ist auch die Frage, für welche Berufs- und damit 
Bildungseinrichtung entscheiden sich Jugendliche. Eine Befragung von Maturanten und 
Maturantinnen in Österreich hat gezeigt, dass zwei Drittel der Befragten mit einem 
Studium beginnen möchten, rund vier Prozent interessierten sich für medizinisch-
technische Dienste. Rund 17 Prozent der Maturantinnen/Maturanten bewerten „Sozia-
les“ als interessanten Fachbereich, bei Medizin und Gesundheit sind es 15 Prozent. Das 
Interesse ist zwischen den Geschlechtern ungleich verteilt. So interessieren sich 
acht Prozent der Maturanten und 24 Prozent der Maturantinnen für den Fachbereich 
„Soziales“ und acht Prozent der Maturanten und 20 Prozent der Maturantinnen für 
„Gesundheit/Medizin“. Auf die Frage nach den Ausbildungsinhalten nach der Matura 
werden folgende drei als die wichtigsten genannt: Rechtwissenschaften, Humanmedi-
zin und medizinisch-technische Akademien (MTA). Der gehobene Dienst für Gesund-
heits- und Krankenpflege ist an 13. Stelle zu finden. Dies korrespondiert auch mit den 
beliebtesten Zielberufen nach der Matura, diese sind: Physiotherapeut/in, Arzt/Ärztin 
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sowie Anwältin/Anwalt, Rechtsanwältin/-anwalt. Der gehobene Dienst für Gesund-
heits- und Krankenpflege wird nicht mehr genannt (Nowak 2006)  

Kemetmüller et al. führten im Maturajahrgang 2004/05 in Krems eine Befragung zur 
Attraktivität der Pflegeausbildung durch. 70 Prozent der befragten Personen zogen die 
Pflegeausbildung nicht in die nähere Berufswahl, 64 Prozent gaben an, Pflege als 
unattraktiven Beruf wahrzunehmen. Jedoch gab mehr als die Hälfte der Befragten an, 
dass es sich um einen gesellschaftlich wichtigen Beruf handle (Kemetmüller 2005, 85f). 

Abbildung 5.16: 
Schülerübertritte aus den und in die unterschiedlichen Ausbildungsmöglichkeiten 

 
AHS = Allgemeinbildende Höhere Schule 
BHS = Berufsbildende Höhere Schule 
PTS = Polytechnische Schule 
BMS = Berufsbildende Mittlere Schule 
BS = Berufschule 

Quelle und Darstellung: Winteresteller 2009 

Aufgrund des eingangs erwähnten positiven Wanderungssaldos wird die Bevölkerung 
auch weiterhin wachsen, daher wird es in den bildungsspezifischen Altersgruppen zu 
keinen dramatischen Veränderungen kommen. Allerdings werden abhängig vom 
Bildungsbereich unterschiedliche Entwicklungen prognostiziert. Während in den 
nächsten zehn bis 15 Jahren ein Rückgang von Kindern im Pflichtschulbereich erwartet 
wird, wird sich dieser Trend aufgrund der Tendenz zur höheren Bildung im höheren 
Bildungssegment nicht fortsetzen. Entlastungen werden im Bereich der Pflichtschulen 
sowie Sekundarstufen erwartet (vgl. Abbildung 5.17).  
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Abbildung 5.17: 
Bevölkerungsentwicklung zwischen 1985 und 2030 nach bildungsspezifischen 
Altersgruppen (Index: 2005 = 100: Bevölkerungsprognose 2007) 

 
Quelle und Darstellung: Lassnig/Vogtenhuber 2009a, 24 

5.4.2.2 Hochschulzugangsquote und Vorbildung 

Die Reifeprüfungsquote (Maturantenzahl gemessen am Durchschnitt der Bevölkerung 
im Alter von 18 bis 19 Jahren) betrug 2006/07 39,1 Prozent. Zehn Jahre zuvor lag 
diese noch bei 24,9 Prozent. Während der Anteil der Maturanten etwa gleich blieb, ist 
der Anteil an Maturantinnen gestiegen. 2009/10 absolvierten 46,8 Prozent der 18 bis 
19jährigen Frauen und der 33,4 Prozent der 18 bis 19jährigen Männer die Sekundar-
stufe II mit Reifeprüfung/Matura. Insgesamt 50 Prozent der Maturantinnen/Maturanten 
wechseln an die Universitäten. Seit den 1970er Jahren ist ein Zuwachs im tertiären 
Bildungsbereich zu verzeichnen. Die Entwicklung der Hochschulquote (ist der Anteil 
der inländischen Erstzulassungen im Wintersemester gemessen am durchschnittlichen 
Jahrgang der inländischen Gesamtbevölkerung im Anfängeralter von 18-21 Jahren) hat 
in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen (vgl. Tabelle 5.10). 2005/06 nahm 
nahezu ein Drittel des Altersjahrgangs ein Studium auf. Was auffällt ist, dass der Anteil 
an Frauen im Laufe der Jahre den Anteil an männlichen Studierenden eingeholt hat. 
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Tabelle 5.10: 
Entwicklung der Hochschulzugangsquote an wissenschaftlichen Universitäten und 
Fachhochschulen von 1970/71 bis 2005/06, in Prozent 

Winter-
semester 

wiss. Universitäten FH-Studiengänge Hochschulen gesamt 

Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt 

1970/71 13 6 9 - - - 13 6 9 
1980/81 16 14 15 - - - 16 14 15 
1990/91 22 21 21 - - - 22 21 21 
2000/01 23 30 27 6 3 5 29 33 31 
2005/06 20 28 24 9 7 8 29 35 32 

Quelle und Darstellung: Lassnig/Vogtenhuber 2009b, 71 

Die Vorbildung der Studierenden unterscheidet sich nach gewählter Bildungseinrich-
tung. Studierende an Universitäten verfügen zu 42 Prozent über einen AHS-, zu 
27 Prozent über einen BHS-Abschluss, nur 1,6 Prozent sind Absolventin-
nen/Absolventen eine Bildungsanstalt oder Akademie und 2,8 Prozent legten eine 
Berufsreife-, Externistenreife- oder Studienberechtigungsprüfung ab. Anders bei 
Studierenden von Fachhochschulen, diese kommen zu 46 Prozent aus BHS Schulen, 
31 Prozent verfügen über einen AHS-Abschluss, 1,4 Prozent sind Absolventin-
nen/Absolventen einer Bildungsanstalt oder Akademie und 6,9 Prozent legten eine 
Berufsreife-, Externistenreife- oder Studienberechtigungsprüfung ab (Lassnig/ 
Vogtenhuber 2009b).  

Mit Blick auf den Bildungsbereich für die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe 
bedeutet dieser Trend, dass die Gruppe der Personen, die sich für eine berufliche 
Qualifikation außerhalb des Hochschulbereiches entscheiden, weiter abnehmen wird. 
Die Übertrittsquoten in die Hochschulen zeigen, dass vor allem der Anteil an Frauen in 
den letzten Jahren gestiegen ist. Hier könnte es zu zweierlei Auswirkungen auf die 
Nachfrage der Ausbildung zum gehobenen Dienst kommen. Erstens weisen steigende 
Übertrittsquoten in den tertiären Bildungsbereich auf eine abnehmende Nachfrage an 
nicht tertiär angesiedelten Ausbildungen hin bzw. müssen sekundär angesiedelte 
Ausbildungen um immer weniger Interessenten konkurrieren. Zweitens stellen Frauen 
nach wie vor den größten Anteil an Auszubildenden in den Gesundheits- und Kranken-
pflegeschulen dar. Darüber hinaus werden die benachbarten Ausbildungen für medizi-
nisch-technische Dienste und Hebammen bereits an Fachhochschulen angeboten, ob 
und wie weit sich dies auf die Gesundheits- und Krankenpflege auswirken wird, kann 
nicht gesagt werden. 
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5.4.2.3 Europäischer und nationaler Qualifikations-
rahmen  

Die EU hat sich im Jahr 2000 mit den Lissabon-Zielen dazu verpflichtet, Europa als 
gemeinsamen politischen und wirtschaftlichen Raum zu stärken. Nachdem der Bil-
dungsbereich dabei eine zentrale Rolle spielt, ist die Verbesserung der Transparenz 
von Qualifikationen und die Förderung lebenslangen Lernens Hauptbestandteil dieser 
Bemühungen. Seit dem Jahr 1999 gibt es mit dem Bologna-Prozess im Hochschulbe-
reich klare Bestrebungen zur EU-weiten Zusammenarbeit und im Bereich der berufli-
chen Bildung werden mit dem Kopenhagen-Prozess seit 2002 ähnliche Bestrebungen 
gefördert. In diesem Kontext hat die Europäische Kommission die Entwicklung eines 
europäischen Qualifikationsrahmens (EQR) für lebenslanges Lernen gestartet, um die 
unterschiedlichen Qualifikationssysteme in Europa vergleichbar zu machen. Den Kern 
des EQR bilden acht Referenzniveaus, die das gesamte Spektrum möglicher Qualifikati-
onen von der Basisbildung bis zur höchsten Ebene akademischer und beruflicher 
Bildung umfassen und die anhand von Lernergebnissen charakterisiert sind. Damit 
sollen Qualifikationen nicht mehr ausschließlich formale Bildungsabschlüsse und 
Lerninhalte, sondern über Lernergebnisse vergleichbar gemacht werden. Seit 2006 
wird in Österreich an der Implementierung des EQR gearbeitet. Bis Ende 2010 sollten 
alle Qualifikationen des formalen Bildungssystems dem nationalen Qualifikationsrah-
men (NQR) zugeordnet sein. Gleichzeitig sollten erste Schritte zur Darstellung von 
Qualifikationen im nicht formalen und informellen Bereich gesetzt werden. Bis spätes-
tens 2012 sollten auf allen neu auszugebenden Zertifikaten und Dokumenten die 
Informationen zum jeweiligen EQR-Niveau angegeben sein (Konsultationspapier NQR 
2008). 

5.4.3 Ausbildung Gesundheits- und Pflegeberufe  

Im Jahrbuch der Gesundheitsstatistik der Statistik Austria (Statistik Austria 2008e) 
werden jährlich Daten zu Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie die Anzahl 
der Schüler/innen sowie Absolventinnen und Absolventen in der Grundausbildung bzw. 
zu einigen Sonderausbildungen veröffentlicht. Weitere Daten zur Geschlechter- bzw. 
Altersstruktur, der Herkunft und den Ausbildungsabbrüchen müssen direkt von der 
Statistik Austria bezogen werden. Dasselbe gilt für Daten zum tertiären Bildungssektor, 
wozu folgende Ausbildungstypen zählen: Studiengänge an Fachhochschulen, Universi-
tätsstudien, Universitätslehrgänge oder auch Lehrgänge mit universitärem Charakter. 

In den folgenden Aufstellungen wird zwischen den dem Schulwesen zugerechneten 
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie dem tertiären Bildungssektor differen-
ziert. Diese Unterscheidung bietet sich an, weil die entsprechenden Daten auf unter-



64 © GÖG/ÖBIG, Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Evaluierung Ausbildungsbereiche 2012 

schiedliche Weise erhoben werden und nicht in allen Punkten problemlos miteinander 
vergleichbar sind. So sind beispielsweise die Daten zu den Studienabschlüssen im 
tertiären Bildungsbereich mit größeren Inkonsistenzen behaftet, weshalb wir hierfür 
auch auf eine Auswertung verzichtet haben. 

Im sekundären Bildungsbereich werden die einzelnen Schulen in der Statistik zu 
Schulformen zusammengefasst, wobei zwischen Grundausbildungen (GAB) und 
Sonderausbildungen (SAB) zu unterscheiden ist (vgl. Tabelle A 1 im Anhang). 

Der Titel „Grundausbildung an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen“ umfasst 
folgende vier Schulformen: 

» Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege 
» Kinder- und Jugendlichenpflege (spezielle Grundausbildung sowie, falls nicht 

anders angeführt, die äquivalente Sonderausbildung) 
» Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege (spezielle Grundausbildung sowie, 

falls nicht anders angeführt, die äquivalente Sonderausbildung) 
» Pflegehilfe 

Die folgenden vier Sonderausbildungen werden in §§ 68 bis 70 GuKG definiert: 

» Sonderausbildung in der Intensivpflege 
» Sonderausbildung in der Anästhesiepflege 
» Sonderausbildung in der Pflege bei Nierenersatztherapie 
» Sonderausbildung in der Pflege im Operationsbereich 
» Sonderausbildung in der Krankenhaushygiene 

Dazu kommen folgende zwei Kategorien, die andere nicht explizit definierte Sonde-
raubsildungen (das könnten beispielsweise als Kurse angebotene Teile von Lehrgängen 
sein) sowie Weiterbildungen umfassen: 

» Sonstige Sonderausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege  

(das sind: spezielle Zusatzausbildung in der Intensivpflege, kombinierte Basisaus-
bildung in der Intensivpflege, Anästhesiepflege und Pflege bei Nierenersatzthera-
pie, Ausbildung in der Kinderintensivpflege) 

» Weiterbildung für Gesundheits- und Krankenpflegeberufe 

Folgende zwei Sonderausbildungen, die in § 72 bzw. § 73 GuKG definiert sind, werden 
fallweise getrennt von den eben genannten Schulformen ausgewertet: 

» Sonderausbildung für Lehraufgaben in der Gesundheits- und Krankenpflege 
» Sonderausbildung für Führungsaufgaben in der Gesundheits- und Krankenpflege 

Die Sonderausbildungen Kinder- und Jugendlichenpflege sowie psychiatrische Ge-
sundheits- und Krankenpflege werden für den vorliegenden Bericht, wie bereits 
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erwähnt, in die entsprechenden Grundausbildungen einberechnet, da sie wie auch die 
speziellen Grundausbildungen zur Berufsausübung in den entsprechenden Fächern 
berechtigen. 

Im tertiären Bildungsbereich wird in der folgenden Auswertung zwischen zwei großen 
Gruppen unterschieden:  

a) Studienrichtungen und Lehrgänge an Fachhochschulen und Universitäten, die 
entweder zum Erwerb des Diploms in Gesundheits- und Krankenpflege führen 
und jenen, die gemäß GuK-LFV (GuK-LFV a), das GuKP-Diplom voraussetzen. Die-
se sind: 

Grundausbildung FH: Die Daten beschränken sich gegenwärtig auf den Studien-
gang am FH-Campus Wien 

b) Führungsaufgaben: Unter diesem Titel werden die gemäß § 10 und Anlage 7 
GuK-LFV gleichgehaltenen Universitäts- und Fachhochschulausbildungen subsu-
miert, die den Besitz des Gesundheits- und Krankenpflegediploms für die Auf-
nahme in die Ausbildung voraussetzen.  

Lehraufgaben: Unter diesem Titel werden die gemäß § 9 und Anlage 6 GuK-LFV 
gleichgehaltenen Universitäts- und Fachhochschulausbildungen subsumiert, die 
den Besitz des Gesundheits- und Krankenpflegediploms für die Aufnahme in die 
Ausbildung voraussetzen.  

c) Eine weitere Gruppe stellen jene Studienrichtungen und Lehrgänge an Fachhoch-
schulen und Universitäten dar, die in der GuK-LFV angeführt sind, und die das 
GuKP-Diplom nicht zwingend voraussetzen (d. h. für eine große Gruppe an Inte-
ressierten offen sind – und daher als Mischform bezeichnet werden) sowie jene, 
die fachlich verschiedene Bereiche der Pflege berühren. Diese umfassen: 

Führungsaufgaben (Mischform): Unter diesem Titel werden die in der GuK-LFV 
angeführten Universitäts- und Fachhochschulausbildungen für Führungsaufgaben 
subsumiert, die den Besitz des Gesundheits- und Krankenpflegediploms für die 
Aufnahme in die Ausbildung NICHT voraussetzen bzw. auch für andere Personen-
gruppen gedacht sind. 

Lehraufgaben (Mischform): Unter diesem Titel werden die in der GuK-LFV ange-
führten Universitäts- und Fachhochschulausbildungen für Lehraufgaben subsu-
miert, die den Besitz des Gesundheits- und Krankenpflegediploms für die Auf-
nahme in die Ausbildung NICHT voraussetzen bzw. auch für andere Personen-
gruppe gedacht sind. 

Weiterbildungen für Gesundheitsförderung und Public Health: umfasst jene uni-
versitär angebundenen Lehrgänge, die in einem fachlichen Bezug zum gehobenen 
Dienst stehen und für Pflegepersonen offen sind, sich fachlich mit den Themen 
Gesundheitsförderung und Public Health beschäftigen.  
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Weiterbildung Palliative Care umfasst jene universitär angebundenen Lehrgänge, 
die in einem fachlichen Bezug zum gehobenen Dienst stehen, für Pflegepersonen 
offen sind und sich fachlich mit den Themen Palliative Care beschäftigen. 

Weiterbildung Gerontologie: umfasst jene universitär angebundenen Lehrgänge, 
die in einem fachlichen Bezug zum gehobenen Dienst stehen, für Pflegepersonen 
offen sind und sich fachlich mit den Themen Gerontologie beschäftigen. 

Weiterbildung andere: umfasst jene universitär angebundenen Lehrgänge, die in 
einem fachlichen Bezug zum gehobenen Dienst stehen, für Pflegepersonen offen 
sind, aber keiner eindeutigen Kategorie zugeordnet werden können. 

Pflegewissenschaft: umfasst Studiengänge wie Gesundheits- und/oder Pflegewis-
senschaft als eigenständige Studienrichtungen (individuelles Diplomstudium, Ba-
chelor oder Masterstudium) sowie Kombinationsstudiengänge (Pflegegrundausbil-
dung und Bachelorstudium). 

Management, ohne Gleichhaltung: darunter sind Lehrgänge und Fachhochschul-
studiengänge zusammengefasst, die einen eindeutigen Pflegebezug aufweisen, 
aber nicht in der GuK-LFV angeführt sind bzw. Studiengänge mit der Bezeichnung 
„Gesundheitsmanagement“ an Fachhochschulen.  

Die genaue Zuordnung einzelner Studienformen zu diesen Kategorien ist Tabelle A 2 
im Anhang zu entnehmen.  

Für die Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sind neben Angaben zum Geschlecht 
und Alter der Schüler/innen auch deren Nationalität sowie der Status beim Abschluss 
(Abbruch, Absolvierung) zugänglich. 

Die Daten aus dem tertiären Bildungssektor sind prinzipiell umfangreicher, allerdings 
gibt es leichte Unterschiede in der Dokumentation der einzelnen Ausbildungstypen. 
Angaben zum Geschlecht, dem Alter sowie der Nationalität der Studierenden werden 
durchgehend erhoben. Zudem sind Daten zum Herkunftsbundesland für Studierende 
mit österreichischer Staatsbürgerschaft verfügbar. 

Im Folgenden wird zunächst ein Überblick über die Anzahl der Einrichtungen (nur 
sekundärer Bereich), die Anzahl der Schüler/innen bzw. Studierenden sowie der 
Absolventinnen und Absolventen gegeben. Nach diesem ersten Überblick wird die 
Geschlechterverteilung der Schüler/innen bzw. Studierenden dargestellt.  

In weiterer Folge werden die Altersstruktur sowie die Herkunft – verstanden als Natio-
nalität – der Schüler/innen bzw. Studierenden diskutiert. Für die Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen werden abschließend auch noch die Ausbildungsabbrüche 
aufgezeigt. 
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5.4.3.1 Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie 
Pflegehilfelehrgänge 

Dieser Abschnitt soll eine erste Übersicht über die Anzahl der Bildungseinrichtungen, 
der Schüler/innen sowie der Absolventinnen und Absolventen bieten. Die Angaben zu 
den Grundausbildungen an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfe-
lehrgängen aus den Jahren 2000 bis 2008 basieren auf in den Jahrbüchern der Ge-
sundheitsstatistik publizierten Zahlen – wobei die Jahreszahl jeweils das Jahr bezeich-
net, in dem das Schuljahr beginnt. Die Angaben zu den Grundausbildungen und 
Pflegehilfelehrgängen aus den Jahren 2009 bis 2010 und den Sonderausbildungen 
wurden aus Daten der Statistik Austria berechnet. Es kann daher gegenüber den in 
zukünftigen Jahrbüchern der Gesundheitsstatistik publizierten Zahlen zu geringen 
Abweichungen kommen. 

Ein direkter Abgleich der Schüler- bzw. Studierendenzahlen mit den Absolventenzah-
len zur Berechnung von Abbruchsquoten, wie er sich auf den ersten Blick vielleicht 
anbieten würde, ist nicht möglich, da die Ausbildungen mehrere Jahre dauern können 
und die Bestandszahlen Studierende/Schüler/innen aus mehreren Jahrgängen umfas-
sen. Das gilt auch für die Sonderausbildungen an Gesundheits- und Krankenpflege-
schulen, für die nominal ein Jahr veranschlagt ist, die aber oft berufsbegleitend 
durchgeführt werden, was de facto eine längere Ausbildungszeit zur Folge hat. 

In den Jahren 2000 bis 2010 wurden an 61 bis 65 Gesundheits- und Krankenpflege-
schulen zwischen 9.233 und 11.916 Schüler/innen in allgemeiner Gesundheits- und 
Krankenpflege ausgebildet – siehe dazu Tabelle 5.11. Während die Zahl der Bildungs-
einrichtungen über diesen Zeitraum stabil geblieben ist, lassen die Schülerzahlen einen 
Aufwärtstrend erkennen. Da die Schulstatistik mit dem Jahr 2003 infolge des Inkraft-
tretens des Bildungsdokumentationsgesetzes einer Änderung unterzogen wurde, 
beschränken wir uns mit Aussagen über Trends jedoch auf die Jahre nach 2003. 
Durchschnittlich nahm die Anzahl der Schüler/innen in allen Ausbildungsjahren 
zwischen 2003 und 2010 jährlich um 323 Personen zu. Die Zahl der Absolventinnen 
und Absolventen stieg im selben Zeitraum um 161 Personen. Die Steigerungsrate der 
Absolventinnen und Absolventen ist geringer, weil es sich um eine mehrjährige 
Ausbildung handelt. 

Bei der Ausbildung zur Kinder- und Jugendlichenpflege wird zwischen der speziellen 
Grundausbildung und der Sonderausbildung, die eine abgeschlossene Grundausbil-
dung voraussetzt, unterschieden. Die Daten zur Sonderausbildung beruhen auf 
eigenen Berechnungen auf Basis der zum Februar 2012 aktuellen Daten zur Schulsta-
tistik der Statistik Austria. Sowohl die Schüler- wie auch die Absolventenzahlen lassen 
größere Schwankungen erkennen, was möglicherweise mit dem Ausbildungsmodus 
und kurzfristigen Änderungen im Lehrangebot erklärt werden kann. Insgesamt ist bei 
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den Schülerzahlen in der speziellen Grundausbildung für die Jahre 2003 bis 2010 eine 
Zunahme von durchschnittlich etwa 18 Personen pro Jahr festzustellen, wobei die 
Werte zwischen 315 und 492 Schülerinnen/Schülern liegen. Während die Gesamtzahl 
der Schüler/innen in der entsprechenden Sonderausbildung mit 38 bis 198 Personen 
deutlich geringer ist, fällt die durchschnittliche Steigerungsrate ähnlich hoch aus. 
Interessant ist, dass die Absolventenrate und auch die Steigerungsrate bei der Son-
derausbildung vergleichsweise höher als bei speziellen Grundausbildung ist. 

Die Ausbildung in psychiatrischer Gesundheits- und Krankenpflege ist ebenfalls in eine 
spezielle Grundausbildung und eine Sonderausbildung unterteilt. Die Anzahl an 
Einrichtungen, die eine solche Grundausbildung anbieten, ist über den gesamten 
Beobachtungszeitraum vergleichsweise konstant und schwankt zwischen acht und elf 
Einrichtungen. In den Jahren 2003 bis 2010 haben etwa jeweils 820 Schüler/innen die 
spezielle Grundausbildung und durchschnittlich 152 die Sonderausbildung gewählt. 
Die Absolventenzahlen der Grundausbildung schwanken im Zeitraum vom Jahr 2000 
bis 2009 deutlich zwischen 124 und 226 Schüler/innen, wobei die Absolventenzahl 
durchschnittlich um 10 Personen pro Jahr zunimmt. Bei der Sonderausbildung sind die 
Studierenden- und Absolventenzahlen hingegen vergleichsweise stabil. 

Die Ausbildung zur Pflegehilfe hat in den Jahren 2000 bis 2006 eine kontinuierliche 
Ausweitung der Anbieter erfahren. So ist die Zahl der Bildungseinrichtungen von 26 im 
Jahr 2000 auf 77 im Jahr 2006 gestiegen, um bis zum Jahr 2008 wieder auf 62 Einrich-
tungen zu fallen. Die Zahl der Auszubildenden schwankt zwischen den Jahren 2003 
und 2010 deutlich zwischen 2.682 und 4.323 Personen, wobei die Teilnehmerzahl 
insgesamt vergleichsweise konstant bleibt. Die Zahl der Absolventinnen und Absolven-
ten ist hingegen um jährlich durchschnittlich 17 Personen von 613 im Jahr 2000 auf 
1.317 im Jahr 2010 gestiegen, wobei vorläufig der Höhepunkt im Jahr 2004 mit 2.206 
Absolventen und Absolventinnen erreicht war. 

Insbesondere in den Kategorien Sonderausbildung intensiv, sonstige Sonderausbildun-
gen sowie Weiterbildungen (vgl. Tabelle 5.12 und Tabelle 5.13) nahmen in den Jahren 
2003 bis 2010 die Schüler- wie auch Absolventenzahlen zu. Die Schülerzahlen der 
meisten anderen Sonderausbildungen stiegen, wenn auch in geringerem Maß. Einzig 
bei den Sonderausbildungen Anästhesie und Lehraufgaben ist ein Rückgang von 
durchschnittlich vier bis fünf Schülerinnen/Schülern pro Jahr zu verzeichnen. In beiden 
Fällen hat das jedoch keine negativen Auswirkungen auf die Absolventenzahlen, 
weshalb man eine gezieltere Rekrutierung der Schüler/innen oder aber eine Erleichte-
rung der Ausbildungen unterstellen könnte. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle Grundausbildungen im Sekundärbe-
reich und die meisten Sonderausbildungen für die Jahre 2003 bis 2010 eine Zunahme 
an Schüler- und Absolventenzahlen aufweisen, wobei die Zahl der Ausbildungseinrich-
tungen tendenziell gleich geblieben ist. Lediglich bei Pflegehilfelehrgängen fällt der 
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Anstieg weniger eindeutig aus. Bei den Sonderausbildungen lässt sich für den Untersu-
chungszeitraum ein geringfügiger Rückgang der Schülerzahlen erkennen, was auf 
angebotsbezogene Schwankungen zurückgeführt werden könnte, wobei die Absolven-
tenzahlen auch hier zumindest stabil bleiben. 

Tabelle 5.11:  
Anzahl Einrichtungen/Schüler/Absolventen 2000-2010 (Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge) 
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Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege 
Einrichtungen 62 61 62 61 64 64 65 64 65 

   
Schüler/innen 

   
9.233 10.281 10.956 11.182 11.531 11.373 11.563 11.916 323,19 

Absolventinnen/ 
Absolventen 2.175 1.717 1.841 1.810 2.514 2.274 2.544 2.552 2.992 2528 

 
160,75 

Kinder-  und Jugendlichenpflege (spezielle Grundausbildung) 
Einrichtungen 5 6 8 5 5 5 6 5 5 

   
Schüler/innen 

   
315 392 332 371 363 412 411 492 18,50 

Absolventinnen/ 
Absolventen 88 108 89 57 136 76 81 96 117 77 

 
4,07 

Kinder-  und Jugendlichenpflege (Sonderausbildung) 
Schüler/innen 

   
109 38 57 122 136 164 198 182 19,60 

Absolventinnen/ 
Absolventen    

66 61 35 92 74 92 127 
 

10,50 

Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege (spezielle Grundausbildung) 
Einrichtungen 10 10 10 8 9 9 9 9 9 

   
Schüler/innen 

   
667 819 842 845 840 819 884 852 19,38 

Absolventinnen/ 
Absolventen 

154 151 146 124 250 146 226 180 215 191 
 

9,64 

Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege (Sonderausbildung) 
Schüler/innen 

   
134 113 147 188 202 156 120 155 2,65 

Absolventinnen/ 
Absolventen    

66 81 70 89 96 118 57 
 

1,86 

Pflegehilfelehrgang 
Einrichtungen 29 30 30 68 75 71 77 69 62 

   
Schüler/innen 

   
3.643 3.987 4.265 3.789 2.682 2.638 3.878 4.323 -2,07 

Absolventinnen/ 
Absolventen 

613 536 650 1.047 2.206 1.972 1.907 2.070 1.566 1.317 
 

16,86 

1 = In der mit "Δ" gekennzeichneten Spalte ist die durchschnittliche jährliche Veränderung aufgelistet – hier 
verstanden als Steigung einer einfachen Regressionsgeraden, d. h. einer Geraden, die sich möglichst gut an die 
Daten anzugleichen und dabei die vertikalen Abstände zu den Datenpunkten zu minimieren versucht. Die Werte 
sind als durchschnittliche Schülerzahl bzw. Anzahl von Bildungseinrichtungen zu verstehen. Die Steigerung 
wurde wegen einer Änderung der Statistik infolge des Inkrafttretens des Bildungsdokumentationsgesetzes nur 
für die Jahre 2003 bis 2010 berechnet. 

Quelle: Statistik Austria - Jahrbuch der Gesundheitsstatistik und 
Spezialauswertung der Statistik Austria – Schulstatistik 

Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle 5.12:  
Anzahl Schüler/Absolventen in ausgewählten Sonderausbildungen 2003-2010 
(Gesundheits- und Krankenpflegeschulen) 

 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Δ1 

Sonstige Sonderausbildung 
Schüler/innen 53 72 

 
198 273 297 281 266 36,58 

Absolventinnen/Absolventen 9 53 43 78 149 251 195  37,86 
Sonderausbildung Intensiv 
Schüler/innen 479 494 416 501 562 594 569 635 24,55 
Absolventinnen/Absolventen 239 340 317 314 477 507 414  36,39 
Sonderausbildung Anästhesie 
Schüler/innen 78 81 82 69 62 60 63 42 -4,94 
Absolventinnen/Absolventen 57 67 40 57 59 69 57  0,82 
Sonderausbildung Nierenersatz 
Schüler/innen 43 36 39 40 69 72 62 61 4,57 
Absolventinnen/Absolventen 28 21 48 42 40 50 75  6,82 
Sonderausbildung OP 
Schüler/innen 200 215 167 189 202 235 203 282 8,70 
Absolventinnen/Absolventen 65 160 142 105 132 224 148  13,11 
Sonderausbildung Hygiene 
Schüler/innen 42 25 25 43 37 78 67 46 4,65 
Absolventinnen/Absolventen 25 18 25 

 
42 36 42  3,71 

Weiterbildungen 
Schüler/innen 778 896 890 857 1.158 1211 1338 1513 102,61 
Absolventinnen/Absolventen 587 624 892 668 647 1038 792  42,79 

1 = Die Änderungsrate wird wieder als Steigung der Regressionsgeraden, d. h. einer Geraden, die sich möglichst 
gut an die Daten anzugleichen und dabei die vertikalen Abstände zu den Datenpunkten zu minimieren versucht, 
verstanden und für die Jahre 2003 bis 2010 berechnet. Die Werte sind als durchschnittliche Schülerzahl zu 
verstehen. 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle 5.13:  
Anzahl Schüler/Absolventen in Sonderausbildung Lehr- und Führungsaufgaben  
2003-2010 (Gesundheits- und Krankenpflegeschulen) 

 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Δ1 

Sonderausbildung Lehraufgaben 
Schüler/innen 104 40 61 60 63 47 50 53 -4,12 
Absolventinnen/Absolventen 16 51 15 24 47 37 49  3,68 
Sonderausbildung Führungsaufgaben 
Schüler/innen 110 190 75 178 194 214 231 252 19,43 
Absolventinnen/Absolventen 64 55 93 34 128 111 53  4,07 

1 = Die Änderungsrate wird wieder als Steigung der Regressionsgeraden, d. h. einer Geraden, die sich möglichst 
gut an die Daten anzugleichen und dabei die vertikalen Abstände zu den Datenpunkten zu minimieren versucht, 
verstanden und für die Jahre 2003 bis 2010 berechnet. Die Werte sind als durchschnittliche Schülerzahl zu 
verstehen. 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.4.3.2 Tertiärer Bildungssektor 

Die Daten aus dem tertiären Bildungssektor sind oft lückenhaft und machen es daher 
kaum möglich, auf der Ebene einzelner Studienformen Entwicklungstendenzen zu 
beurteilen. Eine zusätzliche Schwierigkeit ergibt sich daraus, dass Studiengänge in 
kürzeren Abfolgen ersetzt werden, wodurch sich die Kennzeichnung und der Titel 
ändern. Deshalb werden die einzelnen Studiengänge zu zehn Kategorien zusammen-
gefasst. Die genaue Zuordnung einzelner Studienformen zu diesen Kategorien ist 
Tabelle A 2 im Anhang zu entnehmen. 

Die Grundausbildung zur allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege ist erst seit 
dem Jahr 2008 an Fachhochschulen gesetzlich verankert. Infolge der Einführung neuer 
Studiengänge hat sich die Studierendenzahl von 50 im Jahr 2008 auf 243 im Jahr 2010 
beinahe verfünffacht – vgl. Abbildung 5.18. Ebenso erfuhren gleichgehaltene Ausbil-
dungen für Führungsaufgaben einen markanten Anstieg, wohingegen die Studenten-
zahlen bei gleichgehaltenen Ausbildungen für Lehraufgaben stabil blieben. Mischfor-
men nahmen hingegen ab. 

Bei den nicht gleichgehaltenen Ausbildungen (siehe Abbildung 5.19) haben insbeson-
dere nicht gleichgehaltene Management-Weiterbildungen einen annähernd stetigen 
Anstieg erfahren. Das Studium der Pflegewissenschaft verzeichnet seit dem Jahr 2006 
stetig abnehmende Studentenzahlen. Es wird sich zeigen, inwiefern neu eingeführte 
Studiengänge diesen Trend umzukehren vermögen. 
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In den vergangenen Jahren war der tertiäre Bildungssektor durch die Umstellung auf 
dreistufige Universitätsstudien sowie eine Ausweitung der Bildungseinrichtungen 
zahlreichen Änderungen unterworfen. Dabei ist nicht nur von Interesse, inwiefern 
Ausbildungen an Universitäten bzw. Fachhochschulen jene an Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen ersetzen, sondern auch wie sich die einzelnen Studientypen 
zueinander im Zeitverlauf entwickeln – vgl. Abbildung 5.20. Es zeigt sich, dass die 
Studentenzahl in relevanten Universitätsstudien seit dem Jahr 2006 rückläufig ist, was 
mit dem Auslaufen des indiviudellen Diplomstudiums Pflegewissenschaft an der 
Universität Wien zuammenhängt. Andererseits nehmen die Student/innen in Studien-
gängen an Fachhochschulen sowie Privatuniversitäten kontinuierlich zu. Dies beinhaltet 
jedoch auch in diesem Bericht als „Mischformen“ bezeichnete Studiengänge, die 
prinzipiell auch Nicht-Pflegepersonen offenstehen. 

Abbildung 5.18:  
Studentenzahlen 2003-2010: Grundausbildung FH und gleich gehaltene 
Studienformen (tertiärer Bildungssektor) 
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Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Abbildung 5.19:  
Studentenzahlen 2003-2010: Nicht gleich gehaltene Studienformen (tertiärer 
Bildungssektor) 
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Quelle, Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Abbildung 5.20:  
Studentenzahlen 2003-2010 je Studientyp (tertiärer Bildungssektor) 
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5.4.3.3 Geschlechterverteilung 

Der Großteil der Schüler/innen und Studierenden in Ausbildungen der Gesundheits- 
und Krankenpflege sind Frauen. Dem entspricht die Geschlechterverteilung in Ausbil-
dungen zu Sozialberufen an sozialberuflichen Schulen, deren Schülerschaft zu 
82,6 Prozent aus Frauen und zu 17,4 Prozent aus Männern besteht (Statistik Austria, 
2009c). 

Die in diesem Abschnitt präsentierten Daten zur Geschlechterverteilung basieren auf 
dem Datenstand vom Februar 2012, weshalb es im Detail zu kleineren Abweichungen 
zu den im Jahrbuch der Gesundheitsstatistik angeführten Summen kommen kann. Für 
die Kinder- und Jugendlichenpflege sowie die psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflege sind im Folgenden spezielle Grundausbildungen und Sonderausbildun-
gen zusammengerechnet. 

Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge 

Bei der Grundausbildung an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen zeigen sich 
deutliche Unterschiede im Anteil männlicher Schüler zwischen den einzelnen Schulfor-
men (Abbildung 5.21). So ist der Anteil männlicher Schüler an der psychiatrischen 
Gesundheits- und Krankenpflege mit durchschnittlich 28 Prozent am höchsten. An der 
allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Pflegehilfe beträgt dieser 
Anteil durchschnittlich 17 Prozent. Anders sieht das Bild bei der Kinder- und Jugendli-
chenpflege aus, wo der Anteil männlicher Schüler lediglich drei Prozent beträgt, 
weshalb dieser Bereich als reiner Frauenberuf gelten darf. Die Geschlechterverteilung 
ist bei allen Grundausbildungen über den Berichtszeitraum hinweg mit nur wenigen 
Prozent Schwankungsbreite relativ stabil. 

Schwieriger ist die Interpretation der Anteilswerte bei den Sonderausbildungen (vgl. 
Abbildung 5.22 und Abbildung 5.23). Wegen der geringeren Fallzahlen kann es hier zu 
größeren Schwankungen von Anteilswerten kommen, die sich in der grafischen Dar-
stellung in Zick-Zack-Linien zeigen. Mit 29 Prozent ist der Anteilswert der männlichen 
Studenten bei der Sonderausbildung in der Anästhesiepflege am höchsten. Bei Kran-
kenhaushygiene sowie Intensivpflege beträgt der Anteil jeweils rund 23 Prozent und 
bei der Pflege bei Nierenersatztherapie 17 Prozent bzw. im Operationsbereich 
16 Prozent. 

Insgesamt scheint das Geschlechterverhältnis über den Zeitverlauf hin insbesondere 
bei den Grundausbildungen relativ konstant zu bleiben. Interessant sind jedoch die 
Unterschiede zwischen den einzelnen Ausbildungsformen. 
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Abbildung 5.21:  
Anteil männlicher Schüler in der Grundausbildung (Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge) 

 
GAB = Grundausbildung 
SAB = Sonderausbildung 
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Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Abbildung 5.22:  
Anteil männlicher Schüler in Sonderausbildungen (Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen) 

 
SAB = Sonderausbildung 
OP = Operation 
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Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Abbildung 5.23: 
Anteil männlicher Schüler in Sonderausbildung Führungs- bzw. Lehraufgaben 
(Gesundheits- und Krankenpflegeschulen) 
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Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Tertiärer Bildungssektor 

Bei den Ausbildungen an Hochschulen oder Lehrgängen mit universitärem Charakter 
interessieren in diesem Zusammenhang lediglich die Kategorien Grundausbildung FH, 
Führungsaufgaben sowie Lehraufgaben, da sie direkte Auswirkungen auf die in der 
Gesundheits- und Krankenpflege tätigen Personen haben. 

Die Daten zur Grundausbildung beschränken sich zurzeit auf drei FH-Studiengänge 
und sind somit nur bedingt von Relevanz. Im Zeitraum zwischen 2008 und 2010 
studierten in zwei von drei Studiengängen 21 bis 28 Prozent Männer. Im dritten 
Studiengang lag dieser Prozentsatz allerdings lediglich bei zehn Prozent. Der 
Gesamtdurchschnitt liegt bei 21 Prozent. Diese Werte sind geringfügig höher als für 
die Grundausbildungen an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen. 

Studiengänge in der Kategorie Lehraufgaben wurden im Beobachtungszeitraum 2000 
bis 2010 zu 19 Prozent und in der Kategorie Führungsaufgaben zu 25 Prozent von 
Männern besucht, wobei die Einzelwerte je Ausbildung und Jahr stark schwanken. 
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Interessant erscheinen im tertiären Bildungssektor die Unterschiede in der 
Geschlechterverteilung zwischen den Bildungseinrichtungen. Da anhand der 
vorliegenden, bruchstückhaften Daten nicht entschieden werden kann, ob es sich dabei 
nicht zumindest teilweise auch um Bundesländerunterschiede handelt, wird hier darauf 
nicht näher eingegangen. 

Weniger stark ausgeprägt sind die Unterschiede zwischen den einzelnen Studientypen 
(vgl. Tabelle 5.14). So beträgt der Männeranteil in Lehrgängen mit universitärem 
Charakter 30, in Universitätslehrgängen 28 und in Studien an Privatuniversitäten 
26 Prozent. Bei FH-Studiengängen oder Universitätsstudien ist dieser Anteil mit 18 
bzw. 15 Prozent merklich geringer. 

Die starken Unterschiede im Geschlechterverhältnis zwischen den Ausbildungstypen 
bzw. den Bildungseinrichtungen deuten auf eine gewisse Segregation zwischen 
tendenziell weiblichen Ausbildungsformen und solchen, die vergleichsweise besser 
Männer zu rekrutieren vermögen, hin. Dabei muss die Möglichkeit bedacht werden, 
dass diese Unterschiede wenigstens teilweise regional bzw. durch traditionelle 
Rollenbilder bestimmt sein könnten. Es ist aufgrund der Datenbasis nicht zu klären, ob 
daran unterschiedliche Berufstätigkeiten anknüpfen bzw. welche Auswirkungen dies 
auf die berufliche Karriere der Studierenden hat. 

Tabelle 5.14:  
Geschlechterverteilung je Studientyp (tertiärer Bildungssektor), 2000-2010 

 Frauen 
in Prozent 

Männer 
in Prozent 

Gesamt1 

FH Studiengänge 82 18 622,75 
FH Lehrgänge 78 22 45,00 
Lehrgänge mit universitärem Charakter 70 30 11,50 
Studien an Privatuniversitäten 74 26 272,33 
Universitätsstudien 85 15 1068,38 
Universitätslehrgänge 72 28 532,25 

1 = Durchschnittliche Anzahl der Studierenden pro Jahr 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Hochschulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.4.3.4 Altersstruktur 

Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge 

Ein Vergleich der Altersstruktur in der Grundausbildung lässt Unterschiede zwischen 
den vier Zweigen erkennen (vgl. Abbildung 5.24). So sind Schüler/innen der Kinder- 
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und Jugendlichenpflege im Durchschnitt geringfügig jünger als jene der allgemeinen 
Gesundheits- und Krankenpflege, die wiederum jünger als jene der psychiatrischen 
Gesundheits- und Krankenpflege sind. Die Schüler/innen der Pflegehilfe sind ver-
gleichsweise am ältesten. In diesem Ausbildungszweig machen die über 50-jährigen 
Schüler/innen mit zwei bis drei Prozent einen erkennbaren Anteil aus. Die Gruppe der 
unter 18-Jährigen ist mit durchschnittlich acht Prozent anteilsmäßig am stärksten in 
der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege zu finden. Dabei ist zu beachten, 
dass männliche Schüler in den Grundausbildungen mit Ausnahme der Pflegehilfe 
durchschnittlich ein bis zwei Jahre älter sind als ihre weiblichen Mitschülerinnen. 

Schüler/innen in Sonderausbildungen sind im Durchschnitt notwendigerweise älter als 
jene in Grundausbildungen. Dabei sind Schüler/innen der Intensivpflege sowie der 
Pflege im Operationsbereich mit durchschnittlich 30 Jahren jünger als beispielsweise 
jene der Krankenhaushygiene, die im Mittel 38 Jahre alt sind. 

Sowohl bei den Grundausbildungen als auch bei den Sonderausbildungen scheint die 
Altersstruktur im Zeitverlauf weitgehend konstant zu bleiben (vgl. Abbildung 5.25 und 
Abbildung 5.26). Einzig bei den „Sonstigen Sonderausbildungen“ kommt es vom Jahr 
2004 bis zum Jahr 2006 zu einem sprunghaften Anstieg des Durchschnittsalters, 
wobei für das Jahr 2005 keine Daten verfügbar sind. 

Abbildung 5.24:  
Altersstruktur: Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge 

 
GAB = Grundausbildung 
GuK = Gesundheit- und Krankenpflege 
SAB = Sonderausbildung 
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Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria – Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Abbildung 5.25:  
Durchschnittsalter im Zeitverlauf: Grundausbildung 

 
GAB = Grundausbildung 
SAB = Sonderausbildung 
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Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Abbildung 5.26:  
Durchschnittsalter im Zeitverlauf: Sonderausbildungen (Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen) 

 
SAB = Sonderausbildung 
OP = Operation 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

D
ur

ch
sc

hn
itt

sa
lte

r 

Jahr 

SAB Anästhesie 

SAB Hygiene 

SAB Intensiv 

SAB Nierenersatz 

SAB OP 

Sonstige SAB 

Weiterbildungen 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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5.4.3.5 Ausbildungsabbrüche 

Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge 

Da keine aktuellen Längsschnittdaten bzw. Angaben zur Zahl der Ausbildungsanfänge 
zur Verfügung stehen, können keine präzisen Aussagen zu den Abbruchraten getrof-
fen werden. Für eine ältere Analyse kann der Österreichische Pflegebericht (Winkler et 
al. 2006, Riess et al. 2007) herangezogen werden. 

Als grobe Annäherung könnte ein Vergleich der Abbruchzahlen mit den Absolventen-
zahlen dienen. Eine solche Verhältniszahl ist jedoch problematisch, weil die Grund-
ausbildungen zum gehobenen Dienst drei Jahre dauern und die Anfängerzahlen 
jahresweis stark schwanken. Alternativ könnte man die Abbruchzahlen zu den Schüler-
zahlen in Beziehung setzen. Diese Verhältniszahl ist in einem geringeren Maß von 
Schwankungen im Angebot abhängig. Keine der beiden Verhältniszahlen sollte im Sinn 
einer Abbruchrate interpretiert werden. Die Werte sind zudem unsicher, weil sich die 
Schüler- und Absolventenzahlen auf ein Schuljahr, die Abbruchzahlen hingegen auf ein 
Kalendarjahr beziehen. 

Die folgenden Ausführungen sind daher lediglich eine Hilfe, um die Größenordnung 
der abgebrochenen Ausbildungen grob abzuschätzen. Zudem basiert die unten 
stehende Darstellung auf vergleichsweise alten Daten aus den Jahren 2003 bis 2007. 

In Tabelle 5.15 sind die Abbruchzahlen für die Grundausbildungen sowie die Verhält-
niszahlen zu den Absolventeninnen/Absolventen sowie Schülerinnen/Schülern darge-
stellt. Die Verhältniszahl Abbrecher/innen zu Schülerinnen/Schülern liegt jeweils unter 
0,1 – das heißt: auf zehn Schüler/innen kommt höchstens eine Abbrecherin oder ein 
Abbrecher. Als allerdings nur sehr grobe Annäherung lassen sich die Zahlen so verste-
hen, dass in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege jede/jeder fünfte, in der 
psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege jede/jeder sechste und in der 
Kinder- und Jugendlichenpflege oder auch Pflegehilfe jede/jeder zehnte Schüler/in die 
Ausbildung abbricht. 

Die Verhältniszahlen scheinen mit einzelnen Schwankungen über den Zeitverlauf hin 
stabil. Lediglich im Bereich Kinder- und Jugendlichenpflege deutet sich eine relative 
Verringerung der Abbruchzahlen in den Jahren 2006 sowie 2007 an. Kamen in den 
Jahren zuvor noch sechs bis neun Abbrecher/innen auf 100 Schüler/innen, so waren es 
in den Jahren 2006 und 2007 nur noch drei. 

Die Sonderausbildungen sind in Tabelle 5.16 zusammengefasst. Hier sind mit Aus-
nahme einzelner Spitzen vor allem die extrem geringen Abbruchzahlen auffällig. In 
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einzelnen Sonderausbildungen wurden über den gesamten Beobachtungszeitraum 
keine Abbrüche dokumentiert. 

Tabelle 5.15: 
Ausbildungsabbrüche in Relation zu Schülern bzw. Absolventen von 
Grundausbildungen an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie in 
Pflegehilfelehrgängen in Relation zu Absolventen- und Schülerzahlen  

 

2003 2004 2005 2006 2007 

Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege 
Anzahl der Abbrüche 421 534 562 655 717 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 19 21 20 20 22 
zu 100 Schüler/innnen 5 5 5 6 6 
Kinder & Jug. (inkl. Sonderausbildung) 
Anzahl der Abbrüche 25 38 23 13 15 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 17 19 17 7 8 
zu 100 Schüler/innnen 6 9 6 3 3 
Pflegehilfe 
Anzahl der Abbrüche 164 225 187 331 289 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 13 10 9 14 12 
zu 100 Schüler/innnen 5 6 4 9 10 
Psych. GuK (inkl. Sonderausbildung) 
Anzahl der Abbrüche 42 49 71 54 69 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 18 15 26 15 20 
zu 100 Schüler/innnen 5 5 7 5 7 

Allg. GuK = Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege 
SAB = Sonderausbildung 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle 5.16: 
Ausbildungsabbrüche von ausgewählten Sonderausbildungen an Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen in Relation zu Absolventen- und Schülerzahlen 

 

2003 2004 2005 2006 2007 

Sonstige Sonderausbildung 
Anzahl der Abbrüche 0 2 0 0 0 
zu 100 Schüler/innen 0 3 

 
0 0 

zu 100 Absolventinnen/Absolventen 0 4 0 0 0 
Sonderausbildung Intensiv 
Anzahl der Abbrüche 4 4 0 2 7 
zu 100 Schüler/innen 1 1 0 0 1 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 2 1 0 1 1 
Sonderausbildung Anästhesie 
Anzahl der Abbrüche 0 0 0 0 0 
zu 100 Schüler/innen 0 0 0 0 0 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 0 0 0 0 0 
Sonderausbildung Nierenersatz 
Anzahl der Abbrüche 0 0 0 0 0 
zu 100 Schüler/innen 0 0 0 0 0 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 0 0 0 0 0 
Sonderausbildung OP 
Anzahl der Abbrüche 1 2 0 0 0 
zu 100 Schüler/innen 1 1 0 0 0 
zu 100 Absolventinnen/ 
Absolventen 2 1 0 0 0 

Sonderausbildung Hygiene 
Anzahl der Abbrüche 0 0 0 0 0 
zu 100 Schüler/innen 0 0 0 0 0 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 0 0 0 

 
0 

Weiterbildungen 
Anzahl der Abbrüche 3 0 6 6 5 
zu 100 Schüler/innen 0 0 1 1 0 
zu 100 Absolventinnen/Absolventen 1 0 1 1 1 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle 5.17: 
Ausbildungsabbrüche von Sonderausbildungen für Lehr- bzw. Führungsaufgaben an 
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen in Relation zu Absolventen- und 
Schülerzahlen 

 

2003 2004 2005 2006 2007 

Sonderausbildung Führungsaufgaben 
Anzahl der Abbrüche 0 1 2 1 4 
zu 100 Schüler/innen 0 1 3 1 2 
zu 100 Absolventinnen/ 
Absolventen 0 2 2 3 3 

Sonderausbildung Lehraufgaben 
Anzahl der ,Abbrüche 0 0 0 0 1 
zu 100 Schüler/innen 0 0 0 0 2 
zu 100 Absolventinnen/ 
Absolventen 0 0 0 0 2 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.4.3.6 Zusammenfassung 

Durch die Ausweitung der Ausbildung zum gehobenen Dienst auf den tertiären 
Bildungsbereich ist die Bildungslandschaft für Gesundheitsberufe im Umbruch begrif-
fen. Welche Auswirkungen beispielsweise die Grundausbildung zum gehobenen Dienst 
im Rahmen von Fachhochschul-Bachleorstudiengängen hat und in welchem Ausmaß es 
hier zu Verschiebungen von Gesundheits- und Krankenpflegeschulen hin zu Fach-
hochschulen kommen wird, ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht abzuschät-
zen. Derzeit sind nur Daten zu den Ausbildungen von drei Studiengängen, von 2008 
bis 2010, allerdings ohne Absolventenzahlen, verfügbar. 

Die Zahl der Schüler/innen ist im Laufe der letzten zehn Jahren in allen drei Zweigen 
gestiegen, in der Pflegehilfe hat die Zahl abgenommen. Die Absolventenzahl nahm in 
der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege parallel dazu zu, während diese in 
der Kinder- und Jugendlichen Pflege, in der psychiatrischen Gesundheits- und Kran-
kenpflege und Pflegehilfe schwanken. Keine Aussage kann aufgrund der Datenlage 
getroffen werden, ob es für die Ausbildungsplätze Wartelisten gibt bzw. wie viele 
Personen sich für einen Ausbildungsplatz bewerben. 

Betrachtet man die Grundausbildung an den Gesundheits- und Krankenpflegeschulen, 
so ist für die Jahre 2003 bis 2010 eine Zunahme der Schüler- und Absolventenzahlen 
zu beobachten. Eine Zunahme ist mit Ausnahme von Anästhesiepflege sowie Lehrauf-
gaben auch bei den Sonderausbildungen zu beobachten. Sowohl das Geschlechterver-
hältnis als auch die Altersstruktur scheinen im Zeitverlauf weitgehend stabil zu sein, 
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wenngleich es ausgeprägte Unterschiede zwischen den einzelnen Schulformen gibt. 
Grundausbildungen sowie Sonderausbildungen unterscheiden sich deutlich hinsichtlich 
der Abbruchzahlen. Bei einigen Sonderausbildungen wurden keinerlei Ausbildungsab-
brüche dokumentiert. Hinsichtlich der Altersstruktur fällt auf, dass die Schüler/innen in 
Schulen der Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege zum Großteil über 20 Jahre 
alt sind, obwohl mit dem Schulbesuch bereits ab 17 Jahren begonnen werden kann.  

Im tertiären Bildungssektor nahmen die Studentenzahlen in Studiengängen an Fach-
hochschulen sowie Privatuniversitäten im Zeitraum zwischen 2003 und 2010 kontinu-
ierlich zu. Davon profitierten vor allem die Bereiche Leitung bzw. Gesundheitsmana-
gement, wobei aber zu bedenken ist, dass diese Studiengänge auch Nicht-
Pflegepersonal offenstehen. Bezüglich der Geschlechterverteilung lassen sich gewisse 
Unterschiede zwischen den Bildungseinrichtungen und in schwächerem Maß zwischen 
den Ausbildungstypen erkennen. Es bleibt zu prüfen, welche Auswirkungen das auf die 
berufliche Praxis haben könnte. 

5.4.4 Personalsituation an Gesundheits- und Kranken-
pflegeschulen sowie in Pflegehilfelehrgängen 

Die Daten zum Personal an Gesundheits- und Krankepflegeschulen werden nur für die 
gesamte Bildungseinrichtung erfasst und nicht nach Verwendung je Schulform aufge-
schlüsselt. Die Daten sind somit nicht geeignet, präzise Aussagen zur Personalsituati-
on in den hier interessierenden Schulformen zu machen, weshalb wir auf diese Aus-
wertungen verzichtet haben. Eine Annäherung ist dem Pflegebericht (Riess et al. 2007) 
zu entnehmen. 

5.4.5 Berufszulassungen und Nostrifikationen 

Je nach Herkunftsland ist bei der Anerkennung von im Ausland absolvierten Ausbil-
dungen zwischen Berufszulassungen aus dem EWR, für die das BMG zuständig ist, und 
Zulassungen bei in Drittstaaten absolvierter Ausbildung, die von den Ländern vorge-
nommen wird, zu unterscheiden Bei den Berufszulassungen muss weiters zwischen 
automatischen Zulassungen und Zulassungen mit Bedingung bzw. Ausgleichsmaß-
nahmen differenziert werden. Im Gegensatz zu den automatischen sind jene Berufszu-
lassungen mit Bedingung bzw. Ausgleichsmaßnahmen an bestimmte Auflagen wie 
etwa Eignungsprüfung oder Anpassungslehrgang geknüpft, die jeweils im Einzelfall 
vorgeschrieben werden. Im Folgenden werden für Berufszulassungen und Nostrifikati-
onen die Zahlen für die positiven Bescheide dargestellt. Ein positiver Bescheid für eine 
Berufszulassung mit Bedingung bzw. eine Nostrifikation resultieren formal jedoch nicht 
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automatisch in einer Berufsberechtigung, wenn die Erfüllung der Auflagen nicht im 
Bescheid eingetragen wurden. Die erfolgreichen Abschlüsse sind jedoch erst seit 
1.1.2010 dokumentiert, weshalb auf diese in der folgenden Darstellung verzichtet 
wurde. 

Bei den EWR-Berufszulassungen (siehe Tabelle 5.18) kam es nach dem Jahr 2006 zu 
einer insbesondere bei der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege merkbaren 
Änderung. So ging die Zahl der automatischen Berufszulassungen bzw. der Berufszu-
lassungen ohne Bedingung zwischen 2006 auf 2007 sprunghaft von 1.033 auf 549 
zurück. Eine mögliche Erklärung wäre eine Änderung in den Migrationsströmen, da 
dieser Rückgang etwa auf das Niveau von 2004 über alle gesundheitsbezogenen 
Berufszulassungen hinweg zu beobachten ist. Im Zeitraum von 2007 bis 2010 sind die 
Zahlen der Berufszulassungen stabil geblieben. 

