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Dr. Josef Moser, MBA Dr. Johann Kalliauer
AK-DIREKTOR AK-PRASIDENT

STUDIE ZU PERSONALBEDARF

UND -EINSATZ IN DEN

00. KRANKENHAUSERN

Bessere Bedingungen fiir Beschaftigte bringen
bessere Bedingungen fiir Patientinnen und Patienten

Als Interessensvertetung der Beschaftigten in den oberosterreichischen Kranken-
hausern ist es uns ein Anliegen, immer wieder die grof8artigen Leistungen der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer aufzuzeigen und gleichzeitig konsequent
und nachhaltig auf dringend notwendige Verbesserungen der Arbeitsbedingungen
hinzuweisen.

Die nun vorliegende grofSe Studie stellt einen wichtigen Beitrag dazu dar. Detailliert
und umfassend werden viele Themen rund um die Personalplanung und den Perso-
naleinsatz der Gesundheitsberufe dargestellt. Mehr als 200 Interviews mit Beschaf-
tigten, Betriebsraten/-innen, Fithrungskriften und Experten/-innen wurden dafiir
gefiihrt, alle Details wurden intensiv recherchiert.

Als Arbeiterkammer wollen wir mit unserer Expertise dazu beitragen kann, die
Bedingungen und Gegebenheiten positiv zu gestalten. Darum gilt unser Angebot
und unser Ersuchen weiter, gemeinsam mit den Verantwortlichen auf Landesebene
und den Einrichtungstragern Strategien zu entwickeln, wie Verbesserungen moglich
werden. Im Sinne aller — sowohl der Patient/-innen als auch der Beschaftigten — fir
eine qualitatsvolle Gesundheitsversorgung.

sl

Dr. Josef Moser, MBA Dr. Johann Kalliauer
AK-Direktor AK-Prisident






Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern

INHALTSVERZEICHNIS

1 ZuSammenfassung .......cceeeeerinricrinniscsinsisesissesesissssesissesesssssscssssessssssessssssssssssssnsssssescssssenes 1

2 Einleitung: Grundlagen, Ziele und Methoden..........ouveviuiiiinininnsninccccnininnenencscnnacnes 3
2.1 Arbeitswelt Krankenhaus: Ein Problemaufriss........cccoccuiinivicininiciniicinicccccicnen 3
2.1.1 Daten und FaKten ... s 4
2.1.2 Herausforderungen ....ccu vt sessesesseesesesessssescases 6
2.2 Rechtliche Grundlage Personalberechnung........ccecceeeecvevrininecceernnneneneniecererenseseenens 8
2.3 Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung als Grundlage.........ccoocevvininvicnnnnnes 10
2.4 Zielsetzung der StUAIC ... 13
2.5 METROMIK ..ttt ettt s e 15
2.5.1 FOKUS A INTEIVIEWS ....vvuucucuriiririeiereieneettteteesaeee e sesesesesees e e e sese e seseasaeessassenene 15
252 Auswahl der Interviewpartner/-iNNeN ... 16
2.5.3 DUurchfiRrung ... e 16
2.5.4 AUSWETITUIIE «.vevrerereuitetesiesesest ettt et sttt es et e b et s et s b ebe e s b s b ebe b b be s b ebsanesebsanbens 18

3 Modelle der Personalberechnung im UberblicK.........cecueeueurecuncmemescusencnseeuscrscnseneences 19
3.1 EINICIEUNG c.vieiiiiii e 19
3.2 QUALTLALSKITEETTEN cuvueueutaterereeeeteieieecee ettt ettt st se ettt st ee bbb aeaeeneen 26
3.2.1 EINLCIEUNEZ c.vvvviiinctcicr bbb 26
322 Qualitatsvorgaben aus dem OSG ......c.vuvueueemruneeeriiieieieseseseaesiesasessesasessesssesesans 27
3.2.3 Qualititsvorgaben aus dem LKF-Modell .......cooiiiiiiniiiiiccces 30
3.3 Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) .........cccvviieiiinininiciiciccccecns 34
3.4 Pflege-Personal-Regelung (PPR) .....c.cccciiiiuiiniciniiiciiciiciicesiciesseesesscsessenes 38
3.4.1 BegriffsKIArUNG ....cucviiiiiiiiiciicc e 38
342 ENEWICKIUNG c.vviiiiciiiiii e 38
3.43 EINSatzgeDICte. . viiuieiiiiiiiiicct e 39
344 PPR-SYStEMALIK .ottt e 39
3.5 Leistungserfassung Pflege (LEP) .......ccocvuiiiiiiniciiiiciniciicsc s 43
3.6 Modelle mit Internationalem KONEEX.....ccceeururereriieerereuiiriniecerereneneseeesesesesesseseenens 45
3.6.1 UDEIDIICK 1.ttt 45
3.62 Nurse-to-Patient-Ratio ... 47
3.6.3 Ein Blick nach Deutschland ........ccevvveeccccnininininiicecinncccceeeceesesesseeeaene 50
3.7 Fazit Modelle der Personalberechnung ... 52

4 Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhdusern — Status quO.......ccocevvurrcevrurncee 53
4.1 Die Tragerstruktur der 00. Krankenhauser..........covcvevcueiniiininicinciccccces 53
4.1.1 Versorgungsregionen OberosterreiCh ...t 53
4.1.2 00. Trigerstruktur in Veranderung.........iiinniicesssisesenenes 53
4.2 PatieNEENSTIUKLIUL weovvtveveiceccenetrteteeeeesenee ettt eee e se e eeeees e aesenene 55
421 VEIWEIIAAUET .ttt s e e e eenee 56
4.2.2 AUSIASTUNG .ottt 56
4.3 Beschiftigte in den 06. Krankenhausern ..., 58
4.4 Aktuelle Entwicklungen und Herausforderungen.........cccoceiviciiiviciniininiccnnicnnnee. 61
4.4.1 Steigende Aufgaben ... 63
4.4.2 ZEIEATUCK ettt sttt 64
4.4.3 Personalmangel ... s 65
4.4.4 SPITAISTEIOTINIEI ceeveveiiiiiceccier ettt ettt s e 67



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern II

4.5 Wirtschaftlicher DIUCK ....ccoceveveiririciciecccitteeeeeeeeeecccc et eseseeaeeaes 73
4.5.1 Ressourcenneutral als MaXime .......coueveueieiiinininininiicccciiineeee e 73
4.5.2 Druck auf Dienstposten und Personaleinsatz........ccoceueurerereeccerennenenerinicererensenesesecnes 74
4.5.3 Finanzierung beeinflusst das Leistungsangebot ..........cccvuiiinivicnciiicniiiciniccine 75
4.6 Auswirkung auf die Versorgungsqualitat .........coeuvivieiiriciniiiniiiinicccccsnen, 76
4.6.1 Behandlungsverlauf..........ccoiiiic e 77
4.6.2 Pflege- und Betreuungsqualitit unter DrucK.......ccvceiiciniicinicciccces 78
4.6.3 PatientenzufriedenNeit. . . ittt eene 79
4.6.4 Versorgungsqualitit im Fokus weiterer Studien ..o 80
4.7 Auswirkung auf die ArbeitsSqUAlItat........covecciiiiininiiicc s 81
4.7.1 Steigende Anforderungen zeigen Wirkung.......cceciniiniccininnniiceiiienes 81
4.7.2 Verspiirter Zeitmangel als Belastung ..........ococuvvecvniiiciniiciiciccicccc e, 82
4.7.3 Zufriedenheit der Beschaftigten.......ocociiiiininininiiiiiiiiiiccsnes 82
4.8 Personalberechnung Status QUO ... 86
5 Personalberechnung in den 06. Krankenhiusern — Handlungsfelder...............cccuue.. 88
5.1 EINLCIEUNEZ oottt b s senenes 88
5.2 AUSZANGSIAZE ..o 90
5.3 Fokus Patienten/-INNen .......coeueuiuiiiiuiininiiiiiicicccciiieesese et sns 92
5.3.1 AUSZANGSIAZE ..o 92
5.3.2 VEIWEIIAAUET ettt ettt aaaen 94
5321 Sinkende Verweildauer ... ...ccocevveriririeieeeeciiirieerteteeeeieeeceeseee s seseeeseseeseaenes 94
5322 Zunehmender DrehtlreffeKt. ..ot eseeeeaeeeaes 97
5.3.2.3 IAEEn AUS dEr PraXIS.cveveuvereueueueeerrrirereeiereneneaeetseeeseseeseseseseseaeaeessssssssesesenenensasassssessssese 98
5.3.3 Verdnderte DIagnOSello. . it sessssssssssssesssesens 99
5.3.4 DEIMENZ ettt bbb 101
5.3.4.1 Herausforderungen fiir Pflege und Therapie.......cccovceuviiiciviciniicininincicccnens 102
5.3.4.2 Auswirkung auf die Personalplanung..........ccccviciniininiciiicniccnne 103
5.3.4.3 Ideen aUS der PIaxiS....ccceererrineceereriireriiieenesessiseeesceresessesetassesesesessaseseassssesesensanens 104
5.3.5 Kultureller HINtergrund ... 105
5.3.5.1 Unterschiedliche Herausforderungen.........coccciicninicicinicniccccccccnes 105
5.3.5.2 Ideen aUS der PIaxiS.....coceereurirenccerernireriiteseneseneieeeecse e nessesesesssesesesessaseseassssesesensenens 107
5.3.6 Verdnderte Anspruchshaltung.........cccvviiininnicces 108
5.3.6.1 Miindigere Patienten/-INNen ......coviecereiiiiiniiieiiieesesssssssssesesssessssssssseses 108
5.3.62 Fordernde Haltung der Patienten/-innen ........coceeecueiiiniiiceninnnnininiieenensisesesenes 109
5.3.6.3 Anspruchshaltung Angehorige. ... 110
5.3.6.4 Beispiel SONderklasse ... 111
5.3.6.5 IdEen AUS der PraXiS...ceeueueueueueuemeueeerenenertreeeeseseseseseseattetsesaseeseseseseseneseasansssssassesesesenenens 111
5.3.7 Fazit Fokus Patienten/-iNNen ......c.cuveeimiieiiiieniiiinieiieeeseess s ssssssesessaes 112
5.4 FOKus BeSChAftiGe . ..uoviuuiuiiiinciiiiciii s 113
5.4.1 AUSZANGSLAZE .o 113
5.4.1.1 Professionelle Haltung und hoher Anspruch an Beruf..........cccccoiiivininininnicnnnnen 113
5.4.1.2 Hohe Flexibilitit und Einsatzbereitschaft.......coceceeeeuerrinineercerernineriieeenenreneeenenes 115
5.4.1.3 Erlebte WertsChatzung.......cceuevviviiiiiiiciic e 116
5.4.2 Altersstruktur der BesChAftigten......ccuiiiiviiviciiiiiiiiiccc s 118
54241 Jungere BesChaftiGe ... s 119
5.4.2.2  AlLere BESChAftIGEe. .ouuvuueuererruerereerireicireeeeereie st teseseteseseeseseeesesetasese e ses e sessaseseseses e 120
54.2.3 IdEen AUS der PraXiS...ceeueueueueueuereueceeneeertreeeerenesesesesetteteesasseseseseseseseseasassssssassssesesenenens 123



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 111

54.24
543
5.4.4
5.4.4.1
54.4.2
5.4.43
54.4.4
5.4.5
5.4.6
5.4.7
54.7.1
5472
54.7.3
5474
5.4.7.5
5.4.8
5.4.8.1
5.4.8.2
5.4.8.3
5.4.9
5.5
5.5.1
5.5.11
5.5.1.2
5.5.1.3
5514
5.5.2
5521
5522
5523
5524
5.5.3
5.5.3.1
5.532
5.533
5.54
5.5.4.1
5.5.4.2
5.54.3
5.5.5
5.5.6
5.5.6.1
5.5.6.2
5.5.7
55741
5.57.2
5.5.7.3

FaZIuriiiiiiiiiciiccc e 123
Riickkehrer/-innen und Wiedereinsteiger/-iNNen ........cccuueucurincenusicmsinecnniincssicnnnens 124
SCRAWANEEIE ...ttt 126
Konkreter Einsatz ist fordernd ... 126
Nachbesetzungen unterschiedlich gelebt ........ccoiiiiiniininniiiiiiiiiie, 128
Zusatzberechnung bei Dienstposten sinnvoll ..o, 128
Ideen aUS der PraXiS.....ccvueereriecuererririnicceenereestteesesessaseseesesesesessasesssssesesesessassssacas 129
PraktiKanten/-INNem ......c.coceceeeeemririrueuereecettetseeteeeeetere ettt eseeasesenene 130
Kultureller HINtergrund ... 133
ArbeitsbelaStun.....cucuuviiiiiiciiii s 134
ArbeitsVerdiChtung. ..o 134
Belastungsempfinden ... 135
Mehr- Und UDerstunden .......c.cucueeeecureeeineeneeeineinieiseisieisesssetsesessessesessessesesssssesessesenaes 139
Auswirkungen auf die Gesundheit.........cccucvriciiiniciiiiciii s 143
Arbeiten bis zUr PENSION......cviiuiviiniiiriicic s 148
ZUSAMMENATDEIT couevvviiiiitctciet s 150
Zusammenarbeit M TEam ......ccueuiviiiiiiiii s 150
Interdisziplindre Zusammenarbeit.........ccccocviviviririiiiiiiiiiciriniinicceceeeeenennene 152
Zusammenarbeit mit FURIUNG......coviiiic e 154
Fazit Fokus BesChaftigte.... ..o 155
Fokus Organisation ..o ssssssssssssesssesessssssssens 156
DienstpostenbereChnUNg . ......cccuiviiiiiiiic e 156
DUurchfiRrung ... 157
Herausforderungen ... 159
IdEen aUS der PraxiS.....c.cocececeeeeerrerurerueuemeueneetetsteeeeesesesesesenceesesesesaeseseseneseasassesessssssssene 161
FaZItuitititetitiii b 161
PerSONAlEINSALZ ...cuvuviviiiiiiiiiiiiitce e 162
Verinderungen Personalstand..........ccocviiiiiiiiciicccnns 163
Herausforderungen ... 164
Kurzfristige Kompensationsmoglichkeiten — Ideen aus der Praxis ........cccevecuriiunnees 167
FaZItuitititetitiiie bbb 170
DICNSEPLAN oottt e 170
Zufriedenheit mit dem Dienstplan........cooviveciiiiininiiiiices 170
Rickmeldungen zur Dienstplanstabilitat.......cocoviceecriiininiiciicnens 172
Dienstplangestaltung als Herausforderung ..o 173
FERIZEITEIN .ttt ettt ettt nene 175
AUSZANGSIAZE ..o 175
Fehlzeiten zu wenig bertcksSiChtigt.. . i 178
FAZITuniiiiiiet ettt 184
EINSPIINEEI cuuiiiieitctctctiti ettt 185
Wochenende und FEIErtage ......coceueururureririeererernirinicceneneneeseseteesesesessessesssssesessssases 190
Steigende AULZADEIN c.c.c.ovveriiiiereieieccce e 190
Personalberechnung ist KNapp ......ccceeeiinininininiiiniiicicincccccccnee 191
INACHEAIENST coveveviinciccceirere ettt ettt nene 192
Steigende AUfZaben ... 192
Zu wenig Personal in der Nacht ... 194

Nachdienst fihrt im Alter zu Belastung........cccveiiininiviiiiiiiicciieennes 196



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern v

5.5.74
5.5.8
5.5.8.1
5.5.8.2
5.5.8.3
5.5.9
5.5.9.1
5.5.9.2
5.5.9.3
5.5.10
S5.5.11
5.5.11.1
5.5.11.2
5.5.11.3
5.5.11.4
5.5.12
5.5.12.1
5.5.12.2
5.5.12.3
5.5.12.4
5.5.12.5
5.5.13
5.5.13.1
5.5.13.2
5.5.13.3
5.5.14
5.6
5.6.1
5.6.1.1
5.6.1.2
5.6.1.3
5.6.1.4
5.6.1.5
5.6.1.6
5.6.2
5.6.2.1
5.6.2.2
5.6.2.3
5.6.3
5.6.3.1
5.6.3.2
5.6.3.3
5.6.3.4
5.6.3.5
5.6.3.6
5.6.3.7
5.6.4

IAEEn AUS Er PraXiS....cccveeeereeeeeeeeieriestesteeeeseeseesesessessessesseessessessessessessessassesssensensans 196
ATDEIESZEIT c.vveureresrestieeseecteste e se st et s et e et e s e s e e tessee e e aessessassessessaessensessansansessassaessanean 197
VOUIZEI v veereteeteeteeteeeete et st e sttt et et este st e eetesse e e e s e sassassesseesaessensessansassessassaeseansn 197
Unterschiedliche StuUNdenausmasse .......cceeueeveeereeieeerecieieeteeeeee et se e seseeens 199
12-StUNAEN-DIENSLE «..veveuiereereeierereeetesteeeeste e e e ae e seae e seaesessesaessesesaessesesessesensensans 201
DOKUMENTATION c.veveevrereresresteseeeeeessestessessessessasseessessessessassessassassesssessessassassassessassessans 202
DokumentationSaufWwand ..........c.ecueveeueeieieerecieieeieeeeteee et a e re e eens 203
Nutzen der DOKUMENTATION c..ecviereeieieieieieeteeeeeeeeee e sresteeeeeeaessessessesseeseessessensenses 205
IAEEn AUS dEr PraXiS....cccceeeereeeeeeierieriestesteeeeseeseesessessessessesseessessessessessessessessesssensensans 207
Struktur des Hauses/TrAZEIS ...uvvuiveviucieiiiciicieec et 209
Ablauf und Strukturen im HAaus ....coveevevieiieeieeeeceeeeteectee ettt ereenenan 211
Ablauforganisation ... s 211
SEEUKEULEI 1 eveteeteetecieteteete e e et et e e et esteste e e eseeseessesb e be s e bessaessessessensensensessasssessensensans 213
TN TASTIUKLIUL cuutteteeieteteieteeteteesteseeeeseseseesesesseseseseesesesaeseseseesesassesessnsssesassesensnsesesenssens 214
[dEEn AUS eI PraXiS....icecieeereeieriereieeieteieeetestesestessesessessessesesesessessessesassesassessessssansesens 214
QUAlITKATIONSITIX ettt ettt sttt bbbttt sene 214
AUSZANGSLAZE .o s 214
Verinderte Berufsbilder in der Pflege ... 217
Pflegeentlastende BErufe.......ccoueururireecccerirninininiicereercccereseseesetteesesessesseseaenes 219
Potenzielle weitere Berufsbilder......iviviiniiniiiiiieiciciccreteeeeeeeeee et 221
FaZItu ettt et e e et e et e s e e et e e ae et e et e e e e e e e e e b e e s e ebeenseensenseenneeseensanns 222
FURIUNG .ottt 223
Unterstiitzung durch Fihrungskrafte nOtig .......oocvevevveviicvevniciciiciecececces 224
Zeit fir FGhrungsaufgaben. ... 224
Starkung der FGhrungskrafte NOtig.....ccoveviiiiviviiiiiiiiiiiccicennes 225
Fazit FOKus Organisation ...ttt esns 226
Fokus Berechnungsmodelle..........cccooiiiiininiiiiiiiiiiiicccccceenee 226
SEALUS QUO ettt e 226
Unterschiedliche Modelle im EINSAtZ ....ccouecveeerecieiereieieteieeeieieeeeseeeeseseeeeseeens 226
Vergleichbarkeit SCRWIETIZ c...ovviuivivciiiiiiiiiic s 227
Mangelnde TransSparenz ..ottt esns 228
Tauglichkeit der Modelle........oviiiiiiiininiiiiiiiiiiccnes 229
Aktuelle Anforderungen zu wenig abgebildet ..., 229
Fehlende Modelle in vielen Bereichen........coiceeieieiecieniiceeeeeeeceeieseesie e e 230
Darstellung ausgewahlter Zahlen zum Personaleinsatz ........ceevvviviicnceceiinininicncnes 233
Erhebungszugang........cviiiiiiiiniii e 233
Erste Zahlen im UDErbIICK ......cueuiiiieieieieeceeteececeeecee ettt sesesesesenns 234
Reflexion der Erhebung.......ccciiiiiiiiiiiiicicccccnes 237
Pflege-Personal-Regelung (PPR) ....cccoccueiinirininiiieeieiiecceneneneeeseeesesesessssnesencnes 239
ENEWICKIUNG oottt 240
SEALUS QUO cutinitiiiictitctciicet ettt b bbb bbb eas 241
TaUGLIChKEIt . cevviiic s 247
PPR bildet Aufwand zu Wenig ab ......cccccceuvviririniccceinccccceeeeenes 249
PPR bildet Aufgaben zu wenig ab........ccciviiiiiiiniiiie 255
IAEEn AUS eI PraXiS....cccvueeeereeeeeeieieriestesteeeeseeseesessessessessesseessesessessessessessessesssessensans 264
Fazit ZUL PPR .ottt ettt e te et e e e e e e e s e e s e e ae st e sasessaenneensennnanns 265

QUALTEATSKITTETIEN 1ottt ettt ettt st ettt be ettt sbe et s b e et sbenenees 266



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern A%
5.6.4.1 U775 o R 266
5.6.4.2 Weniger verbindliche Vorgaben ... 267
5.6.4.3 Aufgaben nicht komplett abgebildet ..o 268
5.6.4.4 Kritische REfIEXION c..ucuviiiriiiciereiiricccicieittcere e se s sacsens 269
5.6.5 Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) .......ccovviiviiniiiiccccnes 272
5.6.5.1 Steigende ANfOrderungen.......cuciiiniicinii s 272
5.6.5.2 Eignung fir die Personalberechnung ... 273
5.6.5.3 IdEen aUS der PraXiS.....cccoceceereerrererurueuemeueueeteestsesaesereseseseneeesesesessesesesenenensasesessssssesene 274
5.6.6 Arbeitsplatzberechnung........ccciiiviiiiii 274
5.6.7 Notwendige SCHIILE ...cciiviviiiiiiii e 275
5.6.7.1 Leistungen als Basis fiir Personalberechnung..........ccoveueveicinicincincccne 275
5.6.7.2 Bereichsbezogene Modelle NOtig........uovueveviueiiiiiniiiiiciici s 276
5.6.7.3 Kiirzere Betrachtungszeitraume ........c.ovcveviucieiiiciiicicice s 277
5.6.7.4 Gesetzlicher Rahmen SinNVOLL.......ccccucueiriniieiciiiiceeeeeceenneeeeeeenenes 277
5.6.8 Fazit Fokus Berechnungsmodelle ..o, 279
57 Fokus ENtWICKIUNG «.c.vvviiiiiiiiici s 281
571 Ausbildung der Pflegeberufe.........coviiiiiiiiiiiiiiiicicc s 282
5.7.2 Starkung von KOMPpPEetenzen ... sesnsenns 285
5.7.3 INNOVALION ettt 287
5.7.4 QualitAtSMANAZEMENT ...uiuiviriiiiiiere e 291
5.7.5 Fazit Fokus EntwWicklung ... 292
5.8 Fokus weitere Handlungsfelder ... 292
5.8.1 GEWALL. ettt ettt ettt ettt 293
5.8.1.1 Gewalt gegentiber Mitarbeitern/-inNen .........ceveueveeucreeniiereinieinieeeee s 293
5.8.1.2 Gewalt zwischen Kollegen/-INNen ... 295
5.8.1.3 Gewalt als Folge von Zeitdruck ..o 295
5.8.1.4 Ideen auS der PraXiS.....ccvueeeerirecuererierinicceeneneneeteesesessesesesesesesessssasestsssesesesessassssacas 296
5.8.2 ENIORNUNE ottt saene 297
5.8.3 INtegrierte VEIrSOIZUNEZ . ....ocouieievirereretetetetisiitnetetesesetesese st ene s s sens 300
5.8.4 Arbeitsbedingungen weiterer Berufsgruppen ... 304

6 RESUITIEE...ueiueetieteeteeteeteeececececee et ee e aeae s e aeaeaeaesaeasaesassassnssassnesassnss 308
6.1 Zusammenfassung der zentralen Erkenntnisse........cocvvieciuiiininiiccinnininieennes 308
6.2 Empehlungen ... 309

2 - X £ 1 314
7.1 LIteraturverZEiChIs ..c.c.ccececeeerriririeieieneectttetrte ettt eesesenene 314
7.1.1 PUDIKATIONEI ettt ettt nene 314
7.1.2 Rechtsgrundlagen ... 324
7.2 INtEIVIEWICTLEARI coveveveeececcc ettt aene 326
7.2.1 Leitfaden Pflegemanagement........cccuicuiinciniiiniiciiicicisssssssscssssessssnsens 326
7.2.2 Leitfaden Gewerkschaft/BetrieDSrat .....cucececucrvureririiccrereiriiecccieiereccceneneseeeene 328
7.2.3 Leitfaden BesChAftigte ......cciuiiiuiiiiiuiiiiiiiiici s 331
7.3 Forderungen der Arbeiterkammer Oberosterreich im Uberblick........c.cuucueerureunenanee 333



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhéusern VI
ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abbildung 1: Auftrag 6sterreichischer Krankenhauser ..o 3
Abbildung 2: Vertrauen/Misstrauen in das eigene Krankenhaus ..., 7
Abbildung 3: Berechnung des quantitativen Personalbedarfs..........cccouoviiiiiiiiiiiinicniciiicccans 19
Abbildung 4: Verfahren der Personalbedarfsermittlung ..........ccocuvuiuriviviiiniiiniiiciciicccccicnnns 20
Abbildung 5: Berechnung des Personals nach der Leistungsmethode.........cccovvviinnciiininiicicicnnnen, 22
Abbildung 6: Berechnung des Personals nach der Arbeitsplatzmethode ..o, 23
Abbildung 7: Prozess der Personalbedarfsberechnung in osterreichischen Krankenanstalten ............... 24
Abbildung 8: Vom Personalbedarf zum Dienstplan .........covvieiuiuiiiiniiniiiiiniiiceenssns 25
Abbildung 9: Bewertung Tagesklinischer Patienten/-innen in der PPR OO.......ccceuniuciniunciniuncienieennn. 42
Abbildung 10: Leistungen in den verschiedenen Detaillierungs- bzw. Aggregationsstufen.................... 44
Abbildung 11: Versorgungsregionen Oberosterreich ..., 53
Abbildung 12: Tragerstruktur oberdsterreichischer Ordensspitaler..........ocviiiciciiiciniiciiincciccans 55
Abbildung 13: Teilzeitanteil in den Gespag-Krankenhausern .........cooveecievivvniicnciccne, 59
Abbildung 14: Personalfaktor. ... 59
Abbildung 15: Personal je tatsichlich aufgestelltem Bett.......cocvuiiiiririiiiiiiiniiiiiiccciccnes 59
Abbildung 16: WertschOPfung 2017 ...t sssssasssssssessaes 61
Abbildung 17: vermutete Auswirkungen der Spitalsreform..........ccoeeiiciniininiciiiniccccnns 70
Abbildung 18: Gesamtbeurteilung der Spitalsreform ..., 71
Abbildung 19: Vorteile und Nachteile durch die Spitalsreform .........ccoveveieviinienicieccceieaes 71
Abbildung 20: wahrgenommene Probleme im Arbeitsbereich.........oovciiiinniniiiiiiiccine, 72
Abbildung 21: Auswirkung der Gesundheitsreform ..., 72
Abbildung 22: wirtschaftliche EINSParungen .......ccccceueviiviviiiininniiiciiieesssssssesesesessssssens 73
Abbildung 23: Zufriedenheit der BesChaftigten .....ccccuiviiviviiiiiciiiiiiiiccens 84
Abbildung 24: Belastung.........oveuiuviiininiiniiiicii s 85
Abbildung 25: gestiegene AufZaben.........cocuiiiiiiiiiiii e 90
Abbildung 26: kiirzere Verweildauer der Patienten/-innem . .......cceuevreeccerereineneninecererenrineseccsenesssseen: 94
Abbildung 27: zunehmender DrehtireffeKt.......oiiiiiiiiiic e 98
Abbildung 28: Patienten/-innen mit schwereren Erkrankungen ..., 99
Abbildung 29: mehr Patienten/-innen mit DEMENZ ....c.oucvivviiiviniiniicnciciiicesee e 101
Abbildung 30: Wirkungsziel 5 — Demenzgerechte VErsorgung ... 102
Abbildung 31: hohere Anspriiche der AngehOrigen ... 110
Abbildung 32: Tagliche Arbeitszeit und Fehler beim Krankenpflegepersonal .........cccoeviuieiiiiiininicncnes 138
Abbildung 33: Zusammenhang zwischen taglicher Arbeitszeit, Uberstunden und Fehlerhaufigkeit.. 142
Abbildung 34: mehr Arbeit im Nachtdienst.......ccooviiciiiiiiiii e 192
Abbildung 35: steigender Dokumentenaufwand ..o 203
Abbildung 36: Aufgaben in der Pege.......cocvuiiiiiiiiiiiiiciic s 215
Abbildung 37: Skill-and-Grade-Mix Pflege am Beispiel ,Nahrung verabreichen®.........cccccoevivuruviunnnee. 216
Abbildung 38: Qualifikationsmix im Fokus von ,dirfen-missen-konnen®........ccocoeeuververcccccrevrunence. 223
Abbildung 39: Durchschnittliche Patienten/-innen pro Pflegekraft.......ccocvuvviiviiinivicininininiciciinnn, 236
Abbildung 40: PPR-Themenfelder ... 239
Abbildung 41: PPR - zu wenig beriicksichtigte Aufgaben.........cccccviiiiiiiiiiciiinicnicccccccne, 256
Abbildung 42: Prozess der Umsetzung einer einheitlichen Methode zur Personalbedarfserhebung...278
Abbildung 43: Personalberechnung bottom-up und top-down ........ccuvvcveueiciiiiieieiiicice s 280
Abbildung 44: Unsicherheit durch neue Berufsbilder ... 282
Abbildung 45: steigende Gewalt durch Patienten/-innen an Beschaftigten ........cccocvvviiiciiinininccnns 293



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern VII

TABELLENVERZEICHNIS

Tabelle 1: Vorgaben zur jahrlichen Ausgabenobergrenze ..., 4
Tabelle 2: Krankenhausbetten in OSterreich 2017 ........cueeeecucrueucrmnemermruereriessenssesenssssessessessesssesensens 4
Tabelle 3: Bettenentwicklung in OStErTEICh ...ucwuuiuueurevneieiireinceieiciereieni e nssese st ssessessesesessenaes 4
Tabelle 4: durchschnittliche Belagsdauer-Entwicklung ..., 4
Tabelle 5: 0-Tagesaufenthalte - ENtwWicklUng .....coveviuiiiiiiiic s 5
Tabelle 6: Krankenhausbetten und Entlassungen 2016 .........couvueueicieinieniniiinieiniicceice s 5
Tabelle 7: Missverhaltnis Spitalsbetten/Krankenhauspersonal........cccciiiinciiinnnncciine, 6
Tabelle 8: System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ......ccocevvviiciececinininicncn, 10
Tabelle 9: Interviewpartner/-innen im UBErblick .......c.cueucucueerceerncrnernerercenernessensensessessessessesscssessessenne 16
Tabelle 10: Interviews im zeitlichen UBerblick ........c.cucucucucecuncrreinciernereicenerneesesseesessessessessesscssessessenne 17
Tabelle 11: durchschnittliche Interviewdauer je Interviewperspektiven .........cccccceveevivivinieeiviccnencncnennnne 17
Tabelle 12: Ebenen der PersonalbedarfSermittlung ........coceceueveureneniicucrerenniniiccenereneeeceeneseseeseeenens 19
Tabelle 13: Grundverfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs..........cccocuviiiininininininininiiicnicicnnne, 21
Tabelle 14: Folgeverfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs...........ccoceuviiniiicininicninniniiicine, 21
Tabelle 15: Methoden der Personalbedarfsanalyse.........ccccviiuiiriciiiiciniiciiiciccccces 22
Tabelle 16: Qualitatsvorgaben OSG ........cccwueumruiumermereriiineiaeriesseraseaesissasesssessessesssessessssssesssessessssanesseses 27
Tabelle 17: Palliativ- und Hospizversorgung von Erwachsenen ... 28
Tabelle 18: Anisthesiologische Versorgung bei Kindern.........ovviiiiiiiiciienen, 28
Tabelle 19: Personalausstattung Intensivmedizinische Versorgung von Erwachsenen ..........ccccuueeee. 29
Tabelle 20: Qualitatsvorgaben LKE-Modell.........cooirieiiiiiiiiiiiiiic e 30
Tabelle 21: Personalausstattung AG/R ...ttt 30
Tabelle 22: Personalausstattung Palliativmedizinische Einheit........coocueiiieiiiciniciniiccccccne 30
Tabelle 23: Personalausstattung RNS.........ccooiimiiiiiiiiiirs s 31
Tabelle 24: Personalausstattung Psychiatrie — Abteilungsgruppe 01 ......ccovveveeiienivnnnicceneeienens 31
Tabelle 25: Einstufung und Bepunktung von Intensiveinheiten (Erwachsene) ........ccccvuviuviricuciricnnnce. 32
Tabelle 26: Vergleich Qualititsvorgaben OSG17 und LKF19 .....c.cvuuveniuermimereeieeenenssesenssesseneseensenes 33
Tabelle 27: Bereiche der Erwachsenenpsychiatrie ... 35
Tabelle 28: Minutenwerte je Patient/-in und WoOChe .......ccoviuiiriiiiiininiicicics 36
Tabelle 29: Personalschliissel PSYCh-PV .........ccviiieiiniiiiiiiiiicict st 36
Tabelle 30: Definition PPR OberosterreiCh .o 38
Tabelle 31: Zuordnungsregel fir Leistungsbereiche allgemeine und spezielle Pflege.......cccvueueviirinnncee. 41
Tabelle 32: Pflegestufen und dazugehorige MinUtENWEILe ........ovucveviueueiiveieicieiiec e 41
Tabelle 33: Einteilung der Altersstufen in der Kinder- und Jugendlichen-PPR........ccccovuiiiuininnirininnncn. 42
Tabelle 34: Minutenwerte in der Kinder- und Jugendlichen-PPR .......ccccccviviiviiiinnnniciceiiines 42
Tabelle 35: Beispiele fiir die Zusammensetzung der Terminologie fiir die LEP Interventionen............ 43
Tabelle 36: Definition Nurse-to-Patient-Ratio ......ccccucuiiiuciiiiiniiiiiiic s 47
Tabelle 37: Definition Nurse-to-Bed-Ratio ........cccuruiuiiiiiiiiiiiiiiiici s 47
Tabelle 38: Pflegepersonal pro Patient/-I ......cccccceueuririncccereinnreninicciesesessiseeesesesesessssessssssesesessasssescacns 49
Tabelle 39: Personaluntergrenzen in Deutschland...........iiiiiiiiinicnes 51
Tabelle 40: Durchschnittliche Belagstage OO - ERtwicklung......c..cceeuevueucemimereermneeenmnenenesenenseseenseens 56
Tabelle 41: 0-Tages-Aufenthalte in OO - ERtwicklung.........ccuciuiicieiiiiniiciniciniciciceiseicisieneens 56
Tabelle 42: Auslastung in OSLEITEICR. ...c.ucuuevcucecicicecicc ettt scaenas 57
Tabelle 43: Personal in LGF-finanzierten Krankenanstalten in OO ........coccuveunceneenceneencenernensersceserseenenne 58

Tabelle 44: Personal iN OStEITEICH .. eu v eeeeeeeeeeee e eeeeeeeseeeeteeeeesteseeeseeseeseseeeeseseessesesteseeseseeseeseseeseseseessesees 60



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern VIII

Tabelle 45: Nurse to Physician Ratio ...cceiiiiiiiiiiiiiiiiiicseessssisesesesessssssssssesessssssssens 87
Tabelle 46: Legende zu den INLEIVIEWS ......vucuiiuciiiiiiiiciiicii s ssssasssssssessaes 88
Tabelle 47: Katalog Handlungsfelder ... 89
Tabelle 48: Definition FERIZEIEN c..c.ivivririiiieieieiiiccccetttceereeeee et sesssseesssenes 175
Tabelle 49: Definition qualitative FERlZeiten...cceuririiecccrirniriririiiceereceeenecceesesesseseeesenes 176
Tabelle 50: Beispiele fiir quantitative FEhlZeiten .. uiuucccirniiiriniiicereirirccceeiecceerenesseeenenes 176
Tabelle 51: Netto-Jahresstunden-Beispielberechnung......c.ceveveeeeiecereinirininecceeiireniceeenenseseeeeenes 177
Tabelle 52: Fehlzeiten — Berechnung Ausfall vom Ausfall..........c..cooeieiiiiiiiiicns 178
Tabelle 53: Personaleinsatz — erste Zahlen im UBerblick «.....cc.euuevueeeeureueeereueiereueeereeeeeneieeereeeeereneeeseseeens 234
Tabelle 54: Auswertung Krankenhaus stationarer Bereich gesamt........ccoceuvvcivinieiniciciiccieiniciccinns 234
Tabelle 55: Personaleinsatz — nach URIZeit.....ccciiviiiiiniiniiininiiiiceeeesenes 235
Tabelle 56: Personaleinsatz — Wochenende ... 235
Tabelle 57: Personaleinsatz — Abteilung INterne ......covcccueviiviniviniicciciniicceeeeeesenes 235
Tabelle 58: Auswertung Abteilung INEINE ......cvvvvviiiiiiciniii e 236
Tabelle 59: Auswertung Ambulanter Bereich........cviiiininniniiiiiiccnnes 237
Tabelle 60: Auswertung Entbindungen ... 237
Tabelle 61: Verteilung der PPR-Nennungen in den IntervieWgruppen......ocecccueuverereseeeererenresesescacnes 239
Tabelle 62: PPR-Fallbeschreibung 1 — Station Interne - Kardiologie (Begleitdiagnose Demenz) ......... 251
Tabelle 63: PPR-Fallbeschreibung 2 — Station Interne - Kardiologie ........cccoveeuivivivrniiiiniiiiiniinnnns 252
Tabelle 64: PPR-Fallbeschreibung 3 — Station Orthopadie........cccvueueiviciiiiicieiicciceeeans 253
Tabelle 65: PPR-Fallbeschreibung 4 — Station HNO.........cocoiiviiiriniciiiicicicec s 253
Tabelle 66: PPR-Fallbeschreibung 5- Station Kinder - Kleinkind.........ccceuieiniiieininieiiciecciecienns 254
Tabelle 67: PPR-Fallbeschreibung 6 — Station Kinder - Jugendlicher .........oouvviveveininiinininiciicins 254
Tabelle 68: Personalausstattung AG/R ..ottt 270
Tabelle 69: Pflege-Betten-Verhaltnis am Beispiel AG/R ...ttt 270

Tabelle 70:

Pflege-Patienten-Verhiltnis am Beispiel AG/R......ccoiiiiiiiniiiniiiniciccccccines 270



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

%

A

Abs.

AG/R
AKH
AN
ANDA
AN-KI
Arb.
AUVA

AVRAG

AZG

BGBI.
BIP

BMA

BMASGK
BMG
BMGF
bspw.
BVG

bzw.
CT
DE

DBfP
DGKP
DIVI

DKKP

DKG
DRG
DPR
Ebd.

ECTS
EDV

Durchschnitt

Paragraph

Prozent

Allgemeine Pflege; allgemeine
Psychiatrie

Absatz

Akut-Geriatrie/Remobilisation
Allgemeines Krankenhaus
Anisthesiologie

Austrian Nurse Directors Association
Anasthesiolog. Versorgung bei Kindern
Arbeiter/-in

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

Arbeitsvertragsrechts-Anpassungsgesetz

Arbeitszeitgesetz

Bundesgesetzblatt
Bruttoinlandsprodukt

Biomedizinische/-r Analytiker/-in

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen

beispielsweise
Bundes-Verfassungsgesetz

beziechungsweise
Computertomographie
Deutschland

Deutscher Berufsverband fir
Pflegeberufe

Diplomierte/-er Gesundheits- und
Krankenpfleger/-in

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin

Dipl. Kinderkrankenschwester/
Kinderkrankenpfleger

Deutsche Krankenhausgesellschaft
Diagnosis Related Groups
Deutscher Pflegerat

Ebenda

European Credit Transfer and
Accumulation System

Elektronische Datenverarbeitung

EKG
etc.
EuGH

europ.

Eurostat

ev.
FA
ESB

G

GA
GBRG
GKK

GKV-§V

GmbH
GOG
gr.
GuKG

HNO
ICD
ICU
IFES

inkl.
IMCU
IT

KAG
KAKuG

KHVI

KJ(P)
klin.
KUK
KV

LDF
LEP

IX

Elektrokardiogramm

et cetera

Europiischer Gerichtshof
europdisch

Statistisches Amt der Europaischen
Union

eventuell

Facharzt/Facharztin
Fachsozialbetreuer/-in
Gerontopsychiatrie
Gesundheitsausgaben
Gesundheitsberuferegistergesetz

Gebietskrankenkasse

Gesetzlicher Krankenverband-
Spitzenverband

Gesellschaft mit beschrankter
Haftung

Gesundheit Osterreich GmbH
gramm

Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz

Stunden

Hals-Nasen-Ohren

Internationale Klassifikation der
Krankheiten

Intensivbehandlungseinheit

Institut fiir empirische
Sozialforschung GmbH

Inklusive
Intensivilberwachungseinheit

Informationstechnologie

Krankenanstalt

Krankenanstaltengesetz

Krankenanstalten- und Kuranstalten-
gesetz

Krankenhausvertrauensindex

Kinder- und Jugend (-Psychiatrie)
klinisch
Kepler Universitatsklinikum

Kollektivvertrag
Leistungsorientierter Diagnosefall

Leistungserfassung Pflege



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern

LGF
lit.
LJ

LKF
LM
m.E.

MAB
max.
MFA
Mio.

min.

Min.W.

MS
MTD
MTD-G
MTF

Neonat.
NHPPD

NLGF
no.

NSchG

NRG
0.A.

OECD

OBIG

OGKV
ONORM
OSG

OZPR
OGH
00.
OON
orP
OP-Ass.

OTA

Landesgesundheitsfonds
litera
Lebensjahr/e

Leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung

Lebensmonat
meines Erachtens

Medizinisches Assistenzberufe-Gesetz
maximal

Medizinische/-r Fachangestellte/-r
Million(-en)

mindestens

Minimalwert

Multiple Sklerose

Medizinisch Technische Dienste

Bundesgesetz iiber die gehobenen
medizinisch-technischen Dienste

medizinisch-technische Fachkraft
Neonatologie

Nursing Hours per Patient Day
Nicht-Landesgesundheitsfonds
niederésterreichisch
Nachtschwerarbeitsgesetz

Nummer
Nursing Related Groups
Ohne Angabe

Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung

Osterreichisch

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Ge-
sundheitswesen

Osterreichisches Gesundheits- und
Krankenpflegeverband

Osterreichische Norm

Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit

Osterreichische Zeitschrift fir
Pflegerecht

Oberster Gerichtshof
oberosterreichisch
Oberosterreichische Nachrichten

Operation
Operationsassistent/-in

Operationstechnische Assistenz

o.V.
PA

padagog.
PAL
Pat.Gr.
PDRG

PEP
PFA
pH
PHC
PPR

PPR-ONR

PRIKRAF
PSO
psycholog.

Psych-PV
RT
RNS

S
SAPS
Sozialarb.

SSW
system.
TBett

tel.

TISS-
System

tlw.

UKH
us
USA

vgl.

VZA
Z.
ZA

z.B.

ohne Verfasser/-in
Pflegeassistenz

padagogisch
Palliativmedizinische Einheiten

Patientengruppe

Procedure- and Diagnosis Related
Groups

Personaleinsatzplanung
Pflegefachassistent/-in
potentia hydrogenii
Primary Health Care
Pflege-Personal-Regelung

Pflege-Personal-Regelung
Osterreichische Norm

Privatkrankenanstalten-Finanzie-
rungsfonds

Psychosomatik und Psychotherapie
psychologisch
Psychatrie-Personalverordnung
Radiologietechnologe/-in

Remobilisation/Nachsorge
Abhangigkeitskranke; spezielle
Pflege

Simplified Acute Physiology Score

Sozialarbeit/arbeiter/-in, sozial-
arbeiterisch

Schwangerschaftswoche
systematisch
Tatsichlich aufgestelltes Bett

telefonisch

Simplified Therapeutic Intervention
Scoring System

teilweise

Unfallkrankenhaus
Ultraschall

United States of America

vergleiche

Vollzeit-Aquivalente
Ziffer
Zeitausgleich

zum Beispiel



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 1

1 ZUSAMMENFASSUNG

In Oberosterreich betreiben acht' landesgesundheitsfondsfinanzierte Trager? an 19° Standorten
Krankenhiduser. Zusatzlich gibt es zwei Krankenhauser mit gesondertem Rechtsstatus. 2018
haben 11.387+ Beschaftigte’ in Gesundheitsberufen 06. Patienten/-innen bei 504.363¢ stationa-
ren Aufenthalten betreut’.

Die oberosterreichischen Krankenhauser sind damit wichtige Arbeitgeber/-innen und die Be-
schaftigten erbringen taglich Spitzenleistungen. Sie leisten einen unverzichtbaren Beitrag fiir
die Gesellschaft, zahlen allerdings auch einen hohen Preis, weil sie im Vergleich zu anderen
Sparten haufiger belastenden Rahmen- und Arbeitsbedingungen ausgesetzt sind. Die zugrun-
deliegenden gesetzlichen Vorgaben sind sehr vage formuliert und lassen zahlreiche Interpreta-
tionen zu. Bestehende Modelle kommen teils aus den spaten 1990er-Jahren und haben seither
kaum Anpassungen erfahren.

In einer umfassenden Studie, durchgeftihrt durch die Arbeiterkammer Oberosterreich, wurde
ein Status quo erhoben und Handlungsfelder zum Thema ,Personalbedarf und —einsatz in
den 06. Krankenhdusern® identifiziert. Mehr als 200 Personen, Beschiftigte aller Berufs-
gruppen in den Gesundheitsberufen (mit Ausnahme der Arzte/-innen), Fihrungskrifte, Be-
triebsrate/-innen, Kollegen/-innen aus den Gewerkschaften und weitere Experten/-innen schil-
derten in Interviews die aus ihrer Sicht aktuellen Entwicklungen in der Arbeitswelt Kranken-
haus, bewerteten die derzeitige Praxis der Personalberechnung und zeigten auf, wo es Entwick-
lungsbedarf gibt. Begleitet wurden die Interviews, aufbauend auf einem ,Mixed-Methods-An-
satz®, durch quantitative Erhebungen zur Belastungssituation im Arbeitsbereich, Fallbeschrei-
bungen zu PPR-Minuten, Beispielserhebungen zur Nurse-to-Patient-Ratio, etc.

Die Handlungsfelder umfassen sechs Fokusse: Patienten/-innen, Beschiftigte, Organisa-
tion, Berechnungsmodelle, Entwicklung und weitere Handlungsfelder. Die Fille der
Handlungsfelder reicht dabei von Demenz tiber Fehlzeiten, PPR-Evaluierungsbedarf, Nacht-
dienst, Berticksichtigung der Mitarbeiter/-innen in der Personaleinsatzplanung (z.B. Schwan-
gere, iltere Kollegen/-innen, etc.), Dienstpostenberechnung, bis hin zu Berechnungsmodellen
tir alle Arbeitsfelder im Krankenhaus > siehe Kap.5.6. Die abgeleiteten Handlungsfelder wurden
mit Aussagen der Literatur verglichen.

Erganzt wird der Forschungsbericht um eine Schilderung Darstellung der gesetzlichen Aus-
gangslage und eine Beschreibung der derzeit in der Praxis eingesetzten Modelle. Wo moglich,
wurden aus den Ergebnissen der Interviews auch Ideen aus der Praxis abgeleitet, die Vorbild-
funktion fiir andere Trager bzw. Fihrungskrifte haben konnen. Die Zusammenfassung zeigt,

! Stand: 05.06.2019; http://www.ooe-ordensspitaeler.at/spital/spital.html (dl: 12.04.2019) plus die beiden grofen Tra-
ger 00. Gesundheitsholding (ehemals Gespag) und Kepler Universitatsklinikum. Fir das Jahr 2019 ist eine Fusio-
nierung mit dem Kepler Universititsklinikum (KUK) zu der Gesundheitsholding Oberdsterreich GmbH geplant.

2 Die beiden Krankenhiuser mit Sonderstatus Klinik Diakonissen und AUVA Unfallkrankenhaus sind in den Zahlen
nicht beriicksichtigt. Bei den Gesundheitsberufen sind die Arzte/-innen nicht umfasst. Zur Ausgangslage Kranken-
hauser in Oberosterreich > siche Kap. 2.1.

3 Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK), 2017

* BMASGK, 2018f

5 nicht-drztliche Gesundheitsberufe; Insgesamt 19.892 Beschiftigte (VZA); BMASGK, 2018f

¢ BMASGK, 2018f

7 Genauere Ausfihrungen » siche Kap. 4.1.
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dass es sehr unterschiedliche Zuginge zur Personalbedarfserhebung gibt, ein Vergleich ist da-
her nur schwer moglich. Zudem kann die Personalausstattung als Strukturqualitatsmerkmal
nie alleine gesondert vom Qualititslevel der Arbeit im Krankenhaus in den einzelnen Bundes-
lindern betrachtet werden. Deutlich wurde, dass die Schaffung bzw. die Evaluierung gesetzli-
cher Vorgaben begriifSt werden. Dazu braucht es eine Neubewertung der Arbeit in den ober6s-
terreichischen Krankenhdusern aufgrund arbeitswissenschaftlicher Erkenntnisse. Nur so kann
auch in Zukunft eine hohe Versorgungsqualitit in den 06. Krankenhdusern geschaffen und
zugleich die Gesundheit der Beschiftigten gestarkt werden.

Ein besonderer Dank ergeht an dieser Stelle an alle mitwirkenden 06. Krankenhauser, an alle
Interviewpartner/-innen fiir ihre Ideen und Anregungen, sowie an viele weitere Personen, die
in vielfaltiger Art zum Entstehen dieses Forschungsberichtes beigetragen haben.
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2 EINLEITUNG: GRUNDLAGEN, ZIELE UND
METHODEN

2.1 ARBEITSWELT KRANKENHAUS: EIN PROBLEMAUFRISS

Krankenhauser sind komplexe Systeme mit vielen Wirkgrofen, die die Arbeit bestimmen. Der
Auftrag der Krankenhauser lasst sich auf der Begriffsbestimmung im § 1 KAKuG ableiten.

Unter Krankenanstalten (Heil- und Pflegeanstalten) sind Einrichtungen zu verstehen, die

1. zur Feststellung und Uberwachung des Gesundheitszustands durch Untersuchung,
zur Vornahme operativer Eingriffe,

zur Vorbeugung, Besserung und Heilung von Krankheiten durch Behandlung,

zur Entbindung,

fir Maffnahmen medizinischer Fortpflanzungshilfe oder

6. zur Bereitstellung von Organen zum Zweck der Transplantation bestimmt sind.

Rl ol

Ferner sind als Krankenanstalten auch Einrichtungen anzusehen, die zur drztlichen Betreuung und besonderen
Pflege von chronisch Kranken bestimmt sind.

Abbildung 1: Auftrag osterreichischer Krankenhauser®

Aktuell® (Ausgangsbasis 2017/18) gibt es osterreichweit gesamt 275 Krankenanstalten. Davon
werden 113 tber Landesfonds und 39 iber den PRIKRAF finanziert. Somit sind 152 der 6ster-
reichischen Krankenanstalten LKF-finanziert. In Oberosterreich gibt es insgesamt 32 Kranken-
anstalten, von denen 16 LKF-finanziert sind (14 Landesfonds und 2 PRIKRAF)."°

Die osterreichischen Krankenhauser leisten einen wesentlichen Beitrag zum BIP. 10,4 % des
BIP stammen aus Gesundheitsausgaben. 8,9 % des BIP werden fiir laufende Gesundheitsausga-
ben ohne Langzeitpflege aufgewendet, dies entspricht 32.794 Mio. Euro. !

Wesentliche Zielvorgaben fiir die 6sterreichische Versorgung liefern unter anderem die jeweils
aktuellen Vertrage zur Zielsteuerung Gesundheit und der Osterreichische Strukturplan Ge-
sundheit.” Derzeit wird versucht, medizinische Leistungen aus dem Krankenhaus zu anderen
Versorgungsbereichen hin zu verlagern, zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang der Aus-
bau der Primirversorgung. Diese Vereinbarung gemafd Artikel 15a BVG trat mit 1.1.2013 in
Kraft und strebte die partnerschaftliche Zusammenarbeit tiber gemeinsame Versorgungsziele,
Planungswerte, Versorgungsprozesse und -strukturen, Ergebnisorientierung, Qualitatsparame-
ter und Finanzziele an, welche in verbindlicher Form im Osterreichischen Strukturplan Ge-
sundheit (OSG 2017) vorliegt.”* Dieser ist ein zentrales Planungsinstrument fir die ,integrative
Versorgungsplanung in Osterreich“ und ist auf die Mafnahmen und Ziele der Gesundheitsre-
form (Zielsteuerung-Gesundheit), abgestimmt.™*

8§ 1 KAKuG (eigene Darstellung)

? Aktualitat der Zahlen bei Drucklegung Stand Juni 2019; kein Anspruch auf Tagesaktualitat; bei Bedarf siche aktu-
elle Quellen zur Primarliteratur

' BMASGK, 2018¢

1 Statistik Austria, 2019

12 Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF), 2017b; BMASGK, 2018a. Fiir eine detaillierte Darstel-
lung der Vorgaben sieche Originalquellen

13 BMGF, 2017b; BMASGK, 2018a

4 BMASGK, 2018a: 15
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Im Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene (Bundes-Zielsteuerungsvertrag) wurde eine ver-
bindliche Ausgabenobergrenze angefordert. Im Zeitraum 2017 bis 2021 sollen die Ausgaben-
steigerungen stufenweise reduziert werden.'

2016 2017 2018 2019 2020 2021

§17 Abs. 1 Z 1 | Offentl. GA ohne Langzeitpflege

lita Jahrliche Ausgabenobergrenzen 25.563 | 26.483 | 27.410 | 28.342 | 29.277 | 30.214
litb Jahrlicher Ausgabenzuwachs in 3,6% 3,5% 3,4% 3,3% 3,2%
Prozent

Tabelle 1: Vorgaben zur jihrlichen Ausgabenobergrenze'®

2.1.1 DATEN UND FAKTEN

Zahlen zu Betten und Patienten/-innen

Osterreich wies laut Daten vom BMASGK im Jahr 2017 folgende Bettenzahlen auf:

Systemisierte Betten Tatsachlich aufgestellte Betten
Osterreich gesamt 67.212 64.805
LGF Krankenanstalten 46.910 44.738
NLGF Krankenanstalten 20.302 20.067

Tabelle 2: Krankenhausbetten in Osterreich 2017

Osterreich hat 2016 im Vergleich zum Jahr 2000 von 8,0 Betten auf 7,42 Betten pro 1.000 Ein-
wohner/-innen reduziert, hingegen die Krankenhausentlassungen relativ konstant bei 253 pro
1.000 Einwohner/-innen gehalten.' Die aktuellsten Daten 2017 zeigen eine Bettenanzahl pro
1.000 Einwohner/-innen von 7,37 auf.”

Krankenbetten pro 1.000 Einwohner/-innen in Osterreich:
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
7,69 7,68 7,66 7,68 7,68 7,65 7,59 7,55 7,42 7,37

Tabelle 3: Bettenentwicklung in Osterreich®

Der Trend zeigt auch, dass die Belagsdauern in den 6sterreichischen Krankenhausern sinken.
Die durchschnittliche Verweildauer in landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten
(ohne 0-Tagesaufenthalte und Langzeitaufenthalte) betrug fir das Jahr 2017 5,26 Tage.

Durchschnittliche Belagstage Osterreich:
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
5,64 5,59 5,52 5,48 5,43 541 5,39 5,36 5,33 5,30 5,26

Tabelle 4: durchschnittliche Belagsdauer-Entwicklung?®!

Einher geht die Entwicklung mit einem Anstieg von Null-Tages-Aufenthalten. Seit 2007 sind
die 0-Tagesaufenthalte in den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten — mit Aus-
nahme 2017 stetig gestiegen.

1S BMGEF, 2017b

16 Ebd., 2017b: 44 (eigene Darstellung)
7 BMASGK, 2018f

18 OECD/EU, 2018

Y BMASGK, 2018f

2 Ebd. (eigene Darstellung)

! Ebd. (eigene Darstellung)
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0-Tages-Aufenthalte Osterreich:
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

414.87 | 444.59 | 448.93 | 465.13 | 493.82 | 521.45 | 544.86 | 573.82 | 588.68 | 630.50 | 615.14
0 4 8 6 1 3 0 3 4 1 3

Tabelle 5: 0-Tagesaufenthalte - Entwicklung®

Osterreichische Krankenhauszahlen im internationalen Vergleich

Osterreichische Krankenhauser werden gerne im internationalen Vergleich dargestellt.

In Osterreich, Deutschland und Bulgarien gibt es die meisten Krankenhausbetten pro Kopf,
tiber dem EU-Durchschnitt und doppelt so viele wie in Schweden, England und Danemark.
Im Vergleich zum EU-Durchschnitt hat Osterreich, gemeinsam mit Bulgarien und Deutsch-
land eine 50 % hohere Entlassungsrate, was sich allerdings unter anderem durch die hohe An-
zahl an Krankenbetten erklaren lasst.>s

Land Krankenhausbetten pro 1.000 Ein- | Entlassungen pro 1.000 Einwoh-
wohner/-innen ner/-innen
Bulgarien 8,1 317
Deutschland 7,4 257
Osterreich 7,3 253
EU-Schnitt 5.1 172
Danemark 2,6 145
England 2,6 131
Schweden 2,3 147

Tabelle 6: Krankenhausbetten und Entlassungen 2016

Osterreich weist im Vergleich zu anderen europaischen Lan- | .Man siehtauch ganz zum
dern im Jahr 2016 mit 555 eine hohe Anzahl an Krankenhaus- Bel;plel AR 0 R0 TR
betten” je 100.000 Einwohner/-innen auf, befindet sich je- | &

Strukturqualitatskriterien
doch bei den Krankenhauspersonalia® je 100.000 Einwoh- | icarbeitet. Aber Osterreich ist

ner/-innen mit 869 unterhalb des europiischen Durchschnitts | zum Beispiel an zweiter Stelle
von 1.436. Das bedeutet, dass ein Missverhiltnis zwischen Spi- | in Europa was die Arztdichte
talsbetten und Krankenhauspersonal besteht.” Wahrend viele betrifft und die Pflege ist

. . . Fei Pai D 1 glaube ich jetzt an neunzehnter
Lander mittlerweile auf eine Nurse-to- atient-Darstellung zu- | guejie. Dag it ja der grofee
ruckgreifen, ist diese Berechnung in Osterreich noch nicht | Wahnsinn.“

verbreitet. > siehe Kap. 3.2. (PM22)

4

22 BMASGK, 2018f (eigene Darstellung)

» Anmerkung: Bei der Interpretation der internationalen Zahlen muss immer die Versorgungsstruktur im jeweili-
gen Land gesondert mitbetrachtet werden, sodass es Limitationen in der Vergleichbarkeit gibt.

24 OECD/EU, 2018

= Ebd.

26 Ebd.: 186 (eigene Darstellung)

%7 Betten firr medizinische Behandlungen in Krankenhausern; siehe: Eurostat, 2019a

8 Praktizierende Krankenschwestern/-pfleger, Hebammen/Entbindungspfleger und Pflegehilfspersonal; siehe: Eu-
rostat, 2019b

¥ Eurostat, 20192/2019b; eigene Auswertung
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Missverhaltnis Spitalsbetten/Krankenhauspersonal
Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner/-innen Krankenhauspersonalia je 100.000 Einwohner/-innen
Deutschland 606 Norwegen 3.500
Bulgarien 603 Island 2.902
Litauen 581 Liechtenstein 2.545
Osterreich 555 Vereinigtes Konigreich 2.419
Europ. Durchschnitt | 377 | Europ. Durchschnitt | 1.436
| | Osterreich | 869
Spanien 241 Lettland 591
Schweden 215 Bulgarien 483
Liechtenstein 159 Griechenland 404

Tabelle 7: Missverhaltnis Spitalsbetten/Krankenhauspersonal®

Zahlen zu den Beschiftigten

Die aktuellsten Zahlen zu den Beschaftigten stammen aus dem Jahr 2017. In allen Krankenan-
stalten Osterreichweit arbeiteten 2017 77.407 Personen (VZA) im nicht-drztlichen Gesundheits-
bereich; davon arbeiteten 66.143 in landesgesundheitsfondsfinanzierten Anstalten und 11.264
in nicht-landesgesundheitsfondsfinanzierten Anstalten.’ Eine konkrete Beschreibung der Aus-
gangslage in Oberosterreich findet sich in > Kap. 4.1.

2.1.2 HERAUSFORDERUNGEN

Die Krankenhauswelt ist laufend Verianderungen ausgesetzt. Verandert haben sich die Anfor-
derungen an die Pflege, die immer aufwandiger wird:

»Es haben sich die Anforderungen an das Pflegepersonal massiv erhoht, jetzt auch nicht nur von
der Organisation, auch von der Bevolkerung her, von den Klienten, ja, auch das Thema der An-
gehorigen ist ein ganz grofles fir uns geworden die letzten 20 Jahre ja, diese Mitbetreuung der
Angehdrigen ist sehr anspruchsvoll geworden. Verlangt eine gewisse Kompetenz, und die auch
zu begleiten und ich finde das wichtig und gut, aber das hat sich nie in der Ressourcenplanung
wiedergefunden.” (PM19)

Auch das Patientengut hat sich verandert. Neben einem demographischen Wandel ist auch die
Zahl der demenzkranken Personen und der damit verbundene Pflegeaufwand gestiegen:

»Also das muss man schon sagen, der Aufwand fiir die Betreuung von demenzkranken Patienten
ist einfach gestiegen. Und wir wissen, da gibt es Hochrechnungen, wie stark das noch steigen
wird. Da braucht es Konzepte dafiir.“ (PM13)

3 Eurostat, 2019a/2019b; eigene Auswertung

3 BMASGK, 2018f; in den Werten sind alle Krankenanstalten gemaf} § 2 KAKuG subsummiert, so auch Sonderan-
stalten wie z.B. Reha-Einrichtungen. Die Zahlen dienen als Uberblick zur Veranschaulichung des Forschungsfel-
des. In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass andere Literaturquellen, wie z.B. Statistik Austria
ein anderes Zahlenmaterial liefern. Wie viele Beschiftigte derzeit, zumindest in den zu registrierenden Gesund-
heitsberufen in den Krankenanstalten arbeiten, wird die Erstauswertung des neuen Gesundheitsberuferegisters
zeigen. Erste Berechnungen werden fiir das 1. Halbjahr 2020 erwartet.
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Gleichzeitig haben grofle Reformen, wie z.B. die Spitalsreformen Auswirkungen auf die Be-
schaftigten:

»Dieses Bild mit den Zitronen geféllt mir ganz gut, aus meiner Sicht waren wir vorher schon
ausgequetscht... Diese Spitzenmedizin ist zu Lasten der Belegschaft insgesamt gegangen.“ (BR17)

Der dadurch entstandene wirtschaftliche Druck wird spiirbar:

»Das gibt es alles nicht mehr. Es wird wirklich sich genau angeschaut, was bringt Geld und das
wird gemacht. Also das ist sicherlich eine Verinderung, weil all die Bereiche, die einfach nicht
kostendeckend sind oder profitabel sind, wird sich angeschaut, haben die trotzdem auf irgendeine
Art einen Mehrwert fiir das Unternehmen und wenn sie das nicht haben, werden sie abgestofSen.*
(BR22)

»Da hore ich den letzten Jahren sehr oft die Aussage, das muss ressourcenneutral passieren. Und
das bringt uns in eine ganz eine schwierige Situation.” (PM19)

Des Weiteren sind aus Sicht der Akteure/-innen die derzeit vorhandenen Personalberechnungs-
methoden veraltet und nicht mehr geeignet, die Anforderungen abzudecken?:

,Du, du dawuzzelst dich mit einem Patienten, da hast du so zu tun, dass du da zurechtkommst.
Wenn du da jetzt einen weniger intensiven Patienten hast, dann kannst durchaus zwei nehmen.
Aber du hast nicht die Flexibilitit. Du hast immer Spitzen, die du mit diesem Personalschlissel
nicht abdecken kannst und die werden in den letzten Jahren mehr.“ (BK31)

Aktuelle Studien®® aus mehreren Bundeslandern zeigen, dass die Herausforderungen und Be-
lastungen gestiegen sind und laut Einschitzung der Befragten immer mehr werden > siehe Kap.
5.4.7.

Die Beschaftigten schenken ihrem/ihrer Arbeitgeber/-in immer noch viel Vertrauen und wir-
den sich grofteils auch hier behandeln lassen. Deutlich wird aber auch, dass das Vertrauen in
die Versorgungsqualitit im eigenen Haus sinkt. Der Krankenhausvertrauensindex (KHVI) be-
misst das Vertrauen in Krankenhausleistungen von Mitarbeitern/-innen in Krankenhiusern
und wird jahrlich erhoben.**

Frage: “Wenn Sie die Wahl haben, wiirden Sie sich in Ihrem eigenen Krankenhaus
behandeln lassen?"
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W/ 101 | . 13 .
Vorar] ber g 1 . S Vs 17

T |1 s S | O S 4

‘Site1e a1« . 5 S S Y
SalZ b1 A 15 1|

Ober6ster e 1 S s |

INiederos ter e Cl  —————————— N 0 s . S S g R

Tt | S 7
Burgenland  mm— m—— 43 I —
O sterreic 1 ———— ] S | I ] 33

mja  mcherja cher nein ~ Mnein

Abbildung 2: Vertrauen/Misstrauen in das eigene Krankenhaus®

32 Siehe dazu z.B. auch die Forderungen des Pflegekonsiliums; Gratzer, 2014

33 Geissler, 2019; IFES, 2018a; IFES, 2018b; Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien, 2018
34 imh GmbH, 2018

3% imh GmbH 2017: 6 (eigene Darstellung)
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Der KHVI zeigt weiters, dass der Grofteil der Befragten die Osterreichischen Krankenhauser
nicht gerustet fiir den demographischen Wandel sieht. Die Befragten erwahnten einen hoheren
Pflegeaufwand mit gleichzeitigem Zeitdruck aufgrund von Personalengpissen und Aufgabe-
verdichtungen.*

Gleichzeitig wird es immer schwieriger, ausreichend neue Beschiftigte fiir Gesundheitsberufe
in Osterreich zu gewinnen > siche Kap. 4.4.3. Die beschriebenen Faktoren haben starke Auswir-
kungen auf den Personaleinsatz in den osterreichischen Krankenhausern.

2.2 RECHTLICHE GRUNDLAGE PERSONALBERECHNUNG

Die Personalberechnung in den 00. Krankenhausern ist in verschiedenen Quellen geregelt. Der
osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) enthilt allgemeine Formulierungen zur Perso-
nalausstattung in den Krankenanstalten.

»Die quantitative Ausstattung mit Personal der verschiedenen Gesundheitsberufe muss
die jeweiligen diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Anforderungen der Pa-
tientenversorgung erfiillen. “%7

Weiters weist der OSG darauf hin, dass es zu einer ,qualitativ hochwertigen Versorgung® auch
eine ausreichende Personalausstattung mit allen fiir das Leistungsangebot am Standort erfor-
derlichen Berufsgruppen braucht. Der Personaleinsatz ist demnach entsprechend den betrieb-
lichen Erfordernissen sowie den medizinischen Erfordernissen im Einzelfalls jedenfalls geset-
zeskonform sicher zu stellen.®

Der Gesetzgeber ist vage in der Formulierung der Anforderungen zur Personalausstattung. Die
Personalausstattung ist auf Bundesebene im § 8d Kranken- und Kuranstaltengesetz*® (KAKuG)
geregelt.

»Die Landesgesetzgebung hat die Trager von bettenfiihrenden Krankenanstalten zu verpflichten,
regelmafig den Personalbedarf, bezogen auf Berufsgruppen, auf Abteilungen und sonstige Orga-
nisationseinheiten, zu ermitteln. Die Personalplanung, insbesondere die Personalbedarfsermitt-
lung, der Personaleinsatz und der Dienstpostenplan, ist hiefiir fachlich geeigneten Personen zu
tibertragen. Uber die Ergebnisse der Personalplanung ist durch die kollegiale Fiihrung bzw. in
Krankenanstalten, in denen keine kollegiale Fithrung besteht, durch die fiir den jeweiligen Be-
reich Verantwortlichen, jahrlich der Landesregierung zu berichten.®

Auf Bundeslinderebene umgelegt werden spezifische Vorgaben in den Landesgesetzen getrof-
fen.

Fur Oberosterreich ist im § 19 06. Krankenanstaltengesetz* die Personalausstattung definiert:

»Die Rechtstrager der bettenfiihrenden Krankenanstalten sind verpflichtet, regelmifig den Per-
sonalbedarf, bezogen auf Berufsgruppen, auf Abteilungen und sonstige Organisationseinheiten,
zu ermitteln. Die Personalplanung, insbesondere die Personalbedarfsermittlung, der Personalein-
satz und der Dienstpostenplan, ist dafiir fachlich geeigneten Personen zu tbertragen. Uber die
Ergebnisse der Personalplanung ist jahrlich der Landesregierung zu berichten. Die Landesregie-

3¢ imh GmbH, 2018

7 BMASGK, 2018a: 95

38 Ebd.

3% Bundesgesetz tber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG)
40 06. Krankenanstaltengesetz (06. KAG)
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rung hat Methoden, nach denen die Personalbedarfsermittlung in Krankenanstalten durchzufih-
ren sind, mit Verordnung festzulegen, wenn dies zur Sicherstellung einer vergleichbaren Grund-
lage fiir die Personalbesetzung erforderlich ist.”

Oberosterreich hat mit dem ,,PPR-Handbuch Oberosterreich®, den Versuch gestartet, geeignete
Methoden zu entwickeln. Eine Weiterentwicklung dieser Methoden stockt jedoch seit den
2000er-Jahren. Fir weitere Arbeitsbereiche und Berufsgruppen wurden keine Methoden fest-
gelegt. Eine Verordnung zur Personalplanung wurde bisher nicht erlassen > siehe dazu Kap. 5.6.3.

Fir weitere Beschreibungen zur Ausgangslage Personalberechnung in den 06. Krankenhdusern
»siehe Kap. 0.

Die gesetzlichen Vorgaben zur Personalausstattung in den anderen Bundeslindern sind ahn-
lich gestaltet. Die konkreten Vorgaben sind in den einschlagigen Rechtsquellen der Bundes-
lander nachzulesen.

Salzburg gibt fiir die Krankenanstalten erweiterte Vorgaben, dass ausreichendes und qualifi-
ziertes Pflegepersonal vorhanden sein muss. Bezug zu nehmen ist auf die Anzahl und den Pfle-
geaufwand der Patienten/-innen, die riumlichen Gegebenheiten. Die Berechnung hat mit wis-
senschaftlich anerkannten Methoden zu erfolgen, welche der Gesetzgeber offenlasst. Es wird
das Ziel der Personalplanung definiert.

»In Krankenanstalten gemafS § 2 Abs 1 Z 1 bis 4 ist durch die Personalplanung sicherzu-
stellen, dass in jeder Abteilung und Organisationseinheit jederzeit ausreichendes und
qualifiziertes Pflegepersonal zur Verfiigung steht. Die erforderliche Anzahl und Qualifi-
kation des Pflegepersonals ist insbesondere nach der Anzahl der Patienten/-innen, dem
mut deren Betreuung verbundenen Pflegeaufwand und den riumlichen Gegebenheiten
in der Krankenanstalt nach wissenschaftlich anerkannten Methoden zu ermitteln. Ziel
hat daber die Sicherung einer ausreichenden, zweckmafSigen, wirtschaftlichen, sparsa-
men und an einem ganzheitlichen Pflegekonzept orientierten Pflege zu sein. “#

Auch Niederosterreich weist auf die Anwendung wissenschaftlicher Methoden bei der Perso-
nalberechnung hin. Eine Konkretisierung der Methoden erfolgt jedoch nicht:

»Die Personalbedarfsermittlung ist nach wissenschaftlich anerkannten Methoden vorzu-
nehmen. “#

Das Gesetz gibt einen groben Rahmen fiir die Personalausstattung in den Krankenanstalten
vor. Die Umsetzung, mit Ausnahme der Bereiche mit verpflichtenden Qualitdtskriterien vor-
gegeben durch den ,Osterreichischen Strukturplan Gesundheit* (OSG) und das LKF-Modell,*
liegt meistens direkt den Tragereinrichtungen.

Erganzend zu den Grundlagen des KAKuG haben noch weitere rechtliche Bestimmungen wie
z.B. die Dienstrechtlichen Bestimmungen der Lander, das Krankenanstaltenarbeitszeitgesetz,
Mutterschutzgesetz, Kollektivvertrige, Betriebsvereinbarungen, etc. einen wesentlichen Ein-
fluss auf die konkrete Personalberechnung in den Krankenhiusern, hier vor allem auf die Um-
setzung der Personalausstattung in den Dienstplanen.*

# Salzburger Krankenanstaltengesetz (SKAG)

#2 N6. Krankenanstaltengesetz (NO KAG)

# BMASGK, 2018a; BMASGK, 2018b. Fiir eine exemplarische Beschreibung der Qualititskriterien > siche Kap. 3.2
# Einen Uberblick zu rechtlichen Bestimmungen fiir das Arbeitsfeld Krankenhaus geben Wabro et al., 2010
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2.3  LEISTUNGSORIENTIERTE KRANKENHAUSFINANZIERUNG ALS GRUNDLAGE

Bei der Bearbeitung des Themenfeldes Personalbedarfsplanung im Krankenhaus wird 407-mal
auf die Finanzierung des Krankenhaussystems hingewiesen. In diesem Zusammenhang soll das
osterreichische Finanzierungsmodell fiir Krankenhauser kurz beschrieben werden.

Vor der Einfithrung des LKF-Systems im Jahr 1997 wurde in Osterreich das ,,Pflegetagsvergu-

tungssystem” angewendet, bei dem stationdre Spitalsaufenthalte nach der Zahl der im Spital

verbrachten Kalendertage abgegolten wurden. Dabei wurde in der Regel dem jeweiligen Sozi-

alversicherungstrager ein Fixbetrag pro Tag verrechnet, unabhangig davon, woran der/die Pa-

tient/-in erkrankt war. Restliche Kosten der Krankenhauser wurden als so genannter Betriebs-
abgang meist von verschiedenen Zahlern getragen.*

Ja, die Leistung wird nach Das leistungsorientierte Krankenhausfinanzierungssystem

LKF Punkten berechnet.
Welche Leistung hast du? Da
wird die Leistung angesehen
und nicht mehr der Patient.
Und frither war es die
Belegsdauer. Was du fiir die
Leistung bekommst, oder, wie
lang ist der dagelegen? Das hat
sich auch gedndert. Und die
Punkte werden berechnet vom
Land. Wie viel kriegst du an
Geld fiir die Leistung.”

(BR15)

(LKF-System) in der derzeitigen Fassung LKF-Modell 20194
beschreibt die Anwendung dieses Modells zur Abrechnung
stationdrer Krankenhausaufenthalte?. Anwendung findet es
in allen Osterreichischen Krankenhausern, die iber den Lan-
desgesundheitsfinanzierungsfonds und den Privatkrankenan-
stalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) finanziert werden.*

Das LKF-Modell® stellt ein Instrumentarium dar, das die bun-
desweit einheitliche Bepunktung von Krankenhausaufenthal-
ten sichert. Grundlegendes Ziel dabei ist, eine Abrechnung
der Krankenhauser zu gewahrleisten, die das tatsachliche Leis-
tungsgeschehen berticksichtigt. Das LKF-System ist auf zwei

7 Finanzierungsebenen aufgebaut.

Bepunktung des stationdren Krankenhausaufenthalts auf Basis der
Leistungsorientierten Diagnosen-Fallgruppen (LDF) inkl. aller
speziellen Bepunktungsregelungen.

Bundesweit einheitlicher
LKF-KERNBEREICH

Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus den Landesgesundheits-
fonds an die Triger der Krankenanstalten kann im Rahmen des LFK-
Steuerungsbereiches auf besondere Versorgungsfunktionen bestimm-
ter Krankenanstalten Riicksicht nehmen.

Landerweise gestaltbarer
LKF-STEUERUNGSBEREICH

Tabelle 8: System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung*®

Der LKF-Kernbereich ist bundesweit einheitlich gestaltet und basiert auf den leistungsorien-
tierten Diagnosefallgruppen und auf den speziellen Bepunktungsregelungen. Der LKF-Kern-
bereich wird seit der Einfihrung im Jahr 1997 laufend weiterentwickelt und aktualisiert und
liegt derzeit im LKF-Modell 2019 vor. Der LKE-Steuerungsbereich ist lainderweise gestaltbar
und ermoglicht bei der Anwendung des LKE-Systems, besondere Versorgungsfunktionen ein-
zelner Krankenhauser bei der leistungsorientierten Mittelzuteilung aus dem Landesgesund-
heitsfonds zu bertcksichtigen.

4 Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), 2010

“ BMASGK, 2018b

4 Die Finanzierungslogik fiir die Spitalsambulanzen erfolgt nach einer speziellen Logik. Auf diese soll an dieser
Stelle nicht gesondert eingegangen werden.

48 Fiir weitere Informationen zu PRIKRAF siehe: www.prikraf.info

# Fiir eine detaillierte Beschreibung des LKF-Modells siche BMASGK, 2018b

" BMASGK, 2018b: 5 (eigene Darstellung)
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Als besondere Versorgungsformen im Rahmen der LKF-Abrechnung gelten:

e Zentralversorgung

e Schwerpunktversorgung

e Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen
e Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunktionen

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen sind auch die Versorgungsfunktionen einzelner
Abteilungen entsprechend ihrer Anzahl und Struktur zu berticksichtigen.’!

Insgesamt stehen derzeit 979 leistungsorientierte Diagnose- .

fall Verfi © Ein Krankenh bek ,Kodiert wird das,

a grupp'en Zflr .er ugung. In Rran en_ aus be Om_mt logischerweise, was die meisten
»pro Patient/-in einen gewissen Betrag, der sich aus der Diag- | Punkte bringt. Und vieles

nose und den erbrachten Leistungen errechnet. Jedem statio- | andere geht unter.
ndren Aufenthalt werden so ,,LKF-Punkte“ zugeschrieben. Je | (BRI1S)
nach Bundesland erhilt das Spital fiir stationar aufgenom- 7

mene Patienten/-innen einen bestimmten Euro-Betrag pro
LKF-Punkt aus dem Landesgesundheitsfonds. Spitalsambulanzen sind nicht vom LKF-System
erfasst und werden tiber Pauschalen®” finanziert. Die iber LKF-Punkte ,,erwirtschaftete“ Finan-
zierung deckt allerdings nicht alle Kosten der Spitiler. Der restliche Betrag wird tiber die Be-
triebsabgangsdeckung beglichen.“ 5

Die leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung kann im weitesten Sinne als ein, den Oster-
reichischen Rahmenbedingungen angepasstes ,,Diagnosis Related Groups System® (DRG-Sys-
tem)* beschrieben werden. Streng genommen wire es unter dieser Definition aber ein ,PDRG-
System®, ein ,Procedure- and Diagnosis Related Groups System®, da neben den Diagnosen
auch die Leistungen ein vorrangiges Kriterium darstellen.’

Dies bedeutet, dass stationiare Aufenthalte in diesem Modell auf Basis der in den Krankenan-
stalten erfassten Daten in leistungsorientierte Diagnosefallpauschalen bzw. Diagnosefallgrup-
pen (LDFs) eingeteilt werden. Beachtung finden hierbei die medizinischen Leistungen, die
festgestellten Krankheiten bzw. Diagnosen nach ICD-10, das Alter der Patienten/-innen und
auch die im Krankenhaus benotigten Abteilungen. Je nach Gruppierung in LDFs wird das zu
bezahlende pauschale Entgelt erhoben.

Fur das zustindige Bundesministerium fiir Gesundheit gilt eine bundesweit einheitlich durch-
gefihrte Diagnosen- und Leistungsdokumentation, ebenso wie die Datenqualitit und Plausi-
bilitit der Dokumentation als wichtige Voraussetzung fiir die Durchfithrung des LKF-Systems.

Da es sich bei der leistungsorientierten Krankenanstalten-Finanzierung um ein Punktesystem
handelt, das eine Pauschalvergitung fiir die medizinischen Leistungen unabhingig von den

S BMASGK, 2018b

2 Ebd.

3% Die Pauschalregelung geht zuriick auf die urspriingliche KRAZAF-Vereinbarung zwischen Bund und Lander
aus dem Jahr 1997, welche 2000 aufler Kraft gesetzt wurde; siche https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Ab-
frage=Bundesnormen&Dokumentnummer=NOR12016294. Aktuell gibt es Diskussionen zur Neuorganisation
der Finanzierung der Spitalsambulanzen. Fiir einen aktuellen Diskussionsstand siche z.B. Gretzl, 2017; Gesund-
heit Osterreich GmbH, 0.A.; Rechnungshof Osterreich, 2018; BMGF, 2017d

3 weitere Informationen unter https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitsleistungen/gesundheitswesen/finanzie-
rung

53 Fiir eine vertiefte Auseinandersetzung mit dem DRG-System und den Folgewirkungen siehe Dieterich et al.,
2019

3¢ BMG, 2010
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real angefallenen Kosten vorsieht, konnen Krankenanstalten Gewinne ebenso wie Verluste ma-
chen. Somit ergibt sich fiir sie der Druck, reale Kosten so niedrig wie moglich zu halten, was
zu Konzentrationsprozessen fithrt.” Das System hat dazu gefiihrt, dass die medizinischen Leis-
tungen im Krankenhaus immer schneller abgewickelt werden (missen) und Patienten/-innen
nach Ablauf der je nach Diagnose zugeteilten Pauschalen schneller das Krankenhaus verlassen.

»... und wir reden von Daseinsvorsorge, das heift, es gibt eine Leistung, die zu erbringen ist, egal
ob es mittags ist, 18 Uhr oder 24 Uhr. Da stellt sich mir die Frage, warum muss ich durch ein LKF-
finanziertes Finanzierungssystem einen Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenhdusern
starten, indem man immer wieder die Vergleiche auf dem Tisch hat, die eine Orthopidie hat so
und so viele Punkte geschrieben, die andere Orthopadie hat so viele Punkte geschrieben, etc. Und
fir den Punkt gibt es einen Wert in Euro... Ich verstehe, dass man in dem einen oder anderen
Parameter vergleichbar ist, oder sein will, was ich nicht verstehe ist das Schiiren des Wettbewerbs
durch das LKF-System. Und deshalb glaube ich auch nicht, dass es ein LKF-System braucht. Wir
reden von Daseinsvorsorge, wir reden davon, dass kranke Menschen behandelt werden wollen
und missen und das ist abzuarbeiten, ob ich jetzt LKF habe oder nicht.“ (G1)

Die Auswirkungen der LKF auf die Arbeits(-dichte) im Krankenhaus ist bis dato wenig er-
forscht. Geschildert wird, dass das LKF-Modell Auswirkungen auf die Arbeitsorganisation hat.
Wihrend beispielsweise im Bereich der Pflege eine verstarkte Taylorisierung der Arbeit durch
die Einfihrung von Zeitbewertungen fir bestimmte Schlusseltitigkeiten erfolgte, kann im ad-
ministrativen Bereich eine Flexibilisierung der Arbeit und des Personaleinsatzes festgestellt
werden. Durch die geforderte Dokumentation im Rahmen des LKF-Systems erfolgte eine Zu-
nahme burokratischer Tatigkeiten, vor allem auch fir Pflegekrifte.

o ‘ Der Kostendruck und die dadurch hervorgerufenen Konzent-
»Die Leistung, die

T T e rationsprozesse wirken sich allerdings nicht nur auf die star-

welcher Qualifikation, tiglich kere Durchtaktung der Arbeit und Verinderung der Arbeits-
zu erledigen hat, die ist ganz schwerpunkte aus. Vielmehr fiihrt der Kostendruck zu Perso-
schlecht abgebildet.”

naleinsparungen und somit zu einer Erhohung der Arbeits-

(PMS) dichte generell. Dass im Zuge der Okonomisierungstenden-

/" zen im Krankenhaussektor Pflegekrifte als die Trager variab-

ler Kosten betrachtet werden, tiber jene sich Einsparpotenzi-
ale realisieren lassen, stellen auch Braun et al fir das, dem 6sterreichischen LKF-System sehr
ahnliche, deutsche DRG-System fest.”” Experten/-innen im Feld geben an, dass die Leistungen
der Pflege viel zu wenig im LKF-System abgebildet sind, wodurch gerade hier versucht wird,
die Zahl der Dienstposten im Vergleich zu den Arzten/-innen gering zu halten. Gerade Erkran-
kungen wie z.B. Demenz lassen sich kaum in der LKF abbilden, wodurch es daftir auch eine
spezielle Finanzierung gibt.

»Bleiben wir beim Thema Demenz, wir haben sehr viele Patienten, die kognitiv eingeschranke
sind, die eine Demenz haben. Und wenn wir in der LKF-Kodierung danach suchen, dann finden
wir diese Patienten nicht, weil die Demenz nicht diagnostiziert ist. Das setzt dann ganz wo anders
ab, aber wir konnen aufgrund der LKF-Kodierung nicht sagen, wir sind in der Pflege so belastet
mit diesen Patientinnen und Patienten. Weil das sind viel, viel mehr. Aber nicht, dass man sagt,
ok, bei ein paar ist das nicht diagnostiziert, sondern der Anteil passt Gberhaupt nicht zusammen...
Diese Verkniipfung ist ganz, ganz schwierig und meines Erachtens kann man die derzeit nicht
valide darstellen. Das hat so viele Einflussfaktoren. Und auch wenn... der Patient diese Diagnosen

57 Brandt et al., 2009
38 Ebd.
3 Braun et al., 2011
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hat, kodiert wird das, logischerweise, was die meisten Punkte bringt. Und vieles andere geht un-
ter.“ (E7)

Es wird daher laufend von Pflegekriften eingebracht, dass Pflegeleistungen besser in den Fi-
nanzierungsmodellen abgebildet werden sollen.

»Es gibt schon diese LKF-Punkte, da steht halt drinnen, die und die Diagnose, aber alles was rund-
herum passiert, was an Gesprachen mit Patienten passiert, was an Bezichungsarbeit passiert, das
kann ich ja nicht messen, der eine braucht mehr, der andere weniger. Und darum bin ich gegen
solche Instrumente... Aber das ist fir mich nicht menschlich.“ (PM15)

»,Und dadurch, dass sich die Pflegediagnostik sich Gberhaupt nicht monetar abbildet, oder nicht
mal monetir sondern sich irgendwie abbildet... aber wenn man diese Dinge tiber Pflegediagnose
abbilden wiirde, das wiirde auch die Wertigkeit der Pflegediagnosen heben. Dann wiren wir auch
mehr bestrebt, das Korrekte zu finden und dann wiirde man viele Dinge sehen.“ (E7)

»Die Leistung, die grundsatzlich die Pflege, egal welcher Qualifikation, taglich zu erledigen hat,
die ist ganz schlecht abgebildet. Man versucht zwar mit den Pflegediagnosen, da jetzt Pflegewege
zu finden, dass man da eine Abbildung dahinter hat, aber, dass das eine Wertigkeit bekommt, wo
dann dahinter eine Zahl steht, dass ist das was uns fehlt.“ (PM9)

Lange Zeit besteht z.B. in Deutschland schon die Diskussion, z.B. die Pflege in eigenen Kate-
gorien darzustellen — den Nursing Related Groups (NRG).®® In Deutschland wird daher der
Weg beschritten, dass die Pflegefinanzierung mit 2020 auf eigene Beine gestellt wird.®! Die Per-
sonalkosten fur die Pflege am Bett sollen dabei fallpauschalenunabhingig vergitet und somit
aus dem DRG ausgegliedert werden. Die Pflegepersonalkosten werden dabei tiber ein kranken-
hausindividuell zu vereinbarendes Pflegebudget finanziert. Im Mittelpunkt steht dabei das vom
SInstitut fir das Entgeltsystem“? entwickelte Konzept der sogenannten Pflegelast. Die Pflege-
last bildet dabei aber keinen Aufwand im pflegerischen, sondern im 6konomischen Sinne ab.
Es lohnt sich, die deutschen Entwicklungen laufend zu betrachten und ev. Ableitungen fiir
Osterreich zu treffen.

2.4 ZIELSETZUNG DER STUDIE

In der Austibung der gesetzlichen Interessenvertretung wird die Arbeiterkammer Oberoster-
reich laufend von Beschaftigten in Gesundheitsberufen mit der zunehmenden Verdichtung der
Arbeit und der immer stirker werdenden Belastung konfrontiert. In diversen Gespriachen mit
Fuhrungskriften und Betriebsraten/-innen wurde immer wieder der Mangel an zeitgemafen
Personalberechnungsmethoden im Krankenhaus als Hauptursache fiir diese Phinomene ange-
fahrt. Dass die Situation gerade in den Gesundheitsberufen® im Krankenhaus als sehr belas-
tend empfunden wird, belegen unter anderem aktuelle Studien der Arbeiterkammer Wien, Ar-
beiterkammer Tirol und Arbeiterkammer Salzburg.* Bereits 2013 hat das Pflegekonsilium (un-
ter Federfithrung der Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Steiermark®) darauf hingewiesen,
dass es Uberlegungen zur Personalberechnung im Krankenhaus braucht. Auf Bundes- und
Landesebene aber auch auf Modellebene hat es wenig konkrete Veranderungen dazu gegeben.

¢ Siehe dazu z.B. auch Thomas et al., 2014

¢! Deutscher Bundestag, 2018; weitere Einschitzung dazu auch in Simon, 2018
62 Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), 2019

63 Die Zuordnung zu den Gesundheitsberufe erfolgt gemifl Weiss et al., 2019
64 Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien, 2018; IFES, 2018b; IFES, 2018a
% Gratzer, 2014
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Auf Systemebene wird derzeit erstmals versucht, im Auftrag des BMAGSK bis 2019 eine Prog-
nose fir den Bedarf an Pflegekriften auf System(Makro)ebene zu erfassen. Weiters lauft aktuell
eine Studie im Auftrag der AK Wien, der den Bedarf an MTD-Kriften auf Makroebene erhebt.
Derzeit ist nicht valide darstellbar, wie viele Personen in Osterreich iiberhaupt fiir viele Ge-
sundheitsberufe qualifiziert sind. Mit dem Gesundheitsberuferegister® soll hier ein wesentli-
cher Meilenstein erreicht werden, in dem Pflege- und MTD-Berufe erfasst werden. Bis beginn
2020 sollen erste Daten tiber die Zahl der qualifizierten Personen vorliegen.”” Dass Pflege- und
MTD-Krifte registriert werden, wird mittlerweile grofSteils begrif3t.

»Also sehr positiv sehe ich auch das Gesundheitsregister. Das finde ich ganz wichtig, weil wenn
man mal erfasst, wie viele tiberhaupt da sind, wie viele haben wir, Ausgebildete und so weiter,
und wie schaut die Situation aus, wo sind die auch. Das ist so wesentlich ftir uns, wir bilden so
viele aus. Ich denke, dass es sehr wichtig ist die Bewerbung, die Rekrutierung, dass man da gut
darauf schauen missen.“ (PMS)

o . In (Ober)osterreich gibt es derzeit keine vertieften Studien zu
»Also das ist eine Studie,

die spannend ist.”
(PMS) und die Auswirkungen auf die Versorgungs- und Arbeitsqua-

den Personalberechnungsmodellen auf Einrichtungsebene

litait. Wahrend es in (Ober)osterreich wenig Initiativen gibt,

neue gesetzliche Vorgaben zur Personalbedarfsberechnung
festzulegen, gibt es international bereits seit geraumer Zeit — haufig unter dem Druck der Ge-
werkschaften — Initiativen, um die Personalberechnung in Krankenhausern neu zu gestalten.®

Die vorliegende Arbeit soll eine Basis fiir notwendige nichste Schritte zur Personalberechnung
im Krankenhaus in Oberosterreich (und auch auf Bundesebene) sein.

Zielsetzung der Studie der Arbeiterkammer Oberosterreich ist eine vertiefte Auseinanderset-
zung mit den Personalberechnungsgrundlagen fiir die 06. Krankenhiusern, die Implementie-
rung in der Praxis, die Auswirkungen auf die Versorgungs- und Arbeitsqualitit, eine Priffung
der Passung fiir die Anforderungen der 06. Krankenhauser im Jahr 2018/2019 und die Identi-
fikation von Handlungsfeldern durch Experten/-innen aus der Praxis.

Besonders betrachtet wurden dabei folgende Themenstellungen:

e  aktuelle und zukinftige Herausforderungen der Arbeitswelt Krankenhaus

e unter welchen (personellen) Rahmenbedingungen arbeiten derzeit Beschiftigte und Fiih-
rungskrifte in den Gesundheitsberufen (Arzte/-innen ausgenommen) in den 06. Kran-
kenhausern

e wie erfolgt die Personalbedarfsberechnung in den 06. Krankenhausern konkret

e wie tauglich erleben die Akteure/-innen die derzeit verfiigbaren Modelle und Vorgaben
zur Personalberechnung

e wie wird derzeit die Versorgungs- und Arbeitsqualitat eingeschatzt

e was lauft derzeit gut zum Thema Personaleinsatz

e wo schen die Akteure/-innen im Feld Handlungsbedarf

% Bundesgesetz liber die Registrierung von Gesundheitsberufen sowie das 6ffentliche Gesundheitsberuferegister
¢ Fiir ausgewihlte Gesundheitsberufe wie Hebammen, Psychologen/-innen, etc. gibt es bereits seit geraumer Zeit
verpflichtende Registrierungen in Form einer Eintragung in die entsprechende Liste (z.B. die Liste der Klini-

schen Psychologen/-innen, Register fiir Hebammen). Fiir weitere Informationen siehe: Weiss et al., 2019
% Fiir einen kurzen Uberblick zu Entwicklungen in Deutschland aber auch internationalen Modellen, wie z.B. in
Kalifornien » siehe Kap. 3.6.
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2.5 METHODIK

Auf Basis von Vorstudien zum Thema Arbeitsbedingungen im Krankenhaus und einer Durch-
sicht relevanter Literatur (inkl. ,grauer Dokumente®, Projektberichte und Vorgespriche)
wurde eine Auflistung relevanter Fragenkomplexe zum Themenfeld ,,Personalbedarf und —ein-
satz in den 00. Krankenhausern® entwickelt. Fir die Bearbeitung der Themenstellungen wurde
der Zugang ,Mixed Methods“, ein Bindel von Forschungsmethoden, gewahlt.

Auf Basis der theoretischen Erkenntnisse wurden 207 Interviews an 25 Krankenhaustandorten
und 15 anderen Standorten (z.B. Schulen, Gewerkschaften, etc.) gefithrt. Zielgruppe der Befra-
gung waren Beschiftigte in den Gesundheitsberufen (ohne Arzte/-innen), Fihrungskrifte, Be-
triebsrate/-innen, Gewerkschaftsfunktionare/-innen, weitere Experten/-innen (z.B. Vertreter/-
innen von Ausbildungseinrichtungen, Fachexperten/-innen zur Personalberechnung im Kran-
kenhaus, Gesundheits- und Sozialsprecher/-innen, Berufsverbande, etc.). Aufgrund zahlreicher
Rickmeldungen wurde die Liste der zu befragenden Personen um Vertreter/-innen weiterer
Berufsgruppen im Krankenhaus, wie z.B. Patienten/-innen-Begleitung, Qualitditsmanagement,
Verwaltung, etc. erweitert. Die Ergebnisse dieser Berufsgruppen flieffen in die allgemeine Aus-
wertung ein > siehe Kap. 5.8.4. Fur eine detaillierte Beschreibung der Arbeitsbedingungen dieser
Berufsgruppen wird ein erneutes Forschungsvorhaben empfohlen. Da manche Inter-
viewpartner/-innen mehrere Perspektiven vertreten (z.B. Pflegekraft und Betriebsrat/-ritin)
wurden diese doppelt codiert und gesondert ausgewertet.

2.5.1 FOKUS DER INTERVIEWS

Der Fokus der Interviews liegt bei den oberosterreichischen Krankenhausern®. Einige Inter-
views (Berufsverbande, Gewerkschaft, Experten/-innen Personalberechnung) wurden bundes-
landibergreifend gefiihrt. Zielsetzung bei der Auswahl der Interviewpartner/-innen war es, Ge-
sprachspartner/-innen in moglichst vielen 06. Krankenhausern zu gewinnen. Bei den Gespra-
chen wurde der Hauptfokus auf die LGF-finanzierten Krankenhéuser”™ gelegt. Zur Anbahnung
der Interviews wurde (grofSteils unterstiitzt von Betriebsraten/-innen) das Management der 06.
Krankenhauser kontaktiert und die Projektidee vorgestellt. Aufbauend auf einer Gesamtmatrix
mit Blick auf die jeweiligen Berufsgruppen und Abteilungen im Haus, wurden von den Fih-
rungen in den Hausern die Interviewpartner/-innen nominiert und die Interviews in den 006.
Krankenhdusern durchgefithrt. Mit Ausnahme eines Krankenhauses im Innviertel (hier wur-
den Interviews mit den Betriebsraten/-innen gefiihrt), beteiligten sich alle 06. Krankenhaustra-
ger an der Studie. An dieser Stelle gilt ein besonderer Dank an die Kollegen/-innen in den 06.
Krankenhdusern fiir die ausgezeichnete Organisation, die Gastfreundschaft und die Einblicke
in den Arbeitsalltag und die Herausforderungen aus Sicht der Interviewpartner/-innen.

% In der 06. Praxis werden die Begriffe Krankenhaus, Krankenanstalten, Spitiler hiufig parallel verwendet. Im
Rahmen dieser Studie sind sie als synonym zu betrachten.

7% Bei den beiden Krankenhausern Diakonissen und Unfallkrankenhaus der AUVA wurden Interviews mit den
Betriebsriten/-innen gefiihrt. Diese bestitigten die allgemeinen Handlungsfelder > siehe Kap.5. Um keine Ver-
zerrungen durch unterschiedliche Finanzierungsformen zu erhalten, wurde — trotz Zustimmung der Geschafts-
fihrungen - auf Interviews mit Beschiftigten und Fithrungskriften verzichtet.
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2.5.2 AUSWAHL DER INTERVIEWPARTNER/-INNEN

Insgesamt wurden mit 216 Personen Interviews (243 Perspektiven) geftihrt. Die Verteilung
stellt sich wie folgt dar:

Interviewperspektive Anzahl
Experten/-innen: Verbande, Schulungstriger/-innen, Wissenschaft 12
Gewerkschaft 7
Betriebsrite/-innen 33
Pflegemanagement 24
Bereichsleitungen 22
Stationsleitungen 44
Beschiftigte im Krankenhaus 101

Pflege (DGKP/PA) 67

MTD

MAB/MFA/MTF

Hebammen 10

Sozialarbeit

weitere Berufsgruppen

Tabelle 9: Interviewpartner/-innen im Uberblick”

Die Auswahl der weiteren Interviewpartner/-innen — ohne direkte Verortung in einem 00.
Krankenhaus (n = 15) erfolgte im Schneeballsystem. In einigen Vorgesprichen und in der Li-
teraturanalyse wurden zusitzliche potenzielle Interviewpartner/-innen identifiziert, die an-
schlieffend fir ein Interview gewonnen werden konnten.

Bei der Auswahl der Interviewpartner/-innen wurden folgende Faktoren beachtet:

e Experten/-innen zum Feld: Forschung, Personalberechnung, Aus- und Weiterbildung,
Vertretung der berufspolitischen Interessen (OGKV, ANDA, MTD-Verband)

e Kollegen/-innen aus den relevanten Gewerkschaften

e bestmogliche Einbindung aller 06. Krankenhauser

e Betriebsrate/-innen, BR-Vorsitzende, Zentralbetriebsratsvorsitzende (fraktionsubergrei-
fend)

e Beschiftigte” im Krankenhaus mit Fokus Gesundheitsberufe

e Fuhrungskrifte fir Gesundheitsberufe in allen Hierarchieebenen (ohne Arzte/-innen)

e junge und erfahrene Kollegen/-innen

e Frauen und Manner

2.5.3 DURCHFUHRUNG

Fur die Interviews wurde ein semi-strukturierter Interviewleitfaden fiir die verschiedenen In-
terviewgruppen erstellt und einem Pre-Test unterzogen > siehe Kap. 7.2. Alle Interviews wurden
personlich — meist direkt im Krankenhaus — durchgefithrt. Wahrend bei den Interviews mit
den Fihrungskriften und Betriebsraten/-innen auch die Modelle der Personalberechnung im

7! Die Perspektive Bereichsleitung umfasst Leitungen mit hoherer Fithrungsspanne aus allen Bereichen. Die Per-
spektive Stationsleitung umfasst ebenfalls Leitungen aus allen Bereichen (z.B. Stationsleitungen, Leitung Ambu-
lanzen). Konkret wurden folgende weitere Berufsgruppen interviewt: Personalmanagement, QM, Patientenbe-
gleiter, Stationssekretirin, Sekretdrin, ABH (ausbildungsbegleitende Hilfen)

72 Im Krankenhausalltag werden die Begriffe Beschiftigte, Mitarbeiter/-innen und Personal haufig parallel verwen-
det. Im Rahmen dieser Studie werden sie synonym verwendet.
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Mittelpunkt standen, waren es bei den Beschaftigten vor allem die Kategorien ,,was lauft derzeit
gut zum Thema Personalberechnung” und ,wo driickt uns derzeit der Schuh zum Thema Per-
sonalberechnung® > siehe Kap. 7.2. Die Interviews wurden einzelnen Interviewgruppen zugeord-
net und codiert >siehe dazu Kap. 5.1. Aufgrund von Doppelfunktionen mancher Inter-
viewpartner/-innen im Krankenhaus, wie z.B. Beschiftigte und Betriebsrat/-ratin wurden diffe-
renzierte Antworten gegeben. Fir die weitere Bearbeitung wurde in diesen Fallen eine Dop-
pelcodierung vergeben (z.B. BK56/BR3). Die 216 Interviewpartner/-innen lieferten daher Aus-
sagen aus 243 Perspektiven.

Alle Interviews hatten einen stark narrativen Charakter, wodurch weitere Erkenntnisse uber
das zentrale Forschungsinteresse hinaus gewonnen werden konnten. 200 Interviews wurden in
Form eines Einzelinterviews durchgefiihrt, auf Wunsch der Befragten wurden sieben Inter-
views als Mehrpersoneninterview (6 Doppel- und 1 Gruppeninterview mit 4 Personen) durch-
gefihrt. Die Interviews wurden in mehreren Wellen durchgefiihrt (je nach Anbahnungsstatus
mit den Krankenhausern). Der Zeitraum reichte von Ende November 2016 bis Mitte April
2019, mit einer Haupterhebung im Zeitraum von Juni 2017 bis Juni 2018.

Monat(e) Anzahl Interviews

November 2016 — Marz 2017 3
Juni 2017 - August 2017 18
September 2017 15
Oktober 2017 18
November 2017 39
Dezember 2017 40
Janner 2018 32
Februar 2018 — Mai 2018 14
Juni 2018 11
Juli 2018 — Dezember 2018 10
Janner 2019 — April 2019 7

Tabelle 10: Interviews im zeitlichen Uberblick

Die Interviews dauerten von knapp sechs (00:05:49) Minuten bis 94 (01:34:18) Minuten. Der
grofSe Unterschied in der Interviewdauer ergibt sich vor allem durch den Einsatz unterschied-
licher Interviewleitfiden > siehe auch Kap. 7.2. Tm Durchschnitt dauerten die Interviews rund 35
Minuten.

Interviewperspektive Durchschnittliche Interviewdauer
Experten/-innen: Verbinde, Schulungstrager/-innen, Wissen- 00:54:14

schaft

Gewerkschaft 00:52:14
Betriebsrite/-innen 00:52:29
Pflegemanagement 00:46:14
Bereichsleitungen 00:38:07
Stationsleitungen 00:33:24
Beschiftigte im Krankenhaus 00:24:08
Gesamt rund 35 Minuten

Tabelle 11: durchschnittliche Interviewdauer je Interviewperspektiven

Alle Interviews wurden nach vorheriger Absprache und Einhaltung der Richtlinien der Daten-
schutzgrundverordnung in digitaler Form aufgenommen, volltranskribiert, codiert und ano-
nymisiert.
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Aufbauend auf dem Ansatz ,,Mixed Methods* wurden erginzend zu den Interviews bei den
Beschiftigten, Gewerkschaften und Betriebsraten/-innen zum Themenkomplex ,, Einschatzung
zukdnftiger Belastungen® Grade der Zustimmung zu vorgegebenen Antwortkategorien erho-
ben > siehe Kap. 7.2. Diese flielen in die weitere Bearbeitung ein und werden im Kapitel Hand-
lungsfelder beschrieben. Da nicht alle Befragten alle Kategorien bearbeiten konnten (z.B. kein
Nachtdienst) werden als ,,n“ jeweils die tatsichlichen Nennungen verwendet, wodurch sich in
den Detailauswertungen unterschiedliche Anzahlen ergeben. Zusitzlich wurden einzelne Fall-
beschreibungen zu ,,zatsichlichen Pflege-Minuten® > siche Kap. 3.4und ,,tatsichlicher Nurse-to-
Patient-Ratio“ » siche Kap. 3.6.2 erstellt.

2.5.4 AUSWERTUNG

Die Transkripte wurden nach zentralen Stichworten und Themenfeldern analysiert.” Insge-
samt wurden 9.829 Themenzeilen aus den vorliegenden Interviews verdichtet und daraus 47
Schlasselaspekte und 104 Unterkategorien ausgearbeitet werden. Fir die Auswertung wurden
zusatzliche Methoden herangezogen. Erkenntnisse aus der Literatur, quantitative Einschatzun-
gen zu ,zukinftigen Belastungen®, exemplarische Erhebungen zur ,Nurse-to-Patient-Ratio® in
30 Abteilungen in neun 06. Krankenhausern: 23 bettenfithrende Stationen und sieben Abtei-
lungen mit verbindlichen Qualitatskriterien. Weiters wurden sechs exemplarische Fallbeschrei-
bungen zur PPR-Kategorisierung und tatsichlichen Ist-Minuten durchgefithrt. Die Ergebnisse
wurden zu 39 Handlungsfeldern verdichtet und in einem Katalog »>siehe Tabelle 47 Katalog
Handlungsfeldezusammengefiihrt. Dieser bildete die Basis fur eine Plausibilitatsprifung. Da-
bei wurden die zentralen Handlungsfelder mit ausgewihlten Fihrungskraften und Betriebsra-
ten/-innen in moderierten Sequenzen kritisch diskutiert, um mogliche Abweichungen zu be-
leuchten und diese in politische Empfehlungen und Forderungen der Arbeiterkammer Oberos-
terreich einfliefen zu lassen.

73 zusammenfassende Inhaltsanalyse; leicht adaptiertes Vorgehen nach Mayring, 2015
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3 MODELLE DER PERSONALBERECHNUNG IM
UBERBLICK

3.1 EINLEITUNG

Ziel der Personalbedarfsplanung’ ist, zu planen, wie viele Mitarbeiter/-innen mit welcher Qua-
lifikation zu welcher Zeit und an welchem Ort benétigt werden, um das Leistungsangebot des
Krankenhauses bewaltigen zu konnen. Der Personalbedarf wird dabei mafigeblich bestimmt
vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses (Standard-, Schwerpunkt- oder Zentralkranken-
haus), sowie von den zu erbringenden Schwerpunkten und Leistungen. Basis der Personalbe-
rechnung ist eine Analyse der Aufgaben und der qualitativen und quantitativen Voraussetzun-
gen, die fir die Erfillung der Aufgabe nétig sind.” Die qualitative und die quantitative Perso-
nalbedarfsermittlung erfiillen dabei unterschiedliche Aufgaben.

Personalbedarfsermittlung
qualitativ quantitativ

e Orientierung an Kompetenzen e Orientierung am Kapazititsbedarf

e Definition der Arbeitsaufgabe (kurz-, mittel- und langfristig)

e Festlegung Qualifikationsprofil fiir e  Festlegung Mengengeriist an Mitarbeiter/-innen
Mitarbeiter/-innen e Wie viele Personen werden zur Erfiillung der

e Fachliche, kérperliche und geistige geplanten Leistungen in einem definierten
Anforderungen an die Beschiftigten Zeitraum benotigt

Tabelle 12: Ebenen der Personalbedarfsermittlung’®

Der quantitative Personalbedarf lasst sich wie folgt berechnen:

Arbeitsmenge
(Zeiteinheit pro Periode)
Personalbedarf

(Anzahl der Stellen)

Arbeitszeit
(Zeiteinheit pro Periode)

Abbildung 3: Berechnung des quantitativen Personalbedarfs’”

Die Ermittlung der Arbeitsmenge ergibt sich aus der jeweils ausgewihlten Berechnungsme-
thode. Die Arbeitszeit errechnet sich durch die zeitliche Verfigbarkeit der Beschaftigten in ei-
ner Periode (z.B. Tag, Woche, Jahr). Die Literatur unterscheidet dabei zwischen theoretischer
Verfugbarkeit (Brutto-Arbeitszeit) und der realen Arbeitszeit (Netto-Arbeitszeit).”* Auf den Un-
terschied zwischen Brutto-Arbeitszeit, Netto-Arbeitszeit, die derzeitige Berticksichtigung in
den eingesetzten Modellen und die Auswirkungen in der Praxis wird im > Kap. 5.5.4 nochmals
gesondert eingegangen. Bereits an dieser Stelle soll erwiahnt werden: Aus Sicht der in der Studie

7* Die vorliegende Studie konzentriert sich auf die Mikroebene der Personalberechnung direkt in den Kranken-
hausern. Diese hat — neben weiteren Faktoren — eine Auswirkung auf die Bedarfsplanung der Gesundheitsebene
auf Makroebene. In diesem Zusammenhang laufen zwei aktuelle Studien der GOG mit Fokus Pflege (im Rah-
men des Masterplanes Pflege) bzw. im Auftrag der AK Wien zu den MTD-Berufen. Die Ableitung konkreter
Handlungsbedarfe auf Makroebene ist Nichtziel der vorliegenden Arbeit.

75 Wabro et al., 2010

76 Ebd.: 11 (eigene Darstellung)

77 Ebd.: 11 (eigene Darstellung)

78 Fir die Berechnung der Verfiigbarkeit siehe z.B. Wabro et al., 2010; Zulehner, 2016; Dorfmeister, 1999
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befragten Teilnehmer/-innen sind die Fehlzeiten derzeit zu wenig in den Personalbedarfsbe-
rechnungen abgebildet.

»Nettoarbeitszeit, die ja bei allen Berechnungen herangezogen wird, ist nicht mehr demenspre-
chend. Es werden immer noch die 1.600 Stunden herangezogen und tatsichlich fallen viele von
den Alteren durch Kuren, etc. aus und jetzt haben wir eine durchschnittliche Nettoarbeitszeit von
1.380 Stunden. Und bei diesem Triger, und ich glaube, das ist bei vielen noch nicht anders, wer-
den 1.600 Stunden zugrunde gelegt. Und das ware etwas, was uns bei allen Berechnungsformen
helfen wiirde, weil, die brauche ich tberall.“ (PM22)

Zulehner” weist bereits 2016 darauf hin, dass eine Berechnung des Personalbedarfs in verfiig-
baren Netto-Arbeits-Stunden zielfithrend erscheint.

In der Praxis arbeiten die meisten Krankenhauser mit ahnlichen Berechnungsmodellen. Bereits
2010 wurde im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur ein Handbuch fir die Personalpla-
nung® entwickelt, mit dem Ziel, , Mindeststandards fiir eine einheitliche, transparente und
letztendlich vergleichbare Vorgehensweise“in der Personalplanung festzulegen. Auf osterrei-
chischer Ebene gibt es immer wieder Einzelaktivititen einzelner Trager, der Gewerkschaften
und von weiteren Experten/-innen, die Personalberechnungsmodelle weiter zu entwickeln
> siche dazu auch Kap. 5.6. So hat z.B. Zulehner®' 2016 ein Grundlagenwerk zum Personalbedarf
und —einsatz in Gesundheitsunternehmen geschrieben, das in der Praxis haufig in Teilen im
Einsatz ist bzw. zitiert wird. Fur einige Zeit gab es eine ONORM zur PPR, die mittlerweile
wieder aufSer Kraft gesetzt ist > siehe dazu Kap. 5.6.3. In der gangigen Literatur® werden folgende
Methoden der Personalbedarfsplanung beschrieben:

Grundverfahren

e Leistungsmethode (analytische Verfahren)
> Analytisches Berechnungsverfahren
> Analytisches Schatzverfahren
e Arbeitsplatzmethode
e Folgeverfahren
> Fortschreibungsmethode
> Kennzahlenmethode

Analytische Methode Arbeitsplatzmethode
Grundverfahren: = D — =
Leistungmethode Verfahren bei Anwesenheitspflicht
Fortschreibungsmethode Kennzahlenmethode
Folgeverfahren:

Abbildung 4: Verfahren der Personalbedarfsermittlung®

Die Wahl des eingesetzten Verfahrens hiangt dabei von der zur Verfiigung stehenden Daten-
qualitat ab und davon, ob die Aufgaben in der zu untersuchenden Leistungseinheit quantifi-

79 Zulehner, 2016

80 Wabro et al., 2010, Vorwort

81 Zulehner, 2016

82 Wabro et al., 2010; Zulehner, 2016

8 Wabro et al., 2010: 13 (eigene Darstellung)



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern

21

zierbar sind oder nicht. ,,Dazu muss vor der Wahl der Berechnungsmethode ein Aufgabenka-

talog fiir die zu untersuchende Leistungseinheit erstellt werden, in dem die einzelnen Arbeits-

aufgaben, die Arbeitsmenge und die dafiir bendtigte Zeit aufgezeichnet werden.“*

Die folgenden Tabellen aus dem Handbuch zur Personalplanung geben einen ersten Uber-

blick, wann welches Verfahren anzuwenden ist.

GRUNDVERFAHREN

Verfahren Leistungsmethode Arbeitsplatzmethode
Analytisches Analytisches Schitzver-
Berechnungsverfahren fahren
Grundlage Aktuelle Ist-Daten Erfahrungen der Stellenplan
Mitarbeiter/-innen und
plausibilisierte
Prognosedaten
Anzuwenden e bestechenden, e nicht (durchgingig) | ¢ Anwesenheitspflicht
bei wiederkehrenden quantifizierbaren (mengenunabhingig)
und quantifizierbaren Aufgaben e Leistungsfunktionen
Aufgaben e  Fehlen eines e gesetzlichen Vorgaben
e messbaren reprasentativen (Beauftragte im
Aufgaben (Menge Zeitraumes fir die Krankenhaus It.
und Zeit) in einem Datenerhebung Gesetz)
reprasentativen Zeit-
raum
Erhebung e Selbstaufschreibung o Interview
e Laufzettelverfahren e Dokumentenaus-
wertung
Berechnung Jahresarbeitsbedarf im Verhaltnis zur verfiigbaren Jahresarbeitszeit einer
Normalarbeitskraft = Personalbedarf fir die jeweilige Aufgabe
Anmerkungen Verifizierung des ermittel-
ten Personalbedarfs durch
Auslastungsprifung
(analytisches
Berechnungsverfahren)

Tabelle 13: Grundverfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs®

In der Praxis finden haufig die Fortschreibungs- und die Kennzahlenmethode als Folgeverfah-

ren Anwendung.

Verfahren

Fortschreibungsmethode

Kennzahlenmethode

Beschreibung

Fortschreibung von Ergebnissen im
untersuchten Bereich

Vorgabe von zentralen
Kennzahlen (Datenbasis
reprisentative Erhebung in einem
anderen_Untersuchungsbereich)

Anwendung

FOLGEVERFAHREN

Voraussetzung fiir die

Seit der letzten detaillierten
Ermittlung gab es nur Anderun-
gen im Mengengeriist

Die Zeiten fir die Bearbeitung
einer Aufgabe wurden reprisen-
tativ erhoben und sind weiterhin
gultig

Aktualisierung der
Mengendaten

Aufbau, Ablaufe und
Rahmenbedingungen des
untersuchten Bereichs sind re-
préasentativ fiir den Bereich, wo
die Kennzahlen angewendet
werden (Dokumentation der er-
hobenen Daten zur Ermittlung
der Kennzahlen fur die
Uberpriifung der
Reprisentativitit

Tabelle 14: Folgeverfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs®

84 Wabro et al., 2010: 13

8 Ebd.: 14 (eigene Darstellung)
8 Ebd.: 14 (eigene Darstellung)
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Zulehner (2016) gibt einen Uberblick zu den konkreten Einsatzmoglichkeiten der Modelle in
der Praxis.

Methodik Kurzbeschreibung Beispielhafte Anwendungsberei-
che
Arbeitsplatzmethode | Leistungsunabhingige Berechnung der zur Verfi- | Notfallambulanz
gung zu stellenden Personalressource fiir im An- Entbindungsbereich
lassfall zu erbringende Leistungen Nachtdienste
Journaldienste
Rezeption
Leistungsorientierte | Komplexe kombinierte Methoden:
Methode PPR, Psych-PV, Kinder-PPR Bettenfiihrende Bereiche
LEP® Operationseinheiten
Kombinierte Leistungsorientierte Methode Arztlicher Dienstag
Pflegestufenverfahren Alten- und Pflegeheime

Kalkulation mit gewichteten Bewohnern
Schnitt-Naht-Zeit-Methode

Anhaltszahlen-Kennzahlen-Methoden:

Personaleinsatz je belegtes Bett Interventionseinheiten
Personaleinsatz je Aufenthalt Bettenfiihrende Bereiche
Personaleinsatz je Patientenkontakt Langzeitpflege
Personaleinsatz je Leistungseinheit (Dialyse) Tagesklinik
Personaleinsatz je Intervention Hauskrankenpflege
Personaleinsatz je Leistungsfrequenz Funktionseinheiten
Personaleinsatz je Leistungspaket Interventionseinheiten
Fallzahlen je Facharzt und Fachrichtung Plan-Ambulanzen

Arzt je belegtem Bett Diagnostik

Arztlicher Dienst
Methoden der Einzelleistungserfassung:

Minutenwerte je Einzelleistung Therapieeinheiten
Teilweise unter Bertcksichtigung von Vorberei- Rehabilitation
tung, Durchfiihrung und Nachbereitung Diagnostik
Bildgebende Diagnostik
Funktionsdiagnostik
Prozessorientierte Personalressourcen je Grade (Qualifikation) unter | Kritische Analyse der Kernpro-
Methode Berticksichtigung der patientenorientierten Ablau- | zesse und Neubewertung des
forganisation Grade-Mix

Tabelle 15: Methoden der Personalbedarfsanalyse®

Fur die Berechnung des Personals mittels Leistungsmethode ergibt sich folgende Berechnungs-
formel:

@ Arbeitszeit je Leistung (min.) x Anzahl der Leistungen pro Periode

Arbeitszeit

Abbildung 5: Berechnung des Personals nach der Leistungsmethode®

87 Zulehner, 2016: 46 (eigene Darstellung)
88 Wabro et al., 2010: 16 (eigene Darstellung)
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Fur die Berechnung des Personals mittels Arbeitsplatzmethode ergibt sich folgende Berech-

nungsformel:

Stunden notwenige Besetzung x Anzahl Personen x Anzahl Tage

Arbeitszeit

Abbildung 6: Berechnung des Personals nach der Arbeitsplatzmethode®

Fur eine konkrete Beschreibung des angefithrten Verfahrens inkl. Berechnung und Einsatzbe-

reiche und deren Vor- und Nachteile wird auf das Handbuch Personalplanung” verwiesen.

Qualititskriterien der Personalbedarfsplanung

Das OBIG/GOG’" hat bereits 2010 die Grundsitze fiir die Personalbedarfsplanung festgelegt.

Die Differenzierung der Planung erfolgt nach Personalgruppen, Leistungsbereichen und
Planungsperioden.

Anzustreben sind moglichst vollstandige, richtige und ausreichend differenzierte Daten.
Soweit solche nicht vorliegen, sollten diese realistisch geschatzt werden. Falls ein Erfas-
sungszeitraum unter einem Jahr gewéhlt wird, ist darauf zu achten, dass der gewahlte
Zeitraum einen moglichst reprasentativen Leistungsanfall darstellt.

Die gewihlte Berechnungsmethode sollte regelmafSig unter dem Aspekt kontrolliert wer-
den, ob sie ihrem Anspruch, die Praxis abzubilden, gerecht wird oder, ob sie gegebenen-
falls anzupassen ist > siehe auch Kap. 5.6.3.

Gegenstand der Personalbedarfsermittlung ist die (Plan-)Stelle. Die zu erledigende Auf-
gabe und das dafiir erforderliche Anforderungsprofil sind in einer (Plan-)Stellenbeschrei-
bung festzulegen.

Weiters schlagt die GOG/OBIG eine Vorgangsweise vor, wenn aufgrund veranderter Rahmen-

bedingungen der Ist-Stand in der Personalbedarfserhebung nicht einfach fortgeschrieben wer-
den kann. Fur die Ermittlung des Personalbedarfs soll demnach je nach Arbeitsbereich eine
leistungsorientierte oder arbeitsplatzbezogene Berechnungsmethode gewihlt werden. Grund-

satzlich ist dabei jene Methode zu favorisieren, die fir den zu untersuchenden Bereich die ge-

nauesten Daten liefert > siehe auch Kap. 5.6.

% Wabro et al., 2010: 18 (eigene Darstellung)
%0 Ebd.; weiterfithrende Informationen sieche auch Zulehner, 2016
1 Ebd.; fiir eine vollstindige Auflistung der Grundsitze siche ebenda
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Der Prozess der Personalbedarfsberechnung in osterreichischen Krankenanstalten lasst sich wie
folgt beschreiben:

*Analyse Leistungsspektrum
*Analyse Leistungsvorhaltung
Vorarbeiten *Analyse Leistungsverteilung
eProzessoptimierung
*Arbeitszeitgestaltung

*Grundverfahren
*Arbeitsplatzmethode
Personalbcdarfsplanung/— Leistungsmethode
berechnung *Folgeverfahren
*Kennzahlenmethode
*Fortschreibungsmethode

Bedarf auf Basis der Personal-

bedarfsberechnung

Personaleinsatzplanung/Personalentwicklungsplanung

Bedarf auf Basis der

Dienstplanung

Bedarf laut

VZA Personalverantwortung

Abbildung 7: Prozess der Personalbedarfsberechnung in dsterreichischen Krankenanstalten®

Die folgenden Ausfiihrungen geben einen Einblick in verwendete Modelle in Osterreich und
einen kurzen Exkurs in international eingesetzte Methoden und Entwicklungen. Die Ausfih-
rungen dienen zur Einleitung in die Identifikation der Handlungsfelder und haben keinen An-
spruch auf Vollstindigkeit.

Die Methoden der Personalbedarfsermittlung bilden die Basis fir die darauffolgende Dienst-
postenberechnung und Personaleinsatzplanung im Krankenhaus. Aufgabe der Personaleinsatz-
planung ist es, einen Arbeitsplatz mit einem dazugehorigen Anforderungsprofil mit einem/r
Beschiftigten zu besetzen, dessen Fahigkeitsprofil dem Anforderungsprofil entspricht.”> Die
Personaleinsatzplanung® findet sich in den Dienstpostenplinen der einzelnen Trager bzw.
Krankenhiuser und letztendlich in den Dienstplanen der Abteilungen wieder.”” In der Praxis
hat die Personaleinsatzplanung (PEP) mehrere Anforderungen zu erfiillen”:

e Nicht produktive Leerzeiten sollen vermieden werden
e Verringerung der Uberstunden
e Okonomischer PEP durch entsprechende Belegung/Auslastung

2 Wabro et al., 2010: 26 (eigene Darstellung)

%3 Naegeler, 2008

? Fir eine detaillierte Betrachtung des Themenfeldes Personaleinsatzplanung siehe z.B. Zulehner, 2016;
Hoétzinger, 2018

?5 Die Bezeichnungen fiir Dienstpostenpline, Dienstplane, etc. variieren je nach Trager der Krankenanstalten. Sie
sind in der Praxis Synonyme fiir die jeweiligen organisationsspezifischen Bezeichnungen.

96 Wabro et al., 2010
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Die Personaleinsatzplanung hat auch Riicksicht auf die Anforderungen der Beschaftigten zu

nehmen wie z.B.

Grundlagen des Arbeitnehmer/-innenschutzes
Einhaltung der gesetzlichen Arbeits- und Ruhezeiten
Planbarkeit der Arbeit und Dienstplanstabilitit

Der Personaleinsatzplanung liegen folgende Aspekte zugrunde”:

eine bedarfsgerechte PEP basiert auf der Leistungsverteilung im Krankenhaus
Voraussetzung einer flexiblen PEP ist die Orientierung am Leistungsanfall. Der Arbeits-
zeiteinsatz hat auslastungs- und mitarbeitergerecht zu erfolgen

Fur die Einsatzzeit ist der tatsachliche Besetzungsbedarf maflgebend
arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse” sollen in die Gestaltung der Dienstplane einflie-
Ben.

nach Moglichkeit (Aufrechterhaltung des Dienstbetriebes) sind die zeitlichen Interessen
der Beschaftigten zu berticksichtigen

die Dienstplangestaltung soll dezentral und multiprofessionell direkt in den Teams erfol-
gen, sowie zentral abgestimmt und kontrolliert werden

Abwesenheiten (planbare Ausfalls- bzw. Fehlzeiten) der Beschaftigten sollen bereits bei
der Dienstplanung berticksichtigt werden > siehe dazu auch Kap. 5.5.4.

Die Personaleinsatzplanung erfolgt aufbauend auf der Personalbedarfserhebung. Es wird an-
hand der verfigbaren Dienstposten abgebildet, an welchen Kalendertagen und zu welchen
Uhrzeiten bestimmte Berufsgruppen in den Abteilungen zur Verfiigung stehen miissen. Die
Dienstpostenerstellung als dritter Schritt ist die Personifizierung der Personaleinsatzplanung,.

Der Personaleinsatz wird auf den/die einzelne Mitarbeiter/-in heruntergebrochen.” Der Zu-

sammenhang zwischen Personalbedarfsplanung, Personaleinsatz und Dienstplan lasst sich in

drei Schritten darstellen:

Personalbedarf
Bedarf an Grades und
Netto-Jahresstunden
Personaleinsatz
Abstimmung mit Finanziers Taglicher Bedarf an Grades (Berufs-

gruppen) und Stunden

Plausibilisierung auf Prozesslogik Dienstplan
Tagliche personifizierte

Dienstzuteilung

Abstimmung mit den Mitarbeitenden

Uberpriifung auf Konformitit mit rechtlichen, kollektivvertraglichen Vorgaben und Betriebsvereinbarungen ‘

Abbildung 8: Vom Personalbedarf zum Dienstplan'®

97 Wabro et al., 2010

%8 Fiir eine detaillierte Bearbeitung zur Arbeitsgestaltung in der Pflege siehe z.B. Glaser/Seubert, 2018
9 Zulehner, 2016

100 7ulehner, 2016: 185 (eigene Darstellung)
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3.2 QUALITATSKRITERIEN

3.2.1 EINLEITUNG

. : Wahrend fir viele Bereiche im Krankenhaus keine verbindli-
»Eine gewisse, also .
i rerslie fade i chen Personalbedarfsberechnungsmethoden vorhanden sind,
schon sinnvoll. Und tiberall, gibt es fur ausgewahlte Schwerpunkte!® verbindlich festgelegt
wo es welche gibt, die sind Qualititskriterien. Diese sind im Osterreichischen Struktur-
LR R e IR iE o) auf der plan Gesundheit (OSG)*> und im LKF-Modell'® (mit Koppe-
Intensiv, Akutgeriatrie, . . . . .

lung der Mittelflisse an die notwendige Mindestausstattung)

Palliativ... e
(PMS) verbindlich geregelt.

7 Die Darstellung der Qualititskriterien laut OSG und LKF in

diesem Bericht ist exemplarisch und dient zur Veranschauli-
chung der Thematik. Bei der Beschreibung der Qualitatskriterien wurden jene Berufe (z.B.
Arzte/-innen nicht durchgehend angefiihrt) gewahlt, die auch Untersuchungsgegenstand der
Studie sind. Fir eine tagesaktuelle und vollstaindige Darstellung der Personalberechnungs-
grundlagen wird auf die Literatur zu OSG, LKF in der jeweils aktuellen Fassung bzw. sonstige
Bundeslandervorgaben verwiesen.

Ja, das wiir sehr, sehr gut [dass Die qualititsbezogenen OSG-Inhalte gelten grundsatzlich —

e Qe el unabhingig von organisatorischen Strukturen, Tragerschaft
bleiben.* und sektoraler Zugehorigkeit — gleichermaflen fir alle Leis-
(BK90) tungserbringer in Osterreich.“'* Sie bilden somit auch die Ba-

sis fur die Personalberechnung in den 06. Krankenanstalten.

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) gibt vor, dass sich die Einbeziehung der
jeweils erforderlichen Gesundheitsberufe nach dem Versorgungsbedarf im Einzelfall richtet.
Die Gesundheitsberufe konnen ,,aus dem Team des jeweiligen Fach- bzw. Versorgungsbereichs,
aus einem fachbereichsibergreifend eingerichteten Pool oder von auflerhalb der jeweiligen
Versorgungsstruktur erfolgen; die Ausgestaltung liegt im Entscheidungsbereich der Rechtstra-
ger. Die Qualititskriterien des OSG bezichen sich auf die erforderlichen Mindestanforderun-
gen je Fach- oder Versorgungsbereich.“ %

1% Der deutsche Gesetzgeber Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV spricht hier z.B. von pflegesensib-
len Bereichen, die besondere Personalvoraussetzungen haben. Zur Eignung dieses Begriffes, aber auch zur Aus-
wirkung auf Bereiche ohne Vorgaben > siche dazu Kap. 3.6.3

102 BMASGK, 2018a

' BMASGK, 2018b

104 BMASGK, 2018a

105 Ebd.: 72
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3.2.2  QUALITATSVORGABEN AUS DEM OSG

Der OSG definiert Qualititskriterien fiir folgende Fach- und Versorgungsbereiche:

e Anisthesiologische Versorgung

e Intensivmedizinische Versorgung von Erwachsenen

e Intensivmedizinische Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Neugeborenen
e  Stationire Versorgung von Kinder und Jugendlichen

e Versorgung von Schwangeren, Neugeborenen, Wochnerinnen

e  Traumaversorgung — im Rahmen des Fachbereichs Orthopédie und Traumatologie
e  Schwerbrandverletztenversorgung

e  Erkrankungen des Nervensystems (Neurologie, Neurochirurgie, Neurologisch-Neurochirurgische
Spezialzentren)

e Psychische Erkrankungen (Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie)

e  Krebserkrankungen (Onkologie, Kinder- und Jugendonkologie, Strahlentherapie-Radioonkologie,
Sammelzelltransplantation)

e Nierenerkrankungen (Nephrologie und Dialyse)

e  HerzKreislauferkrankungen  (Kardiologie  endovaskuldr, —Herzchirurgie, Kinder-Herzzentrum,
Gefafchirurgische Versorgung)

e  Thoraxchirurgie

e  Transplantationschirurgie

e Nuklearmedizinische stationare Therapie (NUKT)

e Zentren fir Medizinische Genetik

e Hochkontagiose lebensbedrohliche Erkrankungen

e  Erstversorgung von Akutfillen in Akutkrankenanstalten

e Psychosomatische Versorgung (Psychosomatische Versorgung von Erwachsenen, Psychosomatische
Versorgung von Siuglingen, Kindern und Jugendlichen)

e Multidimensionaler Versorgungsbedarf — Akutgeriatrie/Remobilisierung (AG/R) und Remobilisation und
Nachsorge (RNS)

e Unbheilbar kranke und sterbende Menschen (Palliativ- und Hospizversorgung von Erwachsenen, Palliativ-
und Hospizversorgung von Kindern und Jugendlichen)

Tabelle 16: Qualititsvorgaben OSG'*

Der OSG bezieht sich in den Qualititskriterien auf die DGKP, schlieft jedoch in den Ausfiih-
rungen die Pflegefachassistenz (PFA) ein:

»~Angaben zu DGKP bezichen sich auch auf die Pflegefachassistenz, soweit dies berufsrechtlich
moglich ist. Die Pflegefachassistenz ist zur eigenverantwortlichen Durchfithrung der ihr Gbertra-
genen pflegerischen und érztlichen Tatigkeiten ohne verpflichtende Aufsicht berechtigt. Der/die
anordnende Arzt/Arztin bzw. Angehorige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Kran-
kenpflege hat im Rahmen der Anordnungsverantwortung zu entscheiden, ob die Durchfithrung
durch die Pflegefachassistenz jeweils im Einzelfall einer Aufsicht bzw. begleitenden Kontrolle be-
darf.“1%7

106 BMASGK, 2018a (eigene Darstellung)
17 Ebd.: 72
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Zur Veranschaulichung der OSG-Logik fiir die Qualitatskriterien werden exemplarisch einige
Bereiche dargestellt.

Fur die Palliativ- und Hospizversorgung gibt der OSG folgende Qualititskriterien vor:

Palliativ- und Hospizversorgung von Erwachsenen (PAL/HOS-E)

Palliativ- | Stationires Tageshospiz Palliativ- Mobiles Pallia- Hospizteam
station Hospiz konsiliar- tivteam
dienst
Personal-Qualifikation
Leitung | AM oder | Entsprechend Organisationsform Im Team festzulegen Koordina-
FA tions-person
(nicht ehren-
amtlich)
Stamm- | Interprofessioneller Palliativ-Basislehrgang (Nachweis innerhalb von 2 Jahren anzu-
perso- streben)
nal

Personal-Anwesenheit

AMo- | Tag- Stundenweise | Stundenweise Pri- | Tagdienst Tel. Erreichbar- | -
der FA | dienst Prisenz senz keit 7/24

aus 7/24 Rufbereit- | Rufbereitschaft

Stamm- schaft: inner-

perso- halb 30 Min.

nal verfugbar

DGKP | 7/24 7/24; mind. Mind. 2 Personen | Tagdienst Tel. Erreichbar- | -
aus 809 der Pfle- anwesend in KA keit 7/24

Stamm- gekrifte; 2000

perso- PA oder FSBA

nal

Tabelle 17: Palliativ- und Hospizversorgung von Erwachsenen '%

Fir die Anasthesiologische Versorgung bei Kindern werden folgende Qualitatskriterien festge-

legt:

Anisthesiologische Versorgung bei Kindern (AN-KI)

Fir die AN-Versorgung von Kindern bis zum vollendeten 3. L] gilt:

FA fir AN/INT

> (grofer/gleich) 2 primir fiir die AN-KI verantwortlich

Nachweis einer entsprechenden Erfahrung und laufenden Fortbildung in AN-KI

DGKP oder DKKP

= (grofer/gleich) 2 primir fiir die AN-KI verantwortlich

Nachweis der gesetzlich vorgeschriebenen Sonderausbildung fiir AN gemiff GuKG

Regelmifige Fortbildung im Bereich der AN-KI (z.B. Fachtagung oder Hospitation)

Tabelle 18: Anasthesiologische Versorgung bei Kindern'®”

198 BMASGK, 2018a: 158 (eigene Darstellung)
199 Ebd.: 105 (eigene Darstellung)
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Fur die intensivmedizinische Versorgung von Erwachsenen legt der OSG folgende Qualitats-
kriterien fest:

Intensivmedizinische Versorgung von Erwachsenen

Intensiviiberwachsungsein- Intensivbehandlungseinheit (ICU)

heit (IMCU) ICU Stufe 1 ICU Stufe 2 ‘ ICU Stufe 3
Personal
Arztliche Leitung' FA AN/INT oder Sonderfach mit Additivfach INT
FA AN/INT oder FA IM in
Krankenanstalt! 7/24 7/24

- d fur I /243
Sonderfach in ICU gend tur 2C3U 7124
zustandig™

Intensivbereiche fiir die Behandlung von neurologischen/neurochirurgischen Patienten/-innen

Arztliche Leitung' FA NEU oder NCH FA NEU oder NCH mit Additivfach fir Inten-
sivmedizin
FA NEU oder NCH in /24 /244
Krankenanstalt
TA-FA NEU oder NCH 7/24 iberwie-
- gend fir ICU 7/24*
zustindig™*

Pflegepersonal in DGKP (mind. 50 % mit Intensivausbildung)®
INT-Einheit DGKP 7724 7/24

'In Abhéngigkeit von medizinischen Schwerpunkt der jeweiligen IMCU/ICU; firr RCU auch PUL/IM-PUL

* Im Fall der Abwesenheit von FA oder FA in Ausbildung von der Intensivbehandlungseinheit mussen diese
ohne noétigen Aufschub (aufSer in begriindeten Ausnahmefillen, wie z.B Reanimation) in der Lage sein, der In-
tensivbehandlungseinheit wieder zur Verfigung zu stehen.

3 Ein moglichst hoher Anteil der Anwesenheitszeit sollte durch FA fiir AN/INT oder mit Additivfach fiir INT
bzw. von FA in Ausbildung zum Additivfach INT abgedeckt werden. Das stindige Erhohen dieses Anteils ist
anzustreben.

4 Ein moglichst hoher Anteil der Anwesenheitszeit sollte durch die FA fiir NEU/NCH mit Additivfach fiir INT
bzw. von FA in Ausbildung zum Additivfach INT abgedeckt werden. Das stindige Erhohen dieses Anteils ist
anzustreben.

3 Berufsberechtigung als DGKP gemiaf Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG); zumindest $0% der fir
die Mindestausstattung erforderlichen DGKP missen die Berechtigung zur Ausiibung der Spezialaufgabe In-
tensivpflege haben. Dieser Richtwert soll bis 2020 erreicht werden. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll
vorgenommen werden.

Tabelle 19: Personalausstattung Intensivmedizinische Versorgung von Erwachsenen '°

19 BMASGK, 2018a: 106-107 (eigene Darstellung); fiir weitere Qualitatskriterien zu ausgewahlten Intensiveinhei-
ten siche den OSG 2017 als Originalquelle
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3.2.3 QUALITATSVORGABEN AUS DEM LKF-MODELL

Das LKF-Modell als Finanzierungmodell im Krankenhaus > siehe auch Kap. 2.3 liefert auch ver-
bindliche Vorgaben fiir einige spezielle Krankenhausbereiche. Diese sind:

e Intensiveinheiten (Erwachsene, Neonatologische/Padiatrische Intensiveinheiten)
e Stroke Unit

e Akut-Nachbehandlung von neurologischen Patienten/-innen

e Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)

e Remobilisation/Nachsorge (RNS)

e Palliativmedizinische Einheiten

e DPsychiatrie

e Psychosomatik und Psychotherapie (stationire Behandlung)

¢ Kinder- und Jugendpsychiatrie (intensive, allgemeine, Eltern/Kind-Behandlung)

Tabelle 20: Qualititsvorgaben LKF-Modell'!

Fir die Akutgeriatrie/Remobilisation gibt das LKF-Modell vor:

Personalausstattung Akutgeriatire/Remobilisation (AG/R)
in VZA je tatsichlich aufgestelltes Bett

Berufsgruppe Anzahl
Arzte/-innen (Tagdienst) 0,11 je Bett (1 VZA je 9 Betten)
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen 0,67 je Bett (1 VZA je 1,5 Betten)

Therapeuten/-innen (Physiotherapie, Ergotherapie, | 0,12 je Bett (1 VZA je 8,4 Betten)
weitere nach Bedarf)
Sozialarbeiter/-innen 0,02 je Bett (1 VZA je 50 Betten)

Klin. Psychologen/-innen mit Psychotherapieausbil- | 0,01 je Bett (1 VZA je 100 Betten)
dung bzw. Psychotherapeuten/-innen

Tabelle 21: Personalausstattung AG/R'*

Palliativmedizinischen Einheiten (PAL)

Das Pflegepersonal sollte tiber eine entsprechende Ausbildung und Erfahrung in der palliativ-
medizinischen Betreuung verfigen.'* Konkret gelten folgende Vorgaben:

Personalausstattung Palliativmedizinische Einheiten (PAL)
in VZA je tatsichlich aufgestelltes Bett

Berufsgruppe Anzahl

Arzte/-innen (Tagdienst; exkl. palliativmedizinischer | 0,2 je Bett (1 VZA je 5 Betten)
Konsiliardienst)

DGKP (mind. 1 anwesend im Tagdienst) 1,2 je Bett (1 VZA je 0,83 Betten)

Therapeuten/-innen (Physiotherapeuten/-innen, Psy- | 0,2 je belegtes Bett (1 VZA je 5 Betten)
chotherapeuten/-innen, weitere nach Bedarf), Sozial-
arbeiter/-innen (6 Wochenstunden je Patient/-in)

Tabelle 22: Personalausstattung Palliativmedizinische Einheit''*

T BMASGK, 2018b (eigene Darstellung)

112 BMASGK, 2018b: 21 (eigene Darstellung)
113 Ebd.

"4 Ebd.: 23 (eigene Darstellung)



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 31

Fur die Remobilisation/Nachsorge gibt das LKF-Modell vor:

Personalausstattung Remobilisation/Nachsorge (RNS)
in VZA je tatsichlich aufgestelltes Bett

Berufsgruppe Anzahl

Arzte/-innen (Tagdienst) 0,7 je Bett (1 VZA je 15 Betten)

Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (Anteil 0,5 je Bett (1 VZA je 2 Betten)
DGKP = 70%)

Therapeuten/-innen 0,08 je Bett (1 VZA je 12 Betten)

Tabelle 23: Personalausstattung RNS''S

Fur die Psychiatrischen Einheiten liefert der LKF Qualitatskriterien zu folgenden Bereichen:

e Psychiatrie — Abteilungsgruppe 01

e Psychosomatik und Psychotherapie (PSO) - MEL AM100

e Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) mit der Behandlungsform I
e KJP mit der Behandlungsform A

e KJP/peripartale Psychiatrie mit der Behandlungsform E

Exemplarisch fiir alle psychiatrischen Vorgaben in der LKF wird die Psychiatrie — Abteilungs-
gruppe 01 dargestellt.

Vorgegeben ist eine Mindestpersonalausstattung:

Personalausstattung Psychiatrie — Abteilungsgruppe 01
in VZA je tatsichlich aufgestelltes Bett

Berufsgruppe Anzahl

Arzte/-innen 0,15 je Bett (1 VZA je 6,67 Betten)

Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (mind. 1 0,67 je Bett (1 VZA je 1,5 Betten)
anwesend im Tagdienst)

Therapeutisches Personal (Psychologie, Psychothera- | in Summe: 0,15 je Bett (1 VZA je 6,67 Betten) oder
pie, Sozialarbeit, Physiotherapie, Ergotherapie, alternativ 2340 h pro 10 Betten und Jahr

Sport-, Kunst- und Musiktherapie, weitere nach Be-
darf), Sozialarbeiter/-innen

Tabelle 24: Personalausstattung Psychiatrie — Abteilungsgruppe 01'*¢

Es wird bereits an dieser Stelle hingewiesen, dass die meisten 06. Krankenhauser bei der Perso-
nalberechnung fiir die psychiatrischen Bereiche auf die (nicht verbindliche) Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (Psych-PV) > siehe auch Kap. 5.6.4zurtickgreifen, da diese ihrer Meinung nach bes-
ser den Anforderungen entspricht. Zu den Herausforderungen im psychiatrischen Bereich und
den Handlungsoptionen aus Sicht der Interviewpartner/-innen > siehe auch Kap. 5.6.3.

Weiters trifft das LKF Vorgaben fiir intensivmedizinische Abteilungen'”. Die zugehorigen Be-
rechnungen basieren auf einer Bepunktung nach dem TISS-System. Das Simplified Therapeutic
Intervention Scoring System ist ein Instrument zur Erfassung des Pflegeaufwandes von Patien-
ten/-innen auf Intensivstationen. Das TISS wurde in den 1970er-Jahren unter dem Namen
,TISS-76“ von Cullen et al."® entworfen. Es basiert auf 76 verschiedenen Maf$nahmen, die den

15 BMASGK, 2018b: 21 (eigene Darstellung)

116 Ebd.: 25 (eigene Darstellung)

17 Detaillierte Ausfiihrungen zur Einstufung und Bewertung von Intensiveinheiten in den osterreichischen Kran-
kenanstalten siche ebenda

118 Miranda et al., 1996
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Zustand der Patienten/-innen erfassen sollen. Um die Durchfithrung zu vereinfachen, wurde
das TISS-76 von Miranda et al. im Jahr 1996 auf 28 Mafnahmen (auch ,Items® genannt) her-
untergebrochen und blieb in dieser Form bis heute bestehen. ' Derzeit ist in den Osterreichi-
schen Krankenhéusern das System TISS-A in Kombination mit SAPS3 (= Simplified Acute Phy-
siology Score — zur Erfassung des Gesundheitszustandes) im Einsatz. ' Die Erfassung von TISS-
A-Daten erfolgt taglich; SAPS-Daten werden nur bei Aufnahme auf die Intensiveinheit er-
fasst.””" Die Einstufung der Intensivbehandlungseinheiten erfolgt allerdings weiter auf dem
TISS-28.12 ,Daher wird der TISS-A durch das vom BMGF zur Verfiigung gestellte EDV-Pro-
gramm XDok im Zuge des Datenexports bei Auswahl der Option ,,BMGF fiir Intensiveinstu-
fung” automatisch auf den TISS-28 umgeschlusselt.“!?*

Die nachstehende Tabelle zeigt die Kriterien fiir die Einstufung und Bepunktung von Intensi-
veinheiten:

Einstufung Intensiviiberwachungseinheiten | Intensivbehandlungseinheiten

Stufe I Stufe I Stufe III
Mittelwert der TISS-28- Kein >22 >27 =32
Punkte
DGKP/system. Bett >1,50:1 = 2,00:1 =>2,50:1 = 3,00:1
Anerkennung durch die Ja Ja Ja Ja

Landesgesundheitsplatt-
form bzw. den PRIKRAF

Mindestbettenzahl, 4 6 6 6
systemisiert
Auslastungsfaktor Ja Nein Nein Nein
Verpflichtende Intensiv-Do- | Optional TISS-A, TISS-A, TISS-A,
kumentation SAPS3 SAPS3 SAPS3
Bepunktung (Es miissen Intensiviitberwachungseinheiten | Intensivbehandlungseinheiten
beide Kriterien erfullt sein.)
Stufe I Stufe I Stufe III
DGKP/system. Bett =1,50:1 + 0,01 je 0,1 TISS-28 >2,00:1 + >2,50:1 + >3,00:1 +
iiber 17 0,01je0,1 [ 001je0,1 | 0,01je0,1
TISS-28 iiber | TISS-28 TISS-28 iiber
22 tber 27 32
Zusatzpunkte pro Tag Basiswert 480 748 + 3,4 je 1.134+4,2 | 1.664+5.2je
(TISS-Mittelwert aus allen 510 + 3,0 je 0,1 TISS-28 Giber 17 0,1 TISS-28 je 0,1 TISS- | 0,1 TISS-28
Belagstagen der Intensi- max. 657 tber 22 28 iiber 27 | tber 32
veinheit) max. 915 max. 1.340 | max. 2.080

Tabelle 25: Einstufung und Bepunktung von Intensiveinheiten (Erwachsene)'**

Datenbasis fir die Einstufung ist: ,,Der Mittelwert der TISS-28-Punkte je Intensivtag fiir die
Ermittlung der Einstufung wird nur aus jenen dokumentierten Tagen ermuittelt, die eine Min-
destzahl von 16 TISS-28-Punkten erreichen. Seitens der Krankenanstalten hat eine vollstindige
TISS-Dokumentation je Pflegetag auf der Intensivbehandlungseinheit zu erfolgen und ist an
den Landesgesundheitsfonds zu melden. Fiir Intensiviiberwachungseinherten ist die TISS-Do-
kumentation optional.“ '* Datenbasis fur Zusatzpunkte: ,, Der Mittelwert der TISS-28-Punkte

19 Miranda et al., 1996: 64-65

120 Vesely, 2010: 3; siche auch BMGF, 2017a
I BMGF, 2017a

122 BMASGK, 2018b

2 Ebd.: 13

124 Ebd.: 15 (eigene Darstellung)

15 Ebd.: 16
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pro Intensiveag fiir die Ermittlung der Zusatzpunkte wird auf Basis der dokumentierten TISS-
Punkte aller Intensivtage berechnet, inklusive der Tage mit weniger als 16 TISS-28 Punkte.
Sollte dadurch der TISS-28 unter die Einstufungsgrenze fallen, so ist der Basiswert gemal§ Ein-
stufung fir die Zusatzpunkte zu verwenden.“ '** ,,Der bis zu LKF-Modell 2016 angewendete
Korrekturfaktor fiir Intensivbehandlungseinherten enttallt ab 2017 7

Die Praxis zeigt, dass die Herkunft der Qualititskriterien nicht tberall klar kommuniziert ist.
So wird teils der OSG als Quelle angefiihrt, obwohl teils ausschlieSlich das LKF-Modell Vorga-
ben fiir die Berechnung liefert.

