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1 einleitung

Wertschatzung gegeniiber der Pflege stellt einen wiederkehrenden Begriff innerhalb der durchgefiihrten
Erhebung dar und wird vonseiten der Politik sowie innerhalb der Gesellschaft vermehrt als unzureichend
und unaufrichtig beschrieben. Der Zeitpunkt ware gekommen, statt einmaligen Bonuszahlungen und An-
kiindigungen nachhaltige Verbesserungen der Rahmenbedingungen als Ausdruck von Wertschatzung ge-
genuber dem Pflegeberuf zu implementieren. Die langfristige Finanzierung des Pflegesektors wird von Ex-
pert:innen aus der hier prasentierten Erhebung zwar hinsichtlich der prognostizierten Bedarfsentwicklung
durchaus als herausfordernd beschrieben, die Mehrheit der Befragten sieht die Verantwortung dennoch klar
in der offentlichen Hand, dem Pflegesektor politische sowie finanzielle Prioritat einzuraumen. Bei der Ein-
fihrung notwendiger MalBnahmen besteht die klare Forderung, Pflegeexpert:innen in politische Entschei-
dungsprozesse zu involvieren und Pflege als eigenstéandige Disziplin in fachlichen Fragestellungen zu kon-

sultieren.

Im Zuge der Gesprache mit den Fachkraften zum Thema Pflege wurde deutlich, dass es viele Ansatze, krea-
tive Losungen und Zugange zu bestehenden Herausforderungen gibt. Was aktuell allerdings noch fehlt, ist
eine Plattform bzw. eine Blihne, auf der diese Potenziale abgeholt, eingefangen sowie anerkannt werden
und eine Implementierung und Erprobung incentiviert wird. Mit der Einbindung der Expert:innen in die vor-
liegende Pflegestrategie ist ein erster Schritt gelungen. Daraus leitet sich ab, dass das Land Tirol mit einem
deutlichen Signal einen Aufruf zur Partizipation setzen sollte. Eine Idee kdnnte die Etablierung eines jahrli-
chen ldeenwettbewerbs mit der Verleihung eines Pflegeawards sein. Hierbei sind samtliche Stakeholder
bzw. Fachkréafte in der Pflege dazu aufgerufen, Ideen, Konzepte und Best-Practice-Beispiele zur konkreten
Verbesserung der Rahmenbedingungen in der Pflege einzureichen. Die Entscheidung tber Platzierung und
Verleihung des Pflegeawards wiirde durch eine Jury aus Pflegefachkraften (alternierende Besetzung - Ge-
winner:innen aus dem Vorjahr) und dem Land Tirol getroffen werden. Die drei bestplatzierten Ideen sollen
individuell mit einem Preisgeld honoriert werden. Zudem sollen die ersten drei Platzierungen mit einem
Umsetzungsbonus dotiert werden, der an die einreichenden Einrichtungen und Organisationen gehen
wirde, um die Umsetzung der eingereichten ldeen zu fordern. Dieser Ideenwettbewerb kann sowohl den
kommunikativen Austausch zwischen Land und Fachkraften fordern als auch als Bottom-up-Ansatz dienen,

um die Potenziale im Kleinen bzw. in der Praxis zu mobilisieren und Kreativitat sowie Einsatz zu honorieren.

1.1 ZIELE DES FORSCHUNGSPROJEKTES

Die Zieldimensionen des Forschungsprojektes wurden vom Auftraggeber klar definiert und darauf ausge-
richtet, Wissen und Erfahrungen zu biindeln und daraus ableitend Beitrage zur Entwicklung von Strategien

und Herangehensweisen voranzutreiben. Die Zielvorgabe lautete daher:
Eine explorative Anndherung an neue Wege in der Pflege und Begleitung des politischen Diskurses zur
Festlegung einer Pflegestrategie fiir das Land Tirol unter
(1) Einbezug und Aufarbeitung vorhandener Expertise und Daten in der Pflege und

(2) durch das Einfangen eines Stimmungsbildes zum Thema Pflege in Tirol vorzunehmen



Als vorlaufige Themenschwerpunkte wurden neun Bereiche mit der beauftragenden Instanz abgestimmt,

wenngleich diese sich durch die Inhalte der Erhebung jederzeit erweitern konnten.

1. Bereich der Ausbildung und Fortbildung in der Pflege

2. Motivlagen bzw. Anreize flr das Berufsfeld Pflege (Attraktivierung, Dienstzeiten, Vereinbarkeit, Entloh-

nung)

Kapazitatsmanagement, Arbeitsplatzausstattung und Ressourcen, Monitoring, Evaluation, Feedback
Finanzierung

Digitalisierung (Chancen und Hirden)

Gesundheit der Fachkrafte

Alternative und innovative Konzepte in der Pflege

© N o o ~ w

Kommunikativer, gesellschaftlicher und politischer Uberbau der Pflege (Notwendig: Gesamtkonzept in
Tirol zu Gesundheit UND Pflege) in Bereichen der Gesundheitsforderung, der Versorgung von Men-

schen mit chronischen Erkrankungen, der Raumplanung, des Wohnbaus etc.

9. Involvierung, Unterstlitzung und Koordination weiterer relevanter, beteiligter Akteure, z. B. Ehrenamtli-

che oder Angehorige

Auch wenn sich der Auftrag und somit die Arbeit auf den Pflegebereich beschranken, ist hervorzuheben,
dass allfallige Bestrebungen zur Aufwertung des Pflegebereichs nicht ohne Berlicksichtigung des Sozialbe-
reichs vollzogen werden sollten. Eine Attraktivierung und finanzielle Verbesserung der Situation im Pflege-
bereich darf nicht zur Devaluierung des Sozialsektors flihren, indem Problemfelder verschoben anstatt nach-

haltig gelost werden.

2 methodik

Im Rahmen der methodischen Umsetzung des Forschungsprojektes wurde ein triangulativer Ansatz ver-
schiedener qualitativer Methoden verfolgt (Flick, 2011), der sowohl die Analyse bestehender Literatur als
auch Expert:inneninterviews und Gruppendiskussionen bzw. eine Fischbowl beinhaltet. Die vorgelagerte
Dokumentenanalyse in Kombination mit nachgereihten Interviews und Diskussionsgruppen ist am Prinzip
der Evidenztriangulation angelehnt (Mayring, 2017), um ein moglichst breites Spektrum an Inhalten, Per-
spektiven und Erfahrungen (national und international) zuganglich und anschlussfahig zu machen (Denzin,
2012). In vielerleit Hinsicht kann es durchaus dazu kommen, dass sich Uberschneidungen mit bestehenden
Ergebnissen zum Thema Pflege ergeben und trotzdem bietet gerade der qualitative Zugang das Potential,
neue Inhalte bzw. andere Facetten zu bestimmten Sachverhalten zu liefern (Creswell, 2016). Im Folgenden
wird sowohl das qualitative Forschungs- und Stichprobendesign als auch das Sample, die Rekrutierung und

Auswertung naher ausgefihrt.

2.1 ERHEBUNGSDESIGN

Die Analsyse bestehender Daten bildete den ersten Schritt flir die Anndherung an das Thema Pflege. Dabei
wird Literatur aller Art, national wie international gesichtet, strukturiert, zusammengefasst, kategorisiert und

findet so als Abbild des aktuellen (wissenschaftlichen) Diskurses Einzug in die Erhebung, Auswertung und



Ergebnisdarstellung (Grant & Booth, 2009). Zudem wurden Best-Practice-Beispiele literaturbasiert in Form
von Studien und anderen Veroffentlichungen zusammengetragen und entsprechend den Zielvorgaben des
Projekts gefiltert. Tagesaktuelle Entwicklungen zum Thema Pflege wurden ebenfalls berticksichtigt und ggf.
in die Erhebung, spatestens aber in die Ergebnisdarstellung mitaufgenommen. Im zweiten Schritt wurden
auf Grundlage der vorgelagerten Analyse Themenbldcke abgeleitet, mit den Mitgliedern des Projektbeirates
diskutiert, liberarbeitet, final angestimmt, die im weiteren Verlauf die inhaltlichen Orientierungspunkte der
qualitativen Erhebung bilden. Tabelle 1 bietet eine Ubersicht zu den Themenblécken und deren inhaltlicher
Ausrichtung. Im Verlauf der Erhebung wurde der Leitfaden um induktive Elemente aus der Erhebung er-
ganzt, um etwaige Einzelaussagen auch mit Erfahrungen und Einschatzungen anderer Teilnehmer:innen

konstrastieren zu konnen.

THEMENBLOCK INHALT & BESCHREIBUNG

Anreizmodelle & finanzielle Unterstiitzung

Zugang zur Pflegeausbilung
1. Pflegeausbildung

Lehre zum Assistenzberuf der Pflege

Information & Anwerbung

Arbeitszeit, Arbeitszeitmodelle & Dienstplansicherheit

. . Entlohnung und Gehaltsanpassungen
2. Attraktivierung des Berufsbildes
Kompetenzerweiterung

Image

Sicherung der Personalkapazitdten
3. Personal

Stellenplane, Pflegeminutenschlissel & Pflegegeldschlissel

. Telemedizin
4. Digitalisierung
Verwaltung

Unternehmenskultur & Fihrungskréafte(-entwicklung)

Qualitatsmanagement & Zufriedenheit von Mitarbeiter:innen

5. Rahmenbedinungen am Arbeits- Weiterbildungsangebote

platz Vereinbarkeit von Familie & Beruf

Gesundheitsforderung

Ausstattung des Arbeitsplatzes

Telemedizin

6. Digitalisierung Aus- & Weiterbildungen

Verwaltung

Unternehmenskultur

Weiterbildungsangebote

7. Rahmenbedingungen Vereinbarkeit von Familie & Beruf

Gesundheitsforderung

Ausstattung des Arbeitsplatzes

8. Vernetzung von Gesundheit & Integrierte Versorgung

Pflege Netzwerke, Community Nurse & Case und Care Management

Mobile Pflegedienste, betreutes Wohnen & alternative Wohnformen

9. Betreuungsformen Stationéare Pflegeeinrichtungen

Pflegende Angehorige, Tagespflege & Kurzzeitpflege

Tabelle 1: Ubersicht der Themenbldcke fiir qualitative Erhebung mit inhatlicher Ausfiihrung. Quelle: eigene Darstellung.