Bei den Nostrifikationen (siehe Tabelle 5.19) ist ein ähnlicher Rückgang zu beobachten. 
Allerdings ist hier bei der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege schon von 
2005 auf 2006 eine merkliche Reduktion der Zahl der positiven Nostrifikationsbe-
scheide festzustellen. 

Als Maß dafür, inwiefern offene Stellen mit Absolventen und Absolventinnen österrei-
chischer Ausbildungen oder aber von Personen mit im Ausland absolvierter Ausbildung 
besetzt werden können, dient die Verhältniszahl von Absolventen und Absolventinnen 
einerseits und Berufszulassungen bzw. Nostrifikationen andererseits. Diese Verhältnis-
zahlen für die Grundausbildungen sind für die Jahre 2005 bis 2009 in Tabelle 5.20 
dargestellt. Dabei werden bei der Kinder- und Jugendlichenpflege sowie der psychiat-
rischen Gesundheits- und Krankenpflege die Absolventenzahlen der speziellen Grund-
ausbildung und der entsprechenden Sonderausbildung zusammengezählt. 

Insbesondere bei der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Kinder- 
und Jugendlichenpflege bilden die Berufszulassungen bzw. Nostrifikationen, wenn 
auch mit jährlichen Schwankungen, eine relevante Größe. So kommt bei der allgemei-
nen Gesundheits- und Krankenpflege im Zeitraum von 2005 bis 2009 eine Berufszu-
lassung bzw. Nostrifikation auf durchschnittlich 2,4 Absolventinnen und Absolventen 
an einer österreichischen Gesundheitsschule. Im Bereich der Kinder- und Jugendli-
chenpflege kommt sogar auf durchschnittlich nur 1,9 Absolventinnen und Absolventen 
eine Berufszulassung bzw. Nostrifikation, wobei es im Jahr 2005 sogar mehr Berufszu-
lassungen als Absolventinnen und Absolventen gab. Dies macht deutlich, dass in 
diesen Fächern in den Jahren 2005-2006 ein beachtenswerter Teil des Personalbedarfs 
nicht über Ausbildungen an heimischen Gesundheits- und Krankenpflegeschulen, 
sondern über den Zuzug ausländischer Fachkräfte abgedeckt wurde. 

Die nationale Herkunft von Personen, die Ansuchen auf Berufszulassung stellen, 
verteilen sich ähnlich wie jene der Schüler/innen in der Grundausbildung. Die überwie-
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gende Zahl hat die Ausbildung in Deutschland, gefolgt von der Slowakei, absolviert. In 
geringerem Maß bilden auch Personen aus den Ursprungsländern Tschechien, Ungarn 
und Polen eine nennenswerte Größe. 

Tabelle 5.18:  
Anzahl an EWR-Berufszulassungen 

 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
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Grundausbildung 
Allg GuK 713 1 1.120  1.033  549  510 53 506 69 548 74 
Kinder & 
Jugendlichenpflege 

94  110 20 84 20 72 11 45 6 40 8 32 5 

Psych GuK 4   1 5    3  4  2  
Pflegehilfe 43 4 123 13 195 14 138 23 65 42 39  54 90 
Sonderausbildung 
OP 7  8  13 12 15 5 15 1 12  12  
Intensiv  & Anästhesie 9  13  18  16  11  21  16  
Intensiv 3  7  4 5 6 2 8 1 1 2 7 1 
Anästhesie      3   3  1 1 2  
Nierenersatztherapie   3    3 1 3  2  2  
Kinderintensiv   1    1    3  1  
Lehre 6  4  12  8  4  5  3  
Leitung 2  4  4  9  4 1 12  9  

Zul. = Automatische Zulassung und Zulassung ohne Bedingung bzw. Ausgleichsmaßnahme 
Bed. = Zulassung mit Bedingung bzw. Ausgleichsmaßnahme 

Quelle: Auskunft Bundesministerium für Gesundheit 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Tabelle 5.19: 
Anzahl der positiven Nostrifikationsbescheide 

 2005 2006 2007 2008 2009 Mittel 

Allgemeine GuK 572 383 254 171 169 310 

Kinder & Jugendlichenpflege 13 9 2 10 6 8 

Psychiatrische GuK 1 1 1 0 1 1 

Pflegehilfe 106 113 70 68 60 83 

Quelle und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle 5.20: 
Verhältnis Absolventinnen und Absolventen zu Berufszulassungen und Nostrifikationen 

 2005 2006 2007 2008 2009 Gesamt 

Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege 1,34 1,80 3,18 4,08 3,40 2,39 
Kinder-  und Jugendlichenpflege (GAB + SAB) 0,78 1,53 2,00 3,43 3,78 1,90 
Psychiatrische GuK (GAB + SAB) 108,00 52,50 276,00 111,00 49,60 81,65 
Pflegehilfelehrgang 8,15 5,92 8,96 8,95 13,30 8,26 

Quelle: Erhebung Bundesministerium für Gesundheit 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.4.6 Personalausstattung 

Zur Deckung des Pflege- und Betreuungsbedarfs werden in den verschiedenen Set-
tings, abhängig von den dort vorherrschenden Kernaufgaben, Gesundheitsberufe in 
unterschiedlichem Ausmaß beschäftigt. Im Folgenden wird auf die Situation des 
Personals in aktustationären Einrichtungen (Fonds-Krankenanstalten), in der mobilen 
Pflege sowie in den Langzeiteinrichtungen des Alten- und Behindertenbereiches 
eingegangen. 

5.4.6.1 Personal in Fonds-Krankenanstalten 

In den Jahren 2001 bis 2010 stiegen in österreichischen Fonds-Krankenanstalten die 
Vollzeitäquivalente der Berufsgruppen Ärzteschaft, Apothekerschaft, Hebammen, 
diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (DGKP), medizinisch-
technische Dienste (MTD), Pflegehelfer/innen einschließlich Sanitätshilfsdienste (PH), 
Verwaltungspersonal (VERW), Betriebspersonal (BetrP) sowie des sonstigen Personals 
(SonstP) gemäß Kostenstellenstatistik von 79.194 auf 87.716. Dies entspricht einer 
durchschnittlichen jährlichen Steigerung um mehr als 1 Prozent. Die größte Berufs-
gruppe waren im Jahr 2010 mit 41.142 VZÄ DGKP, gefolgt von der Ärzteschaft (18.343 
VZÄ), Pflegehelfer/innen und Sanitätshilfsdienste (9.379 VZÄ) sowie MTD (9.116 VZÄ); 
siehe Tabelle 5.21. Die höchsten absoluten Zuwächse zwischen 2001 und 2010 
verzeichnen DGKP (+4.826 VZÄ – +13 %), Ärzteschaft (+2.902 VZÄ - +19 %) und MTD 
(+1.364 - +18 %) zu. Im Vergleichszeitraum abgenommen hat die Anzahl der Pflege-
helfer/innen einschließlich der Sanitätshilfsdienste (-825 VZÄ, -8  %) sowie des 
Betriebspersonals (-973 VZÄ, -29 %). 
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Tabelle 5.21:  
Entwicklung VZÄ nach Berufsgruppen 2001-2010 in österreichischen Fonds-
Krankenanstalten 

 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Ärzte 15.441  15.744  16.084  6.426  16.382  16.765  17.080   7.525  17.989  18.343  
Apotheker 478  497  537  591  655  690  747  818  901  935  
Hebammen 863  883  898  902  945  965  952  967  984  979  
DGKP 36.316  36.583  36.885  37.597  38.468  39.221  39.894  40.576  41.157  41.142  
MTD 7.752  7.858  8.025  8.313  8.521  8.658  8.752  8.904  9.017  9.116  
PH 10.204  10.079  9.994  9.944  9.873  9.777  9.578  9.502  9.485  9.379  
VERW 3.195  3.324  3.393  3.414  3.396  3.470  3.515  3.554  3.659  3.684  
BetrP 3.306  3.233  3.088  3.075  3.086  3.055  2.634  2.368  2.385  2.333  
SonstP 1.640  1.661  1.624  1.797  1.859  1.856  1.809  1.835  1.790  1.804  
SUMME 79.194  79.863  80.528  82.059  83.185  84.457  84.960  86.050  87.366  87.716  

Quellen: BMG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Für den Pflegebedarf interessant sind die Entwicklungen im Bereich geriatrischer 
Abteilungen (siehe Tabelle 5.22 ). Grundlage für die Tabelle sind die Kostenstellensta-
tistiken. Geriatrische Kostenstellen finden sich in den Fachbereichen Interne, Psychiat-
rie und Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie. 

An geriatrischen Abteilungen waren in den Jahren 2001 bis 2010 österreichweit 
durchschnittlich 1.586 VZÄ beschäftigt, davon 785 DGKP, 365 PH und 204 Ärztin-
nen/Ärzten. Bei allen betrachteten Berufsgruppen waren zwischen 2001 und 2010 
starke Zuwächse an VZÄ zu beobachten: Die Anzahl stieg bei den DGKP um 576 
(+121 %), bei den PH um 206 (+87 %) und bei den Ärzten/Ärztinnen um 166 (+140 %). 
Die prozentuelle Zunahme war bei MTD mit einer Steigerung von 12 auf 96 VZÄ am 
größten. Insgesamt nahmen die VZÄ aller betrachteten Berufsgruppen zwischen 2001 
und 2010 um 1.152 (121 %) zu. 
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Tabelle 5.22: 
Entwicklung VZÄ nach Berufsgruppen 2001-2010 in geriatrischen Abteilungen 

 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Ärzte 119   134   158  184  193   213  233  251  268  284  
Apotheker 7   7   7  9  10   10  17  17  20  20  
Hebammen -     -     -    -    -     -    -    -    -    -    
DGKP 477   538   587  725  738   826  938  965  1.004  1.053  
MTD 12   18   28  56  55   77  92  98  94  96  
PH 236   265   284  357  368   412  418  413  452  442  
VERW 21   23   26  29  34   49  56  65  64  64  
BetrP 55   58   64  72   76   87  80  78  82  84  
SonstP 21   25   32  38   38   38  46  54  56  57  
SUMME 949  1.068  1.187  1.471  1.513  1.713  1.880  1.941  2.040  2.100  

Quellen: BMG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Die Verteilung des gehobenen Dienstes und der Pflegehilfe in ausgewählten Bereichen 
stellt sich wie folgt dar: Rehabilitation und Langzeitbetreuung in den Krankenhäusern 
weisen abnehmende Personalzahlen auf, was auf eine Verlagerung der Leistung in 
andere Bereiche schließen lässt. Hingegen steigt die Personalzahl im tagesklinischen 
Bereich, was auf eine Steigerung der Aktivitäten in diesem Bereich hinweist. Erst seit 
dem Jahr 2002 wird der Palliativbereich erfasst, wobei sich die VZÄ im gehobenen 
Dienst bis zum Jahr 2010 mehr als verdreifachten (siehe Tabelle 5.23). 

Die Anzahl an Pflegepersonen in den Fachbereichen, für die entsprechende Sonderaus-
bildungen (Dialyse, Anästhesie, Psychiatrie, Kinder, OP und Intensiv) vorgesehen sind, 
stieg ebenfalls kontinuierlich.  

Für die Pflegehilfe zeigt sich in der Rehabilitation und Langzeitbetreuung ein ähnliches 
Bild wie beim gehobenen Dienst. In den Bereichen Psychiatrie und Kinder ist ebenfalls 
ein Rückgang zu verzeichnen. In der Dialyse besteht eine leichte Abnahme. Eine 
Tendenz zur Abnahme nach einer Zunahme innerhalb des Untersuchungszeitraums 
zeigt der Bereich Intensiv. Anästhesie, tagesklinischer Bereich und OP verzeichnen 
Zuwächse. 
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Tabelle 5.23: 
Entwicklung der Personalzahlen für den gehobenen Dienst in Funktionsbereichen der 
Fonds-Krankenanstalten in VZÄ 

DGKP 

Funktionscode-
Kategorie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

REHA  371  403  406  102  96  86   56  61  43  41  
LANGZEIT  208  199  202  129  114  112   93  92  93  90  
TAGESKLINIK  128  162  182  167  176  208   217  244  261  274  
PALLIATIV   -    80  100  141  170  224   252  261  287  292  
DIALYSE  683  693  716  762  800  817   861  883  929  946  
ANÄSTHESIE  1.079  1.122  1.101  1.232  1.299  1.345   1.386  1.418  1.458  1.491  
PSYCHIATRIE 2.420  2.428  2.410  2.427  2.526  2.682   2.778  2.864  2.920  2.774  
KINDER 2.132  2.164  2.179  2.146  2.144  2.110   2.138  1.847  1.807  1.772  
OP  3.325  3.345  3.351  3.400  3.501  3.553   3.583  3.618  3.643  3.659  
INTENSIV  4.818  4.865  5.109  5.542  5.644  5.831   5.968  6.020  6.188  6.188  
SUMME 15.163  15.461  15.756  16.049  16.470  16.968   17.331  17.309  17.628  17.527  

Quellen: BMG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Tabelle 5.24: 
Entwicklung der Personalzahlen für Pflegehilfe in Funktionsbereichen der Fonds-
Krankenanstalten in VZÄ 

PH 

Funktionscode-
Kategorie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

REHA 100  98  89  26  26  23  14  14  11  11  
LANGZEIT  110  11  104  53  43  40  30  28  28  29  
TAGESKLINIK  17  28  34  25  26  30  27  34  37  36  
PALLIATIV  -    15  13  21  22  23  22  23  23  23  
DIALYSE  55  59  56  55  54  52  50  50  50  51  
ANÄSTHESIE  94  95  92  94  96  97  94  92  93  101  
PSYCHIATRIE  850  830  794  767  766  767  730  703  702  626  
KINDER  283  273  265  256  247  232  234  235  238  235  
OP  1.814  1.825  1.822  1.848  1.865  1.857  1.843  1.838  1.839  1.846  
INTENSIV  313  311  317  329  331  343  325  324  317  308  
SUMME  3.636  3.643  3.589  3.473  3.476  3.464  3.368  3.341  3.338  3.265  

Quellen: BMG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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5.4.6.2 Personal in den mobilen Diensten 

Unter mobilen Diensten wird das Dienstleistungsangebot, das im Kontext der häusli-
chen Pflege und Betreuung von DGKP, PH, SBB oder HH angeboten wird, zusammenge-
fasst. Ergänzt werden die personalisierten Dienstleistungen von Servicedienstleistun-
gen, wie zum Beispiel Essen auf Rädern, Fahrtendienste, Reparaturdienste und Ähnli-
ches. Seit dem Jahr 2007 werden diese Dienste durch das Angebot der Personenbe-
treuer/innen ergänzt. Seit April 2008 sind deren zulässige Tätigkeiten auch um 
einzelne pflegerische und ärztliche Tätigkeiten erweitert. Personenbetreuer/innen 
werden auch als Laienbetreuer/innen bezeichnet, da sie keine in Österreich anerkannte 
Ausbildung als Pflege- oder Betreuungsberuf haben. Sie sind angestellt oder selbstän-
dig tätig und wohnen in einer Hausgemeinschaft mit der zu betreuuenden Person, um 
so die kontinuierliche Betreuung sicherzustellen. 

Die Personalausstattung in den mobilen Diensten variiert zwischen den Bundesländern. 
In Österreich (ohne Niederösterreich) waren im Jahr 2007 insgesamt 7.624 Pflegeper-
sonen (VZÄ) im Einsatz. Niederösterreich würde diese Zahl noch erhöhen, da diese 
Angaben aber in „Köpfen“ sind, können sie nicht hinzugezählt werden. Die Sozial-
betreuungsberufe waren zum Erhebungszeitpunkt nur in Oberösterreich eingeführt 
und stellen mit 550 VZÄ die kleinste Berufsgruppe dar. Der gehobene Dienst und die 
Pflegehilfe sind etwa in gleichem Umfang mit je 1.392 bzw. 1.355 VZÄ vertreten. Den 
höchsten Anteil stellt die Heimhilfe mit 4.326 VZÄ dar. Im mobilen Bereich wird meist 
von flächendeckenden Angeboten gesprochen, was nicht unbedingt dem Bedarf 
entsprechen muss. Aufgrund der bekannten Personalausstattung zeigt sich, dass z. B. 
auf ein Vollzeitäquivalent in der mobilen Pflege und Betreuung ca. 194 zu betreuende 
Personen über 60 Jahre kommen. Bezogen auf die Pflegegeldbezieher/innen ergibt sich 
ein Verhältnis von 1:52.  
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Tabelle 5.25: 
Mobile Dienste (VZÄ) Versorgungssituation 2007 

 
DGKP FDSB PH HH insg. 

Burgenland 32,7 __ 29,3 81,8 143,8 
Kärnten 112,6 __ 233,1 239,5 585,2 
Niederösterreich 870,0 __ 958,0 1.987,0 3.815,0 
Oberösterreich 235,3 550,4 __ 137,3 923,0 
Salzburg 126,7 __ 68,8 218,8 414,3 
Steiermark 253,1 __ 301,2 243,1 797,4 
Tirol 160,0 __ 152,0 155,0 467,0 
Vorarlberg 127,6 __ 16,2 256,7 400,5 
Wien 344,0 __ 555,0 2.994,0 3.893.0 
Österreich (ohne NÖ) 1.392,0 550,4 1.355,6 4.326,2 7.624,2 

Anmerkungen 
Burgenland = VZÄ auf Basis 38 Stunden/Woche 
Kärnten = Versorgungssituation bezieht sich auf das Jahr 2006 
Niederösterreich = Bei den Zahlen handelt es sich um „Köpfe“; FDSB + PH wurden gesamt angegeben 
Vorarlberg = FDSB wird nicht differenziert erhoben; wenn FDSB eingesetzt werden, wurden diese unter „PH“ 
subsumiert 
Wien = Versorgungssituation bezieht sich auf das Jahr 2006 
Mobile Dienste = umfassen medizinische Hauskrankenpflege, Hauskrankenpflege, Alten- und Pflegehilfe sowie 
Heimhilfe 
DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen 
FDSB = Fach-Sozialbetreuer/innen bzw. Diplom-Sozialbetreuer/innen inkl. Altenfachbetreuer/innen 
PH = Pflegehelfer/innen 
HH = Heimhilfen 
VZÄ = Vollzeitäquivalente (Basis 40 Stunden Woche, z. B. Arbeitszeit 20 h/Woche = 0,5 VZÄ) 

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit 2009 
Erhebung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 2008 

Ende September 2011 waren bei der Wirtschaftskammer Österreich 31.345 Personen 
als Personenbetreuerinnen/Personenbetreuer gemäß Hausbetreuungsgesetz für die 
24-Stunden-Betreuung zuzüglich 8.246 mit ruhender Gewerbeberechtigung gemeldet. 
Um ein Gefühl für die Größe dieser Gruppe zu bekommen, wurden diese in Relation zu 
den Pflegegeldbezieherinnen/-beziehern gesetzt. Demnach kämen auf jeden Perso-
nenbetreuer durchschnittlich 14 Pflegegeldbezieher/innen. Allerdings sind dabei 
mangels Datenverfügbarkeit Personenbetreuer/innen in einem Arbeitsverhältnis zu 
sozialen Organisationen oder zur betreuten Person selbst nicht berücksichtigt. 

5.4.6.3 Personal in der Alten- und Behinderten-
betreuung 

Im Jahr 2006 wurden die Beschäftigtenzahlen im Bereich der Alten- und Behinderten-
betreuung ermittelt und mit den bekannten Zahlen aus den Jahren davor verglichen. In 
diese von der GÖG/ÖBIG durchgeführten Studie (vgl. Nemeth et al. 2007) wurden 
folgende Dienste und Einrichtungen einbezogen: 
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Altenbetreuung: 

» Alten- und Pflegeheime 
» Geriatrische Tageszentren 
» Mobile Dienste und mobile Physiotherapie 

Behindertenbetreuung: 

» Betreute Wohnformen 
» Tagesbetreuung 
» Soziale Integration / mobile Dienstleistungen 
» Berufliche Integration / begleitende Hilfen 
» Einrichtungen mit psychosozialem Schwerpunkt 

In diesen Einrichtungen und Diensten werden rund 55.000 Personen beschäftigt, die 
größte Berufsgruppe davon ist die der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-
personen, gefolgt von den Pflegehelferinnen und Pflegehelfern (zusammen rund 
23.400 Personen bzw. 42 % der gemeldeten Beschäftigten). 

Die folgenden Tabellen zeigen die Personalausstattung in den einzelnen Betreuungs-
formen, die über eine Befragung erhoben wurde. 

Pflegeberufe stellen in Alten-/Pflegeheimen die größte Berufsgruppe dar. Gemäß den 
heterogenen Personalschlüsselverordnungen der Länder zeigen sich auch deutliche 
Unterschiede in der Qualifikationsstruktur des Personal (vgl. Tabelle 5.26). Die Pflege-
berufe weisen im Vergleichzeitraum 2003 bis 2006, absolut gesehen, den höchsten 
Zuwachs aus. Prozentuell gesehen, ist der Anteil der therapeutischen Berufe jedoch 
stärker gestiegen. Abgenommen hat hingegen die Anzahl an ärztlichem Personal sowie 
an „weiterem Personal“ (vgl. Tabelle 5.27). 
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Tabelle 5.26: 
Alten- und Pflegeheime – Qualifikationsstruktur des Personals in den antwortenden 
Einrichtungen zum 31. 12. 2006 im Bundesländervergleich, in Prozent und Personal 
absolut 

Berufskategorie B K NÖ OÖ S St T V W Ö 

Dipl. Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal 45,4 36,2 52,3 29,8 40,0 34,2 34,1 39,6 56,3 43,6 

Pflegehilfspersonal 37,5 48,8 32,6 56,6 42,0 40,8 49,5 37,3 22,2 37,8 
Hilfspersonal 8,1 7,7 4,3 2,1 10,3 11,1 9,6 11,4 3,8 6,0 
Familienhilfe 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 
Fachkräfte im Behinderten-
bereich 0,3 1,0 0,3 0,1 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 

Fachkräfte in der Begleitung/ 
Betreuung/Assistenz 0,0 0,5 0,2 0,3 0,4 0,4 0,2 0,3 0,4 0,3 

Therapeutinnen/Therapeuten 
und MTF 0,1 0,5 1,8 1,0 0,8 0,7 1,2 0,0 3,8 1,8 

Masseurinnen und Masseure 0,0 0,0 0,3 0,1 0,0 0,3 0,1 0,0 0,2 0,2 
Psychotherapeutisches/ 
psychologisches Personal 0,0 0,0 0,2 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,3 0,1 

Weiteres therapeutisches 
Personal 0,0 0,0 0,4 0,3 0,8 0,4 0,4 0,3 0,2 0,3 

Ärztliches Personal 0,7 0,6 1,4 0,1 0,3 0,2 0,5 0,5 3,8 1,5 
Weiteres Personal 7,9 4,6 6,2 9,5 5,3 11,7 4,0 10,3 8,8 8,1 
Summe 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Personal absolut  724 936 3.159 3.920 1.331 2.721 2.204 914 6.871 22.780 
Relevante Adressaten 42 84 112 124 76 373 85 62 94 1.052 
Ausgewertete Datensätze 28 39 65 87 45 149 61 34 73 581 

Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegepersonal = dipl. Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger, dipl. 
psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger 
Pflegehilfspersonal = Pflegehelfer/innen, Altenfachbetreuer/innen  
Hilfspersonal = Altenhelfer/innen, Heimhelfer/innen, Betreuungspersonal ohne spezielle Ausbildung 
Fachkräfte im Behindertenbereich = dipl. Behindertenpädagoginnen und -pädagogen, Behinderten(fach)-
betreuer/innen, Sonderpädagoginnen und -pädagogen 
Fachkräfte in der Begleitung/Betreuung/Assistenz = Mitarbeiter/innen in der Behindertenbetreuung, fachliche 
Trainingsbegleitung, psychosozialen Begleitung und der beruflichen Integration 
Therapeutinnen und Therapeuten = Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Diätologinnen und Diätologen, 
Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Logopädinnen und Logopäden, dipl. med.-techn. Fachkräfte 
Masseurinnen und Masseure = medizinische Masseurinnen und Masseure, Heilmasseurinnen und -masseure 
Psychotherapeutisches/psychologisches Personal = Psychotherapeutinnen und -therapeuten, 
Gesundheitspsychologinnen und -psychologen, klinische Psychologinnen und -psychologen 
Weiteres therapeutisches Personal = z. B. Maltherapeutinnen und -therapeuten, Musiktherapeutinnen und  
-therapeuten 
Weiteres Personal = Sozialarbeiter/innen, sonstiges Personal, Zivildiener 

Quelle: Nemeth et al. 2007 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle 5.27: 
Alten- und Pflegeheime – Vergleich der Beschäftigtenzahlen 2003 und 2006 (Basis: 
221 Einrichtungen) 

Berufskategorie Beschäftigte Personen Veränderung 
in Prozent 

31. 12. 2003 31. 12. 2006 

Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe 9.556 10.655 +11,5 
Therapeutisches Personal 279 335 +20,1 
Ärztliches Personal 220 213 -3,2 
Weiteres Personal 1.326 960 -27,6 
Summe 11.381 12.163 +6,9 

Quelle: Nemeth et al. 2007 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Geriatrische Tageszentren stellen einen kleinen Anteil in der Betreuung von älteren 
Menschen dar, dies zeigt sich auch in der Beschäftigtenzahl. So waren im Jahr 2006 
insgesamt 182 Personen der relevanten Berufsgruppen beschäftigt. Der Großteil davon 
(154 Personen) aus den Pflegeberufen und zehn Personen als Angehörige eines 
therapeutischen Berufes, zwei Personen im ärztlichen Dienst sowie 16 Beschäftigte aus 
der Kategorie „weiteres Personal“. 

In Einrichtungen der Behindertenbetreuung liegt der Schwerpunkt der Beschäftigten bei 
den Fachkräften im Behindertenbereich sowie bei Fachkräften für Beglei-
tung/Betreuung/Assistenz. Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, 
Pflegehilfspersonal (Pflegehelfer/innen, Altenfachbetreuer/innen) machen zusammen 
knapp ein Viertel der Beschäftigten aus. Die Qualifikationsstruktur in diesem Bereich 
variiert zwischen den Bundesländern ebenfalls erheblich (vgl. Tabelle 5.28). 
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Tabelle 5.28: 
Betreute Wohnformen – Qualifikationsstruktur des Personals in den antwortenden 
Einrichtungen zum 31. 12. 2006 im Bundesländervergleich, in Prozent und Personal 
absolut 

Berufskategorie B K NÖ OÖ S St T V W Ö 

Dipl. Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal 16,4 21,6 14,6 13,1 19,9 11,8 13,5 2,4 12,7 13,4 

Pflegehilfspersonal 8,2 2,7 1,8 6,3 20,8 28,8 7,9 11,0 15,8 12,3 
Hilfspersonal 1,6 2,7 8,4 6,8 22,0 3,8 7,1 3,7 9,1 7,5 
Familienhilfe 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,1 0,0 1,2 0,0 0,01 
Fachkräfte im Behinderten-
bereich 24,6 28,4 14,8 24,6 16,1 28,4 12,4 29,3 29,1 23,0 

Fachkräfte in der Begleitung/ 
Betreuung/Assistenz 29,5 37,8 43,1 37,5 14,8 12,6 51 28 19,8 30,8 

Therapeutinnen/Therapeuten 
und MTF 8,2 0,7 1,3 1,0 0,0 1,7 1,4 2,4 2,3 1,6 

Masseurinnen und Masseure 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,01 
Psychotherapeutisches/ 
psychologisches Personal 0,0 1,4 1,2 1,0 0,4 2,8 0,4 1,2 2,2 1,5 

Weiteres therapeutisches 
Personal 1,6 0,7 1,8 0,6 0,0 0,0 0,4 0,0 0,1 0,6 

Ärztliches Personal 0,8 1,4 0,3 0,5 0,4 2,9 0,1 1,2 1,4 1,1 
Weiteres Personal 9,0 2,7 12,6 8,4 5,5 6,8 5,6 19,5 7,5 8,1 
Summe 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Personal absolut  122 148 1.044 1.471 236 1.090 910 82 1.610 6.713 
Relevante Adressaten 14 56 110 163 40 87 66 21 57 614 
Ausgewertete Datensätze 7 21 77 138 37 49 54 6 35 424 

Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegepersonal = dipl. Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger, dipl. 
psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger 
Pflegehilfspersonal = Pflegehelfer/innen, Altenfachbetreuer/innen  
Hilfspersonal = Altenhelfer/innen, Heimhelfer/innen, Betreuungspersonal ohne spezielle Ausbildung 
Fachkräfte im Behindertenbereich = dipl. Behindertenpädagoginnen und -pädagogen, Behinderten(fach)-
betreuer/innen, Sonderpädagoginnen und -pädagogen 
Fachkräfte in der Begleitung/Betreuung/Assistenz = Mitarbeiter/innen in der Behindertenbetreuung, fachliche 
Trainingsbegleitung, psychosozialen Begleitung und der beruflichen Integration 
Therapeutinnen und Therapeuten = Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Diätologinnen und Diätologen, 
Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Logopädinnen und Logopäden, dipl. med.-techn. Fachkräfte 
Masseurinnen und Masseure = medizinische Masseurinnen und Masseure, Heilmasseurinnen und -masseure 
Psychotherapeutisches/psychologisches Personal = Psychotherapeutinnen und -therapeuten, 
Gesundheitspsychologinnen und -psychologen, klinische Psychologinnen und -psychologen 
Weiteres therapeutisches Personal = z. B. Maltherapeutinnen und -therapeuten, Musiktherapeutinnen und  
-therapeuten 
Weiteres Personal = Sozialarbeiter/innen, sonstiges Personal, Zivildiener 

Quelle: Nemeth et al. 2007 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Die Tagesbetreuung mit 492 Einrichtungen stellt eine relevante Größe dar. Im Jahr 
2006 waren in diesen Einrichtungen 4.103 Personen beschäftigt. Den höchsten Anteil 
an Beschäftigten stellten die Berufe, die spezifisch für die Behindertenarbeit bzw. für 
Begleitung, Betreuung und Assistenz ausgebildet sind. 15 Prozent des Personals kann 
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dem Pflegepersonal (diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, Pflegehel-
fer/innen, Altenfachbetreuer/innen) zugeordnet werden. Auch hier zeigen sich in den 
Bundesländern erhebliche Unterschiede bezüglich Qualifikationsstruktur (vgl. Tabelle 
5.29).  

Tabelle 5.29: 
Tagesbetreuung – Qualifikationsstruktur des Personals in den antwortenden 
Einrichtungen zum 31. 12. 2006 im Bundesländervergleich, in Prozent und Personal 
absolut 

Berufskategorie B K NÖ OÖ S St T V W Ö 

Dipl. Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal 13,3 1,5 1,6 13,4 19,4 8,8 0,4 1,6 2,3 6,2 

Pflegehilfspersonal 6,7 1,5 2,9 7 0,0 1,9 0,0 1,6 1,0 3,2 
Hilfspersonal 0,0 4,6 10,1 4,7 12,9 7,7 0,0 0,0 9,6 5,8 
Familienhilfe 0,0 0,0 0,0 0,3 00, 0,3 0,0 0,0 0,0 0,1 
Fachkräfte im Behinderten-
bereich 48,0 81,5 14,1 28,7 16,1 48,8 91,8 56,5 62,7 44,1 

Fachkräfte in der Begleitung/ 
Betreuung/Assistenz 4,0 4,6 52,1 27,0 12,9 14,0 5,7 22,6 15,5 25,3 

Therapeutinnen/Therapeuten 
und MTF 1,3 6,2 0,5 0,9 0,0 1,4 0,1 0,0 0,3 0,8 

Masseurinnen und Masseure 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 
Psychotherapeutisches/ 
psychologisches Personal 1,3 0,0 0,8 0,4 0,0 1,4 0,1 0,0 0,0 0,6 

Weiteres therapeutisches 
Personal 0,0 0,0 3,5 0,4 0,0 1,2 1,5 3,2 0,7 1,6 

Ärztliches Personal 0,0 0,0 0,3 0,6 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,4 
Weiteres Personal 25,3 0,0 14,0 16,3 38,7 13,5 0,1 14,5 7,9 11,7 
Summe 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
Personal absolut  75 65 998 1.130 31 691 748 62 303 4.103 
Relevante Adressaten 18 16 88 107 29 102 34 27 14 435 
Ausgewertete Datensätze 10 9 61 94 27 63 29 8 12 313 

Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegepersonal = dipl. Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger, dipl. 
psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger 
Pflegehilfspersonal = Pflegehelfer/innen, Altenfachbetreuer/innen  
Hilfspersonal = Altenhelfer/innen, Heimhelfer/innen, Betreuungspersonal ohne spezielle Ausbildung 
Fachkräfte im Behindertenbereich = dipl. Behindertenpädagoginnen und -pädagogen, Behinderten(fach)-
betreuer/innen, Sonderpädagoginnen und -pädagogen 
Fachkräfte in der Begleitung/Betreuung/Assistenz = Mitarbeiter/innen in der Behindertenbetreuung, fachliche 
Trainingsbegleitung, psychosozialen Begleitung und der beruflichen Integration 
Therapeutinnen und Therapeuten = Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Diätologinnen und Diätologen, 
Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Logopädinnen und Logopäden, dipl. med.-techn. Fachkräfte 
Masseurinnen und Masseure = medizinische Masseurinnen und Masseure, Heilmasseurinnen und -masseure 
Psychotherapeutisches/psychologisches Personal = Psychotherapeutinnen und -therapeuten, 
Gesundheitspsychologinnen und -psychologen, klinische Psychologinnen und -psychologen 
Weiteres therapeutisches Personal = z. B. Maltherapeutinnen und -therapeuten, Musiktherapeutinnen und  
-therapeuten 
Weiteres Personal = Sozialarbeiter/innen, sonstiges Personal, Zivildiener 

Quelle: Nemeth et al. 2007 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Eine zusammenfassende Darstellung der Studienergebnisse zur Entwicklung (in allen 
Betreuungsangeboten des Alten- und Behindertenbereichs) nach Berufsgruppen ergibt 
folgendes Bild. Der Anteil der im GuKG geregelten Gesundheits- und Krankenpflegebe-
rufe ist in diesem Zeitraum um ein Drittel gestiegen, jener der Sozialbetreuungsberufe 
jedoch um nur 7,4 Prozent. Das bedeutet, dass der Bedarf an krankenpflegerischen 
Dienstleistungen in diesen Bereichen zugenommen haben muss. Aufallend ist aller-
dings, dass der Anteil an Personen des therapeutischen Bereichs und des medizini-
schen ebenso abgenommen hat wie der Anteil an „weiterem Personal“.  

Tabelle 5.30: 
Übersicht über die rückgemeldeten Beschäftigten per 31. 12. 2006 und die 
Veränderung gegenüber 2003 nach Berufsgruppen 

Berufsgruppe Rückgemeldete  
Beschäftigte zum Stichtag 

31. 12 2006 

Veränderung des 
Personalstandes 
gegenüber 2003  

in Prozent 

Gesundheitsberufe* 24.001 +30,1 
Sozialbetreuungsberufe** 16.215 +7,4 
Weitere Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe 8.046 +0,2 
Therapeutisches Personal 1.782 -26,6 
Ärztliches Personal 567 -13,4 
Weiteres Personal 4.708 -28,0 
Insgesamt 55.319 +12,1 

Anmerkung: Bei der Interpretation der Daten ist zu beachten, dass die Spalten nicht direkt zueinander in 
Beziehung gesetzt werden können, da diesen unterschiedliche Grundgesamtheiten zu Grunde liegen. Die 
Veränderung des Personalstandes bezieht sich nur auf diejenigen Einrichtungen, die sich an beiden Erhebungen 
beteiligten. 
* = gem. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) 
** = entspr. Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG zwischen dem Bund und den Ländern über 
Sozialbetreuungsberufe 

Quelle: Nemeth et al. 2007 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 

5.4.6.4 Zusammenfassung 

Die Personalausstattung in den verschiedenen Versorgungsbereichen/Settings macht 
deutlich, dass es in allen Betreuungsformen zu einem Zuwachs an Personal in den 
Pflege- und pflegenahen Berufen (DGKP, PH, SBB und HH) gekommen ist. Der gehobe-
ne Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege und die Pflegehilfe stellen gemeinsam 
sowohl in den aktustationären Einrichtungen als auch in jenen der Langzeitbetreuung 
die größte Berufsgruppe dar. Bei den mobilen Diensten ist von den ausgebildeten 
Berufen die Heimhilfe zahlenmäßig die größte Berufsgruppe. Ohne berufliche Qualifi-
kation ist die Gruppe der Personenbetreuer/innen, die auch als Laienbetreuer/innen 
bezeichnet werden, die größte. Erhebliche Unterschiede in Bezug auf das Personal 
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zeigen sich in der Tagesbetreuung, die sowohl für Behinderte als auch für alte Men-
schen exisitiert. Tagesbetreuung ist vor allem im Kontext von Behinderung zu finden, 
kaum noch im Zusammenhang mit Alter.  

Vor dem Hintergrund der Ausbildungslandschaft bedeutet dies, dass von den kranken-
hausnahen Gesundheits- und Krankenpflegeschulen ein nicht unwesentlicher Teil des 
Personals für die mobile Versorgung sowie die Langzeitversorgung von behinderten 
und alten Menschen ausgebildet wird (vor allem DGKP). Das eröffnet für die folgenden 
Schritte im Projekt sowohl Fragen nach dem Inhalt und der Anbindung der Ausbildun-
gen an das Regelschulwesen als auch Fragen hinsichtlich der Ausbildungsplatzdimen-
sionierung. 

Auf struktureller Ebene drängen sich vor allem Fragen zur Tagesbetreuung auf, da es 
kaum Betreuungsplätze für ältere Menschen gibt. Dieser Knappheit muss in Anbetracht 
der Krankheits- und Bevölkerungsentwicklung und der Tatsache älter und kränker 
werdender Menschen mit Behinderungen strukturell begegenet werden.  

5.4.7 Arbeitslast in Gesundheitsberufen 

Die Anzahl der Krankenhaus-Aufnahmen stieg gemäß Diagnosen- und Leistungsdo-
kumentation vom Jahr 2001 bis zum Jahr 2010 in Akut-Krankenanstalten von 2,3 Mio. 
um nahezu 355 Tausend (16 %) auf 2,6 Mio. Im gleichen Zeitraum sank die Anzahl der 
Belagstage von 14,75 Mio. um 505 Tausend (3,4 %) auf 14,2 Mio. Die Tendenz zu 
häufigeren, aber kürzeren Aufenthalten spiegelt sich in der Abnahme der durch-
schnittlichen Belagstage von 6,5 im Jahr 2001 auf 5,4 im Jahr 2010 wider. 

Die Relation zwischen DGKP-VZÄ und der Anzahl Aufnahmen sank im Beobachtungs-
zeitraum von 14,6 VZÄ pro 1.000 Aufnahmen auf 13,8; jene zwischen den Ärzte-VZÄ 
und der Anzahl Aufnahmen von 6,2 auf 6,1. Bei den Pflegehelferinnen/-helfern 
verringerte sich das Verhältnis von 4,1 im Jahr 2001 auf 3,1 im Jahr 2010 (vgl. Tabelle 
5.31). 
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Tabelle 5.31: 
Entwicklung der Relation von VZÄ nach Berufsgruppen zu der Anzahl an Aufnahmen 
2001-2010 in österreichischen Fonds-Krankenanstalten 

ALLE 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Ärzte  6,2   6,1  6,2  6,1  5,9  6,0  6,0  6,0  6,2  6,1  
Apotheker  0,2   0,2  0,2  0,2  0,2  0,2  0,3  0,3  0,3  0,3  
Hebammen  0,3   0,3  0,3  0,3  0,3  0,3  0,3  0,3  0,3  0,3  
DGKP  14,6   14,1   14,2  14,1  13,9  14,0  13,9  13,9  14,1  13,8  
MTD  3,1   3,0   3,1  3,1  3,1  3,1  3,1  3,0  3,1  3,0  
PH  4,1   3,9   3,8  3,7  3,6  3,5  3,3  3,2  3,2  3,1  
VERW  1,3   1,3   1,3  1,3  1,2  1,2  1,2  1,2  1,3  1,2  
BetrP  1,3   1,2   1,2  1,2  1,1  1,1  0,9  0,8  0,8  0,8  
SonstP  0,7   0,6   0,6  0,7  0,7  0,7  0,6  0,6  0,6  0,6  
SUMME 31,8   30,8   30,9  30,7  30,1  30,1  29,7  29,4  29,9  29,3  

Quellen: BMG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

In geriatrischen Abteilungen österreichischer Fonds-Krankenanstalten findet sich 
zwischen den Jahren 2001 und 2010 hingegen mit Ausnahme von Pflegehelferinnen/-
helfern (-0,7) und Betriebspersonal (-0,5) ein Zuwachs in der Relation zwischen VZÄ 
und der Anzahl Aufnahmen. Die stärksten Zuwächse waren bei DGKP (+1,5) und MTD 
mit einer Vervierfachung von 0,4 auf 1,6 zu beobachten, gefolgt von Ärzten (+0,7); 
siehe Tabelle 5.32. 

Tabelle 5.32: 
Entwicklung der Relation von VZÄ nach Berufsgruppen zu der Anzahl Aufnahmen 
2001-2010 in geriatrischen Abteilungen österreichischer Fonds-Krankenanstalten 

ALLE 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Ärzte  4,1  4,0   4,6   5,1   5,0   5,1  4,8  5,0  5,4  4,8  
Apotheker  0,2  0,2   0,2   0,2   0,3   0,3  0,4  0,3   0,4  0,3  
Hebammen  -    -     -     -     -     -    -    -     -    -    
DGKP  16,5  16,2  17,0  20,2  19,1  19,8  19,3  19,1  20,2  18,0  
MTD 0,4  0,5  0,8   1,6  1,4  1,9  1,9  1,9  1,9  1,6  
PH 8,2  7,9  8,2   10,0  9,5  9,9  8,6  8,2  9,1  7,5  
VERW 0,7  0,7  0,8   0,8  0,9  1,2  1,2  1,3  1,3  1,1  
BetrP 1,9  1,8  1,9   2,0  2,0  2,1  1,6  1,5  1,7  1,4  
SonstP 0,7  0,7  0,9   1,1  1,0  0,9  1,0  1,1  1,1  1,0  
SUMME 32,9  32,1  34,3   41,0  39,1  41,1  38,8  38,4  41,1  35,8  

Quellen: BMG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 
Berechnung und Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Durch die Gegenüberstellung der Anzahl an Pflegepersonen zu den Aufnahmen lässt 
sich erahnen, dass die Arbeitsdichte in den Fonds-Krankenanstalten mit Ausnahme der 
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geriatrischen Abteilungen in den letzten zehn Jahren gestiegen ist. Durch die geringere 
Verweildauer müssen administrative Aufgaben, aber vor allem das pflegerische As-
sessment häufiger durchgeführt werden. Daraus resultieren pflegetherapeutische 
Interventionen, die in kürzerer Zeit organisiert und angeboten werden müssen. Zu-
sätzlich nimmt der Anteil an älteren Menschen als Patientengruppe zu, damit verbun-
den ist ein höherer Pflegeaufwand, da zusätzlich spezifische Beratungs- und Informa-
tionsleistungen altersgerecht angeboten werden müssen. Im Hinblick auf die Entlas-
sung nimmt der Koordinations-, Organisations- und Überleitungsaufwand zu. Einer-
seits quantitativ durch die häufigeren Entlassungen, aber vor allem auch qualitativ 
durch die kürzere Verweildauer, d. h. Patientinnen/Patienten müssen mit komplexeren 
Zustandsbildern entlassen werden, was eine intensivere Entlassungs-Vorbereitung 
erfordert. Mit in einer definierten Zeiteinheit höherem Patientenaufkommen ist ein 
Anstieg des Logistikaufwandes und der Aufbereitung des Umfeldes verbunden (z. B. 
Reinigung, Desinfektion, Bestellung von Verbrauchsgütern). 
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6 Ergebnisse der Literaturrecherche 

6.1 Ziel, Fragestellung und Methode der 
Literaturrecherche 

Ziel der Literaturrecherche ist es, einen Überblick über die Themen, die in der ein-
schlägigen pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Literatur behandelt werden, zu 
schaffen. Der Recherche liegen zwei allgemeine Fragestellungen zu Grunde: 

» Welche Themen werden in der pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Literatur 
behandelt? 

» Welche Rolle wird dabei der Pflege zugeschrieben? 

Die Literaturrecherche hat einen explorativen Charakter zur prinzipiellen Auslotung 
des Feldes und folgt in der ersten Runde den Schritten eines systematischen und in der 
Verfeinerung und Darstellung der Ergebnisse eines narrativen Reviews. Auf eine 
systematische Analyse der aufgefundenen Literatur und eine Auflistung der Sucher-
gebnisse wurde im Hinblick auf die Zielsetzung und die Fülle des Materials verzichtet, 
auch wenn quantitative Aspekte die Festlegung der zentralen Themen beeinflusst 
haben. Ebenso wird auf die Bewertung der Publikationen im Hinblick auf deren wissen-
schaftliche Güte verzichtet, da zum einen Trends abgebildet werden sollen und zum 
anderen die Grundlage wissenschaftliche Zeitschriften und Journals bilden, die auf 
Basis von Peer Reviews ein gewisses Maß an Qualität garantieren. Zitiert und im 
Literaturverzeichnis angeführt werden Veröffentlichungen, die entweder den Schwer-
punkt exemplarisch beschreiben oder die Thematik zum Schwerpunkt in Form von 
Reviews zusammenfassen.  

Die Bedeutung der Thematik für zukünftige Handlungsfelder der Pflege in Österreich 
kann in einem weiteren Schritt durch das Zusammenführen der Recherche-Ergebnisse 
mit epidemiologischen und demografischen Daten zur Situation in Österreich überprüft 
werden. 

6.1.1 Recherchekonzept 

Der Literaturrecherche liegen zwei Konzepte zu Grunde. Zum einen handelt es sich um 
das Modell von Miriam Hirschfeld zur „Populationsbezogenen Erbringung von Versor-
gungsleistungen“ (Hirschfeld 2000; Schaeffer & Ewers 2001) und zum anderen um die 
inhaltliche Struktur der Gesundheitsberichterstattung, wie sie von der EU empfohlen 
wird (Eugloreh 2007), abgeglichen mit den Inhalten der österreichischen Gesundheits-
berichterstattung (BMGF 2004). 
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Abbildung 6.1: 
Populationsbezogene Erbringung von Versorgungsleistungen aus der Sicht der WHO 

 
Quelle: Nach Hirschfeld 2000 

Darstellung: GÖG/ÖBIG 

Aus dem Hirschfeld-Modell ergeben sich für die Literaturrecherche drei Suchstränge 
(vgl. Abbildung 6.2): 

» Gesundheitsförderliche, kurative, rehabilitative, langzeitorientierte und palliative 
Versorgungsleistungen 

» Vorgeburtlich bis hochbetagt als Lebensabschnitte über den gesamten Lebenslauf, 
differenziert nach Föten (in der Recherche kombiniert mit Schwangerschaft), Säug-
lingen, Kleinkindern, Jugendlichen, Erwachsenen, jungen Alten und Hochbetagten 

» Individuen, Familien, Gemeinden, Gesamtheit (Gesellschaft) und Politik als zentrale 
Handlungsebenen 

6.1.2 Recherchequellen und Suchbegriffe 

Die Suche in internationalen pflegewissenschaftlichen Journals erfolgte  

» für alle Lebensabschnitte und Versorgungsleistungen in den Datenbanken CINAHL 
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) und PubMed (Reviews),  

» für die Lebensabschnitte der Älteren und Hochbetagten zusätzlich in GeroLit und  
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» für Versorgungsleistungen bei Krebserkrankungen und für die Palliativpflege in 
CancerLit.  

Als Suchbegriffe (vorkommend im Titel/Abstract) wurden die Versorgungsleistungen 
health promotion, rehabilitation, long-term care und palliative jeweils für alle Lebens-
abschnitte im Lebenslauf (prenatal, pregnancy, infant, child/children, young, adoles-
cence, adult, elder/elderly, old/older) mit AND Nurse/Nursing kombiniert. In der 
Versorgungsleistung kurativ erfolgte die Recherche auf Basis der Schwerpunktthemen 
der nationalen und internationalen Gesundheitsberichterstattung (Eugloreh 2007) 
sowohl in CINAHL und PubMed. In der ersten Sichtung wurden die Ergebnisse nach den 
Handlungsebenen (Individuen, Familien, Gemeinden, Gesellschaft, Politik) geordnet 
und ausgewertet und mit vertieften Recherchen zu Schwerpunktthemen verfeinert. 

In der deutschsprachigen Literatur wurde mit den Begriffen der Versorgungsleistungen  
Gesundheitsförderung, Prävention, Rehabilitation, Langzeitpflege, Palliativ/Hospiz UND 
Pflege systematisch gesucht und in der Feinanalyse die Zuordnung zu den Lebensab-
schnitten und den Handlungsebenen vorgenommen. Diese Vorgangsweise ergab sich 
aus dem wesentlich geringeren Umfang von Journals und Publikationen. Als Quelle 
dienten, neben GeroLit und Google Scholar, die Zeitschriften 

» PFLEGE - Die wissenschaftliche Zeitschrift für Pflegeberufe,  
» Pflege & Gesellschaft und  
» Printernet. 

Berücksichtigt wurden alle Veröffentlichungen im Zeitraum 1999 bis 2009 in engli-
scher und deutscher Sprache. 

Ausgeschlossen wurden Veröffentlichungen 

» mit spezifischem Länderbezug außerhalb Europas und den USA, 
» mit Bezug auf spezifische ethische Gruppen (z. B. Hispanos, Afro-Amerikaner), 
» mit Bezug auf andere Zielgruppen als die Pflege (z. B. Eltern, Lehrer/innen, Medizi-

ner/innen), 
» Evaluationen von Instrumenten der Pflege (z. B. Pflegediagnosen, spezielle Pflege-

theorien, Validitätsprüfungen von Assessments) und Projektevaluationen, 
» Master Thesis, Diplomarbeiten, Dissertationen, 
» Kommentare, Editorials sowie  
» Proceedings und Konferenzprogramme. 

Als weitere wichtige Quellen wurden internationale und nationale Gesundheitsberichte, 
Berichte aus Projekten sowie Berichte zur sozialen Situation im Gesundheitsbereich 
herangezogen. Auf österreichspezifische Veröffentlichungen wurde in erster Linie über 
die Datenbanken der Gesundheit Österreich GmbH (REGIS –Regionales  Gesundheitsin-
formationssystem http://regis.oebig.at/ und www.goeg.at/de/ BerichteListing/ 

http://regis.oebig.at/
http://www.goeg.at/de/%20BerichteListing/%20berichtev/oebig.html
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berichtev/oebig.html) sowie auf Publikationen des Bundesministeriums für Frauen und 
Gesundheit zugegriffen. 

In allen Teilen und auf allen Ebenen der Recherche fanden Ergänzungen im Schneeball-
system statt. Im Weiteren wurden für Begriffsdefinitionen und zur Beschreibung der 
Rollen/Berufsbilder sowie der Kernkonzepte der Pflege einschlägige Fachbücher 
verwendet. 

6.1.3 Auswertung der Recherche 

Die Auswertung der Rechercheergebnisse erfolgte auf drei Ebenen. 

1. Die Auswertung der Ergebnisse aus den Zeitschriften und Journals erfolgte im 
Hinblick auf die Frage „Welche Themen werden in den einzelnen Versorgungsleis-
tungen bezogen auf die Zielgruppen im gesamten Lebenslauf in den verschiedenen 
Handlungsebenen behandelt und welche Rollen werden der Pflege zugeschrieben?“ 

6. Die Ergebnisse aus dem ersten Schritt der Literaturrecherche wurden, sofern 
vorhanden, bespielhaft mit Programmen, Initiativen und politischen Schwerpunk-
ten auf internationaler und nationaler Ebene ergänzt. Dahinter stand die Frage: 
„Finden sich diese Themen in internationalen und nationalen Programmen wieder?“ 

7. Die Gesamtergebnisse werden mit Ergebnissen zur Epidemiologie und Demografie 
im Hinblick auf die Frage „Spiegeln sich die recherchierten Themen auch in den 
Daten zur epidemiologischen und demografischen Entwicklung in Österreich wie-
der?“ ergänzt. 

In der ersten Runde der Recherche wurden die drei Stränge des Hirschfeldmodells 
kombiniert. Dabei wurde nach Versorgungsleistung und Lebensabschnitt im Lebenslauf 
gesucht (z. B. gesundheitsförderlich und Säuglinge) und nach Handlungsebenen 
(Individuum, Familie etc.) ausgewertet. Das Ergebnis diente als Ausgangspunkt für eine 
verfeinerte Recherche jener Themenbereiche, die auffallend häufig vorkamen und in 
der österreichischen Gesundheitsberichterstattung angeführt sind. Schwerpunktmäßig 
lassen sich diesen Themen die Versorgungsleistungen kurativ, rehabilitativ und 
langzeitorientiert zuordnen. Es sind dies neben Behinderungen, Verletzungen und 
Unfällen nachfolgend angeführte Erkrankungen (in alphabetischer Reihenfolge): 

» Asthma/COPD (Chronic Obstructive Pulmonary) 
» Diabetes 
» Herz-Kreislauf-Erkrankungen  
» HIV/AIDS 
» Krebserkrankungen 
» Leberkrankungen 
» Nierenerkrankungen 
» Psychische Störungen/Erkrankungen 
» Zerebrovaskuläre Erkrankungen 
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Für die Versorgungsleistung „gesundheitsförderlich“ erfolgte eine vertiefte Recherche 
nach Ernährung, Arbeitsplatz und Schulen sowie nach Lifestyle-Aspekten. In der 
Versorgungsleistung „palliativ“ wurde zusätzlich mit dem Begriff Hospiz recher-
chiert.Zur Auswertung der Literatur im Hinblick auf die Rollen der Pflege wurden die im 
Zusammenhang mit den Versorgungsleistungen genannten Rollen gesammelt und 
einer vertieften Recherche zur Beschreibung der Begriffe unterzogen. Das Ergebnis ist 
eine Mischung aus sich teilweise überschneidenden Rollen und Berufsbildern und 
Spezialisierung im Hinblick auf Aufgaben, Zielgruppen und Setting. In der Darstellung 
der Ergebnisse werden beide Begriffe, Rollen und Berufsbilder, verwendet, dabei wird 
mit dem Begriff der Rolle dem englischen „role“ zur Beschreibung von Berufsbilder 
gefolgt. Ebenso werden die englischen Bezeichnungen übernommen. Eine gesonderte 
Stellung nehmen die sogenannten Nurse-led Units oder Programmes, von der Pflege 
geführte Abteilungen oder Programme, ein. Sie stellen in gewisser Weise eine Kombi-
nation von Struktur und Rolle dar. 

Ein zweites Ergebnis dieser Recherche sind zentrale Konzepte, die in der Ausübung der 
Rolle zur Anwendung kommen. Letztere stehen im Zusammenhang mit den Versor-
gungsleistungen und den Krankheitsbildern, dabei finden sich die Rollen/Berufsbilder 
und Kernkonzepte in unterschiedlichen Kombinationen in den Versorgungsleistungen 
und Krankheitsbilder wieder. Nachfolgend werden die Rollen/Berufsbilder sowie die 
Kernkonzepte in alphabetischer Reihenfolge angeführt. Eine Beschreibung der Rol-
len/Berufsbilder und Kernkonzepte findet sich am Beginn der Darstellung der detail-
lierten Ergebnisse.  

Nursing Assistant 

» Nursing Assistant im gesamten Bereich der Pflege, in allen Settings und mehrheit-
lich im Erwachsenen- und Altenpflegebereich. Dazu zählen Assistenzkräfte ohne 
und mit Ausbildung und gesetzlich geregeltem Aufgabenbereich. 

Rollen/Berufsbilder der Pflege aufbauend auf die Grundausbildung 

» Advanced Nursing Practice mit Spezialisierungen im gesamten Bereich der Pflege in 
allen Settings, für alle Lebensabschnitte und mit dem Schwerpunkt der Praxisent-
wicklung durch Anwendung und Evaluation von Forschungsergebnissen.  

» Case Manager mit settingübergreifenden Funktionen. 
» Clinical Nurse Specialist mit Spezialisierungen im gesamten Bereich der Pflege in 

allen Settings und für alle Lebensabschnitte. Die Spezialisierungen sind vorrangig 
auf einzelne Krankheitsbilder und Pflegephänomene (s. w. u. Nurse Practitioner) 
konzentriert. Zum Beispiel Continence Nurse Specialists, Diabetes Specialist Nurse, 
Psychiatric Clinical Nurse Specialist, Wound, Stoma, Continence Consulting, Infec-
tion Control Nurse, Cancer Specialist Nurse, Breast Cancer Nurse, Oncology Nurse 
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Specialist, Stroke Nurse Specialist, Bariatrie Nurse Specialist, Geriatric Clinical 
Nurse, Palliative Care Nurse Specialists, Forensic Nurse, Triage Nurse etc. 