,Wir haben die OBIG-Richtlinien, die gehen aus vom Osterreichischen Bundesinstitut fir Ge-
sundheitswesen, da gibt es genaue Richtlinien, wie Personalplanung ist, zum Beispiel ist es bei
uns so, das Krankenpflegepersonal ist pro Bett haben wir 0,86 Personal.“ (SL11;AG/R)

Folgende Grafik soll einen Uberblick (ohne Anspruch auf Vollstindigkeit) zu den Bemessungs-
grundlagen bieten.

0SG

=
~
2|

Qualititsvorgabe

Intensivmedizin (Erwachsene, Kinder/Jugendliche)
Stroke Unit

Akut-Nachbehandlung von neurologischen Patienten/-innen

Akutgeriatrie/Remobilisation

Remobilisation und Nachsorge

Palliativ

Psychiatrie (Erwachsene, Kinder/Jugend)

SANENENENENENEN

Psychosomatik, Psychotherapie

Anisthesiologische Versorgung

Stationire Versorgung von Kinder und Jugendlichen

Versorgung von Schwangeren, Neugeborenen, Wochnerinnen

Traumaversorgung (Orthopadie und Traumatologie)

Schwerbrandverletztenversorgung

Erkrankungen des Nervensystems

Krebserkrankungen

Nierenerkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen

Thoraxchirurgie

Transplantationschirurgie

Nuklearmedizinische stationare Therapie

Zentren fir Medizinische Genetik

Hochkontagiose lebensbedrohliche Erkrankungen

AN NN N N NN NN NN NN NN NENENERN AN

Erstversorgung von Akutfillen in Akutkrankenanstalten

Tabelle 26: Vergleich Qualititsvorgaben OSG17 und LKF19'%#

Eine Analyse wie zeitgemaf$ und tauglich die Qualitatskriterien sind, erfolgt im Kapitel > siche
auch Kap. 5.6.4.

126 BMASGK, 2018b: 16
127 BMGF, 2017¢
128 BMASGK, 2018a/2018b (eigene Darstellung)
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3.3 PSYCHIATRIE-PERSONALVERORDNUNG (PSYCH-PV)

»In der Neuropsychiatrie ist es
komplett egal, ob gerade
August und Urlaubszeit ist. dung. Die aus Deutschland stammende Psych-PV'® wurde
Wenn jemand ein 1990 verabschiedet und findet in der Ursprungsform — Adap-
Suchtproblem hat, dann
scheppert es. Aus und fertig.”
(BR9)

In den psychiatrischen Abteilungen der 06. Krankenhauser
findet haufig die Psych-PV als Berechnungsmodell Anwen-

tierungen zu Osterreich fehlen — auch heute noch in vielen
Krankenhiusern Anwendung.

/7 Sie bildet die Besonderheiten der psychiatrischen Abteilun-

gen konkreter ab.

»Die Psych-PV wird eben aus den Minuten her berechnet, von den Kategorisierungen her. Sprich
eigentlich schon von der PPR, also es gibt eben die Al- und die S-Patienten, aus denen heraus
resultieren diese Pflegeminuten und eh, wie Sie sagen, wir haben natiirlich auch mit den Gespri-
chen, man hat halt einfach die Besonderheiten dazu von der Psychiatrie, von viel Unvorhergese-
henem und auch viel mehr Management im Entlassungsmanagement und dadurch eben die an-
dere Berechnung.“ (SL40)

»Aber richtig angewendet deckt diese Berechnung den Pflegebedarf in der Psychiatrie, so wie sie
ist, gut ab. Au8er in der Gerontopsychiatrie, da habe ich sowieso zu wenige. Die Strukturquali-
tatskriterien wiirden mir fiir alle vier Stationen 32 Dienstposten geben und 56 habe ich und das
entspricht aber noch nicht der Psych-PV.“ (PM22)

Eine gesetzliche Basis dazu gibt es nicht. Die Interviewpartner/-innen beschreiben, dass eine

Berechnung der Dienstposten mit der Psych-PV zu hoheren Dienstposten fithrt als in den Qua-

litatskriterien »siehe Kap. 3.2. Die Genehmigung der erhohten Dienstposten ist nicht immer fi-

xiert » siehe auch Kap. 5.6.4.

»Bei der Psych-PV kommt aber jedenfalls mehr Personal raus als die Strukturqualitatskriterien
hergeben.“ (PM22)

»Das Personal wird aber vom Triger vorher schon und jetzt auch, nur von den Strukturqualitats-
kriterien bewilligt.“ (PM22)

Die Psych-PV ist eine leistungsorientierte Methode, die sich auf den bettenfithrenden Bereich
bezieht."*® Hierbei werden medizinische, therapeutische und pflegerische Dienste in einer psy-
chiatrischen Abteilung einer Krankenanstalt fir Erwachsene oder Kinder und Jugendliche be-
rechnet. Konkret gibt es Vorgaben fir die Berufsgruppen (deutsches Berufsrecht und —bezeich-
nungen):

Arzte/-innen

Krankenpflegepersonal

Diplompsychologen/-innen

Ergotherapeuten/-innen

Bewegungstherapeuten/-innen, Krankengymnasten/-innen, Physiotherapeuten/-innen
Sozialarbeiter/-innen, Sozialpadagogen/-innen

2 Fiir eine detaillierte Beschreibung der Psych-PV und der Besonderheiten der Kinder- und Jugend-Psych-PV
siehe: Kunze/Kaltenbach/Kupfer, 2010.
130 Zulehner, 2016
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Die Psych-PV geht von den psychisch kranken Personen einer definierten Versorgungsregion
(Versorgungsverpflichtung) aus. In psychiatrischen Krankenhiausern/Abteilungen gibt es fol-
gende Teilgebiete:

e A =Allgemeine Psychiatrie
e S =Abhangigkeitskranke
¢ G = Gerontopsychiatrie

Diese werden unterteilt in je 6 Ebenen:

Regelbehandlung

Intensivbehandlung

Rehabilitative Behandlung

Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker
e Psychotherapie

e Tagesklinische Behandlung **!

Die drei Bereiche und sechs Unterbereiche der Erwachsenenpsychiatrie stellen sich wie folgt

dar:

Erwachsenenpsychiatrie

A Allgemeine Psychiatrie S Abhangigkeitskranke G Gerontopsychiatrie

A1 Regelbehandlung S1 Regelbehandlung G1 Regelbehandlung

A2 Intensivbehandlung S2 Intensivbehandlung G2 Intensivbehandlung

A3 Rehabilitative Behandlung

S3 Rehabilitative Behandlung

G3 Rehabilitative Behandlung

A4 Langdauernde Behandlung
Schwer- und Mehrfachkranker

$4 Langdauernde Behandlung
Schwer- und Mehrfachkranker

G4 Langdauernde Behandlung
Schwer- und Mehrfachkranker

AS Psychotherapie

S5 Psychotherapie

GS Psychotherapie

A6 Tagesklinische Behandlung

S6 Tagesklinische Behandlung

G6 Tagesklinische Behandlung

Tabelle 27: Bereiche der Erwachsenenpsychiatrie '3

Analog zu den Erwachsenenbereichen gibt es eine Psych-PV fir Kinder und Jugendliche. Die
Aufteilung erfolgt in sieben Teile:

e Kinderpsychiatrische Regel- und Intensivbehandlung (KJ1)
Jugendpsychiatrische Regelbehandlung (KJ2)
Jugendpsychiatrische Intensivbehandlung (KJ3)

Rehabilitative Behandlung (KJ4)

Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker (KJ 5)
Eltern-Kind-Behandlung (KJ6)

e Tagesklinische Behandlungen (KJ7)

Richtig eingesetzt deckt die Berechnungsmethode die Anforderungen gut ab.

»Aber richtig angewendet deckt diese Berechnung den Pflegebedarf in der Psychiatrie, so wie sie
ist, gut ab.“ (PM22)

Der Aufwand fir psychiatrische Abteilung in der Pflege ist aus Sicht der Befragten gut vorher-
sehbar, wodurch auch keine tagliche Kategorisierung noétig ist. Die Berechnung erfolgt gemaf$
dem Modell an vier Stichtagen im Jahr, wobei sich aus dem Durchschnitt der Patienten/-innen
pro Behandlungsbereich der Betreuungs- und Pflegeaufwand berechnen lasst. Dabei gibt es

131 Kunze et al., 2010
132 Dorfmeister, 2008: 14 (eigene Darstellung)



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 36

Minutenwerte, die sich auf den wochentlichen Arbeitsaufwand pro Bereich beziehen und Zeit-
werte, die die Leistungen wahrend des Tagdienstes abbilden. Zusitzlich gibt es noch den Ba-
siszeitwert, der sich nicht nach der Anzahl an Patienten/-innen, sondern nach der Station rich-
tet und sich auf fixe Tatigkeiten pro Woche bezieht.!?>

Kritisch anzumerken ist, dass die Berechnung mit den ermittelten Zeiten pro Woche pro Pati-
ent im Verhaltnis zur durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von 38,5 Stunden durchgefihrt
wurde und bei einer hoheren Wochenarbeitszeit ein geringerer Personalbedarf herangezogen
wurde.*

Behandlungs- | Arzte/ | Krankenpflege- | Diplom- Ergo- Bewegungs- Sozialarbeiter/-
bereiche -innen | personal psychologen/ | therapeuten/ therapeuten/ innen,
-innen -innen -innen Sozialpadago-
Krankengymnasten/- gen/
innen, -innen
Physiotherapeuten/-
innen
Al 207 578 29 122 28 76
A2 257 1118 12 117 29 74
A3 82 376 110 197 29 79
A4 132 734 57 113 27 59
As 154 198 107 103 31 14
A6 114 51 83 176 17 67
S1 226 557 43 72 35 109
S2 256 1142 55 51 34 153
S3 82 242 110 156 46 175
S4 106 683 80 112 38 77
S5 131 199 100 101 31 48
S6 115 40 81 154 16 101
G1 183 992 26 102 35 75
G2 211 1221 0 78 40 51
G3 84 518 66 85 42 79
G4 100 909 43 72 44 42
GS 119 241 81 76 31 13
Gé6 115 94 83 167 26 68

Tabelle 28: Minutenwerte je Patient/-in und Woche'#

Daraus ableiten lasst sich folgender Personalschlissel:

Al S1 G1 A2 S2 G2 A6 Sé Gé6

VZA'" Basisbeset-
zung

Anteil der Basisbe-
setzung zur Ge-
samtbesetzung in
%
Pflege-Patienten-
Relation bei zwei 1:9 1:9,2 1:4,7 1:5,8 1:5,8 1:4,4 1:20 1:22,5 1:15
Schichten?
!sind keine Fehlzeiten, Nachtzeiten, abteilungs- und/oder einrichtungsleitende Pflegestellen miteinberechnet
Zaufer bei tagesklinischer Behandlung nur eine Schicht

4,0 3,9 7,6 6,2 6,2 8,1 0,9 0,8 1,2

60% 59% 77% 57% 56% 69% 35% 33% 43%

Tabelle 29: Personalschliissel Psych-PV'3

133 Dorfmeister, 2008

P4 Lohr et al., 2016

135 Kunze et al., 2010: 42 (eigene Darstellung)
136 Lohr et. al., 2016: 154 (eigene Darstellung)
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Zu den Ausfallzeiten (Fehlzeiten) gibt die Psych-PV in der Ursprungsvariante folgende Klarun-
gen:

Die Minutenwerte enthalten keine Ausfallzeiten. Nicht jede Hohe der Ausfallzeiten ist abzugs-
fahig — auch fur Ausfallzeiten gilt das allgemeine Wirtschaftlichkeitsgebot, wozu auch eine ,,an-
gemessene Arbeitsorganisation® zahlt. Darunter ist die Anwendung moderner Fihrungsstile
zu verstehen, da diese tendenziell zu geringeren Ausfallzeiten fihren.

Ausfallzeiten'” entstehen fur:

e Erholungsurlaub

e Sonderurlaub, Arbeitsbefreiungen, Freistellungstage, Zusatzurlaub fiir Begtinstigte Be-
hinderte, Bildungsurlaub

e Arbeitsunfihigkeit im Falle von Krankheit, Arbeitsunfall (sofern Anspruch auf Kranken-
beziige besteht; ist der Lohnfortzahlungsanspruch erloschen, liegen keine Ausfallzeiten
vor).

e Kur- und Heilverfahren

e Externe Fort- und Weiterbildungsmalnahmen (interne Fort- und Weiterbildungsmaf3-
nahmen sind in den ,Regelaufgaben® enthalten)

e Betriebsratstitigkeiten, Sicherheitsbeauftragte, Beauftragte fiir die Arbeitssicherheit, usw.

e Wochenfeiertage

e Schutzfristen und Mutterschutzzeiten (aufler Erziehungsurlaub)

e Grundwehrdienst

Die Bezugsgrofe fir die Personalberechnung in der Psych-PV ist die Woche. Unter ,Arbeits-
zeit” wird daher die Wochenarbeitszeit exklusive Ausfallzeiten verstanden. '3

Die Befragten schildern, dass aus ihrer Sicht die Psych-PV ein gutes Berechnungsmodell ist, die
darin enthaltenen Referenzwerte nicht mehr zeitgemaf§ sind und daher eine Evaluierung des
Modelles notwendig ware > siehe auch Kap. 5.6.4.

»Die Psych-PV wiirde meinen, ist iberholt. Auch die Literatur ist aus dem Jahr 2006 oder so und
vorher war sie aus dem 93er Jahr, also komplett uralt. Also meiner Meinung nach, gibt es bei der
Psych-PV Referenzwerte, nicht mehr.“ (PM23)

Ahnliche Erkenntnisse haben auch deutsche Experten/-innen. So zeigt eine Studie der Fach-
hochschule der Diakonie Bielefeld'”, dass die Pflegepersonalbesetzung in psychiatrischen Kli-
niken nicht ausreichend ist und die Fachkrifte das notige Leistungsspektrum nicht erfillen
konnen. Die Studie zeigt den Bedarf an einem verbesserten Pflegeschliissel auf. Weitere Merk-
male der Studie ist eine Erweiterung der Liste der Pflegetatigkeiten. Es werden neue Pflege-
Patienten-Relationen aufgrund von neuen Sollzeiten definiert. Je nach Setting sollen im Tag-
dienst auf eine Pflegefachperson nicht mehr als vier oder finf Patienten/-innen kommen, bei
Patienten/-innen mit Intensivmerkmalen braucht es deutlich mehr Personal. Die Studie kam
auf deutlich hohere Werte als die Werte in der Psych-PV. Vor allem in der tagesklinischen Be-
handlung sowie der Versorgung von Intensivpatienten/-innen und gerontopsychiatrischen Pa-
tienten/-innen insbesondere mit Demenz wurde der stirkste Handlungsbedarf geortet. 1 Es
bleibt abzuwarten, ob und wie sich die aktuelle Studie in einer Weiterentwicklung der Psych-
PV in Deutschland mit ev. Folgewirkungen in Osterreich auswirkt.

137 Die Darstellung erfolgt anhand der deutschen Rechtslage der Psych-PV.
1% Kunze et al., 2010

137 Sauter, 2019

40 Sauter, 2019
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3.4 PFLEGE-PERSONAL-REGELUNG (PPR)

In den bettenfithrenden Stationen der 06. Krankenhiuser ist
»Aber das Thema PPR traut die Pflege-Personal-Regelung (PPR) weit verbreitet. Die Taug-
sich scheinbar niemand lichkeit dieser Berechnungsmethode, die Zeitgemaheit und
cargn TS die Validitit der Methode ist in der gingigen Literatur und
(PM17) auch bei den Interviewpartnern/-innen nicht unumstritten
> siche auch Kap. 5.6.3. Die PPR hat als Berechnungsgrundlage
selbst schon eine lange Geschichte hinter sich. Die Entwick-
7 lung und Systematik der PPR wird zur Einfihrung kurz dar-
gestellt.'!

angreifen, das ist fiir mich auch

3.4.1 BEGRIFFSKLARUNG

Die PPR zahlt zu den leistungsorientierten Methoden der Pflegebedarfsplanung > siehe dazu Kap.
3. Sie beinhaltet alle Elemente einer anspruchsvollen leistungsorientierten Analytik.'* Ur-
sprungliches ,Ziel der PPR ist eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche sowie an
einem ganzhertlichen Pflegekonzept orientierte Pflege stationar oder teilstationar zu behan-
delnder Patienten zu gewaihrleisten, die einer Krankenhausbehandlung (...) bediirfen.“#

Fur die oberosterreichischen Krankenanstalten liegt ein ,Handbuch fiir Erwachsene in den
00. Krankenhdusern“* in der Fassung aus dem Jahr 2006 vor, zudem gibt es eine Variante
far Kinder." Diese Dokumentation stellt eine Basis fir die Krankenhauser dar, ist aber nicht
verpflichtend. Mit der Durchfihrung der Kategorisierung, aber auch zu den Minutenwerten
haben einige Krankenhaustrager tragerinterne PPR-Vorgaben ausgearbeitet. Teils liegen trager-
interne Sonderformen des oberosterreichischen Handbuches vor. Das Handbuch definiert PPR
folgendermafSen:

PPR

»-.. ist eine Einschdtzung des zu erwartenden notwendigen Pflegeaufwandes des stationér aufgenommenen
Erwachsenen basierend auf dem Pflegeprozess bzw. der Pflegeplanung sowie der medizinischen Anordnun-
gen. Die Pflegekategorisierung gibt somit Auskunft iber die einmalige oder mehrmalige pflegerische Tatig-
keit am Patienten.”

Tabelle 30: Definition PPR Oberosterreich!*
3.4.2 ENTWICKLUNG

Das PPR-Modell hat eine mittlerweile fast 30-jahrige Geschichte.'¥ Die Grundzige der heute
immer noch in vielen osterreichischen Krankenhausern eingesetzten PPR stammen aus
Deutschland. Im September 1990 wurde eine Expertengruppe aus Pflegefachleuten, verbands-
unabhingigen Arzten/-innen und Verwaltungsdirektoren/-innen beauftragt, neue Grundsitze
und Mafstibe zur Personalbedarfsbemessung im Pflegedienst zu erarbeiten. Das entwickelte

! Fiir eine vertiefte Beschreibung der PPR siche: Schoning et al., 1993

142 7ulehner, 2016

43 Art. 13, §1, Abs.3 Pflege-Personalregelung-Pflege-PR

144 5. V., Handbuch PPR 00, 2006

145 0.V., Handbuch fiir Kinder und Jugendliche in den Gespag-Krankenhausern, 2003. Laut Recherchen ist dieses
Handbuch die Basis fiir die Kinder-PPR in den 06. Krankenhiusern. Einige Trager haben mittlerweile Weiter-
entwicklungen des Modells im Einsatz.

146 5. V., Handbuch PPR OO, 2006

47 Fiir eine detaillierte Abhandlung siehe: z.B. Zulehner, 2016; Schoning et al., 1993
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Konzept wurde in 400 Krankenhiusern in Deutschland erprobt. Im Jahr 1993 trat die PPR
durch eine Verordnung der Bundesregierung in Kraft und wurde erstmals fir Pflegesatzver-
handlungen in Deutschland budgetrelevant. Die ermittelten Pflegeminutenwerte wurden in
Planstellen (Vollzeitiquivalente) umgerechnet. Mit der Verordnung zur Anderung der Pflege-
Personalregelung vom April 1996'* wurde in Deutschland die Budgetrelevanz der PPR riick-
wirkend mit 1.1.1996 wieder aufSer Kraft gesetzt. Auch wenn die Budgetrelevanz aufler Kraft
gesetzt wurde, arbeiten noch immer viele Hauser mit der PPR als Planungsgrofe fiir die Perso-
nalberechnung, jedoch ohne finanzielle Sanktionen bei Nichteinhaltung der PPR-Kennzahlen.
Im Laufe der letzten Zeit wurden auch in Deutschland wieder Forderungen laut, zur ver-
pflichtenden PPR zurtckzukehren.'” Seit 1993 findet die PPR auch in vielen 6sterreichischen
Krankenhiusern in diversen Versionen Anwendung.’® Zusatzlich wurde eine PPR ONORM
entwickelt, mit dem Ansinnen, die PPR fir osterreichische Rahmenbedingungen zu adaptie-
ren. Die PPR-ONR wird zum einen fiir das operative Management, im Sinne der Tagesauswer-
tung, und zum anderen fiir das strategische Management, fir Budgetplanung und Personalbe-
darfsanalysen angewandt.””' Die ONORM hat in Oberosterreich kaum Anwendung gefunden.
Sie wurde zudem mittlerweile zuriickgezogen und seither nicht mehr bearbeitet. Die neuen
Aufgaben der GUKG-Novelle aus dem Jahr 2016 wurde bisher noch nicht eingearbeitet. Bisher
haben sich noch keine Interessensgruppen gefunden (Triger, Lander, Vereine, etc.), die die
PPR-Norm weiterentwickeln und vor allem die Evaluierung auch finanzieren wollen.!s2

3.4.3 EINSATZGEBIETE

Die PPR regelt generell die MaSstibe und Grundsatze zur Ermittlung des Pflegepersonalbedar-
fes im bettenfihrenden Bereich. Fiir einige Bereiche wie z.B. Intensiveinheiten, Akutgeriatrie,
etc. wurden spezielle und verbindliche Qualitatskriterien geschaffen > siee auch Kap. 5.6.3. Diese
Ableitungen sind aus der PPR auszunehmen.

Es wurde schon bei der Entstehung darauf hingewiesen, dass jedes Krankenhaus seinen indivi-
duellen Stellenplan auf der Grundlage der Besonderheiten der Abteilung erarbeiten muss.'*

3.44 PPR-SYSTEMATIK

Die PPR beschreibt den Pflegezustand des/der Patienten/-in und stellt eine Einschitzung des
voraussichtlichen Pflegeaufwandes und somit des Bedarfs an Pflegepersonal im Regeldienst
(mit Ausnahme von Nachtdienst, Bereitschaftsdienst und Rufdienst'*) dar. Die aus der PPR
ermittelten Minutenwerte gelten fiir einen Regeldienst von 14 Stunden und einer halben
Stunde fiir die Ubergabe an den Nachtdienst. Die restlichen zehn Stunden fiir den Nachtdienst
werden mittels Arbeitsplatzberechnung kalkuliert's. Die PPR berechnet sich aus dem Grund-
wert, dem Fallwert und der Kategorisierungsstufe und ergibt daraus den Pflegezeitaufwand,
der den zeitlichen Rahmen pro Patient und Tag darstellt.'s¢

8 Verordnung zur Anderung der Pflege-Personalregelung

% Fiir weitere Ausfiihrungen dazu siehe: z.B. Simon, 2018

150 Zulehner, 2016

IS Austrian Standards Institute, 2012

152 Schriftliche Auskunft per E- Mail: Dorfmeister: 12.09.17

153 Zulehner, 2016

154 Zulehner, 2016; fiir die Originalliteratur siehe: Schoning et al., 1993

135 Siehe dazu auch die Pflege-Personalregelung-Standardstruktur-Personalmanagement in der allgemeinen Er-
wachsenenpflege; Austrian Standards Institute, 2012

156 Zulehner, 2016
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Der Grundwert umfasst folgende Leistungen:

e Pflege und behandlungsbezogene Besprechungen
e Leitungsaufgaben
e Ablauforganisationen'?

Der Fallwert umfasst die Aufnahme, Einweisung, sowie erste Pflegemaffnahmen und —anam-
nese, eventuell Verlegungen und Pflegetibergaben und die Entlassung inklusive Abschluss- und
Informationsgespriche etc. Wobei der Fallwert nur der aufnehmenden Station und nur einmal
pro Aufenthalt zusteht.'s®

Die Kategorisierungsstufen teilen den/die Patienten/-in in zwei Pflegebereiche ein, der allge-
meinen Pflege (A) und der speziellen Pflege (S). Jeder dieser Pflegebereiche wird wiederum in
drei Stufen geteilt. Wobei die erste Stufe Grundleistungen, die zweite Stufe erweiterte Leistun-
gen und die dritte Stufe besondere Leistungen enthilt.'s?

Die deutsche Systematik der allgemeinen Pflege (oder auch der arztfreie Bereich) kann mit
den pflegerischen Kernkompetenzen nach dem GuKG verglichen werden.'® In der Allgemei-
nen Pflege tragt das diplomierte Pflegepersonal die Anordnungs-und Durchfithrungsverant-
wortung fir:

e Korperpflege

e Ernahrung

e Ausscheidung

e Bewegung und Lagerung

Bei der speziellen Pflege liegt die Anordnungsverantwortung bei den Arzten/-innen und die
Durchfihrungsverantwortung bei dem diplomierten Pflegepersonal. Daher lisst sich die spe-
zielle Pflege mit den Kompetenzen bei medizinischer Diagnostik und Therapie im GukG'*!
vergleichen. Die spezielle Pflege umfasst folgende drei Leistungsbereiche:

e Operationen, invasive Malfnahmen, akute Krankheitsphasen
e Medikamentose Versorgung
e Wund- und Hautbehandlungen

157 6.V., Handbuch PPR 00, 2006

158 Ebd.

139 Zulehner, 2016

160 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG), § 14
161 Ebd., § 15
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Das Handbuch gibt folgende Zuordnungsregel fiir die Leistungsbereiche allgemeine und spe-

zielle Pflege vor:

Allgemeine Pflege

A1 Jede/-r Patient/-in der/die nicht der Stufe A2 oder A3 zuzuordnen ist — Grund-
leistung

A2 Mindestens ein Einordnungsmerkmal aus zwei Leistungsbereichen von A2 o-
der ein einordnungsmerkmal aus A2 und eines aus A3 — erweiterte Leistung

A3 Aus mindestens zwei Leistungsbereichen von A3 ein Einordnungsmerkmal -
besondere Leistung

Spezielle Pflege

S1 Jede/-r Patient/-in der/die nicht der Stufe S2 oder S3 zuzuordnen ist — Grund-
leistung

S2 Mindestens ein Einordnungsmerkmal aus S2 -
erweiterte Leistung

S3 Mindestens ein Einordnungsmerkmal aus S3 -
besondere Leistung

Tabelle 31: Zuordnungsregel fiir Leistungsbereiche allgemeine und spezielle Pflege'

Das PPR OO-Handbuch gibt fir die einzelnen Bereiche folgende Minutenwerte vor:

PPR OO [in Minuten] PPR DE [in Minuten] ONORM [in Minuten]
Grundwert 30 30 30
Fallwert 70 70 76
A1/81 52 52 50
A1/S2 62 62 68
A1/S3 88 88 106
A2/S1 98 98 96
A2/S2 108 108 114
A2/S3 134 134 152
A3/S1 179 179 177
A3/S2 189 189 195
A3/S3 215 215 233

Tabelle 32: Pflegestufen und dazugehorige Minutenwerte

163

Die Pflegeminutenwerte stellen den aufwandsorientierten Pflegebedarf pro Patient/-in dar. Die
Einstufung des/der Patienten/-in erfolgt in der theoretischen Regelung prospektiv'® und hat
jeden Tag durch die zustindige Pflegekraft (Gehobener Dienst) bis 20 Uhr abgeschlossen zu

sein. 16

162 0.V., Handbuch PPR OO, 2006: 5 (eigene Darstellung)

163 Ebd.: 6; Schoning et al., 1993: 100, Austrian Standards Institute, 2012: 6 (eigene Darstellung). Die Tabelle gibt
zusitzlich einen Uberblick zu den urspriinglichen PPR-Minuten aus Deutschland und den hinterlegten Werten
in der mittlerweile aufSer Kraft gesetzten ONORM zur PPR.

164 Die Praxis zeigt, dass in Oberosterreich grofteils retrospektiv kategorisiert wird. Auch gehen einige Triger von
der Praxis, tiglich zu kategorisieren ab. Zu den 06. Besonderheiten > siehe Kap. 5.6.3

165 .V., Handbuch PPR OO, 2006



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 42

Fur tagesklinisch zu behandelnde Patienten/-innen und Stundenfille innerhalb eines Tages gel-
ten die halben Minutenwerte der Pflegestufe und des Grundwertes sowie der halbe Fallwert.

Pflegestufe Netto
Allgemeine Pflege Grundwert Fallwert
. . . Personal
Spezielle Pflege 30 min 70 min . . .
Bedarf je Patient/-in
A/S 50 9% 100 % Cesamt
50 %

Abbildung 9: Bewertung Tagesklinischer Patienten/-innen in der PPR 00"

Die Kinder- und Jugendlichen-PPR folgt einer dhnlichen Systematik. Untergliedert wird dabei
in drei Altersgruppen:

Frihgeborene bis zur 37. SSW unter 2500 gr.
Kranke Neugeborene bis zum 28. Lebenstag
Sauglinge bis zum vollendeten

12. Lebensmonat
Ab dem 13. LM bis zum vollendeten 5. L]

Frith-/Neugeborene/Sauglinge

Kleinkinder

Schulkinder ab dem 6. L]

Schulkinder/Jugendliche Jugendliche bis zum vollendeten 17. L]

Tabelle 33: Einteilung der Altersstufen in der Kinder- und Jugendlichen-PPR'¢

Fir die einzelnen Kategorien sind folgende Minutenwerte hinterlegt.

Pat. Gr. Min. W. Pat. Gr. Min. W. Pat. Gr. Min. W.
KA1-F/KS 1 113 KA2-F/KS 1 149 KA3-F/KS 1 236
KA1-K/KS 1 118 KA2-K/KS 1 153 KA3-K/KS 1 230
KA1J/KS 1 54 KA2-J/KS 1 116 KA3-J/KS 1 188
KA1-F/KS 2 162 KA2-F/ KS 2 198 KA3-F/KS 2 285
KA1-K/ KS 2 167 KA2-K/KS 2 202 KA3-K/KS 2 279
KA1J/KS 2 103 KA2-J/ KS 2 165 KA3J/KS 2 237
KA1-F/KS 3 238 KA2-F/ KS 3 274 KA3-F/ KS 3 361
KA1-K/KS 3 243 KA2-K/KS 3 278 KA3-K/KS 3 355
KA1J/KS 3 179 KA2J/KS 3 241 KA3-J/KS 3 313
Als Pflegegrundwert werden je Patient und Tag 31 Minuten zugrunde gelegt

Fallwert: 45 Minuten

Tabelle 34: Minutenwerte in der Kinder- und Jugendlichen-PPR'¢*

Fir jedes wegen des Krankenhausaufenthaltes der Mutter zu versorgende, gesunde Neugebo-
rene gibt es einen Wert von 110 Minuten pro Tag. Fir die Durchfithrungssystematik wird auf
die Originalliteratur verwiesen. Anwender/-innen in der Praxis bringen ein, dass die Kinder-
PPR in der derzeitigen Letztversion von 2003 nur noch kaum den heutigen Anforderungen
entspricht.

166 0.V., Handbuch PPR OO0, 2006; Zulehner, 2016: 95 (eigene Darstellung)
167 0.V., Handbuch PPR Kinder- und Jugendlichen-PPR, 2003: 7 (eigene Darstellung)
168 Ebd.: 8 (eigene Darstellung)
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Die PPR ist in den 06. Krankenhdusern immer noch sehr weit verbreitet, oft auch mangels
anderer anerkannter Methoden. Die Befragten sehen starke Verbesserungsbedarfe fir die PPR
> siche auch Kap. 5.6.3.

3.5 LEISTUNGSERFASSUNG PFLEGE (LEP)

Im deutschsprachigen Kontext und teils auch in osterreichi- .

) ] . . »Was ich an LEP so charmant
schen (Pilot)Projekten findet die LEP-Methode vermehrt Ein- | g 4e ise. dass man mit LEP
kehr. LEP ist eine Leistungsklassifikation fur die einheitliche | den Personalmix berechnen
Dokumentation von Leistungen im Gesundheitswesen. Die | kann. Das kénnen wir mit der

LEP-Einzelleistungen sind in den Klassifikationskatalogen | PPRnicht"
nach Themengebieten geordnet und in Gruppen und Unter- (E7)
gruppen zusammengefasst. 4

Name LEP / Ach- Handlung Ausrichtung | Zugang Mittel Lokalisation Fall
sen

Gelenke durch- Gelenke

durchbewegen bewegen

Injektion i.v. verab- Injektion intravends

verabreichen reichen

Vitalzeichen mit messen Vitalzeichen Monitor

Monitor messen

Patienten/-in suchen Patient/-in
suchen

Nabelschnur-pH- messen pH-Wert Nabelschnur

Wert messen

Tabelle 35: Beispiele fiir die Zusammensetzung der Terminologie fiir die LEP Interventionen'®’

Die Handlungsbeschreibungen konnen berufsgruppenspezifisch abgeleitet werden'”. So bené-
tigt zum Beispiel ein betriebswirtschaftliches Controlling keine detaillierten, jedoch vollstin-
dige Leistungsdaten. Angehorige der Gesundheitsberufe dagegen bendtigen detaillierte Daten,
davon aber nur einen spezifischen Teil. Damit alle Nutzergruppen das bekommen, was sie be-
notigen, konnen Daten auf vier unterschiedlichen, hierarchisch geordneten Stufen erfasst und
dargestellt werden.

Leistungshaupt- Leistung Leistung
gruppe mit Fallzuordnung ohne Fallzuordnung
|/—2 Leistungsgruppe Erndhrung Bildung

N\

Leistungsunter-
gruppe

r/r Intervention. Leistun Flissigkeit Lernsituation
' 9 verabreichen durchfiihren

Essen/Trinken Ausbildung

O

—————— Aggregation
B

< buruaye3ag

169 https://www.lep.ch/de/aufbau-und-struktur.html (eigene Darstellung)
170 Fir eine Zuordnung zu den einzelnen Berufsgruppen siche: https://www.lep.ch/de/leistungsklassifikation.html
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Abbildung 10: Leistungen in den verschiedenen Detaillierungs- bzw. Aggregationsstufen'”!

»Gesundheitsberufe ordnen laufend den einzelnen Patienten/-innen Pflege- bzw. Therapielers-
tungen zu. Eine einzelne Tatigkeitsvariable besteht daber aus einer Bezeichnung, einer Defini-
tion und einem vorgegebenen Zeitwert sowie gegebenenfalls aus illustrativen Beispielen und
erganzenden Bemerkungen.“ '* Leistungen an, mit oder fir Patienten/-innen werden als Leis-
tungen mit Fallzuordnung gekennzeichnet, alle Leistungen ohne Fallzuordnung wie Unter-
stitzung, Qualitatssicherung, Ausbildung von Studenten/-innen konnen keinem administrati-
ven Fall direkt zugeordnet werden. Die Datenerfassung und —darstellung kann auf vier ver-
schiedene, hierarchisch geordnete Stufen geschehen. Aufsteigend werden die jeweils unteren
Gruppen miteingeschlossen und so zeigt sich der Grad an Aggregation. Absteigend finden sich
die Bereiche in immer detaillierterer Form. Der Sinn dahinter ist, dass alle Nutzergruppen die-
ser Leistungsmatrix ,LEP“ zu den Ergebnisauswertungen kommen, die sie brauchen. Mit Hilfe
der LEP-Methode soll sowohl die klinische Praxis, als auch die Zusammenarbeit beim Behand-
lungsprozess optimiert werden. Der Ressourcenaufwand wird den realen Patientenbediirfnis-
sen angepasst, wodurch auch die Behandlungsablaufe sich nach dem/der Patienten/-in richten
und berufsubergreifend geschehen. Das Pflegepersonal wird von der Erfassung unnotiger Da-
ten entlastet und kann jederzeit in die Behandlungsinterventionen des/der Patienten/-in einse-
hen. Weiters ist es moglich, standardisierte, festgelegte Behandlungsplane, in Form von Leis-
tungsbtindel, anzulegen, um tibermiafSiges Dokumentieren zu vermeiden.

Der Hauptunterschied zur PPR (Pflege-Personal-Regelung) ist, dass bei der LEP die einzelnen
Tatigkeiten (hier Interventionen, Leistungen) kategorisiert werden und nicht die Patienten/-
innen, wie in der PPR-Kategorisierung tiblich. Somit ergeben sich Zeitwerte zum einen mittels
Zuordnung anhand der jeweiligen Titigkeiten durch den/die Leistungserbringer/-in im Vor-
hinein oder retrospektiv bzw. auch durch betriebseigene Vorbelegungen, wo der/die Leistungs-
erbringer/-in im Nachhinein die Leistung erfasst.'”” Zusitzlich gibt es fiir weitere Leistungen
der spezifischen Falldaten noch die LEP-Nebenklassifikationen, welche ebenso hierarchisch an-
hand der Aggregationsstufen aufgebaut sind.

Laut LEP-Entwickler/-innen kénnen mit der LEP nicht nur erbrachte Leistungen, sondern
auch zusatzliche Faktoren wie subjektive Einschatzung der Arbeitsbelastung erhoben werden.
In Erginzung zu den erfassten Zeitwerten liefert diese Einschatzung wertvolle Informationen
tber die Wahrnehmung der Arbeitssituation von Gesundheitsfachpersonen.'”* Die LEP wird
laufend weiterentwickelt und auch an die aktuellen Gegebenheiten angepasst. In Osterreich
wurde z.B. 2016 das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz novelliert. Es wurden die Berufs-
bilder aktualisiert und die pflegerischen Kernkompetenzen neu auf drei Berufsgruppen verteilt.
Diese Interventionen mit gleichzeitiger Aufrechterhaltung der Versorgungsqualitat bringen die
Trager des Gesundheitswesens vor Herausforderung und sorgen fiir Unsicherheiten bei dem
betroffenen Pflegepersonal > siehe dazu auch Kap. 5.7.1. Mittels einer Folgestudie von Ranegger und
Baumberger (2017) soll der Fragestellung ,,Welche Berechnungsmoglichkeiten gibt es, um pro-
zessorientierte Aspekte im Zusammenhang mit dem Grademix abzubilden?* nachgegangen
werden.'”

71 https://www.lep.ch/de/aufbau-und-struktur.html
172 Brosziewski/Brigger, 2001: 60

"7 LEP, 2016

74 LEP, 2019

175 Ranegger/Baumberger, 2017
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Auch in Oberosterreich gab es in den letzten Jahren vermehrt Bemithungen, LEP als Pilotpro-
jekte zur Personalberechnung heranzuziehen. Die Erfahrungen mit der Methode in den Héu-
sern waren grofiteils positiv. Letztendlich erfolgte jedoch wieder eine Abkehr, da es absehbar
war, dass durch die LEP mehr Dienstposten in der Berechnung geschaffen werden mussten.
Das Interesse einzelner Trager/-innen bzw. des Landes Oberosterreich war nach Einschatzung
der Interviewpartner/-innen hier zu wenig gegeben.

,Ja, ich weifi, in Karnten haben sie die LEP, die lduft ja im Hintergrund in der Doku mit, die bei
uns einmal angedacht und dann auch kurz einmal ausprobiert wurde. Die hat aber einen wesent-
lich hoheren Personalbedarf ergeben. Daher war die ganze Geschichte wieder mega-out. Wenn
ich jetzt bose bin, sag ich, dass die Dienstgeber schon auch die Modelle anwenden, die ihnen am
ehesten entsprechen.“ (BR9)

»Ja, es muss zuerst einmal zu einer Akzeptanz kommen, dass ein neues Modell in der Unterneh-
mensleitung akzeptiert wird. Die schauen sich das natirlich auch verstindlicher Weise sehr gut
an und sagen, wenn da mehr herauskommt, dann wollen wir das eher flach halten. Wir hitten
vor Jahren versucht das LEP-Schema... bei uns einzufiihren, aber das ist natiirlich nach meinem
Wissen aufgrund des zu erwartenden Mehraufwandes an Personal, der dadurch namlich entstan-
den wire, wieder gestoppt worden.“ (BR31)

,Und da kann ich nicht von vorne herein sagen, ok, nehmen wir ein anderes System, aber es darf
nicht mehr Posten sein. Ja, so ist es halt oft, dass dann die Firma sagt, oder wie auch immer, ja,
aber mehr darf nicht herauskommen. Ja, dann brauche ich es aber Gberhaupt nicht probieren,
wenn es sowieso nicht geht.“ (PM8)

Neben einer Kategorisierung in Leistungstitigkeiten und einer umfassenden Dokumentation
sehen die Interviewpartner/-innen vor allem die Chance, dass abgeleitet aus der Dokumenta-
tion Prozesse neu geplant werden konnen > siehe Kap. 5.5.11. Aus heutiger Sicht gibt es in Oberos-
terreich keine Bestrebungen, die LEP als Methode in den 06. Krankenhidusern zu verankern.

»Aber es gibt genug Beispiele osterreichweit, die schon... gerade LEP stellen viele um. Und das
halte ich auch fiir ein sehr verniinftiges Instrument mittlerweile. Nur sage ich immer, es bringt
mir nichts, wenn ich sage, ich fithre jetzt LEP ein... Wenn hinten was rauskommt, was keiner
akzeptiert...Das gibt es auf alle Berufsgruppen mittlerweile schon. Und genau dort sehe ich meine
Prozesstehler, das ist das Spannende. Und wenn ich gewillt bin, dass ich das Ergebnis akzeptiere
und auch gewillt bin, dass ich Prozesse umstellen darf, macht es einen Sinn.“ (PM12)

3.6 MODELLE MIT INTERNATIONALEM KONTEXT

3.6.1 UBERBLICK

Auf internationaler Ebene'”® zeichnen sich unterschiedliche Verfahren zum Personalbemes-
sungsverfahren ab, wobei sich die Anwendung verschiedener Kennzahlen etabliert hat. Einige
unterschiedliche Modelle sollen kurz fiir die weitere Betrachtung, auch bei den Handlungsfel-
dern im > Kap. 5.6skizziert werden.

In Australien beispielsweise bezieht sich die Kennzahl fir die Personalausstattung auf
»=Nursing'”” Hours per Patient Day“ (NHPPD), wo auch Arbeitsstunden, die nicht direkt mit
der Pflege zusammenhingen, miteinbezogen werden kénnen.'” Mit diesem Modell wird, ahn-
lich wie bei der ,Nurse-to-Patient-Ratio®, der Personalbedarf in Zeitwert pro Patient/-in und

176 Fiir einen Uberblick zu international eingesetzten Modellen siehe auch: Simon, 2018; Thomas, 2014.
177 Fir eine genaue Definition der ,nurses® in Australien siehe: Health Workforce Australia, 2014.
178 Albrecht et. al., 2017
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Tag dargestellt.””” Dieses Modell dhnelt der Personalberechnung in Deutschland vom Jahr 1985,
wo taglich eine Pflegezeit in Minuten als Grundlage fiir die Personalausstattung berechnet
wurde." Bei der ,,Nursing Hours per Patient Day“ wird zwar anders als bei der PPR, die Nacht-
schicht in die Berechnung miteinbezogen, jedoch finden beim Vergleich mit der PPR fiir den
durchschnittlichen Pflegeaufwand pro Patient/-in und Tag deutlich mehr Stunden Berticksich-
tigung. Dadurch ergibt sich in Australien und auch in den USA ein deutlicher Unterschied bei
der Personalbesetzung als in den Lindern, in denen die PPR noch Anwendung findet.!®!

In den USA kommt die ,Minimum-Nurse-to-Patient-Ratio® zur Anwendung, wobei das Perso-
nal so bemessen wird, dass auch bei schwankender Patientenzahl ein Minimum an Belegschaft
im Einsatz ist. Diese Regelung wurde 1999 aufgrund der Forderung von Gewerkschaften und
Berufsverbanden eingefiihrt.'> Die Besonderheit in Kalifornien ist, dass es sich bei den be-
schlossenen Verhiltniszahlen nur um Mindestbesetzungen handelt, die allerdings zu jeder Zeit
(jeden Tag und jede Schicht) einzuhalten sind. Auferdem sind nur jene Pflegekrifte, die un-
mittelbar die Pflege des/der Patienten/-in ausiiben, miteinzubeziehen. Zusatzlich gilt es je-
den/jede Patienten/-in mittels Klassifizierungssystem einzustufen. Bei unerwartet gestiegenem
Pflegebedarf, tiber die Mindestbesetzung hinaus, muss zusitzliches Personal bereitgestellt sein.
Jeden Tag und jede Schicht fiir jede Versorgungseinheit hat ein Personaleinsatzplan vorzulie-
gen, wobei auch die tatsichliche Personalbesetzung jeden Tag und jede Schicht zu dokumen-
tieren ist.!83

Ein erheblicher Unterschied zu diesem Regulierungssystem, im Vergleich zur PPR oder Psych-
PV, zeigt sich bei den Motiven der Einfihrung. Wihrend die PPR und Psych-PV lediglich zur
Budget- und Pflegesatzvereinbarung entwickelt wurden und keine Verpflichtung tber eine
Mindestbesetzung liefern, dient die ,,Nurse-to-Patient-Ratio® zur externen Qualitatssicherung
mit Mindestanforderungen an Strukturqualititsvorgaben.'®

Patientenkategorisierung

Die ersten traditionellen Patientenkategorisierungen zur Messung der Pflegebedarfsintensitat
und somit des Bedarfs an Personalressourcen entstanden 1950 in den USA. Auch in Grofbri-
tannien und den nordischen Landern nahm die Patientenkategorisierung in den 80er und 90er
Jahren Einzug in die Literatur. Ziel war es, generell ein zuverlassiges und brauchbares Modell
fur die Personalbedarfsplanung zu finden. Die Patientenkategorisierung gilt als Instrument,
um die Vorhersage des Personalbedarfs aufgrund des Pflegebedarfs der Patienten/-innen treffen
zu konnen und in Folge eine optimale Personaleinsatzplanung und Budgetplanung moglich
zu machen.

Daher wurde in den 90er Jahren in Schweden das ,RAFAELA-System“ als modernes System
der Patientenkategorisierung eingeftihrt. Mit diesem Modell soll die tatsiachliche Arbeitsbelas-
tung des Pflegepersonals mit einem berechneten Optimum verglichen werden, um dann ein
bestmogliches Pflegeausmaf$ abzuleiten und das tagliche Pflegebedarfsausmaf$ zu berechnen.!®s

179 Simon/Mehmecke, 2017

180 Fachgesellschaft Profession Pflege, 2018

181 Simon/Mehmecke, 2017

182 Ebd.

183 Ebd.

184 Ebd.

185 Fur eine detaillierte Darstellung des RAFAELA-Systems siche: Rauhala/Fagerstrom 2003.
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3.6.2 NURSE-TO-PATIENT-RATIO

In der aktuellen Diskussion werden hiufig ,Nurse-to-Patient-Ratios” in die Debatte einge-
bracht. Ratios oder Anhaltszahlen sind einfache numerische Vorgaben, die als Richtwerte fiir
eine angemessene Personalbesetzung dienen sollen. Unterschieden wird in der Praxis haufig
zwischen Nurse-to-Patient-Ratio (Verhaltnis Pflegekrafte pro Patient/-in) und Nurse-to-Bed-Ra-
tio (Verhaltnis Pflegekrafte pro Bett).!*

Die Nurse-to-Patient-Ratio definiert:

Nurse-to-Patient-Ratio

»--. Zahl der Pflegefachkrafte fiir eine bestimmte Zahl an Patienten pro Schicht auf einer Station, in der
Notaufnahme, im OP, etc.“

Tabelle 36: Definition Nurse-to-Patient-Ratio'®”

Die Nurse-to-Bed-Ratio definiert:

Nurse-to-Bed-Ratio

»-.. Zahl der Pflegepersonalstellen pro Station im Verhaltnis zur Zahl der aufgestellten oder durchschnittlich
belegten Betten®

Tabelle 37: Definition Nurse-to-Bed-Ratio!*®

Wihrend Osterreich in manchen Bereichen den Weg geht, Nurse-to-Bed-Ratios abzubilden
> siche Kap. 3.2und die Personalbesetzung in den offiziellen Daten in diesem Verhaltnis abbildet
> siche Kap. 5.6.2'%, gehen international einige Lander einen anderen Weg, in dem sie Vorgaben
zur , Nurse-to-Patient-Ratio“ machen.'”®

Es gibt wenige Lander', in denen konkrete Anhaltszahlen als (Mindest)Personalbesetzungs-
instrument eingesetzt werden. In Europa sind solche Regelungen derzeit kaum verbreitet. Eine
Ausnahme bildet hier Belgien, wo bereits 1987 eine Anhaltszahl eingefiihrt wurde.””> Aktuell
hat Deutschland mit den Personaluntergrenzen vier Anhaltszahlen fiir Bereiche im Kranken-
haus eingefiihrt »>siche Kap. 3.6.3. Auch Osterreich hat in speziell definierten Bereichen gemaf§
LKF und OSG Qualititskriterien im Einsatz, die als Anhaltszahlen definiert sind > siche Kap. 3.2.
In einigen Anhaltszahlen wie z.B. im Staat Kalifornien'” werden anders als in Osterreich nur
Pflegekrafte mit direktem Patientenkontakt berticksichtigt (keine Leitungspersonen). In Aust-
ralien gibt es im Bundesstaat Victoria eine vergleichbare gesetzliche Vorgabe.

»Nurse-to-Bed“ und ,Nurse-to-Patient“ im Vergleich

Wihrend die ,,Nurse-to-Bed-Ratio“ als Kennzahl fiir das Krankenhausbudget und die Vergu-
tung, sowie als Regulierungsmodell fiir die Bereitstellung von Personal dienen soll, gilt sie,
anders als die ,Nurse-to-Patient-Ratio®, als ungunstig fiir die Qualititssicherung.”* Die ,Nurse-

186 Thomas et al., 2014

187 Simon/Mehmecke, 2017: 7 (eigene Darstellung)

188 Ebd.: 7 (eigene Darstellung)

18 Siehe auch BMASGK, 2018d

190 Siehe dazu auch Simon/Mehmecke, 2017

1 7.B. einzelne US-amerikanische Bundesstaaten, Australien, Singapur und Taiwan

2 Fir eine detaillierte Beschreibung der Modelle und zusatzliche Originalliteratur siehe: Thomas, 2014; Si-
mon/Mehmecke, 2017

193 Aiken et al., 2010

194 Simon/Mehmecke, 2017
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to-Patient Ratio®, wie sie in Australien und der USA gefiihrt wird, gibt gesetzlich eine Unter-
grenze fir Personalbesetzung vor, welche die Qualititssicherung sicherstellen soll und dies
zum Schutz der Patientengesundheit und der besseren Arbeitsbedingungen fiir das Personal.’
Da bei den gesetzlichen ,Mindestanforderungen® an Personal nicht nur bestehende, sondern
auch erwartete Patienten/-innen bertcksichtigt werden, hat dies zur Folge, dass nur bei ausrei-
chend Personal zusitzliche Betten belegt werden diirfen.”” Dartber hinaus nimmt die ,Nurse-
to-Bed-Ratio“ nur die Bruttoarbeitszeit (ohne Ricksicht auf Arbeitsausfallzeiten) als Grund-
lage, beachtet Abweichungen bei Schichten und Tagen nicht und schlieft in die Gesamtzahl
des Pflegepersonals auch Leitungsfunktionen, Praxisanleitung, etc. mit ein.!”

Internationaler Vergleich

Wenn es um den internationalen Vergleich'”® geht, sehen Pflegekrifte in Krankenhausern die
»Nurse-to-Patient-Ratio“ beztiglich der Vorgabe an Mindestbesetzung'” teils auch kritisch. Was
in der internationalen Literatur meist ibersehen wird, ist die Komplexitit dieser Regulierungs-
systeme in USA und Australien.® Um die bedarfsgerechte Personalbesetzung sinnvoll und
wirksam zu berechnen, ist es notwendig, tiber die Mindestbesetzung hinaus, gesondert den
individuellen Pflegebedarf der Patienten/-innen zu erfassen und zu berticksichtigen.>*' Daher
finden sich vor allem in den USA und Australien zusatzlich zur Anwendung der Mindestbeset-
zung in Form von ,Nurse-to-Patient-Ratios“ noch weitere Regulierungsmafnahmen zum Per-
sonaleinsatz in Krankenanstalten.>

195 Simon/Mehmecke, 2017

196 Genster et al., 2017

7 Simon/Mehmecke, 2017

8 Fir eine konkrete Beschreibung der international angewandten Modelle siehe: Simon/Mehmecke, 2017,
Thomas et al., 2014.

197 Siehe dazu auch die Diskussion zu Untergrenzen in Deutschland » siche Kap. 3.6.3 und die derzeitigen Erfah-
rungen mit Mindestkriterien bei den Qualitdtskriterien » siehe Kap. 5.6.4, aber auch die grofteils tibertragba-
ren Erfahrungen mit Mindestpflegepersonalschliisseln in der Altenarbeit, siche dazu z.B. Staflinger, 2016.

200 Simon/Mehmecke 2017

201 Ebd.

22 Fiir eine detaillierte Beschreibung der Regulierungsmaffnahmen siehe: Simon/Mehmecke, 2017
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Das tatsichliche Verhiltnis zwischen Pflegepersonal und Patienten/-innen stellte sich im Jahr
2012 im internationalen Vergleich (Europa und USA) wie folgt dar:

Pflegepersonal-Patient/-in — Verhiltnis in USA und Europa
Patient/-in pro ,registered Nurse*! | Patient/-in pro Pflegekraft (Pflege-
oder vergleichbar qualifizierte Pfle- | fach- und Pflegehilfskrafte
gefachkraft insgesamt)
Belgien 10,7 7,9
Deutschland 13,0 10,5
England 8,6 4,8
Finnland 8,3 5,3
Griechenland 10,2 6,2
Irland 6,9 5,0
Niederlande 7,0 5,0
Norwegen 5.4 3,3
Polen 10,5 7,1
Schweden 7,7 4,2
Schweiz 7,9 5,0
Spanien 12,6 6,8
USA 5.3 3,6
! mindestens dreijahrige berufliche oder hochschulische Ausbildung

Tabelle 38: Pflegepersonal pro Patient/-in®*

Validitat von Anhaltszahlen

Im Hinblick auf die Validitit von Anhaltszahlen stellt sich die Frage, welches Betreuungsver-
haltnis fir eine Regelung dieser Art angemessen wire. Aus wissenschaftlicher Sicht kann ein
~optimales Betreuungsverhiltnis nicht allgemeingiltig beantwortet werden. Insbesondere gilt
es zu betrachten, dass die einzelnen Patienten/-innen einen ganz unterschiedlichen Pflegebe-
darf haben. Es ist daher schwer, eine Pauschalvorgabe fir das ganze Krankenhaus bzw. fir fixe
Bereiche zu treffen. Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass durch die Vorgabe verbindli-
cher Betreuungsquoten, sofern diese die derzeit aktuellen Anhaltszahlen > siehe dazu auch Kap. 3.2
tbersteigen, eine Verbesserung der Betreuungssituation und der Arbeitsqualitat zu erreichen
wire. Allerdings wird diese Regelung als pauschal und unflexibel betrachtet, sodass differen-
zierte Modelle zu bevorzugen waren.” Die Auswirkung bzw. Einbeziehung der Beschaftigten-
struktur wie z.B. Schwangerschaft, Altersstruktur, gesundheitliche Einschrinkungen, Bedarf
der Praxisanleitung, etc. finden derzeit in den gangigen Modellen kaum Anwendung. In der
aktuellen Diskussion sollte daher diesem Aspekt besonders Rechnung getragen werden.

Die Diskussion um gesetzliche Standards ist nicht zuletzt durch die aktuelle Diskussion zur
Personalberechnung neu entflammt. So werden in Deutschland Untergrenzen beim Pflegeper-
sonal fir vier Abteilungsarten eingefiihrt > siehe dazu Kap. 3.6.3, wo laut Expertenschatzung® nur
wenige Gewinner/-innen hervorgehen und andere Stationen ohne Anhaltszahlen ,entleert”
werden > siehe Kap. 5.6.

205 Ajken et al., 2012 (eigene Darstellung)
204 Thomas et al., 2014
205 Simon, 2018
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3.6.3 EIN BLICK NACH DEUTSCHLAND

Nicht selten fallt der Blick bei der Suche nach geeigneten Berechnungsmodellen fir Kranken-
hiuser nach Deutschland. Nicht verwunderlich, wurde doch auch die deutsche PPR fiir Oster-
reich iUbernommen »> siehe Kap. 3.4.4.

Status quo

In Deutschland wurde die PPR stufenweise eingefiihrt, mit dem Ziel ein Pflegepersonalzu-
wachs von 13.000 Dienstposten zu erreichen. Das Projekt verwirklichte sich zwar mehr als er-
hofft, wurde aber aufgrund der schlechten finanziellen Lage der Krankenversicherungen wie-
der eingebremst. Auf einen starken Rickgang des Pflegepersonals folgten zwei Forderungspro-
gramme zur Pflegepersonalstellenentwicklung, die seit 2012 positiv laufen.2*

Ahnlich wie in Osterreich > siche Kap. 2.1.2 ist die Situation in der Pflege vieler deutscher Kran-
kenhauser zunehmend durch Personal- und Zeitknappheit gekennzeichnet. Haufig wird die
Zunahme der Arbeitsverdichtung mit der Einfihrung des DRG-Systems (Diagnosis Related
Groups System) im Jahr 2004 in Verbindung gebracht. Teils konnen notwendige pflegerische
Leistungen aufgrund von Zeitmangel nicht mehr erbracht werden, was sich auf die Versor-
gungsqualitit und die Attraktivitit des Pflegeberufes auswirke. Die Pflege wird derzeit im DRG-
System tuber eine ,indirekte Orientierung® an der PPR berticksichtigt. Dabei wird jedoch nicht
der pflegerische Bedarf der Patienten/-innen oder der tatsichlich geleistete pflegerische Auf-
wand erfasst > siehe Kap. 5.6.3, sondern es erfolgt eine an der Bezugsgroffe PPR-Minuten orien-
tierte Verteilung der Personal-Ist-Kosten.2”

Aktuell fordert der Deutsche Pflegerat (DPR) die Bundesregierung auf, ein verbindliches Per-
sonalbemessungsverfahren fiir das Krankenhaus einzufiihren, welches den Versorgungsbedarf
einzelner Patienten/-innen berechnet, um die Anzahl benoétigter Pflegekrafte zu ermitteln.2®
Auflerdem fiihrte der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfP) eine Onlineumfrage
zum Thema Dienstplan durch. Auch hier ist der zentrale Wunsch der Befragten eine angemes-
sene Personalausstattung.®”

Personaluntergrenzen

In Deutschland gibt es mittlerweile ein breites Biindnis fiir eine neue Personalausstattung.?”®
Laut §137i SGB V hatten sich in Deutschland auf Bundesebene die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) bis 30.06.2018 auf Regelungen zu
yPersonaluntergrenzen® in ,pflegesensitiven! Bereichen im Krankenhaus® zu einigen, welche
dann ab 1.1.2019 fir alle zugelassenen Krankenhauser verbindlich gelten. Ihre Verhandlungen
ergaben Personaluntergrenzen auf einem sehr geringen Niveau fir einen kleinen Teil der Fach-
abteilungen. Die an der Beratung beteiligten Organisationen kritisierten dies als unzureichend,
wodurch die Zustindigkeit auf das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) verschob. Laut
BMG wurden Personaluntergrenzen fiir vier Fachabteilungen auf dem Niveau der unteren

206 Fachgesellschaft Profession Pflege, 2018

207 Thomas et al., 2014

298 Deutscher Pflegerat (DPR), 2019b; fiir weitere Informationen siehe: DPR, 2019a

29 Springer Pflege, 2019; fiir die Ergebnisse der Studie siehe: Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfP),
2019

210 Eijr einen Uberblick zum Biindnis siehe auch: Simon, 2018.

211 Die Definition ,,pflegesensitiver Bereich“ meint nach der Gesetzgebung alle jene Bereiche, wo sich ein Zusam-
menhang zwischen Pflegepersonalunterbesetzung und unerwiinschten Ereignissen ergibt; Simon, 2018
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Quartilsgrenze einer Krankenhausstichprobe gesetzt. Da sich diese Regelung von der urspriing-
lichen durch DKG und GKV-SV nicht unterschied, kam wiederum heftige Kritik der anderen

Organisationen.

Die konkreten Untergrenzen fiir die vier Bereiche wurden wie folgt festgelegt:

Personaluntergrenzen je Bereich:

Bereich Tagschicht Nachtschicht

Intensivmedizin® Max. 2,5 Patienten/-innen pro Pfle- | 3,5 Patienten/-innen pro Pflege-
gekraft kraft

Geriatrie 10 Patienten/-innen pro Pflegekraft | 20 Patienten/-innen pro Pflegekraft

Unfallchirurgie 10 Patienten/-innen pro Pflegekraft | 20 Patienten/-innen pro Pflegekraft

Kardiologie 12 Patienten/-innen pro Pflegekraft | 24 Patienten/-innen pro Pflegekraft

U Ab 1. Januar 2021 gilt: Tagschicht 2 Patienten pro Pflegekraft; Nachschicht 3 Patienten pro Pflegekraft
In diesem Zusammenhang wird auch festgelegt, welchen Grenzwert der Anteil von Pflegehilfskraften jeweils
nicht Gberschreiten darf, damit ausreichend qualifiziertes Personal zur Verfiigung steht.

Tabelle 39: Personaluntergrenzen in Deutschland?'?
Kritik

»=Personaluntergrenzen® sollen eine Mindestzahl beim Verhaltnis ,,Pflegekraft zu Patient” vor-
geben, also wie viele Patienten/-innen eine Pflegekraft®"® pro Schicht maximal zu versorgen hat.
Unklar ist jedoch, was den Zeitraum der Einhaltung von Untergrenzen betrifft, moglicherweise
bezieht sich die Mindestzahl auf einzelne Schichten oder auch auf den gesamten Jahresdurch-
schnitt." Tatsache ist jedoch, wie auch USA und Australien mit ihrer ,Nurse-to-Patient-Ratio“
erkannten, dass eine Personaluntergrenze alleine nicht ausreicht. Zusatzlich zur Mindestzahl
an Personal gilt es den individuellen Pflegebedarf der Patienten/-innen zu erheben und zu be-
rucksichtigen.

Kritiker/-innen bringen aufferdem ein, dass mit der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
weder eine bedarfsgerechte, ausreichende Personalbesetzung noch eine gute Pflege angestrebt
wird. Das zustindige Bundesministerium vertritt intern eher die Meinung, dass die geplanten
Pflegepersonaluntergrenzen nur eine Minimalbesetzung verlangen sollen, die lediglich aus-
reicht, eine patientengefihrdende Pflege zu verhindern. Dementsprechend sollen die Unter-
grenzen auch nur auf einem Niveau festgelegt werden, das sich an der Grenze zu den 25 % am
schlechtesten besetzten Krankenhédusern befindet.?’ Die Festsetzung von einzelnen Mindest-
vorgaben wie z.B. 10 oder 25 % birgt das Risiko, dass alle anderen 90 oder 75 % der besser
besetzten Fachabteilungen Personal abbauen und die Besetzung auf das Niveau der am schlech-
testen besetzten Kliniken abgesenkt wird.?'¢ Zu hinterfragen ist, inwieweit ein Krankenhaus
auf einzelne pflegesensible Bereiche festgeschrieben werden kann. Der weit tberwiegende Teil

22 BMG, 2018 (eigene Darstellung)

13 Zu berucksichtigen sind all jene Pflegekrifte, die unmittelbar in der Pflege der Patienten/-innen tatig sind, da-
mit gemeint sind alle Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen mit mindestens drei Jahren Ausbildung und
zusitzlich Pflegehelfer/-innen als Erganzung,.

214 Simon, 2018

215 Simon, 2018; fiir eine weitere Vertiefung zu Vorarbeiten fir die Einfiihrung von Personaluntergrenzen in den
deutschen Krankenhdusern siehe: Schreyogg/Milstein, 2016. Zur weiteren Kritik an den Untergrenzen siche
auch: IGES, 2018.

¢ Simon, 2018. Ahnliche Entwicklungen sind z.B. in der stationiren Langzeitpflege erkennbar, indem Mindest-
pflegepersonalschliissel als Hochstvorgaben interpretieret werden; siche dazu Staflinger, 2016. Die Befragten in
der aktuellen Studie kommen teilweise zu dhnlichen Ergebnissen > siehe Kapitel 5.6.3.2.
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der pflegeabhingigen Komplikationen ist unabhingig von der Art der einzelnen Fachrichtung
und kann daher in jeder Station im Krankenhaus vorkommen.>”

Ein weiteres Problem bei der Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen nur fiir bestimmte
Fachabteilungen ist die — auch in Oberésterreich — immer mehr praktizierte interdisziplinare
Belegung der Stationen. Daraus folgt, dass auch Fachabteilungen mit identischer Bezeichnung
ein sehr unterschiedliches Spektrum an Patienten/-innen und Erkrankungen aufweisen.?”* Um
eine gute Pflege im gesamten Krankenhaus zu gewihrleisten, wurde der ,,Ganzhausansatz“ als
zusatzliche Mafnahme eingeftihrt.*”” Zur Chancen und Gefahren von einheitlichen Anhalts-
zahlen > siehe Kapitel 5.6.3.

3.7 FAZIT MODELLE DER PERSONALBERECHNUNG

Die gesetzliche Basis zur Personalberechnung lasst, mit Ausnahme der verbindlichen Qualitats-
kriterien, grofSe Interpretationsspielraume zu. Viele der Modelle haben bereits eine lange Ent-
wicklungsgeschichte und sind teils aus deutschen Modellen abgeleitet. Die Beschreibungen der
Modelle sind unterschiedlich gehalten, die Durchfithrungsspielraume in der Praxis daher grofS.
Haufig fallt der Blick auf internationale Modelle, zu hinterfragen ist jedoch stets, unter welchen
Rahmenbedingungen diese auch in das osterreichische Krankenhaussystem integriert werden
konnen. Anerkannte Modelle werden vor allem auch von den Fihrungskraften geschitzt, da
sie auch eine Vergleichbarkeit bieten. Kritisch hinterfragt wird allerdings, dass es derzeit tiblich
ist, die in den Modellen berechneten Dienstposten nur zu gewissen Prozentanteilen anzuer-
kennen. Diese Vorgehensweise schrinkt auch modernste Berechnungsmodelle ein.

,Ich bin auf der einen Seite schon froh, dass wir eine Methode haben, ich bekenne mich auch
dazu, dass man einfach eine Vergleichbarkeit hat zwischen den Hausern. Aber auf der anderen
Seite ist auch, wie gehen die Unternehmen oder die Finanziers damit um, wie erfillt man es. Und
da wird uns LEP auch nichts bringen, wenn man sagt, ich erfiille es, aber nicht zu 100 Prozent
oder einen gewissen Prozentanteil™". (PM13)

"Es kommt mehr Personal heraus... Man weifS, dass man mehr brauchen wiirde, aber man be-
kommt den Dienstpostenplan nur, wenn er vom Land genehmigt wird. Da erzeugt man mehr
Unruhe als man Effekt hat, weil da bin ich ja gedeckelt von oben. Genau!“ (PM10)

Letztendlich wird ein Personalberechnungsmodell daran gemessen werden, ob es von den Fi-
nanzgebern/-innen akzeptiert ist, sprich in den Budget- und Dienstpostenverhandlungen die
notigen Mittel bereitgestellt werden.

»Das ist eine Sache, ob die PPR Schwichen hat. Ob jetzt LEP oder etwas besser ist... Es ist immer
die Sache, was wir genehmigt bekommen.“ (PM13)

Die Interviewpartner/-innen der vorliegenden Studie haben zahlreiche Handlungsfelder skiz-
ziert, die als Basis fiir weiterfuhrende Diskussionen zu einer zeitgemaffen Personalberechnung
in Krankenhausern dienen konnen »> siehe auch Kap.s.

217 Simon, 2018
218 Ebd.
2% Fiir eine detaillierte Beschreibung des ,,Ganzhausansatzes“ siche: BMG, 2018
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4 PERSONALBEDARF UND —EINSATZ IN DEN OO.
KRANKENHAUSERN — STATUS QUO

Vor einer vertieften Analyse der Personalberechnung aus Sicht der Akteure/-innen im Feld in
den 06. Krankenhausern®® fihren einige Zahlen und Daten in die ,Arbeitswelt 06. Kranken-
haus® ein.

4,1 DIE TRAGERSTRUKTUR DER O0. KRANKENHAUSER
4.1.1 VERSORGUNGSREGIONEN OBEROSTERREICH

Oberosterreich umfasst 15 politische Bezirke und mit Linz, Wels und Steyr drei Statutarstadte.
Oberosterreich bildet gemeinsam mit Salzburg die Versorgungszone Nord in Osterreich gemaf
OSG 2017.2' Das Bundesland Oberosterreich selbst ist in sechs verschiedene Versorgungsregi-
onen eingeteilt.”?

ﬁo

Versorgungsregionen in Oberdsterreich

®  Bezirkshauptstadts Oo

Zentrakraum Linz VR 41 A 1
L Zentralmum Wals VR 42 ~ s S h o~
— / / . C 3
Mihlviestel VR 43 4 & \ 7
L J L ) /
Pyhrn-Eisenvwurzen VR 44 (\ s > ‘(\ e
Trsunviente! Salzksmmergut VR 45 (

Innvietel VR 26

Abbildung 11: Versorgungsregionen Oberosterreich®
4.1.2  00. TRAGERSTRUKTUR IN VERANDERUNG

Die Tragerstruktur der 06. Krankenhéuser ist heterogen und gerade in starker Weiterentwick-
lung.

»Und ich sehe auch welche, die sich iiberfordert fithlen mit den Fragestellungen. Und ich sehe
vor allem eines, dass es im fachlichen Bereich viele tradierte, historisch entstandene Strukturen
gibt. Als Beispiel Abteilungsstrukturen, Primariatstrukturen, was auch immer. Wo wir zuneh-
mend draufkommen, und ohne diesen Systemen jetzt sozusagen was Bdses zu wollen. Aber wo

220 Fiir eine Beschreibung der unterschiedlichen Arten von Krankenanstalten siehe § 2 Abs. 1 KAKuG sowie Of-
fentliches Gesundheitsportal Osterreichs, 2019

' BMASGK, 2018a

222 Amt der O6. Landesregierung und OO GKK, 2016: 10

2 Ebd.: 10
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man draufkommyt, dass diese tradierten Systeme, die dem nicht gerecht sind oder Strukturen vor-
handen sind, die das nicht bewaltigen, was aber zu bewaltigen ist. Das ist mein Bild dazu.“ (E11)

Das neu geschaffene Kepler Universititsklinikum, die Schaffung des Ordensklinikums Linz
und der Gesundheitsholding pragten die letzten Jahre der 06. Krankenhauswelt. Geplant ist
weiters der Zusammenschluss der beiden Krankenhausstandorte Steyr und Kirchdorf zum
»Pyhrn-Eisenwurzen-Klinikum" und die Zusammenfihrung von Gesundheitsholding und
Kepler Universitatsklinikum. Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf den vorhersehba-
ren Status zum Zeitpunke der Berichtslegung (Juni 2019). Die Form der Tragerschaft lasst nicht
zwingend auf den rechtlichen Status der Krankenanstalt schliefen. Vielmehr gibt es Kranken-
anstalten mit Offentlichkeitsrecht in privater Tragerschaft genauso, wie jene ohne Offentlich-
keitsrecht in offentlicher Tragerschaft.?*

Offentliche Trigerschaft

Unter offentlicher Tragerschaft befindet sich das Kepler Uni-

»Ich bin tberzeugt davon, dass

man es so, wie man es jetzt
macht, nicht machen sollte,
weil jedes Haus wirklich eine
eigene Kultur hat. Aber jeder
glaubt, durch diese Fusion
ersparen wir uns etwas, und
das kann ich sicher von mir aus
sagen, es wird vieles teuer

versitatsklinikum Linz, das 2015 aus einer Fusion des AKH
Linz (Med Campus III), der Landes- Frauen- und Kinderklinik
Linz (Med Campus IV) und der Landes-Nervenklinik Wag-
ner-Jauregg (Neuromed Campus), veranlasst durch die Grin-
dung einer medizinischen Fakultit an der Johannes Kepler
Universitat Linz, entstand. Inhaber sind zu 74,9 % das Land
Oberosterreich bzw. die OO Landesholding GmbH und zu

werden, weil man so viel
uméndern muss, und Energie
einsetzen muss, dass man

25,1% die Stadt Linz.>

Die Oberosterreichische Gesundheitsholding (vormals Ge-
spag) ist im Eigentum des Landes Oberosterreich und Betrei-
ber der oberosterreichischen Landeskrankenhauser. Die Kran-
kenanstalten sind gemeinnttzig und besitzen das Offentlich-

irgendwann sagen kann, man
zieht vielleicht an einem
Strang. Aber das sind
Jahrzehnte.*

(PM15) keitsrecht, finanziert werden sie aus dem Landesgesundheits-

7 fonds (LGF).

Die Gesundheitsholding betreibt folgende sechs Spitiler (an acht Standorten):¢

e Landes-Krankenhaus Freistadt

e Landes-Krankenhaus Kirchdorf

e Landes-Krankenhaus Rohrbach

e Landes-Krankenhaus Scharding

e Landes-Krankenhaus Steyr”

e Salzkammergut-Klinikum (Landes-Krankenhaus Vocklabruck, Landes-Krankenhaus Bad
Ischl u. Landes-Krankenhaus Gmunden)

224 BMASGK, 2018e; zur Begriffsdefinition Krankenanstalten > siehe Kap. 2.1

225 Kepler Universitatsklinikum, 2017

226 Zudem befindet sie sich in einer Allianz mit dem von der AUVA betriebenen UKH Linz und den Krankenhiu-
sern des Ordensklinikums Linz.

27 Mit 1. Janner 2020 sollen die beiden Landes-Krankenhiuser Steyr und Kirchdorf zum Krankenhaus ,,Pyhrn-
Eisenwurzen-Klinikum* fusionieren. Sieche dazu O6. Gesundheits- und Spitals-AG, 2018
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Eine Fusion der beiden groflen Triger Gesundheitsholding und Kepler Universitatsklinikum
ist in Planung und soll voraussichtlich im 2. Halbjahr 2019 durchgefiithrt werden.?*

Als privat-gemeinnttzige Krankenanstalten mit Offentlichkeitsrecht gelten die oberosterreichi-

schen Ordensspitiler. Die sieben Ordensspitiler an acht Standorten unterliegen einer unter-

schiedlichen Tragerstruktur:
Barmherzige Barmherzige

& Elisabethinen Franziskanerinnen Kreuzschwesterr
Bruder Schwestern

Vinzenz die elisabethinen Tau.Gruppe.

linz-wien gmbl vocklabruck

Gruppe

Ordensklinikum Linz GmbH Klinikum Wels - Grieskirchen GmbH

[:] Linz [:] Ried [:] Linz [:] Linz [:] Braunau [:] Wels - Grieskirchen m Sierning

Abbildung 12: Tragerstruktur oberésterreichischer Ordensspitaler™

Das Unfallkrankenhaus (UKH) Linz in Tragerschaft der AUVA, ohne Offentlichkeitsrecht aber
mit Gemeinniitzigkeit und die Klinik der Diakonissen Linz ohne Offentlichkeitsrecht und
ohne Gemeinniitzigkeit komplettieren die 06. Krankenhauslandschaft.>°

4.2 PATIENTENSTRUKTUR

Die Patientenstruktur hat wesentliche Auswirkungen auf die , ,
»Also wir haben jetzt

Unfallchirurgische liegen und
und Veranderungen sollen die Verinderungen darstellen. Be- | bekommen gynakologische
trachtet man lediglich die 14 LGF-Krankenanstalten, so gab | Patenten, internistische, weil

. . . . oft andere Stationen voll sind,
es im Berichtsjahr 2017 7.823 systemisierte, bzw. 7.819 tat- | \i; nehmen dann den Rest auf,
sachlich aufgestellte Betten. Die Zahl von 504.363 stationdren | das ist halt auch die

Aufenthalten in LGF-Krankenanstalten entspricht 2.217.354 | Herausforderung finde ich, in

Personalberechnung in den Krankenhausern. Einige Zahlen

. unserem
Belagstagen. 140.620, das entspricht 6,34%, waren Nulltages- | Bereich. Wo wir einfach
aufenthalte.”” Insgesamt gab es im Jahr 2017 in Oberéster- |  verschiedene Disziplinen
reich 504.182 Aufnahmen im stationaren Bereich (Osterreich: ?SE?;')

2.491.494) .22

4

228 Urspriinglich war eine Zusammenfithrung in der 06. Gesundheitsholding mit 1. Juni geplant. Laut Medienbe-
richten verzogert sich diese Zusammenfiihrung bis mindestens Juli 2019; OON, 2019a.

22 00 Ordensspitiler Koordinations GmbH, 2019 (leicht verinderte Darstellung)

29 Aufgrund der speziellen Versorgungssituation wurden ausschlieflich Interviews mit Betriebsriten/-innen ge-
fihrt und von einer weiteren Analyse Abstand genommen. Die Ersteinschatzung der Betriebsrateinterviews
bestitigen die in > Kap.5 skizzierten Handlungsfelder in weiten Teilen.

»1 BMASGK, 2018f; Fir eine Betrachtung von demografischen Daten wie Geschlecht und Alter bzw. die Hauptdi-
agnosen der Patienten/-innen siche: BMASGK, 2018d. Fiir die Entwicklung wie z.B. durchschnittliche Belags-
dauer nach Regionen, etc. siche: Land OO, 2018

2 BMASGK, 2018d
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4.2.1 VERWEILDAUER

Die durchschnittliche Verweildauer in den 06. landesgesundheitsfondsfinanzierten Kranken-
anstalten (ohne 0-Tagesaufenthalte und Langzeitaufenthalte) ist seit 2007 kontinuierlich gesun-
ken und liegt im Jahr 2017 bei 5,07 Tagen (Osterreich: 5,26 Tage), das entspricht einem Riick-
gang seit 2007 um 5,59 %.

Durchschnittliche Belagstage Oberésterreich:
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
5,37 5,29 5,25 5,20 5,18 5,18 5,16 5,12 5,16 5,10 5,07

Tabelle 40: Durchschnittliche Belagstage OO - Entwicklung®?

Waihrend die durchschnittlichen Belagstage rucklaufig sind, gibt es eine kontinuierliche Stei-
gerung bei den 0-Tagesaufenthalten. Diese sind seit 2007 konstant angestiegen und lagen 2017
bei 140.620 Tagen. Wahrend die Steigerung seit 2007 fir Osterreich bei + 48,27 % lag, sind es
in Oberosterreich + 131,26 %.

0-Tagesaufenthalte in Oberdsterreich:
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
60.805 |72.895 |79.976 |85.496 |94.421 |101.592 |112.085 |114.829 |124.345 |133.009 | 140.620

Tabelle 41: 0-Tages-Aufenthalte in OO - Entwicklung®*

Die Belagstagesdichte* ist in Oberosterreich zwar im Zeitraum 2009 — 2017 von 1.792 Belags-
tagen auf 1.503 Belagstage gesunken, was einem Rickgang um rund 16 % entspricht, im Ver-
gleich zum Durchschnitt der anderen acht osterreichischen Bundeslinder (1.344 Belags-
tage/1.000 Erwachsene) ist dieser Wert aber dennoch am hochsten. Die durchschnittliche Be-
lagsdauer®¢ hat sich im selben Zeitraum von 5,18 auf 4,37 Tage reduziert, womit Oberoster-
reich im Bundeslandervergleich im unteren Drittel liegt.””

4.2.2 AUSLASTUNG

Interessant ist auch die Entwicklung der Auslastung, etc. Betrachtet man Kennzahlen wie Aus-
lastung, Bettenanzahl und Belagstage im Zeitverlauf, so lasst sich feststellen, dass die Bettenan-
zahl (tatsichlich aufgestellte Betten) nach der Spitalsreform 2010/11 > siche auch Kap. 4.4.4 gesun-
ken ist. Innerhalb des Vergleichszeitraumes 2009 — 2017 ergibt sich eine Differenz von 756
Betten, was einer Reduktion von minus 8,8 % entspricht. Die Auslastung hat sich innerhalb
des Zeitraumes 2016 — 2017 um 1,7 Prozentpunkte auf 83,1 % erhoht.?*

»Weil ich weif§, wenn jetzt wieder irgendeine Spitalsevaluierung kommt, dass wir 67 % Auslas-
tung haben. Und dann berechnen wir das, wie es wirklich ist nach Pflegetagen und nach Betten-
sperren, die wir dann herausrechnen massen mit den Wochenenden etc., dann liegen wir mo-
mentan bei 93 % Auslastung. Und das ist fir den Regelbetrieb ein Wahnsinn eigentlich. Weil
dann kann man es sich vorstellen was dann passiert, wenn akut wer kommt.“ (PM12)

,Nur die Zahlen zeigen halt was Anderes auf. Ich habe zum Beispiel seit drei Jahren, in denen ich
da bin, Statistik mitgefiihrt. Ich habe im Durchschnitt eine 150%ige Auslastung. Weil von der

23 BMASGK, 2018f (eigene Darstellung)

24 Ebd. (eigene Darstellung)

25 Anzahl Belagstage je 1.000 Einwohner/-innen; Land OO, 2018: 22

26 Anzahl Belagstage je Aufenthalt (inkl. 0-Tagesaufenthalte); Land OO, 2018: 27

237 Land 00, 2018

28 Ebd. Die Auslastung war auch ein wesentlicher Aspekt in den Interviews; 73 Nennungen
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Personalbedarfsberechnung, man sagt ja, glaube ich, bei 85 % redet man ja schon von 100 %igen
Auslastung. Ich bin da weit driiber aus meiner Sicht.“ (SL40)

Die durchschnittliche Auslastung der landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten in
Oberosterreich betrug im Jahr 2017 77,69 % und lag damit Gber dem osterreichischen Durch-
schnitt von 74,78 %. Unter Mitberticksichtigung der 0-Tagesaufenthalte, wies Oberdsterreich
einen Auslastungsgrad von 82,62 % auf (Osterreich: 78,55 9%).>

Durchschnittliche Auslastung Durchschnittliche Auslastung inkl.
0-Tagesaufenthalte
Burgenland 62,76 68,45
Karnten 78,71 80,24
Niederosterreich 69,17 70,98
Oberosterreich 77,69 82,62
Salzburg 74,37 77,85
Steiermark 75,73 77,69
Tirol 73,71 76,18
Vorarlberg 69,49 74,13
Wien 78,46 84,81
Osterreich 74,78 78,55

Tabelle 42: Auslastung in Osterreich**

Deutlich wurde auch eine weitere Auswirkung der Verinderung der Bettenzahlen. Inter-
viewpartner/-innen einzelner Krankenhiuser schilderten, dass teils mit unterschiedlichen Be-

zeichnungen auch ,,Gangbetten® vorhanden sind bzw., dass Patienten/-innen wieder schnellst-
moglichst entlassen werden, weil keine Betten verfiigbar sind.

,uUnd das ist dann oft fir uns ein Wahnsinn, weil natirlich die Aufnahmeschwester im Dienst-
zimmer nicht weif$, wo sie die Patienten hinlegen soll, weil die Betten noch gar nicht frei sind.
Also, die stehen dann auch oft am Gang, in einem Bett mit einem Paravent davor, bis sie dann in
den OP abgeholt werden.“ (BK70)

»Wir sind dann oft im ganzen Haus unterwegs, dass man Betten sucht und dass man Leute heim-
schickt, die eigentlich noch einen Tag brauchen wiirden. Oder, dass wir die Aufnahmen wieder
heimschicken und den nichsten Tag in der Frith wieder reinholen, dass die Mobilen halt daheim
schlafen, weil man kein Bett hat.“ (SL2)

Interviewpartner/-innen einzelner Krankenhiuser schilderten des Weiteren, dass durch die zu-
satzlichen Betten oftmals Knappheit beim Personal herrscht. Interessant in diesem Zusammen-
hang ist, wie diese Betten in der Personalberechnung?*! berticksichtigt sind »> siehe auch Kap. 3.6.2.

,Und da geht es nicht darum, dass wir Betten frei haben, sondern, wenn wir eine volle Station
haben, ist das wunderbar. Wir arbeiten natirlich, wir sind darauf ausgelegt, mit einer 100%igen
Auslastung zu fahren und das ist auch absolut richtig so. Nur, wenn ich jetzt eine Station habe
mit 32 Betten und ich versorge jeden Tag aber 40 Patienten...“ (SL13)

»Das sind halt diese sogenannten Zusatzbetten, Notbetten. Wie immer man das bezeichnen
mochte. Und fir 9 Patienten habe ich das Personal, das wiirde auch so passen. Nur ich habe diese
Patientenanzahl nicht. Ich habe stindig mehr. Und dadurch ergibt sich eine Dauerbelastung, das
was sich a la long auch auf Dauer niederschligt, sprich Krankenstinde, Unzufriedenheit. (SL40)

»? BMASGK, 2018d
20 Ebd.: 38 (eigene Darstellung)
21 Zur Auswirkung von nicht systemisierten Betten — wie z.B. Gang- und Einschubbetten > siehe Kap. 5.6.2.
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Durch die standig erhohte Zahl an Betten bzw. Patienten/-innen ist der Arbeitsalltag aller Be-
schaftigten im Krankenhaus durch verspurten Zeitdruck gekennzeichnet > siehe dazu z.B. Kap.

5.4.1 bzw. Kap. 5.4.7.

4.3 BESCHAFTIGTE IN DEN O0O. KRANKENHAUSERN

Die 06. Krankenhauser sind ein wichtiger Arbeitgeber. Im Folgenden werden ausgewahlte Zah-

len beschrieben.

Beschiftigte in Zahlen

(G4)

»Mir ist das bewusst, wenn da
fiir eine Station 14 heraus-
kommt, es kann sein, dass sie
mit 15 unterbesetzt sind und es
kann sein, dass sie mit 13
uberbesetzt sind. Wieso? Weil
einfach die Leute als Personen
80 Prozent bis 120 Prozent
Leistung erbringen konnen, die
sind alle unterschiedlich.“

4

Insgesamt waren im Jahr 2017 22.188>* Personen in 00. Kran-

kenhausern erwerbstitig?® In den oberosterreichischen

Krankenanstalten sind insgesamt 12.429 Personen (VZA) im

nicht-drztlichen** Gesundheitsbereich beschaftigt, davon

11.387 vom Landesgesundheitsfonds finanziert und 1.042

nicht-landesgesundheitsfondsfinanziert.

Die

genannten

Kennzahlen gehen von 32 Kliniken in Oberosterreich aus.*
Seit 2008 ist die Beschaftigtenzahl der nicht-drztlichen Ge-
sundheitsberufe in den 06. LGF-finanzierten Krankenanstal-

ten von 10.591 auf 11.387 gestiegen, was einer Steigerung von
7,52 % entspricht.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Personal (VZA) 18.636 | 18.988 | 19.316 | 19.243 | 19.079 | 19.034 | 19.226 | 19.561 | 19.791 | 19.892
Nicht-drztliches 10.591 | 10.763 | 10.916 | 11.008 | 10.953 | 10.985 | 11.129 | 11.293 | 11.339 | 11.387
Personal (VZA)

Tabelle 43: Personal in LGF-finanzierten Krankenanstalten in OO

Der Frauenanteil in Krankenanstalten liegt in den nichtarztlichen Gesundheitsberufen bei tiber
80 % (85 % bei gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegekraften, 79 % bei den Pflegeassis-

tenten/-innen). ¥

242 Personal (VZA) allen 06. Krankenanstalten (LGF: 19.892, NLGF: 2.295); BMASGK, 2018f

24 BMASGK, 2018f

244 Dazu zahlen Hebammen, der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege, Pflegefachassistenz (der-
zeit aufgrund der Neuheit des Berufsbildes noch kaum im Einsatz), der gehobene medizinisch-technische

Dienst, Masseure/-innen, Pflegeassistenz und die Stationshilfsdienste; siche: BMASGK, 2018f

24 Ebd.; In den Werten sind alle Krankenanstalten gemaf§ § 2 KAKuG subsummiert, so auch Sonderanstalten wie
z.B. Reha-Einrichtungen. Die Zahlen dienen als Uberblick zur Veranschaulichung des Forschungsfeldes. In
diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass andere Literaturquellen, wie z.B. Statistik Austria, ein
anderes Zahlenmaterial liefern. Wie viele Beschaftigte derzeit, zumindest in den zu registrierenden Gesund-
heitsberufen in den Krankenanstalten arbeiten, wird die Erstauswertung des neuen Gesundheitsberuferegisters

zeigen.

246 BMASGK, 2018f (eigene Darstellung)

247 Arbeitsmarktservice (AMS) Osterreich, 2018
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Bemerkenswert ist auch der Anstieg der Teilzeitbeschiftigten seit 2014. Dieser macht bspw. in
den Krankenhiusern der Gespag etwas mehr als die Halfte aus.>*

Vollzeit - Teikzeit

50,40 %, 5242 %

48,16 %
46,97 %
CIIE 4639 5179 4503 1591 2839 145 3841
014 2015 20 217
Vollzoit Tailzait TZ-Ardail

Abbildung 13: Teilzeitanteil in den Gespag-Krankenhausern®”

Zustandigkeit fiir Patienten/-innen — ein erster Einblick

Einen ersten Einblick in die Zustindigkeiten der Gesundheitsberufe bringen die Zahlen Per-
sonalfaktor und Personal pro tatsichlich aufgestelltem Bett.

Beim Personalfaktor handelt es sich um eine ,,Kennzahl zur Darstellung der Personalintensi-
tat eines Krankenhauses* *° Sie definiert sich durch:

Personalfaktor = Durchschnittsbelag / Personal (Vollzeitiquivalente)

Abbildung 14: Personalfaktor®!

Das Personal je tatsachlich aufgestelltem Bett definiert sich durch:

Personal je tatsachlich aufgestelltem Bett = Personal (Vollzeitiquivalente) / tatsichlich aufgestellte Betten

Abbildung 15: Personal je tatsachlich aufgestelltem Bett®?

28 06. Gesundheits- und Spitals-AG, o0.A.; Aufgrund der Schilderungen in den Interviews ist anzunehmen, dass
der Teilzeitanteil auch bei anderen Tragern dhnlich ist.

*Ebd.: 15

9 BMASGK, 2018d: 5

21 Der Durchschnittsbelag eines Krankenhauses gibt die durchschnittliche Zahl an Patienten/-innen an und be-
rechnet sich folgendermaflen: Belagstage/365 (366); siche dazu: BMASGK, 2018d: 4, 7

2 Ebd.: 10
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Das Personal je tatsichlich aufgestelltem Bett und der Personalfaktor stellen sich in Osterreich

wie folgt dar:

Personal pro tatsichlich Personalfaktor Personalfaktor inkl. 0-

aufgestelltem Bett Tagesaufenthalte
Burgenland 1,07 0,59 0,65
Kirnten 1,09 0,73 0,75
Niederdsterreich 1,02 0,68 0,70
Oberosterreich 1,11 0,70 0,75
Salzburg 1,13 0,66 0,69
Steiermark 1,16 0,66 0,68
Tirol 1,18 0,62 0,65
Vorarlberg 1,14 0,61 0,66
Wien 1,40 0,56 0,61
Osterreich 1,17 0,64 0,68

Tabelle 44: Personal in Osterreich??

Oberosterreich liegt bei den Beschaftigten pro tatsichlich aufgestelltem Bett unterhalb, beim
Personalfaktor hingegen leicht oberhalb des osterreichischen Durchschnitts. Im internationa-

len Vergleich wird der Personalfaktor kaum verwendet, hier sind in der Darstellung eher

»Nurse-to-Patient-Ratios“ im Einsatz.>** Fiir eine weitere Betrachtung zum Verhaltnis Pflege-
krifte je Patienten/-innen »> siehe Kap. 3.6.2 bzw. Kap. 5.6.2.

Beschiftigte bringen Wertschopfung

Beschiftigte erbringen tagtaglich Spitzenleistungen. Das wird auch in den Interviews geschil-

das sind keine

mir kommen, die sind, ja die
haben noch 20 Jahre bis zur
Pension, oder so. Und die sind
auch korperlich gesund, geistig
gesund, also motiviert. Also,

dert.
»Und das sind aber jetzt auch »Generell ist der Anspruch der Patienten gestiegen, was an Leistun-
Mitarbeiterinnen, die jetzt zu gen und Qualitat gefordert wird. Ja und der verkirzte Durchlauf

und natirlich auch die vollen Betten, das spielt alles zusammen,
dass man sagt, Nachtdienste sind teilweise wirklich am Limit.”
(SL10)

»~Anzahl der Patienten hat sich nicht geandert, Anzahl der Betten
hat sich nicht gedndert, aber die Anzahl der Leistungen, die erbracht

leistungsschwachen
Mitarbeiterinnen, oder so,
sondern das sind auch wirklich
sehr gute, engagierte,
professionelle Pflegekrafte, die
einfach sagen, Ich weif nicht,
wie lange ich mir das so noch
antun mochte.“

(SL13)

werden mussen, hat sich massiv erhoht. Und das wird sich fortset-
zen. Das hort jetzt nicht auf, die Gesellschaft wird immer alter und
es kommen einfach immer mehr Leute in den Genuss unter Anfiih-
rungszeichen, mehrerer Krankheiten.” (G4)

4

23 BMASGK, 2018d: 39 (eigene Darstellung)

254

In diesem Zusammenhang ist auferdem darauf hinzuweisen, dass Osterreich im Unterschied zu anderen Lan-

dern den Weg der ,,Nurse-to-Bed-Ratio® anstelle einer ,,Nurse-to-Patient-Ratio“ wihlt.



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 61

Diese Leistung bildet sich auch in Zahlen ab.

Wertschopfung 2017 [in €]

120.000 104.491
100.000
80.000 65.395 - 67.030

60.000
40.000
20.000
0 ! 3

KA O

KA 0O Industrie Handel

55.208

Abbildung 16: Wertschopfung 2017>

19.892 Beschaftigte** arbeiten zum Wohle der 06. Patienten/-innen und tragen zur Wertschop-
fung®” in Oberdsterreich bei. Im Jahr 2017 betrug diese in den 06. Krankenanstalten 67.030€
pro Beschiftigten, in Gesamtosterreich lag diese bei 65.395€. Als Vergleich dient die Wert-
schopfung des Handels im Jahr 2017, welche 55.208€ pro Beschiftigten betrug und somit deut-
lich unterhalb der Wertschopfung der 06. Krankenanstalten liegt.*

Laut Schilderungen sind die Beschaftigten grofSteils immer noch sehr zufrieden mit ihrem ge-
wihlten Beruf, gehen aber teils an die Grenzen ihrer eigenen Leistungsfahigkeit. Fiir eine wei-
tere Analyse zur Arbeitszufriedenheit, Gesundheit, etc. der Beschaftigten in den 06. Kranken-
hausern > siehe Kap. 5.4.

4.4 AKTUELLE ENTWICKLUNGEN UND HERAUSFORDERUNGEN

Die 06. Krankenhauslandschaft erlebt derzeit laufend Entwicklungen. Da sich diese auch auf
die Arbeit in den Krankenhdusern und teils auch auf die Interviewaussagen und die definierten
Handlungsfelder auswirken > siehe auch Kap. 5 sollen sie kurz skizziert werden.

»Das Fordernste fiir das Krankenhaus an sich... Ich glaube mit Sicherheit die Einsparungen, die
zu treffen sind und diese... Vom Land her vorgegeben halt diese Spitalsreformen, die wir schon
gehabt haben, die Einser und Zweier und natiirlich kommt jetzt auch die Dritte dann bald. Also
das ist mit Sicherheit eine Herausforderung.“ (BK23)

Die 06. Krankenhausversorgung ist stark von Zielplanungen und Vereinbarungen auf Bundes-
ebene gelenkt. Mit dem osterreichischen Strukturplan Gesundheit (derzeit OSG 2017) werden
Grundlagen fiir die Planung und Weiterbildung der Gesundheitsversorgung in Oberosterreich
vorgegeben, an die sich alle Trager und Krankenanstalten verbindlich zu halten haben.?’ Ziel

255 KA O bezieht sich auf 23 Krankenanstalten in Osterreich; KA OO bezieht sich auf 7 Krankenanstalten in OO
(Oberosterreichische Gesundheits- und Spitals AG, Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried Be-
triebsgmbH, A.QO., Krankenhaus St. Josef Braunau GmbH, Klinikum Wels-Grieskirchen GmbH, Ordensklini-
kum Linz GmbH, Kreuzschwestern Sierning GmbH, Kepler Universititsklinikum GmbH); auf Vergleiche zum
Vorjahr wurde aufgrund von Fusionierungen verzichtet; siche: Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien,
2019; Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Oberosterreich, 2019b (eigene Darstellung)

256 Personal (VZA) in 06. LGF-finanzierten Krankenanstalten; siche: BMASGK, 2018f

27 Wertschopfung = Betriebsleistung + Ertragszinsen — Aufwand fiir Material und bezogene Leistungen - sonstige

betriebliche Aufwendungen; siche: Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Ober6sterreich, 2019b; Sonderaus-

wertung

Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien, 2019; Sonderauswertung

22 00. Landesrechnungshof (LRH), 2017

258
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ist eine verbindliche Grundlage, in Form von Planungsrichtwerten und —kriterien, fir die re-
gionalen Planungsentscheidungen der Lander in den jeweiligen Regionalen Strukturplinen
Gesundheit — RSG.>° Besonders im Versorgungsraum Linz sowohl innerhalb als auch zwi-
schen den neuen Tragern (Ordensklinikum Elisabethinen GmbH und Kepler Universitatskli-
nikum GmbH) sollen die Leistungsschwerpunkte gemifl den gednderten Rahmenbedingun-
gen angepasst werden.?*! Im Bundes-Zielsteuerungsvertrag wurde eine verbindliche Ausgaben-
obergrenze anfordert, wobei das Land OO bis 2016 Ausgabendimpfungseffekte von 458,74
Mio. Euro kumulierte. Im Zeitraum 2017 bis 2021 sollen die Ausgabensteigerungen stufen-

weise von jahrlich 3,6 Prozent auf 3,2 Prozent reduziert werden?®? » siehe dazu auch Kap. 2.1.

Neben den Zielvereinbarungen und Vorgaben seitens des Bundes hat die 06. Krankenhauswelt
weitere Herausforderungen zu bewiltigen. Sie alle haben zu groffen Teilen Einfluss auf die
Personalbedarfsplanung und vor allem den —einsatz.

».-. ich glaube, es passt viel eben nicht.“ (BL1)

Die Befragten schildern, dass aus ihrer Sicht vieles im Krankenhaus nicht mehr passt. Als Grund
dafiir sehen sie unter anderem, dass das Gesundheitswesen generell ein sehr hohes Tempo an-
genommen hat.

»Die Entwicklung im Gesundheitswesen hat ein Tempo aufgenommen, eine Geschwindigkeit,
derer man kaum gerecht werden kann. Wir implementieren, entwickeln, implementieren und
kaum sind wir mit einer Entwicklung so anndhernd fertig, kommt das nichste Thema. und das
far sehr viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Und das eigentlich zusitzlich zu einem Aufga-
benbereich, der Routinearbeit darstellt. Und ich glaube, dieses Tempo im Gesundheitswesen ist
etwas, das der Pflege momentan sehr zusetzt.“ (PM19)

»Die grofite Herausforderung ist sicher die Arbeitsverdichtung, auch fiir die Pflege aufgrund der
Leistungsbindelung, der sinkenden Verweildauer, auch des Drehtireffekts, den wir ja nicht wirk-
lich nachweisen konnen, der aber mit Sicherheit auch da ist. Also, das ist jetzt mal fiir die Berufs-
gruppe der Pflege die grofite Herausforderung.“ (E7)

»Generell ein hohes Tempo, es ist der Patientenwechsel viel schneller, die Spezialisierung, tberall,
natiirlich auch in der Pflege, aber auch in der Medizin...“ (SL37)

Zwar wird laufend an einer Adaptierung der Strukturen und Prozesse gearbeitet, laut Einschat-
zung, vor allem von Fuhrungskriften, sind diese mittlerweile fast ausgereizt. Sie beschreiben,

dass eine stindige Optimierung mittlerweile zulasten der Beschaftigten geht > siehe dazu auch Kap.
5.4.7.

ylrgendwann sind Strukturen, Prozesse endgultig und maximal ausgereizt, ich kann immer sagen,
es geht immer noch ein bisschen mehr, jetzt bin ich bei 90 % in den Prozessen und ich mochte
auf 95 %, dann befiirchte ich, dass die emotionalen Kosten viel zu hoch sind als der Benefit, den
ich davon habe.“ (PM4)

Auch die Zunahme an Teilzeitkriften stellt die Krankenhéuser vor groffe Herausforderungen.
Zeit fur Ubergaben ist teils zu wenig vorhanden, was Teilzeitbeschaftigten ihre Arbeit oft er-
schwert.

»Ja, was wir haben, was ich schon auch glaube ist die Teilzeitquote, die haben wir in der Pflege
bei 82 9%, dass das auch mit eine Rolle spielt... das heiflt eine lingere Dienstiibergabe, wenn man

260 L RH 2017; der RSG 2025 ist gerade in der finalen Entwicklung
261 Ebd.
262 Ebd.; in diesem Zusammenhang sind auch die 06. Spitalsreformen zu sehen > siehe auch Kap. 4.4.4
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einen Dienst hat ist alles neu, ich kenne den Patienten noch nicht, etc. Habe mehr Informations-
bedarf als eine, sage ich jetzt einmal Vollzeitkraft, jemand der fiinfmal in der Woche da ist, als
jemand der zweimal in der Woche da ist. Das deckt die PPR natiirlich einmal gar nicht ab, wobei
ich es positiv finde, dass man das Teilzeitkriften erméglicht, da ist man sehr grozigig bei uns
mit Teilzeit, aber...“ (BRS)

Zahlreiche Uberstunden, die Personalbesetzung aber auch die fordernde Haltung der Patien-
ten/-innen, die teils mit Aggressivitit verbunden ist, werden als weitere Herausforderungen be-
schrieben.

,Belastungen sind die Uberstunden, die Aggressivitit generell und die Personalbesetzung, ich sage
jetzt einmal, nicht praxistauglich." (BK96)

Eine detaillierte Beschreibung der genannten Probleme findet sich bspw. in den > Kap. 5.3.6.2
bzw. Kap. 5.4.7.3.

Eine detaillierte Beschreibung der Herausforderung inkl. ansatzweise erfolgter MaSnahmen
zur Losung bietet das > Kap. 5. Gesondert werden einige haufig zitierte aktuelle Herausforderun-
gen an dieser Stelle dargestellt.

4.4.1 STEIGENDE AUFGABEN

Von allen Berufsgruppen und Hierarchieebenen wurden die steigenden Aufgaben geschildert.
Haufig wird angefiihrt, dass vor allem die Pflege mehr und mehr Aufgaben von den Arzten/-

innen Gbernimmt, ohne dafiir ausreichende Personalressourcen bereitgestellt zu bekommen.
» siche dazu auch Kap. 5.6.3.5 bzw. Kap. 5.5.1.

»Venenkanile legen und Infusionen anhidngen war doch den
Arzten vorbehalten, das haben die Pfleger auch noch tibernom-
men, sind aber dann in die Richtung der hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten, kaum entlastet worden. Das heifst, die Arbeits-
dichte ist noch einmal gestiegen... aber nach unten, wenn es
um die hauswirtschaftlichen Titigkeiten gegangen ist, wie Rei-
nigung, ist nichts abzugeben gewesen, das haben die Pflegehel-
fer ibernommen und sind dann der Diplompflege zur Pflege
nicht zur Verfiigung gestanden.” (BR17) (PM7)

Durch die Tatigkeiten, die
auch die Pflege eben
tbernommen hat, durch diese
ganzen Projekte, wie Integriva,
die ganzen Blutabnahmen,
Katheterlegen und, und, und

«

Ja.

Vor allem Pflegekrifte berichten, dass durch diverse neue Zu-
satzaufgaben immer weniger Zeit fur die ,klassischen Kernauf-

gaben der Pflege® zur Verfugung bleibt. Auch die therapieren- 7
den MTD-Berufe schildern Ahnliches.

»Wenn ich heute auf die Station gehe und ich sehe mir die Gruppenschwester an, die ist ein ein-
ziges Mal am Patienten. Das ist bei der Visite, sonst ist die nur mehr im Dienstzimmer drinnen,
die ist nicht mehr an der Basis.“ (BR27)

»Es bleibt halt einfach fir den Patienten dann sehr wenig Zeit im Kerngeschaft, das ist das tragi-
sche, was mich immer ein wenig schmerzt. Grundsitzlich glaube ich nicht, dass es nur die Admi-
nistration ist, weil das ist es nicht, aber es sind so viele andere Sachen. Weil man sich mit Prozessen
beschiftigen muss, vom Kerngeschift abgezogen wird, vom Krankenbett, weil wir so viele Zerti-
fizierungen haben, was sehr viel Zeit braucht.“ (BLS)

yEinfach der ganze administrative Aufwand... bei Aufnahmen, Formularwesen, was trotzdem
noch bei der Pflege ist.“ (SL21)

Wihrend die diagnostizierenden MTD-Berufe schildern, dass der Aufwand der Diagnosen ext-
rem gestiegen ist, ist es bei den Hebammen vor allem die Begleitung wihrend und nach der
Geburt und veranderte Geburtstechniken, die den Arbeitsaufwand erhohen.
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»,Und die Ambulanz am Wochenende... Ja und ganz viel Dokumentation halt. Wir haben die
elektrische Kurve fiir die Frau, wir haben die schriftliche fiir das Kind, dann haben wir eine Check-
liste zu fiihren fiir das ganze Stillen. Stillmanagement. Die Betreuung ist viel individueller, was ja
eh gut ist grundsatzlich... wenn ich acht Frauen habe und die Kinder dazu und vielleicht ein,
zwei Sectios zum Aufstehen am Vormittag, dann komme ich nicht zusammen. Also ich kann
diese Qualitat nicht bringen, die verlangt wird...“ (BK11; Hebamme)

»Bei uns werden einfach nur Frequenzen gezihlt, nur Leistungen gezahlt und die werden dann
verglichen mit wem auch immer, oder nur untereinander, egal, aber jedenfalls ist das das, was
verglichen wird. Ob der Patient jetzt reinkommt, einmal auf den Tisch hipft und wieder runter
und dann geht. Oder, ob er bettliegend ist, er erst einmal, viermal umgelagert werden muss, bis
wir iberhaupt mit der Behandlung beginnen konnen. Er uns vielleicht gar nicht versteht. Das
wird alles nicht berticksichtigt. Da werden nur die Zahlen verglichen.“ (BL21;RTA)

Alle Aufgaben zu vereinen, fillt den Befragten teils schwer.

»-.. dass man Grundpflege halbwegs schafft und dann vom Medikamentenmanagement, von den
ganzen drztlichen Sachen auch noch alles halbwegs schafft. (BK36)

Experten/-innen schildern, dass die Aufgaben auch in Zukunft noch steigen werden, wenn
neue Themenfelder Einzug halten bzw. die konkrete Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 und
ihrer neu geschaffenen Kompetenzen erfolgt.

»Die Themenfelder Gesundheitsforderung und Pravention werden in Zukunft noch eine wesent-
lich grofere Rolle spielen. Vermehrte Beratungen auch um Beispiel beim Thema Gesundheitsfor-
derung, Gesundheitskompetenz im Rahmen von Beratungsgesprachen unter anderem durch das
Pflegepersonal...“ (E12)

4.4.2 ZEITDRUCK

Steigende Aufgaben, die nicht ausreichend in Dienstposten abgebildet sind, fithren dazu, dass
die Befragten haufig Zeitdruck erleben.

»Wir haben wirklich oft Leute, die, wo du merkst, es geht ihnen, auch von der Psyche her, einfach
nicht gut. Und du wiirdest gerne, aber du kannst dich nicht hinsetzen, weil du genau weift, ich
muss jetzt echt schauen, dass ich, keine Ahnung, bis zu einem gewissen Zeitpunkt, muss ich jetzt
noch meine restlichen Verbande machen, wie es bei uns ist auf der Dermo, weil, wenn ich das bis
zu diesem Zeitpunkt nicht schaffe, dann hinke ich wieder komplett hinterher.“ (BK35)

»Du gehst zu einem Patienten und erklarst ihm etwas, er hatte noch Fragen, du weifSt aber schon,
dass du wieder hinausmusst, weil das Nachste wartet. Ich muss ja den Ablauf gewéhrleisten. Und
du hast die Zeit nicht, dass du ihnen etwas erklarst. Oder einmal ein paar Minuten zuhoéren. Das
wirde den Patienten und auch der Pflege guttun.“ (BR8)

»,Und wenn die jetzt da drinnen steht fir fiinf oder zehn Minuten, dann bekommt sie ein schlech-
tes Gewissen, weil sich drauflen die Arbeit tirmt. Dieser ewige Zwiespalt.“ (BL10)

»Ja, eben und deswegen ist ein permanenter innerlicher Zwist da. Das unangenehme Gefiihl, dass
ich beim Patienten bleiben sollte, aber auch draufden arbeiten sollte und dieser Missstand wird
immer mehr. Das war schon immer da, aber es wird einfach immer mehr.“ (BL10)

Erlebter Zeitdruck beschaftigt Beschaftigte in allen Bereichen im Krankenhaus. Pflegekrifte in
der Onko beklagen besonders, dass sie nach der Ubermittlung der Diagnose teils keine Zeit
haben, Patienten/-innen in dieser Situation beizustehen. Zu wenig Zeit fihrt dann haufig zu
Schuldgefihlen > siehe auch Kap. 5.4.1.1.

,»... und ich muss ihn auch, wenn er mit mir redet, muss ich schon fast ein bisschen ein schlechtes
Gewissen haben, weil ich schon zum nachsten sollte, dass ich zusammenkomme. Das ist klar und
onkologische Patienten sind einfach... Das ist am Anfang schon mal ein Schock, wenn du mal
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die Diagnose kriegst und ich glaube, dass ein jeder von uns froh wire, wenn man dann jemanden
hat zum Reden.“ (BK34)

Auch Hebammen schildern, dass sie stindig neue Prioritaten setzen miissen und eine Erledi-
gung aller Aufgaben kaum moglich ist.

»Was da gleichzeitig lauft, wie wenn eine Aufnahme kommt, eine Frau zum Gebdren da ist, do-
kumentieren soll ich ja auch, putzen muss ich aber auch... und manchmal, wenn drei, vier Ge-
burten sind, muss ich schauen, dass schnell geputzt ist, dann muss ich halt tberlegen, was ich
zuerst mache und was ich schieben kann.“ (BK59)

Beschiftigte schildern, dass sie dann teils auch auf ihre Pausen verzichten, um die Arbeit zu
erledigen.

»Aber bei einem eher kurzen Dienst, lass ich sie auch schon mal weg.“ (BK41; Ambulanz)
4.4.3 PERSONALMANGEL
Die Befragten — und hier vor allem die Fithrungskrafte — berichten, dass es immer schwieriger
wird, selbst bei teils genehmigten Dienstposten, neue Mitarbeiter/-innen zu finden. 315-mal

wurde Personalmangel in den Interviewantworten thematisiert. Die Akquise gestaltet sich teils
sehr fordernd und betrifft mittlerweile alle Berufsgruppen.

,Und ich habe einfach Sorge, dass man gut qualifiziertes Per-
sonal bekommyt, also das ist schwierig. Das wird sehr schwie-
rig werden. Nicht nur beim diplomierten Personal, sondern
Pflegeassistenzen, Stationssekretirin, also da spreche ich alle
durch die Bank an. Das wird in den néchsten finf bis sechs
Jahren noch schwierig werden.“ (SL36)

»Momentan brennendes
Thema, das ist jetzt wirklich,
der Bedarf an Pflegepersonal,
den wir nicht mehr decken
konnen.

(PM17)

»In der Pflegeassistenz ist es zurzeit sehr schwierig. Da ist der 7
Markt einfach sehr sehr leer. Wie schon seit langem nicht
mehr, aber derzeit kimpfen wir sehr.“ (PM18)

Auch in den Ausbildungsstitten ist derzeit die Nachfrage teils sinkend, vor allem fir die Pfle-
geberufe.

»Weil sie natiirlich auch in den Ausbildungseinrichtungen darum kimpfen, genug Bewerberin-
nen zu bekommen.“ (PM18)

,Wir bekommen sukzessive ein Problem in der Rekrutie-
rung. Nicht nur in der Rekrutierung von Personal fiir offene

Stellen, sondern auch in der Rekrutierung fiir die Ausbil- ) )
dung.“ (PM19) Herausforderung, ich glaube in

Zukunft ist es schon, dass man

,Und beim Personal
insbesondere die

Indem offene Dienstposten nicht nachbesetzt werden kon- | merkt, kénnen wir genug Per-
sonal rekrutieren?”

(BRS)

nen, wird die Arbeitsbelastung fiir die Beschaftigten gestei-

gert. Besondere Engpisse wurden unter anderem im OP-Be-

reich, in Bereichen mit erforderlichen Spezialisierungen und 7

bei den Hebammen geschildert > siehe auch Kap. 5.5.2.

»Ich habe zum Beispiel drei Stellen auf meinen zwei Stationen offen und weif$ nicht, wie ich sie
nachbesetzten soll.“ (BL11)

»--. gibt auch Bereiche, das sage ich Thnen ganz ehrlich, da habe ich die Dienstposten am Papier,
aber ich bekommen sie nicht. Im OP-Bereich zum Beispiel. Was niitzt mir das wenn ich sage: Da
brauchen wir noch einen Spatdienst... wenn ich die Mitarbeiter dann nicht bekomme.“ (PM3)
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,Es gibt nicht so viele Leute, die im OP arbeiten wollen. Das ist
nicht jedermanns Sache. Erstens ist es stressig. Du musst halt schnell
reagieren und du bist in der Nacht alleine. Und man muss sehr viel
wissen.“(SL13)

»Ja, die grofite
Herausforderung wird sein,
egal wie der Personalschliissel
aussieht, dass man wirklich ein

kompetentes Personal findet, Gerade auch nach der Umstellung auf die generalistische Aus-

el eweln clem H?raUSfordemn' bildung sehen die Befragten groffe Herausforderungen fiir die
gen gewachsen ist, das, glaube

Spezialisierung in der Kinder- und Jugendlichenpflege.

ich, wird ein grofSer Teil sein.”
(PM2)

»Wir haben ja jetzt dann gar keine Ausbildung, also Diplomierte
7 werden bei uns im Haus gar nicht mehr ausgebildet, sondern tber

die FH... Und die beenden das mit einem Bachelor und viele wer-
den den Master nachmachen und die stellen sich dann da nicht her
und arbeiten, sondern die streben sicher Hoheres an.“ (SL36)

Aus Sicht der Befragten hingt der drohende Personalmangel auch mit der fehlenden Attrakti-
vitat der Berufe zusammen.

yAttraktivitdt speziell durch Pflegeberufe ist sicherlich ein Thema, was man sich anschauen muss,
wie kann man das gestalten? Und ehrlich wir mussen nicht das Rad neu erfinden, wir missen nur
in andere Linder schauen, wie es wo anders funktioniert. Ich spreche mich immer noch dafiir
aus, dass wir ein super gutes System haben, aber in den letzten Jahren ist Verschiedenes gelaufen,
was meiner Meinung nach in die falsche Richtung geht... Und da weif§ man, dass man aus den
skandinavischen Landern Beispiele hat, wie man es machen konnte.“ (PM6)

Kritisch angemerkt wurde, dass die Moglichkeit der ,Aktion 20.000“ abgeschafft wurde, die
einerseits Erleichterung im Arbeitsalltag brachte und zudem auch Menschen neue Wege in die
Gesundheitsberufe eroffnete.

»Denn die Abteilungshelfer hitte man mit der 20.000-Aktion, die kriege ich kostenlos zwei Jahre.*
(G4)

Die Suche nach ausreichend und qualifiziertem Personal sehen viele Fihrungskrafte als eine
der grofiten Herausforderungen der Zukunft. Fir manche Berufe, wie z.B. Hebammen, wird
es notig sein, mehr Ausbildungsplatze zu schaffen.

Aus Sicht der Befragten wird die Attraktivitit der Gesundheitsberufe steigen miissen, um auch
noch in Zukunft genigend Mitarbeiter/-innen zu bekommen. Die potenziellen Bewerber/-in-
nen sichten mittlerweile sehr genau die Rahmenbedingungen ihrer Arbeit.

»... weil Generationen, die jetzt in den Pflegeberuf einsteigen eine andere Erwartungshaltung
haben, ein anderes Selbstbewusstsein haben, was ich personlich als total positiv empfinde, aber es
ist nun einmal so, dass sich die Mitarbeiterinnen die Rahmenbedingungen mittlerweile sehr ge-
nau anschauen. Und auch klar entscheiden, nein, diese Rahmenbedingungen sind nicht so, wie
ich mir das vorstelle und dann gehe ich woanders hin. Das kennen wir so eigentlich nicht aus der
Pflege, kommt aber jetzt.“ (PM19)

Pflege braucht geeignete Personlichkeit

Die Tatsache, dass zu wenige Menschen verfiigbar sind bzw. gerade ausgebildet werden, wird
dadurch verstarke, dass nicht alle Menschen fiir Gesundheitsberufe geeignet sind. Das spiegelt
sich auch in den Interviews wider. 18-mal wurde erwihnt, dass besonders darauf geachtet wer-
den muss, wer tatsachlich fir den Pflegeberuf geeignet ist.

sIch glaube, dass es die Menschen auf dem Market gar nicht gibt, die ndmlich auch passen. Da
kann man jetzt sagen, das ist vielleicht nicht mehr modern, dass man eine gewisse Berufung zum
Pflegeberuf haben muss, wenn ich das aber nicht mitbringe, wird es schwierig werden.“ (PM4)
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»Man braucht eine gewisse Personlichkeit, um sich fiir diesen Beruf zu entscheiden. Die Leute,
die nach der Ausbildung in diesem Beruf bleiben, haben diese Personlichkeit.“ (PM19)

»Das ist schon ein spezieller Bereich eben, da ist nicht jeder dafiir geeignet, also die spezielle Liebe
zu den alteren Menschen... Wenn wer daftir nicht geeignet ist, dann passt das nicht, den kann ich
nicht hinstecken einfach, wenn er so unzufrieden ist, das wird nix. Dann wird die Arbeit einfach
auch nix.“ (BK90)

4,44 SPITALSREFORMEN

Die oberosterreichischen Krankenhiuser haben mittlerweile zwei grofSe Spitalsreformen erfah-
ren. Mit der konstituierenden Sitzung vom 11. Februar 2004 wurde vom Land Oberosterreich,
Landeshauptmann Dr. Josef Piihringer die ober6sterreichische Spitalsreformkommission ein-
gesetzt. Ziel dieser Kommission war

»-.. die Erarbeitung von Vorschlagen zur Optimierung der Erbringung der Spitalsleistun-
gen in Oberdsterreich unter Beriicksichtigung der Gewihrleistung einer flichendecken-
den hochwertigen medizinischen Versorgung. Daraus sollten Kosteneinsparungspoten-
ziale fiir die Leistungserbringung soweit moglich quantifiziert werden.« >

Neben vielen Zielen zur Spitalslandschaft generell und zu den Kosteneinsparungspotenzialen
sollte den Beschiftigten durch die Reform ein ,,attrakeives Arbeitsumfeld geboten werden.” **

Wihrend die Reform I aus dem Jahr 2004 bereits abgeschlossen ist, lauft die komplette Umset-
zung der Spitalsreform II 2010/2011mit Beschluss vom 6. Juni 2011%¢ noch bis 2020. Sie ist
mittlerweile in Umsetzungsperiode C (2017 — 2020) angekommen. Die fir Oberosterreich be-
schlossene Spitalsreform II hat laut Experten/-innen des Landes Oberdsterreich zum Ziel, die
langfristige Finanzierbarkeit des Spitalssystems — einschliefflich des medizinischen Fortschritts
- sicherzustellen. Realisiert soll dies durch eine kumulierte Kostendimpfung von rund 2,3 Mrd.
Euro bis zum Jahr 2020 werden. 51 % der Kostendimpfung sollten durch Mafnahmen im
nicht-medizinischen, 49 % aus jenen im medizinischen Bereich lukriert werden.?

Der Spitalsreform II liegt, neben der Sicherstellung der langfristigen Finanzierbarkeit des Spi-
talsystems, insbesondere der medizinischen Fortschritts durch Ausschopfung von Kostendamp-
fungspotenzialen, folgende Zielsetzungen zugrunde:*’

o Sicherstellung einer flichendeckenden, bedarfsgerechten, in threm Leistungsspektrum
aufeinander abgestimmten, hochwertigen medizinischen Versorgung der Bevolkerung

o Werterentwicklung und Anpassung des medizinischen Leistungsangebotes entsprechend
der zu erwartenden demografischen Entwicklung

e  Optimierung der Erbringung der Spitalsleistungen unter bestmoglicher Ausniitzung von
Synergien in allen Bereichen

o Vermeidung aller Organisationskosten, die den Patientinnen und Patienten keinen Nut-
zen stiften”

Erreicht werden sollen diese Ziele beispielweiSe durch die ,, Definition des Versorgungsauftra-
ges je Versorgungsregion, eine Abstimmung der Leistungsbereiche zwischen den Standorten

263 Land OO, 2004: 10; fiir weitere Details und Auswirkungen wird auf den Bericht verwiesen.

264 Ebd.: 14

265 Siehe dazu die Vorlage der oberosterreichischen Landesregierung betreffend den Bericht der Experten zur Spi-
talsreform II einschlieflich Manahmenplan: Land OO0, 2011b

266 OO LRH, 2017; Land OO, 2018

267 Land 00, 2011a: 1
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und Schwerpunktsetzungen der einzelnen Krankenanstalten unter Beriicksichtigung regiona-
ler Besonderheiten, eine verstarkte Kooperation und Bereinigung von Parallelstrukturen und
die Optimierung und Weiterentwicklung von bestehenden Ressourcen” >

Als Nicht-Ziel wird explizit die Auflésung von Standorten und die Kindigung von Mitarbei-
tern/-innen angeftihrt.2®

Eine Expertenkommission wurde beauftragt, die Umsetzung der Reform laufend ab 2012 tiber
jahrliche Evaluierungsberichte zu kontrollieren. Ebenso wurde der 06. Landesrechnungshof
beauftragt, die Durchfithrung der Umsetzungsschritte alle zwei Jahre, beginnend ab dem Jahr
2013 zu Gberprifen. Zum Zeitpunkt des Forschungsberichtes liegt der Evaluierungsbericht fir
das Jahr 2017 vor.?°

Wie geplant””’, konnten fir die quantitative Leistungserbringung bis Ende 2016 nicht nur die
Reformziele der Priorititen A und B umgesetzt werden, sondern auch Teile der Prioritat C:

e Die Bettenauslastung konnte im Jahr 2017 in OO um 0,4 Prozentpunkte zum Vorjahr
gesteigert werden (inkl. 0-Tagesaufenthalte) und ohne 0-Tagesaufenthalte um 0,1 Prozent-
punkte.

e Die Bettenreduktion konnte mit 2017 zu 100,5 % verwirklicht werden. Das heifdt, von
den laut Reform geplanten zu reduzierenden 751 Betten konnten sogar 756 Betten abge-
baut werden.

e Die Krankenhaushaufigkeit (ohne 0-Tagesaufenthalte) konnte zwar reduziert (von 121,5
9% im Jahr 2009 auf 120,5 % im Jahr 2017) werden, jedoch liegt OO 20,5 % hoher als der
osterreichische Durchschnitt (ohne OO).

e Auch die Belagstage je 1.000 Einwohner/-innen konnte seit 2009 um 16,1 % reduziert
werden (Stand 2017).

e Die durchschnittliche Belagsdauer von 4,37 (im Jahr 2017) gemeinsam mit den Wieder-
aufnahmen befindet sich unter dem 6sterreichischen Durchschnitt (O: 5,02).22

Um beziglich Belagsdichte und Krankenhaushaufigkeit an den Durchschnitt der restlichen
Bundeslinder zu kommen, empfiehlt der Landesrechnungshof das Vorgehen der stationdren
Aufnahmen zu analysieren und diese mit Best-Practice-Modellen zu optimieren.”” Auch das
Land OO berichtet 2018, dass die Ziele laut Spitalsreform II grofteils erreicht werden konnten.
Um weitergehend die Zielsetzung der Spitalsreform II zu verfolgen, sollen vor allem unnétige
stationdre Aufenthalte vermieden und die Primarversorgung sowie der ambulante Bereich aus-
gebaut werden?* »> siehe auch Kap. 5.8.3.

Beztiglich der qualitativen Leistungserbringung wurden die Bereiche Struktur-, Ergebnis- und
Prozessqualitat evaluiert. Sowohl auf Struktur- als auch auf Prozessqualititsebene wurden fir
die Verbesserung und Zielerreichung verschiedene Projekte gestartet, bei denen der Evaluie-
rungsprozess zum Teil noch nicht abgeschlossen wurde.””

Ein weiterer Teil der Evaluierung ist die Erhebung der Patienten- und Birgerbeteiligung. Be-
ziglich der Zufriedenheitswerte der Krankenhausaufenthalte zeigten sich die Befragten in

268 Ebd.: 1

269 Land 00, 2011a

270 Ebd.; Land OO0, 2018
21 Land OO, 2004

272 Land 00, 2018
27300 LRH, 2017

274 Land 00, 2018

275 Ebd.
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Summe zufrieden und es konnte im Vergleich zum Vorjahr auch im Jahr 2016 keine markante
Verschlechterung festgemacht werden. Einzig die Wartezeiten in Ambulanzen und im Allge-
meinen sowie der Informationsfluss innerhalb der Krankenanstalt wurde als negativ beur-
teilt.”¢ Die Evaluierungskommission empfiehlt, weiterhin konsequent unnoétige Spitalsaufent-
halten zu vermeiden und Schwerpunkte auf krankenhausentlastenden Manahme zu legen.
Auch eine verstirkte Kooperation zwischen den einzelnen Krankenanstalten?” ist zukiinftig
anzustreben.””®

Wahrend die Vertreter/-innen des Landes OO und der Rechnungshof zufrieden mit den Ergeb-
nissen der Spitalsreform sind, gibt es auch kritische Stimmen zu den beiden Spitalsreformen.
Die Auswirkungen sind fiir manche Befragten noch in den Arbeitsbedingungen und auch in
der Versorgungsqualitat > siehe Kap. 4.6. spurbar. Vor allem Triager und Lokalpolitik brachten
kritisch ein, dass die Spitalsreformen nicht zulasten der Patienten/-innen gehen dirfen. Auch
die Interviewpartner/-innen schatzen die Auswirkungen der Spitalsreform, gerade auch auf die
Arbeitsbedingungen, sehr unterschiedlich ein. So gibt es Stimmen, dass die Spitalsreformen
direkt im Krankenhaus keine Auswirkung hatte bzw. sogar Verbesserungen nach sich zog.

,Und es geht uns jetzt nach der Spitalsreform in den Arbeitsbedingungen besser als vorher... ich
glaube nicht, dass das jetzt die Lorbeeren der Spitalsreform sind, aber es hat sich auf keinen Fall
negativ auf die Arbeitsbedingungen vor Ort ausgewirkt. Das ist Blodsinn... Also bei uns im Haus
mit Sicherheit nicht. Auf die Arbeitsbedingungen hat es sich nicht ausgewirkt, ich wisste nicht
warum.“ (BR3)

,Ich kann jetzt von meinem Haus konkret sagen, da hat man sehr wohl, wenn auch meist etwas
verzogert darauf reagiert und hat auch Einrichtungen geschaffen, was die Stationen entlastet. Ent-
gegen aller Unkenrufe Spitalsreform, dass alles nur mehr wird und, oder zusammengekirzt wird,
oder verdichtet wird, das ist zum Teil, aber es sind auch neue Bereiche geschaffen worden, was
zur Entlastung der Stationen und des dort titigen Personals gefithrt hat.“ (BR9)

In der Spitalsreform wurde angekiindigt, dass es zu keinen Kindigungen kommt. Auch in der
Praxis kam es laut Schilderungen zu keinen direkten Auflésungen von Arbeitsvertragen, teils
wurden aber Stellen nicht mehr nachbesetzt.

»Die Spitalsreform haben wir schon gespurt, weil Abteilungen zusperren. Aber es hat natirlich
niemand gehen miissen, wir haben dafiir gesorgt, dass alle untergebracht werden.“ (BR11)

,»S0 nicht abbauen, sondern, dass der natiirliche Abgang nicht mehr nachbesetzt wird. Naja, aber
die Kolleginnen, die ja jetzt dann in Pension gehen oder aus irgendeinem anderen Grund auch
kiindigen, die haben ja vorher auch gearbeitet, die sind ja nicht umeinander gestanden und waren
faul gewesen, sondern, die waren vorher genauso fleiffig und diese Arbeit muss aufgefangen wer-
den.“ (BR33)

Andere Befragte schatzen die Situation schlechter ein und fiihren die Verschlechterung der
Arbeitsbedingungen > siehe Kap. 5.4.7, aber auch der Versorgungsqualitit > siehe Kap. 4.6 teils auf
die Spitalsreformen zurick.

»Dass durch die Spitalsreformen, einfach aufgrund der kurzen Verweildauer, Patienten viel inten-
siver zu versorgen sind, in der kurzen Zeit, wo sie da sind, trotzdem auch sehr viele Patienten halt
wiederkommen, also so dieser Drehtiireffekt, der ist, aus meiner Sicht, schon in den letzten Jahren

276 Land 00, 2016

7 Die Kooperation soll dabei auf Ebene der Leistungsabstimmung im medizinischen bzw. nicht-medizinischen
Bereich erfolgen; siehe dazu Land OO, 2018: 90

278 Land 00, 2018
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starker geworden, was sicher da auch mit eine Rolle spielt, weil sich da einfach von der Verweil-
dauer sehr viel verkiirzt hat.“ (PM2)

»Was natiirlich dann fir die dort tatigen Personen, aber auch fiir die Patientinnen und Patienten
zu Belastungen fihrt. Die einen, weil sie hohere Wartezeiten haben, die anderen, weil sie einem
héheren Druck ausgesetzt sind.“ (E9)

»Grundsitzlich wird jetzt Keiner sagen, das war super.“ (BR3)

»,Und dann wird bei der Spitalsreform nicht nach den Stationen unterschieden. Es gibt einen Un-
terschied zwischen einer Augen-, HNO- oder MS-Station. Aber wir rechnen nach Betten. Wir ha-
ben sehr viele Stationen, die therapieintensiv sind.“ (SL18)

»,Und auch in der Spitalsreform. Wo ist eingespart worden? Bei Pflegekriften und bei Reinigungs-
kraften.“ (PM13)

,Und jeder fiirchtet zum GrofSteil um seinen Arbeitsplatz, es gibt immer wieder in der unteren
Fihrungsebene, die bewusst diese Angste schiiren und die Leute und die Kollegen noch mehr an
der Kantare zu haben und Sie noch mehr auszupressen, Sachen so wie, dann gehst halt nicht
jausnen, tust Mittag durch, schaust so, dass du noch Sachen dazu machst, ohne, dass es aufscheint,
nur, dass du ein Braver bist, dass du ja sicher den Platz auch noch nachher hast.“ (BR33)

Die Spitalsreformen haben in allen Krankenhausern groffe Organisationsprozesse nach sich ge-
zogen. >’

»Beispiel auch durch die Spitalsreform - so sehr sie ihre Berechtigung hat natiirlich - gibt es viele
Zusammenlegungen von Organisationseinheiten, die Teams werden ausgetauscht, das Patienten-
klientel mischt sich. Das muss alles wieder aufgestellt werden. Die Prozesse mussen angeschaut
werden. Also das ist eine vollige Neuorganisation. Zu dem kommt, dass die Patienten gut versorgt
werden miissen. Und da gibt es ganz, ganz viele Dinge.“ (PM10)

Die unterschiedlichen Positionen haben zu emotionalen Debatten um die Versorgungssicher-
heit in Oberosterreich gefiihrt.”*® Eine Umfrage im Auftrag der Arbeiterkammer Oberosterreich
zeigt auf, dass die vermuteten Auswirkungen der Spitalsreform noch immer als eher negativ
eingeschatzt werden.

Frage: Hatte diese Gesundheits- und Spitalsreform auf lhr
eigenes berufliches Umfeld sehr positive, eher positive, eher
negative oder sehr negative Auswirkungen? [in Prozent]

0 20 40 60 80 100

Gesamt 46 I R £ S

Art der Einrichtung
Landeskrankenhauser 38 L o0 )0 |
andere... 50 I S X S

Berufliche Tatigkeit
pflegerische Tatigkeit 47 I |
medizinische/sonstige Tatigkeit 1 44 I . T S

m schr positiv ® cher positiv # cher negativ msehr negativ mkeine Auswirkungen/k.A.

Abbildung 17: vermutete Auswirkungen der Spitalsreform?®!

7% Wie einflussreich die Spitalsreform auf die 06. Krankenhauser immer noch ist, zeigt auch die Zahl der Inter-
viewaussagen zum Thema Spitalsreform. Insgesamt wurden die beiden Reformen und deren Auswirkungen
von den Interviewpartnern/-innen 74-mal thematisiert.

280 Siehe dazu z.B. 0ooe.ORF.at, 2011; Krenn-Aichinger, 2014; Meinhart, 2011

281 Michenthaler, 2017; n=500 (eigene Darstellung)
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Auch die Gesamtbeurteilung der Spitalsreform durch die Befragten fallt eher kritisch aus.

Frage: Wie beurteilen Sie alles in allem die MaRnahmen zur
Spitalsreform - sehr positiv, eher positiv, unentschieden, eher
ablehnend, sehr ablehnend? [in Prozent]

0 20 40 60 80 100

Gesamt 32 R VA [
Art der Einrichtung

Landeskrankenhduser  (msumm 41 L34 v

andere Gesundheitseinrichtungen  %m 28 S 3 . A
Berufliche Tatigkeit

pflegerische Tatigkeit mam 30 Coo48 0 mEkEm

medizinische/sonstige Tatigkeit #a 40 T4y =

m schr positiv ® eher positiv # unentschieden ®eher ablehnend msehr ablehnend

Abbildung 18: Gesamtbeurteilung der Spitalsreform?*

Aus Sicht der Befragten tberwiegen die Nachteile der Spitalsreform.

Frage: st die Gesundheitsreform in folgender Hinsicht alles in allem
eher vorteilhaft, eher nachteilig bzw. weder vorteilhaft noch
nachteilig? [in Prozent]

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Kosten fiir das Gesundheitssystern . s 24 I L T

Sicherheit Ihres Arbeitsplatzes — mmmrmm 61 I
Vereinbarkeit von Beruf und Familie mmszmm 61 I
Aufstiegs- und Karrieremoglichkeiten  mmmmm 67 - A
Arbeitseinteilung, -organisation mEEm 51 I 5. S

Angebote fir altersgerechte Arbeit i 46 I L T

Arbeitsklima  msxom 44 Y 7 S

Qualitit der Patientenversorgung BEET T018 A R
Verdienstmoglichkeiten 66 L

Arbeitsbelastungen, Zeitdruck 1 29 Y Y

mvorteilhaft mweder noch  m nachteilig

Abbildung 19: Vorteile und Nachteile durch die Spitalsreform®®
Noch heute hinterfragen manche Interviewpartner/-innen den Nutzen der Reformen.

»,Und mit null Ersparnis geht es irgendwie weiter, mit schlechter Qualitit und das ist das, was
mich am Patienten bezogen argert, wie das alles gelaufen ist und dass nicht Leute von der Basis

miteingebunden werden.“ (BL4)

Befragte, die schon linger im Krankenhaus arbeiten, beschreiben, dass sich ein ,,Patiententou-
rismus®“ entwickelt hat, indem an manchen Standorten nicht mehr alle Leistungen erbracht

werden konnen.

282 Michenthaler, 2017; n=500 (eigene Darstellung)
23 Ebd. (eigene Darstellung)
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~Aber was wir jetzt haben, einen Patiententourismus haben wir schon, weil Herzkatheter haben
wir jetzt nicht mehr, die fahren nach Wels, zum Bestrahlen fahren wir nach Vécklabruck und die
Chemotherapien nach Salzburg... also der Patiententourismus ist schon da...“ (BR15)

Die Auswirkungen auf das berufliche Umfeld wurden sehr heterogen beschrieben.

Frage: Hatte diese Gesundheits- und Spitalsreform auf lhr eigenes berufliches
Umfeld sehr positive, eher positive, eher negative oder sehr negative
Auswirkungen? [in Prozent]
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Abbildung 20: wahrgenommene Probleme im Arbeitsbereich?**

Abgefragt nach Veranderungen durch die Spitalsreform fur die Patienten/-innen waren vor al-
lem die Wartezeiten® ein haufig genanntes Thema.

Frage: Welche Auswirkungen hatte die Gesundheitsreform auf die
Patienten - was davon trifft zu? [in Prozent]

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

lingere Wartezeiten | NN S S
Behandlung unter Zeitdruck | NG 57
steigendes Risiko fiir Behandlungsfehler [ NI 7 3
nichts davon [ 10

Abbildung 21: Auswirkung der Gesundheitsreform?

In der Ankindigung zur Spitalsreform II war eine Befragung der Beschaftigten vorgesehen,
welche die Verinderungen fir die Mitarbeiter/-innen aufgrund der Spitalsreform aufzeigen
soll.*” Das erarbeitete Befragungskonzept wurde 2017 freigegeben und sollte zu Teilen in die
Mitarbeiterbefragung der einzelnen Krankenhauser mit einbezogen werden. Zum Zeitpunke
der Veroftentlichung des Evaluierungsberichtes lagen nur von vier Krankenanstalten Ergeb-
nisse vor, weshalb sich die Evaluierungskommission noch kein umfassendes Bild machen

284 Michenthaler, 2017; n=500 (eigene Darstellung)

85 Fiir eine aktuelle Erhebung der AK OO zum Thema Zufriedenheiten mit den Wartezeiten siche auch Kammer
fir Arbeiter und Angestellte Ober6sterreich, 2019a

286 Michenthaler, 2017; n=500 (eigene Darstellung)

287 Land 00, 2018
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konnte. Bisher ersichtlich ist jedoch, dass erhohte Anspriiche von Patienten/-innen eine Her-
ausforderung darstellen®® > siehe Kap. 5.3.6. bzw. auch Kap. 4.7.3.

Derzeit liegt der Evaluierungsbericht fir das Jahr 2017 vor und wird aktuell in einem Unter-
ausschuss des 06. Landtages behandelt. Laut Einschitzung einiger Experten/-innen wire es an
der Zeit, die Spitalsreformen ganzheitlicher zu evaluieren, als dies derzeit aus 6konomischen
Faktoren heraus der Fall ist.

JJetzt in Oberosterreich glaube ich, dass es an der Zeit wire, eine etwas ernsthaftere Evaluierung
der Spitalsreform anzugehen. Ernsthafter nimlich dahingehend anzusehen, da die Kostenddmp-
fung und die 6konomischen Auswirkungen waren ein Ziel. Aber es hat immer geheiffen, dass sich
in der Gesundheitsversorgung nichts verschlechtert. Jetzt ist mir klar, wenn man in einem Bereich
weniger oder nicht mehr so viel ausgibt wie davor, oder die Steigerungen eigentlich nicht mehr
so stark steigen sollen. Das muss sich irgendwo auswirken. Aber ich bin trotzdem tGberzeugt, dass
es moglich gewesen wire, unter Bertcksichtigung gewisser Faktoren aufer der budgetiren ein
besseres Ergebnis zustande zu bringen. Und das hat man dann irgendwie verabsiumt und da gibt
es auch leider jetzt noch keine Bereitschaft, davon abzugehen. (E9)

4.5 WIRTSCHAFTLICHER DRUCK

Die gesetzten Reformen und aktuellen Entwicklungen erho- ,
»Das stimmt schon. Alle sagen,

sparen, sparen und immer am
chen Druck. 122-mal wurde in den Interviews der Kosten- falschen Ort.

druck als Thema genannt. (BK89)

hen laut vielen Interviewpartnern/-innen den wirtschaftli-

Die Einschatzung zur Frage ,Gespart muss werden® als Leit-
maxime fur die Arbeit erbrachte ein dhnliches Bild.

45 9% der Befragten Beschiftigten und Betriebsrite/-innen stimmen der Aussage zu, dass ,, Ge-
spart muss werden” zum Motto wird. Auch Fihrungskrifte im mittleren Management bestati-
gen haufig diese Einschitzung.

Einschatzung zu: "Gespart muss werden" wird zum
Motto.

0% 10% 20% 30% 40% 50%
stimmt vOllig S 4580
stimmt ziemlich =——————— 18,800
teils-teils 26,0%
stimmt wenig 8,3%

stimmt gar nicht ® 1,0%
Abbildung 22: wirtschaftliche Einsparungen®’

4.5.1 RESSOURCENNEUTRAL ALS MAXIME

Obwohl in den letzten Jahren die Leistungen stark ausgebaut wurden, ist vielerorts die Erwar-
tungshaltung, dass das Angebot ressourcenneutral erfolgen soll. Zwar wurden an vielen Stellen
die Ablaufe optimiert > siehe Kap. 5.5.11, mittlerweile sehen aber viele Verantwortliche die Mog-
lichkeiten beinahe erschopft.

*%¥ Land 00, 2018
¥ Datenbasis: Einschatzungen zukinftiger Belastungen, BR/BK; n=96 (eigene Darstellung)
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sIch glaube schon, dass in den letzten 20 Jahren sehr vieles an Ressourcen vorhanden war, ... ich
glaube, dass alleine durch den Kompetenzaufbau schon vieles machen konnten ohne jetzt zusitz-
lich Personal zu bendtigen. Das war sehr lange so. Und sehr viele Menschen, die jetzt nicht direkt
in der Pflege arbeiten, aber fiir das Budget verantwortlich sind, haben dadurch den Eindruck ge-
wonnen, ah, geht immer noch ein bisserl etwas. Ressourcenneutral, ein Wort, das hoffentlich
irgendwann einmal zum Unwort des Jahres gewihlt wird, und natiirlich sehe ich es als Prozess-
verantwortlichen als meine Pflicht, darauf zu schauen, hitten wir nicht irgendwo noch ein Spatzl,
hatten wir nicht irgendwo noch eine Ressource, wenn man so etwas macht, dann gehort das im-
mer dazu. Nur, ich merke speziell in den letzten finf Jahren, dass die Ressourcen ausgeschopft
sind. Und nicht nur, dass die Ressourcen ausgeschopft sind, sondern auch, dass was wir jetzt ma-
chen unter dem Tempo, das uns abverlangt wird, auf Dauer nicht machbar ist.“ (PM19)

Dieser Kostendruck wird in der Praxis von vielen tagtiglich erlebt.

»Es gibt keine Ressourcen und es ist egal, wie viel Arbeit hinzukommt, man bekommt einfach
nicht mehr, man muss mit dem was man hat haushalten. Ich denke da passt das ganze System
nicht.“ (BR26)

,Mit der neuen Schilerin, die wollte ein Leintuch, was unten zerrissen war, schon wegtun und
dann heifSt es, nein, weil es muss gespart werden. Das wird einem auch schon beim Lernen ein-
gepragt.“ (BK74)

Hiufig geht der erlebte Spardruck zulasten der Beschaftigten.

sIch glaube, dass die einzige Moglichkeit, wo ein Krankenhaus noch sparen kann, das Personal
ist. Weil der medizinische Fortschritt wird immer teurer.“ (BR18)

4.5.2 DRUCK AUF DIENSTPOSTEN UND PERSONALEINSATZ

ylch spure schon, dass sie uns
oft mehr geben wiirden, aber
nicht mehr bekommen. Genau,
weil sie es eben nicht vom
Land bezahlt bekommen.“
(BR11)

Viele der befragten Beschiftigten geben an, dass die Fih-
rungskrafte ihnen gerne mehr Personal zur Verfugung stellen
wirden, dieses laut ihrer Einschitzung aber haufig nicht
durch die genehmigten Dienstposten bereitgestellt wird
> siehe Kap. 5.5.1.

|7 »Es gibt seit Jahren keine Dienstposten mehr dazu. Da heifit es

hochstens, Leistung reduzieren. Es geht eher runter. Es werden pro
Jahr vom Land trotzdem Dienstposten reduziert und nicht aufgestockt.“ (BL9)

»In Wirklichkeit ist es nur eine budgetire Vorgabe [Anm.: die rechtl. personellen Grundlagen],
weil sich ja die Finanziers im System ausmachen, wie viel Geld ist da.“ (E9)

»Was die wirklich beschiftigt, sind gerade die restriktiven Eingriffe der Politik. Also, dass die Po-
litik nicht nach objektivierten Berechnungsmethoden fragt, sondern sagt, die Budgetmittel sind
knapp. Die Politik steuert ja bevorzugt tiber Budget und sagt, keine Ahnung, ihr miisst so und so
viel Budget einsparen... Also wir miissen konsolidieren und dann kommen die natiirlich her und
sagen, wir missen Gber Berechnungsmethoden beweisen, dass wir nicht konsolidieren kénnen...
Die sind mit der Tatsache konfrontiert, dass sie Politik sagt, keine Ahnung 10 % Einsparung im
Budget oder 10 % Konsolidierungsauftrag Budget und dann sagen die, wie beweisen wir jetzt der
Politik, dass wir nicht mehr konsolidieren konnen? Dass wir den Grenzwert schon erreicht haben,
dass weniger nicht mehr geht? Das ist grad das Thema. Also da sind wir weit weg von irgendeinem
gestalterischen Ding oder einer Phantasie, wo ich hinwill.“ (E11)

,»Ja, es heifst immer einsparen und letztes Jahr im Februar haben wir eine 40-Stunden-Schwes-
ter Stunden einsparen mussen und dann haben wir Altersteilzeit, die erst nachbesetzt wird,

wenn sie ganz weg ist und eben noch Langzeitkrankenstinde...“ (BK69) » siehe dazu auch Kap.
3.54.

»,Und was mich dann wirklich drgert, ist, wenn dann teilweise Fihrungskrifte dazu genotigt wer-
den, bis zur 3. Stelle... dass man bis zur 3. Stelle hinter dem Komma rechnet... und, dass ich
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sozusagen Arbeitssitzungen, Papiere und Studien brauche, damit ich dann 0,2 VZA rechtfertigen
kann, das halte ich dann schon fir ziemlich kurios.“ (E11)

Fuhrungskrifte und Betriebsrate/-innen schildern, dass es sehr detaillierte Beschreibungen der
Fakten und Verhandlungen braucht, um zu mehr Dienstposten zu kommen »> siehe dazu auch Kap.
5.5.1. Vertreter/-innen in Abteilungen mit Qualitatskriterien schatzen diese Vorgaben, weil sie
zumindest eine Personalmindestausstattung garantieren, aber auch hier besteht in vielen Berei-
chen der Trend, so wenig Personal wie moglich vorzuhalten.

,Zum einen kann ich sagen im Intensivbereich, ist es gut, dass wir Strukturqualitdtskriterien ha-
ben. Sozusagen kann man uns nicht so schnell zusammen kirzen. Wir sind schon in den letzten
Jahren gekiirzt worden. Wir haben frither mehr Vollzeitiquivalente gehabt, wie jetzt.“ (SL12)

4.5.3 FINANZIERUNG BEEINFLUSST DAS LEISTUNGSANGEBOT

Einige Befragte schildern, dass sie erleben, dass beim Leis-
tungsangebot teils auch darauf geschaut wird, wo das meiste
Geld lukriert werden kann. Andere Bereiche werden teils ab-

»Das gibt es alles nicht mehr.
Es wird wirklich sich genau
angeschaut, was bringt Geld
gebaut. und das wird gemacht...“

L C . . (BR22)
»Also das wird sich wirklich genau angeschaut, was sind die

Punkte, was sind Operationen, die Geld bringen? Friiher ha-
ben wir ein viel breiteres Feld gehabt und haben auch Ergo- /4
therapien gehabt und so weiter.“ (BR22)

LIch sehe schon die Note an Personal in den OP-Silen. Die Arzte nehmen keine Riicksicht, ob
gentgend Personal da ist. Ich verstehe es auch. Es ist ein hochspezialisierter Bereich, kostet sehr
viel und da kann ich es mir einfach nicht leisten, dass etwas leer steht. Aber da muss ich mir schon
Gedanken machen.“ (PMé6)

Teils werden auch regelmifig neue Generica eingesetzt, nur um kostenschonend zu arbeiten,
dies stellt jedoch in manchen Fillen eine grole Herausforderung fir die Pflegekrafte dar.

,Und dann kommt zusatzlich das dazu, dass sich die Medikamente wirklich andauernd, kurzfris-
tigst andern, weil irgendein Generica wieder am Markt ist, der ein paar Cent gunstiger ist.“ (BL13)

Zu einer leistungsgerechten Finanzierung wiirde aus Sicht der Befragten auch gehoren, dass
nicht nur Grofigerite angeschafft werden (wie auch im OSG gesteuert), sondern auch das
Budget fiir die notige Personalausstattung dafiir bereitgestellt wird. Aus Sicht einiger Befragten
ist die Dienstpostensteigerung in den 00. Krankenhdusern grofteils dadurch erklarbar, dass
Grof$gerite angeschafft wurden und zumindest teils einige Stellen dafiir zusatzlich veranschlagt
wurden »> siche dazu auch Kap. 5.5.1.

»Mindeststandards festlegen, was braucht eine Abteilung, was braucht ein Groflgerit, wenn ich
das neu wo hinstelle und auf das hinauf dann einen Personalplan zu machen und da dann zu
schauen, wie das budgetar moglich ist und nicht den umgekehrten Weg, so viel Geld gibt's und
damit wird jetzt alles ermoglicht, weil das ist einfach unehrlich.“ (E9)

Eingespart werden konnte aus Sicht mancher Leitungen noch, wenn Ablaufe so optimiert wer-
den, dass es eine Zusammenarbeit aller Berufsgruppen gibt und somit Doppelgleisigkeiten wie
in der Diagnostik oft vorhanden, vermieden werden konnten.