Es wurden problemzentrierte Interviews (Witzel & Reiter, 2012) um narrative Elemente der Interviewflihrung
erweitert (Scheibelhofer, 2008), um ggf. auf spezifische Bedarfe und Relevanzhorizonte der Befragten ein-
gehen zu kdénnen, langere Ausfiihrungen zu Alltagsereignissen und -praktiken zu ermdéglichen und Raum fir
kontextualisierende Ausfiihrungen zuzulassen. Kurzum, im Mittelpunkt stand somit ein explorativer Ansatz
(Flick, 2016), in dem Expert:innen aus dem Untersuchungsfeld und in eigener Sache zur Mitwirkung einge-
laden wurden (Glaser & Laudel, 2010). Die Themenbl&cke stellten eine erste Basis dar und wurden nur im-
plizit verfolgt, sodass zuallererst die Themen mit der gro3ten Relevanz fiir die Befragten thematisiert werden
konnten. Damit werden externe, latente Beeinflussungen der Interviewpartner:innen reduziert (Kiisters,
2009; Schiitze, 1983) und die deduktiven Themenbldcke um induktive Elemente und Optionen erweitert. Zu
gegebener Zeit wurden bei Unklarheiten oder noch nicht angesprochenen Themen exmanente Nachfragen
gestellt. Dieses Verfahren ermdglichte den Forschenden, die Inhalte und Fragen des Interviews an die Ex-
pertise, die Erfahrung und den Wissensstand der Interviewpartner:innen anzupassen (Glaser & Laudel,
2010). Traditionell werden qualitative Interviews auf einer persdnlichen Basis bzw. Face-to-Face durchge-
fihrt (Novick, 2008; Hermanowicz, 2002). Aus wissenschaftlicher Perspektive bot diese natlirliche Begeg-
nung fir den Interviewenden die Mdglichkeit, eine Beziehung zu den Befragten aufzubauen und aufrechtzu-
erhalten (Gillham, 2005). In dieser Konstellation ist der Zugang zu emotionalen, brisanten, belastenden wie
auch besonders erfreulichen Themen vielfach freier und leichter zu erreichen (Hermanowicz, 2002; Shuy,
2007). Um den Zugang zur Erhebung jedoch zu erleichtern, wurden zudem Telefon- (Holt, 2010) oder Onlin-
einterviews (Weller, 2017) angeboten und auch durchgefiihrt. So fanden neben der Face-to-Face-Erhebung
elf Interviews Uber Telefon und digitale Losungen (Skype, Zoom, CLICKDOC) statt. Die Interviews dienten
dazu, Schwerpunktsetzungen, Handlungsfelder, vorhandene Strukturen, Zukunftsperspektiven wie auch in-
novative Losungsanséatze und Best-Practice-Ansatze aus den unterschiedlichen Regionen Tirols explorativ
zusammenzutragen. Gruppendiskussionen komplettierten die Erhebung und wurden als Reaktion auf die
starke Nachfrage zur Teilnahme an der Erhebung angesteuert. Gruppendiskussionen generierten grof3e
Mengen an qualitativen Daten mit hoher Interaktionsdichte (Parker & Tritter 2006), wodurch zuséatzlich ein
breiteres Bild zum Thema Pflege eingefangen werden konnte. Die Gruppendiskussionen orientierten sich
an den vielen Perspektiven unterschiedlicher Akteure und Stakeholder und riickten im Unterschied zu Ein-
zelinterviews Gruppendynamiken und -prozesse in den Mittelpunkt, um maoglichst hohe explorative Zu-
gange zu verschiedenen Themenbereichen der Pflege zu ermdglichen (Webb & Kevern, 2001; Onwuegbuzie
et al., 2009). Fur die Einbindung von Menschen mit Behinderungen (MmB) als Personen, die vielfach auf
Pflege angewiesen sind, von ihren Angehdrigen sowie entsprechenden Sozial- und Gesundheitsdienstleis-
tern und Interessensvertretungen wurde aufgrund der groRen Nachfrage in Zusammenarbeit mit RollOn
Austria eine Fishbowl-Diskussion anstelle einer Fokusgruppe durchgefiihrt. In einer Fischbowl-Diskussion
wurden der partizipative Charakter und das aktive Inanspruchnehmen von Sprachanteilen in der Diskussion
in den Mittelpunkt gerlickt und als Alternative zur Podiumsdiskussion alle Anwesenden dazu eingeladen,
Sprachbeitrage zu liefern (ERer, 2020). Im Hinblick auf Menschen mit Behinderungen ist die Involvierung
von Stellvertreter:innen (Proxies) in der Vergangenheit und auch gegenwartig eine weitverbreitete Praxis
(Doody, 2012). Dieses Vorgehen limitiert allerdings den Zugang zu Einsichten, Erfahrungen und Einschat-
zungen von Menschen mit Behinderungen und birgt das Risiko, die Perspektiven der Stellvertreter:innen
auf Kosten jener von Menschen mit Behinderungen in den Vordergrund zu riicken (Lloyd et al., 2006). Ein
wichtiges Anliegen bestand deshalb darin, Menschen mit Behinderungen proaktiv in den Forschungspro-
zess einzubinden, da diese in der Vergangenheit aufgrund vielfaltiger Barrieren haufig ausgeschlossen wur-

den (Atkinson, 1997; Doody, 2012). So konnten fiir die Fishbowl vier Menschen mit Behinderungen, die



selbst gepflegt werden, fiir eine Teilnahme rekrutiert werden. Der Rest verteilte sich gleichmafig auf Ange-
horige, Vertreter:innen der Pflegeausbildung, Sozial- und Gesundheitstréager sowie eine Vertrerterin aus der
Politik. Eine Ubersicht (iber den gerade beschriebenen Erhebungsprozess bietet Abbildung 1. Das Projekt
wurde durch einen Projektbeirat begleitet, der ausschliel3lich von Fachkraften aus der Pflege besetzt war.
Dies diente dazu, die Erhebung von Anfang an und iber die gesamte Dauer in allen Belangen nahe an der
entsprechenden Community zu verorten (Quinn, 2004). Dieser Beirat fungierte als reflexive Instanz fiir das
wissenschaftliche Vorgehen und beteiligte sich an der gesamten Erhebung mit konstruktiver Kritik, was die

Schwerpunktthemen Akquise und auch Aufarbeitung der Inhalte betrifft.

DISKUSSION & ABSTIMMUNG DER THEMENBLOCKE MIT PROJEKTBEIRAT

QUALITATIVE ERHEBUNG IN FORM VON INTERVIEWS DISKUSSIONSGRUPPEN

KO:NTINUIERLIC_HE'--. ki
ROMBINATION & FISHBOWL-VERANSTALTUNG

VON

u TUNC
UANDS‘I'EVEEI-?I.EFBU,:;G FORTLAUFENDE ERGANZUNG & VALIDIERUNG DER THEMENBLOCKE DURCH

ERKENNTNISSEAUS DEN INTERVIEWS UND LITERATUR

AUFBEREITUNG DER ERGEBNISSE

Abbildung 1: Darstellung des Erhebungsprozesses. Quelle: eigene Darstellung.

2.2 QUALITATIVES SAMPLEDESIGN

Fir die Realisierung des explorativen Zugangs wurde im ersten Anlauf das , Theoretical Sampling” gewahlt
und das Verflechten von Auswertung und Erhebung in den Mittelpunkt gertckt (Bluff, 2007; Glaser et al.,
op. 1998; Glaser & Strauss, 1967; Mey & Mruck, 2011; Strauss & Corbin, 1996; Dimbath et al., 2018). So sollte
sichergestellt werden, dass ein maximal kontrastives Sample (Etikan et al., 2016) etabliert und somit die
groBtmaogliche Bandbreite von Perspektiven und Erfahrungen erfasst werden’.

Den Auftakt fur die Erhebung bildete die grobe Unterteilung in drei Bereiche, aus denen Personen fiir Ge-

sprache rekrutiert werden sollten:

(1) Gesundheit & Soziales
(2) Interessensvertetung
(3) Politik & Verwaltung

Im Laufe des Forschungsprozesses kamen Interviewpartner:innen zuséatzlicher Anspruchsgruppen hinzu,

deren Relevanz im Forschungsverlauf deutlich wurde. Die Rekrutierung der Teilnehmer:innen erfolgte mit

" Dabei werden sich starke unterscheidende, aber auch ahnliche Falle in das Sample aufgenommen, um ein méglichst breites Feld abzu-
decken (Witzel, 2000).