» Community Nurse mit dem Schwerpunkt im extramuralen Bereich. 
» Family (Health) Nurse mit dem Schwerpunkt Familien in allen Settings. 
» Health Visitors  mit dem Schwerpunkt im extramuralen Bereich. 
» Nurse Consultant mit beratender Funktion im gesamten Bereich der Pflege in allen 

Settings und für alle Lebensabschnitte. 
» Nurse Practitioner/Practice Nurse mit Spezialisierungen im gesamten Bereich der 

Pflege in allen Settings und für alle Lebensabschnitte. Die Spezialisierungen sind 
auf Zielgruppen und Settings (s. w. o. Clinical nurse Specialist) konzentriert. Zum 
Beispiel Women Health Nurse, Women Health Practitioner, Primary Health Care 
Nurse Practitioner, Child Nurse Practitioner, Acute Care Nurse Practitioner, 
Gerontological Nurse Practitioners, Psychiatric Nurse Practitioner etc. 

» Occupational Nurse mit dem Schwerpunkt arbeitende Menschen und Organisatio-
nen. 

» Public Health Nurse mit dem Schwerpunkt gesunde Menschen, Organisationen und 
Risikogruppen. 

» School Nurse mit dem Schwerpunkt Kinder, Schüler/innen und Jugendliche in 
Kindergärten und Schulen. 

Spezialformen und Funktionen 

» Nurse-led Units/programmes mit einem eigenständigen Dienstleistungsangebot 
der Pflege. 

» Nurse Prescribers mit Spezialisierung im pharmakologischen Bereich zur Medika-
mentenbeschreibung für den gesamten Bereich der Pflege in allen Settings und für 
alle Lebensabschnitte. 

Lehrendes und leitendes Pflegepersonal wird im Zusammenhang mit Versorgungsleis-
tungen und Handlungsebenen nicht thematisiert. Ebenso wenig findet sich eine 
Grundausbildung nach den  Zweigen Allgemeine-, Kinder- und psychiatrische Gesund-
heits- und Krankenpflege. Die Spezialbereiche Intensivpflege, Kinderintensivpflege, 
Anästhesiepflege und Pflege bei Nierenersatztherapie finden sich als Spezialisierungen 
nach einer generalistischen Grundausbildung mit unterschiedlich weitem Aufgabenfeld 
(Advanced Nursing Practice oder Clinical Nursing Specialists). 

Kernkonzepte der Pflege 

» Advance Care Planning 
» Case Management 
» Continuity of Care 
» Discharge Management 
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» Decision Making 
» Disease Management 
» Empowerment 
» Patient Education 
» Quality Management 
» Risk Management 
» Symptom Management 

Die meisten Kernkonzepte sind in Kombination mit anderen anzutreffen, wie z. B. Case 
Management, Patient Education und Empowerment. Da sie in so unterschiedlichen 
Kombinationen anzutreffen sind, werden sie einzeln angeführt. Zum Beispiel basiert 
Patient Education auf Empowerment, aber nicht jede Empowermentmaßnahme zielt auf 
Patient Education ab, ebenso wenig sind beide Konzepte zwingend in das Konzept des 
Case Managements einzubetten, ebenso wenig wie das Entlassungsmanagement. Ein 
anderes Beispiel ist Decision making als zentrales Konzept von Advance Care Planning, 
also wenn es um End-of-life-Entscheidungen geht. Darüber hinaus aber ist Decision 
making ein Grundkonzept in der Umsetzung des Pflegeprozesses. Risk Management 
wiederum ist Teil eines umfassenden Qualitätsmanagements, in der Ausübung einer 
Funktion kann dieses jedoch als eigenständiges Konzept ausgeführt werden. Und 
Symptommanagement stellt einen Teil des Disease Managements dar, es muss jedoch 
nicht jedes Symptom Zeichen einer Erkrankung (Disease), sondern kann auch eine 
Folge der Behandlung sein. Pflegerelevante Beispiele sind z. B. Fatique im Rahmen von 
Krebsbehandlungen, Schmerz nach chirurgischen Eingriffen oder Hautläsionen nach 
einer Strahlenbehandlung. Die Kombinationen der Kernkonzepte können also sehr 
unterschiedlich gestaltet sein, wobei als übergeordnetes Konzept nur die Versor-
gungskontinuität oder Continuity of Care in und über die Grenzen der verschiedenen 
Versorgungsleistungen hinaus steht.  

Zusammenfassend ergibt die Übertragung der Rechercheergebnisse in das Hirschfeld-
modell folgendes Bild (vgl. Abbildung 6.2): 
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Abbildung 6.2: 
Rollen, Konzepte und Versorgungsleistungen der Pflege  
(Übertragung der Rechercheergebnisse ins Hirschfeldmodell) 

 
Quelle: Nach Hirschfeld 2000 

Darstellung: GÖG/ÖBIG 

6.2 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege 

Am Beginn der detaillierten Darstellung der Ergebnisse stehen die allgemeinen Be-
schreibungen der Rollen/Berufsbilder und der Kernkonzepte der Pflege, gefolgt von 
den Versorgungsleistungen in den verschiedenen Lebensabschnitten, ausgewertet nach 
Handlungsebenen und mit einem ergänzendem Blick auf demografische und epide-
miologische Daten aus Österreich. Zeigten sich große Überschneidungsbereiche oder 
eine undeutliche Trennung zwischen den einzelnen Gruppen in den Lebensabschnitten, 
dann wurden diese zusammengefasst. Dies gilt insbesondere für Säuglinge, Kinder und 
Jugendliche sowie für junge Alte und Hochbetagte. Nicht altersmäßig spezifizierte 
Themen wurden dem Lebensabschnitt Erwachsene zugeteilt. Jedem Punkt sind, sofern 
vorhanden, bespielhaft Programme und Initiativen auf internationaler und nationaler 
Ebene (WHO, EU, Österreich) zum jeweiligen Schwerpunkt angefügt, diese sollen die 
Ebene der Politik repräsentieren. In jedem der Felder werden die spezifischen Rol-
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len/Berufsbilder der Pflege und soweit angegeben Kernkonzepte erfasst. Jeder Versor-
gungsleistung wird eine kurze Beschreibung des Feldes, eine Zusammenfassung der 
zentralen Ergebnisse zum jeweiligen Thema vorangestellt. 

Die Rollen/Berufsbilder der Pflege sind vielfältig und finden sich mit unterschiedlichen 
Bezeichnungen in allen Versorgungsleistungen für alle Lebensabschnitte und Hand-
lungsebenen. Jene Rollen/Berufsbilder, die mehrmals genannt werden, werden an 
dieser Stelle allgemein beschrieben. Die klare Abgrenzung zwischen den Rol-
len/Berufsbildern ist nicht immer einfach, wie dies auch in verschiedenen Beiträgen zur 
Beschreibung neuer Rollen und Berufsfelder der Pflege betont wird (Maylor 2005; 
Ormond-Walshe & Newham 2001; Quaal 1999; Buchan & Calman 2005). Ein zweites 
Element der Beschreibung zur Rolle bzw. zu den Berufsbildern der Pflege stellen 
Kernkonzepte dar. Sie bezeichnen besondere Aufgaben und finden sich in allen 
Versorgungsleistungen und Rollen/Berufsbildern verteilt. Die zentralen Kernkonzepte 
werden im Anschluss an die Rollen/Berufsbilder vorgestellt. 

Es handelt ich bei der Darstellung der Rollen/Berufsbilder und der Kernkonzepte um 
eine Zusammenführung von Beschreibungen aus den verschiedensten Quellen der 
gesamten Recherche und nicht um allgemeingültige Definitionen oder Berufsbilder. Für 
die Beschreibung werden die englischen Begriffe verwendet, sofern es dazu deutsch-
sprachige Literatur und Begriffe gibt, werden diese angeführt. Spezifische Einsatzge-
biete der einzelnen Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte werden ebenfalls in den 
Ergebnissen der Recherche dargestellt. 

6.2.1 Rollen/Berufsbilder der Pflege 

6.2.1.1 Advanced Nursing Practice 

Advanced Nursing Practice (ANP) bezeichnet eine erweiterte und vertiefte Pflegepraxis 
(Mendel & Feuchtinger 2009; Seidl 2004). Das Berufsbild der ANP wurde in den späten 
1950er Jahren in den USA entwickelt und findet langsam Verbreitung im europäischen 
Raum (Sachs 2007; Callaghan 2008). „Mit ANP wird die Praxis von universitär (Master- 
oder Doktoratsebene) ausgebildeten und praxiserfahrenen Pflegenden umschrieben, 
die sich in einem bestimmten Fachgebiet spezialisieren. Die Pflege dieser Spezialistin-
nen/Spezialisten ist auf Einzelpersonen, Familien oder Gruppen mit spezifischen 
gesundheitlichen Problemen aller Altersstufen ausgerichtet. ANP-Angebote und 
Interventionen gründen auf neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie auf Erfah-
rungswissen. Forschungsergebnisse werden aufgenommen, angewandt und Resultate 
dieser Anwendungen systematisch ausgewertet. Bei Entscheidungen werden die 
Präferenzen der gepflegten Menschen miteinbezogen. Wertschätzende, tragende und 
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befähigende Beziehungen zu anderen, besonders auch zu Patientinnen und Angehöri-
gen, sind unabdingbare Basis für ANP.“ (Spirig & De Geest 2004) Die Unterscheidung 
zur herkömmlichen Pflege kann auf drei Ebenen festgemacht werden: in der Speziali-
sierung in einem bestimmten Fachgebiet, z. B. Kinderpallitivpflege (Morgan 2009; 
Volker, Kahn & Penticuff 2004), Herz-Kreisauf-Erkankungen (Anderson 2007), Geriat-
rie (Mezey, Burger, Bloom, Bonner, Bourbonniere, Bowers, Burl, Capezuti, Carter, 
Dimant, Jerro, Reinhard & Maat 2005), HIV-AIDS (Spirig, Nicca, Voggensperger, Unger, 
Werder & Niepmann 2004), der Erweiterung des Handlungsfeldes und im Fortschritt 
des Faches (DeGeest & Spirig 2004). 

Das International Council of Nurses (ICN) definiert Advanced Nursing Practice gleich 
wie Nurse Practitioner (s. w. u.) folgendermaßen: “A Nurse Practitioner / Advanced 
Practice Nurse is a registered nurse who has acquired the expert knowledge base, 
complex decision-making skills and clinical competencies for expanded practice, the 
characteristics of which are shaped by the context and/or country in which s/he is 
credentialed to practice. A master level degree is recommended for entry level.” 
(International Council of Nurses 2005). Ebenso stellen Clinical Nurse Specialists 
(s. w. u.) eine Form der Advanced Nursing Practice in einem bestimmten Gebiet dar. Im 
Wesentlichen kann der Unterschied von ANP und den beiden anderen Rollen oder 
Berufsbildern in der Nähe zur Forschung und Weiterentwicklung des Fachbereiches 
gesehen werden (International Council of Nurses 2008). Mit der zunehmenden Akade-
misierung im Pflegebereich setzt sich die Bezeichnung Advanced Nursing Practice 
(ANP) auch im deutschsprachigen Raum durch (Engel & Kriegl 2009). Neben dem 
Begriff Advanced Nursing Practice (ANP) findet sich auch jener von Advanced Practice 
Nursing (APN) (Fawcett & Graham 2005). Weniger durchgesetzt hat sich die Bezeich-
nung der „intensivierten Pflege“ (Frank, Konta, Prusa & Raymann 2006). In Ermange-
lung einer einheitlichen Definition werden die Begriffe synonym verwendet (Mendel & 
Feuchtinger 2009).  

6.2.1.2 Case Manager 

Ausgehend von der Definition des Case Managements (siehe Kernkonzept) umfasst die 
Funktion des Case Managers / der Case Managerin folgende Aufgaben: durchgehende 
Betreuung von Klientinnen/Klienten, die individuelle, klientenorientierte Steuerung der 
Prozesse nach Pflege- und Betreuungsbedarf, Förderung der Selbstbefähigung,  
Ansprech- und Bezugsperson für Klientinnen/Klienten und ihr soziales Umfeld sowie 
Koordination und Vernetzung der verschiedenen Leistungserbringer. Aus der Kombi-
nation der verschiedenen Aufgaben des Case Managers / der Case Managerin ergeben 
sich folgende Funktionen: eine Anwaltsfunktion (Advocacy), eine Vermittler- und 
Maklerfunktion (Broker) und eine Unterstützungsfunktion (Support) in der Bewältigung 
komplexer Situationen. Die Einsatzgebiete sind vielfältig (White & Hall 2006), wobei 



112 © GÖG/ÖBIG, Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Evaluierung Ausbildungsbereiche 2012 

sich im Bereich der Pflege als zentrales Tätigkeitsfeld die Sicherung der Versorgungs-
kontinuität über Einrichtungsgrenzen hinweg herauskristallisiert, wie z. B. in der 
Krebsversorgung (Lindpaintner & Sax 2008) oder auch in der Psychiatrie (Maier, Herdt 
& Kuhl 2006). Ein weiteres zentrales Tätigkeitsfeld ist die Hauskrankenpflege  (Grund-
böck 2001). Je nach Einsatzgebiet liegen die Besonderheiten des Case Manager / der 
Case Managerin in der Überschreitung von Institutions- und disziplinären Grenzen. 

6.2.1.3 Clinical Nurse Specialist 

Das Aufgabenfeld von Clinical Nurse Specialists umfasst drei zentrale Bereiche. Das 
Management komplexer Pflegesituationen von Individuen, Familien und vulnerablen 
Bevölkerungsgruppen in allen Settings, die Unterstützung, Beratung und Weiterbildung 
der Mitglieder des interdisziplinären Teams und die Initiierung, Gestaltung und 
Begleitung von Veränderungsprozessen und Innovationen im Gesundheitssystem. 
Diese Aufgaben können schwerpunktmäßig in einem Gebiet (Spezialist/in) liegen z. B. 
als Continence Nurse Specialist (Klay & Marfyak 2005), Diabetes Spezialist Nurse 
(James 2004) oder Psychiatric Clinical Nurse Specialist, in einem umfassenderen 
Programm wie dem Wound, Stoma, Continence Consulting (Youngberg 2007) oder zu 
allgemeineren Themen der Pflege (Generalist/in) für alle und in allen Fachbereichen 
(z. B. Beratungsleistungen, Projektmanagement etc.), erbracht werden (Hurlimann, 
Hofer & Hirter 2001; Lewandowski & Adamle 2009; Benedict, Robinson & Holder 2006; 
Husband 2008). Clinical Nurse Specialists finden sich auch in den Bereichen der 
Onkologie als Cancer, Breast Cancer oder Oncology Specialist Nurse, in der Pflege nach 
Schlaganfällen als Stroke Nurse (Werner 2005), in der Bariatrie (Morissette 2004) sowie 
im geriatrischen Bereich als Geriatric Clinical Nurse (Thornlow, Auerhahn & Stanley 
2006) und in der Palliativpflege als Palliative Care Nurse Specialist (Newbury, Leeuw & 
Newton 2008). Im deutschsprachigen Raum werden Clinical Nurse Specialists als 
Pflegeexpertinnen/-experten bezeichnet (Dörr 2004; Ewers 2001; Mendel & Feucht-
inger 2009).  

6.2.1.4 Community Nurses 

Community Nurses können auch mit Gemeindeschwester oder -pfleger übersetzt 
werden. Es handelt sich dabei um eine Pflegefachkraft, die auf Gemeindeebene tätig 
ist. Der Schwerpunkt der Community Nurse liegt auf Gesundheitsförderung und  
Krankheitsprävention für Individuen, Familien und Gruppen sowie auf Koordination 
und Integration von Gesundheitsprogrammen, wie z. B. Unterstützung und Begleitung 
von Familien mit Neugeborenen, Gesundheitserziehung in Schulen, Beratung und 
Aufklärung zu aktuellen Gesundheitsthemen, wie Diabetes, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Ernährung, Unterstützung betreuender Angehöriger, von Menschen mit 
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Behinderungen und in der Palliativpflege als Community Hospice Nurse (Pastor 2005). 
Ziel ist die Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens auf individueller 
Ebene und auf der Ebene von Gemeinden (Hasseler 2006; Aranda & Jones 2008; 
Diekemper, Smith Battle & Drake 1999). Das Aufgabenfeld der Community Nurse mit 
der Handlungsebene Individuum, Familie und Gemeinde und einem großen Über-
schneidungsbereich zur Public Health Nurse ist nur bedingt vergleichbar mit dem der 
Pflegefachkraft in der ambulanten Pflege, deren Handlungsebene hauptsächlich auf das 
Individuum begrenzt bleibt. 

6.2.1.5 Family Nurse, Family Health Nurse 

Die Family Nurse oder auch Family Health Nurse ist eine Pflegefachkraft mit Spezial-
ausbildung. Beim Berufsbild der Family Health Nurse handelt es sich um eine Empfeh-
lung der WHO aus dem Programm „Gesundheit für alle im 21. Jahrhundert“ (WHO 
1999), in dem die Einführung der Family Health Nurse eine Maßnahme zur Erreichung 
der in diesem Programm verfolgten Ziele darstellt. Der Aufgabenbereich der Family 
Health Nurse umfasst die Unterstützung von Familien und Individuen aller Altersgrup-
pen in kritischen Lebensphasen. Zentrale Schwerpunkte sind Gesundheitsförderung 
und Prävention von Familien und Familienmitgliedern, Begleitung in Krisen- und 
Krankheitsprozessen durch Motivation, Beratung und Unterstützung der Klientin-
nen/Klienten und deren Angehörigen, Koordination anderer Dienstleistungen, Beratung 
in Gesundheitsverhalten und Lebensstilfragen, Aufklärung und Erfassung von Risiko- 
und Stressfaktoren und Unterstützung in der Rehabilitation (Hasseler 2006; Eberl & 
Schnepp 2006). Ziel ist die Erfassung und die Unterstützung in der Realisierung der 
Bedürfnisse von Familien in diesen kritischen Phasen. Dies umfasst Hilfe zur Selbsthil-
fe, Empowerment und Unterstützung in Entscheidungssituationen.  

6.2.1.6 Health Visitor 

Ein Health Visitor ist eine qualifizierte Pflegekraft mit einer Zusatzqualifikation. Health 
Visitors finden sich vor allem in Großbritannien (Hanks & Smith 1999a). Als Mitglied 
eines Teams der Primärversorgung sind sie für Gesundheitsförderung und Krankheits-
prävention für Menschen aller Altersstufen verantwortlich. Dies können Individuen, 
Gruppen oder Gemeinden sein. Spezialisierungen im Bereich der Mutter-Kind-
Betreuung, für Familien (Adams 2007), für sozial schwache Bevölkerungsgruppen und 
für ältere Menschen (Patel & Yea 1999) sind möglich. Ziel ist die Unterstützung und 
Begleitung von Individuen, Familien und Gemeinden in der Übernahme der Verantwor-
tung für deren Gesundheit (Hasseler 2006). 
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6.2.1.7 Nurse Consultant 

Nurse Consultants oder auch Pflegeberaterinnen/-berater sind spezialisierte Pflege-
kräfte, die in verschiedenen Settings Beratungsleistungen anbieten. Die Spezialisierung 
kann mit jener von  Pflegeexpertinnen/-experten gleichgesetzt werden. Zielgruppen 
können Klientinnen/Klienten, Teams, Organisationen, aber auch die Politik sein. Der 
Inhalt der Beratungsleistung ist klienten-/patientenbezogen, entweder pflegefachspezifi-
sche Einzelfallbesprechungen, aber auch Beratung in pflegefachspezifischen Abtei-
lungs- oder Einrichtungsfragen. Norwood beschreibt die Pflegeberatung als Zusam-
menarbeit von einzelnen Menschen oder Gruppen zur Unterstützung in der Lösung von 
existierenden oder potenziellen Problemen den Gesundheitszustand oder die Gesund-
heitsversorgung betreffend (Norwood 2002). Ein Beispiel ist die Beratung von Einrich-
tungen für Menschen mit Behinderungen in spezifischen Pflegefragen (Jahncke-Latteck 
& Weber 2004), bei einem Schlaganfall (Burton, Bennett & Gibbon 2009) oder als 
Verbindungspflegeperson „Psychiatric Consultation Liaison Nurse“ (Minarik & Neese 
2002). 

6.2.1.8 Nurse-led units/programmes 

Nurse-led bedeutet von der Pflege geführt und findet sich in verschiedenen Formen im 
Gesundheitswesen. Dabei stellt die Pflege die vorherrschende Dienstleistung dar. Die 
Verantwortlichkeit umfasst neben der Pflege auch die Aufnahme und Entlassung, die 
Beiziehung von anderen Berufsgruppen, die Anordnung von Untersuchungen sowie die 
Führung eines multidisziplinären Teams (Harris, Richardson, Griffiths, Hallett & 
Wilson-Barnet 2005). So können z. B. Abteilungen (Strömberg, Martensson, Friedlund 
& Dahlström 2001; Loftus & Weston 2001) wie ein von Pflegepersonen geführtes 
Hospiz (McGovern 2001), spezifische Pflegeangebote wie  zur Behandlung chronischer 
Wunden (Rayner 2006) gleichermaßen wie Gesundheitsprogramme oder Screening-
Programme (Joss & Lindsay 2003) durch die Pflege geführt werden. 

6.2.1.9 Nurse Practitioner / Practice Nurse 

Vom International Council of Nurses (INC) werden die Bezeichnungen Nurse 
Practitioner und Advanced Nursing Practice synonym verwendet (International Council 
of Nurses 2005). Es handelt sich dabei um akademisch ausgebildete Pflegepersonen, 
die innerhalb eines bestimmten Bereichs der Pflege über Spezialwissen verfügen und 
dieses in komplexen Pflegesituationen anwenden, indem sie direkte, bedürfnisorien-
tierte Pflege leisten und/oder koordinieren und die Kontinuität der Versorgung ge-
währleisten. Vielfach werden in der Beschreibung des Aufgabenfeldes auch medizini-
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sche Tätigkeiten wie Körperuntersuchungen oder die Anordnung von Labortests 
beschrieben (Bunnell 2007). Zu den Kernaufgaben zählen in diesem Zusammenhang 
die Diagnosestellung, Behandlung und Medikamentenverschreibung.  Eine etwas 
engere Definition ist jene der “Practice Nurse”, eine spezial ausgebildete Pflegeperson, 
die in der Allgemeinmedizin in einer Arztpraxis und bei Hausbesuchen tätig ist. 
Practice Nurses sind ebenfalls Mitglieder von Primary Care Teams (Elaine 2003). So 
stellt beispielweise die Beratung in Fragen des Lebensstils (Lifestyle Counselling) eine 
Teilaufgabe der Practice Nurse (Lambe, Connolly & McEvoy 2008) dar. 

Weitere Beispiele für Spezialisierungen sind Women Health Practitioners Nurses mit 
dem Schwerpunkt Frauengesundheit sowie frauenspezifische Symptomatik und 
Krankheitsbewältigung. Hierzu zählt auch die Breast Cancer Nurse (Burnet, Chapman, 
Wishart & Purushotham 2004). Primary Health Care Nurse Practitioner mit Fokus auf 
Individuen und Familien in den Gemeinden zur Förderung von Gesundheit, zur Präven-
tion von Krankheit und Verletzung sowie zur Diagnostik von akuten und chronischen 
Erkrankungen. Der Primary Health Care Nurse Practitioner stellt eine Brücke zwischen 
den allgemeinen gesundheitsfördernden Programmen und dem Hausarzt/der Hausärz-
tin und anderen Einrichtungen des primären Gesundheitsbereichs dar. Pediatric Nurse, 
Child Nurse Practitioner, Child Health Nurses sind auf Kinderpflege spezialisierte 
Pflegekräfte, mit verschiedenen Spezialgebieten wie Gesundheitspflege (McKey & 
Huntington 2005) oder pädiatrische Onkologie (Wilson 2005). In diesem Feld gibt es 
einen großen Überschneidungsbereich zum Tätigkeitsbereich der Family Nurse (Hydén 
& Baggens 2004). Acute Care Nurse Practitioner sind in der Koordination der Pflege, in 
der Förderung der Zusammenarbeit mit Angehörigen und Familienmitgliedern, in der 
Beratung und Entlassungsplanung im akuten Setting tätig (Kleinpell-Nowell 1999; 
Kleinpell-Nowell 2001) und Gerontological Nurse Practitioners mit Schwerpunkt 
Geriatrie und Psychiatric Nurse Practitioner für den Bereich der Psychiatrie (McCabe & 
Grover 1999).  Die Triage Nurse ist ein Arbeitsfeld der Pflege in interdisziplinären 
Notfallstationen. Das Aufgabengebiet der Triage Nurse umfasst die Aspekte der 
Reihung der Behandlungen nach Dringlichkeit (gatekeeping), das Zeitmanagement 
(timekeeping) basierend auf dem Kernkonzept der Entscheidungsfindung (decision 
making) (Rettke, Martin & Langewitz 2005; Reveley 1999). Ein weitere Spezialisierung 
ist die Forensic Nurse. im Zusammenhang mit rechtswidrigen Handlungen, wie Miss-
brauch oder physische und psychische Gewaltanwendung. Es handelt sich um eine 
speziell ausgebildete Pflegeperson, die Zeichen von Gewalt- und Missbrauchshandlun-
gen deuten und erfassen, eine Beweisführung vornehmen, vor Gericht aussagen und 
Opfer begleiten kann. Die Einsatzbereiche umfassen alle Gesundheits- und Sozialein-
richtungen stationär wie ambulant sowie Gemeinden. Spezielle Zielgruppen sind Kinder 
und Familien, schwer traumatisierte Menschen sowie Menschen mit psychiatrischen 
Erkrankungen bzw. psychischen Störungen. Forensic Nurses sind im deutschsprachi-
gen Raum nicht etabliert, wobei der Bedarf durchaus gesehen wird (Kettles & Woods 
2006; International Association of Forensic Nurses 2006; Doyle 2001; Lambe & Gage-
Lindner 2007). Im deutschsprachigen Raum findet sich jedoch der Begriff der forensi-
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schen Pflege. Es handelt sich dabei um Pflege in forensischen Abteilungen, d. h. 
Abteilungen mit Straftätern, die meist in psychiatrischen Einrichtungen angesiedelt 
sind (Bachl 2009).  

6.2.1.10 Nursing Assistant 

Mit dem Begriff Nursing Assistent werden verschiedene Hilfsdienste zur Unterstützung 
der Pflege bezeichnet. Dabei werden jene Unterstützungsdienste, die keine besondere 
Ausbildung oder Schulung und keinen gesetzlich geregelten Aufgabenbereich haben 
(Nursing Support Workers, Personal Care Worker, Health Care Assistant, Aide, Second 
Level Nurse etc.) von jenen mit einer Ausbildung bzw. einem definierten Aufgabenbe-
reich (Enrolled, Registered oder Licensed Practical Nurse)  unterschieden (International 
Council of Nurses 2008). In der Schweiz finden sich dazu die Pflegeassistentinnen/-
assistenten (Laufbahnzentrum Zürich 2009), in Deutschland Krankenpflege- oder 
Altenpflegehelfinnen/-gehilfen (Maiwald 2008) und in Österreich die Pflegehilfe oder 
Pflegehelferinnen/-helfer. Je nach Bundesland und Ausbildungsregelung zählen auch 
die Heimhilfe bzw. die Heimhelferinnen/-helfer dazu. Das Thema der Pflegeassisten-
tinnen/-assistenten wird in zweifacher Weise diskutiert. Zum einem im Zusammen-
hang mit den Entwicklungen im Gesundheitswesen, der Finanzierung und der Ver-
schiebung des Pflegebedarfs von akut zu langzeitorientiert  (Milson-Hawke & Higgins 
2003; Webb 2000). Ein zweiter Aspekt ist die Professionalisierung der Pflege auf 
Bachelorniveau, die eine neue Aufgabenverteilung und Nachjustierung im Assistenzbe-
reich erforderlich macht (Rhéaume 2003). Als spezielle Einsatzbereiche werden die 
Palliativpflege (Garrity, Fello & Anderson 2007), die Medikamentengabe (Walker 2008) 
sowie die wichtige Rolle der Pflegeassistentinnen/-assistenten bei der Hautpflege und 
Dekubitusprophylaxe (Howe 2008) sowie bei der Essens- und Flüssigkeitszufuhr 
(Crogan, Shultz, Adams & Massey 2001) beschrieben. 

6.2.1.11 Occupational Nurse 

Occupational Nurses, im Deutschen auch als Betriebskrankenschwester/-pfeger 
bezeichnet, sind qualifizierte Pflegekräfte, die in Zusammenarbeit mit Ärztinnen und 
Ärzten betriebliche Gesundheitsförderung, Risikomanagement und diverse andere 
Gesundheitsdienstleistungen erbringen. Arbeitsplätze sind Betriebe, Firmen und 
Einrichtungen des öffentlichen Sektors. Neben den Grundlagenkenntnissen zur Ge-
sundheitsförderung und Krankheitsprävention sind spezifisch auf den Arbeitsbereich 
abgestimmte Kenntnisse nötig (Naumanen-Tuomela 2001). 
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6.2.1.12 Prescription Nurse 

Prescription Nurses sind speziell zur Verordnung von bestimmten Medikamenten 
pharmakologisch ausgebildete Pflegepersonen. Die Verschreibung von Medikamenten 
stellt vor allem in Großbritannien ein rasch wachsendes Aufgabengebiet der Pflege dar 
(Latter & Courtenay 2004). Die Ausbildung und das Aufgabenfeld sind geregelt, ebenso 
die Liste der verschreibbaren Medikamente (Department of Health 2004). Beispiele aus 
der Praxis finden sich im Zusammenhang mit Diabetes (James 2004) oder in der 
Palliativpflege (Ryan-Woolley, McHugh & Luker 2008).  

6.2.1.13 Public Health Nurse 

Public Health Nurses sind qualifizierte Pflegekräfte, die in Zusammenarbeit mit ande-
ren Berufsgruppen für die Einschätzung des Bedarfs an Gesundheitsmaßnahmen bzw. 
an Krankheitsprävention sowie für die Planung, Entwicklung und Unterstützung in der 
Umsetzung verschiedener Gesundheitsprogramme verantwortlich sind. Einsatzgebiete 
sind alle Einrichtungen des Gesundheitswesens, aber auch Versicherungen, Gemeinden 
und politische Institutionen. Eine zentrale Funktion ist die inhaltliche und organisatori-
sche Koordination von professionellen Dienstleistern und den Verantwortlichen in den 
einzelnen Bereichen. Ziel ist die Verbesserung der Gesundheit sowie der Lebensqualität 
auf struktureller und individueller Ebene. Beispiele dafür sind „Gesunde Schulen“, 
„Gesunde Gemeinden“, Aufklärungs- und Beratungsprogramme für Diabetes, 
HIV/AIDS, Mundhygiene oder Ernährung. Zielgruppen sind dabei weniger einzelne 
Personen, sondern Bevölkerungsgruppen. In der Arbeit mit Zielgruppen stellen die 
Motivation zur Teilnahme an Programme, z. B. an Screeningprogrammen für Frauen, 
Männer und Kinder sowie die Kompetenzförderung und das Empowerment wichtige 
Strategien dar (Brieskorn-Zinke 2003; Hasseler 2006; Molloy & Caraher 200ß; Aston, 
Meagher-Stewart, Edwards & Young 2009; Uosukainen 2001; Molloy & Caraher 2000).  

6.2.1.14 School Nurse 

School Nurses sind Pflegefachkräfte mit Spezialausbildung zur Kinder- und Jugendge-
sundheit. Der Aufgabenbereich umfasst die Einführung und Begleitung von gesund-
heitsfördernden Programmen und Aktionen in Kindergärten, Kindertagesstätten und 
Schulen. Die School Nurse arbeitet mit anderen Professionen, mit Eltern und Lehrerin-
nen/Lehrern bzw. Erzieherinnen/Erziehern zusammen bzw. koordiniert diese je nach 
Bedarf. Die School Nurse stellt einen integralen Bestandteil des Gesundheitssystems 
dar (Kocks 2008a). Das Ziel ist die Bewusstseinsbildung und die An- und Begleitung in 
der Umsetzung eines gesunden Lebensstils. Die Pflege übernimmt beispielsweise das 
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Erfassen von Bedürfnissen, die Entwicklung und Umsetzung von Programmen und 
speziellen Aktionen in Zusammenarbeit mit Eltern, Lehrerinnen/Lehrern und anderen 
Professionen. Die Themen sind Bewegung, Ernährung, Hygiene, im speziellen Zahn- 
und Mundhygiene, und je nach Altersgruppe Fragen zur Sexualität, zur Verhütung und 
zu HIV/AIDS (Wainwright, Thomas & Jones 2000; Whitehead 2006; Kocks 2008b; 
American Academy of Pediatrics 2001; Cotton, Brazier, Hall, Lindsay, Marsh, Polnay & 
Williams 2000). 

6.2.2 Kernkonzepte der Pflege 

6.2.2.1 Advance Care Planning 

Advance Care Planning bezeichnet das Erfassen von Wünschen und Bedürfnissen in 
lebensbedrohlichen Situationen für die möglicherweise letzte Phase des Lebens. Zu den 
Kernaufgaben zählen die Erfassung zu Vorstellungen und Überlegungen zu verschie-
denen Themen, wie PatientInnenverfügung sowie Fragen zum Schmerzmanagement, zu 
Bluttransfusionen, zur künstlichen Ernährung, Beatmung, Organspenden etc. Nicht 
zuletzt zählen dazu auch die Wünsche über die Art der Bestattung. Dies geschieht in 
Zusammenarbeit mit Familien, Angehörigen und wichtigen Bezugspersonen. Darüber 
hinaus ist die Weiterleitung von Entscheidungen sowie die Dokumentation der Wünsche 
und Vorstellungen eine zentrale Aufgabe (Daaleman, Williams, Preisser, Sloane, Biola & 
Zimmerman 2009; Lynn & Schuster 2000; Cantor & Pearlman 2003). Die Rolle der 
Pflege wird in der Vermittlung gesehen (Jeong, Higgins & Mcmillan 2007). 

6.2.2.2 Case Management 

Case Management im Gesundheitsbereich bezeichnet die Koordination klinischer 
Prozesse mit jenen der Sicherstellung eines angemessenen Betreuungsmilieus. Eine 
allgemeine Definition lautet: „Case Management ist ein Prozess der Zusammenarbeit, 
in dem eingeschätzt, geplant, implementiert, koordiniert, überwacht wird und Optio-
nen und Dienstleistungen evaluiert werden, um dem gesundheitlichen Bedarf eines 
Individuums mittels Kommunikation und verfügbarer Ressourcen auf qualitätsvolle und 
kostenwirksame Ergebnisse hin nachzukommen.“ (Wendt 2005) Diese allgemeine 
Definition von Case Management ist ident mit der spezifischen Definition des 
pflegerischen Case Managements: „Nursing case management is a collaborative 
approach that focuses on the coordination, integration, and direct delivery of patient 
services and places internal controls on the resources used for care.“ (Cohen & Cesta 
2005) Das Case Management stellt ein Instrument zur Sicherstellung der Versorgungs-
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kontinuität dar (Schaeffer 2000), dabei können verschiedene Schwerpunktsetzungen 
unterschieden werden, wie information-, anbieter-, krankheits- oder patientenzent-
rierte Ansätze (Grün & Maier 2008). Dies zeigt sich in Überschneidungen zu anderen 
Kernkonzepten. Die spezielle Herausforderung im Case Management liegt darin, dass 
Case Manager/innen sich mit Klientinnen/Klienten mit bewegen und in diesem Zu-
sammenhang nicht nur Einrichtungsgrenzen, sondern auch disziplinäre Grenzen 
überschreiten. Ein Beispiel ist ein gemeindebasiertes Case Management bei Herzer-
krankungen, in dem eine „Advanced Practice Cardiac Nurse” in Hausbesuchen Assess-
ments durchführt und gegebenenfalls alle weiteren notwendigen Schritte koordiniert 
sowie den gesamten Prozess begleitet (Anderson 2007). 

6.2.2.3 Continuity of Care 

Continuity of Care oder Continuum of Care - Versorgungskontinuität beschreibt das 
nahtlos Aufeinander-Bezogen-Sein von Versorgungsleistungen, wenn Klientinnen und 
Klienten Unterstützung bei einem oder bei mehreren Einrichtungen des Gesundheits-
systems suchen (Höhmann 2002; McBryde-Foster & Allen 2005). Kontinuität kann 
dabei auf mehreren Ebenen festgemacht werden, fachlich, z. B. bei Pflegeinterventio-
nen (fachintern/fachübergreifend), die Information und Kommunikation betreffend, 
z. B. in der Beratung, die Organisation des gesamten Prozesses betreffen, z. B. in der 
zeitlichen Aufeinanderfolge von Leistungen, sowie persönlich, z. B. im therapeutischen 
und im Versorgungsprozess. Je nach Schwerpunktsetzung werden Kernkonzepte wie 
Entlassungsmanagement, Disease Management oder Case Management wirksam. Die 
Entwicklung eines Kontinuums in der Versorgung stellt auch eine der höchsten Priori-
täten der WHO dar. Für den Langzeitbereich werden dazu fünf Kernkompetenzen 
festgemacht: patientenzentrierte Versorgung, die auf partnerschaftlichen Prinzipien 
beruht, sowie Qualitätsverbesserung, Information und der Einsatz von Kommunikati-
onstechnologien (World Health Organization 2006). 

6.2.2.4 Decision MakingDecision Making oder Entscheidungsfindung 
wird für den Pflegebereich auch als klinische Entscheidungsfindung oder klinische 
Urteilsbildung bezeichnet. Entscheidungsfindung bezeichnet allgemein einen Prozess 
der Auswahl aus mehreren Möglichkeiten oder Alternativen. Dabei können diese 
Alternativen bereits bekannt sein oder aber erst im Entscheidungsfindungsprozess 
entwickelt werden. Methodisch können rational-begründete, z. B. mit wissenschaftli-
cher Evidenz belegte, aber auch intuitive, auf tiefem Erfahrungswissen und nicht 
begründbare Entscheidungsfindungsprozesse unterschieden werden (Banning 2007; 
Harbison 2001). Die Art der Entscheidungsfindung wird im Wesentlichen von drei 
Aspekten beeinflusst, dem Gegenstand der Entscheidung, z. B. einfach, strukturiert 
oder komplex, undurchsichtig (Cader, Campell & Watson 2005), der entscheidenden 
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Person (Lernende, Expertin) (Benner 1984) und dem Umfeld, z. B. Zeit, Praktiken, 
Störfaktoren (Hedberg 2004), in dem die Entscheidung getroffen wird. Ein besonderes 
Feld wenig strukturierter Entscheidungsfindungen stellen ethisch schwierige Situatio-
nen dar (z. B. Entscheidungen im Spannungsfeld Autonomie und Sicherheit in der 
Altenpflege oder zum Lebensende). Methodisch finden sich dazu spezielle Formen der 
Fallbesprechung (case deliberations) (Steinkamp & Gordijn 2003). Das Ergebnis einer 
Entscheidung dient der Problemlösung. Problemlösung und Entscheidungsfindung 
stehen in engem Zusammenhang, folgen jedoch unterschiedlichen Prinzipien, wobei 
jede Problemlösung einer Entscheidung bedarf, aber nicht jede Entscheidung automa-
tisch eine Problemlösung zur Folge hat. In der Pflege ist die Entscheidungsfindung Teil 
des Pflegeprozesses und damit Grundlage jeder Pflegehandlung. 

6.2.2.5 Disease Management 

Im Disease Management oder auch Krankheitsmanagement stehen Krankheitsbilder im 
Vordergrund. Disease Management umfasst das eigenverantwortlich durchgeführte 
Management von und die Begleitung und Unterstützung in Behandlungsprozessen 
(Wooler 2001) während des gesamten Krankheitsverlaufs. Das Ziel ist die Sicherstel-
lung der Versorgungskontinuität (Forbes & While 2009) und die Vermeidung von 
Risiken oder Krisen. Damit zeigt sich ein Überschneidungsbereich zum Case Manage-
ment. Ursprünglich war Disease Management ein Feld der Medizin. Mit dem Anstieg 
chronischer Erkrankungen und der Professionalisierung der Pflege gewinnt dieses 
Konzept aber auch für die Pflege zunehmend an Bedeutung. Beispiele sind das pflege-
rische Disease Management bei Diabetes, COPD, Asthma oder Multiple Sklerose 
(Goldstein 2006).  

6.2.2.6 Discharge Management 

Für den Begriff Discharge Management oder Discharge Planning steht die deutschspra-
chige Entsprechung Entlassungsmanagement. Im Wesentlichen findet es an der 
Schnittstelle akut/ambulant oder akut/langzeitorientiert oder akut/rehabilitativ statt. 
Das Ziel ist die Aufrechterhaltung der Versorgungskontinuität und die Vermeidung von 
Wiederaufnahmen. Die vorherrschende Zielgruppe sind ältere Menschen mit multimor-
biden Zustandsbildern (McAvay, Van Ness, Bogardus, Zhang, Leslie, Leo-Summers & 
Inouye 2006; Greene, Caldwell, McVeigh, Rankin & Sheeran 2008), nach einem  Schlag-
anfall (Arts, Francke & Hutton 2000; Sackley & Pound 2002) oder Kinder, die einer 
Intensivbetreuung zu Hause bedürfen (Stephens 2005). Im Prinzip werden zwei Formen 
unterschieden, das direkte, in den Stationen durchgeführte, und das indirekte, von 
eigens dafür zuständigen organisatorischen Stellen organisierte Entlassungsmanage-
ment (Klassen & Müller 2009). Die Hauptaufgaben sind das Erfassen von Klientin-
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nen/Klienten mit poststationärem Unterstützungsbedarf und die Einschätzung dessel-
ben, die klientenorientierte Steuerung der Entlassungsplanung, Beratung und Schulung 
von Klientinnen/Klienten/Angehörigen, die Gestaltung von Kooperations-, Abstim-
mungs- und Informationsprozessen und die kontinuierliche Evaluation des Prozesses 
im Hinblick auf die Zielsetzung (DNQP 2009). Dabei übernehmen Pflege und Sozialar-
beit die Hauptfunktion. Entlassungsmanagement weist einen Überschneidungsbereich 
mit Case Management auf (Klassen & Müller 2009). 

6.2.2.7 Empowerment 

Empowerment im Sinne von Ermächtigung beschreibt einen Prozess, der Menschen in 
die Lage versetzt, Einflussmöglichkeiten auf das eigene Leben zu erhalten, zu stärken 
und/oder wieder zu erlangen (Rodwell 1996). Empowerment im Gesundheitssystem 
umfasst alle Maßnahmen zur Erhöhung der Selbstkompetenz im Umgang mit der 
Erkrankung, d. h. mit Symptomen, Emotionen, Medikation, Lebensstil und Behand-
lungsoptionen, und dient der Förderung der Krankheitsverarbeitung, dem Erkennen 
der eigenen Kompetenzen und Ressourcen sowie der Entwicklung von individuellen 
Problemlösungen. Empowerment bezeichnet damit den Prozess der Selbstbemächti-
gung wie auch jenen der professionellen Unterstützung zur Erlangung derselben 
(Mahrer 2005). Empowerment stellt eine zentrale Grundlage in Entscheidungsfin-
dungsprozessen und in Konzepten des Selbstmanagements dar, ebenso ist es Teil 
eines patientenzentrierten Case Managements (Grün & Maier 2008). Die Grundlagen 
sind Information und Edukation (s. w. u.)  

6.2.2.8 Patient Education 

Patient Education oder auch Patientenedukation, -schulung oder Familien- und 
Patientenedukation genannt, hat zum Ziel, das Wissen und Handeln gezielt und 
systematisch auf die Betroffenen zu übertragen (Abt-Zegelin 2000) und stellt eine 
Form des Empowerments dar. Die Komponenten der Patientenedukation sind Informa-
tion (Mitteilung), Schulung (Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten nach erwachse-
nenpädagogischen Prinzipien) und Beratung (ergebnisoffener, dialogischer Prozess), 
unter Verwendung unterschiedlicher Prinzipien und Konzepte (Abt-Zegelin 2002). Für 
die Pflege steht dabei die Unterstützung in der Alltagbewältigung im Mittelpunkt. 
Beispiele finden sich für alle Lebensabschnitte zu verschiedensten Themen, wie Mütter 
und Säuglinge zum Thema Stillen (Hoyer & Horvat 2000), chronisch kranke und 
schwerstkranke Kinder (Verger, Trimarchi & Barnsteiner 2002), chronische Erkrankun-
gen wie Asthma (Dinelli & Higgins 2002) oder Diabetes (Brown 2007). 
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6.2.2.9 Quality Management 

Quality Management oder Qualitätsmanagement umfasst alle Maßnahmen zur Festle-
gung, zur Entwicklung, zur Einschätzung, zur Überwachung und zur Verbesserung der 
Qualität von Dienstleistungen. Traditionellerweise werden die Anforderungen auf den 
drei Ebenen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (Donabedian 2005) definiert. Auf 
der strukturellen Ebene geht es um materielle und immaterielle Ressourcen, z. B. 
Wissen, Ausstattung, technische Hilfsmittel und Erfordernisse. Sie bilden die Grundla-
gen für Prozesse. Die in diesem Kapitel angeführten Kernkonzepte können beispiels-
weise als Qualitätsmaßnahmen der Prozessebene zugeordnet werden. Ein Schwer-
punktthema für die Pflege ist jenes der pflegesensitiven Outcomekriterien und der 
Indikatorenbildung, das sind Ergebniskriterien, die maßgeblich durch pflegerisches 
Handeln beeinflusst werden. Dazu zählen die Qualität der Pflege, z. B. bei Sturz, 
Dekubitus, Schmerz, Selbstpflegefähigkeit, nosokomiale Infektionen, die „gesundheits-
bezogene Lebensqualität“, diese umfasst funktionelle und physische Aspekte (Bullin-
ger, Siegrist & Ravens-Sieberer 2000) sowie die Zufriedenheit von Klientin-
nen/Klienten, d. h. das subjektive Erleben. Im deutschsprachigen Raum bestehen noch 
wenig Erkenntnisse zu pflegespezifischen Outcomekriterien und zur Messung dersel-
ben (Stemmer 2005), international liegt der Schwerpunkt auf der Langzeitpflege (Mor 
2006; Yu, Evans & Sullivan-Marx 2005; Maloney & Cafiero 2000; Rudolph, Schreiber & 
Harrington 2008; Duffy 2002). 

6.2.2.10 Risk Management 

Risk Management oder auch Risikomanagement zielt auf das Erfassen, die Analyse, 
Beurteilung und Steuerung von Risiken zur Reduktion derselben sowie zur Vermeidung 
des Eintretens eines Schadens. Im Kontext des Gesundheitswesens haben Risiken vor 
allem drei Ursachen, eine Erkrankung oder körperliche Einschränkung, die Institution, 
z. B. das Risiko einer Infektion und das Zusammenwirken dieser beiden und die 
Infektion auf Grund einer schwachen Konstitution. Während Risiken, die auf Grund 
einer Erkrankung entstehen, Teil der Behandlung im jeweiligen Fachbereich sind, 
umfasst ein organisationsbezogenes Risikomanagement jene Risiken, die im Zusam-
menwirken von menschlicher Konstitution und Institution entstehen. Die Grundlagen in 
der Pflege dazu sind Erkenntnisse zu den o. a. pflegesensitiven Ergebniskriterien. 
Beispiele sind das Risiko einer Fehl- oder Mangelernährung, eines Dekubitus, einer 
nosokomialen Infektion, eines Sturzes, einer Inkontinenz etc. (Klie & Pfundstein 2005). 
Risikomanagement ist Teil eines umfassenden Qualitätsmanagements. 
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6.2.2.11 Symptom Management 

Symptom Management bezeichnet die Erfassung und Behandlung von (Neben)-
Erscheinungen von Erkrankungen bzw. von Behandlungen wie z. B. Schmerz, Müdig-
keit, Fieber, depressive Verstimmtheit etc. Das Ziel eines Symptommanagements ist die 
Prävention und/oder frühe Behandlung von Symptomen zur Aufrechterhaltung und 
Förderung der Lebensqualität von kranken Menschen. Dabei steht das subjektive 
Erleben im Vordergrund. Symptommanagement ist jedoch auch ein Teilkonzept des 
Empowerments, wobei Klientinnen/Klienten befähigt werden, die Symptome frühzeitig 
zu erkennen und selbst zu behandeln, Beispiele sind an AIDS erkrankte Menschen 
(Coyne, Lyne & Watson 2002), krebskranke Menschen (Duncan, Forbes-Thompson & 
Bott 2008) oder Menschen in der Palliativpflege (Müller-Mundt & Schaeffer 2002; Faull 
& Hirsch 2000).  

6.3 Gesundheitsförderliche Versorgungsleistungen 

Der Stellenwert gesundheitsförderlicher Aktivitäten und Maßnahmen in der Pflege ist in 
der Berufsbezeichnung der Gesundheits- und Krankenpflege angelegt. Gesundheits-
förderliche Versorgungsleistungen beziehen alle Lebensabschnitte und alle Hand-
lungsebenen wie Individuen, Familien, Gemeinden sowie Politik mit ein. Gesundheits-
förderung auf Gemeinde- und gesellschaftlicher Ebene findet in diversen Programmen 
statt, spezielle Zielgruppen sind sozial benachteiligte Gruppen und Menschen in 
ländlichen Gebieten, spezielle Institutionen sind die Gemeinde, die Schule und das 
Krankenhaus. 

Ein zentrales Ergebnis der Recherche ist, dass sich Gesundheitsförderung nicht nur auf 
gesunde Menschen bezieht, sondern auch auf chronisch kranke und alte Menschen, 
und damit in allen anderen Versorgungsleistungen zu finden ist. Die Themen Ernäh-
rung und Bewegung kristallisieren sich als Hauptthemen für alle Lebensabschnitte 
heraus. Eine zentrale Zielgruppe sind Kinder und zwar vor dem Hintergrund, dass ein 
gesundes Leben im Kindesalter vor gesundheitlichen Problemen im Erwachsenenalter 
schützen soll. Eine vernachlässigte Gruppe stellen Jugendliche dar. Ein Spezialthema 
sind Kinder und Jugendliche, die pflegebedürftige Familienmitglieder pflegen, soge-
nannte „Young Carers“. Sie werden der Versorgungsleistung Gesundheitsförderung 
zugeordnet, da es bei den wenigen Erkenntnissen, die es zu dieser Gruppe gibt, auch 
um Belastungsfaktoren und die Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität geht. 

Eng verbunden mit gesundheitsförderlichem Verhalten ist der Begriff der Lifestylever-
änderung. Das Ziel ist, die gesunden Anteile bei Krankheit und Alterseinschränkungen 
zu erhalten bzw. zu fördern. Dies wird mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit 
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beschrieben. „Die funktionale Gesundheit beschreibt, wie Menschen aufgrund ihrer 
gesundheitlichen Voraussetzungen in der Lage sind, Alltagsanforderungen zu erfüllen 
und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.“ (Menning 2006) Daraus ergeben sich 
spezifische Rollen/Berufsbilder für die Pflege, die vor allem dem Bereich Public Health 
(Brieskorn-Zinke 2003; Hasseler 2006), der Familiengesundheitspflege (Eberl & 
Schnepp 2006; Hasseler 2006), der Gemeinde(-Gesundheits)pflege (Bartholomeyczik, 
Brieskorn-Zinke, Eberl, Schnepp, Weidner & Zegelin 2008; Hasseler 2006) sowie dem 
Health Visitor (Hasseler 2006) zuzuordnen sind. Kernkonzepte sind Empowerment und 
Risk Management. 

6.3.1 Zielgruppen gesundheitsförderlicher 
Versorgungsleistungen 

Schwangere, Föten und Säuglinge 

Die Themen zur Gesundheitsförderung im Zusammenhang mit Schwangerschaft 
reichen von der Aufklärung und dem Schutz vor unerwünschten Schwangerschaften, 
über die Gesunderhaltung und Lebensstiländerungen vor, während und nach der 
Schwangerschaft bis hin zur Risikoerkennung und -vermeidung sowie der Begleitung 
bei Risikoschwangerschaften vor, während und nach der Geburt. Die nachfolgend 
angeführten Themen weisen großteils eine Schnittstelle zum Hebammenwesen (midwi-
fery) auf und wurden daher nicht weiter in die Tiefe recherchiert.  

Stellt man die Kombination von Schwangerschaft und unterschiedlichen Lebensphasen 
her, zeigt sich eine Häufung von Veröffentlichungen zum Thema jugendliche Schwan-
gere (Herrman 2006; Thomas & Looney 2004a; Willcox & Gleeson 2003; Sutton 2001; 
James-Childs 2000; Moos 2004). Wenn auch nur am Rande, finden schwangere Frauen 
ab dem 35. Lebensalter (Viau, Padula & Eddy 2002) Erwähnung.  

In allen Gruppen stehen Themen zur Lebensstiländerung bei Schwangerschaft im 
Vordergrund, wobei die beeinflussenden Faktoren des Umfeldes, wie z. B. Berufstätig-
keit der Mutter, besondere Beachtung finden (Pasinlioğlu 2004). Auf der Ebene der 
Individuen finden sich die Subthemen Ernährung (Fowles & Fowles 2008; Hitthaller 
2008; Esberger 2007), Rauchen (Hotham, Gilbert & Atkinson 2005; Wewers & Uno 
2006), und spezifische Krankheitsbilder, wie Asthma (Kennedy 2009) oder Diabetes 
(Hofmanova 2006a) im Zusammenhang mit den Auswirkungen auf die schwangere 
Frau und den Fötus. Die Themen bleiben auch nach der Schwangerschaft sehr ähnlich, 
wie z. B. Umgang mit der veränderten Situation, Ernährung, Rauchen, Köperbild 
(Montgomery 2001; Lever & Moore 2005). Die Häufigkeit der Themen ist relativ gleich 
verteilt und insgesamt eher gering. Maßnahmen der Gesundheitsförderung bleiben 
relativ begrenzt auf der individuellen Ebene bzw. auf Mutter und Kind. 



Kapitel 6 / Ergebnisse der Literaturrecherche 125 

Säuglinge finden sich in Kombination mit dem Begriff Pflege kaum als eigene Zielgrup-
pe gesundheitsförderlicher Maßnahmen, sondern mehrheitlich in Kombination mit der 
Mutter. Ein zentrales Thema ist die frühe Entlassung nach der Geburt (Cusack, Hall, 
Scruby & Wong 2008) sowie die Begleitung von Müttern und Säuglingen während der 
ersten Wochen nach der Geburt (Montgomery 2001; Lever & Moore 2005). Zentrale 
Themen sind Stillen (Raisler 2000; Downie & Juliff 2000) und Ernährung (Esberger 
2007), eine spezielle Zielgruppe sind sozial benachteiligte Familien bzw. Familien mit 
niedrigem Einkommen. Dabei stehen die Identifikation von Risken, wie viele Geburten 
in kurzen Zeiträumen, postnatale Depression, die sozio-ökonomische Situation, 
Missbrauch und die Sicherheit für alle Familienmitglieder im Zentrum (Williamson & 
Drummond 2000; Hanks & Smith 1999b; Adams 2007). Die Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung beziehen sich auf Individuen bzw. Mutter, Kind und die weitere Familie. 

Kinder 

Gesundheitsförderung bei Kindern hat in den vergangenen Jahren an Bedeutung 
gewonnen und ist integraler Bestandteil der Kinderpflege. Ein gesunder Lebensstil im 
Kindesalter soll vor gesundheitlichen Problemen im Erwachsenenalter schützen. Die 
Maßnahmenpalette ebenso wie die Ansatzpunkte sind sehr breit gestreut (Whiting & 
Miller 2009; Forbes, While, Ullman & Murgatroyd 2007; Looman & Lindeke 2005). 

Mit Abstand das am häufigsten vorkommendes Thema ist das der gesunden Ernährung 
(Lucarelli 2002; Hern, Marine & Morris 1999; Kennedy & Floriani 2008; Limbo, Petersen 
& Pridham 2003; Monsen 2000; Ottley 2002) sowie die enorme Verbreitung von 
Adipositas (obesity) (Budd & Hayman 2008; Gallagher 2005; Fröschl, Haas & Wirl 
2009). Im Speziellen werden Maßnahmen zur Feststellung des Risikos einer Fehlernäh-
rung (Kopp & Hornberger 2008; Abraham 2004; Di Napoli 2008) und zur Aufklärung 
(Snethen & Broome 2007), Beratung und Begleitung bei Lebensstiländerungen (Spice 
2008; Doolen, Alpert & Miller 2009; Kools, Kennedy, Engler & Engler 2008; Fröschl 
et al. 2009) behandelt. Dabei werden als wichtigste Ansprechpartner nicht nur Kinder, 
sondern die Familien (Nauta, Byrne & Wesley 2009; McKey & Huntington 2005; Murphy 
& Polivka 2007; Howard 2007) und insbesondere Familien mit niedrigem Einkommen 
(Lynn E. Kelly & Patterson 2006) genannt.  

Zum Thema Gesundheitsförderung im Sinne der Frühprävention bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, eine der häufigsten Erkrankungen im Erwachsenenalter, findet sich in 
einem Review der Hinweis, dass dies ein vernachlässigtes Thema in der Pflege (-
literatur) sei (Nicholson 2000).  Da dieser Artikel aus dem Jahre 2000 ist, wurde der 
Frage in einer eigenen Recherche nachgegangen, mit dem Ergebnis von zwei weiteren 
Veröffentlichungen spezifisch zu diesem Thema. D. h. auch nach dem Jahr 2000 wurde 
diesem Thema in Pflegezeitschriften wenig Aufmerksamkeit gewidmet (Young, Janosek 
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& McKenzie 2001; Kelleher, Fallon, McCarthy, Dineen, O‘Connell, Killian, Hope, Bluett, 
Varley & McDonagh 1999). 