,Ich bin schon der Meinung, dass die Ressourcen nicht immer notwendig sind. Manchmal konnte
man auch..., wenn man sich die Prozesse und die Zusammenarbeit der Berufsgruppen anschaut,
manche Doppelgleisigkeiten vermeiden. Wir haben sehr viel Diagnostik in manchen Berei-
chen...“ (PM3) > siche auch Kap. 5.5.11.
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Der wirtschaftliche Druck®” ist fur viele Interviewpartner/-innen spurbar, wobei die Aussagen
grofSteils direkt von den Fihrungskriften und Betriebsraten/-innen angesprochen werden. Aus
ihrer Sicht kann die Diskussion um neue Personalberechnungen erst nach der Kostendiskus-
sion gefithrt werden.

~Am Ende des Tages zahlen nur die verfigbaren Mittel. Und das ist es nur, da gibt es nichts, das
sagt, das brauchten wir und wie kommen wir dahin oder Auseinandersetzung, wie das brauchen
wir nicht. Sondern, es gibt nur, so viel ist da und so muss es halt angepasst werden.“ (E9)

Derzeit bemithen sich die Trager im Rahmen ihrer Moglichkeiten, auf das Wohl der Patienten/-
innen zu schauen und Patienten/-innen auch langer im Krankenhaus zu lassen als vorgegeben,
wie eine Leitung aus der Akutgeriatrie schildert.

»Wir sind halt auch kein Akutkrankenhaus. Wir haben nicht den Druck, dass man sagt, ,ok der
Blinddarm gehort nach drei Tagen wieder weg‘. Diese Nebenerkrankungen dirfen wir gar nicht
erwahnen. (BL22, AG/R)

Fir viele stellt sich die Frage, woftr derzeit generell im Gesundheitsbereich hereingespart wird.
In Zukunft wird es beide Blickweisen brauchen, um das Krankenhaus erfolgreich zu gestalten,
die medizinisch-pflegerisch-therapeutische Sicht und die wirtschaftliche Komponente.

»Ich kann es nimmer horen, gespart muss werden, ich kann es nimmer horen. Fir wen spart denn
die Regierung? Nicht fir die Bevolkerung.“ (BR25)

»Die wirtschaftliche Sichtweise und die medizinisch pflegerische Sichtweise, aber wir missen auf
beide Richtungen schauen. Das Pflegerische soll nicht zu kurz kommen unter einer 6konomi-
schen Moglichkeit.“ (PM6)

Letztendlich muss aus Sicht der Befragten die hohe Qualitit der 06. Krankenhauser auch in
den Ressourcen Niederschlag finden und vor allem auch in wertschitzenden Rahmenbedin-
gungen fir die Beschaftigten.

»Es ist auch, die finanzielle Sache ist ja auch in manchen Sachen wo ich sage, hallo, auf der einen
Seite Gesundheit ist das grofSte Gut und weif§ ich was, und dann zahlen wir ihnen nichts, im
Vergleich zu anderen Berufen. Wir haben keine Klosterkrankenhduser mehr, wo die Kloster-
schwestern 24 Stunden am Tag, 365 Tage...“ (BR30)

4.6 AUSWIRKUNG AUF DIE VERSORGUNGSQUALITAT

, , In den Interviews wurden die Gesprachspartner/-innen im
»,Nur Zuneigung braucht Zeit,

das geht nicht im - ) S ooh )
Vorbeigehen... dass du mal ein derzeitigen Personaleinsatzpolitik sie auf die Versorgungsqua-
Gesprich fiihrst in Ruhe, weil litat der Patienten/-innen sehen. Vorweggesagt, der Grofteil
du schon wieder ein

Laufe der Gespriche auch gefragt, welche Auswirkung der

der Interviewpartner/-innen sieht die Versorgungsqualitit

hlechtes Gewi hast, weil e « -
ZCie IZHZ;HCX::::H ].:S de‘i}:l: (noch) sehr gut an, von ,,gefdhrlicher Pflege® wird nur selten

SR e 1DFS, 75 und ungern gesprochen. Deutlich wurde aber, dass vor allem
auch so wichtig wire fiir das der Fokus der Betreuung hiufig als zu gering eingestuft wird.
Personal aber auch fiir die
Patienten, die Zeit zum

Zuhoren.“
(BRS)

4

20 Zum Spannungsfeld zwischen Versorgungsauftrag und Okonomie im Krankenhaus siehe auch Staflinger/Pro-
haska, 2018
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4.6.1 BEHANDLUNGSVERLAUF

Interviewpartner/-innen aller Berufsgruppen, die direkt mit den Patienten/-innen arbeiten, be-
richten, dass der Behandlungsverlauf nicht immer ideal gestaltet ist. Befragte schildern teils,
dass Patienten/-innen aus ihrer Sicht zu frih entlassen werden, nur um wieder freie Betten zu
haben, obwohl noch Pflegebedarf vorhanden wire.

,In der Frith kommen die Arzte zusammen, man weif, ein Bett wird benotigt, weil sonst sind sie
zu voll, es muss irgendwer entlassen werden. Und dann kann es genau passieren, dass Patienten
entlassen werden, wo du dir denkst, ha?“ (BK48)

»Wir gehen mit den Leuten essen, leiten sie an oder zu Therapien und da haben wir gesehen, mit
den Strukturen schaffen wir das nicht mehr auch von der Zeit her. Und darum zum Beispiel gehen
die Leute bei uns nur mehr mittags und nicht mehr abends zum Essen.“ (SL11; AG/R)

Die derzeitige Finanzierungslogik wird von einigen Befragten kritisiert. Derzeit erscheint es fir
manche so, dass gerade jene Leistungen favorisiert werden, die die meisten LKF-Punkte brin-
gen.

»Weil am Ende vom Tag, umso mehr Rohren ich in einen Patienten hineinstecke, umso mehr
Punkte bringt er. Ganz salopp gesagt. Und das ist eigentlich pervers das System. Weil eigentlich
muss ich dem Patienten, um meine Intensivstufe zu rechtfertigen, moglichst lange und moglichst
viele Schlauche drinnen lassen, wenn ich viele Punkte sammeln will.“ (BK95)

In einigen Bereichen ware es notwendig, eine neue Infrastruktur inkl. Personalausstattung zu
schaffen, um die hohe Qualitit an den Patienten/-innen aufrecht zu halten.

,Der nachste Schritt ware, wir missen ein KreifSzimmer dazu bauen, Personalstand erhohen, weil
sonst schaffen wir es nicht, dass die Qualitit auch noch passt. Weil, wir miissen auch immer be-
rucksichtigen, dass ein gewisser Qualitdtsstandard auch da sein sollte. Und das spiegelt sich relativ
schnell in den Feedbackbogen der Patienten wider.“ (PM9; Hebamme)

Bei Personalmangel werden gerade im Therapiebereich teils Leistungen vorenthalten, um mit
den eingesetzten Ressourcen auszukommen.

»Es werden dann teilweise Leistungen heruntergefahren, das heift, Patienten, die nicht wirklich
unbedingt jeden Tag drangenommen werden missen, werden seltener drangenommen...“
(BK101; Ergo)

,Diese Gruppe [Anm.: dltere Patienten/-innen mit hohem Zeitbedarf bei Therapien] beschaftigt
uns sehr viel und um die anderen kénnen wir uns gar nicht mehr kiimmern.“ (SL18; Physio)

Oft werden einzelne Leistungen nicht oder zu wenig angeboten, da sie im Gesamtsystem zu
wenig finanziert sind.

»Dass sie Diabetes total einsparen wollen. Was fiir mich gar nicht geht, weil ich denke mir, die
Politik weif§ ganz genau, die Krankheit ist wie ein Tsunami.“ (BK49, Didtologie)

»,Wenn jetzt eine Phase ist, wo recht viel los ist, dann kann es sein, dass wir eingeben beim Doku-
mentieren ,verkdrzt behandelt wegen Ressource... Oder ,pausiert wegen Ressource’. Das heif3t,
da kommt jemand vielleicht nur 3-mal in der Woche dran und nicht 5-mal.“ (BK32; Physio)

Nicht selten fihrt eine schnelle Entlassung zum ,,Drehtireftekt® > siehe Kap. 5.3.2.2.

»Der Drehtiireffekt nimmt zu. Ja, auf jeden Fall. Also das Kommen und Gehen, dass das bei uns,
bei uns ist das ein Wahnsinn.“ (BK3)
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4.6.2 PFLEGE- UND BETREUUNGSQUALITAT UNTER DRUCK

Einige Befragte befiirchten, dass es erst zu Anderungen kommen wird, wenn wieder ein grofier
Vorfall auftritt, der die Qualitit in den Mittelpunkt stellt.

»,Und drum glaube ich, dass
wir wieder dorthin kommen,
bis es wieder einen Tuscher
macht.“

(SL4)

»,Und wenn jetzt bei uns aber irgendein Patient zu Tode kommt,
beispielsweise, weil wir zu wenig Leute sind oder es zu gefihrlich
far die Pflege ist, weil ich einfach nicht mehr weif, wen von den 15
Leuten ich zuerst dran nehmen soll in der Unterbringung, dann ste-
hen wir wieder in den Medien und dann ist wieder ein Skandal.“
(BK96)

»Es liegt einfach denke ich oft an der Politik. Es wird gekiirzt, es

muss eingespart werden und ich denke auch fiir die Patienten ist das nicht gut. Es geht ja nicht
nur um uns, sondern es soll ja der Patient gut gepflegt werden, das geht sich aber dann einfach

oft nicht.“ (SL9)

Wihrend nur selten geaufert wurde, dass es zu ,gefihrlicher Pflege® kommt, war haufig

Thema, dass die Betreuungsqualitat teils unter vielen Aufgaben gleichzeitig mit geringer Beset-

zung leidet. Besonders auch am Wochenende mit weniger Personaleinsatz leidet die Betreu-
ungsqualitat > siehe auch Kap. 5.6.3 bzw. Kap. 5.5.6.

»Auf dem Computer, man arbeitet die Fragen, die dort stehen einfach ab, damit man das einfach
abgearbeitet hat und zum nachsten Schritt gehen kann. Man hat einfach fir die individuelle Be-
treuung und die Bediirfnisse der Patienten nicht mehr so viel Zeit, beziehungsweise, hilt einen
das von einer anderen Tatigkeit ab und das ist einfach schade.“ (SL7)

»Weil halt nur schnell rein und deine Sache machen und gerade ein paar Worte reden. Du merkst
zwar, er brauchte irgendetwas, aber du hast einfach nicht die Zeit dazu, dich einfach mal hinsetzt
und redest mit ihm oder auch einfach mal zuhorst, was er zu sagen hat oder was er dir sagen
mochte vielleicht.“ (BK15)

So wird teilweise fir Patienten/-innen manches tibernommen, weil es schneller geht, als die

Patienten/-innen anzuleiten, es selbst zu tun, ein Widerspruch zum aktuellen Pflege- und The-

rapieverstandnis.

»~Aber man muss sagen, das
tibernehme ich, weil ich keine
Zeit habe, dass ich warte, weil
ich noch zehn oder elf anderen
helfen muss.“

(SL9)

4

,Die PA ist halt dann oft allein, weil die Diplomierten dann oft
schon wieder Visite gehen muss, oder bei der Verbandpflege be-
schaftigt ist. Da ware ein zusatzliches Personal hilfreich, damit man
den Patienten besser betreuen kann. Damit auch bei der Korper-
pflege besser auf den Patienten eingehen kann.“ (SL9)

»Du gehst zu einem Patienten und erklarst ihm etwas, er hitte noch
Fragen, du weifSt aber schon, dass du wieder hinausmusst, weil das
Nichste wartet. Ich muss ja den Ablauf gewihrleisten.” (BR8)

Oft fehlt auch die Zeit fiir ein beruhigendes Gesprich in schwierigen Lebensphasen, so wie z.B.

im Onkologie-Bereich.

»In einer Strahlentherapie, da brauchst du eine psychoonkologische Betreuung. Ja, kannst du in-
stallieren, ganz klar, aber ich gebe dir keinen Dienstposten dafiir. Wo zwicke ich das runter, ganz
ehrlich? Und das ist eine Sache, wo ich durchaus sage, ja die wiirde Sinn machen, weil das ist, den
Patienten quilen 100 Sorgen.“ (BL7)

»Gerade auf der Onkologie haben wir halt welche, die kennen wir schon jahrelang. Oder teilweise
wirklich von Therapie zu Therapie und denen geht es halt oft nicht so gut. Oder sie haben einfach
mehr Redebedarf... aber das geht oft in so Zeiten, wo du einfach keine Zeit nicht hast dafiir. Da
musst du einfach schauen, dass du selber mit deiner Arbeit fertig wirst.“ (BK15)
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Die Befragten schildern, dass ein ,,schnell schnell“ aufgrund knapper Personalressourcen haufig
zulasten der Patienten/-innen geht.

»Das merkt man dann auch in der tiglichen Betreuung. Bei der Korperpflege zum Beispiel, das
muss schnell gehen, weil mehrere Patienten gewaschen werden missen. (SL9)

Gerade auf ,Normalstationen® wurde haufig geschildert, dass sterbende Patienten/-innen aus
ihrer Sicht nicht bestmoglich versorgt werden konnen.

»Oder auch wenn es jemanden schlecht geht oder Sterbende... Viele wollen aber bei uns bleiben,
weil sie uns kennen... Aber es ist nattirlich zeitaufwendig und die Zeit ist es nicht mehr.“ (BL10)

Letztendlich tGbertragt sich der Zeitdruck, den viele Beschiftigte verspiiren auch auf die Pati-
enten/-innen.

,Und Patienten merken das einfach voll, wenn man gestresst ist oder auch nicht.“ (BK37)

In einigen Interviews wurde als Nebenthema auch der Einsatz von Generica angefiihrt. Teils
sehen die Befragten Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat.

»Es andert sich gefuhlt alle vierzehn Tage die Medikamentenentnahme. Ein Medikament wird
durch ein Generikum ersetzt... aber es ist insofern schwer, weil man einen gewissen Pool an Me-
dikamenten hat und dann irgendein Medikament pldtzlich anders heifSt, also vom Namen her
oder von der Zusammensetzung, dann ist das einfach extrem schwer zu bedenken.“ (BK81)

»Gerade in dem Sinne, dass es immer wieder einmal falsch aufgeschrieben wird, oder nicht falsch,
aber nicht mit dem richtigen Namen, sondern irgendeinen. (BK66)

Die Einschatzungen der Befragten zur Versorgungsqualitit wirken sich derzeit nur kaum auf
die Patientenzufriedenheit aus.

4.6.3 PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Viele Patienten/-innen sind zufrieden mit ihrem Aufenthalt im Krankenhaus. Laut Evaluie-
rungsbericht der Spitalsreform sind im Jahr 2015 95 9% aller Befragten mit dem Aufenthalt und
96 % mit der medizinischen Behandlung im Krankenhaus zufrieden bzw. eher zufrieden.”!

,Und da habe ich schon oft gehort, dass sie eigentlich recht zufrieden sind.“ (BK64)
»Von den Patienten bekommen wir noch Feedback und da wird das Personal sehr gelobt.“ (BR23)

Gerade in Zeiten, in denen Beschiftigte nicht immer mit ihrer personlichen Arbeitserfiilllung
zufrieden sind, stirken sie zufriedene Patienten/-innen.

»Wo friher noch ein Erfolgserlebnis war, ist jetzt ein Frusterlebnis, die Mitarbeiter beschreiben
es so und die, die mehr damit zu tun haben beschreiben ein Gefiihl der dauernden Insuffizienz.
Und wir wissen gar nicht mehr, wie wir das anders richten sollen. Und ich sage dann immer,
sammelt doch einfach die positiven Schreiben der Patienten und um das geht es.“ (BL19; MTD)

Die Befragten schildern aber auch, dass die Unzufriedenheit mancher Patienten/-innen zu-
nimmt. Beschaftigte fihren die teilweise Unzufriedenheit, teils verbunden mit Aggressivitit
> siehe Kap. 5.8.1 auch zu wenig Zeit fir die Patienten/-innen zurtck.

21 Land OO0, 2018
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»,Und das Problem, das ich auch glaube, warum die Patienten fordernder werden, was auch hin-
einspielt ist, dass das Pflegepersonal oder die Leute, die auf der Station arbeiten, nicht mehr die
Zeit haben, dass sie sich in Ruhe mit ihnen unterhalten.“ (BR7)

4.6.4 VERSORGUNGSQUALITAT IM FOKUS WEITERER STUDIEN

Viele Ausfithrungen lassen sich auch durch weitere internationale Studien belegen. Im ,,Pfle-
gethermometer 2009“ des Deutschen Instituts fir angewandte Pflegeforschung (dip) z.B.
wurde deutlich, dass gerade bei schwerkranken Patienten/-innen mit hohem Betreuungsauf-
wand haufig Mingel in der Versorgung auftreten. Insbesondere bei Krankenhausern mit ,,din-
ner Personaldecke® tritt haufig das Problem auf, dass nicht simtliche notwendigen pflegeri-
schen Maffnahmen durchgefithrt werden konnen. Nur jede dritte Pflegekraft geht dabei davon
aus, dass sie simtliche notwendigen Mafnahmen in der Regel tatsiachlich erbringen kann. 80
% der Pflegekrafte gaben weiters an, dass sie nicht ausschliefen konnen, dass Mangel bei der
Patientenversorgung in den letzten sieben Tagen aufgetreten sind, die auf eine zu hohe Arbeits-
belastung zurtickzufithren sind.** Ergebnisse der europaweiten RN4CAST (Nurse Forecasting:
Human Resources Planning in Nursing) konnten sowohl Qualititsdefizite nachweisen, die sich
aus einer unzureichenden Personalausstattung ergeben, als auch aufzeigen, dass (neben ande-
ren organisatorischen Faktoren > siehe Kap. 5.5.11 insbesondere eine zu niedrige Personalbeset-
zung als wesentliche Ursache des Unterlassens notwendiger pflegerischer Leistungen zu sehen
ist.?> Aiken et al. gehen davon aus, dass mit jedem/jeder zusatzlich zu betreuenden Patienten/-
in pro Pflegekraft eine Erh6hung des Mortalititsrisikos um 7 % zu assoziieren ist.”*

Eine weitere Studie von Cimiotti et al. besagt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Patientenzahl pro Pflegekraft und Harnwegsinfektionen besteht. Jede/r zusatzliche einer
Pflegekraft zugewiesene Patient/-in wurde mit einer gesteigerten Rate an Harnwegsinfektionen
assoziiert.”” Isofort et al. fanden heraus, dass zwischen der Schichtbesetzungen der Pflegenden
und der pflegefachlichen Absicherung der Patientenversorgung ebenfalls ein Zusammenhang
besteht. Nur 58,7 % der Befragten gaben an, ausreichend Zeit fiir notwendige Prophylaxen
aufwenden zu konnen.”*

Zwar liegen fur (Ober)osterreich derzeit keine vergleichbaren quantitativen Studien zu dieser
Frage vor, die Aussagen aus den Interviews bringen jedoch vergleichbare Ergebnisse. Der Kran-
kenhausvertrauensindex (KHIV) zeigt, dass mehr als ein Viertel der befragten Pflegeverantwort-
lichen als groffte Herausforderung fiir die nachsten finf Jahre die Aufrechterhaltung der Be-
handlungsqualitat sieht.?”

So sehen auch einige Aussagen der Befragten die Zukunft ihrer Arbeitswelt sehr dister wie z.B.

,Ich sage halt immer und das sage ich schon lange, meine ganz personliche Meinung, vielleicht
hort sich das schlimm an, ist eigentlich... das System das wird sich so verschlechtern und das
Gesundheitssystem, das wird so sinken, dass die Leute einfach wieder frither sterben und damit
wird sich viel erledigen.” (BK59)

22 Isfort et al., 2010

293 Zander et al., 2014
294 Aiken et al., 2014
25 Cimiotti et al., 2012
296 Isfort et al., 2010

27 imh, 2018
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Aus Sicht der Befragten besteht Handlungsbedarf?, damit diese Situation nicht eintritt. Vor
allem ist es wichtig, die Personalausstattung am Bedarf der Patienten/-innen und der Méglich-
keiten der Beschiftigen auszurichten, damit eine gute Versorgungsqualitit gewahrleistet und
gefahrliche Pflege ausgeschlossen werden kann.

,Ja es ist immer abhingig vom Patientengut und auch was Personal betrifft. Ab und zu kommen
wir leicht aus, das ist je nach dem, wie mobil die Leute sind, wie pflegebediirftig sie sind und ab
und zu, wenn sich das hauft ist es knapp. Dann haben wir nicht die Ressourcen, dass man das so
machen kann.“ (BK58)

»Was mir am allermeisten am Herzen liegt ist, dass es in keinem Sinne irgendwo zu einer gefihr-
lichen Pflege kommen sollte. Und das, was ich unter gefahrlich verstehe, das ist wirklich eine
gefahrliche Pflege, die meistens, oder auch ganz viel daraus resultiert, dass Personalknappheit da
ist, und wenn extreme Stresssituationen auftreten. Und ich denke einfach, solche Dinge stehen
nicht dafiir. Auch wenn das Personal ein extrem hoher Kostenfaktor mit allem Drum und Dran
ist, ein Menschenleben ist ein Menschenleben. Das wire die erste Grundvoraussetzung, die auf
allen Stationen durchgedacht werden muss.“ (BK19)

4.7 AUSWIRKUNG AUF DIE ARBEITSQUALITAT

Im Folgenden werden die Auswirkungen der aktuellen Entwicklungen im Krankenhaus auf
die Arbeitsqualitit der Beschaftigten niher betrachtet.

4.7.1 STEIGENDE ANFORDERUNGEN ZEIGEN WIRKUNG

Durch diverse Entwicklungen und Reformvorhaben, wie z.B. die beiden Spitalsreformen kam
es zu einer Steigerung des Arbeitstempos, was dazu fiithrte, dass sich die Beschiftigten durch
das hohe Tempo belastet fithlen.

»Dieses Bild mit den Zitronen gefillt mir ganz gut, aus meiner Sicht waren wir vorher schon
ausgequetscht... Diese Spitzenmedizin ist zu Lasten der Belegschaft insgesamt gegangen.“ (BR17)

»Der Nachtdienst ist sicher sehr belastend. So viele Junge haben wir nicht mehr und weil es ein-
fach durchgeht, kommt man da aus dem Rhythmus. Und auch tagstber ist es oft schon sehr be-
lastend, vor allem das Tempo. Aber es ist nicht permanent, es gibt eben so Spitzen und dadurch
geht es dann doch wieder.“ (BL18)

Diese Aussage bestatigen auch aktuelle Zahlen aus dem Arbeitsklima Index: 22 % der befragten
Personen, die in einem Pflegeberuf arbeiten, sind sehr stark bzw. eher stark durch einen stin-
digen Arbeitsdruck ohne Zeit zu verschnaufen belastet. Im Vergleich dazu sehen sich nur 16 %
der anderen Berufe dadurch belastet® > siehe dazu auch Kap. 4.4.2. Die erhohten Anforderungen
fihren weiters dazu, dass Dienste oft als sehr belastend und anstrengend empfunden werden.
Einige der Befragten schilderten in den Interviews, dass sie nach der Arbeit oft miide sind.

»Oder einfach made. Ich weif§ es nicht, es ist dann so eine Mischung. Sehr oft. Wenn es ein ruhi-
gerer Tag ist und ich wirklich meine vier funf Frauen habe, das gefillt mir, aber meistens ist es
anders.“ (BK11)

»Und bei den Dienstzeiten merke ich, dass es ein langer Tag ist. Dienstbeginn ist um 6:00 und
Schluss ist um 17:00. Und wenn ich nach Hause komme, bin ich wirklich mide und dann muss

28 Fiir eine vertiefte Analyse zur Patientensicherheit siehe auch das Mustercurriculum zu Patientensicherheit der
WHO; Charité, 2018
29 AK 00, 2018
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ich wieder schauen, dass ich spatestens um 22:00 im Bett bin, damit es sich am nichsten Tag
wieder ausgeht.“ (BK29)

Laut Arbeitsklima Index empfinden 40 % der befragten Personen in einem Pflegeberuf Er-
schopfung, Mattigkeit, oder Ahnliches®® > siche dazu auch Kap. 5.4.7.

4.7.2 VERSPURTER ZEITMANGEL ALS BELASTUNG

Wie bereits erwihnt, fihlen sich Beschiftigte in Gesundheitsberufen hiufig durch einen Zeit-
mangel belastet > siehe dazu auch Kap. 4.4.2. Dies beschreiben auch einige der interviewten Perso-
nen mit ithren Aussagen.

»Es kann schon einmal ein Tag dabei sein, wo du dir denkst... jetzt hau‘ ich, auf gut Deutsch
gesagt, den Hut drauf... wo du dann sehr drawig bist und dir denkst, jetzt konnte ich einmal
schnell eine zweite brauchen, die dir schnell das Bett fahrt oder was...“ (BK89)

»In kiirzester Zeit werden die Patienten durchgeschleust, trotzdem muss die Arbeit passieren. Also
es ist alles beschleunigt, bis zum geht nicht mehr.“ (PM16)

Das zunehmende Tempo stellt eine Belastung fiir die Beschaftigten dar.

»Das waren die Zeiten, wo das auch fiir die Pflege leichter war, weil der Patient nicht so intensiv
war. Jetzt haben wir den Patienten wirklich... in der Frih kommt er rein, wird operiert, und
sobald er alleine aufs Klo gehen kann, wird er heimgeschickt. Also die Leute sind nur mehr zur
pflegeintensiven Zeit da. Das ist auch etwas, das sehr, sehr belastend ist.“ (BR30)

Zum Teil finden die Befragten nicht einmal mehr Zeit, wihrend der Arbeitszeit ihre personli-
chen Bediirfnisse zu befriedigen.

,Und dann kommt man oft nicht einmal dazu, dass man sich zum Trinken was herrichtet und
auch das Klo gehen oft, weify man jetzt nicht, wann gehe ich jetzt einmal aufs Klo. Also das sind
dann schon, also es ist jetzt nicht, dass jede Nacht so ist, aber wir haben immer wieder solche
Nichte. Und ja, man merkt das schon, dass das irgendwann mal. Und vor allem die letzten drei
Stunden dann, ab vier weg, mithsam wird. Und, das sagen auch die Jungen, also das hat jetzt nicht
nur mit dem Alter was zu tun. Generell alle sagen das.“ (BK47)

4.7.3 ZUFRIEDENHEIT DER BESCHAFTIGTEN

Es zeigen sich deutliche Unterschiede bei der Zufriedenheit

»Also ich fahre wirklich geme der Beschiftigten. Einige berichten in den durchgefiihrten In-

rein und mir macht es auch . . . e g . .
terviews, dass sie ausreichend Zeit fir die Patienten/-innen ha-
Spaf. Und auch, wenn

12-Stunden-Dienste oft ben und ihnen die Arbeit gefallt.

wirklich anstrengend sind, aber o . o
»Also so bin ich echt sehr zufrieden. Ich habe genug Zeit fiir die

Patienten, ich habe immer eine Stunde halt fir jeden Patienten
gerne rein.* Zeit... Dann kann ich mir es selbst einteilen, wann ich den Patien-
(BK35) ten sehen will und wann nicht. Also, ich habe echt, kann mir viel
einteilen.” (BK72;0rthoptik)

trotz alledem, fahre ich am
nichsten Tag auch wieder

»Meins ist es voll, ich habe es bis jetzt noch nicht bereut.“ (BK90)
»Also fir mich personlich, ich arbeite hier sehr gerne. Fiir mich passt es sehr gut.“ (BK83)

Die Zufriedenheit der Beschaftigten hingt gemal§ den Schilderungen der Interviewten auch
davon ab, wie gut sich jemand erholen kann.

300 AK 00, 2018
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,Und sicher, meistens schafft man es irgendwie, nur die Zufriedenheit sag ich jetzt einmal, also
das ist, ich personlich. Da knabbere ich dann schon, ich denke mir dann immer wieder, fir was
habe ich Krankenschwester gelernt (lacht). Aber ich kann mich so gut erholen, ich kann mich
wirklich gut erholen. Ich personlich jetzt.“ (BK13)

Andere wiederum berichten von einem hohen Zeitdruck, der oftmals dazu fihrt, dass es den
Mitarbeiter/-innen in ihrer Arbeit nicht gut geht und diese unzufrieden sind.

»Es entsteht so ein Druck ja, und wenn es einem nicht gut
geht, entscheidet man sich halt 1, 2 Jahre friiher firs Baby. Is
ma eh wurscht, dann werde ich halt frither schwanger. Das

sollte jetzt keine Losung sein, sag ich jetzt einmal, ist auch -~ soll ich das beschreib
keine. Du sichst halt grad da die Hilflosigkeit, ja.“ (BR25) wie SoiL1ch das beschreiben, €5

ist, man soll wie eine Maschine

,--. ist es mir eigentlich nicht
mehr so lustig, muss ich ehr-
lich sagen. Weil du einfach, ja,

»,Das merkt man massiv und das macht auch die Leute total sein. Man soll sich um 6.45

ungliicklich.“ (BKS55) einschalten und um 19.15
ausschalten und das geht aber

»Weil das ist das groffe Problem und die grofSe Unzufrieden- | nicht.

heit: Ich kann die Arbeit nicht so machen wie ich eigentlich (BK59)

will, wie ich es gelernt hitte; warum bin ich in der Pflege?

Weil ich den Leuten helfen will. Und das ist dann oft das 7

Problem.“ (BRS)

,,Gerade dort, wo auch Stellen, zum Teil, unbesetzt waren, weil ich sie einfach nicht besetzen habe
konnen, war dann haufig das noch einmal, dass, nach einer gewissen Zeit, man das Gefiihl gehabt
hat, dass die Leute dann sagen, ich gebe mir das auch nimmer mehr und ich verindere mich jetzt.“
(PM2)

Die Unzufriedenheit resultiert oftmals daraus, die Motivation nicht aufrecht erhalten zu kon-
nen.

»Wie gesagt, es wird zunehmend schwierig. Die Motivation hochzuhalten, und vor allem, man
kann die Leute nicht fir blod verkaufen, die sind ja nicht dumm.“ (PM17)

»,Und ich kann dann immer nur sagen, das muss jede Pflegetitige oder Pflegekraft im Gesund-
heitsbereich fiir sich selber entscheiden, wie weit will sie da mitgehen. Und da glaube ich, dass
wir noch viel, viel mehr Fluktuation bekommen werden, weil das sich irgendwann niemand mehr
antut. Oder zumindest nicht dauerhaft antut.“ (SL13)

»Aber es ist auf der Station schon so ein, es ist schon jeden so viel wurscht. Es haben jetzt viele
schon gekiindigt, weil es einfach nicht mehr, weil es sie einfach nicht mehr interessiert.” (BK44)

Hiufig wurde auch die Menge an Uberstunden als Grund angegeben, warum die Befragten
unzufriedener mit ihrer Arbeitssituation sind »>siehe Kap. 5.4.7. Diese ergeben sich vor allem
durch eine zu geringe Personalausstattung, zu wenig beachteten Fehlzeiten > siehe Kap. 5.5.4und
haufiges Einspringen > siehe Kap. 5.5.5, um den Arbeitsbetrieb aufrecht zu erhalten.

Zur Analyse der Zufriedenheit werden auch weitere aktuelle Studien herangehzogen. Im Zuge
der Evaluierung der Spitalsreform I112010/11 wurde eine Zufriedenheitsbefragung der Beschaf-
tigten in den Krankenhausern geplant, jedoch noch nicht tiberall durchgefihrt®! > siehe dazu
Kap. 4.4.4. Viele Trager’ fihren derzeit Zufriedenheitsbefragungen durch, die Ergebnisse wer-
den aber nur selten veréffentlicht.

301 Land OO0, 2018
392 Siehe z.B. 00. Gesundheits- und Spitals-AG, 2019; ooe.ORF.at, 2018
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Der Arbeitsklima Index zeigt, dass 91 % der in Pflegeberufen beschaftigten Personen®® mit
ihrer beruflichen Tatigkeit zufrieden bzw. eher zufrieden sind.

Zufriedenheit
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Abbildung 23: Zufriedenheit der Beschaftigten®™

Die anderen erhobenen Berufsgruppen®” weisen im Vergleich eine niedrigere Zufriedenheit
von 83 % auf.’* Besonders zufrieden waren die Beschaftigten in der Pflege mit der Bezichung
zu den Kollegen/-innen (88 %) und mit der Art und dem Inhalt der beruflichen Tatigkeit (91
9%).*” Die Erhebung zeigte allerdings auch, dass sich die Personen in Pflegeberufen am starksten
von Zeitdruck (28 %) und dadurch belastet fithlen > siehe auch Kap. 4.7.2, weil die Arbeit seelisch
belastend und aufreiben sein kann (33 %), wovon sich andere Berufsgruppen weniger belastet
sehen (22 % bzw. 11 9%).38

303 Arbeiterkammer OO, 2018; n=320
304 Ebd. (eigene Darstellung)

305 Ebd; n=10.698

306 Ebd.

307 Ebd.

308 Ebd.
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Zeitdruck

seelisch belastende und
aufreibende Arbeit

Eine weitere Befragung von Gesundheitsberufen® in Osterreich zeigte ebenfalls, dass diese vor
allem mit der Art und dem Inhalt der jeweiligen Tatigkeit (76,8 %) und dem Arbeitsklima im
Team (79,3 %) eher zufrieden bzw. zufrieden waren. Eher unzufrieden waren die Befragten mit
dem jeweiligen Einkommen (62,1 %) und der Unterstitzung durch Vorgesetzte (49,5 %).>'! Die
Studie verdeutlichte auflerdem, dass vor allem die Beschiftigten in Krankenhdusern (gemein-
sam mit den Beschiftigten in der stationaren Langzeitpflege) Durchschnitt im Vergleich zu
allen Gesundheitsberufen am unzufriedensten waren.*

Ergebnisse des europaweiten RN4CAST-Projektes (ohne osterreichische Beteiligung) zeigen
weiters, dass sich angesichts der hohen Arbeitsbelastungen und den nicht zufriedenstellenden
Rahmenbedingungen 30 % der Pflegekrifte emotional erschopft fithlen.’* Es sind noch zahl-
reiche weitere Studien vorhanden, die sich ebenfalls mit der Zufriedenheit von Beschiftigen
im Gesundheitswesen bzw. im Krankenhaus beschaftigten.’*

Viele der Befragten sind immer noch mit dem Beruf zufrieden und wiirden diesen gerne auch
in Zukunft weiter ausiiben. Die hohen Zufriedenheitswerte lassen sich unter anderem durch
das gute Teamklima und die hohe Sinnstiftung, aber auch die Wertschatzung vieler Patienten/-
innen begrinden. Deutlich wurde aber auch, dass die Belastungen in den letzten Jahren zuge-
nommen haben und fir viele die Arbeitsqualitit sinkt »>siehe dazu Kap. s5.4.7. Einige Inter-
viewpartner/-innen schildern auch gesundheitliche Einschrinkungen, die durch die Arbeit ent-
standen sind. Die Befragten sehen in vielen Punkten Verbesserungsbedarf, vor allem auch in
ausreichend Zeit fur ihre Arbeit. Gerade Fuhrungskrafte und Betriebsrite/-innen aber auch Be-
schaftigte aller Berufsgruppen und weitere Experten/-innen fithren den zunehmenden Arbeits-
druck auf nicht mehr zeitgemafSe Personalberechnungen zurtck > siehe Kap. 5.6.

39 Arbeiterkammer OO, 2018 (eigene Darstellung)

310 Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien, 2018; n =14.034, davon 6.360 im Krankenhaus beschiftigt

S EDd.

312 Ebd.

313 Zander et al., 2014

314 Siehe z.B.: die Befragung der Angehorigen der Gesundheitsberufe in Tirol bzw. der Beschiftigten der SALK,
beide durchgefithrt durch das IFES, 2018a/2018b; Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien, 2018; Geissler,
2019, Hartmann, 2019
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4.8 PERSONALBERECHNUNG STATUS QUO

Der verbindliche Rahmen zur Personalberechnung in den 06. Krankenhdusern gemaf § 19 06.
Krankenanstaltengesetz’'* wird eingehalten. Die rechtlichen Vorgaben sind sehr vage gestaltet
und lassen — mit Ausnahme der Qualitatskriterien > siehe Kap. 3.2 — den Tragern einen breiten
Handlungsspielraum. Wenn in der Praxis von einer Erfillung der Personalvorgaben*'¢ gespro-
chen wird, handelt es sich dabei meist um die Erreichung der Soll-Dienstposten, die jeder Tra-
ger/jedes Krankenhaus selbst berechnet und im Rahmen der Budgetgesprache mit dem Land
Oberosterreich verhandelt. In den 06. Krankenhausern sind wie in den meisten anderen Bun-
deslandern die gingigen Personalberechnungsmethoden im Einsatz > siehe Kap. 3. Die darauf
aufbauenden Berechnungen stimmen meist mit den Dienstposten zusammen, wobei es teils
die Einschrankung gibt, dass z.B. die PPR-Dienstposten nur mit 90 % zu bertcksichtigen sind.

»Also was bei den Berechnungen herauskommt, das passt zusammen... der GrofSteil unseres Per-
sonal wird mit PPR berechnet und da haben wir unsere Themen. Also wir erfiillen die Vorgaben
der Unternehmen aber nicht mehr. 90 % ist die Vorgabe bei uns.“ (PM13)

Auch wenn Veranderungen in den Dienstposten belegbar sind, siche dazu die Entwicklung der
VAZ in den offiziellen Zahlen in Krankenanstalten in Zahlen, sind aus Sicht vieler Befragter
die Dienstpostenplane eher statisch gehalten und lassen wenig Veranderung zu.

sIch erlebe, dass unser Dienstpostenplan ein starres System ist. Starr deswegen, weil er irgend-
wann einmal berechnet wurde und manchmal kommt etwas dazu und ab und zu kommt fiir ein
paar Jahr nichts dazu. Wir hatten jetzt Jahre wo es geheifen hat, dass es einen Aufnahmestopp
gibt. Das richtet sich eben auch immer stark nach dem Budget.“ (BR23)

In (Ober)osterreich liegen viele Zahlen zur Personalbesetzung und —planung vor, die wenigs-
ten davon sind jedoch offentlich. Einen guten Uberblick zur ,,Zahlenwelt Krankenhaus“ bietet
der jeweils aktuelle Bericht Krankenanstalten in Zahlen?". Dieser zeigt Zahlen und Entwick-
lungen auf Bundes- und Landerebene an. Die Darstellung relevanter Zahlen fiir Oberosterreich
findet sich im > Kap. 4.2 bzw. 4.3.

Einige offentliche Zahlen geben einen kurzen Einblick. So bringt Oberosterreich mit 2,54 die
hochste Rate von DGKP im Verhiltnis zu Arzten/-innen hervor (Osterreich 2,16 — Stand 2015).
Fir die PFA liegen noch keine aktualisierten Zahlen vor.

»Was die Messgrofse Relation DGKP und PFA, derzeit nur DGKP zu Arztinnen betrifft, liegt OO
an erster Stelle.“ (E12)

315 0. Krankenanstaltengesetz (06. KAG)

316 Siehe dazu z.B. auch die Berichtslegung zur anlassbezogenen sanitiren Einschau im KUK vom 16.01.2019, in-
dem festgestellt wird, dass die Ist-Dienstposten grofiteils dem Soll entsprechen, Magistrat der Landeshauptstadt
Linz, 2019. Eine Ausnahme dazu bilden die Vorgaben fiir spezielle Bereiche im Krankenhaus mit verbindli-
chen Qualititskriterien im OSG und in der LKF

317 Siehe: BMASGK, 2018d
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Operatives 2: Verfugbarkeit und Einsatz des fiir die qualitatsvolle Versorgung erforderlichen Gesund-

Ziel heitspersonals (Skill-Mix, Nachwuchssicherung, demographische Entwicklung) sichern

Messgrofle (9) Relation DGKP und PFA zu Arzte/-innen in FKA (,Nurse to Physician Ratio*)

Zielvorgabe Beobachtungswert

Definition Anteil DGKP und Pflegefachassistenz (VZA) zu Arzte/-innen in Fonds-Krankenanstalten

Berechnung Anzahl DGKP + Pflegefachassistenz (PFA) in Fondskrankenanstalten (VZA)

Anzahl Arzte/-innen in Fondskrankenanstalten (VZA)

Format Rate

Datengrund- KA Statistik (BMGF)

lage
Standort-Region 2011 2012 2013 2014 2015
Burgenland 2,34 2,24 2,30 2,34 2,45
Karnten 2,40 2,38 2,39 2,41 2,42
Niederosterreich | 2,28 2,27 2,22 2,18 2,17

Werte Oberbsterreich | 2,41 2,44 2,50 2,56 2,54

(dzt. nur von

DGKP) Salzburg 2,30 2,31 2,35 2,37 2,40
Steiermark 2,02 2,06 2,06 2,05 2,00
Tirol 2,13 2,15 2,15 2,13 2,11
Vorarlberg 2,19 2,21 2,16 2,07 2,07
Wien 2,08 2,05 2,05 2,02 1,93
Osterreich 2,20 2,20 2,20 2,19 2,16

Tabelle 45: Nurse to Physician Ratio®'®

Konkrete Einblicke zum Status quo der Personalberechnung und zu aktuellen Herausforde-

rungen und Limitationen vorhandener Praktiken und Modelle befinden sich im > Kap. 5.6. An-

gemerkt soll bereits an dieser Stelle werden, dass trotz Einsatzes gangiger Berechnungsmodelle

fir Dienstposten derzeit ein hoher Bestand an Mehr- und Uberstunden in den 06. Kranken-

hausern vorhanden ist, der unter anderem darauf hindeutet, dass es Handlungsbedarfe zum

Themenfeld Personalberechnung in den 06. Krankenhdusern gibt > siehe Kap. 5.4.7.3.

Gerade Fuhrungskrifte schildern, dass diese Vorgaben dazu fithren, dass es konkrete Uberle-

gungen braucht, wie diese auch eingehalten werden kénnen.

»Also wir machen es nicht, dass wir sagen, jetzt mussen sie halt mit zu wenig Personal auskom-
men. Also das spielt es nicht. Wir haben momentan bei uns in... [Anm.: anonym.] 92 % Erfil-
lungsgrad in der PPR. 90 % sollten es sein. Also mit dem, das passt halbwegs. Aber wenn es jetzt
heifSt, das geht da iiberhaupt nicht, dann muss ich irgendwas limitieren. Dann muss ich sagen,
ok, ich habe im Sommer einen Monat Sperre von Betten oder sonst was.“ (PM12)

Letztendlich gibt es in vielen Bereichen hiufig Verhandlungswege fiir Besetzungen tber das

Soll hinaus, damit der tigliche Arbeitsbetrieb im Krankenhaus aufrechterhalten werden kann.

,Jetzt befinden wir uns halt immer in einer kontinuierlichen Uberbesetzung, dass wir das tiber-
haupt leisten kénnen, was die von uns wollen. Die schaufeln halt das Budget so herum, dass es
fur uns halt geht.“ (BL21;0P)

318 BMGFb, 2017: 56 (eigene Darstellung)
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S5 PERSONALBERECHNUNG IN DEN 0OO.
KRANKENHAUSERN — HANDLUNGSFELDER

5.1 EINLEITUNG

- Die 00. Krankenhauswelt erlebt zum Themenfeld Personalbe-
»Nur objektive und darf und -einsatz Herausforderungen auf unterschiedlichen
nachvollziehbare Daten und

Fakten. nicht Fiktionen. sind Ebenen. Diese wurden durch diese Studie gesammelt und

dazu angetan, das sind Basis flr eine weiterfuhrende Diskussion rund um das
Leistungsspektrum des Thema Personalbedarfsmodelle und Personaleinsatz in den
Pflegedienstes darzustellen und (ober)osterreichischen Krankenhiusern. Die vorliegenden Er-
entsprechende . . . . .
kenntnisse mit 216 Interviewpartner/-innen und weiterer me-
Personalressourcen zu . . . .
begriinden. thodischer Zugange »>siehe Kap. 2.5 werden im vorliegenden
(DR e ATl 24 Kapitel zusammengefihrt. Aufbauend auf die > Kap. 3 und 4

werden aus Sicht der Befragten notwendige Handlungsfelder

skizziert und um Ausfihrungen aus der Literatur erganzt. Um

7 Krankenhiuser gerade auch in Bezug auf eine hohe Ergebnis-

qualitat im Bereich Patienten/-innen > siche Kap. 4.6als auch der
Mitarbeiter/-innen > siehe Kap. 4.7 auf hohem Niveau zu halten, braucht es eine kontinuierliche
Weiterentwicklung in allen beschriebenen Handlungsfeldern. Nach der Beschreibung der je-
weiligen Charakteristika und derzeitigen Herausforderungen werden Handlungsempfehlun-
gen aus Sicht der Experten/-innen abgeleitet. Alle Originalzitate sind gekennzeichnet und wur-
den anonymisiert. Zur besseren Lesbarkeit wurden folgende Abkiirzungen verwendet.

Kiirzel Interviewgruppe

E Experte/-in (extern): z.B. Verbande, Schulungstriger, Wissenschaft
G Gewerkschaft

PM Pflegemanagement/Pflegedirektion

BL Bereichsleitung

SL Stationsleitung

BK Beschiftige

BR Betriebsrat/-ratin

Tabelle 46: Legende zu den Interviews®”

Die Darstellung der Handlungsfelder erfolgt auf Metabene ohne direkten Bezug auf einzelne
Krankenhiuser, Bereiche oder Berufsgruppen. Definiert werden in diesem Bericht ausschlief3-
lich Handlungsfelder, die haus- und settingtibergreifend sichtbar wurden. Zur Verdeutlichung
der besonderen Herausforderungen in einzelnen Bereichen/Abteilungen und Berufsgruppen
wird an einigen Stellen zusitzlich exemplarisch eine Auswertung fiir den Bereich/die Berufs-
gruppe durchgefiihrt bzw. bei den Originalzitaten die jeweilige Abteilung oder Berufsgruppe
angefithrt. Teilweise haben die Trager, einzelne Krankenhauser, Fuhrungskrifte, Beschiftigte
oder Betriebsrate/-innen eigene Projekte, Konzepte oder Initiativen gestartet, um Verbesserun-
gen im skizzierten Handlungsfeld herbei zu fihren. Diese werden im Kapitel ,Ideen aus der
Praxis“ kurz skizziert.

3P Die Bezeichnung BL umfasst Leitungen mit hoherer Fithrungsspanne aus allen Bereichen. Die Bezeichnung SL
umfasst Leitungen aus allen Bereichen (z.B. Stationsleitungen, Leitungen Ambulanzen). Fiir eine konkrete Be-
schreibung der Befragten > siehe Tabelle 9
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Uberblick zu den identifizierten Handlungsfeldern (n=39)

> Verweildauer

Fokus Patienten/-innen > Verinderte Diagnosen

(n=s) » Demenz
- » Kultureller Hintergrund
> verinderte Anspruchshaltung
g » Altersstruktur
Fokus BCSChaftlgte » Rickkehrer/-innen und Wiedereinsteiger/-innen
(n=7) » Schwangere

» Praktikanten/-innen

» Kultureller Hintergrund
> Arbeitsbelastung

» Zusammenarbeit

.. » Dienstpostenberechnung
Fokus Organisation > Personaleinsatz
» Dienstplan

> Fehlzeiten

> Einspringen

» Wochenende und Feiertage

> Nachtdienst

> Arbeitszeit

» Dokumentation

» Struktur des Hauses/Tragers

> Ablauf und Strukturen im Haus
» Qualifikationsmix

> Fihrung

(n=15)

> Arbeitsplatzberechnung
» Notwendige Schritte

»> Status quo
Fokus Berechnungsmodelle > Pflege-Personal-Regelung (PPR)
» Qualitdtskriterien

-4
(n=4) > Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)

> Ausbildung der Pflegeberufe
» Starkung von Kompetenzen
> Innovation

Fokus Entwicklung

-4
(n=4) » Qualititsmanagement
Fokus weitere Handlungsfelder:» > Gewalt
> Entlohnung
(n=4)

> Integrierte Versorgung
» Arbeitsbedingungen weiterer Berufsgruppen

Tabelle 47: Katalog Handlungsfelder

320 Von den befragten Personen wurden im Laufe der Interviews weitere Handlungsfelder identifiziert, die iber
das Forschungsvorhaben ,,Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhdusern® hinausgehen. Die Hand-
lungsfelder werden aufgelistet und kurz beschrieben, jedoch nicht ausfiihrlich weiterbearbeitet. Sie dienen als
Anregung fiir weitere Forschungsvorhaben im Arbeitsfeld Krankenhaus.
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5.2 AUSGANGSLAGE

Die Schilderungen der Befragten zeigen, dass sich die Anforderungen an die Arbeit im Kran-
kenhaus seit der Entwicklung der derzeit eingesetzten Berechnungsmodelle, wie z.B. der PPR,
stark verandert haben.

»Generell ein hohes Tempo, es ist der Patientenwechsel viel schneller, die Spezialisierung, tiberall,
natiirlich auch in der Pflege, aber auch in der Medizin.“ (SL37)

Neben den bereits skizzierten Reformen im Krankenhausbereich und der zugehorigen Finan-
zierungslogik im LKF-Modell wurden die gestiegenen Aufgaben und die immer aufwindigere
Pflege als zentrale Herausforderungen beschrieben.

Gestiegene Aufgaben

Alle Befragten stellten eine Veranderung der Aufgaben fest,
»Einfach, dass es ein meist geht diese Verinderung mit einem Anstieg der Aufga-

Wahr.lsmn 1st, w§11 der ben einher » siehe auch Kap. 44.1.
Arbeitsaufwand immer mehr

wird und das Personal immer »Also die Arbeit ist ja viel mehr geworden. Es ist Gberall so, gell?*

weniger wird. Man kann seine (BK63)

Arbeit nicht richtig fertigma-

chen, weil man dazwischen im- | 134-mal brachten die Interviewpartner/-innen ein, dass die
mer wieder weggeholt wird.“

Aufgaben im Krankenhaus angestiegen sind. Ein dhnliches

(A Bild zeigt die quantitative Befragung in den Einschitzungsab-

fragen.

4

Einschatzung zu: Die Aufgaben sind in den letzten
Jahren gestiegen.

0% 100  20%  30% 40%  50%  60%  70%

stimmt vollig

64,0%
stimmt ziemlich T————— 26,0%
teils-teils 8,00
stimmt wenig 1,0%

stimmt gar nicht 1 1,0%
Abbildung 25: gestiegene Aufgaben?®?!

Die Aufgaben sind in vielen Bereichen angestiegen.*

»Ja, ich glaub konkret, die Erstkontakte mit den Patienten, die sind, die rennen jetzt ganz anders.“
(BR10)

,Und es wird sicher noch in nichster Zukunft, sicher noch einiges dazukommen von der Arzte-
schaft, was wir ibernehmen mussen und da ist es schon so... phasenweise, wo halt dann schon
relativ viel, viel zum Arbeiten ist.“ (BK15)

»Also die groSte Herausforderung, die momentan die Pflege trifft, ist einfach die Ubernahme von
arztlichen Titigkeiten bei nicht angepassten Dienstposten in der Pflege.“ (BL4)

321 Datenbasis: Einschitzungen zukinftiger Belastungen, BR/BK; n=100 (eigene Darstellung)
322 Das Pflegekonsilium hat bereits 2013 gefordert, dass die Aufgaben neu bewertet und in den Personalberech-
nungen abgebildet werden mussen; Gratzer, 2014
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Neben den laufenden Aufgaben kommen in allen Bereichen immer wieder unvorhersehbare
Aufgaben dazu, die sich auch in Personalmehrbedarf zeigen.

,Und es ist halt jetzt gerade so, dass wir Updates haben, Geriteausfall, lauter ungeplante Sachen,
wo ich zusatzlich noch Teams brauche, weil wir es sonst nicht schaffen.“ (SLS;RTA)

Die Fiille an Aufgaben ist teils nur durch Mehr- und Uberstunden zu bewaltigen.

,Die Menge, wir haben extrem viel Arbeit. Also, ohne Uberstunden geht gar nichts. Also, ich will
jetzt nicht sagen, dass wir unterbesetzt sind, aber wir sind einfach, die Arbeit, die wir machen
mussen, also wir arbeiten jetzt von 7.00 in der Frith bis 21.00 Uhr, aber fir die Schicht ist es zu
wenig Personal. Also, wir haben dann Zeitausgleich wieder. Aber es ist die Leistung, die gebracht
werden muss, sind die 12 Stunden. Und das ist das was momentan am fordernsten ist fiir uns.
(BK18)

Die Befragten schildern, dass es zwar durch den Anstieg der Aufgaben teils eine Anpassung in
den Dienstposten gegeben hat > siehe Kap. 5.5.1. Kritisch angemerkt wird jedoch, dass diese An-
hebung zu gering ausgefallen ist. Viele sehen dies darin begriindet, dass die derzeitigen Perso-
nalberechnungsmodelle auf die gestiegenen Aufgaben zu wenig eingehen, siche dazu z.B. > Kap.
S.6.3.5.

,Und da glaube ich, dass, was Personalausstattung anbelangt, ein wenig ein Aufholbedarf ist.”
(BR10)

»... vom Personal her nicht mehr wird oder nicht so viel aufgestockt wird.“ (BK15)

»Es sind natiirlich Aufgaben dazugekommen und das Personal ist nicht im entsprechenden Aus-
maf§ mehr geworden. Weil der Dienstgeber kommt sofort und sagt, nein, nein vor 7 Jahren haben
wir gehabt so viele und jetzt haben wir so viele. Nur, um das was die Aufgaben mehr geworden
sind, ist das Personal nicht mehr geworden. Das Personal kann numerisch mehr geworden sein,
aber nicht im Gleichgang mit den Aufgaben.“ (BR9)

Pflege wird immer aufwindiger

Berichtet wird, dass die Pflege in vielen Bereichen aufwandiger wird.” Die Griinde fiir die
Aufwandssteigerung sind unterschiedlich und reichen von

veranderten Diagnosen, hoheren Anspruchshaltungen,

neuen Dokumentationsanforderungen, Qualititsmanage- | »Eherviele Kinder kommen

.o . . . mit unklaren Bauchschmerzen.
ment bis hin zu einem neuen Selbstverstindnis der Pflege. L :
Da muss man einfiihlsam sein,

. L . mit Mama, mit Kind... aber als
,Und die Pflegearbeit ist ja trotzdem viel, auch wenn der Pa-

tient munter ist, aber das macht es nicht immer leichter, ja.“
(SL32;Intensiv)

Pflege ist man halt acht Stun-
den da drinnen... aber es ist
sehr herausfordernd.

»Weil so wie bei mir oben auf Chirurgie... ist ja eine Mon- (SL36)
tag- bis Freitagstation, aber ich habe sehr viele tageschirurgi-
sche Patienten, die ganz anders bewertet werden, und aber 7
ein totaler organisatorischer Aufwand sind. Und das sind

nicht wenige Patienten. Die brauchen ja genauso ein Essen, eine Pflege, Betreuung, dann der
ganze organisatorische Aufwand, bis hin zum Bett putzen. Den Platz wieder sauber machen.”
(SL36; Kinderchirurgie)

3% Fir eine konkrete Beschreibung zu ,,Pflege wird aufwindiger® siche die folgenden Handlungsfelder
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Die Befragten — und hier vor allem die Fihrungskrafte und Betriebsrate/-innen - geben an, dass
diese Veranderung im Pflegeaufwand viel zu wenig in den derzeitigen Berechnungsmodellen
bertcksichtigt ist > siehe dazu Kap. 5.6.

Die verinderten Anforderungen an alle Gesundheitsberufe und weitere Beschaftigtengruppen
im Krankenhaus, verbunden mit aus Sicht der Befragten teils nicht mehr zeitgemaffen Berech-
nungsmethoden und Limitationen in der Dienstpostenberechnung, fithren teils zu subjektiv
empfundenem Zeitstress > siche Kap. 5.4.7.

Der Status quo, notwendige Veranderungsschritte und bereits zur Verbesserung umgesetzte
Mafinahmen in 06. Krankenhiusern werden aus fiinf unterschiedlichen Perspektiven beschrie-
ben:

e Fokus Patienten/-innen

e Fokus Beschiftigte

e Fokus Organisation

e Fokus Berechnungsmodelle
e Fokus Entwicklung

Der Fokus weitere Handlungsfelder zeigt Verianderungsbedarfe und Losungswege in weiteren
Themenfeldern auf.

5.3 FOKUS PATIENTEN/-INNEN

2.929.990°* Tage verbrachten die Oberosterreicher/-innen im Jahr 2017 im Krankenhaus®
> siche auch Kap. 4.2. Patienten/-innen haben sich seit der Entwicklung einiger Berechnungsmo-
delle stark verandert. Sie haben verinderte Diagnosen, sind teils multimorbider, kommen zu-
nehmend mit Demenz in das Krankenhaus, sind mindiger, aus anderen Kulturkreisen und
teils auch fordernder. Im folgenden Kapitel werden Handlungsfelder aus der Patientenperspek-
tive und ihre Auswirkungen auf die Personalberechnung beschrieben.

5.3.1 AUSGANGSLAGE

i Die Patienten/-innen in den 00. Krankenhausern haben sich
, Was halt auch Frauen, die

einfach ein bisschen behabiger
sind oder schwerer sind, bei
denen muss man halt ein
bisschen mehr Zeit
einrechnen, dass alles langer
dauert mit dem Aufstehen und
so. Ich habe mir selbst vorge-
nommen, die Frauen weniger
aktiv zu bewegen. Weil es tut
ihnen gut, das selber zu tun
und es dauert vielleicht ein
bisschen langer, aber es geht
ja.c

(BK94;Hebamme)

4

stark verindert. Neben Verinderungen auf Systemebene
> siche Kap. 2.1 und Kap. 4.4 sind die demographische Entwick-
lung?, eine Veranderung der Diagnosen, neue Anspruchshal-
tungen von Patienten/-innen und Angehérigen und nicht zu-
letzt die Zunahme von Demenz wesentliche Einflussgroffen
auf die Arbeit aller Berufsgruppen im Krankenhaus. Viele die-
ser Faktoren sind aus Sicht der Befragten in der derzeitigen
Dienstpostenberechnung und Modellen der Personalberech-
nung noch unzureichend berticksichtigt. Die Beschaftigten
stellen den/die Patienten/-innen und deren Wohlergehen tag-
taglich in den Mittelpunkt ihrer Arbeit, teils mit hohen Belas-
tungen > siche Kap. 5.4.7 und gesundheitlichen Folgen.

324 Belagstage von allen Krankenanstalten in OO (LGF: 2.217.354, NLGF: 712.636); siche: BMASGK, 2018f

325 BMASGK, 2018f

326 So geben z.B. 52,6 % der Befragten in einer aktuellen Studie der AK Vorarlberg an, dass die Patienten/-innen

immer alter werden; Geissler, 2019.
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Unplanbarkeit als groffe Herausforderung

Fordernd aus Sicht der Befragten, vor allem auch fir die Dienstpostenberechnung und Mo-
delle, ist, dass die Verfasstheit der Patienten/-innen und der konkrete Anfall der Leistungen nur
schwer vorhersehbar ist. 141-mal wurde dieses Thema in den Interviews thematisiert. Aufgrund
dieser Unplanbarkeit ist es laut Ansicht vieler Fihrungskrafte wichtig, eine Mindestbesetzung
vorzuhalten.’”

»Also es kann, wir sind auf einen Tag voll also, dass wir wirklich nichts mehr aufnehmen kénnen
und am anderen Tag oder 2 Tage spiter sind wir fast leer, also fast leer nicht, aber wir haben zehn
bis zwolf Leute wieder entlassen, aber es kommt halt auch, wir nehmen auch alle Kategorien auf.
Also wir haben jetzt Unfallchirurgische liegen und bekommen gynikologische Patienten, inter-
nistische, weil oft andere Stationen voll sind, wir nehmen dann den Rest auf.“ (BK37)

»Aber gut, ich meine, das kann man natirlich nie so planen, denn manchmal sind wir halt kom-
plett voll und manchmal sind wir halb leer. Es ist auch wirklich schwer so zum Einteilen.“
(BK11;Hebamme)

»Ja es kommt halt manchmal darauf an. Ich glaube so genau koordinieren kann man das oft nicht.
Es kommt auch auf das Patientengut darauf an, das man da hat. Manchmal kann man mehr Leute
brauchen.“ (SL3)

,»Ja, es kommt bei uns auch immer viel darauf an, welches Patientenklientel, dass wir dahaben. Es
gibt sicher Tage, da wo wir gut auskommen mit dem, was wir zur Verfiigung haben vom Personal,
aber es gibt halt dann auch wieder Tage, wo man sich wiinschen wiirde, dass vielleicht ein paar
mehr da wiaren auf der Station.“ (BK4)

,Und da kann man das oft nicht an der Anzahl der Patienten festmachen mit dem Arbeitsauf-
wand. Es konnen 20 Patienten weit mehr Arbeit sein als 35. Es kommt immer auf den Gesund-
heitszustand oder den Pflegeaufwand an.“ (BR31)

Durch die Unplanbarkeit der anfallenden Anzahl und des

. . . . »Nur, das ist bei uns ja wirklich
Pflegebedarfes der Patienten/-innen sind Modellen wie der ]

jetzt, man rechnet das ja tibers

PPR in vielen Bereichen derzeit Grenzen gesetzt. Jahr. Und dann kommt aber
geballt eine Zeit, so drei, vier

,Ich kann die PPR in einem Bereich machen, wo ich die Bet- Monate im Winter, wo man
ten immer beftllt habe, so in der Art, da kann ich planen. mehr Personal brauchat, ge-
Aber ich kann auf der Akutabteilung nicht planen, was ich fithlsmaRig. Und das ist halt
am 4. Marz, also, wie viele Leute ich dahabe. Wie viel Perso- dann schwierig. Weil man
nal soll ich am 4. Marz einsetzen. Also, ich muss mich immer macht ja einen Durchschnitt,
bewegen, dass ich, Untergrenzen fiir Personal so einsetze, man kann ja nicht...¢

dass ich fir mich weifi, ok, dann kann ich die Leute schul- (BK13;Kinder)
tern, auch wenn sie einmal wahnsinnig tberbelegt ist, es
wird nicht gefihrlich. Also meine Patienten sind trotzdem si-
cher auf der Abteilung. Ich brauche das gewisse diplomierte 7
Personal.“ (SL35)

327 Siehe dazu auch die Uberlegungen zu ,,Nurse-to-Patient-Ratios* und weitere internationale Konzepte im > Kap.
3.6.
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5.3.2 VERWEILDAUER

5.3.2.1 SINKENDE VERWEILDAUER

69,5 % der Befragten stimmen der Einschatzung ,vollig/ziemlich* zu, dass die Verweildauer
sinkt.’2®

Einschatzung zu: Die Verweildauer der Patienten/-
innen ist kiirzer.

0% 10% 20% 30% 40%

stimmt vollig I 38,000
stimmt ziemlich HEETTEEEEEE——— 31,5%
teils-teils 18,5%
stimmt wenig 8,7%
stimmt gar nicht mEE 3,3%

Abbildung 26: kiirzere Verweildauer der Patienten/-innen’”’

Die Zielsetzungen des OSG und der beiden Spitalsreformen zeigen Wirkung in den 00. Kran-
kenhdusern » siehe auch Kap. 2.1 und Kap. 4.4.4.

»Die Liegedauer hat sich auch verandert, durch die Spitalsreform haben wir weniger Akutbetten,
wodurch die Patienten schneller wieder entlassen werden in die hausliche Pflege.“ (SL33)

»Es geht nach Belegsdauer, es geht nach den LKF-Punkten, aber es ist nicht mehr so, lass ich mal
14 Tage da, das geht nicht mehr. Wenn es geht, werden die schon heimgeschickt.“ (BR15)

»Die LKF triggert natiirlich in der Verweildauer. Dass ich nicht ober der Belagsdauer bin. Dass
ich die Punkte optimal lukrier.“ (BR3)

»Also ich bin seit nahezu 10 Jahren im Spitalsbereich. Was sich abzeichnet, das ist eh evident, die
Anzahl an Patienten, die durchgeschleust werden, wird immer hoher, das zeigt sich auch an einer
niedrigeren Verweildauer.“ (BR1)

»Die Fluktuation ist viel mehr, die bleiben drei, vier Tage, frither waren es fiinf, sechs, sieben
Tage.“ (BK11;Hebamme)

»Also ich arbeite jetzt vierundzwanzig Jahre als Physiotherapeutin, wenn ich das jetzt vergleiche
mit frither, was wir total spiiren, das sind die kiirzeren Aufenthaltsdauern von den Patienten, die
schnellere Entlassung.“ (BK48;Physio)

Die Verweildauer der Patienten/-innen sinkt. Auffallig ist, dass sich die Beschaftigten schon an
die immer kirzer werdenden Verweildauern gewohnt haben. 3%

»Das ist ganz normal und ist einfach so.“ (BR3)

Der kiirzere Aufenthalt hat Auswirkungen auf die Arbeit im Krankenhaus.

328 Bei der Auswertung waren auch Abteilungen mit hoheren Verweildauern inkludiert, wie z.B. AG/R, RNS, Psy-
chiatrie, die anfiihren, dass die Kiirzung in ihrem personlichen Arbeitsumfeld nicht so stark spirbar ist. Auf
Nachfrage gaben sie an, dass fiir andere Bereiche diese Einschidtzung gilt. Korrigiert um diesen Faktor ist die
Einschitzung dazu m.E. noch héher.

3% Datenbasis: Einschitzungen zukinftiger Belastungen, BR/BK; n=92 (eigene Darstellung)

330 Lag die Einschatzung z.B. in den Vorarlberger Kliniken 2014 noch bei 47,4 %, so sind es 2018 39,3 %; Geissler,
2019
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»lch glaube, dass sich die Krankenhiuser noch gut auf das einstellen miissen, dass durch die Spitalsre-
formen einfach, aufgrund der kurzen Verweildauer, Patienten viel intensiver zu versorgen sind, in der
kurzen Zeit, wo sie da sind.“ (PM2)

96-mal wurde in den Interviews geschildert, dass die sinkende Verweildauer eine Herausforde-
rung im Arbeitstag ist. Die Kirzung der Verweildauer ist mit einer Verdichtung der Arbeit
verbunden. Zwar ist die Zahl der Gesamtbelagstage gesunken, da aber insbesondere die Tage
mit geringem pflegerischen und therapeutischen Betreuungsaufwand eingespart werden und
die Beschiftigten mit einer zunehmenden Alterung und Multimorbiditat der Patienten/-innen
> siehe dazu Kap. 5.3.3 konfrontiert sind, ist insgesamt von einer Zunahme der Arbeitsintensitat
auszugehen.®! Es deutet also vieles darauf hin, dass die Effizienzsteigerungen durch die Einfih-
rung der LKF > siehe Kap. 2.3 und der zahlreichen Reformen > siehe Kap. 4.4.41m Spitalsbereich zu
hoherer Arbeitsbelastung der Beschiftigten gefithrt hat. Gerade auf die konkrete Pflege und
Therapie hat die Verweildauer eine enorme Auswirkung, da Leistungen in kiirzer Zeit erbracht
werden miissen.

,Der Patient ist immer kurzer im Krankenhaus und man

braucht immer schneller einen Befund. Es war auch das mit
dem Nachtdienst anders, jetzt geht der ja durch.“ (BL1S;
BMA)

»Ja, eine Herausforderung ist die kiirzere Aufenthaltsdauer
bei den Patienten, sodass man immer besser organisieren
muss. Untersuchungen sind moglichst schnell, frither
machte man eine Rontgenuntersuchung am nachsten Tag
und heute wird alles gleich am ersten Tag gemacht, damit
moglichst schnell eine Therapie eingeleitet und man wieder
entlassen werden kann... und das ist es natirlich auch, was
Personal fordert, weil man das nattirlich oft nicht planen
kann und alles schnell laufen muss.“ (BRS)

»... dass die Operationen mehr werden, die Belagsdauer kiir-
zer und die Folge daraus ist natiirlich auch, dass das organi-
satorische immer mehr wird. Weil, wenn ich jetzt mehr Pati-
enten operieren will, muss ich mehr Patienten aufnehmen.
Die OP-Zeit oder die Liegezeit ist zwar kiirzer, aber die Zeit
vorher und nachher, die wird dann praktisch mehr, weil das
mit den Patienten mehr wird.“ (SL34;0P)

,Ja, freilich. Die Belegstage
sinken und sinken und sinken,
eh. Wenn du dir die
Leistungsberichte ansiehst...
die sinken von Jahr zu Jahr die
Belegstage.”

(BR15)

,Weil, wie ich eine Schiilerin
war im ersten Jahr, da waren
Hiftprothesen, Knieprothesen
waren immer zwischen sieben
und acht Tagen da und jetzt
bin ich das dritte Jahr auf der
Ortho und jetzt sind
Huftprothesen vier Tage netta
noch da.“

(BK4)

,Und, dass sich die Anforderungen an das Pflegepersonal 7
dadurch wirklich massiv erhdhen. Es miissen gleich viele Ta-
tigkeiten, die sie vorher in 4 Wochen planen konnten, jetzt in 14 Tagen erledigt werden. In der
Psychiatrie, Neurologie und Neurochirurgie in drei bis finf Tagen oder auch weniger und dann
soll aber die Qualitat in der Betreuung der Patienten auch noch spirbar sein.“ (PM22)

»Bei uns im Haus ist es so der Usus, dass man sagt. die Patienten kommen herein, bekommen ihre
Untersuchungen, gehen spitestens am nichsten Tag wieder heim und haben dann alles durchge-
checkt. Aber, dass die Stationen, die sie dafiir brauchen, dass das funktioniert, oft nicht miteinbe-
ziehen, sondern einfach verlangen, dass das so ist, das macht es oft so schwierig.“ (BK33;MTF)

wJetzt haben wir den Patienten wirklich... in der Frith kommt er rein, wird operiert, und sobald
er alleine aufs Klo gehen kann, wird er heimgeschickt. Also die Leute sind nur mehr zur pflege-
intensiven Zeit da. Das ist auch etwas, das sehr, sehr belastend ist.“ (BR30)

331 Thomas et al, 2014



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 96

Die kurze Verweildauer zeigt auch Auswirkungen auf weitere Berufsgruppen.

»Durch diese schnelle Entlassung und Wiederaufnahme der Patienten, diese SHDs [Anm.: Abtei-
lungshilfen] kommen nicht mehr nach damit. Am Freitag zu Mittag geht die heim und kommt
am Montag in der Friith. So, am Samstag auch, es wird ja taglich entlassen. Die Betten stehen da
und ich weiff am Montag in der Friih stehen die Leute da.“ (BR30)

Laut Ansicht — vor allem vieler Fihrungskrifte — ist dieser Aspekt in den Personalberechnungs-
modellen, wie z.B. der PPR, aber auch in den Berechnungen fiir Physiotherapeuten/-innen,
Ergotherapeuten/-innen, zu wenig abgebildet.

»Wenn sie kommen, operiert werden, am nachsten Tag wieder heimgehen, dann kriege ich effek-
tiv nur den Grundwert und die Pflegeplanung, die man macht, ist eigentlich nur eine Dokumen-
tation.“ (SL10)

»Und das ist ja auch in der PPR, ich meine, wir haben dieselbe Arbeit in einem kiirzeren Zeitraum.
Was ich vorher tiber 14 Tage gehabt habe, habe ich jetzt iiber 4 Tage oder tagesklinisch. Kommt im
Endeffekt nicht recht eine andere Zahl heraus als damals vom Personal, nur ich habe weit mehr Auf-
wand mit dem Ganzen, und weit mehr Tatigkeiten auch, die gar nicht berechnet sind in der PPR.“
(PM12)

Neben der Steigerung der Arbeitsbelastung durch kurze Verweildauern sehen Befragte auch
Auswirkungen fir die Patienten/-innen.*?

»Die fahren 2 Stunden her teilweise, oder missen im Winter... kommen die am Freitag in der
Frith und miissen am Freitag dann wieder heimgehen und am Samstag zur Kontrolle wieder rein,
weil sie dirfen nicht mehr stationar bleiben, weil die Belagsdauer einfach runtergekiirzt wird
dadurch, was ein Wahnsinn ist. Wo ich mir denke, ist das fiir alte Leute, ist das generell zumutbar?
(BK82)

»Weil wir immer die Betten gleich brauchen, weil wir zu wenig Betten haben. Sie miissen schon
ofter friher heimgehen, obwohl sie sagen, ich bin noch gar nicht so fit, aber wir brauchen die
Betten.“ (BK89)

»,Und was trotzdem einfach schade ist, beim Patienten selber, dass der oft, gerade was Entlassun-
gen betrifft, da geht es nicht um eine subjektive Beurteilung, sondern nach dem Krankheitsbild,
ja, eine Orthoskopie, der geht halt nichsten Tag heim, und fertig. Da gibt es relativ wenige Aus-
nahmen... oder auch éltere Leute, Schenkelhalsbriiche, nach drei, vier Tagen, Ah, der ist e¢h im
Heim, weg... Und, genau, ich stelle mir das dann im Heim schon schwierig vor... gerade, was
Mobilisation betrifft, das ist auch eine Herausforderung... Ja, die kurzen Aufenthaltsdauern, wo
man sich oft denkt, wire schon gut, wenn der noch ein wenig mobiler ware...“ (BK48)*%

Viele Befragte schildern, dass einige Behandlungen mittlerweile teilweise tagesklinisch®**
durchgefithrt werden. Die Beschiftigten sehen Grenzen in der tagesklinischen Versorgung in
Bezug auf die Gesamtversorgung. Zusatzlich berichten sie, dass die Ubertragung von Leistun-
gen in tagesklinische Bereiche die Arbeit noch weiter verdichtet, da der Bereich , Tagesklinik®
zu wenig in den Personalberechnungen > siehe Kap. 5.6.3.5 abgebildet ist.

332 In der Studie wurde deutlich, dass vor allem eine teils fehlende Versorgung im niedergelassenen Bereich und

generell der Komplex der integrierten Versorgung noch einen starken Handlungsbedarf zeigt > siche dazu auch
Kap. 5.8.3.

333 Diese Praxis stellt unter anderem die Langzeitpflege, mit ebenfalls nicht mehr zeitgemafen Personalberech-
nungsvorgaben, vor grofse Herausforderungen, siche dazu auch Staflinger, 2016.

334 Die Herausforderungen einer tagesklinischen Behandlung werden in der vorliegenden Studie — mit Fokus Ein-
fluss Personalberechnung — nur kurz skizziert. Fir eine konkrete Darstellung der Versorgungssituation durch
vermehrte tagesklinische Behandlungen, einer ev. anschlieSenden Versorgungsliicke im extramuralen Bereich
und konkrete Anforderungen zur Personalberechnung; siche dazu auch die Forderungen des Pflegekonsiliums,
Gratzer, 2014; im tagesklinischen Bereich bedarf es weiterer Forschungsvorhaben.
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,Und dann ist es natiirlich so, dass am Abend... wenn dann tagesklinische Patienten entlassen
werden... habe ich zum Beispiel dann am Abend sogar Ressourcen frei. Und wenn man jetzt
denkt, dass die Bettenbelegung dann die Mitternachtsstinde gerechnet werden, habe ich quasi
eine Belegung von 70, 80 Prozent, die aber den Tagesablauf in keinster Weise abbildet. Und das
ist schon etwas, wo die Arbeitsmenge, die anféllt nicht so, glaube ich, erfasst wird, wie sie wirklich
in der Realitit ist.“ (SL13)

»Weil so wie bei mir oben auf Chirurgie 2 ist ja eine Montag bis
Freitagstation, aber ich habe sehr viele tageschirurgische Patien-
ten die ganz anders bewertet werden, und aber ein totaler organi-
satorischer Aufwand sind. Und das sind nicht wenige Patienten.
Die brauchen ja genauso ein Essen, eine Pflege, Betreuung, dann
der ganze organisatorische Aufwand, bis hin zum Bett putzen.
Den Platz wieder sauber machen.“ (SL36)

,Dass Patienten halt oft
schnell nach Hause
geschickt werden... und
dann schnell wieder
herinnen sind. Dann
werden sie eh wieder uns
zugewiesen... wir haben

,Es ist weit mehr gedndert worden, und es sind damals auch Pau- viele Patienten, die ein-
schalzahlen gewesen und wenn ich sage, fiir einen Tagesklinikpa- fach immer wieder kom-
tient ist es halt ausgerechnet worden, bekomme ich halt jetzt nur men.*

die Halfte Minutenwerte und das ist unser Hauptbestandteil, dass (BK90)

ich nur die Halfte Minutenwerte bekomme, das passt halt nicht 7
mehr zusammen.“ (PM12)

»... bekomme ich gerade einmal die Hilfte davon, also 26 Minuten, fir das, was ich fir einen
Aufwand habe, mit dem Patienten, heifft die ganze praoperative Vorbereitung, Nachbereitung,
Aufnahmeentlassung, also das kann sich auf jeden Fall nicht ausgehen. Ist auch verstandlich, zu
der Zeit, wie die PPR gestaltet ist, haben wir so gut wie keine tageschirurgischen Tageseingriffe
gehabt. Heute ist es aber umgekehrt, heute wird sehr viel tageschirurgisch operiert, was eben vor
20, 30 Jahren nicht denkbar war.“ (PM2)

Die Befragten glauben, dass irgendwann die Grenze bei der Kiirze der Verweildauer erreicht
ist.

»Wenn die Entwicklungen so laufen wie es sich bisher abzeichnet, dann glaube ich, dass wir zwar
mal irgendwann die Grenze erreicht haben mit der Kiirze der Verweildauer.“ (BR1)

5.3.2.2 ZUNEHMENDER DREHTUREFFEKT

Befragte sehen Grenzen in der immer kiirzer werdenden Verweildauer. So berichten sie, dass
verkiirzte Aufenthalte immer haufiger zur schnellen Rickkehr in das Krankenhaus fithren -
dem Drehtireffekt.

»Also so dieser Drehtiireffekt, der ist, aus meiner Sicht, schon in den letzten Jahren stirker gewor-
den, was sicher da auch mit eine Rolle spielt, weil sich da einfach von der Verweildauer sehr viel
verktrzt hat.“ (PM2)

»Der Drehtiireffekt nimmt zu, das kann ich bestatigen, weil durch die kiirzere Liegedauer geht
der Patient friher heim, ist ein Versorgungsproblem und kommt aber nach zwei, drei Tagen viel-
leicht wieder zurtck.“ (SL33)

62,6 % der Befragten stimmen der Einschitzung ,Der Drehtireffekt nimmt zu® vo/lig/ziemlich
zu.
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Einschatzung zu: Der Drehtiireffekt nimmt zu.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

stimmt vollig I 26,300
stimmt ziemlich I 36,3%
teils-teils 26,3%
stimmt wenig 10,0%

stimmt gar nicht M 1,3%
Abbildung 27: zunechmender Drehtureffekt®*

Die Befragten fordern Rahmenbedingungen, die den Drehtireffekt minimieren.

»Personal, das wirklich auch dafiir sorgen kann, dass nicht die Leute bei der vorderen Ttr hinaus-
gehen und bei der hinteren Tiir wieder herein kommen, so wie wir es jetzt bei den Geburten
haben, weil die eben schon am zweiten Tag entlassen werden anstatt am dritten Tag und dann
kommen sie mit den Brustentziindungen, weil keiner Zeit hatte, ihnen zu erklaren, okay stillen
hin und her was muss ich beachten. Dann kommen sie wieder, und ich muss sie wieder aufneh-
men und dann haben sie halt eine andere Diagnose und das ist ja viel kostenaufwindiger.“ (G3)

Die Befragten sehen aus unterschiedlichen Perspektiven Auswirkungen durch die verkirzte
Verweildauer. Eine intensive Betrachtung der Thematik bei diversen Zielvorgaben auf Bundes-
und Landesebene erscheint sinnvoll, vor allem auch im Zusammenhang mit dem Ausbau der
extramuralen Versorgung. Weiters geben Experten/-innen mit auf den Weg, dass internationale
Vergleichszahlen kritisch zu reflektieren sind.

»Ja, weil wenn ich diskutiere tiber das, dass wir in Osterreich eine so hohe Verweildauer haben
und Belagstage, und dann ist jetzt der nichste Trick, den anscheinend die anderen europaischen
Lander auch alle machen, dass der Tagesklinikpatient als ambulanter Patient gefithrt wird, und
der 2-Tagespatient auch... das verstehe ich dann nicht ganz, weil ich misste ja das System irgend-
wie dndern und nicht nur die Abrechnung, nur, dass ich irgendwo schone Zahlen herausbe-
komme.“ (PM12)

5.3.2.3 [IDEEN AUS DER PRAXIS

Die Befragten haben auf eine zu geringe Berticksichtigung der kurzen Verweildauer in diversen
Personalberechnungsmodellen wie z.B. der PPR hingewiesen. In der Praxis wird teils versucht,
mit Zusatzberechnungen die tatsichliche Arbeit abzubilden.

»Wir versuchen damit Arbeitsplatzberechnungen zu hinterlegen, sofern es geht. Das ist auch mitt-
lerweile gut akzeptiert von den Budgetthemen her. Weil es einfach keinen Sinn macht. Zum Bei-
spiel bei uns auf der Augenabteilung haben wir 0,65 Durchschnitts-Liegetage. Und da geht das
einfach nicht mehr.“ (PM9)

333 Datenbasis: Einschatzungen zukinftiger Belastungen, BR/BK; n=80 (eigene Darstellung)
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5.3.3 VERANDERTE DIAGNOSEN

Die Befragten berichten, dass sich die Diagnosen verandert haben, mit denen Patienten/-innen
in das Krankenhaus kommen.?*

Schwerere Erkrankungen

41,5 % der Befragten stimmen der Einschitzung véllig zu, dass Patienten/-innen mit schwere-
ren Erkrankungen in das 06. Krankenhaus kommen®”. Diese Entwicklung bestatigt auch eine
aktuelle Befragung der AK Vorarlberg mit 32,2 96.3%8

Einschatzung zu: Die Patienten/-innen kommen mit
schwereren Erkrankungen zu uns.
0% 10% 20% 30% 40% 50%

stimmt vollig I 41,590
stimmt ziemlich I 22,39
teils-teils 33,0%
stimmt wenig 3,2%

stimmt gar nicht | 0,0%
Abbildung 28: Patienten/-innen mit schwereren Erkrankungen®®

In der Medizin wird derzeit Vieles ermoglicht. Immer mehr Men-

schen, vor allem auch Kinder in frithen Schwangerschaftswochen | -Diese Multimorbiditat der
iiberleben. Die Folgeerkrankungen stellen eine Herausforderung fiir | Lafentinnenund
. . N . Lo Patienten braucht eine
die Personalberechnung in den Krankenhausern dar. Diese sind in B e Sy
den Modellen noch zu wenig berticksichtigt. Uil 5o vwite sldh afe
Medizin weiterentwickelt

»Und wir haben oft Patienten mit einem sehr hohen Aufwand, die | nd die Medizintechnik, so
Medizin entwickelt sich auch so sehr weiter, dass Patienten dann mit Ttk fdh e dfe
einem sehr hohen Aufwand tberleben, wo wir dann die Mamas ein- Pflege weiter, klar.
planen mussen, oder die Eltern, das braucht alles seine Zeit, damit (PMS8)
die daheim dann das Kind gut versorgen. Und das ist ja nirgendst
einberechnet, zumindest so minimal eingerechnet. Und diese Pati- V

enten werden immer mehr.“ (SL36;Kinderchirurgie)
Haufige Multimorbiditat

Multimorbiditit von Patienten/-innen ist mittlerweile nicht mehr nur ein Thema fiir spezielle
Abteilungen wie die Akutgeriatrie. Gerade multimorbide Patienten/-innen werden als Heraus-
forderung erlebt, da sie teils auch starke korperliche oder auch psychische Einschrainkungen
mitbringen, die eine ressourcenstirkende Pflege erschweren.

33¢ Fiir eine konkrete Verinderung der Diagnosen siehe die Unterteilung der Hauptdiagnosen in BMASGK, 2018d

3%7 Einige Befragte schildern, dass diese Einschitzung fiir sie nicht stimmt, es handelt sich dabei vor allem um Heb-
ammen bzw. um Abteilungen, die bereits bisher mit schweren Diagnosen arbeiten, wie z.B. onkologische Ab-
teilungen, Palliativstationen, etc. Fir alle anderen Bereiche wurde grofiteils zugestimmt.

338 Geissler, 2019

¥ Datenbasis: Einschitzungen zukunftiger Belastungen, BR/BK; n=94 (eigene Darstellung)
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»Ja Patienten werden immer schwieriger, immer schwerer vom Handling her, und jetzt nicht nur
vom Gewicht her, das sie haben, sondern auch aufgrund der Multimorbiditat, aufgrund der Be-
troffenheit. Vielleicht auch deshalb, weil ich immer sage, alles muss aus dem Bett heraus, auf
irgendeine Weise, wenn es irgendwie geht.“ (BL3)

»Und durch das, dass wir Unfallbetten dabeihaben, kann es jederzeit sein, dass wir eben nicht so
einen guten Patienten reinbekommen, der was vielleicht einen Schenkelhals hat und dement ist
und dann ist einer schon direkt nur bei dem einen Patienten eigentlich abgestellt und muss mit
dem...“ (BK4)

Eine Kollegin aus der Akutgeriatrie schildert den notwendigen angepassten Zugang zur Pflege,
der auch fiir andere Abteilungen mit ilteren und multimorbiden Patienten/-innen gilt.

»Das ist vor allem, wenn man frisch auf die Station kommt, das ist mir nicht anders gegangen. Da
ist man das gewohnt, so Waschlappen und owigewaschen und tschack, tschack, tschak und dann
kommt halt dann der nachste dran. Und wir miissen einfach schauen, dass die Ressourcen, die er
hat, dass wir die fordern und beibehalten und dass wir sie vielleicht wieder erlernen. Dass er ein-
fach seine Selbstindigkeit wieder zurtickgewinnt oder ein Stiick weit davon. Und dass man dann
schaut, wie es daheim geht.“ (BK90)

Teils braucht es aufgrund der Multimorbiditat in der Pflege und Therapie die Unterstitzung
von Kollegen/-innen.

»Manchmal brauche ich immer einen zweiten dazu, das wird immer haufiger, bei einem Patien-
ten. Weil es immer schwieriger wird.“ (BL3;Physio)

Gerade fir multimorbide Patienten/-innen wiinschen sich Pflegekrifte haufig mehr Personal-
ressourcen.

»Wir haben ab und zu besseres Patientengut und manchmal ist es ein schlechteres... Und wenn
wirklich ein schlechteres ist, dann wiinschte man sich halt dann einen Kollegen mehr. Wenn man
sagt, 2 Hinde mehr waren gut.“ (BK90)

Patienten/-innen ohne Akutbedarf

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch darauf, dass immer 6fter Menschen ohne
Akutbedarf das Krankenhaus fir eine Behandlung aufsuchen. Diese Schilderungen stammen
vor allem aus den Ambulanzen, die haufig stark aberfillt sind aufgrund mangelnder Alterna-
tiven > siehe dazu auch Kap. 5.8.3, aber auch aus einer fordernden Haltung an das Gesundheitssys-
tem insgesamt.

Multimorbide Patienten/-innen, wie auch die starken Zunahmen im Ambulanzbereich sind

aus Sicht der Befragten derzeit zu wenig in den Personalberechnungsmodellen abgebildet
» siehe auch Kap. 5.6.

Fur spontan auftretende Akutfalle in Bettenstationen sind die Personalausstattungen kaum ge-
eignet.

»Aber unser Personal ist eben nicht nach dem Patientengut berechnet, weil unser Patientengut
einfach ein anderes geworden ist. Die ambulanten Patienten, die stetig mehr werden sind auch
nicht berechnet worden.“ (BR23)

»Naja, die Planung ist einfach so am oberen Limit und wenn es darum geht, man sich keine Res-
sourcen lassen kann fiir mogliche Akutfalle.“ (SL13)

Das Tempo, das ist zum Die Anforderungen durch Patienten/-innen mit veranderten Di-
Umlernen. Das ist zum agnosen sind gestiegen. Aus Sicht der Befragten sind diese Ver-

Umlernen. anderungen noch zu wenig in den Berechnungsmodellen und
(BK90)
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Dienstpostenplianen berticksichtigt, siche dazu z.B. auch die nicht ausreichende Kategorisie-
rungsmoglichkeit in der PPR-Systematik »> siehe dazu Kap. 5.6.3.2.

5.3.4 DEMENZ

Die Befragten berichten tiber die Zunahme von dementen Patienten/-innen*® und die dadurch
entstehenden Herausforderungen im Arbeitsalltag.

»Wir wissen, dass sich die Anzahl der dementen Personen alle fiinf Jahre verdoppelt mit der Al-
tersgruppe. Und ich habe bis jetzt nicht wirklich eine Antwort von der Politik gesehn auf diese
Entwicklung und das ist nichts Neues, das wissen wir seit Anfang der 90er Jahre. Und in zehn,
fiinfzehn Jahren vielleicht sogar frither, wird das bose Erwachen kommen.* (PM23)

58 9% der Befragten stimmen der Einschitzung vollig zu, dass die Anzahl der Patienten/-innen
mit Demenz weiter zunimmt, 27,2 % stimmen der Aussage ziemlich zu.>*

Einschatzung zu: Die Anzahl der Patienten/-innen mit
Demenz nimmt zu.

0% 109  20%  30%  40%  50%  60%  70%

stimmt vollig I 5 8,000
stimmt ziemlich EETT—————— 27,20
teils-teils 11,1%
stimmt wenig = 0,0%

stimmt gar nicht Bl 3,7%

Abbildung 29: mehr Patienten/-innen mit Demenz**

O0. Befragte schildern, dass die Zahl der Dementen derzeit im

. . . - . . ,Denen kannst du nicht
Steigen ist. Ihre Schatzungen fiir eine ,Normalstation® sind der-

sagen, Warten Sie da. Das

zeit bei einem Demenzanteil von 30 %. T
denen. Und es macht
,Kann man schon einschitzen. Ein Drittel sage ich jetzt mal.” Sl e dlie
(BK87;interdisziplin.chirurg.Betten) Pflegeperson.©
(PM38)

,Jeder Dritte ist demenzkrank, das traue ich mir sicher sagen.
Jeder dritte hat eine Demenz im Hintergrund, manche mehr,

. - »Und di Be Her-
manche weniger ausgeprage.“ (SL21) oo e P

ausforderung in den letzten
Jahren ist als die
Begleiterkrankung die ganz
schwere Demenz, das sind
die Herausforderungen
auch firs Pflegepersonal.©

(BL1)

Zahlen zur Demenz in ,Normalstationen“ in einem groflen
Wiener Krankenhaus bestatigen die 06. Schiatzungen.>#

,Sie haben eine sehr gute Einstellung und Wahrnehmung, es
sind zwischen 48% und 52%.“ (E1)

Die aktuellen Herausforderungen von Menschen mit Demenz
im Krankenhaus wurden auch in der osterreichischen Demenz- 7
strategie thematisiert und mit einem Wirkungsziel verdeutlicht.

340 Siehe dazu auch eine aktuelle Studie im Auftrag der AK Vorarlberg, in der 46,6 % angeben, dass die Demenz im
Krankenhaus steigend ist, Geissler, 2019

341 Die Einschatzung zu ,stimmt gar nicht“ wurde ausschlieflich von Befragten getroffen, die in ihrem Berufsalltag
in Bereichen arbeiten, die kaum von Demenz betroffen sind, wie z.B. Kinder, Geburtshilfe, etc.

342 Datenbasis: Einschitzungen zukiinftiger Belastungen, BR/BK; n=81 (eigene Darstellung)

343 Siehe z.B. Wallner/Paul, 2014
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Wirkungsziel 5: Demenzgerechte Versorgungsangebote sicherstellen und gestalten.

Die Angebote der Versorgungskette von Gesundheitsforderung bis Palliativ Care
sind niederschwellig, leistbar, bei Bedarf aufsuchend, multiprofessionell, aufeinan-
der abgestimmt, kontinuierlich und individualisiert.

Abbildung 30: Wirkungsziel 5 — Demenzgerechte Versorgung®*

In der osterreichischen Demenzstrategie ., Gut leben mit Demenz* wird empfohlen, die Struk-
turen, Prozesse, Ablaufe und Umgebungsfaktoren in Krankenanstalten den Bedirfnissen von
Menschen mit Demenz anzupassen (Handlungsempfehlung im Rahmen des Wirkungsziels 5
der Demenzstrategie).35

5.3.4.1 HERAUSFORDERUNGEN FUR PFLEGE UND THERAPIE

Viele Krankenhiuser sind derzeit, mit Ausnahme spezieller Bereiche, wie eigene Demenzabtei-
lungen, wenig daftir geeignet, dementen Menschen Orientierung und eine ideale Betreuung
zu geben.’* Die Anpassungsfahigkeit der Patientin/des Patienten voraussetzt. Die Ablaufe im
Krankenhaus bauen darauf, dass Patientinnen und Patienten ihre Bediirfnisse zum Ausdruck
bringen konnen und sie schnell durch das System geschleust und entlassen werden, sobald das
akute Problem behoben ist.*¥ Demente Patienten/-innen sind in fast allen Bereichen im Kran-
kenhaus anzutreffen.

»Naja, die Demenzgeschichten sind sicherlich ein groSes Thema. Das
ist auch immer das, was sehr zeitaufwendig ist auch im Akutbereich
und die hat man tberall. Also das ist auch nicht nur auf der Neuro,

oder der Internen, sondern aufler auf der Geburtshilfe eigentlich tiber-
Untersuchungen haben, da all. (BK3)

muss man sie dann auch

,Mich betrifft das eher,
wenn sie von den Stationen
kommen und

bewachen, oder sie »Vor allem bei einem Ortswechsel tun sie sich schwer und reagieren
schreien, oder laufen viel starker, das ist dann schon wirklich eine Herausforderung fiir das
davon, stellen immer Pflegepersonal.“ (SL15)

dieselben Fragen. Das ist

einfach zusitzlicher Stress. »Die klassische Therapie ist oft einfach dann nicht méglich und da
(BK42) muss man eben anders arbeiten dann mit den Leuten. Genau und auch

halt eben von den Zielen, die ich mir stecke, die muss ich einfach run-
ﬂ ter-, runter-, runter-, runterschrauben, damit ich nicht verzage und der
Patient auch nicht verzagt.“ (BK108)

Vor allem unruhige Patienten/-innen, teils mit starkem Bewegungsdrang fordern im Alltag
sehr.

,Bei anderen, bei denen wir wissen, dass es Wanderer sind, muss man dann mehr schauen. Ob-
wohl sie bei der Dialyse oft liegen bleiben, aber danach oft gleich weglaufen und nicht mehr zu
finden sind.“ (BK29)

,Da ist eben das Problem. Man kann demente Menschen... darf man nicht mit Hektik kommen
und so. Das ist halt schon ein bisschen schwierig, so viel in einem Raum, und ja. So viele Gerau-
sche, die die dann haben und wie gesagt, ja. Beschaftigen sollte man sie, tun wir dann eh, wir
geben ihnen dann Bandagen zum aufwickeln... wir bemiithen uns eh, weil man einfach sicht, je

34 Gesundheit Osterreich GmbH, 2015: 28 (eigene Darstellung)
345 Ebd.

346 Siehe dazu auch Prohaska/Staflinger, 2019

347 Betz et al., 2009
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mehr man dagegen arbeitet oder je mehr man sie stresst, desto bloder wird es. Fiir uns auch.
Darum schauen wir da immer, dass wir sie trotzdem ein wenig beschiftigen.” (BK87)

,Und was ein bisschen frustran ist nattirlich, weil die oft in dem Bereich, wenn sie Demenz haben
und dann die Ubungen, die man ihnen sagt, dann eigentlich gar nicht imstande sind, aktiv durch-
zufiihren.“ (BK1;Physio)

,Definitiv, weil sie sind ja schon beeintrichtigt und wenn dann auch noch Sturzgefahr dazu-
kommt mit der Demenz, das ist halt dann schon ein Gesamtpaket.“ (SL3)

Die Befragten schildern, dass sie vor allem bei Menschen mit Demenz eher von Gewalt betrof-
fen sind »>siehe auch Kap. 5.8.1. Aggression entsteht dabei auch haufig durch Unsicherheit der

Patienten/-innen.

»Ja, das ist oft vielleicht bei dlteren Patienten, wenn sie dement sind oder so...“ (BK87)

»Andererseits mochte ich mich jetzt, wenn man sich in den Patienten hineinversetzt und du bist
dement, und da kommt einer rein, maskiert, mit gelbem Kittel, na, was wird sich der denken? Das
ist ja auch eine komplette Stresssituation fiir den Patienten. (SL34)

5.3.4.2 AUSWIRKUNG AUF DIE PERSONALPLANUNG

Gesundheitsberufe mochten auf die Bedurfnisse von dementen
Patienten/-innen eingehen, haufig fehlt jedoch die Zeit**. Meist
kommen die Patienten/-innen mit anderen Diagnosen in das
Krankenhaus und eine vorliegende Demenz ist entweder tber-
haupt nicht bekannt oder wird auch nicht diagnostiziert. Der
Zeitaufwand fir Menschen mit Demenz in der Pflege und The-
rapie ist allerdings fir alle Gesundheitsberufe hoher.

»,Den Demenzaufwand
haben wir in der
klassischen Kernaufgabe
und ist in der PPR nicht
abgebildet, das ist zum
Beispiel ein Thema und das
wird Thnen auch jeder
gesagt haben, dass man da

im Grunde genommen
Berechnungsmodelle
braucht, die dem auch
Rechnung tragen.“

(PM13)

»Wir kriegen viele Patienten, die eine sogenannte Salondemenz
haben, die kommen rein und da wird es eigentlich erstmals
sichtbar, dass der Mensch an einer Demenz erkrankt ist. Weil
im gewohnten Umfeld war das noch nicht so. Die kommen we-
gen einem Schenkelhals herein, wir haben keine Psychiatrie da.
Wer diagnostiziert denn das? Das ist ja eigentlich eine Nebendi- 7
agnose und die auch nicht einmal diagnostiziert.“ (PM14)

»Also das muss man schon sagen, der Aufwand fiir die Betreuung von demenzkranken Patienten
ist einfach gestiegen. Und wir wissen, da gibt es Hochrechnungen, wie stark das noch steigen
wird. Da braucht es Konzepte dafiir.“ (PM13)

Besonders bei knappen Nachtdienstbesetzungen stellen demente Patienten/-innen eine grofle

Herausforderung dar > siehe dazu auch Kap. 5.5.7.

,Wir kennen demente Leute, die mobil sind. Der wacht halt um vier in der Frih auf, war davor
ein Bauer und hat so um diese Zeit praktisch, weil das hat er ja ganz tief drinnen, muss er aufste-
hen und muss jetzt in den Stall gehen. Wenn ich das jetzt natiirlich aus der Sicht des Pflegeperso-
nals, vielleicht auch noch im Nachtdienst, wenn ich da jetzt auch noch zu zweit bin, hast du da
an sich einen gewaltigen Mehraufwand. Und das ist ja oft nicht nur einer, das sind dann oft auch
mehr.“ (BR13)

»Die Demenz ist ein grofes Thema, speziell auch im Nachtdienst. Da reicht einer, der dir das
Leben schwer macht im Nachtdienst. Das ist nicht so ,Da habe ich finf und brauche jetzt mehr

348 Siehe dazu auch alzheimer.ch, 2019
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Personal® und das ist auch immer unterschiedlich. Aber, es wird mehr und ist eigentlich schon
Standard.“ (BK71)

Die fehlende Personalbesetzung hingt teilweise auch damit zusammen, dass Demenz nur an-

satzweise in den LKF-Bepunktungen hinterlegt ist.

»Wir haben sehr viele Patienten, die kognitiv eingeschrinkt sind, die eine Demenz haben. Und
wenn wir in der LKF-Kodierung danach suchen, dann finden wir diese Patienten nicht, weil die
Demenz nicht diagnostiziert ist. Das setzt dann ganz wo anders ab, aber wir kénnen aufgrund der
LKF-Kodierung nicht sagen, wir sind in der Pflege so belastet mit diesen Patientinnen und Pati-
enten. Weil das sind viel, viel mehr. Aber nicht, dass man sagt, ok bei ein paar ist das nicht diag-
nostiziert, sondern der Anteil passt iberhaupt nicht zusammen.“ (E7)

Eine zu knappe Personalausstattung wirke sich stark auf die Arbeitsqualitat aus.

,Und die brauchen einen anderen Umgang. Also ich reiff mir da ein immenses Loch auf, wenn
ich da zu einem Menschen mit Demenz hineingehe und hektisch bin, das werde ich den ganzen
Tag bereuen. Der fiihlt sich dann so unsicher, der wird dann ein herausforderndes Verhalten zei-
gen, wo er aggressiv wird, wo er herumlauft und so weiter. Das habe ich zu biilen. Das heifst ich
muss meine Geschwindigkeit, selbst wenn ich eine hohere Geschwindigkeit an den Tag legen
konnte, ich muss mich an den Bedarf des Patienten...“ (PM14)

Bereits die SPACE-Systematik’*” weist auf die Notwendigkeit von ausreichend und adiquat ge-
schultem Personal hin. Die konkrete Quantitit und der Level der Qualifikation ist fir die ober-
osterreichischen Krankenhauser noch gesondert zu klaren und sollte in verbindliche Personal-

berechnungsvorgaben einfliefen’ > siehe dazu Kap. 5.6.

5.3.4.3 IDEEN AUS DER PRAXIS

In vielen 06. Krankenhidusern findet derzeit eine rege Diskussion zum Thema Demenz statt.

»Darum war ich ja so glicklich, dass wir die Demenz... Und da haben wir gesagt, das miissen wir
jetzt nach vorne schieben. Also diese Moglichkeiten gibt es dann, dass man sagt, das brauchen wir
jetzt unbedingt und das muss so argumentiert werden und das sicht dann auch eine Landesritin
ein. Weil das ist auch, wie soll ich sagen, in der Gesellschaft einfach abgebildet. Das hilft uns
nattirlich dann auch. Und da helfen uns auch Institutionen, wie eine Arbeiterkammer, das muss
ich schon sagen, dass die das unterstiitzen, wenn man Themen einfach wahrnimmt und 6ffentlich
macht.“ (PM8)

»Ich habe ja da mal eine Ausbildung machen diirfen, so eine Zusatzausbildung...“ (BK87)

Zahlreiche Uberlegungen fliefen ein in Konzepte wie ,Demenzsensibles Krankenhaus“*!, ,De-
menzkompetentes Krankenhaus“%, etc. Haufig werden spezielle Demenzbeauftragte einge-

setzt.

,Und die Demenzbeauftragte, die ist im Krankenhaus dafiir da, alle Mitarbeiter/-nnen durchge-
hend, von Portier bis iiber Pflege, Arzte, medizinische Krifte, Reinigungskrifte zu sensibilisieren
fir dieses Thema. Damit man nicht dann einen demenziell Erkrankten schlecht behandelt, weil

3% Siehe dazu Juraszovich/Rappold, 2017
339 Das Pflegekonsilium hat in diesem Zusammenhang bereits 2013 einen Demenzuschlag fiir alle Bereiche im

351

352

Krankenhaus gefordert, in denen Menschen mit Demenz betreut werden, Gratzer, 2014

Fir eine Einfihrung in die Thematik Demenzsensibles Krankenhaus wird auf die SPACE-Systematik beschrie-
ben in Juraszovich/Rappold, 2017 verwiesen

Fir weitere Ideen fir ein ,Demenzfreundliches Krankenhaus® siche auch Perneczky auf alzheimer.ch, 2019;
Juraszovich/Rappold, 2017; Gesundheit Osterreich GmbH, 2019a
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man glaubt er ist nur lastig, sondern dass man erkennt, da ist irgendetwas, und das haben wir jetzt
umgesetzt.“ (PM8)

»Es hat ein Schulungsmodul gegeben wo fiir jedes Haus ein Demenzbeauftragter geschult worden
ist. Und dann gibt es eine Station wo diese Demenzbeauftragte arbeitet, bei uns ist es zufallig die
Akutgeriatrie. Das ist dann so zu sagen eine Pilotenstation und da werden dann die Leute auch
wieder geschult, wobei es diese Schulungsmodelle noch gar nicht gibt.“ (SL18)

»=Demenzkompetent zu sein bedeutet, in Hinblick auf die Anliegen und Bedirfnisse von Men-
schen mit Demenz aufmerksam zu sein, auf deren veranderten Lebensstil, deren Geschwindig-
keit, deren Auffassungsvermogen und deren Bedurfnisse einzugehen und Ablaufe entspre-
chend zu adaptieren und anzupassen. So werden auch spezielle Demenzmultiplikatoren/-innen
ausgebildet und Schulungen angeboten. Dies gelingt dann gut, wenn die gesamte Kranken-

hausfithrung hinter dem Thema steht.?>?

Wihrend auf Prozess- und Innovationsebene bereits sehr viel - . .
,»Weil da einfach wieder die
o om Rolle der Frau oder die
Krankenhausaufenthalt zu gestalten und Beschaftigte fur die | gjcheweise der Frau ganz stark

unternommen wird, um Menschen mit Demenz einen guten

neuen Anforderungen zu wappnen, haben die gestiegenen | hineinspielt. Wie viel ist eine
zeitlichen Anforderungen durch Menschen mit Demenz bis- | Frau wert? Wie viel lasse ich
mir von einer Pflegerin

. T . sagen.“
bereiche — noch kaum in diverse Berechnungsmodelle Einzug (S%IO)

gehalten > siehe dazu Kap. 5.6.

her — mit Ausnahme von Berechnungsmodellen fir Spezial-

»Da gibt es Geburten, die

»Wenn ich jetzt ein Demenzprojekt habe, das ist wunder- | pegleitest du ohne Sprache,
schon. Nur was sicher im derzeitigen System... das iberrollt | il du sie nicht verstehst, das
uns insofern, speziell Thema Demenz. Man sicht wirklich passiert. Mit dem bist du
messbar, wie massiv das zunimmt. Auch diese nicht massi- e ot

ven Demenzen, sondern nur die beginnenden usw., aber es (BK11;Hebamme)

ist eine Mehrarbeit, eine Mehrbelastung und man muss

mehr auf den Patienten eingehen.” (BR30) 7

Damit mit einem steigenden Zuwachs von Demenz eine gute Versorgungs- und Arbeitsqualitat
gewahrleistet werden kann, stellt diese Weiterentwicklung einen nachsten notwendigen Schritt

dar.

5.3.5 KULTURELLER HINTERGRUND

5.3.5.1 UNTERSCHIEDLICHE HERAUSFORDERUNGEN

In allen Berufsgruppen und auf allen Bereichen wird von Erfahrungen mit Patienten/-innen
mit unterschiedlichem kulturellem Hintergrund berichtet. Es wird geschildert, dass die Zu-
sammenarbeit meist gut funktioniert, aber auch Herausforderungen entstehen, haufig
dadurch, dass Menschen aus anderen Gesundheitssystemen kommen**.

»Es gibt schon Probleme, weil ja gerade im Osteuropiischen Raum sag ich einmal, dass ablich ist,
wenn heute wer ins Krankenhaus kommt, dort ist das Gesundheitswesen anders. Das weifS ich aus

353 Juraszovich/Rappold, 2017

354 Das Thema Pflege und Versorgung von Menschen aus anderen Kulturen und kultursensible Pflege ist nicht
konkreter Teile dieser Studie. Verwiesen wird dazu auf weitere Literatur wie Studien des ZQP, o.A.; Uzare-
wicz/Schuster, 2013a;2013b; Uzarewicz. 2013; Kurz, 2014
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Griechenland, wenn heute wer ins Krankenhaus kommt, dann wird er auch von der Familie ver-
sorgt. Also essensmafSig und so weiter. Und somit ist es so, dass die Familie oft den ganzen Tag da
hockt bei dem. Und das versuchen sie bei uns eben dann auch manchmal. Weil da kommt ja nicht
einer oder zwei. Sondern das ist dann ein Vierbettzimmer, wo dann bei einem 20 Leute drinnen
sind.“ (BR18)

Fordernd ist dann vor allem die Kommunikation.

»Also seitens der Patienten ist eine groe Herausforderung in den letzten Jahren das Thema des
Migrationshintergrundes. Also, wo wir wirklich auch im Pflegebereich sehr oft Dinge wiederho-
len mussen, wir auch an Formen der Kommunikation arbeiten mussen, wie Videodolmetsch zum
Beispiel, um auf beide Seiten ein Medium zu finden, dass man sich verstindigen kann.“ (PM7)

»Es waren natirlich immer wieder auslindische Frauen da, aber einige sind schon linger da und
konnen dadurch ganz gut deutsch aber diejenigen, die ganz frisch gekommen sind und kein Wort
Deutsch kénnen, um die sollte man sich gut kimmern. Ich habe gemerkt, dass die das brauchen,
dass jemand bei ihnen sitzt und, dass sie eine Ansprechperson haben, die sich um die kiimmert.
Und wenn viel los ist, kann man ihnen schlecht erklaren, dass man wegmuss.“ (BK5;Hebamme)

»Sprachbarrieren sind etwas, was sicher die Pflege und uns betreffen. Das macht das Arbeiten
schon oft schwieriger, wenn ich mich mit jemanden nicht unterhalten kann. Mit Hinden und
Fien geht viel aber nicht alles.” (BK5;Hebamme)

Als herausfordernd wird der Umgang mit Patienten/-innen und ihren Angehorigen aufgrund
der sprachlichen Barrieren und des kulturellen Hintergrundes empfunden. Gerade im Zentral-
raum wurden haufig die groffen sprachlichen Herausforderungen genannt.

,Wir sind im landlichen Bereich... das ist ein Unterschied. Im Zentralraum... die haben sehr viele
auslandische Patienten, da ist schon allein eine Sprachbarriere da, wir haben auch welche, aber
das ist ein Bruchteil.“ (SL15)

»Oder wir hatten eine Frau mit einem Herzalarm und der Mann hat nicht zugelassen, dass die
reanimiert wird, weil das ein Mann war.“ (BL10)

Auch ein anderer Zugang zu Hygiene und Grundpflege wirkt sich im Arbeitsalltag aus. Die
Anleitung zu notwendigen Grundpflegeaktivititen braucht dann mehr Zeit.

»Die gehen nicht so duschen wie wir und die sehen das auch gar nicht ein und wenn man dann
die Sprache nicht kann und der steht vor der OP und soll endlich duschen gehen und sich umzie-
hen, dann ist das ein Zeitaufwand, den sich keiner vorstellen kann.“ (BL10)

Besonders hiufig wurden die unterschiedlichen kulturellen Zugange im Geburtenbereich ge-
nannt. Die Kommunikation wahrend der Behandlungen und des Geburtenverlaufes erfolgt
hier haufig eingeschrinkt oder ginzlich ohne Kommunikation. In manchen Fillen bieten sich
die Angehorigen, oft die Manner der werdenden Miitter, als Dolmetscher an. Diese werden
von den Beschiftigten als wenig kooperationsbereit angesehen und vor allem die weiblichen
Pflegekrifte fithlen sich von den minnlichen Angehdrigen hiufig zu wenig wertgeschatzt.
Deutlich wird in diesem Zusammenhang auch das unterschiedliche Frauenbild in vielen Kul-
turen, das sich gerade im Gesundheitsbereich mit einem hohen Frauenanteil stark im Ar-
beitsalltag auswirkt.

»Und da ist halt dann das Szenario, ich bin jetzt brutal und sag, die tiirkischen Méanner, da haben
Frauen tberhaupt nichts zu sagen.” (BK59;Hebamme)

,Wo die ein Problem mit den Schwestern haben, weil sie Frauen sind. Das nimmt teilweise For-
men an wo man sagt, dass das unertriglich ist. Man wird zwar im Haus auch unterstitzt, also so
ist es nicht aber die Belastung ist trotzdem da.“ (BL10)
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Verstarkt wird dies dadurch, dass Frauen aus anderen Kulturkreisen haufig nur sehr wenig tiber
ihren Korper, ihre Schwangerschaft und die Geburt wissen. In diesen Fillen sehen sich Heb-
ammen in der Rolle als empathische, fiirsorgliche Ansprechpartnerin, wenn die Kommunika-
tion auch nur nonverbal stattfindet. Hiufig wird auch geschildert, dass Patienten/-innen nicht
den Therapieschritten und Anleitungen folgen kdnnen, mit Auswirkungen auf den Genesungs-
erfolg.

»Wir haben zum Beispiel auch ein Problem mit der Sprache, dass wir ganz viele und immer mehr
Patienten haben, die nicht einmal ansatzweise ein Therapiegesprach verstehen, Diabetesberatung
zum Beispiel oder wenn wir in der Ambulanz unten sind.“ (BL6;Physio)

Letztendlich wird es einen Zugang brauchen, sich auf die unterschiedlichen Umgangsstrate-
gien unterschiedlicher Kulturen mit Krankheit, Pflege und Geburt einzulassen.

... aber Patienten sind halt sehr extrovertiert manches Mal. Also andere Kulturen haben das eher
s0... kennt man auch von den Geburten her, dass muslimische Frauen diesen Schmerz eher nach
auflen tragen, und genauso ist es auch in solchen Phasen oft. Auch Angehorige dann, die so ein
extrovertiertes Weinen und Schreien auch haben. Und in der Pflege, naja, man muss sich dem
halt einfach anpassen und das akzeptieren so wie die sind. Das macht es halt oft ein bisschen
schwierig dann fir andere Patienten im Nebenzimmer, die dann nicht wissen, was da jetzt vor
sich geht. Da wird man dann auch hie und da mal gefragt, hat der solche Schmerzen, kann man
da nichts tun? Da muss man halt auch einmal erkliren, was da alles zusammenspielt.“ (SL3)

5.3.5.2 IDEEN AUS DER PRAXIS

Die Triger haben mittlerweile die Herausforderungen durch verschiedene Kulturen im Kran-
kenhaus erkannt und zumindest ansatzweise darauf reagiert, um die Beschiftigten zu entlasten
und die konkrete Belastung z.B. durch Sprachdefizite nicht auf Einzelpersonen zu tbertragen.

»,Oder wir haben einen ungarischen Arzt gehabt. Und da kommt eine Ungarin zur Geburt, ich
meine, das ist super, denn die konnen halt reden miteinander.“ (BK10;Hebamme)

,Und dann haben sie auch oft Leute geschickt, das Personalbiiro, die halt mit der Medizin nichts
zu tun haben. Oder sie haben Minner geschickt zu Frauensachen, was auch nicht passt, weil halt
einmal ein Mann nicht alles tbersetzt.“ (BR18)

So sind mittlerweile in einigen Tragern Video-Dolmetsch-Systeme in Verwendung, die die
Kommunikation erleichtern sollen. Patientenbogen sind teils in unterschiedlichen Sprachen
verfugbar.

»Englisch kann jeder, aber wir machen auch schon viel mit Dolmetsch oder Videodolmetsch, da
wird auch wirklich viel getan, wo auch die Pflegekrafte unterstiitzt werden. Nicht so wie frither
mit der Familie oder anderen, wo man versucht hat zu Gbersetzen.“ (SL15)

»Das haben wir jetzt ganz neu, dass eine Mitarbeiterin in der Muttersprache dann geholt wird
und wenn es um das medizinische geht, da hat man dann zwei Ubersetzungsbtiros im Haus.*
(BL6;Physio)

»Wir haben ein Handy, wo wir einen Dolmetscher jederzeit anrufen kénnen, in verschiedensten
Sprachen. Das ist seit der Flichtlingskrise, haben sie eigentlich schon viel mehr gemacht.”
(BK11;Hebamme)

»Wir versuchen dann auch den Befragungsbogen gleich in der jeweiligen Sprache auszudrucken,
damit sie das gleich mal lesen konnen. Natirlich ist das alles mehr Aufwand.“ (SL7)

Wenn Sprache alleine fir die Kommunikation nicht mehr ausreicht, versuchen die Beschaftig-
ten die Patienten/-innen tber andere Formen der Kommunikation zu erreichen.
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»Es ist natiirlich schon so, wenn man nicht gut mit der Frau kommunizieren kann, man andere
Wege finden muss. Manchmal funktioniert es sehr gut tber die Begleitperson, weil die dolmet-
schen kann. Wenn die auch nichts versteht, wird es komplizierter. Aber wenn die Geburt normal
verlauft ist nicht viel Kommunikation notwendig. Also das ist nonverbale Kommunikation, Em-
pathie viel wichtiger. Wenn natiirlich so Dinge sind, wie das Komplikationen auftreten, wird es
schwierig.“ (BK94;Hebamme)

»Es fingt schon dabei an, dass, wenn man die Pflege erledigt im Durchgang, dass hier natiirlich
bei den normalsten Fragen schon ein Handicap entsteht, da muss man dann versuchen mit Héan-
den und Fiflen oder eventuell mit ein bisschen sich ein bisschen zu helfen, natirlich ist das auch
wieder mit mehr Zeitaufwand verbunden.“ (SL7)

Teils ware hier mehr Zeit notig, um sich auf die Patienten/-innen einzulassen > siehe dazu auch

Kap. 5.6.

5.3.6 VERANDERTE ANSPRUCHSHALTUNG

»Also die Frauen werden
anspruchsvoller, sie erwarten
eigentlich, wenn sie ins
Krankenhaus gehen eine Eins-
zu-Eins-Behandlung, viele,
nicht alle. Aber viele erwarten
sich eine Eins-zu-Eins-
Betreuung und, dass man
standig fur sie da ist. Und das
merkt man halt schon, dass sie
viel fordernder werden.“

(BK20;Hebamme)

4

Eine zentrale Erkenntnis der Interviews ist, dass sich die An-
spruchshaltung der Patienten/-innen in den letzten Jahren
stark verandert hat. Die Auswirkungen einer verinderten An-
spruchshaltung werden in allen Berufsgruppen deutlich.*s

»Ich sage einmal so, Patienten, also nicht die Pflege selber, wenn wer
jetzt pflegeaufwindig ist, das stort mich gar nicht, sondern so for-
dernde Patienten, die was immer meinen, sie miissen zuerst alles
haben und zuerst.“ (BK65)

108-mal wurde der Themenkomplex veranderte Anspruchs-
haltung der Patienten/-innen und Angehorigen thematisiert.
Die Herausforderungen betreffen dabei alle Berufs- und Hie-
rarchiegruppen.

5.3.6.1 MUNDIGERE PATIENTEN/-INNEN

,Am meisten haben sich die
Patienten verandert, dass die
fordernder sind, dass die
mundiger sind, dass sie viel
besser Bescheid wissen wie
frither. Dass sie sich auch nicht
mehr alles gefallen lassen. Dass
sie verbal aggressiver als frither
sind. Auch dem Pflegepersonal
gegenuber.”

(SL2)

4

Patienten/-innen kommen heute miindiger und informierter
in das Krankenhaus.

4Ja seitens der Patienten kommt aus meiner Sicht dazu, dass sie im-
mer mehr informiert sind, das heiflt, tber Selbstrecherchen und
dem entsprechend auch Dinge einfordern. Also diese Aufklirung
der Patienten, die sie sich selbst zufiihrt, die wird halt mehr.“ (PM7)

Die Beschiftigten schitzen es, dass die Patienten/-innen miin-
diger werden, sehen dadurch aber Auswirkungen auf ihre Ar-
beit.

»Aber ja, das was man sich zum Teil wiinscht als Hebamme, dass die
Frauen miindiger werden, stirker werden, was aber das Arbeiten
nicht primir einfacher macht. Wir sind jetzt noch mehr gefordert,

355 Interviewpartner/-innen in allen Bereichen und Gruppen beschreiben die veranderte Haltung von Patienten/-
innen und Angehorigen. Gerade im Bereich der Sonderklasse, Kinderpflege und Geburtshilfe gab es eine Hau-
fung an Nennung. Eine konkrete weitere Betrachtung dieser Bereiche scheint ist m.E. von Interesse.
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dass man selbstreflektiert ist. Das ist sicherlich wieder eine Herausforderung.“ (BK27;Hebamme)

»Also zuerst einmal zu den Frauen. Die Anspriiche sind sicher andere als vor 15 Jahren. Einfach
der Wunsch nach einer individuellen Betreuung oder individuelleren Betreuung, der Wunsch
nach einer nahezu permanenten Anwesenheit der Hebamme bei der Frau. Auch das die Geburt
von vielen nicht mehr als etwas Natiirliches empfunden wird, sondern eher die wollen entbunden
werden. Die kommen herein so quasi, macht’s und ich muss eigentlich hauptsachlich tun mit
Unterstitzung.“ (BK94;Hebamme)

5.3.6.2 FORDERNDE HALTUNG DER PATIENTEN/-INNEN

Die fordernde Haltung ist hiufig auch verbunden mit einer steigenden Aggressivitat > siehe dazu
Kap. 5.8.1. Pflegekrafte mit Patientenkontakt berichten, dass die Aggressivitit hdufig auch in Ver-
bindung mit langen Wartezeiten bzw. Zeitstress der Gesundheitsberufe steigt.

,Und einfach auch sehr, also nicht mehr so wie friher, dass man sagt Gottseidank hilft mir wer
oder Gottseidank kann ich wohin gehen, sondern einfach, ich bin jetzt da und ich will jetzt das
und das und das.“ (BR7)

»Generell ist der Anspruch der Patienten gestiegen, was an Leistungen und Qualitit gefordert
wird.“ (SL10)

,Sicher die Frauen erwarten... die mochten am liebsten jedes Mal einen Ultraschall, weil sie das
Baby sehen moéchten, da hat sich schon viel verandert. Die Frauen sind nicht mehr so schnell
zufrieden zu stellen...“ (BK56;Hebamme)

,Teilweise sind die Patienten sehr kritisch und fordernd und wenn dann eine Beschwerde kommt
dann denkt man sich, oh mein Gott, haben wir jetzt das richtiggemacht und sind wir eh richtig
vorhergegangen.“ (BK26)

»Dass sie verbal aggressiver als frither sind, auch dem Pflegepersonal gegentiber, weil sie einfach
nicht auf ein Bett, oder auf eine Untersuchung warten wollen. Was ich auch verstehen kann.“
(SL2)

,Dass die Frauen und die Manner auch sehr fordernder werden. Das ist mir mehrfach berichtet
worden von den Kolleginnen, dass sie sich sehr kontrolliert vorgekommen sind von den Méannern.
Wie wenn die gar nicht fiir ihre Frauen da gewesen wiren, sondern auf die Hebamme schauen,
dass die eh alles richtigmacht.“ (BL12;Hebamme)

»Warum die Patienten fordernder werden... Dass das Pflegepersonal oder die Leute, die auf der
Station arbeiten, nicht mehr die Zeit haben, dass sie sich in Ruhe mit ihnen unterhalten... Nacht-
dienst, beim Durchgehen, wenn du dir die Zeit nimmst und die Zeit auch hast, dass du mit den
Leuten sprichst, dann sind sie ruhig die ganze Nacht, du hast eigentlich deine Ruhe. Wenn du
aber die Zeit nicht hast und sie merken, dass du hektisch bist, dann lauten sie andauernd. Dann
bist du nur noch mehr gefordert.“ (BR7)

Die Befragten fithren die gesteigerte Anspruchshaltung unter anderem darauf zurick, dass das
Gesundheitssystem haufig als System mit allen Moglichkeiten verkauft wird.

»Aber andererseits kann es auch sein, dass das massiv tiber die Stringe schlagt, im Sinne von For-
derungen stellen, die nicht erfullbar sind. Hotellerie, individuelle Behandlungsfille.“ (PM23)

,Das ist halt in Osterreich so das Thema, dass man sagt, ich habe ein Leben lang eingezahlt, jetzt
will ich die Leistung dafiir.“ (PMS)

»Aber es werden auch die Anforderungen von den Mittern immer mehr. Ich plane meine
Schwangerschaft. Ich will das perfekte Kind und wir haben dafiir zu sorgen. Wir wissen aber sel-
ber nicht, wie das geht. Die fachliche Kompetenz haben wir schon, ja, aber was sich im Verlauf
der Geburt entwickelt, wir haben keinen Einfluss darauf. Wir konnen nur auf das reagieren, was
das Kind oder die Mutter zeigt.“ (BK59;Hebamme)
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5.3.6.3 ANSPRUCHSHALTUNG ANGEHORIGE

Die Interviewpartner/-innen berichten, dass die Anforderungen der Angehorigen an die Be-
schaftigten immer mehr werden. 57,6 % stimmen der Einschatzung vollig zu.

Einschatzung zu: Die Anspriiche der Angehdrigen werden
mehr.

0% 1000  20%  30%  40%  50%  60%  70%

stimmt vOllig S 57600
stimmt ziemlich SETTEE—————— 27,200
teils-teils 14,1%
stimmt wenig 1,1%

stimmt gar nicht | 0,0%
Abbildung 31: hohere Anspriiche der Angehérigen®*
Die Anspruchshaltung der Angehorigen wird in allen Bereichen wahrgenommen.

»Also da hat sich in den letzten Jahren ganz viel verdndert, was wir im Kinder- und im Frauenbe-
reich schon immer gewohnt sind, dass wir viele Angehorige mit dabeihaben. Weil automatisch,
Kinder sind begleitet. Aber auch durch die Spezialbereiche im Frauenbereich, Prinatalmedizin,
haben wir viele Begleitpersonen, das sind wir jetzt eher gewohnt. Patienten und Angehorige sind
herausfordernder geworden. Und was auch ist, es hat sich der Ton verindert.“ (PM16)

Teils werden Leistungen verlangt, die nicht mehr in das Aufgabenspektrum der Pflege fallen.

»Manchmal wird man auch als Servicestelle verwechselt, also, dass man sagt, okay, ihr macht das
jetzt und ich nicht, ja? Also man muss dann schon oft auch wirklich Grenzen setzen und sagen,
ja, wir sind Thnen behilflich, wir haben eine beratende Tatigkeit, aber es ist jetzt nicht so, dass
man sagt, man Gbernimmt das v6llig und man Gbernimmt die ganze Verantwortung fir alles.”
(BK100;ULP)

Der Umgang mit den Pflegekriften durch Angehorige wird teils als wenig wertschatzend be-
schrieben.

»Wenn man jemanden bittet, sagen wir mal, Angehorige, wenn man jetzt bittet, dass man sie
rausschickt vom Zimmer, ich meine, wie sich da oft welche aufregen, das ist einfach unmaglich.®
(BK59)

Die Befragten sehen in den gesteigerten Anspriichen haufig auch eine Gegenreaktion auf per-
sonliches Schuldempfinden. Betont wird aber auch, dass es auch viele dankbare Angehorige
gibt.

»Man merkt auch, die Angehorigen haben nicht mehr so viel Zeit, teilweise auch ein schlechtes
Gewissen und dadurch eine fordernde Art zum Teil auch ein bisschen Aggressionen dahinter. Das
ist schon zunehmend. Aber umgekehrt haben wir auch sehr viele dankbare Patienten.” (BL4)

3% Datenbasis: Einschitzungen zukiinftiger Belastungen, BR/BK; n=92 (eigene Darstellung)
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5.3.6.4 BEISPIEL SONDERKLASSE

Exemplarisch fir die verinderte Anspruchshaltung werden _ Aber, dic, die, ich finde

o ) ) ! manche Patienten verwechseln
schiedlicher Trager dargestellt. Die Sonderklasse-Leistung be- die Hotelkomponente, was sie

zieht sich vor allem auf die arztliche Versorgung bzw. auch | durch ihre Zusatzversicherung
Hotelkomponente, in der PPR sind keine Sonderaufgaben | bezahlen, mit cinem Aufent-

bzw. gesteigerten Minutenwerte hinterlegt. In der Praxis zeigt
sich aber, dass durch den Aufenthalt in Sonderklasseberei-

Interviewergebnisse aus dem Bereich Sonderklasse unter-

halt in einem Hotel... Und sie
werden teilweise immer
fordernder. Ich habe zum
chen haufig auch eine gesteigerte Anspruchshaltung an die | Beispiel bei 19 Betten eine

Pflege entsteht, die in der Praxis mit den aktuellen Personal- | Nachtdienstschwester. Die ist

besetzungen nicht erfillt werden kann. ganz allein und da spielt es
keine Fuffmassage.“

,Und nattrlich sehen wir uns auf der Sonderklasse nattirlich (BL14)

mit besonderen Anspriichen auch der Patientinnen und Pa-
tienten konfrontiert, wo einfach das Verstandnis ftr diese Art 7
von Versorgung... immer weniger gegeben ist.“ (SL13)

»Ein Patient hatte einen Urlaub in Spanien gebucht, mit Flug und Hotel und meinte wir sollen
das umbuchen, weil er das nicht machen kann. Das ist eben nicht mehr unser Titigkeitsbereich.
Das sind oft Dinge wo wir dann sagen, nein, das konnen wir nicht mehr machen.“ (SL9)

»Wenn jetzt aber der Patient Sonderklasse ist und sagt, ich zahle aber ein und ich will jetzt diese
Leistung dazu. Ja, aber es wird einfach, Personalressourcen, besser nicht wirklich berechnet, weil
man es sich einfach auch nicht leisten kann.“ (PMS5)

5.3.6.5 IDEEN AUS DER PRAXIS

Konkret wird versucht, so gut wie moglich mit den verainderten Anspruchshaltungen umzuge-
hen. Fihrungskrifte nehmen ihre Firsorgeverantwortung wahr und stellen z.B. auch bei Pati-
enten/-innen in Sonderklassebereichen dar, welche konkreten Aufgaben ein Krankenhaus hat.

»,Wobei ich eben schon sagen muss, wenn es Probleme gibt, dann gehe ich runter und bin da
schon sehr ehrlich zu den Patienten und erklarte thnen, warum sie zusatzversichert sind. Genau.
Und, dass die Schwester nicht der Diener ist, oder der Pfleger, sondern dass es da um andere
Sachen geht.“ (BL14)

Neben mehr Zeit, um der neuen Anspruchshaltung besser begegnen zu konnen,

»Da klaffen einfach die Wiinsche der Patienten mit den Arbeitsbedingungen, mit den Menschen,
die die Leute betreuen ein bisschen auseinander.“ (BR11)

winschen sich viele Befragte, dass die Patienten/-innen auch ihre Verpflichtungen im Kran-
kenhaus verstarkt wahrnehmen, wenn es um den wertschatzenden Umgang geht.

»Was eben jetzt auch ist, der Patient kommt herein und glaubt, er ist der Patient und hat alle
Rechte und keine Verpflichtungen und das macht es ganz, ganz schwierig auch oft.“ (SL1)

Die Herausforderung an die Beschiftigten in den Gesundheitsberufen wird in Zukunft vor
allem auch sein, sich personlich abzugrenzen. Die Pflege braucht in diesem Zusammenhang
fir Vieles ein neues Selbstverstandnis > siehe auch Kap. 5.4.1.1.

sJetzt werde ich mich aber abgrenzen miissen. Sowohl bei den Patienten als auch bei den Ange-
horigen und wir leben in einer Kultur, in der erwartet wird, dass wir alles rundherum versorgen
und das wird diese Gratwanderung werden, wie schafft die Pflege das, hier auch sich Grenzen zu
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setzen und zu sagen, das ist jetzt mein neues Selbstverstindnis, an dem werden wir arbeiten mis-
sen.” (PM4)

5.3.7 FAzZIT FOKUS PATIENTEN/-INNEN

Patienten/-innen und ihre Anspriiche haben sich stark verandert. Das zunehmende Alter, ver-
anderte Diagnosen, eine haufig aufgeklirtere, aber auch fordernde, teils auch aggressive Hal-
tung, oft auch der Angehorigen, steigende Demenz, eine immer kiirzer werdende Verweil-
dauer, es gibt viele Aspekte, die derzeit fordernd fiir die Beschiftigten in den 06. Krankenhéu-
sern sind. Auch das Pflege- und Therapieverstandnis hat sich stark verandert. Der Paradigmen-
wechsel hin zur ressourcen- und autonomiestirkenden Pflege ist begleitet von einem hoheren
Zeitaufwand. Nicht alle Aspekte sind aus Sicht der Befragten ausreichend in den aktuellen Be-
rechnungsmodellen, Dienstpostenberechnungen und im Personaleinsatz abgebildet.

Ideen aus der Praxis

Die oberosterreichischen Krankenhauser setzen laufend Aktivititen, um die zukinftigen Her-
ausforderungen zu meistern.

»Was die Umsetzung des Pflegeprozesses oder die Etablierung von Pflegeexpertinnen und -exper-
ten wie Krankenhaushygiene, Uberleitungspflege, Wundmanagement, etc. in den Fondkranken-
anstalten betrifft, ist Oberosterreich sicher sehr gut aufgestellt. In Oberosterreich ist bereits seit
Jahren die Uberleitungspflege in allen oberosterreichischen Fondskrankenanstalten etabliert.
Ebenfalls ist in Oberosterreich eine Arbeitsgruppe zum Thema Dekubitus-Management, etabliert
unter Federfithrung des oberosterreichischen Gesundheitsfonds, an der alle oberdsterreichischen
Fondskrankenanstalten teilnehmen. Es werden Kennzahlen zum Thema Dekubitus erhoben,
diese gemeinsam analysiert, bewertet und entsprechende Maflnahmen ableitet. Dies ist in dieser
Form in Osterreich einzigartig.” (E12)

Die einzelnen Krankenhauser und auch viele Trager sind laufend bemiiht, die aktuellen Anfor-
derungen durch eine veranderte Patientenstruktur zu meistern. Auf Dauer wird es aber Berech-
nungsmodelle brauchen, die die verinderten Bedarfe abbilden. Auf Landesebene ist ein Ge-
sundheitsbudget, das die berechneten Dienstposten auch finanziert, sicher zu stellen.

,Nichts, wenn ich sage, ich fihre jetzt... ein... Wenn hinten was rauskommt, was keiner akzep-
tiert.“ (PM12)
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5.4 FOKUS BESCHAFTIGTE

22.188 Beschaftigte’” in den 00. Krankenhiusern sichern die Versorgungsqualitit der Oberos-
terreicher/-innen. Gesundheitsberufe begleiten Menschen in allen Lebensphasen.

»Wir haben 900, 950 [Tote] im Jahr, 3 [am Tag]. Aber ich habe einen guten Leitsatz (lacht), man
muss sich vor den Lebenden mehr fiirchten als wie vor den Toten, ja.“ (BK93;0bduktionassistenz)

Gleichzeitig ist die Beschaftigtenstruktur derzeit kaum in den gangigen Berechnungsmodellen
abgebildet. Die Herausforderungen der unterschiedlicher Beschiftigtengruppen, die Arbeits-
belastung, fordernde und hinderliche Faktoren und deren Zusammenhinge mit der Personal-
berechnung stehen im Blickwinkel der Betrachtung dieses Fokus.>*

5.4.1 AUSGANGSLAGE

Beschiftige in Gesundheitsberufen zeichnen sich durch eine professionelle Haltung, hohe Fle-
xibilitat und Einsatzbereitschaft aus. Nicht immer erhalten sie daftir aus ihrer Sicht ausreichend
Wertschatzung.

5.4.1.1 PROFESSIONELLE HALTUNG UND HOHER ANSPRUCH AN BERUF

Beschiftigte in Gesundheitsberufen haben eine hohe professi- .
,Und das ist ja der

Grundgedanke, warum man
hohen Anteil fiirr den Genesungserfolg leisten. den Beruf ergreift. Man will ja

jemanden unterstiitzen,
»Weil die Pflege diejenige ist..., die daftr sorgt, dass ein jemandem helfen.

Krankenhaus lauft. Die Pflege ist die, die in der Organisation (PM17)
und Administration sehr viele Verantwortlichkeiten hat, um
zu gewihrleisten, dass die Behandlung fiir den Patienten 7
Miiller genauso ablauft, wie sie fiir den Patienten Miiller am
besten ist. Das sind wir. Wir machen Termine, wir fragen ab, wir machen die Vorbereitung, wir
assistieren, wir machen dann auch im Anschluss wieder die Versorgung. Und da ist so ein Un-
gleichgewicht fir mich drinnen.” (PM19)

onelle Haltung. Gerade Pflegeberufe schildern, dass sie einen

»Ja, da muss man einfach einmal..., wir haben immer noch das Schwestern-Ding drinnen. Und,
ja, das ist aber leichter gesagt, aber ich sehe trotzdem auch so, es ist, du kannst diesen Beruf nicht
mit jedem anderen Beruf vergleichen, das ist eine Tatsache und das lasst sich nicht wegwischen.
Und ich kann nicht hingehen und sagen, ich schreibe jetzt da meine Befunde und, habe ich sie
halt geschrieben, tue die Kopfhorer weg und stehe auf und gehe und die Geschichte ist erledigt.
Das gibt es in diesem Beruf nicht und darum ist es einfach schwierig.“ (BR4)

sInteressanterweise auch, dass ich oft sage, das ist gar nicht der Anspruch von der Leitung, sondern
von den Leuten selber, dass sie eine gute Qualitit bieten.“ (PM9)

»Die Versorgung der Patienten und Patientinnen ist absolut gut. Das ist auch das Ziel jedes Ein-
zelnen wiirde ich sagen. Deshalb haben wir diesen Beruf gelernt.” (SL16)

»Die Pflege an sich hat ja einen hehren Anspruch. Und da rede ich jetzt von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, die direkt am Patienten arbeiten. Man braucht eine gewisse Personlichkeit, um
sich fiir diesen Beruf zu entscheiden. Die Leute, die nach der Ausbildung in diesem Beruf bleiben,

3% Davon 19.892 Beschaftigte in landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten. Stand 2017; siehe:

BMASGK, 2018f
Fir weitere Ausfiihrungen zur Arbeitsqualitit in den 06. Krankenhéusern und der Zufriedenheit > siehe auch
Kap.4.7.

358
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haben diese Personlichkeit. Und damit verbunden ist immer ein sehr hoher Anspruch an sich
selbst. Sie wollen Qualitat liefern.“ (PM19)

»Natirlich hat das Personal an sich selbst den Anspruch und das geht auch als Leitung nah, die
bestmogliche Betreuung im letzten Lebensabschnitt. Und das ist uns wichtig und das lassen wir
uns nicht nehmen. Und das bildet sie nicht ab.“ (SL29;Palliativ)

Gesundheitsberufe stellen selbst haufig hohe Anforderung an sich und ihren Beruf. 113-mal
wurde in den Interviews die dienende Haltung vieler Pflegekrifte und die hohen Selbstanspri-
che thematisiert.

,Und, die halten ja ganz viel aus, kompensieren sehr viel, und das ist ja der Grundgedanke, warum
man den Beruf ergreift. Man will ja jemanden unterstitzen, jemandem helfen, glaube ich,...“
(PM17)

Die Haltung, Patienten/-innen helfen zu wollen, fihrt teils auch dazu, dass die Beschaftigten
wenig auf sich selbst schauen.

,Ist nach wie vor so, dass man ganz lange nicht auf sich selbst schaut, das ist das, was ich so merke,
bis die Leute wirklich wo geben. Aber es wird jetzt Gber die Jahre und vor allem das letzte Jahr,
sag ich, dramatisch fillt es mir auf.“ (PM17)

Nicht so arbeiten zu konnen, wie es die eigene Anspruchshaltung verlangen wiirde, belastet die
Beschiftigten teils sehr.

»Manchmal ist es frustrierend. Man mochte halt gerade fir die on-

,Dann kommen sie in einen kologischen Patienten, weil die halt wiederkommen. Weil man oft
Konflikt und das ist auch ein weifs, wie es ausgeht oder halt... bei uns trotzdem viele Patienten
Problem. Eine Belastung. sterben. Und auch oft auch in der Sterbezeit zu wenig Zeit ist fiir
(BR22) gewisse Sachen. Also es ist, ich wiirde sagen, ein schlechtes Gewissen

ist jetzt vielleicht Gibertrieben, aber ja dem Patienten gegentiber hat
man oft halt ein schlechtes Gewissen.“ (BK15;0nko)

»,Und man wirft eigentlich, also ich fiir mich jedenfalls, ich werfe jeden Tag so ein bisschen meine
Prinzipien ein Stickweit mehr tber Bord, damit ich es tiberhaupt leisten kann und da muss ich
mir einfach dann, oder muss sich jeder dann tberlegen, wie lange will er das noch tun, um das
mit sich selbst dann, seinen Anspriichen zu gentigen.” (SL13)

Mit dem beginnenden Generationenwechsel im Krankenhaus ist auch die positive Entwick-
lung feststellbar, dass Beschaftigte auch auf sich und ihre eigenen Ressourcen achten.

»Heute und das finde ich auch richtig, wird... auf die eigene Person mehr geschaut. Meine Vor-
gangerin hat gesagt, zuerst kommt der Dienst und dann kommt alles andere. Heute bei den Jun-
gen ist jetzt auch oft die Freizeit wichtig oder, dass sie auch die Balance und ich denke mir, das ist
so wichtig, wir haben ja auch ein anderes Leben auch noch, nicht nur hier drinnen. Wir sind
gerne fur die Patienten da, machen unsere Arbeit gerne, aber wir missen auch auf uns selber
schauen.“ (BL17)

»... ich habe auf der einen Seite praktisch, gibt es jetzt sage ich mal die jingeren, die teilweise
frisch diplomiert haben oder die halt noch nicht so lange im Geschift sind, die halt schon sehr
oft leicht eine bessere Selbstwahrnehmung haben, sich besser auch abgrenzen kénnen. Die wirk-
lich auch von der Sprache her sagen, bis hier hin gehe ich, und ab da ist es mir zu viel!* (BR13)

Haufig sehen sie den Zeitmangel als Grundproblem fir die Unzufriedenheit mit der Erledi-
gung der Aufgaben.

,»Es ist jetzt nicht so, dass wir dann schlecht pflegen, aber einfach nicht mehr mit dem Gewissen
wie man es gerne machen wiirde. Das man sich einmal fir das Gesprich Zeit nimmt, das bleibt
einfach auf der Strecke.“ (BK21)
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»Es ist schon schade. Man ergreift einen Beruf im Sozialbereich und sagt, dass man sich mehr mit
den Menschen auseinandersetzen will und dann bleibt einfach nicht die Zeit. Man merkt, dass
der Patient Gesprichsbedarf hitte. .. Der wiirde vielleicht jemand brauchen, der einem ein offenes
Ohr schenken wirde. Das ist das Schade, was einfach darunter leidet.“ (BK21)

5.4.1.2 HOHE FLEXIBILITAT UND EINSATZBEREITSCHAFT

35-mal wurde angesprochen, dass die Beschiftigten im Krankenhaus eine hohe Flexibilitat ge-
genuber den Anforderungen zeigen.

,Dann sind wir halt Madchen fiir alles.“ (BK38)

,Ich habe heute schon zu

yJeder der in diesem Beruf ist, hat ein Helfersyndrom, dass RIEIRER Kol!egmqen gesagt, wir

man es mal lieb und nett ausdriickt. Und es sind viele Sa- l;fa‘{‘;)}}ltfct?te'g?mhc}l e,llne, )
. . . .. exibilitatszulage, weil wie wir

chen... Es ist notwendig, ich mach es einfach. Wie in der Fa- xbrtatszuiage, wetl wie w

T . oft zaubern auf dieser Station,
milie die Mama, es ist s0.“ (BR30) das heit einfach wie wir uns

gut aufteilen und
zusammenhelfen. Es geht nicht
anders, man muss die akuten

»Es klingt immer so selbstverstindlich, aber es ist ja fiir eine
Familie eine Herausforderung, wenn ich so arbeite. Keine Re-

geldienstzeit, unterschiedliche Dienstzeit. Einmal habe ich 8 T —

Stunden Dienst einmal 12 Stunden Dienst, einmal habe ich (BK80)

Tagdienst, einmal Nachdienst, Wochenende. Wirklich diese 7
Herausforderungen, dann kommen die nichsten dazu.”

(PM16)

,Und in der Pflege, das Klassische, das Dienende, da kann man halt nichts machen, das ist halt so.
Und das sage ich immer, wenn in der Pflege nicht 80 Prozent Frauen wiren, sondern 80 Prozent
Minner, da schauat die Geschichte anders aus. Die lieflen sich viele Sachen nicht so gefallen, ja.*
(BR10)

»Ja, die Bereitschaft von den Mitarbeitern, man sieht einfach, dass noch ganz viel personliches
Engagement dahintersteckt.“ (SL14)

yIch kann halt nicht hergehen und sagen, ich will mein Leben, meine Gleitzeit, ich will das, das,
das. Das wird nicht funktionieren, einfach, weil das System aufrechterhalten werden muss. Und
das wiirde ich sagen, ist eine Grundvoraussetzung in dem Beruf, dass ich eine gewisse Flexibilitit
mitnehmen muss. Und das hat jetzt nichts zum tun, wenn einmal ein Kind zu versorgen ist, son-
dern einfach die Bereitschaft generell dazu, dass man unregelmafige Dienste hat, ein unregelma-
Biges Arbeitsangebot.“ (BLS)

»Was sehr gut funktioniert, ist die Bereitschaft der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Gber das
normale Maf hinaus, Einsatz zu zeigen. Also, ich glaube schon, das ist eine, auch berufsbezogene
Eigenschaft, gerade von Pflegeberufen oder von Berufen im Gesundheitsbereich, dass da einfach
eine Bereitschaft besteht, wirklich mehr, als das normal geforderte zu leisten.” (SL13)

»Also ich glaube ja sowieso, wir sind ein wenig der helfende Beruf, der nicht aufschreit, weil er
einfach sagt, ok, es ist einfach so, wir nehmen es so hin. [lacht] ok, da sind wir alle einfach so.
Mein Gott na, was hatten wir denn frither getan, das war immer schon so.“ (BK90)

In den 00. Krankenhiusern arbeiten — aus unterschiedlichen Griinden — immer mehr Men-
schen in Teilzeit. Gerade bei Teilzeitkraften wird von einer hoheren Bereitschaft zur Flexibilitat
ausgegangen.

Ich habe 30 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, wobei das 20 diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegekrifte sind. Davon habe ich eben einen relativ grofSen Anteil an Teilzeitkriften und das
ist auch mit ein Grund, warum einfach diese Bereitschaft so hoch ist. Weil natirlich in Teilzeit
einfach auch die Mitarbeiterinnen flexibel sind, oder flexibler sind und eine Vollzeitkraft ist so-
wieso schon fast immer da. Da ist es dann einfach schwieriger.“ (SL13)
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Gerade auch Fiuhrungskrifte schildern, dass das System Krankenhaus derzeit nur noch funkti-
oniert, weil die Beschaftigten so hohe Selbstanspriiche haben und daher immer an den Patien-
ten/-innen orientiert sind.

»,Und da ist es natiirlich giinstig, dass die, wie soll ich jetzt sagen, von ihrer Einstellung her, sind
wir ja noch immer so, die Hilfeleistenden und da passiert einmal lange nichts, bis man dann sagt,
jetzt ist es wirklich genug.“ (PM17)

»Ja, ich habe das Gliick, dass ich relativ gut belastbar bin. Und flexibel. Also ich merke es dann
schon. Es gibt dann auch andere, wo ein bisschen mehr Grenzen sind.“ (BK38)

Die Einsatzbereitschaft geht teilweise so hoch, dass Mitarbeiter/-innen schon vor ihrer Arbeits-
zeit mit der Arbeit beginnen, um ihren Anspriichen gerecht zu werden, grofiteils auch unbe-
zahlt > siehe auch Kap. 5.4.7.

»Dienstbeginn ist eigentlich um 7. Wir sind aber um Dreiviertel 7 schon gestellt. Das hat sich so
eingependelt.“ (BK38;Unfallchirurgie)

sIch war vorher in einer Autowerkstatt [Anm.: tatig], wo man sich denkt, wo bin ich da tber-
haupt, warum lassen sich die Leute das gefallen.“ (SL22)

Die Befragten schildern haufig, dass der Anspruch an Gesundheitsberufe nicht mehr zusam-
menpasst mit den Rahmenbedingungen, die vorhanden sind. Sie fordern daher eine Verbesse-
rung bei den Personalberechnungen ein.

,Und als Krankenschwester gibt man alles, du bist einfach, was die Patienten angeht, bedirfnis-
orientiert. Sicher einmal mehr einmal weniger, je nach Stresslevel, aber wir sind auf wahrnehmen
aus und deshalb passt das nicht zusammen, auf der einen Seite gibt man alles und man bekommt
zu wenig zuriick. Trotzdem arbeite ich noch gerne, das mochte ich schon sagen. (BK80)

sIch glaube, die Kuh ist gemolken. Also mehr aus dem bringt man nicht mehr hinaus. Wir haben
eine hohe Belastung und es wundert mich an manchen Tagen, wie wir das geschafft haben. Und
wir haben es geschafft, der Patient ist zufrieden. Und es kommen auch noch Patienten zu mir und
sagen, wie Sie die Station, wie die gefithrt wird, und da gibt es noch ein Mensch und keine Num-
mer und das macht uns aus. Und das geht bei Zahlen, Daten, Fakten unter. Wir sind immer zum
Wohle der Patienten da und das widerspricht sich.“ (SL29)

5.4.1.3 ERLEBTE WERTSCHATZUNG

136-mal wurde von den Befragten das Thema Wertschatzung und Image eingebracht. Auf die
Frage zur Wertschatzung fir die Arbeit im Krankenhaus ergibt sich ein heterogenes Bild. Viele
Pflegekrifte schildern, dass sie Wertschitzung von den Patienten/-innen erhalten.