Hilfe der Aussendung von Anschreiben via E-Mail, die sowohl Informationen zur Erhebung als auch eine
Interviewanfrage beinhalteten. Die Kommunikation im Rahmen der Rekrutierung flir die qualitative Erhe-
bung erfolgte ausschlieBlich tiber das Center for Social & Health Innovation (CSHI). Vereinzelt wurde auf
mogliche Gesprachsteilnehmer:innen durch die auftraggebende Instanz bzw. den Beirat aufmerksam ge-
macht bzw. der Erstkontakt hergestellt. Dementsprechend und allgemein wurden Teilnehmende Ulber das
Gatekeeperverfahren und vereinzelt liber das Schneeballprinzip rekrutiert (Clark, 2011; Kawulich, 2011). Dar-
tber hinaus wurde das Erhebungsteam mehrfach kontaktiert und um eine Teilnahme an der Erhebung er-
sucht. Sofern diese Anfragen in irgendeiner Weise mit dem Thema Pflege zu tun hatten bzw. die Anfragen-
den diesen Umstand fiir sich beanspruchten, wurde in Abhéangigkeit terminlicher Vereinbarkeit versucht,
den Anfragen zu entsprechen. In weiterer Folge bedeutet dies, dass die Samplingstrategien um das Verfah-
ren des convenience Samplings erweitert wurden (Etikan et al., 2016). Die Pluralisierung der Sampling-Stra-
tegien unterstitzt die Generierung eines kontrastiven Samples (Parker et al., 2019), unterstiitzt die Bemdi-
hungen einen , gatekeeper bias” (Groger et al., 1999, S. 831) zu minimieren und tragt zur Datensattigung
bei (Saunders et al., 2018). Replikation wird greifbar, indem die Kombination der Bestatigung von Ergebnis-
sen von unterschiedlichen Befragten aus unterschiedlichen Settings und der Literaturrecherche die Ergeb-
nisse immer weiter absichern (Polit & Beck, 2010; Smith, 2018), ein Umstand, der bei randomisierten Ver-
fahren kaum maglich ist (Morse, 1995). Im Grunde bedeutet dies fiir das hier beschriebene Vorgehen und
Sample, dass sich in der Kombination von Erhebung und Auswertung die Inhalte begannen zu wiederholen
und der explorative Mehrwert mit erneuten Interviews bzw. Diskussionsrunden nicht mehr gegeben war,
was in einem qualitativen Ansatz zumindest fir die analytische Generalisierbarkeit der Inhalte spricht (Polit
& Beck, 2010; Smith, 2018). Im Sinne einer pluralistischen Perspektive auf die Generalisierbarkeit qualitativer
Ergebnisse (Larsson, 2009) ist insbesondere auf das Verallgemeinerungspotenzial durch Maximierung der
Variation und das ldentifizieren von Mustern zu verweisen. Hierbei wird bestehendes Wissen um neue As-
pekte erweitert, erkennbare Muster immer wieder aufgegriffen, zur Diskussion gestellt und durch die Beteil-
gung vieler Akteure aus unterschiedlichen Settings abgesichert bzw. Giberpriift, ob Ergebnisse bei Kontext-
ahnlichkeit in dieselbe Richtung gehen (Larsson, 2009). Ganz generell ist festzuhalten, dass neue Ergebnisse
im qualitativen Forschungsprozess als Arbeitshypothesen fungieren, bis neue Erkennnise diese anreichern,
untermauern oder ggf. widerlegen (Polit & Beck, 2010; Smith, 2018). Bei aller Sorgfalt gibt es immer die
Mdglichkeit, dass Inhalte von Relevanz nicht erfasst wurden, diese Limitation ist allen empirischen Studien

zugrundeliegend.

2.3 SAMPLE

Um einerseits die individuelle Anonymitat der Interviewten zu wahren, andererseits ein minimales Mal3 an
Nachvollziehbarkeit bei der Darstellung der qualitativen Ergebnisse zu schaffen, wurde eine dementspre-
chende Interviewkennung festgelegt. Sowohl im Auswertungsprozess als auch in der Darstellung der qua-
litativen Ergebnisse gewahrleistet die Interviewkennung den direkten Verweis zum betreffenden Interview-
material. So lasst sich am Beginn der Kennung feststellen, um welches Interview es sich im Verlauf des
Erhebungsprozesses handelt. Die zweite Stelle gibt Auskunft Gber die Funktion der Gesprédchspartner:innen,
in der sie im Rahmen der Erhebung am Interview teilgenommen haben, diese Information wurde zu Beginn
eines jeden Interviews eingeholt. So lasst sich anhand der Funktionen auch entnehmen, ob die befragten
Personen beispielsweise in der Pflege selbst, in der Administration bzw. Personalfiihrung tatig sind. Die
dritte Stelle der Kennung macht deutlich, welche Einrichtungen, Organisiationen, Zusammenschliisse,

Gruppen, Interessensvertretungn, Fachbereiche, Tétigkeitsfelder usw. die Befragten reprasentieren. Die



Zahl am Ende der Interviewkennung sagt aus, wie viele Personen an dem Gesprach teilgenommen haben.
Bei Interviews, die zur Abbildung von Best-Practice-Beispielen in der Erhebung gefiihrt wurden, entféllt die
Funktion in der Kennung und es wird lediglich das K(irzel BP an Stelle der Dachorganisation/Organisations-
einheit/Betreuungsform und im Anschluss die Personenzahl angegeben. Die untenstehenden Abbildungen
bieten nochmals eine visualisierte Erklarung, wie die Kennung zu verstehen ist, und Legenden zu den Funk-
tionen und Dachorganisationen/Organisationseinheiten bzw. Betreuungsformen. Im hier illustrierten Bei-
spiel handelt sich um das 13. Gesprach der Erhebung mit einer Gruppe von fiinf Personen, die in der Pflege,

genauer noch in der stationaren Akutpflege tatig sind.

INT1 3_P[P_SA P_§

FUNKTION ANZAHL DER

PERSONEN IM

INTERVIEWZAHL DACHORGANISATION, INTERVIEW

ORGSANISATIONSEINHEIT
ODER BETREUUNGSFORM

FUNKTIONEN DACHORGANISATION/ORGANISATIONSEINHEIT/
BETREUUNGSFORM

BR Betrichsrat AK Arbeiterkammer Tirol MD Mobile Dienste

F&L Flihrung und Leitung AK Arztekammer Tirol MP Mobile Pflege

v Interessensvertratung BIP Bildungsinstitution Pflege NEOS Partei

MA Mitarbeiter:in BP BestPractice ovp Partei

PDLFKP  Pflegedienstieitung, BW Betreutes Wohnen SAP Stationére Akutpflege

Fihrungskrafte Pflege FPq Partei SLP Statlc?mare Langzeitpflege

PM Parteimitglied GRUNE Partei SPO Partei

PP Pflegepersonal v Interessensvertretung B Tageshetreuung
Liste Friz  Partei TP Tagespflege
LAND LandTirol WKO Wirtschaftskammer Tirol
LIV Landesinstitut fiir Integrierte VersorgungTirol

Abbildung 2: Erlauterung der Interviewkennung. Quelle: eigene Darstellung.

Insgesamt umfasst das qualitative Sample der Erhebung 124 Personen. Ab drei Teilnehmenden wurde das

Gesprach als Diskussiongruppe eingestuft. Im Schnitt dauerten die Gesprache an die 80 Minuten.



Samplelibersicht

40

35 (in 8 Gruppen)
35
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30
26
25

20
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Personenanzahl

10

0

Interessensvertretung Gesundheit & Politik/ Verwaltung Fishbowl
Soziales

Einzelinterviews H Teilnehmer:innen Diskussionsgruppen m Fishbowl

Abbildung 3: Samplelbersicht der qualitativen Erhebung. Quelle: eigene Darstellung.

2.4 AUSWERTUNG

Um eine den wissenschaftlichen Standards entsprechende Auswertung zu ermoglichen, wurden alle Inter-
views nach Zustimmung der Teilnehmenden? aufgezeichnet, transkribiert und mit Hilfe der Datenorganisa-
tions- und Bearbeitungssoftware MAXQDA® bearbeitet. Die Auswertung des Interviewmaterials orientierte
sich an den Grundsatzen der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2014). Auf Grundlage der vorab
definierten Themenblécke wurde deduktiv ein Kategoriensystem, bestehend aus Themenbldcken bzw.
Oberkategorien und entsprechenden Unterkategorien, entwickelt. Das deduktive Kategoriensystem wurde
mit fortlaufendem Forschungsprozess der Erhebung sukzessive um das induktive Verfahren der zusammen-
fassenden Inhaltsanalyse (Mayring, 2014) ergéanzt. Dies bedeutet, dass einerseits deduktive Kategorien
durch Input aus dem vorliegenden Material erweitert bzw. adaptiert und angereichert wurden (Mayring,
2014). Andererseits wurden jene Inhalte, die nicht in das bestehende Analysekorsett passten, in eigenstan-
dige, neue Kategorien tberfihrt und ausformuliert. Die Kombination beider Ansatze ermdglicht die Gene-
rierung eines explorativen Mehrwertes, der fiir die weitere Analyse der Thematik wertvoll (Mayring, 2014)

und zudem in der Lage ist, bestehende Literatur miteinzubeziehen (Mayring, 2017).

Die Partizipation an der qualitativen Erhebung erfolgte auf freiwilliger Basis. Allen Vorgaben der Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) fiir wissenschaftliches Arbeiten wird entsprochen. Im folgenden Kapitel

werden die Ergebnisse aus der Erhebung dargestelit.

2 Alle Teilnehmenden haben schriftlich der Aufzeichnung und Verarbeitung der Inhalte der Gesprache zugestimmt.



3 darstellung der ergebnisse

Eine Kurzzusammenfassung der einzelnen Kapitel ist in den grauen Kastchen zu finden. Die orangenen Kast-
chen enthalten Best-Practice-Beispiele, die in Bezug auf die Kategorien bzw. Ergebnisse von Interesse und
anknipfungsféhig sind. Zur besseren Lesbarkeit wurden Interviewpassagen in Form von Zitaten geglattet.