Neben dem Thema Ernährung findet sich im Zusammenhang mit Gesundheitsförde-
rung psychische Gesundheit (wie z. B. Schulstress, Depressionen) (BMGFJ 2007; LBI 
2009) mehrfach thematisiert, wobei die zentrale Rolle der Gesundheitsförderung der 
School Nurse zugeschrieben wird (DeSocio & Hootman 2004; Tusaie 2008; Johansson 
& Ehnfors 2006; Desocio, Stember & Schrinsky 2006). 

Das Thema Hygiene wird im Zusammenhang mit der Zahn- und Mundhygiene (oral 
health) (BMG o. D.) sowie der Händehygiene in Einrichtungen der Kinderbetreuung 
erwähnt (Williams & DeVries 2000). 

Die Förderung der Gesundheit von Kindern findet vielfach in nationalen Programmen 
statt (Condon 2008; Taylor 2005; Gorski, Borchers, Glassy, High, Johnson, Levitzky, 
Palmer, Romano & Szilagyi 2002). Ansatzpunkte sind Gesundheitsprogramme für 
Kinder in der Vorschule und Schule bzw. nach der Schule (Kennedy & Floriani 2008; 
Weepie & McCarthy 2002b). Eine spezielle Zielgruppe sind Kinder in Kinderheimen 
(Hunter, McCartney, Fleming & Guy 2008; Philpot 2004; Greene, Lucarelli & Shocksni-
der 1999). 

Jugendliche 

Gesundheitsförderung für Jugendliche wird als ein vernachlässigtes Thema bezeichnet 
und entsprechend gering ist das Wissen um die speziellen Bedürfnisse dieser Alters-
gruppen (Nerdahl, Berglund, Bearinger, Saewyc, Ireland & Evans 1999). Behandelt 
werden vor allem die Themen Gewalt (BMGFJ 2007) vorrangig bei männlichen Jugendli-
chen, sowie Rauchen und Drogen, Sexualität/Schwangerschaft und Körperbewusstsein 
und Ernährung bei weiblichen Jugendlichen (BMGFJ 2007) sowie spezielle Aspekte der 
Pubertät, safer sex und psychischen Gesundheit (Nicol, Manoharan, Marfell-Jones, 
Meha-Hoerara, Milne, O‘Connell, Olliver & Teekman 2002; Croghan 2005; Lind 2007; 
Frenn, Malin & Bansal 2003).  

Zum Thema Ernährung und Jugendliche findet sich eher einseitig das Thema der 
Adipositas (Wilson 2007). Daher wurde eine vertiefte Recherche zu Essstörungen, 
Anorexie und Bulimie in Zusammenhang mit Gesundheitsförderung durchgeführt. Das 
Ergebnis sind nur wenige weitere Veröffentlichungen zu diesem Thema, im Speziellen 
das Management von Essstörungen (Muscari 2002), die Erfahrung von Eltern mit 
Kindern, die an Essstörungen leiden (McMaster, Beale, Hillege & Nagy 2004) sowie der 
Effekt von Bewegungsprogrammen auf das Verhalten von anorexiekranken Menschen 
(Davies, Parekh, Etelapaa, Wood & Jaffa 2007; Andrist 2003). Keiner der Artikel gibt an, 
welche Rolle die Pflege in diesem Bereich einnimmt. 
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Zum Thema Sexualität werden die Subthemen Aufklärung, Verhütung, junge Eltern-
schaft, sicherer Geschlechtsverkehr und Schutz vor Krankheiten mehrfach behandelt 
(Herrman 2006; Evans 2006; Thomas & Looney 2004b; Sutton 2001; Black & Ford-
Gilboe 2004; Cleaver & Rich 2005; Morrison-Beedy, Carey, Kowalsky & Tu 2005; 
Nyamathi, Flaskerud, Leake, Dixon & Lu 2001). 

Ansprechpartner sind Jugendliche selbst, z. B. in Empowerment-Programmen (Nash 
2007), sowie Eltern (Saewyc, Bearinger, McMahon & Evans 2006). Als Zugang zu 
Gesundheitsthemen von Jugendlichen wird mehrfach das Internet erwähnt (Hern et al. 
1999; Haerens, Deforche, Vandelanotte, Maes & Bourdeaudhuij 2007). Ebenso werden 
Informationsstellen, wie nurse-led drop-in sexual health services (Ingram 2007), 
genannt. 

Ein Spezialthema sind Kinder und Jugendliche, die pflegebedürftige Familienmitglieder 
pflegen, sogenannte „Young Carers“. Mit Young Carers „[...] sind Kinder gemeint, die 
das 18. Lebensjahr noch nicht erreicht haben und regelmäßig für ein oder mehrere 
chronisch erkrankte Familienmitglieder sorgen, ihnen helfen und sie pflegen. Sie 
übernehmen dadurch eine spezifische Verantwortung, die – zumindest in westlichen 
Gesellschaften – normalerweise nicht für Kinder vorgesehen ist (Becker 2000) und die 
sie von Gleichaltrigen unterscheidet.“ (Metzing, Schnepp, Hübner & Büscher 2006) 
Insgesamt ist wenig bekannt über die Situation pflegender Kindern (Watson 1999; 
Metzing & Schnepp 2007). Das Thema wird in der pflegewissenschaftlichen Literatur 
bestimmt durch Erkenntnisse aus Großbritannien. Die Untersuchungen zeigen sowohl 
positive wie auch belastende Faktoren. Positiv werden ein gesteigertes Selbstwertge-
fühl, ein höhere Empathievermögen, eine enge Bindung an den kranken Angehörigen 
und Reife und Verantwortungsgefühl, negativ die Überforderung mit der Verantwor-
tung, die Überschreitung von Schamgrenzen, der Zwang zur Reife und die soziale  
Isolation genannt. Die zeitliche und psychische Belastung kann Auswirkungen auf die 
schulische Entwicklung und den Eintritt in das Berufsleben habe, so wird von Schulab-
brüchen oder den Verzicht auf eine berufliche Karriere zugunsten der Pflegekarriere 
berichtet (Metzing et al. 2006). 

Stellt man die zentralen Themen der pflegewissenschaftlichen Literatur aktuellen Daten 
zum Gesundheitszustand in den Lebensabschnitten gegenüber, zeigen sich viele 
Übereinstimmungen. Im Bereich der gesundheitsförderlichen Maßnahmen bei Kindern 
und Jugendlichen zeigen sich die Themen Adipositas und psychische Gesundheit als 
Schwerpunkte. Ein Bedarf an gesundheitsförderlichen Maßnahmen zeigt sich in den 
Ergebnissen zum Gesundheitszustand von Schülern und Schülerinnen (BMGFJ 2007) im 
Bereich der Ernähung, Bewegung, Rauchen, Alkohol und Drogen und psychischen 
Gesundheit und der Förderung sozial benachteiligter Bevölkerungsgruppen. 
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Erwachsene 

Zum Thema Gesundheitsförderung und Erwachsene auf allgemeiner Ebene finden sich 
relativ wenige Veröffentlichungen, wobei der Überschneidungsbereich zu den jungen 
Alten groß ist. Die Grenze zwischen Gesundheitsförderung und Prävention ist fließend. 
Zentrale Themen sind die Erfassung der Bedürfnisse spezieller Zielgruppen und die 
Entwicklung maßgeschneiderter Programme zur Erhaltung und Förderung eines 
gesunden Lebensstils. Zu allen nachstehend angeführten Bereichen stellen die ländli-
che Bevölkerung und Menschen mit Behinderungen spezielle Zielgruppen dar.  

Als Risikofaktoren werden Rauchen (Whyte, Watson & McIntosh 2006), Alkohol (Lock, 
Kaner, Heather, Doughty, Crawshaw, McNamee, Purdy & Pearson 2006), Bluthochdruck, 
Übergewicht und Adipositas sowie Karies identifiziert (Sheahan 2000). 

Im Hinblick auf die Krankheitsbilder finden sich gesundheitsfördernde Maßnahmen zu 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Steptoe, Doherty, Elizabeth Rink, Kendrick & Hilton 
1999; Drevenhorn, Kjellgren & Bengtson 2007b; Tonstad, Alm & Sandvik 2007; Mac-
Donald 1999), Diabetes (Taylor, Oberle, Crutcher & Norton 2005; Kleijn 2008), zu 
cerebrovaskulären (Fernandez, Davidson, Griffiths, Juergens, Stafford & Salamonson 
2009) und rheumatischen Erkrankungen (Oh & Seo 2003). Als spezielles Problem 
werden Adipositas bei chronisch psychisch kranken Menschen (Ekpe 2001) und die 
Unterstützung im Selbstmanagement erwähnt. 

Als gesundheitsfördernde Maßnahme wird das Thema Bewegung und hier speziell für 
Frauen am Land mehrfach behandelt (Houde & Melilo 2000; Peterson, Yates, Atwood & 
Hertzog 2005; Walker, Pullen, Boeckner, Hageman, Hertzog, Oberdorfer & Rutledge 
2009; Perry, Rosenfeld, Bennett & Potempa 2007; Aittasalo, Miilunpalo & Suni 2004; 
Costanzo, Walker, Yates, McCabe & Berg 2006). 

Neben der ländlichen Bevölkerung stellen junge Frauen (Graves 2005), Menschen mit 
Behinderungen und Lernschwierigkeiten (Hunt, Wakefield & Hunt 2001; Thomson, 
Gripton, Lutchmiah & Caan 2007; Marshall, McConkey & Moore 2003; Elaine 2003; 
Betz 2003; Mackey & Goddard 2006) sowie wohnungslose Menschen (Pieper & DiNardo 
2001) spezielle Zielgruppen dar. 

Das Thema Lifestyle und Programme zur Lifestyleveränderung finden sich zu den 
Themen Bluthochdruck (Drevenhorn, Kjellgren & Bengtson 2007a) und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Chyun, Amend, Newlin, Langerman & Melkus 2003), nach einer Trans-
plantation (Bass, Galley-Reilley, DE & Whitaker 1999), nach einem Schlaganfall (Red-
fern, McKevitt, Dundas, Rudd & Wolfe 2000), Diabetes Typ 2 (Whittemore, Chase, 
Mandle & Roy 2002). Die Aufgabe der Pflege ist die Beratung (Lifestyle Counselling) als 
Teilaufgabe der Practice Nurse (Lambe et al. 2008). 
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Hinweise auf gesundheitsförderliche Bedarfe bei Erwachsenen (inkl. der jungen Alten) 
finden sich im 1. Österreichische Männergesundheitsbericht (ÖBIG 2004a), im Frauen-
gesundheitsbericht (BMGF 2005b) sowie in den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung 
2006/2007 (Klimont, Kytir & Leitner 2007). Ausgehend von häufig auftretenden 
Erkrankungen bzw. von Erkrankungen mit steigender Tendenz bei Frauen (psychische 
und Verhaltensstörungen, Essstörungen und Adipositas, neurologische Erkrankungen, 
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems), dem Risikoverhalten (Sexualität, Psy-
chopharmakagebrauch, Anstieg des Alkoholkonsums, Haushaltsunfälle) sowie den 
häufigsten Todesursachen, Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen (Brustkrebs und 
Krebs der Verdauungsorgane) werden im Österreichischen Frauengesundheitsbericht 
folgende gesundheitsbelastenden Aspekte besonders hervorgehoben und als Ansatz-
punkte für gesundheitsförderliche Maßnahmen  festgehalten (BMGF 2005b): psychische 
Gesundheitsförderung, geschlechtersensible Suchtprävention, sexuelle und reproduk-
tive Gesundheit bzw. die Sexualpädagogik, Prävention von HIV/AIDS und anderer 
sexuell übertragbarer Erkrankungen, Ernährungsverhalten und der Nikotinkonsum 
sowie die Pflegeprävention als Gesundheitsförderung und Prävention durch Gesund-
heits- und Krankenpfleger/innen. Basierend auf den häufigsten Todesursachen bei 
Männern (Verletzungen in jungen Jahren, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Erkran-
kungen des Verdauungstraktes im mittleren Alter sowie Herz-Kreislauf- und Krebser-
krankungen im höheren Alter) werden folgende Aspekte als gesundheitsbelastend und 
damit als Ansatzpunkte für gesundheitsförderliche Maßnahmen festgehalten: Lebens-
stil (Ernährung, Bewegung, Alkohol, Rauchen), Stress, erhöhte Unfallhäufigkeit, die 
speziell bei jungen Männern auf ein bewusstes, höheres Risikoverhalten zurückzufüh-
ren sind, körperliche Belastungen, z. B. Schwer- und Schichtarbeit, geringere oder 
verspätete Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, speziell im Bereich der 
Gesundheitsvorsorge.“ (ÖBIG 2004a). 

Ergebnisse der Gesundheitsbefragung zum Gesundheitsverhalten von Menschen ab 
dem 15. Lebensjahr weisen neben den Themen Rauchen, Alkohol sowie Screening-
Programme und Impfungen eine deutliche Parallele zu den o. a. Themen auf. In der 
Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Befragung steht das Thema der Fettleibigkeit 
an oberster Stelle (Klimont et al. 2007). 

Junge Alte und hochbetagte Menschen 

Da in der Literatur die Trennung von jungen Alten und Hochbetagten kaum erkennbar 
ist, werden die Ergebnisse dieser beiden Gruppen zusammengefasst dargestellt. Für 
die jungen Alten finden das Monitoring im Hinblick auf chronische Erkrankungen wie 
Diabetes, Bluthochdruck oder Krebs sowie die Notwendigkeit der Beteiligung an 
gesundheitsfördernden Maßnahmen zur Förderung und Erhaltung der Selbstständig-
keit, allgemein und im Speziellen in Einrichtungen der Langzeitpflege, Erwähnung. 
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Maßnahmen zur Förderung und Erhaltung der Selbstständigkeit zum Autonomieerhalt 
und zum Empowerment (Grove, Loeb & Penrod 2009; Biley 2002; Hartman-Stein & 
Potkanowicz 2003; Bennett, Perrin, Hanson, Bennett, Gaynor, Flaherty-Robb, Joseph, 
Butterworth & Potempa 2005) gehen einher mit den Subthemen Vermeidung von 
Stürzen und Bewegungsprogrammen  (Tidwell, Holland, Greenberg, Malone, Mullan & 
Newcomer 2004; Chen, Chou, Yu & Cheng 2008; Schneider, Mercer, Herning, Smith & 
Prysak 2004). 

Alle im Folgenden angeführten Themen werden vereinzelt erwähnt. Es sind dies 
Maßnahmen im Hinblick auf Kognition und geistige Vitalität (Yevchak, Loeb & Fick 
2008), psychische Gesundheit und Erfassung eines Depressionsrisikos (Hedelin & 
Svensson 2003), Screening-Programme, z. B. für ältere Männer (Loeb 2003), Alkohol-
konsum (Schofield & Tolson 2001; Ingrid & Marsella 2008 - 2009), Ernähung und 
Adipositas (Flood & Newman 2007) sowie spezielle Gesundheitsförderungsprogramme 
für Frauen in und nach der Menopause.  

Erfassung und Förderung von Gesundheit im Hinblick auf die Vermeidung von spezifi-
schen Krankheiten finden sich zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Kim, Kyung-
Ja & Sond 2003) sowie zur Inkontinenz (Santos & Cestari 2008; Dobrzanska, Dean & 
Graham 2004; Jenkins, Baker & White 2009; Boyington, Dougherty & Phetrasuwan 
2005).  

Als das Gesundheitsverhalten von älteren Menschen beeinflussende Faktoren wurden 
der Gesundheitszustand, die Selbsteinschätzung sowie soziale Aspekte, wie Bildung, 
Einkommen und Geschlecht (Callaghan 2005) erfasst. So verhalten sich z. B. hochbe-
tagte Männer gesünder als Frauen (BMSK 2008b). Spezielle Zielgruppen sind Menschen 
in ländlichen Gebieten, wobei hier allgemein der Zugang zur Gesundheitsversorgung 
(Rosswurm 2001) und die Unterstützung von pflegenden Angehörigen angesprochen 
werden (Torp, Hanson, HaugeI, Ulstein & Magnusson 2007), sowie ältere Arbeitnehme-
rinnen/Arbeitnehmer (Jenkins et al. 2009), ältere Menschen mit niedrigem Einkommen 
(Buijs, Ross-Ker, O‘Brien & WILSON 2003), Immigrantinnen/Immigranten (McElmurry, 
Park & Buseh 2004) und sehr gebrechliche (frail) Menschen (Markle-Reid, Weir, Browne, 
Roberts, Gafni & Henderson 2006). Ebenso wird das Thema der Gesundheitsförderung 
in Einrichtungen der Langzeitpflege erwähnt (Chow 2003). 

Dem Bericht „Hochaltrigkeit in Österreich“ (BMSK 2008b) folgend werden mit  gesund-
heitsförderlichen Maßnahmen bei Hochbetagten die Ziele der Aufrechterhaltung der 
Selbstständigkeit und der Verhinderung von Gebrechlichkeit („Frailty“) verfolgt. Die 
Herausforderungen liegen im Risiko der Multimorbidität, d. h. im Auftreten mehrerer 
Gesundheitsprobleme, kombiniert mit den Einschränkungen des Alters. Die Ansatz-
punkte der Gesundheitsförderung liegen, neben klassischen Maßnahmen wie Krebs-
screening, Hör- und Sehtest, Impfungen, vor allem in der Förderung eines gesunden 
Lebensstils (Ernährung und Bewegung) und in der Sturzprävention. Damit soll die 
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Selbstständigkeit in der Bewältigung der Aktivitäten des täglichen Lebens so lang wie 
möglich erhalten bleiben (BMSK 2008b). Auch wenn sich diese Zielsetzungen in den 
Rechercheergebnissen teilweise widerspiegeln, wird im Bericht zur Hochaltrigkeit in 
Österreich ein Mangel an Erkenntnissen zu den speziellen Bedürfnissen dieser Ziel-
gruppe konstatiert. In diesem Zusammenhang werden Risiken wie Mangelernährung, 
Stürze, psychosoziale Veränderungen und Isolation erwähnt.  

6.3.2 Handlungsebenen gesundheitsförderlicher 
Versorgungsleistungen 

Familie 

Die Gesundheitsförderung in Familien ist die Aufgabe der Family Nurse, dies ist ein 
zentrales Ergebnis der Recherche. Die Themen sind Empowerment und Unterstützung 
zur Selbsthilfe (Hartrick 2000) sowie die Koordination verschiedener Dienste im Falle 
von Krankheit eines Familienmitgliedes (Blomquist 2006) durch den Aufbau einer 
Beziehung und Vertrauensbasis zur Familie (Benzein, Hagberg & Saveman 2008). 
Spezielle Zielgruppen sind Familien mit behinderten Kindern (Mackey & Goddard 
2006), sozial benachteiligte Familien (Cohen & Reutter 2007) und Migranten-Familien 
(Samarasinghe, Fridlund & Arvidsson 2006). 

Ein Programm zur Unterstützung von Familien rund um die Geburt ist das „European 
Early Promotion Project“. Es handelt sich dabei um ein Besuchsprogramm von Frauen 
und Familien, das vor der Geburt beginnt und Unterstützung in den ersten Wochen 
nach der Geburt bietet (Puura, Davis, Papadopoulou, Tsiantis, Ispanovic-Radojkovic, 
Rudic, Tamminen, Turunen, Dragonas, Paradisiotou, Vizakou, Roberts & Day 2002). 

Ein anderes Programm ist das Partnerschaftsprogramm „Nurse-Family-Partnership“ zur 
Begleitung von Erstgebärenden und ihren Kindern in besonders gefährdeten Familien, 
wie sozial benachteiligten Familie. Es handelt sich dabei um ein wissenschaftlich 
fundiertes und evaluiertes Programm, das sich diesen speziellen Zielgruppen widmet. 
Ausgeführt wird es von spezial ausgebildeten Pflegepersonen, die diese Familien über 
eine Dauer von zweieinhalb Jahren kontinuierlich besuchen (David 2006). 

Gemeinde und Gesellschaft 

Gesundheitsförderung auf Gemeindeebene ist Aufgabe der Community Nurse, der 
Public Health Nurse, und findet in Nursing Centers (Clear, Starbecker & Kelly 1999) 
oder in Nurse-managed Health Centers (Ferrari 2005) in Zusammenarbeit mit anderen 
Berufsgruppen aus dem Bereich der Primärversorgung statt. Dabei zeigen sich zwei 
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zentrale Schwerpunkte: Screening-Programme und Gesundheitsförderungsprogramme 
für spezielle Zielgruppen, wie Frauen - speziell ältere Frauen - und Mammografien 
(Hurdle 2007), sowie Osteoporose-Vorsorge (Estok, Sedlak, Doheny & Hall 2007; 
Sedlak, Doheny, Estok & Zeller 2005), Männer im Zusammenhang mit Prostata-
Tumoren (Davison, Oliffe, Pickles & Mroz 2009) sowie beide Gruppen im Hinblick auf 
Darmtumore (Wahab, Menon & Szalacha 2008). 

Der Zugang zu diesen Gruppen erfolgt ebenfalls über diverse Programme, wie das 
Escalante Health Partnerships Programm, ein auf Gemeindeebene angesiedeltes, von 
Pflegepersonen geführtes Programm zur Gesundheitsförderung für ältere Bewoh-
ner/innen und zum Management von chronischen Erkrankungen (Nuñez, Armbruster, 
Phillips & Gale 2003). Eine andere Form der Beratung stellen die Nursing Clinics dar. Es 
handelt sich dabei um Einrichtungen, die von fortgeschrittenen Pflegestudierenden (in 
Baccalauriatsausbildung) geführt werden. Sie betreuen im Rahmen der praktischen 
Ausbildung Menschen in Stadtgebieten mit Sozialwohnungen und befähigen sie zum 
Selbstmanagement (client education). Die Ergebnisse zeigen, dass damit Gesundheits-
probleme, wie Diabetes oder Bluthochdruck rascher erkannt und frühzeitig behandelt 
werden können (Ellenbecker, Byrne, O‘Brien & Rogosta 2002). Ein weiteres Programm 
ist Transgenerational health promotion. Es handelt sich dabei um ein gemeinsam von 
Pflegepersonen, Studierenden anderer Disziplinen und erwachsenen Menschen aller 
Altergruppen gestaltetes Gesundheits- und Wohlbefinden Förderndes Programm 
(Watson & Pulliam 2000). 

Umfassendere Gesundheitsförderungsprogramme beziehen sich im Weiteren auf 
Institutionen und Einrichtungen, wie z. B. Gesundheitsfördernde Gesundheitseinrich-
tungen bzw. Gesunde Krankenhäuser. Das Ziel der Programme Gesundheitsfördernder 
Einrichtungen bzw. Gesunder Krankenhäuser ist es, den Fokus auf Gesundheit und 
nicht nur auf Krankheit zu richten. Ein Schwerpunkt dabei ist, dass Gesundungspro-
zesse nur in einer gesunden Umgebung und von gesunden Menschen unterstützt und 
begleitet werden können. Die Schaffung von Strukturen und Prozessen, um die Ge-
sundheit von Patientinnen/Patienten und Mitarbeiter/innen erhalten, fördern oder 
wieder herstellen zu können, steht dabei im Mittelpunkt. Das zentrale Konzept ist 
Empowerment, d. h. die Bemächtigung der Akteure, mitzureden, mitzuentscheiden und 
Verantwortung zu übernehmen. Für die Pflege kommt hier das Konzept der Selbstpfle-
ge zum Tragen, damit übernimmt sie eine zentrale Rolle in den Programmen ein. 
Inhaltlich finden sich hier alle Themen der Gesundheitsförderung und Krankheitsver-
meidung (Whitehead 2005; BMGFJ 2008; Speroni, Tea, Earley, Niehoff & Atherton 2008; 
Tveito & Eriksen 2009; Gates, Brehm, Hutton, Singler & Poeppelman 2006). 

Gesunde Schulen: Programme zur „Gesunden Schule“ umfassen Aufklärung, Informati-
on und Begleitung in Fragen der Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention, wie 
sie weiter oben bereits angeführt wurden. Schwerpunktthemen sind Ernährung, 
Bewegung, Mund- und Zahnhygiene und je nach Altergruppe, Fragen zur Sexualität, 
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zur Verhütung und Aufklärung zu HIV/AIDS. Die Pflege übernimmt in der Rolle der 
School Nurse die Erfassung von Bedürfnissen, die Entwicklung und Umsetzung von 
Programmen und speziellen Aktionen in Zusammenarbeit mit Eltern, Lehrerin-
nen/Lehrern und anderen Professionen. Das Ziel ist es, Bewusstsein zum Thema 
Gesundheit bereits in frühen Lebensjahren zu schaffen, Krankheitsrisiken erkennen zu 
können und entsprechende Maßnahmen zu setzen (Wainwright et al. 2000; Whitehead 
2006; Kocks 2008b; American Academy of Pediatrics 2001; Weepie & McCarthy 2002a; 
Pate, Davis, Robinson, Stone, McKenzie & Young 2006). 

Gesunde Gemeinden: Die Steuerung und Begleitung von Programmen der Gesunden 
Gemeinden erfolgen in Zusammenarbeit von Family Nurses (Ravella & Thompson 2001) 
oder Health Visitors (Hogg & Hanley 2008) und Laien. Pflegepersonen stellen dabei als 
Community Health Nurses (St John 1999) mit einer erweiterten Funktion (Advanced 
Nursing Practice) eine Bücke zwischen den Programmen, den Bereichen der Primärver-
sorgung und den Gemeinden dar. Gesundheitsförderung, Feststellen von Bedarfen, 
Hilfe zur Selbsthilfe durch Bildungsmaßnahmen, Empowerment, Krankheitsprävention 
sowie Diagnostik von akuten und chronischen Erkrankungen sind die Aufgaben-
schwerpunkte. Spezielle Zielgruppen sind ländliche Gemeinden (Lyons, Crow, Dunn, 
Edwards, Graves, Shelton & Dunkin 2001; Hayward 2005; Larsson, Butterfield, Christo-
pher & Hill 2006) sowie besonders gefährdete (vulnerable) Gruppen, wie ethische 
Gruppen, Minderheiten, Obdachlose etc. sozial benachteiligte und in Armut lebende 
Bevölkerungsschichten (McNeal 2008; Laperrière 2007; Hilfinger Messias, De Jong & 
McLoughlin 2005; Lazenbatt, Orr, Bradley & McWhirter 2000; Cornely, Elfenbein & 
Macias-Moriarity 2001). 

Im Zusammenhang mit dem Thema Gesundheit und Migration wird allgemein fest-
gehalten, dass auf Grund der Vielfalt an Gruppen, die als Migrantinnen/Migranten 
zählen (World Health Organization 2007; Mladovsky 2007), keine Aussagen über 
bestimmte Zusammenhänge im Hinblick auf Herkunft und Ethnizität und Gesundheits-
zustand zu machen sind, sondern dass die sozialen Milieus, aussagekräftiger sind 
(Knipper & Bilgin 2009). In diesem Punkt unterscheiden sich, abgesehen von den 
Sprach- und Kommunikationsproblemen, Migrantinnen/Migranten nicht von Einheimi-
schen, in dem finanziell schlechter gestellte und bildungsschwache Gruppen einen 
weniger guten Zugang zum System haben bzw. dieses weniger nutzen. 

Die Informations- und Beratungsthemen umfassen neben unmittelbar gesundheitsbe-
zogenen Themen auch umwelt- (Chalupka 2005) und berufs- bzw. arbeitsplatzbezo-
gene Aspekte (Larsson et al. 2006). Krankheitsbezogene Themen sind Diabetes und 
Ernährung (Senior, MacNair & Jindal 2008; Constance, Crawford, Hare, Parker, Scott, 
Stys & May-Aldrich 2002), Asthma (Nies, Bickes, Schim & Johnson 2002b), Hautkrebs-
Vorsorge (Hatmaker 2003), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Stuart-Shor 2004) und 
Psychische Gesundheit (Magyary 2002; Calloway 2007). 
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Politik 

Auf internationaler Ebene und national wirksam sind die Programme der WHO „Ge-
sundheit für alle“ (GFA), Nr. 7 (World Health Organization 2005) und das Weißbuch 
„Gemeinsam für die Gesundheit: ein strategischer Ansatz der EU für 2008-2013“ 
(Kommission der Europäischen Gemeinschaften 2007) und richtungsweisend für 
gesundheitsförderliche Maßnahmen. Auf nationaler Ebene hat der Fonds Gesundes 
Österreich eine zentrale Rolle in der Gesundheitsförderung. Dem gesetzlichen Auftrag 
folgend liegen die Schwerpunktthemen in der Bewegung, Ernährung, seelischen 
Gesundheit, bei Kindern und Jugendlichen, Menschen am Arbeitsplatz – BGF und 
älteren Menschen (FGÖ 2008). Vom Fonds Gesundes Österreich werden für 2008 
neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen die Schwerpunkte Kommunales Setting, Kinder-
garten & Schule sowie Arbeitsplatz gesetzt (FGÖ 2009). Dem Schwerpunkt Ernährung 
ist auch ein u. a. von Gesundheitsministerium und Sozialversicherungsträger finanzier-
tes Projekt „Richtig essen von Anfang an“ gewidmet (Hitthaller 2008). Darüber hinaus 
stellen die Vorsorge-Untersuchungen und diverse Screeing-Programme von Versiche-
rungen einen wichtigen Aspekt dar (Österreichische Sozialversicherung o. D.). 

6.3.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege 
im Kontext gesundheitsförderlicher Versorgungs-
leistungen für Zielgruppen aller Lebensabschnitte 

Gesundheitsförderliche Versorgungsleistungen bezogen für die Zeit vor der Geburt, 
der Schwangerschaft und von Säuglingen werden für die Pflege die Rolle der Aufklä-
rung, Beratung und Begleitung gesehen. Als spezielle Rollen/Berufsbilder werden 
Women Health Nurse und Health Visitors genannt. Im Zusammenhang mit Kindern 
werden die Aufgaben der Pflege in der Aufklärung, Anleitung und Begleitung sowie der 
Schaffung von Strukturen zur Gesunderhaltung im Familiensystem gesehen. Die 
Bezeichnungen der pflegerischen Rollen/Berufsbilder im Bereich der Kinderpflege sind 
vielfältig, wie Community Nurse, die Child Health Nurse, Public Health Nurse und 
Health Visitors, Pediatric and Public Health Nurses, School Nurses, Child Health Nurses 
(McKey & Huntington 2005), Health Consultant (Evers 2002) und Health Counseling als 
spezielles Beratungsangebot für Eltern (Golsäter, Enskär, Lingfors & Sidenvall 2009). 
Die Rollen/Berufsbilder in der Pflege Jugendlicher sind vorrangig die School Nurse und 
die Practice Nurse in Zusammenarbeit mit dem praktsichen Arzt (Bekeart 2003). 

Zur Gesundheitsförderung für Erwachsene findet sich eine Reihe von spezialisierten 
Rollen/Berufsbildern der Advanced Nursing Practice, z. B. zur Durchführung von 
Nurse-led Health Screenings (Marshall et al. 2003) durch Nurse Practitioner, Occupati-
onal Health Professionals, Community Nurse, Clinical Nurse oder Practice Nurses als 
Mitglieder von Primary Care Teams (Elaine 2003). In der Gesundheitsförderung für 
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junge Alte und Hochbetagte wird am häufigsten die Rolle der Community Health Nurse 
genannt. Weitere Rollen/Berufsbilder sind Clinical Nurse Specialist, Nurse Coache/Case 
Manager, Advanced Nursing Practice, Community Staff Nurse, Nurse managed Clinics 
in ländlichen oder städtisch benachteiligten Gebieten und Occupational Nurse im 
Arbeitsumfeld. Pflegerische Handlungsebenen in der Familienpflege sind die Kommu-
nen, Schulen und Nurse-led-Kliniken für Familien (Clendon 2004). Auf Gemeindeebene 
findet sich die Community Nurse, auf der gesellschaftlichen Ebenen die Public Health 
Nurse. Die zentralen Kernkonzepte gesundheitsförderlicher Versorgungsleistungen 
sind das Risikomanagement und Empowerment. 

6.4 Kurative Versorgungsleistungen 

Kurative Versorgungsleistungen sind zwischen präventiven und palliativen Leistungen 
angesiedelt und umfassen im Kontext des Gesundheitssystems alle Maßnahmen der 
Diagnose, Therapie und Pflege von Erkrankungen, solange eine Chance auf Heilung 
besteht. Dabei steht der Begriff kurativ (lat. curation) für Heilung (Georg & Frohwein 
1999). Die Grenzen im Übergang zur Prävention, zu chronisch (anhaltend) und lebens-
bedrohlich (critical) sind fließend. In der Recherche zu kurativen Versorgungsleistun-
gen erfolgte eine thematische Orientierung an den Empfehlungen der EU zum Aufbau 
von Gesundheitsberichten (Eugloreh 2007) abgeglichen mit den Ergebnissen der 
Auswertung der Einschätzung der Krankheitslast in Österreich und den häufigsten 
Diagnosen bei Krankenhausentlassungen (siehe Abschnitt 5.4). Daraus ergeben sich 
für die Recherche folgende Schwerpunkthemen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs-
erkrankungen, Erkrankungen des Atmungssystems / der Lunge, Erkrankungen des 
Magen-Darmtraktes, Nierenerkrankungen, endokrine, Ernährungs- und Stoffwechsel-
erkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems, Verletzungen/Vergiftung 
sowie Schmerz und Wunden. Eine vertiefte Recherche zum Thema Wundbehandlung, 
weist in der Mehrzahl auf die Pflege chronischer Wunden, ähnlich beim Thema 
Schmerz. Da die Recherche zum Thema Verletzungen, mit Ausnahme des Themas 
Sturz, keine nennenswerten Ansatzpunkte für pflegerisches Handeln lieferte, wurde 
eine gesonderte Recherche für den Bereich der interdisziplinären Notfallpflege vorge-
nommen. Von der Idee geleitet, dass eine Recherche nach Krankheitsbildern und 
Diagnosen Auskunft zu den Anforderungen an die Pflege in allen Aspekten geben soll, 
wurde auf eine Recherche zu den Bereichen, in denen nach dem Österreichischen 
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz Sonderausbildungen bestehen (wie Intensiv-, 
Anästhesie-, und Pflege im OP-Bereich, Nierenersatztherapie) verzichtet.  

Erwartungsgemäß zeigen die Ergebnisse der Recherche zu kurativen Versorgungsleis-
tungen einen engen Zusammenhang mit dem mitverantwortlichen und interdis-
ziplinären Tätigkeitsbereich der Pflege. Zentrale Themen sind Beobachtung, Assess-
ments, Prophylaxen und die Koordination verschiedener Berufsgruppen bzw. Leistun-
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gen. Dieses Ergebnis könnte mit dem allgemeinen Trend der Verkürzung der Liege-
dauer in Zusammenhang stehen, die im Schnitt unter fünf Tagen liegt  (siehe Abschnitt 
5.4) wodurch sich der Bedarf an ein umfassendes Entlassungsmanagement - Case 
Management - begründet. 

Die Recherche der Herz-Kreislauf-Erkrankungen erfolgte mit den Begriffen Ischaemic 
Heart Diseases AND Nursing, ohne aussagekräftige Ergebnisse, sowie mit Cardiac 
Disease AND Nursing und Heart Diseases AND Nursing. Die Recherche erfolgte allge-
mein, Ergebnisse wurden nach Zielgruppen und Handlungsebenen ausgewertet und 
dargestellt. Zentrales Thema in diesem Bereich ist der Unterschied zwischen Frauen 
und Männern in der Symptomatik und im Erleben von Herzerkrankungen. Spezialisie-
rungen der Pflege sind die Advanced Practice Cardiac Nurse, Women Health Practitio-
ners Nurses. Die Eingabe Cerebrovascular Diseases AND Nursing bringt wenig verwert-
bare Resultate, daher wurde zum Thema Schlaganfall und Stroke AND Nursing eine 
vertiefte Recherche durchgeführt. Ansatzpunkte für pflegespezifisches Handeln 
ausgeführt von der Stroke Nurse finden sich in den Bereichen Rehabilitation, Schluck- 
und Sprachbeschwerden sowie Inkontinenz. 

Krebserkrankungen brachten mit dem Suchbegriff Cancer AND Nursing das umfas-
sendste Ergebnis, aus diesem Grund wurde das Thema differenziert nach Lebensab-
schnitten und nach allen Handlungsebenen ausgewertet. Die in der Literatur am 
häufigsten behandelte Krebsart ist das Brustkarzinom, gefolgt von Prostata-, Lungen-, 
Cervikal-, Eierstock- sowie Colorectal- und Pankreaskarzinom. Andere Krebsarten 
werden vereinzelt genannt. Stellt man diesem Ergebnis die Daten aus der Österreichi-
schen Krebsstatistik gegenüber (Abschnitt 5.4), zeigen sich Parallelen, wobei sich in 
der Recherche der Anstieg in den Neubildungen der Verdauungsorgane nicht deutlich 
abbildet. Anforderungen im Bereich der Pflege finden sich hier möglicherweise eher zu 
den Themen Stoma und Ernährung. 

Die Schwerpunkte bei Krebserkrankungen liegen in pflegersicher Hinsicht auf dem 
Symptommanagement. Im Weiteren werden die Aspekte des Erlebens, der Wahrneh-
mung der Erkrankung, der Krankheitsbewältigung sowie Behandlungsmethoden und 
deren Wirkung insbesondere auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität beleuchtet. 
Im Zusammenhang mit Krebserkrankungen ergibt sich ein großer Überschneidungsbe-
reich zur Palliativpflege. Auf der Handlungsebene Gemeinde und Gesellschaft sind die 
Themen Screening-Programme und Epidemiologie Hauptthemen, mit einem Über-
schneidungsbereich zum Thema Prävention, auch sie werden nicht im Einzelnen 
angeführt. Die Rollen/Berufsbilder der Pflege sind die Public Nurse, die Cancer und 
Oncology Specialist Nurse und die Advanced Nurse Practice eben in allen diesen 
Bereichen. Die Kernkonzepte sind Symptommanagement im Speziellen Schmerz und 
Fatigue und Case Management. 
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Bei den Erkrankungen des Atmungssystems/der Lunge erfolgte für einen ersten 
Überblick eine Recherche zu Lung Diseases AND Nursing und eine vertiefte Recherche 
zu Pneumonie, mit den meisten Treffern und einem großen Überschneidungsbereich 
zu nosokomialen Infektionen und zur Langzeitpflege sowie zu Asthma, COPD und zum 
Emphysem. Letztere lieferte nur eine geringe Menge an Beiträgen, ebenso wenig finden 
sich spezifische Pflegethemen, die nicht auch im Zusammenhang mit COPD oder 
Asthma erwähnt wurden. COPD und Asthma als chronische Erkrankungen werden im 
Abschnitt langzeitorientierte Versorgungsleistungen behandelt. Das Thema Pneumonie 
wird zu fast 100 Prozent im Zusammenhang mit nosokomialen Infektionen (siehe 
nosokomiale Infektionen) behandelt. Pflegerische Rollen sind die Begleitung, Unter-
stützung in der Therapie, z. B. Inhalation, sowie präventive Maßnahmen wie Mundhy-
giene, im Speziellen bei beatmeten Menschen und Menschen mit Schluckbeschwerden 
zur Vermeidung einer Aspirationspneumonie.  

Die Recherche pflegespezifischer Themen zu Erkrankungen des Magen-Darmtraktes 
mit den Suchbegriffen Gastrointestinal Diseases AND Nursing liefert nur wenig Ergeb-
nisse. Aus diesem Grund wurde die Suche spezifiziert nach Lebererkrankungen, 
entsprechend der Häufigkeit der Todesursachen. Die Recherche lieferte keine pflege-
spezifischen Aspekte. Eine Zuordnung zu Lebensabschnitten ist nicht möglich, die 
Ergebnisse werden in der Gruppe der Erwachsenen behandelt. 

Nierenerkrankungen, recherchiert mit dem Suchbegriff Renal diseases AND Nursing, 
finden sich in erster Linie im Zusammenhang mit Dialyse, sie werden daher im Ab-
schnitt der langzeitorientierten Versorgungsleistungen angeführt. Gleiches gilt für 
endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselerkrankungen, im Wesentlichen Diabetes 
sowie Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems. 

Zum Thema Verletzungen im Zusammenhang mit der Pflege ergeben sich zwei 
Schwerpunkte. Verletzungen von Pflegepersonen, wie Arbeitsunfälle und Nadelstich-
verletzungen. Der zweite Schwerpunkt sind Klienten-/Patientenstürze. Im europäi-
schen Bericht zu „Injuries“ (Zimmermann & Bauer 2006) werden als häufigste Verlet-
zung Frakturen und als häufigste Todesursachen durch Verletzungen Suizid, Stürze 
und Verkehrsunfälle genannt. Sie machen insgesamt zwei Drittel aller fatalen Unfälle 
aus. Im Kindesalter ist es Ertrinken, im Jugendalter sind es Verkehrsunfälle und im 
höheren Alter Stürze (Zimmermann & Bauer 2006). Österreichspezifisch zeigt die 
Statistik über Heim- und Freizeitunfälle, dass die vorherrschende Unfallart der 
Sturz/Fall/Sprung (in 59 % aller Fälle), gefolgt vom Sturz auf gleicher Ebene (in den 
verbleibenden 41 %) (Bauer, Steiner & Stögerer 2004). Die häufigsten Verletzungen sind 
mit Abstand Knochenbrüche, Prellungen, Sehnen- und Muskelverletzungen sowie 
offene Wunden (Bauer et al. 2004). Im Wesentlichen deuten die Daten zu den Unfällen 
und Verletzungen auf einen Bedarf an Präventivmaßnahmen im Rahmen der Sturzpro-
phylaxe. Das Thema Sturz wird im Abschnitt der langzeitorientierten Versorgungsleis-
tungen behandelt.  
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Die Recherche zur Vergiftung mit den Suchbegriffen Poisoning AND Nusing sowie 
Intoxication AND Nursing brachte kein pflegespezifisches Ergebnis. Ein mit Verletzun-
gen in Zusammenhang stehendes Thema ist die Notfallpflege bei Erwachsenen, sie 
wird im Abschnitt Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege behandelt. 

Krankheit geht sehr häufig mit Schmerz einher. Im akuten Zustand ist der Schmerz ein 
Symptom mit Signalfunktion, im chronischen Zustand vielfach ein eigenes Krankheits-
bild. Das Kernkonzept beim Thema Schmerz ist das Schmerzmanagement, die Rolle 
der Pflege, die des Mitglieds eines multidisziplinären Teams (Haigh 2001). Für beide 
Formen des Schmerzes liegt die Aufgabe der Pflege im kontinuierlichen Assessment. 
Auf das Thema Schmerz wird im Abschnitt der langzeitorientierten Versorgungsleis-
tungen eingegangen. 

Gleiches wie für den Schmerz gilt für das Thema Wunden und Wundmanagement. Der 
Themenbereich wird bestimmt durch spezielle Behandlungsmethoden, im Vordergrund 
steht jedoch auch hier die Behandlung von chronischen Wunden. Aus diesem Grund 
wird dieses Thema ebenfalls den langzeitorientierten Versorgungsleistungen zugeord-
net. 

6.4.1 Zielgruppen kurativer Versorgungsleistungen  

Schwangere, Föten, Säuglinge, Kinder, Jugendliche 

Schwangere, Säuglinge, Kinder und Jugendliche werden zusammengefasst dargestellt, 
da die Ergebnisse für die einzelnen Zielgruppen sehr gering sind. Rund um die Geburt 
bzw. zu Säuglingen findet sich das Thema der angeborenen Herzerkrankungen und in 
diesem Zusammenhang die Konsequenzen für die Pflege Neugeborener und die 
Begleitung von Eltern und Kindern. Das Thema gewinnt durch die steigenden Überle-
benschancen dieser Kinder zunehmend an Bedeutung  (Jones, Willis & Uzark 2006; 
Thompson 2007). 

Pflege und der Umgang mit häufig vorkommenden Symptomen bei Krebserkrankungen 
und Krebsbehandlungen sind Schwerpunktthemen bei den Neubildungen bei Kindern. 
Die Themen sind Fatigue bzw. Müdigkeit, Energielosigkeit (Davies, Whitsett, Bruce & 
McCarthy 2002), Schlafstörungen und Schmerz (Hockenberry & Hooke 2007; Docherty 
2003), Stress und Übelkeit (Docherty 2003) sowie spezielle Ernährungsbedürfnisse 
(Han-Markey 2000). Das Schmerzmanagement bei Neugebornen wird als besondere 
Herauforderung (Carrier & Walden 2001; Rouzan 2001) thematisiert. Spezielle Anfor-
derungen an die Fach- und Sozialkompetenz (Cantrell 2007) werden in der Pflege bei 
Kindern mit Chemotherapie gesehen (Andam & Silva 2008). Für an Krebs erkrankte 
Jugendliche wird die Frage nach den speziellen Bedürfnissen und dem Ort, an dem sie 
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betreut werden sollen, gestellt, da sie oft für die Kinderabteilung zu alt und für die 
Erwachsenenabteilungen zu jung sind (Whelan 2003). Ein Vorschlag sind eigene 
Abteilungen (Smith 2004). Die Rolle der Pflege ist die des Child Nurse Pratitioners in 
der pädiatrischen Onkologie (Wilson 2005). 

Erwachsene 

Im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden die unterschiedlichen 
Symptomatik, das Wahrnehmen der Beschwerden (z. B. Herzschmerzen) von Frauen 
und Männern sowie Konsequenzen für Früherkennung und Diagnostik behandelt 
(O‘Keefe-McCarthy 2008; Davidson, Daly, Hancock, Moser, Chang & Cockburn 2003; 
Miller 2002). Ein weiteres Thema sind Auswirkungen von Herzerkrankungen auf die 
Sexualität und die beratende Rolle, die die Pflege dazu einnehmen kann (Hardin 2007). 
Das Thema Schlaganfall findet sich im Zusammenhang mit einem Nurse-led-
Programm zur Mundgesundheit im stationären Bereich (Brady, Furlanetto, Hunter, 
Lewis & Milne 2006). 

Themen zu Krebserkrankungen bei Erwachsenen sind ebenfalls die Symptome Fatigue 
(Nail 2002), Schmerz (Goldberg & Morrison 2007), im Speziellen Schmerzen bei 
Menschen mit kognitiven Einschränkungen (McDonald 1999 ), Schlafstörungen (Vena, 
Parker, Allen, Bliwise, Jain & Kimble 2006; Kaplow 2005; Vena, Parker, Cunningham, 
Clark & McMillan 2004) und Übelkeit (Campbell & Hately 2000). Altersunspezifisch wird 
das Thema der Auswirkungen der Symptome bei Krebserkrankungen und onkologi-
schen Behandlungen auf die Ernährung behandelt (Grant & Kravits 2000). 

Die Recherche pflegespezifischer Themen zu Erkrankungen des Magen-Darmtraktes 
lieferte keine Ergebnisse, aus diesem Grund wurde die Suche spezifiziert nach Leberer-
krankungen. Die Ergebnisse sind auch hier nicht sehr zahlreich. Thematisiert wird die 
psychologische Betreuung bei Lebererkrankungen und die Rolle der Pflege (Tonks & 
Smith 2005) allgemein und im Speziellen bei einem Cerebraloedem, verursacht durch 
ein Leberversagen (McGuinness 2007). Im Weiteren wurde die Pflege bei Ascites und 
Leberzirrhose (Sargent 2006) sowie bei akutem und chronischem Leberversagen (Starr 
& Hand 2002) angesprochen. Als weitere Themen finden sich die chronische Hepatitis 
C im Zusammenhang mit Lebensqualität (Heitkemper, Jarrett, Kurashige & Carithers 
2001), Hepatitis verursacht durch Alkoholmissbrauch (Sargent 2005) und das primäre 
und metastatische Lebercarcinom (Groen 1999) thematisiert. Eine eindeutige Zuord-
nung nach Altersgruppen und Lebensabschnitten ist nicht möglich. 

Als besondere Herausforderung wird das Thema Adipositas im Akutkrankenhaus 
gesehen. Thematisiert werden insbesondere die Anforderungen bei Erste Hilfe-
Maßnahmen, die spezielle Hautpflege, Mobilisierung, Konsequenzen einer einge-
schränkten Atmung (Camden 2009) sowie die Wundbehandlung (Wilson & Clark 2003; 
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Mathison 2003). Spezialbereiche dabei sind die peri- und postoperative Pflege (McAu-
liffe & Edge 2007; Abir & Bell 2004), die Intensivpflege (Davidson, Kruse, Cox & 
Duncan 2003) und die spezielle Pflege nach batriatischen Operationen (Grindel & 
Grindel 2006). Bariatrie ist jenes medizinische Spezialgebiet, das sich mit den Ursa-
chen, der Prävention und der Behandlung von Übergewicht und Adipositas (Obesity) 
beschäftigt. Eine Spezialisierung der Pflege ist in diesem Fach der Clinical Nurse 
Spezialist (Banning 2005) in Bariatrie (Morissette 2004). 

Junge Alte, Hochbetagte 

In der Altersgruppe der jungen Alten und der Hochbetagten stehen der Schlaganfall 
mit Folgeerscheinungen, wie z. B. Urininkontinenz und Pflegemaßnahmen zur Verbes-
serung der Blasenfunktion (Nazarko 2007a; Nazarko 2007b) und Schluckstörungen 
(Dysphagie) (Smithard, Smeeton & Wolfe 2007; Werner 2005; Cefalu 1999; Travers 
1999) und die damit verbundenen Essstörungen (Westergren 2006) im Zentrum. Die 
Rolle der Pflege ist die Spezialisierung als Nurse Specialist in den jeweiligen The-
men/Fächern (Werner 2005).  

Im Zusammenhang mit Neubildungen werden das mit steigendem Alter häufigere 
Vorkommen von Krebserkrankungen und die Konsequenzen für die geriatrische Pflege 
(Hodgson 2002; Bourbonniere & Kagan 2004) diskutiert. Als Maßnahme wird eine im 
onkologischen Bereich spezialisierte Pflegekraft für Pflegeheime (Bourbonniere & van 
Cleave 2006) vorgeschlagen. Ein zweites Thema ist die Vernachlässigung des Sym-
ptommanagements, im Speziellen des Schmerzmanagements in Pflegeeinrichtungen 
für ältere Menschen (Duncan et al. 2008; Weiner & Hanlon 2001; Barkin, Barkin & 
Barkin 2005). 

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems/der Lungen stehen die Pneumonie (Chong 
& Street 2008) und die Pneumonieprävention bei älteren Menschen in der Akutpflege 
und in Einrichtungen der Langzeitpflege im Vordergrund. In diesem Zusammenhang 
finden sich das Thema der Aspirationspneumonie und Möglichkeiten der Vermeidung 
(Oh, Weintraub & Dhanani 2004; Loeb, Becker, Eady & Walker-Dilks 2003) sowie 
vielfach der Aspekt der Mundgesundheit und der Mundhygiene (Oral Health) (Sjögren, 
Nilsson, Forsell, Johansson & Hoogstraate 2008; Booker 2004; Coleman 2004). Die 
Aspirationspneumonie steht dabei im Zusammenhang mit Schluckbeschwerden 
(Dysphagie), die häufig Ursache der Aspiration ist.  

Der mit Abstand am häufigsten thematisierte Aspekt ist jener der nosokomialen 
Pneumonie. Dabei werden verschiedene Formen unterschieden, die jeweils unter-
schiedliche Maßnahmen der Prävention und Behandlung erfordern: hospital-acquired 
pneumonia (HAP) (Goss 2008), ventilator-associated pneumonia (VAP) (Ruffell & 
Adamcova 2008) und health-care-aquired pneumonia (HCAP), nursing-home-
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associated (NHAP) (Mylotte 2007; Medina-Walpole & Katz 1999) und community-
acquired pneumonia (CAP) (Kleinpell & Elpern 2004; Torres, El-Ebiary, Riquelme, Ruiz 
& Celis 1999; Marrie 2000; Welte & Köhnlein 2009). So konnte z. B. festgestellt wer-
den, dass HAP und VAP ein größeres Risiko einer Antibiotikerresistenz aufweisen 
(Abrahamian, Deblieux, Emerman, Kollef, Kupersmith, Leeper, Paterson & Shorr 2008). 
Die postoperative Pneumonie findet sich hier explizit als ein pflegesensitives Outco-
mekriterium (Brooks 2001) genannt und in diesem Zusammenhang die Mundhygiene 
(oral health) zur Vorbeugung einer nosokomialen Pneumonie und Senkung des Morta-
litätsrisikos (Farrell & Petrik 2009; Bassim, Gibson, Ward, Paphides & DeNucci 2008; 
Mylotte 2007). 

Auch im Bereich der Altenpflege finden sich das Themen Bariatrie und die besonderen 
Anforderungen (Lapane & Resnik 2005) an entsprechende Programme in Pflegeheimen 
(Dimant 2005).  

Während bei jüngeren Alten das Problem des Übergewichts im Mittelpunkt steht,  ist es 
bei den Hochbetagten eher das Problem der Mangelernährung (Malnutrition) (Strube 
2006; DiMaria-Ghalili & Amella 2005), insbesondere bei sehr gebrechlichen und an 
Demenz erkrankten Personen. Die Erfassung von Ernährungszuständen erfordert 
spezielle Kenntnisse bei den Pflegepersonen (Labossiere & Bernard 2008). Zum routi-
nemäßige Screening werden einfache Instrumente empfohlen (Elia, Zellipour & Stratton 
2004), ebenso wird ein Nurse-led-Programm zur Erfassung von Mangelernährung 
(Bläuer, Schierz-Hungerbühler, Trachsel, Spirig & Frei 2008) vorgestellt. Spezielle 
Zielgruppen sind ältere (Eberhardie 2002) und an Demenz erkrankte Menschen (Amella 
2006; BMSK 2008b). In diesem Zusammenhang findet sich das Thema der Sondener-
nährung mehrmals erwähnt (Sampson, Candy & Jones 2009; Finucane, Christmas & Leff 
2007; Russell & Rollins 2002). 

Ein Subthema im Zusammenhang mit kurativen Versorgungsleistungen sind Aspekte 
von älteren und alten Menschen im Akutkrankenhaus, z. B. in der Orthopädie und die 
Notwendigkeit geriatrischer Assessments zur Feststellung des Pflegebedarfs (Panno, 
Kolcaba & Holder 2000). Zwei Themenbereiche werden im Kontext des Akutkranken-
hauses mehrfach angeführt, die Sturzprävention und das Delirium. 

Stürze stellen die häufigsten Verletzungen bei alten Menschen dar (Rubenstein 2006). 
Die Ursachen sind vielfältig und häufig umgebungsbedingt (Tzeng & Yin 2008; Hignett 
& Masud 2006) bzw. liegen im Zusammenwirken von Gesundheitszustand und Umge-
bung. Ebenso finden sich spezielle Maßnahmen zur Prävention (Murphy, Labonte, Klock 
& Houser 2008; MacCulloch, Gardner & Bonner 2007) sowie zu einem Sicherheits- 
bzw. Risk Management allgemein (Currie 2006b) und speziell für hospitalisierte ältere 
Menschen (Lindquist & Sendelbach 2007). 
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Das Delirium wird als ein vernachlässigtes Thema im klinischen Setting gesehen. 
Maßgeblich ist der Zusammenhang zwischen Delirium und Mortalität (Kiely, Marcanto-
nio, Inouye, Shaffer, Bergmann, Yang, Fearing & Jones 2009) sowie zwischen Delirium 
und funktionalem Status, Kognition und Pflegeheimaufnahme (Cole, Ciampi, Belzile & 
Zhong 2009). Als allgemeine und postoperative (Haynes 1999) Begleiterscheinungen 
stellt das Delir ein erhöhtes Risiko vor allem für iatrogene Infektionen, für eine Ver-
schlechterung der Kondition und im Weiteren ein Risiko für Dekubitus, Sturz, Inkonti-
nenz, Polypharmacie und Mangelernährung dar (Rudolph et al. 2008; C. Ski & 
O‘Connell 2006). Als spezielles Setting wird die Intensivstation genannt (Marshall & 
Soucy 2003; Truman, Gordon & Ely 2004). Betroffen sind darüber hinaus vor allem 
ältere Menschen (Gogol 2008). Der Pflege wird u. a. die Rolle (Gillis & MacDonald 2006; 
Rabinowitz 2002) zugeschrieben, dieses Thema aufzugreifen (Schofield 2008; Schuur-
mans, Duursma & Shortridge-Baggett 2001) und Maßnahmen zur Prävention (Kalis-
vaart & Vreeswijk 2009) vorzunehmen. 

6.4.2 Handlungsebenen kurativer Versorgungs-
leistungen  

Familie 

Auf der Handlungsebene Familie finden sich familienzentrierte Pflegeinterventionen 
nach einem Myocardinfarkt (Fleury & Moore 1999). Im Zusammenhang mit Krebser-
krankungen wird die Familie als das zentrale Unterstützungspotenzial für Erkrankte 
gesehen, das aber ebenfalls einer Unterstützung und Begleitung bedarf (Northouse 
2005; Flanagan 2001; Yates 1999). 