»Und von den Patienten kommt halt sehr viel zurtick. Auch die Einzelberatungen, sie wissen,
wenn sie anrufen, bin ich da fiir sie. Und das schitzen sie halt schon sehr.“ (BK49)

»Von den Patienten bekommen wir noch Feedback und da wird das Personal sehr gelobt.“ (BR23)

Zeitgleich sprechen sie aber auch an, dass es immer mehr Patienten/-innen gibt, die den Be-
schaftigten gegentiber geringschitzend auftreten »siehe auch Kap. 5.3.6. Haufig ist es der wert-
schitzende Umgang im Team und mit manchen Fihrungskriften, der den Arbeitsalltag er-
leichtert > siche auch Kap. 5.4.8.

»Dass man gut aufeinander schaut, also und man kann auch wirklich, wenn man jetzt irgendwel-
che Anliegen hat, immer zu den Vorgesetzten gehen. Das ist auch, also man hat das Gefiihl, dass
man gut aufgehoben ist, sage ich einmal.“ (BK30)
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»Ja meine Chefin lobt mich schon und wie ich mit meiner . ..
Ausbildung fertig war, habe ich auch ein Lob von der Pflege- | »Auf der einen Seite gibt man

direktion bekommen.“ (BL54;0P-Ass.) alles und man bekommt zu
wenig zuriick. Trotzdem

Gleichzeitig wird aber auch noch mehr Wertschiatzung durch | arbeite ich noch gerne, das

manche Vertreter/-innen oberer Fiihrungsebenen und von ei- | mochte ich schon sagen.®
(BK80)

nigen Kollegen/-innen aus der Arzteschaft hingewiesen.

,Und dann ist keine Wertschatzung mehr da, es ist kein res- V
pektvoller Umgang mehr da, es gibt dann eigentlich auch kein Danke mehr, ja, weifSt, was so
wichtig ist auch, fir mich ist das ganz ganz wichtig. Dass ich heute auch einmal danke sagen kann.
Super gemacht, klass®, das geht alles verloren, diese Werte gehen verloren.“ (BR25)

»Wo immer sehr, sehr viele Werte propagiert werden und man viel tiber Wertschatzung spricht,
dann ist das sicher etwas, das bei uns sehr stark mit Leben gefiillt ist. Das heifSt, diese Wertschit-
zung, die man ja propagiert, Patientinnen und Patienten erfahren das, dirfte durchaus auch mit
mehr Leben gefiillt sein gegeniiber den Beschiftigten, im Sinne von, da gibt es auch noch Verbes-
serungspotenzial im Bereich der Fithrungskrafte.“ (BR1)

»Wir kompensieren halt schon sehr viel und das wird nicht

wertgeschatzt, also irgendwie ein Danke oder gut gemacht o-

der Wahnsinn was ihr leistet. Weif$ ich nicht wann das das »Wenn es uns nicht gibt, kann

letzte Mal war.“ (BK96) die Pflege auch nicht arbeiten,
konnen die Arzte nicht

»Also es kommt ganz auf den Arzt an, aber ich will sicher arbeiten, und trotzdem sind

nicht alle in einen Topf werfen, aber das Gefiihl, dass man wir eine vergessene Schicht.”

nur Hilfsarbeiter ist, das ist ganz extrem ausgedriicke, ist (SL17:BMA)

schon da.“ (BK62) 7

»Was uns in letzter Zeit ein wenig erschreckt hat, ist, dass du, wenn du einen grauen Kragen hast,
bist du niemand. Da wird von oben herabgeschaut.“ (BR8)

Gerade Befragte aus interdiszipliniaren Bereichen berichten zeitgleich, dass mittlerweile in ei-
nigen Bereichen die Wertschitzung der Arzte/-innen gestiegen ist.

»~Auch mit den Arzten... ist das Verhaltnis sehr, sehr gut und wie gesagt, die geben uns auch klare
Anweisungen in hoflicher Form, weil oft vielleicht kann es einmal sein, dass das nicht so ist, aber
bei uns ist das wirklich extrem gut.“ (BK30)

Nicht immer fihlen sich die Befragten ausreichend wertgeschitzt. Eine aktuelle Studie der AK
Vorarlberg bestatigt dies. Nur 55,9 % geben hier an, dass sie von ihren Vorgesetzten bzw. einer
entsprechenden wichtigen Person die Anerkennung erhalten, die sie glauben zu verdienen.
50,6 % halten die erfahrene Anerkennung fiir ihre erbrachten Leistungen und Anstrengungen
als angemessen.’”

Manche Berufsgruppen schildern, dass sie teils weniger Anerkennung erhalten, weil ihr Berufs-
bild nicht so bekannt ist und nicht so viele Beschiftigte in diesem Feld titig sind.

»Also, was man so schon... mitbekommt, ist schon, dass wir halt cher wenig Anerkennung haben,
weil man uns halt nicht so kennt.“ (BK72;Orthoptik)

Generell wiinschen sich viele Befragte mehr Zeit fir ihre Arbeit als Wertschatzung. Bei der
Berechnung neuer Vorgaben wiinschen sich die Befragten, mehr als Experten/-innen eingebun-
den zu werden.

3% Geissler, 2019
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»,Nur Zuneigung braucht Zeit, das geht nicht im Vorbeigehen. Und genau das ist der Faktor. Der
Faktor ist nicht mehr da, dass du mal Zeit hast.“ (BRS)

»Ich mochte einfach die personliche Betreuung, diese Bezichungspflege aufrechterhilt. Also nur
auf Funktion jetzt zurtick gehen, dass wire fiir mich der falsche Weg. Nur um Zeit zu sparen.”
(SL42)

sNattrlich gibt es genug zu dndern. Es ist so, dass ich glaube, wenn ich versuche, mich in die
Situation dieser Menschen zu versetzen, die an diesen Schalthebeln sitzen. Ich glaube, ich wiirde
mir wirklich die Expertise vom Betroffenen vor Ort holen. Das ist einmal Punkt eins, dass ich
tiberhaupt Verstindnis entwickeln kann fiir das Problem.“ (PM23)

Die Befragten wiinschen sich vielfach mehr Wertschatzung durch die Politik und Gesellschaft.

»,Und, dass du von der Arbeitswelt und der Politik wahrgenommen wirst. Wenn jetzt wo steht, es
fehlen 100 IT-Menschen in Osterreich wird ein Mords- Baho geschrien, aber wenn jetzt 10.000
Pflegende fehlen, das ist eigentlich Standard. Und da denke ich mir immer wieder wie weit der
Standard in der Gesellschaft dargestellt wird. Wie ist denn das Bild in den Képfen? Und da gehort
etwas geandert.“ (SL42)

,Und was mir am allermeisten stinkt, dass man das nur in der Pflege macht. Keiner, weil wenn
ich nur 50 Prozent Belegung habe, das wiirde ja dann heiflen, dass die Verwaltung auch zu 50
Prozent nach Hause gehen musste... oder man stellt sich vor, es missen 50 Prozent der Arzte
dann heim gehen. Ich finde das wirklich furchtbar fiir mein Personal. Ich bin schon so lange in
der Gewerkschaft, ich bin schon so lange in diesem Beruf. Warum hat man auf diesen Beruf ver-
gessen? Fur mich. Also fiir mich in der Pflege, ich habe oft das Gefiihl, man hat auf uns in der
Vertretung vergessen... Wir haben das Gefiihl, dass man auf uns vergessen hat... Wir haben die
12-Stunden-Tage, uns sind die Uberstundenzuschlage weggefallen und keiner sagt was.“ (SL35)

Auf Gesamtsystemebene wiinschen sich viele Befragte auch eine wertschitzende Entlohnung
ihrer Arbeit > siche auch Kap. 5.8.2.

»Gesellschaftlich ist sicher noch einiges zu machen, Aufwertung, Bezahlung, dass man gut leben
kann davon.“ (SL42)

5.4.2 ALTERSSTRUKTUR DER BESCHAFTIGTEN

Beschiftigte aller Altersgruppen arbeiten in den 06. Kranken-

»Gibt es auch wieder zwei .
hausern.

Seiten. Wir haben ja natiirlich
die Jungen, die sehr gerne, da
gibt es... eine grofle Gruppe,
die sehr gerne und viele Nichte
machen wollen und dann ha-

»Wir haben einen guten Mix... Aber ich habe mich tiber den Schnitt
sehr gefreut, weil es eine gute Mischung, quer durch ist.“ (PM4)

,Ich muss sagen, ich habe wirklich zwei ganz tolle Teams, die wirk-
lich miteinander super arbeiten konnen. Das hat sich so entwickelt
und die haben die Jungen auch schon mitgenommen. Also es ist
wirklich so ein Generationsmix.“ (BL6)

ben wir die Alteren, die die
Belastungen einfach schon spu-
ren von den jahrzehntelangen
Nachtdiensten, Schichtwechsel-
diensten. Jedes Alter bringt unterschiedliche Chancen und Herausfor-

(BR22) derungen mit sich.

7 yIch glaube, die groften Herausforderungen in so einem Gesund-
heitsberuf oder in so einem weiblich dominierten Beruf sind eben
die alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zum einen, weil sie nicht mehr alles tun kon-
nen und weil sie einfach nicht mehr so belastbar sind. Und die zweite Geschichte sind sicher die
werdenden Miitter, die nicht mehr alles machen dirfen. Und auch wenn sie dann wieder zurtick-
kommen, die sich einfach fiir eine Zeit andere Priorititen setzen in threm Leben.“ (BR18)

Diese und auch deren Auswirkungen auf die Personalberechnung werden in diesem Hand-
lungsfeld skizziert.
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5.4.2.1 JUNGERE BESCHAFTIGTE

Aufgrund der Interviewergebnisse lohnt es sich, einen Blick auf die jungen Kollegen/-innen zu
werfen.

Deutlich wird, dass junge Kollegen/-innen gerade in der Einarbeitung > siehe Kap. 5.7 und als
Praktikanten/-innen »>siehe Kap. 5.4.5gute Begleitung und die nétigen Zeitressourcen brauchen.
In der Praxis ist die Zeit daftr nicht immer ausreichend vorhanden.

,Nein, also das leidet auch. Also die Einarbeitungszeit leidet auch. Das macht wieder Druck auf
die neuen Mitarbeiter, die sich dann unsicher sind, es ist schwierig auch fiir die Leitungen zu
schauen, sind wir eh auf einem Level, was jetzt fachliches Wissen anbelangt. Dinge gehen unter,
Dinge gehen verloren. Das ist sozusagen ein Teufelskreis..., alles leidet.“ (PM17)

Junge suchen oft Herausforderungen in speziellen Bereichen.

»Junge Menschen interessiert jetzt nicht nur die Grundpflege und vielleicht schon gar nicht diese
komplexe Grundpflege, die ein Demenzkranker braucht, weil sie es vielleicht nicht so greifbar
haben, die Erfahrung fehlt. Der Trend ist, alle unsere jungen Leute wollen auf die Intensiv, alle
nicht, aber der GrofSteil. Das ist interessant, da tut sich was, da geht etwas weiter.“ (E8)

Hiufig wurde genannt, dass jingere Kollegen/-innen teils andere Lebenspriorititen haben, die
teils auch Auswirkungen auf die Personaleinsatzplanungen haben.

»Die Jungen und die Alten, das splittert sich total. Die Y-Generation, die Jungen sind viel freizeit-
orientierter, da ist ganz klar die Arbeit nicht die erste Prioritdt. Da gibt es auch ganz viele frisch
Diplomierte, die sagen, da nimm ich nur 30 Stunden, das reicht mir auch. Die sind einfach viel
freizeitorientierter und die schauen, dass sie da eine Lebensqualitit haben.“ (SL2)

Unterschiedliche Einstellungen zur Arbeit fihren oft auch zu Konflikten zwischen den Gene-
rationen.

»Das wird noch viel schlimmer, weil nimlich die Alten, das nicht verstehen, warum die Jungen
so sind und die Jungen sagen, dass die alle dumm sind, wenn sie das tun, dass schaftt euch ja
niemand an, ihr masst das ja nicht tun, ihr seid selbst schuld.“ (SL2)

»Sei es die Kulturunterschiede zwischen Vorgingergeneration an Personal und Nachfolgegenera-
tion an Personal, die teilweise ja massive Unterschiede bis zur eigenen Selbstorganisation im Ar-
beitsalltag haben.“ (E10)

»Wobei natiirlich die dlteren dann sagen, passt eh, ich hab® es eh nicht so mit dem Computer. Ich
geh auf die Glocke, du machst die Dokumentation, was aber dann natiirlich eine Eigendynamik
entwickelt, dass man ihnen automatisch die Kompetenz dazu gibt, dass sie sich an den Rechner
setzen und die anderen die niederen Tétigkeiten machen. Da sind aber die élteren auch daran
schuld, weil sie sich mit dem Rechner zu wenig auseinandersetzen. Irgendwann jammern sie dann
und sagen, mah, die geht Gberhaupt nicht mehr auf die Glocke.“ (BR11)

Selbst jiingere Kollegen/-innen schildern steigende Belastungen. So ist selbst mit 30 Jahren der
Nachtdienst oft anstrengend.

»Da haben wir eigentlich keinen élteren in dem Sinne, die alteste bei uns ist 30. Aber die letzte,
die ist jetzt auch schon wieder linger in Pension, die hat das gut geschafft mit 100 Prozent und
Tag- und Nachtdienste. Aber es ist unterschiedlich. Bei uns ist es eher so, dass sie schon jammern,
in jangeren Jahren, dass die Nachdienste anstrengend sind.“ (SL6;Hebamme)

Die Befragten schildern, dass gerade jungere Kollegen/-innen schneller Grenzen aufzeigen. Die-
ser neue Zugang wird von vielen Befragten begrifSt. Als Herausforderung sehen sie aber auch,
dass die derzeitigen Uberlegungen in der Personalberechnung haufig darauf aufbauen, dass mit
der Aufopferungsbereitschaft der Kollegen/-innen gerechnet wird > siehe auch Kap. 5.4.1.
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»Die Belastbarkeit, ist eh glaube ich Gott sei Dank nicht mehr so hoch. Dieses Opfern, das wir
eigentlich schon noch sehr haben, dieses Aufopfern fiir den Beruf und fiir die Firma, da hast du
eh nichts davon. da merke ich schon, die jungen Hebammen haben ein ganz anderes Selbstbe-
wusstsein als wir damals. Das kann man nicht vergleichen. Das ist eh gut, aber da wird es irgend-
wann einmal einen Crash geben, weil die lassen sich das nicht gefallen.” (BK11;Hebamme)

5.4.2.2 ALTERE BESCHAFTIGTE

Der Anteil an alteren Beschiftigten steigt demografiebedingt an.

,Nein, wir sind, also wir sind eher alt,..., also wir haben einen grofen Teil an der Belegschaft, die
eher in den alteren Bereich gehdrt.“ (BR22)

»Ich habe jetzt grofSteils Mitarbeiter, die sehr berufserfahren sind, das heiflt in den néachsten 5 bis
7 Jahren geht der Grofteil in Pension. Die haben natiirlich sehr viel intuitives und Erfahrungs-
wissen, sind aber auch auf der anderen Seite hoher psychischer Belastung ausgesetzt, durch das,
dass sich standig irgendetwas dndert. Man ist halt auch mit 55, 60, 62 nicht mehr so, dass man von
einem auf den anderen Tag, anders einstellen kann.“ (PM14)

Das Durchschnittsalter liegt laut Einschatzungen einiger Interviewpartner/-innen teils bei 50
Jahren. Altere Kollegen/-innen werden als Bereicherung im Arbeitsalltag empfunden.

sIch habe einen Altersdurchschnitt, ausgedrucke jetzt, wir haben einen Altersschnitt von derzeit
50 Prozent, mit Gber 45 Jahren, Giber 45 bis zur Pension... Ich habe es nimlich schwarz auf weif,
50 Prozent.”“ (BR25)

»Aber die haben halt dann andere Zugénge zu verschiedenen Sachen.“ (SL32)

»Weil jede alte Schwester,..., die hat wahnsinnig viel weiter zu geben hat an Fachwissen. Also vor
allem nicht das Fachwissen, das in den Biichern steht, sondern das was im Notfall, im Akutfall
wirklich anzuwenden ist.“ (BR30)

Manche Aufgaben lassen sich mit zunehmendem Lebensalter auch besser meistern. Dazu zih-
len vor allem beratungs- und beziehungsintensive Aufgaben, wie z.B. die Arbeit in der onkolo-
gischen Beratung.

»Ja, das kann ich jetzt natiirlich, ob ich 20-jahrig bin, die vielleicht frisch von der Ausbildung
kommyt, die wird das vielleicht anders empfinden und eine junge Kollegin habe ich, die sagt, sie
wird sich wieder verindern, sie hilt das nicht aus, dass sie immer mit Brustkrebspatientinnen zu
tun hat. Aber fir mich personlich und ich denke, ich bin ja schon reifer und alter und habe mehr
Lebenserfahrung, also fiir mich passt es gut.“ (BK83;Pflegeexpertin Onko)

Manche Titigkeiten, vor allem aber auch die Umstellung auf neue Prozesse, fallt im Alter vielen
schwerer.

»Was man so hort von den Kollegen, tun diese sich schon noch schwerer, weil sie einfach weniger
mit dem Computer schon immer weniger zu tun gehabt haben und auch vielleicht nicht so ge-
lernt und brauchen auch oft linger.“ (BK62)

Altere Beschiftigte haben teils bereits gesundheitliche Einschrinkungen, die eine Auswirkung
auf die Dienstplangestaltung haben > siehe auch Kap. 5.5.3.

»Gleichzeitig ist der GrofSteil vom Personal auch schon um die fiinfzig Jahre alt und jeder hat
schon korperliche Gebrechen und jetzt muss ich mit alteren Mitarbeitern, die eigentlich entlastet
werden sollten, muss ich kdrperlich volles Programm machen.“ (SL18;Physio)

»Vor allem, ich merke es dann bei Mitarbeitern, die schon eine gewisse Zeit in dem Beruf sind,
die dann schon gesundheitliche Einschrainkungen auch haben. Wo man nachher schon sieht, die



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 121

konnen zum Beispiel keinen langen Dienst mehr machen, weil sie es einfach nicht mehr schaf-
fen.“ (PM20)

»Wir sollten ja immer alter werden und arbeiten, also jetzt sind wir nicht mehr 60 sondern 62
und 63, du siehst schon vermehrt, speziell auf starken Stationen, es ist da einfach vom Alter her,
nicht mehr zu schaffen. Wie kann ich, wie kann ich, was konnen wir machen, dass man sagt, jetzt
bin ich 58 Jahre, 60 Jahre, jetzt muss ich aber noch drei Jahre arbeiten, gibt es Gberhaupt irgen-
detwas in einem Krankenhaus, gibt es Arbeitsbedingungen, was erleichtert, wenn ich dieses ge-
wisse Alter habe.“ (BR4)

»Das Alter macht, das ist in dem Beruf schon... und das ist nicht nur... weil man friher gesagt
hat, ja, das Heben, und du hast jetzt einfach einen Bandscheibenvorfall. Das ist es schon lange
nicht mehr alleine, also das ist einfach diese ganze Vielfalt, wo man einfach auch... Nur habe ich
selbst gesehen, zwei Tage, zum Beispiel Samstag, Sonntag, ist mir schon zu wenig geworden zum
Regenerieren.” (BR4)

,Es ware sicher erstrebenswert, dass man nicht bis 65 arbeiten

miisste. Man muss sich also jetzt auerhalb der Arbeit gut | »Das frage ich mich schon.

schauen, dass man sich um seinen Korper kiimmert und Wenn ich mir denke, dass ich

schauen, dass man fit bleibt.“ (BK65;Ergo) bis 65 arbeiten muss und knie
dann, als selber schon altere

»Also es kann sowohl psychisch als auch kérperlich zu an- Dame mit Patienten im

strengend werden. Und ich weif§ auch welche, die eben nicht Patientenbett, dann ist es fiir

so leistungsfihig sind, die nicht 40 Stunden arbeiten kénn- | mich schon fragwiirdig.

ten.“ (BK32;Physio) (BK65:Ergo)

»Der Nachtdienst ist sicher sehr belastend. So viele junge ha- 7

ben wir nicht mehr und weil es einfach durchgeht, kommt
man da aus dem Rhythmus. Und auch tagsiber ist es oft
schon sehr belastend, vor allem das Tempo. Aber es ist nicht permanent, es gibt eben so Spitzen
und dadurch geht es dann doch wieder.“ (BL18;BMA)

Gerade die Arbeit in der Nacht und fehlende Regenerationszeiten werden als fordernd be-
schrieben.

»,Oder auch zum Korperlichen, da fallt mir vielleicht generell noch ein, der Turnusdienst und
Nachtdienste, gerade je dlter man wird, man spurt jedes Jahr. Ich weifs, ich habe in der Nacht zwar
voll gerne gearbeitet, aber die Erholungszeit ist nicht ohne.“ (BK12;Hebamme)

,Ich habe lange keine mehr machen mussen, das ist sich Gottseidank super ausgegangen, aber
jetzt muss ich. Ich mag es nicht, denn es tut mir gar nicht gut. Die Nacht selbst ist nicht so
schlimm, aber die Zeit danach ist es fiir mich.“ (BK11;Hebamme)

»Es gibt Kolleginnen, die stecken den Nachtdienst auch weg, ich frither auch, aber mittlerweile
bin ich da sehr ferngesteuert.“ (BK56;Hebamme)

Auf die Altersstruktur ist besonders Riicksicht zu nehmen, da mit zunehmendem Alter auch
die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit sinkt, vor allem dann, wenn es keine systematischen Entlas-
tungsmafinahmen fiir Altere gibt.’*°

,»Ja, lebensphasenorientierte Arbeitsplatzgestaltung wird uns noch sehr beschiftigen, weil wir wer-
den immer langer arbeiten mussen, dirfen. Und das ist natiirlich in dem Bereich korperliche
Belastung, psychische Belastung schon eine Herausforderung.“ (PM13)

360 Siehe dazu auch Geissler, 2019
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Bereits 2013 hat das Pflegekonsilium konkrete Maffnahmen zur Erhaltung der Arbeitsfahig-
keit®®! von alteren Beschaftigten gefordert, z.B., dass ein Altersfaktor eingefiihrt werden soll,
der mit dem 20. Lebensjahr beginnt.

Die Befragten fordern, dass die Anforderungen alterer Kollegen/-innen in den Personalberech-
nungsmodellen noch viel stirker einfliefen mussen.

,Nein, das Problem bei den Dienstpostenplinen fiir meine Begriffe ist ja auch, dass man nicht
geniigend Riicksicht nimmt auf alter werdende Belegschaften... Ich glaube einfach, dass es da
beginnt. Das wird sich verscharfen, weil heute Leute, die alle bis 65 arbeiten sollten. Weil das gar
nicht geht, dass die alle noch so leistungsfahig sind. Jetzt bin ich 57. Ich war im OP tber Jahre
und ich konnte es mir nicht mehr vorstellen, heute noch im OP zu stehen.“ (BR18)

»Ich meine, dass ist 100%ig, wenn man sich das genau ansieht wiirde es sich nicht ausgehen. In
manche Bereiche geht es vielleicht, wenn du jungeres Personal hast, aber wie Sie sagen, wenn sie
alter sind, da brauchen sie sicher mehr. Da geht es halt um das Geld, aber besser wire natiirlich
mehr. Und das stimmt nattrlich, mit sechster Woche, Krankenstand oder Kur.“ (PM16)

,Und ich muss sagen... habe Praktikum gemacht in Deutschland und in der Schweiz und da
arbeiten sie schon lange bis 65 und das fillt einem richtig auf, so alte Leute im Dienst, aber die
haben sehr wohl Gesetze geschaffen, fiir diese Leute. Die brauchen keinen Nachtdienst mehr ma-
chen. Die haben andere Arbeiten. Die sind nicht mehr in den Zimmern und sind voll eingeteilt.
Die machen Bestellungen fiir Apotheken und so organisatorische Sachen. Also da muss sich bei
uns was tun.“ (BKé63)

Die Zunahme an élteren Beschiftigten ist aus Sicht der Befragten zu wenig in den Fehlzeiten
bertcksichtigt > siehe auch Kap. 5.5.4.

»Das Nachste, was fir mich spannend ist, ich weif§ ja auch nicht, ob da wirklich die echten Fehl-
zeiten berechnet werden. Wir haben in der Pflege ja sehr viele altere Kolleginnen, die natiirlich
viel mehr Urlaub haben.“ (BR23)

Auch soll es rechtliche Moglichkeiten geben, sich von Nachtdiensten befreien zu lassen.

yIch finde, dass einem das ab einem gewissen Alter zusteht, dass man keine Nachte mehr macht,
aber ich weif§ nicht, wie ich das als Leitung abfangen soll. Ich glaube nicht, dass alle bis uber 60
Nichte machen konnen. Ich finde da gehdrt auch eine Regelung her.“ (SL18;BMA)

Gefordert wird in diesem Zusammenhang auch ein Rechtsanspruch auf Altersteilzeit*® und
haufig auch eine Neudefinition von Vollzeit.

»Aber ich glaube, es wird die Zeit kommen, wo jemand ab einem bestimmten Alter, oder ab einer
gewissen Verweildauer im Beruf, nicht mehr voll arbeiten kénnen wird. Und das wird aber die
Mehrzahl sein.“ (SL13)

3¢ Die beschriebenen Mainahmen haben einen wesentlichen Einfluss auf die Dienstpostenberechnungen und den
Personaleinsatz fiir einzelne Abteilung. Es bedarf daher einer genaueren Analyse der Ausgangslage und die Ab-
leitung konkreter MaSnahmen.

362 Gratzer, 2014
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5.4.2.3 IDEEN AUS DER PRAXIS

Die Fihrungskrafte in den Krankenhausern versuchen, bessere Rahmenbedingungen fiir altere
Beschaftigte zu schaffen, wie z.B. durch Versetzungen in andere Bereiche mit weniger Belas-
tungen, weniger Nachtdienste, etc. Einige Trager, wie z.B. die Gespag haben eigene Konzepte
zur Lebensphasenorientierung fur die Mitarbeiter/-innen eingefiihrt.**

,Und ich muss ja ganz ehrlich sagen, wir haben auch vom LOA-Team, ich habe speziell von der
Pflegedirektion jegliche Freiheit, wenn wer Wiinsche hat, dass man das durchbespricht. Dass auch
auf den Stationen so gelebt wird. Weil ich gesagt habe, wie schaut es aus mit euch? Die Nacht-
dienste sind so schwer? Gut, dass ich sage, ab dem 55. oder 52. Lebensjahr, ihr macht nur mehr
Hausnummer zwei Nachtdienste im Monat.“ (BR30)

,Hat es schon gegeben, Uberlegungen, hat man schon versucht, hat man schon geschaut. Ist es
auf Ambulanzen leichter? Geht man, ja, es ist momentan so, oder, es wird zunehmend so, dass es
fast nichts mehr gibt, an Arbeit in einem Krankenhaus, wo man sagt, es ist eine leichtere Arbeit,
speziell, wenn ich alter werde.“ (BR4)

»Da haben wir auch geschaut, eben mit Einbindung mit Betriebsrat... dass man sagt, ok. Frither
war es ja ganz streng. Jeder hat drei Nichte zu machen, jeder hat das zu machen. Da haben wir
dann schon geschaut... wenn die Kollegin sagt, ich schaffe es nicht mehr zwei Nachte. Dann ha-
ben wir das Gliick, muss ich jetzt ehrlich sagen, auf einer Station und sonst muss man schauen,
wie man die Leute auf Stationen, dort hingeben kann, wo es heift, ok, da gibt es mehr Junge, die
reifen sich um die Nichte.“ (BR4)

Die Praxis zeigt jedoch, dass die vorhandenen Moglichkeiten beschrankt sind, vor allem unter
dem Aspekt, dass die Beschaftigten immer élter werden und aufgrund der Pensionsanpassun-
gen auch langer arbeiten werden.

»Also wir schauen in der Einsatzplanung... dass wir praktisch, die, die weniger Nachte machen
wollen, eine Umverteilung machen zu den Kollegen die mehr machen wollen. Aber trotzdem
schichtest du dann auf die Jungeren. Weil trotzdem wird es welche geben, die schaffen es gut,
aber es ist trotzdem, ob das der Weisheit letzter Schluss sein kann, da werden wir Konzepte brau-
chen, dass man einfach einen Ersatz bekommt dafiir... Aber wir werden fir den Bereich irgend-
wie, wenn die Leute linger arbeiten gehen miissen, fiir das irgendwie Rechnung tragen missen.
Weil man kann es nicht immer nur auf die Jingeren iiberlagern.“ (PM13)

5.4.2.4 FAzZIT

Die Altersstruktur der Beschiftigten zeigt Anforderungen in allen Beschiftigtengruppen. Wih-
rend jungere Kollegen/-innen spezielle Bereiche bevorzugen, mehr Zeit fir den Aufbau von
Wissen brauchen und hiufig eine andere Werthaltung aufweisen, sind es bei den élteren Kol-
legen/-innen hiufig die zunehmende Belastung, gesundheitliche Folgen, anstrengende Nacht-
dienste und lingere Generationszeiten, deren Auswirkungen auch in der Personalberechnung
besser berticksichtigt werden sollten > siehe auch Kap. 5.6. Beschaftigte schildern, dass die Anfor-
derungen derzeit enorm sind, dass aber, der notige Wille vorausgesetzt, auch Losungen fiir die
Arbeit bis zur Pension geschaffen werden konnen.

,Also, wenn man da so eben einfach aufeinander Ricksicht nimmt, habe ich das Gefiihl, dann ist
es schon moglich. Es gibt fir mich, finde ich schon, einen Einsatzbereich, wo ich tatig sein kann
bis zum Schluss. Denke ich mir jetzt derweil, ja.“ (BK107;Ergo)

3% Siehe dazu das Projekt "Lebensphasenorientierte Arbeitsgestaltung in der Gespag"; Arbeit und Alter, o.A.
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5.4.3 RUCKKEHRER/-INNEN UND WIEDEREINSTEIGER/-INNEN

Beschiftigte befinden sich in unterschiedlichen Lebensphasen, die sich auch in Auszeiten auf-
grund unterschiedlicher Bedirfnisse dufSern. Die Riickkehr nach lingeren Abwesenheiten
durch Krankheit, Elternschaft, etc. stellt Krankenhiauser vor Herausforderungen. Exemplarisch
wird hier das Beispiel Riickkehr nach Elternzeit und nach Krankheit beschrieben.

Elternschaft

Gerade Frauen haben teils lange Auszeiten aufgrund von Kindererziehungszeiten. Die Rick-
kehr muss gut gestaltet werden, damit die Riickkehrer/-innen ihre Arbeit gut bewaltigen kon-
nen. Zeit fir Einarbeitung, Einschulung in neue Systeme, etc. sind wichtig und zugleich zeit-
intensiv > siche Kap. 5.7 bzw. Kap. 5.6.3.5.

Aufgrund neuer Priorititensetzung bei vielen Frauen ergeben
»Ich glaube, dass es Menschen sich auch neue Anforderungen, wie z.B. spezielle Arbeitszeit-
gibt, die zum Teil jahrelang bei
den Kindern zuhause waren
und gerade meine Generation
war jahrelang bei den Kindern

wiunsche, Teilzeit, etc., die in die Dienstplangestaltung > siehe
auch Kapitel 5.5.3 einwirken.

,Ich habe aber auch viele, die zurtick kommen aus der Karenz, nach
dem ersten oder nach dem zweiten Kind und die ganz klar sagen,
ich komme jetzt mit Teilzeit, 20 Wochenarbeitsstunden oder so. 40
Stunden wiirde ich nie wieder arbeiten, weil ich mir selber das ein-
fach nicht antue.“ (SL13)

daheim. Dass sie dann den
Anschluss verpasst haben mit
den ganzen neuen
Technologien.”

(BR18)
Auch die Organisation von Karenzvertretungen bringt Aufga-
7 ben mit sich, so miissen sie gut integriert werden und meist

wird im Anschluss versucht, auch neue Arbeitsplitze im eige-

nen Trager anzubieten.

»Wenn jetzt jemand von Karenz zuriickkommt und die Vertretung... Wir haben keinen Platz.
Friher haben wir gesagt, ok, die geht eh in einem Jahr in Pension, bleibst du halt da, stellst du sie
dazu ein. Solche Sachen gibt es nicht mehr. Wenn eine eine Karenzvertretung hat, die muss dann
gehen, aber es wird immer geschaut. Man sagt nicht, auf Wiederschauen, baba, sondern... oder
irgendwo in der Nihe, da gibe es so etwas, da wird schon geschaut.“ (BR30)

»Wiedereingliederung nach der Karenz. Ist auch ganz ein Thema. Genau, wir haben momentan
das, dass vorausgesetzt wird, dass jeder Wiedereinstieg mindestens zwanzig Stunden, mit zwanzig
Stunden kommt. Genau. Weil gewiinscht ist, dass ein bisschen eine Stetigkeit da ist. Genau.“
(BK48)

Fuhrungskrafte schildern die grofSen Herausforderungen, stellen aber auch klar, dass diese Lo-
sung wichtig ist, um als attraktive/r Arbeitgeber/-in zu gelten.

,Und auch, wenn sie dann wieder zurickkommen, die sich einfach fir eine Zeit andere Priorita-
ten setzen in ihrem Leben... Was auch wichtig und gut ist. Weil auf der einen Seite, entweder sind
wir ein familienfreundliches Krankenhaus oder wir sind es nicht.“ (BR18)

»Nein wir brauchen keine Krabbelstube! Jetzt haben wir Gottseidank doch eine, weil der Auf-
sichtsratsvorsitzende gesagt hat, vielleicht wire das doch nicht blod, weil man die Bindung der
Leute an den Betrieb einfach forciert.“ (BR18)
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Riickkehr nach langen Krankenstinden

In Studien** wird auch die Riickkehr nach langen Krankenstinden oder auch passende Arbeits-
bedingungen fiir ,,Begtinstigte Behinderte“* als grofSe Herausforderung gesehen. Teils wurden
auch in den Interviews diese Aspekte thematisiert.

»Auch natiirlich die zunehmenden Langzeitkrankenstinde,

wo man hintenherum dann erfahrt, es geht Richtung Burn- »Aber ich habe mir nach mei-
out. Also, die dann auch wirklich, wenn sie zuriickkommen nem Krankenstand sehr

auch nicht sofort Nachtdienst machen konnen, oder auch schwergetan, wirklich, weil
nur ein oder zwei Dienste hintereinander, wo man auch mit dann schaue ich immer, dass
der Arbeitsmedizin sich dann abspricht, dass man die Mitar- die Waschesacke nicht so tber-

fallt sind. .. Weil, ich habe

beiter wieder hineinbringt. Wir haben Mitarbeiter in einigen : .
dann immer die Angst, dass

Teams, die aus irgendwelchen Griinden keine Nachtdienste
machen konnen, die Teilinvalide sind. Also auch das schlagt
sich bei den Teams natiirlich nieder.“ (PM17) (BK92;Abteilunghilfe)

dann irgendwo.“

»Wir haben jetzt auch schon die Erfahrung gemacht, wenn 7
Mitarbeiter nach einer schwierigen Krankheit nach sechs bis
sieben Monaten zurtickkommen, die kann ich nicht wieder gleich 40 Stunden einstellen. Ich weifS
aber auch, dass ich das nicht reduzieren kann, weil, sonst kann sich der sein soziales Leben nicht
leisten. Und da haben wir Modelle geschaffen, mit unserem Gesamtleiter, dass wir gesagt haben,
die fangen mit einem gewissen Prozentanteil wieder an und den Rest sollen sie einmal Urlaub
abbauen.“ (PM9)

,»Bis jetzt haben sie halt den Urlaub konsumiert. Das heifst, es ist rein auf Kosten des Arbeitneh-
mers gegangen...“ (BR18)

Derzeitige Modelle der Wiedereingliederung nach langer Krankheit gehen meistens zulasten
der Beschaftigten. Gewtinscht werden Modelle mit Rechtsanspruch und eine Berticksichtigung
in der Personalplanung.’

»Was ich da total schade finde, dieses Modell, dass eine 40-stiindige, wegen langer Krankheit, zum
Beispiel Burn-out, keine Ahnung. Die war jetzt drei Monate im Krankenstand, die will wieder
zuriickkommen und, die muss mit 40 Stunden einsteigen. Sie kann sich das privat nicht leisten,
dass sie runtersteigt mit den Stunden, dann steigt die mit 40 Stunden wieder ein, dann kann ich
ihr vielleicht noch entgegenkommen, wenn sie noch einen Urlaub stehen hat. Da hantelst du dich
halt riber, aber das ist nicht die Méglichkeit, dass man ein stufenweises Einsteigen machen kann,
ob das mit vollen Beziigen oder irgendwie, ein Modell irgendwie. Das wire was tolles.“ (PM20)

Abschlieffend bleibt zu sagen, es gibt grofSe Bemithungen, die Beschaftigten nach langen Aus-
zeiten wieder gut im Arbeitsalltag zu integrieren und auch Unterstiitzungsstrukturen zu schaf-
fen.

,Wir haben das dann so gemacht, ich habe einmal sechs Wochen nur vormittags Dienst gehabt
und einmal Nachmittag..., aber es war dann auch irgendwann nach zwei, drei Wochen dann
anstrengend, wenn man jetzt jeden Tag herinnen ist... Ich habe es dann geschafft. Es waren an-
strengende Tage. Ich habe mich dann mal wieder gefreut, dass es mir so gut geht, dass ich wieder
mal arbeiten gehen darf.“ (BK92;Abteilungshilfe)

3¢4 Siehe z.B Staflinger, 2016

3% Wihrend in Alten- und Pflegeheimen viele Mitarbeiter/-innen mit Einschrinkungen in der Pflege arbeiten,
siche: Staflinger, 2016, wurde in den Interviews deutlich, dass ,,Begiinstigte Behinderte“ im Krankenhaus eher
in der Kiche, Wascherel, etc. eingesetzt werden.

366 Als Idee fiir eine Weiterentwicklung kann hier das Modell der Wiedereingliederungsteilzeit (WIETZ) gesehen
werden, das ohne Rechtsanspruch fiir Arbeiternehmer/-innen mit privatrechtlichen Arbeitsverhéltnissen gilt,
siche dazu auch BMASGK, o.A.a bzw. die aktuelle Rechtsquelle (Wiedereingliederungsteilzeitgesetz)
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Ob die speziellen Bedurfnisse dieser Personengruppen bereits ausreichend in den derzeitigen
Personalberechnungen abgebildet sind, kann nicht mit Sicherheit bejaht werden. Empfohlen
wird daher eine spezielle Untersuchung der Bedtrfnisse der beschriebenen Beschiftigtengrup-
pen mit der Ableitung weiterer Handlungsbedarfe.

5.4.4 SCHWANGERE

_Und sie sind niche witklich Der Frauenanteil bei den Beschaftigten in den 06. Kranken-

cinsetzbar. Und ich versteh es hausern ist hoch. Ein sinnvoller Einsatz von schwangeren Mit-

auch, ich denke, es ist auch arbeiterinnen ist fir viele Befragte eine grofSe Herausforde-
nicht zumutbar.” rung, das zeigt auch die Zahl der Nennungen dieses Themas.
L) 86-mal schilderten die Befragten die aktuelle Situation und

7 konkrete Handlungsfelder.

»Also wir haben jetzt gerade ein sehr junges Team, was durchaus
positiv ist, aber was das fir die Schwangerschaften bedeutet, sehr schwierig. Also ich sehe das jetzt
aus der Dienstplansicht. Ich habe schon teilweise Panik vor dem nachsten Schub, weil es kdnnten
jetzt wieder einige schwanger werden. Also ich rechne schon wieder mit der nachsten Welle von
3, 4 Schwangeren.“ (SL6)

Gerade Angehorige von Gesundheitsberufen wissen tber die Bedeutung der Schwangerschaft
und fiihlen sich dadurch besonders gefordert.

»Ich meine gut, das ist sowieso in der Berufsgruppe, da fiirchten sich eh die meisten vom Anfang
bis zur Entbindung, weil man weif3, was alles sein kann.“ (PM17)

»Also grundsatzlich lege ich Wert, dass man sich 100 % und, wenn ich sage 100 %, dann ist es
ganz selten, dass ich die auch wirklich meine, in dem Fall zu 100 %, will ich, dass die [Anm.:
Vorgaben fir Mutterschutz] eingehalten werden... Also wir bewegen sich da fix im rechtlichen
Rahmen, weil das ist eine Ehrensache, quasi.“ (SL32;ICU)

Selbst schwanger zu sein und die Herausforderungen zu sehen, belastet werdende Miitter teils
enorm, wie eine schwangere DGKP schildert:

sIch finde es nicht sehr kollegial, wenn man die Arbeit sicht und man dann sie nicht machen,
man darf sie nicht machen, ich will sie auch nicht machen. Ich weif3, dass ich mein Kind schiitzen
muss und deshalb mache ich es nicht, aber es ist schon schwierig. Mit den isolierten Zimmern,
da darf ich nicht rein, Blutabnehmen darf ich nicht, alles, was irgendwie ansteckend sein konnte
darf ich nicht. Es bleibt nicht mehr viel.“ (BK24)

5.4.4.1 KONKRETER EINSATZ IST FORDERND

In der derzeitigen Personaleinsatzgestaltung zeigt sich, dass Schwangere teils nicht mehr ,kor-
rekt eingesetzt werden konnen, egal, welchem Gesundheitsberuf sie angehoren.

»Eigentlich sobald man weif, dass sie schwanger sind, dirfen sie im Kreiffzimmer nicht mehr
arbeiten.“ (SL6)

»Es geht auch darum, dass das Mutterschutzgesetzt ja sagt, dass du als Schwangere nicht alleine
arbeiten darfst. Das ist aber lustig, wenn ich eine Station habe, wo ich drei Gruppen habe, dann
ist die Schwangere vielleicht mit einer Schilerin alleine in der Gruppe.“ (BR7)

»Es ist auch schwierig fir mich, weil ich so ein kleines Team habe, wenn ich eine Schwangere
habe, muss ich die sofort abziehen, die darf mir auch der Station sowieso nichts mehr machen.
Sie durfte das, was die MTF macht, dann nimmt sie der aber die Arbeit weg. Und jetzt kommt es,
der Rest des Teams muss das aber tragen. Und wenn ich sage, das sind auch alles Mutter.“ (BL3)
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»Die fallen gleich mit den Diensten aus, diirfen nicht rontgen. Werden nicht nachbesetzt, weil sie
sind ja noch da, bis sie in Karenz gehen.“ (BK30)

yIch sage einmal, wenn eine Schwester bei uns schwanger wird, darf sie auf den Tag, sobald sie
das bekannt gibt keine Turnusdienste mehr machen. Was aber fiirs Dienstrad nichts bringt, weil
ich muss trotzdem aufgrund des Personalspiegels 4, 4 sein, also 4 im Nachtdienst und 4 im Tag-
dienst, 12,5-Stunden-Dienste machen und zwei Patienten voll tbernehmen, was ja fiir den Karen-
zierten nicht mehr zahlt.“ (SL38)

ylch glaube auf einer anderen Station wird es fast die Halfte sein, was sie nicht mehr machen
dirfen. Das ganze Bettenschieben, Blut abnehmen, infektiose Kinder, das. Und auch die langen
Dienste, da gibt es schon viele Sachen.“ (SL14)

,Im Intensivbereich. Das Delirium, wo Patienten quasi nicht zurechnungsfahig sind. Wo tber-
haut letztendlich fir mich auch immer Gefahr ausgeht, wo ich mir denke, da méchte ich, dass sie
quasi nicht einmal in die Koje reingehen.“ (SL32)

In der Praxis werden haufig Tatigkeitskataloge entwickelt, die aufzeigen, welche Tatigkeiten
noch machbar sind. Die Herausforderung der Arbeitsorganisation bleibt.

»Wir haben auf den Abteilungen Tatigkeitskataloge, also Tatigkeiten, die sie machen dirfen und
Tatigkeiten, die sie nicht machen diirfen. Das muss aufliegen und durchbesprochen werden und
das heif§t immer eine Durchorganisation innerhalb der Gruppe, wie man sich von den Tatigkeiten
aufteilt. Das ist immer eine Herausforderung... Wie ich Stationsleitung war habe ich halt ge-
schaut, dass die mehr die Administrationssachen und Aufnahmen, solche Sachen halt.“ (BL20)

War es friher noch ublicher, dass Pflegekrafte aufgrund gesundheitlicher Einschrainkungen
frihzeitig den Mutterschutz antreten, ist diese Moglichkeit derzeit kaum noch gegeben.

»,Noch dazu kam dann jetzt diese neue Geschichte, weil bis vor wenigen Jahren, drei Jahren, sicher
mehr oder weniger, wenn dann eine schwanger wurde, ist sie vom Dienst freigestellt worden, was
ja jetzt nicht mehr so ist, das heif§t die Leute gehen dann in den Krankenstand und die kann ich
dann nicht nachbesetzen, das hat massiv etwas ausgemacht, denn im... [anonym.] haben wir im
Jahr so ca. 250 Schwangere, also, wenn man sich das vorstellt, dann kann man...“ (G3)

Fordernd wird die Situation vor allem auch dann, wenn mehrere Kolleginnen gleichzeitig
schwanger sind.

»Also, wenn ich sage, zwei Schwangere, dann sind das eineinhalb Planstellen.“ (SL32)

»Das kann dramatisch sein. Vor allem wenn ich drei Schwangere habe, auf einer Abteilung. Oder
wie wir es einmal hatten, auf einer Abteilung in einem Jahr neun Schwangere.“ (BR18)

sIch habe jetzt zwei Schwangere auf der Abteilung, ist eine Herausforderung. Drei ist ein Unding.
Ja ist so, du kannst keinen Dienstplan mehr erstellen. Es kommt dann sicher auch drauf an, wel-
chen Stundenausmaf sie haben. Es ist so, wenn sie die Meldung abgeben, dann haben sie mit mir
ein Gesprich. Sie wissen genau welche Kompetenzen sie haben, und was sie tiberschreiten diirfen
und was nicht.“ (SL29)

Fordernd ist der Einsatz von schwangeren Kolleginnen auch im Reinigungsbereich.

»Und die laufen quasi so mit. Die sind dann nirgends mehr fix eingeteilt. Und jetzt gibt es sowieso
ein neues Projekt mit dem Betriebsrat, mit der Bereichsleitung, wo die Bereichsleitung gewahr-
leisten muss, dass sie auch nix mehr tun darf, dass er nix anderes anschafft... da haben wir jetzt
schon hohere [Anspriiche als im MSchG] und sonst wird sie vom Dienst frei gestellt, bezahlt na-
turlich...[mehr Personal] leider nicht, erst dann, wann der in den Mutterschutz geht offiziell.
(BR19)
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5.4.4.2 NACHBESETZUNGEN UNTERSCHIEDLICH GELEBT

Die Nachbesetzung von Schwangeren ist zeitlich sehr unterschiedlich gestaltet. Haufig wird
die Stelle erst dann nachbesetzt, wenn die Kollegin in Mutterschutz geht. Die Dienstpostenbe-
rechnung bietet laut Aussage der Fithrungskrafte kaum andere Moglichkeiten.

»Die Nachbesetzung von Graviden ist schon ein Thema in den Hau-
sern. Weil es scheinbar auch unterschiedlich gemacht wird, wann
sie nachbesetzt werden, erst nach dem absoluten Beschaftigungsver-

) P bot, manche tun es schon vorher... Das kommt auch drauf an.”
jemanden da. (BR3)

(BR18)

, Weil was ist, wenn sie das
Kind verliert? Dann kommt sie
wieder und dann hatten wir

7 »Nein, also das wird wirklich gar nicht beriicksichtigt in dem Sinne.
Wo sie sich bemiuhen, ist, dass sie es moglichst zeitnah nachbeset-
zen, aber das gibt derzeit der Markt nicht her, dass sie jetzt sagen, gut ich brauche wen und am
nachsten Tag haben sie wen, sondern es dauert. Wir sind froh, wenn wir es mit Ausscheiden der
Mitarbeiterin oder mit der Karenzierung der Mitarbeiterin dann nachbesetzt haben.“ (B22)

Auch wenn versucht wird, frithzeitiger zu ersetzen, so gibt es in manchen Berufen, wie z.B.
Hebammen, kaum frei verfiigbares Personal. Die Folge ist, dass Beschiftigte haufiger hereinge-
holt werden > siehe auch Kap.5.5.5.

»Es wird schon geschaut, dass relativ schnell nachbesetzt wird, nur es gibt keine Hebammen. Na-
turlich werden dann die 35%igen eher angerufen, dass man sie braucht. Nur, die haben dann
wieder kleine Kinder, die sagen, sie konnen nicht 6fter. Bei mir sind die Kinder schon grofSer, ich
springe Ofter ein oder ich sage, ich ersetze jetzt die, ich sage, ich mache nicht mehr die Vormit-
tagsdienste, sondern ich mache wieder 12er. Aber es ist schon immer wieder, dieser Engpass ist
schon immer wieder ein Problem.“ (BK20)

5.4.4.3 ZUSATZBERECHNUNG BEI DIENSTPOSTEN SINNVOLL

Fuhrungskrifte schildern, dass Schwangere teils mit vollen Tagen berechnet werden, obwohl
sie weniger Stunden arbeiten. Die verbleibenden Kollegen/-innen im Team arbeiten teils mit
einer niedrigeren Besetzung.

... haben dann auch Besonderheiten laut Mutterschutz, maximal 9 Stunden, Sie kennen das eh.
Das heifSt, die fillt dann auch weg, die gehen um 4 nach Hause, je nach dem was ausgemacht ist.
... Oder es geht ihnen nicht gut. Mit dem muss man immer rechnen... die gravide Mitarbeiterin
geht heim und dann sind es eh nur mehr... maximal zu dritt. Weil die gravide Person wird schon
als gesamter Dienstposten fiir die gesamten 10 Stunden gerechnet.“ (SL40)

»Bei drei Schwangeren sind das 120 Stunden, dir fehlt der lange Dienst, dir fehlt der Nachtdienst.
Geteilte Dienste sind unbeliebt.“ (SL29)

Empfohlen wird von den Befragten auch eine rechtzeitige Nachbesetzung, um eine gute Ein-
arbeitung zu gewahrleisten.

yFriher weif§ ich ja noch beim Landesdienst, hast zwei Monate vorher besetzen konnen, auch zur
Einschulung. Die hat den auch noch eingeschult. Jetzt muss das nebenbei gehen. Die werden oft
sogar verspatet nachbesetzt, ja.“ (BR25)

Die Forderung vieler Betroffener ist, schwangere Kolleginnen besser in der Dienstpostenbe-
rechnung einzuplanen und in den Fehlzeiten zu berticksichtigen »> siehe auch Kap. 5.5.4.
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5.4.4.4 IDEEN AUS DER PRAXIS

Fuhrungskrafte schildern, dass sie in der Praxis teils mit anderen Bereichen zusammenarbeiten,
um schwangere Kolleginnen zu kompensieren.

»Es kann nattrlich sein, dass man ein bisschen herumjongliert, zum Beispiel, wenn jetzt von mir
eine Schwangere in einen Bereich kommit... aber wenn es wirklich nicht anders geht, dann heifSt
es ,ok, dafiir gebe ich dir die rauf fir die Zeit und so.“ (SL31)

Schwangere werden auch hiufig in andere Abteilungen ,versetzt®, die laut Einschatzung weni-
ger Gefahren bergen.

»Die gravide Mitarbeiterin ist dann aber nur im offenen Bereich.“ (SL40;Psych.)

,Nein, die bleiben dann schon bei uns, aber die kommen halt nicht in den OP, die kommen dann
bei uns auf die Leitstelle, oder so, die missen dann meistens administrative Sachen machen
und...“ (BK60; OP-Ass.)

»Wir haben eine Abteilung, da darf keine Schwangere arbeiten, die miissen wir versetzen. Die
kommen halt immer als Uberbesetzung auf die Geburtshilfe oder Ambulanz, dass man sie da wo
unterbringt. Ergibt sich eh oft so, dass da gerade jemand geht.“ (BL20)

,Und wir haben uns ausverhandelt, dass wir, also Schwangere kommen bei uns sofort weg, wer-
den sofort versetzt, weil bei uns die Gefahr einfach zu grof ist, weil wir ja auch die Ambulanz
dabei haben am Nachmittag und von drauflen sehr viel reinkommt... Genau. Jetzt haben wir so
eine Vereinbarung getroffen, tuber die bin ich aber sehr glicklich, weil der Dienstposten frei ist.“
(SL31)

»Also wir haben vier Pflegekraftabteilungen und eine Pflegegruppe ist ein bisschen ruhiger, da
wo es ein bisschen leichter ist, wo keine Pflegefille sind, da liegt alles, was noch jung und mobil
ist und da wird dann die Schwangere eingesetzt.“ (SL2)

»Die kann auf der Neonatologie und im Kinderbereich nicht weiter eingesetzt werden, sondern
wird mit dem Tag der Schwangerschaftsmeldung direkt versetzt.“ (SL27)

Fuhrungskrafte schildern, dass es teils eine andere Arbeitsorganisation braucht, dann konnen
auch Schwangere gut im Krankenhausalltag eingesetzt werden.

»Also ich glaube, dass man mehr, wie die Halfte noch machen darf. Es gibt noch genug, dass man
trotzdem noch machen darf. Weil sie kann trotzdem Visite mitgehen, da bin ich eh gleich 3 bis 4
Stunden beschiftigt. Und dann kann ich noch Aufnahmegespriche fiithren, ich kann Pflegepla-
nung machen, also es gibt sich noch ganz viel.“ (BL20)

,Oder jetzt gerade haben wir eine Studentin zum Einlernen bekommen, weil die fix angefangen
hat und jetzt einen Einlernpartner braucht, also einen Monat lange einen Mentor bekommyt, dass
das dann die Schwangere tibernimmt.” (SL22)

Die Ergebnisse zeigen, dass der Einsatz von schwangeren Kolleginnen derzeit als sehr fordernd
erlebt wird, vor allem, weil sie viele Tatigkeiten nicht mehr austiben dirfen und die Dienst-
plangestaltung mit den heutigen Grundlagen schwierig wird. Auch wenn sich Fihrungskrifte
bemiihen, Losungen zu finden, stoffen sie teils an ihre Grenzen. Sichtbar wird, dass Schwangere
Frauen mehr dazu bereit sind, angepasste Arbeitsbedingungen einzufordern.

»Aber heute stehen die da und sagen, ich bin schwanger, mir steht das jetzt zu.“ (SL14)
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5.4.5 PRAKTIKANTEN/-INNEN

Krankenhauser sind Lernorte fir viele Praktikanten/-innen, Schiiler/-innen und Studierende.
Das Interesse an einem Praktikum im Krankenhaus ist grofS. Einige Befragte schilderten in ih-
ren Interviews, dass viele um einen Praktikumsplatz ansuchen.

»Wir haben viele Praktikumsanfragen, die eigenen Auszubildenden, aber auch Praktikumsanfra-
gen von extern.” (PM17)

Grofle Unterstiitzung

Was wir schauen kénnen, Praktikanten/-innen*” werden als wertvolle Unterstitzung

Schiiler und Praktikanten sind fur die Beschiftigten im Krankenhaus erlebt, vor allem, wenn

oft eine ziemliche das Personal knapp.

Unterstiitzung in der Pflege

und, wenn wir die halt nicht »Drauflen bei den Patienten ist es sowieso eng, es geht nur deswe-

haben, so wie oft in den gen, weil wir 2 Diplomschiiler haben und einen im dritten Lehr-

Sommermonaten, das kennt jahr.“ (BK74)

man dann halt schon.“ . . o . . .

(SL3) »Die meisten sind ja eine Hilfe. Weil als Co-Therapeut brauche ich
keine extra Kollegin, sondern habe einen Studierenden dabei.”

/7" (BL3;Physio)

Auch ein verringerter Personalstand aufgrund von Ausfillen

durch Urlaube oder Schwangerschaften wird haufig durch Praktikanten/-innen ausgeglichen
> siehe dazu auch Kap.5.5.2.

»,Und wir waren tber den Sommer zum Beispiel zusitzlich noch unterbesetzt und ich habe das
dann weg gemacht mit Schiilern und Praktikanten, und da waren wir zum Gliick gut besttickt an
Personal, sodass sich die eigentliche Schwester trotzdem um die Patientengruppe annehmen
konnte und viel delegieren konnte.“ (BL10)

»Man versucht zu schauen, dass, wenn man Schwangere hat, dass Studenten oder Schiiler, Prak-
tikanten abfedern und in dieser Gruppe sind.“ (SL2)

Einsatz im Dienstplan

Die Praktikanten/-innen werden laut den Befragten grund-
satzlich nur zusitzlich zu den anderen Beschiftigten in den
Dienstplan eingeteilt, werden jedoch in der Realitit dringend

,Und das ist auch oft. Schiiler,
oder wie bei uns Studenten,
werden dann oft als fixe

Arbeitskraft eingeteilt. Und das benotigt, um das anfallende Arbeitspensum erfillen zu kon-
ist das Traurige, die wéren nen.

eigentlich da, um etwas zu

Lernen, aber es hat keiner Zeit ,Wir haben trotzdem viele Auszubildende, wir haben in unserem
um ihnen wirklich etwas zu Haus ja die FH, wo wir ausreichend Studenten auch haben, wo ich
erkliren. Die fallen oft ganz sage, wir haben da auch Zuarbeiter. Ich rechne sie zwar nicht ein in
schon durch den Rost.“ den Dienstplan, aber es ein Unterschied ob ich eine Mannschaft mit
(BRS) vier Kopfen habe, Standard, fix und wenn ich noch zwei Auszubil-

dende dabeihabe, sind das sechs Kopfe.“ (BL2)

»Normalerweise im Dienstplan zusatzlich eingeteilt, wobei es pas-
sieren kann, wenn jetzt wirklich jemand krank wird, dass sie so
7 auch. So zum Abfedern auch einmal passiert, aber grundsatzlich
sind sie zusitzlich eingeteilt.“ (BK91)

37 Der Begriff Praktikanten/-innen subsummiert diverse Praktikanten/-innen, Schiiler/-innen und Studierende
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Manche Beschiftigte schilderten auch, dass es ohne die zusatzlichen Praktikanten/-innen sehr
knapp werden wiirde.

,Ja, es heillt zwar von der Krankenpflegeschule, dass sie nur zusitzlich da sind, aber in Wirklich-
keit ist es so, dass wir sie ganz dringend brauchen, denn wenn wir die nicht mehr haben, dann
wird es knapp.“ (BK42)

Offiziell werden die Praktikanten/-innen nicht in die PPR hineingerechnet.

,Und das mochte ich gar nicht verheimlichen, weil es sind sehr wohl die Praktikanten, die von
auswirts kommen, die sehr wohl in der Grundpflege gefestigt sind und uns da unterstiitzen kon-
nen und das fillt halt nicht rein in die PPR.“ (BL13)

»Es ist schon so, dass die Auszubildenden, die ja offiziell gar nicht gerechnet werden, doch auch
einen Teil erledigen. Entlastend sind. Klar muss man zuerst einmal einen Part einrechnen, wo der
Auszubildende zuerst einmal geférdert und begleitet wird, wo man sehr viel investieren muss,
dass dann wirklich eine Festigung und dass man dann auch einen Output hat.“ (BL13)

In der Praxis bedarf es auch an einiger Zeit fiir die Praxisanleitung der Praktikanten/-innen,
welche laut Schilderungen der Interviewten oftmals nicht gegeben ist > siehe dazu auch Kap. 3.4.

»~Wenn ich natiirlich sage, ich habe als Diplomschwester
nicht einmal mehr Zeit, dass ich einen Auszubildenden an-
lerne, namlich auch nicht im Alltag, ohne dass ich freigestellt ' )
bin, weil ich so viele andere Aufgaben habe, da frage ich und nicht der Auszubildende.

mich, wer leitet jetzt die Leute an? Was kommt dann heraus?” Wefgel_] de@ sind wir da,
(BLS) natiirlich ist es unsere

gesetzliche Verpflichtung und
»Es gibt zwar jetzt so Begleiter praktisch fiir Schiler, aber auf unser gut Willen und natiirlich

,Weil der Patient ist immer
noch... im Mittelpunkt steht

gewissen Stationen kommen sie gar nicht einmal gescheit wollen wir die ausbilden, aber
dazu, dass sie sich wirklich die Zeit nehmen, weil sie sind des- der Patient ist der, der im

wegen nicht weniger eingeteilt in der Gruppe. Das geht alles | Mittelpunkt steht.”

nebenbei.“ (BRS) (BL13)

»Es wire schlimm, wenn man fir die Wissensvermittlung 7

keine Zeit mehr hatte. Das ginge nicht gut. Wir haben Be-
treuungsschwestern, Praxisanleiter, also da sind wir schon gut aufgestellt.“ (SL42)

Manche der interviewten Personen schildern, dass die Personen, die fur die Praxisanleitung
zustandig sind, oftmals sehr engagiert sind und sich auch aufSerhalb der Dienstzeit dafir Zeit
nehmen.

»Die machen sie entweder im Dienst oder in der Freizeit mit. Wenn man sagt, ok, ich habe jetzt
einen Tagdienst gehabt, setzen wir uns nach dem Dienst noch eine halbe Stunde zusammen und
besprechen das. Ja, das ist das was ich informell hore. Da gibt es Menschen, die sind sehr engagiert,
denen macht das auch nichts. Es gibt manche, die machen es einfach nicht. Die machen es nur in
ihrer Dienstzeit.“ (E8)

Teilweise stellen sich manche Befragten aber auch die Frage, ob sich kurze Praktika im Kran-
kenhaus tberhaupt rentieren, da die Einschulungsphase schon einen grofSen Teil des Prakti-
kums einnimmt.

»Es wird auch zunehmend das spannend, wenn die Leute so kurze Praktika haben, wir miissen
die Leute ja auch einschulen und beraten und das ist ja nicht so, dass die kommen und dann
arbeiten sie bei uns. Es dauert ja schon einmal ganz lange, dass die tiberhaupt selber etwas tber-
nehmen konnen, dass das fir uns auch spiirbar ist, dass die was machen. Und wenn das kurze
Praktika sind, dann investieren wir nur.“ (BL13)
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»Es wird die Ausbildungszeit zu kurz werden und auch die Praktikumszeit ist zu kurz. Das wird
immer weniger werden und da ist es mir so wichtig, dass man dann den Praxisanleitern sagt, wir
werden in der kurzen Zeit moglichst viel verpacken miissen. (BLS)

Teilweise ist der erhohte Zeitaufwand durch das Einschulen von Praktikanten/-innen auch da-
mit verbunden, weniger Patienten/-innen betreuen zu konnen.

»Sie schnaufen sehr oft meine Kolleginnen, weil es sehr anstrengend ist, sehr aufwiandig ist. Weil
zu jedem Patienten mitnehmen, bedeutet, vorbesprechen, dabei sein, zusammen machen, alleine
machen und zu schauen und nachbesprechen. Also, ich brauche ja noch einmal linger. Das heif3t
aber fir mich ganz klar, der Kollegin weniger Patienten einzuteilen, sonst geht das nicht. Die
ganzen Zwischengespriche, Befundgespriche, dabei sein beim Befund, das geht sich ja sonst nicht
anders aus.“ (BL3;Physio)

Verinderte Ausbildung

Die Ausbildung an der FH fur die Ausbildung zur DKGP > siehe auch Kapitel 5.7.1 bringt weiters
Auswirkungen auf die Praktika mit sich. Einerseits miissen Auszubildende neben den Praktika
auch andere Projekte fertigstellen und haben dadurch weniger Zeit, die Beschiftigten zu un-
terstutzen.

»Beziehungsweise wird es spannend, wenn die dann aus der Universitit kommen, nimlich der
Gehobene Dienst, der mir ja jetzt schon einiges abnehmen kann, wenn sie im dritten Ausbil-
dungsjahr sind. Die fehlen dann, die haben dann ganz klar ihre Projekte und Ziele, was sie erle-
digen mussen und wahrscheinlich werden sie dann nur das machen und dahin arbeiten und nicht
allgemein in der Praxis mitarbeiten. Also das wird uns sicher fehlen. (BL13)

,Das mit den Praktikanten hat sich seit der FH auch verandert. Frither war es so, dass sie dich
unterstitzen konnten, heute ist das leider nicht mehr so.“ (SL18)

Andererseits haben manche Beschiftigte die Befurchtung, dass durch die Ausbildung an der
FH weniger bzw. keine Praktikanten/-innen um einen Praktikumsplatz in den jeweiligen Kran-
kenhausern ansuchen und die benétigte Unterstiitzung durch diese wegfallt.

,Mit dieser Novelle werden wir keine Schiiler mehr haben, weil das bei uns dann nicht mehr
gelehrt wird, sondern da gibt es dann Zentralen, die FHs und was ich weif§ von einer Kollegin,
ist, dass sich die Schiiler die Stellen fir die Praktika dann selbst aussuchen konnen und ich nehme
nicht an, dass da viele eines in Freistadt machen werden und wenn, dann schon gar nicht bei uns
in der internen Ambulanz. Da haben wir dann sehr wenig und die Schiler sind einfach eine
Hilfe.“ (BK42)

Insgesamt werden durch die Ausbildung an der FH die Anzahl an Praktikumsstunden verkiirzt.

»Das heiflt, grundsatzlich ist es so, die 4.600 Stunden, die gesetzlich vorgegeben sind, die teilen
sich auf in Theorie und Praxis. Also wir konnen sagen, wir haben 92 ECTS Praxis und 88 Theorie.
Genau genommen, haben wir nur mehr um 4 Wochen weniger Praktikum, wie im anderen Sys-
tem. Wenn man sagt, die haben weniger Praktikum, was per se nicht stimmt, aber es werden
andere Inhalte zum Praktikum gezahlt. Weil die Reflexionsstunden sind Praktika beispielsweise.
In Summe haben die weniger, weil die sitzen mir drei Tage vor dem und drei Tage nach dem
Praktikum herinnen.“ (E8)

Die Praktikanten/-innen stellen eine grofSe Unterstiitzung im Arbeitsalltag dar. Die Befragten
schildern, aber, dass die Einsatzgebiete der Praktikanten/-innen aufgrund Personalknappheit
teils iberschritten werden. Daraus kann ein Indiz abgeleitet werden, dass die Dienstposten zu
knapp berechnet sind. Deutlich wird auch, dass die qualitativ hochwertige Praxisan- und -be-
gleitung zeitintensiv ist und hier bessere Strukturen geschaffen werden sollten, z.B. durch Ab-
bildung in den Personalberechnungsmodellen > siehe auch Kap. 5.6.
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5.4.6 KULTURELLER HINTERGRUND

In Bezug auf die Zusammenarbeit mit Mitarbeiter/-innen unterschiedlicher Kulturkreise erge-
ben sich seitens der Fithrung und der Beschaftigten spezifische Hausforderungen. Insbesondere
werden sprachliche Barrieren genannt. Die Sorge ist grof, dass bei Behandlungen und Not-
fillen Anweisungen nicht, nur teilweise oder falsch verstanden werden.

»--. aber die sprachliche... ich muss mich verlassen konnen im Notfall, dass die versteht, was ist
jetzt Sache, was sagt der Arzt und da ist keine Zeit zum Nachfragen.“ (PM17;PDL)

»Es fangt schon dabei an, dass, wenn man die Pflege erledigt im Durchgang, dass hier natirlich
bei den normalsten Fragen schon ein Handicap entsteht, da muss man dann versuchen mit Han-
den und Fiflen... sich ein bisschen zu helfen, nattirlich ist das auch wieder mit mehr Zeitaufwand
verbunden.“ (SL7)

yIch sihe ein grofles Potenzial auch in Pflegekraften mit Migrationshintergrund, da ist die grofSe
Barriere die Sprache. Gute Leute, aber das ist erschreckend, wie oft das passiert, dass die sagen, sie
sind schon langer in Osterreich aber die Sprache ist die grofe Barriere.“ (PM17)

Ebenso zeigen sich die derzeit manche Beschaftigte aufgrund des Zeitdrucks und der Arbeits-
verdichtung weniger bereit, Frauen oder Manner mit Migrationshintergrund einzuarbeiten.

»Die sagen natirlich, jetzt sind wir schon reduziertes Personal, dann bekomme ich jemanden zum
Einarbeiten, der mich nicht versteht. Die konnen nicht mehr. Das interessiert sie auch nicht, sie
sagen, sie halten den Kopf nicht hin, dass interessiert sie nicht.“ (PM17)

Manches Mal werden die Kenntnisse einer anderen Sprache aber als durchaus forderlich im
Kontakt mit Patienten/-innen mit Migrationshintergrund gesehen.

,Und ich habe zum Gliick ein paar Mitarbeiter mit Migrationshintergrund, die dann gelegentlich
in der eigenen Sprache mit den Patienten reden koénnen. Das federt vieles ab. (BL10)

Menschen mit unterschiedlichem Kulturhintergrund konnen die Arbeit im Krankenhaus be-
reichern. Gerade in Zeiten des Personalmangels sind diese Menschen noch vermehrt als poten-
zielle Kollegen/-innen in Betracht zu ziehen. Die Schilderungen der Interviews zeigen, dass die
Arbeit — nicht nur durch mehr Zeit fiir Ubergaben, Einschulung, etc. — braucht. Ein For-
schungsprojekt der Hans Bockler Stiftung hat sich mit der Integration von migrantischen Mit-
arbeiter/-innen auseinandergesetzt und bietet eine vertiefte Auseinandersetzung mit diesem
Thema.3

368 Siehe dazu: Piitz et al., 2019



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 134

5.4.7 ARBEITSBELASTUNG

Inhalt vieler Interviews war die steigende Arbeitsbelastung. Geissler*® definiert in diesem Zu-
sammenhang Belastung wie folgt:

»Als Belastung werden alle Faktoren angesehen, die von aufSen auf die Person einwirken.
Je nachdem, wie die Bewaltigbarkeit der Belastung gesehen wird, ergeben sich positive,
gesundheitsfordernde oder negative, gesundheitsgefihrdende Beanspruchungsfolgen fiir
die Person. “

Im Sprachbegriff und bei vielen Interviews ist die Belastung negativ assoziiert. Im vorliegenden
Kapitel werden die hauptsichlich negativen Aspekte der Arbeitsbelastung in den 06. Kranken-
hausern beschrieben.’”

5.4.7.1 ARBEITSVERDICHTUNG

Eine zunehmende Arbeitsverdichtung tber alle Krankenhiuser, Berufsgruppen und Hierar-
chieebenen wurde als zentrale Darstellung des derzeitigen Status quo beschrieben.

,Einfach, es wirkt sich in dem aus, dass sie einfach tberlastet sind damit. Das wirkt einfach noch
zusitzlich zu dem, dass ich eine Verdichtung habe und einfach mehr Arbeit habe einfach grund-
satzlich und dann kommt eben noch diese psychische Komponente dazu, dass ich nicht das erfiil-
len kann, was ich mir als meine eigenen, was mir wichtig ist fir die Arbeit. Und das verstarke
dann...“ (BR22)

. 76-mal wurde z.B. in den Interviews der Themenkomplex
»Schon arg, die

Geschwindigkeit nimmt Zeitdruck thematisiert, 176-mal der erlebte Zeitmangel.
enorm zu.“ Siehe dazu auch die Ergebnisse des Arbeitsklimaindex der AK
(SL22) OO im »Kap. 47. Am wenigsten von Zeitdruck betroffen wa-

ren laut Verdichtung einige Beschaftigte in der Akutgeriatrie

und in Arbeitsbereichen mit fixen Arbeitszeiten (Tagdienst-
modelle). 137-mal war eine steigende Arbeitsverdichtung Bestandteil der Interviewerkennt-
nisse.

19-mal wurde angefiihrt, dass der Zeitstress auch dadurch entsteht, dass die Arbeit grofteils
nicht liegen bleiben kann. Aufgrund der gestiegenen Aufgaben ist es nicht immer moglich, alle
Arbeiten gleichzeitig zu erledigen. Oft braucht es eine Priorisierung.

,Und wenn die jetzt da drinnen steht fir fiinf oder zehn Minuten,
dann bekommt sie ein schlechtes Gewissen, weil sich drauflen die
Arbeit tiirmt. Dieser ewige Zwiespalt.“ (BL10)

»Das kannst du in der Pflege
halt nicht. Da kann ich nicht
zum Patienten sagen, dass ich

seinen Verband erst morgen ,Und mir ist auch durchaus klar, dass sie nicht immer die Anforde-
wechsle, weil ich heute nicht rungen, die wir ihnen stellen, erfiillen konnen. Also, dass alles im-
mehr dazukomme.* mer hundertprozentig da ist. Dass man auch einmal Priorititen setz-
(BR11) ten muss und, dass man sagen muss, dass der Patient jetzt vorgeht

und der Rest heute nicht da ist, oder nicht so genau da ist. Aber es
7 soll nicht iberhandnehmen.“ (BK26)

369 Geissler, 2019: 19
370 Zur allgemeinen Zufriedenheit » siche auch Kap. 4.7
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»Es wird immer geldutet und ja, eh logisch. Und manchmal, ja, weil dann denkst du dir, mah,
was wird denn da wieder sein? Und man soll ja nicht so zu einem Patienten gehen missen. Wah,
was wird denn da wieder sein, und so. Ma, jetzt muss die wieder aufs Klo gehen und da brauche
ich wieder eine Viertelstunde und was weifd ich, so und so, nicht? Das ist einfach schlimm, weil
der sptrt ja das auch, dass wir einfach keine Zeit haben fiir sie.“ (BK59)

»Ja. Das haben wir dort auch. Ich meine, sie sind das, wie ich sagen wiirde, da sind wir wieder bei
dem wunderbaren Wort Optimierung.“ (BR22)

Die zunehmende Arbeitsverdichtung bildet sich zu wenig in den derzeitigen Dienstpostenbe-
rechnungen > siehe auch Kap. 5.5.1 bzw. Kap. 5.6 ab.

5.4.7.2 BELASTUNGSEMPFINDEN

Arbeitsbelastungen werden von den Befragten haufig als negativ wahrgenommen. Ahnliche
Befunde zur Arbeitsbelastung im Krankenhaus zeigt auch die Literatur.’”* So schiatzten mehr
als 40 9% der Befragten folgende Arbeitsbedingungen als besonders belastend ein:

e mehrere Aufgaben gleichzeitig: 60,8 %
Zeitdruck: 54,4 %

Unterbrechungen: 42,9 %

zu grofle Arbeitsmenge: 42,8 %
emotionale Belastung: 40,0 %

Hohe Belastung empfunden

Der Grof$teil der Befragten empfindet bei der Ausibung ihrer Arbeit eine hohe Belastung.

»Von der Arbeitsbelastung geht es ihnen nicht besonders
gut, da diese stark zugenommen hat, auch wenn das teilweise
die statistischen Daten nicht hergeben. In dem jahrlichen
Controllingbericht steht, dass unsere 155 Betten um die 80

»Dann gehst du in der Frih
heim und natiirlich weiff man
nicht wie lange man das noch

Prozent ausgelastet sind, meistens auch ein bisschen weniger mitmacht.
und dann sagt natiirlich Wien, dass wir nicht ausgelastet | (SL-22)
sind. (BR23) 4

»Wir haben eh tberall fast alles und leisten uns das um das Budget X und am Ende der Fahnen-
stange steht aber dann das Personal und weif§ nicht, wie es das bewaltigen soll.“ (E9)

106-mal erwiahnt wurde, dass die Arbeitsbelastung steigt.

»Dass die Arbeitsbelastung iiberall zunimmt, das wissen wir auch, aber das ist in jeglichem Be-
reich.“ (BK7S)

Die Belastungsfaktoren werden als sehr heterogen beschrieben > siehe dazu auch Kap. 5.

»Diese Herausforderung, diesen Druck, dass sie in der Freizeit hereingeholt werden, weil wieder
wer krank ist. Dass sie angerufen werden, dass sie nicht in Ruhe wo mal privat was unternehmen
konnen. Stindig das Gefiithl, man muss sozusagen bereit sein. Aber auch das herausfordernde
Patientengut, sage ich jetzt einmal,... Wir haben Patientinnen mit schwierigen Schwangerschaf-
ten, wo intrauteriner Kindestod ist, die dann auf die Welt kommen missen die Kinder. Das, was
ich von den Mitarbeitern an der Basis hore ist, dass die halt unter dem leiden, die Zeit fir den
Patienten haben sie nicht. Die Frauen gehoren in die schwierigen Situationen intensiv begleitet.

371 Geissler, 2019; befragt wurden Beschaftigte in den Vorarlberger Landeskliniken. Fiir die Korrelation dieser Be-
lastungsfaktoren mit dem Belastungserleben und geschilderten gesundheitlichen Beschwerden siche ebenda.
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Sie haben die Zeit nicht, oder haben halt das Gefiihl, sie konnen das nicht mehr leisten. Und
wenn jemand palliativ ist, sowieso. Aber auch jede normale, unter Anfithrungsstrichen, Patientin,
die auch betreut gehort. Aber das macht ihnen irrsinnig zu schaffen.“ (PM17)

»Also da brauchst du schon eine psychische und eine physische, weil, das ist auch korperlich an-
strengend. Absolut Nachtdienst, sterbender Patient, 5 Angehorige nehmen Abschied, daneben
ein Patient im Delir, daneben Akutaufnahme, eine Person und noch 3 andere Schisseln. Da
kannst du arbeiten, da kannst du dir den Bachelor und den sonstigen, den kannst du dir sonst
irgendwo hinschieben, weil da wirst du nimlich graue Haare bekommen. Da bekommst du graue
Haare um 2 Uhr frih und da hilft dir das alles nichts.“ (SL22)

Auffillig war, dass vor allem die psychischen Belastungen

LFir mich ist der Zenit jetzt sehr haufig angefithrt wurden.

wirklich demnachst erreicht,

was die Mitarbeiter im »~Manchmal geht es ihnen schlecht [Anm.: den Pflegekraften],

Krankenhaus noch weil wir einfach zu wenig Personal sind.“ (BK89;Abteilungs-

bewerkstelligen konnen.“ hilfe)

(PM17) . . . . .
»Ja eben und deswegen ist ein permanenter innerlicher Zwist
da. Das unangenehme Gefiihl, dass ich beim Patienten bleiben
sollte, aber auch drauflen arbeiten sollte und dieser Missstand

7 wird immer mehr. Das war schon immer da, aber es wird ein-
fach immer mehr.“ (BL10)

»Dass das exponentiell steigt und ich habe auch nicht das Gefiihl, dass das weniger wird. Also man
merke, da geht immer noch ein Stiickchen mehr. Und man wirft eigentlich, also ich fiir mich
jedenfalls, ich werfe jeden Tag so ein bisschen meine Prinzipien ein Stiickweit mehr tber Bord,
damit ich es tiberhaupt leisten kann und da muss ich mir einfach dann, oder muss sich jeder dann
tberlegen, wie lange will er das noch tun, um das mit sich selbst dann, seinen Ansprichen zu
genigen.“ (SL13)

»,Und was meine Mitarbeiter immer wieder sagen, da sind Leute da, denen es wirklich schlecht
geht und ich habe nicht einmal mehr Zeit, dass ich sage, meine Guite Frau Maier wie schaut’s
denn aus? War heute das Enkerl da? Ist jetzt mit dem Hund alles in Ordnung? Diese menschliche
Seite, fiir die hast du keine Zeit mehr, und das finden sehr, sehr viele Mitarbeiter schon belastend.“
(BR30)

»Ein schlechter Ausgang, wenn mit dem Kind irgendetwas ist. Wenn das Kind Tod geboren wird,
oder, wenn es fir die Mitter ganz schlimm ist. Es gibt ja nach wie vor Fille, wo es fir die Mutter
schlecht ausgeht. Oder wenn du ein ganz schlechtes Kind bekommst und nicht weift, wie es wei-
tergeht. Von uns kommen die ganz schlechten Kinder dann nach Linz. Du erfihrst einfach dann
nichts mehr.“ (BK59;Hebamme)

»Aber es ist auf jeder Station immer so. Es sind tiberall neue Mitarbeiter, die eingeschult gehoren.
Wenn man dann selber die ist, die am lingsten da ist, dann hat man vielleicht zwei eher jungere,
die gerade 3 Monate oder sonst was auf der Station sind und eine Studentin dabei und dann pas-
sieren zeitgleich zwei Notfille und es ist nicht unwahrscheinlich, dass das passiert. Dann muss
man tberlegen, wo greift man jetzt selbst als erster hin und wo kann ich jetzt wirklich wen von
den anderen hinschicken, ohne dass erstens der tiberfordert ist, der ein total schlechtes Gefiihl
dabeihat und zweitens nichts passiert.“ (E6;DGKP/Lehre)

»Das merkt man, erstens da sie viele Dinge, die man frither genutzt hat, auch um solche Stresssi-
tuationen abzubauen, Gesprache, Teambesprechungen, alles was auf freiwilliger Basis lauft iber-
haupt nicht mehr wahrnehmen.“ (G1)

»Ja, ich bin schon sehr oft am Limit. Und sehr viele Kolleginnen, die viel jinger sind als ich, sagen
das auch. Irrsinnig viele Krankenstinde, auffallend auf unserer Abteilung.“ (BK11;Hebamme)

»Alle anderen waren so frustriert und kimpfen jeden Dienst praktisch ums Uberleben, haben
keine Perspektive, an der sie sich orientieren konnten, einen Moment an, von dem an es dann
besser werden wiirde.“ (BR17)
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Als Folge wurde angefiihrt, dass aufgrund der psychisch herausfordernden Arbeit ein Abschal-
ten nach der Arbeit nicht immer moglich ist.

,Dass man zu Hause einmal abschalten kann. Es sind einfach

stressige Dienste und man denkt sich am Heimweg, dass man R};h SChl;,fe ;Ch,leChltf Vor.1 hi

es zwar geschafft hat, aber eigentlich weiff man nicht wie, es ontag bis Freitag fiege 1ch in

sind einfach starke Dienste.“ (BK41) der Nacht 2 Stunden wach und
denke nach und am

»Aber man denkt schon viel nach, man nimmt es mit nach Wochenende schlafe ich gut.

Hause. Man denkt nochmal alles durch. Oft sind es schone | Am Sonntag schon eher nicht

Erlebnisse, die dann auch stirken, von denen zehrt man | mehr, weil der Montag schon

auch, aber natirlich gibt es nicht so schone Erlebnisse, das wieder bevorsteht.”

macht dann auch was aus und das nimmt man schon mit.“ (BK42)

(BK56;Hebamme)

wAber natirlich. Es kommt dann daheim was. Das Ganze Re- 7

vue passieren. Dann rufst du halt wieder an [lange Pause]
kannst du mir noch mal schnell schauen.“ (BK38;Unfallchi-
rurgie)

»Lass mich mal telefonieren, ich weif§ nicht, ob ich das und das gemacht habe.“ (BR30)

»Von meiner Seite her, als Fihrungskraft merke ich schon, dass es mir genau so geht wie der
Pflege. Ich habe zu Hause einen Zettel liegen und alles was mir am Abend einfillt, wird da aufge-
schrieben, damit ich es am néchsten Tag bearbeiten kann, weil man so einmal zur Ruhe kommt.
Die Ruhe am Tag ist einfach nicht mehr gegeben.“ (BL10)

Nach der Arbeit nicht abschalten konnen, ein Aspekt, der gerade in Gesundheitsberufen sehr
haufig auftritt. Dies zeigen auch die Zahlen des Arbeitsklima-Index der AK OO, wo 33 % der
Personen, die in einem Pflegeberuf beschaftigt sind, angaben, mafig bis sehr stark davon be-
lastet zu sein.’”?

Auch die Arbeitszeiten werden von einigen Befragten als belastend empfunden > siehe dazu auch
Kap. 5.4.2.

»Und bei den Dienstzeiten merke ich, dass es ein langer Tag ist. Dienstbeginn ist um 6:00 und
Schluss ist um 17:00. Und wenn ich nach Hause komme bin ich wirklich mtide und dann muss
ich wieder schauen, dass ich spatestens um 22:00 im Bett bin, damit es sich am néchsten Tag
wieder ausgeht.“ (BK29)

Auch wenn die haufigsten Belastungen im psychischen Bereich beschrieben wurden, gibt es
physische Belastungen.

,»Ja, korperlich merkt man es manchmal. Wenn ich jetzt jemanden habe, der fast 200 kg gewogen
hat, was durchaus vorkommt, vor allem bei den Intensivpatienten, dann bin ich am Abend fertig.
Also eine korperliche Herausforderung ist es schon und man muss schon auf sich schauen.”
(BK25;Ergo)

Durch die physischen Belastungen kann es bspw. zu Problemen mit der Muskulatur oder dem
Riicken kommen. Die Ergebnisse des Arbeitsklima-Index der AK OO bestatigen dies: 66 % der
Befragten in einem Pflegeberuf waren schon einmal von Muskelverspannungen im Nacken-,
Schulterbereich betroffen und 61 % gaben an, Kreuzschmerzen bzw. Probleme mit dem Ri-
cken zu haben.’”

372 Arbeiterkammer OO, 2018
373 Ebd.
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Der Wunsch nach Entlastung auf vielen Ebenen ist grofs.

»Aber ich glaube, dass mindestens so grof§ auch die Sehnsucht nach Entlastung ist.“ (G1)

»Aber unser Ziel ist, einen Personalschliissel zu erreichen, der den Kolleginnen ermoglicht, ganz
einfach qualititsvolle Arbeit zu leisten, ohne dass sie dabei draufgehen.” (G3)

Steigendes Fehlerpotenzial

14-mal wurde eingebracht, dass durch den Zeitmangel,
,Ich habe ganz viele

Mitarbeiter, die gehen nach
dem Nachtdienst heim und
rufen dann an, weil ihnen

knappe Personalressourcen und vor allem durch dauernde
Uberlastung das Fehlerpotenzial ansteigt.

»,Und Gottseidank, da muss ich gleich klopfen (klopft auf den

daheim das auf einmal einfihrt
Tisch), ist nichts passiert, aber da ist niemand gefeit davor.“ (PM17)

als wie.“

(PM17) ,Und jetzt ist natiirlich die Forderung, mit weniger Personal zu ar-
beiten. Ich mache das auch. Und da gibt es jeden Tag einen Bericht.
V Patientensicherheit kann ich nicht garantieren, weil ich ibernehme
das nicht.“ (SL40)

,Die sind teilweise am Limit und sind tberbelastet und nattrlich darf man sich dann auch nicht
wundern, wenn Fehler passieren, die nicht passieren diirften. Wenn ich natiirlich knapp besetzt
bin, dann ist zusatzlich noch Stress, dann wird irgendwas passieren. (BR26)

Zu erwahnen sind in diesem Zusammenhang auch Studien, die eine Verbindung zwischen der
Arbeitszeit und Fehlerhiufungen aufzeigen.”* So steigt ab > 8,5 Stunden Dienst das Fehlerri-
siko signifikant an, das ,,Beinahefehlerrisiko® bei tiber 12,5 Stunden Dienst.

Tagliche AZ und Fehler beim Krankenhauspersonal
3,5 m Fehler 3x hoheres Risiko *
1 |
Beinahe als bei <8,5 Std.!
2,5 -Fehler
2 & *
1,5
1 1,85
0’5
0
<8,5 Std. 8,5-12,5 Std. >12,5 Std.
* signifikant hoher als <8,5 Std. (p<0,05)

Abbildung 32: Tagliche Arbeitszeit und Fehler beim Krankenpflegepersonal®”
Sinkende Belastung empfunden

Lediglich 3 Beschiftigte und 2 Betriebsrate/-innen gaben an, dass fiir sie die Arbeitsbelastung
gefiithlt weniger wird. Die Betriebsrate/-innen fihren das auf aktiv eingeforderte Maffnahmen
der letzten Jahre zurtck.

»Also ich muss sagen es hat sich in den letzten fiinf Jahren massiv gedndert, zum Positiven. Vor
funf Jahren haben sie mir die Tiire eingerannt, denn da ging es ihnen schlecht und das wurde jetzt

374 Fiir eine Zusammenfassung siehe: Arlinghaus, 2015
375 Arlinghaus, 2015 adaptiert nach Rogers, 2004 (eigene Darstellung)
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gut. Dementsprechend kann man sich, sage ich einmal auch Lorbeeren aufsetzen, dass wir hier
viel bewirkt haben auf der Seite der Arbeitnehmervertretung einfach. Da haben wir dann einfach
massiv Druck ausgetibt, weil wir gesagt haben, das geht so nicht mehr.“ (BRS)

»Es schwankt natiirlich sehr stark. Im Herbst haben sicher alle Mitarbeiter am Limit gearbeitet.
Es war sehr extrem, muss ich sagen. Jetzt gerade ist eine Phase, wo es sehr ruhig ist. Also gerade
haben wir wenig Patienten.“ (BK81)

5.4.7.3 MEHR- UND UBERSTUNDEN

Mehr- und Uberstunden wurden in den Interviews 182-mal

,»Oder wird aber nattrlich
als Herausforderungen angesprochen. Besondere Problemla-

immer versucht, zum

gen definierten vor allem Fihrungskrafte auf allen Ebenen. | jahresende hin Besetzungen
Auch Beschaftigte und Betriebsrate/-innen schilderten die un- | soweit es geht
herunterzufahren damit die
Uberstunden und die

.. . .. Mehrstunden abgebaut
dass in vielen Bereichen laufend Mehr- und Uberstunden auf- e

terschiedlichen Auswirkungen von Mehr- und Uberstunden
im Arbeitsalltag. Im Rahmen der Interviews wurde deutlich,

gebaut werden. (BR31)

,Die Menge, wir haben extrem viel Arbeit. Also ohne Uber- V
stunden geht gar nichts. Also, ich will jetzt nicht sagen, dass

wir unterbesetzt sind, aber wir sind einfach...Also wir haben dann Zeitausgleich wieder. Aber es
ist die Leistung, die gebracht werden muss, sind die 12 Stunden. Und das ist das, was momentan
am forderndsten ist fir uns.“ (BK18;MTF)

Der Status quo, Herausforderungen und Losungswege sollen kurz skizziert werden.

Unterschiedliche Handhabung

Die Handhabung der Mehr- und Uberstunden in den 06.
Krankenhdusern ist sehr unterschiedlich.”¢ So gibt es unter- ES.W‘fd S‘;S e geam s
. . I . . mittels erstunaen
schiedliche Durchrechnungszeitraume und unterschiedliche : «
kompensiert genau.

Praktiken beztiglich eines Abbaus und Auszahlung der Stun- | (s133)
den.

,Wir haben Leute mit 200, 300 Mehrdienststunden... Und 7
was tun wir? Wir haben ein Jahr Durchrechnungszeitraum...
Und am Ende des Jahres werden die Stunden bis auf 80 aus allen Topfen ausbezahlt... Bis auf 80
ausbezahlt und dann geht der Kreislauf von vorne wieder los. Wihrend dem Jahr, ja sie mussen
einspringen. Werden dauernd, stindig angerufen...“ (BR25)

Wenn es die Patientenstruktur zulisst, wird teils versucht, Uberstunden abzubauen.

,Ich meine, was nattrlich schon sehr hilfreich ist, wir haben den Basiseinsatz, den teilen wir ein
und wenn jetzt nicht so ein hoher Bedarf ist, dann diirfen die Leute frei nehmen, konnen Uber-
stunden abbauen und so.“ (SL31)

Einige Hauser versuchen gegen Jahresende die Beschiftigten zum Stundenabbau zu motivie-
ren, um weniger Stunden am Ende des Abrechnungszeitraumes zu haben, teils mit knapperer

Besetzung der Dienste, wo moglich und dadurch einer Arbeitsverdichtung > siefe auch Kap.
3.5.2

376 Eine Darstellung aller relevanten Rechtsgrundlagen ist im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht méglich. Fiir
die konkreten Grundlagen und Praktiken in den einzelnen Hausern wird auf die jeweiligen Kollektivvertrige
und Betriebsvereinbarungen verwiesen.
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»Vielfach haben wir jetzt das Problem mit Langzeitkrankenstinden... immer wieder Krebsge-
schichten, die dann Monate lange Ausfalle bewirken. Und das dann zu kompensieren. Es missen
die anderen dann einspringen. Und es wird trotzdem am Jahresende immer wieder versucht, mit
allem Nachdruck, dass man die Uberstunden so wegbringt, ohne dass man sie auszahlen muss.
Viele wollen sich die eh nicht auszahlen lassen. Aber das bewirkt dann eine ganz konsequente
knappe strenge Diensteinteilung und das macht natiirlich den Druck bei den Personen.“ (BR31)

In anderen Hausern wird aufgrund kirzerer Durchrechnungszeitriume und der fehlenden
Moglichkeit zum Abbau schneller ausbezahlt, wodurch die Zahl der offenstehenden Uberstun-
den reduziert ist. Mehrfach wurde betont, dass viele Beschiftigte die Stunden gerne als Freizeit
konsumieren mochten.

»... haben die Leute wirklich gesagt, sie wollen lieber mehr Zeit haben, sie wollen die Zeit haben
und nicht das Geld.“ (BR31)

,Und nachdem wir ja jetzt die Stunden nicht mehr als Uberstunden, also die werden ausbezahlt
meistens, weil zum Abbauen kommen wir ja nicht. Da kann man auch eigentlich gar nicht mehr
so belegen, denn nach drei Monaten bist du wieder dort bei null. Also, mir wire das nattirlich viel
lieber, wenn wir uns Zeit nehmen kénnten. Aber das geht ja nicht... Vorher haben wir ja hun-
derte Uberstunden gehabt... Dann gibt es welche, die haben 800 Stunden Urlaub. Weil, die haben
sich immer Zeitausgleich genommen.“ (BK11;Hebamme)

Ein erster Einblick in Zahlen

Teils sind die Berechnungen so knapp gehalten > siehe auch Kap. 5.6, dass in manchen Monaten
Soll-Besetzungen tberschritten werden miissen, damit der Tagesdienstplan tiberhaupt erstellt
werden kann.

,Natiirlich sind da dann auch Monate dabei, wo sie wirklich tiber das Soll arbeiten missen. Uber
die Vorgabe vom Dienstplan. Weil ich sonst die Standardbesetzung, die ich habe am Tag, nicht
einhalten kann. Und die Tagesbesetzung ist oberstes Gebot.“ (BL4)

Die Zahl der Uberstunden ist sehr unterschiedlich. So gibt es einige Abteilungen, wie z.B. im
Bereich fixer Tagdienste, wie Therapie, mit tiberschaubaren Stunden.

»Nein, also bei uns gibt es kaum Uberstunden, oder mehr Stunden, gibt es fast nicht... Genau,
das lauft ganz gut, eigentlich. (BK1;Physio)

,Es sollte in etwa nicht mehr als das Stundenausmaf, das man beschiftigt ist, als Uberstunden
stehen. Also sollte eine 25 Stundenkraft nicht 25 Stunden stehen haben. Und das funktioniert
auch relativ gut.“ (PM18;BMA)

Andere Abteilungen, mit Langzeitkrankenstanden, knappen Personalressourcen oder auch ge-
nerellem Personalmangel klagen tGiber hohe Mehr- und Uberstundenkonten.

,Die anderen haben 200 Uberstunden. Ist aber jetzt im Dezember, Dezember sind sie jetzt wieder
eingeplant. Eine war jetzt 40 Stunden dartber eingeplant, eine 20stiindige. Ich meine das ist dann
schon viel.“ (BK44)

,lch bin selbst Teilzeitkraft und habe in Spitzenzeiten tiber das Jahr 180 Uberstunden und damit
bin ich nicht alleine.“ (BK69)

wJetzt habe ich drei Tage frei gehabt, nichsten Tag bin ich schon wieder angerufen worden, ich
sollte bitte am Sonntag einspringen, habe aber trotzdem schon Uberstunden. Jeder hat, also ich
bin, fahre noch gut ich habe 100 Uberstunden.“ (BK44)

JJetzt gerade gestern 4.400. Urlaub und Zeitausgleich... da kdnnten wir noch locker zwei Leute
brauchen.“ (BL21;RTA)
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Eine aktuelle IBE-Erhebung”” in einem 06. Krankenhaus zeigt auf, dass im Durchschnitt pro
Kollege/-in am Jahresende 63 Stunden stehen bleiben, das Maximum lag bei 259 Stunden.

Auch die Beantwortung einer Anfrage der SPO”* an die fiir die 00. Gesundheitsagenden zu-
standige Landeshauptmann-Stellvertreterin zeigt den Status quo der Zeitguthaben in den 06.
Krankenhausern. 3,2 Millionen Stunden (Urlaub, Mehrstunden, etc.) sind 2018 in den 00.
Krankenhdusern tber viele Berufsgruppen angefallen, 2 Millionen davon wurden als Urlaubs-
und Zeitguthaben in das Jahr 2019 transferiert. Grob gerechnet bedeutet das durchschnittlich
100 Uberstunden pro Mitarbeiter/-in, die an Urlaubs- und Zeitguthaben ins Jahr 2019 mitge-
nommen wurden. Laut SP-Gesundheitssprecher Peter Binder®” entspricht dies zusatzlichen
2.000 Dienstposten.

Die veroffentlichten Zahlen sind fiir die Befragten der Studie nachvollziehbar und stimmen
mitden in den Interviews genannten Herausforderungen tberein. Die Uberstundenstande sind
in vielen Bereichen tber die letzten Jahre hinweg gleichgeblieben bzw. angestiegen.

»Wir haben sicher, weil, wir haben uns das angesehen, wir haben in den letzten Jahren an den
Urlaubsstinden und an den Zeitbetragsstinden... aber es hat sich nicht massiv verandert. Also
die sind immer hibsch gleichbleibend.” (BR18)

Teils sind laut Schilderungen von Befragten die Uberstunden Lo .
,Weil die, ich trau mir

auch unbezahlt.>® behaupten, jeden Tag bleibt

. . . L. . jemand fanf, zehn,
»Dienstbeginn ist eigentlich um 7. Wir sind aber um Drei-

viertel 7 schon gestellt. Das hat sich so eingependelt.”
(BK38;Unfallchirurgie)

finfzehn Minuten

linger, ohne dass da irgendwer
auf den Gedanken kommt, das
schreibe ich auf.“

wSpeziell, wenn zwei Hebammen da sind, dass man sich dann G7)

zusammensetzt und solche Dinge auch bespricht. Oder auch
fachlich zu fragen, was hittest du in dieser Geburtssituation 7
gemacht? Aber das ist unsere Freizeit. Das darf ich nicht als
Arbeitszeit schreiben, weil wir ja quasi nichts tun, als gemein-
sam Kaffee zu trinken. So wird das gewertet.“ (BK59;Hebamme)

Belastung durch staindige Uberstunden

,Das ist auch im Sinne der Mitarbeiter. Also nicht, weif§ ich nicht, da so hunderte Stunden ent-
stehen, die sie krankmachen, vielleicht.“ (SL32)

Mehrfach wurde von den Befragten darauf hingewiesen, dass laufende Uberstunden auch zu

starken gesundheitlichen Belastungen fithren > siehe auch Kap. 5.4.7.4und die Zufriedenheit sinkt
» siehe auch Kap. 4.7.3.

Neben der Belastung durch stindige Uberstunden weist die Literatur®®' auch auf ein hoheres
Fehlerpotenzial hin. Hinzuweisen ist auf das deutlich erhohte Fehlerrisiko bei Uberstunden
und die Neigung zu Beinahe-Fehlern.

377 Rigler/Niederberger, 2019

378 Die Anfragebeantwortung ist nicht 6ffentlich zuganglich. Fir eine erste Analyse wurde auf einen Artikel in den
OON vom 09.04.2019 zuriickgegriffen. Die Uberstunden wurden von Arzten/-innen, Diplompflegekriften,
Pflegeassistenten/-innen, Hebammen, dem medizinisch-technischen Dienst und dem administrativen Personal
geleistet, siche: OON, 2019b

379 zitiert aus einem OON-Beitrag vom 10.04.2019; siche: OON, 2019¢

3% Die Aussagen lassen darauf schlieBen, dass auch in Krankenhiusern vermehrt Mehr- und Uberstunden entste-
hen, die nicht bezahlt werden, siehe z.B. auch Zeit online, 2019; Bauer et al., 2018.

81 Arlinghaus, 2015
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tigliche Arbeitszeit, Uberstunden und Fehler beim Krankenhauspersonal

3,5 3x hoheres Risiko
5 m Fehler als ohne Uberstd.!
2.5 Beinahe- "
Fehler
2
1,5
1
1,34
0,5 1 1 1
0
U- U+ U- U-
<8,5 Std. 8,5-12,5 Std. >12,5 Std.

U-: keine Uberstunden; U+: Uberstunden; * signifikant hoher als ohne Uberstunden (p<0,05)
Abbildung 33: Zusammenhang zwischen taglicher Arbeitszeit, Uberstunden und Fehlerhiufigkeit®®

Trotzdem nutzen manche Beschaftigte gerne fiir gewisse Zeitraume Uberstunden, um das Ge-
halt aufzubessern. Auf Dauer gesehen ist aus Sicht von Fithrungskraften eine adiquate Perso-
nalpolitik, wie z.B. Nachbesetzungen und tauglichere Personalbemessungen angebracht.

»Wenn wer mehr dazu verdienen mdchte oder mehr Stunden, dann machen wir das so. Das ge-
lingt schon meistens im Team, da gibt es wenig Probleme, wenn es in Abstimmung ist im Team.
Aber natirlich ist es auf Dauer auch keine Losung, die Losung muss schon die Nachbesetzung
sein, ja.“ (PM18)

»Die Kollegialitit im Team. Immer, wenn Not am Mann ist, erklart sich jemand bereit, noch
einen extra Dienst zu machen, weil wir meiner Meinung nach generell unterbesetzt sind.“ (BK69)

»Ich muss auch an die Zukunft denken, die Leute werden nicht jiinger und desto mehr Uberstun-
den sie leisten missen, weil sie jemanden ersetzten mussen, desto schlimmer wird es dann spéter
im Alter.“ (BR23) » siehe auch Kap. 5.4.2.

Viele schildern, dass teils auf hohe Uberstunden und diverse Fehlzeiten > siche auch Kap. 5.5.4zwar
reagiert wird, diese Losungen aber eher als ein ,Locher stopfen® gesehen werden muss.

»Also Urlaube stehen genug, Uberstunden dasselbe. Und es ist auch oft so, dass ein wenig so ein
Locher stopfen passiert. Da war einmal ein grofSes Thema auf der Intensiv, dass die ihre Nacht-
dienststunden schon nicht mehr nehmen haben konnen. Uberstunden und so weiter und so fort.
Da ist dort dann ein bisschen ein Personal reingeflossen, das fehlt halt dann wieder an anderer
Stelle.“ (BR21)

»Wir hatten schon einmal dartiber gesprochen, dass wir eine dazubekommen, aber dazu missen
wir 1.500 Uberstunden abbauen. Also ein Jahr wiirden wir eine zur Verfigung bekommen und
in dieser Zeit mussten wir so viel abbauen.“ (SL26;BMA)

Abteilungen, in denen viele Uberstunden stehen bleiben, haben jetzt schon Schwierigkeiten,
neue Kollegen/-innen zu finden.

»Und auch hier ist es dann schwer, jemanden zu finden, der dann noch kommt. Die Leute brau-
chen die Freizeit zum Erholen.“ (BR17)

382 Arlinghaus, 2015 adaptiert nach Rogers, 2004 (eigene Darstellung)
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Ideen aus der Praxis

Die laufenden Uberstunden der Abteilung zu sichten und Maffnahmen abzuleiten, wird als
wesentliche Fithrungsaufgabe wahrgenommen.

»Ja, aber ich sage jetzt einmal, wenn bei einem Mitarbeiter an die 1000 Uberstunden stehen, da
stimmt was nicht. Also, und das ist fir mich auch Fihrungsverantwortung.” (PM17)

,Wenn sich Stunden anhiufen, schaue ich immer sofort, warum und weshalb? Und was kann ich
tun? (BL20)

Fihrungskrifte nehmen ihre Verantwortung wahr und versuchen, Losungen fiir die Uberstun-
denthematik zu finden. Teils sind derzeitige Losungen oft Teilzeitarbeitsvertrage zur Entlas-
tung der Beschaftigen. 3%

Geschildert wird, dass viele Uberstunden zu einer Uberlastung fiithren, die haufig in Kranken-
standen endet.

,Das korreliert sofort. Wenn sie mehr Uberstunden haben, werden auch die Ausfille mehr, weil
sie mehr Belastung haben. Wir haben fast 60 Prozent Teilzeit, da miissen sie sich umstellen, da
miissen sie die Organisation verandern, das ist uns auch gegliickt. Aber gerade in dem Sinn, die
Menschen sind ausgeruhter, also man muss dem auch Rechnung tragen, aber fir die Organisation
ist es eine grofSe Herausforderung.“ (PM13)

»Genau, genau. Es sind schwere Schicksale, genau. Ja... Und es ist auch so, dass wir auch das
Angebot einer Supervision wirklich hatten, also das kann ich annehmen. Also, wenn es da Bedarf
gibt, kann jeder Mitarbeiter jetzt zu mir kommen, oder zur drztlichen Direktion, wie auch immer,
genau, es steht wirklich eine Supervision zur Vertiigung.“ (SL28)

Die Diskussion zu den Uberstunden kann als Indiz dafiir gesehen werden, dass die derzeitigen
Personalberechnungsmethoden und Dienstpostenberechnungen nicht mehr den heutigen An-
forderungen entsprechen.

5.4.7.4 AUSWIRKUNGEN AUF DIE GESUNDHEIT

Die bereits beschriebenen Aspekte zur Arbeitsbelastung in den
,Das heifSt, da haben sie

durchgehalten und, wenn man

) ) ' ) ) dann gemerkt hat, jetzt wird es
views das Themenfeld Gesundheit — hiufig in Verbindung mit wieder entspannter, ja, dann

00. Krankenhiusern haben auch Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Beschaftigten. Insgesamt 130-mal wurde in den Inter-

Krankenstinden eingebracht. sind halt die Krankenstinde

gestiegen.

»Ja, weil, nattrlich die Pausen und so, ja, aber man fihlt sich (PM2)

den ganzen Tag so gehetzt. Man sitzt zwar schnell einmal so

eine halbe Stunde, aber das hat nichts mit Entspannung zu tun. ,Und eine Steigerung der

Da isst man was, weil man halt was essen muss, so auf die Art.“ Effizienz bedeutet aber wieder

(BKS53) eine hohere Ausfallsquote.©
(SL10)

»Weil wir von der Personalplanung her auch Schwierigkeiten
hatten, es sind Mitarbeiter gegangen und da ist es einigen ge-
sundheitlich nicht mehr so gut gegangen.” (SL9)

4

83 Inwieweit die Verbesserung der Rahmenbedingungen mit Teilzeitarbeitsverhaltnissen zu 1osen ist, muss — nicht
nur aufgrund der spateren Auswirkung auf die Pensionshohe - kritisch hinterfragt werden.
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sIch find, da sieht man ziemlich gut, dass manche Krifte einfach tiberbelastet sind, weil sie immer
wieder im Krankenstand sind.“ (SL30)

Zahl der Krankenstinde nimmt zu
Aus subjektiver Sicht der Befragten nehmen in vielen Bereichen die Krankenstinde zu.**

"Leute, wie kann das sein, dass von 2001 bis 2017 so ein massiver Prozentsatz ist? Das ist eine
Milchrechnung, meiner Meinung nach, ist der Krankenstand explosiv gestiegen.“ (BR27)

»~Aber man merkt es zum Beispiel an den Krankenstinden. In den letzten Jahren hatten wir wirk-
lich vermehrt Langzeitkrankenstinde.“ (BR23)

Die Zunahme der Krankenstande wird neben diversen anderen Diagnosen, wie z.B. onkologi-
sche Erkrankungen, Erkrankungen im Muskel-Skelett-Bereich, etc. haufig auf eine hohe Ar-
beitsbelastung zurickgefiihrt.

»Krankenstinde, die tendenziell meiner Meinung nach, mehr werden durch die erhohte Arbeits-
belastung. Es ist eigentlich, wenn man sich so umhorcht, immer irgendein Langzeitkrankenstand
in irgendeiner Abteilung.“ (SL10)

Die hohen Selbstanspriiche treiben die Beschaftigten an, gerade auch in enormen Belastungs-
situationen zu kompensieren. Entschirft sich die Situation leicht, steigen haufig auch die Kran-
kenstiande.

»Also ich habe jetzt schon den Eindruck, dass es sehr belastete Teams gibt, wo, zum Beispiel, auch
wieder, ja, hohes Patientenaufkommen ist, viele Akutsituationen sind, wo man schon merkt,
wenn da und da fiir gewisse Zeit das Personal sehr eng ist, dann merkt man einfach, wenn die
Zeit wieder vorbei ist, dass die Krankenstande steigen.” (PM2)

»Zunehmend mehr kirzere Krankenstinde. Dass Leute, wie soll ich denn sagen, kurz ein paar
Tage gehen, bevor es gar nicht mehr geht. Die aber dann sagen, mit dem schlechten Gewissen den
Kolleginnen gegeniber, die dann schauen, dass sie moglichst bald wiederkommen, aber noch
krank sind.“ (PM17)

Die durchschnittliche Krankenstandsdauer ist steigend. 2018 waren die Beschiftigten in den
00. Krankenhiusern 12,69 Tage im Krankenstand (Gesamtdurchschnitt tiber alle Branchen:
13,82 Tage), 2017 12,16 Tage und 2016 12,33 Tage.’®

Teils wird geschildert, dass es nach lingeren Krankenstanden Riickkehrgesprache gibt, vor al-
lem, wenn die Krankenstinde tiber den Vorgaben fiir Fehlzeiten im Haus liegen.

,Wenn die benchmarken und mit einer Balance-Score-Card arbeiten, dann sind die Fehlzeiten
dort ein Kértchen und, wenn die Vorlage ist, sie miissen runter, also Urlaub, Krankenstinde und
Zeitausgleich, das sind diese Dinge, die schlagen sich im Budget nieder und, wenn diese eben
runter miissen, dann gibt es eben so etwas wie Krankenstandsriickkehrgespriche, um das in den
Griff zu bekommen.“ (BR17)

384 Konkrete Zahlen fiir einzelne Bereiche und Krankenhauser liegen nicht vor. Die Schlisse werden aus den Inter-
views gezogen. Fir eine detaillierte Betrachtung der Entwicklungen wird eine Analyse auf Haus- und Bereichs-
ebene empfohlen.

385 Auswertung nach Wirtschaftsklassen, Q86 Gesundheitswesen, OOGKK (2019); fiir eine Beschreibung der allge-
meinen Entwicklung der Fehlzeiten in Oberosterreich siehe auch Haider, 2018
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Teams kompensieren Krankenstinde

Auf Krankenstinde wird im konkreten Personaleinsatz einzelner Hauser unterschiedlich rea-
giert.

»Eng wird es, wie jetzt wieder, jetzt haben wir drei Krankenstinde und da wird es halt dann schon
ein bisschen grenzwertig.“ (BK82)

Hiufig springen Beschaftigte ein > siehe dazu Kap. 5.5.5.

»Dass nicht weniger Leute arbeiten, sondern, dass sie einfach
sagen, gut, wir holen wen rein, das ist uns schon immer ein
ganz wichtiger Punkt gewesen.“ (BR22)

»Assistenz sind wir, warten Sie
mal, jetzt sind wir nur zu dritt,
weil ein Kollege von mir ist ja

»Einspringen aufgrund von Krankenstand kommt sicher 6f- dauerkrank. Der wird jetzt
ter vor und ist auch jetzt 6fter vorgekommen, weil man auch | ersetzt im Februar. Also dann
nicht ausgekommen ist. Man wird dann angerufen und es sind wir wieder zu viert.“
wird gesagt, dass man morgen Dienst machen muss. Unsere (BK50;MFA;OP)

Chefin sagt dann zwar, ob das bitte geht, weil sonst kein an-
derer da ist.“ (BKS;Hebamme)

,Von den Arbeitszeiten her belastend, ist nicht nur als Heb-

amme, sondern generell, dass man immer, wenn jemand 7
krank ist, einspringen muss. Dass man immer eigentlich, im-

mer bereit sein misste. Nattirlich kann man immer sagen, ich kann jetzt nicht. Man hat aber
immer so die Verpflichtung, so ich kann nicht, aber sie braiuchten mich.“ (BK20;Hebamme)

sIch habe es vermieden, dass man, wenn in der Frih sich jemand krankmeldet, dass man herum-
ruft, aber wir haben dieses kurzfristige Einspringen, also es wird abgegolten, wenn man innerhalb
von 60 Stunden vorher hereingeholt wird, wird das von daher sehr gut angenommen.“ (BL20)

»Wenn sie uns anruft und sagt, sie hat die Grippe. Bevor sie uns alle ansteckt, dann, ist es besser,
sie bleibt daheim, finf Tage oder zehn oder weifl Gott wie lange halt.“ (BK92;Abteilungshilfe)

Teils kompensieren die anwesenden Kollegen/-innen den/die kranke Kollegen/-in. Auf Dauer
stellt das gerade aus Sicht vieler Fihrungskrifte keine Losung dar, weil die Qualitit fir Patien-
ten/-innen und Beschiftigte sinkt.

»,Nein, dann muss man mit weniger zusammenkommen.“ (BK79)

»Ja, weil eine 40 Stundenkraft ist uns weggefallen und einen Langzeitkrankenstand haben wir.”
(BK54;0P-Assistenz)

»Weil es heil§t zwar Gberall, die Qualitit muss passen, aber das ist eine Gratwanderung. Und ich
kann schon... wenn drei Krankenstinde sind, schon einmal minimalistischer fahren, aber das
sind drei Tage, aber dann geht es nicht mehr. Erstens steigen die Krankenstinde, weil die Leute
ausgepowert sind und es fehlt ihnen an Motivation. Es ist einfach dann keine qualitative Versor-
gung mehr da.“ (SL36)

In einigen Bereichen gibt es kaum einen Ersatz fiir Kollegen/-innen.

,Und, ja, wenn ich krank bin, ist es halt schon... muss man halt alle Patienten absagen, spontan,
weil halt natarlich das keiner, statt mir, machen kann.“ (BK72;Orthoptik)

Hiufig werden die Pflegedirektoren/-innen aus ihrer Sicht zu spit tiber Handlungsbedarfe in-
formiert und kénnen nicht korrigierend eingreifen.

»Dass es so ist, dass sich die Fithrungskrafte sehr spat melden. Dass ich manche Langzeitkranken-
stainde gar nicht weify und dann erst weif§, wenn es schon lange am Kippen ist. Ja, an dem arbeite
ich jetzt, an diesem Gedankenwandel, sage ich jetzt, dass man das vorzeitig melden sollte. Wenn
es absehbar ist, dass jemand iber Monate ausfallt.“ (PM7)
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Selbst, wenn Beschiftigte krank sind, kommen sie haufig zur Arbeit, weil sie die Kollegen/-
innen nicht im Stich lassen wollen, Prasentismus ist immer noch ein Thema in 00. Kranken-
hausern.

,Ich kann nicht, wir sind nur zu zweit auf der Station, was sollen denn die anderen tun. Und
deswegen erhalten wir noch so viel aufrecht, weil das Team trotzdem noch besteht. Und deswegen
konnen sich die Bereichsleiter, die Fithrungskrafte allgemein, sich so auffithren, sich so spielen.
Weil sie wissen, dass die Leute ihre Kollegen nicht hingen lassen. (BR7)

,Ich glaube, das ist vielen nicht bewusst, weil es ist auch wenn der Krankentransport, wenn der
hustend, schnupfend durchs Haus geht, schleudert er auch Bakterien, ist ihm aber nicht bewusst,
wen er da alles gefihrden kann, da glaube ich nicht, dass so weit gedacht wird und wenn man
jemandem sagt, du, du bist doch krank, schaue dich, an gehe zum Arzt, gehe Heim, dann heifSt
es, es geht nicht wir haben so wenig Leute, es ist aber in der Pflege genauso.“ (BR33)

»Wir sind jung und wir sind leidensfihig. Ein bisschen herrscht die Mentalitdt vor und ich nehme
mich da leider nicht einmal selber aus, geht schon noch, den einen Dienst mache ich schon noch
und kriecht und da meine ich, wirklich fast schon kriechen schon rein.“ (SL32)

yIch vermute ganz stark, dass wir, genauso wie es die Metastudien sagen, viele Kolleginnen haben,
die krank in die Arbeit gehen, weil sie zu wenig Personal sind und wissen, wenn ich jetzt ausfalle,
dann muss meine Arbeit wer mitmachen und sie kommen ja jetzt schon nicht zurecht und ich
wirde das auch nicht wollen, also gehe ich lieber krank in die Arbeit.“ (BR17)

»,Und darum haben die Leute schon Grofteils einen Sinn fiir Solidaritit und die Kollegialitit wird
da schon hochgeschrieben und, dass die nicht einspringen muss und nicht hineinkommen muss,
gehe ich in die Arbeit.“ (BR4)

Auch eine Erhebung zum Thema Prasentismus im Krankenhaus®¢ bestatigt die Herausforde-
rung Prasentismus im Krankenhaus. 56,5 % der Befragten gaben an, krank zur Arbeit zu gehen.
Die Hauptgriinde bestatigen die vorliegende Studie: hohe Arbeitsbelastung (viele Uberstun-
den, hoher Zeitdruck), soziale Spannungen (Umgang der Kollegen/-innen untereinander,
Rolle der Fihrung gegentiber Mitarbeitern/-innen) und auch Unzufriedenheit mit den Arbeits-
anforderungen. Vor allem jene Beschaftigten, die viele Mehr- bzw. Uberstunden leisten, sind
auch besonders gefahrdet, krank zur Arbeit zu gehen.

Fihrungskrafte nehmen hier grofteils ihre Fihrungsverantwortung wahr und schicken kranke
Mitarbeiter/-innen nach Hause.

»Ich meine, eigentlich, wenn man sagt, du gehorst ins Bett heim, raste dich aus, aber das nehme
ich mir auch heraus, dieses Recht, dass ich Leute, quasi... Gerade, wenn Krankheiten verschleppt
werden, kommt es dazu, dass Kollegen/-innen immer wieder ausfallen, weil sie zu wenig erholt
sind.“ (SL32)

»--. in der jemand verschnupft oder erkaltet ist. Die, die dann krank sind, sind immer wieder
krank, die dafangen sich nicht so schnell, weil die auch oft einen Tag oder zwei frither kommen,
weil sie glauben, es muss jemand einspringen.“(SL2)

Mehrfach wurde geschildert, dass auch die Mehrfachbelastungen, vor allem von weiblichen
Beschiftigten die Gesundheit beeintrachtigt.

3% Piermayr, 2013. Eine Studie zur Lage der Arbeitsbedingungen in deutschen Krankenhiusern kommt zu dhnli-
chen Befunden, Roth, 0.A.
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»--. das Thema Burn-out, wo ich dann immer wieder draufkomme in Gespriachen, das sind meis-
tens mehrere Felder, was da zusammenspielen. Uberbordung im eigenen Bereich, Mutter, Schwie-
germutter pflegen, funf Kinder versorgen, weil der Nachbarin muss ich auch noch helfen, und
dann gehe ich da wieder rein in Beruf.“ (PM9)

Krankenstinde zu wenig eingerechnet

Deutlich wurde in vielen Fallen, dass bei mehreren Krankenstinden gleichzeitig, die Personal-
planung an ihre Grenzen stof3t.

LErstens muss ich wissen, wo es zwickt, wenn es zwickt und ich meine, ich sehe es eh selbst auch
am Dienstplan. Wenn eine Station tber einen langen Zeitraum wirklich 2 Vollzeitmitarbeiter im
Krankenstand hat, dann weif§ ich, dass man sich da was tberlegen muss.“ (BL20)

Zu hinterfragen ist, ob aufgrund aktueller Daten, die Krankenstinde nicht mit einer hoheren
Wertigkeit in den Dienstpostenberechnungen berticksichtig werden sollten > siehe auch Kap. 5.5.4.
Zur kurzfristigen Kompensation werden in manchen Bereichen Pools eingerichtet > siehe auch
Kap. 5.5.2.

»Natirlich Stationen, wo ich dann Langzeitkrankenstinde habe, da hatte ich letztes Jahr eine, wo
ich wirklich fast das ganze Jahr zwei Langzeitkrankenstinde bei 18 Planstellen, wenn zwei fehlen,
das ist fast nicht zum bewerkstelligen. Entweder man baut Stunden auf oder man jongliert so ein
bisschen. Wir haben zwar unseren fixen Stellenplan, aber wir haben auch Poolstellen zur Verfi-
gung, die wir zuteilen konnen.“ (BL20)

Bewailtigungsstrategien und Selbstsorge

Beschaftigte entwickeln eigene Bewaltigungsstrategien®”, um die Belastungen so gut wie mog-
lich auszugleichen. Sie versuchen z.B., sich so weit wie moglich die Zeit zu nehmen, die sie fir
ihre Arbeit brauchen und sich nicht stressen zu lassen.

»Also grundsitzlich, ich stress® mich eh nicht und wenn ich bis Mittag brauche, also ich nehme
mir schon die Zeit. So gut es geht nehme ich sie mir und wenn es nicht geht, muss man eh Ab-
striche machen.” (BK37)

Beschiftigte — und hier vor allem jiingere Kollegen/-innen und die MTD-Berufe und Hebam-
men - schildern, dass es wichtig ist, auf den eigenen Korper und die Psyche zu achten.

»Also ich fir mich, finde die korperliche Anstrengung, die gibt es sehr wohl, man muss sich da
selbst ein bisschen zurtiicknehmen. Nattrlich wollen wir die Frauen in verschiedenen Entbin-
dungspositionen unterstiitzen, die auch fir die Hebammen unterschiedlich anstrengend sind.
Wir mussen da selber schauen, dass wir auf unseren Korper achten.“ (SL39; Hebamme)

,Und deswegen auch diese Co-Therapien, damit man diese Belastungen auch einfach teilen
kann.“ (BK25;Ergo)

»Obwohl ich da sehe, dass sie mit der Selbstsorgepflicht, dass es in eine gute Richtung geht, was
ja fir den Arbeitgeber eine Herausforderung wird. Weil, die Jungen konnen viel besser auf sich
selber schauen als die Alteren. Die Alteren lernen auch von den Jiingeren... es ist gut, wenn die
mehr auf sich selber schaut. Weil, gerade diese Berufsgruppe haben frither sehr auf sich selbst
vergessen... Sie fordern nicht mehr als ihnen zustehen wiirde. Sie koénnen sich einfach besser
abgrenzen und mehr auf sich schauen.“ (BL12;Hebamme)

yIch kann es einfach von mir sagen. Ich glaube, dass ich das einfach gut schaffe, ich nimm das
nicht wirklich mit heim, natirlich kommen mir jetzt Falle, die, wo ich vielleicht, Maria, die ist so

%7 Fir den Einsatz von Copingstrategien in Gesundheitsberufen am Beispiel Langzeitpflege siche auch Bauer et
al., 2018
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alt wie ich oder wie meine Schwester, oder. Natiirlich assoziiert man dann vielleicht mehr, aber
ich nimm das, sozusagen, nicht mit heim, weil dann, glaube ich, konnte ich auch nicht mehr in
dem Bereich arbeiten.“ (SL28;RTA)

Haufig wird das Team als gute Bewaltigungsstrategie gesehen.

»Es ist zwar nicht so, dass ich das jetzt auf mich im Privaten uberziehe, oder dass ich das jetzt mit
heimnehme, zum Glick, wir haben bei uns auf der Station ein super Arbeitsklima und wir reden
halt dann auch untereinander unter den Arbeitskollegen und so. Also wir haben da jetzt so, dass
wir das wieder ausbalancieren kénnen. Kénnen wir da relativ gut.“ (BK15)

5.4.7.5 ARBEITEN BIS ZUR PENSION

Beschaftigte kurz vor Pensionsantritt werden als grofe Berei-
»Das frage ich mich schon.

Wenn ich mir denke, dass ich
bis 65 arbeiten muss und knie
dann, als selber schon altere

cherung empfunden, gleichzeitig wird aber auch klar, dass
die Arbeit anders gestaltet sein muss.

yIch habe jetzt grofteils Mitarbeiter, die sehr berufserfahren sind,
das heift in den nichsten § bis 7 Jahren geht der Grofteil in Pen-
sion. Die haben natiirlich sehr viel intuitives und Erfahrungswissen,
sind aber auch auf der anderen Seite hoher psychischer Belastung
ausgesetzt, durch das, dass sich stindig irgendetwas dndert. Man ist
halt auch mit 55, 60, 62 nicht mehr so, dass man von einem auf den
anderen Tag, anders einstellen kann.“ (PM14)

Dame mit Patienten im
Patientenbett.“
(BK65;Ergo)

»Grundsatzlich glaube ich, dass
die Hauptfrage sein wird, wie
soll das weitergehen bis zur
Pension?

- Viele Befragte schildern, auch aus der eigenen Lebenssitua-

tion heraus, dass die Arbeit im Alter anstrengender wird
; » siehe auch Kap. 5.4.2 bzw. Kap. 5.5.7.

»Du bist halt stindig unter Strom, was jetzt gleich sein konnte. Und das mag nicht jeder bis zur
Pension machen.“ (SL42;Stroke)

»Es wird nur immer schwieriger. Weil bis 60, diese Arbeit, das ist halt zu tGberlegen, ob man es
wirklich kérperlich schafft. Das ist das nichste, wo ich sage... das ist schon, vom Korper, weil die
ganzen Betten sind ja auch nicht leicht. Das ist ja oben, unten, unterhalb, Matratze, das musst du
alles heben.“ (BK92;Abteilungshilfe)

»,Und trotzdem habe ich schon gesehen mit meinem Alter dann, mit zunehmendem Alter, dass
es schon nicht schlecht ist, wenn man am Montag, also einen Tag zum Regenerieren dazu hat
oder sogar noch einen. Also man muss sich etwas tberlegen, wie man irgendwie mit einem ge-
wissen Alter dann in diesen Berufen, es ist eh nicht nur die Pflege, sondern auch alles was sich
anhangt auch MTD, oder auch, auch im Verwaltungsbereich, die dirfen wir wirklich nicht ver-
gessen. Es werden die Befunde mehr, es wird, es werden da auch die Anforderungen mehr. Es
werden die Befundausgabe, es werden..., ja. Hiangt ja alles mit drinnen, nicht? Das ist, mit dem
Alter ist das...“ (BR4)

Haufig wird beschrieben, dass eine Arbeit in Vollzeit bis zur Pension kaum vorstellbar ist. Dies
zeigen auch die Zahlen des Arbeitsklimaindex der Arbeiterkammer Oberosterreich: nur 39 %
der Befragten in einem Pflegeberuf halten es fiir sehr bzw. eher wahrscheinlich, dass sie bis zur
Pension durchhalten. Im Vergleich dazu halten dies 60 % der Befragten aus anderen Branchen
fir sehr bzw. eher wahrscheinlich.*

Besonders intensiv wird die Arbeit direkt mit den Patienten/-innen beschrieben.

388 Arbeiterkammer OO, 2018
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yIch glaube auf einer normalen bettenfithrenden Station hat man es sicher ungemdtlicher als bei
uns. Man hat hier sicher mehr Verantwortung fir den Patienten, das schon, und vielleicht auch
ein bisschen mehr zu denken, aber der korperliche Aufwand ist sicher eher oben.“ (SL38;Inten-
sivilbewachung)

»Lebensabschnittsorientierte Stellenbeschreibung. Das ist, die Milchkiiche, das ist ein Bereich, wo
beispielsweise Schwestern, die aus einem anderen Bereich aus dem Haus kommen, beispielsweise
aus der onkologischen Tagesklinik und irgendwann sagen, der Trubel, das ewige Sterben ist fiir
mich einfach jetzt genug schon. Ich kann nicht mehr. Ich moéchte jetzt bis zur Pensionierung,
meistens sind das so zwei bis fiinf Jahresabschnitte, in einen Bereich gehen, wo ich trotzdem ar-
beiten kann, aber nicht mehr so diesen psychischen Anstrengungen ausgesetzt bin.“ (SL27)

Fur viele ist die geteilte Altersteilzeit »siehe auch Kap. 5.5.8 eine gute Strategie. Derzeit besteht
dafiir aber kein Rechtsanspruch, der fir viele als Notwendigkeit gesehen wird.

,Die schaffen das mit den 40 Stunden nicht mehr. Wenn sie die Altersteilzeit nicht bekommen,
weil sie keinen Rechtsanspruch haben, dann suchen sie einen anderen Ausweg.“ (BR1S5)

Haufig wird zur Entlastung auch auf klassische Teilzeitarbeit zuriickgegriffen.

». wenn es Richtung Pension geht, zu sagen, jetzt kann man dann nicht mehr, da ist Teilzeit
wieder eine gute Option, wo die Beschiftigten wieder eine Perspektive schen.“ (BR1)

»Dass sie sagen, da reduziere ich die Stunden, weil ich pack das nicht mehr... die ehrlich sagen,
nur weil ich die Arbeit nicht mehr packe und bis zur Pension geht es sowieso nicht mehr.“ (BR8)

Kritisch angemerkt wurde mehrfach, dass sich eine Reduktion der Stunden spater negativ auf
die Pension auswirkt.

,Und das ist dann auch wieder wahrscheinlich, dass man einfach mit Abschliagen dann geht und
somit hat man weniger Pension. Die jungen Leute, die haben schon vor dem Angst.“ (BK59)

... zum Beispiel dann nur halbtags geht, aber auch dann nicht die Angst haben muss, dass er
dann in der Pension verarmt.“ (BR33)

Als grofle Ungerechtlgkelt emp‘ﬁnd'en viele Ang'ehor%ge i1 Aleo, das ist schon, speziell der
den Gesundheitsberufen, dass sie nicht automatisch in die Schwerarbeiter, da muss ich
Schwerarbeitsregelung fallen. ganz chrlich sagen, gehort das
bei der Pflege auch.®
»Wo wir auch immer das Problem haben, dass wir die Leute (BR30)
nicht reinbringen in die Nachtschwerarbeit. Das ist unser
Problem mit den 12-Stunden-Diensten. Das tut uns da oft 4

schon sehr weh, weil die Kolleginnen, merkt man in Wahr-
heit, dass sie da schon sehr die Belastungen schon sehr spiiren von den Jahrzehnten. (BR22)

,Und was ist mit dem Schwerarbeiter?* (BR30)

,Und was ich noch finde, was echt beriicksichtigt gehdrt: Wenn ich mir vorstelle, ich bin jetzt 50,
ich muss bis 65 arbeiten, ich kann mir nicht vorstellen, dass ich das bis dorthin bewiltige. Also da
miissen sie sich auf jeden Fall etwas einfallen lassen.” (BK63)

Beschiftigte schildern, dass sie sich selbst fit halten mussen, um den Beruf iberhaupt bis zur
Pension zu schaffen.

»Und ich muss mich korperlich selber fit halten, weil sonst glaube ich nicht, dass es geht. also
man muss total schon auf sich schauen und auf seine Korperhaltung, selber Krafttraining machen,
schauen dass man fit ist. Sowohl psychisch als auch kdrperlich muss man sich selber wirklich
immer wieder bemiihen. Energie auftanken in der Freizeit und so weiter.“ (BK32;Physio)

Beschiftigte wollen gerne im Beruf bleiben, die Voraussetzung sind passende Arbeitsbedingun-
gen.



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 150

»Ja, ich mochte auf jeden Fall weiter in der Pflege arbeiten. Ich lasse mir jetzt noch offen, ob ich
ewig am Patientenbett arbeiten mochte. Oder auch, ob ich ewig in der Chirurgie bleiben werde,
also ich mochte mir schon noch mehr anschauen. Aber ich mdchte auf jeden Fall in der Pflege
bleiben. Da muss man dann hoffen, dass die Arbeitsbedingungen in dreif$ig Jahren auch noch
passen.“(BK21)

»Wir haben keine Alternative. Ich habe Hebamme gelernt, ich kann nur das machen. Ich werde
als Hebamme in Pension gehen, wie ist dann die Frage.“ (BK59;Hebamme)

5.4.8 ZUSAMMENARBEIT

Die Zusammenarbeit innerhalb der eigenen Berufsgruppe, im Team, interdisziplinar und auch
mit der Fihrung wurde von vielen Befragten als ein Aspekt beschrieben, warum selbst mit teils
knappen Personalressourcen die Arbeit im Krankenhaus gut funktioniert.

5.4.8.1 ZUSAMMENARBEIT IM TEAM

178-mal wurde in den Interviews das Team als Erfolgsfaktor genannt. Die gute Zusammenar-
beit im Team wird von vielen Befragten unter dem Aspekt ,, was liuft bei uns gut? beschrieben.

,Von daher bei uns ist das wirklich, ich bin da in einer kleinen, einer feinen Station.“ (SL22)

»Du braucht junge, du brauchst einen Mittelbau, du brauchst altere, erfahrene und so stellt man
halt das Team zusammen.“ (SL42)

»Unser Team, da sind wir wirklich total toll zusammengesetzt. Das muss man dazu sagen. Wir
sind eine richtig gute Mischung, auch mit ein paar Alteren, mittel, Junge dazu natirlich. Es mischt
sich ja automatisch.” (BK19)

»Wir haben ein sehr gutes Team. Und auch kein Konkurrenzdenken, sehr viel Miteinander und
das macht schon einiges aus, denke ich.“ (BK32;Physio)

»Wir sind ein grofles Team, wir sind fast 30 Mitarbeiter und natirlich... Aber der Grofteil passt
gut und wir unterstiitzen uns gegenseitig, weil sonst ginge es nicht.“ (BK18;MTF)

Fur viele wird dadurch die Arbeit erst ermoglicht und auch Arbeitsspitzen gemeistert. Laut
Arbeitsklimaindex der AK OO sind 66 % der Befragten in einem Pflegeberuf sehr zufrieden mit
ihren Kollegen/-innen®” > siehe auch Kap. 4.7.3 .

Hohe Zufriedenheit mit Team

»Ich glaube schon, dass wir in gewisser Weise noch eine Insel der Seeligen haben im Vergleich zu
anderen Stationen, weil wir einfach auch ein Maf§ haben, wo das persénlich auch ist im Team.
Weil wir ein kleines Team sind unter Anfihrungszeichen, ist das noch personlicher und das ist
sicher gut fir uns.” (BK95)

»Einfach vom ganzen Team her, wir helfen voll gut zusammen.“ (BK90)

»Wenn ich mit meinen Kolleginnen kann, dann ertrage ich Spitzen oft besser. Wenn es schwieri-
ger ist im Team, dann ist es natirlich...“ (BK88)

»Ja, eigentlich der Umgang mit den Kollegen lauft sehr gut und ich muss auch sagen, dass wenn
man etwas von unserer Chefin braucht, dann kann man das mit ihr wirklich gut umsetzten. Also
der Umgang unter uns Kollegen ist wirklich sehr gut.“ (BK54;0P-Ass.)

389 Arbeiterkammer OO, 2018
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yIch wiirde sagen, die Team-Zusammenarbeit rennt eigentlich ganz gut bei uns. Also, wenn man
irgendwie Schwierigkeiten hat, kann man immer zu wem anderen gehen. Ist immer wer da, denn
man fragen kann.“ (BK54;PA;Nephro)

Unterstiitzung durch Team

Teams werden als Unterstiitzung im Arbeitsalltag empfunden.

,Was auch ist, so in der Nacht, hilft man andere Stationen aus,
wie zum Beispiel, wir gehen auf Klasse, wenn sie wen zum um-
positionieren brauchen, oder wenn sie da recht viel Arbeit hat-
ten, oder verwirrte Leute haben, dass man da ein bisschen mit-
hilft.“ (BK65;PA)

»Aber eine Operation ist wie ein
Fufsballspiel, einer alleine kann
nicht operieren, also ohne uns
konnen Sie nichts tun, das ist

. . . so, fertig... Es ist ein Zusam-
»Wir haben ein gutes Team und das merkt man auch glaub* ich 1g .
menspielen, es geht keiner ohne

sehr viel. Also, das ist ein.fach von der Zufriedenheit. Also ich den anderen, es geht nicht.
habe mal da mehr Arbeit und mal da, aber wenn das Team (BKS0;MFA)

nicht funktioniert, dann ist es trotzdem schwieriger.“ (BK90)

»Wir sind vom Team so gut aufgestellt, dass wir dann alle ir-
gendwie zusammenhelfen.“ (BK75)

»Ja, ich meine, im OP kenne ich gar nichts, muss ich ganz ehrlich sagen, auch nicht unter den
Kollegen, tberhaupt nicht. Gar nicht, wirklich nicht. Es ist ein angenechmes und sehr schones
Arbeiten, im Gegenteil, ich werde sehr geschitzt und das tut sehr gut. (BK50;MFA;OP)

,Und das ist dann oft fiir uns eine Zeit, wo wir uns zusammensetzten, speziell, wenn zwei Heb-
ammen da sind, dass man sich dann zusammensetzt und solche Dinge auch bespricht. Oder auch
fachlich zu fragen, was hittest du in dieser Geburtssituation gemacht?“ (BK59;Hebamme)

Kollegen/-innen werden selbst in Phasen langerer Krankheit durch das Team mitgetragen.

»Wir mochten ja, dass die wieder zu uns zuriick kommen dann, wenn es geht, dass man, das
Einfachste wire einfach, versetzen zu lassen, aber das ist jetzt keine gangbare, fiir mich keine gang-
bare.“ (SL32)

Teams kompensieren knappe Ressourcen

Auch wenn von vielen Befragten, tiber alle Berufsgruppen und Hierarchiestufen die Dienstpos-
tenberechnung sehr knapp geschatzt wird, kompensieren derzeit gut funktionierende Teams
haufig den Mangel an Personal.

»Aber letztlich haben wir es in den Jahren immer geschafft, dass wir eigentlich da trotzdem ir-
gendwie immer tber die Runden kommen und, dass wir halt dann, das setzt halt wieder ein Team
voraus, dass man dann versucht, zusammenzuarbeiten und sich gegenseitig hilft und gegenseitig
nattirlich auch interviewt, du wie schaut es aus, brauchst du gerade eine Hilfe, kommst du zusam-
men, oder nicht? (BK1;Physio)

»Auch, wenn die zwei im Pensionsmodus sind. Es muss trotzdem wer da sein. Zwei sind nicht
nachbesetzt worden, zwei sind im Langzeitkrankenstand, eine auf Urlaub und Schwangere und
ich in Ausbildung. Ich bin pro Monat im Schnitt 14 Tage weg gewesen. Und das hat das Team
kompensiert.“ (SL40)

,Krankenstinde, unerwartete Situationen, das federt immer das Team ab. Das Bestehende.“
(SL40)

»Anstrengend ist es, aber der Zusammenhalt im Team ist gut und wenn man weifs, dass eine krank
ist, macht man es gerne.“ (BK5;Hebamme)

»Gerade erlebe ich das als sehr positiv, dass ich immer den Riickhalt habe vom Team, dass einfach
jemand einspringt.“ (SL13)
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»Auch die Zusammenarbeit im Team ist recht gut, weil eben auch gerade das viele Einspringen
bei uns in der Station eben auch Team ist. Auch auf der anderen Station und da eben trotzdem
die Bereitschaft und die gute Zusammenarbeit, trotz oft der Belastung, muss man sagen, dann gut
lauft.“ (BK45;PA)

Gerade Stationsleitungen beschreiben, dass die derzeitige Arbeitsbewaltigung tiberhaupt nur
noch funktioniert, weil tragende Teams vorhanden sind.

,Da kann man nur schauen, dass man teamstirkende Maffnahmen macht und das geht auch nur
g

gut, solange alle im Team ihren Beitrag leisten. Sollte das nicht so sein, kommt das System total

an seine Grenzen.“ (SL18;Physio)

Aus Sicht einiger Befragten sollten diese Kompetenzen noch mehr gestirkt werden.

»,Und, dass sie viel mehr noch interne Fortbildungen machen, wo das ganze Team, oder Teilbe-
reiche vom Team teilnehmen konnen. Das machen wir zum Teil schon, aber das wiirde ich noch
mehr fordern, weil da einfach mehr auf einmal halt an einem Strang ziehen kénnen und profitie-
ren davon.“ (BK32)

Deutlich wird jedoch auch, dass Teamkonflikte vor allem dann entstehen, wenn die Personal-
besetzung zu knapp ist und dadurch Uberforderung entsteht.

»Also, ich habe eine Station gehabt im Haus, wie ich gekommen bin, von der habe ich immer
gehort, da brodelts. Ja, was wars, die haben zu wenig Personal gehabt, ganz klar. Da habe ich die
PPR dann ausgerechnet und gesehen, ja die haben viel zu wenig. Habe denen dann zwei Stellen
hingeschoben und seither hore ich nichts mehr von denen. War ganz einfach zum Losen.“ (PMS)

5.4.8.2 INTERDISZIPLINARE ZUSAMMENARBEIT

Die Zusammenarbeit der Beschaftigten funktioniert in vielen Bereichen bereits sehr gut. Die
verschiedenen Berufsgruppen unterstiitzen einander im Alltag vor allem in Stresssituationen.

sIch wiirde sagen, im Pflegeteam arbeiten wir gut zusammen, wir haben verschiedene Berufsgrup-
pen, das fangt an bei den Abteilungshelfern bis zum Diplompersonal. Wir erginzen uns, es hat
jeder seinen Zustandigkeitsbereich. Die Bereiche sind nicht so strikt getrennt, dass man nicht
auch einmal dariiber hinaus mithilft.“ (BK53;DGKP)

»Was mir voll taugt, ist eben die Zusammenarbeit mit den unterschiedlichen Berufsgruppen im
Haus, also die Physio, die Ergo, oder auch bei uns die Abteilungshelfer, Hol- und Bringdienst,
weil man hilft halt, wenn zum Beispiel einmal wer krank ist, hilft man da schnell aus und bei den
Physio und Ergo, wenn man wirklich einen Patienten hat, der was sich schwerer tut, oder Logo-
padie, was auch dazugehort, da kann man sehr viel abschauen.” (BK65;PA)

»Wo du dann sehr drawig bist und dir denkst, jetzt konnte ich einmal schnell eine zweite brau-
chen, die dir schnell das Bett fahrt oder was, aber da sage ich dann zu den Schwestern, bitte konnt
ihr mir den schnell aussa sitzen, in a Wagerl eini, dann bin ich auch schneller und das passt.”
(BK89;Abteilungshilfe)

Teils sehen die Befragten noch Verbesserungsbedarf mit einigen Arzten/-innen.

»Es ginge ja eben, ich mdchte eh nicht alle in einen Topf schmeifen, es ginge so schon miteinan-
der.“ (BK54;0P-Ass.)

»Manchmal wirde ich mir mehr interdisziplindres Verstandnis winschen, zwischen den Berufs-
gruppen, tberhaupt, wenn viel los ist.“ (BK94;Hebamme)

»Haufig werden grofiere Projekte mit anderen Berufsgruppen besprochen und die anderen miis-
sen da mitmachen. Wo ich auch kein Mitspracherecht habe, weil die besprechen das mit den
Arzten und die sagen, ,wir machen‘. Soll jetzt nicht so klingen, aber es ist so, weil die Arzte nicht
sehen, was die nachfolgenden Berufsgruppen fiir Arbeit haben.“ (BL5;RTA;Radio-Onko)
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Gerade im Arbeitsablauf gibt es hier teils noch Missverstindnisse, vor allem auch aufgrund der
Kompetenzbereiche, vor allem zwischen Arzten/-innen und Pflegekraften.

»Also die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen erlebe ich, oder nicht erlebe ich, eher,
das bestitigen ja auch Mitarbeiterbefragungen immer wieder, ist eher dort das Thema, wo ich
sage, ich habe die Gesundheitsberufe, mit dem arztlichen Bereich. Also diese zwei Saulen. Und
aus verschiedensten Griinden kommt es dort immer wieder zu Konflikten, das heifdt, einerseits
aus einem falsch verstandenen Hierarchiedenken, dass der Arzt zwar eine Weisungsbefugnis hat
gegeniiber den Gesundheitsberufen in seinem Kompetenzbereich, macht ihn noch nicht zum
Vorgesetzten, da erlebe ich immer wieder Missverstindnisse... und stehen natiirlich auch unter
Zeitdruck und das fihrt dann nattrlich immer wieder zu Konflikten.“ (BR1)

,Und dann gibt es Arzte die ,scheiflen‘ sich gar nichts. Manche helfen zusammen, aber gerade die
Minner, die gehen ins Bett und lassen die anderen sich abhackeln. (BK11;Hebamme)

,Und er hat mir dann gesagt, ich bin der Arzt! Und schon in so einem Ton und ich habe gesagt,
ja, das weif$ ich schon, Herr Oberarzt, aber eine Operation ist wie ein FufSballspiel, einer alleine
kann nicht operieren, also ohne uns kdnnen Sie nichts tun, das ist so, fertig. Mehr habe ich aber
auch nicht gesagt und es ist auch so. Es ist ein Zusammenspielen, es geht keiner ohne den anderen,
es geht nicht. Ist auch gut so, weil sonst wire eh irgendeiner...“ (BKS0;MFA)

Positive Beispiele zeigen, dass in vielen Bereichen die Zusammenarbeit der Pflege mit den
Arzten/-innen sehr gut funktioniert.

»Ich glaube auch, dass es wichtig ist, dass wir in der Kinder, sind in der gliicklichen Lage, dass wir
immer mit Arzten gut zusammenarbeiten miissen, weil die von uns abhingig sind, genauso wie
wir von ihnen im Handeln, aber man merke es jetzt schon, unter den neuen Fithrungen zurzeit
und der neue Primar, die sind schon und die bringen ihre Sachen durch.” (SL31)

»Wir konnen einige Dinge schon selber verandern, aber es ist vieles berufsgruppeniibergreifend
und das kdnnen wir ja nicht einfach verindern, sondern miissen schon die Arzte mit einbinden
und dann redet man sich halt zusammen.“ (BL9;Hamo-Onko)

»Wir haben auch noch Montag, Dienstag, Mittwoch Teambesprechungen fiir jeden Stock, wo
wirklich jede Berufsgruppe beinander sitzt und die sind Gold wert. Da tut sich viel und da erfahre
ich auch sehr viel. Da wird wirklich 60 Minuten lang jeder Patient durchbesprochen. (BL22;
MTD)

Die Zusammenarbeit kann dann verbessert werden, wenn sich alle Berufsgruppen ihrer eige-
nen Kompetenzen noch besser bewusst werden und die die unterschiedlichen Arbeitsfelder
schatzen.

,Die Alteren hat man oft sehen konnen, wenn der Arzt etwas gesagt hat, da kann man nicht da-
gegenreden, da muss man hipfen und springen, ist aber nicht so. Weil, ich habe einen mitverant-
wortlichen Tatigkeitsbereich, ich habe meinen eigenen und der Arzt hat seinen eigenen und er
kann mir nicht Alles anschaffen. Das kommt immer drauf an, wie weit ich etwas zulasse.“ (BR13)

»Beziehungswiese ist auch meiner Meinung nach in der Pflege ganz viel Entwicklungspotential,
wo es um die Eigenstandigkeit der Pflege geht. Die Pflege an sich hat sich ja entwickelt und ist
nicht mehr dem Arzteteam unterstellt. Es sind zwei Berufsgruppen, die sich beide mit dem Pati-
enten beschiftigen, wobei aber beide Berufsgruppen andere Priorititen setzen und andere Aufga-
ben haben. Und da ist es halt ganz so, dass man, dass die Pflege in gewissen Bereichen eine hohere
Expertise hat.“ (SL10)

»Wir haben zum Gliick einen Facharzt vor Ort mit dem man gut sprechen kann.“ (SL18;Physio)

Eine gute Kommunikation miteinander sehen auch viele Fihrungskrifte immer noch als
grofle Herausforderung im Krankenhaus.

»Wertschitzende und gute Kommunikation, das ist nach wie vor das wesentliche Manko neben
den Hierarchieebenen im Krankenhaus, ist das Manko, die zu wenige wertschitzende oder zu
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wenig gute Kommunikation. Auch unter den Berufsgruppen, auch untereinander und auch alle
Hierarchien.“ (BL1;Palliativ)

»Mit anderen Berufsgruppen, wie mit den Therapeuten, MTDs, werden oft die Berihrungspunkte
wenig gesehen. Also, da wire halt auch eine wirklich gute, multiprofessionelle Zusammenarbeit
sicher gescheit, weil man erlebt immer wieder, dass man dann sicht, der Physiotherapeut war bei
dem Patienten und ich weif§ eigentlich gar nicht, was hat der gemacht, gibt es irgendetwas, was
wir berticksichtigen sollen, weiter.“ (PM2)

Die (interdisziplinare) Zusammenarbeit im Team und mit der Fithrung wird haufig als Quelle
fir gute Arbeit selbst bei knappen Personalstrukturen beschrieben.

sIch glaube, es rennt deshalb so gut bei uns und passiert deswegen so wenig, weil wir uns intern
einfach so gut organisieren. Weil wir jetzt ein junges Team sind, mit einigen erfahrenen Leuten,
mit einer guten Chefin, die uns da voll unterstitzt. (BK96;Akut-Psychiatrie)

Eine gute berufsgruppentbergreifende Zusammenarbeit ist letztendlich auch von groSem Nut-
zen fiir die Patienten/-innen.

5.4.8.3 ZUSAMMENARBEIT MIT FUHRUNG

Die Zusammenarbeit mit der Fihrung wird in vielen Fallen als positiv beschrieben. Die Be-
fragten haben auch oft das Gefiihl, dass sich die Fihrungskrifte im Rahmen ihrer Moglichkei-
ten fir sie einsetzen.