Der Inhalt wurde hierbei nicht verandert.

3.1 PFLEGEAUSBILDUNG

Die Pflegeausbildung stand wiederkehrend im Fokus der Erhebung und wird mehrfach als Basis fiir eine
nachhaltig gesicherte und qualitativ hochwertige, pflegerische Versorgung gesehen. Hierbei wird der Bedarf
einer Adaptierung verschiedener Faktoren, wie verstarkte finanzielle Unterstiitzung, erleichterter Zugang zur
Ausbildung, Erweiterung der Ausbildungsschienen sowie ein verbesserter Informationsfluss und Anwer-
bungsstrategien, beschrieben. Interviewpartner:innen sind sich einig, dass gezielte MalBnahmen im Ausbil-
dungsbereich essentiell flir die Losung des herrschenden Personalmangels sind. Die konkreten Ideen zur
Umsetzung unterscheiden sich jedoch teilweise stark nach politischem/wirtschaftlichem bzw. professionel-

lem Hintergrund.

3.1.1 Anreizmodelle & finanzielle Unterstiitzung

Der Ausbau der finanziellen Unterstlitzung von Auszubildenden spielt im Rahmen der Erhebung eine essen-
tielle Rolle. Es herrscht Gibergreifender Konsens zwischen Vertreter:innen der Pflege, Politik sowie Sozial-
und Gesundheitspartner:innen, dass die (finanzielle) Férderung der Ausbildung maRgeblich fiir die Perso-
nalgewinnung ist (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT4_IV_3; INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT12_PDL-FKP_SLP_4;
INT17_IV_1; INT21_IV_2; INT23_IV_1; INT24_BR_BW/SLP_1; INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT30_F&L/PDL-
FKP_SLP/MP_7; INT31_PM_GRUNE_1; INT36_PM_NEOS_1; Rappold & Juraszovich 2019; Wiedemair & Dan-
ner, 2012). Die Ausgestaltung der Unterstiitzungsmaoglichkeiten erfolgt vielfaltig. So wird beispielsweise
vermehrt in den Interviews die Notwendigkeit betont, Studiengebihren zu erlassen (INT11_F&L_BIP_2;
INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT17_IV_1; INT23_IV_1; INT24_BR_BW/SLP_1; INT25_F&L/PP_MD/TP_3). Rappold &
Juraszovich (2019) zufolge sollte die Ausbildung kostenlos sein, wenn eine Erweiterung der Zielgruppen fir
den Pflegeberuf forciert werden soll. Im Rahmen der Erhebung wird betont, dass die Ausbildung mindestens
kostendeckend finanziert werden sollte, zur Schaffung zuséatzlicher Anreize bendtige es allerdings weitere
Incentives (INT25_F&L/PP_MD/TP_3). Dabei wird eine MaBnahme besonders haufig genannt: Eine bezahlte
Pflegeausbildung, die sich an dem Gehaltsschema der Polizeischule, also 1.820 brutto im ersten Ausbil-
dungsjahr (Bundesministerium flir Inneres, 2022), orientiert (INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT23_IV_1;
INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7). Hierbei kann eine besonders hohe Ubereinstimmung bei den Interessens-
vertretungen festgestellt werden (INT17_IV_1; INT21_IV_2; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4;
INT18_F&L AK 3; INT7_F&L_AK_1; Arbeiterkammer Tirol, 2021). So wird festgehalten, dass die Ungleich-
heit der Ausbildungsfinanzierung den Wert der Pflege in der Gesellschaft bzw. in der Politik widerspiegle

und eine Anpassung hier entgegengewirken kénne (INT21_IV_2).

Eine weitere Moglichkeit, finanzielle Anreize zu schaffen, wird in einer angemessenen Entlohnung der Prak-
tika gesehen (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT7_F&L_AK_1; INT11_F&L_BIP_2; INT17_IV_1; INT18_F&L_AK_3;



INT21_IV_2; INT36_PM_NEOS_1; Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband, 2021; Arbeiter-
kammer Tirol, 2021; Osterreichischer Gewerkschaftsbund Tirol, 2021). In den Praktika werde Leistung er-
bracht und Arbeit verrichtet, wodurch der Anspruch auf eine adadquate Entlohnung bestehe
(INT11_F&L_BIP_2; INT18_F&L_AK_3). Im Rahmen der Erhebung sowie in Positionspapieren der Interessen-
vertretungen wird zudem auf die Notwendigkeit des Ausbaus weiterer Unterstlitzungsangebote wie Miet-
unterstiitzung, Versicherungsmoglichkeiten ab dem Ausbildungsstart oder bezahlte Mittagessen verwiesen
(Arbeiterkammer Tirol, 2021; INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT4_IV_3). So kdnnte die Wohnforderung in Form von
kostenlosen bzw. geférderten Wohnheimplatzen ausgestaltet werden, beispielsweise durch die Ankniipfung
und Finanzierung bereits vorhandener WG-Einheiten fh gesundheit (fhg) in Kooperation mit den Tirol Klini-
ken. Pflegeauszubildende wiirden zudem haufig durch das Raster fallen, da sie weder die Vorzlige von Schi-
ler:innen (z. B. Schiilerticket fir offentliche Verkehrsmittel oder sonstige Verglinstigungen), noch die der
Lehrlinge (z. B. Lehrlingsgehalt, Rabatte etc.) beziehen kdnnen und haufig nicht als ,klassische Student:in-
nen” wahrgenommen werden (INT10_PM_LISTE FRITZ_1). Dementsprechend kdnnten mit bezahlten Mit-
tagessen wahrend der Ausbildung bzw. der Praktika und Forderungen bei Nutzung der offentlichen Ver-

kehrsmittel zusatzliche Anreize gesetzt werden.

Eine immer wiederkehrende Forderung ist die angepasste bzw. lebensphasengerechte Unterstlitzung. Ei-
nige Interviewpartner:innen argumentieren, dass beispielsweise Quereinsteiger:innen oder Alleinerzie-
hende bzw. Alleinverdienende im Rahmen der Ausbildung bzw. Umschulung eine héhere finanzielle Unter-
stlitzung bendtigen, um ihre Existenz zu sichern, als jingere Schiiler:innen, bei denen die monatlichen Fix-
kosten méglichweise geringer ausfallen (INT8_PM_FPO_1; INT23_IV_1; INT24_BR_BW/SLP_1). Es herrscht
der generelle Konsens, sowohl bei den Befragten als auch in der Literatur, dass vermehrter Fokus auf das
Potential der Quereinsteiger:innen gelegt werden sollte. Gleichzeitig wird finanzielle Unterstiitzung hier als
primarer Faktor bei der Rekrutierung gesehen (Rappold & Juraszovich, 2019; Mennicken & Augurzky 2013;
Arge Tirol Altenheime, 2018; INT28_F&L_SAP_1, AK; INT4_IV_3; INT24_BR_BW/SLP_1; INT30_F&L/PDL-
FKP_SLP/MP_7; INT8_PM_FPO_1; INT31_PM_GRUNE_1; INT21_IV_2). So werden vereinzelt Stufensysteme
statt pauschale Unterstiitzungssysteme gefordert (INT23_IV_1). Ein Beispiel seitens eines politischen Ver-
treters ware die Einfihrung eines Sockelbetrages fir jede:n Auszubildenden plus eines Zuschlages, der an-
hand des Haushaltseinkommens angepasst wird, um eine bedarfsgerechte Verteilung der Forderung zu ge-
wahrleisten und so der Umstieg in den Pflegeberuf ohne finanzielles Risiko gewagt werden kann
(INT8_PM_FPO 1). Auch Draxl (2022) skizziert anhand zweier Ebenen wie finanzielle Unterstitzung bei Aus-
bildung zur Pflegefachassistenz (PFA) und Pflegeassistenz (PA) (Vollzeit) ausgestaltet werden kdnnte. Laut
seinem Vorschlag sollten Personen ab 28 Jahren mit Schulbginn monatlich rund 1.500 Euro brutto durch
Forderungen von Bund und Land als Entschadigung erhalten. Personen mit vollendetem 17. Lebensjahr bis
einschliel3lich 28 Jahren sollen monatlich rund 470 Euro brutto direkt vom Ausbildungstrager erhalten, al-
lerdings auf Basis einer zeitlichen Verpflichtung zur Arbeit in der Pflege im Bundesland. Ein weiteres Modell
zur finanziellen Absicherung beim Umstieg in den Pflegeberuf ware hierbei das Angebot der Tirol Kliniken,
internes Personal aus anderen Bereichen (z. B. Hauswirtschaft, Verwaltung) die Ausbildung zur Pflegassis-
tenz bei vollen Beziigen des bisherigen Gehalts zu ermoglichen. Aufgrund der Finanzierung besteht fiir das
umgeschulte Personal die Verpflichtung, fiir einen festgelegten Zeitraum nach der Ausbildung in der Klinik
tatig zu sein (INT28_F&L_SAP_1). Dieses Modell wird generell als sehr positiv bewertet und deckt sich mit