Gemeinde 

Auf der Ebenen der Gemeinden wird mehrfach die Möglichkeit der Pflege, Zugang zu 
den Menschen zu haben, betont (Witter 2005). So auch im Zusammenhang mit einem 
gemeindebasierten Case Management bei Herzerkrankungen (Anderson 2007) und 
einem  Informationsprogramm zum Thema Krebs, in dem die Pflege eine Vermittlerrol-
le zwischen den einzelnen Spezialisten und allen anderen Beteiligten einnimmt (Rimer 
& Gierisch 2005). Diese Vermittlerrolle der Pflege und ihre Stärkung durch eine Erwei-
terung des Handlungsfeldes (Assessment, Diagnostik) werden mehrfach thematisiert 
(Greenwald 2005). 
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Gesellschaft 

Auf der Handlungsebene Gemeinde und Gesellschaft stehen die Themen Screening-
Programme, Epidemiologie sowie das Erreichen der Beteiligung von vulnerablen 
Gruppen, wie z. B. verschiedene ethnische Gruppen (Kagawa-Singer 2000), von 
Bevölkerungs- und Risikogruppen im Vordergrund. 

Politik 

Im WHO Programm „Gesundheit 21 - Gesundheit für alle im 21. Jahrhundert“ hat als 
ein Schwerpunkthema die „Verringerung der Inzidenz und Prävalenz von Krankheiten 
und anderen Ursachen für schlechte Gesundheit oder Tod auf den niedrigstmöglichen 
Stand“ (World Health Organization 1999). Neben den Erkrankungen mit den häufigsten 
Todesursachen, Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebserkrankungen sowie den 
häufigsten chronischen Erkrankungen werden Mitgliedstaaten aufgefordert, nationale 
Gesundheitsprogramme zur Verringerung von psychischen Problemen, von Verletzun-
gen und Gewalteinwirkungen und von bereits vergessenen Krankheiten wie Malaria, 
Tuberkulose und Syphilis zu gestalten.  

Im Weißbuch der Europäischen Kommission werden drei strategische Ziele zur Bewälti-
gung der Herausforderungen der Zukunft angeführt. Erstens die Förderung der Ge-
sundheit in einem alternden Europa, mit den zentralen Themen schlechte Ernährung, 
Bewegungsmangel, Alkohol-, Drogen- und Tabakkonsum, Umweltrisiken, Straßenver-
kehrsunfälle sowie Heim- und Freizeitunfälle. Zweitens der Schutz der Bürger und 
Bürgerinnen von Gesundheitsgefahren, dies inkludiert die Möglichkeiten der Krank-
heitsübertragung als Folge der Globalisierung und vermehrter Reisen (Epidemien und 
Pandemien), Erkrankungen und Bedrohungen, die im Zusammenhang mit dem Klima-
wandel stehen sowie Patientensicherheit im Hinblick auf unerwünschte Ereignisse. Als 
drittes Ziel wird die Förderung dynamischer Gesundheitssysteme und neuer Technolo-
gien festgehalten. Die Notwendigkeit der Dynamik begründet sich durch das Altern der 
Gesellschaft, die Migration und die Mobilität von Patientinnen und Patienten. Als neue 
Technologien werden Gesundheitstelematik, Genomik und Biotechnologien zur Präven-
tion von Krankheiten und zur Verbesserung der Behandlung angeführt (Kommission 
der Europäischen Gemeinschaften 2007). Die Aufgabe der Kommission ist die der 
Koordination von Daten und Maßnahmen der Mitgliedstaaten, da die Zuständigkeit für 
das Gesundheitswesen auf nationaler, regionaler und kommunaler Ebene liegt. 

Auf nationaler Ebene finden sich im Wesentlichen Themen der Gesundheitsförderung 
und der Prävention und wenige Programme, die auf kurative Maßnahmen abzielen. 
Daher werden an dieser Stelle nur wenige Beispiel angeführt, wie das Programm zur 
Herz-Kreislauf-Gesundheit im Grundlagenkonzept zu Interventionen der Herz-
Kreislauf-Gesundheit des Fonds Gesundes Österreich (FGÖ 2007), die Berücksichti-
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gung wichtiger Lebensstilthemen und Zivilisationserkrankungen in Vorsorgeprogram-
men wie Bewegung, Ernährung, Rauchen, Krebs-Screeinigprogramme für Brust- und 
Darmkrebs oder Hör- und Sehleistung ab dem 65. Lebensjahr (Österreichische Sozial-
versicherung o. D.). Schwerpunkte auf nationaler Ebene lassen sich auch in der Ge-
sundheitsberichterstattung ablesen, wie z. B. im Brustkrebsbericht (ÖBIG 2008a) oder 
im Bericht zu Heim- und Freizeitunfällen (Bauer et al. 2004). 

6.4.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege 
in kurativen Versorgungsleistungen  

In der Kinder- und Kinderintensivpflege findet sich als Rolle der Pflege die Advanced 
Nursing Practice (Verger et al. 2002).  

Bei Herzerkrankungen wird ein gemeindebasiertes Case Management genannt, ausge-
führt von einer „Advanced Practice Cardiac Nurse” (Anderson 2007). Ebenso ein Nurse-
led-Programm zur Prävention von cardiovaskulären Erkrankungen bzw. Verhinderung 
einer Verschlechterung des bestehenden Zustandes (insbesondere durch Maßnahmen 
der Lebensstiländerung), geführt von einer District Nurse (Joss & Lindsay 2003; Witter 
2005).  

Im Bereich der Onkologie finden sich Oncology Nurses (Mick & Clin 2008), Radiation 
Oncology Nurses (Gosselin-Acomb 2006) und Pflegepersonen in der Funktion der 
Advanced Nursing Practice (Moore & Sweedman 2004). Zur Nachbetreuung werden von 
der Pflege geführte Einheiten, „Nurse-led Care“, eigene „Nurse-Clinics“ (Loftus & 
Weston 2001), unter Einsatz von Telehealth-Maßnahmen (Cox & Wilson 2003) und 
Case Management zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Grundversorgern 
und Spezialisten (Lindpaintner & Sax 2008) diskutiert. 

Ein weiteres Arbeitsfeld im kurativen Bereich sind Stroke-Units (Seneviratne 2008), 
wobei in einer europäischen Studien festgestellt wird, dass ältere Menschen mit einem 
Schlaganfall weniger Zugang zu speziellen Stroke-Units haben (Bhalla, Grieve, Tilling, 
Rudd & Wolfe 2004). Die Rolle der Pflege ist die Beratung bei Schlaganfall in der 
Funktion eines Stroke Consultant (Burton et al. 2009). Das Kernkonzept ist das Di-
scharge Management bzw. Entlassungsmanagement für Schlaganfallpatienten mittels 
Kontaktpflegpersonen, die vom stationären Setting aus agieren (Liaison nursing) (Arts 
et al. 2000). 

Ein Arbeitsfeld der Pflege sind interdisziplinäre Notfallstationen. Notfall-Pflege wird als 
ein hochspezialisiertes Gebiet (Rettke et al. 2005) dargestellt und die Rolle der Pflege 
in der Triage Nurse (gatekeeping, timekeeping and decision making) diskutiert. 
Besondere Herausforderungen stellen auch in diesem Zusammenhang ältere Menschen 
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(Melby & Ryan 2005; Terrell & Miller 2006) dar. Als Rolle der Pflege wird der Emergency 
care practitioner genannt (Mason, Coleman, O‘Keeffe, Ratcliffe & Nicholl 2006). 

6.5 Rehabilitative Versorgungsleistungen 

In der Rehabilitation als Maßnahme in Folge von Erkrankungen oder Unfällen erfüllt die 
Pflege eine zentrale Rolle in einem interdisziplinären Team. Themen der Alltagsbewäl-
tigung mit bleibenden Beeinträchtigungen, mit nur langsam zurückkehrenden oder neu 
zu erlernenden Fähigkeiten sowie Lebensstiländerungen im individuellen, sozialen und 
räumlichen Umfeld der betroffenen Menschen und ihrer Familien, Angehörigen und 
Bezugspersonen setzen am zentralen Pflegeverständnis der Selbstpflege, der aktivie-
renden und rehabilitierenden Pflege an (Muthny & Mariolakou 2002). Dieses Selbstver-
ständnis fügt sich nahtlos in eine sehr allgemeine Definition von Rehabilitation ein: 
„Ganz allgemein ist unter Rehabilitation die bestmögliche Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit oder Lebenstüchtigkeit zu verstehen, eine (Re-)Integration in das 
gesellschaftliche Leben oder in den Arbeitsprozess für körperlich oder geistig geschä-
digte Menschen“ (Pieper, Pokorny & Smolka, 2000, 17). Während in den vergangenen 
Jahrzehnten Rehabilitation auf die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben konzent-
riert war, setzt sich seit geraumer Zeit ein weiter gefasstes Verständnis von Rehabilita-
tion durch. Die Begründung dafür sind neben ethisch-humanen Argumenten auch 
finanzielle Gesichtspunkte, da eine Vernachlässigung der Rehabilitation Kosten durch 
Arbeitsausfall und durch eine vermehrte Inanspruchnahme von Gesundheits- und 
Versicherungsleistungen erzeugt (Pieper, Pokorny & Smolka 2000). In der englischen 
Literatur findet sich eine nicht immer deutliche Trennung zwischen den Begriffen 
rehabilitation und recovery. Da recovery im Sinne der Genesung Teil eines jeden 
Gesundungsprozesses ist, aber auch im Sinne der Wiederherstellung verwendet werden 
kann, wurden diese Quellen nicht generell ausgeschlossen, sondern nach Sichtung der 
Inhalte teilweise in die Ergebnisdarstellung aufgenommen. 

Diesem weiteren Verständnis von Rehabilitation folgend umfasst die Recherche daher 
alle Zielgruppen im gesamten Lebenslauf. Rehabilitation konzentriert sich dabei 
ausschließlich auf die individuelle und familiäre Handlungsebene. Gemeinden und 
Programme auf inter-/nationaler Ebene für bestimmte Zielgruppen stellen in der 
Rehabilitation keine nennenswerte Handlungsebene dar. Strukturelle Grundlagen 
finden sich im österreichischen Rehabilitationsplan, der eine Bestandsanalyse der 
Einrichtungen zur Durchführung von Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation 
bzw. der Gesundheitsvorsorge sowie die Abschätzung des Bedarfs an Rehabilitations-
einrichtungen umfasst (ÖBIG 2004b). 

Ein zentrales Ergebnis der Recherche ist, dass individuell angemessenen Programmen 
(Frühmobilisation, Frührehabilitation), die bereits in einem frühen Krankheitsstadium 
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begonnen und in interdisziplinären Spezialteams präzisiert und weitergeführt werden, 
die größte Wirkung zugeschrieben wird (Stucki, Stier-Jarmer, Grill & Melvin 2005). 

Neben der Rehabilitation nach Erkrankungen oder Unfällen stellt die geriatrische 
Rehabilitation auf der Lebenspanne der jungen Alten und Hochbetagten einen zweiten 
Schwerpunkt dar. Zum einen findet sich hier die geriatrische Remobilisation (REM) im 
Rahmen der Akutgeriatrie. Sie umfasst die ganzheitliche und interdisziplinäre Behand-
lung der akuten Krankheit von alten Menschen während eines Krankenhausaufenthalt, 
mit dem „[...] Ziel der Wiederherstellung und Erhaltung der Fähigkeit zur weitgehend 
selbstständigen Lebensführung, die Vermeidung weiterer Funktionsverluste, die 
Erhöhung der Lebensqualität und die Reintegration des Patienten in das gewohnte 
Umfeld.“ (ÖBIG 2004b) In diesem Zusammenhang zeigt eine Untersuchung, dass die 
Rehabilitation bei älteren Menschen im Akutkrankenhaus vernachlässigt wird  (Atwal, 
Tattersall, Murphy, Davenport, Craik, Caldwell & McIntyre 2007). Eine allgemeinere 
Form der Rehabilitation, unabhängig von der Art des Krankheitsgeschehens, stellt die 
geriatrische Rehabilitation dar. Während die Zielsetzung gleich bleibt (BMSK 2008b), 
gehen die Themen über das Akutgeschehen hinaus und umfassen die Vermeidung von 
Gebrechlichkeit (frailty), Auswirkungen auf die Ernähung und die besonderen Anforde-
rungen bei Demenz etc. (Wells, Seabrook, Stolee, Borrie & Knoefel 2003). In der 
Recherche wird der allgemeinere Begriff der geriatrischen Rehabilitation verwendet. 

Rehabilitationsmaßnahmen bzw. pflegespezifische Ansatzpunkte finden sich dabei in 
allen Phasen der Rehabilitation (ÖBIG 2004b), wie sie im Rehabilitationsbericht be-
schrieben werden: 

» „Phase I: Frühmobilisation im Akutkrankenhaus. Diese umfasst physikalisch-
therapeutische Einzelmaßnahmen, funktionsorientierte physikalische Therapie, 
physikalisch-medizinische Komplexbehandlung sowie den Einsatz weiterer Thera-
piebereiche (Ergotherapie, Psychotherapie, Logopädie) in patientenbezogenen un-
terschiedlichen Kombinationen und unterschiedlichem Zeitaufwand. 

» Phase II: Die Phase II erfolgt zumeist stationär im Anschluss an das Akutkranken-
haus. Die ambulante bzw. teilstationäre Rehabilitation stellt bereits in dieser Phase 
eine wünschenswerte Ergänzung der stationären Rehabilitation dar. Als Alternative 
zur stationären Rehabilitation kommt sie allerdings nur bei niedrigem Risiko und 
einem entsprechenden sozialen Umfeld in Betracht. 

» Phase III: Die Phase III des Rehabilitationsprozesses dient der Stabilisierung der in 
Phase II erreichten Effekte sowie der langfristig positiven Veränderung des Lebens-
stils zur Vermeidung neuer Erkrankungen im Rahmen einer wohnortnahen Rehabi-
litation in entsprechenden Einrichtungen, wenn vom HVSVT vorgegebene Quali-
tätskriterien eingehalten werden. 

» Phase IV: Diese Phase bezeichnet die langfristige ambulante Nachsorge, die ohne 
ärztliche Aufsicht erfolgen kann. Ziel ist eine weitere Verbesserung und Festigung 
der erzielten Effekte. Die Abgrenzungen zwischen einzelnen Phasen und Phasen-
übergängen sind nach ICF zu beurteilen.“ 
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Bei den rehabilitativen Versorgungsleistungen konnten für die Gruppen Schwanger-
schaft, Säuglinge, Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene kaum Recherche-
Resultate erzielt werden. Die ergebnisreichsten Gruppen stellen die jungen Alten und 
die Hochbetagten dar, wobei die Trennung zwischen den jungen Alten und den 
Hochbetagten nicht immer deutlich zu erkennen ist. Aus diesem Grund werden die 
Ergebnisse der beiden Gruppen zusammengefasst. Übereinstimmend werden für beide 
Gruppen die geriatrische und die neurologische (mit dem Schwerpunkt Schlaganfall) 
sowie die onkologische Rehabilitation am häufigsten erwähnt. Vereinzelt finden sich 
die Themen der  Rehabilitation nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Lungenerkrankun-
gen, orthopädischen und rheumatischen Erkrankungen, nach Amputationen und 
Verletzungen (mit den Schwerpunkten Rückenmarks- und Schädel-
Gehirnverletzungen, Sturz). 

Stellt man die Ergebnisse der Recherche den im Österreichischen Rehabilitationsplan 
angeführten Indikationsgruppen (s. w. u.) gegenüber, zeigt sich neben der insgesamt 
wenig behandelten Thematik der Rehabilitation in der Pflege eine Unterrepräsentation 
in den Punkten Krankheiten des Stoffwechsel- und Verdauungsapparates sowie 
teilweise in der psychiatrischen Rehabilitation. 

» Krankheiten des Bewegungs- und Stützapparats 
» Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems 
» Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 
» Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats 
» Krankheiten der Atmungsorgane 
» Zustände nach Unfällen und neurochirurgischen Eingriffen 
» Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen 
» Psychiatrische Rehabilitation 

Der Bereich der onkologischen Rehabilitation ist entweder jeweils funktionsbezogen in 
den Indikationsgruppen eins bis sieben inkludiert oder erfolgt in spezialisierten 
Einrichtungen.“ (ÖBIG 2004b). 

Der Pflege ist Teil interdisziplinärer Teams, arbeitet und befasst sich mit Alltagsbewäl-
tigung, Lebensstiländerung unter körperlichen Ein- und Beschränkungen sowie mit 
dem Einsatz von Hilfsmitteln. Dies gilt insbesondere im Übergang von einem stationä-
ren in ein ambulantes Setting. Eng im Zusammenhang mit dem Thema Rehabilitation 
steht das Thema der Mobilisation nach einer mehr oder weniger langen Bettlägerigkeit.  
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6.5.1 Zielgruppen rehabilitativer Versorgungs-
leistungen 

Säuglinge, Kinder und Jugendliche 

Das Thema Kinderrehabilitation ist in der pflegewissenschaftlichen Literatur kaum 
vertreten. Ohne spezifischen Bezug zu einem Krankheitsbild oder zu einer bestimmten 
Behinderung findet sich das Thema nur im Zusammenhang mit familienzentrierten 
Programmen, in denen die Einbindung von Eltern in die Entscheidungsfindung und in 
die Umsetzung von Programmen hervorgehoben wird (Hostler 1999). Zu den einzelnen 
Schwerpunktthemen bzw. Krankheitsbildern finden sich vereinzelt die Themen der 
Neurorehabilitation. Dabei wird die Rolle der Pflege vor allem im interdisziplinären 
Team verortet (Kuhlmann 2002), im Speziellen in der Begleitung und Koordination von 
Übergängen vom stationären in den ambulanten Bereich (Stephens 2005) sowie in der 
Bewältigung technischer Herausforderungen, die sich z. B. in der Anwendung spezieller 
Hilfsmittel stellen (Herouvin 2007; Parra 2003; Wang & Barnard 2004). Allgemein ist 
das  Thema der Neurorehabilitation mehrheitlich von anderen Berufsgruppen, wie 
Mediziner/innen, Logo-, Ergo- und Physiotherapeutinnen/-therapeuten besetzt. 

Onkologische Rehabilitation bei Kindern nach Krebserkrankungen umfasst Programme, 
die Kinder und ihre Familien im Umgang mit den körperlichen, emotionalen, sozialen 
und seelischen Konsequenzen einer Krebserkrankung und -therapie unterstützen. 
Pflegespezifische Rehabilitationsprogramme gibt es derzeit nicht, wobei ein Bedarf 
durchaus gesehen wird (Heath 1999; Heath 2007). 

Die Rehabilitation bei Lungenerkrankungen wird vor allem im Zusammenhang mit dem 
Thema Beatmung und Entwöhnung behandelt (Cushman, Dumas, Haley, O‘Brien & 
Kharasch 2002). 

Unfälle zählen vor allem in den jüngeren Bevölkerungsgruppen zu den häufigsten 
Ursachen für Arzt- und Krankenhausbesuche. Dabei spielen vor allem die Heim-, 
Freizeit- und Sportunfälle und die Straßenverkehrsunfälle eine entscheidende Rolle 
(Kuratorium für Verkehrssicherheit 2007). Eine häufige Unfallfolge für alle Altergrup-
pen sind interkraniale Verletzungen. Gehirn und Schädel stehen an der fünften und 
sechsten Stelle der am häufigsten von Verletzungen betroffenen Körperteile (Bauer 
et al. 2004). Dies kann auch für Kinder und Jugendliche angenommen werden. So 
findet sich als Subthema der neurologischen Rehabilitation das Thema Gehirnverlet-
zungen. Im pflegerischen Zusammenhang steht auch hier die Vorbereitung der Familie 
auf die Entlassung im Zentrum (Holland & Holland 2002). 
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Erwachsene 

Rehabilitation im Erwachsenalter findet sich im Zusammenhang mit Schädel- und 
Rückenmarksverletzungen, Krebserkrankungen, nach Intensivbehandlungen sowie bei 
Lungen-, Herz-Kreislauf- und cerebrovaskulären Erkrankungen. Der Pflege übernimmt  
als Teil interdisziplinärer Teamarbeit die Unterstützung in der Alltagsbewältigung 
unter körperlichen Ein- und Beschränkungen, in der Lebensstiländerung sowie in der 
Verwendung von Hilfsmitteln. Das Thema Rückenmarks- und Gehirnverletzungen wird 
mehrfach im Zusammenhang mit dem Übergang von der stationären zur ambulanten 
Betreuung und den Auswirkungen von speziellen transmuralen Settings behandelt 
(Bloemen-Vrencken, Witte, Post, Pons, Asbeck, Woude & Heuvel 2007). Pflegespezifi-
sche Aspekte sind die Unterstützung im Umgang mit den Einschränkungen und der 
Abhängigkeit in der Verrichtung der Aktivitäten des täglichen Lebens, wie z. B. Aus-
scheiden, Kleiden etc. (Bloemen-Vrencken & De Witte 2003). Der Pflege wird hier eine 
vorbereitende und begleitende Rolle zur Wiedergewinnung der Handlungsautonomie 
(Olinzock 2004) zugeschrieben. Ein Subthema ist die Frührehabilitation im komatösen 
Stadium nach Gehirnverletzungen durch strukturierte sensorische Stimulationen in 
Intensivstationen (Gerber 2005; Crannell & Stone 2008). 

Ebenso findet das Thema Rehabilitation nach cerebrovaskulären Erkrankungen, wie 
z. B. Schlaganfällen (Aichner, Adelwöhrer & Haring 2002) häufig Erwähnung. Dabei 
stehen der Effekt von speziellen Stroke-Units (Díez-Tejedor & Fuentes 2001), die 
Qualitätsmessung in Pflegeeinrichtungen (Kramer & Coleman 1999) sowie die Rolle der 
Pflege im multidisziplinären Team (Snape & Burton 2002) im Mittelpunkt (Warner 
2000). Allgemein wird die Frage gestellt, welches spezielle pflegerische Wissen zur 
Rehabilitation nach Schlaganfällen notwendig ist (Kirkevold 1999). 

Onkologische Rehabilitation (Beck 2003) findet sich in der pflegewissenschaftlichen 
Literatur allgemein im Hinblick auf die Folgen einer Krebserkrankung und die Neben-
wirkungen der Behandlung. Im Wesentlichen sind dies Rehabilitationsmethoden im 
Bereich der Förderung der  Muskelstärkung, in der Bewältigung von Fatigue, (Schnei-
der, Dennehy, Roozeboom & Carter 2002) und in der Förderung der Lebensqualität 
insgesamt. Im Speziellen werden die Themen der Entwicklung eines Rehabilitations-
modells nach einer Brustkrebserkrankung (Chung & Xu 2008) und zu den oft zu gering 
beachteten Folgen von Gehirntumoren, einhergehend mit neurologischen Defiziten wie 
kognitive Einschränkungen, Schwäche, Verlust von Sinnesfunktionen oder Inkontinenz 
(Mukand, Blackinton, Crincoli, Lee & Santos 2001), behandelt. Das Thema onkologische 
Rehabilitation ist allgemein nicht sehr umfassend bearbeitet. Für den medizinsichen 
Bereich wird festgestellt, dass Erkenntnisse nur zu den häufigsten Tumorentitäten, 
Brust, Prostata, Kolon und Lunge vorhanden seien (Mähr o. D.).  

Bei Rehabilitation im Zusammenhang mit Intensivpflege stehen die Themen der 
Mobilisation bei langer Bettlägerigkeit (Timmerman 2007) und Beatmung (Hopkins, 
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Spuhler & Thomsen 2007) zur Vermeidung von Folgeschäden, wie Kontrakturen oder 
langwierige Rehabilitationsprozesse (Stiller 2007) im Zentrum. Ein Subthema der 
frühen Rehabilitation ist das Thema Schmerz (Schwenk 2005) 

Pulmonale Rehabilitation wird nur im Zusammenhang mit COPD erwähnt, wobei hier 
die Bewältigung der Einschränkungen im Alltagsleben im Vordergrund stehen (Ninot, 
Moullec, Desplan, Prefaut & Varray 2007a). 

Zum Thema pflegespezifische Maßnahmen in der Rehabilitation nach Herzerkrankun-
gen finden sich für diese spezifische Altersgruppe wenige Ergebnisse. Thematisiert 
wird der Zusammenhang mit der Wahrnehmung und dem Coping von jungen Frauen, 
die einen Myocardinfarkt erlitten haben (Doiron-Maillet & Meagher-Stewart 2003) und 
Maßnahmen der kinästhetischen Mobilisation nach Bypassoperationen (Eisenschink, 
Kirchner, Bauder-Mißbach, Loy & Kron 2003). 

Junge Alte und Hochbetagte 

In der Altergruppe der jungen Alten und der Hochbetagten werden im Zusammenhang 
mit der geriatrischen Rehabilitation allgemein die Themen der pflegerischen Kompe-
tenzen und Instrumente zur Wahrnehmung und Erfassung von Rehabilitationsbedarf, -
vermögen, -unterstützung und -auswirkungen (Routasalo, Wagner & Virtanen 2004; 
Aditya, Sharma, Allen & Vassallo 2003) und die Gestaltung von Konzepten (Routasalo, 
Arve & Lauri 2004) behandelt.  

Die am häufigsten behandelten Themen sind Einflussfaktoren (wie z. B. Alter, kognitive 
Fähigkeiten und funktioneller Status), Auswirkungen (Sturzvermeidung, Stärkung, 
Wiederaufnahmen etc.) und spezielle Bedürfnisse von älteren Menschen im Hinblick auf 
Rehabilitationsmaßnahmen nach Hüftfrakturen und Oberschenkelhalsfrakturen infolge 
von Stürzen (Hauer, Specht, Schuler, Bärtsch & Oster 2002; Seematter-Bagnoud, 
Wietlisbach, Yersin & Büla 2006; Lim, Hoffmann & Brasel 2007; Grigsby, Kaye, Kowals-
ky & Kramer 2002; Strömberg, Ohlén, Lindgren & Svensson 1999; Beloosesky, Grinblat, 
Epelboym, Weiss, Grosman & Hendel 2002; Thorngren, Norrman, Hommel, Cedervall, 
Thorngren & Wingstrand 2005; Bookvar, Litke, Penrod, Halm, Morrison, Silberzweig, 
Magaziner, Koval & Siu 2004; Bellelli, Lucchi, Magnifico & Trabucchi 2005; Taggart 
2001; Robinson 1999; Schmid & Hülya 2001). 

Diesem Themenkomplex können auch allgemeine Aspekte des Themas Mobilität, die 
häufig mit einem Sturzgeschehen oder einem Risiko zu Stürzen einhergehen, zugeord-
net werden, wie Mobilität und Maßnahmen zur Verbesserung derselben im Zusammen-
hang mit Bettlägerigkeit. Sie umfassen die Zielgruppe der sehr gebrechlichen Men-
schen (Alexander, Grunawalt, Carlos & Augustine 2000), der demenzkranken Men-
schen in der rehabilitativen Betreuung zu Hause nach einer Entlassung aus dem 
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stationären Bereich (Yu et al. 2005) sowie Bewohner/innen im Langzeitpflegebereich 
(Yeh & Lo 2004). Das Erfassen mit entsprechenden Instrumenten und die Veränderun-
gen des funktionalen Status stellen ein zentrales Ergebniskriterium dar. 

Ein weiteres Thema im Zusammenhang mit Rehabilitation und Mobilität sind Amputati-
onen, im Speziellen die positiven Auswirkungen einer frühen (Dillingham & Pezzin 
2008) und sehr spezifischen Rehabilitation (Marzen-Groller, Tremblay, Kaszuba, 
Girodo, Swavely, Moyer, Bartman, Carraher & Wilson 2008). Als weitere Themen finden 
sich nach einer Amputation häufig auftretende pflegespezifische Probleme im Zusam-
menhang mit der Ernähung, Ausscheidung, Hautpflege, Schlaf und Schmerz (Bäck-
Pettersson & Björkelund 2005). 

Ein zweites zentrales Thema in den Lebensabschnitten der jungen Alten und Hochbe-
tagten sind cerebrovaskuläre Erkrankungen, im Speziellen der Schlaganfall. Die 
behandelten Aspekte sind Voraussetzungen zur Betreuung zu Hause bei leichten 
Schlaganfällen (Ricauda, Bo, Molaschi, Massaia, Salerno, Amati, Tibaldi & Fabris 2004), 
die Effekte von Übergangsprogrammen, von stationären Rehabilitationen und der 
Betreuung zu Hause (Gräsel, Schmidt, Biehler & Schupp 2006; Andersson, Levin, Öberg 
& Månsson 2002; Unsworth 2001; Rensink, Schuurmans, Lindeman & Hafsteinsdóttir 
2009), die Auswirkungen von strukturierten Entlassungen auf den Rehabilitationserfolg 
(Sackley & Pound 2002; Leeds, Meara & Hobson 2004) sowie die Vorteile einer speziell 
ausgebildete Begleitpflegeperson, die das Entlassungsmanagement übernimmt (Burton 
& Gibbon 2005). Ebenso finden sich Ergebnisse zu Auswirkungen von speziellen 
Trainings (Langhammer, Lindmark & Stanghelle 2007) zur Vermeidung von Kontraktu-
ren (Turton & Britton 2005). Die Aufgabe der Pflege wird dabei in zielgerichteten 
Interventionen (Dowswell, Forster, Young, Sheard, Wright & Bagley 1999; Nir, Zoloto-
gorsky & Sugurman 2004) und in der Entwicklung von Programmen, die an der Alltag-
bewältigung ansetzen (Rensink et al. 2009) und die Autonomie erhalten (Proot, ter 
Meulen, Abu-Saad & Crebolder 2007), gesehen. Weitere Kernaufgaben sind die Beglei-
tung und das Management des gesamten Prozesses (Burton 2000). 

Ein Thema, das eher am Begriff recovery ansetzt, aber nicht weniger bedeutend ist, ist 
das des Delirs in Folge einer Hospitalisierung. Der pflegerische Part wird dabei in der 
Früherkennung und -behandlung (Milisen, Foreman, Abraham, DeGeest, Godderis, 
Vandermeulen, Fischler, Delooz, Spiessens & Broos 2001; Marcantonio, Simon, Berg-
mann, Jones, Murphy & Morris 2003) sowie in der Nachbetreuung nach einer Kranken-
hausentlassung (Bergmann, Murphy, Kiely, Jones & Marcantonio 2005) verortet. Ziel ist 
es, die Intensität und Dauer eines Delirs zu senken, Langzeitfolgen zur verhindern und 
die Rehabilitationszeit zu verkürzen (Lundström, Edlund, Lundström & Gustafson 
1999). Weiters werden die Folgen einer mangelnden Nachbetreuung (McAvay et al. 
2006) thematisiert. 
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Bedarf einer Spezialisierung in der neurologische Rehabilitation wird mit dem Anstieg 
neurologischer Erkrankungen begründet (Thorn 2000). Die häufigsten Themen zu 
diesem Komplex sind Alzheimer, Demenz bzw. kognitive Beeinträchtigungen. Im 
rehabilitativen Zusammenhang werden die Themen körperliche Trainings zur nach-
weislichen Erleichterung der Ausführungen des täglichen Lebens (Rolland, Pillard, 
Klapouszczak, Reynish, Thomas, Andrieu, Rivière & Vellas 2007), das Erfassen von 
Risiken zur Schaffung einer sicheren Umgebung, um Risiken bzw. unerwünschte 
Ereignisse (Clarke 2000) zu minimieren sowie Gedächtnistraining, durchgeführt von 
psychiatrisch ausgebildeten Gemeindepflegepersonen (Cross, Broomfield, Davies & 
Evans 2008) behandelt. Vereinzelt findet sich das Thema Wachkoma  (Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation 1999). 

Ein mehrfach behandeltes Thema in diesem Bereich sind Schädelverletzungen infolge 
von Stürzen. Sie werden vor dem Hintergrund der speziellen Bedürfnisse älterer 
Menschen (Neatherlin 2000), der Herausforderungen von physischen und kognitiven 
Einschränkungen (Buchanan, Wang & Huang 2003) sowie im Hinblick auf Folgeerkran-
kungen, wie z. B. Depression und ihre Auswirkungen auf die Rehabilitation (Menzel 
2008), behandelt. Ein weiteres Thema sind Rehabilitationsmaßnahmen bei Parkinson 
(Trend, Kaye, Gage, Owen & Wade 2002), im Speziellen die Möglichkeiten der Rehabili-
tation auch in fortgeschrittenem Stadium der Erkrankung durch ausgebildete Rehabili-
tationsspezialistinnen/-spezialisten (Calne 2005). 

Das Aufgabenfeld im Zusammenhang mit der Rehabilitation bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen umfasst die Themen des speziellen Pflegeaufwands bei älteren Men-
schen sowie der Nachfolgebetreuung (Nallamothu, Rogers, Saint, McMahon, Fries, 
Kaufman & Langa 2005) bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die positive Wirkung der 
Rehabilitation in einem ambulanten Setting (Warrington, Cholowski  & Peters 2003) 
und der Effekt spezifischer Beratung auf die Lebensqualität nach einem Myocardinfarct 
(Bagheri, Memarian & Alhani 2007). 

Zur Rehabilitation im Zusammenhang mit psychischer Gesundheit finden sich die 
Themen Depression bei älteren Menschen und die mangelnde Erfassung derselben in 
rehabilitativen Settings (Webber, Martin, Harken, Josephson, Rubenstein & Alessi 
2005), das Problem der Nachversorgung nach der Entlassung aus der Akutpsychiatrie 
(Paton, Fahy & Livingston 2004), beeinflussende Faktoren für eine Wiederaufnahme 
innerhalb einer bestimmten Zeit (Morrow-Howell, Proctor, Blinne, Rubin, Saunders & 
Rozario 2006) und die Auswirkungen einer Depression als Folge einer Gehirnverlet-
zung auf die Rehabilitation (Menzel 2008). 

Mehrfach thematisiert werden Ernährung bzw. Ernähungszustand und Mundgesundheit 
in rehabilitativen Settings. Im Speziellen werden das Risiko einer Mangelernährung auf 
Grund von fehlenden Screeningprogrammen (Söderhamn, Bachrach-Lindström & Ek 
2006), das Auftreten von Mangelernährung einhergehend mit einer mangelhaften 
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Mundgesundheit (Andersson, Westergren, Karlsson, Hallberg & Renvert 2002; Anders-
son, Hallberg, Lorefält, Unosson & Renvert 2004) sowie das Erfassen von Schluckbe-
schwerden und die Wirkung eines Trainings von Pflegehilfskräften zur Verabreichung 
von Essen (Brush 2007) erwähnt. 

Ebenso werden Sehen, Alter und Gebrechlichkeit erwähnt. Behandelte Aspekte sind 
Personaltrainings, um Anpassungen der Umgebung vornehmen zu können, z. B. 
Beleuchtung (Deremeik, Broman, Friedman, West, Massof, Park, Bandeen-Roche, Frick 
& Munoz 2007) sowie der Einsatz von Hilfsmitteln (Collopy, Petherick & Clarke 2001), 
wie speziellen, sensorgesteuerten Gehhilfen für sehbehinderte und mobilitätseinge-
schränkte Personen (Lacey 2000). 

Als spezielle Zielgruppe finden sich sehr vereinzelt Menschen mit Behinderungen. Es 
wird allgemein festgestellt, dass die besonderen gesundheitsbezogenen und rehabili-
tativen Bedürfnisse dieser Gruppe kaum erfasst sind (Kent, Chandler & Barnes 2000). 

6.5.2 Handlungsebenen rehabilitativer Versorgungs-
leistungen 

Gemeinde 

Rehabilitation beginnt im Akutkrankenhaus, findet in speziellen Rehabilitationseinrich-
tungen statt und hat einen festen Platz in Langzeitpflegeeinrichtungen. Neben diesen 
klassischen Rehabilitationseinrichtungen werden als Spezialfelder die mobile Rehabili-
tation bzw. Rehabilitationsteams auf Gemeindeebene (Shiu, Twinn & Holroyd 1999; 
Ryan-Woolley, Wilson & Caress 2004; Schulz, Behrens & Schmidt-Ohlemann 2008) 
erwähnt. Im Speziellen sind dies ein mobiles Bezugspersonensystem in der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie (Buschmann & Dürk 2003) sowie Übergangsmodelle vom 
Akutkrankenhaus in Langzeitpflegeeinrichtungen (model of transitional rehabilitation) 
für ältere Menschen (Crotty, Whitehead, Wundke, Giles, David & Phillips 2005). 

6.5.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege 
in rehabilitativen Versorgungsleistungen 

Die Rolle der Pflege in der Rehabilitation von Kindern ist die des Teammitglieds in 
interdisziplinären Teams, mit einer Spezialisierung im Bereich der Intensivpflege. Eine 
zweite Rolle ist die der Family Nurse, da für eine Wiedereingliederung eines Familien-
mitglieds, nach einer Krankheit oder mit einer bleibenden Behinderung in den Alltag, 
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die ganze Familie gefordert ist. Kernkompetenzen sind die Patientenedukation und das 
Entlassungsmanagement. 

Bei Erwachsenen und jungen Alten wie Hochbetagten wird deutlich, dass das rehabili-
tative Arbeitsfeld der Pflege noch kaum definiert ist. Die Beschreibungen bleiben sehr 
allgemein auf die Unterstützung in der Alltagsbewältigung beschränkt. Einzig im 
Bereich der Intensiv- und postoperativen Pflege weist die Pflege einen fachlich eigen-
ständigen Bereich, den der Mobilisation, auf. Großer Bedarf wird in der geriatrischen 
Rehabilitation gesehen. Die Pflege in der Rehabilitation wird, neben Medizin, Physio-, 
Ergo und Logotherapie, als Teil multi- bzw. interdisziplinärer Teamarbeit gesehen und 
erfordert die Kenntnis der Prinzipien und Modelle der Rehabilitation. Diese Feststellung 
ist durchgehend anzutreffen. Allgemein wird ein Mangel an diesen Themen in der 
Ausbildung festgestellt (Nolan & Nolan 1999). Der Schwerpunkt der Pflege liegt auf 
dem Schaffen einer unterstützenden Umgebung zur Wiedererlangung der Selbststän-
digkeit für die Ausführung der Aktivitäten des täglichen Lebens sowie für alltägliche 
Aufgaben der Selbstversorgung. Die besonderen Anforderungen, die sich aus den 
verschiedenen Krankheits- und Zustandsbildern ergeben, werden nur vereinzelt näher 
ausgeführt (Fridlund 2002; Thorn 2000). So werden das Assessment, die Koordination 
und Kommunikation, allgemeine Pflegetätigkeiten, Integration und Weiterführen von 
Therapien, emotionale Unterstützung und Einbeziehen der Familie genannt (Long, 
Kneafsey, Ryan & Berry 2002). In einzelnen Arbeiten wird die Rehabilitation Nurse 
allgemein und für Spezialfelder, wie Neurologie oder Herzerkrankungen (Sloan, Haslam 
& Foret 2001; Collopy et al. 2001; Mauk & Mauck 2006; Sadaniantz 2004; Fridlund 
2002; Thorn 2000) genannt. Die Beschreibungen der Spezialfunktion bleiben jedoch 
eher allgemein, wie Coaching, Beratung, Schulung vor dem Hintergrund einer ganz-
heitlichen Betrachtung der Klientinnen/Klienten. Pflegepersonen wird eine motivieren-
de Funktion zugeschrieben, da sie Zugang zu individuellen Bedürfnissen als eine 
Grundlage von maßgeschneiderten Programmen haben. Ein auf diese individuellen 
Bedürfnisse zugeschnittenes Trainingsprogramm zur Förderung des Wohlbefindens 
wird als am wirksamsten beschrieben (Yap & Davis 2008). 

6.6 Langzeitorientierte Versorgungsleistungen 

Für die Recherche langzeitorientierter Versorgungsleistungen erfolgte eine Orientie-
rung an der Definition von Langzeitpflege der Europäischen Union.  

„In der Langzeitpflege sorgen verschiedene medizinische und soziale Dienste für 
Menschen, die aufgrund von chronischen Krankheiten oder geistiger Behinderung 
bei der Bewältigung des Alltagslebens Hilfe benötigen. Oft wird diese Pflege ganz 
oder teilweise nicht von Fachkräften, sondern von Verwandten oder Freunden 
übernommen. Die Langzeitpflege steht an der Schnittstelle zwischen Gesundheits-
fürsorge und Sozialfürsorge und wird üblicherweise für Menschen mit körperlichen 
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oder geistigen Behinderungen, für gebrechliche Senioren oder andere Gruppen be-
reitgestellt, die im täglichen Leben Unterstützung benötigen.“ (Gesundheit-EU 
2009) 

Der Definition folgend umfassen langzeitorientierte Versorgungsleistungen drei 
Gruppen: Menschen aller Altersstufen, die an chronischen Erkrankungen leiden, 
Menschen aller Alterstufen, die an Behinderungen leiden, und Menschen, die auf Grund 
von altersbedingten Einschränkungen Unterstützung in der Alltagsbewältigung benöti-
gen. Dabei findet die Langzeitpflege sowohl in der Betreuung und Pflege zu Hause, in 
Tageszentren und in stationären Einrichtungen statt. Mit dem Ansteigen der Lebenser-
wartung finden sich dazu die verschiedensten Kombinationen, wodurch die Herausfor-
derungen an alle Disziplinen im Einzelnen und insbesondere für die Zusammenarbeit 
steigen.  

Aufgrund des Umfangs des Themenbereiches erfolgten für die Langzeitpflege mehrere 
Rechercheschritte. Aus allen Rechercheschritten ausgenommen waren die Themen 
Gesundheitsförderung, Rehabilitation und Palliativpflege, da diese Aspekte gesondert 
erfasst wurden und eigene Kapitel darstellen. In einem ersten Schritt wurde für alle 
Lebensabschnitte mit der Kombination AND Long-term-care (z. B. Adults AND Long-
term-Care) recherchiert. Zu zentralen Ergebnissen dieser ersten Rechercherunde 
erfolgten vertiefende Recherchen zu besonders häufig vorkommenden Themen wie 
Demenz, kognitive Einschränkungen/Störungen und neurodegenerative Erkrankungen, 
Schmerz, Depression, Ernährung, Urin- und Stuhlinkontinenz, Dekubitus und Delir und 
die Auswertung nach Lebensabschnitten und Handlungsebenen. Der demografischen 
und epidemiologischen Entwicklung folgend wurden in einem weiteren Schritt nach 
Herausforderungen der Pflege in der Langzeitversorgung allgemein und den Definitio-
nen von Langzeitpflege in Kombination mit chronischen Erkrankungen sowie für 
Menschen mit Behinderungen recherchiert. Erwartungsgemäß finden sich zum Lebens-
abschnitt der Hochbetagten die meisten Themen. Daher wurde eine Recherche in den 
Berufsbildern „Geriatric Nursing“ und „Gerontology Nursing“ bzw. Anforderungen an 
die Qualifikation in der geriatrischen Pflege vorgenommen.  

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass Langzeitpflege bei Säuglingen, Kindern 
und Jugendlichen trotz des Anstiegs an chronischen Erkrankungen in diesen Gruppen 
wenig thematisiert wird. Vereinzelt werden die Themen Adipositas, Asthma und 
Diabetes behandelt. Die vorherrschende Rolle / das Berufsbild der Pflege ist die School 
Nurse. 

Im Lebensabschnitt der Erwachsenen fanden sich ebenfalls wenig spezifische Ergebnis-
se. Allgemein werden die Bedürfnisse von jüngeren Menschen in Langzeitpflegeein-
richtungen und im Speziellen die Krankheitsbilder Multiple Sklerose, Parkinson, 
HIV/AIDS, Schlaganfall, Herz-Kreislauf-Erkankungen, COPD, Nierenerkrankungen 
sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates behandelt. Dabei überschneiden sich die 
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Ergebnisse vielfach mit jenen zur Zielgruppe der jungen Alten. Rollen/Berufsbilder 
finden sich in allen Varianten der Advanced Nursing Practice, des Nurse Practitioner 
und der Clinical Nurse Specialists, teilweise eingebettet in Nurse-led units oder 
programmes. Zentrale Kernkonzepte sind Patient Education, Empowerment und 
Symptom Management.  

Das häufigste Thema im Bereich der Langzeitpflege älterer Menschen ist Demenz, 
gefolgt von Inkontinenz, Ernährung, nosokomialen Infektionen, Verletzungen und 
Unfällen, Mobilität, psychischer Gesundheit und Depression, Schmerz, Dekubitus und 
Wundmanagement, freiheitsbeschränkenden Maßnahmen, Gewalt, Missbrauch und 
Vernachlässigung, Diabetes, Delirium und diversen Einzelthemen. Zentrale Rol-
len/Berufsbilder sind auch hier Varianten der Advanced Nursing Practice für ältere 
Menschen und Clinical Nurse Specialists in Form von der Geriatric Nurse oder Geriatric 
Clinical Nurse. Zentrale Kernkonzept sind Continuity of Care, d. h. die Sicherstellung 
der Versorgungskontinuität in und über Settingrenzen hinweg, und Quality Manage-
ment, insbesondere das Risk Management und die Aspekte der pflegesensitiven 
Outcomekriterien, hauptsächlich Sturz, Dekubitus, Mangelernährung und nosokomiale 
Infektionen. 

Als spezielle Zielgruppen finden sich Menschen mit Behinderungen nur spärlich 
erwähnt. Eine spezifische Recherche zu diesem Thema ergab wenige Ergebnisse, wobei 
Menschen mit Behinderungen in ländlichen Gebieten und alte Menschen mit Behinde-
rungen spezielle Zielgruppen darstellten. Ebenso finden alte und sehr alte Menschen 
mit Migrationshintergrund kaum Erwähnung in der pflegewissenschaftlichen Literatur. 

Auf der Handlungsebene Familie sind die Einbeziehung von Angehörigen und die 
Unterstützung von pflegenden Angehörigen zentrale Themen. Auf der Gemeinde-
/Gesellschafts- und Politikebene werden die Bewältigung der Herausforderungen, die 
sich aus der Baby-Boomer-Generation stellen und die Bedürfnisse dieser Gruppe mit 
angepassten und leistbaren Betreuungsformen thematisiert. 

Betrachtet man die Ergebnisse der langzeitorientierten Versorgungsleistungen im 
Zusammenhang mit den Ergebnissen der Mikrozensuserhebung zu chronischen 
Erkrankungen (siehe Abschnitt 5.4) wird deutlich, dass die in der Literatur behandelten 
Themen sehr viel stärker Problemfelder als Erkrankungen beleuchten. Die am häufigs-
ten genannten Problemfelde der Mikrozensuserhebung wie Wirbelsäulenbeschwerden, 
Bluthochdruck und Allergien, ebenso Arthrose, Arthritis, Rheumatismus und Migräne 
scheinen wenig Ansatzpunkte für pflegespezifisches Handeln zu bieten. 

Betrachtet man Einschränkungen bei Alltagstätigkeiten (siehe Abschnitt 5.4), werden 
deutliche Parallelen zwischen Mikrozensusdaten und Literaturergebnissen sichtbar. So 
können die häufig genannten Probleme in der Fortbewegung (Gehen und Treppenstei-
gen) im Zusammenhang mit Sturzrisiko und Sturzprävention gelesen werden (BMSK 
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2008b), ebenso aber als Problem der sozialen Isolation. Aspekte der Haushaltsführung 
und des Essens können wiederum zu Mangelernährung und Dehydration führen, 
Probleme beim Baden und Duschen hygienische und soziale Probleme erzeugen, 
Probleme beim Toilettengang die Inkontinenz fördern sowie Seh- und Hörprobleme ein 
Sicherheitsrisiko generell darstellen. Pflegerische Ansatzpunkte ergeben sich in der 
Risikoeinschätzung, der Prophylaxe sowie in der Förderung der Selbstständigkeit in der 
Durchführung der Aktivitäten des täglichen Lebens und der Bewältigung bei auftreten-
den Problemen. 

Eine vernachlässigte Gruppe sind alte und sehr alte Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Dies gilt auch für Österreich, wie im Bericht zur Hochaltrigkeit in Österreich 
festgestellt wird (BMSK 2008b). Ausgehend von der allgemeinen Erkenntnis, dass das 
Einkommen im Zusammenhang mit der Nutzung des Gesundheitssystems steht, 
kommt für diese oft einkommensschwache Gruppe ein zweites Problem hinzu, das der 
psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens. Dies zeigen Ergebnisse einer Unter-
suchung zu den subjektiven Indikatoren der Lebenslage älterer Migrantin-
nen/Migranten (BMSK 2008, 253). Die geringe Inanspruchnahme von sozialen Diensten 
erschwert möglicherweise den Zugang zu diesen Gruppen, um präventiv tätig zu 
werden. 

Ergebnisse der Recherche zu langzeitorientierten Versorgungsleistungen für die 
einzelnen Lebensabschnitte werden nach speziellen Krankheitsbildern und pflegespe-
zifischen Aspekten geordnet dargestellt. Es wird nicht unterschieden zwischen jünge-
ren Alten und Hochbetagten, da diese Unterscheidung in den Ergebnissen nicht 
eindeutig bzw. durchgängig gemacht wird. Sehr viel mehr findet sich in der Literatur 
die Unterscheidung zwischen alten Menschen und gebrechlichen (frail) Menschen. Im 
Anschluss daran folgen Themen zur Organisation bzw. zum Setting und die Darstel-
lung der Rollen/Berufsbilder der Pflege mit dazugehörigen Kernkonzepten.  

6.6.1 Zielgruppen langzeitorientierter Versorgungs-
leistungen 

Schwangere, Föten, Säuglinge, Kinder und Jugendliche 

Langzeitorientierte Aspekte sowie chronische Erkrankung rund um Schwangerschaft 
und vor der Geburt finden sich vereinzelt im Zusammenhang mit Diabetes (Hofmanova 
2006b; McCaffrey, Keith & Lazear 2009; Kjos 2007; Kapustin 2008), und nach der 
Geburt zu den Aspekten des Stillens (Riviello, Mello & Jovanovic 2009; Chertok, Raz, I, 
Haddad & Wiznitzer 2009; Gunderson 2008) und zu HIV-positiven Müttern (Lachat, 
Scott & Relf 2006), Letzteres im Zusammenhang mit der Behandlung von HIV-positiven 
Kindern (Gomes & Cabral 2009). 
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Zum Thema Langzeitpflege bei Kindern finden sich insgesamt wenige Ergebnisse, 
obwohl beispielweise für die USA ein beachtlicher Anstieg an chronischen Erkrankun-
gen bei Kindern festgestellt wird (Perrin, Bloom & Gort 2007). Dies bringt heute noch 
wenig beachtete neue Anforderungen für das Gesundheitssystem, die Pflege und die 
Familien (Stein 2001a; Zylke & DeAngelis 2007). Spezielle Krankheitsbilder hierbei sind 
Adipositas, Asthma und Aufmerksamkeitsdefizitstörungen (Attention-Deficit-
Hyperactivity Disorders, ADHD) (Perrin et al. 2007). Für Adipositas in der Kindheit 
werden zukünftige, im Erwachsenenalter auftretende Gesundheitsprobleme, wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes (The Writing Group for the SEARCH for Diabetes 
in Youth Study Group 2007; Zylke & DeAngelis 2007; Thompson, Christie, Hindmarsh 
& Viner 2003; Bundesministerium für Gesundheit und Frauen 2005; BMGF 2005b) 
thematisiert. 

Ein weiteres Thema ist Asthma, im Speziellen die Förderung des Selbstmanagements 
mit Unterstützung von Laien-Gesundheitsberatung (lay educators) (Horner & Fouladi 
2008), sowie Disease Management in einem multidisziplinären Team (Wooler 2001; 
Kuster & Pecenka-Johnson 1999). Festgestellt wird ebenso ein Anstieg von Depressi-
onserkrankungen im Kindesalter (Son & Kirchner 2000). Vereinzelt erwähnt finden sich 
die neurogen bedingte Harninkontinenz (MacLellan 2009) und der Hydrocephalus 
(Kestle 2003). 

Pflegefachliche Aspekte sind die Prävalenz von Dekubitus bei Kindern (Schluer, Cignac-
co, Müller & Halfens 2009), Assessments, Präventionsmaßnahmen und adaptierte 
Guidelines für Ernährung, Hautintegrität und Dekubitusprophylaxe für Kinder (Rodri-
guez-Key & Alonzi 2007) sowie spezielle Programme zur Infektions-Kontrolle in 
Langzeiteinrichtungen für Kinder und Jugendliche (Harris 2006). 

Erwachsene 

Die Recherche bezüglich Erwachsener, Langzeitpflege und chronischer Erkrankungen 
ergab ebensowenig spezifische Ergebnisse. Eher allgemein werden die besonderen 
Bedürfnisse von jüngeren Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen, z. B. zur Auf-
rechterhaltung der Selbstständigkeit (Edney, Mallia & Farrell-Renwick 2002), die 
Vorstellungen der Pflege dazu (Andersson & Johansson 2008) sowie zu entwickelnde 
Pflegemodelle (Schafer & Middleton 2001) thematisiert. 

Die Ergebnisse zu bestimmten Krankheitsbildern und den Anforderungen im Erwach-
senenalter überschneiden sich vielfach mit jenen zur Zielgruppe der jungen Alten, dies 
gilt es in der Interpretation der nachfolgenden Darstellung zu berücksichtigen. Verein-
zelt finden sich folgende Themen behandelt: Multiple Sklerose, als die häufigste 
neurodegenerative Erkrankung bei jungen Erwachsenen, erfordert Wissen über Dia-
gnostik, Behandlung, Verlauf und Krankheits- sowie Symptommanagement. Die 
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Konzepte der Pflege als Nurse Practitioner sind das Disease- and Symptommanage-
ment (Holland & Northrop 2006; Costello, Hill & Tranter 2000). Parkinson (Thomas & 
MacMahon 2002) wird im Zusammenhang mit Demenz (Elmer 2004) und den Konse-
quenzen des Älterwerdens dieser Zielgruppe (Petit 2005) durch eine verbesserte 
spezifische Behandlung (Morinan 2001) erörtert. Im Zusammenhang mit neurodegene-
rativen Erkrankungen findet sich vereinzelt das Thema der Creutzfeld Jakob Erkran-
kungen (Rentz 2008; Rentz 2003) und der Betreuung zu Hause (Barnett 2002). Adipo-
sitas wird im Hinblick auf die speziellen Anforderungen in der Hautpflege, der Vitalpa-
rametermessung und der Rehabilitation (Rotkoff 1999) behandelt. 

Ein spezifisches Thema der Langzeitpflege bei Erwachsenen ist HIV/AIDS. Obwohl 
chronisch erkrankt, kommen Betroffenen in den westlich industrialisierten Ländern 
aufgrund guter Behandlungsmöglichkeiten (z. B. erkennbar an einem deutlichen 
Rückgang der Sterbefälle in den vergangenen zehn Jahren) (BMG 2009; ÖAG 2007) 
trotz langer Krankheitsgeschichte erst sehr spät mit der Pflege in Berührung. In diesem 
Zusammenhang entstehen neue Herausforderungen, da es nun auch ältere HIV-
positive oder AIDS-kranke Menschen (Petrovic 2006) in der ambulanten und stationä-
ren Langzeitpflege gibt und geben wird. Thematisiert werden die speziellen Anforde-
rungen von HIV-positiven (Buchanan, Wang & C 2002) und an AIDS erkrankten Men-
schen im Hinblick auf das Schmerzmanagement (Schreiner & McCormick 2002). 

Im Zusammenhang mit Krebserkrankungen (Rodin 2008) werden Erfassungsmöglich-
keiten besonderer Bedürfnisse dieser Menschen bei der Aufnahme in eine Langzeit-
pflegeinrichtung  (Buchanan, Barkley, Wang & Kim 2005) sowie die Herausforderungen, 
die durch die Kombination einer Krebserkrankung mit einer chronischer Erkrankung 
entstehen (Bender, Engberg, Donovan, Cohen, Houze, Rosenzweig, Mallory, Dunbar-
Jacob & Sereika 2008), behandelt. 

Probleme werden in der nachlässigen Einschätzung möglicher Komplikationen nach 
der Entlassung von Schlaganfallpatienten (Kind, Smith, Frytak & Finch 2007) geortet. 
Ebenso wird eine mangelnde Diagnostik von chronischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
in Langzeitpflege festgestellt (Martinen & Freundl 2004). Eine spezifische Gruppe 
stellen Menschen im Wachkoma (vegetative state) dar und in diesem Zusammenhang 
End-of-life-Entscheidungen (Lavrijsen, Bosch, Koopmans, Weel & Froeling 2005). 

Für COPD wird das häufige Vorkommen generell (Kara 2005) und in der Langzeitpflege  
(Pleasants 2009) deren mangelhafte Diagnostik thematisiert. Dies gilt auch für die 
Pneumonie (Loeb 2005; Coleman 2004) und Tuberkulose (Schultz, Hernández, Her-
nández & Sanchez 2001) sowie für das Risiko einer invasiven Pneumokokkenerkran-
kungen in Langzeitpflegeeinrichtungen (Kupronis, Richards & Whitney 2003). Pflege-
spezifisch werden die Auswirkungen von COPD auf die Körperpflege (Lomborg & 
Kirkevold 2005) und die anderen Aktivitäten des täglichen Lebens (Ninot, Moullec, 
Desplan, Prefaut & Varray 2007b) hervorgehoben. Ein spezielles Thema im Zusammen-
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hang mit dem Krankheitsmanagement bei COPD und bei Lungerkrebs (Jantarakupt & 
Porock 2005) stellt das Thema Dyspnoe dar sowie nicht-pharmazeutische evidenzba-
sierte Maßnahmen, wie Atmungstraining, Gehhilfen, Brustkorbvibration und neuro-
elektrische Muskelstimulierung  (Bausewein, Booth, Gysels & Higginson 2008) sowie 
die Unterstützung in der richtigen Inhalatorbenutzung (Coakley 2001). Dabei werden 
die Aufgaben für die Pflege aus den Erfahrungen mit Atemnot bzw. Atemlosigkeit 
abgeleitet. Sie umfassen im Wesentlichen physische Aspekte wie Angst und Depression 
(Putman-Casdorph & McCrone 2009) sowie soziale Aspekte (eingeschränkte Belastbar-
keit, soziale Kontakte), sie gilt es in der Pflege vermehrt zu berücksichtigen (Barnett 
2008b). Vereinzelt findet sich das Thema der Rehabilitation bei COPD nach einer Phase 
der akuten Verschlechterung (Bernier & Leonard 2001). Pflegetechnische Herausforde-
rungen werden in der Pflege von beatmeten Menschen in der häuslichen Umgebung 
(z. B. im Transfer von der Intensivpflege zur Hauskrankenpflege) gesehen (Montgome-
ry, Robinson, Mawdsley, Suozzi & Leasa 2002). 