»Wenn man die Mitarbeiter gut begleitet, wird das auch gut gehen.” (PM4)

»Der kommt eh immer wieder rein und fragt, ob alles passt, weil so siecht man sich natirlich nicht
so oft, aber...“ (BK82)

»Das merke ich schon, weil ja dann... die Sorgen gemeinsam besprochen werden und der Vor-
stand auch dann dahintersteht. Man merkt, da steht der Vorstand und der Personaldirektor da-
hinter. Das gibt uns Kraft.“ (PM8)

»Weil wir ein kleines Haus sind und die Pflegedienstleitung sehr gut ist und auch hinter uns steht
und du hast auch personlichen Kontakt, das habe ich schon anders erlebt. Einfach ein personliches
Verhaltnis und Kontakt.“ (BK85)

,Von der Zahl her haben wir Gottseidank einen Bereichsleiter, der darauf schaut.“ (BK29)

Auch viele Fuhrungskrifte selbst sehen positive Entwicklungen in der Zusammenarbeit mit
der Fihrung. Trotzdem wurde mehrmals eingebracht, dass die Pflege nicht tiberall auf Augen-
hohe gesehen wird.

»Was ich fir wichtig empfinden wiirde, wie grof auch immer das Unternehmen ist, man eine
kollegiale Fihrung einsetzt. Also eine echte. Ich bin der Meinung, dass man Partner braucht und
ich konnte es in den letzten Jahren, die kollegiale Fithrung so erleben, dass man Partner hat, mit
dem ich in den wesentlichen und wichtigen Dingen zusammen diskutieren konnte und das
braucht man. Wenn von der Machtposition von den Rollen jemand oder mehrere dariberstehen
und nur einer in der Rolle des kollegialen Fihrungsstiles ist, dann ist das eine Ungleichstellung.
Und eine grolere Ungleichstellung wie mit der Pflege siecht man kaum wo.“ (PM22)

Fihlen sich die Beschaftigten von den direkten Vorgesetzten haufig wertgeschatzt, so fehlt es
aus Sicht einiger Befragter an Unterstiitzung der oberen Fithrungsebene, vor allem bei grofSe-
ren Einheiten.

»Also irgendwie ein Danke, oder gut gemacht oder Wahnsinn, was ihr leistet. Weif8 ich nicht,
wann das das letzte Mal war. Und wann, dann geht das von der Stationschefin aus, die was wirk-
lich eine Bereicherung ist und uns sehr unterstiitzt und sehr motiviert. Aber von oben kommt da
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nichts und ich glaube auch, dass die Standortleiterin, das nicht so mitbekommet, wie es ablauft bei
uns.” (BK96)

In einigen Bereichen wurde geschildert, dass die Zusammenarbeit mit Fihrungskriften teils
von wenig Wertschatzung gepragt ist.

»Also, was ich oft gehort habe, denn ich habe mich viel mit meiner Chefin angelegt kannst eh
gehen wenn es dir nicht passt, so quasi wir bekommen eh gleich wieder wen und von Leuten, die
schwierig sind, von denen trennen wir uns eh.“ (BK11;Hebamme)

»Wie betrachte ich die Menschen. Betrachte ich sie als Mitarbeiter und als wertvoll oder betrachte
ich sie nach dem Motto, friss Vogel oder stirb. Jetzt weifs ich schon, dass es nicht nur nette Mitar-
beiter gibt, das weif§ ich auch... Aber manchmal fahren sie auch Leuten tber den Schnabel, die
in einer Ausnahmesituation sind ... Es gibt einfach Dinge, wo man einfach nicht mehr funktio-
nieren kann wie man bis dato funktioniert hat. Und dann habe ich keine Unterstiitzung, sondern
werde blod angeredet. Das ist nicht grofs forderlich.” (BR18)

Deutlich wurde auch, dass viele Fithrungskrafte selbst Verbesserungsbedarfe in der Zusammen-
arbeit sehen, aber auch selbst eine Leistungsverdichtung erleben, teils selbst aufgrund der knap-
pen Ressourcen mitarbeiten, etc. Aus Threr Sicht wird ihre Arbeit teils zu wenig beachtet, was
sich unter anderem auch in der Entlohnung abbildet.*

»Wie soll ich sagen, permanent Dasitzen, Aufzeigen, Leistungsverdichtung und unsere Bereichs-
leitung und Pflegedirektorin ist da sehr dahinter. Sie ist eine Verfechterin...“ (SL29)

Deutlich wird, dass die Zusammenarbeit innerhalb der Teams meist sehr gut funktioniert,
Teams auch erhohte Anforderungen und Fehlzeiten kompensieren.

,Ich sage immer, wir sind ein Team und wir sind auch ein Team mit den Arzten, wir missen gut
miteinander und kénnen nicht gegeneinander arbeiten und es ist einfach wirklich so, dass die
Zusammenarbeit gut klappt.“ (SL30)

In vielen Bereichen funktioniert die Zusammenarbeit mit der Fithrung gut. Fihrungskrafte —
gerade in der Pflege — wiinschen sich allerdings haufig, noch mehr gehort zu werden. Deutlich
wurde auch, dass es tber die Berufsgruppen und Hierarchien hinweg noch in einigen Berei-
chen Verbesserungen in der Kommunikation und Wertschitzung braucht.

5.4.9 FAZIT FOKUS BESCHAFTIGTE

Der Fokus Beschiftigte analysiert die Arbeitswelt Krankenhaus aus Sicht der Beschaftigten. Die
Befragten sind immer noch sehr zufrieden mit threm gewahlten Beruf und wiirden ihn auch
oft wiederwihlen. Die Zusammenarbeit und die Kollegialitit im Team lassen die Beschaftigten
selbst Spitzenzeiten mit knapper Besetzung bewiltigen > siehe dazu auch Kap. 5.5.4.

»Man muss im Team schon so kollegial sein, dann schafft man das auch alles. Das ist wirklich
gerade dann, da ist es egal, ob das jungere oder altere sind.“ (SL24)

Befragte aller Berufs- und Hierarchiegruppen und Betriebsrite/-innen schildern auch die der-
zeitigen Herausforderungen, wie z.B. die haufig zunehmende Belastung, gesundheitliche Fol-
gen und fiir viele die Unsicherheit, wie der Beruf unter den derzeitigen Rahmenbedingungen

30 Die befragten Fiihrungskrafte brachten viele Herausforderungen der Fithrungsarbeit ein. Die Aussagen fliefen

in die jeweiligen Handlungsfelder ein. Fir eine detaillierte Darstellung der Fihrungsaufgabe im Krankenhaus
und Verbesserungsbedarfe in der interdiszipliniren Zusammenarbeit wird eine gesonderte Erhebung mit der
Identifikation konkreter Handlungsfelder fiir die Perspektive Fiithrung empfohlen.
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bis zur Pension ausgetibt werden kann. Viele der Erkenntnisse wurden auch in weiteren aktu-
ellen Studien bestitigt. So sind es laut einer aktuellen Studie der AK Vorarlberg vor allem psy-
chisch belastende Arbeitsbedingungen, wie Zeitdruck, mehrere Aufgaben gleichzeitig, die Ar-
beitsmenge, das emotionale Engagement und Unterbrechungen bei der Arbeit- und korperlich
belastende Arbeitsbedingungen, wie schweres Heben und Tragen und fehlende technische
Hilfsmittel.>*! Mehr- und Uberstunden gelten als Herausforderung. Gerade jene Beschaftigten-
gruppe neigt haufiger zu emotionaler Erschopfung, damit verbundener sinkender Arbeitsbe-
waltigungsfahigkeit und einer stirkeren Neigung zum Austritt aus dem Beruf aufgrund physi-
scher Beschwerden.*** Viele sehen die Ursache der steigenden Belastung in den Dienstposten-
berechnungen und Berechnungsmodellen, die viele heutige Anforderungen zu wenig abbildet
» siehe auch Kap. 5.6 bzw. Kap. 5.5.1.

5.5 FOKUS ORGANISATION

Neben dem Vorhandensein zeitgemafler Modelle zur Personalberechnung im Krankenhaus
bilden organisatorische Maffnahmen einen wesentlichen Beitrag zur Versorgungs- und Arbeits-
qualitat im Krankenhaus. Die Handlungsfelder aus der Perspektive Organisation stehen in der
Betrachtung dieses Fokus und reichen von der der Dienstpostenberechnung, tiber Einspringen,
Nacht- und Wochenendl6sungen bis hin zur Dokumentation und Fehlzeiten.

5.5.1 DIENSTPOSTENBERECHNUNG

Die Dienstpostenberechnung bildet die Basis fiir den Personaleinsatz und die konkrete Dienst-
plangestaltung in den 06. Krankenhiusern. 566-mal wurde in den Interviews das Themenfeld
Dienstpostenberechnung und -personaleinsatz eingebracht. Die drei folgenden Handlungsfel-
der Dienstpostenberechnung, Personaleinsatz und Dienstplan sind daher eng miteinander ver-
kntpft. Wahrend im Handlungsfeld Dienstpostenberechnung vor allem die Systemebene
geschildert wird, steht im Kapitel Personaleinsatz der konkrete Personaleinsatz im Haus im
Vordergrund. Das Handlungsfeld Dienstplan skizziert die Zufriedenheit mit dem Dienstplan
aus Sicht der Beschiftigten und ev. Herausforderungen, die zu grofSen Teilen durch die Praxis
der Dienstpostenberechnung entstehen.

In Zahlen gemessen arbeiten derzeit mehr Beschaftigte in den 06. Krankenhausern. Seit 2008
ist die Beschiftigtenzahl der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe in den 06. LGF-finanzierten
Krankenanstalten von 10.591 auf 11.387 gestiegen, was einer Steigerung von 7,52 % entspricht
> siehe auch Kap.4.3. Offen bleibt die Frage, ob dieser Zuwachs ausreichend ist und in welchen
Berufsgruppen ein ev. Handlungsbedarf besteht > siehe auch Kap. 5.6.

31 Geissler, 2019
32 Auch die Studie der AK Vorarlberg (Geissler, 2019) kommt zu ahnlichen Schlussfolgerungen und legt vor al-
lem einen starken Fokus auf die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit nach dem Arbeitsbewaltigungskonzept.
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5.5.1.1 DURCHFUHRUNG

Die Befragten schilderten aus ihrer beruflichen Perspektive
die Erfahrungen mit der Dienstpostenberechnung fir ihr
Krankenhaus oder ihren Bereich.

Basis der Dienstpostenverhandlungen

Fur die Befragten ist nicht immer nachvollziehbar, auf wel-
cher Basis die Dienstpostenberechnungen konkret erfolgen.

157

,Also es ist schon so, dass mit
dem, was wir jetzt dazu
bekommen haben, was die
Arzte vorher gemacht haben,
wird es schon immer enger.“
(SL4)

4

,Also, ich kann ja jetzt nicht sagen, inwieweit die PPR in die Personalberechnung ein-, wird wahr-
scheinlich schon sein, aber da haben wir jetzt ja nicht so den Einblick ja.“ (BK13)

Auch ist unklar, wie z.B. konkrete Experten/-innen in die Dienstpostenberechnung einbezogen
werden. In der Praxis ergibt sich dadurch aber eine Auswirkung auf den konkreten Personal-

einsatz in den Abteilungen > siehe auch Kap. 5.5.2.

»Unklar, wie derzeit diverse Pflegexperten einberechnet sind. (BR7)

Auf Bereichs- und Hausebene greifen die Fihrungskrifte auf eine Vielzahl verschiedener In-

strumente zur Dienstpostenplanung zurtick. Diese bilden die Basis fiir die weiteren Verhand-

lungen mit den Geschaftsfiihrungen und letztendlich mit den Budgetverantwortlichen im

Land OO.

»Alle, die in der Pflegedirektion arbeiten, wir missen das vorbereiten. Wir sind dafiir verantwort-
lich, dass wir sagen, so und so viele brauche ich in dem Bereich. Wenn ich erhéhen will im nichs-
ten Jahr, muss ich das natirlich begriinden.“ (PM15)

,»Wir haben, also, da gibt es einmal die Strukturqualititsvorgaben, das ist die Grundlage und dann
haben wir noch die Psych-PV dazu. Und dann bekommen wir noch ein Plus vom Haus fiir unsere
Station, weil die Gerontologie sehr personalaufwindig ist. Das heifSt, wir haben da noch von der
Direktion noch Personal dazubekommen. Also die Berechnung ist zusammengestiickelt aus allen
Bereichen.“ (SL41;Neuropsych.Geronto)

»Ich nehme viele Elemente, um den Dienstpostenplan zu erstellen, in dem ich sage, ich habe die
PPR, ich habe die bauliche Komponente und was an Leistung gekommen ist, ich habe eine Pati-
entenzahl, eine Verweildauer, also mehrere Moglichkeiten, mir ein gutes Bild zu machen, was
sich auf dieser Station abspielt.“ (PM4)

»Also bettenfiihrender Bereich Chirurgie, nehmen wir jetzt einmal, und es kommt mir da eine
Anzahl heraus, dass ich eigentlich eine halbe Stelle Diplom mehr brauche, dann muss ich das
sowohl mit der PPR, als auch fachlich begriinden. Also schon noch die Fachlichkeit immer dazu-
geben. Und dann wird das eingebracht bei uns im Personalcontrolling, und die beurteilt das noch
einmal. Und dann geht das einen ganz, einen langen Weg. Uber Budgetgesprache, Mittelfristpla-
nungsgespriche, tber die Geschiftsfihrung, bis man sich dann einmal einig ist.“ (PM7)

»Also, normalerweise ist es so, dass wir Budgetgespriache und Mittelfristplanungsgespriche haben,
das heif3t, das eine Jahr auf das andere, das ist das Budgetgesprich... Die PPR bildet normalerweise
das Jahr davor ab. Das heifit, das lisst man miteinflieSen, man schaut es sich davor noch einmal
genau an.“ (PM7)

Die GOG weist bereits 2010 darauf hin, dass bei der Berechnung der Dienstposten auf die Be-
sonderheiten der jeweiligen Einrichtungen Rucksicht genommen werden muss. ,,Zudem ist

nachvollziehbar auf die ortlichen, riumlichen und strukturellen Gegebenheiten sowre die Pa-
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tientencharakteristika (Schwere der Erkrankung/Risikostratifizierung) in der Organisationsein-

hert einzugehen.” ** Inwieweit diesem Aspekt bei den 06. Dienstpostenberechnungen Rech-

nung getragen wird, konnte im Rahmen der Studie nicht beantwortet werden.

Die Betriebsrite/-innen ziehen grofteils kritische Schlisse.

»Selbst bei einer richtigen Datenerhebung ein falsches Bild erzeugen, weil viele Daten gar nicht
eingegeben werden konnen. Kurz gesagt, ich glaube, dass nicht einmal alle relevanten Daten er-
hoben werden. Das nichste ist, dass wir als Betriebsrat auch nicht miteinbezogen worden sind,

wie dieser Prozess ablauft und wie Personalforderungen daraus entstehen. (BR17)

Priorisierung der Aufgaben

Bei den Dienstpostenverhandlungen werden konkrete Themenfelder eingebracht, die speziell

behandelt werden sollen und eine Personalaufstockung benotigen. Auf Ebene der Unterneh-

mensleitung wird dann priorisiert, welche Schwerpunkte gesetzt werden. Nicht selten kommt

es auch zu Verschiebungen, da andere Themen an Prioritit gewinnen.

,,Ja, also das ist schon verhandelt, diese Dienstposten gibt es ja schon. Aber dann liegt es schon am
Unternehmen, zu sagen, wir priorisieren, und was brauchen wir ganz unbedingt? Wo ist die Not
und das Leid des Personals am groften?... Wir hatten vorher das Thema Kinasthetik... Und das
war auch so, dass da beschlossen wurde, dafiir gibt es Dienstposten, halt 2019/2020, und dann ist
das Thema Demenz so virulent geworden, sodass man dann gesagt hat, da muss man jetzt was tun
und das eine wieder zurtickverschoben und das andere, das hat einfach Prioritat. Also man muss
in seinem Rahmen einfach anders verteilen, weil gewisse Dinge kann man nicht einsparen, weil

das macht dann ganz, ganz grofe Schwierigkeiten in der Betreuung von Patienten.“ (PM10)

Argumentation notwendiger Dienstpostenerh6hungen

»Das wire eine Blaudugigkeit,
wie sie im Buche steht, wenn
wir sagen, die Pflege hat nur
sagen mussen, wir brauchen
und die Fillhorner sind
ausgeschiittet worden. Also, ich
bin dber 40 Jahre in der Pflege
und ich kann mich auf das
tberhaupt nicht erinnern.”
(PM6)

4

Eine Erhohung der Dienstposten muss von den Fihrungs-
kraften aller Hierarchieebenen ausreichend argumentiert
werden.

»Das ist das Konzeptgesprich, das ist so eine Art 5-Jahres Planung. ..
und da ist alles einzubringen... auch die ganzen Personalforderun-
gen. Und das ist so mein Job, den Arzten und auch den MTD-Leu-
ten zu helfen, dass wir sagen, ok, so eine Anforderung muss man
begriinden, da miissen wir uns natirlich ansehen, was hat sich tat-
sachlich gedndert? Ist das eine geftihlte Verinderung, weil ich einen
Dauerkrankenstand gehabt habe und weil ich mich vielleicht bei
der Urlaubsplanung vertan habe. Dann ist es bei mir eine gefiihlte
Veranderung. Oder haben wir tatsichlich eine, so eine Leistungser-
weiterung oder Verinderung vom Klientel, dass ich etwas tun
muss.“ (BL19)

»Wie soll ich sagen, permanent Dasitzen, Aufzeigen, Leistungsverdichtung und unsere Bereichs-
leitung und Pflegedirektorin ist da sehr dahinter. Sie ist eine Verfechterin des zweiten Nachtdiens-
tes.“ (SL29)

»Nehmen wir jetzt zum Beispiel hier die Physiotherapie. Das ist jetzt keine Versorgung, wo das
Leben dranhangt und da bekomme ich auch alle Jahre Forderungen, auch vom Abteilungsleiter.
Und das ist alle Jahre der Prozess, dass ich ihn anrede und sage, bitte kontrollieren‘s.“ (BL19)

393 Wabro et al., 2010: 25
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,Und ich muss schon sagen, bei unserer Triagerschaft ist es so,
wenn das nachvollziehbar argumentiert ist,..., ich habe noch
nie ein Personal abgezogen bekommen, weil ich von der PPR
her ubererfillt war.“ (PM14)

,uUnd das ist das, was ich ihnen dann verklickere, seid mir
nicht bose, ihr habt einen Dienstposten eingebracht, wir ha-
ben ihn raugenommen. Es hat jetzt fiir mich nicht Prioritit
fir eine sichere Patientenversorgung. Weil wir haben genug
Physiotherapeuten, dass die Patienten, die wirklich eine qua-
litative physiotherapeutische Versorgung brauchen, denen
konnen wir es gewihrleisten.“ (BL19)

159

yImmerhin haben wir ja 24
Stunden am Tag Arbeiten zu
erledigen und das sieben Tage
die Woche, da gehoren
nattirlich die Aufgaben besetzt.
Da ist also bestimmt auch
mehr Personalbedarf da.“
(SL7)

4

Fuhrungskrafte berichten, dass sie ihre Argumentationsgrundlagen als sehr realistisch einschat-
zen. Sie geben die Dienstposten an, die sie tatsachlich fur die Arbeit brauchen.

,Es ist sicher so, dass man vielleicht am Anfang versucht, rein zu tut, weil man weifl, dass was
gestrichen wird. Das bin aber nicht ich. Ich tu das rein, was ich brauche und dann will ich auch
nicht, dass das gestrichen wird. Aber ich denke mir, da muss man so ehrlich sein, dass ich zu
meinem Gegeniiber gehe und sagt, das brauche ich.“ (PM15)

Einige Fuhrungskrifte erwarten sich bei der Verhandlung der Dienstposten mehr Vertrauen

von ihren Vorgesetzten in ihre eigenen Berechnungen.

»Dann soll das Gegentiber wissen, dass ich mir das vorher alles genau angeschaut habe, also dieses
Vertrauen darauf, dass ich weil, was ich sage und nicht, dass, dieses, jetzt schauen wir mal zuerst.”
(PM19)

»Unsere Vorgesetzte hat mir das schon einmal vorgerechnet, die hat auch fiir uns gekimpft in den
letzten zwei Jahren, damit wir mehr Personal bekommen, aber es ist auch mit Berechnungen
nicht anerkannt worden.“ (BK42)

In der Praxis gestaltet sich die Forderung nach zusatzlichen Dienstposten oft schwierig. So sind

Grofgerate oft leichter argumentierbar, die dazu nétigen Personalressourcen oft weniger.

»Aber es ist so, dass ich einfach feststelle in meinen Alltag, es ist leichter, eine zustinde Geschifts-
fuhrung davon zu Gberzeugen, eine Summe fiir ein Grof§gerit auszugeben, wie ich brauche aber
dann, wenn wir dieses GrofSgerit anschaffen auch Personal, das das bespielt, um diese neue Leis-
tung auch anbieten zu kdnnen, da ist das Verstindnis schon wieder ein anderes. Da hore ich den
letzten Jahren sehr oft die Aussage, das muss ressourcenneutral passieren.” (PM19)

5.5.1.2 HERAUSFORDERUNGEN

Aspekte zu wenig beachtet

Aus Sicht der Befragten werden in der Dienstpostenberech-
nung manche Aspekte zu wenig beachtet. Haufig handelt es
sich dabei um Faktoren, die auch in den Berechnungsmodel-
len zu wenig betrachtet werden > siehe auch Kap.5.6. Fur viele
Befragte bilden sich die Leistungs- und Aufgabensteigerung
zu wenig in den Dienstposten ab.

,Es ware zumindest interessant darzustellen, was heif$t denn
das. Wenn ich jetzt ein zweites Grofgerat habe. Wenn die
Voest einen neuen Hochofen aufstellt, weif$ man auch, wie
viele Stahlarbeiter jetzt dann da arbeiten. Irgendwie beim
Krankenhausbereich geht das irgendwie dann immer unter.”
(E9)

,Ich habe den Personaltopf
und den Geritetopf und da
darf man untereinander nicht
austauschen. Das heif$t, wenn
ich da eine Ressource freihatte,
kann ich nicht einfach, also
man muss sich an die
Rahmenbedingungen halten.“

(PM9)

4
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»Wir hatten damals, als ich angefangen habe 1.300 Geburten im Jahr, jetzt haben wir knapp 1.800.
Wir sind aber nicht mehr Leute geworden.“ (BK11;Hebamme)

»Die ambulanten Patienten, die stetig mehr werden, sind auch nicht berechnet worden.“ (BR23)

»Naja, mit dem absoluten Highlight kimpfe ich jetzt gerade. Ich kriege auf der gesamten zweiten.
Internen eine Telemetrie, mit acht Geraten mit genau Null-Komma-Null Personal mehr. Obwohl
die Bedienung und die Uberwachung unter Anfihrungszeichen ubers Pflegepersonal lauft.
(BL14)

Aufgrund der fehlenden Berechnungen ergeben sich z.B. knappere Besetzungen in den Nacht-

dienstbesetzungen, an Wochenenden, etc., damit der Dienstbetrieb aufrecht gehalten werden

kann > siehe auch Kap. 5.5.2.

»Dass die Leute in der Frihe nach dem Nachtdienst heulend bei mir gesessen sind, total fertig,
ich kann nicht mehr und, ich habe so eine Angst. Und, lass mich mal telefonieren, ich weif§ nicht,
ob ich das und das gemacht habe. Also die waren wirklich...“ (BR30)

Kleine Hauser bzw. Abteilungen

Kleine Krankenhauser bzw. Abteilungen miissen Mindestbesetzungen vorhalten, damit die Ar-

beit bewaltigt werden kann. Diese sind in den Dienstpostenberechnungen zu berticksichtigen.

»Da haben sie noch einen Zusatzfaktor in einem kleinen Haus beim budgetiren Rahmen, weil
sich da ein kleines Haus fast nicht bewegen kann. Und die MTD-Berufe sind halt, gerade wenn
man Diatologen anspricht, Psychologen, Therapeuten, Logopadie. Sie sind nicht wirklich, eh wie
ich vorher gesagt habe, die Patienten sterben nicht, wenn ich sie nicht habe. Und wenn ich da
gerade Strukturqualitatskriterien erfiille, komme ich als Triager gut durch. Und wenn ich sowieso

schon mit dem Budget zu kimpfen habe.“ (BL19)

»Wir vermuten, dass es ist, weil wir dem Haus finanziell nicht viel bringen.“ (BK25;Ergo)

Hohe des Personalbudgets

»Das heif$t, Personalbudget,
wie viel Personalbudget habe
ich? Und das gehort
eingehalten und in diesem
Rahmen miissen wir uns
bewegen.©

(PM12)

Letztendlich bestimmt die Hohe des Personalbudgets haufig
den Rahmen, inwieweit neue Dienstposten in den Kranken-
hausern geschaffen werden konnen. Aus Sicht vieler Befragter
wurde es zu wenig angepasst > siehe auch Kap. 4.5.

»,Und das Budget fiir Pflegepersonal hat sich in den letzten 20 Jahren
nicht so verandert, wie ich es mir wiinschen wiirde.“ (PM19)

7 yIch glaub, die tun da gar nichts mehr ausverhandeln. Die sagen ein-

fach, so und so viel Budget gibt’s, ich glaube, das ist ja jahrlich so.
Da gibt’s einen Prozentsatz, das ist das Vorjahresbudget und dann gibt’s die und die Prozent Stei-
gerung, Maximum. Und dann gibt es noch ein internes Gesprich, ja mit der Abteilung Gesund-
heit wird das noch im Vorfeld alles abgeklart. Ja, aber, dass man sagt, jetzt feilschen die um ir-
gendwelche Posten... nicht mehr. Die verhandeln um das Budget. Und was dann halt mit dem
Budget intern gemacht werden kann, das schauen sie sich dann eh einmal an mit den Angaben,
die von den Hausern hereinkommen.“ (BR10)

»Hat man Luft im Budget, ist man grof§ziigiger und dann gibt es ab und zu auch mal fir das eine
oder andere Haus einen Dienstposten. Aber wenn man keine finanzielle Moglichkeit hat, so wie
in den letzten Jahren, dann gibt es eben keinen.” (BR23)

Die Berechnungen der Trager sind jedoch so gestaltet, dass Gefahrensituationen so weit wie

moglich abgewendet werden konnen.

»Das ist immer abhingig vom Landesbudget, wie viel Geld steht letztendlich zur Verfiigung.
Wenn ich dann wirklich in Not bin, und wenn ich der Unternehmensleitung artikuliere, dass wir
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da in einen Gefahrenbereich hineinkommen, dann habe ich es noch nie erlebt, dass wir etwas
nicht bekommen hatten. Wenn aufgrund des Mangels Patienten in Gefahr gebracht waren.”
(BL19)

Langer Weg zu zusitzlichen Dienstposten

Als Herausforderung wird erlebt, dass es im derzeitigen System schwierig ist, schnell zu neuen
Dienstposten zu kommen.

,Es ist schwierig, es ist extrem schwierig. Je nachdem, wie die Dringlichkeit gesehen wird, kommt
man schneller zu was oder es dauert linger. Manchmal werden Posten aus der Mittelfristplanung
hervorgezogen, weil es dringlich ist und manchmal passiert das nicht.“ (PM21)

Der Genehmigungsprozess erstreckt sich oft tiber lange Zeitraume. Es braucht erginzend kurz-
fristige Losungen siche > Kap. 5.5.2.

»Weil, wenn jetzt, ich sage, eine Station tiber den Sommer schon sehr belastet ist und da kommt
im Herbst noch was dazu, dann kann ich frithestens im néchsten Jahr beim Personal was fordern
und dann kommt das 2019, wenn tberhaupt.“ (PM7)

»Also Schwierigkeiten haben wir im Haus, wenn jemand zu uns kommt und sagt, so und ab mor-
gen brauche ich einen Dienstposten mehr. Und das war es. Das wird bei uns nicht akzeptiert. Das
ist unser Fithrungsauftrag und so kann man auch nicht arbeiten.“ (BL19)

5.5.1.3 IDEEN AUS DER PRAXIS

Eine gute Datenbasis und gutes Verhandlungsgeschick fihren dazu, dass in einigen Bereichen
hohere Dienstposten genehmig werden.

»,Damals, wie sie diesen Personalwiirfel, vor 20 oder 30 Jahren gemacht haben, wurde gesagt, dass
fir den Tagdienst und fiir den Nachtdienst in der Pflege 15 % abgezogen werden. Wir sind dann
darauf gekommen, dass sich das bei uns nicht ausgeht und haben zumindest fiir den Nachtdienst
erreicht, dass die 15 % nicht abgezogen worden sind.“ (BR23)

Fihrungskrafte berichten, dass sie kurzfristig versuchen, Personalengpisse zu tberbriicken
siche > Kap. 5.5.2, langfristig braucht es aber Uberlegungen zu einer zeitgemiflen Dienstposten-
berechnung.

5.5.1.4 FaziT

Die Dienstpostenberechnung erfolgt aufgrund verschiedener Modelle. Nicht immer ist nach-
vollziehbar, wie konkret die Dienstposten berechnet werden. Fihrungskrifte schildern, dass
sie mit realen Zahlen in die Dienstpostenverhandlungen gehen, teils gibt es aber im Rahmen
der Budgetgesprache Kirzungen.

»Unser Dienstpostenplan wird ja vom Land genehmigt. Und wenn wir zum Beispiel um zwanzig
Pflegeposten mehr einrechnen, kann es sein, dass wir die nicht genehmigt bekommen. Also, das
ist ja das andere Dilemma. Wir haben das, was wir einreichen und das, was wir genechmigt bzw.
nicht genehmigt bekommen. Und wir haben als Drittes das was wir selber noch nicht besetzen.
Weil auch, wenn wir das genehmigt bekommen, heifft das noch lange nicht, dass sie besetzt wer-
den.“ (BR18)

Anhand oftizieller Zahlen stiegen die Dienstposten in den 06. Krankenhédusern kontinuierlich
an. Hinterfragt wird von den Akteuren/-innen allerdings, ob die aktuellen Anforderungen aus-
reichend berticksichtigt sind.
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»Darum sage ich ja, das hat sich nie an die tatsichlichen Bedarfslagen und an die Entwicklungen,
die ja momentan sehr rasch gegangen sind im Gesundheitswesen, angepasst. Und hinzu kommt
dann noch, dass, wenn ich diese Stellen vom Land vorgegeben habe, fiir meine Begriffe nicht
immer ganz sinnvoll verteile... Im Verhiltnis dazu, wenn man jetzt den Pflegebereich hernimmt,
die Beschaftigtenzahlen steigen zwar jihrlich minimal an, aber sicher nicht in dem Ausmaf3, in
dem der Arbeitsaufwand steigt.“ (BR1)

5.5.2 PERSONALEINSATZ

In vielen Hausern flieen die ausverhandelten Dienstposten in den Bereichen in einen Basisein-
satzplan ein, der sicherstellt, dass die verfiigbaren Beschiftigten auf 24 Stunden, 365 Tage im
Jahr eingeteilt werden konnen.

»Wenn es ein Standardtag ist,
wo normal viele Patienten
kommen, dann finde ich
schon.“

(BK91)

»-.. ur mit vierfach Personal,
weil$ ich nicht wie das geht, es
geht sich eh nicht aus. Wir
laufen bis zum. Also wir laufen
jetzt schon seit dem

Sommer eigentlich.”

(BK44)

4

»Den Basiseinsatzplan mache ich mit der Bereichsleitung gemein-
sam, wie es sich zusammensetzt, wo wir dann die ganze Personalbe-
rechnung, bei uns die PPR, miteinander durchgehen und auch
schauen, wie die passt.“ (SL21)

»Wir haben einen Dienstpostenplan, den bekomme ich vorgegeben,
ich habe eine gewisse Anzahl an Personen, die ich einstellen darf
und mit denen muss ich hauswirtschaften. Darum kann ich auch
nicht nachbesetzen, wenn die noch da ist. Und ich muss aber ein bis
zwei Monate rechnen, bis die einsatzfihig ist, so halbwegs einsatzfa-
hig ist. Aber ich mache es grundsatzlich schon so, das erste Monat
sind sie wirklich zusatzlich eingeteilt. Aber das geht natiirlich zulas-
ten der restlichen Mitarbeiter.“ (BL5;Radio-Onko)

Dieser eignet sich meist, um die ,normalen“ Tagesanforde-
rungen zu bewaltigen. Bei hoherem Patientenanfall, Kran-
kenstinden, etc. sind die Einsatzplanungen aber kaum geeig-

net, um den Arbeitsbetrieb aufrecht zu erhalten, eine hiufige Folge ist das Einspringen > siehe

auch Kap. 5.5.5.

»Ja es ist halt gerade einmal
aufs Minimum hin besetzt
normalerweise, also irgend so
ein Spazi nach oben hin, gibt
es nicht mehr. Das man sagt
man tut halt zwei Leute mehr
im Dienst.. ., eher selten...
Und wenn halt dann wer krank
wird.“

(BR21)

4

»Die Anzahl ist eine gute Hilfe, wenn ich gut routinierte eingearbei-
tete Arbeitende habe, dann komme ich wahrscheinlich mit weniger
aus, als wenn ein Drittel nur aus Jungen besteht, das spielt ja auch
alles mit.“ (PM4)

,Die Stationsleitung hat hier einen Basiseinsatzplan, oder wie im-
mer das heif§t, erstellt und der wird auch immer eingehalten. Nur
wenn der Arbeitsaufwand sehr grof ist, mit weniger Personal geht
das nicht, dann muss nachbesetzt werden und dann missen wir fle-
xibel sein, dass wir auch einmal kurzfristig einspringen.“ (BK53)

,Und die Personalausstattung ist leider wirklich permanent... ich
will nicht sagen schlechter, sondern gedringter geworden. Es ist
wirklich... seit ich arbeiten war, immer mehr...“ (BR30)
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5.5.2.1 VERANDERUNGEN PERSONALSTAND

Die Einschatzungen zum Personalstand sind unterschiedlich. **

Personalstand als ausreichend empfunden
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Teilzeitkrifte tragen, haufig auch durch die Kompensation
mit Mehrstunden, dazu bei, dass der Personaleinsatz aus aus-
reichend erlebt wird > siehe auch Kap. 5.5.8.

»Aktuell geht es sich sehr gut aus, weil, sozusagen durch die
Teilzeitmitarbeiter immer ein bisschen ein Stundenplus auch
da sein kann. Und das wird dann so ausgeglichen. Das geht
sich aufgrund der vielen Teilzeitmitarbeiter besser aus, finde
ich.“ (SL12)

,Wie immer man kann
manches planen, aber
naturlich, das stationare
Patientengut zu dem geplanten
Dienstplan, das sind ja zwei
Paar Schuhe manchmal.
(SL37)

4

Viele Beschaftigte schildern, dass sie teils — gerade im Moment der Interviewfihrung — ausrei-

chend besetzt sind, dass sich die Situation aber sehr schnell verindern kann und zu wenig Per-

sonal da ist.

»Heute haben wir vier OPs, das wechselt ja auch und wenn ein guter Tag ist, sind in jedem OP 3
Leute. Also zu dritt. Das geht sich aus. Ja, das ist, ja das geht sich wirklich gut aus. Sobald halt

irgendwer wo fehlt, hinkt das ganze wieder. (BK55;0P)

»S0 ist es perfekt. Tja, dann macht es halt klack und alles dndert sich, weil dann kommen eben

die Schwangerschaften.” (SL32;ICU)

Als Griinde werden haufig die bereits beschriebenen Aspekte genannt: mangelnde Nachbeset-
zungspraxis und Fehlzeiten. Auffallend ist, dass Beschaftigte in den Abteilungen zufriedener
mit dem Personaleinsatz sind, wo es eine starke Einsatzbereitschaft der Fihrungskrifte, Quali-
tatskriterien als Vorgaben und Unterstiitzung durch Praktikanten/-innen gibt.

»Was bei uns nicht so klass* ist, ja, es ist wie tiberall, zum Teil einfach zu wenig Personal. Momen-
tan sind wir ganz gut aufgestellt, aber es heift jetzt wieder, dass, wenn wer weggeht, oder wenn
eine schwanger ist, dass das nicht mehr nachbesetzt wird.“ (BK63)

»Es rennt eigentlich ganz gut, muss man sagen. Die Chefin schaut auch immer. Man muss schon
sagen, wir haben ab und zu besseres Patientengut und manchmal ist es ein schlechteres. Das weif§
man aber nicht. Und wenn wirklich ein schlechteres ist, dann wiinschte man sich halt dann einen
Kollegen mehr. Wenn man sagt, 2 Hinde mehr wiren gut. Da sind wir dann immer auch recht
froh, wenn wir Schiler oder Praktikanten da haben.“ (BK90;AG/R)

Personalstand als zu gering empfunden

»Man ringt schon sehr um das Personal.“ (PM21)

»Also es heifst auch immer, wir haben ja schon jahrelang
Kéimpfe mit unserer Chefin, weil wir sagen, wir sind zu we-
nig Leute und immer heilt es nein, wir sind genug.“
(BK11;Hebamme)

»Genau, ja. Also von daher
verstehen wir den
Personalschliissel nie. Wir sind
nie genug Leute.“

(BK11)

3% Die vorliegenden Schilderungen zeigen eine erste Einschatzung. Fir eine detaillierte Betrachtung missen die
konkreten Zahlen auf Abteilungsebene inkl. ev. Verinderungen im Leistungsspektrum des Krankenhauses

bzw. sonstiger Faktoren herangezogen werden.
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Befragte berichten, dass sie aktuell weniger Beschiftigte im Einsatz haben als frither.

»~Aber manchmal denke ich mir schon, paah, zumindest am Vormittag kdnnten sie eine Person
mehr sein, wenn wir viele Patienten haben zum Waschen auf der Interne, also da konnte es schon
oOfter eine Person oder zwei mehr sein.“ (BK89)

»Also, es fallen Uberstunden an und wir haben es uns durchgerechnet. Und es diirfte bei mir
nichsten Dezember gar niemand auf Urlaub gehen, dass ich die Stunden zu Verfiigung habe, dass
sie arbeiten konnen. Weil ich meine, es sind viele Feiertage. Und im Mai durften nur 1,5 Dienst-
posten auf Urlaub gehen. Also das sind eigentlich nur 60 Stunden im Monat.“ (SL2)

»Von meinem Geftihl her brauchte ich ein bisschen mehr. Ich méchte nicht sagen, dass wir nicht
arbeiten konnen, aber von meinem Gefiihl her und auch von meinen Mitarbeitern, wire es schon
besser, wenn vom Basiseinsatzplan ein bisschen mehr wéren.“ (SL21)

,Und dann kann es sein, dass unsere Leute sagen, von den Zwolfen besetzen wir nur sechs. Weil
man da sparen kann... Sechs Dienstposten ein ganzes Jahr nicht besetzt, ist etwas. Und wir hatten
Jahre, da hatten wir im Schnitt 60 im ganzen Klinikum nicht besetzt gehabt.“ (BR18)

»Wo ich mir gerade Miihe mache. Das ist dann auch immer so ein Gefiihl, dass ich der Meinung
bin, dass frither mehr Personal war. Das lasst sich ja nachvollziehen, anhand von Dienstplinen,
das ist ja kein Geheimnis nicht.“ (SL40)

»Ich bin seit 2001, mit kurzen Karenzunterbrechungen, immer schon auf der Chirurgie und, ich
finde vom Personal her ist es schwieriger geworden. Es gibt weniger Personal als vor 17 oder 16
Jahren und die ganzen Geschichten, wie Blutabnahme, die uns zugefallen sind, dafiir hat es ge-
heifsen, dass wir einen Abteilungshelfer bekommen. Wie ich angefangen habe, hat es die Reini-
gungsdamen gegeben, die dann eben das Essen ausgeteilt haben.“ (BK69)

,Ich meine, sicher wird wieder gekirzt, gekirzt, gekiirzt. Das merkt man dann schon immer mal,
weil ich tue zum Beispiel Dienstplan machen und ja, ich meine, jetzt waren wir halt auch immer
unterbesetzt, wegen Krankenstande.“ (SL4)

Die Befragten berichten, dass sie, auch wenn sie laut Dienstposten ausreichend Personal haben,
die Arbeit mit den Soll-Stellen kaum schaffen.

»2Drum heift es auch bei uns, wir haben gentigend Personal, aber man sieht eh, wie viele Uber-
stunden, dass anfallen. Also, da kann dann irgendwas nicht stimmen. Ja wir haben tber 1.300
ZN-Stunden, die unbedingt genommen werden mussen. Genau, das sind rein nur die Nacht-
dienstiiberstunden. Die was schon seit einem halben Jahr mitschleppen. Das kann eigentlich
kaum abgebaut werden. Wie viele werden wir denn sein? Na, 20.“ (BK34)

»Als Antwort bekomme ich schon, dass es eigentlich passt, dass wir nicht mehr Posten bekom-
men. Ob das von den Zahlen wirklich so abgedeckt ist, kann ich nicht sagen. Ich bekomme nur
das Feedback, dass uns mehr Personal nicht mehr zusteht, aber ich sehe es nicht.“ (SL7)

5.5.2.2 HERAUSFORDERUNGEN

Als Herausforderung im Zusammenhang mit der Personaleinsatzplanung wird erlebt, dass nur
selten planbar ist, wie viele Patienten/-innen mit welchen Anforderungen tatsichlich in einer
Abteilung pro Tag anwesend sind, wie z.B. auch im Geburten-Bereich. Gerade zu Spitzenzeiten
ergeben sich dadurch groffe Anforderungen.

LAber es ist halt schon so, dass manchmal, also heute sind wir drei Hebammen im Dienst und
zwei Frauen sind da, da geht das natiirlich super. Aber es gibt natirlich Tage, wo wir drei Heb-
ammen sind, wir haben aber sieben bis acht Frauen im KreifSzimmer. Heif$t nicht, dass die alle
zur Geburt sind, aber zumindest eine Betreuung brauchen.“ (BK20)

»Das kann man nicht planen, weil der Dienstplan Mitte des Monats fiir das nachste Monat schon
steht und das kann man nicht planen, welches Patientengut dann néchstes Monat da ist. Darum
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ist bei uns jeder relativ flexibel. Darum geht das nur, wenn jetzt recht viel Arbeitsaufwand ist, dass
er langer bleibt oder statt einem halben Tag einen ganzen macht.“ (BK57)

Befragte schildern, dass mit den derzeitigen Dienstposten viel jongliert werden muss, um den
Alltag zu bewiltigen.

wEntweder wir haben wieder eine Schwester weniger tagstiber, das in der Nacht will auch keiner,
das kann sich auch keiner mehr vorstellen, dass die weg ist. Ich bin gespannt, aber sie wird wahr-
scheinlich alle Dienste ein bisschen kiirzen mussen, dann haben wir wieder das Problem, dass die
Schwester um drei heimgeht und die andere Schwester muss dann zwei Gruppen tbernehmen
von drei weg bis zur Nacht.“ (BKé63)

In manchen Bereichen hat sich die Situation massiv verscharft.

»Wo ich sage teilweise bis zu 8 offenen Stellen, die nicht
mehr zu besetzen sind, bei gleichem Patientenaufkommen, »>Man hort halt auch von
wo man dann ersucht, Betten zu sperren, weil die Mitarbeiter bettenfiihrenden Stationen,
an der Basis dermaflen ausgepowert und ausgebrannt wer- | vom Horensagen, dass dort viel
den... Ich meine, ich bin jetzt lange genug in diesem Beruf, auch kompensiert wird tiber
immer wieder haben wir dieses Auf und Ab, aber dieses Mal Schiiler... und so. Das muss
lasst es sich nicht mehr stopfen, dieses Loch.“ (PM17) man ganz ehrlich sagen, das
weif$ man ja, dass das so lauft.”
Teils ist es gangige Praxis, dass Schiiler/-innen und Praktikan- | (s13s)
ten/-innen fehlende Dienstposten kompensieren > siehe Kap. 7
5.4.5.

Teils*s wird versucht, mit geteilten Diensten zu arbeiten, um die Personaleinsatzplanung auf-
recht zu halten. Diese stellen Beschiftigte vor Herausforderungen.

»,Da haben wir vier Stunden Pause gehabt und dann wieder ab sechs, Abendessen, das war an-
strengend fiir uns, muss ich sagen, das hat sich fir uns auch in eine etwas bessere Sicht gedndert.
Gottseidank, dass man nicht mehr die geteilten Dienste hat. Weil ich kenne das, weil ich selber
friher ein kleines Kind gehabt habe und selber gemacht habe. Ich bin Mittag heim, habe im Kin-
dergarten dann meine Tochter abgeholt, bin nach Hause, habe sie bei meiner Mama oder meiner
Schwiegermutter gelassen. Und bin fiir die zwei Stunden wieder arbeiten gekommen... Also ge-
teilte Dienste glaub ich, mag keiner... Es ist ein ganzer Tag irgendwie weg. Man hat weniger
Freizeit. Weil, wenn ich wieder um 19 Uhr nach Hause komme, dann bin ich auch fir nix, ok,
im Sommer kann man noch etwas machen, aber im Winter ist das wirklich. “ (BK92;Abteilungs-
helferin)

Druck, Dienstposten einzuhalten

In Extremsituationen wird teils kurzfristig mehr Personal zu ;
,Und sie war uns dann schon

Y wohlgesonnen und hat uns
Uberstunden. Es entsteht aber sehr schnell wieder der Druck, dann auch wirklich die Leute

Verfiigung gestellt, meist durch Einspringen, Mehr- und

Personal(stunden) abzubauen. gelassen, aber jetzt heifit es
wieder, wir sind druber. Wir
»Es haben mindestens vier Leute gefehlt, vier 40-Stunden missen abbauen.®
Krifte. Und die anderen habens mitkompensiert. Jetzt haben (BK63)
wir Uberstunden, bis zu 200 Uberstunden und jetzt hat die V
Stationsleitung den Auftrag bekommen, sie muss Stunden re-

duzieren. Bekommt aber nicht mehr Personal.“ (BK96)

35 Wihrend in der Langzeitpflege geteilte Dienste immer noch gingige Praxis sind, ist zumindest laut Schilderung
der Befragten diese Praxis in den 06. Krankenhausern seltener anzutreffen.
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»Aber es ist, wenn man was sagt, stofSt man auf taube Ohren, weil von wo sollen sie sie her saugen,
sagen sie dann.“ (BK44)

Um Dienstposten einzuhalten, werden z.B. in der Nacht > siehe Kap. 5.5.7oder auch am Wo-
chenende > siehe Kap.5.5.6 weniger Pflegekrifte eingeteilt.

,Und am Wochenende haben wir immer einen kurzen Dienst, statt 8 Stunden 6 Stunden, am
Samstag noch und am Sonntag gar keinen. Und jetzt, weil es sich nicht ausgeht, sind wir am
Wochenende drauflen in der Pflege anstatt zu sechst, zu fiinft.“ (BK36)

Mehrfach berichtet wurde auch, dass die tatsichlichen Dienstposten mit den aktuellen Model-
len > siehe auch Kap. 5.6richtig berechnet sind, aber der Personaleinsatz trotzdem zu gering ist. In
Zusammenhang wird dies hiufig unter anderem mit den verschiedenen Fehlzeiten gebracht
> siehe auch Kap.5.5.4. Die Argumentation fiir mehr Personal wird dann als fordernd erlebt.

»Es sind Stationen im Haus, wo es permanent nicht funktioniert und die Pflegedirektion perma-
nent sagt, wir haben genug Leute dort, aber im Dienst sind zu wenig. Wir haben sich dann die
Altersstruktur angesehen. Sie haben mit ihren 20 % Ausfallszeiten gerechnet, dass dort aber 80 %
des Personals zum Beispiel in einer Altersstruktur ist, die was schon die sechste Urlaubswoche
haben, wo 65 % tber 50 sind. Man braucht dort erfahrenes Personal, das stimmt, aber dann musste
man auch in der Besetzung darauf reagieren. Da kann ich dann nicht mehr mit der Schablone
dariberfahren. Und da kimpft zum Teil unsere Pflegedirektion... mit der Personaldirektion, weil
die Personaldirektion sagt, wir haben das ausgerechnet, iiberall anders geht es, also muss es bei
euch auch gehen.” Und da geht es halt eben nicht. Das ist ein Konfliktpotential.“ (BR9)

Den Fihrungskraften kommt hier die wesentliche Aufgabe zu, dass sie argumentieren, warum
die Soll-Zahlen, die hiufig aus der PPR stammen, nicht einzuhalten sind.

sIch beziehe mich eigentlich nie auf die PPR-Berechnung, sondern Ausgangswert ist der Ist-Stel-
lenplan mit der Begriindung und der Hinterlegung der Zahlen, warum ich glaube, dass es nicht
ausreichend ist.“ (PM21;Kinder)

Nachbesetzungspraxis
Befragte berichten, dass haufig nicht mehr nachbesetzt wird,
»Wenn es 50 e‘“.Fa” =E weil die Dienstposten zahlenmifig ,,ibererfillt* sind.
besetzen sie es hi und da mal
nach. Grofteils wir"d niChtf »Am Anfang des Jahres haben mehrere Personen bei uns gekiindigt
nachbesetzt, das missen die und bis wir jemanden bekommen haben, war es dann eher schon
anderen auffangen. Sommer. Da muss man dann einfach die Arbeit mittragen. Dann
(BR8) kommen Krankenstinde und die Urlaubszeit im Sommer dazu und
dass man das kompensieren kann, ist eher schwierig.“ (BK21)

7 »,Die Oben haben auch Vorgaben, wenn die Stellen besetzt sind,
dirfen sie gar nicht nachbesetzen. Manchmal denke ich mir schon,

warum konnen sie nicht mehr einstellen, wenn sie sich eh denken koénnen, dass die schwanger

werden? Aber mir ist das nattirlich klar, wenn die Stellen besetzt sind, sind sie besetzt.“ (SL6)

»Genau, das ist auch so ein Thema, wo es so schwierig ist, weil, die sind dann schon weg und die
haben alle so viel Urlaub oder Uberstunden und die sind dann auch oft schon so bald weg und
dann darfst du die nicht nachbesetzen. Weil die Schwangeren dirfen im Endeffekt wenig arbei-
ten, fast gar nicht mehr.“ (SL2)

»,Und, wenn ich weif, dass der Kollege nach 43,5 Dienstjahren in Pension geht, dann weifs ich das
schon, mindestens sage ich jetzt einmal, Hausnummer, finf Monate vorher. Warum wird der
nicht adiquat nachtbesetzt?“ (BK96)

»Wenn jemand gegangen ist, wurde er bis jetzt nachbesetzt, obwohl in Zukunft sicher mehr ge-
schaut, wird und, dass es zum Beispiel keine Stundenaufstockungen mehr gibt.“ (BL18;BMA)
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»Wir haben das Glack, dass noch alle nachbesetzt wurden. Also Pensionierungen wurden nicht
mehr nachbesetzt, aber Karenz oder dhnliches schon. Und es gibt auch nichts mehr, also die Bot-
schaft war, dass wir gerne fordern konnen, aber solange nicht ein neues Betitigungsfeld aufge-
macht wird mit genau den klaren Zahlenbelegen, wird es auch kein Personal mehr geben.®
(SL18;Physio)

Manche Hauser besetzten offene Posten schnell nach, finden aber in speziellen Berufsgruppen
teils nicht das notige Personal > siehe auch Kap. 4.4.3.

»Es wird schon geschaut, dass relativ schnell nachbesetzt wird, nur es gibt keine Hebammen.“
(BK20;Hebammen)

Fuhrungskrifte beschreiben, dass die Praxis, 20 % als Fehlzeiten einzurechnen, im Alltag teils
vor grofle Herausforderungen bei der Personaleinsatzplanung stellt > siehe auch Kap. 5.5.4.

»Es gibt einen Ausfall von 20 %, der eingerechnet ist in die Personalkultur. Urlaub ist geplant
tibers Jahr und da sollte man nicht allzu viel daneben sein. Wenn man sich ansieht, dass pro Mit-
arbeiter 20 % Ausfall inklusive Urlaub eingerechnet ist, hat der eine zum Beispiel nie einen Kran-
kenstand, sowas gibt es, und ein anderer bricht sich die Schulter oder sonst was und ist einmal 2
Monate weg, das ist mit eingerechnet. Da bekomme ich nicht extra jemanden dazu, da muss ich
einfach jemanden von meinem Personal stellen.“ (SL42)

,»Ja, bei Langzeitkrankenstinden ist es leider oft so, dass die Mitarbeiter das eine Zeit lang mitar-
beiten, bis man weiff, wie lange ist der Langzeitkrankenstand.“ (PM?7)

Bereitschaftslosungen

In vielen Abteilungen wurden mittlerweile Bereitschaftslosungen eingefiihrt. Sie ermoglichen
einen flexibleren Personaleinsatz mit den berechneten Dienstposten, werden aus Sicht vieler
Befragter aber als Belastung beschrieben. Zu den konkreten Belastungen und rechtlichen
Grundlagen siehe auch > Kapitel 5.5.3.

»Also, das mit der Bereitschaft merke ich schon, dass das eine Belastung ist fiir die Kolleginnen.
Da wire mir personlich auch viel wohler, wenn wir da jetzt drei Nachte hatten. Also, das muss
ich ganz ehrlich sagen.“ (BL12;Hebamme)

»Meine 40-Stunden-Krifte haben zwei Wochenenden, finf Nichte und sieben lange Dienste im
Monat. Das Problem bei den finf Néachten ist, dass wir ja nur Bereitschaft haben und dadurch
verlieren sie so viele Stunden.“ (SL53;BMA)

5.5.2.3 KURZFRISTIGE KOMPENSATIONSMOGLICHKEITEN — IDEEN AUS DER PRAXIS

Die Schilderungen zeigen, dass es schwierig ist, kurzfristig zu mehr fixem Personal aufgrund
der Dienstpostenberechnungen zu kommen.

»Wenn wir da was hitten, wo man sagt, ok, es kann wer eingearbeitet werden zum Switchen,
oder, dass wir da wen zum Aushelfen hitten, wire uns in so einer Gelegenheit einfach mehr ge-
holfen, aber es ist halt nicht so einfach, weil einfach das nicht so vorgesehen ist. Jede Station hat
seine Minimumbesetzung.“ (BK78)

Haufig wird derzeit auf Einspringen mit dem Aufbau von Mehr- und Uberstunden zurtick ge-
griffen »siche auch Kap. 5.5.5 bzw. Kap. 5.4.7.3. Die Kompensation mit Uberstunden ist kritisch zu
hinterfragen, da hohe monatliche Uberstunden die Arbeitsfahigkeit auf Dauer senken.

396 Siehe dazu auch Geissler, 2019
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In der Praxis werden derzeit einige Losungswege versucht, um kurzfristig Erleichterungen zu
schaffen, vor allem auch dann, wenn ansonsten rechtliche Grundlagen nicht mehr eingehalten
werden konnten.

»Da muss es so sein, dass ich sage, ich kann das Arbeitszeitgesetz nicht einhalten oder ich komme
tiber die maximal erlaubten Stunden zum Uberplanen dariiber. Dann muss man halt schauen, ob
man kurzfristig mit Leasing oder mit Aushelfen von einer anderen Station, wie auch immer, man
halt das dann schafft. Das ist dann Aufgabe der Fihrungskraft, dass die das im Vorfeld, wenn sie
das merkt, schon kommuniziert, dass man halt zeitgerecht eine Losung hat.“ (PM2)

Einrichtung von Pools

Vor allem fiir den Pflegebereich haben einige Triager mittlerweile Pools installiert. Einerseits
tragen sie kurzfristig zur Erleichterung bei, andererseits werden sie auch als Herausforderung
beschrieben.””

,Und da wire es halt eine tolle Idee, wenn man sagt, es gibt im Haus einen Pflegepool, wo man
dann einfach auch mal Mitarbeiter heranziehen kann. Das macht es leichter. Es ist auch im Som-
mer die Haupturlaubszeit.“ (BL14)

»,Oder man hatte einen Pool oder was, wo man rekrutieren kénnte draus. Oft wire es ja schon
gut, wenn man ab der 1. Woche jemanden hitte. Wenn man so einen Pool hitte, dann kénnte
man ab dem 1. Tag kompensieren ohne, dass jemand hereinkommt. Aber das ist natiirlich ein
sehr komplexes Thema. Und ja, das ist halt ein Fihrungsthema.“ (BR10)

Nicht nur Diplompersonal sollte aus Sicht von Dienstplanverantwortlichen tiber Pools kom-
pensiert werden, zeigt auch eine aktuelle Erhebung aus einem 06. Krankenhaus. Angesprochen
wurden z.B. auch die Bereiche Pflegeassistenz, Patiententransport und Abteilungshilfe®*.

Pool-Krifte sind nicht jederzeit und sofort einsetzbar. Haufig bringen sie fir einen Fachbereich
nicht das notige Spezialwissen mit. Teils werden Beschaftigte im Langzeitkrankenstand den
Pools zugeteilt, sodass diese nicht verfigbar sind.

»Es heilt dann immer, dass wir ja einen Pool haben, also die Pool-Schwestern, aber die bekomme
ich frithestens in 3 Monaten und da ist die Spitze dann eh schon wieder vorbei.“ (BK69)

sIch glaube ja, dass man das mit dem Pool anders machen miisste, dass man auf das zuriickgreifen
kann. Aber so wie, das jetzt ist, ist der Pool eher ein Krankenstandspool als ein Hilfspool.“ (BR18)

Einsatz von Leasingkriften

In manchen Fillen wird mittlerweile kurzfristig auf Leasing zuriickgegriffen, mit unterschied-
lichen Erfahrungen.

,Ich habe das Problem einmal in der Milchkiche gehabt, da haben wir uns dann beim Personal
mit Leasingkriften ausgeholfen. Also, da sage ich, ich stehe an. Und dann hilft sie mir mit Lea-
singpersonal.“ (SL36)

»Aber dort wo wir wissen, es fillt wirklich jemand lange aus, schauen wir teilweise mit Leasing-
kraften.“ (PM7)

377 Eine gesonderte Erhebung von Chancen und Grenzen kurzfristiger Kompensationsmoglichkeiten, wie z.B.

Pool-Lésungen wird angeregt
3%8 Riegler/Niederberger, 2019. Bereiche wie MTD-Berufe, Kiiche, Reinigung, Verwaltung, etc. wurden in dieser
Studie nicht befragt
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LSollte es jetzt gar nicht mehr gehen, haben wir auch die Moglichkeit von Leasingpersonal. Aber
das ist natiirlich an gewisse Vorgaben gebunden. Das heifit, wir miissen zwei Dienstposten darun-
ter sein und dann bekomme ich Leasingpersonal. Zwei Dienstposten sind natdrlich fiir so einen
Betrieb wie wir sind, schon sehr viel, aber da geht es natiirlich wieder um die Kosten, was das
Leasingpersonal betrifft.“ (BL10)

Unterstiitzung durch Nachbarabteilungen

Teils wird versucht, akute Personalenpasse mit Kollegen/-innen aus Nachbarabteilungen zu
kompensieren. Aufgrund der allgemein angespannten Situation in vielen Bereichen ergeben
sich hier aber Grenzen.

»Die Moglichkeit habe ich vom Alarm her. Ich habe die Moglichkeit, dass ich mir von anderen
Stationen jemanden abziehe, aber die haben auch diese Akutfille und die sind auch nicht mehr
Leute als wir.“ (BK96)

,Und so tun wir dann halt, wenn es im Haupthaus mal eine Spur leichter ist, machen wir das
dann intern, obwohl wir das nicht diirfen, helfen welche vom Haupthaus uns dann auf der Akut-
geriatrie. Also, das machen wir uns intern vom Team her irgendwie aus.“ (BK32)

,Dann wird halt grundsitzlich geschaut, wenn ich jetzt akut Personal brauche... dann wird nor-
maler Weise halt auf das reagiert, dass man sich halt untereinander aushilft. Das heifSt, ich be-
komme ein Personal von anderen Stationen.“ (PM2)

Ehrenamtliche als Unterstiitzung

Im Pflegealltag werden Ehrenamtliche als Unterstiitzung gesehen. Sie ibernehmen vor allem
haufig Aufgaben wie Gesprache, Begleitung von Palliativpatienten/-innen, etc.

,Wir haben den Vorteil, dass wir Ehrenamtliche auch haben, von denen auch welche am Nach-
mittag mal kommen, die gehen halt dann auch auf Glocke.“ (SL3)

,Oder vielleicht mal Gespriche fihren, wenn ich sage, der ist jetzt recht unruhig, dass sie mal
dabei sitzen bleiben, wenn keine Angehoérigen da sind, solche Dinge.“ (SL3)

»Krisen-Begleit-Dienst. Der ist intern nur fir das Haus, ehrenamtlich zustindig und der kann zum
Beispiel in einem sehr herausfordernden Bereich angefordert werden, der einem die Angehorigen
abnimmt, damit man die effektive Arbeit am Patienten machen kann. Oder am Verstorbenen
machen kann.“ (BK7)

»Wie haben den positiven Aspekt, dass wir ehrenamtliche Mitarbeiter zur Verfigung haben, die
uns bei dementiell erkrankten Patienten unterstiitzen. Mit Sitzwache oder auch mit Spaziergan-
gen.“ (BK7)

Gerade in Palliativstationen beschreiben Pflegekrafte, dass die Personalsituation in der Nacht
ohne Ehrenamtliche sehr eng wire.

,Dann wire es mitunter eng. Bei so herausfordernden Dingen. Bei Hochschwierigkeits-Bereichen,
wo man in der Nacht alleine ist und finf Hiande brauchte® (BK7;Palliativ)

Beschrieben werden aber auch die Grenzen, die durch das Berufsrecht gesetzt sind. Ehrenamt-
liche dirfen keine pflegerischen Tatigkeiten ausfithren, wodurch sie nur teilweise eine Erleich-
terung beim Personaleinsatz bringen.

»Aber die dirfen halt iiberhaupt keine pflegerischen Tatigkeiten machen.” (SL3)
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5.5.2.4 FazT

Angesprochen auf den Personaleinsatz schildern viele Beschiftigte, dass es derzeit gut lauft,
sich die Situation aber schnell andern kann, wenn sich z.B. die Patienten/-innen andern oder
Langzeitkrankenstinde, Schwangerschaften, etc. eintreten. Fihrungskrifte berichten, dass die
Personaleinsatzplanung derzeit als herausfordernd erlebt wird.

»Da weif§ die Leitung auf der Station manchmal gar nicht, wie sie einen Dienstplan machen soll,
weil die Dienstposten, die gefordert worden sind, haben wir nicht bekommen, nur zwei Ordina-
tionshilfen.“ (BR26)

Als groSe Herausforderung wird erlebt, dass die Planungen jahresbezogen sind, sich im Ar-
beitsalltag aber konkrete Anforderungen ergeben, auf die nur zu Teilen eingegangen wird.

»Nur, das ist bei uns ja wirklich jetzt, man rechnet das ja tibers Jahr. Und dann kommt aber geballt
eine Zeit, so drei, vier Monate im Winter, wo man mehr Personal brauchat, gefithlsmifig. Und
das ist halt dann schwierig. Weil man macht ja einen Durchschnitt, man kann ja nicht...“ (BK13)

Haufig entsteht auch der Druck, Stunden abzubauen. Als Hauptursache fiir die knappe Perso-
naleinsatzplanung sehen viele die nicht mehr passenden Modelle > siehe auch Kap. 5.6, die viele
Aufgaben zu wenig abbilden.

»Wir kommen natirlich auch oft an unsere Grenzen, weil eben so viele Sachen im ganzen Dienst-
postensystem, jetzt auf der politischen Ebene, nicht berticksichtigt sind.“ (BL6)

Der konkrete Personaleinsatz bildet sich letztendlich im Dienstplan ab.

5.5.3 DIENSTPLAN

Im vorliegenden Handlungsfeld wird die Dienstplanpraxis in den 06. Krankenhiusern aus un-
terschiedlichen Perspektiven beleuchtet. Dargestellt wird unter anderem die Zufriedenheit mit
dem Dienstplan aus Sicht der Beschaftigten, erste Ableitungen zur Dienstplanstabilitit und
Herausforderungen im Zusammenhang mit dem Dienstplan.

5.5.3.1 ZUFRIEDENHEIT MIT DEM DIENSTPLAN

Zufrieden mit dem Dienstplan

Auf die Frage , Was liuft gut bei Ihnen im Haus“wurde von
»Den machen wir uns selber ja

P den meisten Beschaftigten neben der guten Zusammenarbeit
und das ist eigentlich voll

super, das taugt mir voll gut im Team die Dienstplangestaltung erwahnt. Viele Befragte
muss ich ehrlich sagen. schildern, dass sie mit der Dienstplangestaltung in ihrer Ab-
(BK49;PA) teilung zufrieden sind.

»Meine Dienstplangestaltung liuft ausgezeichnet, also, ich bin sehr
zufrieden damit. Ich bin mit 30 Stunden beschiftigt und der Dienstplan ist fir mich wirklich gut
geplant. Ich habe meine Soll-Stunden, das heift ich muss fast keine Uberstunden leisten.*
(BK79;Endoskopie-Ambulanz)

»Deshalb ist es bei uns, mdchte ich sagen, ein sehr guter Arbeitsplatz. Weil wir haben eigentlich
einen Wunschdienstplan, also da wird schon beim Schreiben, wo wir gemeinsam sind, darauf
geachtet auf die Stunden, wie schaut’s aus mit Uberstunden, dass keiner davongaloppiert... Das
ist etwas, was glaube ich, wahrscheinlich so in dieser Form, nicht sehr oft gibt und von da her, ist
top.“ (SL22)
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»Was mir gut gefallt, ist zum Beispiel bei der Dienstplange- . . .
staltung, wir konnen selber in einen sozusagen leeren Dienst- | »Es gibt bei uns, die Regf’lung
plan Wiinsche eintragen, wobei das auch prinzipiell einmal ist die, ein Dl.enstplaim wird
limitiert ist, also, ich kann jetzt nicht jedes Monat 15 Wiin- erstellt df’r ‘_"”rd meistens aufs
sche oder so eintragen. Wir haben so ein Limit mit drei Wiin- | untere Limit erstellc und so gut
schen und da wird auch versucht, das einzuhalten. Das funk- wie es geht eingehalten.

tioniert eigentlich recht gut.“ (BK88) (BR9)
»Also Dienstplan lauft eigentlich ganz gut, weil wir haben, »Das ist etwas, was glaube ich,
die was Dienst machen ein 12er Rad. Also jeden 12. Tag ha- wahrscheinlich so in dieser
ben wir Dienst, ein Tag, nichsten Tag Nacht, also es lauft ei- Form nicht sehr oft gibt und
gentlich ganz gut. (BK6;0OP-Ass.) von da her ist top.*

(SL22)

»Also Dienstplan muss ich schon sagen, der ist fiir mich gese-
hen voll in Ordnung, weil ich mag es eben gern, wenn man
ein bisschen einen geballten Dienst hat und dann wieder 7
frei.“ (BK87)

»Der Plan wird super umgesetzt... Wenn ich einmal etwas tauschen will, dann muss ich mir nur
eine Kollegin suchen, die meinen Dienst ibernehmen kann.“ (BK59;Hebamme)

Die Zufriedenheit lasst sich auf unterschiedliche Faktoren zurickfiithren:

Sollstunden stimmen mit den Ist-Stunden zusammen
Berticksichtigung von Wiinschen in der Dienstplangestaltung
Mitwirkung bei der Dienstplangestaltung

unkomplizierte Tauschmoglichkeiten

Manche Fihrungskraifte uberlegen, mit klaren Richtlinien, die freie Dienstplangestaltung im
ganzen Haus einzufthren.

,Ich hitte gerne, wenn im ganzen Haus eine freie Dienstplanplanung gemacht werden wiirde. Ich
habe im... Krankenhaus wo ich war, die freie Dienstplanplanung eingesetzt, hat aber auch Bedin-
gungen dazugegeben und Mitarbeitergruppen gegeben, die sind jeden Monat eine Gruppe wei-
tergerutscht. Also, es war immer wieder wer in der ler Gruppe oder in der Ser Gruppe. Also es
war immer gerecht.“ (PM5)

»Aber eine Mitsprache beim Dienstplan hilft enorm und da gibt es natiirlich Leitungen, die dies
in einer Art und Weise leben, die nicht mehr zeitgemaf3 ist.“ (SL22)

In manchen Bereichen wird diese Praxis bereits erfolgreich gelebt.

yIch habe jetzt den Wunschdienstplan eingefithrt. Das heift, wir haben den elektronischen
Dienstplan und meine Mitarbeiter konnen alle in diesen Wunschdienstplan ihre Wiinsche eintra-
gen und das sechen dann alle und es funktioniert wirklich toll. Wir haben auch sehr viele Mitter
und auf die nehme speziell ich Riicksicht. Ich mache auch jeden Monat einen neuen Dienstplan
und konnte bis jetzt alle Wiinsche erftllen.“ (SL53;BMA)

Fuhrungskrifte schildern, dass der Umstieg auf elektronische Dienstplane die Arbeit erleich-

tert.

»Oder auch der elektronische Dienstplan gibt ja so viele Kontrollen her, das zeig ich ihnen, wie
kann ich mich selbst kontrollieren, dass man den richtigen Blick hat. Dann hat man keinen
Druck, weil man es gut schafft.“ (BL20)
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Unzufrieden mit dem Dienstplan

Unzufriedenheit mit der Dienstplangestaltung entsteht vor allem dann, wenn die vereinbarten
Dienstplane nicht halten > siehe auch Kap. 5.5.3.2 und Kap. 5.5.5.

»Was ist das fiir ein Dienstplan, ich schreibe einen Dienstplan und eigentlich weif§ der Mitarbeiter
gar nicht, darf ich da arbeiten, muss ich mehr arbeiten...“ (SL35)

Einige Befragte winschen sich, dass der Dienstplan friher fertig ist, um besser planen zu kon-
nen.

,Und wir bekommen ihn relativ spat den Dienstplan.© (BK45)

»Das ist sowieso schwer planbar. Wenn wir den Dienstplan um den 20. des Monats bekommen,
habe ich 14 Tage Zeit, mein Leben zu gestalten, also dreht sich mein Leben um den Dienstplan.
AufSer ich habe gewisse Termin schon vorher, die kann ich dann im Wunschheft deponieren, das
ist aber nicht sicher, dass ich die bekomme.“ (BK80)

5.5.3.2 RUCKMELDUNGEN ZUR DIENSTPLANSTABILITAT

Die Einschatzungen zur Dienstplanstabilitat sind sehr unterschiedlich.*”” Im ,Normalbetrieb®
bleibt der Dienstplan aufrecht, gerade aber ungeplante Fehlzeiten, hiufig aber auch eine zu
knappe Personalberechnung wirken sich auf den Ist-Dienstplan aus.

»Da gibt es Abweichungen, saisonal bedingt durch Krankheitsfille, aber sonst halt er. Also wenn
es nicht zu kurzfristigen, ungeplanten Dienstverainderungen kommt, halten unsere Dienstpline
schon... Genau. Das ist bei uns schon, ich mdchte sagen fast ein Luxus, wenn ich mich in anderen
Spitilern umhore.“ (BR1)

»Es hat in der Pflege noch keine einzige Woche gegeben, wo der Ist- genauso wie der Soll-Dienst-
plan war.“ (E11)

Die Zufriedenheit ist vor allem in den Abteilungen grof, die aufgrund ihrer Arbeitsregelung,
z.B. Tagdienst, fixe Dienstzeiten, etc. mehr Planbarkeit haben.

»Es ist nicht so wie auf einer Station, wo jemand einspringen muss, weil einfach bei uns keine
unvorhergesehenen Ereignisse passieren. Die Patienten haben einen Wochenplan und dement-
sprechend liuft es dann. Bei uns sind auch die Aufnahmen und Entlassungen tber einen lingeren
Zeitraum plant.“ (BK85;DGKP;Tagesklinik)

sIch habe es so, dass meine Physiotherapie immer von 7 - 16 Uhr von mindestens einer Person
besetzt ist. Das heiflt, meine Miitter mit Kindern dirfen am Vormittag arbeiten und meine Jiin-
geren kommen am spaten Vormittag und miissen bis am Nachmittag arbeiten.” (BL3;Physio)

Die Beschaftigten berichten, dass sie fallweise angerufen werden, um (kranke) Kollegen/-innen
zu ersetzen > siehe auch Kap. 5.5.5. Teils gehen sie frither heim, wenn weniger Arbeit vorhanden
ist und bauen dann Stunden ab.*®

3% Fiir eine konkrete Betrachtung der Dienstplanstabilitit wird eine weiterfithrende Analyse aufbauend auf Be-

reichs- und Trigervergleichen empfohlen.

400 Zu beachten sind in diesem Zusammenhang die rechtlichen Vorgaben zum Thema Einspringen und tlw. Ent-
schadigungen, wie z.B. eine Einspringzulage, siche auch > Kap. 5.5.5. Die teils in manchen 06. Krankenhéusern
gelebte Praxis muss unter Betrachtung des § 1155 ABGB in manchen Teilen kritisch betrachtet werden. Dieser
weist darauf hin, dass der Gehaltsanspruch auch dann bestehen bleibt, wenn der Beschiftigte zur Leistungser-
bringung bereit war und durch Umstinde auf Seiten des Arbeitgebers die Leistungen nicht erbracht hat. Zur
konkreten Beantwortung dieser Frage bedarf es einer vertieften rechtlichen Analyse.
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Die Dienstplanstabilitat, nicht zuletzt aufgrund der knappen Personalberechnungen und der
mangelnden Berucksichtigung von Fehlzeiten »siehe auch Kap. 5.5.4 ist daher nicht immer ge-
wihrleistet.

»Ja, wir werden von unserer Bereichsleitung angerufen, dass wir den Dienst haben, zum Beispiel,
ich habe jetzt frei gehabt, dass jetzt morgen eine nicht kommt, dass sie mich anruft und fragt,
konntest du morgen arbeiten und dann, mah und..., und dann, wenn es am Nachmittag mal

wirklich dann ruhiger ist, dass man etwas frither heimgeht, das ist einfach so.“ (BK92;Abteilungs-
hilfe)

»Dass wir als Sklaven hereingeholt werden und angerufen werden zu jeder Tages- und Nachtzeit.*
(BK11;Hebamme)

»Wenn ich mir da spezielle Bereiche ansehe, wo ein Zettel ausgehingt wird, wo sich jeder fir die
Einspringdienste eintragen darf, dann ist es in manchen Bereich extrem dramatisch mit der
Dienstplanstabilitat.“ (BR17)

Wie héufig der Soll-Dienstplan dem Ist-Dienstplan entspricht, kann mit den vorliegenden
Erkenntnissen nicht eindeutig beantwortet werden.

»Es gibt bei uns, die Regelung ist die, ein Dienstplan wird erstellt, der wird meistens aufs untere
Limit erstellt und so gut wie es geht eingehalten. Und das ist dann sehr, sehr unterschiedlich. Da
gibt es, das hiangt grofiteils vom Geschick der Leitung dort ab, die halt schauen, dass sie moglichst
mit wenig Verinderung dort durchkommen. Diese Bereiche gibt es, sag ich einmal 40 %, wo
kaum wo kaum Anderungen sind.“ (BR9)

Einige Befragte schildern, dass bereits bei Erstellung der Dienstpline damit gerechnet wird,
dass es zu massiven Abweichungen*' kommt.

»Also Soll-Plan wird hin getrimmt auf das Einhalten der gesetzlichen Norm und weist damit zu-
meist weniger Tagesprisenzen aus, als es im Ist-Dienstplan dann tatsichlich ist. Weil, wenn ich zu
wenig Personal da habe, dann muss ich noch jemanden hinzu holen. Und dann ist es aber teil-
weise schon so, dass Soll und Ist dann abweicht, zu einem Zeitpunkt, wo das Monat noch gar
nicht begonnen hat und man schon quasi doppelte Buchfiihrung hat... Denn so wie es bei uns
ist, der Trager lasst ja geplante Uberstunden in dem AusmaR, in dem es sie gibt, gar nicht zu. Im
Nachhinein muss er es natiirlich akzeptieren, wenn sie dann entstehen. Das heifst, wir haben wirk-
lich die Situation, dass bei uns, Gblicherweise am 15. des Vormonats, der Dienstplan fiir das
néchste Monat kommt, da gibt es einen Soll-Plan, der mit dem, was tatsichlich zu arbeiten ist,
tiberhaupt nichts zu tun hat. Das heift, man kaschiert die Soll-Zeit. Denn, die ist jene, die in der
Kontrollinstanz aufschlagt. Man muss nattirlich sagen, es wire hilfreich, wenn schon das Soll diese
grof8e Anzahl an Uberstunden ergeben wiirde, dann wiirden wir uns leichter tun, wenn wir vom
Dienstgeber mehr Personal fordern. So sage ich immer, wir sind im Soll, nona.“ (BR2)

5.5.3.3 DIENSTPLANGESTALTUNG ALS HERAUSFORDERUNG

Fihrungskrafte mit Dienstplanverantwortung schildern grofle Herausforderungen.

»,Das merkt man ganz klar, wo man sagt, vor 10 Jahren war eine Personaltagesplanung noch ganz
anders, wie jetzt. Es ist viel groffziigiger geplant worden. Man hat viel mehr Uberlappungszeiten
in den Diensten gehabt.“ (SL10)

»Es ist schon schwierig, dass man bei 38 Leuten alles berticksichtigt. Ich habe selbst zwei Kinder,
ich verstehe das einfach, wo eine Mutter gerne frei hatte. Dafiir haben die Vollzeitkrafte wieder

401 Inwieweit diese Praxis Gberall zutrifft, kann im Rahmen der vorliegenden Studie nicht eindeutig beantwortet
werden. Interessant wire dazu ein Forschungsvorhaben, dass auf Basis transparenter Soll- und Ist-Dienstpline
Analysen trifft.
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andere Privilegien. Also die bekommen daftir mehr Nachte, weil sie die gerne machen, oder dir-
fen vielleicht einen Wunsch mehr duflern.“ (SL2; Stationskoord.)

»Den Dienstplan so zu gestalten, dass er den Anforderungen entspricht, dass das richtige Personal
zum richtigen Zeitpunke an der richtigen Stelle das Richtige tut, ist eine groffe Herausforderung.*
(PM19)

Einschrinkungen bei der Dienstplangestaltung ergeben sich vor allem durch folgende As-
pekte?; zu groflen Teilen betreffen diese die teils zu wenig in der Personalberechnung bertick-
sichtigten quantitativen Fehlzeiten > siehe auch Kap. 5.5.4 bzw. Aspekte, die in den Personalbe-
rechnungsmodellen zu wenig einkalkuliert sind > siehe z.B. Kap. 5.6.3.5.

e Zeitbonus

e Nachtersatzstunden

e akute Krankenstande und Langzeitkrankenstande
e ZA-Stunden

e Wochenend-Dienste

e Urlaube

e Einarbeitungszeiten und Praxisanleitung

e Winsche der Beschaftigten

Folgen

Teils kompensieren Fuhrungskrafte in Extremsituationen, um die Dienstplangestaltung auf-
recht zu halten und haben dadurch zu wenig Zeit fir Fihrungsaufgaben, wie z.B. zur Dienst-
planerstellung.®

»Vor allem im Sommer arbeite ich dann wieder normal mit, weil es intern die Regel gibt, dass sie
drei Wochen am Stiick in den Urlaub gehen kénnen und dann geht das nicht anders.”
(SL53;BMA)

Die Einhaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen, wie Hochstarbeitszeiten, Ruhezeiten,
etc. ist aufgrund der angespannten Personalsituation teils kaum zu bewerkstelligen. Es wird
immer schwieriger, die Abbauziele fiir Urlaube, Mehr- und Uberstunden, Nachtersatzstunden,
etc. zu erreichen.*

,Und aber auch die Dienste, soweit zu kiirzen und zu straffen, dass so wenig Uberlappungszeit,
wie moglich besteht, damit man einfach das ganze Monat besetzen kann, weil der Urlaub natir-
lich auch abgebaut werden muss.“ (SL10)

Als Grinde, warum es immer schwieriger wird, gelten die bereits mehrfach zitierten Aspekte.*s
Es zeigt sich erneut, dass Fehlzeiten eine starke Auswirkung auf den Dienstplan haben.

402 Siehe auch Rigler/Niederberger, 2019

493 Siche auch ebd.

404 Siehe ebd.

405 Die aktuelle IBE-Erhebung kommt zu gleichen Befunden. Erganzt wird hierbei, dass auch Kiindigungen, Ver-
setzungen, Pensionierungen und Bildungskarenzen mit unterschiedlichem Anteil es erschweren, Stunden ab-
zubauen; ebd.
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5.5.4 FEHLZEITEN

302-mal wurde in den Interviews das Thema Fehlzeiten, hau- . o
»Nattirlich, weil ja welche weg

fig auch in Kombination Zusammenhang mit Einspringen | gnd. Entweder im Urlaub oder
> siche auch Kap. 5.5.5, thematisiert. Die Nennungen sind tiber | im Krankenstand,

alle Berufs- und Hierarchiegruppen gleich verteilt. irgendjemand muss sie
ersetzen. Und wenn ich das
LAlso, da ist kein Posten zu viel und, wenn natiirlich dann, wieder ersetzen muss, aber ich
auch uns treffen Krankenstinde, uns treffen Urlaube, nicht mehr Personal habe,
Schwangerschaften, wie auch immer... Das sind schon dann miissen die anderen
Dinge, die fordern die Pflege schon sehr.“ (BK73) Leute mehr arbeiten.*
(BL6)

yIch glaube, 20 Prozent ist jetzt Ausfallsquote berechnet... ja,
man muss Demografie sagen, obwohl es nicht unbedingt die 7
ilteren Mitarbeiter sind, aber aufgrund der vielen Geschenke,
die wir dann bekommen haben, wie 6. Urlaubswoche, Kar-
freitag dazu und lauter solche Geschichten, die wir die ganzen Jahre immer bekommen, ohne
zusitzlichem Personal, sind die Ausfallszeiten, jetzt liegen sie ungefahr schon bei 23 Prozent und
das berticksichtigt niemand.“ (PM12)

Das identifizierte Handlungsfeld gibt Einblicke in die derzeitige Betrachtung von Fehlzeiten
und die Herausforderungen aus Sicht der Akteure/-innen.

5.5.4.1 AUSGANGSLAGE

In diversen Beschreibungen »>siehe z.B. Kap. 4.3 wird zur Beschreibung die Richtgrofle Vollzeit-
aquivalent (VAZ) angegeben. Die Zahl der Vollzeitiquivalente lasst dabei lediglich einen Riick-
schluss auf die Bruttoarbeitszeit zu. Als Bruttoarbeitszeit wird die vertragliche (Kollektivver-
trag, Dienstrechte) Arbeitszeit bezeichnet. Die Nettoarbeitszeit hingegen ist jene Zeit, in der
der/die Beschiftigte tatsichlich seine/ihre Arbeitsleistung zur Verfiigung stellt. Da in der Regel
Fehlzeiten anfallen, liegt die Nettoarbeitszeit deutlich unter dem Wert der Bruttoarbeitszeit.**

Die Begriffe Fehl- und Ausfallzeiten werden in der Praxis synonym verwendet. In diesem Be-
richt wurde bewusst der Begriff , Fehlzeiten“ verwendet, da Beschiftigte in dieser Arbeitszeit
bei den Patienten/-innen fehlen und daher besonders in der Planung bertcksichtigt werden
mussen.

Qualitative Fehlzeiten

wUnter qualitativer Fehlzeit ist zu verstehen, dass Mitarbeiter zwar am Arbeitsplatz anwesend sind, die volle
Leistungsbereitschaft aber nicht gegeben ist; z.B. wenn trotz Krankheit Dienst versehen wird, bei Burn-ou-
Syndrom.”

Tabelle 48: Definition Fehlzeiten*”

406 Simon, 2018
407 Zulehner, 2016: 52
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In der Praxis wird zwischen qualitativen und quantitativen Fehlzeiten unterscheiden.

Fehl- bzw. Ausfallszeiten
»Als Ausfall werden bezahlte Zeiten gewertet, in denen Arbeitnehmer dem Unternehmen NICHT zur Ver-
figung stehen... Ausfélle sind IMMER fir die jeweilige Organisationseinheit zu erheben und dementspre-

chend darzustellen.“

Tabelle 49: Definition qualitative Fehlzeiten

408

Qualitative Fehlzeiten sind in der Praxis schwer zu heben, haben aber einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Personalberechnung. In diesem Zusammenhang weist die GOG** darauf hin, dass
in der Leistungsmethode auch Nebenleistungen zur berticksichtigen sind. Dazu zahlen z.B.:

e ,Zeiten fir Besprechungen und Tatigkeiten in diversen Kommissionen

e Zeit fur Sonder-, Fort- und Weiterbildung sowie hausinterne Schulungen

e Zeiten fiir das Anleiten und fachliche Ausbilden

e Zeiten fiir Managementaufgaben (z.B. Leitung von Funktionseinheiten)

e Zeiten fur Patientenadministration und —~dokumentation

e Zeiten fur wissenschaftliche Tatigkeiten (Forschung und Lehrtatigkeit)

e Zeiten fir Projekte und Qualititsmanagement/-sicherung

o Spezielle Tatigkeiten (z.B. Tatigkeiten im Rahmen von Pflichten, die durch Gesetz oder
Verordnung auferlegt sind wie z.B. Strahlenschutzverordnung)

e Mitarbeiterbezogene Tatigkeiten (Supervision, Coaching, etc.)*

Zu den quantitativen Fehlzeiten, die durch Berechnungen einfach erfassbar sind,*° zihlen

z.B.:
Art Beschreibung
Urlaub gemafs der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen
starke Abhangigkeit von der Altersstruktur der Beschiftigten (Seniorititsprinzip)
teils Sondertage bei speziellen Belastungen bzw. auch einzelvertragliche Losungen
25 — 35 Tage pro Beschiftigte pro Jahr
Krankenstand hohe Schwankungsbreite

umfasst auch Reha, Kuren, Arztbesuche, Therapie
zu erheben ist der tatsdchliche Ausfall pro Abteilung/Team

Fort- und Weiterbildung

Spezialisierung, Sonderausbildung, Fort- und Weiterbildungen, interne
Schulungen
Arbeitszeit wird von der Arbeitergeberin zur Verfugung gestellt

Sonderurlaub in speziellen Regelungen getroffen und fiir einzelne Arbeitgeberinnen
unterschiedlich, z.B. Wohnortwechsel, Hochzeit, Todesfille im Familienkreis
weitere Pflegefreistellung

Diverse Karenzen: Elternkarenz, Bildung, Betriebsratsarbeit, Pflege- und
Hospizkarenz, etc.

Tabelle 50: Beispiele fir quantitative Fehlzeiten*!!

Neben diesen Fehlzeiten sind noch zusatzliche zeitliche Ressourcen einzuplanen und geson-

dert zu dokumentieren*2:

e ,bezahlte Uberstunden und offene Zeitguthaben
e Ersatzruhezeiten fur geleistete Wochenend- und Feiertagsdienste

48 Dorfmeister, 2008: 8
49 Wabro et al., 2010: 24

410 Giehe auch Dorfmeister, 2008
41 ygl. Zulehner, 2016, Dorfmeister, 2008

#“2Wabro et al., 2010: 24
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e Freizeitausgleich fir Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaft
o vertraglich vereinbarte Uberstunden
e Resturlaube®

Wabro et al. stellen bereits 2010 klar, dass ,,dre Zeiten fiir die Hauptleistungen und Nebenleis-
tungen /... ] entweder durch Zuschlagsrechnung oder durch Ermittlung des tatsichlichen Zeit-
aufwandes zu bericksichtigten. “** sind.

Die Literatur** unterscheidet zudem zwischen planbaren und nicht planbaren Ausfillen.
Zulehner geht davon aus, dass derzeit ca. 80 Prozent der Ausfille planbar sind* und somit
auch in den Personalberechnungen mit abgebildet werden konn(t)en. Neben den planbaren
Fehlzeiten — wie z.B. geplante Operationen, Kuren, Sonderausbildungen, etc. ist es empfehlens-
wert, basierend auf den krankenanstalteninternen Daten, prospektive Einschitzungen vorzu-
nehmen. In der Theorie und Praxis zeigt sich, dass mit wachsender Senioritit des Teams auch
der Anteil der altersbedingten Krankenstande steigt. Gerade bei jingeren Teams entstehen hau-
fig mehr Fehlzeiten aufgrund von linger dauernden Spezialisierungen und Sonderausbildun-
gen. 416 In der Praxis wird es daher wichtig sein, die Fehlzeiten konkret und auf Abteilungsebene
heruntergerechnet zu betrachten.

,Und es diirfte bei mir nichsten Dezember gar niemand auf Urlaub gehen... Und im Mai dirften
nur 1,5 Dienstposten auf Urlaub gehen. Also, das sind eigentlich nur 60 Stunden im Monat.“
(SL2)

Zulehner*” geht anhand seiner Berechnungen von einer jahrlichen quantitativen Ausfallsquote
von 20 % aus. Inwieweit die 20 % in der Praxis ausreichen, muss hinterfragt werden. Die Schil-
derungen einiger Befragter ergaben deutlich hohere Einschatzungen zu den Ausfallszeiten.

Tage | Stunden | Beschreibung
365 | 8760 | Jahr
2104 22.496 Wochenende (Samstag/Sonntag)
11 264 Feiertage (Montag — Freitag)
250 2.000 Brutto-Jahres-Stunden Planbarer Ausfall
Tage | Stunden % Beschreibung Tage %
-30 -12,00 % Urlaub -30 -12,0 %
-12 -4,80 % | Krankenstand 2 -0,8 %
-6 2,40 % | Fort- und Weiterbildung -6 -2,4 %
-1 -0,40 % | Sonderurlaube -1 -0,4 %
-1 0,40 % | Sonstiges -1 -0,4 %
200 1.600 Netto-Jahres-Stunden -40 -16,0 %

Tabelle 51: Netto-Jahresstunden-Beispielberechnung*!®
Zulehner beschreibt weiters, dass es auch einen ,Ausfall vom Ausfall“ gibt, das heifSt, dass

geplante Fehlzeiten von z.B. 20 % einen Ersatzbedarf von 25 % zur Folge haben.

»Wobei diese Ausfallsdinge, die man hineinrechnet, meiner Meinung nach viel zu niedrig ge-
schraubt sind, weil wir ja, da gibt es ein gutes Buch vom Dr. Zulehner den Ausfall vom Ausfall

413 Wabro, et al.: 25

414 7 ulehner, 2016; Dorfmeister, 2008

415 7ulehner, 2016: 56

#1¢ Zu den Anforderungen von Spezialisierungen in diversen Fachgebieten siehe > Kap. 3.2.; zu den Beschreibun-
gen der Sonderausbildungen/Spezialsierungen siche § 65ff GuKG

417 Zulehner, 2016: 52

#18 Ebd.: 56 (eigene Darstellung, adaptiert nach Zulehner, 2016)
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berechnen missten. Ich habe jetzt eine Mitarbeiterin in der Ausbildung... und die hat ein paar
Rechnungen gemacht nach dem Buch Zulehner, da wiirden wir sowas von in die Hohe schnalzen,
das diirften wir gar nicht prasentieren.“ (PM17)

100,00 Vollzeitbeschaftigte

20,00 20 % Ausfall

120,00 Vollzeitbeschaftigte

4,00 20 % Ausfall vom Ausfall

124,00 Vollzeitbeschaftigte

0,80 20 % Ausfall vom Ausfall vom Ausfall

124,80 Vollzeitbeschaftigte

0,16 20 % Ausfall vom Ausfall vom Ausfall vom Ausfall

124,96 Vollzeitbeschaftigte

0,03 20 % Ausfall vom Ausfall vom Ausfall vom Ausfall vom Ausfall
124,99 Vollzeitbeschaftigte

0,01 20 9% Ausfall vom Ausfall vom Ausfall vom Ausfall vom Ausfall vom Ausfall
125,00 Vollzeitbeschaftigte

20 % Ausfall ergeben 25 % Ersatzbedarf

Tabelle 52: Fehlzeiten — Berechnung Ausfall vom Ausfall*”

Die Fehlzeiten miissen ausreichend in der Personalplanung abgebildet werden. In diesem Zu-
sammenhang stellt die GOG Klar, dass, ,,fa/ls fiir die Berechnung der Arbeitszeit die Bruttoar-
bertszeit herangezogen wurde, fiir die Kalkulation des Personalbedarfs ein Reservebedart zu
beridcksichtigen ist. “*°

5.5.4.2 FEHLZEITEN ZU WENIG BERUCKSICHTIGT

Fehlzeiten pragen den Arbeitsalltag in 06. Krankenhdusern.

,Wir haben uns einmal auszihlen lassen, wie viel Fehlzeiten haben wir Gber drei Wochen. Und
wenn du die zusammenzihlst, da kommen 87 Dienstposten heraus. Nur das, was Giber drei Wo-
chen ist, da sind die anderen Krankenstinde nicht dabei.“ (BR10)

»Wir haben eine Ausfallsquotenhéhe von 20 %. Tatsichlich kdnnen wir aber gerade bei der ilte-
ren Generation mit einer durchschnittlichen Ausfallsquote von 23 bis 24 % rechnen.“ (PM22)

»Ich weif§ ja auch nicht, ob da wirklich die echten Fehlzeiten berechnet werden. Wir haben in der
Pflege ja sehr viele altere Kolleginnen, die natiirlich viel mehr Urlaub haben. Es gibt auch Son-
derausgebildete, die wir im OP haben und die wegen ihrer Gefahrenzulage eine zusatzlich Woche
Urlaub haben.“ (BR23)

In den Modellen fur die Personalberechnung gibt es derzeit keine konkreten Vorgaben fiir die
Berechnung von Fehlzeiten. In vielen Bereichen wird derzeit mit einer Quote von 20 % kalku-
liert.

»Das sind die 20 Prozent circa oder umgekehrt, wenn es nur eine Stelle ist, dann rechnet man mit
1.600 Stunden. Also das sind die 2.000 minus 20 Prozent, sind 400, ja.“ (BR10)

»Ja, also sie rechnen ungefihr 20 Prozent Fehlzeiten... Das geht sich schon lange nicht mehr aus
mit den 20 Prozent. Weil, wie gesagt, Krankenstinde dirften da eigentlich nicht sein. Auch Bil-
dungszeiten und solche Sachen. Also Weiterbildung, Fortbildung, fillt eigentlich alles heraus.*
(BR18)

419 Zulehner, 2016: 61 (eigene Darstellung)
420 Wabro et al., 2010: 25
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,»30 Prozent, werden wir am Jahresende wahrscheinlich hinkommen, ja... Nur, es wird nur mit
20 Prozent gemacht, ich darf nur das Personal zu Verfiigung stellen... Und das bei einer 90-pro-
zentigen Regel [Anm.: PPR 90 %] (schweigt) Das lauft so.“ (SL35)

Die Befragten schildern, dass die Fehlzeiten meist zu wenig beachtet werden in der Personal-
planung®'. Exemplarisch werden einige Hauptaspekte beschrieben, vor allem auch mit der Dar-
stellung der Notwendigkeit einer besseren Abbildung in den Personalberechnungen.

+Es sind von den sieben Personen nur drei in Vollzeit, davon einer gerade in Langzeitkranken-
stand, das heif3t, die anderen sechs missen das kompensieren, von denen ist aber einer in Alters-
teilzeit, darf also keine Uberstunden machen, bleiben nur mehr finf iiber, dann sind Urlaubszei-
ten auch noch, dann sind alle anderen relativ angestiickelt.“ (SL38)

»Fehlzeiten sind, das kann man auch quantitativ belegen, nicht gentigend berticksichtigt, denn
sonst titen nicht stationsweise, wenn man sich das anschaut, was ist da an Stunden mehr geleistet
worden, was an Urlaubstagen noch stehen geblieben, das heifSt, das ist fiir mich Indikator, wenn
sowohl als auch in erhdhtem Ausmafl vorkommt, dass irgendwo Fehlzeiten nicht geniigend be-
rucksichtigt wurden.“ (BR1)

Urlaub

Die Urlaubsdauer ist schwankend aufgrund diverser Vorgaben (wie z.B. Anderungen in Kol-
lektivvertragen) und aufgrund der Altersstruktur der Beschiftigten. In der Praxis sind diese
konkreten Anforderungen teils noch nicht in den Dienstpostenberechnungen abgebildet > siehe
auch Kap. 5.5.1. Aus den Interviews wurde deutlich, dass diese Erhebung auf Abteilungsebene
erfolgen und die Daten regelmifig evaluiert werden mussen.

»im Moment, mit Urlaub, schaut es halt ein bisschen schlecht aus, weil ich Krankenstinde auch
immer einkalkulieren muss.“ (SL28)

,wir haben fir die 6. Urlaubswoche kein Personal mehr... also, das sind alles Scheingeschenke,
die eigentlich, gut fiir die Bediensteten, die freuen sich, aber nur bedingt, weil sie merken, dass
alles nur dichter wird, weil Personal ist noch nie dazugekommen fiir das.“ (PM12)

yNattrlich und in der Urlaubszeit, wir haben halt in Osterreich nur eine Urlaubszeit von Juni bis
Ende September, natiirlich, da wird es immer wieder eng.“ (BL1)

Und was jetzt auch mit 2018 dazukommyt, ist die zusitzliche Urlaubswoche fiir die Mitarbeiter,
die halt 43 Jahre alt sind und schon zehn Jahre im Krankenhaus sind und das ist wieder das glei-
che, dass es dafiir kein zusatzliches Personal gibt, die das dann kompensieren mussen.“ (BL4)

421 Konkrete Fehlzeitendarstellungen der einzelnen Hauser/Trager liegen nicht vor, da das Datenmaterial offiziell
nicht zuginglich ist. Alle beschriebenen Ableitungen stammen aus den verdichteten Interviews. Fiir die Erar-
beitung von Handlungsoptionen wird eine konkrete Analyse auf Haus- und Bereichsebene angeregt. Eine de-
taillierte Analyse aller skizzierten Anforderungen und Implikationen auf Systemebene erfolgt in einer Folge-
publikation.
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(Langzeit)krankenstinde

Vor allem Langzeitkrankenstinde werden zur Belastung.

,Eng wird es, wie jetzt wieder, . o . .
& : Teils wird tiber Monate hinweg nicht nachbesetzt.

jetzt haben wir drei

Krankenstande und da wird es . . . . .
,Zwanzig Prozent... ist da in der PPR drinnen, ja. Jetzt kommst du

aber mit Langzeitkrankenstinden, also das geht sich eben nicht
aus.“ (BR4)

halt dann schon ein bisschen
grenzwertig.“
(BK82)

»Wir haben jetzt einen... und aufgrund eines Bandscheibenvorfalls
7 einen Langzeitkrankenstand hat, dass die anderen kompensieren
miussen tber drei bis vier Monate schon.“ (SL38)

»Dann gab es eine Kollegin, die fast ein dreiviertel Jahr im Krankenstand war, das wird auch nicht
nachbesetzt, das waren bei der Kollegin aber 40 Stunden und das miissen wir dann mitarbeiten.”
(BK42)

»Kurz gesagt, wir brauchen kurzfristig eine Entlastung... wir brauchen eine Nachbesetzung der
Langzeitkrankenstinde, momentan machen wir ja wirklich ein Loch zu und ein anderes geht
derweil auf, da macht man mit diesem Verschieben ein paar kleine Locher grofer, es geht sich
einfach insgesamt nicht aus.“ (BR17)

»Jetzt haben wir drei Krankenstinde und da wird es halt dann schon ein bisschen grenzwertig.“
(BK82)

»Dass wir auch dieses Wiedereingliederungsgesetz beachten mussen, weil ja die Leute zumindest
vortbergehend nicht voll einsetzbar sind.“ (BR18)

Derzeit werden Krankenstinde hiufig vom anwesenden Team kompensiert.

»Der Aufwand fiirs Einschulen und da iberlege ich mit meinen Leuten. Wir setzen uns oft zu-
sammen und sagen, da ist es uns lieber, wir kompensieren das, als wir missen jetzt wieder jemand
Neuen einlernen. Nur fur kurze Zeit, das ist so ein Riesenaufwand und bis wir sie einsetzen kon-
nen, ist sie eh wieder weg, da kompensieren wir es lieber.“ (SL41)

Die Folgen sind haufig eine Arbeitsverdichtung oder der Aufbau von Mehr- und Uberstunden
» siehe auch Kap. 5.4.7.3.

»Oder Krankenstinden oder so etwas, gerade erlebe ich das als sehr positiv, dass ich immer den
Riickhalt habe vom Team, dass einfach jemand einspringt. (SL13)

»,Und, wenn ich weif3, da fallt jetzt fir ein halbes Jahr wer aus und gibt dort nicht in absehbarer
Zeit, wie soll ich sagen, jemanden dazu, dann ist ja das eigentlich fast fahrlassig.“ (BR10)

»Wenn wer fehlt, dann muss halt einer zwei OPs abdecken. Dann springt er hin und her. Ja. Ja.*
(BKS5S; Zentral-OP)

»e+-, ist der Wunsch da, dass die eine oder andere Schwester mehr nicht schlecht ware. Aber das
konnte auch mit dem zusammenhéngen, dass da vielleicht die Krankenstinde dementsprechend
in der Hohe sind, ob das mit dem zusammenhangt. Weil die Arbeit bleibt ja dann dieselbe, muss
nur von wenigeren getragen werden.“ (BK28)

»Die Sechs-Wochen-Krankenstinde. Wir haben derzeit wieder, zum Beispiel das Problem, dass
wir eine Masseurin haben im Langzeitkrankenstand, letzte Woche ist die zweite Masseurin auch
krank geworden, jetzt haben wir keine gehabt. Jetzt hat unsere Leitung, ist in die Massage gegan-
gen, hat einen ganzen Tag in der Massage gearbeitet. Diese Woche wird es wieder so sein, dass
unsere, uns eine, eine 40-Stunden-Kraft, zwei Tage in der Massage steht und, genau, also wir de-
cken auch damit andere Bereiche ab.“ (BK48;Physio)

»Also drei Wochen Urlaub, drei Wochen Kur, das muss schon vor Ort die Mannschaft noch schul-
tern, aber was dartiber hinaus geht, dass man dann einen Anspruch hat, dass man einen Ersatz
kriegt. Wenn sich natirlich herausstellt, dass der eh am 25. Tag wiederkommt, dann natiirlich
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ned. Aber wenn nicht absehbar ist, wann ist das beendet oder wenn absehbar ist, dass das sowieso
nicht frither wird, dann soll man einen Anspruch haben drauf.“ (BR10)

»,Manchmal, wenn jemand im Krankenstand ist, wird es eng... dann muss man mit weniger zu-
sammenkommen.“ (BK79; Endoskopie Ambulanz)

,Und gerade auch bei den Langzeitkrankenstinden. Wenn wir nicht mehr nachbesetzen, dann
haben wir da ein Problem.“ (BR10)

, Wir hatten im Herbst in der Unfall viele Krankenstinde und da bin ich in die arztliche Direktion
gegangen und da hat es geheifen, das macht nichts, wir sollen Uberstunden machen. Eine gewisse
Zeit kann man das machen, aber das ist auf Dauer nicht die Losung, weil die die dann da sind,
gehen dann auch in den Krankenstand, weil sie nicht mehr konnen.“ (BL17)

»Wenn ich jetzt einen Dauerkrankenstand oder mehrere habe, was ich auch schon gehabt habe,
da wird es dann insofern herausfordernd fir die Dienstplanung, weil natiirlich die Stunden, die
Uberstunden nicht so hochgehen sollen.“ (SL27)

»,Oder man hatte einen Pool oder was, wo man rekrutieren kdnnte draus. Oft wire es ja schon
gut, wenn man ab der ersten Woche jemanden hatte.“ (BR10)

Die mangelnde Bertcksichtigung von Fehlzeiten ist in allen Berufsgruppen gegeben.

»S0 wiren wir eigentlich relativ gut besetzt, aber mit Lang-
zeitkrankenstinden, wie auf unserer Abteilung, wo die Ab-
teilungshelferin, die schon tber ein halbes Jahr im Kranken-
stand ist und da muss von uns die Arbeit mitgemacht wer-
den. Wir miussen nachfillen, Wiasche verraumen und wir
miissen auch noch dokumentieren und die ganze Computer-

»Aber fir die Kollegen, die was
Februar, Mirz, April gearbeitet
haben, wo ich im
Krankenstand war, war es
schwierig, bis

arbeit.* (BK22:DGKP) gesundheitsgefahrdend und es
’ ’ wirde mich nicht wundern,
Phasenweise kompensieren Praktikanten/-innen die Kranken- | Wwenn jemand wirklich ins

Burn-out gehen wiirde
. . . aufgrund der Situation wie es
auch die Grenzen dieser gelebten Praxis. war.

(BK96)

stande. Die Befragten beschreiben in diesem Zusammenhang

»Vor Jahren haben wir einen Fall gehabt, dass wir zwei Lang-
zeitkrankenstinde gehabt haben und nur mehr ich da war. 7
Das war ein enormer Druck, weil ich nicht ausfallen dirfen
habe, sonst hatten wir zugesperrt. Und phasenweise habe ich dann wieder Schiiler gehabt, die
zufallig ein Praktikum gemacht haben, aber die sind in den ersten Tagen auch mehr Belastung als
Hilfe, bis sie dann einmal eingelernt sind.“ (BK39;Tagesklinik)

»Wenn nur 4 da sind und einer geht da weg kurz, das ist ein Wahnsinn. Wenn du ein Glick hast,
sind ein paar geschickte Schiiler da, aber sonst ist das ein Wahnsinn.“ (BK43;PA)

Gewtinscht wiirden auch Modelle, die es erlauben, bei Krankenstinden kurzfristig Ersatz zu
finden.

»Wenn wir wen hitten, also voriges Jahr war ein sehr intensives Jahr. Weil eine Kollegin sehr viel
im Krankenstand war und wir das dann irgendwie kompensieren missen. Und wir niemanden
haben, der bei uns irgendwie einmal kurzfristig fiir gewisse Zeit einspringen kann.* (BK78)
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Nachtersatzstunden*>

Haufig wird in Dienstpostenverhandlungen argumentiert, dass ausreichend Personal vorhan-
den ist. Beschaftigte schildern aber, dass in manchen Bereichen selbst die Nachtersatzstunden
hohe Dimensionen annehmen und nicht mehr zeitnah konsumiert werden koénnen.

,Und wir haben auch fiir die ZAN-Stunden nie was bekommen.“ (PM12)

»2Drum heiflt es auch bei uns, wir haben gentigend Personal, aber man sieht eh, wie viele Uber-
stunden, dass anfallen. Also, da kann dann irgendwas nicht stimmen. Ja wir haben tber 1.300
ZAN-Stunden, die unbedingt genommen werden miissen. Genau, das sind rein nur die Nacht-
dienstiiberstunden. Die, was wir schon seit einem halben Jahr mitschleppen. Das kann eigentlich
kaum abgebaut werden.“ (BK34)

»Also die NZ, die Nachtdienstzeiten, die kriegen wir dann nicht regelmifig. Die bleiben stehen.
Bei uns sind es z.B. 130 und, also 60 bis 150 oder so, NZ stehen bei uns... Ja, genau, was ja eigent-
lich, was wirklich sinnvoll wire, wenn man es das nichste Monat gleich wiederkriegen wiirde,
gell, weil fir das wiren sie ja gedacht.” (BK63)

»Was auch unbedingt angeschaut gehért... dass die ZAN-Stunden bei Neuberechnungen von
Nachtdiensten nicht anerkannt sind. Wir im Haus haben zum Beispiel 13,5 Stunden fiir den
Nachtdienst und fiir jeden Nachtdienst bekommen sie zwei ZAN-Stunden, aber in der Berech-
nung werden die nicht miteingenommen. (PM22)

»Grob tberschlagen, wiirde ich fiir die ZAN-Stunden 37 Dienstposten bendtigen. Also nur fiir
die ZAN, da ist sonst noch nichts drinnen. Das wiren handfeste Sachen, die uns viel bringen
wtrden.“ (PM22)

Zeit fiir diverse Bildungsaktivitaten

Aufgrund der berufsrechtlichen Verpflichten und der Anforderungen im Krankenhaus haben
die Beschaftigten diverse Fort- und Weiterbildungsverpflichtungen bzw. absolvieren die gesetz-
lich »siehe auch Kap. 3.2 vorgeschriebenen Spezialisierungen/Sonderausbildungen. Teils wird
diese zeitliche Anforderung in einigen Abteilungen, meist auf Druck von Fihrungskriften und
Betriebsraten/-innen bereits berticksichtigt.

»,Und was ich noch anmerken mochte, wenn ich darf, dass man nicht nur diese Strukturqualitats-
vorgaben erfillt, sondern auch zusitzliches Personal hat, wenn man dann diese Personen in die
Sonderausbildung schickt, dass man zusatzliche Dienstposten hat. Wir haben das in den Berei-
chen, weil sonst kommst du nicht zurecht.“ (PM16;Kinder-Intensiv)

»,Und dann ist noch ein Unterschied, was bei den Fortbildungen auch tatsichlich fiir die Ausfalls-
zeit anerkannt wird. Wenn es eine externe Fortbildung ist, hat man Limitierungen drinnen und
wenn es eine interne Fortbildung ist, wird es mir nicht als Ausfall gerechnet.“ (PM22)

wJetzt mit der neuen Novellierung vom GuKG 2016 haben wir statt 40 Stunden, 60 Stunden Fort-
bildungsverpflichtung innerhalb von 5 Jahren, auch die Pflegeassistenzberufe haben eine Fortbil-
dungsverpflichtung, also von da her rekrutiere ich ja also erzeuge ich ja schon viel mehr Abwe-
senheiten, alleine nur von dem.“ (PM14)

»Gerade mit Fortbildungen haben wir jetzt immer noch mehr den Druck, alle moéglichen Schu-
lungen, die wir brauchen, Unterweisungen, etc. Das ist alles in der Dienstzeit. Wir kriegen kein
Personal in der Zeit, das kriegen wir nicht. In der PPR gehen Fortbildungen sowieso komplett

422 Fiir die Voraussetzungen zur Berechtigung des Erhalts von Nachtstunden siehe die Novelle des Nachtschwerar-
beitsgesetzes (NSchG) 1992 und Folgewirkungen im Art. 5 — Schutzmaffnahmen fiir das Krankenpflegeperso-
nal.
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auf. Das sind einfach Fortbildungen, da gibt es eh nichts dafiir, das ist einfach Dienstzeit und
fertig.“ (PM12)

Die Schilderungen von Akteuren/-innen, gerade auch in Bereichen mit OSG-Kriterien, zeigen
jedoch, dass diese Entwicklung noch nicht in allen Bereichen erfolgt ist.

»50 um die 20 % genau. Aufgrund der ganzen Fortbildungen einfach, die doch auch sind, also die
sind halt schon... Es gibt Seminare, es ist fir die Diplomierten die Anzahl an verpflichtenden
Fortbildungen gestiegen. Wo man schon sagen muss, ob dieser Prozentsatz iiberhaupt noch pas-
send ist.“ (PM20)

,Mit diesen 20 Prozent Ausfallsquote, aber auch wieder auf 90 Prozent Personal gesehen, ja. Un-
sere Meinung, zu wenig berticksichtigt, weil es ja in manchen Bereichen wie OP oder Intensivsta-
tion, mussen, oder auch die Dialyse, die miissen ja eine Sonderausbildung machen. Und das ist
gar nicht berticksichtigt. Die arbeiten ein halbes Jahr oder Jahr, ja, mit weniger Personal.“ (BR25)

Schwangere

Im Zusammenhang mit den Fehlzeiten wurde haufig auch der limitierte Einsatz von schwan-
geren Kolleginnen angefiihrt. Fiir eine detaillierte Darstellung dazu siehe > Kap. 5.4.4.

»Die werden ja erst nachbesetzt, wenn sie im Frithkarenz sind, oder weg sind.“ (BL14)

»Genau, das ist auch so ein Thema, wo es so schwierig ist, weil die sind dann schon weg und die
haben alle so viel Urlaub oder Uberstunden... Weil die Schwangeren diirfen im Endeffekt wenig
arbeiten, fast gar nicht mehr. (SL2)

yIch habe auch drei Schwangere gehabt und den Tagesablauf so umzustellen, also, das ist schon
aufBerst schwierig. Viel durfen sie nicht mehr machen, und da den Dienst aufrecht zu erhalten,
das ist schon schwierig.” (SL21)

»Was bei uns nicht so klass* ist, ja, es ist wie tiberall, zum Teil einfach zu wenig Personal. Momen-
tan sind wir ganz gut aufgestellt, aber es heif§t jetzt wieder, dass, wenn wer weggeht, oder wenn
eine schwanger ist, dass das nicht mehr nachbesetzt wird.“ (BKé63)

Fehlzeiten stark schwankend

Deutlich wurde, dass die Fehlzeiten starken Schwankungen unterliegen. So wirken sich z.B.
die Krankenstinde vor allem in Wintermonaten starker aus, manche Bereiche sind durch Lang-
zeitkrankenstiande, Kollegen/-innen in Spezialisierungen, etc. stark gefordert. Der haufig ange-
nommene Fehlzeitensatz von 20 % ist daher nicht automatisch auf alle Jahreszeiten und Berei-
che umzulegen.

»Bei uns werden bei der Personalbedarfsberechnung in der Regel 20 % Fehlzeiten eingerechnet,
im Schnitt dirfte das passen. Was natiirlich das Problem ist, ist, dass es nattrlich Stationen gibt,
wo groSere Fehlzeiten sind und solche, wo weniger sind. Und dort ist nattirlich dann das Geschick
in der Fihrungsebene, dass sie reagieren darauf, und wenn das gemacht wird, dann passt es und
sonst gibt es Probleme.“ (BRS)

,Und das ist ja so, dass die 20 Prozent ja trigerweit sehr genau passen. Das haben wir ja auch von
so Auswertungen und Projektarbeit genau angeschaut... Und da kommen wir genau hin. Und da
war es eben so, dass sie in XY [anonym.] Ausfille gehabt haben von 23, ja, und in XY [anonym.]
von 19. Trotzdem haben wir in X [anonym.] Abteilungen gehabt, wo sie 27 Prozent gehabt haben
und in X [anonym.] welche, wo sie netta 17 Prozent haben. Und das ist genau das Thema. Da sage
ich dann, wir machen Fehlzeiten 20 Prozent und lasse aber dann Abteilungen damit alleine.
Wenn das eine Abteilung ist mit 16 Leuten, dann geht das leichter als mit Abteilungen mit 10
Leuten oder mit 5 Leuten... Aber wenn das eine Abteilung ist mit 15 und da fallen ein oder zwei
aus, dann ist das Chaos natiirlich perfekt. Und wenn man dann nicht jemanden kriegt dann...*
(BR10)
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sLeider ist mein Personal, muss ich sagen, zu 50 Prozent tiber 50 Jahre alt. Und von die ist wieder
50 Prozent tiber 55 Jahre alt. Mittlerweile merke ich es halt. Mittlerweile merke ich es. Jetzt geht
es hoch. Da gehen die Ausfallszeiten hoch, 26 Prozent... Klar, wie gesagt, die sind eh brav und
wenig krank... Aber, wenn ich dann Junge auch noch habe, wie es voriges Jahr war, die sich dann
die Hand bricht beim Snowboarden. Und eine andere Kollegin, die sich den Oberschenkel bricht,
auch beim Schifahren, dann Zack, dann gehen sie auf einmal hoch. Natiirlich.“ (SL35)

wAber es sind nattirlich dann die Fehlstunden, bleiben nicht bei den 20 %, die man so errechnet
oder als Soll nehmen soll. Sind im Endeffekt schon mehr, so zwischen 23 bis 27 % habe ich da so
in der Liga.“ (SL17;BMA)

5.5.4.3 Fazir

Die Erkenntnisse der Interviews zeigen, derzeit sind die Fehlzeiten in vielen Bereichen zu we-

nig abgebildet.*” Je nach Triager und Fihrung gibt es unterschiedliche Zuginge.

»Es gibt eine Zahl, die bei uns im Haus, die angewandt wird, wobei das ist auch sehr unterschied-
lich. Manche sagen so, manche sagen so. Aber, was mir mein Chef sagt, die nehme ich her. So um
die 20 % genau. Aufgrund der ganzen Fortbildungen einfach, die doch auch sind, also die sind
halt schon, das ist vielleicht von friher heraus, aber, wenn ich mir ansehe, heute hast du einen
gesetzlichen Urlaub, du hast oft eine 6. Urlaubswoche, du hast Pflegeurlaube, Sonderurlaube und,
und, und. Es gibt Seminare, es ist fiir die Diplomierten die Anzahl an verpflichtenden Fortbildun-
gen gestiegen. Wo man schon sagen muss, ob dieser Prozentsatz Giberhaupt noch passend ist.”
(PM20)

»Fehlzeitenmanagement gibt es schon, wobei man sagen muss, wir sind in einer Situation, wo der
Personalplan schon so straff ist, dass man es zwar in der Theorie weif, in der Praxis aber nicht
mehr leben kann. Also diese 20 % Fehlzeiten, die so eine Daumen-mal-Pi Fehlgeschichte sind, die
man einplanen sollte, weifs man, was zu tun ist, wir kdnnen es aber nicht mehr tun.“ (BR2)

Die in der Praxis haufig gelebte Regel ,,20 % Fehlzeiten® wird, mit Ausnahme einiger weniger

Bereiche als zu gering betrachtet.

»Diese zwanzig Prozent sind zu wenig, weil... aber grundsitzlich ist die Berechnung nicht mehr
zeitgemal3. Also, das ist...“ (BR4)

Es zeigt sich, selbst die quantitativen Fehlzeiten sind in den Berechnungsmodellen grofteils zu

wenig abgebildet. Die Folge ist haufiges Einspringen > siche auch Kap. 5.5.5 und der Aufbau von
Uberstunden. Eine aktuelle Erhebung zeigt, dass der Abbau von Jahresurlauben und Nachter-
satzstunden fiir manche Krankenhiuser derzeit kaum noch moglich.#** Fir viele Befragte

ergibt sich daraus eine hohe empfundene Belastung der Beschaftigten > siehe auch Kap. 5.4.7. Hau-

fig werden Fehlzeiten gar nicht nachbesetzt, wie auch eine weitere aktuelle Erhebung in einen

00. Krankenhaus zeigt*:

Langzeitkrankenstinde: 70 %

Bildungsaktivititen wie Sonderausbildungen: 65 %
Elternkarenzen: 47 %

Bildungskarenzen: 53 %

Schwangerschaften (spéter als 2 Monate): 54 %

43 Siehe auch Rigler/Niederberger, 2019
44 Ebd.

4% Ebd.; die vorliegende Aufzihlung dient zur exemplarischen Veranschaulichung. Fiir die konkrete Situation in

einzelnen Trigern, Hiusern bzw. Bereichen wird eine gesonderte Erhebung empfohlen.



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 185

Fuhrungskrifte und Betriebsrite/-innen bringen ein, dass eine Orientierung an der tatsichli-
chen Nettoarbeitszeit bei der Personaleinsatzplanung zu einer grofen Entlastung fihren
wirde.

»Die Nettoarbeitszeit, die ja bei allen Berechnungen herangezogen wird, ist nicht mehr demen-
sprechend. Es werden immer noch die 1.600 Stunden herangezogen und tatsichlich fallen viele
von den Alteren durch Kuren, etc. aus. Und jetzt haben wir eine durchschnittliche Nettoarbeits-
zeit von 1.380 Stunden. Und bei diesem Triger, und ich glaube, das ist bei vielen noch nicht
anders, werden 1.600 Stunden zugrunde gelegt. Und das wire etwas was uns bei allen Berech-
nungsform helfen wiirde, weil, die brauche ich iberall.“ (PM22)

Wenn Beschaftigte, gerade auch in Gesundheitsberufen, immer linger im Arbeitsprozess ge-
halten werden sollen, dann bedeutet das auch, dass es hohere Soll-Grenzen fur die Fehlzeiten
bzw. eine Berechnung der Nettoarbeitszeit aufgrund der tatsichlichen Fehlzeiten geben muss.
Die bisher in manchen Bereichen etablierte 20-Prozent-Grenze »> siche auch Kap. 5.6.3 bzw. Kap.
5.6.3.2wird demnach nach oben zu korrigieren sein. Es geht um eine realistische Bewertung der
Fehlzeiten und um ein Bekenntnis, dass Zugestindnisse an gesellschaftliche Verainderungen
sich auch in den Personalkalkulationen vermehrt wiederfinden miissen.*?¢ Ein Ansatz, der in
analoger Weise auch fir viele jingere Beschaftigte noch viel mehr Beachtung finden muss,
wenn diese noch eine stirkere Wissensvermittlung, z.B. durch Wissensaufbau > siee auch Kap.
s.7und in der Praxisanleitung > siehe auch Kap. 5.4.5 brauchen.

»Das Nachste ist, dass wir sehr viele haben, die auf Kur, Reha oder Langzeitkrankenstinde sind
und das wird tberhaupt nicht beriicksichtigt bei uns in der Berechnung. Weil wir eben so ein
starres System haben, denn wiirde es berticksichtigt werden, hitten wir jedes Jahr eine neue Be-
rechnung des Dienstpostenplans und das haben wir in Wirklichkeit nicht. Wir haben keine Ver-
inderung und er wir mitgeschleppt. Und ab und zu wird er ein bisschen erhéht und manchmal
eben nicht.“ (BR23)

Aufgrund der Veranderung der Aufgaben, aber vor allem auch aufgrund der Veranderung der
Beschaftigtenstruktur wird eine regelmafSige Evaluierung der Fehlzeiten auf Abteilungsebene
und die Ableitung von Handlungsoptionen empfohlen.

5.5.5 [EINSPRINGEN

Als erlebte Belastung wird von vielen Interviewpartnern/-innen das laufende Einspringen*” be-
schrieben, das in vielen Abteilungen an der Tagesordnung steht und fiir viele Befragte zum
Berufsbild zu gehoren scheint.

,Ja, naturlich, wenn was unvorhergesehen, dann springt man ein. Das ist halt auf der Station auch
s0, gell das ist selbstverstindlich in dem Beruf.“ (BK100)

,Dann muss bloderweise einer vom Urlaub zuricktreten. Oder, die, was Ersatztage haben, das
gibt es ja auch, die was am Wochenende auch Dienst haben, dass die hereingeholt werden.®
(BK6;0P-Ass.)

426 7ulehner, 2016

47 Zu hinterfragen ist gesondert die rechtliche Ausgangslage fiir das Einspringen. Wird z.B. erwartet, dass Beschaf-
tigte laufend erreichbar sind, ist zu klaren, ob in diesem Zusammenhang eine stindige Rufbereitschaft vorliegt;
siche dazu auch § 20a AZG. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, wo die Grenzen zwischen Anwe-
senheits- und Rufbereitschaft zu ziehen sind; siehe dazu auch die Ableitungen zu einem aktuellen EuGH-Ur-
teil, Resch, 2018. Der EuGH hat am 21. 2. 2018 in der Rechtssache C-518/15, Ville de Nivelles gegen Rudy
Matzak, entschieden, dass Bereitschaftsdienste, bei denen Arbeitnehmer innerhalb kurzer Zeit fiir einen Ein-
satz zur Verfiigung stehen mussen, als Arbeitszeit iSd Art 2 Arbeitszeit-Richtlinie 2003/88 zihlen. Eine vertiefte
Analyse mit juristischer Perspektive wird empfohlen.
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»Es gibt schon Monate, ich sage zum Beispiel Janner, wenn die Grippewelle kommt, da ist es
tendenziell mehr, wenn da ein Virus umgeht, dass Leute erkranken, dass das Personal erkrankt.
Und natiirlich muss dann wieder wer einspringen fir denjenigen. Also das finde ich schon, dass
es da halt dann auffillt zu diesen Zeiten. Janner, ja schon, wenn es um Krankenstinde geht.”
(BK98)

Haufigkeiten

Derzeit liegen offentlich keine validen Zahlen*® zur Haufigkeit des Phinomens , Einspringen®
vor.

,Wir machen Uberstunden ohne Ende und es vergeht sicher keine Woche, wo du nicht angerufen
wirst zum Einspringen.“ (BK44)

»Ich bin jetzt 2,5 Jahre hier und wurde vielleicht dreimal zusatzlich geholt. Es ist nicht gang und
gabe. Also nicht, weil jemand krank war, sondern, wenn eine dritte Hebamme gebraucht wurde.
Und da werden meistens die benachrichtigt, die in der Ndhe wohnen und das ist bei mir so, des-
wegen komme ich da eher dran.” (BKS;Hebamme)

Die vorliegenden Schilderungen aus den Interviews geben einen ersten Einblick.

»,Und wenn jetzt jemand krank ist, dann kann niemand zum Ein-

Aber das i mich . o -
»Aber das st was, was mic springen kommen, weil wir eh schon alle Uberstunden haben.®

nach 24 Jahren Beruf noch

immer belastet, dieses dau- (BK21)
ernde Einspringen. Kann man »S0nst kann man mindestens zwei Dienste mehr im Monat rech-
nicht dndern.® nen.“ (BK11;Hebamme)
(BK20)

»Ja, wir waren jetzt relativ gut beinander, also, wenn ich es von mir
,Oder ich bin im Urlaub rechne, einmal im Monat. Das heifdt aber nicht, dass ich nicht ofter
gelegen am Liegenstuhl, in angerufen werde. Ja, das ist unterschiedlich, da hat es Phasen geben,
Italien wird man auch da bin ich drei- bis viermal im Monat angerufen worden zum Ein-
angerufen.® springen und im letzten Monat war gar nichts.“ (BK20)
(BK44)

»Also, ich bin Vollzeit angestellt, da ist’s weniger, vielleicht zwei- bis
V dreimal im Monat. Aber die Teilzeitangestellten schon 6fter. Und
wir machen‘s dann auch so, dass, wenn wir zum Beispiel wissen, der
ist nachstes Monat auch noch krank, dessen Dienstpline anschauen und die Dienstpline, wie sie
fiir uns passen, herausnehmen.“ (BK22)

»Also ich wiirde sagen, es kommt halt immer auf die Monate an. Klassische Krankheitsmonate
und so, aber ich wiirde schon sagen, dass alle fiinf, sechs Wochen einmal angerufen wird zum
Einspringen.“ (SL39)

»Aber natiirlich, viele andere haben sehr viele Uberstunden gerade mit dem Einspringen.© (BK45)

»Das ist phasenweise. In den Ubergangsmonaten kommt mir vor, ist es immer mehr, so dass man
einige Male im Monat, es teilt sich natiirlich auf, es muss auch keiner zweimal in der Woche
einspringen, das teilen wir gut auf.“ (BK66)

Teilzeitbeschaftigte zur Kompensation

In den Interviews wurde mehrfach geschildert, dass der Trend zu Teilzeit auch teils darin be-
grundet ist, dass Teilzeitkrafte flexibler eingeplant werden kdnnen.

428 In den einzelnen Hausern/Bereichen sind diese Zahlen, vor allem auch in Kombination mit IT-gestlitzten
Dienstplanungen, vorhanden und kénnten als Basis fiir weitere Analysen und Handlungsschritte herangezogen
werden.



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 187

»Man schaut schon eher, dass man da Teilzeitkrafte einteilt, wenn es irgendwie geht, schon auch
teilweise wir Vollzeitkrifte, aber hauptsichlich Teilzeitkrifte.“ (BK66)

»Davon habe ich eben einen relativ groffen Anteil an Teilzeitkraften und das ist auch mit ein
Grund, warum einfach diese Bereitschaft so hoch ist. Weil natiirlich in Teilzeit einfach auch die
Mitarbeiterinnen flexibel sind, oder flexibler sind und eine Vollzeitkraft ist sowieso schon fast
immer da. Da ist es dann einfach schwieriger.“ (SL13)

In einigen Tragern sammeln gerade Teilzeitkrafte viele Mehr- und Uberstunden an > siehe auch
Kap. 5.4.7.3.

»Wir haben in der Pflege knappe 50 % Teilzeitkrifte. Es ist mittlerweile die Tendenz, dass man
sagt, ich beschaftige die Leute nicht mehr vollbeschaftigt, sondern, ich tu den korrigierten Plan-
posten auf 2 Kopfe aufteilen, weil, wenn mir der eine Kopf ausfallt, ist der zweite da, der kompen-
siert.“ (BR27)

»Eigentlich dirftest du laut Landesgesetz die Teilzeitkrafte erst holen, wenn du keine Vollzeit-
krifte mehr zur Verfigung hast. Die Praxis zeigt, Vollzeit sind eh am Limit, jetzt fallt jemand aus,
wen holen wir dann? Jetzt sagen aber die, ich hab‘ aber Teilzeit und das hab ich ja nicht zum Spak,
ich habe Kinderbetreuungspflichten, ich habe Pflege naher Angehoriger und, und, und. Und das
ist natdrlich ein permanenter Konflikt.“ (BR9)

»,Dann werden oft auch die 20-Stunden-Krifte herangezogen, weil die weniger Stunden haben,
die stort das dann natiirlich auch, die haben dann viele Uberstunden.“ (BK67)

»Ja, Teilzeitkrifte, das ist auch immer, wie halt die Kinderbetreuung zu Hause ist, es gibt welche,
die konnen gut einspringen, es gibt welche, die konnen weniger gut einspringen, aber ja zwischen
80 bis 100 [Anm.: Stunden] habe ich bei denen auch.“ (SL36)

»Natirlich werden dann die 35%igen eher angerufen, dass man sie braucht. Nur die haben dann
wieder kleine Kinder, die sagen, sie konnen nicht 6fter. Bei mir sind die Kinder schon grofer, ich
springe Ofter ein oder ich sage, ich ersetze jetzt die, ich sage, ich mache nicht mehr die Vormit-
tagsdienste, sondern ich mache wieder 12er. Aber es ist schon immer wieder, dieser Engpass ist
schon immer wieder ein Problem.“ (BK20;Hebamme)

Bessere Personalbemessung als Ausweg
Befragte aller Interviewgruppen schildern, dass haufig altere Kollegen/-innen einspringen.*’

,»Ich sage auch ganz provokant, wenn wir nicht die alteren Kolleginnen hitten, und das heif3t fiir
mich 40 aufwirts, die dauernd einspringen, die wirklich flexibel sind, fir die es auch in Ordnung
ist, nicht so viele Freiwiinsche zu haben, ohne die wird es zukiinftig, wenn die mal in Pension
gehen, wirklich kritisch.“ (BL15)

Auch Vollzeitkrifte werden haufig tber das Vollzeit-Ausmaf$ in die Arbeit geholt, um Bedarfe,
wie Fehlzeiten zu kompensieren. Ermoglicht wird dies unter anderem durch verlingerte
Durchrechnungszeitraume.

»Auch als 40-Stunden-Kraft wird man dann oft auch noch hereingebeten, obwohl man in dieser
Woche schon 50 Stunden hat und das ist immer schade, dass es hier keine Reserven gibt, daran
wird gar nicht gedacht.“ (BK68)

42 Zu hinterfragen waren in diesem Zusammenhang die Beweggriinde, wie z.B. fehlende Kinderbetreuung, an-
dere Priorititensetzungen, etc. Gerade mit dem Fokus ,,Generationenwechsel im Krankenhaus® ist hier ein wei-
teres Forschungsinteresse gegeben.
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Die Praxis zeigt, dass ein gut gestalteter Personaleinsatz > siehe auch Kap. 5.5.2 bei der Arbeitsbe-
waltigung unterstitzt. Bei einem hohen Arbeitsaufwand oder Fehlzeiten kommen die derzei-
tigen Einsatzplane haufig an ihre Grenzen.

»Die Stationsleitung hat hier einen Basiseinsatzplan... erstellt und der wird auch immer eingehal-
ten. Nur, wenn der Arbeitsaufwand sehr grof ist, mit weniger Personal geht das nicht, dann muss
nachbesetzt werden und dann miissen wir flexibel sein, dass wir auch einmal kurzfristig einsprin-
gen.“ (BK53)

Kompensation durch Team

Der haufig zitierte Zusammenhalt im Team »> siehe auch Kap. 5.4.8 wirkt sich auch beim Einsprin-
gen aus. Eine Umfrage der AK Wien zeigte, dass 79,3 % der Befragten eher zufrieden bzw. sehr
zufrieden mit dem Arbeitsklima im Team sind.**

»Auch die Zusammenarbeit im Team ist recht gut, weil eben auch gerade das viele Einspringen
bei uns in der Station eben auch Team ist. Auch auf der anderen Station und da eben, trotzdem
die Bereitschaft und die gute Zusammenarbeit trotz oft der Belastung muss man sagen, dann gut
lauft.“ (BK45;PA)

sIch glaube, wenn wir nicht so ein gutes Team wiren, wire auch schon wieder ein Personal weg-
gegangen.“ (BK18, MTF)

»Die Kollegialitit im Team. Immer, wenn Not am Mann ist, erklart sich jemand bereit, noch
einen extra Dienst zu machen, weil wir meiner Meinung nach generell unterbesetzt sind.“ (BK69)

»,Und wann ich jemanden brauche, muss ich 20 Leute anrufen, bis ich jemanden habe, deswegen
haben wir jetzt eine WhatsApp-Gruppe gegrindet.“ (BK69)

»Weil, sehr hoch dieser Gedanke, dieser, wie soll ich jetzt sagen, diese Kollegialitit bei uns in dem
Beruf sehr stark drinnen ist, das muss ich schon sagen. Dieses Einspringen, jeder wird angerufen
und soll kommen, weil irgendwer ausfillt.“ (BR4)

Teils wird versucht, Unterstitzung aus anderen Abteilungen zu erhalten. Aus Sicht der Beschaf-
tigten ergeben sich hier groffe empfundene Belastungen. Eine unzureichende Ubergabe(zeit)
erschwert die Erledigung der Aufgaben.

»Nachdem es dann auf der anderen Station ruhiger war, habe ich wieder auf meine Station gehen
missen, also um 13.00 Uhr und habe mich dann natirlich dort wieder nicht ausgekannt. Und
mir hat die Ubergabe gefehlt und, ja, das war jetzt zweimal hintereinander. Einmal bei einem
kurzen Dienst und, das ist halt fiir mich schon sehr gefihrlich, weil ich muss ehrlich sagen, einfach
nicht mitbekommen, wer da ist, auf was ich aufpassen muss und es fehlt nattrlich dann auch auf
der Station oft die Zeit, dass man dann eine gute Ubergabe bekommt wihrend dem Arbeitsalltag
dann, weil einfach ganz viel passiert und ich muss auch ehrlich sagen, das Personal leider dann
abgeht.“ (BK45)

Empfundene Belastung

Die haufig beschriebene notwendige Flexibilitit der Beschiftigten > siehe auch Kap. 5.4.1.2 tihrt
bei haufigem Einspringen zu einer hohen empfunden Belastung vieler Beschaftigter, gerade
auch bei den Teilzeitkraften.

»Oder auch die Tatsache, dass eine sehr hohe Flexibilitit vorausgesetzt wird, das sehe ich auch als
schwierig, wenn man dann in der Freizeit, immer wieder angerufen wird, ob man nicht da und
da einspringen kann und irgendwie hat man das Gefiihl, oder es wird einem nahegelegt, dass man
zurickrufen soll, wenn man angerufen wird, kommt dann die Nachricht auf die Mobilbox und

40 Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien, 2018
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man hat dann irgendwie den Zwang, dass man zurtckrufen muss und eine Antwort geben soll.*
(BK62)

»Naja, also wir sind jetzt 27 Leute und vor zwei Wochen wa-
ren 11 krank. Wobei drei, eine ist in Frihkarenz, zwei Lang-
zeitkrankenstiande, ja, da musst du halt einspringen, du hoffst
nur, dass du selbst nicht krank wirst. Das hauft sich einfach
auch, solche Akutphasen. Ich denke mir ja, ich bin schon sehr (BK11)
geduldig und ich halte auch viel aus aber irgendwie ist das
schon...“ (BK11;Hebamme)

»,Da musst du halt einspringen,
du hoffst nur, dass du selbst
nicht krank wirst.“

»50, jetzt wirst du aber angerufen, genau an einem freien Tag, auf den du dich schon so gefreut
hast, so, jetzt kannst du einspringen. Und das ist das, wo dann irgendwer sagt, nein, ich gehe jetzt
in die Arbeit, weil jetzt wird dann wieder die Kollegin angerufen, oder, ich weif3, wie es mir ge-
gangen ist, und du freust dich ja jetzt, du brauchst auch deine Freizeit, du freust dich auf diese
freien Tage, und dann misstest du immer einspringen.“ (BR4)

Teils wird durch Fihrungskrifte, bedingt durch den sonst drohenden Personalmangel im
Dienst, Druck aufgebaut, dass eingesprungen wird.

»dann ist es so, dass die Stationsleitungen das natiirlich nicht gerne sehen, dass sie nicht einsprin-
gen. Dann kommen nicht unbedingt gute Meldungen von den Stationsleitungen auf das Personal,
ja. Es entsteht so ein Druck, ja. Ist eh klar, die Stationsleitungen stehen unter Druck, weil ihnen
keiner mehr einspringt und die geben den Druck wieder weiter auf die Pflegemitarbeiter. Dann
springen sie schon ein, dass die Kolleginnen und Kollegen nix mehr sagen. Ich kann doch meine
Kollegin nicht im Stich lassen, ja. Das geht teilweise wirklich bis an ihre Grenzen.“ (BR25)

»Aber das ist nicht lustig, dieses Einspringen, weil, wenn du zu Hause anrufst, die wissens eh
schon dann... der hebt dir halt nicht ab.“ (BK86)

»Da geht dir ja schon gar niemand mehr ans Telefon mittlerweile... Weil vor allem, was ist das
fiir ein Dienstplan? Ich schreibe einen Dienstplan und eigentlich weif§ der Mitarbeiter gar nicht,
darf ich da arbeiten, muss ich mehr arbeiten...“ (SL35)

»Also, es ist aber auch, es wird dann gesagt, du bist die letzte Chance jetzt, dass wer einspringt.”
BK44)

Fazit

Von den Befragten wurde beschrieben, dass das Einspringen als grofle Herausforderung gilt.
Ist es fir die Fuhrungskrifte vor allem der Druck, einen ausreichenden Personaleinsatz zu ge-
wihrleisten, ist es bei vielen Beschaftigten oft die Unplanbarkeit, die belastet. Gerade kleinere
Teams sind, aufgrund knapper Personalressourcen noch starker betroffen.

»Ja, das kommt wahrscheinlich ganz darauf an, in welchem Team man arbeitet. Je kleiner ein
Team ist, desto hdufiger ist es natiirlich auch der Fall, das muss man auch dazusagen. Aber aus
meiner Praxis, wie ich noch im Team gearbeitet habe, ich sage jetzt einmal so, zwischen zwei bis
vier, fiinf-mal im Monat, ist jetzt schon die Norm, aufler es ist halt wirklich so, dass einmal ein
Monat irgendwie gar nichts passiert, an das kann ich mich eigentlich nicht wirklich erinnern.”
(PM2)

Zwar finden Angehorige in Ordenskrankenhausern die kollektivvertragliche Einspringzulage
als Wertschatzung » siehe dazu auch Kap. 5.8.2, auf Dauer wird es aber Uberlegungen brauchen, wie
ein laufendes Einspringen reduziert werden kann. Viele der beschriebenen Auswirkungen des
Einspringens resultieren aus einer nicht adiquaten Dienstpostenberechnung »>siehe auch
Kap.5.5.1, mit einer mangelhaften Berticksichtigung der Fehlzeiten > siehe auch Kap. 5.5.4und der
Notwendigkeit der Aufrechterhaltung des Dienstplans > siehe auch Kap. 5.5.3.

»Genau, firs Reinholen. Und auch, wenn es jetzt, der Dienstplan steht und ich hole in einem
Monat wen rein, missen sie trotzdem bezuschlagt werden, weil wir einfach fiir jede Anderung



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 190

des Dienstplanes Zuschlige die Mitarbeiter kriegen miissen, was dazu hinfthren sollte, dass es
Dienstplanstabilitit gibt.“ (BR22)

»Das was zum Unternehmen beigetragen hat, in den letzten Jahren, ist dieses kurzfristige Ein-
springen, dass sie es noch einmal extra abgelten. Das ist wirklich super, weil das schatzen auch die

Mitarbeiter.“ (BL13)

5.5.6 'WOCHENENDE UND FEIERTAGE

Bedingt durch zahlreiche Reformen im Gesundheitsbereich > siehe auch Kap. 4.4, sowie durch
veranderte Anspruchshaltungen »> siehe auch Kap. 5.3.6 hat sich die Arbeit am Wochenende und
an Feiertagen in den 00. Krankenhausern stark verindert. 26-mal wurde in den Interviews die
Arbeit am Wochenende als Herausforderung thematisiert.

»Das hat sich fast wirklich um 100 Prozent, das hat sich verdoppelt, ja. Vor allem an den Wochen-
enden, ja. Und das stellt eine groffe Herausforderung dar. Weil grad am Wochenende, weil grad
arztlicherseits, aber auch vom Pflegepersonal her wir nicht gut bestickt sind.“ (BR2S)

5.5.6.1 STEIGENDE AUFGABEN

,Die Betten bleiben nie leer, es
kommen sofort wieder
Patienten. Auch die Betten, die
am Sonntag leer werden,
werden sofort wieder
aufgefullt. ...

Wochenende war frither auch
immer ruhiger.“

(BKS58)

4

Befragte schildern, dass einerseits die Aufgaben steigen und
zudem mehr Patienten/-innen am Wochenende und an Feier-
tagen im Krankenhaus sind.

yIch denke mir, so an Wochentagen, Feiertagen, ich brauch nur an
Weihnachten denken, unser Plan ist tibergegangen, so gejammert
haben meine Leute iberhaupt noch nie. Es ist nattirlich vom Datum
her, es waren so viele herinnen, dass ich mir wirklich tberlegt habe,
ob ich nachstes Jahr starker besetze.“ (SL31)

,Und gerade am Wochenende sind wir auch schwach besetzt, aber
die Pflege bleibt ja dasselbe, auch wenn die Untersuchungen weg-
fallen. Aber es werden dann teilweise sehr viele Leute entlassen,

dann sind die Entlassungsbetten frisch aufzubereiten, dass man die Neuaufnahmen wieder hin-

einlassen kann.” (BK58)

»,Und am Wochenende, Samstag bis Mittag drei und dann zwei Schwestern... Nein, das wird

nicht fad, nein.“ (SL4)

Die Stationen sind in vielen Fillen auch am Wochenende voll belegt.

,Und wir eigentlich immer am Wochenende auch vollbelegt waren und jetzt auch vollbelegt

sind.“ (BK57)

Teilweise muss auch die Ambulanz durch die Station mitbestritten werden.

»,Und da haben wir auch eine Ambulanz auf der Station. Das muss nebenbei gehen.“ (BK91)
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5.5.6.2 PERSONALBERECHNUNG IST KNAPP

Die Personalberechnung am Wochenende und Feiertag ist zu knapp, so die Schilderungen vie-
ler Interviewpartner/-innen. Eine Anhebung, ohne zulasten der klassischen Wochenbesetzung
zu gehen, erachten viele als sinnvoll.

»Und was ich sonst noch andern wiirde... dass wir einfach... am Wochenende... eine Kollegin
mehr haben. (SL39)

»Am Wochenende ist immer um einen Dienstposten reduziert, inklusive Leitung.“ (SL41)

Auf mehr Personal am Wochenende wird meist verzichtet, um die Tagdienstbesetzung nicht
noch weiter zu verknappen.

»Wenn wir mehr am Tag haben, haben wir am Wochenende weniger, aber das, wir haben einfach
nicht mehr Personal.“ (BK82)

»Also am Wochenende ist weniger Personal, um drei Leute eigentlich weniger, um drei Pflege-
personen, oder zwei, drei und am Wochenende merken wir halt schon, dass mehr Stress ist, weil
auch am Samstag Visite gegangen wird und wir mussen da dann ausarbeiten und... Also am Wo-
chenende hatte ich gerne mehr Personal da, aber die masste ich dann unter der Woche einsparen,
was aber auch nicht geht.“ (SL43)

Sind an Wochentagen oft noch Praktikanten/-innen eine Unterstiitzung, fallen diese am Wo-
chenende weg, was die Situation verscharft.

»Aber dadurch, dass die Berufsfindungspraktikanten und die Schiler teilweise am Wochenende
nicht arbeiten diirfen, fallen die da weg. Auch das Verbandsmanagement ist nur unter der Woche
hier und fillt am Wochenende weg. Am Wochenende sind wir also auch 6 Leute, aber die rund-
herum fehlen.“ (BK69)

Aufgrund der knappen Personalausstattung werden dann teils auch Beschiftigte am Wochen-
ende in den Dienst geholt.

,Ich bin dann auch schon angerufen worden am Wochenende, ob ich ibernehmen kann, weil es
demjenigen so schlecht geht. Mache ich gern, weil, ich bin selber auch froh, wenn jemand... Ich
meine, es sind unvorhergesehene Dinge, die einfach passieren.“ (BK30; Radiologie)

Die Schilderungen zeigen, dass am Wochenende grofiteils weniger Personal berechnet ist, ob-
wohl die Anforderungen angestiegen sind. Das Pflegekonsilium hat dazu bereits 2013 darauf
hingewiesen, dass ein Wochenendreduktionsfaktor in der Personalberechnung in der gangigen
Form nicht mehr zeitgemaf$ ist.*! Einspringen am Wochenende wird dabei haufig zur Norma-
litat bzw. wird die Arbeit fir das anwesende Personal noch weiter verdichtet. Die Befragten
winschen sich daher eine passende Personaleinsatzplanung auch fir das Wochenende und Fei-
ertage.*?

41 Gratzer., 2014
#2 Siehe dazu » Kap. 5.6. Firr die rechtliche Ausgangslage zum Thema Einspringen und Hereinholen > siehe Kap.
355
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5.5.7 NACHTDIENST

Nachtdienste im Krankenhaus werden haufig als grofe Herausforderung gesehen. 220-mal
wurde von Interviewpartnern/-innen der Nachtdienst als ein Arbeitsfeld mit groSem Hand-
lungsbedarf beschrieben.

5.5.7.1 STEIGENDE AUFGABEN

50 % der Befragten (alle aus Bereichen mit Nachtdiensten) geben an, dass sie einschitzen, dass
die Aufgaben im Nachtdienst mehr werden. Insgesamt 71,2 % geben an, dass dies vollig/ziem-
lich stimmt.

Einschatzung zu: Die Arbeit im Nachtdienst wird mehr.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

stimmt vollig I 50,000
stimmt ziemlich I 21,1%
teils-teils 22,4%
stimmt wenig 5,3%

stimmt gar nicht B 1,3%
Abbildung 34: mehr Arbeit im Nachtdienst*?

Die Aufgaben in den Stationen und Ambulanzen sind dabei sehr vielfaltig.

»Haben wir nicht viele Kinder rundherum, geht das gut, weil im Prinzip muss fast eine abgestellt
werden. Und ist die Station voll, und dann haben wir solche Kinder dazu, oder Schleusenkinder,
dann wird es einfach knapp, wenn wir nur zu zweit sind bis zur Nacht..., weil dann fingt der
Nachtdienst nicht so zum wurschtln an.“ (BK76;Neonatologie)

»Genau. Das ist halt auch mehr geworden. Oder Ambulanzdienste, wo sie mitten in der Nacht
kommen, weil sie wissen wollen, ob sie schwanger sind um drei in der Frih.“ (BK11;Hebamme)

,Ob du in einer Nacht zwei Geburten hast oder fiinf, das ist schon ein Unterschied.“ (BK10;Heb-
amme)

wJetzt ist es halt so, dass um halb drei, drei auch noch aufgelegt wird, das geht dann natiirlich in
die Nacht rein.“ (BK50; MFA)

,Und auf der Nacht sind die Arzte bei dem einen Kind noch Blutabnahme unbedingt jetzt und
wir ja, wie wer? So auf die Art. Weil die Kinder scheinen schon, wollen schon was und ich kann
ja die kleinen Kinder nicht eine halbe Stunde schreien lassen. Und dann kommt man oft nicht
einmal dazu, dass man sich zum Trinken was herrichtet und auch das Klo gehen oft, weiff man
jetzt nicht, wann gehe ich jetzt einmal aufs Klo. Also das sind dann schon, also es ist jetzt nicht,
dass jede Nacht so ist, aber wir haben immer wieder solche Néchte. Und ja, man merkt das schon,
dass das irgendwann mal und vor allem die letzten drei Stunden dann, ab vier weg, mithsam wird.
Und das sagen auch die Jungen, also das hat jetzt nicht nur mit dem Alter was zu tun. Generell
alle sagen das.“ (BK47)

433 Datenbasis: Einschitzungen zukiinftiger Belastungen, BR/BK; n=76 (eigene Darstellung)
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»Wir haben eine Verdichtung in der Nacht. Also durch die
Ubernahme der arztlichen Tatigkeiten, EKG schreiben, Ka-
theter setzen. All diese Tatigkeiten...Wenn man in der Nacht
die Spritzenrunde macht, vom Tagdienst noch einige Aufga-
ben tbernimmt, Dokumentierungen und so, dann hat man

,»Bei so herausfordernden
Dingen. Bei
Hochschwierigkeits-Bereichen
wo man in der Nacht alleine ist

eine Verdichtung im Nachtdienstbereich.“ (PM13) ?gg;)ﬁnf Hinde briuchte.”