den Forderungen, Umschulungsmaflinahmen in der Pflege zu finanzieren (Rappold & Juraszovich, 2019).
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Der Ausbau der Stipendien ist ein weiterer Punkt, der die finanzielle Unterstlitzung der Auszubildenden si-
cherstellen kann. Laut Rappold et al. (2021) bedarf es hierbei einer Ausdehnung der Implacement-Stiftun-
gen® des Arbeitmarktservice (AMS), der Fachkréftestipendien sowie einer Ausweitung der Bildungskarenz
und einer Anpassung der Altersgrenze bei Selbsterhalter-Stipendien. Ein Beispiel ware ein Ausbau der seit
2002 bestehenden Implacementstiftung , Pflegestiftung Tirol” der Tiroler Arbeitsmarktférderungsgesell-
schaft m.b.H (amg). Mithilfe dieser Stiftung wird arbeitssuchenden und arbeitslosen Personen die Chance
gegeben, eine Ausbildung im Pflege- oder Sozialbereich zu absolvieren (Tiroler Arbeitsmarktférderungsge-
sellschaft mbH (amg-tirol), 2022). Auch das vom Land geférderte Pflegestipendium+ sei Interviewpartner:in-
nen zufolge ein richtiger Anfang, muisse jedoch aufgestockt werden, um eine nachhaltige Existenzsicherung
gewahrleisten zu kénnen (INT24_BR_BW/SLP_1). Durch die Errichtung pflegespezifischer Ausbildungsfonds
— beispielsweise Pflegefonds seitens Gemeinden und/oder bundesweiten Fonds — kdnnten weitere Stipen-
dien vergeben und der Einstieg flir noch mehr Personen in die Pflege ermdglicht werden. Hierbei werden
Vorschlage genannt, entweder die Stipendien rlickzahlbar zu gestalten oder an eine flinfjadhrige Verpflich-
tung zur Tatigkeit im Beruf zu knlipfen (INT12_PDL-FKP_SLP_4). Ein zentrales Anliegen innerhalb der Erhe-
bung stellen die Transparenz und der Zugang zu Informationen zu Unterstltzungsmaoglichkeiten aus einer
Hand dar. Interessensvertreter:innen fordern hierbei eine zentralisierte Anlaufstelle zur Beratung und ver-

mehrten Aufklarung (INT4_IV_3).

Von Auszubildenden in der Pflege wird deutlicher Bedarf nach finanzieller Unterstiitzung formuliert. Als
finanzielle Anreize werden (1) der Erlass der Studiengeblihren, (2) eine angemessene Entlohnung der Prak-
tika, (3) bezahlte Pausenmahlzeiten, (4) Mietunterstiitzung (z. B. Anknipfung und Finanzierung der bereits
vorhandenen WG-Einheiten der fhg in Kooperation mit den Tirol Kliniken) und (5) Versicherungsmaoglich-
keiten genannt. Bei der Einfihrung etwaiger Finanzierungshilfen muss allerdings bedacht werden, dass eine
Uberschreitung der Einnahmen zur Aushebelung anderer Unterstiitzungsangebote fiihren kann. Hier sind
Lésungen zu favorisieren, die keine Verluste flir Auszubildende mit sich bringen. Im Rahmen der Erhebung
wird zudem die Forderung nach finanzieller Unterstiitzung fiir Umsteiger:innen (z. B. Umschulung unter
vollen Bezligen der vorherigen Tatigkeit) deutlich. Die Bundesmaflnahmen zum Ausbildungszuschuss im
Rahmen der Pflegereform werden grof3teils positiv aufgenommen. Viele der Befragten geben jedoch an,
dass seitens des Landes aufgestockt werden sollte (beispielsweise durch das bereits etablierte Modell des
Pflegestipendiums), um sich den klaren Forderungen nach ausreichender finanzieller Absicherung anzuna-
hern sowie sich einen Wettbewerbsvorteil in der Attraktivitat im Bundeslandervergleich zu verschaffen und
klar zu signalisieren, dass die Forderungen der Fachkrafte ernst genommen werden. Transparenz und Infor-

mationen aus einer Hand tragen zur Attraktivitat bei (z. B. Gehalter, Stipendien, Forderungen).

Best Practice: Neue Pflegeausbildung in Deutschland — Ausbildungsvergiitung

Deutschland hat im Jahr 2020 die Pflegeausbildung im Rahmen des neuen Pflegeberufegesetzes reformiert

(siehe Best Practice: Pflegeausbildung im neuen Beruf Pflegefachfrau/-mann in Deutschland).

3 Mithilfe von Implacement-Stiftungen kbnnen Unternehmen mit hohem Fachkraftemangel in Zusammenarbeit mit dem AMS bzw. amg
die Ausbildung von Fachkraften aktiv mitgestalten — die Arbeitssuchenden haben wiederum die Sicherheit, nach Abschluss der Ausbildun-
gen in ein Beschéaftigungsverhaltnis iibernommen zu werden (Arbeitsmarktservice, 2022).
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Demnach ist flir Auszubildende keine Bezahlung des Schuldgelds sowie eine Ausbildungsverglitung mit
entsprechender Steigerung mit den Ausbildungsjahren durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ) vorgesehen (BMFSFJ, o. D. a). Die Ausbildungsvergiitung wird in Tarifvertra-
gen organisiert und variiert je nach Bundesland und Ausbildungsstétte (z. B. Krankenhaus, kommunale Ein-
richtung, private oder kirchliche Trager etc.) (BMFSFJ, o. D. a). Beispiel ist die Diakonie, wo je nach Bundes-
land, Tarif und Ausbildungsjahr zwischen 980 und 1450 € bezahlt werden (Diakonie Deutschland, 2022). Die
Universitatsklinik KoIn (NRW) gibt an, dass nach der tariflichen Vereinbarung des 6ffentlichen Dienstes und
somit im ersten Jahr rund 1161 €, im zweiten Jahr rund 1227 € und im letzten Jahr rund 1333 € ausgezahlt
werden (Universitatsklinikum Koln, 2022). Die Ausbildungsverglitung wird im Rahmen von Ausbildungsver-
tragen festgelgt. Grundlage hierfiir bildet das neue Pflegeberufegesetz bzw. die daraus resultierende Pfle-
geberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung (BMFSFJ, o. D. b). Die angenemessene Hohe der Ausbil-
dungsverglitung wird im Finanzierungsverfahren geprift (BMFSFJ, o. D. b). Die Finanzierung erfolgt durch
die bundeseinheitliche Refinanzierung der Ausbildungskosten Uber ldnderspezifische Ausbildungsfonds.
Alle bisherig involvierten Kostentrager sind weiterhin beteiligt. Ein Umlageverfahren stellt sicher, dass so-
wohl ausbildende Einrichtungen als auch nicht ausbildende Einrichtungen gleichermalRen an der Einzah-
lung in die landerspezifischen Ausbildungsfonds beteiligt sind. Auch Land und Pflegeversicherung zahlen
jahrlich ein. Aus diesem Fonds werden Pflegeschulen und Tragern der praktischen Ausbildung die Kosten
flir die Ausbildung erstattet (BMFSFJ, o. D. b). Die Mehrkosten der Ausbildungsverglitung, welche aus dem
Abzug der Wertschopfung durch die Erbringung allgemeiner Pflegeleistungen entstehen, werden den Tra-
gern der praktischen Ausbildung ebenfalls tiber die landereigenen Ausbildungsfonds refinanziert (BMFSFJ,
o.D. b).

3.1.2 Zugang zur Pflegeausbildung

Im Zuge der Erhebung wird deutlich, dass der Zugang zur Pflegeausbildung durch unterschiedliche Mal3-
nahmen erleichtert werden muss, um unterschiedliche Zielgruppen fiir die Ausbildungen fir Pflege- und
Betreuungsberufe zu motivieren. Der Aspekt der finanziellen Unterstlitzung wurde bereits vorausgehend
dargestellt. Dartiber hinaus fungieren beispielsweise die Durchlassigkeit bzw. Flexibilitat der Ausbildung als

weitere Stellschrauben.

Eine durchgangige Ausbildung, bestehend aus aufeinander aufbauenden Modulen und abschlieRbaren
Etappen, wiirde einen klaren Karriereweg zeichnen, der die Attraktivitat einer Pflegeausbildung malRgeblich
beeinflussen kénnte (INT24_BR_BW/SLP_1). Um diese Durchgéngigkeit generieren zu kénnen, musste laut
den Befragten die direkte Anschlussfahigkeit an die Schulpflicht und somit der friihere Zugang zur Ausbil-
dung ermdglicht werden. Dies kénnte beispielsweise mithilfe eines Vorbereitungs- bzw. Uberbriickungsjah-
res geschehen. So versucht man in Reutte in Kooperation mit den polytechnischen Schulen ein zusatzliches
Vorbereitungsjahr anzubieten, damit Schulabschlieer:innen mit 16 Jahren in die regularen Ausbildungs-
schienen einsteigen konnen (INT16_F&L_BIP_1). GroRRes Potential sehen Teilnehmende auch in den bereits
pilotierten Schulversuchen mit einem , Pflege und Gesundheit”-Zweig in der Ferrarischule in Innsbruck so-
wie in der Landeslehranstalt (LLA) in Imst und Rotholz (INT4_IV_3; INT8 PM_FPO 1; INT17_IV_1;
INT18_F&L_AK_3; INT21_IV_2; |INT24_BR_BW/SLP_1; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT34_PDL-