Nierenerkrankungen werden vor allem im Zusammenhang mit der speziellen Pflege bei 
Dialyse-Patientinnen/-patienten  (Noble, Kelly, Rawlings-Anderson & Meyer 2007b), 
z. B. Infektionsanfälligkeit (Matheson & Sawatzky 2007), Fatigue (O‘Sullivan & McCarthy 
2007), im Zusammenhang mit Compliance, Adherence und Selbstmanagement 
(Costantini 2006) und im Zusammenhang mit Diabetes (Atherton 2004; Thomas & 
Mahon 2002; Willoughby, Dye, Burriss & Carr 2005) behandelt. 

Die häufigsten Erkrankungen des Bewegungsapparates und Ursachen für Behinderun-
gen und Schmerzen sind Rücken- und Gelenksschmerz, Arthritis, Osteoporose und 
Rheumatische Erkrankungen (European Commission 2003). Im Zusammenhang mit der 
Pflege finden sich nur vereinzelt Ergebnisse, wie z. B. zu Osteoporose (Parsons 2005) 
und zu Rückenmarksverletzungen und den jeweiligen Anforderungen an die Langzeit-
pflege (LaVela 2006). 

Ein weiteres Thema der Langzeitpflege stellen psychische Erkrankungen bzw. die 
psychische Gesundheit dar (Mental Health). In diesem Zusammenhang werden Scree-
nings bei älteren Menschen im Hinblick auf deren psychische Gesundheit (Thompson, 
Lang & Annells 2008), der Einsatz von Community Nurses (Simpson 2005) zur Betreu-
ung dieser Gruppe, z. B. bei Schizophrenie (Bengtsson-Tops 2004), gemeinsam mit 
anderen Berufsgruppen (Heather 2002; Heather 2003) behandelt. Weitere Themen sind 
die Anforderungen an die Pflege in der Akutpsychiatrie (Bowers 2005), der Umgang mit 
und Einflussmöglichkeiten der Pflege auf Aggression (Irwin 2006) und Möglichkeiten 
der Gesundheitsförderung in der psychiatrischen Pflege (Adams 2000). Vereinzelt 
findet sich das Thema der Anforderungen an die Palliativpflege psychisch kranker 
Menschen (Durkin, Kearney & O‘Siorain 2003). Eine spezielle Rolle stellt die Verbin-
dungspflegeperson „Psychiatric Consultation Liaison Nurse“ oder ein „outreach pro-
gram“ (Minarik & Neese 2002; Rabins, Black, Roca, German, McGuire, Robbins, Rye & 
Brant 2000) dar. Ein Subthema ist sexueller Missbrauch von Erwachsenen in psychiatri-
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schen Langzeitpflegeeinrichtungen (Ramsey-Klawsnik, Teaster, Mendiondo, Abner, 
Cecil & Tooms 2006). 

Für die Gruppe der erwachsenen Menschen mit Behinderung werden spezielle Betreu-
ungsformen diskutiert (Minkler, Hammel, Gill, Magasi, Vasquez, Bristo & Coleman 
2008) und ethische Anforderung in der Arbeit mit kognitiv behinderten Menschen aller 
Altersgruppen freiheitsbeschränkende Maßnahmen betreffend. 

Junge Alte und Hochbetagte 

Die Rechercheergebnisse zur Langzeitpflege bei älteren und hochbetagten Menschen 
sind sehr umfangreich. An vorderster Stelle stehen die Themen Demenzerkrankungen 
und kognitive Einschränkungen in den verschiedensten Facetten. Ein Schwerpunkt 
bildet sich um Symptome im Frühstadium, individuelle Bewältigungsstrategien, Dia-
gnostik und Behandlungsmöglichkeiten (Deutsches Zentrum für Altersfragen 2008; 
ÖBIG 2008b). Thematisiert werden in diesem Zusammenhang mangelnde Diagnostik 
zur Früherkennung (Cole & Tak 2006) und das Setzen frühzeitiger Maßnahmen zur 
Aufrechterhaltung bestehender Funktionen (Barton, Miller & Yaffe 2006), insbesondere 
nicht-medikamentöse Maßnahmen (Burgener, Buettner, Beattie & Rose 2009). 

Ein zweiter Themenschwerpunkt ist die Pflege von demenzkranken Menschen in 
unterschiedlichen Settings (Smith, Buckwalter, Kang, Ellingrod & Schultz 2008; Holroyd 
2004) und in diesem Zusammenhang die Themen psychischen Gesundheit und Verab-
reichung von Psychopharmaka (Voyer & Martin 2003). Dabei wird die Unterstützung 
von pflegerischen Konsultationsdiensten durch spezialisierte Personen erwähnt 
(Kennedy, Covington, Evans & Williams 2000). 

Als dritter Schwerpunkt finden sich zu Pflegeinterventionen (Maier-Lorentz 2000), 
insbesondere verhaltensbezogene Themen, wie Agitiertheit, Wandern (Ragneskog, 
Gerdner & Hellström 2001; Buhr 2007) und herausforderndes Verhalten (Manly & 
Espino 2004; De Young, Just & Harrison 2002) sowie Maßnahmen zum Umgang damit. 
Dazu zählen die Wirkung von sensorischen, verhaltensspezifischen und umweltbezo-
genen Ansätzen (Nasr & Osterweil 1999), von körperlichen Trainings (Aman & Thomas 
2009; Galik, Resnick & Pretzer-Aboff 2009; Galik, Resnick, Gruber-Baldini, Nahm, 
Pearson & Pretzer-Aboff 2008) und das Erlernen von funktionalen Verhaltensmustern 
(Hopper 2003) sowie die positive Wirkung von Montessori-basierten-Programmen 
(Orsulic-Jeras, Schneider & Camp 2000) und von Therapeutic Touch auf Agitiertheit 
(Woods, Craven & Whitney 2005) und der wirkungslose Einsatz von Aromatherapie 
aufgrund von krankheitsbedingten olphaktorischen Einschränkungen (Snow, Hovanec & 
Brandt 2004). 
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Pflegetechnisch bzw. -methodisch wird das Thema der Entscheidungsfindung (decision 
making) mit demenzkranken Menschen behandelt (Feinberg & Whitlatch 2002). 

Kontinenzpflege (Grainger, Castledine, Wood & Dilley 2007) und im Speziellen Urinin-
kontinenz stellen das zweithäufigst genannte Thema im Bereich der geriatrischen 
Langzeitpflege dar. Inkontinenz wird, trotz des häufigen Auftretens (Tchetgen & Appell 
1999) in der Langzeitpflege, vernachlässigt behandelt (Lawhorne, Ouslander, Parmelee, 
Resnick & Calabrese 2008 ). Empfohlen werden Screenings (Maloney & Cafiero 2000). 
Die Herausforderung (Thompson 2004), die Gestaltung (Taft 1999; Dingwall & Mclaf-
ferty 2006), die Effektivität (Engberg, Kincade & Thompson 2004) und die Verbesse-
rung (Mueller & Cain 2002) der Inkontinenzversorgung sind zentrale Themen, zusam-
mengefasst unter dem Begriff Management von Urininkontinenz (Tannenbaum & 
Lepage 2002). Anforderungen für spezielle Gruppen werden für ältere Patien-
ten/Menschen (Harper 2005; Reznicek 2002) für gebrechliche Menschen (Vinsnes, 
Harkless & Nyronning 2007), (ältere) Frauen (Thakar, Addison & Sultan 2005; Sampsel-
le, Burns, Dougherty, Newman, Thomas & Wyman 1999; Reilly 2000), für ältere Männer 
(Heath & Watson 2002) und für Menschen mit kognitiven Einschränkungen (Jirovec & 
Templin 2001) behandelt. 

Weniger häufig findet sich das Thema der Stuhlinkontinenz, obwohl auch diese ent-
sprechend häufig in der Langzeitpflege bei älteren Menschen vorkommt (Akhtar & 
Padda 2005; Tariq 2004). Behandelt werden auch hier allgemeine Themen des Konti-
nenzmanagements (Wald 2005), im Speziellen des Pflegemanagements (Demata 2000) 
sowie ein Assessmentinstrument (Norton & Chelvanayagam 2000). In diesem Feld 
findet auch Obstipation Erwähnung (Tariq 2007; Grainger et al. 2007). 

Das dritte Thema, Stuhl- und Urininkontinenz, wird im Zusammenhang mit Prävention 
(Shamliyan, Wyman, DZ, Kane & Wilt 2007) und Maßnahmen zur Reduktion von Stuhl- 
und Urininkontinenz (Leung & Schnelle 2008) thematisiert.  

Kontinenzpflege durch eine spezialisierte Pflegeperson zeigt einen positiven Effekt auf 
die mit Inkontinenz im Zusammenhang stehenden Problembereiche Dekubitus und 
Sturz (Klay & Marfyak 2005). Pflegetechnisch wird der Einsatz von Technologien zur 
Diagnostik der Inkontinenz durch die Pflege (z. B. Ultraschall) (Newman, Gaines & 
Snare 2005) empfohlen. 

Das Thema Ernährung in der Langzeitpflege findet sich unter zwei Aspekten behandelt, 
der Mangelernähung und der Überernährung oder Adipositas. Die Herausforderungen 
in der Langzeitpflege und bei älteren Menschen (Cowan, Roberts, Fitzpatrick, While & 
Baldwin 2004) liegen in der Entwicklung passender und evidenzbasierter Assessments 
für spezielle Problemlagen, wie Ko-Morbidität, Gebrechlichkeit, sterbende Menschen 
(Sloane, Ivey, Helton, Barrick & Cerna 2008) sowie demenzkranke Menschen (Schwerdt 
2005). Als beeinflussender Faktor wird der Medikamentengebrauch (Neel 2001) 
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gesehen. Maßnahmen, wie Appetitassessment (Wilson, Thomas, Rubenstein, Chibnall, 
Anderson, Baxi, Diebold & Morley 2005), Gewichtskontrolle - erstes Anzeichen einer 
Mangelernährung ist der Gewichtsverlust (Collins 2001) - sowie die Förderung von 
allgemeinen Faktoren, die den Ernährungszustand älterer Bewohner/innen in Langzeit-
pflege-Einrichtungen beeinflussen (z. B. Kommunikation und Umgebungsgestaltung) 
(Welch 2008) können zu einer Verbesserung des Ernähungszustandes von älteren 
Bewohnerinnen/Bewohnern (Leydon & Dahl 2008) führen. Zwei Themen, die im Zu-
sammenhang mit der Ernährung behandelt werden, sind Dehydration (Thomas, Cote, 
Lawhorne, Levenson, Rubenstein, Smith, Stefanacci, Tangalos & Morley 2008) und 
Schluckstörungen  (Shanley & O‘Loughlin 2000). 

Die Herausforderungen in der Langzeitpflege von adipösen Menschen (Bradway, 
DiResta, Fleshner & Polomano 2008) werden im Hinblick auf Hautpflege, Mobilität und 
Atmung gesehen (Felix 2008b; Felix 2008a). 

Der Themenbereich zu nosokomialen Infektionen oder healthcare associated infections 
umfasst die Pneumonie, die in Gesundheitseinrichtungen (Poch & Ost 2009) oder im 
Pflegeheim erworben wurde (Medina-Walpole & Katz 1999; Abrahamian et al. 2008), 
im Speziellen die Aspirationspneumonie, die u. a. durch eine vernachlässigte Mund-
pflege bei älteren Menschen (Boczko, McKeon & Sturkie 2009) begünstigt wird, sowie 
Infektionen, die im Zusammenhang mit Katheter und Inkontinenz stehen (Newman 
2006; Nicolle 2002). Im Weiteren werden Durchfallserkrankungen von älteren Men-
schen in Langezeitpflegeinrichtungen, verursacht durch den Clostridium-difficile-Keim 
(Rao & Bradley 2003; Laffan, Bellantoni, Greenough & Zenilman 2006; Fletcher & Cinalli 
2007; Simor, Bradley, Strausbaugh, Crossley & Nicolle 2002), mehrfach erwähnt. Ein 
zweiter Problembereich sind antibiotikerresistente Keime (Falsey & Walsh 2005) und 
präventive Maßnahmen zur Vermeidung der Verbreitung (Richards 2005 ; Norman 
2002; Crossley 2001; Bradley 1999; Falsey & Walsh 2005; Silverblatt, Tilbert, Mikolich, 
Blazek-D’Arezzo, Alves, Tack & Agatiello 2000). Maßnahmen der Infektionskontrolle 
(Makris, Morgan, Gaber, Richter & Rubino 2000; Mody 2007) in allen Settings (Beam & 
Buckley 2006) durch eine spezialisierte Pflegekraft (Ormond-Walshe & Burke 2001) 
sowie eine entsprechende Information beim Transfer in andere Einrichtungen stellen 
pflegerelevante Themen dar  (Zimmerman, Gruber-Baldini, Hebel, Sloane & Magaziner 
2002). 

Verletzungen und Unfälle bei jungen Alten und Hochbetagten weisen, bedingt durch 
die Konzentration auf Sturz und Sturzfolgen, einen breiten Überschneidungsbereich 
mit dem thema der geriatrischen Rehabilitation auf. In den USA konnte eine deutliche 
Zunahme von älteren Menschen mit Verletzungen in den Notfallambulanzen  festge-
stellt werden. Während bis vor zehn bis 15 Jahren v. a. junge Männer mit Verletzungen 
die größte Gruppe in Unfall- und Erste-Hilfe-Abteilungen darstellten, sind dies heute 
eher ältere Menschen, thematisiert werden dazu die Konsequenzen für Traumabteilun-
gen (Shinoda-Tagawa & Clark 2003). Sturzpräventionsprogramme für alle Settings 
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(Oliver 2007; MacCulloch et al. 2007; Currie 2006a), für den Akutbereich (Murphy et al. 
2008; Hendrich 2007) und für Langzeitpflegeeinrichtungen (Kamel 2006; Vu, 
Weintraub & Rubenstein 2004) finden sich zentral behandelt. Im Zusammenhang mit 
Maßnahmen für ältere Menschen wird die Notwendigkeit von maßgeschneiderten 
Sturz-Präventionsprogrammen thematisiert (Messinger-Rapport & Dumas 2009). 
Detailaspekte sind Assessmentinstrumente (Scott, Votova, Scanlan & Close 2007; 
Whitney & Rossi 1999) und Maßnahmen zur Prävention (Curry & Hogstel 2002) sowie 
die Erfassung von Sturzfolgen und entstehenden Risiken nach einem Sturz (Miceli, 
Strumpf, Reinhard, Zanna & Fritz 2004), wie z. B. Angst vor einem weiteren Sturz 
(Gillespie & Friedman 2007). In diesem Zusammenhang wird das Thema der Osteopo-
rosebehandlung in der Langzeitpflegeinrichtungen  (Colón-Emeric, Casebeer, Saag, 
Allison, Levine, Suh & Lyles 2004) thematisiert.  

Eng im Zusammenhang mit dem Sturz steht das Thema Mobilität. Bewegungspro-
gramme und der Einsatz von Tai Chi (Chen, Li, Lin, Chen, Lin & Wu 2007; Chen, Chen & 
Huang 2006) zur Verbesserung des funktionalen Status (Bonanni, Devers, Dezzi, Duerr, 
Durkin, Hernan & Joyce 2009) werden ebenfalls als Beitrag zur Sturzprävention gese-
hen. Am Rande wird die Fußpflege erwähnt, die im Zusammenhang mit Erkrankungen 
und Deformationen die Mobilität einschränken kann (Warner 2003). 

Im Kontext psychische Gesundheit und Langzeitpflege steht vermehrt das Thema  
Depression mit der Erfassung von depressiven Zuständen generell (Bagley, Cordingley, 
Burns, Mozley, Sutcliffe, Challis & Huxley 2000; Greenberg 2007; Brown, McAvay, Raue, 
Moses & Bruce 2003; Bell & Goss 2001; Brühl, Luijendijk & Muller 2007; Murphy, 
Rabinowitz, Nonemaker, Morris, Morrison, Grigonis, Lee & Goldman 2005; Katz, 
Streim, Parmelee & Datto 2001a) und im Speziellen im Zusammenhang mit der Auf-
nahme älterer und alter Menschen in Einrichtungen der Langszeitpflege (Ryden, 
Pearson, Kaas, Hanscom, Lee, Krichbaum, Wang & Snyder 1999; Thakur & Blazer 
2008). Thematisiert wird die pflegerische Diagnostik depressiver Stimmungslagen, 
Hoffnungslosigkeit und Selbsttötungsabsichten (Ron 2004), der positive Effekt einer 
interdisziplinären Zusammenarbeit (Gilbody 2008) und allgemein der Bedarf an 
psycho-geriatrischen Dienstleistungen in der Langzeitpflege (ambulant und stationär) 
(Snowdon 2007). Es finden sich Empfehlungen zu einem Assessment und zur Behand-
lung von psychischen Gesundheitsproblemen in der Langzeitpflege (Conn, Gibson, 
Feldman, Hirst, Leung, MacCourt, McGilton, Mihic, Malach & Mokry 2008). 

Schmerz wird im Allgemeinen im Zusammenhang mit Schmerzassessment und 
Schmerzmanagement bei älteren Menschen (Katsma & CH 2000; Loeb 1999; Cowan, 
Fitzpatrick, Roberts, While & Baldwin 2003; Gibson & Bol 2001; Dumas & Ramadurai 
2009; Stein 2001b; Fox, Raina & Jadad 199) und im Speziellen im Zusammenhang mit 
der Schmerzerfassung bei Menschen mit kognitiven Einschränkungen (Kenefick & 
Schulman-Green 2004; Fuchs-Lacelle, Hadjistavropoulos & Lix 2008; Davies, Male, 
Reimer, Turner & Wylie 2004) behandelt. Schmerzmanagement wird als eine interdiszi-
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plinäre Aufgabe gesehen (Phillips, Southworth, Myers & Shea 2005). Häufig findet sich 
das Thema im Kontext zur Palliativpflege thematisiert (siehe Palliative Versorgungs-
leistungen). 

Im Themenbereich Dekubitus und Wundmanagement finden sich die Risikoeinschät-
zung als Teil der Dekubitusprophylaxe (Stotts & Gunningberg 2007), Lagerungsmaß-
nahmen sowie die Wirkung von speziellen Matratzen (Defloor, De Bacquer & Grypdonck 
2005) als Teil der Dekubitusbehandlung. Im Weiteren spezielle Behandlungen (Berg-
strom, Smout, Horn, Spector, Hartz & Limcangco 2008), u. a die hyperbare Sauerstoff-
therapie (Finn 2009; Edsberg, Brogan, Jaynes & Fries 2002). Erwähnt wird die Pflegebe-
ratung durch eine im Wundmanagement spezialisierte Pflegekraft (Hammett, Harvath, 
Flaherty-Robb, Sawyer & Olson 2007). Zum Thema chronische Wunden sind mehrheit-
lich Behandlungsmethoden, die hier nicht im Einzelnen angeführt werden, zu finden. 
Im Weiteren Nurse-led-Programme zur Behandlung chronischer Wunden (kostenspa-
rend und effektiver) (Rayner 2006), Case Management zur effektiven Behandlung 
chronischer Wunden (Moreo 2005). 

Zu chronischen Erkrankungen finden sich vor allem Beiträge zum Diabetes mellitus Typ 
2 (Morley 1999), die verbreitetste Form des Diabetes (BMGF 2005a), im Speziellen zur 
Erfassung bei der Aufnahme in die Langzeitpflege (Travis, Buchanan, Wang & Kim 
2004), zur Behandlung (Johnson, Brosseau, Sobule & Kolberg 2008) sowie zur Rolle der 
Pflege, insbesondere bei der Blutzuckerkontrolle (Haas 2007) und der Pflege des 
diabetischen Fußes (Berry & Raleigh 2004). Genannt werden positive Effekte auf 
HbA1c- und Blutdruckwerte und auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
durch den Einsatz einer auf Diabetes spezialisierten Pflegeperson (Chan, Yee, Leung & 
Day 2006). Allgemein werden der Bedarf an einem Krankheitsmanagement (Nair 2007) 
und Maßnahmen zur Verbesserung desselben (Feldman, Rosen & DeStasio 2009; Cayea 
& Durso 2007) formuliert. Es wurde ein häufiger Zusammenhang von chronischen 
Erkrankungen (koronare Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus) und 
geriatrischen Symptomen (Inkontinenz, Sturz) festgestellt (Lee, Cigolle & Blaum 2009). 
Im Zusammenhang mit Diabetes in der Langzeitpflege wird ein Anstieg von Dialysen in 
Langzeitpflegeeinrichtungen (Barnes 2008) festgestellt. Dabei findet sich das Thema 
Advance Care Planning (Anderson, Sikorski & Finucane 2006b), im Speziellen bei 
Peritonealdialyse im Langzeitpflegebereich (Anderson, Sikorski & Finucane 2006a). 

Vereinzelt werden die Themen Asthma und die speziellen Anforderungen bei älteren 
Menschen (Francis 2004), Delirium (siehe auch kurative Versorgungsleistungen: ältere 
Menschen im Akutkrankenhaus) und die Früherkennung des Delirs (Waszynski 2007), 
Ohrenpflege und Hörtest (Welch 2002), Mundhygiene und Mundpflege (siehe auch 
kurativ: oral health) (Paterson 2000; Coleman 2005), im Speziellen bei Menschen mit 
schweren Behinderungen (Stein & Henry 2009) sowie Schlafstörungen (Bloom, Ahmed, 
Alessi, Ancoli-Israel, Buysse, Kryger, Phillips, Thorpy, Vitiello & Zee 2009) und die 
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Erfassung der Schlafmuster  (Hoffman 2003) bei älteren Menschen in der Langzeitpfle-
ge behandelt.  

Die Anwendung von freiheitsbeschränkenden Maßnahmen wird vor dem Hintergrund 
der Arbeitsbelastung (Pekkarinen, Elovainio, Sinervo, Finne-Soveri & Noro 2006), der 
Ausbildung der Pflegepersonen, der Mobilität der Klientinnen/Klienten der Geronto-
Psychiatrie (Huizing, Hamers, de Jonge, Candel & Berger 2007) und dem Psychophar-
makagebrauch (Nurminen, Puustinen, Kukola & Kivelä 2009) analysiert. Darauf aufbau-
end werden im Zusammenhang mit Sturzprogrammen (Dunn 2001) Präventionsmaß-
nahmen (Huizing, Hamers, Gulpers & Berger 2009) vorgestellt. Ein zentrales Thema 
sind ethische Anforderung in der Arbeit mit intellektuell behinderten Menschen aller 
Altersgruppen (Abma, Widdershoven, Frederiks, van Hooren, van Wijmen & Curfs 
2008), mit kognitiv eingeschränkten (Mayhew, Christy, Berkebile, Miller & Farrish 1999) 
und demenzkranken Menschen (Wang & Moyle 2005). 

Thematisch im Zusammenhang mit freiheitsbeschränkenden Maßnahmen stehen das 
Thema Gewalt, Missbrauch und Vernachlässigung in Langzeitpflegeeinrichtungen und 
die Rolle der Pflege (Muehlbauer & Crane 2006). Im Weiteren Übergriffe auf Bewoh-
ner/innen durch andere Bewohner/innen (Bledsoe 2006) und Gewalt und Übergriffe 
gegen das Personal von älteren Bewohnerinnen/Bewohnern (Flannery 2003; Levin, 
Hewitt, Misner & Reynolds 2003). 

Ein weiteres Thema ist Sexualität in Einrichtungen der Langzeitpflege (Doyle, Bisson, 
Janes, Lynch & Martin 1999; Rheaume & Mitty 2008), im Speziellen die Sexualität 
älterer Menschen in Pflegeheimen (Lantz 2004) sowie Formen der Unterstützung, diese 
leben zu können (Everett 2008), und sexuelle Gesundheit im Zusammenhang mit 
HIV/AIDS (Peate 2007). 

Alte Menschen mit Behinderung finden sich nur in Zusammenhang mit speziellen 
Betreuungsformen für alternde Menschen mit Behinderungen, wie Intellekt-, Lern- 
(Jenkins 2005a; Jenkins 2005b) und Entwicklungseinschränkungen (Service 2003) 
sowie den Betreuungsmöglichkeiten im ländlichen Raum (Kent et al. 2000). Generell 
wird betont, dass die Anzahl der alten Menschen mit Behinderungen steigen wird, d. h. 
zur Behinderung kommen geriatrische und chronische Erkrankungen dazu. Für die 
Pflege ergeben sich daraus hohe Anforderungen an eine fachlich hochwertige und 
individuell angepasste Pflege (Service & Hahn 2003; McCray 2004; Jenkins 2000).  
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6.6.2 Handlungsebenen langzeitorientierter  
Versorgungsleistungen 

Familie 

Auf der Handlungsebene Familie finden sich die Themen der Einbindung von Familien 
in den Langzeitpflegeprozess (Janzen 2001; Gaugler 2006; Ogland-Hand & Florsheim 
2003), die Herausforderungen, Stress- und Belastungsfaktoren für pflegende Familien 
(Gaugler, Anderson, Zarit & Pearlin 2004; ÖBIG 2005) und für die Pflege in Zusammen-
arbeit mit diesen Familien (Ross, Carswell & Dalziel 2001; Ogland-Hand & Florsheim 
2002; Marziali, Shulman & Damianakis 2006b; Caron, Hepburn, Luptak, Grant, Ostwald 
& Keenan 1999; Bauer & Nay 2003). Mehrfach thematisiert wird die Unterstützung in 
der Entscheidungsfindung, Angehörige in ein Pflegeheim zu geben (Caron, Ducharme 
& Griffith 2006; Gaugler, Pearlin, Leitsch & Davey 2001), sowie die Begleitung beim 
(Bull & McShane 2008) und nach dem Transfer (Lichtenberg 2006). Vereinzelt findet 
sich das Thema Familienpflege im Zusammenhang mit Asthma (altersunabhängig) 
(Dinelli & Higgins 2002) sowie im Zusammenhang mit den Herausforderungen für 
Kinder von psychisch kranken Eltern (Devlin & O‘Brien 1999). Behandelt werden auch 
Instrumentarien zur Erfassung der familiären Ressourcen und Möglichkeiten (Salinas, 
O‘Connor, Weinstein, Lee & Fitzpatrick 2002) zur Umsetzung und Verbesserung der 
Einbindung (Majerovitz, Mollott & Rudder 2009) sowie zur Aufrechterhaltung (Logue 
2003) der Kommunikation.  

Gemeinde 

Spezielles Thema der Langzeitpflege auf Gemeindeebene stellt vor dem Hintergrund 
der demografischen Zukunftsprognosen die Entwicklung spezieller Betreuungsformen 
für ältere und alte Menschen dar (Carbonell & Polivka 2003). Im Erwachsenen- und 
Behindertenbereich, aber auch zunehmend für den Altenbereich finden sich Formen 
der personengesteuerten Betreuung, wie z. B. persönliche Assistenz (Powers, Sowers & 
Singer 2006). Der Einsatz wird mit einer Reduktion von Heimaufenthalten verbunden 
(Dale & Brown 2006; Burr, Mutchler & Warren 2005). Im Weiteren werden ambulant 
betreute Wohngemeinschaften für demenzkranke Menschen (Hallensleben & Jaskule-
wicz 2005) und Tagespflege auf dem Bauernhof (Schols & van der Schriek-van Meel 
2006) sowie Tagesbetreuung, unterschiedliche Formen der Haus- und Wohngemein-
schaften, Wohngruppen und Demenzstationen (ÖBIG 2008b) diskutiert. 

Als weitere Themen auf Gemeindeebene werden die Sehbehinderung älterer Menschen 
und die Entwicklung von Ratgebern für den kommunalen Bereich (Deittert, Lammer-
ding, Stienen, Temme, Urbanek, Steenblock, Winter & Zielke-Nadkarni 2000) sowie 
Präventionsprogramme zur Urininkontinenz (Sampselle, Palmer, Boyington, O‘Dell & 
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Wooldridge 2004) und zu Diabetes (Hjelm, Mufunda, Nambozi & Kemp 2003) erwähnt. 
Ebenso werden Assessment und Maßnahmenprogramme für Menschen, die an chroni-
schen Schmerzen leiden (Dewar 2006) sowie für Frauen und sozial benachteiligte 
Bevölkerungsgruppen wie HIV-positive oder an AIDS erkrankte Menschen (DeMarco & 
Johnsen 2003; Hilton, Thompson, Moore-Dempsey & Hutchinson 2001)genannt. 
Vereinzelt findet sich das Thema „Hospital at Home“, das heißt die Intensivpflege von 
schwerstkranken Menschen zu Hause (Lademann 2000). 

Im Übergang vom Akutkrankenhaus in die Langzeitpflege werden Transferstationen 
(intermediate care) (Griffiths 2006), die die Liegedauer im Akutbereich verringern 
(Trappes-Lomax, Ellis, Fox, Taylor, Power, Stead & Bainbridge 2006) und zur Entschei-
dungsfindung im Hinblick auf den konkreten Bedarf an Langzeitpflege (Greene et al. 
2008) thematisiert. 

Gesellschaft 

Auf gesellschaftlicher Handlungsebene werden ebenfalls Fragen zur Langzeitversor-
gung der Baby-Boomer-Generation (heute die Jungen Alten) (Edlund, Lufkin & Franklin 
2003) und der Bedarf an speziellen Einrichtungen für chronisch kranke Menschen mit 
den Herausforderungen und Bedürfnissen dieser Gruppe nach „community-based 
services, continuity, coordination, caring, convenience, and cost“ (Rantz, Marek & 
Zwygart-Stauffacher 2000) thematisiert. Zum Thema Public Health wird explizit die 
Tuberkuloseerfassung im Zusammenhang mit HIV-positiven und AIDS-kranken 
Menschen und sozial benachteiligten Gruppen (Toth, Fackelmann, Pigott & Tolomeo 
2004) erwähnt. 

Politik 

Ausgehend von einem stetigen Anstieg der chronischen Erkrankungen stellt für die 
WHO die Entwicklung und Sicherstellung der Versorgungskontinuität, basierend auf 
den fünf Kernkompetenzen patientenzentrierte Versorgung, die auf partnerschaftlichen 
Prinzipien beruht, Qualitätsverbesserung, Information und Einsatz von Kommunikati-
onstechnologien, eine der höchsten Prioritäten dar (World Health Organization 2006). 

Auf Europäischer Ebene finden sich Ansätze für ein Gesundheitsmonitoring und 
Informationssystem als Grundlage für gesundheitspolitische Entscheidungen im 
sogenannten „EU Health Information and Knowledge System”(European Communities 
2008). Für den Bereich der chronischen Erkankungen finden sich im Bericht „The Task 
Force on Major and Chronic Diseases“ eine Darstellung von Projekten in EU-
Mitgliedstaaten zu folgenden Themen: „Atherosclerotic Cardiovascular Diseases, 
Autism Spectrum Disorders, Cancer, Dementia, Depression, Diabetes, Haematological 
Malignancies, Maternal and Child Health, Multiple Sclerosis, Musculoskeletal Condi-
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tions, Oral health, Sexual and Reproductive Health, Life Expectancy with Chronic 
Morbidity“ (European Communities 2008). Im Bericht werden zu jedem Thema Präva-
lenzen und Maßnahmen in den Ländern sowie Schlussfolgerungen für die Zukunft 
dargestellt. Auf dieser Basis sollen zukünftige Entwicklungen beobachtet und beein-
flussende Faktoren analysiert sowie Maßnahmen abgeleitet werden. 

Programme auf nationaler Ebene sind Projekte zur Sicherheit im Verkehr und zur 
Verhinderung von Stürzen (BMSK 2008, 170), der Österreichische Diabetesplan mit 
einem speziellen Disease Management Programm (BMGF 2005a), das Demenzhand-
buch als Grundlage zur Weiterentwicklung von bedarfsgerechten Betreuungs- und 
Pflegemodellen für an Demenz oder Alzheimer erkrankten Menschen (BMSK 2008a) 
oder die Erfassung der Situation pflegender Angehöriger (ÖBIG 2005). 

6.6.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege 
in langzeitorientierten Versorgungsleistungen 

Im Bereich der langzeitorientierten Versorgungsleistungen für Kinder und Jugendliche 
findet sich die Rolle/das Berufsbild der School Nurse. Als weitere pflegerische Rol-
len/Berufsbilder werden Advanced Nursing Practice für ältere Erwachsene (Mezey et al. 
2005) und zum Thema HIV/AIDS (Spirig et al. 2004) angeführt. Für den geriatrischen 
Bereich finden sich die Rollen/Berufsbilder der Gerontological Advanced Nursing 
Practice (Krichbaum, Pearson, Savik & Mueller 2005) sowie Gerontological Nurse 
Practitioners, Geriatric Clinical Nurse (Thornlow et al. 2006). Nurse Practitioner werden 
zu den verschiedensten Erkrankungen (Rosenfeld, Kobayashi, Barber & Mezey 2004; 
Hilton et al. 2001; Kirton, Ferri & Eleftherakis 1999) und im Zusammenhang mit der 
Community Health Care (Nies, Bickes, Schim & Johnson 2002a) angeführt. Als Speziali-
sierungen werden Continence Nurse Specialists (Klay & Marfyak 2005),  Prescribing 
Nurse, Diabetes Spezialist Nurse (James 2004), das Wound, Stoma, Continence Consul-
ting (Youngberg 2007) und im Zusammenhang mit Diabetes Nurse-led-Programme 
(Carey & Courtenay 2007) genannt. Die besonderen Herausforderungen werden in den 
unterschiedlichen Anforderungen, die an die Pflege in Langzeitpflegeeinrichtungen 
gestellt werden, gesehen (Messinger-Rapport 2009). 

Kernkonzepte sind das Empowerment im Rahmen von Selbstmanagement sowie von 
Case Management. Qualitätsmanagement findet sich in zweierlei Hinsicht. KlientInnen-
bezogen werden dazu der Pflegeprozess, das Assessment für Langzeitpflege (Kane & 
Kane 2000), im Speziellen das geriatrische Assessment (Olenek, Skowronski & 
Schmaltz 2003) und Assessments zur Entscheidung für einen Pflegeheimplatz (Wright 
2003) sowie Konzepte der personenzentrierten Pflege und Betreuung (Crandall, White, 
Schuldheis & Talerico 2007; Grosch, Medvene & Wolcott 2008) angeführt. Ein besonde-
res Konzept stellt „Advance Care planning“, das in kritischen Situationen (Cantor & 
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Pearlman 2003) und im Übergang zur Palliativepflege (Daaleman et al. 2009) Anwen-
dung findet. Auf Organisationsebene finden sich (neben vielen Untersuchungen zur 
Qualität in Langzeitpflegeeinrichtungen) allgemein die Themen Qualität (Gorski & 
Hackbarth 2005), Qualitätsmanagement und Ergebnismessung (Mor 2006; Villagra 
2004), im Speziellen im Zusammenhang mit „stärkenden“ Pflegemaßnahmen (Resnick 
& Simpson 2003). Im Weiteren wird der Bedarf an Pflegeinformatikkompetenzen in der 
Langzeitpflege (Dyck 2002) sowie die Qualität der Dokumentation (Martin, Hinds & 
Felix 1999) thematisiert. Weitere Kernkonzepte, als Teil des Qualitätsmanagements, 
sind das Risikomanagement in der Betreuung zu Hause (Mitty & Flores 2008), z. B. die 
Risikoerfassung nach einem Krankenhausaufenthalt durch gut geschultes Personal 
(Graf 2008) bzw. allgemein zur Verhinderung von Krankenhausaufenthalten von 
Bewohnerinnen/Bewohnern von Langzeitpflegeeinrichtungen (Konetzka, Spector & 
Limcangco 2008) und das Fehlermanagement in der Medikamentenverabreichung 
(Pepper & Towsley 2007; Aspinall, Sevick, Donohue, Maher & Hanlon 2007). 

Ein zentrales Kernkonzept stellt die Versorgungskontinuität dar, die vor dem Hinter-
grund von Personalkürzung und -mangel als Herausforderung thematisiert wird. Es 
wird ein Mangel an Versorgungskontinuität zwischen ambulantem, akutem und 
Langzeitpflegebereich für alte gebrechliche Menschen (Tichawa 2002) mit multimorbi-
den Krankheitszuständen festgestellt, mit dem speziellen Effekt der Polypharmacie 
(Wendel & Durso 2006). Im Weiteren wird Bedarf im post-/chirurgischen Bereich für 
ältere und alte Menschen (Mamaril 2006), im Speziellen nach Hüftfrakturen im Über-
gang nach Hause unter Einsatz einer Advanced Nursing Practice (Krichbaum 2007) 
thematisiert. Problemfelder sind die geriatrische Pflege bei hospitalisierten älteren 
Klientinnen/Klienten (Boltz, Capezuti, Bowar-Ferres, Norman, Secic, Kim, Fairchild, 
Mezey & Fulmer 2008), insbesondere von demenzkranken Menschen (Eriksson & 
Saveman 2002). Als Kernkonzepte kommen hier das Entlassungs- und Transfermana-
gement zwischen Akut- und Langzeitpflegeeinrichtung (Lagoe, Dauley-Altwarg, Mnich 
& Winks 2005; Lagoe, Mnich, Luziani & Winks 2006; Applebaum, Straker, Mehdizadeh, 
Warshaw & Gothelf 2002) und bei der Aufnahme in eine Langzeitpflegeeinrichtung 
(Kao, Travis & Acton 2004; Brandburg 2007) zu tragen. Als spezielle Herausforderung 
wird die Koordination verschiedener Betreuungsformen allgemein (Fisher & Raphael 
2003) und in den USA jener, für niedrige Einkommensgruppen (Mollica 2003) gesehen. 

6.7 Palliative Versorgungsleistungen 

Der Recherche zum Themenbereich Palliative Care, in einer deutschen Übersetzung 
Palliativversorgung, liegt die Definition der WHO zu Grunde. Palliative Care wird als ein 
Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienntinnen/Patienten und deren 
Familien im Zusammenhang mit lebensbedrohlichen Erkrankungen verstanden. Der 
Ansatz umfasst die Vermeidung und Erleichterung des Leidens durch ein frühes und 
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umfassendes Schmerzassessment, Schmerz-Behandlung sowie die Behandlung von 
physischen, psychosozialen und spirituellen Problemen. 

“Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their 
families facing the problem associated with life-threatening illness, through the 
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable 
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and 
spiritual.” (World Health Organization 2009a) 

Im Zusammenhang mit Palliative Care oder Palliativversorgung stellen die Palliativme-
dizin und Palliativpflege zwei Teildisziplinen (Pleschberger & Heimerl 2002) und das 
Hospiz einen Ort oder ein Setting, in dem diese Betreuung stattfindet, dar. Für die 
vorliegende Literaturrecherche wurden die Begriffe Palliativpflege und Hospiz nicht 
gesondert recherchiert. Es erfolgte dabei eine Orientierung am Konzept einer abge-
stuften Hospiz- und Palliativversorgung, das im Jahre 2004 im Auftrag des Österrei-
chischen Bundesministeriums für Gesundheit und Frauen von einer Expertengruppe 
erarbeitet wurde und je nach Bedürfnislage und Art der Behandlung verschiedene 
Settings (z. B. Palliativ- und Hospizstationen, mobile Settings, Tageshoszipe etc) 
umfasst. 

Die  Zielgruppe einer umfassenden Hospiz- und Palliativversorgung sind  

„[...] sowohl unheilbar kranke und sterbende Menschen in einem fortgeschrittenen 
Erkrankungsstadium mit starken Schmerzen, psychischen Beschwerden und/oder 
anderen die Lebensqualität beeinträchtigenden Symptomen (Palliativpatientinnen 
und -patienten) als auch Ihre Angehörigen.“ (GÖG 2007) 

Für alle Formen der Versorgung werden interdisziplinäre Teams, bestehend aus 
Medizin, Pflege, psychosozialem Personal, Sozialarbeit, Psychologie, ehrenamtlichen 
Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern, in unterschiedlicher Zusammensetzung angegeben. Die 
Aufgaben der Pflege sind unter dem Blickwinkel absoluter Patientenorientierung, 
Schmerz- und Symptommanagement, Integration und Anleitung von Angehörigen, 
Begleitung im Trauern, Kommunikation und Koordination, Begleitung durch ehrenamt-
liche Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern und Zusammenarbeit mir anderen Disziplinen 
(Pleschberger & Heimerl 2002; Geoghan 2008) zusehen. Im Wesentlichen decken sich 
die hier angeführten Schwerpunkte der Pflege mit den Ergebnissen der Literaturrecher-
che. 

Besondere Beachtung findet das Thema der Palliativversorgung von Kindern. Für 
Säuglinge, Kinder und Jugendliche kristallisieren sich dabei zwei Schwerpunkte heraus, 
die palliative Versorgung zu Hause und die Einbindung der Familie. Innerhalb der 
Altersgruppen beginnt die Palliativpflege bereits in der Schwangerschaft, wenngleich 
auch kaum thematisiert. Ebenso werden spezielle Bedürfnisse von Jugendlichen 
vereinzelt erwähnt. Es finden sich keine spezifischen Anforderungen in der palliativen 
Versorgung nach Erkrankungen erwähnt. Als spezifische Rollen/Berufsbilder der 
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Palliativpflege bei Kindern finden sich die Pediatric Clinical Nurse und die Family Nurse. 
Die Bedeutung des Themas zeigt sich nicht nur in dem umfangreichen Ergebnis der 
Recherche, sondern auch in einer eigenen Definition der WHO. Dabei wird die Palliativ-
versorgung von Kindern sehr ähnlich wie die von Erwachsenen definiert, jedoch mit 
einer stärkeren Betonung der Einbeziehung der Familien, wie dies auch in den Ergeb-
nissen der Recherche gesehen werden kann.  

„Palliative care for children represents a special, albeit closely related field to adult 
palliative care. WHO’s definition of palliative care appropriate for children and their 
families is as follows; the principles apply to other paediatric chronic disorders 
(WHO; 1998a): 

Palliative care for children is the active total care of the child’s body, mind and 
spirit, and also involves giving support to the family. 

It begins when illness is diagnosed, and continues regardless of whether or not a 
child receives treatment directed at the disease. 

Health providers must evaluate and alleviate a child’s physical, psychological, and 
social distress. 

Effective palliative care requires a broad multidisciplinary approach that includes 
the family and makes use of available community resources; it can be successfully 
implemented even if resources are limited. 

It can be provided in tertiary care facilities, in community health centres and even 
in children’s homes.” (World Health Organization 2009a) 

Obwohl die Ursprungsidee der palliativen Versorgung alle schwerstkranken Menschen 
umfasste, konzentriert sich die Versorgung auf Ebene der Erwachsenen stark auf 
krebskranke Menschen. Dies zeigt sich auch in der Literaturrecherche. Palliativpflege 
findet sich neben nephrologischen, cardiovaskulären Erkrankungen und HIV/AIDS am 
häufigsten bei unterschiedlichen Krebserkrankungen. Eine spezielle Zielgruppe stellen 
Menschen mit Behinderungen dar. Alters- und krankheitunabhängige pflegespezifische 
Themen sind die Wundversorgung, das Schmerzmanagement, der Umgang mit Atem-
not, Ernährung, Flüssigkeitszufuhr und Sexualität. Ebenso werden die Anforderungen 
an die Pallitativpflege im Akutkrankenhaus und Übergangsprozesse von der kurativen 
in die Palliativpflege thematisiert. Für die Lebensabschnitte der jungen Alten und 
Hochbetagten werden die Themen der Palliativpflege von demenzkranken Menschen 
sowie das Sterben in Langzeitpflegeeinrichtingen thematisiert.  

Auf Familie-Handlungsebene stehen die Einbindung der Familien in die Palliativpflege 
sowie die Unterstützung in den Phasen des Sterbens und Trauerns im Vordergrund. 
Auf Gemeindeebene stellen sich Fragen der Palliativversorgung ähnlich wie im Bereich 
der Gesellschaft. Hier werden die Verbesserung der Palliativpflege im ländlichen 
Bereich, für sozial benachteiligte bzw. arme Menschen, für Menschen aus anderen 
anderer Kulturen und Familien mit Migrationshintergrund behandelt. 
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Rollen/Berufsbilder von speziell ausgebildeten Pflegepersonen im stationären wie auch 
im ambulanten Bereich sind die Palliative Nurse, Hospice Nurse Palliative Care Nurse 
Specialists, Oncology Nurse sowie die Prescription Nurse. Für den ambulanten Bereich 
finden sich die Bezeichnungen Nurse Practitioner, Community Clinical Nurse und 
Community Hospice Nurse sowie Nurse-led-Service sind ein von Pflegepersonen 
geführtes Hospiz. Die Kernkonzepte sind das Symptommanagement, im Speziellen das 
Schmerzmanagement, sowie Discharge und Case Management und Decision Making im 
Rahmen von Advance Care Planning. 

Trotz der allgemein anerkannten WHO Definition von Palliative Care finden sich in den 
europäischen Ländern sehr unterschiedliche Ausprägungen in der Verwendung der 
Begrifflichkeiten und den Formen der Angebote (Kaasa, Torvik, Cherny, Hanks & Conno 
2007). Die Ergebnisse der Literaturrecherche müssen vor diesem Hintergrund gelesen 
werden. 

Palliativpflege umfasst die Betreuung aller unheilbar kranken und sterbenden Men-
schen, findet in interdisziplinären Teams und in allen Settings statt. Dieses Ergebnis 
der Literaturrecherche stimmt weitgehend mit dem Konzept der abgestuften Hospiz- 
und Palliativversorgung überein (GÖG 2007). Ansatzpunkte für pflegerisches Handeln 
sind die Erfassung von psychischen und physischen Bedürfnissen, insbesondere das 
Symptommanagement sowie die Koordination aller am Prozess Beteiligten. Krankheits-
Schwerpunkte in der Palliativversorgung decken sich mit den häufigsten Todesursa-
chen nach Altergruppen (BMSK 2008b) (siehe Abschnitt 5.4). (So stellen bösartige 
Neubildungen bei älteren Menschen die häufigste Todesursache dar, gefolgt von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.) 

Recherche-Ergebnisse für die Altersgruppen Säuglinge, Kinder und Jugendliche werden 
ebenso wie jene für die jungen Alten und Hochbetagten wegen geringen Umfangs in 
den einzelnen Altersgruppen jeweils einem Kapitel zusammengefasst dargestellt. 

6.7.1 Zielgruppen palliativer Versorgungsleistungen 

Schwangere, Föten, Säuglinge, Kinder und Jugendliche 

Palliativpflege von Kindern schließt Neugeborene mitein und umfasst immer die ganze 
Familie. Sehr selten thematisiert findet sich Palliativpflege von Neugeborenen bzw. in 
Situationen, in denen deutlich ist, dass der Fötus schwer behindert ist, und die Überle-
benschancen nach der Geburt gering sind (Sumner, Kavanaugh & Moro 2006). Der 
Pflege wird dabei eine zentrale Rolle im Erkennen spezifischer Bedürfnisse und in der 
Koordination von Unterstützungsleistungen zugeschrieben (Leuthner & Jones 2007). 
Die Möglichkeiten neuer Technologien in der Versorgung von Neugeborenen überde-
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cken dabei oft den Bedarf an Betreuung und der Vorbereitung auf den Verlust (Rempel 
2004). 

Aspekte, die im Zusammenhang mit der Palliativpflege von Kindern zu Hause behan-
delt werden, sind die Herausforderungen, die sich in der Bewältigung der Situation für 
die gesamte Familie stellen. Es wird dabei vielfach darauf hingewiesen, dass es sowohl 
im Sinne der Eltern wie auch der Kinder ist, in der gewohnten Umgebung zu Hause zu 
sterben (Vickers & Carlisle 2000; Kuhlen, Balzer, Richter, Fritsche-Kansy, Friedland, 
Borkhardt & Janßen 2009). Der positive Effekt wird in der weitgehenden Erhaltung der 
Lebensqualität gesehen. Dies steht in engem Zusammenhang mit den begrenzten 
Möglichkeiten einer palliativen Betreuung im Akutkrankenhaus (Davies 2003). Durch-
gehend werden ein multidisziplinärer Ansatz (Davies 1999), geplante Prozesse (Davies 
2006) und Kenntnisse der Familienpflege (Ruth 2003) gefordert, wobei der Pflege auch 
hier eine Koordinationsfunktion zugeschrieben wird. Spezieller Unterstützungsbedarf 
wird dann gesehen, wenn technische Geräte im Einsatz sind. Entsprechend werden die 
Herausforderungen an ein gut geplantes Entlassungsmanagement thematisiert (Hum-
mel & Cronin 2004). 

Palliativkinderpflege zu Hause ist ein noch wenig erforschtes Gebiet, d. h. die speziel-
len Bedürfnisse dieser Zielgruppe sind nur vereinzelt erfasst. Als Stressfaktoren werden 
Symptome wie Schmerz, Atemnot und Agitiertheit identifiziert (Houlahan, Branowicki, 
Mack, Dinning & McCabe 2006). Ebenso findet der Umgang mit emotionalen Belastun-
gen in den der Trauerphasen (Callaghan 2007) der gesamten Familie (Maunder 2008) 
(Morgan 2006) verbunden mit dem Aus- und Ansprechen der Themen Sterben, Tod 
und Verlust (Rallison & Moules 2004) wie auch die Erfassung spiritueller Bedürfnisse 
sterbender Kinder und Jugendlicher (McSherry, Kehoe, Carroll, Kang & Rourke 2007) 
vereinzelt Erwähnung. 

Als spezielle Zielgruppe werden Jugendliche angeführt, die zweifachen Herausforde-
rungen ausgesetzt sind, der Pubertät und der Bewältigung einer lebensbedrohlichen 
Erkrankung (Callaghan 2007; Edwards 2001). Die Herausforderung für die Pflege dabei 
ist das Schaffen einer ganzheitlichen Versorgung, in der psychische Faktoren, die eng 
im Zusammenhang mit der Lebensqualität stehen und pflegerisch-technische Aspekte 
verbunden werden (Rushton 2005). Für Jugendliche, die weder Kinder noch Erwachsene 
sind, ergibt sich das Problem der Zuordnung im Setting zur Kinder- oder Erwachse-
nenabteilung, wobei die Besonderheiten eines Transferprozesses behandelt werden 
(Maunder 2004). 

Weitere Themen stellen der Umgang mit ethischen Fragen wie z. B. lebensverlängernde 
Maßnahmen und/oder deren Beendigung sowie die Stress- und Belastungsfaktoren, 
die sich daraus für alle Beteiligten ergeben (Rushton 2004; Zwerdling, Hamann & Kon 
2006), dar. 
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Erwachsene 

Die Themen im Zusammenhang mit Krebserkrankungen können in zwei Bereiche 
geteilt werden. Ein Themenschwerpunkt umfasst allgemeine und krankenspezifische 
Anforderungen an die Pflege krebskranker Menschen. Als allgemeine Anforderungen 
werden direkt patientenbezogene Aspekte (Richardson 2004; Leland 2000), wie z. B. 
Müdigkeit (Fatigue) (Coackley, Hutchinson, Saltmarsh, Kelly, Ellershaw, Marshall & 
Brunston 2002), Schmerzmanagement, Angst und der Wunsch zu sterben, aber auch 
die Begegnung mit Anforderungen von Angehörigen in diesem Prozess formuliert  
(Volker 2001). Im Weiteren werden Kommunikations- (Kruijver, Kerkstra, Bensing & van 
de Wiel 2000) und Informationsprozesse allgemein, z. B. im ländlichen Bereich (Wilkes, 
White & O‘Riordan 2002) und speziell zur Behandlung (Richardson 2003) thematisiert. 
Darüber hinaus werden die psychischen Begleiterscheinungen wie Depressionen, die 
im Rahmen der Palliativpflege auftreten, behandelt (Craven 2000). Ein weiteres Thema 
ist die Förderung der Lebensqualität durch die Palliativversorgung bei krebskranken 
Menschen (Jocham, Dassen, Widdershoven & Halfens 2006). Als spezielle Tumorer-
krankungen finden sich Gehirntumore im Zusammenhang mit der Palliativpflege zu 
Hause (Taillibert, Laigle-Donadey & Sanson 2004) und spezielle Erfordernisse bei 
Tumoren des Verdauungstraktes (Popat, Lopez, Chan, Waters, Cominos, Rutter & M.E 
2006; Black 2004; Black & Hyde 2004) und bei Brustkrebs (Harmer 2008). 

Palliativpflege in der Nephrologie wird allgemein als Notwendigkeit festgestellt (Young 
2009; Fried 2003; Noble 2008; Hinton & Fish 2006; Kuebler 2001; Madar, Gilad, 
Elenhoren & Schwarz 2007; Price 2003; Haras 2008), insbesondere wenn Betroffene 
sich gegen eine Dialyse entscheiden (Noble, Kelly, Rawlings-Anderson & Meyer 2007a; 
Johnson & Bonner 2004) oder diese aus verschiedenen Gründen nicht erhalten (McKe-
own, Agar, Gambles, Ellershaw & Hugel 2008). 

Palliativpflege bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen als eine der häufigsten Todesursache,  
wird ebenfalls als ein vernachlässigtes Feld beschrieben (Davidson, Paull, Introna, 
Cockburn, Davis, Rees, Gorman, Magann, Lafferty & Dracup 2004; Zambroski 2006; 
Davies & Curtis 2000; Davidson, Introna, Cockburn, Daly, Dunford, Paull & Dracup 
2002; Flowers 2003) und damit begründet, dass es schwierig sei, zu erkennen, wann 
der Sterbeprozess einsetzt (Wotton, Borbasi & Redden 2005). Mehrfach findet sich das 
Thema im Zusammenhang mit der Palliativpflege zu Hause behandelt (Brännström, 
Brulin, Norberg, Boman & Strandberg 2005; Brännström, Ekman, Boman & Strandberg 
2007; Quinn 2005). 

Zum Thema Palliativpflege und Lungenerkrankungen finden sich allgemein COPD 
(Barnett 2008a; Morgan 2003) und andere nicht maligne Lungenerkankungen (Shuttle-
worth 2005). 



176 © GÖG/ÖBIG, Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Evaluierung Ausbildungsbereiche 2012 

HIV und AIDS stellen einen weiteren Themenbereich in der Palliativpflege dar. Behan-
delt werden die Aspekte der Palliativpflege zu Hause (Robinson, Dugger, Fong, 
Heintzman, Hnizdo, Libby, McDaniels, Miles, Rempel & Taylor 2006), Symptommana-
gement bei Atemnot, Husten, Demenz oder Delirium (Coyne et al. 2002) und Schmerz 
(Newshan & Sherman 1999) im Zusammenhang mit Aspekten der Lebensqualität und 
der Medikamentenadherence (Corless, Nicholas, Davis, Dolan & McGibbon 2005). 

Palliativpflege bei Schlaganfall (Rogers & Addington-Hall 2005) kommt ebenso wie im 
orthopädischen Bereich (Watters, Harvey, Meehan & Schoenly 2005) und im Zusam-
menhang mit der Huntington Erkrankung (Klager, Duckett, Sandler & Moskowitz 2008; 
Moskowitz & Marder 2001) nur einmal vor. 

Palliativepflege für Menschen mit Behinderungen konzentriert sich auf Menschen mit 
Lernbehinderungen, wobei der Pflege die spezielle Rolle der Begleitung, Moderation 
und Advocacy (Sorensen & Iedema 2007) der Betroffenen und ihren Familien zuge-
schrieben wird (Jones 2003). Als spezielle Herausforderungen werden die Kommunika-
tion (Tuffrey-Wijne & McEnhill 2008; Read & Thompson-Hill 2008), das Symptomma-
nagement und die Patientenedukation gesehen (Tuffrey-Wijne 2003). 

6.7.2 Alters- und krankheitsunabhängige pflege-
spezifische Themen in der Pallitativpflege  

Unabhängig von der Altersgruppe und dem Krankheitsbild stellen Schmerzen (Ferrell, 
Levy & Paice 2008; Callin & Bennett 2008; Hemming & Maher 2005; Mann & Redwood 
2000; Greenstreet 2001; Easley & Elliott 2001; Davies & McVicar 2000; Schulc, Ecker, 
Deufert, Sandbichler, Sydow & Them 2008; Rutledge, Donaldson & Pravikoff 2001b; 
Sherman, Matzo, Paice, McLaughlin & Virani 2004), Wundmanagement (Naylor 2005; 
Chaplin 2004; Schim & Cullen 2005; West 2007; Grocott & Cowley 2001), im Speziellen 
Dekubitus (Henoch & Gustafsson 2003; Hampton 2000; Chaplin 2000) und Ernähung 
(Meares 2000; Holder 2003; Hill & Hart 2001; McClement & Harlos 2008; Cline 2006), 
speziell Schluckbeschwerden (Stringer 1999), künstliche Ernährung (Schmidlin 2008; 
Monturo & Strumpf 2007) und Mundhygiene (Lee, White, Ball, Gill, Smart, McEwan, 
Chilton & Pickering 2001) in der Palliativpflege die am häufigsten erwähnten pflege-
spezifischen Aspekte dar. 