»Es ist ja auch in der Nacht so. Wir operieren ja sehr viel...,

aber was da alles dazugekommen ist, ist der Wahnsinn.” »Ob du in einer Nacht zwei
(BK54;0P-Ass.) Geburten hast oder funf, das ist

schon ein Unterschied.”
»Ja. Und das geht ja bei uns auch in der Nacht, weil dieinder | (k)

Nacht ja genauso munter sind. Die kommen ja alle. Babys
sind in der Nacht genauso zum Stillen, wie tagsiiber. Bei an-
deren Stationen wird es irgendwann etwas ruhiger, weil alle 7
mal ein wenig schlafen. Und da geht es, und dann kommt
noch dazu, dass ganz viele Entbindungen dann noch sind in der Nacht. Wir nehmen stindig auf.”
(BKé63)

,Wenn es wirklich der Fall ist, macht das die Schwester selbst in der Nacht. Sind aber was man so
hort sehr knapp besetzt in der Nacht, nur ein bis zwei Schwestern.” (BK28;Patientenbegleitung)

Deutlich wird, dass die gesteigerte Anspruchshaltung > siehe auch Kap.5.3.6 sich auch im Nacht-
dienst widerspiegelt.

,Und sie werden teilweise immer fordernder. Ich habe z.B. bei 19 Betten eine Nachtdienstschwes-
ter. Die ist ganz alleine und da spielt es keine Fufmassage nicht.“ (BL14;Sonderklasse)

Einige Befragte schildern, dass Aufgaben des Tagdienstes in die Nacht verschoben werden.

»Es sind aber auch so, dass eine Vielzahl des Aufgabenspektrums auch in die Nacht verlagert wird,
weil am Tag einfach die Moglichkeit zum Teil nicht mehr da ist, gewisse Tatigkeiten durchzufiih-
ren.“ (SL10)

»,Da werden mittlerweile Aufgaben in den Nachtdienst verschoben, damit sie ja im Tagdienst
nicht aufscheinen, damit sie ja in der PPR nicht aufscheinen, ich gebe Arbeiten aus dem Tagdienst
heraus, damit ich mit noch weniger Leuten arbeiten kann und gebe es in den Nachtdienst hinein,
weil das schldgt nicht auf in der PPR.“ (SL35)

Dazu kommt, dass der Arbeitsanfall fir die Nacht teils nur schwer vorhersehbar ist, da oft un-
klar ist, wie viele neue Patienten/-innen in der Nacht dazu kommen und die Nacht-Personal-
besetzung eher knapp bemessen ist.

,Und ja wie gesagt, du musst Vorkehrungen bei der Personalbesetzung treffen, weil es kann kom-
plett anders sein. Es kann heute komplett ruhig sein und dann kommen zwei Aufnahmen, das
passiert, das ist in der Psychiatrie so. Aber das ist auch auf einer Herz-Intensiv dasselbe, weil jetzt
ist niemand da und dann liefern sie auf einmal 4 Infarkte ein, weil halt Aufnahme ist, ja dann hast
du auf einmal die Holle los. Es wird immer Seitens der Dienstgeber geschaut, dass man unter dem
Limit der Besetzung also der Mindestbesetzung fahrt. Und da ist halt dann wenig Luft, das ist halt
dann Uberbelastung oder zusitzliche Belastung des Pflegepersonals. (BR9)

»Wir merken einfach, dass es psychisch belastend ist, die Situationen alleine zu tragen in der
Nacht. Da wire es geschickt, wenn wir jemanden zweiten hitten.“ (SL25;Palliativ)
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Belege fiir die Zunahme der Arbeit im Nachtdienst gibt es auch in weiteren Quellen. 54,7 %
der Befragten in einer aktuellen AK-Studie geben an, dass die Arbeit im Nachtdienst ansteigt.**

5.5.7.2 ZU WENIG PERSONAL IN DER NACHT

Von Interviewpartnern/-innen aller Berufsgruppen und Hierarchieebenen wird geschildert,
dass die Besetzung in der Nacht als zu gering empfunden wird.

»Nach wie vor haben wir das Problem, dass fiir unser Empfinden, namlich fir die Beschiftigten,
aber auch fir die Patientinnen und Patienten, Nachtdienste unzureichend besetzt sind... und fiir
unsere Wahrnehmung immer noch unzureichend.“ (BR1)

»Aber alleine mochte ich nicht regelmafig in der Nacht sein. Weil ich mich fiirchte, wenn ich in
der Nacht alleine bin auf der Station, und es kann immer was sein, irgendwelche Notfille und
das weiff man eben im Vorhinein nicht.“ (BK62)

»Wenn ich sage, ich brauche einen Nachtdienst mehr, muss ich schauen, dass ich den vom Tag-
dienst abzwicke.“ (BL4)

Ausfihrliche Leistungsdokumentationen bilden den tatsichlichen Aufwand ab > siehe auch Kap.
S.6.

»Kaum ist eine Sache fertig, kommt schon die nachste. Und den Nachtdienst wollen sie uns schon
ofters streichen und eine Bereitschaft machen, aber dann haben wir wieder unsere Statistiken aus-
gedruckt und gezeigt wann und wo welche Arbeit ist und dann wurde das immer wieder fallen
gelassen.“ (BL18; BMA)

Deutlich wird auch, dass sich der Arbeitsanfall stark am Gesamtzustand der Patienten/-innen
richtet.

»Naja, tber den Nachtdienst haben wir schon ein paar Mal diskutiert. Wir sind alleine im Nacht-
dienst fiir 10 Patienten und das ist halt, je nach Patientengut... Da kann es mal sein, dass du eine
Nacht hast, wo du nur eine Viertelstunde mal zum Sitzen kommst und dann hast du wieder dem-
entsprechend ruhige Nachte, weil die Patienten einfach gut schlafen. Das kann man nie sagen.
Aber das ist eben auch gesetzlich festgelegt. Du brauchst eine Mindestanzahl an Betten, dass du
zwei Diplompflegekrafte...“ (SL3;Palliativ)

»Weil wir ja die meiste Zeit eigentlich alleine sind im Nachtdienst. Wir haben 22 Normbetten
und da hat es bis jetzt geheiffen, steht uns kein zweiter Nachtdienst zu. Wir haben aber doch
haufig Patienten mit Leberzirrhose, Demenzerkrankungen, die einfach verwirrt sind in der Nacht
oder einfach so vom Krankheitsbild her schlechter beinander sind, und da ist das teilweise in der
Nacht schon sehr belastend.“ (BK57)

Anhand Schilderungen dieser Art wird deutlich, dass Vorgaben, die sich auf ,Nurse-to-Bed-
Relationen® stiitzen an ihre Grenzen fihren > siehe auch Kap. 3.6.2 bzw. Kap. 3.2.

Teils unterstiitzen sich die Abteilungen in der Nacht gegenseitig in Notfallen. Bei Mitarbei-
tern/-innen wird dieser Ablauf jedoch nicht immer fiir gut befunden.

»Wo es aber dann die Vorgabe gibt, wenn es..., ich sag einmal, im Stock darunter, wirklich einmal
rundgeht, dann muss der Dritte von dort ritberkommen. Die Freude ist oft Gberschaubar, weil da
ist er wo, wo es ruhig ist und dann muss er wohin gehen, wo Action ist um 2 in der Frith und das
ist nicht lustig.“ (BR9)

44 Geissler, 2019; auf die Notwendigkeit, den Nachtdienst neu zu gestalten hat auch bereits 2013 das Pflegekonsi-
lium hingewiesen, siche dazu Gratzer, 2014
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Teils wird versucht, Nachtdienste zu streichen und durch Bereitschaften zu ersetzen. Einige
Hiuser arbeiten mit Bereitschaftslosungen teils im Haus, teils als Rufbereitschaft zuhause. Die
Bereitschaftslosungen werden von den Befragten sehr unterschiedlich eingeschatzt. Teils wer-
den sie begruflt, teils wird fiir manche das Problem fehlender Dienstposten nur zulasten der
Beschaftigten verlagert. Befragte schildern, dass sie teils unter Rechtfertigungsdruck geraten,
wenn der/die Kollege/-in in Nachtbereitschaft geweckt wird. Haufig gibt es auch nicht die pas-
sende Infrastruktur fir Ruhezeiten in Nachtdiensten.

»Bereitschaftsdienst in diesem Sinne gibt es bei uns nicht, nein. Da haben wir uns eben erfolgreich
gewehrt, gibt es aber in der... [anonym.] immer wieder... Ein Nachdienst war zu wenig, das war
ithnen schon klar. Einen zweiten wollten sie nicht einsetzen, jetzt haben sie einen Pflegeassistenten
dazu, der ab 22 Uhr Bereitschaft hat. Und dann haben die natiirlich gesagt, die ganze Nacht bin
ich da, aber die Stunden bekomm ich nicht alle? Und die haben gesagt, nein, nein ich hab‘ ihn
gebraucht. Und dann ist es losgegangen, wo ist das dokumentiert? Was war fiir ein Zwischenfall?
Wie lange hast du ihn gebraucht? Warum hast du das nicht alleine machen kénnen? Und so weiter
Das war ein standiger Streit.“ (BR9)

»Der Bereitschaftsraum ist auf der Station. Da sind wir grad
am Verhandeln, ob wir nicht irgendwo anders einen Raum
bekommen konnten... Ein bisschen suboptimal, weil das ist
genau auf der Station, haben wir Kinder, die recht laut sind
oder so, man hort halt alles nach hinten und das ist prinzipi-

ell unser Mutter-Kind-Zimmer.“ (BK76) maSSiY und da leiden wirklich
sehr viele.“

,Und ich meine, ich habe jetzt am Wochenende Nachdienst (BK54;0P-Ass.)
gehabt, wir haben 6 kranke Neugeborene gehabt. Da kommt
man aus dem Zimmer nicht mehr heraus. Und da haben wir
diese Bereitschaft gehabt und diese Bereitschaft haben wir 7
jetzt zum Beispiel nur mehr das halbe Monat. Ist uns gestri-
chen worden, weil wir brauchen es nicht, weil wir sind ja
jetzt beisammen und jetzt ist ja eh die andere Schwester im Nachtdienst auch da, die fir die Neu-
geborenen, fir die Wochnerinnen da ist. Und die kann eh mithelfen. Aber dass die selber, dass
der selber null fad ist.“ (BK47)

,Wir hatten schlafende
Bereitschaft, wobei die
Betonung auf hitten ist, den
momentan ist es wirklich sehr

»Welche Pausen? Wir haben Anwesenheitspflicht. Eine Mitarbeiterin hat Bereitschaftsnachtdienst
und der Hauptnachtdienst, entscheidet, ob ich die zweite Person schlafen lasse oder nicht. Da ist
es schon auch immer wieder so, dass man dann am nichsten Tag nach dem Dienst gefragt wird,
warum man die andere Person nicht schlafen gelassen hat, also es wird Druck ausgetibt.“ (BK80)

»Das wurde vor vielen Jahren eingefithrt. Am Anfang war es nicht sehr beliebt, wollten viele nicht
haben. Aber jetzt ist es so, dass sie den Vorteil auch sehen. Sie sind daheim, aber es wir schon als
belastend auch gesehen. Nicht gut schlafen kénnen, das wird schon berichtet.“ (BL12; Hebam-
men)

Einige Fuhrungskrifte motivieren zu starker Nutzung der Bereitschaftsdienste, um den Zusatz-
bedarf im Nachtdienst besser abzudecken > siehe auch Kap. 5.5.1. Manche Beschiftigte wollen je-
doch eher die Kollegen/-innen schiitzen und nutzen diese Moglichkeiten nicht.

»Also ich motiviere meine Kolleginnen sehr, dass sie den Bereitschaftsdienst holen, weil ich sehr
viele Vorteile sehe und wir haben es grofSziigig geregelt im Haus. Also ich bin immer auf der Seite
der Hebammen, dass ich sie motiviere, dass sie ihn hereinholen. Ich habe es noch nicht geschaftt,
dass ich ihnen das System ndherbringe. Weil wenn sie es grofSziigig nutzen. Ab zwei Frauen im
KreifSzimmer hitten wir Anspruch, dass eine Eins-zu-Eins-Betreuung moglich wird. Aber sie tun
es nicht, da ist ihnen wieder lieber, dass sie sich gegenseitig schonen. Da ist auch so wegen der
Hausbereitschaft, wo eine immer im Haus ist. Da habe ich zu ihnen gesagt, da masst ihr sie euch
ofter reinholen, sonst brauchen wir da gar nicht dartiber reden anfangen in der Direktion. Vorher
brauchen wir gar nicht anfangen zum Reden, weil das muss sich natirlich fiir den Arbeitgeber
rechnen. Und dann kénnen wir argumentieren, ok vielleicht brauchen wir eine dritte Hebamme
in der Nacht.“ (BL12; Hebammen)
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Verpflichtende Vorgaben fiir den Nachtdienst gibt es kaum. Weder der § 8d KAKuG noch ver-
schiedene Modelle wie die PPR geben verbindliche Regelungen vor. Allein die Qualitatskrite-
rien wie z.B. fur die Palliativpflege geben eine Mindestausstattung vor.

5.5.7.3 NACHDIENST FUHRT IM ALTER ZU BELASTUNG

,Seitdem ich den zweiten
Nachtdienst jetzt tiberall habe,
ist das Gottseidank vorbei, dass
die Leute in der Frithe nach
dem Nachtdienst heulend bei
mir gesessen sind, total fertig,
ich kann nicht mehr, und ich
habe so eine Angst. Und, lass
mich mal telefonieren, ich
weifd nicht ob ich das und das
gemacht habe. Also, die waren
wirklich...“

(BR30)

4

Deutlich wird, dass Nachtdienste vor allem mit zunehmen-
dem Lebensalter als Belastung empfunden werden. Zwar
wird teils versucht, Beschiftigten andere Arbeitsplitze im
Haus anzubieten, aber die neuen Herausforderungen dadurch
bringen manche Beschiftigte an ihre Grenzen »> siehe auch Kap.
5422

»Dass man sagt, wenn jetzt irgendwer wirklich vom Alter her keinen
Nachtdienst mehr machen kann, dann muss man schauen, dann
muss aber der auch bereit sein vielleicht, auf eine Station zu wech-
seln, nach Jahren, wo aber auch leichter geht, wo man sagt, dort ist
ein Personal, das wiirde das rekrutieren. Und wird aber auch ange-
nommen dann, weil entweder ich schaffe es wirklich nicht mehr,
dann muss ich von mir aus auch sagen. Ja, ich nehme das an, was
mir halt dann auch geboten wird. Aber das, es wird zunehmend
schwieriger, ..., kann man wirklich noch umstrukturieren, wo man,

ab einem gewissen Alter, weil das merkt man schon, das ist fast nicht mehr zu ...“ (BR4)

»Oder auch zum Korperlichen, da fillt mir vielleicht generell noch ein, der Turnusdienst und
Nachtdienste, gerade je dlter man wird, man spurt jedes Jahr. Ich weif, ich habe in der Nacht zwar
voll gerne gearbeitet, aber die Erholungszeit ist nicht ohne.“ (BK12; Hebamme)

»Ich habe lange keine mehr machen mdssen, das ist sich Gottseidank super ausgegangen, aber
jetzt muss ich. Ich mag es nicht, denn es tut mir gar nicht gut. Die Nacht selbst ist nicht so
schlimm, aber die Zeit danach ist es fiir mich.“ (BK11; Hebamme)

,Und dann haben wir die Alteren, die die Belastungen einfach schon sptiren von den jahrzehnte-
langen Nachtdiensten, Schichtwechseldiensten.“ (BR22)

»Aber stehe natiirlich vor der Herausforderung jetzt fiir diese, die [Anm. alteren Beschaftigten]
wollen natirlich nicht mehr fanf, sechs, sieben Nichte.“ (BL6)

,Ich finde, dass einem das ab einem gewissen Alter zusteht, dass man keine Néachte mehr macht,
aber ich weif§ nicht, wie ich das als Leitung abfangen soll. Ich glaube nicht, dass alle bis uber 60
Nichte machen konnen. Ich finde da gehort auch eine Regelung her.“ (SL53;BMA)

»Weil wir hitten eigentlich die interne Regelung, dass man ab 50 Jahren keinen Nachtdienst mehr

machen muss.“ (BL11)

5.5.7.4 IDEEN AUS DER PRAXIS

Einige Hiuser haben mittlerweile eingefiihrt, dass es keinen Nachtdienst mehr allein in Stati-

onen gibt.

»Es gibt keine Station mehr, wo sie alleine im Nachtdienst sind, das haben wir abgesetzt.“ (BR15)

»Das ist fur die Mitarbeiter einfach rein von der psychischen Situation aus eine Verbesserung.
Weil, wenn man schon mal einen Nachtdienst gemacht hat, wo man dann fiir 37 Patienten alleine
verantwortlich ist, der Arzt ist nicht vor Ort, weil der ist im Operationssaal, ist in der Ambulanz
oder ist in der Bereitschaft. Und es sind sterbende Patienten, es sind frisch operierte Patienten, es
sind Akutaufnahmen, es ist alles auf der Station gemischt da und das ist eine Riesenbelastung.
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Und wenn man in Dienst geht und weif es, ist ein zweiter Nachtdienst zumindest da, das ist
schon.“ (BL13)

,Ja. Passt. Beim Nachtdienst kann ich dazu sagen, dass bei uns auf der Station immer zwei Nacht-
dienste da sind, Gottseidank. Aufgrund von dem Monitoring muss man ja...“ (SL34)

»Also wir schauen in der Einsatzplanung, wenn Sie jetzt auf den Nachtdienst abzielen, dass wir
praktisch, die, die weniger Néachte machen wollen, eine Umverteilung machen zu den Kollegen,
die mehr machen wollen. Aber trotzdem schichtest du dann auf die Jungeren. Weil trotzdem wird
es welche geben, die schaffen es gut aber es ist trotzdem, ob das der Weisheit letzter Schluss sein
kann, da werden wir Konzepte brauchen, dass man einfach einen Ersatz bekommt dafir.“ (PM13)

Einige Hauser haben es geschafft, dass die Nachtdienstbesetzung zusitzlich bei den Dienstpos-
ten abgebildet wird, was fir die Tagesbesetzung eine Erleichterung darstellt.

»,Damals wie sie diesen Personalwirfel, vor 20 oder 30 Jahren gemacht haben, wurde gesagt, dass
fir den Tagdienst und fiir den Nachtdienst in der Pflege 15 % abgezogen werden. Wir sind dann
darauf gekommen, dass sich das bei uns nicht ausgeht und haben zumindest fir den Nachtdienst
erreicht, dass die 15 % nicht abgezogen worden sind.“ (BR23)

»Genauso in der Nacht, wir haben 26 Patienten und bei uns gibt es zwei Nachtdienste, aufgrund
dessen, weil bei uns keiner auf die Schissel gesetzt wird, sondern jeder mit dem Patienten aufs
Klo geht.“ (SL11; Akutgeriatrie)

Das Bemuhen in den Hausern ist grof3, passende Nachtdienstlosungen zu schaffen, laut Ansicht
der Fiuhrungskrifte und Betriebsrate/-innen besteht aber Handlungsbedarf. Neben konkreten
Personalberechnungsmodellen > siehe auch Kap. 5.6 bzw. Kap. 5.6.3 und -vorgaben fir die Nacht

braucht es auch konkrete Uberlegungen zur Nachtdienstregelung fiir iltere oder gesundheit-

lich eingeschriankte Kollegen/-innen.

5.5.8 ARBEITSZEIT

Bei den Interviews wurde haufig der Aspekt Arbeitszeit** thematisiert. Der Bogen reichte dabei

von den Chancen und Herausforderungen von Teilzeitarbeitsverhaltnissen, spezielle Formen

der Arbeitszeit bis hin zur Diskussion, mit wie vielen Stunden Vollzeitarbeit in Gesundheits-

berufen definiert sein soll.*¢

5.5.8.1 VOLLZEIT

Ca. 50 % der Beschaftigten in den 06. Krankenhdusern arbeiten derzeit Vollzeit.

,Fur mich ist das Traurigste eigentlich, erstens, wenn manche, wenn sie mit der Schule fertig
werden, teilweise nur Teilzeitjobs bekommen. Mit 20 Stunden, 30 Stunden. Als junger Mensch,
der gerade aus der Ausbildung kommt, ist das fiir mich eine Katastrophe. Und zweitens, dass viele,
wenn sie linger im Geschift sind, sagen, ich pack es nicht mehr, ich reduziere meine Stunden,
mir ist das egal, und wenn ich auch weniger verdiene, ich mag nicht mehr, ich kann nicht
mehr.“(BRS)

Teils liegt die Teilzeit darin begriindet, dass gar keine Vollzeitstellen angeboten werden.

43 Fir die jeweiligen gesetzlichen Regelungen zur Arbeitszeit siehe die diversen rechtlichen Grundlagen wie Ar-

436

beitszeitgesetze, Kollektivvertrige und Betriebsvereinbarungen der einzelnen Trager.

Zum skizzierten Handlungsfeld Arbeitszeit braucht es weiterfiihrende Uberlegungen, vor allem auch in Verbin-

dung mit geplanten Anderungen im Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz, neuen Formen der Arbeitszeitgestal-
tung und Auswirkung der Arbeitszeit auf die Gesundheit der Beschaftigten und Patientensicherheit.
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»~Ansonsten jammern..., also die neuen jungen Pflegekrifte, dass sie oft gar keine 40 Stunden
mehr bekommen und, dass sie das eigentlich wollen..., mah, ich bin frisch im Beruf und ich
bekomme nicht einmal Vollzeit. Ich méchte ja Vollzeit arbeiten, ich stehe im Saft und Kraft!*“

(BR11)

,Und wenn man wirklich eine
Arbeitszeitverkirzung mit
Personalausgleich hat, dann
schaut das anders aus, weil ich
dann nicht das einzelne
Personal nicht so ausbrenne.“
(BR23)

Viele ,flichten® aber auch in Teilzeitmodelle, um die Arbeit,
die sie an sich schatzen, auch weiterhin ohne gesundheitliche
Folgen leisten zu konnen. Fur einige Befragte ist daher tiber-
legenswert, das Stundenausmaf$ fiir Vollzeit in Gesund-
heitsberufen neu zu tberdenken.

»Ich bin mit 40 Stunden angestellt, ich finde es auch sehr anstren-
gend, wenn ich viele Néchte hintereinander habe, aber es geht dann

auch darum, wie viel Zeit man dazwischen hat. Also wenn ich dann
quasi nur einen Ausschlaftag dazwischen habe und dann wieder in die Nacht oder in den Tag-
dienst, das finde ich immens anstrengend.“ (BK62)

»Eine echte Arbeitszeitenreduktion auf 36 oder 38 Stunden die im Kollektivvertag steht. Und na-
tirlich eine Personalaufstockung. Das nichste ist man in der Personalberechnung die ganzen
wirklichen Fehlzeiten mit einberechnen muss.“ (BR23)

»Also ich glaube, dass es ganz, ganz notwendig wire, in den Berufen, deutliche Reduzierung der
Normalarbeitszeit zu machen, weil nur so es zu einer wirklichen Entlastung der Personen, der
Mitarbeiter kommen kann... die Entlastung schaffe ich fast nur, wenn ich diese Normalarbeits-
zeiten einfach senke.“ (BR22)

»Also da und am liebsten wire mir da schon das, dass wir das nicht nur in den Kollektivvertrigen
haben, sondern ich muss schon schauen, dass ich es dann nicht wieder in irgendwelchen Rand-
KVs habe, dass dort dann die Leute um das sterben. Sondern, da muss ich wirklich, in Wahrheit
gehorte das vom gesetzlichen Weg her das geregelt.“ (BR22)

»Die Arbeitszeiten. Gerade im medizinischen Bereich, wo wir ja an Menschen arbeiten und jede
Fehlentscheidung direkte Auswirkungen auf den Patienten hat, ist es ein Wahnsinn, dass wir 40
Stunden und die Arzte sogar 46 oder 48 Stunden arbeiten. Das finde ich wirklich verantwortungs-
los.“ (BR23)

Eine Verkirzung der Arbeitszeit, wie derzeit in einigen Bereichen, muss sich in den Dienstpos-

ten auswirken, die eine neue Berechnung geben. Ansonsten gibt es eine Arbeitsverdichtung,
wie derzeit bei einzelnen Arbeitsbereichen.

sIch habe einen Medizintechniker, der hat jetzt 39 Stunden... Der arbeitet einfach 39 Stunden.
Eine Stunde weniger... Er wird dieselbe Arbeit machen, oder es wird etwas linger liegen bleiben.
Ich kann es, ich schitze es mal so ein, dass manches etwas langer brauchen wird... Unter Umstin-
den, oder er hat diese Stunde sich in einer Verdichtung erarbeitet.“ (BR22)
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5.5.8.2 UNTERSCHIEDLICHE STUNDENAUSMASSE

Ca. 50 % der Beschaftigten arbeiten laut Schilderungen der-

.. - »Genau, in dem Zwiespalt zu
zeit in Teilzeit.

sagen ich halte es nicht mehr
aus, mir macht mein Beruf
aber Freude, dann ist Teilzeit
oftmals die Losung.”

(BR1)

»Gottseidank, haben wir im Gesundheitsbereich die Mog- 7
lichkeit, relativ viele Teilzeitmodelle anzubieten, sodass wir

das auch individuell mit den Mitarbeiterinnen und den Mitarbeitern, auch mit den privaten Le-
bensumstanden einfach relativ gut abstimmen kénnen. Dadurch erreichen wir eine hohe Zufrie-
denheit und wir erreichen auch eine relativ hohe Belastbarkeit.“ (SL13)

»Aber wir haben auch extrem viel Elternteilzeit. Das merkt
man schon, dadurch, also gerade in der Pflege, weil es sehr
weiblich ist.“ (BR7)

Sowohl die Beweggriinde als auch die dahinterliegenden Modelle sind sehr unterschiedlich.

,Ich glaube, wir waren sehr innovativ in den letzten Jahren mit 50 verschiedenen Dienstformen,
Dienstmodellen, die wir haben, wir haben jede Form von Teilzeit, geringfiigig bis 38,5.“ (PM4)

,Ich bin auch keine totale Befiirworterin von nur Vollzeitkraften. Ich glaube, dass der Pflegeberuf
und je nachdem, in welchem Bereich man arbeitet, herausfordernd genug ist, dass es sicherlich
auch Erholungsphasen geben muss, und ich denke 30 Stunden wire auch ein guter Weg, wenn es
nur 20 sind, dann hat man einfach das Problem, dass sie nicht immer mit den neuesten Erkennt-
nissen Schritt halten konnen.“ (PM4)

Hiufig genannte Griinde sind Kinderbetreuung, private Interessen aber auch, dass die Arbeit
in Vollzeit gesundheitlich nicht mehr schaffbar ist.

»Wenn sie nach der Karenz kommen und einsteigen, eher darunter ein, weil sie auch nicht mehr
wollen... und die, was 40-Stunden-Krafte, die nahe an der Pension sind, die konnen auch nicht
mehr. Die schaffen das mit den 40 Stunden nicht mehr.“ (BR25)

»Wenn ich nicht einmal Kinderpause oder so habe, dann glaub ich nicht, dass ich immer Vollzeit
arbeite.“ (BK22)

,Wir haben das Thema, dass sehr viele Teilzeit arbeiten mochten. Gar nicht zu sehr, weil sie Kin-
der haben, sondern nebenbei noch andere Ausbildungen machen oder Studium anfangen.®
(PM7)

Fur viele ist die Altersteilzeit die letzte Chance, um bis zur Pension durchzuhalten » siehe auch
Kap. 5.4.7.5.

»Es gibt noch die Altersteilzeit wo viele hin flichten. Wird auch nicht fiinf Jahre vorher geneh-
migt, sondern maximal zwei, drei Jahre vorher. Aufer es ist jemand wirklich so am Semmerl, dass
es gar nicht mehr anders geht.“ (BR18)

Teilzeit haufig als Kompensation fiir fehlende Dienstposten

Teilzeitkrifte werden in der Praxis gerne gesehen, da sie teils in knappen Zeiten mit Mehrstun-
den die Arbeit kompensieren und diese dann haufig ausbezahlt bekommen.

»Die bauen auf ja. Und da gibt es ja noch einen Trick, wenn jetzt zum Beispiel jemand auf 25
Stunden ist, da werden sie kurzfristig auf Vollzeit angestellt, also bekommen sie Vollzeit bezahlt
und da bauen sie die Stunden ab.“ (BR15)

In vielen Hausern gibt es die Vorgabe, beim Einspringen eher auf die Vollzeitkrafte zurtickzu-
greifen, in der Praxis sind es trotzdem haufig Teilzeitkrifte, die mehr arbeiten.



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 200

»Es gibt zwar die Order, dass nattrlich primar Vollzeitkrifte angerufen werden missen, die gibt
es offiziell auch. Nur, wenn die Fihrungskraft auf den Dienstplan schaut und sieht, die ist die
ganze Woche eh nicht da, oder eh nur einmal da und die andere ist eh...“(BRS)

»Es ist nattrlich oft sehr schwer, man bekommt zum Beispiel nicht einfach einen Radiologieas-
sistenten oder eine Pflege fiir zwei Monate am freien Marke als Ersatz. Das Einzige, was uns bleibt,
ist die Teilzeitkrifte aufzustocken fir diese Zeit, wobei dies auch irgendwann ein Ende hat, denn
Teilzeit arbeiten die Leute oft auch aus einem bestimmten Grund.“ (BR23)

»Ja, freilich. Ja, wenn Not am Mann ist, durch Krankenstinde oder so, nattirlich miissen dann die
Teilzeitkrafte herein, weil die anderen sind ja eh schon da.“ (BKSS;Zentral-OP)

Die Praxis, laufend auf Teilzeitkrafte zurickzugreifen wird von vielen Befragten kritisch hin-
terfragt.

»Aber du hast ja trotzdem vielleicht Kinder und du arbeitest Teilzeit, weil du Kinder hast und das
managen musst, das hat ja einen Grund weshalb man Teilzeit geht.“ (SL22)

»Aber das ist halt, ich weif$ nicht, jetzt haben wir dann viele Teilzeitkrifte, die Teilzeitkrafte kon-
nen eh fast nicht einspringen, weil man hat ja auch ein Privatleben auch a wengal, wo du dann
Termine hast, hoffentlich.“ (BK13)

Teilzeit braucht spezielle Rahmenbedingungen

Viele Teilzeitkrifte fordern auch eine Umorientierung in den Ablaufen. Vor allem die Wissens-
weitergabe > siehe auch Kap. 5.7.2 gerade bei Beschiftigten mit wenigen Stunden Anstellung, stellt
vor grofSe Herausforderungen. In Zeiten steigender Teilzeitquoten braucht es daher in den Per-
sonalberechnungen eine hohere Berticksichtigung von Einarbeitungszeiten und Ubergabezei-
ten »siehe auch Kap. 5.6.

»Das heift, in diesem Bereich hat sich wahnsinnig viel getan, das macht natiirlich im Alltag Prob-
leme, weil eine Station mit nur Teilzeitkraften nicht funktioniert. Zudem ist ein stationarer Be-
trieb im Krankenhaus einfach zu abwechslungsreich. Weil, wenn am Montag 4 Teilzeitschwestern
da sind und der Primar macht Visite und fragt, was bei dem Patienten war, heifit es, ich weif§ das
nicht, ich bin Teilzeit, ich war nicht da am Samstag, ich bin Teilzeit.“ (BRS)

»Wir sind ganz, ganz viele Teilzeit. Ganz viele 35%ige, was ich nicht so ideal finde im Kreif§zim-
mer, mit 14 Stunden. Sehe ich kritisch, wenn die einmal in der Woche da sind.“ (SL6;Hebamme)

»Wenn in einer Gruppe dann nur Teilzeitkrifte werden, dann geht einfach kontinuierlich Fach-
wissen verloren. Hier muss man je Bereich schauen, welchen Mix habe ich an Teilzeit- und Voll-
zeitkraften.“ (PM4)

»,Und der Teilzeitanteil wird immer niedriger, das heifst, ich habe Mitarbeiter mit 10 Wochen-
stunden..., die werden sich 100-mal verplanen. Das Falsche anhackerln, ja, ist ein Unterschied, ob
ich hinschreibe, mit Unterstiitzung oder, teilweise ibernehmen. Und ob ich es bei der Ganzkor-
perpflege hinschreibe oder bei der Teil-. Ja, aber es ist eine Herausforderung, Teilzeitkrifte mit
einem geringen Stundenausmaf$ auch so zu schulen, dass es den Anspriichen entspricht.“ (PM14)

»Das ist auch eine spezielle Herausforderung fiir jede Einzelne, aber auch fiir mich und natiirlich
fir die Hausleitung auch. Weil der ganze Wissenstransfer, die Leute aktuelle zu halten.”
(BL12;Hebamme)
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5.5.8.3 12-STUNDEN-DIENSTE

Auch die Verteilung der Arbeitszeit in unterschiedlichen Modellen war Thema der Inter-
views.*” In der Pflege sind 12-Stunden-Dienste immer noch tiblich. Wihrend viele Pflegekrifte,
gerade in Teilzeit diese begriffen, weil sie dann weniger oft zur Arbeit kommen miissen, spre-
chen aus Sicht von Betriebsraten/-innen, aber auch aus der Arbeitswissenschaft**® einige Fakto-
ren gegen laufende 12-Stunden-Dienste.

,»12-Stunden-Tage, die sind gesundheitsschadigend sagt man, aber bei uns ist das ganz normal.
Das nimmt man in Kauf.“ (SL12)

»Was ich z.B. gerne hatte, was eben leider noch nicht ist, dass es sozusagen, ein Aussortieren gibe,
von den 12-Stunden-Diensten.“ (BR22)

sIch verstehe es schon, dass wir bis 65 arbeiten miissen, aber nicht, es missen die Bedingungen
anders werden. Man kann nicht dasselbe leisten. Ich kann nicht zwolf Stunden arbeiten gehen.
Die haben zum Beispiel in Deutschland, das gibt es ja nicht zwolf Stunden arbeiten, die sagen,
was, das ist ja altmodisch! Das gibt es doch nicht! Ihr misst zwolf Stunden arbeiten? Ja, wenn ich
jung bin, ja, super, habe ich nachher wieder ein paar Tage frei, aber, wenn ich alter bin, acht
Stunden reichen vollkommen.“ (BK63)

,Wir sind einfach die zwolf Stunden sehr viel auf den Beinen und das merkt man, wenn man 35
oder 40 Jahre als Hebamme immer im KreifSzimmer arbeitet oder auch auf den Stationen, es ist
einfach, dass es kdrperliche Verschleile gibt.“ (BK94;Hebamme)

»12-Stunden-Dienste und dann sage ich oft zu wem, was tust du denn heute am Abend noch? Und
dann sagt sie, ,Ja, was soll ich denn tun? Heim, duschen, schlafen und morgen komme ich wieder.*
(BK59;PA)

»Das ist nattrlich schon auch, sage ich jetzt auch, wenn jetzt viel akut ist und wir arbeiten immer
zwolf Stunden, also wir haben immer 12er-Dienste, da muss man dann nattrlich schon immer
wieder nachdenken, dass da wirklich auch alles gut geht.“ (BK30;RTA)

Neben der hoheren gesundheitlichen Belastung durch lange Dienste wurde auch nachgewie-
sen, dass durch die wachsende Arbeitsbelastung > siehe auch Kap. 5.4.7 die Fehlerhiaufigkeit steigt.
Zudem gibt es z.B. klare Zusammenhange zwischen der Linge der Arbeitszeit und der Com-
pliance zu Hand-Hygienemafinahmen. Nach acht bis neun Stunden sinkt diese Bereitschaft
stark ab.*

Trotz der bewiesenen langfristigen Folgen von 12-Stunden-Diensten sind von vielen Beschaf-
tigten die 12-Stunden-Dienste immer noch gewtnscht, meist vor allem aus dem Grund, weil
sie dann weniger oft zur Arbeit kommen miissen und teils auch bessere Vereinbarkeiten haben.

»Die zwolf Stunden sind von unserem Team gewtinscht. Also viele Kolleginnen und auch ich, wie
ich noch im Dienstrad gearbeitet habe, ich habe es schon genossen, nicht so oft in die Arbeit zu
mussen. Weil ich eh gesagt habe, ich meine, ich mache eh Wochenende und Nacht auch, wenn
ich immer nur acht Stunden arbeite und 40 Stunden beschiftigt bin, dann komme ich immer
herein.“ (BK94;Hebamme)

,Ich mache... auch ganze Tage Dienst, das heifSt, zwolf Stunden und da ist es schon so, wenn ich
zwei Tage hintereinander Dienst habe, dann muss meine Familie zuriickstecken und dann bliebt

47 Aufgrund der unterschiedlichsten Modelle in der Praxis wird auf eine detaillierte Darstellung verzichtet und

ein neues Forschungsvorhaben empfohlen.

Siehe dazu z.B. Forschungen der Medizinischen Universitait Wien; Kivimaki et al., 2015

49 Fiir die konkrete Auswirkung der Schichtdauer und weitere Zusammenhinge wie z.B. zwischen Linge der Er-
holungsphasen und Compliance zur Handhygiene siche: Dai et al., 2015

438



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 202

zu Hause alles liegen. Ich habe dann den Vorteil, dass ich dann wieder linger frei habe, ich kann
das dann wieder aufarbeiten, was liegen geblieben ist.“ (BK53;Hebamme)

In der Praxis wird es Modelle brauchen, die die Bedirfnisse der Beschiftigten mit den Erkennt-
nissen zu gesundheitlichen Folgen und Auswirkung auf die Versorgungsqualitit vereinen.

5.5.9 DOKUMENTATION

_Dann schon das Von Interviewpartnern/-innen aller Berufsgruppen wurde die

Dokumentieren wird immer (Pflege-)Dokumentation als zentrale Herausforderung be-

mehr... Weil immer mehr schrieben. Insgesamt 136-mal wurde das Thema erwéhnt.
dokumentiert werden muss,

damit wir auch abgesichert yIch arbeite jetzt seit dreifSig Jahren in diesem Beruf und... vor allem
sind, wenn irgendwas wire.“ in der Pflegedokumentation, dass man das Gefthl hat, dass sich
(BK4) diese jedes halbe Jahr verindert.“ (BK52)

Die Dokumentation hat sich, auch aufgrund der rechtlichen
7 Anforderungen und der Weiterentwicklung der Berufsbilder,
sehr verandert.

»Also die Pflegedokumentation hat sich extrem verindert. Ich kenne noch die Version, wie es ein
Nachtdienstbuch gegeben hat und da ist nur eingeschrieben worden, was im Nachdienst war, also
wer welche Medikamente bekommen hat und so weiter. Aber sonst ist eigentlich gar nichts do-
kumentiert worden. Bis wir dann doch die Pflegedokumentation mit Pflegeplanung und so, zu-
mindest in Papierform gemacht haben. Und jetzt schon seit Jahren mit Laptop und Computer.“
(BL8)

»Wir haben ein Heft gehabt, wo wir aufgeschrieben haben was es Neues fir den Tag- oder Nacht-
dienst gibt und dann ist eben miindlich iibergeben worden. Jetzt muss oder soll viel dokumentiert
wird, bei jeder Infusion, bei jeder Tropfengabe missen wir eine Unterschrift geben, Checklisten
ausfullen.“ (BK53)

,Natirlich ist immer viel zu dokumentieren, aber, wenn man das Schwert tiber einen schweben
hat, was nicht dokumentiert ist, ist nicht passiert und Klagen und so weiter, das ist halt was das
zunimmt, was man so hort.“ (SL38)

»Es ist ganz stark anders geworden... Um die Qualitatssicherung hat sich damals keiner Gedanken
gemacht, ich meine, dass es fehlerfrei sein sollte, war klar, aber man hat nichts dokumentiert, man
hatte keine Arbeitsvorgaben und die Formulare waren selbst gestrickte.“ (BK29)

»,Um noch besser zu zeigen, was wir machen, um noch bessere Kontrollen fiir den Patienten zu
machen und um noch besser nachvollziechen zu konnen. Weil natirlich, die Beschwerden sind
schon mehr.“ (BL4)

yFriher ist das Rontgenbild aus der Maschine gekommen, das hat man aufgesteckt und zum Arzt
zum Befunden gelegt, da ist ja heute eine Fille an Dokumentation dazugekommen “ (BL17; RTA)

Die Verinderung im Zugang zur Dokumentation bildet sich haufig auch im Dokumentations-

aufwand ab.
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5.5.9.1 DOKUMENTATIONSAUFWAND

Es gibt derzeit wenige konkrete Aufzeichnungen, wie hoch der Anteil der Dokumentations-
zeit in der Praxis ist, er wird von den Berufsgruppen allerdings als sehr hoch empfunden.

»Also Dokumentation ist dermaf§en tiberbordend tberall geworden. Also 50 bis 60 % wird doku-
mentiert.“ (BR15; DGKP)

,Schon etwa die Halfte, 5 bis 6 Stunden. Planen und Medikamente ausarbeiten.“ (BK22)

»Es ist auch sehr gut, wenn so viel dokumentiert wird, es heif§t zwar oft, wir dokumentieren uns
zu Tode, aber es ist trotzdem, wenn etwas ist, dann ist das der beste Nachweis fiir irgendwas.“
(SL30; DGKP)

yIch muss mehr dokumentieren, ich muss gesetzliche Vorgaben einfach auch erfillen... Zum
Beispiel bei den Physiotherapeuten, die sind gesetzlich verpflichtet jede Einheit zu dokumentie-
ren.“ (BL22)

»Der burokratische Verwaltungsake, also, der ist der Wahnsinn. Also ich finde, dass man jetzt viel
mehr schon vorm Computer verbringt, als beim Patienten.“ (SL6;Hebammen)

69,5 % der Interviewpartner/-innen schatzen ein, dass der Dokumentationsaufwand steigt. Zu
dhnlichen Befunden kommt eine aktuelle Studie der AK Vorarlberg. Hier geben 78,9 % an,
dass der Dokumentationsaufwand immer grofler wird.*

Einschatzung zu: Der Dokumentenaufwand steigt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

stimmt vollig I (9, 500
stimmt ziemlich ———— 20,00
teils-teils 4,2%
stimmt wenig 5,3%

stimmt gar nicht 1 1,1%
Abbildung 35: steigender Dokumentenaufwand*!
Der Dokumentationsaufwand ist laut Einschitzung der Befragten sehr stark angestiegen.

»Pflegedokumentation muss ich ehrlich sagen, fallt mir auch

auf, das hat man aufgeblasen bis zum geht nicht mehr bis vor LEs wird viel, viel, viel
funf Jahren, dass sich schon die Pflege teilweise, also der an dokumentiert, dass du sagst,
der Front, schon nicht mehr weif$.“(SL22) gibt es das? Mehr Zeit schon

. ) am Computer wie an dem
»,Wenn man jemanden einen Verband verpasst, dann muss Patienten.

man das in ein Computersystem eingeben und der Aufwand (BR11)
ist jetzt sicher um die 50 oder 70 % mehr. Ich muss es ja auch
dokumentieren und ein Foto machen, frither war das nicht 7
s0.“ (BK17)

»Wo ich mir denke, das ist mehr geworden und es gibt aber keine Zeit dafiir. Also, es ist nicht
mehr Zeit geworden dafiir. Die mussen wir halt sonst von der Patientenarbeit wegnehmen.®
(BK109; Ergotherapie)

40 Geissler, 2019
441 Datenbasis: Einschiatzungen zukiinftiger Belastungen, BR/BK; n=95 (eigene Darstellung)
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»Also man muss sich fur alles
absichern und rechtfertigen.*

(SL3)

Im Alltagsbetrieb bleibt oft die Wahl zwischen mehr Zeit di-
rekt mit den Patienten/-innen zu verbringen, zu dokumentie-
ren oder auch teils in der Freizeit zu dokumentieren, damit

die Dokumentation vollstindig ist. Aufgrund Zeitknappheit
wird vergessen, manches zu dokumentieren »>siehe auch

Kap.5.6.1.

»Dass die sagen, bin ich bléd und dokumentiere noch eine Stunde linger? Ich bin ja um jede
Minute froh, wo ich wieder hinauskomme... Und es gibt ja bei uns... fast nur mehr 12er. Das
heifSt, die Leute sind nach einem 12er geschlaucht... Und da wollen sie auch nicht noch irgendwie
eine viertel Stunde, halbe Stunde linger dableiben miissen, oder erst recht eine Stunde, weil sie
ch fertig sind. Die wollen dann nicht mehr sitzen, sondern wollen heim zu ihren Familien.®
(BR17)

»Wenn du deinen gesamten Dienst rennst, weil du 30 Patienten hast mit drei Diplomierten mit
einem Pflegehelfer und multimorbide Patienten sind ja normal bei uns, und dann sollst du noch
austithrlich niederschreiben, was du getan hast in den einzelnen Fallen..., dann geht schon alleine
daftir viel unter. Viele sagen, sie kommen gar nicht dazu, die Leistungen oder Berichte... Und da
rede ich nicht von banalen Fallen, sondern von wichtigen Informationen, wie die Entwicklung
einer Wunde etc. nicht einmal dazu kommen sie und dann aber auch nicht klare Bekenntnis von
den Leitungen, dass das Dienstzeit ist.“ (BR17)

Vor allem iéltere Beschiftigte erleben die standigen Umstellungen als groffe Herausforde-

»Was man so hort von den Kollegen, tun diese sich schon noch schwerer, weil sie einfach weniger
mit dem Computer schon immer weniger zu tun gehabt haben und auch vielleicht nicht so ge-
lernt und brauchen auch oft linger.“ (BK22)

sIch hoffe, dass die Jungen, die jetzt kommen nicht mehr so zu kimpfen haben damit. Weil die
kriegen das von vorne herein mit der Muttermilch mit, die Daten sind da, und ich hole mir, was
ich brauche.“ (BR30)

Teils wird die Dokumentation in den Krankenhdusern noch manuell durchgefiihrt, wie in

manchen Pflegebereichen, aber z.B. auch in der Physio- und Ergotherapie.

,Was bei uns vor allem da auch noch ein Punkt ist, ist das, dass wir noch keine elektronische
Pflegedokumentation haben.“ (BR22)

»Die ganze Pflegeplanung und bei uns im Haus ist das alles handschriftlich zu fihren.“ (BK58)

, Wir dokumentieren eh schon
wie die Wahnsinnigen. Wir
haben schon einen sehr hohen
Level.©

(BL1)

4

Auch Vertreter/-innen anderer Berufsgruppen, wie die Abtei-
lungshilfen, schildern, dass sie die Pflege in einer ,Dauerdo-
kumentation® erleben.

»Dass die Diplomierte oder die Pflege einfach auch nicht so viel Zeit
haben. Weil, die miissen das handisch einschreiben, dann am Com-
puter einschreiben, dokumentieren.“ (BK92)

Teils ist der Druck der Fihrungen grof, dass richtig dokumentiert wird.

»Weil gerade von den Pflegedirektionen heiflt es dann wieder, dass die Dokumentation nicht passt
und dass auf das nicht geschaut wurde.“ (BK21)

Zum Teil ist die IT-Ausstattung noch nicht ausreichend geeignet, um die Anforderungen ab-

zubilden.
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,Gerade diese Kommunikation mit dem Patienten bleibt meistens auf der Strecke, weil diese Ar-
beit rundherum, gerade in der Intensivmedizin sehr viel mehr geworden ist, auch die Dokumen-
tation und weil die EDV, bei uns zumindest im Krankenhaus, extrem hinten nachhinkt. Wir ha-
ben praktisch steinzeitliche Arbeitsmittel und miissen neuzeitliche Sachen bringen und das macht
es sehr schwer und das kompensiert man dann immer auf dem eigenen Riicken von der Pflege-
person.” (BK31)

»Das ist halt EDV-Thema, brauche ich jetzt fiir eine Pflegedokumentation oder fiir eine Pflegepla-
nung drei Minuten, weil ich gute Tools habe, wo ich mir die Bausteine schnell zusammensuche,
oder sitze ich aufwindig 20 Minuten, ist das schon eine enorme Zeitressource, die man da heraus-
holen kann.“ (SL10)

Die Beschaftigten schitzen den Nutzen der Dokumentation, geben aber zu bedenken, dass der-
zeit in den Berechnungsmodellen zu wenig Zeit fir Dokumentation vorgesehen ist > siehe Kap.
3.4.

»Dokumentation ist vielfaltiger geworden, was auch beklagt wird, aber das ist glaub ich nicht das
Problem, aus meiner Sicht geht es darum, dass die Zeit nicht da ist, das niederzuschreiben, was
ich muss.“ (BR17)

5.5.9.2 NUTZEN DER DOKUMENTATION

Vertreter/-innen aller Berufs- und Hierarchiegruppen sind sich einig, dass die (Pflege-)Doku-
mentation einen hohen Nutzen bringt, im Zusammenhang mit Pflegequalitit und Absiche-
rung der Leistungen.

Durch die Dokumentation kann letztendlich nachgewiesen werden, welche Tatigkeiten durch-
gefihrt wurden.

,Ja stimmt, weil die Leistungen, die ich gemacht habe und wenn ich dreimal auf die Glocke ge-
gangen bin, ist es nachvollziehbar... Aber man weif$, was ich gemacht habe und das ist immer der
Vorwurf von der Pflege gewesen. Sie haben mobilisiert und sind auf und ab gegangen mit der
betagten Person und es stand nie drinnen, aufler ich habe einmal mobilisiert. Und somit bin ich
angreifbar, aber das ist immer so der Vor- und Nachteil halt immer. Aber es ist endlich einmal
nachweisbar.“ (E8)

»Also Behorden, die haben sowieso immer Einsicht. Die konnen einsehen. Das wird auch ge-
macht. Oder Gericht, wenn irgendeine Verhandlung ist, die holen sich das.“ (PM12)

Eine zeitgemafle Dokumentation bringt eine Qualititssteigerung mit sich.

»Wobei es natiirlich auch vieles an Qualitatssicherung mit sich gebracht hat. Das muss ich schon
sagen, wenn ich heute eine Bilddokumentation mache von einer Wunde bei der Aufnahme schon
und das auch schreibe, das ist ein massiver Qualititsgewinn. Was frither irgendwie beschrieben
wurde oder gar nicht beschrieben wurde und nach zwei Wochen wusste keiner mehr, wie hat
denn die iberhaupt ausgesehen.“ (BRS)

Eine fur alle Berufsgruppen einsehbare Dokumentation erleichtert die Zusammenarbeit.

»An und fiir sich dirfen alle zugreifen, die sich mit dem Patienten in Behandlung befinden. Es
dirfen Arzte genauso hineingreifen, Physio, alle.“ (PM12)

Noch nicht tberall ist der Nutzen der Dokumentation in der Praxis angekommen.

»Nein, das hat nichts mit Zeitknappheit zu tun, dass nicht dokumentiert wird, sondern, dass es
nicht tblich ist, warum soll ich bitte dokumentieren? Ja, wie kann ich argumentieren, wenn was
passiert, dass ich nicht fahrlassig gehandelt habe. Aber das ist einfach ganz viel, ich bin selber
lange in der Physio, das ist bei den Alten einfach drinnen. Da soll ich dokumentieren auch noch?
und was hinschreiben? Und das war fiir mich erschreckend." (E5)
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Die Dokumentation soll nicht zum ,Rechtfertigungsgrund® verkommen, sondern bildet die
Basis fur eine solide Pflege- bzw. Therapiechandlung.

»Wobei ich glaube, dass da das Wichtigste ist, dass ich nicht anfange, nur zu dokumentieren,
damit ich das dann belegen kann, sondern damit ich das dokumentiere, was wirklich Pflege ist.
Dass ich sage, ich mache eine saubere“ (BL16)

Die Dokumentation dient letztendlich auch dazu, Leistungen im Krankenhaus transparenter
zu machen und die Basis fiir eine zeitgemifle Personalberechnung zu bilden > siehe auch Kap. 5.6.

»Da ist es dann halt auch so, genau, es gibt eine gewisse Anzahl, es wird halt da dann mit Frequen-
zen gearbeitet, wieviel Leistung habe ich eben erbracht, wie lange dauert das. Auch da, wenn es
halt Leistungsverinderungen gibt, Steigerungen... muss halt das dokumentiert sein, auch begriin-
det sein. Warum dauert das linger? Gibt es einen neuen Therapieansatz oder, weif§ ich nicht, ir-
gendeine Laboruntersuchung, die aufwiandiger ist...“ (PM2)

»Bei den Kolleginnen selber, dass sie einfach transparenter arbeiten. Dass sie das offenlegen, was
sie leisten... Und das fangt bei der Dokumentation an, da kann ich nachvollziehen, ob da jemand
war oder nicht. Das ist das Wichtigste. Solang wir das nicht haben, wer soll es denn sonst fiir uns
machen, die Personalbedarfsberechnung? Und das kann ich nur, solange ich offen und ehrlich
bin.“ (BL3)

Haufig wird Dokumentation aber auch so wahrgenommen, dass es in der gesamten Pflegedo-
kumentation nur darum geht, bestmégliche Punkte zu bekommen > siehe auch Kap. 3.4.

,Und das habe ich von Anfang an kritisiert, diese Minutenwerte fir die Pflege ist wirklich ein
Hemmschuh, weil man konzentriert sich so auf das. Ich muss das noch reinschreiben, ich muss
das noch rein dokumentieren. Man muss vieles dokumentieren, das ist mir durch aus bewusst.
Aber wir dokumentieren oft viel zu viel und das nur, damit ich meine Punkte bekomme und zu
beweisen, wir haben was getan.“ (PM15)

Zum Thema Nutzen und Durchfihrung der Pflegedokumentation sehen die Befragten teils
noch groflen Handlungsbedarf.

»Also ich sage einmal, die die relativ frisch diplomiert sind, also unter frisch meine ich seit dem
Jahr 2000, die haben das sicher auch schon in ihren Ausbildungen drinnen gehabt, aber davor
war das nicht wirklich Inhalt der Ausbildungen. Ich glaube einfach, dass da trotz alledem noch
viel Auftholbedarf da ist.“ (BK26)

Die Befragten begriiflen, dass die Dokumentation ernst genommen wird, bringen aber auch
ein, dass die Zeit fir die Dokumentation dann haufig bei den Patienten/-innen fehlt > siehe auch
Kap. 5.6.3.

»Aus Angst vor irgendwelchen Klagen und so wird die Dokumentation sehr ernst genommen und
ist auch grundsatzlich gut so, aber die Zeit beim Patienten, also richtig fiir ein intensives Gesprach,
oder einfach nur mal da sein konnen, sich eine halbe Stunde hinsetzen und einfach nur da sein,
wenn jemand Angst zum Beispiel hat, das bricht einem manchmal fast das Herz und das schaffen
wir aber dann trotzdem nicht mehr, weil man weif$, die 1.000 Dinge stehen hinten an. Man ist da
so zerrissen und das ist nicht ein seltenes Ereignis, sondern ein sehr, sehr hiufiges.“ (BK31)

Die Interviews zeigen, der Nutzen der Dokumentation ist grof8, der Aufwand daftir wird derzeit
aber als enorm eingeschitzt. Die 06. Krankenhauser treffen bereits aktiv Mafnahmen, um die
(Pflege-)Dokumentation einfacher zu gestalten.
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5.5.9.3 IDEEN AUS DER PRAXIS

Einige Krankenhaustriger haben bereits Uberlegungen getroffen, den Dokumentationsauf-
wand — vor allem in der Pflegedokumentation — zu reduzieren. Erste Erfolge sind bereits sptr-

bar.

»Das wird aber besser, das wird weniger... Da gibt es ein Projekt, das ist erst jetzt wieder reduziert
worden, das bringt Erleichterung, das wire gelogen, wenn man sagt das wird mehr und mehr.”
(SL22)

»Also ich erlebe das in der Einrichtung, in der ich arbeite so, dass wir sehr, sehr bemiht sind, das
immer wieder und immer weiter zu verschlanken... und wir sind diesbeztiglich auch auf einem
sehr, sehr guten Weg, dass der Dokumentationsaufwand abnimmt. Das heif$t, wenn ich mir an-
schaue im Intensivbereich, wo eine handschriftliche Dokumentation und das ist eine sehr engma-
schige Dokumentation, die mittlerweile vollautomatisiert erfolgt, dann ist sie zwar in der Pro-
jektphase ein Mehraufwand. Im Nachhinein erlebe ich es so, dass die Beschiftigten sehr glicklich
sind, dass sie, Hausnummer, nicht mehr alle Stunden einen Blutdruck einschreiben miissen, son-
dern, dass der vollautomatisch gespeichert wird. Und auch was die Normalstationen angeht, geht
es immer mehr um eine gezielte Fokusdokumentation. Wenn ich mich da zuriickerinnere, nach
vielen Jahren, wo man Sitze dokumentiert hat wie, es gab keine besonderen Auffalligkeiten, dann
sind wir von dem gottseidank schon weit weg. Das heifSt, es wird dokumentiert, wenn es Zwi-
schenfille, Vorfille, Dokumentationsrelevantes gegeben hat.“ (BR1)

»Ja, es wird der ganze Aufgabenbereich, die Biirokratie, wird also diese Dokumentationsgeschich-
ten und das, werden mehr, was ich aber sagen muss, ist notwendig. Es ist notwendig, es war eh
nicht in Ordnung, dass man sagt, man dokumentiert nicht. Man muss halt anders umorganisie-
ren.“ (BR4)

,und jetzt sind wir darauf zuriickgegangen, dass wir sagen,
wir schreiben etwas nur auf, wenn es auflerhalb der Norm ist.
Wenn nichts Besonderes war, steht nichts drinnen und wenn
etwas Besonders war, steht das eben drinnen. Und wir haben
diese besondere Fokusdokumentation gemacht, wo wir ge-
sagt haben, auf was wir besonders schauen beim Patienten
und das schreibt man dann alle zwei Tage und wenn in der
Zwischenzeit nichts Aufregendes passiert ist, dann steht eben 7
nichts drinnen.“ (BLS)

,Und wenn in der
Zwischenzeit nichts
Aufregendes passiert ist, dann
steht eben nichts drinnen.“
(BLS)

»Wobei da gibt es das, das Weilbuch Dokumentation gibt es in der XY [anonym.]. Da hat man
sogar darauf geschaut, weil es ist viel dokumentiert worden, was man gar nicht miissen hat, wie
es halt ist oft. Ist eh klar, die machen halt oft, die eine macht mehr und das schleicht sich dann so
ein und dann macht es jeder so und es war tiberhaupt nie die Notwendigkeit. Und da hat man
schon mal das Weilbuch Dokumentation erstellt. Ob das nicht eh auch wieder fir mehr Triger
war, ich glaube schon. Oberdsterreichweit glaube ich.“ (BR3)

In der Gesundheit Osterreich wurde bereits 2010, auch unter Beteiligung oberosterreichischer
Trager, eine Arbeitshilfe fir die Pflegedokumentation*? im Krankenhaus erarbeitet, die neue
Sichtweisen fiir die Pflegedokumentation ermoglicht. Sie wurde 2017 stark tberarbeitet und
findet derzeit in den ersten Krankenhausern Einzug,.

Fihrungskrafte tberarbeiten Arbeitsweisen, um die Dokumentation in allen Bereichen zu ver-
einfachen.

442 Rappold/Aistleithner, 2017. Analog zu den Prinzipien dieser Arbeitshilfe wurde in einem Pilotprojekt der AK
OO ein Dokumentationsprojekt in einem 06. Alten- und Pflegeheim durchgefiihrt. Die Erkenntnisse und Pro-
zesslogik sind zu grofen Teilen auch auf das Krankenhaus Gbertragbar; siche: Staflinger, 2019



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 208

»Ich habe relativ klare Vorgaben, viele Sachen, wo man auf einfach ein Formular ausfillen kann.
Das ist ausgearbeitet worden mit den Mitarbeitern und jetzt haben sie etwas zum Ankreuzen. Und
sowas erleichtert die Arbeit erheblich.“ (BL22; MTD-Bereich und Ambulanzen)

»Wir missen halt am Computer ein paar Sachen abhaken, aber sonst, die Vitalparameter werden
automatisch tbernommen.“ (BKé68)

Teilweise ist mittlerweile die EDV so gestaltet, dass auch die Kategorisierungen z.B. fir die PPR
automatisch mitlaufen und dadurch kein Zusatzaufwand entsteht.

»Im Hintergrund lauft nattrlich die PPR mit, in allen Bereichen. Auch, wo ich die Strukturqua-
litdtsvorgaben habe. Automatisch, weil wir ein EDV-Programm haben. Da miissen die Pflegeper-
sonen nicht selber... Bei uns wird praktisch von der Pflegeanamnese tiber die Pflegeplanung, tiber
den Pflegebericht, Entlassungsprotokoll, Wundmanagement alles in dem Programm gemacht
und alles, was ich an Leistung erbringe, wird automatisch als Leistung kategorisiert.“ (PM15)

»Wir haben in unserem Pflegedokumentationsprogramm, haben wir ja ein Upgrade gmacht...
Also fiir mich ist es so, wir arbeiten an einem neuen Krankenhausinformationssystem und diese
PPR oder die Berechnungsmethode, wie auch immer die dann ausschaut, die muss ein Abfallpro-
dukt sein aus den Leistungen, die beim Patienten erbracht werden. Und der Mitarbeiter in der
direkten Pflege hat damit gar nichts zu tun.“ (PM10)

Die Dokumentationspflicht ist den Fithrungskraften wichtig, so werden teils daftir auch Uber-
stunden gewahrt, wenn es in der normalen Arbeitszeit nicht moglich ist, ausreichend zu doku-
mentieren. Auf Geschiftsfihrungsebene ist dieser Bedarf noch nicht tberall kommuniziert.

»Bei der Dokumentation ist es tatsichlich so, dass wir mit dem ehemaligen Pflegedirektor ausge-
macht haben, dass das nattrlich Berufspflicht ist, und wenn eine Diplomschwester am Abend
Dienstende hitte und dann muss sie aber noch dokumentieren, dann sind das natirlich Uber-
stunden, das ist aber nur uns gegentiber kommuniziert worden, aber nie gegentiber dem Manage-
ment, das ist das eine Problem.“ (BR17)

Manche Abteilungen schaffen im Arbeitsablauf Sonderzeiten speziell fir die Leistungsdoku-
mentation.

»Die Kolleginnen haben auch immer einen Slot, der nicht belegt wird mit Patienten, fiir die Do-
kumentation, das ist auch drinnen ganz klar. Weil in diesen 30 Minuten soll nicht die Dokumen-
tationszeit auch drinnen sein.“ (BL3)

Es gibt viele Positivbeispiele zum Thema Dokumentation im Krankenhaus, die Dokumenta-
tion ist aber immer noch sehr zeitaufwindig und muss daher in den Personalberechnungsmo-
dellen gut abgebildet sein > siehe auch Kap. 3.

»Das hat sich sicher zum Positiven verindert, aber trotzdem ist es sicher noch ein grofSer Teil des
taglichen Arbeitsalltags.” (SL38)
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5.5.10 STRUKTUR DES HAUSES/TRAGERS

Unterschiedliche Schwerpunktsetzungen und Patientenstruk-

. . Und dann sind dann Patienten,
turen haben einen starken Einfluss auf den Personalbedarf.

die ein anderes Fachgebiet sind
und wir sollten dann tberall
top sein.“

(BK38)

»Wenn zum Beispiel ein kleines Krankenhaus einen schwer-
kranken Patienten hat, tiberweisen sie diesen auch in ein
Schwerpunktkrankenhaus. Deswegen hat man in kleinen
Krankenhiusern sicher einen anderen Bedarf an Versorgung 7
wie in Schwerpunktkrankenhausern.“ (BL11)

Grofe der Hauser und Abteilungen

Neben unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen hat die GrofSe des Hauses eine Auswirkung
auf die Dienstpostenberechnung. Aufgrund knapper Budgets wird es vor allem in Bereichen
mit niedriger Beschiftigtenzahl schwierig. Teils werden hier aufgrund der Kostensituation ge-
rade einmal die Mindestkriterien eingehalten.

»Da haben sie noch einen Zusatzfaktor in einem kleinen Haus beim budgetiren Rahmen, weil
sich da ein kleines Haus fast nicht bewegen kann. Und die MTD-Berufe sind halt gerade, wenn
man Diitologen anspricht, Psychologen, Therapeuten, Logopddie..., die Patienten sterben nicht
wenn, ich sie nicht habe. Und wenn ich da gerade Strukturqualitatskriterien erfiille, komme ich
als Trager gut durch. Und wenn die sowieso schon mit dem Budget zu kimpfen haben...“ (BL19)

Aufgrund der Kleinheit mancher Abteilungen greifen manche Berechnungsmodelle, wie z.B.
die PPR, > siehe auch Kap. 5.6.3 nicht. Mit einem niedrigen Erfullungsgrad kann die Tagesbeset-
zung nicht garantiert werden > siehe auch Kap. 5.5.2.

»Weil wir ja die Grofe nicht haben. Wir haben die Stationsgrofe ja nicht. Die Bettenzahl, ich
meine, das weif§ man, dass die PPR erst aber einer bestimmten Bettenzahl erst greift.“ (SL31)

»Weil ich das Problem habe, dass manche Abteilungen, die klein sind, nur 18 Betten oder so, die
haben automatisch einen héheren Erfilllungsgrad, es geht sich nicht anders aus, weil PPR, dass es
halbwegs passt, brauche ich 30 Betten und die habe ich halt nicht. Und das ist dann fir die gro-
Beren Abteilungen die Ungerechtigkeit, dass die da abgezogen werden und dort hingehen.“
(PM12)

»Also, man muss immer schauen, ob das ein kleiner oder ein grofer Bereich ist. In einem kleinen
Bereich geht sich das natirlich nie aus. Man muss ja die Nachtdienste und die Wochenenden
besetzten und mit weniger Patienten muss ich auch den Nachtdienst besetzten.“ (BL8)

Aufgrund unterschiedlicher Aufgabenbereiche und der Kleinheit mancher Abteilungen arbei-
ten die Beschaftigten teils in zwei Arbeitsbereichen. Fordernd werden in diesem Zusammen-
hang vor allem die laufende Abstimmung und auch die Erstellung von Dienstplinen beschrie-
ben.

»Schwieriger ist es fiir die Kolleginnen, die ein anderes Dienstverhiltnis haben, die die mehr Stun-
den arbeiten, die die dann einen Zweitbereich haben. Wo dann die Abstimmung dann auch noch
mit der zweiten Ambulanz beziehungsweise Station noch erfolgen muss.“ (BK83)

Interdisziplinire Bettenfihrung

Nicht zuletzt durch die Umsetzung der beiden Spitalsreformen wurden vermehrt interdiszip-
linare Abteilungen geschaffen.

»Also wir haben Unfallpatienten, da konnen sie OPs beim Knie haben, wir haben Huftoperatio-
nen, Knieoperationen, Materialentfernungen durch einen Unfall, bei der Hand OPs. Dann haben
wir chirurgische Patienten, da konnen Sie Galle operieren gehen, Blinddarm operieren kénnen,
Bruch operieren gehen...“ (BK87;PA)



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 210

»Es ist keine reine Gyn nicht mehr, wir haben Interne Patienten, wir
haben Onkochirurgische Patienten, wir haben Chiru, wir haben ei-
gentlich alles, die kleinen Sachen kommen zu uns herauf eigent-

,uUnd dann nattrlich auch die
Pflege selbst, wir organisieren

uns sc.h'nell und wir ' lich. (BK49:PA)

organisieren uns gut. Wir

kénnen das machen, weil unser »,Mit Augen, mit Chirurgische, haben wir ein Bett, Gynikologie ha-
Haus das zulasst.” ben wir ein Bett und interdisziplinir, wenn wir Platz haben. Mad-
(BL9) chen fur alles.“ (BK82)

7 »Also wir haben schon alles andere auch so liegen, so Herz und so,
aber wir haben halt Schwerpunkt Niere. Weil oft ist die Kardio ein-
fach voll und dann haben wir sie halt liegen.“ (BK64;PA;Nephro)

sIch finde es bei uns auf der Onko irrsinnig gut, wenn wir einfach strikt trennen, wir rennen ja
nicht als reine Onko. Wir sind ja Interne auch, dass wir das einfach strikt trennen. Wie viele Betten
haben wir Onko, wie viele Betten haben wir Interne. Weil dann mussten unsere Onko-Patienten
nicht immer 6 bis 7 Stunden aufs Bett warten, was wir schon auch haben. Was fiir uns anstrengend
ist, weil die haben natirlich einen Frust, vor allem nachvollziehbar. Da fangen aber wir natiirlich
alles ab. Ja, und von der Internen her, kénnten wir dann mit der Aufnahme vielleicht ein bisschen
besser arbeiten, dass ich das besser weif§ und nicht von vornherein unterbesetzt sein.“ (BK36; Ha-
matologie — Onkologie)

Teils werden auch Aufgaben von anderen Abteilungen tbernommen, die am Wochenende
schlieffen, eine Herausforderung fiir viele Pflegekrifte, vor allem auch aufgrund anderer fach-
licher Anforderungen. Der Mehraufwand ist in den Berechnungen aus Sicht der Befragten zu
wenig berticksichtigt >siehe auch Kap. 5.5.6.

»Wir mussen zum Beispiel auch am Wochenende die HNO-Patienten mitiibernehmen, weil die
Station am Freitag zusperrt. Und am Wochenende, wo ich sowieso schon einen hoheren Arbeits-
aufwand habe, missen wir noch diese Patienten mitbetreuen, weil die am Freitag zu uns Gberlegt
werden und am Montag wieder zuriickverlegt werden... es ist wahrscheinlich einfach gunstiger,
wann ich die wo dazu schiebe, aber es kommt eben oft vor, dass es dann am Wochenende Ein-
schubbetten gibt. Und wir schieben dann oft noch zwei Betten in ein 4-Bettzimmer und das ist
dann nicht mehr lustig.“ (BK69)

Laufende Veranderungen

Neben dem Einfluss auf die Personalberechnung haben laufende Veranderung in den Hausern
teils massive Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen der Beschiftigten.

»Wir hatten einige Stationszusammenlegungen. Jetzt sind dort auf dieser Station plétzlich 20 Pa-
tienten mehr... Und es ist auch mehr Personal. Aber es sind die Riumlichkeiten nicht mitgewach-
sen. Jetzt habe ich statt zwei Teams plotzlich drei Teams. Auch die raumlichen Ausstattungen, die
passen oft hinten und vorne nicht. Die Schwierigkeit ist auch, dass die riumliche Ausstattung
auch nicht mehr zu dem was geleistet werden soll, passt. Und das glaube ich, macht es manchmal
auch ganz schwierig zu arbeiten. Weil, das macht viele Probleme, die sonst keine wiren... Oder
auch die drei Visitenwellen, wo bringst du die unter, wenn ich vorher gerade so fiir zwei Platz
gehabt habe? (BR18)

»Die raumliche Situation ist bei uns eine Katastrophe. Wir sitzen zum Beispiel in der Frih zu 10.
bis 15. in einem sehr kleinen Raum zur Dienstiibergabe, da sitzen wir auf die Schreibtische und
sehr eng, es gibt keinen Platz, um wirklich ordentlich mitschreiben zu kénnen und ist es immer
bei den Arbeiten, das ist wirklich eng.“ (BK67)

Die besonderen Anforderungen durch AbteilungsgrofSen, Aufgabenfelder, aber auch spezielle
Anforderungen durch neue Ablaufe und Infrastruktur mussen in Berechnungsmodellen abge-
bildet werden konnen > siehe auch Kap. 5.6. Deutlich wird, dass es neben Uberlegungen zur Per-
sonalberechnung auf Handlungsfelder in weiteren Bereichen, wie z.B. adaquate Arbeitsriume,
etc. braucht.
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Auslagerungen in Tochter

Neben den unterschiedlichen internen Strukturen mit deren Auswirkung auf die Personalbe-
rechnung streben einige Trager nach wie vor an, diverse Bereiche in Tochter auszulagern, mit
einer Veranderung der Arbeitsbedingungen in vielen Bereichen.*

»Man hat jetzt da unterschiedliche Kollegen, die einen, die vor 2011 beschiftigt waren, haben den
oberosterreichischen Ordenskollektivvertrag, dann haben wir Betriebsvereinbarungen gemacht,
damit, dass fir die Alten, dass sie nach AVRAG tibernommen werden und fir alle neu Eintreten-
den ab 1.1.2011 gilt der Gastro-KV... der ist unterm Hund, wenn man es so bezeichnen kann...*
(BR19)

,Und vor allem, der Sonntag, das ist ein normaler Arbeitstag. Der Uberstundenzuschlag ist da,
die Zuschlage sind alle ganz anders geregelt... Ja, warum hat man das gemacht, damit die Toch-
terorganisationen Gewinne machen kénnen... da kénnen sie jetzt Profit schlagen.” (BR19)

5.5.11 ABLAUF UND STRUKTUREN IM HAUS

Neben der Personalplanung wirken viele andere Faktoren auf den Arbeitsalltag im Kranken-
haus ein. Vor allem Strukturen und Ablaufe tragen dazu bei, wie die aktuelle Personalsituation
empfunden wird. Als Basis fiir weitere Uberlegungen werden die Schilderungen kurz zusam-
mengefasst.*

5.5.11.1 ABLAUFORGANISATION

Die aktuellen Anforderungen im Krankenhaus haben eine grofle Auswirkung auf die Arbeits-
ablaufe.

yFrither war das so, dass da immer ein Gerit dann fertigge-
macht hat, also die Patienten, die bis 15.30 nicht abgeschlos-
sen werden konnten, die sind dann mit dem Spatdienst be-
strahlt worden. Mittlerweile ist es so, dass wir immer zwei bis
drei Teams brauchen, also zwei bis drei Beschleuniger im
Spatdienst laufen und generell haben wir es so, dass wir wih-
rend der Wartungszeit Schichtbetrieb haben, das heif$t, da
kommen die Leute etwas versetzt, die kommen da um, also
ein Team um sieben Uhr in der Frih, ein Team um neun,
oder zehn Uhr, je nachdem, weil bis zweiundzwanzig Uhr

»Weil wir haben die
interdisziplinire Verlegung.
Was bei uns schon
erschwerend dazu kommt. Wir
sind in der Friih, da sind zum
Beispiel sieben Aufnahmen
geplant. Und am Abend sind
des dann fiinfzehn. Und das
kannst du dann oft so schwer

bestrahlen wir da.“ (BL7) sagen.
(BK38)
»Das finde ich noch anstrengender, dass man einen Platz fin-
det fur die Frauen. Dass man eine wegschickt, weil die noch 7

nicht so weit ist und eine andere reinlasst, weil fir die haben
wir das Kreifzimmer. Und da finde ich das fast noch ein bisschen stressiger, das zu jonglieren,
wen gibt man jetzt ins Kreizimmer und wen nicht.“ (BK20;Hebamme)

43 Die Arbeitsbedingungen der Arbeit in diversen Tochtern waren nicht Teil dieser Studie, wurden aber immer
wieder geschildert. Empfohlen wird eine weitere Analyse des Themenfeldes.

444 Eine detaillierte Erhebung zu den Strukturen und Ablaufen war ein Nicht-Ziel der vorliegenden Studie. Deut-
lich wird hier, dass die Befragten viele Ideen zur Verbesserung einbringen koénnen. Eine weitere Bearbeitung
dieses Handlungsfeldes wird empfohlen.
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Die Befragten zeigen sich dann zufriedener, wenn die Ablaufe in ihrer Abteilung aus ihrer Sicht
gut gestaltet sind.

,Dann ist, sozusagen vom Management, also wir haben ein gutes Management... rein von der
Einteilung fir die Patienten, weil in Salzburg, da hat man auch fiinf Minuten Zeit gehabt, fir
eine Bestrahlung. Da hat es geheiflen, ok, das dauert eh nicht so lang, dann ist von 9.00 bis 9.05
und dann von 9.05 bis 9.15 irgendwer. Das ist ja, das war tiberhaupt nicht realistisch, in Wirklich-
keit.“ (SL28;RTA)

»Wir haben jetzt die Akutgeschichten nicht, wie Akutaufnahmen, bei uns ist alles geplant, auch
die Entlassungen... Wir haben eben nicht die Akutaufnahmen, weil wir immer voll belegt sind.
Und sobald der Patient heimgeht, wird immer der nichste aufgenommen... Dann ist das bei uns
alles ein bisschen eingespielter und geplanter.“ (BK90;AG/R)

,Und dann natiirlich auch die Pflege selbst, wir organisieren uns schnell und wir organisieren uns
gut. Wir konnen das machen, weil unser Haus das zuldsst. Andere Krankenhauser haben auch
Bereichsleitungen, aber die haben nicht die Kompetenzen oder die Moglichkeiten, die wir ha-
ben.“ (BL9)

Verfiigbare Systeme, wie die LEP zeigen Prozessverldufe gut an, sind aber in den 06. Kranken-
hausern noch kaum im Einsatz.

»Das [Anm.: LEP-Modell] gibt es auf allen Berufsgruppen mittlerweile schon. Und genau dort
sehe ich meine Prozesstehler, das ist das Spannende. Und wenn ich gewillt bin, dass ich das Er-
gebnis akzeptiere und auch gewillt bin, dass ich Prozesse umstellen darf, macht es einen Sinn.*
(PM12)

Derzeit wird auch versucht, den Personalmangel durch eine weitere Verbesserung der Ablaufe
auszugleichen.

»In erster Linie schaut man nattrlich, kann man was umorganisieren, bringe ich es irgendwo in
einem Prozess unter. Das ist ja nicht so, dass man immer, wenn man es fordert, oder fordern
wirde, dass man dann sagt, ja, konnte man, sondern eher, in letzter Zeit, ebenso, dass man sagt,
nein, Personal gibt es tatsachlich nicht.“ (BL7)

»Management ist gut, Management, rein von der Patienteneinteilung, liegt auch in unserer Hand,
das finde ich auch gut. Also wir arbeiten ja mit dem Patienten, deswegen ist auch das Management
in unseren Handen, das ist auch nicht tiberall, in der Strahlentherapie so.“ (SL28)

»Und auch die Ressourcen sind vom Finanziellen her jetzt nicht unbedingt so, dass man sagt, man
kann aus den Vollen schopfen. Wir miissen einfach schauen, dass wir unsere Prozesse gut mana-
gen und immer optimieren.“ (PM9)

In vielen Bereichen konnten die Abldufe noch verbessert werden, > siehe dazu Kap. 5.4.8.

w~Ansonsten habe ich auch oft das Gefiihl, wir spielen einfach Feuerwehr. So, wir brauchen da
jetzt schnell noch eine Losung und sonst konnen wir den Patienten nicht entlassen und das ist
halt dann schwierig, dass man alles gescheit unter den Hut bringt. Es ist dann auch manchmal
sehr belastend, weil man ist halt dann am Schluss kurz dabei. Es konnte anders laufen, wenn wir
schon von Anfang an dabei wiren.“ (BK84;Sozialarbeit)

»Aber Prozessqualitit oder Prozesse funktionieren nur dann, wenn alle Berufsgruppen sich an
diese Prozesse halten und da haben wir einige Gaps.“ (PM10)

Vor allem im OP- und Bestrahlungsbereich wurden einige Verbesserungsbedarfe identifiziert.

»Auffillig ist, dass manchmal an Tagen eben, wie gesagt, 11 Aufnahmen geplant sind oder noch
mehr, wo alle so geballt kommen, weil zum Beispiel eine Untersuchung oder eine Operation ge-
macht wird, wo sie sagen, ja, die machen wir gleich alle an dem einen Tag. Und das ist dann oft
fir uns ein Wahnsinn.“ (BK70)
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»Eng oder du rennst halt von einem OP in den anderen, wenn es irgendwie geht. Wenn das aber
zwei ganz hoch akute Punkte sind, was tust du denn dann? Und darum ist das nicht ganz mein
Verstandnis, warum ich nicht wieder so tu, es war ja vor ein paar Jahren so, dass um halb vier
einfach nur mehr eine OP oder gar nichts mehr gerannt ist, besser gesagt gar nichts mehr gerannt
ist, weil dann einfach das Team da war fiir Akutpunkte, so wie es sein soll. Aber, ja. Und das ist
das was ich nicht ganz verstehe und das ist der Planungsfehler.“ (BK50;OP)

»Wir sollen ja mdglichst keine Bestrahlungspausen verursachen, das wire zu Ungunsten des Ge-
sundheitsfortschrittes, sprich, da wiirde sich der Tumor wieder erholen. Aus dem Grund wird
dann eben umorganisiert und dann gibt es im Prinzip, mehr oder weniger immer, Schichtdienst.
Bei gleichbleibendem Personal, tiber lange Sicht, einfach nicht tolerierbar.“ (BK16;RTA)

Die Befragten berichten aber auch, dass eine Optimierung der Ablaufe aus ihrer Sicht in vielen
Bereichen nicht mehr moéglich ist. Die Gefahr einer dauernden Kompensation besteht fiir viele
darin, dass das Management keinen Handlungsbedarf zur Personalbesetzung mehr sieht.

»Wahrgenommen, die Arbeit... Nicht so wirklich eigentlich, weil die Arbeit geschieht und wir
machen sie ja. Das Problem ist nur, typisches Beispiel heute, wir haben voll viele Patienten und
kein bisschen Spielraum mehr am Vormittag, nachmittags sind zu viele Patienten fir den Arzt
eingeteilt. 7 sind erlaubt, es sind 10 eingegeben. Es geht aber nicht anders (BK18;Ambulanz)“

5.5.11.2 STRUKTUREN

Klare Strukturen sollen den Arbeitsalltag erleichtern.

»50 nach dem Motto, je klarer eine Struktur beschrieben ist, desto mehr Orientierung gibt es und desto
weniger Streitereien im Arbeitsalltag.“ (PM1)

Geschitzt wird von den Befragten, dass es fiir spezielle Personengruppen mittlerweile eigene
Abteilungen wie die AG/R gibt, die aufgrund der dort vorhandenen Strukturen die Arbeit er-
leichtern.

,Was ich sehr zu schitzen weif3, ist, dass wir einen Akutbereich haben und nicht diesen halb
Stunden Takt die man es aus anderen Spitilern kennt.“ (BK25;Ergo)

Viele Aspekte der Strukturqualitit finden sich in weiteren Kapiteln dieser Studie.

So sollten auch Aufgabenfelder wie z.B. in Lehrkrankenhidusern besser in den Strukturen und
Personalberechnungen abgebildet werden.

»Weil, wenn ich ein Lehrkrankenhaus bin, dann habe ich die Verpflichtung, mich um die anzu-
nehmen. Und ich darf halt nur so viel Praktikanten, so viele Studierende nehmen, wie ich weifs,
dass mein Team schlucken kann. Bei mir wird immer nur eine, einer sein.“ (BL3;Physio)

Deutlich wird, dass ein vermehrter Blick auf die Strukturen im Haus, wie Fachrichtungen, Auf-
nahmetage, etc. die Arbeit generell erleichtern wiirde und diese Faktoren auch in der Personal-
berechnung besser beachtet werden sollten.

,Und das sind so die Parameter, die man da unbedingt beriicksichtigen muss, Stationsgrofe. Ich
glaube es ist auch wichtig, sind da immer Aufnahmen oder gibt es Aufnahmetage, wie bei uns.
Fachrichtungen, Schwerpunkte muss man sich ansehen. Und ich glaube, das wird dann wirklich
eine Heidenarbeit dann werden. In der Verhandlung tite man sich leichter.“ (PM6)
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5.5.11.3 INFRASTRUKTUR

Die Befragten schildern, dass auch die vorhandene Infrastruktur die Arbeit teils erschwert.

»Es ist schon so, dass die Leute relativ lange da sind. Es ist halt dann einfach so, dass fast in einem
jeden Zimmer ein Notbett steht. Wenn dann mal vier Betten in einem Drei-Bettzimmer stehen,
dann hat man schon mal das Problem, dass einfach der Platz natirlich eine Katastrophe ist. Dann
hat man in dem Zimmer vielleicht noch Leute, die mit einem Gehwagerl oder mit einem Roll-
stuhl drinnen sind und dann wird das wirklich eine Zumutung, jetzt nicht nur fiir uns, sondern
auch fir die Patienten® (BK35)

»Wir haben ja kein Licht und die Raumlichkeiten sind auch nicht mehr die, es ist schon alles alt
und es wird eh die ganze Zeit geredet, von Umbau und so. Aber es ist halt auch eine Kostenfrage.
Aber es sind halt die Bedingungen einfach nicht so gut. Ich glaube, wenn wir nicht so ein gutes
Team wiren, wire auch schon wieder ein Personal weggegangen.” (BK18;MTF)

»Da wird dann ein solcher Rollator fiir das ganze Haus gekauft, aber eigentlich geht es in die
Richtung, dass jede Station so einen brauchen wiirde. Es kommt wirklich alles an die Grenzen,
weil einfach nichts fiir solche Patienten ausgerichtet ist. Frither war so ein Patient einmal im Jahr
hier und jetzt ist es wirklich schon regelmifig.“ (SL18;Physio)

»Ja, dass wir oft hin und her geschoben werden. Urspriinglich waren wir im . Stock mit einem
Ergo-Raum verankert und dann mussten wir diesen Raum hergeben. Also, wir gehéren sicher zu
der Berufsgruppe, die oft den Platz verlassen muss, weil es fiir das Spital von der Struktur her
wichtiger ist, dass da jetzt etwas Anderes ist. Wir sind schon mehrfach Gbersiedelt worden.”

(BK25;Ergo)

5.5.11.4 IDEEN AUS DER PRAXIS

,Das war fiir mich schon,
gute Bedingungen fiir die
Mitarbeiter zu schaffen,
dass sie gut arbeiten
kénnen.*

(BK15)

4

Einige Trager zichen Beschiftigte mittlerweile bewusst in die
Gestaltung ihres Arbeitsumfeldes ein, diese Praxis ist laut
Schilderungen noch nicht tberall ausgepragt.

»Wir haben die Mitarbeiter immer mit einbezogen, das war ja fir
die Architekten und die Bauleiter etwas ganz was Ungewohnli-
ches. Da sind wir bei der Baubesprechung gesessen, da hat es ge-
heiffen, das machen wir jetzt so. Aber ich habe gesagt, nein, das
nehme ich jetzt mit und die Mitarbeiter sollen sich das anschauen.

Das war fiir mich schon, gute Bedingungen fiir die Mitarbeiter zu schaffen, dass sie gut arbeiten

konnen.“ (PM15)

5.5.12 QUALIFIKATIONSMIX

5.5.12.1 AUSGANGSLAGE

Nicht erst die Novelle des GuKG im Jahr 2016 inkl. der Einfithrung von Kompetenzen anstelle
von Tatigkeiten, die darin verbindlich verankerte Akademisierung des Gehobenen Dienstes
und die Schaffung des Berufsbildes der Pflegefachassistenz > siehe Kap.5.7.1 hat die Diskussion
um die Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen neu entfacht. Die bereits beschrie-

benen neuen Aufgaben, die zunehmende Spezialisierung der Krankenhiuser, Finanzvorgaben

und nicht zuletzt ein haufig prognostizierter Personalmangel in der Pflege generell und vor
allem in spezialisierten Bereichen, aber auch bei einigen MTD-Berufen und im Hebammenbe-
reich »siehe auch Kap. 4.4.3 wirken auf den Qualifikationsmix ein.
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Wihrend die Beschiftigen teils ein sehr heterogenes Bild haben, wie sich die GuKG-Novelle
auf ihre Arbeit auswirken wird, > siehe auch Kap. 5.7.1, machen sich Trager und Fihrungskrafte
auf den Weg, um die neuen Berufsbilder im Krankenhaus zu implementieren. Die im Hand-
lungsfeld skizzierten Themen beleuchten den Aspekt aus sehr unterschiedlichen Ebenen. Ziel
dieses Kapitels ist ein kurzer Aufriss zum aktuellen Status quo, nachsten Entwicklungsschritten
und offenen Fragen.* Hiufig wird im Zusammenhang mit den verdnderten Berufsbildern im
Krankenhaus der Grade-and-Skill-Mix als neue Herausforderung genannt.

Grade-and-Skill-Mix

Der Begriff Grade-and-Skill-Mix ist kein neuer Begriff, sondern wurde bereits friher unter an-
deren Bezeichnungen wie z.B. Team-Mix, Personal-Mix oder auch Qualifikationsmix verwen-
det.#6

Die heutigen Aufgaben, wie in der Pflege sind sehr vielfaltig, siche dazu ein Beispiel:
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@ Menuerfassung

IibEntlassung

= Sonstige

Botengénge %{ = | Administration
(J
[
Termine ﬂ ( Patiententransport

Abbildung 36: Aufgaben in der Pflege*’
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Die Aufgaben in der Pflege und allen weiteren Berufsgruppen im Krankenhaus werden im
Grade-and-Skill-Mix von unterschiedlichen Personen erfullt. ,, Ziel/ des Grade-and-Skill-Mix ist
die optimale Mischung aus Berufsgruppen und Fihigkeiten zur Erfiillung des beauftragten
Leistungsportfolios unter den Gesichtspunkten der Okonomie und Arbeitsplatzattraktivitit so-
wie Berticksichtigung der gegebenen Arbeitsmarktbedingungen. “+#

Der Grade-Mix umfasst den formalen (Aus)Bildungsabschluss der Beschaftigten. Der Skill
Mix beschreibt die unterschiedliche Berufserfahrung und die individuellen Fahigkeiten, das
Konnen der Beschiftigten. Der Einsatz des Grade-and-Skill-Mixes wird an einem Beispiel ver-
deutlicht. Die ,, Verabreichung von Essen an Patienteny/-innen” kann je nach gesundheitlichem
Zustand des/der Patienten/-in den Einsatz unterschiedlicher Personen fordern. Weiters werden

445 Fir eine detaillierte Auswertung der derzeitigen Herausforderungen, konkreter Ideen einzelner Hauser und
Fihrungskrafte und die Einschitzungen zu aktuellen Entwicklungen aus Sicht der Beschaftigten wird auf eine
Folgepublikation verwiesen. Ziel ist die Konkretisierung der vorliegenden Forschungsergebnisse und die Er-
ganzung um weitere aktuelle Vorhaben, die nach der vorliegenden Erhebung auf System- bzw. Trigereben ent-
standen sind

446 7ulehner, 2014; Zulehner, 2013

47 Moser, 2016

448 Zulehner, 2014
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aufgrund der Situation ev. auch noch andere Berufsgruppen beigezogen werden, wie z.B. Dia-
tologie, Logopadie, etc.

Admin, Einfache Routine- Standardisierte | Komplexe/ Hochkomplexe/
Organisation | tatigkeiten, Standard- | Verfahren und | verinderbare | wenige
situationen Techniken, Situationen strukturierte/
Standard- kaum vorhersehbare
situationen Situationen
Sekretatiat/
Transport
Pflege-
assistenz
Pflegefach-
assistenz
Gehobener
Dienst GuK

DGKP mit
Spezialisierung

Abbildung 37: Skill-and-Grade-Mix Pflege am Beispiel ,Nahrung verabreichen“+*°

Kompetenzen neu verteilen

Ziel der aktuellen Uberlegungen ist es, Aufgaben neu zu ver-
teilen. Hellige beschreibt bereits 2005, dass Pflegekrifte in ih-

,Ich meine, was uns
beschaftigt, ist sicherlich der

zukiinftige Mix aus rer Ausbildung im tbertragenen Sinne ,sowoh! theoretisch
Berufsgruppen. Das wird noch als auch praktisch sehr viele Aufwischtechniken gelernt [ha-
?Pannjnd-“ ben]. Sie kennen vieltiltige Lappen, Schrubber, Eimer und
BL20

vielleicht auch schon (extern) evidenzbasierte Wringtechni-
4 ken. Sie haben gelernt, die Art der Uberschwemmung einer

PHegediagnose zuzuordnen und kennen die standardisierten
Verfahren fiir Plegeinterventionen. Sie nutzen Messinstrumente, um zu tiberpriifen, ob das
Wasser nach der Beseitigung auch zuriickgegangen ist, so dass die Fiisse [sic!] trocken bleiben.
Und sie haben vielleicht Standards entwickelt, um das Aufwischen zu vereinhertlichen und
damit die Qualitat der Prozedur zu kontrollieren. “#'

Der Qualifikationsmix tragt auch dazu bei, die Aufgaben sichtbar zu machen und im Idealfall
neu zu verteilen.

Gerade in der Pflege wird deutlich, dass sich viele Berufsangehorige nur schwer von bisher
vertrauten Tatigkeiten trennen.

,Und, ob sie es freiwillig tun, ja, das wage ich auch zu bezweifeln, wer gibt schon freiwillig was
her? Und ich will da meine urspriingliche Berufsgruppe tiberhaupt nicht in Schutz nehmen. Das
hat teilweise was mit dem Schmerz zu tun, etwas hergeben zu wollen. Das hat schon mit etwas

4¥ Siehe dazu auch Abt/OdA Gesundheit beider Basel, 2007

40 Rappold, 2016

45! Hellige, 2005. Die Metapher beruht auf einer alten britischen Tradition, die den Zustand der seelischen Ge-
sundheit daran zu erheben versucht, wie Menschen reagieren, wenn sie in ein Zimmer mit laufendem Wasser-
hahn kommen.
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Anderem zu tun, nimlich mit dem steigenden Anspruch. Man hilt ja gerne an den Dingen fest,
die man beherrscht. Also, man will die Dinge nicht hergeben die man beherrscht. (E11)

Gerade Menschen, die schon lange in der Pflege tatig sind, haben teils Probleme damit, sich
wieder auf neue Aufgaben, die teils mit neuen Berufsbildern, Ausbildungen und auch Berufs-
bezeichnungen verbunden sind, anzufreunden. Deutlich wird das auch in der eher skeptischen
Haltung mancher Befragter gegentiber der Akademisierung der Pflege > siehe auch Kap. 5.7.1.

,Und man tut sich schwer, die Dinge anzueignen, die anspruchsvoll sind, wo ich merke, dass ich
die Kompetenz dazu nicht habe, wo ich etwas dazulernen musste, wo ich zusatzlich vielleicht
auch eine Ausbildung brauche, wo ich moglicherweise auch ein Studium brauche oder sonst ir-
gendetwas.”

5.5.12.2 VERANDERTE BERUFSBILDER IN DER PFLEGE

Diplomierte/r Gesundheits- und Krankenpfleger/-in, Pflegefachassistenz und
Pflegeassistenz

Mit der groSen GuKG-Novelle 2016*> wurden die Berufsbilder in der Pflege neu geschaffen
bzw. geordnet.

»Also, das, was sicher jetzt fiir die Pflege das sein wird, was
uns die lingste Zeit jetzt da noch beschaftigen wird, ist ¢h die
GuKG-Novelle, vor allem auch die Implementierung von der
Pflegefachassistenz.“ (PM2)

,Da wird sich sicher was
drehen lassen, aber es ist sicher
nicht der Hype, den man sich
erwartet hat, dass man sagt,

Gerade Experten/-innen begriien die Weiterentwicklung der | man drehtden Schlissel um.
Berufsbilder in der Pflege. (500

»Ja, wobei man fairerweise sagen muss, dass jetzt natiirlich 7
die GuKG-Novelle mit den neuen Berufsgruppen Assistenz-

berufe, Pflegeassistenten und dann natirlich Pflegefachassistenten, Diplomierte, Bachelor, Master
und so. Das geht schon in die richtige Richtung. Und wie wir wissen, sind diese Systeme trige
und es dauert dann lang, bis sich letztendlich etwas bewegt. Und es dauert dann nicht lang, das
muss man auch sagen. Sie sind zwar ein bisschen trage unterwegs, aber es tut sich schon was.“
(E11)

»Wir haben damals schon Blut abnehmen dirfen, miissen. Wir haben das gelernt und dann haben
wir das Jahrzehnte lang nicht machen durfen, jetzt missen wir das wieder machen.”
(BK71;DGKP)

Viele Fihrungskrafte verbinden mit der neuen Klirung der Kompetenzen eine Qualitatsver-
besserung der Pflege.

yIch erwarte mir sehr viel Qualititsverbesserung, weil die Planung letzten Endes dann beim Ge-
hobenen Dienst ist und da wird es dann weniger geben, die, jetzt machen ja alle die Planung und
auch die Sicherung durch die Evaluierung im Pflegeprozess und das werden eben dann ganz spe-
zialisierte Leute machen. Das machen jetzt eben immer Stationsleitungen bzw. Bereichsleitungen,
dass die immer wieder Kontrollen machen. Und ich erwarte mir da noch einmal einen Qualitats-
sprung.” (PM13)

42 GuKG-Novelle 2016, siche dazu auch die Berufsbilder, Berufsbezeichnungen und Kompetenzen, ebd.
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Die drei Berufsgruppen im Einsatz

Derzeit wird der Qualifikationsmix in den (ober)osterreichischen Krankenhausern sehr unter-
schiedlich gehandhabt. Zum Berichtszeitpunkt ist noch offen, welchen Stellenwert dabei in
Zukunft das Berufsbild der Pflegefachassistenz einnehmen wird.

~Am Anfang, da ist ja dann schon so viel geredet worden, also Pflegefachassistent, Pflegeassistent
und ich glaube, dass das jetzt auch noch nicht ganz klar ist, wie es dann lauft und wenn dann
welche, ich glaube da, gibt es dann ja so eine Ausbildung im Haus, irgend so eine Aufschulung
im Haus.“ (BKS9;PA)

,Ich glaube aber, dass die Arbeitsbereiche, aber noch immer nicht so ganz definiert sind, wie ei-
gentlich die Ausbildungskriterien sind. Ich glaube, dass sich das immer noch gut vermischt, weil
zum Beispiel das Diplomierte noch immer Sachen macht, die eigentlich auch eine Pflegeassistenz,
oder eine Reinigungskraft machen koénnte und sich damit mit Sachen aufhalt, wo halt dann in
anderen Bereichen die Zeit fehlt.“ (BK3;DGKP)

wJetzt mit der Pflegefachassistenz wird das noch einmal eine Herausforderung werden, weil ich
glaube, da wird sich die gesamte Organisation verandern, es wird die Herausforderung des Dip-
lompersonals werden, hier ganz stark die Draufsicht, die Delegation und die Patientenprozesse
zu steuern und nicht mehr nur Hand anlegen wobei bei den komplexen muss es die Diplompflege
machen, das werden die Herausforderungen, mit denen sich die Organisation enorm verin-
dern...“ (PM4)

»Wobei ich sagen muss, eine Pflegefachassistentin hitte ich nicht gebraucht. Weil wir haben jetzt
Pflegefachassistenten im Janner im Praktikum... Das ist eine Herausforderung auf der Station. Es
lauft schon gut, aber keiner weif§ so recht, was darf er jetzt denn eigentlich? Wo ist der Unterschied
zwischen einem Pflegefachassistenten und einer Diplomierten.“ (PM15)

,Der Schlussel derzeit in den Krankenhdusern zwischen 75 und 25 Prozent oder 70 zu 30 so in
der Art, ich glaube, das wird jetzt noch eine Spur runtergehen, aber dass es sich komplett umdreht
so 30 zu 70, das kann ich mir nicht vorstellen. Gerade wenn man tberlegt im OP-Bereich, im
Intensivbereich, im Anisthesiebereich, wir haben ja ein paar so Spezialbereiche, Endoskopie, da
brauchst du einfach die hochqualifizierten Personen daftir.“ (PM9)

So wurde z.B. der angestrebte Skill-and-Grade-Mix eines Bundeslandes mit 30 Prozent DGKP
und 70 Prozent PFA angegeben, in einem anderen Bundesland mit knapp 50 Prozent Gehobe-
ner Dienst, 40 Prozent Pflegefachassistenz und 12 Prozent Pflegeassistenz. Offen ist auch noch
der Einsatz von Pflegefachassistenzen in speziellen Bereichen, wie z.B. im intensivmedizini-
schen Bereich.# Derzeit gestalten die Trager eigene Stellenbeschreibungen fiir das neue Berufs-
bild der Pflegefachassistenz, das unter anderem die Basis fur die Verteilung der drei Berufsgrup-
pen im Personaleinsatz ist.

»Es war der Auftrag der Pflegedirektorin, sich zu tiberlegen, wie im Tagesablauf und wie im gan-
zen Tagesgeschehen die Aufteilung von diesen Berufsgruppen maglich ist. Und das dann in einer
prozentuellen Dienstpostenvergabe vorzuschlagen. Also, es war der Auftrag, sich wirklich zu
tberlegen, was kann oder konnte eine Pflegeassistenz oder eine Pflegefachkraft und was muss
wirklich eine Schwester machen.“ (BL6)

Konkrete Uberlegungen sind derzeit noch offen. Im Rahmen der Studie konnten noch keine
verbindlichen Aussagen gewonnen werden. Mit Spannung ist daher der im April gestartete
Evaluierungsprozess zur GuKG-Novelle 2016 durch die Gesundheit Osterreich zu verfolgen.**

453 Leoni-Scheiber, 2019
434 Fiir einen ersten Einblick in den Evaluierungsprozess siche: GOG, 2019b
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Spezialisierte Pflegeexpertise

Um die wachsenden und immer spezielleren Anforderungen zu bewaltigten, schaffen die 06.
Krankenhiuser immer mehr Spezialaufgaben in der Pflege. Es werden spezielle Konzepte ent-
wickelt, traigerweise geschult und spezielle Beauftragte, wie z.B. Demenzbeauftragte in den ein-
zelnen Hausern eingesetzt.

»Wir sind Expertinnenorganisationen, also Krankenhauser generell, und deswegen gibt es sehr
viel Expertinnen und Spezialistinnen, sprich besonders von der Pflege her. Die... [anonym.] hat
das so, dass wir tragerweite Spezialistinnen haben. Ich nehme jetzt ein Thema, Wundmanage-
ment. Da gibt es dann ein tragerweites Konzept, das wird dann berechnet, was soll die Wundma-
nagerin tun? Es wird berechnet pro Standort pro Stellen, wie viele Stellen oder Stunden stellt eine
Mitarbeiterin dafiir frei. Da gehort Stoma, Kontinenz dazu, geriatrische Pflege dazu, oder jetzt
haben wir ganz neu, Demenzbeauftragte, die dementsprechend auch ausgebildet sind und wo ein
grofSes Projekt gemacht wurde. (E4)

Diese Spezialsierungen werden auch von den Beschiftigten begrifst.

,Ja, ich bin schon der Meinung, dass Spezialisierung etwas ist, was wichtig ist. Weil ich mir denke,
da gibt es ja Beispiele genug, sei es im Sport, auch im Fufballspiel, ein Tormann wird fiir das
trainiert, ein Stirmer fir das und dann sind sie gut in dem Bereich. Da werden auch nicht alle fiir
alles trainiert und dann ist jeder so halbwegs gut, sondern man will ja sehr gute haben.“ (BK47)

Offen ist, inwieweit die neuen Aufgaben auch in den Dienstpostenberechnungen abgebildet
sind > siehe z.B. Kap. 5.6.3.5.

,Fur mich ist unklar, wie die Pflegeexperten bei uns in den Dienstpostenplan einberechnet sind.“
(BR7)

5.5.12.3 PFLEGEENTLASTENDE BERUFE

Laufend wird versucht, die Pflegeberufe durch begleitende Dass die Pflege Titigkeiten

Berufe zu entlasten. abgibt? Also, dass die Pflege

. . . . . Tatigkeiten abgibt, glaube ich,
»Es geht so weit, dass es in der Arbeitsplatzbeschreibung ein ist hochst an der Zeit.¢

bisschen so war, dass die Pflegehelfer, jetzt Pflegeassistenz, 70 (E11)
% Reinigungstatigkeiten drinnen haben. Und das geht
nicht.“ (BR12) 174

»Wir haben Abteilungshilfen, Stationssekretariat und so, aber ich glaube, dass man das ruhig noch
mehr ausbauen kann. Dass man den Stress beim Fachpersonal wegbekommt.“ (PM16)

»Sowohl die Stationssekretdrin als auch die Abteilungshilfe, die mochte ich nicht mehr missen,
die nehmen uns schon gut eine Arbeit ab, dass wir in der Pflege wieder prasenter sind.“ (SL24)

Diese Berufe sind nicht im GuKG geregelt und gelten daher auch nicht als Gesundheitsberufe.
Nach anfinglicher Skepsis werden sie mittlerweile von den Pflegekollegen/-innen gut ange-
nommen und ibernehmen aus Sicht der Befragten wertvolle Aufgaben in den Abteilungen.

Exemplarisch werden die Stationssekretariate und Abteilungs-/Bereichshilfen kurz skizziert.
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Stationssekretariate

Stationssekretire/-innen unterstiitzen seit einigen Jahren in vielen Krankenhausern die Pflege
und teils auch die Arzte/-innen.

»Wir haben jetzt seit, ich weifS nicht, zwei Jahren, eben eine Sekretirin an der Leitstelle, die die
Patienten tbernimmt, zumindest den Papierkram erledigt und die ganzen Telefonate und das ist
schon super. Die macht das auch toll und, dass das nicht jemand von uns aus dem Team wieder
machen muss, eine Schwester, die dann fehlt im Arbeitsalltag, sondern, dass das extra ist.“ (BK55)

Auch andere Berufsgruppen wie z.B. die MTD wiinschen sich assistierende Kollegen/-innen im
administrativen Bereich.

»Die BMA tut putzen, bestellen, einordnen, Befunde erstellen, telefonieren, Versandverpackung,
also, Poststelle sagt unser Chef immer, etikettieren, EDV. Dann die die Leitende ist dann noch
QMB gleichzeitig, die ist dann noch fiir die Stammdatenverwaltung fir die EDV, Labor, EDV
zustandig... Und ich mache es gerne, aber wenn man wirklich tberlegt, sind das Tatigkeiten, wo
wir Unterstitzung brauchten.“ (SL17;BMA)

»Man kann da eigentlich schon sagen, dass wir einen brauchen oder eine Sekretirin, die dann
Terminvergaben macht. Das ist auch ein Punkt, wo man dann gar nicht vom Telefon wegkommt
oft, wenn man dann, weil da muss man einen Termin eingeben und mal zuerst raussuchen, ge-
nau.” (BK30;RTA)

Abteilungs- und Bereichshilfen
Das Aufgabenfeld beschrinke sich (grofteils) auf hauswirtschaftliche Agenden.

»Eine quasi neugeschaffene Berufsgruppe, die kommt bei uns in groen Teilen aus der Reinigung,
die halt dann quasi aufgeschult wird und die machen halt quasi so die hauswirtschaftlichen Ta-
tigkeiten auf der Station, wie das reine Saubermachen von der Patientenumgebung und so Wa-
schebestellung, so in die Richtung. Also Sachen, fir die man jetzt nicht unbedingt eine spezielle
Ausbildung braucht.“ (BR21)

Sie stellen daher vor allem fiir die Pflegeassistenzen eine Entlastung dar. Auch weitere Abtei-
lungen wiinschen sich eine Unterstiitzung durch Hilfen.

»Was wir uns im OP wiinschen wiirden, ist, ja, so wen, der durchgeht und ein bisschen schaut, ja
der OP ist fertig und der ein bisschen hilft, noch wischen. Damit ich z.B. zwischen zwei Operati-
onen einmal rausgehen kann, aber ich muss mich um den Patienten kiimmern, ich muss den
Patienten rausfahren. Dazwischen gehort aber so viel erledigt.“ (BKS5;DGKP;OP)

»Die Abteilungshilfe ist eine groe Unterstitzung, weil bei uns auch oft ein sehr fliegender Wech-
sel ist. Es gehen 14 Leute heim und es werden 11 Leute aufgenommen zum Beispiel und da sind
dann wieder die Betten zu machen, zu putzen und da ist es wirklich eine grofe Hilfe.“ (BK70)

Fur die Abteilungshilfen gibt es derzeit kein einheitliches Ausbildungscurriculum, haufig aber
tragerinterne Basisschulungen. Die Abteilungshilfen beschreiben, dass ihre Arbeit sehr ge-
schatzt wird, dass ihnen die Arbeit Freude bereitet und, dass sie gut im (Pflege)team integriert
sind.

Viele Abteilungshilfen machen ihre Arbeit gerne, wiinschen sich aber haufig, dass sie mehr
Verantwortung tibernehmen dirfen.

»Dass man vielleicht ein wenig mehr Verantwortung tibernehmen darf, das wire mein Ding, ja.“
(BK89;Abteilungshilfe)

Fur manche Betriebsrate/-innen und Beschaftigte besteht die Gefahr, dass die (gunstigeren)
Kollegen/-innen Arbeiten im Arbeitsalltag in der Pflege ibernehmen.
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»Wo wir extrem dagegen sind, die Bereichsleitung schafft den Abteilungshelfern zum Beispiel an,
dass sie den Patienten auf die Waage stellen, das dann auf einen Zettel schreiben, die sie dann der
Pflegehelferin gibt und die tragt dann die Kurve ein. Da sage ich, dass mir das schon zu weit geht.
Der Abteilungshelfer hat nicht Hand anzulegen am Patienten.” (BR11)

»Weil dann eine Schwester abgezogen werden wiirde und das spricht natirlich dagegen. Die Stun-
den sind irgendwo berechnet und wenn ein neuer dazu kommt, dann werden diese Stunden eben
irgendwo abgezogen.“ (BK79)

Wichtige Aufgaben erfiillen auch Patientenbegleitungen und Hol- und Bringdienste. Sie
entlasten vor allem die Pflege, aber auch andere Berufsgruppen. Kritisch hinterfragt wird teil-
weise, warum sie sehr knapp berechnet sind. Ein Ausbau der Dienstposten ware fir viele wiin-
schenswert.*s

,»Ja, da muss irgendjemand von der Station den Patienten zum Beispiel zum CT fahren. Weil der
Patiententransport um 17 Uhr... nach Hause geht. Der ist nicht die ganze Nacht da. Das heif3t,
wenn jemand im Nachtdienst stiirzt und ich ein Schidel-CT brauche, ist der Pfleger von der Sta-
tion weg. Und wir haben Stationen, wo nur einer ist.“ (BR11)

»Aber wir haben da keinen Abteilungshelfer und keinen Fahrdienst und wir sind doch Blutab-
nahmen, die Bluter zu vertragen, dann sind oft Leute auf Unfall zu fahren oder Rontgen zu fahren
und das muss dann alles von der Pflegeperson tibernommen werden. Und die Betten aufbereiten
von den Entlassungen, das macht alles die Pflegeperson, was sich unter der Woche oft aufteilt auf
Abteilungshelfer und Hol- und Bringdienst.“ (BK58)

»,Und was dann natiirlich am Abend ist, es ist dann kein Hol- und Bringdienst da, ab 5. Das muss
auch von der Station ibernommen werden. Wenn um 7 ein Ultraschall ist, dann fahren halt wir.
Dann sind wir halt Madchen fir alles.“ (BK38;DGKP)

5.5.12.4 POTENZIELLE WEITERE BERUFSBILDER

Derzeit laufen konkrete Uberlegungen, noch weitere Berufsgruppen im Krankenhaus einzu-
fahren. Vor allem aufgrund des Personalmangels an DGKP mit Spezialisierung im OP-Bereich
besteht seit langer Zeit ein Druck, ein Berufsbild fir die Operationstechnische Assistenz (OTA)
nach internationalem Vorbild zu schaffen.¢

,Ich bin diplomierte Pflegekraft und habe im OP gearbeitet, also im OP darf man ganz kritisch
die Frage stellen, ob es die diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson sein muss, die im
OP instrumentiert. Und da kann ich sagen, nein, weil zu meiner Zeit... drei Jahre Diplomausbil-
dung dann musste man mindestens drei Jahre Berufserfahrung haben, um im OP-Sonderausbil-
dung zu machen, landen wir bei sechs Jahren. Und dann hat damals, ich habe noch eine zweijih-
rige OP-Sonderausbildung gemacht, bist du bei acht Jahren Ausbildung gelandet, um dann im
OP instrumentieren zu diirfen oder um sozusagen die letzte Stufe der Qualifikation erreicht zu
haben. Und da muss ich sagen, bei allem Respekt, man kann es tibertreiben, aber ich halte es fiir
viel verniinftiger, dass man das beispielsweise auch technischen Operationsassistenten oder ande-
ren Berufsgruppen zugesteht, die in kiirzerer Zeit ausgebildet werden. Ja, gibt es in Deutschland
in der Schweiz und sonst noch wo.“

43 Die Arbeitsbedingungen weiterer Berufe im Krankenhaus werden kurz im > Kap. 5.8.4skizziert. Fir eine de-
taillierte Analyse wird eine separate Forschung empfohlen.

43¢ Bisher war bereits die Méglichkeit vorhanden, sich diesen im Ausland erlernten Beruf partiell fiir den Einsatz
im OP anerkennen zu lassen. Zum internationalen Einsatz vgl. z.B. Deutscher OTA-Schultriger-Verband e.V.,
Berufsberatung.ch
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In Osterreich liegt zum Zeitpunkt der Berichtslegung ein Gesetzestext tiber die Einfiihrung des
neuen Berufsbildes zur Begutachtung vor.*”

5.5.12.5 FAazIT

Bei der Erstellung eines neuen Qualifikationsmixes, vor allem bei einer klaren Kompetenzver-
teilung der ,neuen” Pflegeberufe nach GuKG 2016 sind noch viele Fragen offen. Viele sehen
eine Chance in der neuen Entwicklung, befiirchtet wird aber auch, dass die neuen Berufsbilder
ein ,Downgrading® der Pflege darstellen konnten und eine Ausdiinnung des Gehobenen
Dienstes zulasten der Qualitat. Die Entwicklungen sind zu evaluieren und Maffnahmen abzu-
leiten. Die neuen unterstitzenden Berufe werden mittlerweile gut angenommen. Offen ist
noch haufig die Einsatzplanung, z.B. am Wochenende und bei Krankheit, Urlaub, etc.

»Was mir einfallen wiirde ist, dass die Hilfsdienste in meinem Bereich, zu wenig, das wire not-
wendig, dass diese ausgebaut werden, weil die Wege einfach im Krankenhaus sehr lange sind. Die
Patienten kommen und werden von unten bis oben durchuntersucht, und das wird in ktrzester
Zeit gemacht und somit miissen sie natiirlich auch zu vielen Untersuchungen gebracht werden.*
(BL15;Derma)

»Es mangelt bei uns auch ofter an Springerdiensten bei den Abteilungshelfern. Da hére ich von
Stationsassistenten immer, dass es extrem schwer ist, sich fir Termine frei zu nehmen und ein
schlechtes Gewissen da ist, weil es dann keine Vertretung gibt.“ (BK66)

Geklart werden muss die Frage, wie diese Berufe in die Pflegepersonalbedarfsplanung einzu-
rechnen sind, ohne der Pflege wertvolle Zeit zu nehmen > siehe auch Kap. 5.5.1 bzw. Kap. 5.6.3.

,Und jetzt, es ist ja jetzt auch manchmal, dass wir Pflegeassistenten wir uns auch noch um das
kiimmern missen, weil einfach die Abteilungshelfer auch so viel Arbeit haben.“ (BK59;PA)

»,Und aber auch schaut... ist jede Tatigkeit beim richtigen Personal und unterstiitzend fir das
Fachpersonal, ausreichend Hilfspersonal die unterstiitzend wirken kdnnen? Dass die Tatigkeiten
tibernehmen, dass man schaut, dass man das vom Fachpersonal wegbekommt.“ (PM16)

»Es gibt halt einen Personalschliissel. Und, wenn wir jetzt mehr von den Abteilungshilfen wollen,
dann wird natiirlich das diplomierte Personal reduziert. Und das ist immer so ein, wollen wir das,
wollen wir nicht. Manche sagen, also ich wire sofort dafir.“ (BK99)

»Ich gebe einen Dienstposten vom Pflegepersonal her fir die. Und daher wird das immer haariger,
das Ganze.“ (BL2)

Bei der Erstellung eines erweiterten Qualifikationsmixes ist darauf zu achten, dass es nicht zu
einer rein kostengetriebenen Verlagerung von pflegerischen Tatigkeiten, die durch den Geho-
benen Dienst zu erbringen sind, auf andere Berufsgruppen, Hilfspersonal oder pflegefremde
Personen kommt.

»,Und im Krankenhaus ist man auf jeden Fall gefordert, wie macht man den Grade-and-Skill-Mix.
Das ist ein ganz ein grofles Thema und das wird man sich auch uberlegen mussen. Und da wird
man wirklich schauen, wer macht was, und ist es notwendig, dass der das macht oder kénnte das
auch eine andere Berufsgruppe machen? (PM21)

»Wie der ausschaut, das muss den Prozessen angepasst werden und dem Bedarf auf der Station.
Das kann von einer Station zur anderen vollig variieren. Es kann sein, dass ich auf einer Station

47 BMASGK, 2019a
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80 % Diplomierte brauche und bei einer anderen Station komme ich mit 40% locker aus, weil das
Wissen muss ich nicht abrufen, diese Tatigkeiten brauche ich auch nicht.“ (BR12)

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, was Gesundheitsberufe und weitere Berufsgruppen
im Krankenhaus tiberhaupt diirfen, miissen und kdnnen.

Die Befugnisse z.B. der unterschiedlichen Gesundheitsberufe, verankert im
(dirfen) Berufsrecht inkl. der damit verbundenen Verantwortung

Die Zustandigkeit ' Aufgrund eines ,Amtes®, einer Stelle, Position, Funktion und
(mussen) Rolle = Stellenbeschreibungen

Das Kénnen Einer Person auf fachlicher, sozial-kommunikativer, personlicher,
(konnen) methodischer Ebene

Abbildung 38: Qualifikationsmix im Fokus von ,diirfen-miissen-konnen‘+*®

Der Qualifikationsmix darf nicht nur auf die Pflege und ihre Unterstiitzungsberufe beschrankt
werden, sondern umfasst alle Berufsgruppen.

,Und verschiedene Berufsgruppen jetzt dann, also RTs, einen Pflegehelfer habe ich dabei und
noch einen Rontgenassistenten nach dem MAB-Gesetz, der ist jetzt neu. Diese Gruppe ist gerade
die Herausforderung, dass man die wirklich integriert in das System.“ (BL21;RTA)

Ein ausgewogener Qualifikationsmix ist genauso wie ein adaquater Altersmix der Beschaftigten
eine wichtige Voraussetzung fir eine nachhaltig qualitativ hochwertige Versorgung® > siehe
auch Kap. 4.6 und Arbeitsqualitt > siehe auch Kap. 4.7in den 06. Krankenhiusern.

5.5.13 FUHRUNG

353-mal wurde in den Interviews der Aspekt der Fihrung an-

. . .. . »Meine Mitarbeiteri
gesprochen. Fuhrung deckt dabei unterschiedliche Perspekti- cine aherietnnen

dahingehend zu unterstiitzen,
ven ab. dass sie sich wirklich auf die
urspringliche Arbeit
konzentrieren konnen, das ist
fur mich die grofSte
Herausforderung.“

(SL37)

»Ich meine, den Auftrag, den ich habe, ist einfach Patienten-
versorgung. Aber ich bin Leitung, ich muss auf meine Leute
schauen, dass die gesund sind und bleiben. (SL29)

Einige davon sollen hier erlautert werden.

R . 7
»Meine Mitarbeiterinnen dahingehend zu unterstiitzen, dass

sie sich wirklich auf die urspringliche Arbeit konzentrieren

konnen, das ist fir mich die groSte Herausforderung, ob das jetzt ein angepasster Dienstplan ist,
ob es Arbeitsmaterialien sind, ob das, was auch immer, das ist fir mich eine groffe Herausforde-
rung, die ich gerne mache... Als Fiihrungskraft ist das fiir mich ein Punkt, dass ich sage, sie miissen
von so Sachen, ganz banal, wir haben keine Windeln mehr, das soll fiir meine Mitarbeiterinnen
kein Thema sein, sondern, was auch immer, dass der Computer funktioniert. Also noch einmal,
alles das, was sie an der urspriinglichen Arbeit am Patienten hindert, weil, was auch immer.“
(SL37)

»Das ist sehr wichtig, dass man das tut, weil sonst. Nein, ich bin fir 37 Leute verantwortlich und
das heift, ich habe die Verantwortung, dass die Leute adaquat arbeiten kénnen.“ (SL32)

»Also, da muss ich schon garantieren als Leitung, dass ich Arbeitsbedingungen habe und das sehe
ich ja relativ schnell.“ (BL19;MTD)

438 Rappold/Holzweber, 2019 (eigene Darstellung)
49 Thomas et al., 2014
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In vielen Bereichen fithlen sich die Befragten durch ihre direkten Vorgesetzten gut unterstitzt.

»Es rennt eigentlich ganz gut, muss man sagen. Die Chefin schaut auch immer.“ (BK90;AG/R)

»Diese Fihrung macht wirklich was fiir uns, bei der Pflege, Hut ab und schitze ich sehr, weil ich
kenne es anders auch und darf wirklich nicht jammern. Und wenn man Probleme oder Sorgen
hat, dann geht man riiber und dann gibt es immer eine Losung.“ (SL31)

5.5.13.1 UNTERSTUTZUNG DURCH FUHRUNGSKRAFTE NOTIG

Gerade auch, wenn es um das Aufzeigen eines hoheren Personalbedarfes geht > siehe auch Kap.
5.5.1, wird den Fithrungskraften eine wichtige Aufgabe zugeschrieben.

»,Und man braucht auf jeden Fall den Riickhalt von der Pflegedirektion, weil ansonsten wiirde
man, glaube ich, auf verlorenem Posten gestellt werden.“ (BK26)

»Oder da sind wir schon daran, da kommt es immer auf die jeweilige Fihrung darauf an, sage ich
jetzt auch ganz bewusst, Personaleinsatz, da muss ich halt schauen, weil die Aufgaben mehr wer-
den, die man vorher nicht gehabt hat. Dann muss ich halt schauen, dass ich trotzdem mehr Per-
sonal noch kriegen kann, das ist schwierig, aber, wenn ich es gescheit aufstelle und wenn ich sage,
ok, das ist, ich muss natiirlich alles belegen konnen, ich muss natiirlich alles... Ist natiirlich auch
wieder zusatzlicher Aufwand, wenn ich jetzt sage, ok, jetzt schreibt man einmal mit, was mehr
geworden ist, was genau zum Machen ist. Aber ohne dem geht es einfach nichts.“(BR4)

»Meine Vorgingerin hat das anders praktiziert, also die hat jetzt halt oft quasi damals die Stunden
auch gut im Griff gehabt, allerdings oft zu Lasten der Qualitit, ja.“ (SL32;ICU)

Als wesentliche Fihrungsaufgabe erwarten sich Beschiftigte, dass bei knapper Besetzung Prio-
ritatensetzungen durch die Fihrung tibernommen werden und auch der Rickhalt gegeben ist,
wenn nicht alle Tatigkeiten ausgetibt werden konnen.

,Und mir ist auch durchaus klar, dass sie nicht immer die Anforderungen, die wir ihnen stellen,
erfillen konnen. Also das alles immer hundertprozentig da ist. Dass man auch einmal Priorititen
setzten muss und dass man sagen muss, dass der Patient jetzt vorgeht und der Rest heute nicht da
ist, oder nicht so genau da ist. Aber es soll nicht tberhandnehmen.“ (BK26)

5.5.13.2 ZEIT FUR FUHRUNGSAUFGABEN

- Je nach Fuhrungsaufgabe, Berechnungsmodell und Trager
»Mein grofiter Wunsch wire,

e M Lk e gibt es sehr unterschiedliche Betrachtungen, ob ausreichend

freigestellt ist fiir ihre Zeit fur Fuhrung vorhanden ist. Teils arbeiten Fihrungs-
Tatigkeiten. « krifte noch regelmafig in ihrem Arbeitsbereich mit, oft kom-
(SL17;BMA)

pensieren sie Ausfalle.

7 »~Aber ich komme auch mittlerweile mit meinen 40 Stunden nicht
mehr aus, das muss man auch ganz ehrlich sagen.“ (BL14)

sLaut Papier sind mir als Fihrungskraft drei Stunden zugstanden worden, und den Rest soll ich
in der Routinearbeit mitarbeiten. Und das ist ein Ding der Unmoglichkeit.“ (SL17)

»Nein, also nebenbei ist das nicht moglich.“ (SL53;BMA)

»Das Team regt sich ja natiirlich auf, weil es war ja vor kurzem diese Arbeitsplatzevaluierung und
da ist schon massiv die Forderung gekommen, ich soll Dienste machen, weil die Position der
Leitenden nicht definiert ist...“ (SL17;BMA)
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»Also rein organisatorische Aufgaben. Am Bett arbeite ich gar nicht mehr... Es ist auch so, dass
trotzdem in dieser operativen Fihrungsebene viel zu wenig Zeit bleibt, um Fiuhrungsaufgaben zu
tibernehmen.“ (SL13)

»Genau auch Pflegevisiten, Pflegedokumentationskontrollen, Mitarbeitergespriche, ich habe 54
Mitarbeitergespriche, da muss man sich vorbereiten, dann diese durchfithren und auch nachbe-
reiten, das ist schon viel Aufwand und es kommt auch immer wieder tiglich etwas dazu.“ (SL15)

,Und das ist halt so, wenn es mal kurz, wenn ein Mitarbeiter kurz ausfallt und der hatte linger
Dienst, dann muss man halg, ja, in erster Linie beginnt das bei mir, dass ich da einspringe und
versuche das abzufedern. Ganz einfach.“ (SL44)

Selten ziehen sich Fuhrungskrifte ganz auf die reine Fithrungsverantwortung zurick (erst in

grofSen Bereichen). Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die Fihrung z.B. in der auf

PPR aufbauenden Dienstpostenberechnung in vielen Fillen eingerechnet ist, wobei die Praxis

nicht sehr transparent gestaltet ist.

yIch meine, Fihrungskrifte sind bei uns schon, die Stationsleiterinnen sind bei uns schon fiir
Fuhrungsaufgaben freigestellt. Also, das gibt es nicht mehr, dass der jetzt im Patientenzimmer
mitarbeitet. Und dann ist es eine Zeit, die wendet er dann eben dafiir auf. Genau.“ (BRS)

»Entlassungsmanagement und Visite, das sind so zwischen zwei und drei Stunden taglich. Das
kann natiirlich variieren, was weif ich, keine Ahnung. Das kann mehr sein, kann auch mal weni-
ger sein, wenn ich sehe, sie kommen zusammen, dann lege ich einen Biirotag ein und schaue, dass
ich die Arbeit mache, die am Schreibtisch liegen bleibt, ja.“ (SL37)

,Und einen leitenden Physio gibt es in diesem Sinne auch nicht. Ich mache alles und die Fihrung
sozusagen nebenbei. Wenn man das mit der Fihrung diskutiert, sagen sie, fiir so ein kleines Haus
muss 20 Stunden Leitung und 20 Stunden fiir den Rest reichen. Moderne Leitung funktioniert
aber anders, 4 Stunden am Nachmittag im Biro zu sitzen und Zettel ausfillen erfillt das nicht.
Der moderne Fihrungsanspruch wire etwas anders als nur etwas zu verwalten.“ (SL18;Physio)

,»Oder Titigkeitskataloge werden neu erarbeitet, da bin ich jetzt gerade dabei. Das ist keine Arbeit,
die, wo man sagt, man macht es mal nebenbei, weil da sitzt man ein paar Stunden.“ (BL14)

»Sie sehen, dass ich prisent bin, sie wissen, dass ich sehr auf die Pflegedokumentation schaue,
denn das ist unser eigenverantwortlicher Bereich und da missen wir, top sein und wenn ich dazu
etwas anmerke, sehen sie das auch nicht negativ, eher positiv, weil ich noch einmal kontrolliere.”
(SL15)

Die Aufgaben der Fihrungskrifte auf allen Ebenen sind vielfaltig und teils sehr zeitintensiv.
Im Zusammenhang mit der Berechnung von Dienstposten, wird unabhangig von der verwen-
deten Methode eine Tatigkeitsanalyse fir Fiihrungsaufgaben vorgeschlagen.

5.5.13.3 STARKUNG DER FUHRUNGSKRAFTE NOTIG

Deutlich wurde auch, dass die Position der Pflegedirektion
und der Fihrungen in manchen Tragern noch gestarkt wer-
den muss.

»,Man ist halt als Bereichsleitung immer so ein bisschen, ich
sage, das Madchen fir alles, wie, wenn es recht hoch hergeht,

»Ja, und wenn das Klo verstopf
ist, dann ruft mich ruhig an.“
(BL17)

dann sage ich, ja, und wenn das Klo verstopft ist, dann ruft mich ruhig an. Das ist dann so, einfach
wirklich, alles was man nicht weifd, wer es 1osen soll, oder wie man es 1osen soll, landet da dann.
Ist so.“ (BL17)



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 226

»Wir diskutieren gerade, wo wird in Zukunft die Pflegedirektion positioniert werden, ich denke
diese Dinge werden wichtiger, dass man sagt, ja die hat genauso eine Gewichtung wie ein arztli-
cher Direktor, eine arztliche Direktorin. Wiirde ich einmal sagen, wire wahrscheinlich fir die
Berufsgruppe der Pflege wichtiger.“ (PM4)

Viele Fuhrungskrifte wiinschen sich einen wertschatzenden Umgang, mehr Zeit fir die Wahr-
nehmung ihrer Fihrungsaufgaben und eine wertschatzende Entlohnung ihrer Arbeit > siehe
auch Kap. 5.8.2.

5.5.14 FaziT FOKUS ORGANISATION

Der Fokus Organisation beschaftigt sich mit konkreten Fragen der organisatorischen Ausge-
staltung der Arbeit im Krankenhaus. Themen sind dabei die Durchfiihrung der Dienstposten-
berechnung, die gelebte Dokumentationspraxis, Arbeit im Nachtdienst, die Gestaltung der Ab-
laufe und Strukturen im Haus, ein zeitgemafer Qualifikationsmix, etc. Deutlich wird, dass die
Fuhrungskrafte auf allen Ebenen im Haus, bis zur Pflegedirektion, grofSes Bemiihen zeigen,
bestmogliche Rahmenbedingungen zu schaffen. Aufgrund der Interviews zeigt sich aber auch,
dass der Aktionsradius hiufig stark reduziert ist. Haufig wird dies auf nicht mehr zeitgemafSe
Modelle > siehe Kap. 5.6und einen knappen Budgetrahmen zurtickgefiihrt > siehe auch Kap. 4.5.

5.6 FOKUS BERECHNUNGSMODELLE

Verschiedene Arten von Berechnungsmodellen, teils auch mit bindenden Vorgaben, sind der-
zeit im Einsatz. Die Ausgangslage ist tiber alle Krankenhduser und —trager hinweg sehr unter-
schiedlich, eine Vergleichbarkeit, selbst im eigenen Bundesland daher schwierig.
»Also, die PPR wird eingesetzt, genauso wie die Psych-PV in den speziellen Bereichen und die
Arbeitsplatzmethode. Oder man hat es sowieso vorgegeben durch Intensiv- oder Uberwachungs-

bereiche, wo es sowieso vorgegeben ist aus dem Strukturplan, wie man es berechnet.“ (PM7)

5.6.1 STATUS QUO

5.6.1.1 UNTERSCHIEDLICHE MODELLE IM EINSATZ

Fihrungskrafte berichten, dass eine Vielzahl von unterschied-
e lichen Modelladaptierungen im Einsatz ist, wie z.B. bei der
Berechnung. PPR > siehe auch Kap. 3.4, fiir andere Bereiche Vorgaben ginzlich
(PM4) fehlen, wodurch haufig auf die Arbeitsplatzbewertung zu-
rickgegriffen wird. Osterreichweit gibt es derzeit kein Mo-

dell, das den Anforderungen der Befragten gentgt > siehe auch
Kap. 5.6.1.4.

»Es gibt in den anderen

»Es gibt ja nicht wirklich
grofSartige
Berechnungsmodelle.*
(PM18)

»Zur Personalberechnung, es gibt kaum eine Berufsgruppe, wo es

7 so viele verschiedene Berechnungsmodelle gibt. Wenn ich mir nur

die PPR hernehme, die nicht mehr weiterentwickelt wurde, habe

ich eine Grundlage fiir die Personalberechnung, die deckt aber im Grunde nur ein Drittel ab,

denn das ist der stationdre Bereich, der Tagdienst, hier ist keine Nacht berticksichtigt. Wir haben

kaum bis gar keine Berechnungsmodelle im Ambulanz-Bereich, im OP, da gibt es nur Arbeits-
platzberechnungen.” (PM4)

»Es gibt in den anderen Berufsgruppen keine einzige Berechnung, im medizinisch-technischen
Bereich hat noch nie jemand nachgesehen, wie hier eine Personalberechnung besteht, geschweige
denn in der Arzteschaft, ich hinterfrage, ob das zielfithrend ist, die nachste Uberlegung zu ma-
chen.“ (PM4)
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,Die PPR wird kritisch gesehen und es gibt unterschiedliche Modelle in ganz Osterreich, kann
man sagen. Aber etwas Besseres so fiir alle, haben wir halt auch noch nicht.“ (E3)

5.6.1.2 VERGLEICHBARKEIT SCHWIERIG

Osterreichweite Vergleiche sind bei Pflegeverantwortlichen

. . »Es gibt in den anderen
in den Hausern kaum bekannt.

Berufsgruppen keine einzige

Berechnung.
,Und ein Bundeslindervergleich ist mir nicht bekannt. Das (PM4) 8

Einzige was ich oft gehort habe, und das kenn ich auch nur
vom Hoérensagen, dass die Wiener PPR eine eigengestrickte

,Es gibt ja nicht wirklich
PPR ist. Die haben sich die Minuten so gerichtet wie sie die o)

B grofSartige
brauchen.” (PM16) Berechnungsmodelle.”
Osterreichweit erfolgt der Austausch, auch auf Betriebsrats- (PM18)
ebene, meist im eigenen Trager, jedoch nicht auf Detailebene. 7

yIch meine XY-maRig [Anm.: anonym.] tauschen wir uns
schon osterreichweit aus, aber nicht so ins Detail was die Berechnungen angeht, wie es in den
eigenen Hausern so ist.“ (BR21)

Die Befragten schildern, dass Vergleiche, wenn, dann meist im eigenen Trager durchgefiihrt
werden. Offiziell wird selten tiber Zahlen gesprochen.*®

»Es ist immer so eine subjektive Sicht. Aber, wenn ich so hore von anderen Hausern, von Bewer-
bern, von ehemaligen Kollegen, dann glaube ich immer noch nicht, dass wir so schlecht gestellt
sind. Aber relativ, weil ich kann jetzt nur beurteilen, was mir andere erzahlen.“ (BLS)

»Einen Vergleich zu anderen Hiusern habe ich schon, was mir fehlt ist der Vergleich zu anderen
Tragern. Den habe ich nicht, denn da bekomme ich die Zahlen schwierig. Es ginge nattirlich, es
gibt schon eine Vernetzung auch, zwischen ... betriebsmifig, dass man sich abspricht, aber da
haben wir natiirlich die Daten nicht zur Verfigung, konkret jetzt die Leistungszahlen und so
weiter, das sind auch mehr so subjektive Geschichten.” (BR5)

Befragte schitzen ein, dass die Situation in der Langzeitpflege, aber auch in deutschen Kran-
kenhausern extremer ist als in den 06. Krankenhausern.

»,Wobeli, die haben es nicht leicht. [Anm.: Bezug zu Langzeitpflege]. Weil die sind nattrlich von
diesem Akutablauf... aber die werden noch ganz anders ausgepowert. Also, was die oft erzihlen,
da denke ich mir, da sind wir eh noch gut dabei.“ (PM17)

»Von dem, was ich jetzt aus eigener Erfahrung weifs und eben was ich so gehort habe und mitbe-
komme, ist es trotzdem in Deutschland, was die Personalsituation betrifft um einiges drastisch
schlechter. Also da sind wir in Osterreich schon noch, ja, gesegnet, wenn ich das so sagen darf.
Wobei man eben auch sagen muss, also, die letzten Jahre, seit ich jetzt die Leitungsfunktion habe,
seit 2014, ist der Arbeitsaufwand dramatisch gestiegen. Also das ist tberhaupt jetzt schon kein
Vergleich mehr.“ (SL36)

Deutlich werden auch die Grenzen der Vergleichbarkeit, da selbst einzelne Abteilungen in 06.
Krankenhdusern nur schlecht miteinander verglichen werden konnen > siehe auch Kap. 5.6.2.

»Derzeit wird das ja alles noch tber einen Kamm geschert, und das ist glaube ich das grofe Prob-
lem, dass man aufpasst, dass man nicht Apfel mit Birnen vergleicht. Das ist auch die Diskussion,

46 Daten zu den konkreten Dienstposten liegen im zustindigen Ministerium und bei den Trigern auf. Eine detail-
lierte Darstellung ist mangels Zugangs zu den Daten - trotz intensiver Recherche — nicht moglich. Fur weitere
Schritte zur Bearbeitung des Themas wird eine Offenlegung der Zahlen empfohlen.
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die wir... immer haben. Man muss den Versorgungsauftrag betrachten, der dahintersteckt und
auch die Struktur... Und wie ist die Erwartungshaltung der Bevolkerung in dem Bereich?* (PM9)

5.6.1.3 MANGELNDE TRANSPARENZ

Deutlich wurde in der Vergleichbarkeit, dass fiir viele Befragte eine Transparenz im Einsatz der

Berechnungsmodelle nicht gegeben ist. Auch bringen viele ein, dass sie wenig Einblicke im
Einsatz der Methoden haben, vor allem auch in Verbindung mit deren Einfluss auf die Dienst-
postenberechnung > siehe auch Kap. 5.5.1.

(E9)

»Es ist ganz selten, dass jemand
Daten quasi auf den Tisch
legt.

«

»Da ist es wichtig, dass man ein wenig genauer hineinschaut, was es
aber dann schwierig macht ist die mangelnde Transparenz.“ (E9)

»Also, ich kann ja jetzt nicht sagen, inwieweit die PPR in die Perso-
nalberechnung ein-, wird wahrscheinlich schon sein, aber da haben
wir jetzt ja nicht so den Einblick ja.“ (BK13)

»Da konnten wir auch nirgends reinschauen. Auch, wenn ich sie fragen wiirde, die Zahlen wiir-
den wir nie kriegen.“ (SL35)

»Es heiflt halt immer, wir missen das eintragen, da bekommen wir Punkte. Aber wie viele Punkte
was bringt und wie da umgerechnet wird, weif§ ich nicht.“ (BK91)

»S0 unter uns, ich glaube, da wird gar nichts berechnet, sondern man schaut auf den Dienstplan,
ob es sich mit den Stunden ausgeht und je nachdem, wie gut die Bereichsleiter sind, verhandeln
sie die Planposten aus. Weil die Planposten werden intern vergeben. Die bekommen ein Budget
vom Land und mit dem Budget miissen sie eben auskommen. Das wird dann intern vergeben.“
(BR15)

»Die Berechnungsgrundlage ist tiberall drinnen, in jedem Formular oder in jedem Dokument,
was man abgibt, wie es dann weitergereicht wird, ist mir aber, kann ich jetzt aber nicht beantwor-
ten, muss ich ganz ehrlich sagen, muss ich ganz ehrlich sagen, das weil§ die Pflegedirektorin.®
(PM138)

»,Und ich habe ja... die Erfahrung gemacht, dass da unheimlich viel gelogen wird. Dass da teil-
weise Personalberechnungsmethoden gar nicht transparent sind. Dass Mitarbeiter, die gar nicht
wissen, wie das berechnet wird und zu meinem Erschiittern habe ich festgestellt, dass Fihrungs-
krifte teilweise gar nicht wissen, wie berechnet wird.“ (E11)

»Ja, aber wie dann wirklich die Personalberechnung aus dem heraus wirklich ist, das bekommen
wir ja weniger mit. Also das hat, weif§ ich nicht, ob das dann wirklich 1 zu 1 umgesetzt wird, also
das weif$ ich dann, das kann ich jetzt nicht sagen.“ (BK15)

Fuhrungskrafte berichten, dass sie mittlerweile auf bestmogliche Transparenz bei der Doku-
mentation von Erfallungsgraden arbeiten und diese argumentieren.

»Also wir haben uns das zur Gewohnheit gemacht, dass wir immer transparent sind, wir massen
unsere PPR natirlich dann, unsere Zahlen, wir sind driber in der PPR. Aber wir haben ganz klar
aufgelistet, warum da ein Erfillungsgrad driber. Zum Beispiel die Anzahl mit Menschen mit
demenziellen Beeintrichtigungen steigt.“ (PM14)
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5.6.1.4 TAUGLICHKEIT DER MODELLE

Die Tauglichkeit der derzeitigen Modelle wird stark hinterfragt. Insgesamt 120-mal wurde die
Herausforderung in den Interviews thematisiert.*!

»Aber die Leute sind viel schwieriger geworden, viel kranker geworden, werden mit viel mehr
Diagnosen aufgenommen, viel mehr Untersuchungen werden gemacht und, und, und. Und das
Personal ist aber gleichgeblieben, und da denke ich mir schon, da braucht es eine andere Perso-
nalberechnung, denn da stimmt irgendetwas nicht zusammen.“ (SL1)

,Jetzt befinden wir uns halt immer in einer kontinuierlichen Uberbesetzung, dass wir das iiberhaupt
leisten kénnen, was die von uns wollen. Die Schaufeln halt das Budget so herum, dass es fiir uns halt
geht.“ (BL21)

,Ich meine, bei uns stapeln sich am Vormittag die, ich meine, da haben wir einen Bettenstau. Bei uns
sind einfach im Haus ganz viele sehr schlechte Leute und das bildet sich nirgends ab. Wie gesagt, die
Berechnung hat dann ergeben, dass wir weit drunter sind, dass wir jetzt eine inoffizielle Uberbesetzung
haben, oder wie auch immer und wir fahren jetzt zumindest einmal am Limit dahin.“ (BL21)

,Du, du dawuzzelst dich mit einem Patienten, da hast du so zu tun, dass du da zurechtkommst. Wenn
du da jetzt einen weniger intensiven Patienten hast, dann kannst durchaus zwei nehmen. Aber du hast
nicht die Flexibilitat. Du hast immer Spitzen, die du mit diesem Personalschliissel nicht abdecken
kannst und die werden in den letzten Jahren mehr.“ (BK31)

5.6.1.5 AKTUELLE ANFORDERUNGEN ZU WENIG ABGEBILDET

Laut Sicht der Befragten sind viele aktuelle Anforderungen, wie z.B. steigende Aufgaben*®
> siehe Kap. 4.4.1, aber auch die Entwicklungen in den Fehlzeiten > siehe Kap. 5.5.4zu wenig in den
derzeitigen Berechnungsmodellen abgebildet. 47-mal wurde z.B. geschildert, dass die Pflege
immer aufwindiger wird, vor allem Fihrungskrafte sind dieser Meinung,.

»Ja, jetzt sind wir zwar am Limit, wenn alle da sind, passt es, wenn einer oder zwei krank sind,
bin ich sowieso eingespannt.” (BL21)

»Die Fithrungskraft selbst. Und es ist nicht definiert, wie viele Stunden sie wirklich fiir die Leitung
aufwenden soll und wie viele Mitarbeit. Und es ist aber immer wieder notwendig, dass sie mitar-
beitet, weil wir sonst nicht zusammenkommen. Und bei uns ist ja seit, seit zwei Jahren, glaube
ich, haben wir kein Primariat mehr. Unsere Leitende hat auch viele Aufgaben iibernommen, was
vorher dem Primariat oblegen ist.“ (BK48)

Positive Entwicklungen als Gegensteuerung

Die derzeitigen Modelle sind nicht dazu geeignet, die aktuellen Anforderungen abzubilden.
Einige Hauser geben derzeit daher ,Zuschlage® bei der Dienstpostenberechnung.

»,Und von den Patienten her wiirden wir den Aufwand gar nicht schaffen, der drinnen steht, jetzt
haben wir von der Direktion noch zugebilligt. Wir tun nach der Psych-PV kategorisieren und
dann wird noch ein Plus dazugegeben fiir den Patientenaufwand.“ (SL41;Neuropsych.Geronto)

Trager haben daher auch osterreichweit bereits Initiativen gestartet, um Berechnungsmodelle
weiter zu entwickeln.

461 Zusitzlich wurde die Tauglichkeit in vielen anderen Handlungsfeldern wie z.B. PPR kritisiert, diese Zahl ist
daher nur als erste grobe Einschitzung zu verstehen.
42 Fiir eine beispielsweise Beschreibung der fehlenden Aufgaben > siehe auch Kap. 5.6.3
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»Wir wlnschen uns eine Verinderung des Berechnungsmodells im stationdren Bereich. Also, da haben
wir eh schon Initiativen gestartet. Wir wissen, dass osterreichweit die Trager miteinander diskutieren,
also das Bewusstsein ist da, dass man mit der PPR, so wie sie jetzt ist in Osterreich nicht weiterkom-
men werden.“ (PM13)

5.6.1.6 FEHLENDE MODELLE IN VIELEN BEREICHEN

Befragte in vielen Bereichen im Krankenhaus schildern, dass fiir ihre Bereiche entweder gar
keine oder nicht mehr zeitgemiffe Berechnungsmodelle vorhanden sind. Derzeit gibt es, mit
Ausnahme der verbindlichen Qualititskriterien »> siehe auch Kap. 3.2 fir einige Bereiche oder auch
Berufsgruppen, wie z.B. MTD-Berufe, Hebammen keine gingigen Berechnungsmodelle.*?
Exemplarisch werden einige Abteilungen kurz skizziert**.

Ambulanz

Fir den Ambulanzbereich wird grofiteils mit Arbeitsplatzbewertungen gearbeitet. Viele Be-
fragte geben an, dass die Personalberechnungen nicht mehr an die Leistungen angepasst wur-
den.

»Es gibt ja nicht wirklich grofartige Berechnungsmodelle.“ (PM18)

»~Absolut. Man hat nicht geglaubt, dass es so schnell so explodiert... Nein, sicher ist es kompri-
mierter und die persdnliche Zeit individuell ist kiirzer.“(BK83)

»Die ambulanten Patienten, die stetig mehr werden, sind auch nicht berechnet worden.“ (BR23)

»In der Notfallambulanz steigt es wirklich stetig. Die haben nicht einmal Zeit, dass sie sich kurz
hinsetzen auf einen Kaffee. Die sind durchgehend unterwegs, bis einmal die Ablose kommt, kann
man eine lingere Pause dann machen.“ (BL4)

»Nein, das was wir dokumentieren, sind unsere Berichte, speziell Erstgespriache unsere Ambulanz
ist zertifiziert, und da muss man natirlich auch sehr viel Barokratie liefern. Und ein Aspekt ist
eben, dass wir als BCN mit dieser Zusatzausbildung eben bei allen Schritten, die unsere Patien-
tinnen durchlaufen, anwesend sind und als intensive Kontaktperson auftreten. Da schreiben wir
eben einen Pflegebericht... Wo wir eben festhalten, was fiir eine Therapie die Patientin bekommt,
wie der psychologische Status ist, wie der soziale Status ist.“ (BK83)

»Also, die Patientenzahlen steigen und machen miissen wir es, und das ist das, was uns, das ist
schon anstrengend.” (BK18;Radio-Onko-Abmulanz)

»Wir haben jetzt seit 2 Jahren diese Notaufnahme dazubekommen, da ist auch zu wenig Personal,
das macht eine Schwester, egal wie viel Rettungen mit egal wie vielen Patienten kommen und das
geht nattrlich 24 Stunden.” (BK42)

sIch personlich hitte viel Freude, wenn wir eine Stationssekretirin hitten. Das Telefon im Hin-
tergrund setzt einen schon unter Druck und man kann es nicht immer bedienen und hort es aber
permanent. Also, wenn ich mir was winschen konnte, dann wire es eine Sekretirin, welche die
Termine macht und in der Aufnahme sitzt, wo auch die Patienten kommen... Weil dann eine
Schwester abgezogen werden wiirde und das spricht natiirlich dagegen. Die Stunden sind ir-
gendwo berechnet und wenn ein neuer dazu kommt, dann werden diese Stunden eben irgendwo
abgezogen.“ (BK79; Endoskopie-Ambulanz)

46 Die Krankenhiuser greifen hier hiufig auf tragerinterne Modelle zuriick. Auch international gibt es fiir viele
Berufsgruppen wie z.B. den Einsatz von MTD-Berufen nur wenig passende Modelle » siehe auch Kap. 3.6

464 Dieses Kapitel bietet einen ersten Einblick in die Handlungsfelder zu Berechnungsmodellen. Gerade fiir die
Bereiche ohne PPR-Einsatz braucht es noch vertiefte Uberlegungen
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Der Wunsch nach einer Berechnungsmethode, die die tatsichlichen Leistungen abbildet, ist
grofs.

wJaja, die wirklich auf der Leistungsebene ansetzt, die in der individuellen Klinik oder Abteilung
stattfindet.“ (PM18)

Derzeit wird haufig auf die Arbeitsplatzbewertung zurtickgegriffen. Bei regelmafSiger Anwen-
dung wird sie auch als tauglich beschrieben > siehe auch Kap. 5.6.6.