FKP_SLP_1). Die Absolvent:innen des Modells kdnnen mit einem zusatzlichen halben Jahr Ausbildung am
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AZW die Pflegeassistenz abschlieBen und somit entweder direkt in den Pflegeberuf einsteigen, sich zur Pfle-
gefachassistenz weiterqualifizieren oder das Bachelorstudium beginnen. Modelle wie dieses wiirden einer-
seits die Durchléssigkeit des Ausbildungssystems gewahrleisten und zudem einen friheren Zugang zur
Ausbildung erméglichen. AuBerdem seien die Auszubildenden durch das Schulsystem , geschiitzt, da man
nicht als Personal auf sie zugreifen kann” (INT4_IV_3; INT18_F&L_AK_3). Es besteht die Forderung, dieses
Modell demnach flachendeckend auszubauen und in den Regelbetrieb zu ibernehmen. Auch die Integration
eines solchen Pflegezweiges in hdherbildenden Schulen gilt es, den Befragten zufolge, auszubauen. Als ein
weiterer essentieller Faktor fiir einen klaren Karriereweg neben der Anschlussfahigkeit an die Schulpflicht
wird die Kontinuitat innerhalb der Pflegeausbildung gesehen. Hierbei wird vor allem das Problem der feh-
lenden Durchlassigkeit von der PA bzw. PFA auf das Diplom beschrieben. So fordern Interviewpartner:innen
aus der Praxis sowie einzelne Interessensvertreter:innen, dass die Aufschulung auch ohne Matura unter
Beriicksichtigung und Anrechnung spezifischer Berufserfahrung bzw. durch berufsbegleitende Berechti-
gungspriifungen ermdglicht werden soll (INT18_F&L_AK_3; INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT28_F&L_SAP_1;
Arbeiterkammer Tirol, 2021), um Zeit und Kosten zu reduzieren. Diese Forderung findet sich auch in der
Literatur: Einschlagige Berufserfahrung sollte laut Rappold & Juraszovich (2019) als Maturadquivalent an-
gerechnet werden. Die fortlaufende Akademisierung der Pflege wird teilweise als sehr kritisch gesehen
(INT22_BR_SLP_1); INT8_PM_FPO_1; INT18_F&L_AK_3). So fordern Teilnehmende der Erhebung einen nie-
derschwelligeren Zugang zur Pflegeausbildung beispielsweise durch eine Verstarkung des Fokus auf soziale
Kompetenzen anstatt der reinen Beriicksichtigung von Noten bei der Zulassung zur Pflegeschule
(INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT35_BR_SAP_5; INT39_PP_SLP_1). Es sei sicherzustellen, dass alle Pflege- und
Betreuungsberufe auch jenen Menschen offenstehen, die Uber keine Studienberechtigung verfligen
(Rappold & Juraszovich, 2019). Dies gilt im Besonderen fiir die Pflege und Betreuung von Menschen mit
Behinderungen: Im Rahmen der Erhebung bzw. der Fishbowldiskussion wurde auf die oft fehlende Berlick-
sichtigung der Pflege von Menschen mit Behinderungen in der Ausbildung verwiesen (INT49_IV_32). Fur
die Vermittlung jener Kompetenzen ware es hierbei essentiell, Menschen mit Behinderungen als Expert:in-
nen ihrer Sache verstéarkt in die Lehre und das Curriculum der Pflegeausbildung zu integrieren. Dies kdnnte
einerseits durch vermehrte Vortrage, Workshops oder Schulungen an den Ausbildungsstatten geschehen,
gleichzeitig sollte jedoch auch der (formale) Zugang zur Pflegepadagogik flir Menschen mit Behinderungen
erleichtert werden (INT49_IV_32).

.(...) es geht immer darum, wie kann ich einem Menschen seinen Alltag strukturieren und unterstiitzen

im Strukturieren, dass er (...) mit seinen Méglichkeiten, in seinem Rahmen ein normales Leben leben
kann. Und dazu braucht es mehr als nur eine Pflegeausbildung. Also das sage ich jetzt, wo ich selber
diplomierte Pflegeperson bin. Fiir mich hat sich ein Horizont aufgetan, mit diesem Wissen und Betreu-
ung dazu, dass ich in meiner Ausbildung und auch in meinem Berufsleben nicht kennengelernt habe.”
(INT11_F&L_BIP_2)

Wie zuvor erwahnt, wird im Rahmen der Erhebung verstarkt auf das Potential von Quereinsteiger:innen in
der Pflege verwiesen. Um den Zugang fir jene zu erleichtern, muss laut Befragten die Flexibilitat der Aus-
bildung deutlich erhéht werden. Mdoglichkeiten der berufsbegleitenden Ausbildung sowie Teilzeitmodelle

mussen ausgeschopft sowie Anreize durch Online- bzw. Hybridveranstaltungen gesetzt werden
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(INT37_F&L_LIV_1). In einzelnen Ausbildungsstatten wird bereits ein Teilzeitmodell der PA-Ausbildung auf
zwei Jahre ausgeweitet angeboten, sodass alle regularen Schulferien eingehalten werden kénnen und kein
Nachmittagsunterricht stattfinden muss, wodurch die Ausbildung gut mit Kinderbetreuungszeiten verein-
bart werden kann (INT16_F&L_BIP_1).

Zudem wird im Rahmen der Erhebung sowie innerhalb der Literaturrecherche auf das Potential von Asyl-
werber:innen sowie Menschen mit Migrationshintergrund fur die Ausbildung aufmerksam gemacht (Ula-
towski, 2013; Kloppner et al., 2017; INT41_F&L_BIP_1; INT23_IV_1; INT28_F&L_SAP_1). Um den Zugang fir
jene Zielgruppen zu erleichtern, missen laut Befragten rechtliche Adaptierungen (z. B. Arbeitserlaubnis,
Anpassungen der Vorgaben flr Stipendienbezlige, Verschlankung der Nostrifizierung) vorgenommen sowie
eine Verstarkung der Deutschkurse und verstandliche Wegweiser durch das Behérdensystem generiert wer-
den (INT41_F&L_BIP_1; INT23_IV_1; INT28_F&L_SAP_1). Konkret misste beispielsweise die Bedingung der
flnfjahrigen Sesshaftigkeit in Tirol bei Ausbildungsstart des Tiroler Pflegestipendium+ revidiert werden, da
dies Personen aus dem Ausland sowie Asylbewerber:innen haufig ausschliet (Draxl, 2022). Vorbereitungs-
lehrgange, wie beispielsweise derzeit durchgefiihrt an der Schule fiir Sozialbetreuungsberufe (SOB), bieten
die Moglichkeit, Jugendliche ab 16 Jahren, die die Voraussetzungen wie beispielsweise Sprachkenntnisse
fir die regulare Ausbildung nicht aufweisen, dementsprechend zu schulen und vorzubereiten. Vertreter:in-
nen beschreiben diesen Lehrgang als ressourcenintensiv aber lohnend, da Pflegekréafte mit Migrationshin-
tergrund generell eine wertvolle Chance, aber auch in Hinblick auf den steigenden Bedarf der Betreuung
von Klient:innen/Patient:innen mit Migrationshintergrund darstellen (INT11_F&L_BIP_2). Eine weitere Initia-
tive, verstarkt Migrant:innen anzusprechen und fiir den Pflegeberuf zu gewinnen, ist das Projekt ,, migrants
care” der Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt (BAG) in Kooperation mit dem Osterreichischen In-
tegrationsfonds, in dessen Rahmen Beratung sowie fachliche Vorbereitung fiir Pflege- und Betreuungsaus-
bildungen angeboten werden. Das Projekt wird in Wien, Obero6sterreich sowie der Steiermark angeboten
(Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt, 2022) eine Ausweitung auf Tirol ware denkbar. Von einer Ver-
besserung der Situation der Pflege mithilfe von Migranten und Migrantinnen in Tirol und Osterreich zu
sprechen, sollte keinesfalls die Bedlrfnisse dieser Personengruppe auRer Acht lassen. Vielfach stellen Men-
schen mit Migrationshintergrund jene Leistungen im Sozialsystem zur Verfligung, auf die sie selbst nie An-
spruch haben werden. Solange Migrant:innen als klarer Vorteil fiir die Pflege in Osterreich angesehen wer-
den, sollte auch dariiber nachgedacht werden, wie diese Tatigkeiten zum Vorteil flir sie selbst werden (The
Lancet, 2017; Boccagni, 2013).

Durch einen finanziellen Ausgleich beim Umstieg in die Pflegeausbildung, einen Ausbau des flexiblen Aus-
bildungsangebots (angepasst an Kinderbetreuungszeiten) sowie die verstarkte Ermdéglichung von Altersteil-
zeit konnten vermehrt Quereinsteiger:innen fiir die Ausbildung angesprochen werden. Die bereits pilotier-
ten Schulversuche mit einem , Pflege und Gesundheit”-Zweig in der Ferrarischule in Innsbruck sowie in der
LLA in Imst und Rotholz werden von einem Grof3teil der Befragten positiv wahrgenommen. Es besteht der
Wounsch, dieses Modell flachendeckend auszubauen und in den Regelbetrieb zu tibernehmen. Auch die In-
tegration eines solchen Pflegezweiges in héherbildenden Schulen gilt es, den Befragten zufolge, auszu-
bauen. Wichtigkeit wird zudem der Durchlassigkeit der Ausbildung beigemessen, eine Anschlussfahigkeit
an die Schulpflicht kénnte beispielsweise mit einem (theoretischen) Uberbriickungsjahr gewahrleistet wer-
den. Im Rahmen der Erhebung wurde ebenfalls auf die haufig fehlende Berlicksichtigung der Pflege von
Menschen mit Behinderungen in der Ausbildung verwiesen. Fur die Vermittlung jener Kompetenzen wurde

es als essenziell eingestuft, Menschen mit Behinderungen als Expert:innen fiir die eigenen Lebenslagen
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verstarkt in die Lehre und das Curriculum der Pflegeausbildung zu integrieren (als Lehrende). Dies konnte
einerseits durch vermehrte Vortrage, Workshops oder Schulungen an den Ausbildungsstatten geschehen.
Andererseits sollte jedoch auch der (formale) Zugang zur Pflegepadagogik fiir Menschen mit Behinderun-
gen erleichtert werden. Um den Zugang zur Ausbildung fiir Asylwerber:innen zu vereinfachen, sollten laut
Gesprachspartner:innen die rechtlichen Voraussetzungen geschaffen und Sprach- sowie Vorbereitungs-
kurse forciert werden. Zudem wurde als Antwort auf den Personalmangel fiir die verstirkte Offnung der

Ausbildung fiir Interessent:innen aus dem Ausland geworben.