Vereinzelt finden sich die Themen Umgang mit Atemnot (Andrewes 2002; Tarzian 
2000; Diekmann 2004; Rutledge et al. 2001b; Maher & Hemming 2005), Pflege von 
chronischen Ödemen (Honnor 2008) und der Umgang mit einem terminalen Delirium 
(Rutledge et al. 2001b; Brajtman, Higuchi & McPherson 2006). Nicht zuletzt wird das 
Thema Sexualität (Shell 2008; Woodhouse & Baldwin 2008; Hordern & Street 2007; 
Rice 2000a; Rice 2000b) mehrfach behandelt. Im Zusammenhang mit Lebensqualitäts-
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förderung in der Palliativpflege wird das Thema der Gesundheitsförderung und in 
diesem Zusammenhang Wohlbefinden (Richardson 2002; Pegg & Tan 2002; Benzein & 
Saveman 2008) sowie Rehabilitation (Hopkins & Tookman 2000) erwähnt. 

In der Begleitung von schwerkranken Menschen wird vor allem der Übergang von der 
kurativen zur palliativen Pflege und der nötige Perspektivenwechsel für alle Beteiligten 
thematisiert (Thompson, McClement & Daeninck 2006b). Eine spezielle Herausforde-
rung für alle Altersgruppen stellt der Übergang von Lebensrettung und Sterbebeglei-
tung dar, insbesondere für die Palliativpflege an Intensivstationen (Pattison 2004; 
Miller, Forbes & Boyle 2001). Zwei weitere Aspekte sind die speziellen Anforderungen 
an gelungene Pflege-Klienten-Interaktionen (Glass, Taylor, Stirling & McFarlane 1999) 
inklusive die Kommunikation zwischen allen am Prozess Beteiligten (Dunne 2005).  

Alters- und krankheitsunabhängig werden im Hinblick auf das Setting zwei Aspekte 
behandelt, zum einen die Pallitativpflege und deren Anforderungen an die Pflegeper-
sonen im Akutkrankenhaus (Bradley, Cherlin, McCorkle, Fried, Kasl, Cicchetti, Johnson-
Hurzeler & Horwitz 2001; Rutledge, Bookbinder, Donaldson & Pravikoff 2001a; 
Thompson, McClement & Daeninck 2006a; Skilbeck, Small & Ahmedzai 1999). Der 
zweite Aspekt umfasst Entlassungs- (Fromme, Bascom, Smith, Tolle, Hanson, Hickam 
& Osborne 2006) und Übergangsprozesse von akut zu ambulant (Aranda, Hayman-
White, Devilee, O‘Connor & Bence 2001), vom Hospiz in eine Langzeitpflegeinrichtung 
(Reith & Lucas 2008) und von einer Akutstation in eine Palliativstation sowie zu 
stationär oder von stationär in ein Hospiz (Morita, Imura, Fujimoto, Shishido, Tei & 
Inoue 2005) im Zusammenhang mit den psychischen und organisatorischen Aspekten. 

Junge Alte und Hochbetagte 

Das Ergebnis zur Recherche von Palliativpflege in den Lebensabschnitten junge Alte 
und Hochbetagte konzentriert sich auf zwei Hauptthemen, Palliativpflege bei Menschen 
mit Demenz oder Alzheimer und Sterben in Einrichtungen der Langzeitpflege. Nur sehr 
vereinzelt werden spezifische Krankheitsbilder wie z. B. Parkinson (Bunting-Perry 
2006; Thomas & MacMahon 2004; Rudkins & Aird 2006) und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Cortis & Williams 2007) angeführt, ebenso wenig spezielle Zielgruppen 
wie besonders alte und gebrechliche Menschen (Grov & Eklund 2008) oder alte Men-
schen in kritischen Gesundheitszuständen (Dawson 2008). Thematisiert wird der 
Zusammenhang der demografischen (Baby Boomer) und der epidemiologischen 
Entwicklung (Anstieg chronischer Erkrankungen) und die daraus erwachsenden spe-
ziellen Herausforderungen für die Palliativversorgung (Murray 2007 ). 

Spezifische Aspekte im Zusammenhang mit dem Thema Palliativpflege und Demenzer-
krankungen sind Entscheidungsfindungsprozesse in der letzten Lebensphase und die 
Belastungen, die daraus für Pflegepersonen, Familien und Angehörige entstehen 
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(Jolley, Hughes, Greaves, Jordan & Sampson 2008; Chang, Hancock, Harrison, Daly, 
Johnson, Easterbrook, Noel, Luhr-Taylor & Davidson 2005; Mullard 2004; Kojer 2006; 
Husebø, Husebø & Dahl 2004; Katz, Sidell & Komaromy 2001b; Arcand, Monette, 
Monette, Sourial, Fournier, Gore & Bergman 2009). Insbesondere stehen hier die 
Fragen zu lebensverlängernden Maßnahmen (Lacey 2006), zur Erfassung der spezifi-
schen Bedürfnisse, im Speziellen zum Schmerzmanagement (Evans 2002), zum Erken-
nen der Symptome der Sterbephase wie Ruhelosigkeit (Wilden & Wright 2002) im 
Zentrum. Diese Fragen stellen sich auch in der Pallitativpflege zu Hause (Head 2003).  

Die Themen im Zusammenhang mit Sterben in Einrichtungen der Langzeitpflege sind 
allgemein die mangelhafte palliative Versorgung von sterbenden hospitalisierten 
Bewohnerinnen/Bewohnern in Langzeiteinrichtungen (Happ, Capezuti, Strumpf, 
Wagner, Cunningham, Evans & Maislin 2002; Solloway, LaFrance, Bakitas & Gerken 
2005), welchen Platz die Palliativpflege in diesen Einrichtungen hat (Husebø et al. 
2004; Sander & Russell 2001), welche speziellen Bedürfnisse Bewohner/innen und 
deren Familien und Angehörige haben (Katz, Sidell & Komaromy 2000; Katz et al. 
2001b; Froggatt, Poole & Hoult 2002; Grossman 2007). Insbesondere werden das 
Schmerzmanagement, die emotionale Unterstützung und die Körperhygiene (Reynolds, 
Henderson, Schulman & Hanson 2004), im Speziellen die besonderen Bedürfnisse von 
Bewohnerinnen/Bewohnern in betreuten Wohnformen (Mitty 2004) thematisiert. 
Allgemein werden die Themen nach der Gestaltung des Sterbens (Katz, Komaromy & 
Sidell 1999) bzw. wie diese verbessert werden kann (Hanson, Reynolds, Henderson & 
Pickard 2005; Hanson & Henderson 2000), z. B. durch Schulung des Personals (Whitta-
ker, George Kernohan, Hasson, Howard & McLaughlin 2006), behandelt.  

Das Hospiz findet sich dabei als spezieller Platz zum Sterben mehrfach erwähnt 
(Casarett, Hirschman & Henry 2001; Kayser-Jones, Chan & Kris 2005; Skilbeck, Payne, 
Ingleton, Nolan, Carey & Hanson 2005; Hirschman, Kapo, Straton, Stanley, Strumpf & 
Casarret 2005), ebenso der interdisziplinäre Ansatz (Liao & Ackermann 2008) und die 
damit verbundenen kommunikativen Anforderungen (Galanos 2004). Als eine spezielle 
Herausforderung für die Pflege wird die Balance zwischen lebenserhaltenden und 
palliativen Maßnahmen erwähnt (Thompson & Oliver 2008; Scanlon 2003).  

6.7.3 Handlungsebenen palliativer Versorgungs-
leistungen 

Familie 

Auf der Handlungsebene Familie kristallisieren sich zur Palliativpflege zwei Themenbe-
reiche heraus. Zum einen handelt es sich um die emotionale Unterstützung und 
Begleitung von Angehörigen und nahen Bezugspersonen (Henriksson & Andershed 
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2007) und um deren Belastungen und die Auswirkungen auf die Lebensqualität (Clark, 
Rummans, Sloan, Jensen, Atherton, Frost, Richardson, Bostwick, Johnson, Hanson & 
Brown 2006). Zum anderen geht es um die Einbindung und Unterstützung von Famili-
enangehörigen, nahen Bezugspersonen und Personen, die Aufgaben in der Palliativ-
pflege übernehmen (Brazil, Bedard, Krueger, Abernathy, Lohfeld & Willison 2005). 
Besonders betont wird dabei, dass die Einbindung freiwillig sein muss (Brobäck & 
Berterö 2003). Im Weiteren werden das Erfassen der Stresssymptome von pflegenden 
Angehörigen oder Bezugspersonen (Holtslander 2008), der Bedarf an Informationen 
(King, Bell & Thomas 2004; Baynham, Hardy, Macaulay, Helen Vaz & Wiley 2005) bzw. 
die Begleitung von Familien oder nahen Bezugspersonen nach dem Tod (O‘Connor, 
Peters, Lee & Webster 2005) thematisiert. 

Gemeinde 

Auf der Handlungsebene Gemeinde findet sich sehr prominent das Thema der Pallia-
tivpflege zu Hause bezogen auf alle Altersgruppen und Krankheitsbilder, im Speziellen 
bei Krebserkrankungen (Kennedy 2005; Dunne, Sullivan & Kernohan 2005; Andrew & 
Whyte 2004), einer onkologischer Behandlung (Koop & Strang 2003) und den daraus 
resultierenden Herausforderungen an die Betreuung (Rose & Glass 2006; Burt, Ship-
man, Addington-Hall & White 2008; Koop & Strang 2003). Dabei werden verschiedene 
Modelle und die Anforderungen an die Prozessgestaltung der beteiligten Disziplinen 
(Byock, Twohig, Merriman & Collins 2006; Pooler, McCrory, Steadman, Westwell & 
Peers 2003; Appelin, Brobäck & Berterö 2005) behandelt sowie pflegespezifische 
Aspekte w. o. bei den krankheitsunspezifischen Aspekten beschrieben (Brajtman et al. 
2006; Exley, Field, Jones & Stokes 2005). Als eine spezielle Form findet sich eine 
kurzfristige Unterstützung von Pflegepersonen in der ambulanten Pflege durch speziell 
ausgebildete Palliativpflegepersonen (Plummer & Hearnshaw 2006) bzw. die Beratung 
von Pflegepersonen im Langzeitpflegereich (Raudonis, Kyba & Kinsey 2002). 

Gesellschaft 

Auf der Handlungsebene Gesellschaft werden die Themen der Verbesserung der 
Palliativpflege im ländlichen Bereich (Wilkes & White 2005; Noble, Hughes, Ingleton & 
Clark 2001), für sozial benachteiligte bzw. arme Menschen (Hughes 2005) sowie die 
speziellen Bedürfnisse von Menschen anderer Kulturen (Kemp 2005; Somerville 2007) 
und Familien mit Migrationshintergrund behandelt (Bray & Goodyear-Smith 2007). 
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Politik 

Die WHO legt den Schwerpunkt der Palliativpflege auf den Aspekt der Schmerzbehand-
lung mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualität (World Health Organization 
2009b). 

Initiativen auf europäischer Ebene finden sich im Bericht zur „Palliative Care in the 
European Union“ (Policy Department Economic and Scientific Policy 2008). Der Bericht 
liefert eine umfassende Übersicht zur Palliativversorgung im Hinblick auf Angebote 
und Setting, Behandlung, Ausbildung und personale Situation, Qualitätssicherung, 
gesetzliche Grundlagen in den jeweiligen Mitgliedsstaaten der EU. 

Eine aktuelle Darstellung der Situation in Österreich liefert der Dachverband von 
Palliativ- und Hospizeinrichtungen (HOSPIZ ÖSTERREICH 2008). Auf nationaler Ebene 
ist das Konzept der abgestuften Hospiz und Palliativversorgung zu erwähnen (GÖG 
2007). 

6.7.4 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege 
in palliativen Versorgungsleistungen 

Als pflegerische Rollen/Berufsbilder werden speziell ausgebildete Pflegepersonen in 
der Palliativpflege sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich und in der 
Onkologie  erwähnt. Als spezifische Rollen/Berufsbilder der Palliativpflege bei Kindern 
finden sich die pädiatrische Kinderpalliativpflege (Browning & Solomon 2005; Swinney, 
Yin, Lee, Rubin & Anderson 2007) als eine Form der Advanced Practice Nurse (Morgan 
2009), (Volker et al. 2004) sowie die Familienpflege. Weitere allgemeine Bezeichnun-
gen sind Palliative Nurse (Sweetland 2005) und Hospice Nurse (Gorman 2001; Ferrell, 
Juarez, Borneman & ter Veer 1999; Wright 2001), Palliative Care Nurse Specialists 
(Newbury et al. 2008), Oncology Nurse (Ferrell, Virani, Smith & Juarez 2003) und 
Clinical Nurse Specialists (Froggatt & Hoult 2002). 

Für den ambulanten Bereich finden sich die Bezeichnungen Nurse Practitioner (Williams 
& Sidani 2001; Quaglietti, Blum & Ellis 2004), Community Clinical Nurse (Lewis & 
Anthony 2007) und Community Hospice Nurse (Pastor 2005) sowie Nurse-led-
Services, ein von Pflegepersonen geführtes Hospiz (McGovern 2001). 

Als Kernkonzepte werden Symptommanagement (Faull & Hirsch 2000), im Speziellen 
Schmerzmanagement sowie das Entlassungs- und das Case Management, die Ver-
schreibung von Medikamenten, Nurse Prescribing (Latter, Maben, Myall & Young 2007) 
und Advance Care Planning genannt. Im Weiteren findet sich Decision-making (Birchall 
2005; Grbich, Parish, Glaetzer, Hegarty, Hammond & McHugh 2006; Bottorff, Steele, 
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Davies, Porterfield, Garossino & Shaw 2000), insbesondere bei End-of-life Entschei-
dungen und in ethischen Fragestellungen, wie z. B. bei Entscheidungen über lebens-
verlängernde Maßnahmen (Scanlon 2003) oder in der Pflege von sterbenden Kindern 
(Graves & Aranda 2005). 
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7 Fokusgruppeninterviews 

Die Fokusgruppen sollten durch jeweilige Betroffenheit und Interesse an Pflege unter-
schiedliche Perspektiven zum zukünftigen Pflegebedarf eröffnen. 

7.1 Methodische Grundlagen zu den Fokusgruppen-
interviews 

Fokusgruppeninterviews sind in Diskussionsrunden durchgeführte Gruppeninterviews, 
um Sichtweisen zu einem bestimmten Thema (Fokus) von Stakeholdern (Lamnek 2005; 
Smithson 2000) zu erfassen. Im Vordergrund steht das Gruppeninteresse und nicht die 
Einzelmeinung. Der Vorteil der Methode liegt darin, dass in der Konfrontation der 
eigenen Meinung mit der Meinung anderer, die Argumente überprüft, geschärft oder 
verändert werden. Dabei können sich Einstellungen oder Meinungen ändern oder 
differenziertere Formen annehmen (Kitzinger 1994). Grundlegend ist daher, dass in 
der Formulierung der Fragestellung und Diskussionsthemen ein deutlicher Bezug zur 
Situation der Teilnehmer/innen besteht, die Offenheit in der Beantwortung der Fragen 
aus der jeweiligen Perspektive jedoch gewahrt bleibt. 

7.2 Auswahl und Zusammensetzung der Fokusgruppen 

Um die Vorteile der Methode auszuschöpfen, ist die Auswahl der Teilnehmer/innen von 
Bedeutung. Das wichtigste Auswahlkriterium zur Teilnahme an Fokusgruppen ist die 
thematische Betroffenheit, d. h. dass die Teilnehmer/innen zum Thema etwas sagen 
können (Robinson 1999, 907). Für die Auswahl der Fokusgruppen zur Evaluierung des 
Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes wurden im Vorfeld die wichtigsten Stakehol-
der erhoben und eine Liste der Vertreter/innen erstellt. Auf Basis dieser Liste wurden 
in einer gemeinsamen Sitzung mit dem Auftraggeber folgende sieben Gruppen gebil-
det. 

1. Rechts-/Kostenträger: Vertreter/innen aus Organisationen oder Fachbereichen, die 
primär auf Basis von Ausstattungsfaktoren und Finanzierungsaspekten die zukünf-
tigen Herausforderungen und den Bedarf einschätzen. 

2. Praxisperspektive Medizin: Vertreter/innen aus jenen medizinischen Fachgesell-
schaften, in denen Sonderausbildungen der Pflege angeboten werden, sowie jenen, 
die sich mit besonders relevanten oder auch neu entstandenen Fachthemen be-
schäftigen. 



Kapitel 7 / Fokusgruppeninterviews 183 

3. Praxisperspektive Pflege: Vertreter/innen jener pflegerischen Fachbereiche, die 
Sonderausbildungen abdecken bzw. besonders relevant erscheinen, aber noch 
nicht stark ausgebaut sind. 

4. Lehre in der Pflege: Vertreter/innen aus dem Bereich der Sonderausbildungen in 
der Pflege sowie den Aus- und Weiterbildungen in der Pflege im tertiären Bil-
dungsbereich. 

5. Interessenvertretungen: berufspolitische Vertreter/innen im Gesundheitswesen, 
wie Berufsverbände, Fachgewerkschaften, Ärztekammer, Arbeitnehmervertreter 
und Wirtschaftkammer. 

6. Patientensicht, Klientensicht: Vertreter/innen, die selbst Nutzer des Systems sind 
bzw. die Nutzerperspektive vertreten. 

7. Fachliche Schnittstellen zu anderen Berufen: Vertreter/innen aus Gesundheits-, 
Sozial- und Pflegeberufen, deren Tätigkeiten mit dem Fach Pflege mehr oder weni-
ger Berührungspunkte, Schnittstellen oder Überlappungen der Aufgaben aufwei-
sen. 

Die sieben Fokusgruppen repräsentieren unterschiedliche Perspektiven, d. h. sie sind 
als Gruppen heterogen. Die Zusammensetzung der einzelnen Gruppen erfolgte funkti-
onsbezogen und damit homogen. Die Heterogenität der Gruppen sollte die vielfältigen 
Aspekte des Handlungefeldes Pflege und die Homogenität innerhalb der Gruppen sollte 
eine fundierte Diskussion zum Thema sicherstellen. Diese Herangehensweise folgte 
dem Gedanken, dass eine konsensfähige Gestaltung des Handlungsfeldes Pflege nur 
unter Einbeziehung aller im und rund um die Pflege vertretenen Stakeholder gelingen 
kann. 

7.3 Fragestellungen zu den Fokusgruppeninterviews 

Der Diskussion in den Fokusgruppen gingen eine kurze Vorstellung des Projekts, d. h. 
die Einordnung der Fokusgruppen in das Gesamtprojekt und die Vorstellung der 
weiteren Schritte sowie die Zielformulierung für die Fokusgruppen voraus. Die Ein-
stiegsfrage für alle Fokusgruppen lautete „Mit welchen Veränderungen/Heraus-
forderungen wird das Gesundheitswesen in Österreich zukünftig konfrontiert werden?“ 
Mit dieser Frage sollten ein gemeinsames Bild zum Kontext der Evaluierung des 
Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes und eine Basis für die spezifischeren Fragen 
nach den Rollen und Tätigkeiten, der Pflege, geschaffen werden (Hydén & Bülow 2003). 
Die spezifischen Fragen wurden - orientiert an den Aufgaben und Kenntnissen des 
Feldes der einzelnen Gruppen - formuliert. Während Vertreter/innen der Praxisper-
spektive und der Lehre in der Pflege, der Medizin und der Interessenvertretungen 
konkret auf die Pflege Bezug nehmen konnten, war dies bei den Akteuren von Kosten- 
und Rechträgern, bei Klientinnen/Klienten und Patientenvertretungen sowie bei 
Vertreterinnen/Vertretern aus anderen Berufsgruppen an fachlichen Schnittstellen nicht 
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vorauszusetzen. Aus diesem Grund waren Fragen zu Rollen und Tätigkeiten der Pflege 
in den letztgenannten Gruppen indirekt formuliert, z. B. im Hinblick auf strukturelle 
Anforderungen, auf Erwartungen an das gesamte System oder auf die Zusammenarbeit 
mit der Pflege (siehe Fragen in Anhang I). 

7.4 Durchführung der Fokusgruppeninterviews 

Anzahl, Dauer und Größe der Fokusgruppen stehen in Zusammenhang mit der Thema-
tik und der Fragestellung (Hydén & Bülow 2003; Polit & Hungler 1999). Die Anzahl und 
die konkrete Zusammensetzung der Gruppen folgten dem Prinzip der thematischen 
Homogenität bei maximaler Heterogenität der Interessengruppen. Die Dauer für jede 
Fokusgruppensitzung betrug zwei Stunden. Die vorgesehene Gruppengröße lag bei 
zwölf eingeladenen Teilnehmerinnen/Teilnehmern, real variierte diese zwischen fünf 
(Patienten/Klientensicht) und zwölf (Interessenvertretungen) Teilnehmerin-
nen/Teilnehmern. Die Diskussion in den Fokusgruppen wurde moderiert und protokol-
liert. Neben den zentralen Fragen wurden Vertiefungs- und falls notwendig, Verständ-
nisfragen gestellt. 

7.5 Auswertung der Fokusgruppeninterviews 

Die Fokusgruppendiskussionen wurden zunächst differenziert nach Interessengruppen 
uns speziellen Aspekten ausgewertet. In einem zweiten Schritt wurde nach den über-
einstimmenden Aspekten zwischen den Interessengruppen in einzelnen Fragen und in 
einem dritten Schritt nach den übereinstimmenden Aspekten insgesamt ausgewertet. 

7.6 Ergebnisse der Fokusgruppeninterviews 

Die Auswertungsergebnisse der Fokusgruppen werden in umgekehrter Reihenfolge 
präsentiert. Zu Beginn steht eine Zusammenfassung der übereinstimmenden Aspekte 
aus allen Fokusgruppen, gefolgt von Übereinstimmungen nach Einzelfragen, gruppiert 
nach Fokusgruppen, die dieselben Fragen diskutierten. Die Detailergebnisse der 
jeweiligen Gruppen finden sich in tabellarischer Kurzform in Anhang II. 



Kapitel 7 / Fokusgruppeninterviews 185 

7.6.1 Übereinstimmende Aspekte aus allen  
Fokusgruppen 

Generell wurde ein sehr einheitliches Bild zu den zukünftigen Herausforderungen des 
österreichischen Gesundheitswesens gezeichnet. Dabei stehen der demografischen 
Entwicklung einer alternden Gesellschaft, den Veränderungen in den Familienstruktu-
ren und der epidemiologischen Verlagerung von akuten zu chronischen Erkrankungen 
mit Ko- und Multimorbidität stark verkürzte Verweildauern in Krankenhäusern, eine 
Verlagerung medizinischer und pflegerischer Leistungen in eine fragmentierte Versor-
gungsstruktur im extramuralen Bereich, eine wenig differenziert ausgebildete und 
spezialisierte Pflege sowie eine sinkende Attraktivität des Pflegeberufs gegenüber. Dies 
alles geht einher mit der Frage der Finanzierung des Gesamtsystems. 

Veränderungsbedarf wird im Aus- und Weiterbildungssystem der Pflege, in der Beto-
nung von Gesundheitsförderung und Prävention sowie in einem Angebot von Rehabili-
tationsleistungen und niederschwelligen Pflegeangeboten und Beratungsleistungen, 
ausgestattet mit entsprechenden Kompetenzen und passenden Berufskarrieren, 
gesehen.  

Die Rolle der Pflege wird sehr einheitlich als Mitglied in einem interdisziplinären Team 
mit einer zentralen Koordinationsfunktion aller Berufsgruppen in allen und über die 
Settings hinweg verortet. Diese Funktion wird verschieden bezeichnet, wie Leadership, 
Case Management, Fallmanagement, Care Management, Behandlungsmanagement, 
Prozessmanagement, Patientenmanagement, Entlassungsmanagement oder Überlei-
tungspflege. Klienten-/ patientenbezogen werden Beratung, Information, Anleitung, 
Schulung und Begleitung des gesamten Gesundungs- und des Rehabilitationsprozes-
ses und unter Wahrung der Selbstbestimmung als zentrale Aufgaben der Pflege 
formuliert. Als Handlungsfelder finden sich Gesundheitsförderung und Prävention in 
allen Settings (inkl. Schulen und Kindergärten), Hauskrankenpflege, Gemeindeschwes-
ter, (Community Nurse), die Family Nurse, Pflege von Menschen mit Behinderungen, 
Advanced Nursing Practice, Stationsmanagement, Pflegedienstleitung, Clinical Nurse 
Specialist, Study Nurse, Mitglied im Palliativteam, in der transkulturellen Pflege und in 
der Pflegewissenschaft. 

Im Hinblick auf Tätigkeiten und Funktionen werden Pflegeprozess, Pflegegeldeinstu-
fung (u. a. mit der Medizin gemeinsam), Verordnung von Hilfsmitteln, Verschreibung 
von Medikamenten (vor allem im extramuralen und Langzeitpflegebereich) und das 
Wundmanagement genannt. In den Spezialbereichen werden Kompetenzerweiterungen 
im Hinblick auf das Anhängen von Bluttransfusionen, die Durchführung von Röntgen, 
die Rolle der Triage in Notfallambulanzen, die Peritonealdialyse im ambulanten Bereich 
und Messung des Herzzeitvolumens, nicht invasive Beatmung-Maskenanpassung, 
Umstellung von Beatmungsparametern im Rahmen von Leitlinien, Weaning (Entwöh-
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nung) nach Protokoll, Extubation nach Standard, Atemwegssicherung im Rahmen einer 
Reanimation (Intubation, Larynxtubus, Combitubus), Anordnung von Weichlagerungs-
systemen und Betten und Anordnung von kinetischer Therapie unter Betrachtung 
medizinischer Kontraindikationen (Bauchlage...) gelistet.  

Es besteht große Übereinstimmung, dass die Pflegeausbildung im tertiären Bildungs-
sektor erfolgen muss, einhergehend mit der Erweiterung der Pflegehelferausbildung 
und deren beruflichen Kompetenzen sowie dem adäquaten Einsatz der neuen Sozial-
betreuungsberufe. Uneinigkeit jedoch besteht in der Frage einer generalistischen 
Grundausbildung für alle und einer Spezialisierung auf Masterebene. Für die Kinderge-
sundheits- und Krankenpflege ebenso wie für den Bereich der Psychiatrie plädieren 
Vertreter/innen dieser Bereiche für eine eigene Ausbildung. 

7.6.2 Ergebnisse zu den einzelnen Fragen 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fokusgruppen im Detail, anhand der jeweils 
formulierten Fragen, dargestellt. 

7.6.2.1 Mit welchen Veränderungen/Herausforder-
ungen wird das Gesundheitswesen in Öster-
reich zukünftig konfrontiert werden?  
(Alle Fokusgruppen) 

Zukünftige Herausforderungen und Veränderungen des Gesundheitswesens werden 
von allen Fokusgruppen in den Bereichen der Demografie, vornehmlich in der Alterung 
der Gesellschaft und dem Schwinden des privaten Pflegepotenzials, einhergehend mit 
einer Veränderung des Krankheitsspektrums von akut zu chronisch und einem dafür 
nicht vorbereiteten Ausbildungssystem der Pflege gesehen. 

Epidemiologisch ergeben sich enorme Herausforderungen durch den Anstieg der 
chronischen Erkrankungen allgemein, insbesondere aber durch den Anstieg der 
Demenz- und der psychischen und psychiatrischen Erkrankungen. Als eine besondere 
Herauforderung werden alte Menschen in akutstationären Settings, im Speziellen in 
den Sonderbereichen, angeführt, dies wurde vor allem im Zusammenhang mit den 
kurzen Verweildauern diskutiert. Insbesondere werden hier Menschen mit intensiv-
geriatrischem Pflege- und Betreuungsbedarf auf Grund von Multimorbidität genannt. In 
diesem Zusammenhang stellen sich zukünftig ethische Fragen zur hochtechnisierten 
Medizin bis zum Lebensende, der Palliativ- und Hospizbetreuung zu Hause allgemein 
und insbesondere für die Gruppen der Menschen mit Behinderungen und mit psychiat-
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rischen Erkrankungen. Als eine zweite zentrale Gruppe alter Menschen werden Men-
schen mit Behinderungen zukünftig mehr Beachtung erfordern. Zum einen steigt die 
Überlebenschance bei Malformationen und zum anderen die Lebenserwartung von 
Menschen mit Behinderungen allgemein. Sie werden neben den Behinderungen auch 
typische Alterserscheinungen und Alterskrankheiten aufweisen, wodurch hochkomple-
xe Betreuungs- und Pflegebedarfe zu erwarten sein werden, wozu nötige Grundlagen-
arbeiten vielfach noch fehlen. 

Im Zusammenhang mit der Ausbildung werden die Berücksichtigung der Pflege in 
verschiedenen Settings, wie Hauskrankenpflege oder stationäre Langzeitpflege, sowie 
Spezialisierungsmöglichkeiten in den Weiterbildungen genannt. Es wird die Notwen-
digkeit der Vielfalt der Pflege betont, von der Pflegehilfe, den Pflegepersonen in den 
verschiedenen Settings, den Expertinnen/Experten (Clinical Nurse Specialists, Advan-
ced Nursing Practice) zur Praxisentwicklung und Qualitätssicherung bis hin zu den 
Forscherinnen/Forschern, wobei alle am Bett und mit Patientinnen/Patienten, Klientin-
nen/Klienten arbeiten sollen. Als Grundlage wird mehrheitlich eine generalistische 
Grundausbildung mit Spezialisierungsmöglichkeiten diskutiert. In den bestehenden 
Sonderbereichen (OP, Intensiv, Anästhesie, Dialyse) sollten die Ausbildungen jedoch 
besser der Berufsrealität angepasst werden. Als Beispiele werden das Anhängen von 
Bluttransfusionen, die Durchführung von Röntgen, die Rolle der Triage in Notfallambu-
lanzen, die Peritonealdialyse im ambulanten Bereich und verschiedene Aspekte zur 
Beatmung, Druckmessung und Lagerung angeführt. Im OP muss die Pflege die tragen-
de Rolle behalten, dies wird mit den Aufgaben aus dem Kerncurriculum der „European 
Operating Room Nurses Association“ (EORNA o. D.) begründet. Neue Spezialisierungen 
werden in den Bereichen Family Nurse, in der mobilen Pflege, der Pflege von Menschen 
mit Behinderungen, im Case & Caremanagement, in der Gesundheitsförderung und 
Prävention in allen Settings (inkl. Schulen und Kindergärten), in der transkulturellen 
Pflege, der Angehörigenbegleitung und Beratung (mit entsprechenden Informations- 
und Kommunikationsfähigkeiten) sowie in der Ernährungsberatung und Wohnraum-
gestaltung als notwendig erachtet. Die drei  Zweige allgemeine, Kinder- und Psychiat-
rische Gesundheits- und Krankenpflege sollen aufgehoben werden. Eine Ausnahme 
bildet dazu die Sicht der Medizin, die für eine eigene Kinderpflegeausbildung plädiert, 
ebenso wie ein Vertreter der Pflege eine eigene psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflegeausbildung als notwendig erachtet. Die Ausbildung der Pflege im 
tertiären Bereich, unter Einsatz neuer Methoden und Medien und dem Prinzip des 
lebenslangen Lernens, wird allgemein befürwortet. Dies gilt auch für die Ausbildung 
des lehrenden Personals, sie soll auf Hochschulniveau angehoben werden. Gleichzeitig 
bedürfe es einer Erweiterung der Ausbildung und Kompetenzen der Pflegehelfer/innen 
und des adäquaten Einsatzes der neuen Sozialbetreuungsberufe. 

Als weitere Herausforderung die Ausbildung betreffend wird die Vielfalt neu entste-
hender Berufe und Qualifizierungen sowie die Abklärung von Kompetenzen im Praxis-
feld gesehen. Ebenso wird der Lehrberuf Pflege genannt. Allgemein stellen die Durch-
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lässigkeit des Systems sowie die Attraktivität des Berufes, sowohl den Einstieg als auch 
den Verbleib im Beruf betreffend, eine zu bewältigende Anforderung dar. Attraktivität 
werde dabei nicht nur durch die Ausbildung geschaffen, sondern auch durch entspre-
chende Strukturen in der Praxis. Dies erfordere Kompetenzen, familienfreundliche 
Arbeitszeiten, entsprechendes Gehalt sowie Entlastungsmöglichkeiten in beruflichen 
Stresssituationen (Supervision). In diesem Punkt wird der Föderalismus, der zu unter-
schiedlichen Durchführungsverordnungen von Bundesgesetzen auf Länderebene führt, 
als hinderlich genannt. Zu allen diesen Themen stellt die Migration ein Subthema dar. 
Verschiedene Kulturen, sowohl beim Pflegepersonal wie auch bei den zu Pflegenden, 
werden neue Herausforderungen an das gesamte System stellen. 

Auf Systemebene werden vor allem die kurzen Verweildauern im akutstationären 
Bereich sowie die Verlagerung von Leistungen in den ambulanten Bereich genannt. Für 
den akutstationären Bereich werden eine Leistungsverdichtung und als Herausforde-
rung die Koordination von Leistungen festgestellt. Im ambulanten Bereich steige damit 
der Bedarf an medizinischen Leistungen, an Intensiv- und speziellen Pflegeleistungen 
(wie Beatmung, Tracheostomapflege) und umfassenden Betreuungsleistungen (24-
Stunden-Betreuung). Auch hier werden die Koordination und Sicherstellung der 
Versorgungskontinuität als große Herausforderung gesehen, dies vor allem vor dem 
Hintergrund der Trennung der Ressorts Gesundheit und Soziales. Als Folge der kurzen 
Verweildauern in akutstationären Settings steige der Bedarf an Information, Beratung, 
Anleitung und Schulung von Klientinnen/Klienten und pflegenden Angehörigen. Ein 
Mangel wird an Langzeiteinrichtungen für spezielle Gruppen, wie Kinder, Menschen im 
Wachkoma aller Alterstufen sowie suchtkranke Menschen gesehen. Im Weiteren fehle 
es an innovativen Pflege- und Betreuungskonzepten für Menschen mit Behinderungen. 

Effizienzpotenzial wird an den Schnittstellen zwischen den verschiedenen Settings und 
zwischen den Berufsgruppen gesehen. Dies erfordere zum einen die Diskussion über 
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten, z. B. im ambulanten Bereich, um Entscheidun-
gen vor Ort treffen zu können bzw. Rettungseinsätze und Krankenhausaufenthalte zu 
verhindern. Dabei werden niederschwellige Pflegeangebote, wie Pflegeambulanzen 
oder Pflegestützpunkte als Anlaufstellen für Angehörige und zu Pflegende, und 
Pflegepraxen oder Pflegenotfalleinsätze (Rettung) diskutiert. Ebenso soll die Pflege-
geldeinstufung durch die Pflege und/oder in Zusammenarbeit mit der Medizin erfol-
gen. Regelungsbedarf wird darüber hinaus zwischen den Pflege- und neuen Sozial-
betreuungsberufen und an der Schnittstelle qualifiziert/unqualifiziert gesehen. Zu-
künftige Herausforderungen die Zusammensetzung der Berufsgruppen (Skill Mix) 
betreffend werden fast ausschließlich unter dem Titel der interdisziplinären Zusam-
menarbeit diskutiert. Als Schwerpunkte werden z. B. die Bildung von Expertengruppen 
zu Spezialthemen und Poolkompetenzen sowie die Verschiebung von Tätigkeiten 
zwischen den Berufsgruppen, wie Medikamentenverschreibung, Hilfsmittelverordnung 
und Pflegegeldeinstufung genannt (dazu mehr in den folgenden Fragen). Im Zusam-
menhang mit der Akademisierung der Pflege findet sich die Frage nach der Verteilung 
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der Akademiker/innen im Verhältnis zu den anderern Pflegeberufen (Grade Mix). 
Vereinzelt wird auf struktureller Ebene eine Unter-, Über- und Fehlversorgung im 
Gesamtsystem konstatiert, diese würden sich mitunter in neuen Berufsgruppen oder in 
Kompetenzüberschreitungen auf Grund eines Mangels an anderen Berufsgruppen 
zeigen (z. B. im OP als 2. Assistenz oder von Hilfsberufen im ambulanten Bereich). 

Als zweites Effizienzpotenzial wird das Thema Gesundheitsförderung und Prävention 
genannt. Dabei werden alle Altersgruppen auf der gesamten Lebensspanne in allen 
Setttings angeführt, insbesondere aber Kinder in Kindergärten und Schulen.  

Ein mehrfach genanntes Thema ist die Finanzierung des Gesamtsystems (Gesundheit 
und Soziales), weiters die fehlende Koordination und dadurch Fehl-, Über- und 
Unterversorgung ebenso das Vordringen des Profitbereichs in das Gesundheits- und 
Pflegesystem. Als Beispiele werden das Wundmanagement, das von Firmen bezahlt 
werde, die Ernährungsberatung, die von Angelernten oder Laien im Wellnesssektor 
erbracht werde, und private Pflegeeinrichtungen, die ihr Personal nicht aus-, fort- und 
weiterbilden, angeführt. Dies habe Auswirkungen auf die Entwicklung und Sicherung 
der Qualität der Leistungen sowie der Aus- und Weiterbildungen. Zukünftige Heraus-
forderungen werden darüber hinaus im Einsatz von neuen Technologien im Bereich der 
Dokumentation und im Sinne des „technic assissted living“ gesehen.  

7.6.2.2 Welche strukturellen Erfordernisse werden 
diese Veränderungen mit sich bringen?  
(Fokusgruppe Rechts- und Kostenträger) 

Für die Vertreter/innen der Rechts- und Kostenträger erfordern diese zukünftigen 
Herauforderungen eine bessere Anpassung und Integration der Ausbildungsinhalte an 
und in die Pflegepraxis und den Arbeitsalltag. Die Basis könnte eine General Nurse 
sein, mit Spezialisierungsmodulen in den unterschiedlichen Bereichen. Zur Verbesse-
rung an den Schnittstellen sollten Fortbildungen interdisziplinär durchgeführt werden. 
Ein zweites Erfordernis wird in der besseren Integration neuer Berufsgruppen, wie z. B. 
der Sozialbetreuer/innen auf Diplomniveau, gesehen. Sie würden derzeit als Pflegehel-
fer/innen eingesetzt und entlohnt, es fehle, mit Ausnahme im Fachbereich Behinder-
tenarbeit, an Stellen, Rollenprofilen und Aufgabenbeschreibungen. Es gelte die vorhan-
denen Kompetenzen besser zu nutzen. Rechtträger sollten in ihren Einrichtungen dafür 
Sorge tragen, ebenso für eine bedarfsgerechte Zusammensetzung der verschiedenen 
Berufsgruppen (Skill Mix). Für den gehobenen Dienst wird eine Managementfunktion in 
Form der Prozessbegleitung diskutiert, mit der Aufgabe der Delegation an andere 
Berufsgruppen. Dazu seien jedoch eine Vorbereitung durch eine entsprechende 
Ausbildung und ein Nachjustieren in der Praxis notwendig. Ebenso müssten die 
Aufgabenbereiche zwischen Pflegehelferinnen/Pflegehelfern und dem gehobenen 
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Dienst bereinigt und die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen überdacht 
werden. Die Basis soll eine akademische Ausbildung des gehobenen Dienstes sein (wie 
international bereits üblich) und eine entsprechende Erweiterung der Pflegeassistenz 
(Pflegehilfe). In allen Settings wird eine abgestufte Versorgung erforderlich sein. 
Ähnliches gelte auch für die Pflegedienstleitungen, die in kleineren Einrichtungen mit 
der Verpflichtung der Sonderausbildung gemäß § 72 GuKG überqualifiziert wären. 
Generell sei zu hinterfragen, ob für das Management das Diplom (die Berufsberechti-
gung) notwendig ist. Mit dem Einsatz entsprechender Pflegeexpertinnen/Pflege-
experten würde das Mangementstudium ausreichen. 

Spezielle Erfordernisse ergeben sich im Zusammenhang mit dem Management der 
Schnittstellen zwischen den verschiedenen Settings. Betroffenen seien die Übergänge 
oft unklar, es fehle an Informationen, so z. B. zu Rehabilitationsmaßnahmen. Diese 
Aufgaben könnten Gesundheits-/ Rehabilitationsberaterinnen/-berater übernehmen. 
Damit könnte eine fehlende oder verspätete Wiederherstellung verhindert und die 
Effizienz des Systems erhöht werden. Ähnliches gelte für das Entlassungsmanagement 
und in einem weiteren Sinne für das Case Management. Für die Pflege ergäben sich 
daraus neue Kompetenzen, wie Beratungsleistungen, Verordnungsrechte oder Rezep-
turbefugnis und die Pflegegeldeinstufung. Es wird festgehalten, dass im medizinischen 
Bereich einiges im Fluss sei und mit der Bereitschaft zur Veränderung gerechnet 
werden könne. 

Strukturelle Erfordernisse werden auch in Organisations- und Angebotsformen gese-
hen, insbesondere in niederschwelligen Gesundheits- und Sozialberatungsstellen, in 
wohngebietsorientierten Angeboten mit multidisziplinärer Ausrichtung für verschiede-
ne Zielgruppen oder in einer aufsuchenden Beratung. Als erforderlich erachtet wird 
eine Verschiebung des Pflegeschwerpunktes vom akutstationären Bereich hin zur 
Hauskrankenpflege, ebenso wie zu stationären Kompetenzzentren, vor allem in 
ländlichen Gebieten. Dabei solle jedoch vermehrt Augenmerk auf Fehlentwicklungen 
gelegt werden, wie z. B. der Umwidmung von Akutbetten in akutgeriatrische Betten, 
ohne gleichzeitig die entsprechenden Kompetenzen beim Personal aufzubauen. Ebenso 
sei die regionale Verteilung des Remobilisations-Angebotes wichtig, denn oft müssten 
Leute ganze Bezirke wechseln, um solche Angebote in Anspruch nehmen zu können. 
Dies erfordere auch eine Finanzierung aus einer Hand. Ein weiteres Erfordernis wird in 
der Schaffung einer aussagekräftigen und vergleichbaren Datenbasis gesehen (Pflege-
epidemiologie). 
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7.6.2.3 Welche Anforderungen ergeben sich Ihrer Sicht 
für die Pflege?  
(Fokusgruppe Rechts- und Kostenträger) 

Aus Sicht der Rechts- und Kostenträger ergeben sich aus den strukturellen Erforder-
nissen vor allem im Bereich Ausbildungssystematik zentrale Defizite. Insbesondere 
gelte es, alle Bereiche - ambulant, stationär, Langzeit und akut für alle Altergruppen 
und Krankheitsbilder - abzudecken. Ebenso wichtig sei das Ermöglichen von Berufs-
karrieren, wozu Ausbildungen mit praktischer Umsetzbarkeit verbunden sein sollten 
(z. B. Pflegestudium sollte nicht im gleichen Job wie vorher enden), d. h. gefragt ist ein 
Personaleinsatz nach Kompetenzen. Für die Zukunft sollten mehr Männer in den Beruf 
gebracht bzw. ein frauenfreundliches System geschaffen werden. Stationäre, ambulan-
te sowie langzeitstationäre Settings sollen durchlässige Arbeitsbereiche darstellen, wie 
auch das Bildungssystem durchlässiger werden sollte - von der Heimhilfe bis zum 
Doktorat in Pflegewissenschaft. Die demografische Entwicklung mache eine Verände-
rung der Schwerpunktsetzung notwendig. Es wird ein Mehrbedarf an gut ausgebildeten 
Pflegekräften und an Pflegepersonen mit geriatrischem Wissen festgestellt. Dieses 
Personal fehle derzeit sowohl in der Pflege als auch in der Medizin. Im extramuralen 
Bereich stellen die Quantität wie auch die Qualität der Versorgung eine große Heraus-
forderung dar. Im Speziellen gehe es dabei auch um Rehabilitation zur Erhaltung der 
Mobilität, allgemein um die Schaffung neuer Arbeitsfelder, wie z. B. Familienpflege und 
die Unterstützung informeller Pflege, die entsprechend entlohnt und anerkannt werden 
soll. Dabei müssten die Rechtsträger für eine entsprechende Weiterbildung sorgen, die 
jedoch verpflichtend sein sollte. Gleiches gelte für die Möglichkeiten der Entlastung, 
wie Supervision und Reflexion, um einer Über- und Unterforderung entgegenzuwirken. 
Qualität sollte auch im Sozialbereich, ähnlich wie im Gesundheitsqualitätsgesetz 
geregelt werden. Eine Anforderung für die Pflege liege auch in der Migration. Migran-
tinnen/Migranten seien dabei nicht nur für Pflegeteams als Mitglied oder als Klientin-
nen/Klienten eine Herausforderung, sondern auch im Hinblick auf den sogenannten 
„Brain Drain“ in anderen Ländern. Migrantinnen/Migranten sollten als Potenzial gese-
hen werden, das es besser zu nutzen gilt, da auch immer mehr Klientinnen/Klienten 
mit Migrationshintergrund zu betreuen sein werden. 

7.6.2.4 Welche Erwartungen werden von den Patientin-
nen/Patienten und Klientinnen/Klienten an das 
System gestellt?  
(Fokusgruppe Patientensicht, Klientensicht) 

Die Wahrung der Selbstbestimmung sowie der respektvolle und menschliche Umgang 
werden als grundlegende Erwartungen formuliert. Die Selbstbestimmung müsse 



192 © GÖG/ÖBIG, Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Evaluierung Ausbildungsbereiche 2012 

gewahrt werden, man dürfe nicht dem Systemmechanismen überlassen werden. Das 
beinhalte auch die Frage, inwieweit man in der Schwäche und Angst ernst genommen 
werde und setze Interesse am Betroffenen voraus. Alle weiteren Erwartungen beziehen 
sich auf Möglichkeiten zur Wahrung der Selbstbestimmung unter anderem durch 
Information, Aufklärung, Kommunikation. Dabei werden die Erwartungen, die von 
Seiten der Klientinnen/Klienten/Patientinnen/Patienten an das System gestellt werden, 
zum einen sehr allgemein als „das Beste ist gerade gut genug“ beschrieben. Im Spe-
ziellen wird besonders auf den Aspekt einer qualitäts- und sinnvollen Begleitung sowie 
auf einen vom Status unabhängigen Zugang zur optimalen Versorgung hingewiesen. 
Dazu zählt jene klärende Information, die Menschen befähigt, Bewusstsein für die 
Situation zu entwickeln. Dafür wird auch der Begriff der begleitenden Fürsorge ver-
wendet, der auch die psychische Begleitung umfasst. Dies erfordere eine persönliche 
Beziehung für den Weg durch ein hoch komplexes System. Information und Aufklärung 
werden als zentrale Themen im Zusammenhang mit der Begleitung gesehen und zwar 
für alle Menschen – mit und ohne Beeinträchtigungen. Dies gelte speziell in Krisensitu-
ation und insbesondere für die Zielgruppe der demenzkranken Menschen. Dabei sei 
wichtig die richtige Sprachwahl zu treffen und auch darauf zu achten, wann Informati-
onen über welche Kanäle und wie aufbereitet werden. Es sollten auch Fragen über die 
Schulmedizin hinaus, z. B. zur komplementären Medizin, beantwortet werden können. 
Adäquate Kommunikation wird dabei als Grundvoraussetzung gesehen. Sie müsse 
geschult und nicht dem Zufall überlassen werden, vor allem in Settings mit zahlreichen 
Stresssituationen. Dazu bedürfe es der Zeit oder/und in Krisensituationen der Ge-
sprächstherapie. Für Menschen, die die deutsche Sprache nicht beherrschen, sollten 
Dolmetscher/innen rund um die Uhr zur Verfügung stehen. Dies würde nicht nur dem 
richtigen Verstehen förderlich sein, sondern auch Untersuchungskosten sparen. Auch 
hier wird die Kommunikation mit beeinträchtigten Personen (kognitive Einschränkun-
gen) als Herausforderung, aber auch als Erwartung formuliert. Ebenso wird die Wahr-
nehmung von kulturellen Unterschieden und den damit einhergehenden subjektiven 
Krankheitskonzepten als Erwartung formuliert. Dies erfordere Bewusstsein über 
verschiedene Krankheitskonzepte und Erklärungsmodelle und könne nicht nur die 
Kommunikation erleichtern, sondern auch viele Untersuchungen ersparen. Darüber 
hinaus wird ein uneingeschränkter Zugang zum System erwartet, z. B. dass Ärztin-
nen/Ärzte auch während der Nacht und am Wochenende speziell am Land für Kinder 
und psychiatrische Probleme erreichbar sind. Die Nachsorge solle ohne Brüche ge-
währleistet sein, dies gelte insbesondere zur Vermeidung des Drehtüreffekts und zur 
Sicherung der Versorgungskontinuität. Notwendig seien Konzepte der Überleitungs-
pflege an Verbindungsstellen zwischen den Settings und zur Begleitung nach außen 
sowie ein bei der Aufnahme beginnendes Entlassungsmanagement. In komplexeren 
Situationen werde eine umfassende Koordination in Form des Case Managements 
erwartet. Letztendlich, aber nicht weniger unwichtig, wird Fachkompetenz erwartet, sie 
sei ebenso wichtig wie empathisches Verhalten.  
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7.6.2.5 Welche Berufsgruppen könnten aus Ihrer Sicht 
diese Erwartungen am besten erfüllen?  
(Fokusgruppe Patientensicht, Klientensicht) 

Für Menschen mit Behinderungen brauche es Webegleiter/innen. Die Bedürfnisse von 
Menschen mit Behinderungen seien adäquater von Wegbegleiter/innen zu erfüllen als 
durch Vertreter/innen der medizinischen Hauskrankenpflege. Pflege sollte nur wenn 
nötig oder bei Krankheit zum Einsatz kommen, am besten in einem abgestuften 
System, von der Begleitung über die Betreuung zur Pflege. Dies sollte von einer 
qualifizierten Person organisiert werden. In Zukunft würden interdisziplinäre Teams 
auf Augenhöhe wichtiger sein als einzelne Berufsgruppen. Es seien aber auch besser 
ausgebildete Allgemeinmediziner/innen und Sozialarbeiter/innen nötig, damit Ge-
sundheitsaufklärung gelebt, Vernetzung gewährleistet und Schnittstellen zu Nahtstel-
len werden können. Damit Betreuungs- und Pflegekontinuität gewährleistet werden 
kann, müssen Tätigkeitsvorbehalte, z. B. hinsichtlich Basisversorgung, kritisch hinter-
fragt werden. Die Rolle der Pflege sei dabei eher die des Supervidierens und Coachens. 
Eine Erweiterung des Handlungsfeldes im Hinblick auf Prävention und Vorsorge wird 
als sinnvoll erachtet. Dabei seien jedoch die realen Berufskarrieren an die Ausbildun-
gen anzupassen. Derzeit lägen viele Ressourcen brach. Gleichzeitig müssten Pflegehel-
fer/innen besser ausgebildet werden. Mitunter gäbe es Integrationsprobleme. So 
zeigten Beispiele, dass Besuchsdienste im Krankenhaus, z. B. zur Begleitung nicht 
deutschsprechender Patientinnen/Patienten, nicht erwünscht waren. Man sollte nicht 
davon ausgehen, dass der Betreuungsbedarf von Ehrenamtlichen abgedeckt werden 
wird. 

7.6.2.6 Welche Berufsgruppen können aus Ihrer Sicht 
diesen Veränderungen am besten begegnen? 
(Fokusgruppe Fachliche Schnittstellen zu ande-
ren Berufsgruppen) 

Allgemein wird in der Gruppe der fachlichen Schnittstellen zu anderen Berufsgruppen 
darauf hingewiesen, dass ein zu enges Berufsgruppendenken hinderlich und eher ein 
über den spezifischen Kontext hinaus gehendes Denken notwendig sei. Innerhalb der 
Berufsgruppen käme es mehr und mehr zu Spezialisierung, sie differenzieren sich aus, 
haben spezialisierte Fertigkeiten, dies werde als großer Fortschritt gesehen, erfordere 
jedoch Maßnahmen zur Reintegration, abgestimmt auf komplexe Problemlagen. Es 
gelte, die Synergien zu nutzen. Der Einsatz von Berufsgruppen und die jeweilige 
Zusammensetzung werden durch den Versorgungskontext bestimmt. So lässt sich im 
internationalen Feld beobachten, dass das Handlungsfeld Pflege von der Anzahl an zur 
Verfügung stehenden Medizinerinnen/Medizinern mitbestimmt werde. Ähnliches gelte 
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auch für die Berufsgruppe der Hebammen. Eine zentrale Rolle wird dem Case Manage-
ment zugeschrieben. Es sei dies eine Managementfunktion, die die Kenntnis aller 
Berufsgruppen erfordere, um die in der Situation am geeignetste/n Berufsgruppe/n 
auswählen zu können. Diese Funktion könnten alle, die im Gesundheits- und Sozial-
wesen tätig sind, übernehmen bzw. die Kompetenz dazu entwickeln. Der Gesetzgeber 
müsste aus dem gesamten Angebot ein möglichst optimales Paket formen, so dass 
Eigeninteressen der Berufsgruppen genutzt werden. Die Zukunft seien interdisziplinäre 
Teams ohne Hierarchiedenken und mit Verzicht auf Mobbing. In der Langzeitpflege 
und in den sozialen Diensten seien interdisziplinäre Teams unumgänglich, da es viele 
Schnittstellen gäbe. Noch bestehe eine große Diskrepanz zwischen dem, was die 
Klientinnen/Klienten und Patientinnen/Patienten und/oder deren Angehörige wollen 
und dem, was das Berufsrecht und die Ausbildung ermöglichen. In den Ausbildungen 
werde zu wenig auf andere Berufsgruppen verwiesen und nicht diskutiert, wo es 
Grenzen gibt. Eine wesentliche Voraussetzung zur Zusammenarbeit wird auch in der 
Übernahme der Verantwortlichkeit gesehen. Dabei gehe es nicht um Hierarchie, 
sondern um ein Sich-der-Situation-annehmen. Derzeit werde die Verantwortung oft 
einfach verschoben, vom Hausarzt/der Hausärtzin zum Notarzt/der Notärztin, von der 
Pflege an Ärzte/Ärztinnen und/oder zu Angehörigen. Es bedarf des Leadership und 
entsprechender Qualitäten, um diese Teams zu koordinieren. Ärztinnen/Ärzte seien 
fachlich qualifiziert, aber schlechte Leader, die Teams „fielen auseinander“. Dies 
schaffe vor allem im extramuralen Bereich Probleme. Als Beispiel wird die Anleitung 
und Begleitung der 24-Stunden-Betreuung genannt. Sie stelle ein Substitut der Ange-
hörigen dar und brauche ebenso eine fachliche Unterstützung wie die Betreuung durch 
Angehörige. 

7.6.2.7 Welche Anforderungen ergeben sich für die 
Zusammenarbeit mit der Pflege?  
(Fokusgruppe fachliche Schnittstellen zu  
anderen Berufsgruppen) 

Als zentrale Anforderung an die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen wird die 
Koordination genannt. Dies gelte vor allem für den extramuralen Bereich, aber auch für 
die stationäre Langzeitpflege. Die Pflegepersonen vor Ort könnten und sollten ein-
schätzen, welcher Bedarf gegeben ist (z. B. Ernähungsberatung). Pflegepersonen 
müssen erkennen, wie weit ihre Kompetenzen und ihr Know-how reichen und wann 
welche Berufsgruppen hinzuzuziehen sind. Dieser Funktion können Pflegepersonen 
nur dann gerecht werden, wenn sie über berufseigene Aufgaben und Kompetenzen 
(inkl. deren Grenzen) sowie über die der anderen Berufsgruppen Bescheid wissen. Dazu 
seien gesetzliche Anpassungen und deutlichere Strukturen für die Zusammenarbeit 
von Pflege und Sozialbetreuerinnen/Sozialbetreuern nötig. Notwendig sei eine Spezia-
lisierung für komplexe Probleme, mit einer damit verbundenen Verpflichtung zur 
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Zusammenarbeit aller Berufsgruppen. Die Koordinationsfunktion erfordert die Aufwer-
tung der Eigenverantwortung der Pflege. Die Pflege sei mannigfaltig und hätte viel 
Potenzial, allerdings werde von Pflegepersonen derzeit Eigenverantwortung weder 
genutzt noch vermisst. Den GuK-Berufen fehle es an Selbstbewusstsein und die 
Ausbildung spiele dabei eine wichtige Rolle. Die Anerkennung der Ausbildung (Teile 
der Ausbildung) für andere Berufe, z. B. für Sanitäter/innen, könnte für beide von 
Nutzen sein. Der gehobene Dienst sollte an der Fachhochschule ausgebildet werden. 
Die Absolventinnen/Absolventen werden als die Spezialistinnen/Spezialisten, z. B. zur 
Feststellung des Pflegebedarfs, gesehen. 

Die Sozialbetreuer/innen würden bei Menschen ohne multimorbide Zustandsbilder 
aktiv. Als besonders wichtig in der Ausbildung werden Kommunikation, emotionale 
Bildung, soziale Kompetenz und Interdisziplinarität erachtet. Ein einheitliches, nicht 
abgestuftes Berufsbild Pflege sei für die Zukunft schwer vorstellbar, da der Bedarf von 
Basisleistungen bis hin zum Spezialistentum und dem Management gegeben ist. 