»Wenn sich irgendein Leistungsangebot andert, dann sehe ich mir das an und bewerte es neu.”
(PM20)

OP und Aufwachraum

Fur die Bereiche OP und Aufwachraum fehlen aus Sicht der Befragten zeitgemifle Berech-
nungsmodelle. Fithrungskrifte schildern, dass hiaufig Haus- und tragerinterne Modelle im Ein-
satz sind.**s

»Vorher ist nimlich einfach gesagt worden, dass wir den OP jetzt ibernehmen und, dass wir drei
Posten dafiir bekommen. Wo vorher nie jemand gefragt hat, ob sich das tberhaupt ausgeht und,
dass man sich da einmal tiberlegt, wie das besetzt wird da oben, oder rund um die Uhr oder nicht,
oder schon. Wie man das dann namlich wirklich berechnet hat, hat man bemerkt, dass drei Posten
weit nicht ausreichen.“ (BL21)

»Aber im Aufwachraum sind wir im Grunde genommen nur zu dritt. Und ich muss aber gewisse
Auflenbereiche noch abdecken, Schockraum oder sowas. Und wenn dann extreme Spitzen anfal-
len, kriegt man schon das Gefiihl, es kdnnte mehr Personal sein.“ (BK68)

,Im OP gibt es auch alles Mogliche.“ (PM12)
Hebammen

Bei den Hebammen wurde haufig ,,Eine Hebamme zu X Geburten® als Vorgabe genannt. Die
Schilderungen reichen von ,,1:100° bis ,,1:500 bis 600“. Trotz intensiver Recherchen bei Fiih-
rungskriften in diesem Bereich konnte die Modellberechnungsgrundlage nicht zur Verfiigung
gestellt werden. Auch in einer umfangreichen Recherche war kein offizielles nationales Berech-
nungsmodell auffindbar.#¢

»Bei den Hebammen ist es ziemlich einfach, da sagst du, eine Hebamme pro 100 Geburten. Da
bist du ziemlich dabei, das ist gut. Das ist aber viele Jahre schon unverindert eigentlich.”
(BL12;Hebamme)

4Fur die Hebammen, ja. Bei den Hebammen ist es so, dass es heif3t, so bei 500 bis 600 Entbindun-
gen habe ich einen Dienst fertig. Erst wenn es massiv driiber geht, dann kriegt die irgendwann
einen zweiten Dienst dazu. Ich glaube, bei 700 ist dann die Grenze, dass man noch eine Zweite
dazu einstellt. Und da gibt es halt irgendwo so Zahlen, die man dann hernimmt.“ (PM12)

Die Hebammen und zustindigen Fuhrungskrafte berichten, dass diese Standards nicht mehr
den Anforderungen an die Arbeit der Hebammen entsprechen. Weder werden dadurch neue
Geburtstechniken, Anspriiche der (werdenden) Mitter und Angehorigen berticksichtigt, noch
sind die immer haufigeren ambulanten Tatigkeiten ausreichend berticksichtigt.

465 Eine Anfrage zu konkreten Berechnungsmodellen im OP und Aufwachraum war nicht erfolgreich.
466 MLE. gibt es ein (ober)dsterreichweites internes Papier zur Berechnung der Personalbesetzung der Hebammen,
das jedoch offentlich nicht publiziert ist und teils auch in den Héausern nicht aufliegt bzw. unter Verschluss ist.
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yIch wiirde sagen, dass circa 30 Prozent ambulante Tatigkeiten sind oder halt Kontrollen oder
Begleiten ohne Geburt. Also, ich wiirde sagen, so 25 bis 30 Prozent ist sicher diese Tatigkeit, Be-
treuung, wo einfach die Geburt nicht ist. Wo es eine andere Problematik ist.“ (SL39;Hebamme)

,Da sind halt manchmal, wie es ist, 5 Geburten in einer Stunde und das schafft man einfach nicht.
Man kann es nicht planen und man weif§ es nicht, wann es so sein wird und irgendeinen Durch-
schnitt wird man nehmen missen. Wir haben immer dieselbe Personalbesetzung. Wobei die Fiih-
rung an Sonn- und Feiertagen nicht da ist...“ (SL39)

Bei uns ist es ja nicht nur das Gebéren, sondern die Betreuung der Frau. Wir machen die Auf
nahme, betreuen die Frau wihrend der Geburt, wir haben die Geburt und dann das Kind, wir
sind unsere eigene Putzfrau, miissen alles selber putzen und haben die ganze Dokumentation.®

(BK59)

Hebammen regen an, bei der Neugestaltung von Berechnungsmodellen internationale Mo-
delle kritisch zu tiberprifen.*

MTD-Bereich

Fuir den gesamten MTD-Bereich gibt es mit Ausnahme der Bereiche mit Qualitatskriterien
> siehe auch Kap. 3.2 kaum Berechnungsmodelle. Triager bzw. einzelne Krankenhauser berech-
nen aufgrund eigener Erfahrungen und Vorgaben die Dienstposten.**

»Das funktioniert auch in diesem Prinzip, die haben den Staff da und dann tuen sie wieder welche
dazu und weg, was sie halt brauchen. Das passiert je nachdem, wie gut die Bereichsleitungen
sind.“ (BR15)

Die Befragten schildern, dass die heutigen Leistungen in der Therapie aber auch in der Diag-
nostik teils nur unzureichend in den Berechnungen abgebildet werden. Vor allem die gesund-
heitliche Verfasstheit der Patienten/-innen hat teils grofSe Auswirkungen auf den Therapiepro-
zess » siehe auch Kapitel 5.3.

Berufsangehorige der MTD-Berufe berichten, dass vor allem bei den Therapien aufgrund feh-
lender Zeitressourcen teils Leistungen direkt bei den Patienten/-innen verkiirzt werden, z.B.
anstelle von 30 Minuten teils 15 Minuten Physio- oder Ergotherapie. Die Arbeit mit einge-
schriankten Zeitressourcen wird haufig als Belastung erlebt > siehe auch Kap. 5.4.7.

Viele befragte Angehorige der MTD-Berufe fordern verbindliche Vorgaben fiir alle Bereiche im
Krankenhaus, in denen MTDs eingesetzt werden. Die Forderung der Berufsverbande der MTD
in diversen Begleitgesprichen zur Studie ist, Standards fir Leistungen und Diagnosen, teils
auch mit internationaler Expertise zu gestalten. Basis dazu konnten die LKF-Diagnosen sein,
anhand deren Behandlungspfade definiert werden. Zudem ist es notig, Mehrbedarfe abzubil-
den, wie z.B. zum Themenfeld Diitologie.

»Was kostet mir ein Patient der extrem tbergewichtig ist? Wenn man sich die volkswirtschaftli-
chen Kosten ansieht? Bis auf das, dass der Betroffene selber auch kein leichtes Leben nicht hat.“
(BL19;Diatologie)

47 Siehe dazu z.B. Royal College Obstericians and Gynaecologists et al., 2007; Deutscher Bundestag, 2017

48 Einzelne Berechnungsmodelle aus Trigern fiir unterschiedliche MTD-Bereiche liegen vor. Diese sollten mit
weiteren Beispielen an gesonderter Stelle kritisch reflektiert und mit weiteren Erkenntnissen zusammengefiihrt
werden. Aufgrund der knappen Recherchelage dazu wird ein eigenes Forschungsvorhaben vorgeschlagen.
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Sozialarbeit

Auch Vertreter/-innen der Sozialarbeit schildern, dass mit Ausnahme mancher Bereiche keine
Berechnungsmodelle vorliegen. So sind die Leistungen zu wenig abgebildet. Aufgrund von
Ressourcenknappheit in diesem Feld werden die Sozialarbeiter/-innen aus ihrer Sicht zu spat
in den Behandlungsprozess eingebunden.

»Naja, ich kann im Grunde nur die Spitzen abdecken. Wie soll ich sagen, ab und zu spielen wir
schon Feuerwehr, wo ich mir denke, wenn wir schon ein bisschen frither im Prozess drinnen
wiren, oder mehr Ressourcen hitten, dann konnte wahrscheinlich die Arbeit ganz anderes aus-
schauen.“ (BK84;Sozialarbeit)

5.6.2 DARSTELLUNG AUSGEWAHLTER ZAHLEN ZUM PERSONALEINSATZ

Die Schilderungen der Befragten zeigen, dass selbst vorhandene anerkannte Berechnungsmo-
delle sehr unterschiedlich eingesetzt werden. Eine unterschiedliche Anwendung fihrt in Folge
zu einer unterschiedlichen Basis der Dienstpostenberechnung »> siehe auch Kap. 5.5.1. Als Basis ei-
nes Personalberechnungsmodelles sollten valide Zahlen hinterlegt werden.

5.6.2.1 ERHEBUNGSZUGANG

Um die konkreten Anforderungen an die heutige Personalberechnung aufzuzeigen, wurden
exemplarische ,, Nurse-to-Patient-Ratios* in ausgewihlten Bereichen berechnet. Die Ziehung
der Stichprobe erfolgte per Zufall. Betrachtet wurden 30 Abteilungen in neun Krankenhiu-
sern, davon 23 bettenfithrende Abteilungen, die die PPR als Berechnungsinstrument im Ein-
satz haben. Zusitzlich wurden sieben Abteilungen mit verbindlichen Qualitatskriterien in die
Erhebung mit aufgenommen und gesondert betrachtet >siehe Kap. 5.6.4.4. Der Erhebungszeit-
raum erstreckte sich von Februar bis Mai 2019. Erhoben wurde jeweils um 11.00 Uhr, 17.00
Uhr und 23.00 Uhr die Zahl der tatsichlich anwesenden Patienten/-innen, wo moglich die sys-
temisierten Betten, die Anzahl der anwesenden Beschiftigten in der Abteilung: DGKP, PA,
Abteilungshilfen, ev. weitere, anwesende Fithrungskrifte.*® Ausgewihlt wurden Wochentage
und Wochenenddienste (mit eigener Kennzeichnung). Ein erster Einblick in die Zahlen zeigt
folgende Personalsituation anhand ausgewahlter Auswertungskriterien.*”

46 Zum Zeitpunkt der Erhebung waren keine PFA im Einsatz. Weitere Berufsgruppen wie Abteilungshilfen, etc.
und die Fithrungskrifte wurden in die Analyse nicht einbezogen.

470 Die vorliegende Auswertung bietet erste Einblicke in ,Pflegekrafte-Patienten-Verhiltnisse® in 00. Krankenhau-
sern. Fur eine weiterfithrende Analyse braucht es konkrete Scharfungen in der Erhebung, z.B. fix definierte
Zeitraiume, mehrmalige Abfragen, sowie eine Ausdehnung der Krankenhiuser und Abteilungen. Das erhobene
Datenmaterial bietet eine erste Grundlage fiir weitere Analyseschritte. Angeregt wird ein Vergleich der vorlie-
genden Daten mit den offiziellen in den Personal-Wiirfeln auf Abteilungs- und Hausebene hinterlegten Zah-
len. Aufgrund diverser Bestimmungen sind diese fiir die Berichtslegung nicht zuganglich.
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5.6.2.2 ERSTE ZAHLEN IM UBERBLICK

Aus der Erhebung in 23 Abteilungen liegt ein

Analyse ergibt folgendes Bild:

umfangreiches Datenmaterial vor. Eine erste

Erste Zahlen im Uberblick

Verhaltnis Durchschnitt Minimum Maximum
Patienten/-innen zu DGKP 10,55 3,50 35,00
Patienten/-innen zu 8,28 3,00 20,00
(DGKP+PA)

Daraus ergibt sich:

DGKP zu Patienten/-innen 0,12 0,03 0,29
(DGKP+PA) zu Patienten/- 0,15 0,05 0,33
innen

Tabelle 53: Personaleinsatz — erste Zahlen im Uberblick

Im Durchschnitt ist eine DGKP fur 10,55 Patienten/-innen verantwortlich, somit entfallen auf
eine/-n Patienten/-in 0,12 DGKP. Die exemplarisch erhobenen Zahlen werden um die offiziel-
len osterreichischen Zahlen erganzt, die der Logik ., Nurse-to-Bed” folgen > siche auch Kap. 3.6.2.
Eine direkte Vergleichbarkeit ist daher nicht moglich.

Krankenhaus: stationirer Bereich gesamt
Gehobener Dienst fir Gesundheits- und
Krankenpflege und weitere Gesundheitsberufe
Tatsdchlich auf- | Stationire Personal (VZA) | Je 100 Betten Je 1.000
gestellte Betten | Aufenthalte Aufenthalte
Burgenland 1.160 71.003 780,62 67,29 10,99
Karnten 2.973 142.907 1.865,57 62,75 13,05
Niederoster- 7.725 348.695 4.792,53 62,04 13,74
reich
Oberosterreich 7.819 504.363 5.459,57 69,82 10,82
Salzburg 3.129 175.776 2.143,22 68,50 12,19
Steiermark 6.467 312.293 4.080,79 63,10 13,07
Tirol 4.074 228.307 3.008,33 73,84 13,18
Vorarlberg 1.915 109.004 1.185,26 61,89 10,87
Wien 9.476 600.449 7.441,03 78,53 12,39
Summe 44.738 2.492.797 30.756,92 68,75 12,34

Tabelle 54: Auswertung Krankenhaus stationarer Bereich gesamt*”!

471 BMASGK, 2019b (eigene Darstellung)
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Bei einer Auswertung nach Uhrzeit ergibt sich folgendes Bild (alle 7 Wochentage):

Auswertung nach Uhrzeiten

Durchschnitt Minimum Maximum
Verhiltnis 11 Uhr 17 Uhr 23 Uhr 11 Uhr 17 Uhr 23 Uhr 11 Uhr 17 Uhr | 23 Uhr
Patienten/-innen 6,97 8,91 15,80 3,60 3,50 7,00 15,00 19,00 35,00
zu DGKP
Patienten/-innen 5,26 6,69 13,05 3,00 3,50 7,00 11,00 9,50 20,00
zu (DGKP+PA)
Daraus ergibt sich:
DGKP zu 0,16 0,12 0,08 0,07 0,05 0,03 0,28 0,29 0,14
Patienten/-innen
(DGKP+PA) zu 0,20 0,16 0,08 0,09 0,11 0,05 0,33 0,29 0,14
Patienten/-innen

Tabelle 55: Personaleinsatz — nach Uhrzeit

Fir den Einsatz von Personal am Wochenende ergibt sich folgende erste Einschatzung:

Auswertung Personaleinsatz am Wochenende (Samstag und Sonntag)

Durchschnitt nach Uhrzeit
Verhaltnis Durchschnitt | Minimum Maximum 11 Uhr | 17 Uhr | 23 Uhr
Patienten/-innen 11,79 5,20 34,00 7,70 10,55 17,33
zu DGKP
Patienten/-innen 8,93 4,14 20,00 5,34 7,11 14,33
zu DGKP+PA)
Daraus ergibt sich:
DGKP zu 0,11 0,03 0,19 0,14 0,11 0,07
Patienten/-innen
(DGKP+PA) zu 0,14 0,05 0,24 0,19 0,14 0,08
Patienten/-innen

Tabelle 56: Personaleinsatz — Wochenende

Zur Verdeutlichung der Komplexitat und unterschiedlichen Ausgangslage in diversen Abtei-
lungen erfolgt die Darstellung am Beispiel Interne Abteilung (Basis: alle 7 Wochentage):

Personaleinsatz Beispiel Abteilung Interne

Verhiltnis Durchschnitt Minimum Maximum
Patienten/-innen  zu 10,00 5,33 32,00
DGKP

Patienten/-innen  zu 8,29 3,83 18,00
(DGKP+PA)

Daraus ergibt sich:

DGKP zu 0,12 0,03 0,19
Patienten/-innen

(DGKP+PA) zu Pati- 0,15 0,06 0,26
enten/-innen

Tabelle 57: Personaleinsatz — Abteilung Interne
Die exemplarischen Erhebungen werden erganzt durch die Auswertungen aus den Krankenan-

stalten in Zahlen (Basis: 2017). Die Berechnungen beziehen sich dabei auf tatsichlich aufge-
stellte Betten, wodurch die Vergleichbarkeit erneut beschranket ist.
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Stationarer Bereich: Innere Medizin (exkl. Intensivbereiche)
Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und
Krankenpflege und weitere Gesundheitsberufe
Tatsachlich Stationdre Personal (VZA) | Je 100 Betten Je 1.000
aufgestellte Aufenthalte Aufenthalte
Betten
Burgenland 349 25.459 192,8 55,24 7,57
Karnten 817 51.536 394,89 48,33 7,66
Niederosterreich 2.163 113.508 1.062,58 49,13 9,36
Oberosterreich 2.174 171.646 1.230,62 56,61 7,17
Salzburg 819 57.829 464,43 56,71 8,03
Steiermark 1.944 110.227 887,73 45,67 8,05
Tirol 929 65.232 561,89 60,48 8,61
Vorarlberg 442 34.183 233,23 52,77 6,82
Wien 2.845 214.636 1.694,31 59,55 7,89
Summe 12.482 844.256 6.722,48 53,86 7,96

Tabelle 58: Auswertung Abteilung Interne 7

Im Vergleich zu anderen Landern wahlt Osterreich mit dem ,, Nurse-to-Bed-AnsatZ eine andere
Form der Darstellung der ,Pflege-Patienten-Verhaltnisse®. Zur Veranschaulichung und als Ba-
sis fur weiterfihrende Diskussionen wird die international haufig verwendete Darstellung von

»wie viele Patienten/-innen kommen in Krankenhausern auf eine Pflegekraft* verwendet, > siehe
auch Kap. 3.6.2.

So viele Pati & ! in Kliniken im Schnitt anf
cine Pflegefachkraft in...
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Abbildung 39: Durchschnittliche Patienten/-innen pro Pflegekraft*”

42 BMASGK, 2019b (eigene Darstellung)

473 Schildmann/Voss, 2018a; vgl. Schildmann/Voss, 2018b. Die Ausfithrungen basieren auf Simon/Mehmecke,
2017, Aiken, 2012. Pflegekrafte werden definiert als ,,Registered Nurse“ bzw. Pflegepersonen mit vergleichba-
rer Qualifikation (mind. 3 Jahre Berufsausbildung). Die Aktualitat der Zahlen ist zu prifen. Zum Zeitpunkt
der Berichtslegung liegen keine vergleichbaren internationalen Zahlen auf.
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Fur weitere Bereiche, wie MTD-Bereiche, Hebammen, usw. wurden in der vorliegenden Stu-
die keine exemplarischen Zahlen erhoben. Fiir einen ersten Einblick dienen die Auswertungen
aus Krankenanstalten in Zahlen. Dargestellt werden zur Verdeutlichung die MTDs, MTFs und
Masseure/-innen im ambulanten Bereich bezogen auf die Frequenzen.

Krankenhaus: Ambulanter Bereich
Gehobene med.-technische Dienste, med.-techn. Fach-
dienst und Masseure/innen
Frequenzen (auch nicht- | Personal (VZA) Je 1.000 Frequenzen
bettenfiihrenden
Abt./Ambulanzen)
Burgenland 697.082 188,0 0,27
Kirnten 2.250.155 529,5 0,24
Niederosterreich 5.247.359 1.441,4 0,27
Oberosterreich 5.909.817 1.559,0 0,26
Salzburg 1.976.734 460,2 0,23
Steiermark 3.989.533 1.256,9 0,32
Tirol 3.288.104 837.3 025
Vorarlberg 1.183.504 216,3 0,18
Wien 7.262.190 25782 0.36
Summe 31.804.478 9.066,7 0,29

Tabelle 59: Auswertung Ambulanter Bereich**

Im Entbindungsbereich ergibt sich fiir einen Einsatz der Hebammen je 1.000 Entbindungen
folgendes Bild.

Krankenhaus: Entbindungen
Hebammen
Entbindungen gesamt Personal (VZA) Je 1.000 Entbindungen

Burgenland 1.989 28,1 14,1
Karnten 4.846 84,7 17,5
Niederosterreich 14.894 195,9 13,2
Oberosterreich 15.360 193,5 12,6
Salzburg 5.672 56,8 10,0
Steiermark 9.311 1254 13,5
Tirol 7.225 101,5 14,0
Vorarlberg 4.300 52,9 12,3
Wien 18.281 217,8 11,9
Summe 81.878 1.056,5 12,9

Tabelle 60: Auswertung Entbindungen*”
5.6.2.3 REFLEXION DER ERHEBUNG

Die Erhebungen wurden mit den tatsichlichen Patienten/-innen zur angefihrten Uhrzeit auf
den Stationen durchgefiihrt. In der Praxis zeigte sich, dass die tatsachlichen Betten haufig von
den systemisierten Betten abweichen. In 13 von 30 Abteilungen®) gab es eine Abweichung
der tatsichlichen Betten von den systemisierten Betten nach oben. Die Analyse zeigt, dass die

474 BMASGK, 2019b (eigene Darstellung)
475 Ebd. (eigene Darstellung)
476 Bei acht Auswertungen ist keine Angabe von systemisierten Bettenzahlen vorhanden
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Abweichungen in der Praxis teils grof§ sind. Zur Verdeutlichung ein Beispiel: in einer Gyniko-
logischen Abteilung waren statt 30 systemisierten tatsichlich 36 Betten aufgestellt. Dieser Un-
terschied hat Auswirkungen auf die Verhiltnisse von Pflegekriften zu Patientinnen. Beim skiz-
zierten Beispiel ergab sich z.B. das Verhaltnis 11,94*7 (bei Betrachtung der systemisierten Bet-
ten), 14,33 (bei Betrachtung der tatsachlichen Betten) und 8,88+ (bei Heranziechung der
Nurse-to-Patient-Ratio mit (DGKP+PA)). Inwieweit die Personalberechnung in den 06. Kran-
kenhausern aufgrund der systemisierten bzw. tatsichlichen Betten durchgefiihrt wird, ist in
weiteren Uberlegungen zur Personalberechnung zu hinterfragen.

Die vorliegende Erstanalyse bietet lediglich einen ersten Einblick in derzeitige ,,Pflege-Patien-
ten-Verhaltnisse“ in den 06. Krankenhausern. Die vorliegenden Zahlen sind nicht dazu geeig-
net, auf alle Abteilungen in den 06. Krankenhausern tbertragen zu werden. Deutlich wird,
dass es sehr variierende Zahlen gibt. Die konkrete Besetzung in den Abteilungen ist sehr unter-
schiedlich. Betrachtet werden sollte in diesem Zusammenhang die Kategorisierung der Patien-
ten/-innen, die Schwerpunktsetzungen der einzelnen Krankenhauser/Abteilungen und weitere
Anforderungen wie z.B. Infrastruktur, etc. Zugleich wire im Rahmen einer Folgearbeit zu er-
heben, wie viele Personen zum Erhebungszeitraum im Personaleinsatz aufscheinen, aber Fehl-
zeiten, wie z.B. Krankenstinde, Urlaube, Bildungsaktivititen, hausinternen Projekte, etc. ha-
ben und daher in der konkreten Analyse nicht berticksichtigt wurden.

Folgende Limitationen sind der Erhebung zugrunde zu legen.

e Sichtbar sind nur die Patienten-Zahlen, jedoch nicht die Neuzuginge und Entlassungen.
Eine hohe Patienten-Fluktuation bedeutet jedoch einen erh6hten Arbeitsaufwand. Dieser
lasst sich aus der vorliegenden Erstanalyse nicht herausarbeiten.*°

e Die Anzahl der tatsichlichen Betten stimmt oft nicht mit den systemisierten Betten tber-
ein. Diese Unterschiede sind in den berechneten Schltsseln nicht erkennbar, da sich diese
lediglich auf die Anzahl der Patienten/-innen beziehen und nicht auf die Betten.

e Aus der Anzahl der Patienten/-innen ist der Pflegegrad (z.B. laut PPR-Kategorisierung)
nicht ablesbar. Je hoher der Schweregrad ist, desto mehr Aufwand bedeutet das fir die
Pflegekrifte. Dieselbe Anzahl von Patienten/-innen kann demnach einen unterschiedli-
chen Arbeitsaufwand bedeuten.*!

e Des Weiteren kann neben dem Pflegegrad auch nicht abgelesen werden, ob sich ein/-e
Patient/-in in einem Standardzimmer oder in einem Uberwachungszimmer (bspw. A3)
befindet, wo sich der Arbeitsaufwand fiir die Pflegekrafte deutlich unterscheidet.

Die Limitationen der vorliegenden Erhebung bestitigen auch auf die Kritik mancher Exper-
ten/-innen an der Tauglichkeit von Nurse-to-Patient-Ratios > siehe auch Kap. 3.6.2.

Wichtig fir die konkrete weitere Betrachtung von Nurse-to-Patient-Zahlen ist daher die Ana-
lyse weiterer Faktoren wie Pflegegrade, Infrastruktur, Erhebung von Zusatzaufgaben im Zeit-
raum (z.B. Projekte, Qualitatssicherung, Teambesprechungen, etc.), z.B. durch begleitende In-
terviews mit den Pflegekraften, Beobachtungen, etc.

477 Systemisierte Betten / (DGKP+PA)

478 tatsichliche Betten / (DGKP+PA)

479 Patienten/-innen / (DGKP+PA)

480 Zur Verdeutlichung; Einige der bearbeiteten Aufzeichnungen enthielten dazu Anmerkungen, wie bspw. 9 Ent-

lassungen, 8 Neuzuginge je Tag

481 Einige der bearbeiteten Tabellen enthielten dazu Anmerkungen, wie bspw. Sturzmatte, etc. Diese weisen auf
einen erhohten Pflegebedarf hin. Fir eine weitere Bearbeitung wird empfohlen, eine Kategorisierung der Pati-
enten/-innen zu hinterlegen.
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»Ja, und ich glaube, dass man auch, meiner Meinung nach, in einem groen Bereich, wie es bei
der PPR ist, mit 55 Betten trotzdem auch irgendwo auch ein wenig eine Arbeitsplatzbeschreibung
dazu tun muss. Weil, ich habe bei den 55 Betten vier Pflegegruppen und pro Pflegegruppen zwi-
schen 12 und 16 Betten. Und da muss ich ein Mindestmaf$ an Personal da haben fir die Betten
und das muss dann auch miteinfliefen. Also ich glaube, da darf man auch nicht stur nach einem
Schema gehen.“ (BL14)

Eine konkrete Arbeitsplatzschreibung kombiniert mit einer Beschreibung der Patienten/-in-
nen, Aufnahmen und Entlassung und noch zu definierender weiterer Faktoren konnte die Ba-
sis fir eine Gestaltung von MindestpersonalgrofSen in unterschiedlichen Bereichen sein.

5.6.3 PFLEGE-PERSONAL-REGELUNG (PPR)

In den meisten Gesprachen mit Pflegekraften wurde die PPR und ihre Herausforderungen the-
matisiert. Pflegekrafte auf bettenfihrenden Stationen, Fuhrungskrafte, Betriebsrate/-innen und
Experten/-innen schilderten die Erfahrungen und Handlungsbedarfe zur PPR. Insgesamt
wurde die PPR 803-mal angesprochen. Die Schilderungen dabei waren sehr vielfaltig.

Aussagen zur PPR wurden von allen Interviewgruppen getroffen. Die konkrete Verteilung ge-
staltet sich folgendermafen:

Interviewgruppe PM SL BK BR BL E G gesamt
Anzahl 238 198 126 118 72 31 20 803

Tabelle 61: Verteilung der PPR-Nennungen in den Interviewgruppen

Eine erste Auswertung zeigt die Themenvielfalt und die Schwerpunkte der Nennungen.
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Abbildung 40: PPR-Themenfelder*

482 Auswertung der PPR-Schliisselaspekte und Unterkategorien; die Grofle der Schrift bildet die Schwerpunkte der
Nennungen ab
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5.6.3.1 ENTWICKLUNG

27-mal wurde in den Interviews die Entwicklung und Weiterentwicklung der PPR thematisiert.
Hinterfragt wurden dabei unter anderem der Entstehungsprozess und die fehlende Weiterent-
wicklung des Modells.

Die PPR wurde in den 1990er-Jahren in adaptierter Form aus Deutschland tbernommen > siehe
Kap. 3.4.2.

»Sle wurde angepasst. Sie wurde x-mal uberarbeitet, auch mit der Landesratin Stoger, Fr. Dr.i»
Stoger, die sich da sehr engagiert hat, wiirde ich schon sagen, und auch mit dem Dr. Christoph
Zulehner, den hat sie damals als Projektleiter gehabt, und da wurde alles noch einmal iiberarbei-
tet, noch einmal durchgeschaut... Natirlich, es andert sich vieles, das ist klar, es sind auch schon
wieder viele Jahre vergangen, seit das war.“ (PM8)

»Also ich kenne es so, dass es eben in Oberdsterreich diese Arbeitsgruppe gegeben hat, die aber
schon seit zwanzig Jahren aufgelst ist, da hat es damals dann ein Grundlagenpapier gegeben, an
das sich alle gehalten haben, und jeder Trager hat fir sich dann halt in gewissen Abstinden das
fir sich adaptiert oder tberarbeitet. Die Minutenwerte und so diese Grundlagen, die sind nach
wie vor aufrecht.“ (PM2)

Seither wurde sie mehrmals leicht tberarbeitet und liegt zum Einsatz in den 06. Krankenhau-
sern in der Version 2008 (Erwachsene) bzw. 2003 (Kinder und Jugendliche) vor. > siehe Kap. 3.4.4.

»Die PPR ist in ihrem Berechnungsmodus genau noch so wie damals. Es gibt ein paar Bereiche,
die sie etwas adaptiert haben, die Wiener zum Beispiel haben die PPR so ein wenig adaptiert,...
Ja, wir haben den Auftrag gehabt, wir diirfen das nicht. Also, Oberésterreich hat sich dazu ent-
schlossen, das zu ibernehmen, so wie es dem urspringlichen Gedanken entspricht.“ (PM19)

. Eine Verordnung zur PPR, wie auch in §19 KAKuG > siee
»Das passt halt nicht mehr ) 3 : ) )
zusammen. Fiir die damalige auch Kap. 2.2angeregt, wurde in Oberosterreich nie erlassen. Ei-
Zeit in der globalen nige Befragte sehen den Grund darin, dass dann die rechtliche

Berechnung, weil die PPRistja | Vorgabe in den Hiusern auch verbindlich eingefordert wer-

relativ schnell dann ohne den kénnte.

wissenschaftliche Grundlagen
herausgestampft worden.“

" »Ich war dabei, wie die damalige Landesritin Stoger versucht hat,

die PPR ins Gesetz hineinzubringen als zwingende Vorgabe, was ge-
scheitert ist.“ (PM19)

»Die Systeme sind eben

irgendwann einmal ,Ich habe manchmal den Eindruck, man mochte deshalb keine Me-
entstanden, da war eine vollig thode verabschieden oder sich auf eine einigen, weil ja klar ist, wenn
andere Anforderung, sie sind ich mich auf eine Methode einige, kann ich etwas einfordern. Ja,
zwar ein paar Mal adaptiert sobald ich sage, das ist es, beginnen die Menschen etwas einzufor-
worden ein bisschen,... dern. Und wenn ich das vermeiden mochte, dann lass ich das ja ir-
(BR9) gendwie im Dunklen.“ (E11)

7 Selbst Akteure/-innen, die schon lange im Feld sind, konnen
sich nicht daran erinnern, dass die ,PPR Oberosterreich® in

letzter Zeit weiterentwickelt worden ist.

,Ich hab jetzt nicht mehr die Zeiten im Kopf, wann die letzte Bearbeitung der PPR stattgefunden
hat.“ (BR1)

»Ja, das PPR-Handbuch, da gibt es das ganz alte vom Land Oberdsterreich und dann das vom
Projekt, aber ich glaube, das ist auch schon...“ (PM18)

»Seit ich da politisch mit dabei bin, kenne ich das gar nicht. Vielleicht tagt die [Anm.: Arbeits-
gruppe zur PPR OO] irgendwo unter Ausschluss der Offentlichkeit, unter ganzlichem Ausschluss,
aber, aber da hitte ich trotzdem schon einmal etwas gehort.“ (E9)
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»An der PPR ist ganz lange nichts mehr weiterentwickelt worden in Oberdsterreich. Bei uns im
Bundesland gilt ja auch nicht die PPR-Osterreich, sondern die PPR-Oberosterreich, die eine ab-
gespeckte Variante ist und schon lange nicht mehr das hergibt, was der Pflegebedarf ist.“ (PM22)

Auf die Frage, warum die PPR schon seit geraumer Zeit nicht mehr bearbeitet wurde, fallt die
Antwort meist sehr eindeutig aus.

»Wahrscheinlich deswegen, weil es Personalkosten verursacht.“ (PM22)

,Nein, an mich wurde tiberhaupt nichts mehr herangetragen... Es wurde generell an niemanden
etwas herangetragen. Weil man eines befiirchtet, dass ein Ergebnis herauskommt, das man nicht
horen will.“ (E11)

Aufgrund der fehlenden Weiterentwicklungen halten viele Fihrungskrifte die PPR fir nicht
mehr zeitgemaf.

»Aber es ist halt aus meiner Sicht, wir haben sie im Hintergrund immer noch laufen. Wir schauen
auch immer wieder mal driber. Aber es ist halt einfach, mit der GuKG-Novelle und der Uber-
nahme gewisser Tatigkeiten durch die Pflege nicht mehr zeitgemaf.“ (PM18)

Der Wunsch vieler Interviewpartner/-innen ist, ein Berechnungssystem zu schaffen, das den
heutigen Anforderungen entspricht.

»Ja genau. Ganz ehrlich, nach meiner jahrelangen Erfahrung ist die PPR nicht mehr geeignet. Mir
wire es recht, wenn sie weg wire. Entweder man orientiert sich nach den Strukturqualititskrite-
rien, falls es welche gibt fiir die Facher und man darf da mitarbeiten oder man macht es mit der
Arbeitsplatzberechnung, die halt eben dementsprechend genau angeschaut werden muss, aber da
komme ich mindestens auf das Personal, was jetzt in der PPR rausgekommen ist.“ (PM22)

»Die Systeme sind eben irgendwann einmal entstanden, da war eine vollig andere Anforderung,
sie sind zwar ein paar Mal adaptiert worden ein bisschen, aber was wirklich darin fehlt, jetzt spe-
ziell und darum wird es ganz wichtig, dass da wiinschenswert war‘, etwas Vergleichbares Einheit-
liches, das sich auch an den Tatigkeitsbereichen, das, was das neue GuKG hergibt, orientiert.”
(BR9)

»Darum sage ich ja, das hat sich nie an die tatsichlichen Bedarfslagen und an die Entwicklungen,
die ja momentan sehr rasch gegangen sind im Gesundheitswesen, angepasst.“ (BR1)

5.6.3.2 STATUS QUO

Deutlich wurde, dass zwar in vielen oberosterreichischen Krankenhausern die PPR im Einsatz
ist, die gelebte Praxis der Modellanwendung ist jedoch sehr unterschiedlich und zumindest
nach auflen nur selten transparent gestaltet.

»Aber was ich nicht weif, ist, angeblich sind die Minutenwerte in anderen Bundeslandern anders,
das fande ich, wenn das wirklich so ist, einen Witz.“ (SL22)

»Wir verwenden keine Nuancierung, wir verwenden das PPR-Handbuch des Landes OO, diesen
PPR-Leitfaden und der basiert von den Minutenwerten her noch auf dieser Ausgabe von 1995,
aus dem Ursprung.“ (PM10)

,Ich habe jetzt schon gehort, bei den XY [Anm.: anonym.] ist das OO-PPR-Handbuch nur ein
Richtwert, die PPR und die 90 Prozent diirften sie auch nicht haben. Aber grundsatzlich wire das
das Handbuch fir Oberosterreich.“ (BR3)
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Durchfiihrung

27-mal wurde in den Interviews die Durchfithrung der PPR konkret thematisiert. Daraus erge-
ben sich unter anderem folgende Aspekte.

Geschildert wurde, dass die Erhebungsintervalle sehr unterschiedlich gelebt werden. Erhe-
bungsintervalle reichen derzeit von tiglich, iber wochentlich bis zu speziellen Zeitraumen,
wie 4-mal im Jahr ein bestimmter Zeitraum.

»Die Kategorisierungen, jedes viertel Jahr, nicht mehr tiglich. Das entlastet das Personal, das fi-
xiert einen auch nicht so auf diese dauernden Einstufungen, weil durch die elektronische Erfas-
sung und Mainahmensetzung ist das sowieso da. Die Leute wurden viel zu sehr gedrillt zu kate-
gorisieren.

Gerade von den Leitungen, aber auch von vielen Beschiftigten wurde der Aufwand der Kate-
gorisierung hinterfragt. Einerseits werden Kategorisierungen teils angepasst, um zu guten Er-
gebnissen zu kommen, andererseits stellt gerade die Durchfihrung der Kategorisierung fiir
viele Pflegekrifte einen Zusatzaufwand dar.

»,Und was ich nicht mdchte ist, dass der Pflegeplan so erstellt wird, dass die PPR am besten ist,
sondern dass der Pflegeplan tatsichlich dem Patienten angepasst wird, nachdem was dieser
braucht. Das ist ja gerade das Problem. Ich will, dass die Professionalitit und die Kompetenzen
beim Patienten bleiben und die Berechnung so ist, dass die Mitarbeiter auf der Station keinen
Gedanken daran verschwenden missen, wie sie das jetzt am besten eintragen. Die Kategorisierung
sollte so sein, dass sie mehr Personal bekommen, und, dass der Personalstand mit dem Pflegeauf-
wand zusammenpasst.© (PM22)

»,Und ich finde einfach, diese personliche Einstufung ist ein enor-
mer Aufwand fir die Mitarbeiter. Wenn ich da tagtaglich einfach
schauen muss, was habe ich heute gemacht, wie ist das zu kategori-
sieren.”“ (PM15)

»Ich glaube die PPR als solches
kann man vergessen, sag ich
jetzt mal so. Man braucht
dringend ein anderes

Berechnungssystem.® Teils schildern Fihrungskrafte, dass es im Haus Usus ist, dass

(EM11) die PPR-Kategorisierungen angepasst werden, damit die der-

Untauglich, weil sie auch zeitigen Dienstposten abgebildet werden konnen.

nicht mehr an die
Gegebenheiten adaptiert
wurde... aber

,Es wird natirlich geschaut, eigentlich ist der Patient A3, aber es
kommt nur A2 heraus und auch, wenn nicht umgestuft wird, das
macht einen Aufwand. Und wir hatten das auch. Ich war einmal
Pflegebereichsleitung in XY [anonym.], wo ich laufend diese PPR-
Ergebnisse bekommen habe. Und da ist dann in der Frith rausge-
kommen, nachdem wie jetzt kategorisiert ist brauche ich elf Leute
im Dienst, ich habe aber nur acht. Dass das was mit Mitarbeiter
macht, ist ja logisch. Dann zeige ich es ihnen bitte nicht, weil das
geht ja nicht.“ (PM10)

eigentlich ist sie untauglich.
Das heif3t sie ist sehr niitzlich,
wenn man sie als das sieht was
es ist, namlich ein bisschen
eine Orientierungshilfe, aber
sicher nicht ein Instrument,
um hier Personalbedarfsbe-
rechnungen zu machen.”

- Bei den Beschiftigten fihrt dies zu Unverstindnis. So ist nicht

verwunderlich, dass Pflegekrafte kritisieren, warum ihre Be-
rufsgruppe wie keine andere laufend die Leistungen doku-
7 mentieren muss, um mehr Personal zu bekommen.*?

483 Hinzugeflgt werden soll an dieser Stelle, dass viele Gesundheitsberufe, wie z.B. auch die MTD, Hebammen,

etc. laufend ihre Leistungen transparent machen missen, um mehr Dienstposten zu erhalten. Selbst in den
Funktionsbereichen wie Kiiche, Haustechnik, Reinigung, etc. wurden dhnliche Schilderungen gemacht. Diese
Aussage belegt m.E. jedoch das subjektive Belastungsempfinden, das mit der Durchftihrung der PPR-Kategori-
sierung verbunden ist.
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,Und andererseits denke ich mir, wir sind die einzige Berufsgruppe in der Pflege, die ihre Leis-
tungen dokumentieren muss, dass sie Personal bekommt. Das macht kein arztlicher Bereich, kein
Verwaltungsbereich, niemand macht das.“ (PM15)

Auch der Bewertungsmafistab bei der Zuteilung der Kategorisierung (A/S) wird sehr unter-
schiedlich angelegt. Befragte schildern hierbei sehr milde bis sehr strenge Zuginge des Geho-
benen Dienstes.

»Der eine sagt, das ist ein S2 Patient, und der andere sagt, das ist eigentlich ein S1-Patient. Also
das hangt schon sehr von der Subjektivitit der Mitarbeiter ab. Darum ist das fiir mich auch kein
so ein sinnvolles Werkzeug.“ (PM15)

,Und genau das habe ich dir gerade gesagt, es geht immer um eine subjektive Wahrnehmung.
Und es gibt sicher viele Leute, die schitzen das ein bisschen falsch ein. Der eine geht her und sagt,
hey, das ist ein Schlechter. Und das mach ich jetzt so, so ist es und nicht anders. Und wen einer
kommt und mir ganz provokant gesagt, mich zur Rechenschaft zieht, warum kategorisierst du so
hoch? Steht er da und argumentiert und passt. Eine andere verzerrt das vielleicht ein bisschen,
nach unten... Weil, wie gesagt, dieses genaue Kategorisieren kann ja auch immer einen gewissen
Stress machen. Weil jetzt sitze ich da und muss mir den Kopf zerbrechen... Ich darf ja nicht
schummeln auf der einen Seite, aber ich muss aufpassen, dass ich es nicht unterbewerte. Und
dann gibt es vielleicht eine Rechtfertigung, schau her, das und das passt eh gut zusammen, weil
die Minuten besagen ja das. Stress durch Kategorisieren.“ (BR13)

Wihrend im aktuellen 06. PPR-Handbuch von einer prospektiven Kategorisierung gesprochen
wird, ist in der Praxis teils auch die retrospektive Betrachtung tblich.

»Aber auch hier gibt es Unterschiede, manche machen es prospektiv, manche retrospektiv. Wobei
auch hier Untersuchungen zeigen, dass es in Summe dann anscheinend eh nicht so relevant ist.“
(PM3)

»Da war ja die Diskussion prospektiv, retrospektiv. Wo ich sage, wie tue ich das? Wie plane ich
auf einer Internen voraus, was kommt morgen? Wo rund um die Uhr die Leute hereinkommen.“
(PM15)

,Mir leuchtet es ja nicht ganz ein, warum es die prospektive Kategorisierung sein soll, wo man
den néchsten Tag kategorisiert, was denn moglich ist, warum wird nicht einfach der Tag katego-
risiert, der gerade ist?* (BK57)

»Darum finde ich das System auf der Intensivstation eine wesentlich besseres, wo ich sage, ich
kategorisiere mit Mitternacht mittels den letzten 24 Stunden.“ (BL14)

Mittlerweile greifen einige Trager auf Dokumentationslosungen zurtick, in denen die PPR-
Kategorisierung ein Nebenprodukt ist und automatisch generiert wird > siehe dazu auch Kap. 5.5.9.

Teils wird auch ein grofer Stellenwert auf die Dokumentation gelegt, damit die Kategorisie-
rung besser abgebildet wird.

,Wir bemuhen uns, auch in der Dokumentation besser zu werden, weil es einfach unterdoku-
mentiert wird. Teilweise vergessen sie wieder, geben sie eine Haufigkeit rein, vergessen wieder
abzuhacken, in dem Eifer des Gefechtes und so weiter.“ (PM14)

,Ich bin mir nicht sicher, ob das so die richtige Methode ist, weil ich glaube, dass vieles bei uns
nicht abgezeichnet wird..., und man dann oft vergisst, oder man hat auch nicht immer gleich
Zeit, dass man zum Computer geht und dann vergisst man vielleicht darauf, zu dokumentieren,
mit dem bin ich aufs Klo gegangen.” (BK91)

Einfluss der PPR auf die Dienstpostenberechnung

Die Befragten schildern, dass die PPR-Kategorisierungen meist erst nach einem Jahr in die kon-
kreten Dienstpostenverhandlungen einflieen. Kurzfristig hat die PPR kaum Einfluss auf den
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,Dort wo die PPR ist, die PPR
konnen wir nicht erfiillen. Da
erreichen wir den
Erfiillungsgrad nicht, weil wir
mehr Personal brauchen und
auch einsetzen.“

(BRS)

,Da hat er in der
Kirnberghalle gesagt, es gibt
nur 90 Prozent fiir 100 Prozent
Patienten und damit hat sich
das, es gibt nicht mehr.”

(BR2S)

4
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Personaleinsatz und die Tagesbesetzung in den Stationen.
> siehe auch Kap. 5.5.2. Kurzfristige Engpasse und Arbeitsanfalle
werden dann meist durch Einspringen kompensiert > siehe
auch Kap. 5.5.5.

»Also normalerweise ist es so, dass wir Budgetgesprache und Mittel-
fristplanungsgespriche haben, das heifSt, das eine Jahr auf das an-
dere, das ist das Budgetgesprach... Die PPR bildet normalerweise
das Jahr davor ab. Das heiflt, das lisst man miteinfliefen, man
schaut es sich davor noch einmal genau an.“ (PM7)

»S0 einen richtigen Verlauf, dass man sieht, ja ich brauche mehr
Personal, es steigt jedes Jahr mehr Personal, weil die Aufgaben mehr
waren, aber gut, das bildet die PPR sowieso nicht ab. Also vollig
fir'n Hugo.“ (PM24)

»Nur, das ist bei uns ja wirklich jetzt, man rechnet das ja tibers Jahr.
Und dann kommt aber geballt eine Zeit, so drei, vier Monate im

Winter, wo man mehr Personal brauchat, gefithlsmifig. Und das ist halt dann schwierig. Weil
man macht ja einen Durchschnitt, man kann ja nicht...“ (BK13)

Erfallungsgrad

In Bezug auf den Erfullungsgrad gibt es ein sehr heterogenes Bild, das stark von den einzelnen

Tragern abhangt. Wihrend einige Hauser mittlerweile Weiterentwicklungen, vor allem in den

PPR-Minuten, haben, andere Hauser zusitzlich zur PPR Arbeitsplatzbewertungen durchfiih-

ren, ist die gangige Praxis einiger 00. Krankenhiuser, dass in der Dienstpostenberechnung die

PPR-Werte nur zu 90 % herangezogen werden.

»Ja, das muss ein finanzieller Aspekt dahinter sein. Weil, wenn man die PPR zu 100 Prozent um-
setzen wirde, dann wiirde es teuer sein wahrscheinlich, noch teurer, als es vielleicht eh schon ist.“
(PM7)

»Ja, das glaube ich, ist eine landesweite Regelung, Vorgabe. Dann ist die PPR, wie sie in den 90er
Jahren irgendwann einmal eingefiithrt wurde, da hat man gesagt, naja aber 100 % Personal, das
konnen wir uns nicht leisten, das ware ein finanzieller Mehraufwand gewesen, unmdglich. Dann
haben wir gesagt hey, ein Erfallungsgrad von 90 %, das ist in etwa das was wir zahlen kénnen.
Das ist jetzt noch immer da, wobei wir kdnnen es eh nicht mehr erfiillen, denn das ginge sich
nicht aus.“ (BRS)

,Ich habe die PPR ganz einfach, da sollten wir den Erfillungsgrad mit 90 erfillen, wir erfillen
ihn nicht. Manche sind driiber, es gibt auch Abteilungen, ich habe es mir angesehen, die sind bei
88 90, das ist die einzige, die das erfiillt, eine einzige Abteilung. Die anderen sind bei 100 % und
mit 130 % haben wir auch eine, weit dartiber, genau. Und fiir mich ist es eben relevant, dass ich
sage okay, ich weifs die Abteilung und das sagt mir alleine schon, wenn ich einen Erfiillungsgrad
von 130 habe, dann kann die PPR nicht mehr stimmen. Gottseidank, muss ich sagen, reagiert
unser Dienstgeber trotzdem, in dem Fall bei uns, auch wenn die Pflegedirektion immer wieder
Druck bekommt, ihr musst herunter, aber man sieht sich das trotzdem dann vor Ort an.“ (BRS)

Die Praxis, dass teils ,PPR-Untererfillungsgrade® angestrebt werden, hat auch bereits in der
Fachliteratur Eingang gefunden, unter der Methode ,PPR minus X %“# Auch in einigen

484 siehe auch Simon, 2018
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oberosterreichischen Krankenhdusern gilt laut Schilderungen der Ansatz ,PPR Erfillungs-
grad: 90 % = 100 %“*

»Es ist einfach immer wieder dazugekommen, dazugekommen und dann hat es immer wieder
geheiflen, das konnt's ihr noch dazu machen, das ist ja eh nicht so tragisch, das ist ja eh netta, das
dauert eine Minute, aber aus der einen Minute sind Stunden geworden, ja, und da hat sich gar
nichts Neues ergeben. Und die Personalplanung besagt immer noch. Und das hat damals der
Puhringer, ich weif es, da war in der Kirnberghalle, ja, da hat es durch die Stoger... haben wir
da eben eine Plattform gegriindet gehabt, wo wir gesagt haben, 100 Prozent Personal fir 100
Prozent Patienten, und da hat er in der Ktrnberghalle gesagt, es gibt nur 90 Prozent fiir 100 Pro-
zent Patienten und damit hat sich das, es gibt nicht mehr. Das ist schon lange aus, das ist sicher,
seit daher zieht sich das schon durch.“ (BR25)

»,Den Mythos kenne ich auch [Anm.: PPR 90 %], aber den haben wir in XY [anonym.] nicht
gehabt. Ich kenne diese Aussage, aber ich kann es wirklich nicht sagen, ist diese Aussage in den
anderen Krankenhausern wirklich so gewesen oder nicht. Ich kann nur sagen, bei uns war es nicht
so. Ich kenne es nur vom Erzihlen her.“ (PM18)

Einige Interviewpartner/-innen fithren diese Vorgabe auf einen ehemaligen fir die Landeskran-
kenhéuser zustindigen Landesrat zuriick. Dabei wird jedoch nicht der pflegerische Bedarf der
Patienten/-innen oder der tatsichlich geleistete pflegerische Aufwand erfasst > siehe auch Kap.
5.6.3.4,sondern, es erfolgt eine an der Bezugsgrofle PPR-Minuten orientierte Verteilung der Per-
sonal-Ist-Kosten auf das gesamte Krankenhaus. Eine allgemeine Aussage zum Erfillungsgrad
der PPR lasst sich mit den vorliegenden Informationen daher kaum treffen. Fihrungskrafte
schildern, dass eine Uberschreitung der Erfallungsgrade gut argumentiert werden muss.

»Also wir haben uns das zur Gewohnheit gemacht, dass wir immer transparent sind, wir missen
unser PPR natiirlich dann, unsere Zahlen, wir sind driiber in der PPR. Aber wir haben ganz klar
aufgelistet, warum ist da ein Erfillungsgrad driber. Zum Beispiel die Anzahl mit Menschen mit
demenziellen Beeintrichtigungen steigt.“ (PM14)

»Deshalb muss ich auch transparent im Unternehmen machen, ja, ich bin driiber, aber ich habe
so und so viele Falle gehabt, wo ich eine Sitzwache gehabt habe. Alleine mit der einen Sitzwache
bin ich so viel driiber, das kann ich nie schaffen, wenn ich an dem einem Tag schon 250 PPR hab,
briuchte ich ein ganzes Monat, da darf ich keinen Isolierpatienten haben, da darf ich keine Dip-
lomprifung haben, wo ich einen zusitzlichen Praxisanleiter herinnen habe und so weiter. Also,
da kann ich Thnen ein ganzes Repertoire an Griinden nennen, die es in der PPR jetzt nicht abbil-
det.“ (PM14)

,Und dann haben wir mal wieder wo voll und sehr aufwindige Patienten. Und dann wiirde ich
vielleicht bei 80, 90 % PPR Erfiillung sein, aber im Monatsschnitt bin ich noch immer bei 110 %,
weil ich ja auch ein Wochenende dabeihabe, oder andere, Sitzwachen dabei habe oder sonstige
Grinde. Oder einen Tag habe, wo ich Schiiler angeleitet habe, die laufen natiirlich in die PPR
mit hinein.“ (PM14)

Mehrfach wurde geschildert, dass eine laufende Unterschreitung des Erfillungsgrades zur Be-
lastung der Beschiftigten fihrt.

,Und ich sehe das, wenn du mit 84 % arbeitest, das halten die Leute tiber einen lingeren Zeitraum
nicht aus.“ (SL14)

5 Trotz intensiver Anfragen bei den Trigern ist es im Rahmen der Studie nicht gelungen, Originalzahlen zu den
PPR-Werten und Erfiilllungsgraden in den 06. Krankenhéusern zu erhalten. Die Ausfihrungen im Bericht be-
zichen sich auf die Schilderungen der Interviewpartner/-innen. Fir eine detaillierte Darstellung sollte das in
den Hiusern vorliegende Datenmaterial eingehend analysiert werden.
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Auch wenn in Kennzahlen belegt teils eine ,,Ubererfiillung*+s
,Die Bettenzahl, ich meine, das g g

wei man. dass die PPR erst der PPR vorliegt, ist teils, gerade auch zu StoSzeiten, zu wenig

aber einer bestimmten Personal Verﬁ'igbar.
Bettenzahl erst greift.“
(SL31) »Ich meine, bei uns stapeln sich am Vormittag die, ich meine da

haben wir einen Bettenstau. Bei uns sind einfach im Haus ganz viele
sehr schlechte Leute und das bildet sich nirgends ab. Wie gesagt, die
Berechnung hat dann ergeben, dass wir weit drunter sind, dass wir
7 jetzt eine inoffizielle Uberbesetzung haben, oder wie auch immer.
Und wir fahren jetzt zumindest einmal am Limit dahin.“ (BL21)

»Da gibt es einen unheimlich grofen Gap, wenn ich als Beispiel eine Station hernehme, die, wenn
ich mir die Zahlen ansche, also da sicht man ja klar, was die PPR aussagt und wie diese Stellen
besetzt sind,... dann sehe ich auf der einen Seite, wenn ich mir diesen A4-Zettel ansehe, dass
darauf steht, wir sind einen Dienstposten iber Plan und dann geht man in das Gesprich mit
Kolleginnen und Kollegen und bleibt eine halbe Stunde auf dieser Station und fragt sich, naja,
einen Dienstposten iiber Plan, ist gut und schon, wie soll man das da auf Dauer aushalten, das
heifst, permanent lautet die Glocke, permanent kommt irgend ein Arzt, der irgend eine neue An-
ordnung notwendigerweise trifft, nebenbei ist noch das tigliche Routinegeschift zu erledigen.
Und dann schildern 95 Prozent der Beschiftigten der Station, das sind Zustinde, die man so nicht
mehr bewaltigen kann, wir brauchen mehr Personal, weil wir sonst alle nicht mehr konnen. Das
ist auf der einen Seite das subjektive Erleben. Und auf der anderen Seite schaut man sich an ja,
das Krankenhaus oder der Triger nimmt offensichtlich gar nicht den tatsichlichen Bedarf wahr,
denn die einzige Auskunft, die man dort bekommyg, ist, wir sind einen Dienstposten tiber Plan.”
(BR1)

Verscharft wird dies dadurch, dass die PPR fur kleinere Bet-

»Wenn wir sagen, wir sind zu . . . . .
tenstationen kaum anwendbar ist, da immer eine Mindestbe-

wenig Personal, heifit es

immer, wir sind genug laut setzung anwesend sein muss, um den Arbeitsbetrieb aufrecht
PPR.€ zu halten.
(BK42)

»Meiner Meinung nach gar nicht, weil wir ja die Grofle nicht haben.
Wir haben die StationsgrofSe ja nicht. Die Bettenzahl, ich meine, das
7 weif$ man, dass die PPR erst aber einer bestimmten Bettenzahl erst
greift.“ (SL31)

Kritisch hinterfragt wurde von manchen Fithrungskraften auch, welche Berufsgruppen in die
PPR einzurechnen sind. So rechnet mindestens ein Krankenhaus auch zu Teilen das Stations-
sekretariat und die Abteilungshilfen in die Dienstposten laut PPR ein.

»Was dann auch dazu kommt, die Sekretirin, meine Abteilungshelfer zum Beispiel, die zihlen
alle zur PPR dazu. Das heiflt, so lange ich keine Vollauslastung habe, so, wie sie eigentlich zu
berechnen sind, eigentlich, da musste ich die... [anonym. fiir Stationssekretirin] stindig daheim-
lassen. Du kriegst zwar kein Geld mehr, weil sie stindig Unterstunden hat. Meine Abteilungshel-
fer kriegen auch nichts mehr, weil ich sie stindig daheimlassen misste, aber die PPR tite ich
erftllen so in der Art.“ (SL35)

In vereinzelten Abteilungen schildern Fihrungskrifte, dass die Kategorisierung und Besetzung
der Dienstposten zusammenpassen.

~Auf meiner Station muss ich sagen, auf meiner Station passt es zusammen.“ (SL37;HNO)

486 Anmerkung: diesen Begriff gibt es in der PPR-Systematik nicht siehe dazu » Kap. 3.4.2
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Spardruck wirkt auf PPR ein
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Der von den Befragten haufig geschilderte wirtschaftliche Druck > siehe dazu auch Kap. 4.5 wird

tir viele auch in der Anwendung der PPR sichtbar.

»Naja, weil die verainderte Form [Anm.: veranderter Kategorisierungszeitraum] eine Kostenerspar-
nis bringen soll. Die PPR ist ein reines Kosten-Sparmodell.“ (G1)

»Wie denn mit der PPR, wo mit den ganzen Aufschlags- und Abschlagswerten gearbeitet wird.
Sitzt dort, die Pflegedirektion... Verwaltungsdirektion, die sagt, so viel Geld habe ich zur Verfi-
gung, das heiflt, zehn Prozent rauf, aber, eh, 20 Prozent runter bei den PPR-Ergebnissen. Dann
sitzt gegentiber die Stationsleitung, die sagt, hey, wie stellt ihr euch das denn vor. Ich habe drei
Schwangerschaften heuer, ich habe eine veranderte Vollzeit-Teilzeit-Quote und in Wahrheit sind
meine Mitarbeiter seit dem letzten Gesprach im letzten Jahr alle um ein Jahr élter geworden. Und
davon sind vier in Pension gegangen und drei nachbesetzt worden, weil die vierte Stelle unbesetzt
ist. Ich sage, 30 Prozent rauf bei der PPR und dann wird so lange diskutiert, bis man sich halt in
der Mitte trifft.“ (E10)

5.6.3.3 TAUGLICHKEIT

Die Tauglichkeit der PPR fiir heutige Anforderungen wurde
von vielen Interviewpartnern/-innen hinterfragt. Insgesamt
120-mal wurde geschildert, dass die PPR fir heutige Anfor-
derungen nicht mehr tauglich ist.

»Also, mit
Mitarbeiterfreundlichkeit hat
die PPR so wie sie jetzt ist, gar
nichts mehr zu tun.“

(SL35)

,Und sonst kannst du es vergessen. Es passt gar nicht mehr.
Die Minuten passen nicht mehr fiir die heutige Zeit, die In- /4
halte passen nicht mehr fir die heutige Zeit. Dann hat sich

das Patientengut verandert. Frither sind Patienten tagelang, wochenlang gelegen. Wann man
heute schaut, wie viele Tagesklinikpatienten hat man. In kiirzester Zeit werden die Patienten
durchgeschleust, trotzdem muss die Arbeit passieren. Also es ist alles beschleunigt, bis zum geht
nicht mehr und dann bekdmen wir laut PPR einen minimalen Minutenanteil. Also, das passt ja
tiberhaupt nicht mehr zusammen, gar nicht.“ (PM16)

,Und dann ist es natiirlich so, dass am Abend, teilweise, wenn dann tagesklinische Patienten ent-
lassen werden und es ist niemand, der auf das Bett wartet, habe ich zum Beispiel dann am Abend
sogar Ressourcen frei. Und wenn man jetzt denke, dass die Bettenbelegung dann die Mitternachts-
stainde gerechnet werden, habe ich quasi eine Belegung von 70, 80 Prozent, die aber den Tagesab-
lauf in keinster Weise abbildet. Und das ist schon etwas, wo die Arbeitsmenge, die anfallt, nicht
s0, glaube ich, erfasst wird, wie sie wirklich in der Realitit ist.“ (SL13)

»Ganz ehrlich, also ich sag nicht nur die Kinder-PPR passt nicht, auch die Erwachsenen-PPR passt
nicht.“ (PM16)

+Es ist ein Mittel zum Berechnen, aber ist nicht wirklich addquat. Wenn ich mir denke, die PPR
berechnet den Nachtdienst nicht, weil eine Pauschale ist, denke ich mir, das kann es auch nicht
sein.“ (PMS)

Als wesentliche Kritikpunkte wurden dabei die mangelnde Transparenz bei der Weiterbearbei-
tung der PPR-Werte, die nicht mehr passenden Minutenwerte, die fehlenden Aufgaben und
die Art der Durchfiihrung der Kategorisierung eingebracht. Bereits 2010 zeigte die GOG*” auf,
dass Kennzahlen in Krankenhausern nur bedingt tauglich sind. Sie , existieren aufgrund von

47 Wabro et al., 2010: 21
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Erfahrungswerten, sind Verhandlungsergebnisse oder Ergebnisse lang zurickliegender Erhe-
bungsverfahren.“ Weiters ,,ist zu den Erhebungsverfahren anzumerken, dass oft unklar ist, un-
ter welchen Bedingungen oder an welchen Strukturen diese erstellt wurden. Dadurch ergibt
sich oft, dass das Zustandekommen der derzeitigen Kennzahlen entweder nicht mehr genau
nachvollziehbar ist oder unter Umstanden nicht mehr den aktuellen Gegebenheiten entspricht.
Wichtig in diesem Zusammenhang ist, darauf hinzuweisen, dass die fiir die Personalbedarfser-
hebung in Krankenanstalten in Verwendung stehenden Bezugsgrofien sehr pauschale Mafs-
stibe sind, die derzeit nicht auf Basis einer genauen Leistungsanalyse entwickelt worden sind.“
48 Mit Kennzahlen, wie jenen die durch die PPR entwickelt werden, wird nicht auf die in den
letzten Jahren kontinuierlich in allen medizinischen Fachbereichen zurtickgehende Verweil-
dauer und auf den damit verbundenen intensiveren Personaleinsatz und Mehrbedarf sowie auf
bauliche oder individuelle organisatorische Besonderheiten Riicksicht genommen.* Aus den
genannten Griinden ist im Rahmen der Personalplanung die PPR (noch) nicht fiir eine genaue
Berechnung des Personalbedarfes geeignet. Da aber die Anwendung der Kennzahlen-Metho-
den einfach und schnell ist, wird sie immer noch eingesetzt, vor allem dort, wo man sich einen
raschen Uberblick tiber den Stellenplan fiir das Krankenhaus (oder maximal bis auf den Detai-
lierungsgrad einer Abteilungsebene) verschaffen mochte. Sie wird derzeit eher als eine Orien-
tierung fir Personal- und Budgetverhandlungen im Rahmen von Finanzplanungen, denn als
Folgeverfahren der Leistungsmethode »>siehe auch Kap. 3 verwendet. Hauptkritikpunkt, auch
mancher Interviewpartner/-innen, ist, dass mit der Kategorisierung A/S nicht der tatsachliche
Pflegebedarf abgebildet werden kann, siche dazu auch die Anmerkungen im > Kap. 2.5.3.

»Uberhaupt nicht berticksichtigt, die Individualitit jedes einzelnen Menschen, das heifSt es ist
schwierig, diverse Pflegehandlungen mit einem Punktewert zu hinterlegen, weil ich jede Pflege-
handlung in Relation setzen muss zu dem Menschen, mit dem ich gerade arbeite... Das bildet die
PPR gar nicht ab. Und das ist aus meiner Sicht sicherlich das gréfSte Manko der PPR. Sie versucht
Dinge zu quantifizieren, die sich aber nur zum Teil quantifizieren lassen. (BR1)

Einige Interviewpartner sehen derzeit in der Tauglichkeit der PPR nur den einen Nutzen, dass
im Ernstfall ein Modell zur Legitimation vorweisbar ist.

sIch glaube, dass sie das brauchen, damit sie es vorzeigen kdnnen, wenn wirklich einmal was ware.
So wird es sein.“ (BR15)

Damit eine Kennzahl, wie in der PPR erhoben, fiir alle Krankenanstalten gleichermaf$en ., ver-
teilungsgerecht ist und ein Benchmarking untereinander erméglicht, muss auflerdem klar
nachvollziehbar sein, ob und welche Abwesenheiten fiir die Berechnung der Kennzahl berick-
sichtigt wurden.“*® Unter diesem Aspekt gewinnt die Betrachtung der Fehlzeiten eine beson-
dere Bedeutung. > siehe auch Kap. 5.5.4. Im Folgenden werden die Hauptkritikpunkte beschrie-
ben.

488 Wabro, et al, 2010.:21
489 Ebd.
49 Wabro et al., 2010: 22
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5.6.3.4 PPR BILDET AUFWAND ZU WENIG AB

Die Befragten schildern, dass die in der Ursprungs-PPR hin-
terlegten PPR-Minuten nicht mehr den heutigen Anforderun-
gen entsprechen.

yIch glaube einfach, der Minutenwert fiir den Pflegeaufwand
gehort erhoht.... Ich glaube, man misste das durchleuchten,
ein Forschungsinstitut oder weif§ ich nicht, ansehen, wie auf-
windig kénnen Patienten sein und da dann die Minuten an-
passen. Nur so kommen wir hin.“ (SL36)

»,Oder, was fir mich oft spannend ist, wenn man von diesen
Fall- und Grundwerten redet. Die eben pro Patienten mitbe-
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Obwohl ich den ganzen Tag
vielleicht oder halben Tag bei
dem Patienten drinnen war,
der aber sonst selbststandig ist,
fallt er unter S1 und bin aber
trotzdem einen halben Tag
drinnen bei ihm, das sind so
Sachen.®

(BK15)

4

rucksichtigt werden. .. Und was fallt da alles darunter? Fir mich ist es teilweise nicht transparent.”
(BK26)

»Also, es ist schon so, dass wir diesen Grundwert haben, oder diesen Tageswert fiir Aufnahme,
Entlassung, was aber, ich meine, ich habe es jetzt noch nicht nachgerechnet, aber was gefiihlt in
keinster Weise dem Aufwand entspricht, den wir haben.“ (SL13)

Mehrfach wurde in diesem Zusammenhang eingebracht, dass die Kategorisierung in A/S
schwierig ist und die derzeit moglichen Kategorien den konkreten Aufwand nur wenig abbil-

den.

»Genau, es heifft dann A3. In einem S3-Bereich bringe ich ihn
durch die Isolation nicht, weil da miusste er wirklich eine

»Ja, ich denke mir, das Modell

von der PPR, wie es jetzt ist, ist
sicher nicht dem...
Arbeitsbedarf angepasst.“
(SL34)

grof$flichige Wunde haben. Und, wenn er das nicht hat, son-
dern den Keim nasal oder so hat, dann kann ich da keine
grofle Wunde angeben und habe aber die ganze Zeit die Um-
ziehzeit, um alles hygienisch und korrekt abzuwickeln und
das wird tiberhaupt nicht berticksichtigt bei uns.“ (BK69.

,»Es bringt schon lange nicht

»Psychische Erkrankungen kommen auch immer ofter vor m‘fhr Ziny .AUSdrUCk» WelChe.
auf der Internen, die zusitzlich Zeit brauchen, aber A1 sind, Lelsmng die Pflege an und mit
weil sie keinen zusitzlichen Bedarf haben. Aber trotzdem dem Patienten erbringt.”

Zeit brauchen von uns.“ (SL21) (PM19)

»Ein Patient kann maximal trotzdem A3/S3 sein und ich be- 7

komme nicht mehr als meine Minutenwerte, die ich da daftr
habe, unabhingig davon, wie hoch der sonstige Aufwand ist.
Wenn ich jetzt einen Isolierpatienten habe, mich jedes Mal, wenn ich zu dem gehe, praktisch
einkleiden muss, vollkommen mit Schutzkittel und Haube und Maske und Handschuhe und
dann auch wieder einen, den entsprechenden Aufwand habe nachher. Das ist ein Zeitaufwand,
der ist nirgends ersichtlich, wird auch nicht berticksichtigt, personell.“ (PM2)

»Zum Beispiel eine Patientin mit 240 Kilo, habe ich dieselben Pflegeminuten wie fiir eine leich-
tere Person. Was sich nicht ausgehen kann, weil da brauche ich 3 bis 4 Pflegepersonen, zum Um-
lagern, zur Korperpflege, zur Mobilisation und da brauche ich mehr Zeit und mehr Leute dafiir.
Mir sind oft die Kategorien ein wenig zu wenig.“ (SL21)

»,Oder, wenn der Patient unter Anfithrungszeichen sehr aufwindig ist, dass er halt wirklich alle
zehn Minuten ldutet und du stehst drinnen, wird das nicht kategorisiert... Obwohl ich den gan-
zen Tag vielleicht, oder halben Tag bei dem Patienten drinnen war, der aber sonst selbststindig
ist fallt er unter S1 und bin aber trotzdem einen halben Tag drinnen bei ihm, das sind so Sachen,
was halt dann nicht, nicht greifbar sind.“ (BK15; Radio-Onko)
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Der Arbeitsalltag wird oft dadurch geprigt, im Sinne der PPR ,richtig zu dokumentieren.”

,Und das habe ich von Anfang an kritisiert, diese Minutenwerte fiir die Pflege sind wirklich ein
Hemmschuh, weil man konzentriert sich so auf das, ich muss das noch reinschreiben, ich muss
das noch rein dokumentieren. Man muss vieles dokumentieren, das ist mir durch aus bewusst.
Aber wir dokumentieren oft viel zu viel und das nur, damit ich meine Punkte bekomme und zu
beweisen, wir haben was getan.“ (PM15)

Hiufig wurde von den Interviewpartnern/-innen erwihnt, dass die in der PPR hinterlegten
Minutenwerte nicht mehr den heutigen Anforderungen entsprechen. Fiir eine erste Einschat-
zung wurden dazu sechs Fallbeschreibungen in einem 00. Krankenhaus durchgefihrt. Dafiir
wurden Minutenwerte fiir ausgewahlte Patienten/-innen in den Stationen Interne, HNO, Or-
thopadie und Kinderabteilung erhoben. Zum Abgleich®! der tatsichlich aufgewendeten Minu-
ten mit den Minutenwerten in der PPR wird als Grundlage die Minutenvorgabe »> siehe auch
Tabelle 32: Pflegestufen und dazugehorige Minutenwerte im 06. PPR-Handbuch fiir die OO.
Krankenhiuser bzw. analog dazu das 06. PPR-Handbuch fiir Kinder verwendet. Dazu wurde
ein konkreter Vergleich zwischen der korrekten Kategorisierung (A/S) und dem tatsichlichen
Pflegeaufwand in Minuten angestellt. Gegentibergestellt wurden die aufgewendeten tatsichli-
chen Minuten zur Pflege und Betreuung It. dem Handbuch PPR fiir Erwachsene in den 06.
Krankenhdusern im Zeitraum von 24 Stunden mit den Minuten, die laut dieser Kategorisie-
rung hinterlegt sind. Die Kategorisierung gemaf§ PPR-Methodik umfasst lediglich einen Zeit-
raum von 14 Stunden. Pflege- und Betreuungstitigkeiten werden im Krankenhaus 24 Stunden
lang erbracht, deshalb wurde der Vergleichszeitraum von 24 Stunden herangezogen.

#1 Siehe dazu auch Prohaska/Staflinger, 2019
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Fallbeschreibung 1: Interne - Kardiologie
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Gewihlt wurde ein Beispiel einer Patientin auf einer internen Station mit der Begleitdiagnose

Demenz.

Geschlecht: weiblich

Aufnahmediagnose: fieberhafter Infekt, V.a. HWI bei
Nephrolithiasis

Alter: 74
Kategorisierung: A3/52

Weitere Diagnosen: Z.n. Urosepsis; Epilepsie, De-
menz v. Alzheimertyp, Z.n. Mammakarzinom, osteo-
klastischer Trepanation bei Meningeom rechts Fron-
tal, ausgeprigte Kyphoskoliose mit Beinverkiirzung
li, Tiefe Beinvenenthrombose und postthromboti-
sches Syndrom

Die Pflege und Versorgung der Patientin erfolgte laut Pflegeplanung. In der Pflege und Betreuung zeigte die
Patientin vermehrt aggressives Verhalten, wodurch es notwendig war Pflegehandlungen teilweise zu zweit
oder zu dritt durchzufithren. Exemplarisch sollen diese Tatigkeiten dargestellt werden:

Tatigkeit
Insgesamt 31 Interaktionen durch
Pflege

Anmerkung

Dauer der Titigkeit in Minuten
(Gesamt)

Korperpflege, Positionswechsel durch zwei Pflegepersonen tlw. 60 Minuten
durch drei Pflegepersonen

Blutabnahme durch drei Pflegepersonen wegen | 30 Minuten
aggressivem Verhalten

Positionierung durch zwei Pflegepersonen 30 Minuten

Wechsel der Inkontinenzversor- durch zwei Pflegepersonen 30 Minuten

gung, Mundpflege

Tabletteneingabe durch zwei Pflegepersonen 15 Minuten

Darstellung Pflegeminuten

Minuten laut PPR OO Patientin Pflegeminuten | Patientin Pflegeminuten | Patientin Pflegeminuten
Grundwert: 30 Minuten | beobachtet gesamt beobachtet betrachtet beobachtet Nacht
Kat. A3/S2: 189 Minuten | (24 Stunden): auf PPR-Zeitraum (20.00 — 06.00)
Gesamt/Tag: 395 Minuten (6.00 - 20.00) 100 Minuten
219 Minuten 295 Minuten
Abweichung zur PPR Abweichung zur PPR Abweichung aufgrund
0O: + 176 Minuten 0O0: + 76 Minuten fehlender Vorgabe nicht
berechenbar
Tabelle 62: PPR-Fallbeschreibung 1 — Station Interne - Kardiologie (Begleitdiagnose Demenz)**

42 prohaska/Staflinger, 2019
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Fallbeschreibung 2: Interne - Kardiologie

Gewihlt wurde ein Beispiel eines alteren Patienten auf einer internen Abteilung.
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Geschlecht: weiblich

Enteritis

Aufnahmediagnose: Hypokaliamie

Alter: 70
Kategorisierung: A3/S2

Weitere Diagnosen: Demenz, Depressio
Arterielle Hypertonie

Titigkeiten dargestellt werden:

Die Pflege und Versorgung der Patientin erfolgte laut Pflegeplanung. In der Pflege und Betreuung zeigte die
Patientin vermehrt aggressives Verhalten, wodurch es notwendig war, Pflegehandlungen teilweise zu zweit
durchzufithren. Zusitzlich starke Unruhe der Patientin mit vermehrtem Liuten. Exemplarisch sollen diese

Tatigkeit
Insgesamt 31 Interaktionen durch
Pflege

Anmerkung

Dauer der Titigkeit in Minuten
(Gesamt)

Beschwerden
6-mal

Blutabnahme und Intimpflege durch zwei Pflegepersonen 30 Minuten
Intimpflege (inkl.) DK-Legung durch zwei Pflegepersonen 70 Minuten
Essensanreichung 20 Minuten
Besuch in Zimmer nach Glocke ohne konkreten Wunsch oder 33 Minuten

Darstellung Pflegeminuten

Minuten laut PPR OO

Patientin Pflegeminuten

Patientin Pflegeminuten

Patientin Pflegeminuten

Grundwert: 30 Minuten | beobachtet gesamt beobachtet betrachtet beobachtet Nacht
Kat. A3/S2: 189 Minuten | (24 Stunden): auf PPR-Zeitraum (20.00 - 06.00)
Gesamt/Tag; 339 Minuten (6.00 - 20.00) 66 Minuten
219 Minuten 273 Minuten
Abweichung zur PPR Abweichung zur PPR Abweichung aufgrund
0O: + 120 Minuten OO: + 54 Minuten fehlender Vorgabe nicht
berechenbar

Tabelle 63: PPR-Fallbeschreibung 2 — Station Interne - Kardiologie
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Fallbeschreibung 3: Orthopidie

Gewahlt wurde ein Beispiel einer orthopadischen Abteilung mit einem Patienten 50plus.
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Geschlecht: mannlich

Aufnahmediagnose: Coxarthrose links

Alter: 54
Kategorisierung: A2/52

Weitere Diagnosen:
Arterielle Hypertonie, Nikotinabusus

Die Pflege und Versorgung des Patienten erfolgte laut Pflegeplanung. Exemplarisch sollen diese Tatigkeiten

dargestellt werden:

Titigkeit Anmerkung Dauer der Titigkeit in Minuten
Insgesamt 21 Interaktionen durch (Gesamt)

Pflege

Korperpflege 27 Minuten

Primarvisite 20 Minuten

Mobilisation S-mal 56 Minuten
Infusionsmanagement 8-mal 28 Minuten

Darstellung Pflegeminuten

Minuten laut PPR OO Patient Pflegeminuten Patient Pflegeminuten Patientin Pflegeminuten
Grundwert: 30 Minuten | beobachtet gesamt beobachtet betrachtet beobachtet Nacht
Kat. A2/S2: 108 Minuten | (24 Stunden): auf PPR-Zeitraum (20.00 - 06.00)
Gesamt/Tag: 165 Minuten (6.00 - 20.00) 33 Minuten
138 Minuten 132 Minuten
Abweichung zur PPR Abweichung zur PPR Abweichung aufgrund
OO: + 27 Minuten 0OO0: - 6 Minuten fehlender Vorgabe nicht
berechenbar

Tabelle 64: PPR-Fallbeschreibung 3 — Station Orthopadie

Fallbeschreibung 4: HNO

Gewihlt wurde ein Beispiel aus einer HNO mit erhohtem Pflegebedarf.

Geschlecht: mannlich

Aufnahmediagnose: bosartige Neubildung Larynx

Alter: 50
Kategorisierung: A1/S3

Weitere Diagnosen: Atemnot
Tumorblutung

Die Pflege und Versorgung des Patienten erfolgte laut Pflegeplanung. Auffallig ist ein grofSer psychosozialer
Betreuungsbedarf. Exemplarisch sollen diese Tatigkeiten dargestellt werden:

Tatigkeit Anmerkung Dauer der Titigkeit in Minuten
Insgesamt 12 Interaktionen durch (Gesamt)

Pflege

Infusionsmanagement S-mal 83 Minuten

Kanitlenpflege 12-mal 150 Minuten

Darstellung Pflegeminuten

Minuten laut PPR OO Patient Pflegeminuten Patient Pflegeminuten Patientin Pflegeminuten
Grundwert: 30 Minuten | beobachtet gesamt beobachtet betrachtet beobachtet Nacht
Kat. A1/83: 88 Minuten | (24 Stunden): auf PPR-Zeitraum (20.00 - 06.00)
Gesamt/Tag; 375 Minuten (6.00 - 20.00) 145 Minuten
118 Minuten 230 Minuten
Abweichung zur PPR Abweichung zur PPR Abweichung aufgrund
O0: + 257 Minuten OO: + 112 Minuten fehlender Vorgabe nicht
berechenbar

Tabelle 65: PPR-Fallbeschreibung 4 — Station HNO
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Fallbeschreibung 5: Kinder - Kleinkind

Gewihlt wurde ein Beispiel einer Kinderabteilung mit einem Kleinkind.
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Geschlecht: weiblich

Aufnahmediagnose: Erysipel rechter Vorfuf§

Alter: 2

Kategorisierung: KA1/K/KS1 (Kinder)

Weitere Diagnosen: keine

Die Pflege und Versorgung der Patientin erfolgte laut Pflegeplanung. Starke Notwendigkeit, die Eltern mit-
einzubezichen, zu informieren und zu beraten. Exemplarisch sollen diese Tatigkeiten dargestellt werden:

Tatigkeit Anmerkung Dauer der Titigkeit in Minuten
Insgesamt 20 Interaktionen durch (Gesamt)

Pflege

Infusionsmanagement 6-mal 27 Minuten

Lokale Therapie 6-mal 43 Minuten

Gesprach mit Angehorigen 2-mal 7 Minuten

Darstellung Pflegeminuten

Minuten laut PPR OO Patientin Pflegeminuten | Patientin Pflegeminuten | Patientin Pflegeminuten
Kinder beobachtet gesamt beobachtet betrachtet beobachtet Nacht
Grundwert: 31 Minuten | (24 Stunden): auf PPR-Zeitraum (20.00 - 06.00)
Kat. KA1-K/KS1 Kinder: | 118 Minuten (6.00 - 20.00) 15 Minuten
118 Minuten 103 Minuten
Gesamt/Tag:
149 Minuten
Abweichung zur PPR Abweichung zur PPR Abweichung aufgrund
0OO0: - 31 Minuten 0O: - 46 Minuten fehlender Vorgabe nicht
berechenbar

Tabelle 66: PPR-Fallbeschreibung 5— Station Kinder - Kleinkind

Fallbeschreibung 6: Kinder - Jugendlicher

Gewihlt wurde ein Beispiel einer Kinderabteilung mit einem Schulkind/Jugendlichen.

Geschlecht: mannlich

Aufnahmediagnose: z.n. Matthie-OP mit Vendal-
krimmung, Vorhautschirze und Meatusenge
ad OP (Tubulisation, Glandulaplastik , Meatotomie)

Alter: 12
Kategorisierung: KA2-J/KS2

Weitere Diagnosen:

Die Pflege und Versorgung des Patienten erfolgte laut Pflegeplanung. Besonders hervorzuheben ist die Einbe-
zichung und Anleitung der Eltern und deren psychosozialer Betreuungsbedarf. Exemplarisch sollen diese Ta-
tigkeiten dargestellt werden:

Tatigkeit Anmerkung Dauer der Titigkeit in Minuten
Insgesamt 19 Interaktionen durch (Gesamt)
Pflege
Korperpflege inkl. Mobilisation | 5-mal 66 Minuten
und Anleitung Mutter
Katheterpflege, Harnsackerl S-mal 28 Minuten
leeren, etc.
Darstellung Pflegeminuten
Minuten laut PPR OO Patient Pflegeminuten | Patient Pflegeminuten | Patientin Pflegeminuten
Grundwert: 31 Minuten | beobachtet gesamt beobachtet  betrachtet | beobachtet Nacht
Kat. KA2-J/KS2 Kinder: | (24 Stunden): auf PPR-Zeitraum (20.00 - 06.00)
165 Minuten 128 Minuten (6.00 - 20.00) 15 Minuten
Gesamt/Tag: 113 Minuten
196 Minuten
Abweichung zur PPR | Abweichung zur PPR | Abweichung aufgrund
OO: - 68 Minuten 0O: - 83 Minuten fehlender Vorgabe nicht
berechenbar

Tabelle 67: PPR-Fallbeschreibung 6 — Station Kinder - Jugendlicher
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Fazit zu den Fallbeschreibungen

Die exemplarische Annaherung anhand der sechs Fallbeschreibungen stellt einen ersten Ab-
gleich mit den PPR-Minuten im 06. Handbuch fir Kinder bzw. Erwachsene®* dar. Die Auflis-
tung der Tatigkeiten und hinterlegten Minutenwerte hat keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.
Erfasst wurden ausschliefllich die Pflegeberufe (DGKP, PA). Tatigkeiten auSerhalb des Patien-
tenzimmers wurden nicht erhoben. Zu diesen zihlen unter anderem Wegzeiten, Zeiten fir
Vorbereitungen, Pflegeplanung-Adaptierung, etc. Insgesamt wurden in den Fallberechnungen
3-mal die Minutenwerte der PPR-Richtlinie OO tiberschritten, 3-mal wurden direkt bei den
Patienten/-innen weniger Minuten aufgezeichnet als in der PPR abgebildet. Deutlich wurde
die Héufigkeit der Interaktionen, der Bedarf nach zwei oder mehr Pflegepersonen bei Men-
schen mit besonderem Bedarf durch die Begleitdiagnose Demenz und die notige Zeit fir psy-
chosoziale Betreuung. Fir eine konkrete Bearbeitung des Themenfeldes PPR-Minuten ist eine
konkrete Erhebung unter Einsatz arbeitswissenschaftlicher Methoden nétig. Anmerkung: auf-
grund der Weiterentwicklung haben manche Triger andere Minutenwerte hinterlegt bzw. ma-
chen erginzende Arbeitsbewertungen zur Festlegung des Personalbedarfs. Fir eine konkrete
Anpassung der Minutenwerte in der bestehenden PPR-Version Oberosterreich ist eine detail-

lierte Erhebung notig.

5.6.3.5 PPR BILDET AUFGABEN ZU WENIG AB

Betriebsrate/-innen, Fuhrungskrafte und Pflegekrifte dufler-
ten, dass in der PPR zahlreiche Aufgaben keine Berticksichti-
gung finden.

»Ja, der
Dokumentationsanstieg, das ist
ja der Wahnsinn. Wir missen
eh nichts dokumentieren, aber

»Man kriegt ja immer mehr Aufgaben, also grad jetzt auch o S b, e oo

im Erwachsenenbereich, mit den Zytostatika anhingen, was
weif$ ich, das ist ja alles in die Pflege gekommen und dann
wird wahrscheinlich dort, einen halben Posten mehr werden
sie bekommen haben, aber so unterm Strich bleibt trotzdem
die Zeit auf der Strecke. Auch auf einer Kardiologie, auch die
Herzpatienten, die brauchen auch so viel, Zuwendung oder
auch Zeit, Gespriche und so und das bleibt auf der Strecke.
Das ist halt warm, satt, sauber. Das kommt, das ist vor 20 Jah-
ren gewesen, oder lingere Zeit, 30 Jahre wahrscheinlich. Das
waren so die Grundbediirfnisse, schnell, schnell stillen, aber
es bedarf halt mehr fir die Zufriedenheit von einem Men-

immer bei den Kurven... Und
dann, sie missen dann auch
wieder schauen, dass sie
einfach wieder reinkommen
ins Dienstzimmer, weil sie
einfach so viel zum Schreiben,
zum Ausarbeiten und die ha-
ben einfach so viel um den
Kopf, dass es ein Wahnsinn ist.
Und das war friher auch

besser.
schen, oder? Dann will man nicht nur gewaschen werden, —_—
schnell, schnell, sondern da braucht man halt. Und das ist, ey
schade ist es halt, weil es ein so schoner Beruf ist.“ (BK13) 7

»Mobile Patienten, der Altersdurchschnitt der Augenpatien-

ten, die tagesklinisch kommen, ist 70 aufwirts. Und die kommen herein, brauchen permanent
Hilfe, brauchen permanent Unterstiitzung und das bildet mir die PPR gar nicht ab. Dann habe
ich auf der Urologie viele groffe Operationen, viele multimorbide Patienten, Chemopatienten

43 Aufgrund der Anforderungen haben manche Trager bereits andere Minutenwerte hinterlegt bzw. machen er-
ginzende Arbeitsbewertungen zur Festlegung des Personalbedarfs.
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und, und, wir begleiten die Patienten bis zum Ende. Da bildet sie mir nicht alles ab. Weil da
haben wir sehr viel Betreuungsaufwand.“ (SL29)

»Also, es hat sich da massiv was
geandert, dass sehr viele
Leistungen, die gemacht
werden, nicht mehr
kategorisiert werden konnen
aufgrund der
Berechnungsautomatik.“

(PM12)

4

»Es wird tberhaupt nicht berticksichtigt das Thema der Beratung,
der Kommunikation, der Gespriche. Es ist meiner Meinung nach
viel zu wenig abgebildet das Thema der Demenz. Die Multimorbi-
ditat. Es ist meiner Meinung nach nicht mehr das richtige System.“
(PMeé)

yNattrlich [Anm.: Projektarbeit], auch das wird mitgetragen... ja,
sie gehen nicht mehr, sie rennen... Ja, sie haben wirklich, drum sage
ich, sie brauchen, sie pfeifen aus dem letzten Loch. Ja. Es wird nicht
beachtet. Es ist, es wird ihnen nicht zugestanden, ja. So auf die Tour
und dann heif§t es nur, ihr jammerts, ihr konnts nur jammern. Aber
auch die Unternehmensleitung negiert das vollig.“ (BR25)

Die Befragten schilderten, dass eine Fille von Aufgaben nicht oder nur zum Teil in der PPR

abgebildet wird. Teils wird dies

auch dadurch begrindet, dass die PPR schon in einer Zeit

entwickelt wurde, in der die Krankenhauswelt andere Zuginge hatte.

,Und es ist nichts mehr berticksichtigt worden, null. Es ist nichts mehr mit eingepflegt worden.
So aufgrund, dass man jetzt sagt, aufgrund der vielen Tatigkeiten, die jetzt dazugekommen sind...
Das geht nebenbei mit. Oder muss einfach mitgehen, ja.“ (BR2S)

»Aber da sind nattirlich noch viele Punkte. Das ist ja schon alles bekannt, das ist iberhaupt kein

Geheimnis. Wir wissen das.
Punkte auf der Stelle, weil es

Wenn Sie eine Pflegedirektorin fragen, die sagt Ihnen die zehn
ja eh alle wissen.“ (BR3)

Konkret wurden von den Interviewpartnern/-innen 17 Aufgabenfelder definiert, die kaum

oder zu wenig in der PPR abgebildet sind.

fehlende Aufgaben in der PPR

0

- Haufigkeiten

20 40 60 80 100 120 140

arztliche TAtigKe1 ter e — | 9
ressourcenorientierte Pflege  mu ————— (S
Angehorigenarbeit  n——————————— 37
Praxisanleitung m——— S
Kinderpflege m—— 24
Demenz m—— )4
Tagesklinik —n— 20
Verweildauer mmmmm 10
Mehrfachbelegung s 10

Aufnahme/Entlassung s 9
Fihrungsaufgaben mmmm 9
Uberleitungspflege mmm 8

Umkleidezeit mmm 7
Palliativ mm 5

HeimAufG mm 5
Qualititsmanagement m 3
Multimorbiditit m 2

Abbildung 41: PPR - zu wenig berticksichtigte Aufgaben**
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Fehlende oder zu wenig berticksichtigte Aufgaben wurden in Kategorien zusammengefasst; n=Zahl der Nen-

nungen; die Kategorie ressourcenorientierte Pflege umfasst Anleitung, Beratung, Betreuung, Bezichungsarbeit
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Die Auswertung der Interviews zeigt deutlich auf, dass eine Fuille an Aufgaben in der PPR nicht

abgebildet sind.

Zur exemplarischen Darstellung werden die sechs am hédufigsten genannten Erganzungen®s
zur PPR beschrieben und um Ausfithrungen zur fehlenden Nachtdienstvorgabe erganzt.

Ubernahme irztlicher Tatigkeiten

Nicht erst durch die GuKG-Novelle 2016 wurden vormals : :

N . e . . . N »Ja das stimmt schon. Wir
arztliche Tatigkeiten im Rahmen der berufsrechtlichen Mog- | .. o sigaritbh 55 Fen
lichkeiten an die Pflegekrifte Gbertragen.** In der PPR sind | Aufgaben vom

diese Aufgaben bis dato kaum beriicksichtigt. Auch die | medizinischen Personal z.B.
Dienstposten » siehe auch Kap. 5.5.1 sind sie nur zu Teilen Rich- | Blutabnahme.®

tung Pflege verschoben worden.*” (BK4)

4

yTurnusirzte gibt’s kaum mehr, jetzt hat man natirlich die
Aufgabe Gbernehmen miissen und auch das Personal.“ (BRS)

»Jaja, das hat ganz massiv vor zwel, drei Jahren schon stattgefunden. Damals haben wir auch eine
Spur mehr Dienstposten bekommen, ich bin mir nicht sicher ob das ausreicht.“ (BR18)

»Also durch die Ubernahme der arztlichen Tatigkeiten, EKG schreiben, Katheter setzen. All diese
Tatigkeiten.” (PM13)

»Das ganze Blutmanagement, welches frither in rein drztlicher Hand war, wird jetzt nur mehr von
der Pflege gemacht. Da haben wir auch zwei Dienstposten bekommen, was aber das Ganze nie
aufwiegt, weil ja dieses Blutmanagement nicht stationir irgendwo gemacht wird, wo ich diese
zweli einsetzen konnte, sondern im ganzen Haus verteilt ist.“ (BR23)

»Die Tatigkeiten, die wir ibernommen haben vom arztlichen Bereich, wie Blutabnehmen, Infu-
sionen legen. Wir haben gefithlt mehr als die Hilfte Tumorpatienten, das heiflt, die haben
schlechte Venen und wir brauchen viel lainger beim Anlegen. Die platzen auch ofters und wir
miissen sie viel ofters anlegen, weil sie sich entziinden. Und das schlagt sich eigentlich nirgendwo
nieder.“ (BL10)

,Und es ist ja auch, eben diese zusitzlichen Titigkeiten, wir haben zwar im Haus glaube ich zwei
Dienstposten mehr bekommen als die GuKG-Novelle gekommen ist, aber nur, was sind 80h in
der Woche fiir ein ganzes Haus.“ (SL1)

,Und wenn ich das dem Land vorlege, heifst es, die Pflege wird eh dauernd..., bekommt eh immer
Stellen dazu. Da ist aber massiv hintibergegangen von dem arztlichen Bereich, Tatigkeiten, die
tibernommen worden sind und in pflegefremden Stellen. Aber es ist halt dann, wenn irgendwer
dann das fiinfte Mal in der Politik das anschaut, der nicht mehr weif, was dahinter ist, sagt dann,
die Pfleger, jedes Jahr, tun wir noch mehr Geld dort hinein. Was jammern die denn. Aber das
sind nicht unbedingt Pflege, oder diplomierte Pflegekrifte, die dort dabeistehen.” (PM12)

Die Ubernahme von Aufgaben der Arzte/-innen ist gangige Praxis im Krankenhausalltag vieler
Gesundheitsberufe. Derzeit wird dieser Aspekt in den Berechnungen kaum berticksichtigt und

43 Fiir eine detaillierte Darstellung aller genannten Aufgaben und weitere Beschreibungen zur PPR wird auf eine

Folgepublikation verwiesen.

Hiufig genannte Projekte zur Stirkung der Pflegekompetenzen waren z.B. das Projekt ,Integriva® der Gespag

und vergleichbare Aktivititen in anderen Tragern.

#7 Haufig wiesen die befragten Pflegekrifte hin, dass die Kompetenzverteilung zwischen Arzten/-innen und Pflege
noch viele Potenziale hat. Beschrieben wurde auch eine mogliche Verbesserung der Ablaufe zwischen unter-
schiedlichen Berufsgruppen, vor allem auch die interdisziplinire Zusammenarbeit mit Arzten/-innen. Da diese
Themenstellungen nicht primarer Bestandteil der Forschungsfragen sind, empfiehlt sich m.E. eine gesonderte
Aufarbeitung der vorliegenden Erkenntnisse und eine weiterfithrende Bearbeitung.

496
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muss daher integraler Bestandteil aller zukiinftigen Uberlegungen fiir Personalberechnungen

sein » siehe auch Kap. 5.6.7.

Menschen mit Demenz

Im Krankenhaus werden immer mehr Patienten/-innen mit Demenz, hiufig als Nebendiag-
nose, behandelt > siehe auch Kap. 5.3.4.

,Es sind zwischen 48 % und 52 %.“ (PM1)

,Dass man das besser einstufen
oder einschatzen kann, was
dann wirklich der
Pflegeaufwand dahinter ist.*

(BK26)

4

Ahnlich wie in Einrichtungen der stationiren Langzeit-
pflege®® ist der erhohte Zeitaufwand fiir die Pflege und Be-
treuung von Menschen mit Demenz kaum in der PPR abge-

bildet.

,Demenz ist so ein Punkt, wie einer von vielen Punkten, der derzeit
in der PPR noch zu wenig berticksichtigt wird.“ (BR3)

,Also, was ich mir auf alle Falle wiinschen wiirde, wiare fir so herausfordernde Stationen wie
Demenz..., dass das auf einer besseren Grundlage berticksichtigt wird. Dass man das besser ein-
stufen oder einschitzen kann, was dann wirklich der Pflegeaufwand dahinter ist.“ (BK26)

»Das heiflt, von da weg, ist so ein apallischer Patient im Nachhinein wirklich weniger aufwandig,
wie wenn ich eben genau diesen dementen Patienten habe, der eben mobil ist, der wirklich alles
machen kann, nur nicht mehr weil}, was er da jetzt genau tut, gewisse Dringe und Zwange hat,
was er jetzt auf der Stelle machen muss, und du als Pflegepersonal dem dauernd hinterherlaufen

musst, weil er sich das nicht nehmen lasst.“ (BR13)

Die PPR-Kategorisierung tragt den Anforderungen durch Demenz aus Sicht der Experten/-in-
nen zu wenig Rechnung. Bereits 2013 hat das Pflegekonsilium*” gefordert, dass fir demente

Patienten/-innen ein Demenzzuschlag in den Personalberechnungsmodellen berticksichtigt ist.
Im 06. PPR-Modell wurde dieser Forderung noch keine Rechnung getragen.

,Wo man manchmal aus
meiner Sicht sogar eine
Eins-zu-Eins-Betreuung
brauchte, damit man auch
OPCAT-tauglich ist...“

(G1)

4

»,Demenz das ist ein schwieriges Thema, alles in allem gesehen,
schwierig.“ (SL37)

»Die Anzahl an Demenzerkrankungen steigt laufend... Und da ist
die Belastung einerseits, dass die Personalzahlen eben nicht dafiir
ausgerichtet sind, dass diese Leute manchmal eine Ein-zu-Eins Be-
treuung brauchen wiirden,...“ (BR1)

,Und, was noch erschwerend hinzu kommt, ist bei den ilteren Pa-
tientInnen die sehr zeitaufwindigen Geschichten, wie die dementen

Patienten, wo man manchmal aus meiner Sicht sogar eine Eins-zu-Eins-Betreuung brauchte, da-
mit man auch OPCAT-tauglich*® ist, das kommt in der PPR beinahe tiberhaupt nicht vor oder
viel zu wenig vor.“ (G1)

»Dass wir Unfallbetten dabeihaben, kann es jederzeit sein, dass wir eben nicht so einen guten
Patienten reinbekommen, der vielleicht einen Schenkelhals hat und dement ist, und dann ist ei-
ner schon direkt nur bei dem einen Patienten eigentlich abgestellt und muss mit dem...“ (BK4)

48 Vgl. dazu auch Staflinger, 2016, Glaser/Seubert, 2018

49 Gratzer, 2014

590 Fakultativprotokoll zum Ubereinkommen gegen Folter und andere grausame, unmenschliche oder erniedri-
gende Behandlung oder Strafe; englisch: Optional Protocol to the Convention against Torture and other Cruel,
Inhuman or Degrading Treatment or Punishment
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»Genau, weil die Unterstiitzung, die man leisten muss, eigentlich viel ausgeprigter ist, aber dass
ich langer brauche, weil ich den Patienten mehr Zeitressourcen geben muss, auf das nimmt die
PPR nicht Ruacksicht.“ (SL15)

Gerade demente Patienten/-innen entsprechen haufig nicht der Pflegelogik der PPR, sondern
sind haufig sehr mobil.

»Wir haben auch keine internen Verinderungen dahingehend gemacht, dass wir demente Patien-
tinnen und Patienten besser abbilden kdnnen, weil die PPR fokussiert ja beispielsweise die Im-
mobilitit, die Unbeweglichkeit der Patienten. Jetzt haben wir aber zunehmend die Situation, dass
die Patienten nicht unbeweglich sind und das natirlich viel mehr Aufwand bedarf. Und das kon-
nen wir natirlich nicht abbilden. Das ist nattrlich ein limitierender Faktor. Wir wissen, dass es
viele Nuancierungen gibt, auch in OO. Wir halten uns ganz streng an die Vorgaben, wir haben
nichts adaptiert.“ (PM10)

»,Die Minutenwerte, sind... auch nicht an die jetzigen Anspriche angepasst. Patienten mit De-
menz zum Beispiel, die bekomme ich da nicht hinein. Die mir aber oft viel Zeitaufwand besche-
ren, weil ich einfach daneben stehen bleiben muss, und weil ich einfach viel ansagen muss.*
(SL16)

Es braucht aus Sicht der Befragten dringend Modelle, die die Anforderungen von Demenz bes-
ser abbilden.

»,Den Demenzaufwand haben wir in der klassischen Kernaufgabe und ist in der PPR nicht abge-
bildet, das ist zum Beispiel ein Thema und das wird Thnen auch jeder gesagt haben, dass man da
im Grunde genommen Berechnungsmodelle braucht, die dem auch Rechnung tragen.” (PM13)

Ressourcenorientierung, Beziehung, Beratung und Anleitung

Pflegekrifte berichten, dass sich das Pflegeverstindnis seit den 1990er-Jahren stark verandert
hat.

sMan will ja die Leute aus dem Bett heraushaben und
schauen, dass sie moglichst bald schon wieder auf den Fiffen
sind und das ist halt, wenn man es jetzt kurzfristig anschaut,
sagt man, naja, da braucht man mehr Personal® (PM14)

,Man kann so viel
herausnehmen, so viel Angst
nehmen, wenn man einfach
redet.”

Im Mittelpunke steht weniger, fir Patienten/-innen die | (BK1S)

Grundpflege zu tbernehmen, sondern, sie so weit wie mog- 7

lich in kiirzester Zeit zur autonomen Lebensfihrung zu befa-
higen. Menschen anzuleiten, zu unterstiitzen und zu beraten gehort zu den Kompetenzen der
Pflege in den 06. Krankenhéusern. Aus Sicht der Befragten sind gerade diese Aspekte in den
Kategorien und den Minutenwerten zu wenig abgebildet. Fur eine individuelle Pflege sind
kaum Ressourcen hinterlegt.

»Es ist in der PPR tberhaupt nicht berticksichtigt, die Individualitit jedes einzelnen Menschen.
Das heif3t, es ist schwierig, diverse Pflegehandlungen mit einem Punktewert zu hinterlegen, weil
ich jede Pflegehandlung in Relation setzen muss zu dem Menschen mit dem ich gerade arbeite.
Und zu dessen Angehorigen, das bildet die PPR gar nicht ab. Und das ist aus meiner Sicht sicher-
lich das grofste Manko der PPR. Sie versucht Dinge zu quantifizieren, die sich aber nur zum Teil
quantifizieren lassen. (BR1)

Vor allem fiir Gesprache und Beziehungsarbeit ist zu wenig Zeit vorgesehen.

»Und es hat einfach auf der Station, von den Frauen die Begehrlichkeit gegeben, dass sie mal mit
einer Schwester eine Viertelstunde, 20 Minuten reden. Wie geht es weiter? Was glaubt die Schwes-
ter? Wie kann ich ohne Brust, Prothese und so weiter. Das kann man nirgendst abbilden in der
PPR..., die wollen einfach reden und die sind das gewdhnt, dass ich mehr Zeit habe und damit
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fangen sie einen gleich und da sicht man, wie wichtig das eigentlich wire. Man kann so viel her-
ausnehmen, so viel Angst nehmen, wenn man einfach redet. Es ist schon halt so, wenn so stressige
Zeiten sind oder halt mehr Pflegeaufwand vom Patientengut. Was wir halt dahaben, dass man oft
dann keine Zeit nicht hat fir ein Gesprich mit Patienten.“ (BK15;0nko-Expertin ohne PPR-Ka-
teg.)

»Also, da tauchen jetzt schon gute Dinge auf. Wo man dann halt auch erkennt, ich kann mit
Gesprach und Gesprichsfithrung erstaunlich viel erreichen und das ist ein wirksamer und notwe-
niger Beitrag da dazu.“ (E11)

»Die Aufgeklartheit, die Mindigkeit der Menschen, dass man da viel mehr Zeit investieren muss
noch in Aufklarungsgespriche und in Beratungsgesprache. (BR1)

. Auch fur die Aufnahme und Entlassung ist in den derzeitigen
,Man misste es dann so

el s, v culietner Fallwerten zu wenig Zeit gewidmet. Dieser Umstand ist umso
Akutstation.“ bedeutender, da die Verweildauer sinkt und schneller geeig-
(BK90) nete Losungen fiur die Zeit nach der Entlassung gefunden

werden miussen > siehe auch Kap. 5.8.3.

sIch glaube ja, dass die Zeiten fir Aufnahme und Entlassung zu
knapp bemessen sind. Da gibt es ja gewisse, das ist hinterlegt, wie viel man pro Patient zur Verfi-
gung hat. Und es gibt einfach Leute, gerade, wenn es altere Menschen sind, wo man linger
braucht. Das wird nicht fiir jeden sein, aber ich glaube, dass man diesen prozentuellen Anteil an
Menschen tiber 85 und diesen prozentuellen Anteil an Menschen mit nicht deutscher Mutterspra-
che sicher bedeutend mehr berticksichtigen misste.“ (BR18)

Pflegekrifte in akutgeriatrischen Stationen schildern, dass sie ihre Arbeit nicht in der bekann-
ten Form leisten konnten, missten sie mit den PPR-Vorgaben arbeiten, ein Signal, dass in den
Qualitatskriterien > siehe auch Kap. 3.2 mehr Zeit fir ressourcenstirkende Arbeit vorgesehen ist.

»Man kiame mit der PPR nicht aus, beziehungsweise nicht in dem Sinne. Man musste es dann so
handhaben, wie auf einer Akutstation. Man konnte die Patienten dann weniger anleiten. Man
konnte sich weniger Zeit fiir sie nehmen.“ (BK90)

Gerade jene Elemente, die das Grundwesen der Pflege ausmachen, sieche dazu auch das Selbst-
verstandnis der Pflege > Kap.5.4.1.1 werden aus Sicht vieler Befragter derzeit noch zu wenig ab-

gebildet.

Angehorigenarbeit

Angehorigenarbeit im Krankenhaus hat viele Facetten und
»~Aber man sagt halt auch

nicht, da habt ihr einen
Folder., lest den.“

(SL34)

hat seit Entstehung der PPR zugenommen.

»Ja, auch das Thema der Angehorigen ist ein ganz grofes fiir uns
geworden die letzten 20 Jahre. Ja, diese Mitbetreuung der Angeho-
rigen ist sehr anspruchsvoll geworden, verlangt eine gewisse Kom-
petenz, ahm, und die auch zu begleiten. Und ich finde das wichtig
und gut, aber das hat sich nie in der Ressourcenplanung wiedergefunden.“ (PM19)

sInformation der Angehorigen durch die Pflege. Angehorigenarbeit von Patienten, die fordern
viel mehr ein als frither war. Die Anspriiche steigen, das sind eh so generelle Sachen.“ (BR3)

»Es kommen dauernd Angehorige, man muss dauernd informieren uber die Hygienemafinah-
men. Da gibt es zwar eh einen super Folder, den man ihnen mitgeben kann, aber man sagt halt
auch nicht, da habt ihr einen Folder. Lest den. Man fithrt das ja ein bisschen aus. (SL34)

Es wird vieles unternommen, um den Patienten/-innen und Angehorigen nach dem Kranken-
haus eine gute Versorgung zu ermoglichen > siehe auch Kap. 5.8.3, teils handelt es sich um ein
forderndes Arbeitsfeld, das wenig in der PPR abgebildet ist.
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,Und trotz allem ist das dann halt eine Herausforderung, wie kommt der Patient dann wieder
heim, und speziell der alte Patient... mit einer Fract. Nasi oder mit so Kleinigkeiten und bis dato
alleine zu Hause, 86 zum Beispiel und jetzt geschmissen und was tun wir jetzt. Und das ist auch
ein Bereich, der im Spital einen grofSen Aufwand betreibt. (SL37)

Neben der besonderen Anleitung von Angehorigen, vor allem im Bereich Kinder, ist es oft

auch der sensible interkulturelle Umgang, der Zeit fordert und in der PPR nicht abgebildet ist.

»Das ist schon was, wo die Pflege vor Herausforderungen steht. Da muss man auch aberlegen,
bleibt der Papa dabei, dann muss ich auch auf die Kultur Acht geben. Kann ich da eine Mama
dazulegen mit einem Kind, wenn da der Vater da ist. Also, das muss man dann gut handlen, wo
man dann die Kinder iberhaupt hinlegt. Aber klar, das muss man respektieren, das ist einfach
thre Kultur.“ (SL36)

»Von den Angehorigen, also, man hat oft das Gefiihl, man gibt ihnen den kleinen Finger und sie
nehmen die ganze Hand. Sie zehren dich aus.“ (BK90)

sIch sage einmal herausfordernde Angehorige, das ist nicht negativ behaftet, sondern Angehorige,
die sich auch vielfach in den Behandlungsprozess einbringen wollen und auch diese Ressourcen
bendtigen.“ (BR1)

Hiufig wird gerade die fordernde Anspruchshaltung »>siehe auch Kap. 5.3.6.2 darauf zurickge-

tihrt, dass oft zu wenig Zeit vorhanden ist und die Angehdrigen diesen Druck spiiren. Mehr

Zeit, gerade fir Angehorigenarbeit, konnte daher auch deeskalierend wirken > siche auch Kap.

S.8.1.

Pflege und Betreuung von Kindern

Fur Kinder-Stationen gibt es eine spezielle Kinder-PPR aus
dem Jahr 2003 »> siehe auch Kap. 3.4. Aus Sicht der befragten Fiih-
rungskrifte und Beschaftigten in diesen Stationen bildet diese
nicht mehr alle Aufgaben korrekt ab.

,Kinder kannst du nicht mit
der PPR berechnen.“
(PM17)

yIch glaube auch, dass man zum Teil die Kinder mehr berticksichtigen misste. Sie bemithen sich
zwar bei den Kindern, aber es ist oft noch zu wenig, wie man es ihnen beibringt.“ (BR18)

»Wobei man sagen muss, zum Teil ganz eigenartig, fir eine Blutabnahme bei einem Kind, wiren
sogar weniger Minuten drinnen, als bei einem Erwachsenen. Kein zwei Jahre alter oder zehn Jahre
alter, hélt mir die Hand her. Auch GroéBere haben hat oft panische Angst und dann musst du das
denen halt erkldren. Also, es ist manches an Minuten hinterlegt, wo man sich schon fragt, wer das
eigentlich gemacht hat.“ (BL6)

Wie tiberall im Krankenhaus hat sich auch das Arbeitsfeld in der Kinderkrankenpflege stark

verandert. Neben einer kiirzeren Verweildauer und einem Ausbau der Besuchszeiten hat sich

auch die Anspruchshaltung der Angehorigen stark verandert.

yFrither hat es fixe Besuchszeiten gegeben und beispielsweise ein Kind mit Blinddarmoperation,
das war dann eine Woche da. Jetzt ist die Verweildauer zwar kurz, die Kinder gehen am dritten
Tag nach der OP nach Hause, aber wir haben so einen Riesen Durchfluss. Und die Eltern sind,
das ist auch so ein gesellschaftliches Problem, sie sind mit vielen Situationen schnell Gberfordert,
weil zu Hause die Familienstruktur sich so verandert hat. Heute ist jeder alleine, man hat gar nicht
mehr so die Grofeltern irgendwie bei Hand, weil die auch noch lange arbeiten miissen und dann
zieht sich durchs ganze System durch. Und das wird schon zunehmend zu einem Problem.”
(SL36)

yIch kann nicht so pflegen, ich kann nicht, zum Beispiel so die Eltern anleiten, wie ich es gerne
tate. Ich nehme jetzt ein banales Beispiel her, das Kind fiebert, geht nicht runter auf die Medika-
mente, man will komplementire Methoden anwenden, wie zum Beispiel Wickel. Die Mama hat
das noch nie gemacht. Und man muss das so schnell, schnell machen. Tun sie das zehn Minuten
rauf, schauen Sie, dass es nicht zu warm ist und kalt ist und so, wo ich nicht dabei sein kann, sag
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ich jetzt einmal, das bleibt halt immer so auf der Strecke. Lauten Sie mir in zehn Minuten, wenn
ich nicht komme nach zehn Minuten, also das ist... Also schon viel Beratung, Anleitung und alles
halt schnell, schnell, schnell, das ist...“ (BK13)

Eltern brauchen fir die Zeit nach dem Krankenhaus eine gute Beratung und Anleitung. Diese
Aufgabe ist haufig sehr zeitintensiv.

sMittlerweile die Medizin, die hat sich so gut weiterentwickelt, dass
Kinder iiberleben. Die brauchen dann aber fiir zu Hause ein so kom-
plexes Equipment und so ein gutes Netzwerk. Wir haben eine sehr
gute Uberleitungspflege bei uns im Haus, aber das gehort gut aufge-
baut und die Eltern gehoéren dann, wenn das Kind von der Intensiv
(BK13) kommt, gut eingeschult.“ (SL36)

4

,Ich kann nicht so pflegen, ich
ptleg
kann nicht, zum Beispiel so die
p
Eltern anleiten, wie ich es
gerne tate.“

»Naturlich sind wir froh, wenn die Begleitpersonen dabei sind...
aber eine Schwester ist halt sehr viel da drinnen und muss mit den
Eltern auch Gespriche fithren und ja, das ist einfach alles aufwindig und das ist in der PPR ir-
gendwann nicht mehr abgebildet worden. Weil ich muss ja auch die Eltern anleiten.” (SL36)

,Und gerade der Kinderbereich wird halt immer spezieller. Sehr viele Kinder kommen mit un-
klaren Bauchschmerzen. Da muss man einfiihlsam sein, mit Mama, mit Kind. Nattrlich kommen
die Psychologen, aber als Pflege ist man halt 8 Stunden da drinnen. Und da kann man vieles
herausfiltern, aber es ist sehr herausfordernd.* (SL36)

»Auf der Intensiv ist ja immer eine Schwester da, und daheim hat man ja auch nicht immer eine
Schwester, dann kommen sie zu mir auf die Chirurgie, dann bekommen die miteinander mal ein
Zimmer, die missen sich in der Nacht auch einmal aneinander gew6hnen. Und dann die Mama
so das Gefiithl bekommyt, ich brauche eh nicht jede Sekunde eine Schwester. Aber ihr trotzdem
das Gefihl der Sicherheit geben, das ist aufwandig. Das ist in der PPR einfach nicht.“ (SL36)

Nicht nur die Aufgaben im Kinderbereich sind aus Sicht der Befragten in der Kinder- und Ju-

gendlichenpflege zu wenig bertcksichtigt, auch die Minutenwerte sind nicht mehr passend
» siehe auch Kap. 5.6.3.4.

»Die Minuten sind komplett anders hinterlegt, wie beim Erwachsenen, es sind viel mehr Minuten
dahinter und trotzdem geht es sich nicht aus.“ (PM16)

Fihrungskrafte mit Personalverantwortung fiir Kinder- und Jugendlichenbereiche berichten,
dass die PPR-Systematik aus dem Jahr 2003 nicht mehr tauglich ist, die aktuellen Anforderun-
gen dieser Bereiche zu erfillen.

Praxisanleitung

Praktikanten/-innen und Schiler/-innen werden als Bereiche-

,Im Prinzip ist das ja nicht eine . .
P : rung und teils auch als Entlastung im Pflegealltag erlebt.

Entlastung, sondern eine ) ) ) . . . :
Belastung. Weil du ihnen da ja Trotzdem wird berichtet, dass die Zeit fiir die Praxisanleitung,

alles erklaren sollst. Weil, sie Unterweisung und Begleitung zu wenig in der PPR abgebil-
s e b, Ul ja, det ist. Auch werden keine eigenen Einheiten fiir Praxisanlei-
ich glaube, wir machen es eh
ganz gut.“

(BK38)

tung zur Verfugung gestellt.

»Also, die neue Mitarbeiterin wird jemandem zugeteilt, aber lauft
7 dort mit und wenn der, die Praxisanleiterin muss genau so ihre Pa-
tienten betreuen, ist nicht freigestellt. Auf der Neugeboreneninten-
siv gelingt es teilweise, zumindest tageweise freizustellen, aber die anderen Stationen, die macht
sozusagen ihre Patientenbereiche mit und ihre Einzuarbeitende auch noch dazu... Das ist auch
eine Belastung. Und das Ganze, wenn ich ein normales Patientenautkommen habe, dann geht das
alles, aber immer unter diesen eng gesteckten personellen Méglichkeiten macht das Zusatzbelas-
tung. Und die Lust, dass ich jemandem etwas zeige, sinkt zunehmend. Also, da haben wir Leute,
die sagen, sie legen die Praxisanleitung zuriick, es interessiert sie nicht mehr.“ (PM17)
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Die Praxisanleitung funktioniert meist (noch) gut, weil die Praxisanleiter/-innen sehr engagiert

sind.

»Schiileranleitung, das wird auch immer aufwindiger und jetzt haben wir ja auch wieder den
Wechsel und jetzt bekommen wir neue Berufsgruppen und neue Ausbildungsziele. Also Schiiler
vom dritten Jahr sind dann oft schon eine Hilfe auf der Station, aber gerade, wenn sie so anfangen,
dann ist es oft ein groffer Aufwand. Und wenn die drei Monate da sind, miissen wir schon
schauen, dass sie ihre Ausbildungsziele erreichen.“ (BK52)

»Unsere Bereichsleitung nimmt sich zwar, bemiiht, sich, dass zumindest ein Vormittag, den ersten
Tag frei fiir einen Praxisanleiter mit einem Schiler, aber sie sind schon viel alleine gelassen, glaube
ich. Gerade, wenn es dann um den zweiten und dritten Tag geht, wo sie nicht einmal wissen, wo
finde ich was auf der Station, was fiir ein Patientengut habe ich auf der Station, also ich glaube
schon, dass sie sich oft alleine gelassen fiihlen, ah. Das vielleicht die erste Woche wichtig wire das
man sagt, sie gehen fix mit einer Person mit, die zeigen ihnen den Ablauf und dann tun sie sich
auch spiter leichter beim Arbeiten und wiren auch mehr Unterstiitzung glaube ich fiir einen
Bereich.“ (BK4)

Damit Praktikanten/-innen besser begleitet werden konnen, wiinschen sich Pflegekrafte mehr
Zeitressourcen.>!

»Es gibt zwar jetzt so Begleiter praktisch fir Schiiler, aber auf gewissen Stationen kommen sie gar
nicht einmal gescheit dazu, dass sie sich wirklich die Zeit nehmen, weil sie sind deswegen nicht
weniger eingeteilt in der Gruppe. Das geht alles nebenbei.“ (BR8)

Keine Vorgaben zur Nacht

Neben einer Fiille von fehlenden Aufgaben in der PPR wurde
auch haufig thematisiert, dass die derzeitige PPR keine taug-
lichen Richtlinien fir die Nachtbesetzung vorgibt. Aus Sicht
der Befragten ist hier Handlungsbedarf. Die Befragten erleben
gerade in der Nacht eine starke Leistungsverdichtung, fir die
es derzeit keine normierten Modelle zur Berechnung gibt.

,Ich wirde auf alle Falle
Nachtdienste aufnehmen.“
(PMS)

+Es ist ein Mittel zum Berechnen, aber ist nicht wirklich addquat. Wenn ich mir denke, die PPR
berechnet den Nachtdienst nicht, weil eine Pauschale ist, denke ich mir, das kann es auch nicht
sein. Es gibt ja auch die Nachtdienstzulage in den Berechnungen, aber, wenn ich zum Beispiel,
ich habe viele, viele Jahre nur Nachtdienste gemacht. Also ich kann da wirklich mitreden, dass
ich weif3, in der Nacht wird, wie es von manchen behauptet wird, nicht nur Kaffee getrunken und
Pullover gestrickt. Sondern, es ist wirklich in der Nacht oft irrsinnig viel zum tun. Die Patienten
sind alter, sind verwirrter, dement. Das kommt alles dazu. Viele fliichtende Patienten. Unendlich
anstrengend. Nachtdienst ist vom Biorhythmus her, finde ich, nicht das Beste fir den Korper.
Muss man wirklich fairerweise sagen. Und das wird in der PPR alles nicht abgezeichnet.“ (PMS)

»Also das grofSte Problem im Pflegebereich, aus meiner Sicht... ist die Nachtdienstbesetzung.
Dass nimlich nach der PPR, man ab einer gewissen Bettenanzahl man so viele Nachtdienste hat
und ja, das greift einfach nicht. Wenn man in der Nacht die Spritzenrunde macht, vom Tagdienst
noch einige Aufgaben Gbernimmt, Dokumentierungen und so, dann hat man eine Verdichtung
im Nachtdienstbereich.“ (PM13)

Auch Sicht der Befragten besteht hier Handlungsbedarf®? > siehe auch Kap. 5.5.7.

3 Siehe dazu auch die Forderungen des Pflegekonsiliums, Gratzer, 2014. Haufig wurde im Zusammenhang mit
der Praxisanleitung auch darauf verwiesen, dass es im Gegensatz zur freiwilligen Weiterbildung im Rahmen
des GuKG § 64 in Osterreich verbindliche Kriterien fiir die Praxisanleitung analog zu Deutschland geben soll,
vgl. dazu die deutsche Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung (PflIAPrV), 2018

39 Siehe dazu auch die Darstellung und Forderungen des Pflegekonsiliums, Gratzer, 2014
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5.6.3.6 IDEEN AUS DER PRAXIS

Einige Krankenhauser haben versucht, die neuen Anforderungen an die Pflege, trotz Limita-
tion in der PPR anderweitig zu kompensieren. So gibt es z.B. Hauser, die fiir die Ubertragung
arztlicher Tatigkeiten an die Pflege auch die Dienstposten neu bewertet und tibertragen haben.

,Bis jetzt haben immer die Turnusirzte die Neuaufnahmen, Blutabnahmen etc. gemacht. Das
miissen auch wir jetzt ibernehmen. Dafiir haben wir aber auch die Stunden bekommen.“ (BK36)

,Fiir die Ubernahme von arztlichen Titigkeiten haben wir berechnet, und da haben wir interna-
tionale Werte herangezogen, es gibt Werte fiir Blutabnahme, fiir Infusionen anlegen, das haben
wir hochgerechnet, mit den Aufnahmen, die wir haben, mit den Blutabnahmen. Das geht ja heut-
zutage sehr gut. Und da sind wir auf die Anzahl an Mitarbeitern gekommen, die wir brauchen.
Das ist nattrlich dann Verhandlungssache.“ (PM6)

»Wir im Haus haben sie angepasst... nach auen hin hat es ja nicht wirklich mehr eine Gultigkeit.
Aber wir passen sie an. Gerade wie das ganze Infusionsmanagement zur Pflege gekommen ist, da
haben wir gesagt, hier miissen wir etwas dazugeben und haben den Grundwert erhoht. Wir haben
Zeiten zum Teil selber mitgestoppt und zum Teil gibt es auch Kennzahlen von anderen Organi-
sationen, wie viel Zeit wird benoétigt, damit diese Leistungen erbracht werden konnen. Das haben
wir natirlich schon berticksichtig, um hier einfach auch der Pflege zu zeigen, es ist mitberiick-
sichtigt, wir gehen ja sehr transparent mit unseren Daten um.* (PM4)

Fuhrungskrafte einiger Kinder-Stationen schildern, dass die Kategorisierung von Eltern-Tatig-
keiten als Anleitung erfolgt, da sie ja Begleitung brauchen. Der ressourcenstirkende Ansatz bei
den Eltern wird hier in der PPR gelebt.

»Also, das ist eigentlich klar geregelt in der Kinder-PPR. Auch, wenn die Eltern es selber machen,
ist es so, dass die Leistung erbracht ist, weil es die Anleitung ist. Du musst permanent dahinter
sein und schauen, du musst sie anleiten, machen sie es korrekt? Also der Aufwand ist enorm und
darum darfst du es auch so berechnen.“ (PM16)

Verantwortliche im Pflegemanagement sind froh, dass sie trotz aller Grenzen die PPR als Steu-
erungsinstrument verwenden konnen.

»Ich bin froh, dass wir das haben, weil es eine Orientierung gibt und als interne Steuerung. Damit
ich sagen kann, in welchem Pflegebereich der Aufwand mehr wird. Wie kann ich das ein bisschen
ausgleichen, da hilft das enorm. Es hilft auch beim Belegungssystem, in dem ich sage, auf dieser
Station gibt es schon sehr viel Pflegebediirftigkeit, also hier keine Akut-Patienten mehr hinbrin-
gen. Also zum Steuern finde ich die Personalberechnung sehr gut.“ (PM4)

Pflegekrafte erzihlen, dass sie die PPR gerne als Steuerungsinstrument bei der Pflegekategori-
sierung verwenden > siehe auch Kap. 3.4..

,und ich finde die PPR, fiir mich selber, aber so arbeite halt ich, fiir mich selber ist das ein Kon-
trollorgan, Passt die 3-er-Einstufung noch, oder ist es ein 2-er? (BK82)

»Man nimmt sie ja auch her, wenn man Kostenkalkulationen macht, indem man sagt, ja wir ha-
ben hier neue Eingriffe, neue Behandlungskonzepte, was bedeutet das fiir die Pflege, und was
kostet das, also auch fiir solche Kalkulationen kann man die PPR nutzen. Ich glaube, es greifen
doch mehrere zu.“ (PM4)

Fuhrungskrifte einiger Krankenhauser schildern, dass sie die PPR adaptiert haben, damit sie
den heutigen Anforderungen besser entspricht. Auch wurden schon Uberlegungen getroffen,
um die Kategorisierung zu vereinfachen bzw. tiberhaupt automatisch abzuwickeln > siehe auch
Kap.5.5.1.1.
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5.6.3.7 FAzIT ZUR PPR

»Die Validitat des Instrumentes ist kritisch zu hinterfragen. Eine Anpassung der PPR an die
heutigen Rahmenbedingungen der Pflege ist fiir eine aufwandsgetreue Personalbemessung un-
umganglich. ** Die Kritik’* aus der Literatur > siehe auch Kap. 3.4belegen auch die Erkenntnisse
aus den Interviews.

»Weil ich habe in der PPR immer diese Begrenzung drinnen.
Das ist nur fiir den stationdren Bereich. Es ist nur am Tag,
von sieben bis 19 Uhr. Ich sage jetzt einmal so ein Zeitfenster.
Und es beinhaltet gewisse Themenfelder meiner Meinung zu
wenig oder gar nicht. Ja, der ganze Bereich der Beziehungs-
pflege, der so elementar ist ja, ja in der Betreuung von Pati- (PM19)

enten oder in der Versorgung, den finde ich in der PPR nur /4
im Ansatz. Und das macht es einfach schwierig. Anhand ei-

nes Instrumentes, was gar nicht wirklich abbildet, was jetzt in der Gegenwart gemacht wird, drum
habe ich mit der PPR so meine Probleme.“ (PM19)

Es bringt schon lange nicht
mehr zum Ausdruck, welche
Leistung die Pflege an und mit
dem Patienten erbringt.”

Soll mit der PPR eine realititsnahe Abbildung des Pflegeaufwandes erfolgen, so muss das
knapp 30 Jahre alte Berechnungsinstrument grundlegend weiterentwickelt werden, da sich das
pflegerische Geschehen seit den 1990er-Jahren deutlich verandert hat. Zusitzlich ist zu beden-
ken, dass bereits die damalige Festlegung der Minutenwerte eine Kompromisslosung aus Ex-
perteneinschatzungen, Testlaufen und Finanzierungsmoglichkeiten war,* > siehe dazu auch Kap.
5.6.3.1 ,An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass es sich auch hier mit den Mittel-
werten so verhalt, wie es sich mit Mittelwerten generell verhalt. Die Verfiigbarkeit von Kenn-
zahlen aus anderen Kliniken schiitzt nicht davor diese fiir die eigene Organisationseinheit zu
ermitte/n.” ¢ Derzeit schitzen viele Fuhrungskrafte (noch) die PPR, weil es keine anderen
tauglichen (und ausfinanzierten) Modelle in Oberosterreich gibt.

»Also ich finde, bevor wir nichts haben, nehmen wir die veraltete PPR, die sicher veraltet ist, die
sicher fehlerhaft ist, die uns nicht genau das abbildet, was wir machen. Aber ich glaube, noch
katastrophaler wire, wenn wir das nicht haben. Wenn wir nach Belagszahlen oder so, weil das ist
noch viel, noch viel ungenauer.“ (BL16)

Das skizzierte Handlungsfeld liefert erste Ideen fiir eine ev. Weiterentwicklung des PPR-Mo-
dells. Als Basis daftir konnen nebst vielfacher Literatur auch die Empfehlungen zur PPR-Um-
setzung aus dem Jahr 2004°” herangezogen werden. Sie haben aus heutiger Sicht immer noch
ihre Gultigkeit.

e Einfihrung aufwandsorientierter Methoden auch in anderen Pflegebereichen, wie OP,
Tagesklinik, Ambulanzen, etc.

e Klarung des Versorgungsbedarfes im Nachtdienst

e Darstellung, inwieweit die Ressourcen, die sich laut PPR fiir die spezielle Pflege (S) erge-
ben, tatsachlich den erbrachten Leistungen entsprechen

303 Thomas et al., 2014: 22

3% Fiir eine weiterfihrende Kritik an der PPR und Forderungen aus dem Pflegekonsilium siehe auch Gratzer,
2014

39 siehe dazu auch Thomas et al., 2014, Simon, 2008 mit Verweis auf BT-Drs. 12/3608; Deutscher Bundestag, 1992

3% Zulehner, 2016: 127

397 Zulehner, 2004. Das vorliegende Papier im Auftrag der Gesundheitslandesratin Stoger enthalt eine Analyse der
damaligen PPR-Umsetzung und konkrete Empfehlungen zur Weiterbearbeitung des 06. PPR-Handbuches Er-
wachsenenpflege. Teile davon wurden in der Version 2008 umgesetzt, einige Punkte davon sind bis dato nicht
berticksichtigt.
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e kritisches Hinterfragen der geplanten und erbrachten Pflegeleistungen

Neben dieser und weiterer Faktoren braucht es unter anderem eine Adaptierung der Minuten-
werte auf der Grundlage einer aktuellen arbeitsanalytischen Untersuchung.’® Aus den Schilde-
rungen der Befragten wird deutlich, dass die Experten/-innen meist direkt in den Hausern sit-
zen. Eine Offenlegung der PPR-Praktiken in den einzelnen Héusern inkl. Minutenwerte, ,,gu-
ter Praxis“ und den Handlungsfeldern konnte ein erster Schritt zur Weiterentwicklung der PPR
sein.

5.6.4 QUALITATSKRITERIEN

Von den Interviewpartnern/-innen wurden haufig Beitrige zu den Qualitatskriterien einge-
bracht. 111-mal wurden unterschiedliche Facetten, der Nutzen, die Tauglichkeit und weitere
Aspekte angesprochen.’®

5.6.4.1 NUTZEN

. Von den Befragten wird begrufdt, dass es Qualitatskriterien
,Gut. Uberall dort, wo wir & w & ’ Q

Smiagelifiskieen gibt, da sie eine bessere Grundlage fir die Bemessung des Per-

haben, geht es uns gut, weil da sonaleinsatzes darstellen. Neben der Anhaltszahl fir Personal
ist es hoher, nur, die gibt es wird auch begriafit, dass die Qualifikation verbindlich vorge-
nicht mehr so leicht.” geben ist.

(PM12)

»Eine gewisse, also Kriterienvorgabe finde ich schon sinnvoll. Und
7 tiberall, wo es welche gibt, die sind entspannter. Das ist so... auf der

Intensiv... Akutgeriatrie, Palliativ... Aber da heiflt es, so und so viele
mussen dort sein, missen ausgebildet sein. Da gibt es keine Diskussion. Sonst kann man schnell
mal diskutieren, ist das Gberhaupt notwendig? Ich war, bin noch immer eine Verfechterin von
Sonderausbildungen, dass die auch vorgegeben sind. Weil ich glaube sehr schnell, dass vielleicht
Firmen dann, oder Unternehmen, oder Triger eher sagen, brauchen wir nicht, konnen wir gut
anlernen, die ist tichtig, ich halte nichts davon!“ (PM8)

Die Qualitatskriterien stellen haufig eine bessere Personalausstattung zur Verfiigung, was sich
auch in der Versorgung der Patienten/-innen auswirkt, wie z.B. in der Palliativpflege.

»,Und weil dort die Personalausstattung auch besser ist. Was ist mit alle den anderen Palliativpati-
enten und Patientinnen, die wir haben, dort ist keine Personalausstattung besser, die missen in
der Routine mitlaufen.“ (BR1)

»In allen Bereichen, wo wir Strukturqualititsvorgaben haben, haben wir kein Problem. Wenn es
da nicht funktioniert, sind wir selbst verschuldet, haben wir organisatorisch was. Das ist wichtig,
dass man das was hat, auch wirklich besetzt hat und ansonsten muss man sich nach der Decke
strecken und schauen was man tut und was man nicht leisten kann.“ (PM13)

Die Qualitatskriterien sind an einer guten Auslastung orientiert. Da die Auslastung in diesem
Bereich selten tberschritten wird, passen die Berechnungen mit der Anforderung zusammen.

308 Simon, 2018

9 Das vorliegende Kapitel gibt lediglich einen ersten Einblick in das Handlungsfeld. Aufgrund der Vielzahl der
vorliegenden Bereiche mit unterschiedlichen Qualititskriterien war es nicht moglich, die Basis der Inter-
viewpartner/-innen weiter auszubauen und eine weiterfihrende Analyse fiir alle Bereiche zu erstellen. Die In-
halte bilden den Status quo und die Herausforderungen tber alle Bereiche ab. Fiir eine Weiterentwicklung der
Qualitatskriterien wird eine vertiefte Analyse kombiniert mit einer arbeitswissenschaftlichen Erhebung der Ta-
tigkeiten empfohlen; siche: z.B. Glaser/Seubert, 2018, Grzech-Sukalo/Hanecke, 2016, Hacker/Richter, 1980
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,Sie ist errechnet anhand der Strukturkriterien... und muss, gehe ich davon aus, an einer zumin-
dest guten durchschnittlichen Auslastung, weil wir gehen auch nicht hoch mit dem Patienten-
schliissel, wenn wir voll belegt sind. Das heif3t, es ist an eine Maximalbelegung ausgerechnet.”
(SL27)

Den Vorteil in Qualititskriterien sehen viele auch darin, dass man selbst in etwas ,ruhigeren
Zeiten“ nicht sofort gezwungen ist, Personal abzubauen. So konnen auch zumindest ,teilweise

Normalarbeitsphasen® als Kompensation zu besonders stressigen Zeiten gesehen werden.

»Also diese extremen Spitzen, die man hat, einfach auch nur, nicht nur nicht biiféen, also, da muss
man gewappnet sein und in den ruhigeren Phasen muss man nicht die Angst haben, dass jetzt
Personal genommen wird, weil jetzt haben wir gerade nur 60 Prozent.“ (SL32)

»Zum einen kann ich sagen, im Intensivbereich, ist es gut, dass wir Strukturqualititskriterien ha-
ben. Sozusagen kann man uns nicht so schnell zusammen kirzen.“ (SL12)

Allgemein ist festzustellen, dass in den Bereichen, in denen Qualitatskriterien im Einsatz sind,

die Befragten weniger tiber knappe Personalstrukturen geklagt haben und zufriedener mit ih-

rem Arbeitsumfeld waren.

»Sie sagen im Regelfall, dort, wo ich Strukturqualitatskriterien..., sands, also sage ich, tber alle
hinweg, sage ich, dann sind sie zufriedener mit der Ausstattung, als da wo PPR gelebt wird.“ (BR3)

»Weil mir taugt die Arbeit da. Es passt mit dem Personal, es passt auch mit den Schilern, man hat
Zeit, dass man sich sowohl dem Patienten widmet, als auch die Schiiler anleitet, also mir fiele da

jetzt spontan nix Negatives ein. Ich gehe gerne in die Arbeit.“ (BK99;Stroke)

Eingebracht wurde aber auch hier, dass es eine Evaluierung der Vorgaben braucht, weil die
Qualititskriterien nicht mehr den heutigen Anforderungen entsprechen.

5.6.4.2 WENIGER VERBINDLICHE VORGABEN

Die Befragten schildern, dass es immer weniger Bereiche gibt,
in denen Qualitatskriterien festgelegt sind, bzw. wurden sie in
den letzten Jahren durch diverse Reformen stark aufgeweicht
> siehe auch Kap. 3.2. Die permanente Aufweichung wird von Ex-
perten/-innen, die schon lange im Feld tatig sind, kritisch hin-
terfragt.

»Dass man sagt, die
Organisation sollte sich selber,
anhand von Kriterien, die sie
sich selber machen, das sollten
sie sich selber zurechtlegen. Ich
habe noch nirgends festgestellt,

dass es mehr wurde.“
(PM19)

»Ja, wenn das Personal drinnen steht und ausreichend drin-
nen steht, dann ist es nattirlich eine Unterstitzung und Hilfe, 7
weil da hilt sich dann der Trager daran. Das ist eine Vor-
gabe.“ (PM16)

»Nur, die gibt es nicht mehr so leicht. Aus der Intensiv ist es draufen, da ist es nur mehr im KAL
drinnen... Im Kranken-Anstalten-Katalog glaube ich, heif§t der. Das heifSt, in der LKF-Finanzie-
rung. Das heifSt, ich kriege nur die Finanzierung, wenn ich so und so viel Personal habe.“ (PM12)

»Wenn man sich das anschaut, grad beim OSG, LKF, auch der Bundeszielsteuerungsvertrag, ja,
die mit jeder Uberarbeitung, Novellierung ja immer weiter eigentlich aufgeweicht worden sind,
haben die, aus meiner Sicht, haben die den negativen Beigeschmack, dass ich Dinge gestalte, wie
ich sie gerade in meiner Ist-Situation brauche, das hat aber fir die Pflege nachhaltig manchmal
ganz schlechte Auswirkungen. Das mag fir den Moment dienlich sein, und wenn ich dann sage,
naja im OSG steht halt jetzt nicht mehr drinnen, dass dieser Schlissel jetzt nicht mehr vorgeben
ist, und dass man sagt, die Organisation sollte sich selber, anhand von Kriterien, die sie sich selber
machen, das sollten sie sich selber zurechtlegen. Ich habe noch nirgends festgestellt, dass es mehr
wurde.“ (PM19)
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5.6.4.3 AUFGABEN NICHT KOMPLETT ABGEBILDET

,Ah, die
Strukturqualititsvorgaben, die
gibt es schon lange, da hat sich
nichts gedndert. Es hat sich an
den Kriterien in den letzten
Jahren nichts geindert.”

(BL1;Palliativ)

Die Qualititskriterien haben seit lingerer Zeit kaum Anpas-
sungen erfahren.

Die Befragten schildern, dass in den Qualitatskriterien bzw.
auch in dazugehorigen Berechnungsmodellen, wie TISS, die
derzeitigen Anforderungen zu wenig abgebildet sind.

,Dinge, wie eine psychologische Betreuung bei Patienten, die ein
7 Durchgangssyndrom erleiden, wo man wirklich 24 Stunden neben

dem Bett dabei stehen bleiben muss, das wird nicht abgebildet. Also
die Pflege basiert auf rein medizinischen Leistungen, wo man sozu-
sagen den Pflegebedarf danach berechnet.“ (SL12; Anisthesie-Intensiv)

»Nur dieses Berechnungsmodell ist eigenartig, weil es basiert fast ausschlieflich auf medizini-
schen, und das gefithlt wahllos zusammen geklaubten, Aspekten. (SL12)

»Das Temperaturmanagement fillt mir jetzt ein. Die Patienten bekommen ein invasives Gerit
angehingt mit einem Kithlkatheter, der auch von der Pflege gehandled wird. Aufgeriistet, Abge-
ristet, das fallt in gar keiner Weise hinein. Dann ein Patient, der eine Dialyse hat, bekommt gleich
viele Punkte, wie ein Patient der eine Entwasserungsmotorspritze... hat. Ich meine, bei der Blut-
wische muss die Pflege alles aufriisten, muss das im Auge haben. Viele Dinge passen so nicht
zusammen. (BL4)

,Ich glaube ja, dadurch, dass der Intensivbereich ja sehr interdisziplinir ist, sehr viel medizinlastig
ist, hat man irgendwann das Gefiihl gehabt, Pflegetatigkeit gibt es ja keine, sondern es ist ¢h alles
interdisziplinar.“ (SL12)

»Das konnte natiirlich mehr sein, weil, wie gesagt, der ganze pflegerische Teil, diese psychologi-
sche Betreuung, diese Zusatzbelastung mit bei unser ja immer komplexer werdenden Krankheits-
bildern, das ist iberhaupt nicht abgebildet. Von dem her, hat man schon das Gefiihl, wenn man
wirklich einen intensiven Patienten hat, kann man nur eine Eins-zu-Eins-Betreuung machen.”
(SL12)

,Also funf Punkte sind so das Maximum, was man fir eine arterielle Kantile bekommt, die wird
einmal gelegt und dann kann ich einfach Blut abnehmen und fir das bekomme ich zum Beispiel
funf Punkte. Ich meine, ist eh gut, braucht man eh. Aber einen Patienten, den ich hinaussetze,
mit krank und habe ich halt einen Punkt. Oder einer, der verwirrt ist, Demenz, sowas wird gar
nicht berticksichtigt.“ (BL4;Intensiv)

»Ich will jetzt nicht sagen, dass alles falsch ist an dem System, aber fiir die Personalberechnung
des Pflegepersonals hat die Grundpflege an sich zu wenig Einfluss. (BK9S)

»Wenn man Betten hernimmt und mit dem multipliziert, mit dem was drinnen steht in dem
Strukturqualititskriterienkatalog, kommen wir nicht rum. Zu wenig.“ (PM15)

Die Berechnungen ergeben sich z.B. im Intensivbereich hau-

,Oder einer, der verwirrt ist,
Demenz, sowas wird gar nicht
berticksichtigt.“
(BL4;Intensiv)

fig an den medizinischen Leistungen und bilden daher den
Pflegeaufwand zu wenig ab.

»Also eigentlich ist das eine medizinische Auswertung oder viele
medizinische Faktoren fliefSen da hinein und aus dem wird das Pfle-

gepersonal berechnet.“ (BK95)

»Aus meiner personlichen Sicht, nicht gescheit. Weil am Ende vom Tag, umso mehr Réhren ich
in einen Patientem hineinstecke, umso mehr Punkte bringt er. Ganz salopp gesagt. Und das ist
eigentlich pervers das System. Weil eigentlich muss ich dem Patienten um meine Intensivstufe zu
rechtfertigen, moglichst lange und moglichst viele Schlauche drinnen lassen, wenn ich viele
Punkte sammeln will.“ (BK95;Neuro-Intensiv)
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»Dieses TISS-A System ist eigentlich, fast alle Punkte werten sich aus medizinischen Tétigkeiten,
leiten sich die ab, oder aus Medikamenten... Da habe ich vier Ampullen aufgezogen, das ist ein
Gesamtarbeitsaufwand von einer Minute, alles zusammengerechnet. Fiir das bekomme ich mehr,
als wenn sich der Patient den ganzen Tag alle Kabeln abmontiert und ich 200-mal auf Alarm
gehen muss, und ihn 200-mal auffordern muss. Und eigentlich sollten wir deeskalierend sein und
aus dem Bett soll er dann auch nicht fallen, was weit aufwandiger ist.“ (BK95;Neuro-Intensiv)

5.6.4.4 KRITISCHE REFLEXION

Neben der Beschreibung, dass viele Qualititskriterien nicht mehr zeitgemaf sind,

»Es hat vielleicht einmal gestimmyt, wie das Ganze aufgekom-
men ist in den 90er Jahren, aber das stimmt schon lange nicht
mehr und es ist nie der Pflegeaufwand dahinter geschen wor-
den. Das ist eben von Anasthesisten damals entwickelt wor-
den, da ist es halt sehr stark um Invasitat gegangen. Ich
meine, jetzt verdndert sich das auch, weil wir die Patienten
nicht mehr eine Woche behalten und nicht mehr tief sediert.
Aber der Pflegeaufwand ist eh nicht, wie tief man jemanden 7
sediert, sondern der grofle Pflegeaufwand ist der, der ent-

wohnt wird, der mobilisiert wird, der Durchgangssyndrom hat, der Demenz hat und der bringt
in der Regel nicht mehr viele Punkte, wenn er die Schliuche entfernt hat. Aber einen hohen
Pflegeaufwand hat er.“ (BL4)

,Und der bringt in der Regel
nicht mehr viele Punkte, wenn
er die Schlauche entfernt hat.
Aber einen hohen
Pflegeaufwand hat er.”

(BL4)

bringen die Befragten noch weitere kritische Punkte zu den Qualitatskriterien ein.

Die Qualitatskriterien sind als Nurse-to-Bed-Ratio zu verstehen »> siehe auch Kap. 3.6.2. Der tatsach-
liche Pflegebedarf der betreuten Patienten/-innen wird nicht weiter gesondert betrachtet.

Der Einsatz der Qualitatskriterien wird in der Praxis unterschiedlich gehandhabt, vor allem,
was die Einrechnung diverser Fehlzeiten » siehe auch Kap. 5.5.4in die Personalberechnung betrifft.

»Im Dienstplan stehen sie [Anm.: Beschiftigte in Sonderausbildungen] dabei, aber sie sind nicht
Vorort. Sie sind gelegentlich Vorort, wenn sie keine Praktika oder Unterricht haben. Das ist meist
so tber die Sommermonate, Gottseidank, so organisiert, dass sie da, da sind. Aber demnach sind
es zwel Planstellen, die nicht dabei sind, konnte man jetzt argumentativ sagen, deshalb sind wir
ein bisschen tberbesetzt.“ (SL32;ICU)

,Je nachdem, in welcher Stufe ich bin, da habe ich Qualititskennzahlen, wobei hier auch die
Interpretationsspielraum sehr grof§ ist, weil da steht zum Beispiel drinnen, dass ich in der Stufe
2,5 bin, da weif$ man nicht, heifdt das 2,5 mit Ausfallzeit, ohne Ausfallzeit, das weif§ ich nicht und
das kann mir auch keiner sagen. Also, auch das sehe ich als Orientierungskennzahl.“ (PM4)

,Mit 20 Prozent sind die Fehlzeiten berechnet, aber ich habe zwei Mitarbeiter, die sind schon
linger im Krankenstand jetzt und fir die bekomme ich keinen Ersatz. Und ich habe ja Urlaub
auch noch und alles.“ (SL33)

»Eigentlich ja. Da kommen wir ganz schon tber die Runden..., aber ich habe Gottseidank die
meiste Zeit des Jahres sehr gesunde Mitarbeiter.“ (SL44;AG/R)

Aus der Vorgabe lasst sich nicht immer unmittelbar der konkrete Personaleinsatz am Tag ab-

leiten. Ein Fallbeispiel verdeutlich die Praxis. In der AG/R gelten folgende Qualitatskriterien
» siehe auch Kap. 3.2.
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Personalausstattung Akutgeriatire/Remobilisation (AG/R)
in VZA je tatsichlich aufgestelltes Bett

Berufsgruppe Anzahl

Arzte/-innen (Tagdienst) 0,11 je Bett (1 VZA je 9 Betten)

Gesundheits- und Krankenpflegepersonen 0,67 je Bett (1 VZA je 1,5 Betten)

Therapeuten/-innen (Physiotherapie, Ergotherapie, weitere | 0,12 je Bett (1 VZA je 8,4 Betten)

nach Bedarf)

Sozialarbeiter/-innen 0,02 je Bett (1 VZA je 50 Betten)

Klin. Psychologen/-innen mit Psychotherapieausbildung | 0,01 je Bett (1 VZA je 100 Betten)

bzw. Psychotherapeuten/-innen

Tabelle 68: Personalausstattung AG/R3'°

Dem gegeniibergestellt werden Anniherungszahlen aus der Praxis » siehe auch Kap. 5.6.2. Ethoben
wurden Stichtagszahlen aus zwei AG/R-Abteilungen. Es wurden exemplarisch folgende betten-
bezogene Zahlen erhoben’:

Tatséichliche Personalausstattung AG/R nach Betten (Fallbeispiel)

Verhaltnis Anzahl
Bett zu Gesundheits- und Krankenpflegeperson 8,09
Gesundheits- und Krankenpflegeperson zu Bett 0,14

Tabelle 69: Pflege-Betten-Verhaltnis am Beispiel AG/R

Konkret bezogen auf die anwesenden Patienten/-innen ergibt sich folgendes Bild:

Tatséichliche Personalausstattung AG/R nach Patienten/-innen (Fallbeispiel)

Minimum Maximum Durchschnitt
Verhaltnis Durchschnitt | Durchschnitt | gesamt
Patient/-innen zu Gesundheits- und Krankenpflegeperson 6,5 8,0 7,3
Gesundheits- und Krankenpflegeperson zu Patienten/-innen 0,14 0,18 0,2

Tabelle 70: Pflege-Patienten-Verhaltnis am Beispiel AG/R

Die Fallauswertung der beiden AG/R-Bereiche zeigt, aus den vorgegebenen Qualitatskriterien
lasst sich nicht automatisch die tatsachliche Personalausstattung auf der Station ableiten. Die
Qualitatskriterien geben grofiteils keine Vorgaben fiir die Verteilung der verbindlich vorzuhal-
tenden Personaleinheiten. Dadurch ergeben sich hiufig Herausforderungen gerade auch fiir
die Nachtdienstbesetzungen > siehe auch Kap. 5.5.7.

»Wo es eben heifft, pro Bett bei uns auf der Intensiv, ich glaube 2,5 Pflegepersonen, oder irgen-
detwas in der Richtung. Wie das Personal dann natirlich zu verteilen ist, Tag und Nacht, wie ich
es einzusetzen habe, da steht wieder nirgends. Da hat man das Problem, dass tagsiiber eher mehr
hier sind und man sich nachts oft dawurschtelt“. (BR11)

1 BMASGK, 2018b: 21 (eigene Darstellung)

311 Die vorliegenden Zahlen konnten nicht als reprasentativ betrachtet werden, sondern dienen zur ersten Veran-
schaulichung der Komplexitit von Qualitatskriterien. Erfasst wurden lediglich 2 AG/R-Bereiche an einem zu-
fillig ausgewdhlten Stichtag im 1. Quartal 2019. Ev. Fehlzeiten wie Urlaube, Krankenstinde, Beschiftigte in
Fort- und Weiterbildung, Projekte, etc. wurden nicht erhoben, was auch die niedrigeren Verhaltniszahlen er-
klaren konnte. Fir eine konkrete Betrachtung der Personalbestzungen wird eine Analyse der in den Tragern
bzw. beim Gesundheitsministerium verfiigbaren Zahlen inkl. der Betrachtung der Nachtdienste und Fehlzei-
ten empfohlen.
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,»Ja, also, wenn das gefordert wird, dass man den Patienten auch in der Nacht zum Beispiel nicht
auf die Schiissel tut oder so, dann muss man einfach mehr Personal zur Verfiigung stellen, damit
man das auch leisten kann, was die Vorgaben sind.“ (SL43;AG/R)

Teils wird geschildert, dass die Qualititsvorgaben im Einsatz aufgeweicht werden.