3.1.3 Lehre zum Assistenzberuf der Pflege

Die Einfihrung der Pflegelehre stellt sich in den Gesprachen sehr kontrovers dar. Es kann festgestellt wer-
den, dass vor allem Befragte mit wirtschaftlichem Hintergrund bzw. aus dem Managementbereich sich ten-
denziell eher fiir eine Pflegelehre aussprechen, wahrend der Grof3teil der befragten Pflegekrafte eine Ein-
fihrung vehement ablehnt. Die Erhebung skizziert auch ein deutliches Stimmungsbild der Interessensver-
tretungen: Mit Ausnahme der Wirtschaftskammer (WKO) wird die Pflegelehre abgelehnt (INT7_F&L_AK_1;
INT4_IV_3; INT21_IV_2; INT17_IV_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4). Ahnliches wird auch bei politischen
Vertreter:innen deutlich. Der Vertreter der FPO Tiroler Freiheitlichen sieht klare Chancen der Lehre, wihrend
die restlichen Parteien sich gegen eine Einfiihrung positionieren (INT8_PM_FPO_1; INT10_PM_LISTE
FRITZ_1; INT31_PM_GRUNE_1; INT36_PM_NEOS_1; INT29_PM_SPO_1). Zusatzlich wird deutlich, dass sich
Vertreter:innen der Langzeitpflege tendenziell eher fiir die Lehre fiir den Assistenzberuf aussprechen als

Befragte aus dem Akutsetting.

Bei der Diskussion um die Einflihrung der Lehre zeigt sich, dass das Alter ein zentrales Gegenargument
darstellt. Kritische Befragte sind der Meinung, dass 15-Jahrige (beim Start) bzw. 17-Jahrige (bei Kontakt mit
Patient:innen) viel zu jung seien, um in den Pflegeberuf einzusteigen (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7;
INT21_IV_2; INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT4_IV_3; INT20_MA_LAND_1; INT10_PM_LISTE FRITZ_1;
INT24_BR_BW/SLP_1). Die emotionale Reife sei zu wenig ausgepragt und das Risiko der Uberforderung und
psychischen Uberlastung dementsprechend hoch (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7; INT21_IV_2;
INT24_BR_BW/SLP_1; INT9_PDL-FKP_SLP_2). Besonders die Begegnung mit Leid und Tod, die der Beruf mit
sich bringt, wird haufig als grole Hemmschwelle fiir eine Einflihrung beschrieben (INT21_IV_2;
INT22_BR_SLP_1). Jugendliche, die (unbegleitet) mit solchen Situationen konfrontiert werden, wiirden ab-
geschreckt werden und den Beruf frihzeitig wieder verlassen (INT48_BP_2; INT24_BR_BW/SLP_1;
INT28_F&L_SAP_1). Zudem wird argumentiet, dass die potentielle Belastung und Uberforderung, die aus
solchen Situationen resultieren, nicht tiber ein Curriculum gesteuert werden kdénnen, da sie weder planbar
noch beinflussbar sind (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7). An dieser Stelle wurde auch angebracht, dass eine an-
gemessene Begleitung, die bei der Einflihrung dringend notwendig waére, aufgrund des bereits bestehenden
Personalmangels nicht durchgefiihrt werden kann. Pflegekrafte fehlen somit Ressourcen fiir ein addquates
Mentoring, was aber hinsichtlich des jungen Alters der Lehrlinge unabdingbar ware (INT4_IV_3;
INT11_F&L_BIP_2; INT24_BR_BW/SLP_1; INT17_IV_1; INT25_F&L/PP_MD/TP_3). Auch wird beispielsweise
der Umgang mit Gewalt in der Pflege in diesem Alter und ohne angemessene Betreuung problematisch
gesehen (INT4_IV_3; INT22_BR_SLP_1).
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In diesem Zuge wird haufig auf die Forderung verwiesen, generell Planstellen fiir das Mentoring zu gene-
rieren und dementsprechend zu entlohnen. Laut Winter (2019) muss die Verfligbarkeit entsprechender Res-
sourcen jedoch priorisiert bei bestehenden Ausbildungskonzepten sichergestellt werden, bevor sie bei
neuen Konzepten etabliert werden, da ansonsten die Signalwirkung fiir die Auszubildenden in den beste-

henden Systemen verheerend sei.

Gleichzeitig sei die Lehre nicht die Antwort auf den Personalmangel. Interviewpartner:innen geben zu be-
denken, dass die Jugendlichen wegen der fehlenden Ressourcen als vollwertiges Personal gerechnet und
behandelt werden kdnnten. Befragten zufolge sei also das Risiko, als Lehrling bei dem momentanen Perso-
nalnotstand ausgenditzt zu werden, zu hoch (INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT4_IV_3; INT21_IV_2). Auch wird an
der Attraktivitat der Lehre flir den Assistenzberuf der Pflege per se gezweifelt, da ein genereller Lehrlings-
mangel in Tirol herrsche und somit gro3e Konkurrenz zwischen den Branchen bestehe (INT10_PM_LISTE
FRITZ_1; INT36_PM_NEOS_1; INT46_F&L_BIP_1). Zudem wird die Frage formuliert, welche praktischen Auf-
gaben die Lehrlinge in den ersten beiden Jahren der dualen Ausbildung Gibernehmen sollen, wenn sie bis
17 Jahre keine pflegerischen Tatigkeiten am Bett verrichten diirfen — ausschlie3lich hauswirtschaftliche Ta-
tigkeiten oder Zimmerdienste seien nicht attraktiv und wiirden wenig Jugendliche fiir die Lehre begeistern
(INT21_IV_2; INT46_F&L_BIP_1; INT35_BR_SAP_5).

~Ich bin generell gegen Kanonenfutter. Also das ist flir mich eine Kanonenfuttergeschichte. Wo

sollen denn die ausgebildet werden? Bei uns dlirfen sie nicht, also ich nehme definitiv keinen Pfle-
gelehrling auf, weil was soll der tun? Ich brauche jemanden, der mindestens selbstbestimmt und
selbstbestimmt bin ich mit 18 (...). Und alles, was davor ist, ist die Frage, wie begleite ich diese
Leute und was lasse ich sie denn tun? (...) entweder ich habe sie wirklich in einem Bereich, wo sie
nur Hilfsdienste machen, da frage ich mich, was ich drei Jahre lang tue. D. h. gehe ich in das Heim
oder von mir aus einmal in eine Krankenanstalt, was darf ich denn tun? Hol- und Bring-Dienste darf
ich machen. Vielleicht einmal einen Spaziergang mit jemand in einem stabilen Setting. Vielleicht
und dann spéatestens kommt es zu Kompetenziiberschreitungen, darf ich mit jemandem mitarbei-
ten, darf ich die Pflege unterstiitzen? Aber eigentlich darf ich drei Jahre lang genau nichts tun.”
(INT25_F&L/PP_MD/TP_3)
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AulBerdem wird argumentiert, dass die geplante Ausrichtung der Lehre auf die Langzeitpflege nicht den
Interessen der Zielgruppe der 12- bis 15-Jahrigen entspreche, da fiir jene eher die Bereiche der Notfall-,
Akut- oder Kinderpflege attraktiv seien (INT16_F&L_BIP_1). Zudem wiirde laut den Befragten das Thema
Gehalt, das eigentlich die Lehre attraktiv gestalten sollte, zu einem Ungleichgewicht innerhalb der Pflege-
ausbildungen fiihren, weil Bachelorstudent:innen bis dato Studiengebiihren bezahlen missen. Das Lehr-
geld wiirde sich dementsprechend als unverhéltnismaRig erweisen (INT4_IV_3; INT31_PM_GRUNE_1). Die
Zersplitterung der Pflegeausbildung auf eine weitere Schiene wird zudem als Argument gegen die Einfiih-
rung der Lehre gesehen, da dies einerseits untibersichtlich fiir Praxispartner:innen erscheinen kann und es
andererseits effektiver wéare, vorhandene Strukturen der Ausbildung auszubauen und zu optimieren

(INT9_PDL-FKP_SLP_2; INT7_F&L_AK_1; INT4_IV_3; INT39_PP_SLP_1).

Betrachtet man die Argumente fiir die Einflihrung einer Pflegelehre, werden vor allem die friihe Bindung an
den Beruf sowie die Gewahrleistung der Durchgéangigkeit der Ausbildung als positive Aspekte erwahnt.
Schulabgéanger:innen kénnten friih in den Pflegeberuf geleitet werden, ohne dass zwei Jahre bis zum Beginn
einer Diplomausbildung bzw. einer Pflegeassistenz- oder Pflegefachassistenzausbildung tGberbriickt werden
miissen. Durch diese Uberbriickungszeit verliere man viele potentielle Pflegeinteressierte, die sich dann fiir
eine andere Ausbildung mangels anschlieBbaren Optionen im Pflegebereich entscheiden (INTS_PM_FPO_1;
INT23_IV_1; INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT13_PM_OVP_1; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT34_PDL-
FKP_SLP_1; INT38_F&L_KH_1; INT41_F&L_BIP_1; INT43_F&L_SLP_1). Auch Rappold und Juraszovich (2021)
fordern im Rahmen des Berichts der Taskforce-Pflege die Schaffung anschlieBbarer Angebote im Bereich
der Pflegeassistenz und Sozialbetreuungsberufe in Form einer Pflegelehre oder des bereits pilotierten Mo-

dells flir Berufsbildende mittlere und héhere Schulen (BHS).