7.6.2.8 Welche Rolle soll die Pflege als Beruf im Hin-
blick auf diese Veränderungen/Herausforde-
rungen zukünftig einnehmen?  
(Fokusgruppen Praxisperspektive Medizin,  
Praxisperspektive Pflege, Lehre in der Pflege, 
Interessenvertretungen) 

Generell soll die Pflege in allen Bereichen - von der Intensiv bis zur Bezugspflege zu 
Hause - von der Geburt bis zum Lebensende aktiv werden. Dabei soll sie in einem 
multiprofessionellen Team agieren (z. B. in Palliativteams), dies erfordere Koordination 
und Zusammenarbeit, z. B. gemeinsame Visiten oder Qualitätszirkel, auch in der 
stationären und ambulanten Langzeitpflege. Als spezielle Aufgabe wird der Pflegepro-
zess (Erfassung, Feststellung des Pflegebedarfs, inkl. Pflegegeldeinstufung, Planen - 
nicht nur am Papier, sondern auch in der Realität) direkt bei den Patientin-
nen/Patienten gesehen. Pflege habe eine umfassende Supportfunktion im Gesun-
dungsprozess. Im ambulanten Bereich wird der Begriff der Gemeindeschwester (Com-
munity Health Nurse) genannt. In der Kinderpflege wird die Supportfunktion vom 
Individuum auf die Familie ausgeweitet (Family Nurse). Unterstützung sollte hier den 
Familien mit Kindern mit Intensivpflegebedarf geboten werden (z. B. Absaugen bei 
einem Trachestoma). Im ambulanten Bereich wäre eine Art Pflegerettung für pflegeri-
sche Notfälle hilfreich. Eine zweite Aufgabe, über alle Fachbereiche hinweg, stelle das 
kompetente Wundmanagement mit einer Kompetenzerweiterung vor allem für den 
ambulanten Bereich dar. In den Spezialbereichen sei die Rolle, wie sie ist gut, es 
bedürfte lediglich einer Nachjustierung in der Ausbildung, um die Rolle vollständig und 
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sicher ausfüllen zu können (Röntgen, zweite Assistenz im OP, Triage im Notfall, 
s. w. o.). Moderne Technologien werden ebenfalls Einfluss auf die Rolle der Pflege 
haben, wie z. B. Telemonitoring an Pflegestützpunkten, Blutzucker-, Schrittmacher-
kontrollen oder Sturzmonitoring. 

Sehr deutlich wird von allen vier Gruppen (mit Ausnahme der Allgemeinmedizin) für die 
zukünftige Rolle der Pflege, jene des Care- und Case Managements (ohne einen 
deutlichen Unterschied zwischen den Begriffen zu machen) genannt. Der Pflege wird 
dabei eine berufsgruppenaktivierende (z. B. bei Bedarf der Hausarzt, Diätologe u. a.) 
und auf Basis eines Assessments eine berufsgruppenkoordinierende und prozessbe-
gleitende (auch im Sinne des Primary Nursing) Rolle zugeschrieben. Zielgruppen seien 
neben den Betroffenen und den anderen Berufsgruppen auch Angehörige, vor allem im 
Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen. Im extramuralen Bereich werden die 
Beratung von Ärztinnen/Ärzten und die Verschreibung von Hilfsmitteln als zentrale 
Rolle gesehen. Für den Akutbereich werden dafür die Begriffe Koordination, Fallmana-
gement, Behandlungsmanagement inkl. Verordnungsfunktion genannt. An den Schnitt-
stellen zu anderen Bereichen werden das Entlassungsmanagement und die Überlei-
tungspflege als Aufgabe der Pflege angeführt. In allen diesen Bereichen habe die Pflege 
eine zentrale Rolle der Praxisentwicklung und Qualitätsarbeit. Derzeit sei die Rolle der 
Advanced Nursing Practice noch unklar, hier fehle es an Erfahrungswerten. 

Zukünftig und im Zusammenhang mit den kurzen Verweildauern wird der Bedarf an 
Schulung, Beratung und Anleitung von verschiedenen Gruppen (Ehrenamtliche, Ange-
hörige, Patientinnen/Patienten, Seniorenberater/innen, Health Visitors) genannt. Auch 
hier soll die Pflege eine zentrale Rolle einnehmen, wie auch  in der Prävention & 
Gesundheitsförderung, z. B. in Kindergärten/Schulen. Als eine wesentliche Vorausset-
zung dazu werden wissenschaftliche Erkenntnisse und die erforderlichen Strukturen 
zur Schaffung dieser Erkenntnisse (Finanzierung von Pflegeforschung) genannt. 

Im Bereich des Managements wird der Stationsleitung die Rolle der Berufsgruppenko-
ordination und der Sorge für eine gute interdisziplinäre Zusammenarbeit zugeteilt. 
Diese erfordere umfassende Führungskompetenzen mit einer entsprechenden Ausbil-
dung. 

Pflege müsse auch Politik betreiben, politisch agieren, sich einbringen, z. B. durch das 
Etablieren einer Kammer. Es wird die Frage gestellt, welche Rolle die Pflege in der 
Öffentlichkeit, in Ämtern und in Gremien spielen soll.  

Die Basis zur Erfüllung der Rollen wird mehrheitlich in der Akademisierung der Pflege 
gesehen, denn nur so könnte der erforderlichen Selbst- und Eigenständigkeit in der 
extramuralen Pflege bis hin zu den Ambulanzen nachgekommen werden. Als wichtig 
wird der gleichzeitige Erwerb der Berufsberechtigung gesehen. Die Masterebene soll 
der Forschung und  Spezialisierung gewidmet werden. Gleichzeitig aber gilt es, die 
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Pflegehilfe besser zu qualifizieren und deren Kompetenzbereiche anzupassen und mit 
dem gehobenen Dienst abzustimmen.  

Mängel, die mitverantwortlich seien, dass die Pflege diese Rollen nicht ausfüllen kann, 
werden in der fehlenden rechtlichen Absicherung von Betreuungskonzepten zu Hause, 
im Fehlen einer systematischen Ausbildung für ein fundiertes Care- und Case Mana-
gement und in der uneinheitlichen Bildungspolitik in der Pflege gesehen. Ungeklärt sei 
ebenfalls der Begriff der Assistenz und Unterstützung (z. B. bei der Medikamentengabe 
durch Pflegehelfer/innen). Als weiteres Hindernis wird die lange Zeit vertretene Mei-
nung, dass es in der Pflege keine Unterschiede geben dürfe, gesehen. Dies habe 
letztendlich zu einer Vergeudung von Ressourcen geführt. 

7.6.2.9 Welche spezifischen Funktionen/Tätigkeits-
felder soll die Pflege belegen, um den Verände-
rungen begegnen zu können?  
(Fokusgruppen Praxisperspektive Medizin,  
Praxisperspektive Pflege, Lehre in der Pflege, 
Interessenvertretungen) 

Angesichts der Herausforderungen und komplexen Bedürfnislagen könne Pflege nur in 
einem multidisziplinären Setting erbracht werden, die Probleme seien zu komplex, um 
von einer Berufsgruppe gelöst werden zu können (z. B. Mangelernährung, Mobilität, 
aber auch die Entwicklung von Clinical Guidelines), dies erfordere interdisziplinäre 
Expertengruppen. Die Pflege als Teil eines interdisziplinären Teams müsse erkennen, 
wann und welche Spezialistinnen/Spezialisten notwendig sind. In der Funktion von 
Advanced Nursing Practice soll sie vermehrt im mitverantwortlichen Bereich tätig sein, 
hier sei das bestehende Gesetz vollständig zu leben. Dies solle in Zukunft auch die 
Pflegegeldeinstufung umfassen.  

Einschränkend wird festgehalten, dass die Pflege nicht Lückenfüllerin zur Entlastung 
der Medizin sein dürfe. Sie solle jene Aufgaben übernehmen, die im Gesamtkonzept 
Sinn machen, wie Medikamente verschreiben oder Hilfsmittel verordnen. Förderlich 
wäre, wenn Pflege Verhandlungspartnerin mit den Kassen wäre. Kompetenz schafft 
Kooperation - nur wenn Pflege kompetent ist, könne sie gut zusammenarbeiten. Als 
Beispiel werden Pflegeambulanzen vor Ort zur Vermeidung von Krankenhausaufenthal-
ten, in einem Pflegeheim z. B. mit einem Arzt / einer Ärztin ausgestattet, genannt.  

Spezielle Funktionen werden im Assessment, in der Koordination, im Case Manage-
ment, im Entlassungsmanagement und im Patientenmanagement gesehen. Dies 
bedeute, Sorge tragen, dass alles ineinander greife. Im Versorgungsbereich Kinder 
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umfasse dies auch die gesamte Familie. Im extramuralen Bereich komme Soziales 
dazu, z. B. in der Funktion der Gemeindeschwester das Organisieren von sozialen 
Diensten, wie Essen auf Rädern u. a. Im Hospizbereich wird die Zusammenarbeit mit 
Angehörigen hervorgehoben. Im Forschungsbereich wäre eine Study Nurse hilfreich. 
(Es handelt sich bei einer Study Nurse um eine wissenschaftliche Hilfsfunktion im 
medizinischen Bereich, ausgeführt von Gesundheitsfachkräften mit einer Zusatzausbil-
dung. Sie unterstützen die Durchführung klinischer Studien und Prüfungen.) 

Beratung stelle dabei eine wichtige Funktion dar, auch um den Drehtüreffekt in der 
Spitalsversorgung zu vermeiden. Diese umfasse Angehörige und Betroffene, gleicher-
maßen wie den Public Health Bereich. Die Beherrschung der Informationstechnologie 
wird zukünftig eine grundlegende Anforderung sein, ein Beispiel sei die Technisierung 
der Eigenheime. Beratung wird aber nicht nur als positive Entwicklung gesehen, es wird 
gleichzeitig betont, dass dies nicht dazu führen dürfe, dass Pflege sich weg vom 
eigentlichen Feld bewege. Dieses liege in der Pflege von Patientinnen/Patienten, wobei 
Pflege eigenverantwortlich und mit der notwendigen Übersicht patientennah erfolgen 
sollte. Pflegepersonen sollen mehr Zeit bei Patientinnen/Patienten verbringen, was 
durch ein Entfrachten administrativer Tätigkeiten möglich gemacht werden soll. 
Allgemein sollten die Kernbranchen (Settings) erweitert werden, neben den klassischen 
intra- und extramuralen Bereichen auch Schulen, Kindergärten, Pflegepraxen, etc. 
umfassen. Dies erfordere eine Spezifizierung der Tätigkeitsprofile. Pflege solle nach 
wie vor freiberuflich ausgeübt werden können, aber nicht in den Wirtschaftsbereich 
abdriften. 

Als spezielle Fachkenntnisse im geriatrischen Bereiche werden die Kenntnis von 
atypischen Verhaltenweisen und Präsentationen im Alter und damit einhergehenden 
Problemen (Verhaltensstörungen, Harnwegsinfekte, zu viele Medikamente etc.) ge-
nannt, wie auch Themen der Gesundheitsberatung und -förderung. Diese Felder 
sollten von der Pflege gestaltet werden, immerhin beginne Pflege bei der Gesunderhal-
tung. 

Für die Sonderbereiche wird eine deutliche Formulierung, was Pflege darf und was 
nicht, im Gesetz gefordert (z. B. Transfusionen, Intubieren, Entwöhnen, Herzzeitvolu-
menmessung etc.). Im Anschluss daran gelte es, die Ausbildung entsprechend anzu-
passen. Zukünftig werden jedoch diese Tätigkeiten (Dialyse, Beatmung) nicht mehr nur 
im Krankenhaus, sondern auch im Langzeitpflegebereich zu bewältigen sein. Dafür sei 
Sorge zu tragen. 

In den Bereichen Ausbildung, Sonderausbildungen und praktische Ausbildung wäre ein 
eindeutiges Konzept zur Grundausbildung Bachelor und Spezialausbildung Master 
(auch Intensiv) praxisnah und mit einer besseren Verankerung des Wissens in der 
Praxis wünschenswert. Die Ausbildung müsste auch weniger spitalslastig sein und den 
extramuralen Bereich mit berücksichtigen. Uneinigkeit besteht in der Frage der Aufhe-
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bung der Kinderpflege- und psychiatrischen Pflegeausbildung. Generell aber werden 
eine teilweise generalistische Ausbildung und spätere Spezialisierung als notwendig 
erachtet. Eine wesentliche Voraussetzung sei die Durchlässigkeit des gesamten 
Bildungssystems. Die Ausbildung von Lehrenden gelte es, auf Masterniveau zu brin-
gen, ebenso solle die Praxisanleitung in den Sonderbereichen als verpflichtend veran-
kert werden. Diese Kompetenzverschiebungen müssten jedoch auch in der Verände-
rung der Ausbildung und des Tätigkeitsprofils der Pflegehilfe Ausdruck finden. 

Ein großer Mangel wird in den herrschenden Strukturen gesehen. Es würden keine 
Dienstposten für Spezialisierungen bereitgestellt. Im GuKG sollten darüber hinaus 
Kompetenzen, nicht Einzeltätigkeiten der Pflege beschrieben werden. Wünschenswert 
wären flexiblere Systeme, ähnlich wie in Großbritannien, wo mittels Checklisten 
geregelt wird, was wer unter welchen Voraussetzungen und mit welchem Kompetenz-
erwerb machen darf, je nach Fach in Übergängen und Abstufungen. Was jedoch nicht 
sein soll: ein kleiner Pflegekurs und ein Zertifikat.  

Aus Sicht der Fokusgruppe wird zur besseren Vertretung der Interessen auf berufspoli-
tischer Ebene eine eigene Pflegekammer gefordert. 
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8 Zusammenfassung 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Datenauswertungen, der Literaturrecher-
che und der Expertenbefragungen zusammenfassend hinsichtlich ihrer Bedeutung und 
Konsequenz für die weiteren Arbeiten im Rahmen der Evaluation des GuKG dargestellt. 

8.1 Ergebnisse 

Die Bevölkerungsentwicklung unterstreicht den Bedarf hinsichtlich der Pflege- und 
Betreuung älterer und hochbetagter Menschen mit und ohne chronische bzw. akute 
Krankheiten. Befragte Expertinnen/Experten bestätigten diesen Bedarf und ergänzten 
ihn um die Komponente der Multi- und Polymorbidität. Aus den Krankenhausentlas-
sungsdaten geht hervor, dass die Patientengruppe der alten und hochbetagten Men-
schen in allen akut-stationären Fachbereichen zunimmt. Durch Befragungen alter und 
hochbetagter Menschen ist bekannt, dass sie vorzugsweise zu Hause leben möchten, 
wenn die entsprechende Unterstützung gewährleistet ist. Diese wird derzeit noch zum 
Großteil von den Familien erbracht, allerdings handelt es sich dabei um eine gefährde-
te und abnehmende Größe. Ebenfalls als relevanter Faktor zu beachten ist die Tatsa-
che, dass Hochaltrigkeit vor allem Frauen betrifft, die zumeist in Singlehaushalten 
leben. Frauen stellen eine besondere Risikogruppe dar, da sie nach wie vor von sozia-
ler Benachteiligung betroffen sind. Bei Frauen mit Migrationshintergrund erhöht sich 
dieses Risiko zusätzlich aufgrund fehlender Sprachkenntnis, fehlendem Zugang zum 
Gesundheitssystem in Kombination mit möglichen Gewalterfahrungen. Allerdings ist 
Migration per se kein Gesundheitsrisiko, nur ist mit Migration eine Reihe von sozialen 
Benachteiligungen verbunden, die an sich ein Gesundheitsrisiko darstellen. 

Gesundheits-/krankheitsbezogen zeichnet sich eine Konzentration auf chronische 
Erkrankungen, sowohl somatische als auch psychische, ab. Neben den psychischen 
Erkrankungen sind jene des Herz-Kreislaufsystems, Krebserkrankungen und Erkran-
kungen des Muskelapparates die häufigsten, mit welchen das Gesundheitspersonal 
konfrontiert ist. Daraus lässt sich sowohl ein deutlicher Bedarf an Unterstützung bei 
der individuellen Krankheitsbewältigung wie auch steigender Bedarf an Palliativ Care 
ableiten. Gleichzeitig weist dies auf die Notwendigkeit von Gesundheitsförderung und 
Prävention hin, vor allem unter Berücksichtigung der Prävalenz von Lebensstil assozi-
ierten Gesundheitsproblemen wie u. a. Übergewicht, Rauchen, Diabetes mellitus. 

Erkrankte Personen benötigen während der verschiedenen Krankheitsphasen maßge-
schneiderte Unterstützungsleistungen. Diese ziehen sich von der Alltagsbewältigung 
im Kontext von Arbeitswelt oder Familienleben, z. B. der Integration der Krankheit und 
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der damit verbundenen Therapie in das berufliche Leben, bis hin zur Verhinderung von 
Pflegebedürftigkeit und dem Erhalt von Alltagskompetenzen. 

Menschen mit psychischen Erkrankungen werden in allen Fachbereichen der Medizin 
und nicht nur in psychiatrischen Einrichtungen/Abteilungen behandelt, Ähnliches gilt 
auch für kranke Kinder- und Jugendliche. 

Ein bisher noch wenig beachtetes Phänomen sind älter und kränker werdene Menschen 
mit Behinderungen. Einerseits als Resultat der besseren medizinischen Versorgung und 
andererseits als Folge des Ausbaus der lebenslangen Begleitung und Betreuung 
behinderter Menschen in eigens dafür geschaffenen Einrichtungen und Strukturen. 
Darüber hinaus steigern - positiv gesehen - Fortschritte in Medizin und Technik die 
Überlebenschancen u. a. bei Frühgeburtlichkeit beträchtlich, was jedoch mit einem 
erheblichen Behinderungsrisiko verbunden sein kann, woraus sich mittel- bis langfris-
tig neue Aufgabenfelder und Fragestellungen ergeben werden. Die Pflege und Betreu-
ung von behinderten Menschen sowohl in akutstationären Einrichtungen als auch in 
Langzeitpflegeeinrichtungen ist derzeit schon von Unsicherheiten und fehlendem 
Fachwissen und Soft-Skills des dort tätigen Gesundheits- und Pflegepersonals ge-
kennzeichnet. 

Trotz des steigenden Anteils an chronischen Krankheiten im Spektrum der Erkrankun-
gen nimmt die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus ab, weil Patienten und 
Patientinnen nur zur Behandlung akuter Geschehen (auch im Kontext chronischer 
Krankheiten) oder für geplante Eingriffe aufgenommen und so bald wie möglich wieder 
entlassen werden. Damit steigen akutstationär nicht nur Aufnahme- und Entlassungs-
frequenz, sondern auch Administrations-, Informations-, Diagnose-, Therapie- und 
Pflegeaufwand. Dies bedeutet, dass kaum Zeitreserven vorhanden sind, den betroffe-
nen Menschen die oftmals komplizierten Behandlungsschemata zu erklären, sie zu 
beraten und in der korrekten Handhabung von selbst-therapeutischen und selbst-
pflegerischen Maßnahmen (u. a. Stomaversorgung, Inhalation bei COPD, Insulinmana-
gement bei Diabetes) zu schulen. Zudem ist auch die Klientel in den Spitälern - analog 
der Bevölkerungsentwicklung - älter geworden, womit zeitlich aufwendigere Anlei-
tungs- und Beratungsphasen einhergehen, auf die im Krankenhaus bei steigenden 
Fallzahlen nicht mehr eingegangen werden kann. Sowohl die Nachsorge der akut 
Versorgten als auch die Betreuung chronisch Kranker werden zur Gänze in den nieder-
gelassenen Bereich ausgelagert, einen Bereich, dessen Strukturen dafür noch nicht 
adäquat ausgebaut sind. Als Konsequenzen liegen an sich vermeidbare Verschlechte-
rungen des Patientenzustandes und Komplikationen auf der Hand, die zur frühzeitigen 
Wiederaufnahme führen (Drehtüreffekt), obwohl das Krankheits- und/oder Therapie- 
bzw. Pflegemanagement mobil bzw. ambulant erfolgen könnten. 

Aufgrund der Daten zur Pflege-Personalausstattung in den einzelnen Sektoren, ist zu 
erkennen, dass 
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a) ein Großteil des Gesundheits- und Krankenpflegepersonals in Krankenhäusern 
beschäftigt ist, 

b) die mobile Pflege (inkl. Hauskrankenpflege) ein Bereich ist, der personell ver-
gleichsweise bescheiden ausgestattet ist, und 

c) Gesundheits- und Krankenpflegepersonal die größte Gruppe der Beschäftigten im 
Alten- und Behindertenbereich darstellt. 

Der Bedarf an Pflege- und Betreuungspersonen wird in Österreich nicht ausschließlich 
durch die Ausbildung im eigenen Land gedeckt. Sowohl der Bereich der allgemeinen 
Gesundheits- und Krankenpflege als auch der Bereich der Kinder- und Jugendli-
chenpflege rekrutieren ihr Personal zu einem nicht unbeträchtlichen Anteil über EWR-
Zulassungen. So kommt auf jede dritte Absolventin / jeden dritten Absolventen der 
allgemeinen GuK eine Person mit EWR-Zulassung (Verhältnis 3:1) und eine auf 1,6 
Absolventinnen/Absolventen der Kinder- und Jugendlichenpflege (Verhältnis 1,6:1). 
Als ein Indiz für strukturelle Schwächen kann auch die steigende Anzahl an Laienbe-
treuungspersonal im Rahmen der 24-Stunden-Betreuung gesehen werden (vgl. Punkt 
0). Über die Anzahl der derzeit im Rahmen der Alten-, Behinderten- und Familienbe-
treuung eingesetzten Sozialbetreuungsberufe besteht aktuell, aufgrund der fehlenden 
Datenlage, keine Transparenz. 

Die Ausbildungslandschaft für Pflegeberufe in Österreich zeigt eine hohe Anzahl nicht 
ausreichend aufeinander abgestimmter Qualifikationsstufen (sowohl bei der Grundaus-
bildung als auch bei den aufbauenden Spezialisierungsmöglichkeiten). Die Ausbil-
dungslandschaft bietet eine Vielfalt an Möglichkeiten, beginnend bei einfachen Kursen 
wie Heimhilfe (mit Unterstützung bei der Basisversorgung) über die Ausbildungen zur 
Pflegehilfe, den Sozialbetreuungsberufen in Fachschulen, zu traditionellen GuKP mit an 
Krankenhäusern angebundenen Schulen, dem Bachelor für allgemeine Gesundheits- 
und Krankenpflege sowie Advanced Nursing Practitioner bis hin zum Doktoratsstudium 
in Pflegewissenschaft. Gleichzeitig fehlen aber die Vielfalt und die Ausdifferenzierung 
der Rollenprofile für aufbauende Kompetenzen in der Praxis. Die Aufgaben, für die im 
Rahmen der Versorgung Pflegeberufe in unterschiedlichem Ausmaß verantwortlich 
sind, sind kaum zu unterscheiden und die Übernahme von berufsgruppenfremden 
Tätigkeiten hinlänglich bekannt (Kompetenzübertretungen nach oben sowie nach 
unten) (Riess et al. 2007). Dies ist ein Hinweis darauf, dass entweder die am Papier 
bestehende Aufgabenteilung nicht praxistauglich ist, die einzelnen Berufsgruppen 
nicht entsprechend ihren Kompetenzen eingesetzt werden und/oder es den Vertrete-
rinnen/Vertretern der Pflegeberufe an Differenzierungs-, Verantwortungs- und 
kritischem Diskursvermögen für einen fachlich sowie rechtlich adäquaten Einsatz vor 
Ort fehlt. Zentrales Anliegen der befragten Expertinnen/Experten war die Kooperation 
zwischen allen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen, wobei dem gehobenen 
Dienst für GuK dabei die Koordinations- und Organisationsrolle zugesprochen wird. 
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International stellt sich anhand der Literaturrecherche die Situation zu Aufgaben und 
Spezialisierungesmöglichkeiten der Pflegeberufe wesentlich bedarfsgerechter und 
differenzierter dar als in Österreich, wo die im GuKG geregelten Spezialisierungsmög-
lichkeiten (SAB) ausschließlich auf die Akutversorgung abgestellt sind. Die in der 
Literatur thematisierten gesundheitlichen Bedarfslagen decken sich im Wesentlichen 
mit den österreichischen. Zur Bewältigung werden Kernkonzepte wie Case-, Disease-, 
Symptom-, Risk-, Entlassungs- und Qualitätsmanagement sowie Empowerment, 
Patientenedukation, Decision Making und Advance Care Planning thematisiert und 
eingesetzt. Diese Konzepte sind auch in Österreich z. T. schon umgesetzt, haben aber 
zumeist noch Projektcharakter. Die Berufsbilder, Rollen und Funktionen, die Pflegeper-
sonen international dabei einnehmen, sind entweder die der klinischen Spezialistin / 
des Spezialisten1, die der Pflegeberaterin / des Pflegeberaters (allgemein oder speziell) 
und die Rolle der für einen Bereich spezialisierten Führungskraft in beispielsweise 
sogenannten „Nurse-led Units/Programmes“. Darüber hinaus finden speziell ausgebil-
dete Pflegepersonen ihren Einsatz im Rahmen der Gesundheitsförderung und Präventi-
on in speziellen Settings wie u. a. Betrieb, Schule und Gemeinde. 

Die in Österreich für die Akutversorgung etablierten Spezialisierungsmöglichkeiten 
(Intensiv etc.) tauchen in der Literatur zum Thema „Bedarf“ nicht auf. Nachdem die 
Absolventzahlen der diesbezüglichen Sonderausbildung in Österreich über die Jahre 
kontinuierlich gestiegen sind, kann davon ausgegangen werden, dass der quantitative 
Bedarf gedeckt ist. Qualitativ wird von den befragten Expertinnen/Experten jedoch auf 
Mängel hingewiesen. 

8.2 Schlussfolgerungen 

Die Kontext- und Bedarfsanalyse - als erstes Arbeitspaket der Evaluierung - hat die 
Aufgabe, den aus dem Gesundheits-/Krankheitszustand der Bevölkerung in unter-
schiedlichen Versorgungs- und Lebensbereichen resultierenden Pflegebedarf aufzu-
zeigen, um die Bildungslandschaft der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe dahin-
gehend zu beleuchten. Dieser Bericht stellt somit Argumentationsgrundlage zur 
Verfügung und stellt die für die weiteren Schritte sowie anstehende Modifikationen. 

Nachstehend aufgelistet sind Schlussfolgerungen, die sich aus den Ergebnissen für die 
nächsten Arbeitspakete ableiten lassen. 

                                                                                                                                      

1 
Nurse Practitioner, Infection Control Nurse, Geriatric Nurse; Acute Care Nurse, Health Nurse, Forensic Nurse, 
Case Manager, Clinical Nurse Specialist etc. 
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Die Berufsbilder, Rollen, Funktionen, Tätigkeitsbereiche, Kompetenzen und die damit 
verbundenen Aus-, Sonderaus- und Weiterbildungen der Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe sind anhand des transparent gemachten Gesundheits- und damit Pflege-
bedarfs nicht mehr adäquat aufgesetzt und bedürfen einer systematischen Modifikati-
on im Kontext mit den angrenzenden Berufen. 

» Der Kompetenzraster des International Council of Nurses sowie der nationale 
Qualifikationsrahmen / europäischen Qualifikationsrahmen sollen herangezogen 
werden, damit die Aufgaben und Kompetenzen der GuK-Berufe in Zusammenschau 
mit allen derzeit schon existierenden Pflege- und Betreuungsberufen (Skill- und 
Grade Mix) transparent gemacht und geklärt werden können. 

» Es gilt zu überlegen, ob und wie auf die Pflegehilfe fachlich aufgebaut und als 
Pflegeassistenz analog dem Fach-Sozialbetreuungsberuf ausgebildet werden kann. 

» Insbesondere die speziellen Grundausbildungen für Kinder- und Jugendlichenpfle-
ge sowie psychiatrische GuK müssen kritisch beleuchtet und hinterfragt werden, 
da sowohl Kinder und Jugendliche als auch psychisch kranke Menschen nachweis-
lich in allen Fachbereichen und Abteilungen der Krankenhäuser behandelt werden. 

» Vor diesem Hintergrund sowie dem hohen Anteil an alten und sehr alten Menschen 
in den Spitälern stellt sich die Frage, wie die zukünftige Pflegegrundausbildung 
inhaltlich gestaltet werden muss und wie ein angemessener Grade- und Skill Mix 
im akutstationären Setting sowie in den anderen Settings aussehen soll. 

» Der quanitative Bedarf an Pflegepersonen wird durch die Akut- und Langzeitver-
sorgung bestimmt. Da die Ausbildung der DGKP im Gesundheitswesen stattfindet, 
wird auf den Personalbedarf für den gehobenen Dienst im Langzeitpflegebereich 
nicht ausreichend Rücksicht genommen. Die durch die Beschäftigtenzahlen trans-
parent gewordene Abwanderung von im Gesundheitswesen ausgebildeten Diplom-
pflegekräften in den Langzeitpflege- und Behinderten-Bereich, weist diesen Sozi-
alberich als relevante und zu berücksichtigende Größe aus. 

» Die aufbauenden (Sonder)Ausbildungen sind derzeit akutstationär ausgerichtet, es 
stellt sich die Frage nach den Spezialisierungserfordernissen von GuK-Berufen für 
die anderen Versorgungsbereiche und die Bevölkerung insgesamt, z. B. Public 
Health. Darüber hinaus gilt es, die derzeitige Ausbildungspraxis für die speziellen 
Tätigkeitsbereiche zu erheben. 

» Die 45 in der Weiterbildungsverordnung gelisteten Weiterbildungen für GuK-Berufe 
sind kritisch in Bezug auf Inhalte, Umfang, Lernergebnis sowie qualitätssichernde 
Regelmechanismen zu hinterfragen. Ein Teil der Weiterbildungen könnte in einer 
anderen Form der Spezialisierung aufgehen bzw. seinen Platz finden. 

» Es gilt eine sowohl in Österreich als auch in der EU anschlussfähige Einbettung der 
Ausbildungslandschaft der GuK-Berufe in das berufs- und wissenschaftlich bil-
dende System zu entwerfen. Die Bildungssystematik soll durchlässig in alle Rich-
tungen sein (vertikal und horizontal). 

» Mit der nötigen Einbettung der GuK-Berufe-Ausbildungen in das (Be-
rufs)bildungssytem Österreichs lässt sich auch die Frage nach dem „State of the 
Art“ hinsichtlich Didaktik und Pädagogik beantworten. 
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Die zukünftige Bildungslandschaft im Bereich der Gesundheitsberufe ist so aufzubau-
en, dass sie für möglichst viele ausbildungsinteressierte Menschen attraktiv wird, 
indem die Durchgängigkeit zwischen den Berufen optimal gewährleistet ist, die 
Ausbildungen auf den gesamten Gesundheits- und Pflegebedarf in Österreich reagie-
ren und nicht nur sektoral anschlussfähig sind. Die Steuerung des Bildungsbedarfs 
muss auch die fachlich höhere Qualifikation umfassen und Fach-Karrieren in den 
einzelnen Fachbereichen ermöglichen. Damit sollen die bedarfsorientierte Treffsicher-
heit und die Attraktivität der Ausbildungen und damit der GuK-Berufe gesteigert 
werden. Fachliche Expertise muss als alternativer Schwerpunkt zu den Aufgaben und 
der damit verbundenen Karriere im Bereich der Lehre und des Managements eine fixe 
Größe in der Berufslandschaft werden und neue Perspektiven öffnen. Damit soll die 
Attraktivität dieser Berufe gesteigert, qualitativ hochwertige und auf individuell unter-
schiedliche Pflegebedarfe zugeschnittene Versorgungsleistungen der Bevölkerung 
treffsicher und ökonomisch plaziert sowie die Verweildauer in den GuK-Berufen erhöht 
werden. 

Handlungsempfehlungen, die sich über die bereits formulierten Schlussfolgerungen 
generell ableiten lassen. 

» Aufgrund der alters- und diagnosenmäßigen „Durchmischung“ der Erkrankten in 
den verschiedenen Abteilungen besteht heute schon die Notwendigkeit mittels 
„Nurse Consultants“ als pflegerisches Konsilium zielgruppenspezifische pflegeri-
sche Anliegen vor Ort zu diskutieren und zu klären. Dieser vergleichsweise 
unaufwendige Schritt könnte als Maßnahme ohne Änderungen der Rechtsgrundla-
gen sofort umgesetzt werden. Es handelt sich dabei um eine in der Literatur be-
schriebene Rolle für Pflegepersonen, die über spezifisches Wissen und Können 
verfügen. 

» Bevor über einen Skill Mix auf der fachlichen Ebene diskutiert werden kann, ist es 
notwendig, sich auf pflegesensitive Outcomekriterien zu einigen, um die Auswir-
kung des Skill Mix auf die Qualität der erbrachten Pflegeleistungen nachweisen zu 
können (vgl. Stewig et al. 2013). 

» Skill Mix und multidisziplinäre Teams stellen für die ambulante Pflege und Betreu-
ung ein zentrales Element dar. Allerdings ergeben sich hier mehrere Ebenen der 
Versorgungsgestaltung, die über die Frage des Skill Mix hinausgehen. Im Kontext 
der ambulanten Pflege muss diskutiert werden, welche Angebote notwendig sind, 
um den Pflegebedarf zu decken, wie die dafür notwendigen Strukturen aussehen 
sollen und wie diese bedarfsorientiert aufgebaut werden können (z. B. Pflegeam-
bulanz, Pflegerettung). 

» Im Zuge der Diskussion um den Skill Mix ist die Klärung von Aufgaben und Rollen 
zwischen den Berufsgruppen ein Erfolgskriterium. Vor allem die Homogenität der 
Aufgaben und Tätigkeiten in den einzelnen Qualifikationsniveaus muss kritisch 
hinterfragt und neugestaltet werden. Das bedeutet eine Veränderung des Berufs-
bildes des gehobenen Dienstes im Hinblick auf chronische Krankheiten, mit Über-
nahme von Verantwortung und Kompetenz bei hochkomplexen Aufgaben. Ande-
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rerseits eine Abgabe der einfachen Pflege- und Hilfstätigkeiten, die derzeit vom 
gehobenen Dienst übernommen werden, an andere Berufsgruppen. Damit verbun-
den ist auch die Diskussion über eine sinnvolle, bedarfsorientierte und leistbare 
Berufsgruppenzusammensetzung vor Ort im Rahmen der Personaleinsatzplanung.  

» Das bedeutet, dass geklärt werden muss, welche Rollen den einzelnen Berufsgrup-
pen zufallen, welche Interventionen und Tätigkeiten im Bereich fachlicher Schnitt-
stellen als „Poolkompetenzen“ definiert werden könnten, da die Leistung von meh-
reren Berufen gleich gut und möglicherweise sogar billiger erbracht werden kann. 
Ebenso diskutiert und beschlossen gehören die Aufgaben eines generalistischen 
Pflegeberufs im Wechselspiel mit vielen spezialisierten Pflege- und Gesundheits-
berufen (analog Allgemeinmediziner/Fachmedizin). 

» Entsprechend den Entwicklungen der Erkrankungen bei kurzen Verweildauern im 
Spital empfehlen sich die Etablierung von multidisziplinären Behandlungspfaden, 
sowie die Einführung einer „Rolle“ i. S. der Prozessbegleitung (Primary Nursing) für 
die kranken Menschen in den akutstationären Settings, um so eine möglichst hohe 
Versorgungskontinuität zu gewährleisten. 

» Zur Kompensation der derzeit aus zeitlichen Gründen nur mangelhaft erbrachten 
Informations- und Beratungsleistung im akutstationären Setting bedarf es eines 
entsprechenenden Ausbaus im ambulanten bzw. niedergelassenen Bereich mit 
niederschwelligen Angeboten (Pflegeberatungszentren). 

» Diese Veränderungen im System müssen eingebettet in ein Gesamtkonzept 
erfolgen, dass auf alle involvierten Berufsgruppen Rücksicht nimmt. Damit einher 
geht nicht nur die Aufgabenteilung zwischen den Berufen, sondern auch die Siche-
rung des Nachwuchses in den Berufen und die Deckung des Bedarfs durch Perso-
nal aus dem eigenen Land und nur im Ausnahmefall durch Gesundheitspersonal 
aus dem Ausland. 
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Tabellen in Bezug auf die Ausbildungssituation 

Tabelle A 1: 
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge: Kategorisierung, 
gemäß Statisik Austria 

Grundausbildung 

GS 3854 Pflegehilfelehrgang 
GS 4850 Schule für allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege 
GS 4851 Schule für Kinder- und Jugendlichenpflege (spezielle Grundausbildung) 
GS 4852 Sonderausbildung in der Kinder- und Jugendlichenpflege 
GS 4853 Schule für psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege (spezielle Grundausbildung) 

Sonderausbildungen 

GS 4854 Sonderausbildung in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege 
GS 4860 Sonstige Sonderausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege 
GS 4861 Sonderausbildung in der Intensivpflege 
GS 4862 Sonderausbildung in der Anästhesiepflege 
GS 4863 Sonderausbildung in der Pflege bei Nierenersatztherapie 
GS 4864 Sonderausbildung in der Pflege im Operationsbereich 
GS 4865 Sonderausbildung in der Krankenhaushygiene 
GS 4866 Sonderausbildung für Lehraufgaben in der Gesundheits- und Krankenpflege 
GS 4867 Sonderausbildung für Führungsaufgaben in der Gesundheits- und Krankenpflege 
GS 4868 Weiterbildung für Gesundheits- und Krankenpflegeberufe 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Tabelle A 2: 
Tertiärer Bildungssektor: Kategorisierung, gemäß Statisik Austria 

Grundausbildung FH 
FH 599 Gesundheits- und Krankenpflege FH Campus Wien 
FH 624 Gesundheits- und Krankenpflege FH Salzburg 
FH 654 Gesundheits- und Krankenpflege FH Wiener Neustadt 
Gleichgehaltene Ausbildung für Lehraufgaben, nur für Pflegepersonen zugänglich (BGBl II 2009/59 

ULG 775A Lehrer/innen f. Gesundheits-/Krankenpflege 
Universität Wien, Human- und Sozialwissen-
schaftliche Fakultät, in Kooperation mit dem 
Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) 

ULG 780D Lehrer/innen i. Gesundheits-/Pflegeberufen 
Paris-Lodron-Universität Salzburg mit der 
SALK 

ULG 780N Pflegepädagogik 
Medizin Universität Wien in Kooperation mit 
der Niederösterreichischen Landesakademie 
für höhere Fortbildung in der Pflege 

ULG 779N lehrendes Krankenpflegepersonal 
Medizin Universität Wien in Kooperation mit 
der Niederösterreichischen Landesakademie 
für höhere Fortbildung in der Pflege 

ULG 775B Lehrer/innen d.Gesundheits-/Krankenpflege 
Karl Franzens Universität Graz in Kooperation 
mit dem Amt der Steiermärkischen Landesre-
gierung 

ULG 775M Pflegepädagogik Donauuniversität Krems 

ULG 775K lehrendes Pflegepersonal 
Johannes Kepler Universität Linz Sozial- und 
Wirtschafts-wissenschaftliche Fakultät 

ULG 779A lehrendes Krankenpflegepersonal Universität Wien 

ULG 780C Lehrer/innen für Gesundheitsberufe 
Medizin Universität Innsbruck und Ausbil-
dungszentrum West (AZW) 

ULG 780L Lehrkräfte i.d.Gesundheitsberufen Universität Klagenfurt 
ULG 780Q Lehrpersonen für Gesundheitsberufe Medizinische Universität Innsbruck 
FHLG 0230003 Pädagogik in Gesundheitsberufen Zentrum für Gesundheitsberufe Tirol 

FHLG 0230015 
Wissenschaft und Beruf für Gesundheits- und 
Krankepflegepersonen Zentrum für Gesundheitsberufe Tirol 

Gleichgehaltene Ausbildungen für Führungsaufgaben , nur für Pflegepersonen zugänglich (BGBl II 2009/59) 

ULG 776N Pflegemanagement 
Medizin Universität Wien in Kooperation mit 
der Niederösterreichischen Landesakademie 
für höhere Fortbildung in der Pflege 

ULG 776A 
Management im Gesundheits- und Kranken-
hauswesen 

Universität Wien, Human- und Sozialwissen-
schaften in Kooperation mit dem KAV 

ULG 776M Pflegemanagement Universität für Weiterbildung Krems 

ULG 778N leitendes Krankenpflegepersonal 
Medizin Universität Wien in Kooperation mit 
der Niederösterreichischen Landesakademie 
für höhere Fortbildung in der Pflege 

ULG 787M Pflegemanagement Donauuniversität Krems 
ULG 987B Pflegemanagement - Teil II Universität Graz 

Fortsetzung nächste Seite 
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Gleichgehaltene Ausbildungen für Lehraufgaben (BGBl II 2009/59) (Mischformen, auch für andere Berufsgruppen 
offen) 

ULG 775K 
für lehrendes Pflegepersonal im gehobenen 
Dienst für GuKG und in den gehobenen 
Medizinisch-technischen Diensten 

Johannes Kepler Universität Linz Sozial- und 
Wirtschafts-wissenschaftliche Fakultät, in 
Kooperation mit dem Land Oberösterreich 

ULG 780C Lehrkräfte im Gesundheitswesen Medizin Universität Innsbruck AZW 

FH 
 

Fachhochschul-Weiterbildungslehrgang 
„Pädagogik für Gesundheitsberufe“ Fachhochschule Kärnten 

LUC UC017001 
Lehrgang für Führungskräfte in Einrichtungen 
des Gesundheits- und Sozialwesens 

Verein für Bildungsinnovation im Gesund-
heitswesen 

Gleichgehaltene Ausbildungen für Leitungsaufgaben (BGBl II 2009/59) (Mischformen, auch für andere Berufs-
gruppen offen) 
FH 089 Gesundheitsmangement, Diplomstudiengang  IMC FH Krems 

FH 082 

Fachhochschul-Diplomstudiengang „Gesund-
heits- und Pflegemanagement“ und Aufbau-
modul auf Grund der Kooperationsvereinba-
rung mit dem Institut für Erziehungs- und 
Bildungsforschung der Universität Klagenfurt 

Fachhochschule Kärnten 

FH 285 
Gesundheits- und Pflegemanagement Bachelor 
BB Fachhochschule Kärnten 

FH 518 
Gesundheits- und Pflegemanagement Bachelor 
VZ Fachhochschule Kärnten 

FH 268 
Gesundheitsmanagement und Gesundheitsför-
derung FH Burgenland, Pinkafeld 

ULG 788K 
leitendes Pflegepersonal im gehobenen Dienst 
für GuKG und in den gehobenen medizinisch-
technischen Diensten 

Johannes Kepler Universität Linz Sozial- und 
Wirtschafts-wissenschaftliche Fakultät, in 
Kooperation mit dem Land Oberösterreich 

ULG 786C Führungsaufgaben im Gesundheitswesen 
Medizinische Universität Innsbruck in 
Kooperation mit dem AZW 

ULG 938J Krankenhausmanagement 
Wirtschaftsuniversität Wien in Kooperation 
KAV 

ULG 661J Health Care Management 
Wirtschaftsuniversität Wien in Kooperation 
mit der Fortbildungsakademie (FBA) im 
Allgemeinen Krankenhaus 

Andere Ausbildungen für Führungsaufgaben, nicht gleichgehalten 

ULG 793D 
Pflegedienstleitung im geront. Gesundheitswe-
sen Paris-Lodron-Universität Salzburg 

ULG UP004003 
ULG für Führungskräfte im Gesundheitswesen - 
Basales und Mittleres Pflegemanagement Medizinische Privatuniversität Salzburg 

ULG 778M Führen in der Pflege Donauuniversität Krems 
FH 315 Gesundheitsmanagement Bachelor VZ/BB IMC FH Krems 
FH 519 Gesundheitsmanagement Fachhochschule Kärnten 
FH 316 Gesundheitsmanagement IMC FH Krems 

Fortsetzung nächste Seite 
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Pflegewissenschaft 

PU UP004010 
Kombistudium Pflege 2in1 - Bachelor of 
Science in Nursing (BScN). Medizinische Privatuniversität Salzburg 

PU UP003013 
PW Mag - Studiengang Pflegewissenschaft - 
Magister 

UMIT, Private Universität für Gesundheitswis-
senschaften, Medizinische Informatik und 
Technik Hall/Tirol 

PU UP003014 
PW Mag - Studiengang Pflegewissenschaft - 
Doktorat 

UMIT, Private Universität für Gesundheitswis-
senschaften, Medizinische Informatik und 
Technik Hall/Tirol 

PU UP004008 
PW Mag - Studiengang Pflegewissenschaft - 
Bakkalaureat Medizinische Privatuniversität Salzburg 

U UP004007 Bachelorstudiengang Pflegewissenschaft Medizinische Privatuniversität Salzburg 
U 204 Gesundheits- und Pflegewissenschaft (B/M) Medizin Universität Graz 

U 057122 
Individuelles Diplomstudium Pflegewissen-
schaft Universität Wien 

Weiterbildung Gesundheitsförderung / Public Health 

ULG 503A MA of Public Health: Präv. u. Ges.förd. 
Universität Wien, Human- und Sozialwissen-
schaftliche Fakultät, in Kooperation mit dem 
Wiener Krankenanstaltenverbund 

ULG 503N MA of Public Health: Präv. u. Ges.förd. Medizin Universität Wien 
ULG 785O Public Health im Pflegewesen Medizin Universität Graz 
ULG 503O Public Health Medizin Universität Graz 
ULG 785M Gesundheitsförderung Donauuniversität Krems 
Weiterbildung Palliative Care 

ULG UP004004 ULG Palliative Care Medizinische Privatuniversität Salzburg 
ULG 518L Palliative Care Johannes Kepler Universität Linz 

ULG 509L 
Internationale Universitätslehrgang Palliative 
Care den Master of Advanced Stu-
dies(MAS)/Palliative Care  

IFF-Abteilung Palliative Care 

ULG 518M Palliative Care Donauuniversität Krems 
Weiterbildung Gerontologie 

ULG 793B Interdisziplinäre Gerontologie Karl Franzens Universität Graz 
ULG 793M Gerontologische Pflege Donauuniversität Krems 
Weiterbildung / diverse  

ULG 536M Advanced Nursing Practice Donauuniversität Krems 
ULG 788M Nursing Donauuniversität Krems 
ULG 534M Nursing Consultancy Donauuniversität Krems 
ULG 779M Propädeutikum Pflegepädagogik Donauuniversität Krems 

Quelle: Spezialauswertung der Statistik Austria - Schulstatistik 
Darstellung: GÖG/ÖBIG 
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Fragen der Fokusgruppen nach Interessengruppen 
geordnet 

Recht und Kostenträger 

» Mit welchen Veränderungen/Herausforderungen wird das Gesundheitswesen in 
Österreich zukünftig konfrontiert werden? 

» Welche strukturellen Erfordernisse werden diese Veränderungen mitsichbringen? 
- Im Hinblick auf die Funktionen, Abgrenzungen zwischen den Berufsgruppen. 

» Welche Anforderungen ergeben sich aus Ihrer Sicht für die Pflege? 

Praxisperspektive Medizin, Praxisperspektive Pflege, Lehre in der Pflege 

Interessenvertretungen 

» Mit welchen Veränderungen/Herausforderungen wird das Gesundheitswesen in 
Österreich zukünftig konfrontiert werden? 

» Welche Rolle soll die Pflege als Beruf im Hinblick auf diese Veränderun-
gen/Herausforderungen zukünftig einnehmen? 

» Welche spezifischen Funktionen/Tätigkeitsfelder soll die Pflege belegen, um den 
Veränderungen begegnen zu können? 
- Im Hinblick auf die Funktionen, Überschneidungen, Abgrenzungen zwischen den 
Berufsgruppen. 

Patientensicht, Klientensicht 

» Mit welchen Veränderungen/Herausforderungen wird das Gesundheitswesen in 
Österreich zukünftig konfrontiert werden? 

» Welche Erwartungen werden von Seiten der Patientinnen/Patienten und Klientin-
nen/Klienten an das System gestellt? 

» Welche Berufsgruppen könnten aus Ihrer Sicht diese Erwartungen (im Einzelnen 
hinterfragen) am besten erfüllen? 
- Konkret zur Pflege: Was wäre aus Ihrer Sicht die Aufgabe der Pflege? 

Fachliche Schnittstellen zu anderen Berufen 

» Mit welchen Veränderungen/Herausforderungen wird das Gesundheitswesen in 
Österreich zukünftig konfrontiert werden? 
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» Welche Berufsgruppen können aus Ihrer Sicht diesen Veränderungen am Besten 
begegnen? 
- Herausforderungen/Veränderungen und Berufsgruppen im Einzelnen 
- Fachlich/Inhaltlich: Wo gibt es Überschneidungen / welche Abgrenzungen? 

» Welche Anforderungen ergeben sich dabei an die Zusammenarbeit mit der Pflege? 

Organisatorisch: Wie könnte die Arbeitsteilung/Schnittstellengestaltung organisiert 
werden? 


	Inhalt
	Abbildungen und Tabellen
	Abkürzungen
	1 Einleitung
	2 Gegenstand der Evaluierung
	2.1 Grundausbildungen
	2.1.1 Gehobener Dienst für GuK
	2.1.2 Pflegehilfe

	2.2 Aufbauende Aus- und Weiterbildungen
	2.2.1 Sonderausbildungen
	2.2.2 Weiterbildungen
	2.2.3 Zusammenschau der Ausbildungen


	3 Ausgangslage und Fragestellungen
	3.1 Problematisierung der Ausbildungssituation
	3.2 Fragestellungen für die Evaluierung

	4 Ziel und Methode
	4.1 Ziel und Ergebnis
	4.2 Untersuchungsdesign

	5 Bedarf und Bedarfsdeckung
	5.1 Begriffsklärung
	5.2 Bedarfskomponenten
	5.3 Bedarf
	5.3.1 Bevölkerungsentwicklung
	5.3.2 Gesundheitszustand der Bevölkerung
	5.3.2.1 Todesursachen
	5.3.2.2 Neubildungen/Krebs
	5.3.2.3 Diagnosen- und Leistungsdokumentation
	5.3.2.4 Entlassungen nach Altersgruppen und Fachrichtungen
	5.3.2.5 Mikrozensuserhebungen
	5.3.2.6 Pflegegeldbezieher/innen
	5.3.2.7 Kinder- und Jugendlichengesundheit

	5.3.3 Zusammenfassung

	5.4 Bedarfsdeckung
	5.4.1 Das Österreichische Bildungssystem
	5.4.2 Dynamik und Trends in der Bildungslandschaft
	5.4.2.1 Schülerentwicklung im allgemeinen Bildungsbereich
	5.4.2.2 Hochschulzugangsquote und Vorbildung
	5.4.2.3 Europäischer und nationaler Qualifikationsrahmen

	5.4.3 Ausbildung Gesundheits- und Pflegeberufe
	5.4.3.1 Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie Pflegehilfelehrgänge
	5.4.3.2 Tertiärer Bildungssektor
	5.4.3.3 Geschlechterverteilung
	5.4.3.4 Altersstruktur
	5.4.3.5 Ausbildungsabbrüche
	5.4.3.6 Zusammenfassung

	5.4.4 Personalsituation an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen sowie in Pflegehilfelehrgängen
	5.4.5 Berufszulassungen und Nostrifikationen
	5.4.6 Personalausstattung
	5.4.6.1 Personal in Fonds-Krankenanstalten
	5.4.6.2 Personal in den mobilen Diensten
	5.4.6.3 Personal in der Alten- und Behindertenbetreuung
	5.4.6.4 Zusammenfassung

	5.4.7 Arbeitslast in Gesundheitsberufen


	6 Ergebnisse der Literaturrecherche
	6.1 Ziel, Fragestellung und Methode der Literaturrecherche
	6.1.1 Recherchekonzept
	6.1.2 Recherchequellen und Suchbegriffe
	6.1.3 Auswertung der Recherche

	6.2 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege
	6.2.1 Rollen/Berufsbilder der Pflege
	6.2.1.1 Advanced Nursing Practice
	6.2.1.2 Case Manager
	6.2.1.3 Clinical Nurse Specialist
	6.2.1.4 Community Nurses
	6.2.1.5 Family Nurse, Family Health Nurse
	6.2.1.6 Health Visitor
	6.2.1.7 Nurse Consultant
	6.2.1.8 Nurse-led units/programmes
	6.2.1.9 Nurse Practitioner / Practice Nurse
	6.2.1.10 Nursing Assistant
	6.2.1.11 Occupational Nurse
	6.2.1.12 Prescription Nurse
	6.2.1.13 Public Health Nurse
	6.2.1.14 School Nurse

	6.2.2 Kernkonzepte der Pflege
	6.2.2.1 Advance Care Planning
	6.2.2.2 Case Management
	6.2.2.3 Continuity of Care
	6.2.2.4 Decision Making
	6.2.2.5 Disease Management
	6.2.2.6 Discharge Management
	6.2.2.7 Empowerment
	6.2.2.8 Patient Education
	6.2.2.9 Quality Management
	6.2.2.10 Risk Management
	6.2.2.11 Symptom Management


	6.3 Gesundheitsförderliche Versorgungsleistungen
	6.3.1 Zielgruppen gesundheitsförderlicher Versorgungsleistungen
	6.3.2 Handlungsebenen gesundheitsförderlicher Versorgungsleistungen
	6.3.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege im Kontext gesundheitsförderlicher Versorgungsleistungen für Zielgruppen aller Lebensabschnitte

	6.4 Kurative Versorgungsleistungen
	6.4.1 Zielgruppen kurativer Versorgungsleistungen
	6.4.2 Handlungsebenen kurativer Versorgungsleistungen
	6.4.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege in kurativen Versorgungsleistungen

	6.5 Rehabilitative Versorgungsleistungen
	6.5.1 Zielgruppen rehabilitativer Versorgungsleistungen
	6.5.2 Handlungsebenen rehabilitativer Versorgungsleistungen
	6.5.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege in rehabilitativen Versorgungsleistungen

	6.6 Langzeitorientierte Versorgungsleistungen
	6.6.1 Zielgruppen langzeitorientierter Versorgungsleistungen
	6.6.2 Handlungsebenen langzeitorientierter  Versorgungsleistungen
	6.6.3 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege in langzeitorientierten Versorgungsleistungen

	6.7 Palliative Versorgungsleistungen
	6.7.1 Zielgruppen palliativer Versorgungsleistungen
	6.7.2 Alters- und krankheitsunabhängige pflegespezifische Themen in der Pallitativpflege
	6.7.3 Handlungsebenen palliativer Versorgungsleistungen
	6.7.4 Rollen/Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege in palliativen Versorgungsleistungen


	7 Fokusgruppeninterviews
	7.1 Methodische Grundlagen zu den Fokusgruppeninterviews
	7.2 Auswahl und Zusammensetzung der Fokusgruppen
	7.3 Fragestellungen zu den Fokusgruppeninterviews
	7.4 Durchführung der Fokusgruppeninterviews
	7.5 Auswertung der Fokusgruppeninterviews
	7.6 Ergebnisse der Fokusgruppeninterviews
	7.6.1 Übereinstimmende Aspekte aus allen  Fokusgruppen
	7.6.2 Ergebnisse zu den einzelnen Fragen
	7.6.2.1 Mit welchen Veränderungen/Herausforder-ungen wird das Gesundheitswesen in Österreich zukünftig konfrontiert werden?  (Alle Fokusgruppen)
	7.6.2.2 Welche strukturellen Erfordernisse werden diese Veränderungen mit sich bringen?  (Fokusgruppe Rechts- und Kostenträger)
	7.6.2.3 Welche Anforderungen ergeben sich Ihrer Sicht für die Pflege?  (Fokusgruppe Rechts- und Kostenträger)
	7.6.2.4 Welche Erwartungen werden von den Patientinnen/Patienten und Klientinnen/Klienten an das System gestellt?  (Fokusgruppe Patientensicht, Klientensicht)
	7.6.2.5 Welche Berufsgruppen könnten aus Ihrer Sicht diese Erwartungen am besten erfüllen?  (Fokusgruppe Patientensicht, Klientensicht)
	7.6.2.6 Welche Berufsgruppen können aus Ihrer Sicht diesen Veränderungen am besten begegnen? (Fokusgruppe Fachliche Schnittstellen zu anderen Berufsgruppen)
	7.6.2.7 Welche Anforderungen ergeben sich für die Zusammenarbeit mit der Pflege?  (Fokusgruppe fachliche Schnittstellen zu  anderen Berufsgruppen)
	7.6.2.8 Welche Rolle soll die Pflege als Beruf im Hinblick auf diese Veränderungen/Herausforderungen zukünftig einnehmen?  (Fokusgruppen Praxisperspektive Medizin,  Praxisperspektive Pflege, Lehre in der Pflege, Interessenvertretungen)
	7.6.2.9 Welche spezifischen Funktionen/Tätigkeits-felder soll die Pflege belegen, um den Veränderungen begegnen zu können?  (Fokusgruppen Praxisperspektive Medizin,  Praxisperspektive Pflege, Lehre in der Pflege, Interessenvertretungen)



	8 Zusammenfassung
	8.1 Ergebnisse
	8.2 Schlussfolgerungen

	Literatur
	Anhang
	S 44-45.pdf
	5.3.2.5 Mikrozensuserhebungen