Fuhrungskrafte bringen ein, dass die Qualitatskriterien aus-
schlieflich als Orientierungszahl gesehen werden konnen,

yIch glaube eher, dass sie aufgeweicht werden. (wird ganz leise) ich sage es ganz ehrlich.” (BL1;
Palliativ)

»Genau. Schwangere,
Sonderausbildungen oder eben

weil die Gegebenheiten vor Ort berticksichtigt werden miis- | Langzeitkrankenstinde. Diese
sen. Die Qualitatskriterien sind in diesem Zusammenhang als | Personen gehen dann natiirlich
Mindestvorgaben fiir Einheiten zu verstehen.’2 cloy-
(BK81)
,Es ist eine Orientierungskennzahl und so sehe ich es auch, 7

und wenn da wer kommt, ich denke, das ist auch meine Auf-

gabe, dass ich sagen kann, warum bin ich da héher oder dann eben niedriger, dass ich es dann
eben auch erklaren kann... ich rede nur fiir mich, das sehe ich auch als Orientierungskennzahl,
weil es hangt oft die bauliche Situation ab, oder habe ich gemischte Stationen, da sind so viele
Faktoren, das eine ist halt, eine mathematische Kennzahl gesechen.” (PM4)

»Aber es ist eine Personalvorgabe... und das kann ich jetzt nur fiir uns sagen, die ist fiir uns nicht
ausreichend. Wir sind tberall driber, weil wir nicht auskommen, mit der Ausgabe, die in den
Qualitatsvorgaben vorgegeben ist. Also wir brauchen immer mehr.“ (PM16;Kinder-Intensiv)

ylch glaube, wir haben keine einzige Pflegekraft zu viel. Auf der Palliativ ist es fir mich relativ
einfach, weil da habe ich Strukturqualititskriterien, aber, die werden erfillt, aber natirlich auch
nicht mehr.“ (BL1;Palliativ)

,Und was ich noch anmerken mochte, wenn ich darf, dass man nicht nur diese Strukturqualitits-
vorgaben erfiillt, sondern auch zusitzliches Personal hat, wenn man dann diese Personen in die
Sonderausbildung schickt, dass man zusitzliche Dienstposten hat. Wir haben das in den Berei-
chen, weil sonst kommst du nicht zurecht.“ (PM16;Kinder-Intensiv)

»Genau. Schwangere, Sonderausbildungen oder eben Langzeitkrankenstinde. Diese Personen ge-
hen dann natirlich ab. Diesen Herbst war zum Beispiel extrem viel und das fihrt dann dazu, dass
man sehr viele Plusstunden sammelt, weil wir gewisse Dienste natiirlich besetzen miissen.”
(BK81)

Fur den Intensivbereich, in dem viele kritische Momente ein berichtet wurden, stellen die Emp-

fehlungen der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin

(DIVI)*® fiir den Einsatz von Pflegekriften in intensivmedizinischen Einheiten eine Basis fur

weiterfiihrende Diskussionen zur Evaluierung der Qualitatskriterien dar.

eine Pflegekraft fiir zwei Behandlungsplatze pro Schicht

zusatzlich eine Stelle fir die pflegedienstliche Leitung (mit der nétigen Spezialisierung)
pro Intensivtherapieeinheit

bei speziellen Situationen (z.B. schwere Verbrennungen, extrakorporale Lungenersatzver-
fahren), einem hohen Anteil (> 60 %) an Patienten mit Organersatzverfahren (z.B. Beat-
mung, Nierenersatzverfahren) oder zusatzlichen Aufgaben (z.B. Stellung des Reanimati-
onsteams fir das Krankenhaus, Begleitung der Transporte der Intensivpatienten) soll eine

312 Fiir eine andere Auslegung in der Praxis siehe z.B. die aktuellen Auswirkungen zu den Personaluntergrenzen in

deutschen Krankenhdusern > siehe auch Kap. 3.6.3.

513 Jorch et al., 2010
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erhohte Prasenz von Pflegepersonal bis zu einer Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht
eingesetzt werden

e der Anteil an qualifizierten Intensiv-Fachpflegekriften soll mindestens 30 % des Pfle-
geteams der Intensivtherapieeinheit betragen

Deutlich wird, dass in einigen Bereichen, wie z.B. Intensiv, die pflegerischen Leistungen und
das aktuelle Pflegeverstindnis™* zu wenig in den Qualititskriterien abgebildet sind. Die Quali-
tatskriterien sind kaum geeignet, um Spitzen abzudecken.

,Du, du dawuzzelst dich mit einem Patienten, da hast du so zu tun, dass du da zurechtkommst.
Wenn du da jetzt einen weniger intensiven Patienten hast, dann kannst durchaus zwei nehmen.
Aber du hast nicht die Flexibilitit. Du hast immer Spitzen, die du mit diesem Personalschliissel
nicht abdecken kannst und die werden in den letzten Jahren mehr. (BK31)

Die Befragten begriffen grofteils das Vorhandensein von Qualitatskriterien, wiinschen sich
aber eine Verbindlichkeit und Weiterentwicklung.

,Und vor allem Grundpflege, alles was mit Pflege zu tun hat, also mit der klassischen Pflege, nicht
mit Intensiv-Monitoring und so, das ist in dem System absolut gar nicht berticksichtigt. Es hat
jetzt keine Auswirkungen darauf, ob ich viel oder wenig Personal habe. (BK9S5)

»Man musste sich halt sehr mit den Fachbereichen auseinandersetzen, das heifSt, das ist sicher die
Frage, wie man es anlegt, aber da genauer hinzusehen und zu sagen, ich brauche den und den
Schlissel. Auf einer Geriatrie zum Beispiel, was habe ich dort fiir einen Pflegeaufwand, und ich
bilde es nicht in den Einzeltatigkeiten ab, sondern ich sage, ich gehe es mit Qualitatskriterien und
einem Mindestmaf, was ich bereitstellen muss an und das ist durchaus ein gangbarer Weg, ja.*
(PM7)

5.6.5 PSYCHIATRIE-PERSONALVERORDNUNG (PSYCH-PV)

Das Handlungsfeld Psych-PV wurde auch unterschiedlichen

»Aber um nochmal auf die . . . . .. .
. oo Perspektiven beleuchtet. Fir viele 06. Psychiatrie-Bereiche

Psych-PV zuriick zu kommen,

die ist nirgendswo anerkannt, gilt die Psych-PV derzeit nur als unverbindlicher Richtwert.
aufer der Triger sagt, dass er Sie gibt hohere Personalwerte vor, als die vorhandenen Qua-
sich danach orientiert.” litatskriterien » siehe auch Kap. 3.2.

(PM22)

7 »Also da gibt es einmal die Strukturqualitatsvorgaben, das ist die
Grundlage und dann haben wir noch die Psych-PV dazu. Und dann
bekommen wir noch ein Plus vom Haus fiir unsere Station, weil die
Gerontologie sehr personalaufwindig ist. Das heifSt, wir haben da noch von der Direktion noch
Personal dazubekommen. Also die Berechnung ist zusammengestiickelt aus allen Bereichen.®
(SL41)

5.6.5.1 STEIGENDE ANFORDERUNGEN

Befragte beschreiben, dass die Anforderungen in psychiatrischen Abteilungen immer mehr
werden.

»Unser Problem, also wo es wirklich eine grofSe Herausforderung ist, ist der Unterbringungsbe-
reich. Weil da gibt es immer mehr Forderung, da haben wir so viele rechtliche Themen auch. Und
der rechtliche Rahmen spielt ja auch immer mehr rein. Dem tut man ja auch nicht mehr Rech-
nung tragen.“ (PM13)

314 Siehe dazu auch die Ausfithrungen zum verinderten Pflegeverstindnis im » Kap. 5.6.3.5
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Betreuungsintensive Patienten/-innen sind Pflegekraften zufolge zu wenig abgebildet.

,Und der Andere der verwirrt ist, driickt dauernd auf die Glo-
cke, im psychiatrischen Bereich hast du das sehr oft, die dra-
cken dir alle drei Minuten auf die Glocke und rein vom Ge-
setz wegen darfst du nicht hergehen und sagen, da geht es um
nichts, der braucht eh nichts, der spielt sich nur oder, dass er (BR13)
uns damit sekkieren kann, darf man ihm kraft Gesetz die Glo-
cke nicht wegnehmen.“ (BR13)

,Und der Andere, der verwirrt
ist, drickt dauernd auf die
Glocke.“

5.6.5.2 EIGNUNG FUR DIE PERSONALBERECHNUNG

Viele Einrichtungen orientieren sich in der Personalbemessung an der Psych-PV. Die Beschrei-
bung zur Tauglichkeit fillt heterogen aus. So schildern manche, dass die Psych-PV gut passt,
andere hingegen, dass sie nicht mehr den heutigen Anforderungen entspricht.

Viele Befragte beschreiben, dass die Psych-PV nicht mehr den heutigen Anforderungen ent-
spricht und daher die Personalbemessung sehr knapp ist.

»Aber grundsatzlich, was tatsichlich ist, passt natiirlich nicht, mit der Psych-PV... Grundsitzlich
passt es mit den 9 Betten, aber durch das, dass wir eigentlich immer mehr haben, passt es natirlich
nicht. Wiirde man die Psych-PV anpassen, sage ich ja.“ (SL40)

»Aber richtig angewendet deckt diese Berechnung den Pflegebedarf in der Psychiatrie, so wie sie
ist, gut ab. Aufer in der Gerontopsychiatrie, da habe ich sowieso zu wenige. Die Strukturquali-
tatskriterien wirden mir fir alle vier Stationen 32 Dienstposten geben und 56 habe ich und das
entspricht aber noch nicht der Psych-PV.“ (PM22)

In einigen Tragern werden in der Personalberechnung (Dienstpostenplan) bei den Budgetver-
handlungen jedoch nur die Personalgroflen laut Qualitatskriterien genehmigt.

»Das Personal wird aber vom Tréger..., nur von den Strukturqualititskriterien bewilligt... Da ist
man immer darauf angewiesen, ob der Trager die Berechnung anerkannt hat oder nicht. Die
Strukturqualitatskriterien geben weniger her, obwohl die Facharzte bei der Entwicklung eingela-
den waren, hat man die Pflege in diesem Bereich tiberhaupt nicht gehort.“ (PM22)

Wihrend fir die (ober)o6sterreichischen Krankenhéuser derzeit fir psychiatrische Abteilungen
Personalvorgaben gelten, die mengenmafig nicht der Psych-PV entsprechen, entsteht in
Deutschland derzeit vermehrt Kritik, dass die dort geltende Vorgabe (oft als Leitlinie in Oberos-
terreich verwendet) nicht mehr die aktuellen Anforderungen abbildet und daher dringenden
Evaluierungsbedarf hat > siehe auch Kap. 3.3. Auch oberosterreichische Fithrungskrifte, die mit
der Psych-PV arbeiten, halten die Richtlinie fir nicht mehr zeitgemaf.

»Die Psych-PV wiirde meinen, ist tiberholt. Auch die Literatur ist aus dem Jahr 2006 oder so und
vorher war sie aus dem 93er Jahr, also komplett uralt. Also meiner Meinung nach, gibt es bei der
Psych-PV Referenzwerte, nicht mehr.“ (PM23)

Aus Sicht einiger Fihrungskrifte ware die Psych-PV ein geeignetes Instrument, wenn sie zu
100 Prozent eingesetzt wird > vgl. Kapitel 5.6.3.2.

Wichtig ist, die Berechnungen laut Psych-PV auch zu erfillen.

»Aber ich muss sagen, die Psych-PV bildet schon das Geschehen gut ab. Also das ist meine Sicht.
Die Frage ist nur, was erfille ich dann. Erfulle ich 100 Prozent oder erfiille ich 93 Prozent oder
94 Prozent. Also wir erfillen nicht mehr ganz 100 Prozent, aber wir haben immer wieder was
dazubekommen. Also wir haben schon immer wieder aufgestockt, wenn, ja.“ (PM13)
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»Wir berechnen die Psych-PV wie sie ist, genauso wie am XY [anonym.], da sind wir gleich dran.
Es ist dann die Frage, was der Triger erfillt. Das ist wie bei der PPR, wir nehmen alle dasselbe
Modell, nur wie erfiilllt man dann, wie viel Prozent stellt man zur Verfigung, das ist halt Tra-
geraufgabe.“ (PM13)

5.6.5.3 [IDEEN AUS DER PRAXIS

Um den Anforderungen der psychiatrischen Abteilungen gerecht zu werden, gibt es in einigen
Tragern Zuschlige zur Kategorisierung der Patienten/-innen laut Psych-PV.

»,Und von den Patienten her wiirden wir den Aufwand gar nicht schaffen, der drinnen stehe, jetzt
haben wir von der Direktion noch zugebilligt. Wir tun nach der Psych-PV kategorisieren und
dann wird noch ein Plus dazugegeben fiir den Patientenaufwand.“(SL41)

»Psych-PV, da gilt dasselbe wie bei PPR, dass wir einfach eine Arbeitsplatzberechnung haben.“
(PM23)

Fazit

Fur viele Fithrungskrafte und Beschiftigte bringt die Psych-PV im Vergleich zu den Qualitats-
kriterien Vorteile bei der Arbeit. Erwahnt wird aber auch hier, dass sie nicht mehr den Anfor-
derungen entspricht, der Erfallungsgrad unterschiedlich ist und es aufgrund fehlender Ver-
bindlichkeit stets im Ermessen der Triger liegt, ob sie die hoheren Personalberechnungen ak-
zeptieren.

5.6.6 ARBEITSPLATZBERECHNUNG

Fir viele Fihrungskrafte wird die Arbeitslatzberechnung der-

»Ja, also richtig Minutenwerte . . .
s zeit als tauglichste Form der Personalberechnung einge-

bis aufs Kleinste sind

heruntergebrochen worden schatzt.

und dann auch berechnet, klar . ] ] . )
hinterlegt.“ »Man muss sagen, Arbeitsplatzmethode ist sowieso ein Klassiker, da-
(PMS8) rum ist die Ausstattung dann auch gut.“ (PM13)

_Am liebsten ist mir Die Arbeitsplatzberechnung wird in allen Arbeitsbereichen

Arbeitsplatzberechnung, das fur tauglich eingeSChétZt-

funktioniert eigentlich am ) ) ) )
,Und in Ambulanzen oft Arbeitsplatzberechnungen und die [sind]

ganz gut, da kommen wir ja ganz gut hin. Weil so und so. Die Leute
muss ich einteilen.“ (PM10)

besten.
(PM16)

7 LArbeitsplatzmethoden sind zum Beispiel eher im Ambulanzbe-
reich, dass ich sage, wie lange habe ich welche Ambulanzen in Be-
trieb, wie viele brauche ich dazu.“ (PM12)

Ist sehr viel Miteinander, mit den Stationsleitungen, wie ist der Tagesablauf, wie viele Leute
brauche ich, damit das ablauft.“ (PM15)

»Ich habe schlicht gesagt, wir sind von bis, so und so viele Personen, damit wir die Gerite abde-
cken konnen, Befunde machen konnen, am Nachmittag zu zweit oder nur eine Person und am
Wochenende auch nur eine Person und das ist in dem Sheet eingetragen worden.“ (SL17; BMA)

Auf Basis der nachvollziehbaren Daten ist auch die Argumentation bei den Dienstposten- und
Budgetverhandlungen meist besser.

»Ja, und ich glaube, dass man auch, meiner Meinung nach, in einem grofen Bereich, wie es bei
der PPR ist, mit 55 Betten trotzdem auch irgendwo auch ein wenig eine Arbeitsplatzbeschreibung
dazu tun muss... Also ich glaube, da darf man auch nicht stur nach einem Schema gehen.“(BL14)
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»Ja, Arbeitsplatzberechnung geht, dass man ganz einfach anschaut, wie viele Leistungen erbringt
die Abteilung, zum Beispiel, wie viele Untersuchungen sind et cetera, man schaut sich die Off-
nungszeiten an der Radiologie und man vergleicht auch mit anderen Hausern, wie viele haben
die, gibt es dann noch Besonderheiten bei uns im Haus, was begriindet, dass man vielleicht etwas
braucht, wie weit ist die Fiithrungsaufgabe abgedeckt in der Personalberechnung und wie schauen
die Fehlzeiten aus konkret in dieser Abteilung.“ (BRS)

»Also dort wo wir Arbeitsplatzberechnung und Strukturqualitatskriterien haben, lauft es eher gut,
dort wo die PPR ist, die PPR konnen wir nicht erfiillen. Da erreichen wir den Erfallungsgrad
nicht, weil wir mehr Personal brauchen und auch einsetzen.“ (BRS)

»Heuer ist es dann positiv behandelt worden, weil man die Arbeitsplatzberechnung, die ich ge-
fordert habe, gemacht hat und dann darauf gekommen ist, dass man doch Personal braucht.”
(BRS)

,Ja in der Radiologie sind wir von 8,4 auf neun Personaleinheiten gekommen zum Beispiel. Die
Herausforderung ist es immer noch, die Ergebnisse der Arbeitsplatzberechnung glaubhaft zu ma-
chen.“ (BRS)

»Die wird im Haus, dann meistens gemeinsam mit einem Mitarbeiter aus der Personaldirektion
gefithrt, das halt auch noch einmal, weil man das glaubhaft machen kénnen muss.“ (BRS)

»Wenn sich irgendein Leistungsangebot dndert, dann sehe ich mir das an und bewerte es neu.”
(PM20)

Auch bei der Gestaltung vollig neuer Arbeitsbereiche ist die Arbeitsplatzberechnung hilfreich.

»Ja, das ist berechnet worden. Das war Teil des Konzepts, wie die Brustambulanz entstanden ist,
da hat man eine Personalberechnung gemacht und hat den Arbeitsaufwand geschitzt und wie
viele Patienten wir wahrscheinlich durchbringen werden.“ (BK83;Pflegeexpertin;Onko)

Viele Befragte wiirden begriflen, die Arbeitsplatzbewertung als generelle Berechnungsme-
thode einzufiithren > siehe auch Kap. 5.6.8. Offen ist jedoch, ob alle Dienstposten aus dieser Bewer-
tung in die Dienstpostenberechnungen und —verhandlungen > siehe auch Kap. 5.5.1 einfliefen.
Hieran scheitern haufig die Modelle der Personalberechnung unter den derzeitigen Bedingun-
gen »siehe auch Kap. 4.5.

»,Das man die Arbeitsplatzberechnung als Methode anerkennt.“ (PM16)

5.6.7 NOTWENDIGE SCHRITTE

Die Interviewpartner/-innen haben berichtet, dass es eine Weiterentwicklung der Personalbe-
rechnungsmodelle braucht.

Die notwendigen Schritte sollen an dieser Stelle kurz diskutiert werden.

5.6.7.1 LEISTUNGEN ALS BASIS FUR PERSONALBERECHNUNG

Hiufig wurde vorgeschlagen, die Personalberechnung an den , .
»Dass es wieder etwas gibe.

Was Zeitgemifes einfach, was
neuen Anforderungen abbilden, aber auch die Quantitit mit | ZeitgemiRes, was den
einbeziehen, wie z.B. mehr Geburten, mehr und intensivere | derzeitigen rechtlichen
Rahmenbedingungen recht tut,

ja.
(PM18)

Leistungen zu bemessen. Die Leistungen miussen dabei die

Beratungen. In diesem Zusammenhang sind z.B. auch Zusatz-
aufgaben in Universititskliniken, Schwerpunktkrankenhiu-
sern, speziellen Zentren, etc. gesondert als Leistungen abzubil-
den und in den Personalberechnungen zu berticksichtigen v
> siche auch Kap. 5.6.1 bzw. Kap. 5.6.3. In vielen Bereichen sind die
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vorhandenen Leistungen bereits dokumentiert und konnten als Basis fir weitere Berechnun-
gen herangezogen werden.

»Wenn der Patient behandelt wurde, dokumentiert die Kollegin, plant fiir den niachsten Tag und
schlieft das ab. Und dann hab‘ ich im Controlling driiben... ich hatte so und so viel Physiothera-
pieleistungen, so viel Gruppentherapie... Das heiflt, ich habe ganz genau meine Minuten, meine
Stunden, die ich im Jahr Gber gebraucht habe fiir die einzelnen Leistungen.“ (BL3;Physio)

»Da ist es dann halt auch so, genau, es gibt eine gewisse Anzahl, es wird halt da dann mit Frequen-
zen gearbeitet, wieviel Leistung habe ich eben erbracht, wie lange dauert das. Auch da, wenn es
halt Leistungsverinderungen gibt, Steigerungen, wie ich vorher schon gesagt habe, muss halt das
dokumentiert sein, auch begriindet sein. Warum dauert das linger? Gibt es einen neuen Thera-
pieansatz oder, weifs ich nicht, irgendeine Laboruntersuchung, die aufwandiger ist und dann wird
es, Uber die Geschiftsfithrung, halt genehmigt, mit einer gewissen Vorlaufzeit.“ (PM2)

Vor allem Pflegekrafte schildern, dass in der Pflege manche Leistungen noch konkreter erfasst
werden mussen, um in konkretere Berechnungen einzuflieen > siehe auch Kap. 5.5.9.

»Dass die Leistungen der Pflege auch erfasst werden. Ich glaube, man misste nicht unbedingt
etwas neu erfinden. Das fehlt uns einfach, die Pflege ist zu wenig transparent. Weil die Leistungen
gar nicht erfasst werden... Und das misste unser Ziel sein. Leistungserfassung, die dann auch
vergleichbar wird.“ (E3)

»Aber eigentlich, was wir leisten, was dort geleistet wird, die ganze Rundherum-Versorgung um
den Patienten wird nirgends dokumentiert. Und das ist einfach sehr schade.“ (PM3)

»Was man schon noch tun konnte, wie gesagt, wir haben elektronische Dokumentation schon
seit zehn Jahren, auch im Pflegebereich. Es wiren ja die einzelnen Handlungen mit Minutenwerte
zu hinterlegen, beziechungsweise, sie sind ja eigentlich grofiteils hinterlegt und das konnte man
auch auswerten.“ (PM24)

Derzeit werden vermehrt Arbeitsplatzberechnungen eingesetzt, um die Leistungen bestmog-

lich abzubilden.

»Wir gehen jetzt einfach wieder tber zu der guten, alten Arbeitsplatzberechnung. Was habe ich
fiir Arbeitsorte? Und rede mit meinen Mitarbeitern, wie mussen wir den Arbeitsplatz besetzen?
Von wann bis wann mussen wir besetzen? Dann sehe ich mir die Patientenstrdme an, wann sind
die meisten da? Und mit dem plant man dann das.“ (BL19)

Letztendlich braucht es auch eine starke Durchsetzung der Leistungen gegenitiber politischen
Akteuren/-innen, damit diese auch in der Personalberechnung ihren Einklang finden.

»,Nur muss man sich halt auch bemiihen, das ist fiir mich so wichtig, dass Leitende immer gut mit
der Politik vernetzt sind. Dass man denen schon nahebringt, was hat es denn fiir Folgewirkungen,
wenn wir die Didtologinnen in den Krankenhausern schleifen lassen. Was hat den Mangelernih-
rung im Krankenhaus fir Auswirkungen am Heilungsprozess, am Genesungsprozess. Und bei der
Wiederaufnahmerate.“ (BL19;Diidtologie)

5.6.7.2 BEREICHSBEZOGENE MODELLE NOTIG

Die Befragten fiihren an, dass fir alle Bereiche und Berufsgruppen im Krankenhaus eigene
Berechnungsmodelle zu entwickeln sind > siehe auch Kap. 5.6.1. Neben der reinen Berechnungs-
basis bezogen auf die einzelnen Abteilungen und Bereiche braucht es eine Analyse der derzei-
tigen Kompetenzen der Beschiftigten und eine gezielte Starkung > siche auch Kap. 5.7 bzw. wei-
terfiihrende Diskussionen zu einem sinnvollen Qualifikationsmix > siehe auch Kap. 5.5.12, der auf
den tatsachlichen Kompetenzen basiert.
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»Wenn man es generell Gber einen Kamm scheren wiirde, das wiirde ich als problematisch sehen.
Nicht fiir jeden Bereich. Fir Standardabteilungen, ja, aber fiir die Spezialisierungen, stelle ich es
mir schwer vor. Weil, es ist eine Chirurgie in einem Haus nicht die Chirurgie in einem anderen.
Es ist auch eine Stoffwechselinterne in einem Haus nicht gleich wie in einem anderen. Man
miisste sich dem stellen, ja, aber es wire sicher nicht einfach. Wenn eine gewisse Flexibilitit drin-
nen ist, ja dann ok, dann kann ich es mir vorstellen. Wenn ich sage, ok, ich habe da andere Leis-
tungen. Ich habe da noch einen gewissen Puffer, wo ich mehr Personal einteilen kann, aber wenn
das generell eine MessgrofSe fiir alle wire, dann stelle ich mir das sehr schwer vor.“ (PM18)

»,Man muss wirklich jede Abteilung fiir sich beleuchten, man kann ganz schwer tGber ein ganzes
Haus ein Raster driberlegen. Also man muss sich da die Mithe machen, wir haben in den letzten
Jahren schon einzelne Kompetenzanalysen gemacht, weil mir personlich es einfach wichtig ist,
unsere Mitarbeiter zu befahigen und die Qualitit zu halten. Und da hat sich herausgestellt, es sind
wirklich die handelnden Personen dahinter, die einzelnen Bereiche und auch was fiir Patienten
werden da versorgt.“ (PM9)

sIst schwierig, weil jedes Krankenhaus trotzdem einen anderen Schwerpunkt und ein anderes
Patientengut hat. Wenn zum Beispiel ein kleines Krankenhaus einen schwerkranken Patienten
hat, tiberweisen sie diesen auch in ein Schwerpunktkrankenhaus. Deswegen hat man in kleinen
Krankenhiusern sicher einen anderen Bedarf an Versorgung wie in Schwerpunktkrankenhausern.
Wir haben schon Schwierigkeiten, dass wir uns innerhalb der... [Anm.: anonym.] einigen und
osterreichweit ist das sicher ganz schwierig.“ (BL11)

»Aber zum Beispiel ist es gesetzlich in der Kinderschutzgruppe und auch in der Opferschutz-
gruppe nicht verankert, dass in der Gruppe eine Sozialarbeiterin sein muss. Gesetzlich schreiben
sie immer nur von Arzten, Psychologen und der Pflege, aber wir Sozialarbeiter kommen rein vom
Gesetz her gar nicht vor. Liegt natiirlich daran, dass wir kein Berufsgesetz haben.“ (BK84;Sozial-
arbeit)

,Und auf der Station kann ich das auch machen, dass ich sage, ok, ich brauche... ich habe so und
so viele Gruppen, da brauche ich meine Gruppenschwester. Also ich sage es jetzt, von den Pflege-
personen es gibt Diplomierte, ich brauche jemanden am Stiitzpunkt und, und, und. Wir haben
genau uberlegt, wie viele Ressourcen bekommt eine Leitung oder in einem kleinen Bereich, wie
viel muss sie auch mitarbeiten. Also auch hier Ressourcen zur Verfigung zu stellen.” (E3)

5.6.7.3 KURZERE BETRACHTUNGSZEITRAUME

In der Praxis zeigt sich, dass die derzeitigen Modelle, mit Aus-
nahme der Qualitatskriterien > siehe auch Kap. 3.2 kaum die ak-
tuelle Tagesbesetzung abbilden »>siehe auch Kap. 5.6.3 bzw. Kap.
5.6.1. Es empfiehlt sich, kirzere Intervalle fir die Berechnung
heranzuziehen. Soll eine bedarfsgerechte Pflege und Thera-
pie, aber auch Diagnostik und Gesamtversorgung > siehe auch
Kap. 5.84 zu jeder Zeit sichergestellt werden, erfordert dies
Vorgaben, die an jedem Tag und in jeder Schicht einzuhalten
sind.*'s

5.6.7.4 GESETZLICHER RAHMEN SINNVOLL

»Wenn wir ein
Berechnungsmodell
Osterreichweit hitten, wiirde
ich das gar nicht so schlecht
finden. Ein Modell, keinen
Schlussel.“

(PM13)

Von vielen Befragten wird ein osterreichweites Berechnungsmodell gewtinscht, das transparent

den Rahmen vorgibt, aber auf die Besonderheiten des eigenen Hauses Riicksicht nimmt. Einen

315 Siehe dazu auch Simon, 2018
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Einheitsschlissel, wie z.B. die Personaluntergrenzen in Deutschland > siehe auch Kap. 3.6.3, sehen
die meisten Befragten nicht als erstrebenswert.

»Der Personalbedarf ist total unterschiedlich, ich kann da nicht mit einem Berechnungsmodell
tber alles driberfahren.“ (PM15)

»Deshalb, ich bin dagegen, Schlissel zu definieren und einem Haus driiber zu stilpen. Sondern,
es geht einfach seris nur dann, wenn ich mir jede einzelne Betriebseinheit anschaue und den Mix
festlege, und die Summe der Einzelteile ergeben dann einen Wert fir ein Haus. Aber der kann
dortso sein und dort so sein. Weil ich eben eine groffe Gefalchirurgie, Unfallchirurgie, Onkologie
habe, und dann ist nichts anders, als wenn ich eine 0815-Interne hab“ (E1)

»Wenn wir ein Berechnungsmodell osterreichweit hatten, wiirde ich das gar nicht so schlecht
finden. Ein Modell, keinen Schlissel. Weil, dann miisste man die Triger trotzdem noch entschei-
den lassen, was konnen wir und wollen wir uns leisten... Und man hat trotzdem auch noch eine
Vergleichbarkeit, auch fir die Manager, die ja auch einen Austausch haben.” (PM13)

»Es gibt Bereiche, wie eine OP oder Anisthesie, da weif§ ich genau, da habe ich von 7.30 - 16.00
Uhr Patienten am Tisch, da weifd ich, ich brauche so und so viel Personal. Und da kommt niemand
mehr, da ist ein Patient am Tisch und dann der nichste, da habe ich eine Kernarbeitszeit. Da kann
ich es relativ gut berechnen mit Zahlen, weil es nicht so ist wie auf einer Station. Auf einer Station
ware es fast schon fatal, wenn ich das Personal nur mit Zahlen berechnen.“ (PM15)

»Nein, solche Modelle sind nicht sinnvoll, weil man auch die Fachrichtungen nicht miteinander
vergleichen kann. Ich habe auf einer Unfallabteilung 60 bis 70 Prozent mobile Patienten, wir
haben vielleicht 70 Prozent, die nicht mobil sind. Man braucht viel mehr Zeit, einen alteren Pa-
tienten, der sehr schlecht hort, zu beraten, fiir das Entlassungsmanagement. Jemand der sich den
Unterschenkel gebrochen hat, braucht kein Entlassungsmanagement, alle Vorbereitungen, et
cetera, braucht in fachspezifischen Bereichen viel mehr Zeit und darum kann das eine PPR, die
sozusagen Uber das Haus gesttlpt wird, nicht abdecken, das ist nicht méglich.“ (BL15)

Als Basis fiir eine einheitliche Methode zur Personalbedarfsberechnung schligt die GOG fol-
gende Vorgehensweise vor.

4 N
Status quo:
»  Einsatz wissenschaftlicher Methoden zur Personalbedarfsberechnung

. Keine Information zum tatsachlichen Einsatz von Methoden und Parametern

Y4
AN

Transparenz:
+  Transparente Darstellung der Methoden und Parameter

13} *  Leichter und zentraler Zugang zu diesen Daten
B >
g I
J:u Methoden- und Parametervergleich:
<P *  Gruppierung der Ergebnisse nach Methoden und vergleichbare Einheiten
go *  Vergleich der Parameter und Analyse der Unterschiede
g . J
Z 4 Definition eines Standards: B
+  Konsens tiber Methoden und Parameter fiir vergleichbare Einheiten
«  Konsens tiber Methoden fiir unterschiedliche Einheiten und transparente Darstellung der
Parameter
J
- N
Einheitliche Methode:

»  Einsatz einheitlicher Methoden zur Personalermittlung

*  Regelmifige Evaluierung der Parameter und des Leistungsangebots der Einheiten

Abbildung 42: Prozess der Umsetzung einer einheitlichen Methode zur Personalbedarfserhebung?®'¢

516 Zsifkovits, 2016: 11 (inhaltlich adaptiert, eigene Darstellung)
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Neben diesen Schritten wird es auf Dauer unabdingbar sein, einheitliche (Qualitits)standards
tir die Arbeit in Krankenhausern festzulegen.

»Aber jetzt auch im MTD-Bereich, Skill-and-Grades-Mix, dass man sich ansieht, fir welche Leis-
tung brauche ich tatsachlich auch welche Qualitat von Mitarbeitern, ohne jemanden herabzuwiir-
digen. Und das dritte ist, ich wiirde wirklich fiir die groen und weitverbreitetsten Diagnosen
Standards festlegen, wo ich sage, okay, ich habe jetzt Huftoperationen, fir die Hiiftoperationen
werden im Spital das und das gemacht, auch therapeutisch. Fiir die nachste Krankheit das, das,
das. Nur dann hitten wir eine Vergleichbarkeit und ein Niveau, egal, ob ich in Vorarlberg bin
oder im Burgenland bin, hitten wir eine vergleichbare Leistung.“ (G3)

5.6.8 FAzIT FOKUS BERECHNUNGSMODELLE

Die Aufgaben der Personalberechnung sind vielfaltig. Im vor- _Es kénnte sich nie jemand

) L vorstellen, dass man in
rungen und Entwicklungsbedarfe aus Sicht der Befragten be- | Vorarlberg den Blutdruck mit
schrieben und um Ideen aus der Praxis erganzt. Ein dringen- | einer anderen Methode misst,

der Handlungsbedarf wurde identifiziert.s"” zVEllell)n LI

,Und sonst kannst du es vergessen. Es passt gar nicht mehr. 7
Die Minuten passen nicht mehr fiir die heutige Zeit, die In-
halte passen nicht mehr fir die heutige Zeit. Dann hat sich
das Patientengut verandert. Frither sind Patienten tagelang, wochenlang gelegen. Wann man
heute schaut, wie viele Tagesklinikpatienten hat man. In kirzester Zeit werden die Patienten
durchgeschleust, trotzdem muss die Arbeit passieren. Also, es ist alles beschleunigt bis zum geht
nicht mehr und dann bekamen wir laut PPR einen minimalen Minutenanteil. Also das passt ja
tberhaupt nicht mehr zusammen, gar nicht.“ (PM16)

liegenden Kapitel wurden der Status quo, die Herausforde-

Die Personalberechnung hat sowohl quantitative als auch qualitative Aspekte der Personalbe-
darfsberechnung zu berticksichtigen. Die im KAKuG festgelegten Rechtsgrundlagen beinhal-
ten beide Aspekte. Wihrend die quantitativen Aspekte vor allem auf die arbeits- und sozial-
rechtlichen Bestimmungen abzielen — wie z.B. Tages- und Wochenhochstarbeitszeiten, Ruhe-
zeiten, etc., bilden die qualitativen Aspekten vor allem die berufsrechtlichen Bestimmungen
ab. Wabro et al. weisen bereits 2010 darauf hin, ,,dass die angefiihrten berufs- und organisati-
onsrechtlichen Bestimmungen keine ausreichende Grundlage fiir die Ermittlung des Personal-
bedarfs darstellen™, wenn die qualitative Personalberechnung betrachtet wird. Die qualitative
Personalberechnung zielt darauf ab, die Anforderung einer zu besetzenden Stelle mit den
Kenntnissen, Fihigkeiten und Fertigkeiten von Beschiftigten in Einklang zu bringen. Die in
den Berufsrechten’” beschriebenen Titigkeiten und Kompetenzen stellen dagegen die Formal-
qualifikationen dar. Ein erfolgreicher Abschluss der Ausbildung ist, neben weiteren Grundvo-
raussetzungen, wie z.B. gesundheitliche Eignung, Eintragung in das Gesundheitsberuferegis-
ter,"?etc., die rechtliche Basis fiir die Austibung eines Gesundheitsberufes.” Um tatsachlich
ausreichend Beschiftige fiir die einzelnen Aufgabenbereiche im Krankenhaus einzuplanen,

17 Fiir einen umfangreichen Forderungskatalog des Pflegekonsiliums zum Themenfeld Personalbedarf im Kran-
kenhaus siehe auch Gratzer, 2014

318 Wabro et al., 2010: 2. Fir eine Aufstellung der im Krankenanstaltenbereich relevanten Gesetze siche die Auf-
stellung, ebd.: 3; ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

519 7.B. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG), MTD-Gesetz (MTD-G)

320 Ab 1. Juli 2018 sind alle Personen in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. im MTD-Bereich erst dann zur
Berufsausiibung berechtigt, wenn sie in das Gesundheitsberuferegister eingetragen sind; siehe dazu auch das
Gesundheitsberuferegistergesetz (GBRG)

321 Wabro et al., 2010
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braucht es eine Orientierung an den Zielen der Einrichtungen, der Definition des Leistungs-
angebotes, Uberlegungen zur Aufbau- und Ablauforganisation’ und zu der Beschiftigten-
struktur in der Einrichtung > siehe auch Kap. 5.4.Im Gesetz stellt die Anstaltsordnung die Grund-
lage fiir die qualitative Personalbedarfsplanung dar. Bestehende oder noch zu entwickelnde
Modelle miissen daher diesen Anforderungen gerecht werden. Die theoretischen Uberlegun-
gen zur Personalbedarfsplanung gehen davon aus, dass ,,bottom-up®, also von unten nach oben
gerechnet wird, um zu ermitteln, wie viel Personal gebraucht wird und, um daraus fir die
Organisation die notwendigen Personaleinheiten abzuleiten. Die Praxis zeigt aber, dass es hau-
fig Umstiande gibt, die es erforderlich machen, die Berechnung umzudrehen. Die knappe Ver-
fiugbarkeit von Menschen, die Gesundheitsberufe erlernen > siche auch Kap. 4.4.3, aber auch die
Verknappung von Mitteln im Rahmen der genehmigten Budgets und Dienstposten > siehe auch
Kap. 5.5.1 bzw. Kap. 4.5, tragen haufig dazu bei, dass die Menge an Personal, die errechnet wurde,
nicht zur Verfigung gestellt wird. Die Personalplanung auf Haus- und Abteilungsebene erfolgt
dann aufgrund der zur Verfiigung stehenden Ressourcen, teils mit Auswirkungen auf die Ver-
sorgungsqualitit > siehe Kap. 4.6und auf die Arbeitsqualitit > siche Kap. 4.7.

Netto-Personal-Ressource Netto-Personal-Ressource
Bottom-up Top-down
Personalbedarfanalyse Personaleinsatzplanung
Arbeitsplatzmethode Management und Organisation
Leistungsorientierte Methode Nachtdienste
Prozessorientierte Methode Kernarbeitszeit

Abbildung 43: Personalberechnung bottom-up und top-down**

Generell miussen die Personalberechnungen neben der Berticksichtigung der in den Hand-
lungsfeldern > siehe auch Kap. 5 skizzierten Aspekte noch starker an den Bedarfen der Patienten/-
innen ausgerichtet werden. Ein konsequent an den Patienten/-innen ausgerichteter Ansatz ist
in der Lage, jede Art von Station/Bereich zu erfassen, gleich, welche Bezeichnung gegeben ist
und welche Schwerpunktsetzung sie verfolgt. Ein konsequent auf den individuellen Pflegebe-
darf ausgerichtetes Berechnungssystem, das auf allen Stationen angewendet werden kann,
wirde eine hohere Zahl an Pflegestufen oder Patientengruppen erfordern. 5

Selbst das beste Berechnungsmodell wird aufgrund der aktuellen Dynamiken nur schwierig
tagesaktuell sein konnen.

»Also, muss man zuerst einmal festhalten, in Anbetracht der Dynamik wird es nie Modelle geben,
die alles erfiillen. Es kann immer Modelle geben, die nahe dran sind.“ (E11)

Eine grofle Herausforderung wird es aber sein, Objektivitat in die Personalberechnungsmo-
delle zu bringen.

322 Ebd., 2010
323 Zulehner, 2016: 198 (eigene Darstellung)
324 Simon, 2018
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,Und ohne jetzt auf das einzelne Modell eingehen zu wollen, sehe ich eine riesengroffe Schwiche
und das ist gleichzeitig die Herausforderung, die wir zu bewiltigen haben. Dinge endlich zu ob-
jektivieren.” (E11)

»Es konnte sich nie jemand vorstellen, dass man in Vorarlberg den Blutdruck mit einer anderen
Methode misst, wie in Wien. Also das man sagt, der Patient Huber hat 20 zu 70 Blutdruck Vor-
arlberger Methode, hat aber 80 zu 120 Riva Rocci und hat aber 300 zu 760 Wiener Methode. Also
das kommt uns komplett kurios vor, da kime niemand auf die Idee. Bei der Personalbedarfsana-
lyse ist es aber genauso. Da ist es nicht so, dass der Bedarf oder der Personalbedarf aufgrund der
erbrachten und notwendigen Leistung objektiviert ist und jedes Bundesland einzelne eigene Me-
thoden entwickelt. Und, was die Berufsgruppen betrifft, gibt es noch kuriosere Dinge. Es gibt fiir
manche Beschaftigungsbereiche tberhaupt keine Berechnungsmethoden. Also, es gibt im Bereich
der Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte gar keine Methoden. Wer immer noch tbersehen wird,
oder sehr oft tibersehen wird, ist der administrative Bereich. Also der administrative Bereich ist
kaum objektivierbar. Und noch einmal schwieriger wird es, und da landen wir jetzt bei der Dy-
namik, wenn sich die Aufgabenbereiche zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppenqualifi-
kationen, Grades, wie immer man das nennt, noch einmal schiften. Dann schaut das noch einmal
anders aus. Und was ja komplett ungel6st ist, ist die Objektivierung des Bedarfs.“ (E11)

Letztendlich braucht es transparente, valide und einheitliche Berechnungsmethoden, die eine

Basis fur die Berechnung darstellen. Die Herausforderung der Triger wird es sein, tatsichliche

dynamische Berechnungen anzustellen, die auch eine passende Tagesbesetzung unter Beach-

tung der Pflegebedarfe, der organisatorischen Anforderungen und der vorhandenen Beschaf-

tigtenstruktur zur Verfigung stellen.

»,Wenn man Betten hernimmt und mit dem multipliziert, mit dem was drinnen steht in den
Strukturqualitatskriterienkatalog, kommen wir nicht rum. Zu wenig. Natirlich ist das besser be-
stiickt, wie jede andere Station, aber wir haben damals schon nattrlich auch die Arbeitsplatzme-
thode hergenommen. Die seit Jahren schon iiberall drinnen ist, trotz PPR tberall. Und ich finde,

das ist eine gute Methode, weil ich wirklich die Tatsache spiegeln kann.” (PM15)

Aufbauend auf den Schilderungen der Befragten zur Eignung der Qualitatskriterien gilt es zu

tberlegen, die Verwendung der Berechnungsmodelle mit Mindestgrofen zu kombinieren, de-

ren Besetzung nicht unterschritten werden darf. Um Entwicklungen wie in Deutschland durch

die Einfithrung der Personaluntergrenzen zu vermeiden, braucht es eine vertiefte Analyse der

konkreten Berechnungsmodelle auf Bundeslanderebene bzw. ganz Osterreich.

5.7 FOKUS ENTWICKLUNG

Die 06. Krankenhauser sind Innovationstragerinnen. Neben
zahlreicher Projekte steht auch die Kompetenzentwicklung
im Mittelpunkt der Betrachtungen. Im vorliegenden Fokus
Entwicklung werden ausgewihlte Aspekte, vor allem mit dem
Fokus Auswirkung auf Personalberechnungen, skizziert.

,Personlich finde ich es gut,
dass es eine allgemeine
Ausbildung gibt. Im Einsatz
selber wird es eine grofSe
Herausforderung.“

(PM16)
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5.7.1 AUSBILDUNG DER PFLEGEBERUFE

Mit der GuKG-Novelle 2016 wurden die Berufsbilder der Pflege weiterentwickelt.

,Ich bin stolz auf Osterreich, dass wir vor Deutschland noch den Weg geschafft haben zur Akade-
misierung. Das hat es einfach gebraucht, dass wir mithalten kdnnen international, dass wir den
Anschluss nicht verlieren.“ (PM13)

Die Implementierung im Krankenhaus stellt viele Beschaftigte, aber auch die Fihrungskrifte
und Tréger vor viele Herausforderungen. 149-mal brachten die Befragten Erkenntnisse zur
GuKG-Novelle ein.

»Was wir zukiinftig nattirlich schon sehen werden, ist eine, durch die Ausbildungsreform, die
Akademisierung der Pflege, was ich auf der einen Seite sehr begriifSe, auf der anderen Seite wird
es natiirlich Unsicherheit fir die Erfahrenen, Langgedienten, die jetzt nicht diese akademische
Konstellation gemacht haben, mit sich bringen. (SL27)

48,8 9% der Befragten in der Studie stimmen der Aussage zu, dass die neuen Berufsbilder zu
Unsicherheiten im Haus fithren (stimme vollig/scmme ziemlich).

Einschatzung zu: Es besteht Unsicherheit durch die
neuen Berufsbilder.

0% 5% 10%  15%  20% 25% 30%  35%

stimmt vollig I 16,70
stimmt ziemlich T 32,100
teils-teils 25,0%
stimmt wenig 15,5%

stimmt gar nicht G 10,79

Abbildung 44: Unsicherheit durch neue Berufsbilder*?

Geteilte Meinungen zur Generalistik und Akademisierung

38-mal wurde in den Interviews das Themenfeld Akademisierung der Pflege beschrieben.”

Noch nicht alle Befragten sehen die Verinderung zur generalistischen Pflege positiv. Vor allem
Bereiche mit der Spezialisierung auf Kinder- und Jugendliche und psychiatrische Pflege haben
Befiirchtungen, dass sie an Qualitit verlieren werden.

,Und friher war das halt, Kinderdiplom, psychiatrisches Diplom war was anderes, jetzt ist das
alles eins.“ (SL4)

»,Und vor allem die Zeit, wo jetzt dann wirklich keine Kinderkrankenschwestern mehr da sind.
Ich meine, das wird jetzt noch Jahre dauern, aber jetzt haben wir ja doch noch einen halbwegs
guten Stand, die ausschlieflich als Kinderkrankenschwestern da sind.“ (BL6)

»Weil, wie viele machen dann wirklich nach den drei Jahren die Sonderausbildung, ein Jahr Kin-
derkrankenpflege? Wer macht denn das dann? Das sind weniger. Aber der Bedarf ist da und wird
immer da sein.“ (SL36)

3% GuKG-Novelle 2016, siche dazu auch die Berufsbilder, Berufsbezeichnungen und Kompetenzen, ebd.

526 Datenbasis: Einschitzungen zukiinftiger Belastungen, BR/BK; n=84 (eigene Darstellung)

327 Fur eine detaillierte Betrachtung und weitere Analysen des Themenfeldes GuKG-Novelle und Auswirkungen
auf den Arbeitsalltag wird auf eine Sonderauswertung verwiesen.
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Von vielen Befragten wird die Akademisierung der Pflege begrift, weil die Kompetenzen bes-
ser sichtbar werden.

,Und wir wissen, ein Teil hat sich wirklich dann gefreut und L . .

ist auch auf dem Weg mitgegangen. Und ein Paar haben ge- ,,Un(# WIL Wissen, cin Teil
glaubt, mich betrifft es eh nicht mehr. Und jetzt ist es halt ein hat sich wirklich dann ge-
Teil davon, ich wiirde sagen, es ist immer ein Drittel unge- freut und ist auch auf dem
fahr, die sagen, boah, so habe ich mir das doch nicht vorge- | Weg mitgegangen. Und ein
stellt. Ja, tun muss man schon etwas, der Bachelor fliegt ei- Paar haben geglaubt, mich
nem so nicht zu, aber der Bachelor ist da nur die erste Stufe. betrifft es eh nicht mehr.©
Und das geht weiter, und jeder, der dabei ist, wird ja nicht (E4)

abgewertet, aber ich muss was tun. Ich muss laufend weiter-

lernen, und das haben halt viele auch nicht wahrhaben wol- 7
len.“ (E4)

In Bezug auf die Akademisierung bringen manche Befragte ein, dass die konkrete Einarbeitung
aufgrund kirzerer Praxiszeiten im Studium schwieriger werden konnte.

»Wir haben jetzt viele, die sich zwar in ihrer Ausbildung vieles ansehen, aber nicht fir den Ar-
beitsalltag ausgebildet werden. Die sind dann heillos iberfordert mit der Situation, was ich ei-
gentlich als Diplomierte machen masste. Und scheitern an dem. Weil sie einfach nicht mit dem
zurechtkommen.“ (BL5)

»Also, was ich ganz kritisch hinterfrage, ist die Handlungsfahigkeit der neuen Diplomierten, sage
ich jetzt einmal. Mit der Reduzierung der Praktikumsstunden.“ (BK26)

»Ich bekomme wirklich Angst mit dieser Akademisierung. Weil, ich hab sie gefragt, wie es ihr so
geht und es ihr am Anfang so gegangen ist. Sie hat gesagt, ich bin gekommen und hab so viele
Sachen noch nicht gesehen in der Praxis. Ich hab immer wieder sagen miissen, dass ich das noch
nie gesehen habe. Wobei die anderen Schiiler von uns im Haus, die gleichzeitig fertig geworden
sind, die haben das gekonnt. Die haben ein anderes Praktikum. Sie hat gesagt, dass sie so wenig
Praxis in der FH haben.“ (BR16)

Deutlich wird, dass fiir die Einarbeitung der neuen Kollegen/-innen gentigend Zeit eingerech-
net werden muss > siche auch Kap. 5.6.3.

»Weil es geht, gerade die Krankenbeobachtung kann ich am Monitor nur bedingt gestalten. Ich
sehe natiirlich Verinderungen bei einem monitorisierten Patienten dann, wenn es Auswirkungen
gibt, das Hautkolorit, die Schweilskonstellation. Das sind so viele Aspekte, die ich lernen muss.
Durch Erfahrung, die ich nicht mal schnell,...“ (SL27)

»Also, wir sind ja im Kontakt auch unitechnisch und die sagen, na, ist gut gegangen der Start und
die sind nach drei Wochen auch im Dienst drinnen. Es wird natiirlich Spezialbereiche geben,
wenn wer auf die Neonatologie geht, wird er einmal eineinhalb Jahre nur einarbeiten, sozusagen.”
(E8)

Klarungen Personaleinsatz

Die Befragten spiiren noch immer Unsicherheiten, wer im Arbeitsalltag konkret welche Auf-
gaben tibernehmen darf.*

»Noch eine Herausforderung konnte sein, die GuKG-Novelle 2016, wie setzt man die um, mit
gehobenen Diensten, Bachelor, die ja nicht mehr so an der Menge sein werden, wie die diplo-
mierte Pflege, da gibt es unterschiedliche Modelle.“ (PM15)

328 Bezogen auf den Zeitpunkt der Interviewfiihrung. Seither wurden laut diversen Begleitgesprachen zahlreiche
Besprechungen und Projekte durchgefiithrt, wodurch zu erwarten ist, dass die Unsicherheit sinkt.
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»Wo soll ich da anfangen, da gibt es so viele Unklarheiten zu diesem Thema, die auch schwer zu
bereinigen sind. Einerseits, wenn man in der Stufe der Pflegehilfe anfingt, die ja seit kurzem
Pflegeassistenz heift, nicht aber den Kompetenzbereich der Pflegeassistenz hat, solange sie die
Kompetenzen nicht erworben hat, das fithrt zu vielen Unklarheiten, seitens aller Berufsgruppen
namlich.“ (BR1)

»Wir glauben, die Anzahl der Diplomierten, zuktnftig wird natirlich stark reduziert werden und
durch Hilfsdienste darunter aufgefillt.“ (SL22)

Fir viele Befragte ist die Frage offen, wie sich in Zukunft die Berufsgruppen der Pflege verteilen
werden > siehe auch Kap. 5.5.12. Dadurch entstehen Unsicherheiten und Angste, vor allem bei den
derzeit tatigen DGKP.

»Wie kann ich Qualitat halten, wenn ich das Niveau, Ausbildungsniveau absenke, nur damit ich
Kosten sparen kann?“ (BK31)

»Weil die Pflegefachassistenten sind nur zwei Jahre, das sind noch einmal ein Jahr weniger wie
jetzt die Diplomausbildung... und das werden aber dann die sein, die die Pflege machen auf den
Stationen. Und drum sage ich, wir kommen jetzt wieder auf den Zeitpunkt zurtick, wie ich ange-
fangen habe.“ (SL4)

sIch glaube, dass sie wegkommen vom Patienten. Das ist ja eigentlich das Perverse an dem Gesetz,
weil die, die viel Ausbildung haben, horcht sich vielleicht polemisch an, sind wenig beim Patien-
ten, die, die weniger Ausbildung haben, sind sehr viel beim Patienten.“ (BR18)

»Also, die Umsetzung, die GuKG-Novelle gibt ja bei der Kompetenzerweiterung nicht sehr viel
her. Das, was man so an Erweiterung immer kolportiert, das haben wir eh schon gemacht.”
(PM13)

,Im Bereich des Gehobenen Dienstes haben wir die groe Sorge, was ist mit den unter Anfih-
rungszeichen herkommlich Diplomierten, was ist mit denen, die einen akademischen Abschluss
haben in dem Bereich und wie wird sich das einpendeln, dass man ja schon auch von Seiten des
Landes ein bisschen vernimmt, wie der zukiinftige Personalschlissel aussehen soll. Also, wenn
ich sage, jetzt keine Ahnung, ein deutlich geringerer Schlissel am gehobenen Dienst, zugunsten
der Pflegefachassistenz auf lingere Sicht, was heiflt das fir die Pflegekrafte? In dem Zusammen-
hang treten natiirlich ganz natiirliche Angste auf.“ (BR1)

Unklarheiten zum Einsatz des neuen Berufsbildes Pflegefachassistenz

Unklar ist fir viele zum Zeitpunkt der Interviewfuhrung, wie das neue Berufsbild der Pflege-
fachassistenz eingesetzt werden kann.

»Das sind die, die man nicht einsetzen kann, die kann man nicht auf die Patienten loslassen. Ja
nur, weil sie die Ausbildung haben, heift das nicht, dass man sie einsetzen kann.“ (PM4)

Laut Einschatzung der Fihrungskrafte wird es einige Bereiche geben, wo die Pflegefachassis-
tenz gut arbeiten kann, in anderen, auch aufgrund derzeit anderer Vorgaben, weniger.

»Aus der Erfahrung heraus und aus dem jetzigen Stand unserer Analyse, was wir schon gemacht
haben, ich glaube, im konservativen Bereich eigentlich gut. Je nachdem, wie dort das Patienten-
aufkommen ist, von der Diagnosestellung her und ich sage halt einfach, je kompetenter ein Be-
reich zum Beispiel versorgt werden muss, weil eben das Krankheitsbild dementsprechend ist,
desto hoher muss die Qualifikation dann sein.“ (PM5)

Die Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 bringt noch viele Fragen mit sich. Die Trager bemu-
hen sich gerade intensiv, die Vorgaben mit Leben zu fiillen. Viele sehen in den neuen Berufs-
bildern auch eine Chance, dass durch notwendige Uberlegungen beziiglich Personaleinsatz
auch ein neues Modell angedacht wird.
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yIch wiirde jetzt schon im neuen GuKG die Chance sehen, dass man sagt, wir brauchen auch ein
neues Personalberechnungssystem dazu.“ (BR9)

5.7.2 STARKUNG VON KOMPETENZEN

Die Anforderungen im Krankenhaus sind nur bewiltigbar, wenn laufend die Kompetenzen®
aller Beschaftigten weiterentwickelt werden.

»Dinge, die vor zwei Jahren noch State of the art waren, sind wieder verpont, also man kommt
mit dem Einschulen nicht mehr nach. Eine Einschulung passiert und in einem halben Jahr sind
viele dieser Dinge schon wieder alt. Das Wissen ist extrem kurzlebig, was eine Riesenherausforde-
rung auch fiir das Personal ist, ndmlich fiir das Teilzeitpersonal.” (SL12)

»Bessere Qualifikation vom Personal bringt immer was...
Aber da haben wir schon Mitarbeiterinnen, die da hoher qua-
lifiziert sind und das macht schon Sinn.“ (PM24)

,Das Wissen ist extrem
kurzlebig, was eine

»Was ich finde, was fiir die Pflegekrifte ganz wichtig ist, dass Riesenherausforderung auch

beispielsweise dieser Qualifikationsmix, sprich, die theoreti-
sche Ausbildung und die praktische Ausbildung gentigend
gut vorbereiten, auf die Tatigkeit nach, auch in der Ausbil-
dung selber, oder nachher, was die entsprechenden Weiter-
qualifikationen angeht.“ (SL27)

fur das Personal ist.“
(SL12)

Kompetenzen sichtbar machen

Vor einer Stirkung der Kompetenzen der Beschaftigten ist eine Analyse der vorhandenen und
notigen Kompetenzen im jeweiligen Arbeitsfeld wichtig.

»,Man muss wirklich jede Abteilung fiir sich beleuchten, man kann ganz schwer tGber ein ganzes
Haus ein Raster driberlegen. Also, man muss sich da die Mithe machen, wir haben in den letzten
Jahren schon einzelne Kompetenzanalysen gemacht, weil mir personlich es einfach wichtig ist,
unsere Mitarbeiter zu befahigen und die Qualitit zu halten. Und da hat sich herausgestellt, es sind
wirklich die handelnden Personen dahinter, die einzelnen Bereiche und auch was fiir Patienten
werden da versorgt.“ (PM9)

Fort- und Weiterbildung

Ein wichtiger Beitrag zur Kompetenzstairkung sind Fort- und Weiterbildungen. Die gelebte
Fortbildungspraxis der einzelnen Trager wird unterschiedlich beschrieben.

Manche Befragte beschreiben, dass in ihrem Trager derzeit Bildungsaktivititen gekiirzt werden.

»Ein Beispiel aus einer Fortbildung, da dirfen ja nicht mehr alle hinfahren, sondern, wenn finf
dorthin fahren, dann heif$t es, nein nur einer soll fahren und einen Bericht schreiben und dann
hére ich, die eine hat das ganze Wochenende in ihrer Freizeit an dem Bericht geschrieben. Das
sind dann genau solche Dinge, die hier reinspielen, wo sich dann viele denken, ich such lieber gar
nicht mehr an um eine Fortbildung, weil das zahl ich mir selber und habe dafiir Freizeit.“ (BR17)

,Ich wiirde einmal verdndern, dass mehr Fortbildungen gezahlt werden, weil wir uns sehr viel fiir
Fortbildungen eben dazuzahlen miissen. Ganze Unterkunft, Fahrtkosten, alles. Und die Kurse
sind zum Teil in Wien, in Innsbruck, tiberall. Also, das ist wirklich eine sehr teure Angelegenheit,
wenn man eine Woche lang wo auf Kurs ist. Man bekommt dann vielleicht 200 €, wenn es gut
geht. Kosten tut es 2.000 €.“ (BK32)

Andere Trager investieren in die Weiterbildung ihrer Beschiftigten.

32 Fir eine erste Einfuhrung in den Kompetenzbegriff siche: Staflinger/Hexelschneider, 2014



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 286

yIch darf relativ viel auf Fortbildungen fahren, Gottseidank, und das machen wir so, da sind wir
zu zweit, die fahren, im Rahmen von Fortbildungen weitergeben. Das funktioniert sehr gut. Wir
machen eine Fortbildung mit zwei Wiederholungen, dass méglichst viele gehen kdénnen.“
(BK77;0nko)

Berichtet wurde mehrfach, dass die Zeiten fir diverse Bildungsaktivititen zu wenig in den Per-
sonalberechnungen abgebildet sind.

»Also, mehr wie zwei kénnen eh nicht auf einmal, aber das stimmt. Das mit den Fortbildungen
ist teilweise ein wenig schwierig unterzubringen.” (SL43)

»Nein, weil mit 40 Stunden ist man eigentlich schon sehr aus-
gelastet. Es wirke sich dann eher sehr auf die 20-Stunden-
Krifte aus, die missen dann mehr reinkommen und das sehe
ich auch als problematisch, denn die sind ja nicht umsonst
auf 20 Stunden.“ (BK62)

»Ich wiirde gerne jemanden
einlernen aber das scheitert
auch am Personalmangel.”

(BK42)

»Genau, die sind auch massiv ausgestockt worden, 40 Stun-
den fir die Assistenten und 60 fir die Diplomierten. Es muss viel mehr Zeit in die Ausbildung
von den neuen Kolleginnen investiert werden, das ist alles nicht abgebildet.“ (BL15)

Interner Wissenaufbau
Viele Trager legen Wert auf die Stairkung der Kompetenzen.

»Wenn wir jetzt eine neue Kollegin bekommen, die bekommt eine Mappe, die wird eingeschult,
die rennt mit, die wird wirklich eingeschult, dass sie alles kann. Und frither war das einfach, dass
du ein Mapperl gekriegt hast und du hast da herauslesen konnen und das wars.“ (BK92;Abtei-
lungshilfe)

Haiufig werden derzeit interne Aktivitaten zur Kompetenzstirkung angeboten.

»~Aber wir haben immer wieder im Team selber Fortbildungen, die wir uns selber machen. Wenn
wer einen Kurs gemacht hat, dass man halt was erkldrt davon oder zeigt. Aber das kann nie den
Kurs selber ersetzen, das ist klar. Und dann laden wir uns halt immer wieder Referenten oder
Referentinnen ein, die mit uns dann 1,5 Tage zum Beispiel irgendetwas machen. Das ist zum Teil
Freizeit von uns, zum Teil geht es auf Arbeitszeit.“ (BK32)

Nicht immer konnen diese von den Beschaftigten aufgrund der Organisation wahrgenommen
werden.

»Die Arzte machen schon einmal in der Woche Fortbildungen und nattirlich konnen wir auch
dazukommen, aber das ist genau in der Mittagspause und da geh ich, wenn ich einen 11-Stunden-
Dienst habe, nicht hin.“ (BK80)

In einigen Tragern gibt es bereits klare Vorgaben zur internen Wissensweitergabe.

»Also das kommt gut an, weil es ein Konzept gibt. Es gibt dazu eine klare Vorgehensweise. Es
wird in den Share-Point reingestellt bei uns. Damit ersichtlich ist, was gibt es fir Handbiicher
dazu, was gibt es fiir Standards dazu, wo kann ich mir vielleicht Unterlagen holen, oder ein E-
Learning Modul... Das hilft uns. Und auch gemeinsam der Austausch.“ (PM8)

Als zentrale Elemente des internen Wissensaufbaus werden die Praxisanleitung und Einarbei-
tung beschrieben. Der GrofSteil der Befragten schildert, dass hier haufig zu wenig Zeit einge-
plant ist > siehe auch Kap. 5.6.

»Aber drei habe ich dabei, die waren vorher nie auf der Chirurgie, die sind halt von einem anderen
Bereich gekommen, fir die ist das Neuland, da braucht man viel Personalressourcen, damit die
gut eingearbeitet sind. Und das geht generell nur auf Uberstundenbasis.“ (SL36;Kinderchirurgie)
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»Ich bin noch Kinderkrankenschwester, allerdings bekommen wir jetzt immer mehr Allgemeine
und da merkt man schon, dass es einfach linger dauert, weil man einfach jemanden auch in der
Grundpflege bei Neugeborenen und Frithgeborenen einlernen muss und auch das ganze
Knowhow, Kinderkrankheiten etc. bei einem anderen Level anfingt, als wenn man aus Kinder-
krankenpflege kommt.“ (BK62;Kinder)

Kompetenzen nitzen

Beschiftigte in den 06. Krankenhausern bringen viele Kompetenzen mit sich. Notwendig wird
es sein, diese sinnvoll zu nutzen > siehe auch Kap. 5.5.12und vor allem auch ausreichend Ressour-
cen fir den zeitgemifen Einsatz zu schaffen > siche auch Kap. 5.6.

»Natirlich fordern wir in die Richtung, aber die zweite Seite ist, man muss schon schauen, welche
Kompetenz der einzelne Mitarbeiter hat, dass ich die auch wirklich voll ausnutze.“ (BR30)

Auswirkung auf die Dienstpostenberechnung

Einige Befragte schildern, dass Schulungen so ausgewihlt werden, dass im Anschluss weniger
Personalressourcen gebraucht werden. Haufig fehlt in der Praxis auch die Zeit zur Anwendung
des Gelernten.

»Die Idee von diesen Schulungen ist, dass man, dann ein ge- ,Dass der Hintergedanke war,
schultes Personal besser umgehen kann, aber eben mit den | dass wenn alle geschult sind,
gleichen Ressourcen. Die Idee der Kinisthetik, die mir ein dann konnte ja
bisschen wehgetan hat, ist, dass der Hintergedanke war, dass eigentlich gleich nur mehr ei-
wenn alle geschult sind, dann konnte ja eigentlich gleich nur | ner den Nachtdienst
mehr einer den Nachtdienst machen. Wenn er die Schulung machen.”
hat sollte er den Transfer alleine schaffen.“ (SL18) (SL18)

5.7.3 INNOVATION /4

Die 06. Krankenhaustrager sind innovationsfreudig. In diesem Handlungsfeld werden ausge-
wahlte Aspekte zur Projektarbeit und zur Digitalisierung skizziert.

Arbeit in Projekten

Neue Themen, die derzeit in Projekten bearbeitet werden, sind exemplarisch

e Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Kulturen
¢ Einfihrung Demenzkonzept inkl. Schulungen

e Umsetzung der neuen Berufsbilder in der Pflege
e Einfihrung Aromatherapie und Kinasthetik

»Also wir machen uns da schon Gedanken driiber, also Einsatz der Pflegefachassistenz, wie wird
denn das aussehen und wir haben da jetzt innerhalb... ist da so ein Projekt.“ (PM6)

»Was auch ein wichtiges Thema ist fiir mich, ist Migration, Interkulturalitit. Also da sind wir jetzt
gerade dabei, ein EU-Projekt... Thema Interkulturalitit. Und wir hitten den Fokus so drauf, aber
ich muss auch erst die Bewilligung zu Ginze bekommen.“ (PM8)

Grof3e Projekte werden zentral vorbereitet, um den Erfolg zu garantieren. Haufig werden auch
Pilotabteilungen ausgewahlt, wie im aktuellen Demenzprojekt > siehe auch Kap.5.3.4.

»Viele Themen machen wir zentral, gerade die Experten, dass die schon zentral dementsprechend
vorbereitet sind, was bei allen Hiusern gleich ist, dass man sagt, Demenz wird eingefiihrt in allen
Hiusern. Die Standardhduser bekommen alle eine halbe Stelle, die Schwerpunkthauser eine
ganze Stelle dazu und das planen wir. Also, das ist das, was relativ gut immer funktioniert, was
tberall gleich ist.“ (PM12)
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»Es hat ein Schulungsmodul gegeben, wo fiir jedes Haus ein Demenzbeauftragter geschult wor-
den ist. Und dann gibt es eine Station, wo diese Demenzbeauftragte arbeitet, bei uns ist es zufallig
die Akutgeriatrie. Das ist dann sozusagen eine Pilotenstation und da werden dann die Leute auch
wieder geschult. Wobei es diese Schulungsmodelle noch gar nicht gibt. (SL18)

Bewihrt hat sich, dass der Betriebsrat in Projekte eingebunden wird, um Widerstande abzu-
bauen.

»Wir hatten unseren Betriebsrat im Boot, die waren da immer dabei und eingebunden. Es gab
Mitarbeitergruppen, die gemeint haben, es sei ihnen zu hoaglich, diejenigen konnten wir tber-
zeugen.” (PM1)

Projekte nicht ausreichend in Personalressourcen abgebildet

In der Praxis wird geschildert, dass die Projektergebnisse nicht ausreichend in den Personalres-
sourcen abgebildet werden. So gibt es z.B. teils Demenzprojekte, im Alltag werden aber letzt-
endlich wenige Zeitressourcen extra zur Verfiigung gestellt.

»Wenn ich jetzt ein Demenzprojekt habe, das ist wunderschdn. Nur was sicher im derzeitigen
System... das Giberrollt uns insofern, speziell Thema Demenz. Man sicht wirklich messbar, wie
massiv das zunimmt. Auch diese nicht massiven Demenzen, sondern nur die beginnenden usw.,
aber es ist eine Mehrarbeit, eine Mehrbelastung und man muss mehr auf den Patienten eingehen.”
(BR30)

Auch wurde teils Aromapflege eingefithrt. Der Mehraufwand lésst sich aber in den gangigen
Berechnungsmodellen derzeit nicht abbilden und findet daher keinen Einklang in die Dienst-
postenberechnungen.

»Wir haben eine Aromapflege angefangen, wir sind da Pilotstation. Wo man einfach erkannt hat,
das tut den Patienten einfach irrsinnig gut, wobei ich das nicht unbedingt auf die Ole beziehen
tate, sondern auf die Zuwendung, was Zeit kostet, was man aber eigentlich nicht kategorisieren
kann.“ (BL14)

Teils sind die Beschaftigten diverser Gruppen zu wenig in Projekte, deren Ergebnisse Einfluss
auf ihre Arbeit haben, eingebunden.

»Haufig werden grofere Projekte mit anderen Berufsgruppen besprochen und die anderen mus-
sen da mitmachen. Wo ich auch kein Mitspracherecht habe, weil die besprechen das mit den
Arzten und die sagen, wir machen. Soll jetzt nicht so klingen, aber es ist so, weil die Arzte nicht
sehen, was die nachfolgenden Berufsgruppen fiir Arbeit haben.“ (BLS)

Die Umsetzung vieler Projekte scheitert hiufig an den Personalressourcen.

JAber dafiir braucht es einfach auch zeitliche Ressourcen, die ich
gar nicht habe, oder die ich nur ganz bedingt habe und dich halt
von den 10 Projekten, die ich machen mochte, kann ich vielleicht
eines umsetzen, weil dafir nehme ich irgendwo Zeit her, weil ich
sage, ok, das hat jetzt Prioritit 1. Und vielleicht komme ich dann
irgendwann zu Nummer 10, aber das ist halt die Frage, wann?“
(SL13)

»Also diese Zeiten sind
absolut nicht eingedeckt, diese
Personalforderungen, also da
miisste man sich schon so de-
klarieren.“

(PM7)
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Teils sind Beschiftigte durch viele gleichzeitige Projekte ohne Zusatzressourcen tiberfordert.

,Ich wiirde strategisch mal sagen, Stopp. Stopp mit den ganzen Projekten, Stopp mit den ganzen
Sachen, die immer wieder und wieder und wieder neu, neu, neu... Und das kommt neu und dort
kommt was neu... Die Basismitarbeiter kommen nicht mehr mit, das ist es. Man miusste einfach
mal sagen, stopp. Wir haben so viele Abldufe, Prozesse, die im Haus zwar auf Papier sind, aber
nicht zu 100 Prozent umgesetzt werden, weil sich nicht alle Abteilungen an gewisse Richtlinien
und Verfahrensanweisungen halten.” (BL2)

Digitalisierung

Haufig wird von Digitalisierung im Krankenhaus gesprochen, teils auch in Zusammenhang

mit der Bewaltigung eines drohenden Personalmangels.

Digitalisierung hat in vielen Bereichen bereits Einzug gehalten.

»Wir haben schon lange alles am Computer, mittlerweile auch die Medikation, da hat sich schon
viel getan.“ (SL7)

Fur manche altere Befragte wird Digitalisierung noch als Bedrohung gesehen.

wZuerst war der Computer der Bose, weil wir den mitnehmen haben miissen und alles aufschrei-
ben und ja... Dokumentation gut und schon, aber das wird uns sowieso einmal fressen. Weil die
Datenhoheit am Krankenbett, die haben nicht mehr wir... Ich hoffe, dass die Jungen, die jetzt
kommen, nicht mehr so zu kimpfen haben damit. Weil die kriegen das von vorne herein mit der
Muttermilch mit, die Daten sind da, und ich hole mir, was ich brauche. Frither war es so, da habe
ich gewusst, was ist los. Nur habe ich auch nie diese Vielzahl an Daten gehabt. Was habe ich frither
aus einem Tropfen Blut herausgemessen und was messe ich jetzt?!“ (BR30)

Andere sehen in der Digitalisierung eine Chance, indem sie die Arbeit erleichtert.

»Ja, weil mein Ziel ist es, dieses Formular irgendwann im
Computer unterzubringen. Momentan ist es noch nicht im
Computer, aber wenn es drin wire, konnte ich es auswerten.
Ich weiff momentan nicht, wie viele Herzkatheter wir zurzeit
haben, daftir musste ich mir alle Protokolle anschauen.®

»Was sehr hilfreich ist, ist diese
computerunterstiitzte Arbeit,
auch wenn wir

sagen, wir machen schon viel
auf dem Computer, aber das ist

(BK29) hilfreich ist, muss man ganz
Experten/-innen sehen die Chancen ntichtern.s ehrlich
sagen.“
yIch bin gerade sehr fasziniert davon, dass alle von der Digi- (BL6)
talisierung sprechen und dass die Digitalisierung gerade so in
den Mittelpunke riicke. Ich sehe es ein bisschen anders. Ich 7

glaube, dass uns die Digitalisierung beschiftigen wird, aber

die werden wir bewaltigen. Die Leute, die jetzt auch auf das System zukommen, als Patienten
genauso, als Mitarbeiter haben schon Erfahrung mit Digitalisierung, mit digitalen Tools. Und in
andern Branchen ist man schon viel, viel weiter, also man tut hier eher nachholen und was kopie-
ren. Und das klingt jetzt vielleicht kurios. Ich halte die Digitalisierung nicht fiir den groffen Auf-
reger.” (E11)

Derzeit glauben manche Befragte, dass ihre Arbeit durch Computer ersetzt werden soll.

,Und durch die laufende Automatisierung wird einem auch vorgerechnet, dass so viele Gerite das
ja machen und wird dann mit Personal aufgewogen und das ist aber nicht gut.“ (BL18; BMA)

»Wenn neue Tests, neue Gerite kommen, das ist eben so, dass man mit jedem neuen Gerit sofort
die Begriindung kommt, eine Mitarbeiterin weniger. Was auch nicht stimmt, weil ich meine ein

530

Zum derzeitigen Einsatz der Digitalisierung, Chancen und Grenzen siche auch Muckenhuber et al., 0.A.
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Gerit ist zu warten, zu bedienen, zu beaufsichtigen. Abgesehen von den chemischen Reaktionen
sind wir zum Grofteil EDV-Techniker geworden. (SL17; BMA)

Viele Aufgaben der Gesundheitsberufe, wie z.B. anleiten, begleiten und beraten, lassen sich nur
schwer ersetzen.

»Wir werden bei der Digitalisierung und allem was wir automatisieren kdnnen, wird eins der
wichtigsten Dinge sein, dass wir Menschen, als Arbeitsplatze zur Verfiigung haben, die andere
Menschen Face-to-Face begleiten, betreuen, beraten, an der Hand nehmen. Das halte ich fiir wich-
tig und das ist genau das, was uns Menschen ausmacht, dass wir das kénnen... Ja ich werde es
nicht ersetzen kénnen, das wird eine super Unterstitzung sein. Ich mag das ja auch, ich mag auch
Automatisierung, ich bin diesen Dingen gegeniiber sehr affin, aber man muss auch erkennen wo
die Grenzen sind.“ (E11)

Wenn die Technik schneller wird, steigt auch oft das Arbeitstempo.

»Wir haben an einem Tag viel mehr Patienten durchzuschleusen, weil die Spezialgerite schneller
geworden sind, wie ich angefangen habe, war ein Highlight in der Computertomographie 15
Patienten, heute schleusen wir an Spitzentagen 50 Leute durch, die Gerite sind so schnell, dass
man fast nicht zusammenkommt, mit dem Auf- und Ablegen der Patienten, mit dem Umlagern,
da fangt es schon an.“ (BL17)

Digitalisierung kann als Chance gesehen werden, um die Arbeit zu erleichtern, fordert aber
auch Zeit fir Einschulung, den Abbau von Widerstinden und verandert manche Berufsbilder.
Digitalisierung im Gesundheitsberuf zur Einsparung von Personalressourcen wird schnell an
Machbarkeitsgrenzen stofSen.’!

Bedeutung von Kooperationen und Netzwerken

Kooperationen werden als wesentliche Elemente zur Bewaltigung der Arbeitsaufgaben gese-
hen. Teils gibt es Kooperationen mit Universitaten und Fachhochschulen.

,Ich wirde mir oft wiinschen, eine Wissenschaftlerin hier zu haben. Ich gehe halt den anderen
Weg, und da bin ich dem Vorstand sehr dankbar, dass er mir das auch bewilligt hat, diese Koope-
rationen mit der Universitit dann. Dass ich sage... dieses Projekt machen, damit wir wissenschaft-
lich mit dem Fokus von denen und dort immer dann zu dem jeweiligen Thema Professorinnen
haben, die uns mitbegleiten und Inputs liefern. (BR3)

Auch die Zusammenarbeit mit den Pflegedirektoren/-innen aller 06. Krankenhauser wird als
bereichernd erlebt.

»Es gibt ein Netzwerk der Pflegedirektorinnen Oberésterreich, wo man sich natirlich immer wie-
der austauscht und fragt, wie es bei den anderen lduft und was die machen, diese Absprachen
laufen super.“ (PM4)

Teils gibt es in diversen Netzwerken auch Uberlegungen zur Weiterentwicklung der PPR.

»Wir wiinschen uns eine Verinderung des Berechnungsmodells im stationiren Bereich. Also, da
haben wir eh schon Initiativen gestartet. Wir wissen, dass Osterreichweit die Trager miteinander
diskutieren, also das Bewusstsein ist da, dass man mit der PPR, so wie sie jetzt ist in Osterreich,
nicht weiterkommen werden.“ (PM13)

531 Das Thema Digitalisierung wurde begleitend besprochen. Es liegen erste Erkenntnisse, vor allem auch zu Be-
firchtungen vor. Eine tiefergehende Analyse, auch mit dem Fokus auf Digitalisierung in der Medizin und Aus-
wirkungen wird empfohlen.
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Ideen aus der Praxis

Um Beschaftigte nicht zu tberfordern, werden in der Praxis in vielen Tragern Innovationvor-
haben Schritt fir Schritt durchgefiihrt.

»Diese Fusion erfolgt nicht revolutionar auf einen Schlag, sondern evolutionar, schon kleinweise
bilden und entwickeln wir uns weiter... Wir machen das schrittweise. Wir haben derweil jetzt
noch nicht wirklich etwas gemerkt.“ (BR11)

Letztendlich wird die Umsetzung der Projektergebnisse nur Erfolg haben, wenn zusatzliche
Stellen, wie z.B. Experten/-innen fiir diverse Aufgaben und neue Dienstposten in den relevan-
ten Bereichen geschaffen werden.

»Wenn wir ein Konzept entwickeln, das ist dann von da gesteuert, von mir und meiner Mitarbei-
terin in der Unternehmensleitung, was wir dann gemeinsam mit den Pflegedirektorinnen weiter-
bearbeiten. Und wir stellen dann je nach dem... ein klares Projektvorgehen. Und dann eben wird
in diesem Projekt auch berechnet, was wir an Dienstposten bendtigen wiirden, so wie es jetzt bei
diesem Demenzprojekt geschildert wurde und dann gibt es diese Stellen zusitzlich. Genauso wie
Kinasthetik, fallt mir jetzt gerade ein, das war eines der letzten oder Palliativ fiir den mobilen
Konsiliardienst... Also das sind dann zusitzliche. Also die Spezialistinnen sind alle zusatzlich.“
(PMS)

5.74 QUALITATSMANAGEMENT

Qualititsmanagement und —sicherung als wichtige Aspekte

Die laufende Verbesserung der Qualitit wird vielfach als

. . . . ,Das darf ich nie vergessen,
wichtig geschildert, zugleich aber auch als Herausforderung &

dass eigentlich die

erlebt. Patientenarbeit die Kernarbeit
. . - . . i ist und nicht die ganzen

E.m fund}ertes Quﬁllltatsn}anager'.rl.e:nt unterstitzt die Beschaf- | ¢ 1 " 1 dic wir haben.®

tigten bei der Ausibung ihrer Tatigkeiten. (BLS)

»Also ich glaube, dass es in unserem Krankenhaus aus dem
Grund eher gut lauft, weil wir ja Iso-zertifiziert sind. Sprich, 7
wir arbeiten ja nach Richtlinien, Checklisten und allem im
Dokumentenmanagement. Von dem her schon mal ideal,
weil die Mitarbeiter haben eine Orientierung, sprich sie konnen sich orientieren im Dokumen-
tenmanagement mit den Richtlinien, Verfahrensanweisungen und, und, und.“ (BL2)

»Gerade, wenn man es schriftlich zusammenfasst. So schaut, was ist nicht gut gelaufen? Was ist
gut gelaufen? Was sind die Learnings daraus? Was muss ich tun? Was kann ich dndern? Und mit
wem muss man oder kann man in Wahrheit daran im Verlauf das beleuchten, damit solche Kons-
tellationen zukiinftig besser ablaufen. Und da arbeiten wir daran, dass ist sehr wichtig und wert-
voll, damit ich dann natiirlich mit diesem Arbeitskreis und den Ergebnissen daraus, meiner Be-
reichsleitung, meiner Chefin natirlich auch was prasentieren kann und nicht nur sage, ich fordere
die Fachweiterbildung und so fort, weil es notwendig ist.“ (SL27)

»Wir haben auch Standard-Checklisten fir die Dienstiibergabe, die man im Groben durchgeht
und das hat sich seit einigen Jahren gut bewahrt. Und jeder kann seinen Beitrag dazu leisten, bei
der Dienstiibergabe.“ (BK7)

,Ich habe relativ klare Vorgaben, viele Sachen, wo man auch einfach ein Formular ausftllen kann.
Das ist ausarbeitet worden mit den Mitarbeitern und jetzt haben sie etwas zum Ankreuzen. Und
sowas erleichtert die Arbeit erheblich. (BL22)
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Mehr Zeit fir Qualitatsarbeit

Viele Befragte bringen ein, dass mehr Zeit in vielen Bereichen die Versorgungsqualitit noch
verbessern konnte > siehe auch Kap. 4.6.

»Ja, ich meine, ich habe mir jetzt nicht Gberlegt, was wire, wenn ich mehr Zeit hatte. Ich meine
natiirlich kénnte man immer irgendetwas noch besser machen oder vielleicht.“ (BK25)

Auch fir die konkrete Arbeit des Qualitditsmanagements sollten mehr Ressourcen geschaffen
werden.

»Mehr Arbeit in derselben Zeit, genau.” (BR1)

»Also, diese Zeiten sind absolut nicht eingedeckt, diese Personalforderungen, also, da miisste man
sich schon so deklarieren, dass man sagt, wir haben einen Bereich, wo es sehr wohl auch Quali-
titsmanagement-Beauftragte gibt...“ (PM7)

yFir die Leitungskrafte, der Herbst ist sowieso ein Wahnsinn, also mit 40 Stunden kommt man
nicht aus. Vor allem mit 2 relativ akuten, groffen Bereichen, das ist auch viel. Im Sommer ist es
tendenziell ruhiger, da kann man alles Giberarbeiten.” (BL4)

»Vom System her wiirde ich schon sagen, dass es vieles zu tiberarbeiten gibe in den Systemen. Ich
bin immer der Meinung, wenn eine gute Organisation vorhanden ist, wird es auch moglich sein,
wieder Ressourcen zu lukrieren. (BLS)

»Aber da stohnen die Stationsleiterinnen massiv auch wegen dem Dokumentationsaufwand, weil
sie sagen, was sie da Zahlen, Fakten und Daten liefern massen, dass sie da zum Teil Gberfordert
sind damit.“ (BRS)

Qualitaitsmanagement als Fihrungsaufgabe hat mittlerweile Einzug gefunden in die Stellenbe-
schreibungen der Bereichsleitungen in vielen Tragern.

»Wir Bereichsleiter haben natiirlich schon den Vorteil, dass wir nicht im Tagesgeschaft mitarbei-
ten mussen und dann hat man fir solche Sachen Ressourcen. Einteilen muss man es sich schon,
denn manchmal ist es sehr viel und dann ist es wieder weniger, aber das ist auch in unserem
Anforderungsprofil so drinnen. (BL8)

Befragte aller Interviewgruppen schitzen Qualititsmanagement und —sicherung zur Erleichte-
rung ihrer Arbeit. Gerade, wenn es um die Ausarbeitung von Unterlagen geht bzw. um eine
stairkere Einbeziehung von Beschiftigten, sind derzeit zu wenig Ressourcen vorgesehen.

»Halte ich auch fiir absolut sinnvoll, aber es gibt haltkeine Ressourcen dafiir.“ (BR1)

5.7.5 FEaziT FOKUS ENTWICKLUNG

Die oberosterreichischen Krankenhauser sind groffe Innovationstreiberinnen. Es laufen zahl-
reiche Projekte, Hauser unterziehen sich QM-Zertifizierungen, entwickeln Konzepte zur De-
menzarbeit und es wird vieles unternommen, um die Kompetenzen der Beschaftigten zu star-
ken. Als grofe Herausforderung wird die Umsetzung der GuKG-Novelle 2016 mit den darin
weiter entwickelten Berufsbildern gesehen. Deutlich wurde weiters, dass fir die Innovations-
arbeit teils zu wenig Zeit in den Dienstpostenberechnungen vorgesehen ist, was vor allem Be-
schaftigte fordert.

5.8 FOKUS WEITERE HANDLUNGSFELDER

Neben Handlungsfeldern, die direkt dem Forschungsthema ,,Personalbedarf und -einsatz® zu-
geordnet werden konnen, wurden in der Studie noch weitere fir die Krankenhauswelt bzw.
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Gesundheitsversorgung generell relevante Handlungsfelder skizziert. Die vorliegenden Aus-
fahrungen geben einen ersten Einblick und bilden die Basis fir weitere Forschungsfragen.

5.8.1 GEWALT

Das Thema Gewalt*> war haufiges Begleitthema in den Interviews. Auffallend dabei ist, dass
vor allem Gewalthandlungen in allen moglichen Facetten gegeniiber geschildert wurde.

5.8.1.1 GEWALT GEGENUBER MITARBEITERN/-INNEN

Die Einschatzungen zur Zunahme von Gewalt sind sehr hete- ) ) )
»Das schlimmste, eigentlich

rogen. von der Morddrohung, mit ich
steche dich ab, bis hin

Kaffeebecher driib leert
»Sehr wenig. In den drei Jahren, in denen ich hier arbeite, a1 eebecuer erubet geteet

haben wir nur eine demente Dame gehabt, da hat es einen
Vorfall gegeben. Aber sonst nicht.“ (SL9)

und gegen geschmissen, zum
Teil mit angespuckt werden.“

(BR33)

,Tatsache ist, dass man schon feststellen konnte, wir kdnnen
das zum Teil auch schon belegen durch Erfassungsbogen, 7
dass das Aggressionspotenzial von Patienten und Besuchern

gegeniiber Pflegepersonal ziemlich gestiegen ist in den letzten Jahren. Nicht ziemlich, sondern
deutlich.“ (PM23)

,Und mit den Dementen nattrlich auch, wenn die kratzen, zwicken, beiflen.“ (BK71)

43,8 9 stimmten der Aussage ,,stmmt vollig* bzw. ,,stimmt ziemlich“ zu, 33,7 % kreuzten an,
dass die Aussage fur sie ,,wenig bzw. gar nicht“stimmt.

Einschatzung zu: Die Gewalt durch Patienten/-innen an
Beschiftigten steigt.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

stimmt Véllig I 22,5%
stimmt ziemlich I 21,3%
teils-teils 22,5%
stimmt wenig 24,7%

stimmt gar nicht G 9,0%
Abbildung 45: steigende Gewalt durch Patienten/-innen an Beschaftigten®®

Gewalt zeigt dabei sehr unterschiedliche Facetten und reicht von verbaler Gewalt hin bis zu
sexuellen Ubergriffen.

»Ja. Da rede ich nicht nur von korperlicher Gewalt, sondern auch kommunikative Gewalt, das ist
schon.“ (SL21)

332 Fiir einen Uberblick zu Gewalt und Aggression in Pflege- und Betreuungsberufen siche z.B. Zeh et al., 2009;
Schlogl, 2017. Gewalt gegeniiber Patienten/-innen wurde in den Interviews nicht gesondert erwihnt. Daraus
lasst sich m.E. allerdings nicht ableiten, dass diese im Krankenhaus kein Thema ist. Eine weitere Erforschung
dieser Thematik wird empfohlen.

33 Datenbasis: Einschitzungen zukunftiger Belastungen, BR/BK; n=89 (eigene Darstellung)
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Von Gewalt sind alle Berufsgruppen betroften.

»Naja also, wenn ich das nicht
will, dass mich wer betatscht,
dann ist das schon nicht mehr
gut. Ich bin auch eine, die das
nicht mag.“ Und da reden wir
jetzt aber nicht von

Spucken, Beschimpfen, ist da
nicht dabei. Das hat jeder fast
tagtaglich.”

(BK96)

4

,Und vergesst das Reinigungspersonal nicht. Gerade wenn die Rei-
nigungsdame im Foyer ist, dort ihre Arbeit macht und jemand auf-
gebracht reinkommt, der sieht die als erstes und pudert auf die hin,
beschimpft sie und die weif$ aber doch gar nicht, um was es geht.”
(BR33)

Viele Befragte schildern, dass die Forderungshaltung der Pati-
enten/-innen immer starker geworden ist, was sich auch in Ag-
gressionen auswirkt > siehe Kap.s5.3.6Veranderte Anspruchshal-
tung.

yPatienten sind immer mehr aufgeklirt und verlangen aber auch
eine Vielzahl mehr an Leistungen, die damals einfach nicht erbracht
worden sind, weil da war jeder froh, dass er ein Bett gehabt hat. Es-

kalation oder Deeskalation ist ein Thema. Das ist in den letzten drei Jahren massiv mehr gewor-

den.“ (SL10)

Vor allem Beschiftigte in Bereichen, in denen viele demente Patienten/-innen bzw. Patienten/-

innen mit Delir betreut werden, schildern die Herausforderungen.

»,Und was sicher auch ein Thema ist, korperliche Gewalt durch Demenzkranke. Die Hemm-
schwelle der Patienten ist sehr niedrig geworden.* (SL29)

»Vor allem Demente wollen heim, heim, heim, das ist halt schwierig, die irgendwie da zu halten.
Noch dazu, wenn sie dann tberwacht werden [Anm.: Interview in Stroke] und dann haben sie da
das ganze Monitoring drauf. Dann werden sie natiirlich sediert... Bei uns sind sie dann tber-
wacht. Eben. Da muss ich halt einmal die ganzen Vitalzeichen uberwachen und dann sollte er
halt im Bett liegen und das fithrt beim Patienten wieder dazu, dass er aggressiver wird, agitierter
wird, der Patient wird ein bisschen sediert, ein bisschen niedergehalten.” (BK99)

»Wenn er jetzt im Durchgang ist, vielleicht vorher schon verwirrt war und sich nicht auskennt
und sich bedroht fihlt. Aber es ist ein Thema, ich musste schon ein paar Mal ausweichen. Und es
wird mehr.“ (BK68)

Gerade auch in psychiatrischen Bereichen zeigt sich, dass Gewalt sehr fordernd werden kann.

»Naja also, wenn ich das nicht
will, dass mich wer betatscht,
dann ist das schon nicht mehr
gut. Ich bin auch eine, die das
nicht mag.”

(BR18)

Grof3teils sind es gerade diese Abteilungen, wo schon seit ge-
raumer Zeit konkrete MafSnahmen gesetzt werden.

,Und da haben auch Leute mit 60 kg oft so eine Kraft, dass man 11
Leute braucht zum Fixieren... Jede Sekunde kann ein Alarm losge-
hen. Das heif§t, da mussen wir wegrennen, wir heif§t, die Manner
von der Station. Ich habe aber auch nur 65 Kilo und bin 1.70 grof§

7 und dann fehle ich aber auf der Station und da kann auch jederzeit
was sein.“ (BK96)

»,Und eigentlich mit Aggression haben wir es jeden Tag zu tun. 24 Stunden... Und ich glaube,
dass es auf der Station keinen mehr oder kaum mehr Leute gibt, die nicht schon zumindest einmal
eine Watschn abgefangen haben.“ (BK96)

»Naja, es ist jetzt schon in den letzten Jahren sehr viel gemacht worden. Also diese Deeskalation,
wo wirklich alle in der Psychiatrie geschult worden sind, damit man sich im Akutbereich fiir den
Akutfall gleich einmal wehren kann. Und wir kénnen jetzt immer die Polizei anrufen, wenn jetzt
im Nachtdienst irgendetwas wire, da konnen wir sofort die Polizei hereinholen. Also, das ist auch
etwas, das frither nicht gegangen ist.“ (SL1)

Auch Gewalt durch Angehorige wird immer mehr wahrgenommen. Unterschiedliche Kultu-
ren haben dabei unterschiedliche Zugange.
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»Ja, verbale Angriffe von Angehorigen, bis zu tatsichlich Stithle werfen, Geschirr werfen, tatige
Angriffe von Patienten kommen oft vor.“ (BR2)

»Aber, und was mir aufgefallen ist, umso vielfaltiger die Kulturen werden... umso héher ist auch
das Konfliktpotential, speziell zu den weiblichen Pflegekriften.“ (SL10)

Deutlich wurde auch, dass das Thema noch nicht in allen Krankenhausern gleich thematisiert
wird.

,Hab das auch damals thematisiert im Betriebsratsgremium und hab dann gesagt nein, brauche
ich nicht jetzt thematisieren bei uns im Haus. Ahm. Das gibt es natiirlich. Die Frage, ist wie geht
man es an, thematisiert man es oder nicht. Geben tut es das mit Sicherheit, ja.“ (BR5)

Nicht alle trauen sich das Thema offiziell anzusprechen.

»Es ist, glaube ich immer noch so, dass viele Menschen keine Meldung machen, was Gewalt oder
so. Was es bei uns aber auch gibt. Ich denke mir, man muss sich immer auch trauen. Man muss
die Dinge auch aufzeigen, dann kann man dem Gegentiber sich verbessern oder...“ (BK75)

5.8.1.2 GEWALT ZWISCHEN KOLLEGEN/-INNEN

Teils wurden auch Ubergriffe zwischen Kollegen/-innen, teils auch hierarchie- und berufsgrup-
penibergreifend geschildert.

»Aber natiirlich auch um die Kollegen, Arzte die man da gnadenlos...“ (SL22)

»Also, bei der Evaluierung jetzt, weil es ja da auf psychische Belastungen evaluiert wird, sind auch
ein paar Sachen gekommen von Arzten... Ja. Die Visite ist vielleicht noch weniger, da sind oft
mehrere Leute dabei. Aber im Dienstzimmer kann es schon mal sein. Oder auch im Nachtdienst
kann es schon mal sein. Und da reichen ein paar Sachen.“ (BR18)

»Naja, wir haben ja eine Betriebsvereinbarung. Und der Arbeitgeber hat natirlich auch, also das
war zwar nicht aus dem Pflegebereich, sondern das war aus dem Verwaltungsbereich, hat er dann
auch einmal einen Mann entlassen.“ (BR18)

5.8.1.3 GEWALT ALS FOLGE VON ZEITDRUCK

Die Befragten schildern, dass Zeitknappheit und die Erledi- i
] . . . . ,Dann kann ich leichter
gung von vielen Dingen gleichzeitig, aggressives Verhalten | . calicrend wirken, wenn
und weitere Gewalthandlungen verstirkt > siehe dazu auch Kap. | ich nicht schon wieder zehn
442 bzw. 5.4.7.1. Sachen gleichzeitig erledigen
muss.“

»Naja ich sage einmal so, wenn ich einen Patienten oder An- (BK96)

gehorigen habe, der umgangssprachlich als schwierig be-

zeichnet wird... dann kann ich leichter deeskalierend wir- 7

ken, wenn ich nicht schon wieder zehn Sachen gleichzeitig
erledigen muss.“ (BR1)

Gerade auch in Ambulanzen und Notaufnahmen entsteht durch lange Wartezeiten, aber auch
durch schlechte Kommunikationsfliisse ein hohes Gewaltpotenzial.

»Weil ganz viele dieser Angehorigen-Ubergriffe passieren in der Akut-Ambulanz, wo halt Wart-
zeiten sind, wo die Wartezeiten immer langer werden und die Leute von den Angehdrigen gar
nicht sehen, dass sie schon in Behandlung sind, weil sie ja noch immer in der Akut-Ambulanz
sitzen, obwohl ja jetzt schon zwischendurch das Rontgen war und die Infusion schon hingt und
so weiter.“ (BR21)
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»Gerade in Notaufnahmen, was wir immer mehr haben, ist gerade die Gewaltzunahme seitens
der Patienten gegeniiber den Mitarbeitern. Also, wo wir schon immer wieder deeskalieren miis-

sen, weil sonst wir auch keine Mitarbeiter mehr haben, die dort arbeiten mochten.“ (PM7)

Oft wirkt es entlastend, wenn eine zweite Person die Pflege- oder Therapiehandlung begleitet.

Die Praxis zeigt allerdings, dass dies aufgrund Zeitknappheit nicht immer moglich ist.

5.8.1.4 IDEEN AUS DER PRAXIS

Mehrere Trager setzen derzeit Aktivititen zum Themenfeld Gewalt. Bei vielen Fihrungskraf-
ten ist mittlerweile eine Sensibilitit vorhanden.

»Ich habe das Thema auch mit der Pflegedirektorin angesprochen, sie selbst macht Deeskalations-
training, sie ist Deeskalationstrainerin, da hat es auch eine Schulung gegeben, eben fiir die Mitar-
beiter mit Deeskalation, Verhalten. Und sie hat mir auch gesagt, dass sie das sehr wohl weiterver-
folgen mochte, dass sie auch im Notfall Arbeitsgruppen einsetzen mdchte, was es aber de facto
nicht gibt, aber, dass sie das schon von sich aus betreiben mochte.” (BRS)

,Und da macht es nattirlich
was mit dir, wenn du weifdt, da
ist noch jemand Zweiter da
ist.“

(SL29)

4

Teils sind z.B. Betriebsvereinbarungen in Ausarbeitung.

»Wir sind aber gerade dabei, dass wir eine Betriebsvereinbarung
zum Thema erarbeiten, wo man das namlich auch dokumentieren
kann. Im Sinne einer Security-Meldung, wo genau vermerkt ist, wel-
che Fille hat es hier gegeben, um auch ein bisschen einschatzen zu
konnen, von welchem Ausmaf§ reden wir hier genau.“ (BR1)

In einigen Hausern wurden bereits konkrete Meldesysteme und Ablaufe eingefiihrt, die positiv

angenommen werden.

»Das erlebe ich. Ich finde gut, dass man auf Mitarbeiterbediirfnisse mehr eingeht, z.B. die Mel-
dung, die wir jetzt machen fir herabwiirdigendes Verhalten, das finde ich fiir eine sehr gute Sa-
che. Natiirlich geht es um die Patienten, aber natiirlich auch um die Kollegen, Arzte, die man da
gnadenlos, das wird bei uns bei den Stationsbesprechungen auch gesagt, lasst euch nichts gefallen,
wenn wer deppert tut, dann werden wir das melden... Und gut, es ist eine schdne Sache... es ist
ein gutes Instrument, das den Mitarbeitern zur Verfiigung gestellt wird. Spricht fiir den Arbeitge-
ber, damit man nicht nur schimpft.“ (SL22)

»,Und es gibt auch Richtlinien von der Bereichsleitung mit der Rechtsabteilung von unserem
Haus, die eben aussagen wie der Ablauf sein soll und wenn irgendwas ist, dass wir einfach die
Polizei rufen sollen.“ (BK29)

»... und fir die Nachtdienste gibt’s jetzt so ein... Notrufsystem, wo die so einen Knopf haben,
den sie driicken konnen, dass dann eine Hilfe kommt. Es war nur so, dass das in den letzten Jahren
glaube ich, vergessen worden ist und mittlerweile ist es verpflichtend in der Nacht, dass die Leute
das tragen, auch wenn sie oft das Gefiihl haben, dass sie das eh nicht brauchen.® (BL7)

»Also vor einigen Jahren hitten wir tber die Themen Sicherheit und Deeskalation nicht gespro-
chen und jetzt haben wir zwei Mitarbeiterinnen in Ausbildung geschickt, weil es immer wieder
Vorfille im Haus gibt.“ (PM16)

»Wir konnen jetzt besser umgehen damit, weil jetzt gibt es eigene

,Und man braucht sich nicht
schimen dafiir, dass jetzt
irgendetwas war. Und friher
hat man das eher erduldet.
(BK32)

Strategien, die wir uns Gberlegt haben. Man behilt das nicht mehr
fir sich. Wir melden das, wir dokumentieren, wir melden das an
unseren Vorgesetzten, dann wird von irgendeinem Vorgesetzten
mit dem Patienten gesprochen.“ (BK32)

Teilweise werden die gesetzten Angebote noch nicht von al-
len Mitarbeitern/-innen ausreichend angenommen.
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»Gewalt. Wir sind vom Haus gut aufgestellt, Gewaltschutz. Es wird vom Haus viel gemacht. Ge-
waltfreies Krankenhaus, es wird viel gemacht. Es wird auch wirklich viel versucht. Ich finde, es ist
haltauch bei den Mitarbeitern. Man muss halt auch die Themen nehmen, die angeboten werden.®
(BK75)

Die Pflegekrafte richten den Appell an die Patienten/-innen, dass es nicht nur Patientenrechte,
sondern auch Pflichten gibt, die im Krankenhaus gelten. Diese sollten noch transparenter ge-
macht werden.

»Es gibt nicht nur Patientenrechte, es gibt auch Patientenpflichten. Die sind aber nicht transpa-
rent und man kann einen Patienten nicht auf seine Verpflichtungen hinweisen, weil sie so tief in
der Hausverordnung drinnen sind und so global beschrieben sind, dass das jetzt nicht wirklich
eine Handhabe hat.“ (SL10)

»Wir gehen wertschitzend mit jedem um und das erwarte ich mir auch vom Gegeniiber.“ (BL3)

5.8.2 ENTLOHNUNG

Von allen Berufsgruppen und Hierarchieebenen angesprochen wurde die Thematik einer leis-
tungsgerechten und wertschitzenden Entlohnung aller Berufsgruppen im Krankenhaus®*. Ins-
gesamt 93-mal wurde die Entlohnung in den Interviews angesprochen.

Nur wenige sind mit der derzeitigen Gehaltssituation zufrieden.

,Und es fithlen sich halt viele Leute immer ungerecht behan-
delt, wo ich rr}ir oft (.ienke, naja}, ganz so ist es aber auch yvie— Leistung her anerkannt wird,
der nicht, weil es wird auch viel auf hohem Niveau gejam- auch von der Bezahlung her®
mert, finde ich. Gerade, was Bezahlung und so weiter anbe- (BK71)

langt, weil das glaube ich nicht, dass es uns da herinnen
schlecht geht, keinem von uns, weil das ein offentlicher Be-
reich ist...“ (BK23;Personalmanagement)

,Und, dass das auch von der

»Naja, beim Geld. Natiirlich, wenn du heute jemanden fragst, ob er zu wenig verdient, wiirde dir
jeder sagen, ein bisschen mehr darf es schon sein. Da hat sich bei uns schon, nach anfanglicher,
ein wenig Unzufriedenheit, doch eine gewisse Zufriedenheit eingestellt.“ (BR9)

Die Aussagen der Interviewpartner/-innen bestatigt eine aktuelle Studie im Auftrag der AK Ti-
rol. Mehr als die Halfte der Beschiftigten (52 %) sind der Meinung ist, dass das Einkommen
gerade noch bis nicht ausreicht. 84 % der Befragten schatzen ein, dass sie mit dem Pensionsein-
kommen voraussichtlich gerade noch bis nicht auskommen werden.* Dies zeigen auch die
Ergebnisse einer Online-Befragung von Gesundheitsberufen, bei welcher die Befragten im
Durchschnitt eher unzufrieden bis unzufrieden (62,1 %) mit ihrem Einkommen sind.**

Haufig ist der Wunsch nach einer hoheren Entlohnung im Fokus dieses Handlungsfeldes.

»Dieses ewige Gehaltsthema. Die Pflege, seit ich, glaube ich in der Pflege bin, fithlt man sich
unterbezahlt, dann war es dazwischen ein bisschen besser. Natirlich, je mehr ausgepowert, desto
mehr sage ich, Schweinerei, was mir die geben." (PM17)

334 Die vorliegende Darstellung bietet einen ersten Einblick in das Themenfeld Entlohnung. Konkret zu betrach-
ten sind unter anderem die unterschiedlichen Grundlagen in diversen Rahmenvorgaben, wie z.B. Kollektivver-
trage, Besoldungsschema des Landes, etc. Neben der Einstufung unterschiedlicher Berufsgruppen, Anrechnung
von Vordienstzeiten und diverser Zulagen sind auch die Ubernahme von Zusatzaufgaben in den Fokus weite-
rer Betrachtungen zu stellen.

335 TFES 2018b: 12

53¢ Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Wien, 2018
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»Aber die [Anm.: MFA] haben ja im Prinzip den Pflegehelfer und dann noch das Rontgen dazu
und sind trotzdem niedriger eingestuft. Ja, genau, eingestuft ist er als Assistent und dann kriegt
er Pflegeassistenz nicht bezahlt.“ (BL21;RTA)

»Ich weif§ auch niche, ich denke mir, alleine schon von der Bezahlung her fiihle ich mich unter-
bezahlt, das ist einfach so... Der Nachteil ist, dass sie mir das Heim nicht angerechnet haben, ich
habe da wieder sehr viel verloren und wieder bei einer relativ niedrigen Stufe angefangen. Das ist
aber nicht, das war mir egal... Aber generell denke ich mir, mit den ganzen Nachtdiensten und
den ganzen Stunden, die wir da sind, diese 12er, jedes zweite Wochenende, Sonntag, Wochen-
ende, ist fiir mich stark unterbezahlt, das ist einfach so, wenn ich es vergleiche mit anderen.”
(BK99)

,Und, dass das auch von der Leistung her anerkannt wird, auch von der Bezahlung her, weil das
so ein Riesenumfang jetzt schon ist, was wir da kompensieren miissen. Auch, was wir von den
Arzten zusitzlich mitmachen miissen... Ein bisschen eine Aufwertung vielleicht von der Politik.
Finanziell auch...“(BK71;DGKP)

Hiufig wurde angefiihrt, dass die Anrechnung von Vordienstzeiten nicht zufriedenstellend ge-
regelt ist und einen Arbeitgeberwechsel erschwert.

So sind z.B. Pflegekrifte im 06. Landesgehaltsschema’s” verdrgert, dass der Gehobene Dienst
(selbst nach der GuKG-Novelle 2016 mit der Akademisierung des Gehobenen Dienstes) immer
noch geringer eingestuft ist als MTD-Berufe. Gleiches gilt hier fiir die Hebammen.’*® Offen ist
in vielen Fillen auch noch die Einstufung des neuen Berufsbildes der Pflegefachassistenz. Die
Unzufriedenheit mit der derzeitigen Einstufung umfasst Beschiftigte aller Trager.

»Was mir die lingste Zeit schon sauer aufst6ft, ist, dass Therapeuten anders eingestuft sind als
diplomierte Personen. Das kann auf Dauer nicht gut gehen. Speziell jetzt, wo die Diplomausbil-
dung nur mehr auf FH-Ebene lauft, wird es frither oder spiter eine Angleichung geben miissen.
Weil, mit welcher Begriindung ist ein Bachelor-Absolvent in der Physio jetzt hoher qualifiziert
als ein Bachelor-Absolvent in der Pflegeausbildung?* (PM24)

sEingestuft sind sie gleich, ja. Wobei das sicher kommen wird, dass die mit Bachelor-Abschluss
mehr Gehalt wollen. Also die Diskussionen laufen. Und, wo ja auch dazwischen, die Pflegefach-
assistenz keinen Platz hat im Gehaltsschema derweil noch.“ (BR18)

Pflegekrafte mit einer vor Ende 2016 abgeschlossenen Ausbildung firchten immer noch, dass
sie irgendwann in der Einstufung schlechter gestellt sein konnten als die akademisierten Kol-
legen/-innen.5*

»Die Frage ist auch die Bezahlung, da bin ich auch sehr hochinteressiert, weil, wenn die auch um
dasselbe Geld hackeln wie wir, gespannt bin ich ja nur, wenn das erhoht wiird’, was mit uns ist.”
(SL22)

Fir einige Befragte ist die Entlohnung im Nachtdienst zu gering und kompensiert nur unzu-
reichend die Risiken durch den Nachtdienst.

»Meiner Meinung nach gehéren Nachtdienste finanziell besser abgegolten, meiner Meinung nach
das Doppelte. Es gibt wissenschaftliche Studien, dass Schichtdienste das Leben verkiirzen. Es gibt

537 Land OO - Abteilung Personal, 2019

338 Zum Zeitpunkt der Berichtslegung (Anfang Juni 2019) laufen die Verhandlungen fiir die Beschaftigten in den
Krankenhdusern mit Einstufung 06. Landesbedienstete. Fur eine tagesaktuelle Einstufung siche die aktuellen
Gehalts- und Entgeltansitze. Fir die Einstufungen der 06. Landesbediensteten gilt derzeit: DGKP: FL/LD16
(mit Spezialaufgaben bis LD13), MTD: FL/LD15-13, PA: FL/LD20

539 Derzeit sind fiir OO keine Uberlegungen bekannt, die diese Befiirchtungen stiitzen. Berufsrechtlich gibt es
keine Unterscheidung des gehobenen Dienstes zwischen GuKG vor und nach 2016, wodurch diese Unterschei-
dung auch fachlich nicht zu begriinden wire.
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auch eine Studie der USA, dass Personen, die in Schichtdiensten arbeiten, vermehrt an Krebser-
krankungen leiden, durch den gestérten Rhythmus. (BK80)

»Nachtdienst ist schlecht bezahlt. Weil fiir einen Nachtdienst kriegst du 40 Euro, was das fiir eine
korperliche Belastung ist, was 100 und 1 ist.“ (BK38)

Haufig wird eingebracht, dass Zusatzaufgaben, wie z.B. Praxisanleitung, Fithrungsaufgaben,
etc. zu wenig in der Entlohnung berticksichtigt werden.

»Also da haben wir Leute, die sagen, sie legen die Praxisanleitung zurtick, es interessiert sie nicht
mehr. Und es wird auch nicht honoriert. Sie bekommen die Zeit nicht und sie kriegen auch nicht
finanziell eine Abgeltung, einen Anreiz.“ (PM17)

»Da ist auch die Bereitschaft, glaube ich, fiir viele Basismitarbeiter, sozusagen, Fithrungsaufgaben
zu Ubernehmen, oder Verantwortung zu ibernehmen, wird nicht wertgeschatzt in Geldform und
deshalb haben sie, glaube ich, auch schon manches Mal Probleme im Fihrungsnachwuchs, weil
es, wenn man es richtig tiberlegt, muss man eigentlich sagen, da macht man es sich eigentlich nur
schlechter. Man hat mehr Verantwortung, man kann viel, viel mehr, man ist das Sandwich von
allen Seiten und man kriegt noch dazu weniger Geld. Also, es gibt keine Lockwirkung da in die
Richtung.“ (SL12)

,Wir mussen hier auch Karrieremodelle mit finanziellen Anreizen erarbeiten, Mitarbeiter, die
sich weiterbilden und ihre Weiterbildung auch in den beruflichen Alltag anwenden, werde ich
auch finanziell in irgendeiner Form Angebote machen mussen.” (PM4)

Den Befragten ist es wichtig, dass in kinftige Gehaltsverhandlungen fiir das Krankenhaus alle
Berufsgruppen einbezogen werden.

»Es hat einen Bereich gegeben, wo man eine Lohnerhéhung gesagt hat. Genau, da haben’s die
Sozialarbeiter ganz ausgegrenzt. Zuerst mit einem Argument, weil wir ja nicht direkt mit Patien-
ten arbeiten, was nattrlich hinten und vorne nicht stimmt. Wir haben tagtiglich zehn Patienten-
kontakte und Angehorigenkontakte.“ (BK84)

»Was wir schon haben an Problemen ist, dass die einen ein Pflegepaket bekommen haben und
ein Grofteil der Leute nichts bekommen hat. Weil der andere Teil ja auch grof ist... Hebammen
und das, das hat alles... aber es hat keine Abteilungshilfe, der macht genau dasselbe. Es hat kein
Hol- und Bring-Dienst, der macht dasselbe...“ (BR18)

»Bei den medizinischen Assistenzberufen geht es eher immer um die Entlohnung. Wir haben
schon eine medizinische Fachassistenz abgeschlossen und der verdient weniger wie ein Pflegehel-
fer, der ist 2 Stufen drunter eingestuft.“ (BR17)

,Und da muss man den Hebel ansetzen. Das ist doch lacherlich zu diskutieren 1.500 Euro brutto,
fir mich muss das heifen 1.500 Euro netto. Und was ich auch schlimm finde, dass man gerade
Menschen, die eben Hilfstatigkeiten machen, so schlecht bezahlt. Weil, ich stelle immer die Frage,
wie viele Operationen macht denn der Primar. Wenn keine Reinigung da ist, eine macht er, dann
steht es an. Wer putzt ihm denn?* (BR19;Arb.-BR)

Nicht nur Beschiftigte, sondern auch Gewerkschafter/-innen bringen die Idee ein, dass die Ent-
lohnung tber alle Kollektivvertrige und Gehaltschemata angepasst werden sollen.’*

340 Derzeit sind in den 06. Krankenhiusern vier unterschiedliche Gehaltsschemata im Einsatz: das Gehaltsschema
des Landes Oberdsterreich (fir alle Krankenhéuser der Gesundheitsholding und Kepleruniversitdtsklinikum),
Kollektivvertrag der OO. Ordensspitiler mit Offentlichkeitsrecht (fiir alle Ordenskrankenhiuser), Vertragsbe-
dienstetenordnung der Stadt Linz (fiir Beschiftigte, die vom ehemaligen AKH der Stadt Linz in das Kepleruni-
versitatsklinikum gewechselt sind), Kollektivvertrag fiir die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer der Klinik
Diakonissen Linz und Schladming (Klinik Diakonissen Linz) und die Dienstordnung A (DO.A) fiir Verwal-
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»,Und zwar die Kluft von der Bewertung von der Entlohnung her, weil das so unterschiedlich ist,
das wiirde ich einheitlicher machen. Da arbeiten zwei Kollegen dasselbe und die werden unter-
schiedlich bewertet, Kollektivvertriage... Das wiirde ich unbedingt mal dndern, weil sie es auch
nicht einsehen, zurecht. Weil, die einen bekommen Zeitbonus und die anderen nicht, und eine
sechste Woche und die anderen nicht. Und das wiirde ich gerechter machen.“ (GS)

Fur viele ist eine hohere Entlohnung eine Basis fir die Akquise neuer Mitarbeiter/-innen > siche
auch Kap. 4.4.3.

»Aber auch diese Mitarbeiter mussen eine ordentliche Bezahlung bekommen, ansonsten werden
wir keine Mitarbeiter bekommen.“ (PM4)

Als erster kleiner Schritt wird von einigen Befragten die Einspringzulage im Kollektivvertrag
der Ordenskrankenhauser erwihnt, die seit einiger Zeit gilt. Die Zulage betrigt 26,31 Euro und
wgebiihrt nur fiir die ersten zwei wegen desselben Ereignisses zu ersetzenden Dienste®.’"!

»Aber es gibt jetzt eine Einspringzulage, das sind 25 Euro fir die ersten zwei Dienste. Das kommt
gut an, ich denke, das ist einfach ein bisschen Wertschatzung, gerade wenn man eh schon viel
arbeitet und dann auch noch einspringt. (BK66; DGKP)

Als weitere Verbesserung der Entlohnung wurde riickwirkend mit 1. Janner 2019 davon abge-
gangen, neue Beschiftigte im Landesdienst mit 95 anstelle von 100 % des Gehaltes zu entloh-
nen.’*

Insgesamt fordern die Befragten ein, dass die Entlohnung im Krankenhaus noch wertschitzen-
der sein muss.

»,Und wenn es so ist, dass die Metaller, sage ich als Beispiel jetzt drei Prozent mehr bekommen,
da ist ja von uns noch nicht die Rede. Wir sind auch ja auch gleich, wir machen ja auch die Arbeit.
Wir versorgen ja euch. Das ist ja unser Auftrag. Und der soziale Beruf ist zwar in der Bewertung
hoch angesehen, wir sind total hoch angesehen, das sind wir, aber zahlen wollen sie nichts. Und
hochqualifiziert sind sie da drinnen, das ist ja nicht irgendwas, wir sind hochqualifiziert. Und die
Wertschatzung, die ist einfach nicht da. Das ist der Arzt, der verdient einigermafen gut, aber nicht
einmal das.“ (GS5)

5.8.3 INTEGRIERTE VERSORGUNG

Im Rahmen vieler Gespriache wurde deutlich, dass vor allem die Nahtstellen zum extramuralen
Bereich nicht Giberall ausreichend gewahrleistet erscheinen. Ist z.B. der niedergelassene Bereich
zu wenig ausgebaut, ergeben sich zusitzliche Herausforderungen, die sich auch in der Perso-
nalberechnung abbilden, vielmehr aber noch die Versorgungsqualitit beeinflussen. Insgesamt
wurde 74-mal die integrierte Versorgung®® als Handlungsfeld angesprochen. Im vorliegenden
Kapitel erfolgt eine kurze Darstellung der Herausforderungen.

tungsangestellte, Pflegepersonal und zahntechnische Angestellte bei den Sozialversicherungstrigern Oster-
reichs (AUVA). Fiir einen Uberblick zu den aktuellen Kollektivvertrigen siehe: www.kollektivvertrag.at; siche
auch Magistrat der Landeshauptstadt Linz, 2005

34 Siehe dazu fir das alte Gehaltsschema Katalog I/Art.2, Pkt.10 bzw. im neuen Schema Katalog I1I/Art.2, Pkt. 18
im KV der 06. Ordensspitiler

342 00. Gehaltsgesetz 2001 - 06. GG 2001

3% Wahrend der Begriff ,,Integrated Care® international seit Jahren fest verankert ist und zahlreiche erfolgreiche
Konzepte vorliegen, besteht auch aufgrund der vorliegenden Schilderungen in manchen Bereichen bzw. auch
Regionen noch ein starker Autholbedarf. Die vorliegende Beschreibung bietet einen ersten Einblick. Fir eine
weiterfiihrende Diskussion auch im Lichte internationaler Modelle wird auf eine spitere Auswertung verwie-
sen.
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Krankenhiuser als Ersatz fiir den niedergelassenen Bereich

Die Befragten schildern, dass Menschen haufig direkt das
Krankenhaus aufsuchen, ohne vorher eine andere Versor-
gung* in Anspruch genommen zu haben. Teils kommen Pa-
tienten/-innen auch zu Tagesrandzeiten, da sie dann mit einer
schnelleren Versorgung rechnen. Die Krankenhiuser und die
Beschaftigten stehen durch diese Verinderung vor groffen
Herausforderungen. Die Personalberechnungen wie z.B. in
Ambulanzen sind fir den Ansturm kaum gewappnet > siehe
auch Kap. 5.6.1.

301

,Dass der extramurale

Bereich aus meiner Sicht noch

zu wenig ausgebaut ist. Es
werden die Leistungen
sinnvollerweise aus dem

Krankenhausbereich verlagert,

es gibt aber eine Licke
zwischen
Krankenhausbereich und
extramuralen Bereich.“

(E7)
,Zum Teil kommen sie herein und haben noch nicht einmal
irgendein Schmerzmittel, oder irgendwas geben oder genom- 7
men. Das Krankenhaus ist generell so. Das Krankenhaus ist

da, die Arzte sind da, die haben da zu sein, egal zu welcher Tages- und Nachtzeit. Und man geht
rein, wenn man sich unsicher ist, weil Krankenkassa zahlt eh. Ja es ist so. Sie kommen wegen
jedem. Und da schauen sie auch nicht auf die Uhr und @iberlegen, nein, kommen wir lieber schon
jetzt, weil dann fingt die Nacht an und da ist es vielleicht unangenehmer zu kommen. Das ist
thnen nicht mehr unangenehm. Sie kommen auch um zwei in der Nacht wegen irgend-
was.“(BK47)

»Denn frither wire keiner hergekommen, um einen Zecken herauszutun. (BL6)

»Nein und das ist ja dann auch oft so schwierig, weil wir ja auf der Kinder 24 Stunden Aufnah-
mezeit haben. Was ja ok ist, fiir das sind wir ja auch da. Aber man kénnte sich schon oft iiberlegen,
ob man da jetzt wirklich ins Krankenhaus fahren muss.“ (BL6;Kinder)

»Also diese Erwartungshaltung von den Leuten ist schon, dass im Krankenhaus immer irgendwer
sein muss und deshalb nutzte ich das einfach und dann habe ich weniger Wartezeit. Wenn ich
jetzt zum Beispiel in der Nacht komme. Bei vielen ist es oft so, dass dann abends der Partner
heimkommt und dann fihrt man halt gemeinsam, oder man hat fiir die anderen Kinder keine
Betreuung. Also den Trend merkt man oft auch. Da ist dann oft zwischen fiinf und sieben noch
ein grofler Schub am Abend.“ (BL6)

Pflegekrifte beschreiben, dass im internationalen Kontext das System der niedergelassenen Be-

reiche teils wenig bekannt ist. Fiir viele Menschen, gerade mit anderem Kulturhintergrund ist

daher das Krankenhaus haufig logischerweise die erste Anlaufstelle. Hier besteht noch vermehr-

ter Informationsbedarf.

,Und ich glaube schon, dass wenn man das Thema Migration, also im Bereich der Fremdlander
hernimmt, die kennen das System der niedergelassenen Bereiche sehr wenig. Weil da ist das so,
du gehst in die Ambulanz. Und das merken wir schon, dass da einfach der Zulauf von Migranten
hoéher ist und die fordern auch. Die sagen schon, ich muss angeschaut werden, warum warte ich

so lange?*"(PM20)

Teils wird das Krankenhaus auch aufgrund mangelnder Offnungszeiten bei Arzten/-innen im

niedergelassenen Bereich gewahlt.

,»Ja, also das merkt man in den Ambulanzbereichen, dass man einfach sehr hohe Frequenzen hat,
auch immer so in Zeiten, wo die Hausarzte oder Kinderirzte geschlossen haben. Das war immer

34 Eine Entlastung wird hier in den im Aufbau befindlichen PHC-Einheiten gesehen; fiir weitere Informationen

siche Hauptverband, o.A.
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s0, ist aber im Steigen. Das heifSt, dass wir wirklich ab 16 Uhr, wo man Frequenzen bis 22 Uhr
sehr hoch hat, in vielen Bereichen.“ (PM7)

Die Befragten beklagen, dass die beiden Spitalsreformen groffe Auswirkungen auf das Kran-
kenhaus hatten, aber im niedergelassenen Bereich kaum Veranderungen fiir sie sptrbar sind.

»Wir haben jetzt eine Spitalsreform 2 hinter uns in OO. Im niedergelassenen Bereich hat sich gar
nichts getan. Wir haben Auflagen gekriegt, wir mussen reduzieren, aber drauflen hat sich nichts
getan, die Ambulanzen gehen aber. Ich will gar nicht reden von der Notfallambulanz.“ (PM6)

Auf lange Sicht wird bei Fortschreibung der derzeitigen Strukturen die Deckelung der Ambu-
lanzen eine noch groflere Herausforderung werden.

»Was fiir mich schon spannend wird, wenn ich mir denke, dass die niedergelassenen Arzte weni-
ger werden. Wenn man die ganzen Ordinationen nicht mehr wirklich nachbesetzen kann. Wir
herinnen aber sagen, die Ambulanzleistung, wir sind alle gedeckelt. Das ist ein riesen finanzielles
Thema.“ (PMS)

»Die Patienten sehen das Krankenhaus als erste Anlaufstelle. Was auf der einen Seite gut ist, dass
sie uns so wertschitzen und uns von der Qualitat her so sehen, auf der anderen Seite ist es eine
riesenfinanzielle Frage. Ich glaube, man konnte... mit der Ambulanzleistung als Leistung abge-
bildet, konnte man vieles herausnehmen. Diese Deckelung in der Ambulanz ist einfach nicht
mehr zeitgemaf.“ (PMS)

Auch MTD-Leistungen, wie z.B. Physiotherapie werden aufgrund knapper Versorgungssitua-
tion in manchen Regionen vermehrt im Krankenhaus nachgefragt.

»Die Patienten verstehen nicht, dass wir keine Leistung von der Versicherung sind, sondern einen
Versorgungsaufrag fiir das Haus haben und nicht fiir die ganze Region. Ein paar Patienten geben
sich mit der Argumentation zufrieden, ein paar regen sich auf. Und ein paar geben es nach oben
und bevor ein Wirbel aufkommt, wird uns gesagt, dass wir diesen Patienten schon machen bevor
wir in die Medien kommen.“ (SL18)

Versorgungsliicken in der Langzeitpflege und Betreuung

Die Verweildauer der Patienten/-innen wird immer kiirzer. Haufig werden Patienten/-innen
entlassen, ohne zuhause geeignete Versorgungsstrukturen vorzufinden.

»Es ist auch das Versorgungsnetz drauffen nicht so, dass ich sagen kann, ich kénnte rund um die
Uhr jemanden anbieten, dass da in der Nacht jemand ist und am Tag jemand ist.“ (SL33)

,Ich bin mittlerweile 27 Jahre im Pflegeberuf titig, ja und ganz chrlich gesagt, die letzten Jahre
erlebe ich massiven Zuwachs, ja an alten Menschen, nimlich, dass einfach diese Grundversorgung
nicht mehr funktioniert, ja die funktioniert einfach nicht mehr, das hilft halt nix. Jeder ist noch
berufstitig von den Kindern. Meistens ist es so, wenn Angehdrige oder Kinder sozusagen da sind,
dann missen die arbeiten und kurzum, der alte Mensch ist heute nicht ordentlich versorgt.”
(SL44;AG/R)

Teils landen sie dadurch wieder schnell im Krankenhaus »> siehe dazu auch Kap. 5.3.2.2.

»Beispielsweise ein Kind mit Blinddarmoperation, das war dann eine Woche da. Jetzt ist die Ver-
weildauer zwar kurz, die Kinder gehen am dritten Tag nach der OP nach Hause aber wir haben
so einen Riesendurchfluss. Und die Eltern sind, das ist auch so ein gesellschaftliches Problem, sie
sind mit vielen Situationen schnell Gberfordert, weil zu Hause die Familienstruktur sich so veran-
dert hat. Heute ist jeder alleine, man hat gar nicht mehr so die Grofeltern irgendwie bei Hand,
weil die auch noch lange arbeiten miissen und dann zieht sich durchs ganze System durch. Und
das wir schon zunehmend zu einem Problem.“ (SL36;Kinder)

,Und, was wir halt auch oft mitbekommen, dass Patienten halt oft schnell nach Hause geschicke
werden, jetzt weniger bei uns und dann schnell wieder herinnen sind. Dann werden sie eh wieder



Personalbedarf und —einsatz in den 06. Krankenhausern 303

uns zugewiesen, praktisch oder generell auch, wir haben viele Patienten, die einfach immer wie-
der kommen, wo wir es schon wissen, die haben vielleicht ein Versorgungsproblem auch. (BK90)

»Und ich muss ich intramural dafiir Sorge tragen, dass es diesen Drehtiireffekt entgegengesteuert
wird, indem ich den pflegenden Angehdrigen berate. Weil, wenn ich den pflegenden Angehori-
gen sage, die Medikamente sind umgestellt worden, es kann sein, dass der Papa, die Mama so oder
so reagiert, haben sie keine Sorge, das dauert zwei, drei Tage, dann normalisiert sich das wieder,
oder andere Sachen auch klart, also gerade im Umgang mit Menschen mit Demenz, wenn ich
ihnen dies und das erklare, dann verstehen sie das auch und stehen nicht gleich wieder da, weil
sie sich ein Stiick weit sicherer fithlen.“ (PM14)

Patienten/-innen fur die Zeit nach dem Krankenhaus vorzubereiten, wird als wichtige, aber in
den Berechnungen kaum abgebildete Ressource betrachtet.

,Ich kann ihn ja nicht einfach aus dem Krankenhaus entlassen, dann ist die Nachsorge nicht si-
chergestellt. Da hangen sich dann Informationsgespriche, Beratungsgespriche mit pflegenden
Angehorigen an und das ist nichts, das in finf Minuten passiert.“ (PM14)

Gleichzeitig verlangert sich durch mangelnde Versorgungsangebote hiufig die Aufenthalts-
dauer im Krankenhaus mit teils negativen Folgen auf die geplanten Ablaufe.

»Das kommt natirlich ganz darauf an, wie mobil der Patient vorher war und wie mobil er jetzt
ist, da gibt es eine Zeitspanne von ca. 8 Tagen, bis auch die Betreuung gesichert ist. Das zieht auch
oft die Dauer des Aufenthaltes in die Lange.“ (BK53)

»Also der geplante Patient, die geplante OP braucht das Bett und drauffen scheitert die Versor-
gung.“ (SL37)

Das in Oberosterreich installierte Nahtstellenmanagement ist laut Schilderung der Befragten
noch nicht tiberall gleich gut angelaufen.

,Nein, gar nicht, ich kriege auch die anderen Bezirke mit. Und durch dieses Nahtstellen-Manage-
ment. In vielen Bezirken funktioniert das gar nicht. Und drum bei uns in Vécklabruck, ich muss
sagen, das Projekt Nahtstellenmanagement hat uns einfach ganz schon weitergebracht.“ (BK75)

Neue Konzepte notig

Aktuell sind mit dem Ziel ,,mobil vor stationar” in allen Versorgungsbereichen zahlreiche Ent-
wicklungen zu Stirkung des ambulanten Bereiches in Vorbereitung.

,Im Rahmen des Zielsteuerungsvertrages auf Bundesebene soll die ambulante Versorgung ge-
starkt werden, bei gleichzeitiger Entlastung des akutstationdren Bereiches. Dabei wird auch der
Punkt Verfugbarkeit und Einsatz des fiir die qualititsvolle Versorgung erforderlichen Gesund-
heitspersonals bearbeitet.“ (E12)

sIch sehe einen grofen Bedarf einer Umschichtung. Also Krankenhduser sind meiner Meinung
nach in der Zukunft wirklich fiir Schwerkranke und Spezialkrankheiten und so weiter. Wir mds-
sen schauen, dass wir die Demenzkranken dort pflegen und betreuen kénnen, wo sie zu Hause
sind. Oder betreut werden in Pflegeheimen, im betreuten Wohnen oder in der Langzeitpflege,
ganz egal. Ich habe schon mit Bezirkshauptfrauen oder Bezirkshauptmannern gesprochen, die fiir
die Altenheime zustandig sind. Und es ist so, es werden so viele Fahrten gemacht von den Alten-
heimen in die Ambulanzen, wo manches durchaus in den Altenheimen gemacht werden kdnnte,
wenn das Personal dort dementsprechend geschult wire, beziechungsweise dementsprechend das
auch mit dem Abschluss dort ist, das Personal. Sprich, mehr Diplomierte oder vielleicht in Zu-
kunft auch eine Bachelor, die fiir mehrere Hauser zustindig ist.“ (PM8)
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Die vorliegenden Erkenntnisse zeigen, dass hier noch ein groffer Handlungsbedarf auf vielen
Ebenen’* gegeben ist.

»Ja, es muss da glaub ich einfach was geben. So gemeinsame Praxen oder so, oder so Telefonan-
laufstellen find ich auch sinnvoll. Weil, viele wollen einfach nur horen, sie machen nichts falsch.
Und, wenn sich da dann wirklich noch etwas dndert, konnen sie jederzeit wo hinkommen. Die
eigene Unsicherheit ist da das grote Problem.“ (BL6)

Versorgungsliicken werden neben der Betreuung élterer und dementer Menschen vor allem im
psychiatrischen Bereich, bei Kindern und auch im Palliativbereich gesehen. Uber den
extramuralen Bereich wird nicht nur von mangelnden Plitzen, sondern auch von Versorgungs-
lucken gesprochen. Betroffen sind Kinder und junge Patienten/-innen, die im Bereich der Pal-
liativversorgung weiterbetreut werden mussten. Fir sie ist es oft nicht moglich, im hauslichen
Setting oder in sozialen Pflegeeinrichtungen versorgt zu werden.

»Es gibt immer wieder Situationen, dass Leute nicht vermittelbar sind, weil sie zu jung sind fir
ein Altenheim oder ein Pflegeheim. Dass man dann in Zugzwang kommt, wo bringt man die
Leute hin? Wo kommen die unter, wenn sie zu Hause nicht mehr in der Versorgung aufrecht-
erhalten werden konnen.“ (BK7)

»~Aber wir haben keinen Pflegeplatz, vor allem fiir Kinder keine Kinderreha, keine Kinderpalliativ,
keine Weiterversorgung. (PM7)

Die Pflegekrifte schildern, dass sie ihre Kompetenzen auch im Rahmen der Priavention und
aufsuchenden Beratung noch besser nutzen konnten als bisher.

»Was auch ein Thema ist, was Krankenhaus vielleicht nicht so betrifft, ist viel mehr mobil. Wir
miissen zu den Patienten hinausgehen und nicht, sie miissen wir hereinfahren mit einem aufge-
blasenen Rettungsdienst. Wir miissen mobil werden, wir missen hinaus. Das Wissen hilft wieder.
Diese Pflege, die ganze Beratungstitigkeit, die uns jetzt als Kompetenz verankert, das muss man
an die Leute bringen.“ (PM6)

Eine Finanzierung aller Gesundheits- und Pflegeleistungen aus einem Topf wire fiir einige Be-
fragte ein Fortschritt im Zusammenhang einer besseren integrierten Versorgungslandschaft in
Osterreich.

»Muss denn das alles aus zwei Topfen finanziert werden?* (PM6)

International sind bereits Konzepte zur Integrierten Versorgung im Einsatz. Auf diese kann in
der weiterfihrenden Konzepterstellung fiir Oberosterreich zurtickgegriffen werden.s#

5.8.4 ARBEITSBEDINGUNGEN WEITERER BERUFSGRUPPEN

Der Fokus der Studie liegt auf der Personalbedarfsplanung und den -einsatz in den 06. Kran-
kenhadusern. Im Laufe der Interviews wurde deutlich, dass viele Herausforderungen der Ge-
sundheitsberufe, wie Zeitmangel, unklare Berechnungsvorgaben und Arbeitsverdichtung auch
fir andere Berufsgruppen gelten.’*

545 Als Beispiel kann hier die neu in OO mit 18. Mirz 2019 geschaffene telefonische Gesundheitsberatung als Bei-
spiel genannt werden, siche auch Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumenten-
schutz (0.A.b), die aufgrund der Evaluierung der ersten beiden Monate sehr gut angenommen wird, siche
ooe.ORF.at, 2019

346 Siehe z.B. INTERLINKS, 0.A.; WHO, 2017; WHO, 2016; Goowin et al., 2013

47 Berufsgruppen, die stetig mit den Gesundheitsberufen zusammenarbeiten, wie z.B. Abteilungshilfen, Hol- und
Bringdienste, Stationssekretariate, etc. wurden in die Beschreibung der in den fiinf Fokussen beschriebenen
Handlungsfelder einbezogen.
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»Wenn ich jetzt in irgendeiner Privatfirma bin bei der Reinigung, wenn es nicht so sauber ist oft,
ja, und man es nicht sieht, dass es gerade so schmutzig ist, na ja, macht nicht so viel aus, wie wenn
ich kranke Leute da hab®, wenn ich da Leute hab, die eben krank sind, wo ich eben von der Hygi-
ene ganz andere Anforderungen hab.“ (BR33)

Zur Veranschaulichung werden einige Problemfelder exemplarisch™ beschrieben. Die Aufga-
benfelder wie z.B. in der Kiiche haben sich verdndert und stellen neue Anforderungen an die
Beschiftigten.

,uUnd in der Kiiche rithrt nicht mehr der Kochloffel, sondern
auch schon der Computer. Es werden alle Auswertungen
tiber den Computer gemacht. Die Suppenkessel und die
Ofen kann man alles schon auf Zeit programmieren und das
ist halt... Hilfskrafte wie auch Koche konnen dieses Pro-
gramm bedienen. Da hat es schon Schulungen gegeben...
Und bis auf die Abwaschleute kénnen das alle bedienen, zu- 5
mindest, dass sie das Protokoll kriegen, was sie iiberhaupt zu- el s der Comipuir.
bereiten mussen an diesem Tag. Wie viel von was. Aber es (BR19)

gibt dort schon fix eingeteilte Personen, das gibt es schon. 7
Und die haben einen riesigen Bildschirm im Kiichenbereich,
wo es das dann herausspielt und das dann sehen sie, von ih-
rem Arbeitsplatz sehen sie dann da ganz genau hin. Aber bedienen kann das eigentlich gut die
Hilfte von der Belegschaft.“ (BR19)

,»Weil, wenn das WC verstopft
ist, muss auch wer kommen...“
(BR33)

,uUnd in der Kiiche rihrt nicht
mehr der Kochloffel, sondern

Die Arbeitsverdichtung hat in allen Bereichen im Krankenhaus zugenommen.

,Und das ist natiirlich schon, dort [Anm.: in der Kiiche] wird am Forderbandl gearbeitet, das sind
schon gewaltige Stresssituationen.” (BR19)

»Die Arbeitsverdichtung ist sicher stoSweise mehr geworden, weil man einfach die Zubereitung
jetzt anders machen muss. Weil, man muss die Temperatur einhalten, man muss 75 Grad haben
beim Patienten. Jetzt ist das natiirlich vor der Bandausspeisung, vor der Essensausspeisung alles
kurzfristiger zu machen.“ (BR19)

»Was halt ist, der Wechsel von den Patienten. Die Aufenthaltstage werden immer kirzer. Natir-
lich ist das mit ganz viel Aufwand verbunden.” (BR19)

Betriebsrite/-innen schildern, dass auch die Funktionsbereiche im Krankenhaus haufig eine
empfundene Unterbesetzung aufweisen.

,Ja gerade Hol- und Bringdienst, aber auch Krankentransport, Kiiche genauso sind sehr unterbe-
setzt, also die sind sehr knapp mit dem Personal und das ist aber auch, die miissen auch am Wo-
chenende da sein, das heifSt, sie haben 7-Tage-Woche.“ (BR33)

Fehlzeiten, wie z.B. Langzeitkrankenstinde stellen vor die gleichen Probleme wie bei allen an-
deren Berufsgruppen »> siehe auch Kap. 5.5.4.

»Es gibt keinen offiziellen Sollplan, aber, wenn immer wieder Kollegen einspringen miissen,
Uberstunden machen und das permanent, wenn ich weifs, ich habe einen Langzeitkrankenstand,
wo ich rechnen kann, der Kollege ist ein halbes Jahr weg oder noch langer. und er wird nicht
nachbesetzt, es kommt niemand, dann muss die Arbeit mitgemacht werden® (BR33)

»... einseitige Belastung vom Korper her, irgendwann kommen die Wehwehchen, dann sind Kol-
legen im Bereich der begiinstigten Behinderten, haben dann schon mehr Urlaub, haben dann

4 Die vorliegenden Erkenntnisse wurden aus den Interviews mit Arbeiter-Betriebsriten/-innen in einigen 06.
Krankenhiusern gewonnen. In der Literaturrecherche wurden keine konkreten Studien zu diesem Arbeitsfeld
gefunden. Fiir eine umfangreiche Analyse des Themenfeldes ,weitere Berufsgruppen im Krankenhaus® wird
ein neues Forschungsvorhaben empfohlen.
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schon mehr Urlaub, aber das wird nicht kompensiert, dass man sagt ok, man nimmt jemanden
dazu, das missen dann die jungeren Kollegen auffangen, die aber dann auch krank werden, die
halt dann noch friher zum Beispiel Behinderungen haben.“ (BR33)

»Da habe ich zwei Stationen brauche, ich drei Leute, sonst kann ich es nicht halbwegs sauberma-
chen, wenn da aber jemand ausfallt, muss es kompensiert werden von den anderen zwei, dann ist
nicht gleich, dass automatisch jemand nachkommt.“ (BR33)

Teils entsprechen Personalberechnungsmodelle nicht den tatsichlichen Anforderungen.

»Das wird nach Flichen berechnet. Bei der Reinigung. Es ist ja auch so, der Reinigungs-KV [Anm.:
bei mittlerweile haufig ausgelagerter Reinigung an Tochter] sagt ganz genau nach Flichen, wie
viel Zeit, dass man brauchen darf. Das ist ja der Oberwahnsinn. Fir eine Nasszelle in einem Pati-
entenzimmer zum Beispiel darfst du drei Minuten brauchen. Ich meine, das ist der Wahnsinn.
Weil, wie soll ich ordentlich etwas reinigen. Das kann nicht funktionieren, weil man driicke die
Zeit fur die Reinigung so runter und im Gegensatz schraubt man den Hygienestandard so hinauf.
Das kann nicht passen, das kann nicht funktionieren.“ (BR19)

Die Personaleinsatzplanung und Dienstplangestaltung laufen nicht immer zufriedenstellend.

»Wir haben auch eine sehr gute Kiiche muss ich sagen. Und ich glaube, dass die Leute wirklich,
viel, viel leisten dort driiben. Das ist halt auch oft die Diensteinteilung. Weil sie dann oft nicht
Ricksicht nehmen, auf die Ersatztage. Da war eine auf Urlaub. Vierzehn Tage auf Urlaub. Dann
haben sie sie einen Tag eingeteilt und dann wieder finf oder sechs Tage frei eingeteilt. Da passt
etwas nicht. Und diese Diensteinteilung ist eines der grofsten Probleme. Nicht nur hier, sondern
auch im Sekretariatsbereich. Da heifit es stante pede, es darf sich niemand im Sommer mehr als
zwei Wochen Urlaub nehmen. Egal ob es geht oder nicht geht. Und das ist idiotisch.“ (BR18)

Die Aufstiegschancen bzw. berufliche Verinderung fir Beschiftigte, z.B. aus der Reinigung
sind beschrankt. Meist miissen Beschaftigte zwischenzeitlich ihr Arbeitsverhiltnis beenden, um
eine Pflegeausbildung zu machen und dann spiter wieder zuriick zu kehren. Nicht fiir alle
Beschiftigen ist diese Option moglich (z.B. Lebenshaltungskosten, etc.). In diesem Zusammen-
hang sollte berlegt werden, ob nicht, nicht nur in Zeiten eines haufig geschilderten
(Pflege)personalmangels, fiir Kollegen/-innen neue Moglichkeiten geschaffen werden, um Ge-
sundheitsberufe zu erlernen. Neben einer gelebten Durchlassigkeit und Attraktivierung der
Berufe hatte diese Entwicklung auch den Nutzen, dass gerade Beschiftigte aus der Stammbe-
legschaft die Arbeit im Krankenhaus schon besser einschitzen konnen, wodurch zu erwarten
ist, dass die Fluktuation geringer und die Einarbeitungszeit kiirzer ist.

»Wir haben einige gehabt [Anm.: aus der Reinigung], die schon einen FSB gemacht haben, die
weg gegangen sind. Das ist kein Problem. Aber so, als Rotgestreifter, wenn man jetzt so sagt
[Anm.: Arbeitskleidung fiir Reinigung], was anderes zu tun, das wird schwierig. Fiir das sind ein-
fach die Arbeitsplatze nicht da.“ (BR19)

Teils fihlen sich die Beschaftigten in den anderen Berufsgruppen vernachlissigt, weil aus ihrer
Sicht hauptsichlich die Pflege im Mittelpunkt steht.

»Was mir die Mitarbeiter sagen, in letzter Zeit hort man sehr viel von der Pflege, Pflegepaket, ...,
ich meine, es ist Pflege sehr prasent, und, dass sich die etwas vernachléssigt fithlen, zum Beispiel
die Kuche, zum Beispiel die Technik und auch das Verwaltungspersonal, wo die dann sagen, jetzt
kann ich es schon nicht mehr héren, immer fiir die Pflege und was ist mit uns.“ (BRS)

Auch in der Entlohnung besteht laut Befragten ein starker Handlungsbedarf.

»Was halt auch ist, Reinigung ist natiirlich sehr schlecht bezahlt. Ich weiff, dass man nicht viel
Ausbildung braucht, aber es wird verlangt Deutsch in Wort und Schrift, klar man muss Produkt-
beschreibungen lesen und verstehen konnen, aber es ist sehr schlecht bezahlt und das konnen sich
viele Manner nicht leisten.“ (BR33)
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Die Befragten schildern, dass es hiaufig gerade die Arbeit in den unterstitzenden Bereichen ist,
die den Krankenhausalltag am Laufen halten.

»Ganz wichtig, den Reinigungsbereich, wo der Patient selber sicht, aber auch die ganzen techni-
schen Bereiche, weil wenn das WC verstopft ist, muss auch wer kommen, wenn es nicht warm ist,
muss ein Klimatechniker kommen, das spiren die Patienten auch, wenn sie den Kollegen selber
vor Ort fast nie sehen, aber der ist ja trotzdem da, es ist ja die Stromversorgung, es ist die medizi-
nische Gasversorgung, der ganze Technikbereich, wenn ich kein Licht hab, gerade im Winter,
wenn der Eingang nicht geraumt ist, wenn da Schnee ist.“ (BR33)
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6 RESUMEE

Eine der grofSten Herausforderungen der kommenden Jahre wird im Bereich der 06. Kranken-
hauser darin bestehen, eine ausreichende Zahl adaquat ausgebildeter Menschen in Gesund-
heitsberufen zu rekrutieren, motivieren und bis zur Pension gesund im Beruf zu halten.

»Stellen Sie sich vor, in der Strahlentherapie, das ist eine hochheikle Arbeit, also, da kann ich
wirklich mit einer kleinen Unachtsamkeit schon was anrichten. Und das bei einem Patientenkli-
entel, was sowieso schon hochheikel ist. Da muss ich schon schauen, dass ich solche Rahmenbe-
dingungen herstelle, dass die Mitarbeiter wirklich ausreichend Zeit haben, dass sie sich regenerie-
ren.”“ (BL19;MTD)

Die Schaffung guter Rahmen- und Arbeitsbedingungen wird daher die dringendste Aufgabe
far die 06. Krankenhauser sein.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, mit Blick auf die beschriebenen Herausforderungen
> siehe auch Kap. 2.1.2 bzw. Kap. 4.4, die unterschiedlichen Aspekte der Personalbedarfsberechnung
und des konkreten Personaleinsatzes auf Mikroebene daraufhin zu beleuchten, wo Beschaf-
tigte, Fihrungskrifte, Betriebsrite/-innen und weitere Experten/-innen Herausforderungen,
aber auch positive Entwicklungen sehen. Konkret betrachtet wurden alle Gesundheitsberufe
im Krankenhaus (mit Ausnahme der Arzte/-innen) mit kurzen Einblicken in weitere Arbeits-
bereiche, wie z.B. Kiche, Reinigung, Abteilungshilfe, usw.

6.1 ZUSAMMENFASSUNG DER ZENTRALEN ERKENNTNISSE

Die Erkenntnisse aus Gesprachen mit 216 Interviewpartnern/-innen und weiterer Erhebungs-
zuginge > siehe Kap. 2.5 wurden zu 39 Handlungsfeldern verdichtet > siehe Kap. 5. Auffallig war,
dass es zwischen den einzelnen befragten Gruppen wenige Unterschiede in der Identifikation
von Handlungsfeldern gab. Als Aspekte, die derzeit zu wenig in den gesetzlichen Regelungen
zur Personalausstattung im Krankenhaus beachtet werden, wurden z.B. genannt: Fehlzeiten,
neues Pflege- und Therapieverstandnis, steigende Aufgaben, Demenz, Arbeit in der Nacht und
am Wochenende, usw. Deutlich wurde auch, dass derzeit nicht fir alle Bereiche zeitgemafle
und verbindliche Berechnungsmodelle vorhanden sind. Die in vielen Bettenstationen einge-
setzte PPR entspricht aus Sicht der Akteure/-innen nicht mehr den heutigen Anforderungen
> siehe auch Kap. 5.6.3 und muss daher, falls eine Weiterentwicklung angedacht ist, vor allem im
Bereich der Minutenwerte, Kategorisierungen und definierten Aufgabenfelder neu reflektiert
werden.

»Ja, genau. Ganz ehrlich, nach meiner jahrelangen Erfahrung ist die PPR nicht mehr geeignet.
Mir wire es recht, wenn sie weg wire.“ (PM22)

Die in einigen Bereichen geltenden Qualitatskriterien > siche Kap. 5.6.4 werden zwar begruf3t,
weil sie Sicherheit geben. Zeitgleich wird deutlich, dass auch sie in manchen Teilen nicht mehr
den heutigen Anforderungen gerecht werden. Der Weg zu zusitzlichen Dienstposten wird mit
den derzeitigen Berechnungsmodellen und der gelebten Praxis als langwieriger Weg beschrie-
ben. Daraus resultieren haufig knapp berechnete Dienstposten, die den konkreten Personalein-
satz erschweren. Die Folge sind haufiges Einspringen und der Aufbau von Mehr- und Uber-
stunden bzw. grofSe Kontingente an kaum konsumierbaren Stunden wie z.B. Ersatzstunden fir
Nachtarbeit, usw. Viele Uberstunden, subjektiv empfunden zu wenig Personal und zu wenig
Zeit fur die Arbeit und 