Dieses Argument der friiheren Bindung wird haufig in Zusammenhang mit der Personalknappheit im Pfle-
gebereich genannt, da mit der Einfiihrung der Pflegelehre mehr Personal friiher eingesetzt werden kénnte
(INT13_PM_OVP_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT30_F&L/PDL-
FKP_SLP/MP_7; INT41_F&L_BIP_1). Beispielsweise zeigte eine interviewte Person Unverstandnis gegenliber
der kategorischen Ablehnung der Pflegelehre, da ,,man es sich nicht mehr leisten kann, solche Konzepte per
se abzulehnen - die Akademisierung hat nicht die Losung [ausreichend Personal] gebracht”
(INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4). Hier wurde haufiger der Aspekt des niederschwelligen Zugangs genannt.
So bietet die Pflegelehre auch fiir jene potentiell Interessierten eine Moglichkeit den Pflegeberuf zu ergrei-
fen, die sich gegen eine reine Schulausbildung bzw. die Matura entscheiden (INT8_PM_FPO_1; INT23_IV_1).

Das Lehrlingsgehalt sei zudem attraktiv und minimiere die finanziellen Hirden, den Pflegeberuf zu ergreifen.

Die Beflirworter: innen der Pflegelehre betonen dennoch mehrheitlich, dass klare Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden missen, um junge Menschen adédquat in den Pflegeberuf filhren zu kénnen (INT23_IV_1;
INT38_F&L_KH_1; INT16_F&L_BIP_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT12_PDL-FKP_SLP_4). Hierbei steht
hiufig das Europaische Ubereinkommen iiber die theoretische und praktische Ausbildung von diplomierten
Krankenpflegepersonen von 1967, BGBI. Nr. 53/1973 zur Diskussion. Die Rechtsvorschrift, zu der sich Oster-
reich 1972 bekannte, gibt zwar kein starr festgelegtes Mindestalter fiir die Aufnahme in eine Krankenpflege-
schule auf, halt aber fest, dass im Allgemeinen Schiiler: innen mit Kranken und dem Krankenhausbetrieb
nicht vor Erreichung des 17. Lebensjahres in Beriihrung kommen. Das Curriculum der Pflegelehre misste
dementsprechend altersgerecht angepasst werden: In den ersten zwei Lehrjahren misste der Fokus auf
organisatorische und verwaltungstechnische Aufgaben sowie soziale Kompetenzen gelegt werden, bevor

im dritten und vierten Lehrjahr direkt mit zu pflegenden Personen gearbeitet werden kann. Dabei bréauchte
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es eine enge Zusammenarbeit mit den Pflegeausbildungsstatten, um theoretische Inhalte anzugleichen und
somit eine Durchlassigkeit fiir weitere Ausbildungen gewahrleisten zu konnen (INT23_IV_1;
INT38_F&L_KH_1; INT16_F&L_BIP_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT12_PDL-FKP_SLP_4). Einzelne Be-
flirworter:innen der Pflegelehre argumentieren auch, dass das EU-Ubereinkommen zum gesetzlichen Min-
destalter fur die Arbeit an Patient:innen zu hoch angesetzt ist. Jugendliche im Alter von 15 bis 17 Jahren

sind nicht per se zu jung, um mit Patient:innen zu arbeiten.

Emotionale Reife und Resilienz seien zudem nicht ausschlie8lich abhangig vom Alter, sondern basieren
auch auf der individuellen Personlichkeitsstruktur und konnen durch Faktoren wie umfassendes Mentoring
beeinflusst werden. Diese These wird auch in der Literatur gestltzt. Die individuellen Auswirkungen emoti-
onaler Belastung lassen sich nicht anhand einheitlicher Parameter vorhersagen (Kleim & Kalisch, 2018).
Damit kann allein das Alter nicht als isolierter Pradikator psychischer Resilienz betrachtet werden. Der Sorge
vor emotionaler Uberlastung Auszubildender und daraus resultierend hoher Drop-out-Raten muss demnach
auf allen Ebenen und in allen (bereits bestehenden) Ausbildungsschienen begegnet werden und sei kein
Einzelargument gegen die Pflegelehre. Die Forderung nach Praxisbegleitungskonzepten zur Personlichkeits-
starkung von Auszubildenden im Pflegesektor wird deshalb verstarkt (Winter, 2019). Die Wichtigkeit der
professionellen Betreuung und des Mentorings werden auch wiederkehrend in der Erhebung betont, um
das Risiko der Uberforderung bei den Lehrlingen zu minimieren. Eine Interviewpartnerin gibt an, dass die
Einflihrung eigener Jugend-Coaches zielflihrend ware, da 15-Jahrige eine andere Form der Betreuung be-
notigen als die (schon alteren) Auszubildenden in den Pflegeschulen (INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Als wichtig
wird auch die Etablierung einer Lehrlingskoordinationsstelle gesehen, welche die Kommunikation zwischen
den Ausbildungsstatten und den Einrichtungen ibernimmt und die Lehrlinge somit in biirokratischen An-
liegen unterstitzt. Zusatzlich missten die Mentor:innen in den Einrichtungen dementsprechend geschult
und vorbereitet, die Ausbildungskosten dazu ibernommen und gentigend Zeit fiir die Begleitung einge-
raumt werden. Eine gute Betreuung wird als maf3geblicher Faktor gesehen, die Lehrlinge generell im Beruf
zu halten und an die Einrichtung zu binden. MaRnahmen wie kostenloses Mittagessen, zusatzliche Urlaubs-
tage bei guten Erfolgen in der Berufsschule und generelle Wertschatzung der erbrachten Leistung kénnen
hierbei essentiell sein. Auch die Beziehung zwischen den Lehrlingen und den Mentor:innen spiele eine malf3-
gebliche Rolle (INT46_F&L_BIP_1).

Die Einfliihrung der Lehre flir Assistenzberufe in der Pflege stellt sich in den Gesprachen kontrovers dar.
Stakeholder mit wirtschaftlichem Hintergrund beflirworten sie tendenziell, Personen, die direkt in der Pflege
tatig sind, lehnen sie mehrheitlich ab. Kritik besteht vor allem am jungen Alter, der niedrigen emotionalen
Reife und einer mdglichen mentalen Uberforderung der Lehrlinge. Der bereits bestehende Personalmangel
lieBe eine adaquate Betreuung nicht zu, wodurch sich das Risiko der Uberforderung der Lehrlinge erhdhe.
Fir eine mogliche Einflihrung der Lehre werden klare Rahmenbedingungen gefordert: (1) Sicherstellung
eines adaquaten Mentorings durch Bereitstellung von Betreuungspersonal, (2) ein an das Alter angepasstes
Curriculum sowie (3) klare Absprachen mit den Ausbildungsstatten. Die friihe Bindung an den Beruf, die

direkte Anschlussmaoglichkeit an die Schulpflicht, die finanzielle Verglitung sowie eine verbesserte Durch-
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lassigkeit der Ausbildung werden durchaus als positive Aspekte wahrgenommen, kénnen jedoch die Be-
denken nicht ausraumen. Sollte eine Umsetzung entgegen den Forderungen der Pflegefachkrafte erfolgen,
bedarf es einer Pilotierung in einer Einrichtung, die alle Qualitdtsstandards vollumfanglich erfillt, einer Iu-
ckenlosen Kontrolle der Qualitat der Ausbildung, einem ausbildungsadaquaten Einsatz der Lehrlinge, Stel-
lenplanen, die die Betreuung der Lehrlinge auch in der Praxis ermdglichen und nicht die involvierten Pfle-
gekréfte aufreiben, einer laufenden Evaluierung der Ausbildungsstétte sowie der Lehre als Modell. Von ei-
ner flichendeckenden Implementierung ist abzusehen, der Fokus sollte vielmehr auf einzelne Ausbildungs-

statten gerichtet werden.

Best Practice: Pflegelehre in der Schweiz

Bereits im Jahr 2004 setzte die Schweiz MaRnahmen, um dem zunehmenden Mangel an Pflegekraften ent-
gegenzuwirken. Einen der Griunde fir den Mangel sah man in der Liicke zwischen neunjahriger Pflichtschule
und den Ausbildungen zu den damaligen zwei Berufsbildern Pflegeassistent:in und Diplompfleger:in (Hilfs-
werk, 2020a).

Um Abhilfe zu schaffen, flihrte die Schweiz die berufliche Grundbildung bzw. Pflegelehre ein, welche nach
neun Pflichtschuljahren begonnen werden kann. Nach zweijahriger Ausbildung wird sie mit dem sogenann-
ten eidgendssischen Berufsattest (EBA) beendet. Entscheidet man sich fiir die drei- bis vierjahrige Grund-
bildung, steht am Ende die Absolvierung des eidgendssischen Fahigkeitszeugnisses (EFZ). Im Bereich Ge-
sundheit stehen am Ende die Berufe Assistent:in Gesundheit und Soziales EBA (AGS) und Fachfrau/-mann

Gesundheit EFZ (FaGe) auf der sogenannten Sekundarstufe .

Laut aktuellen Zahlen des Staatssekretariats flir Bildung, Forschung und Innovation (SBFI) bildet die beruf-
liche Grundbildung zu Fachmann/-frau Gesundheit EFZ die zweitmeistgewahlte Lehre in der Schweiz in den
letzten beiden Jahren (SBFI, 2022; SBFI, 2021). Im Anschluss gibt es die Moglichkeit, die Aufschulung zur
Diplomierten Pflegefachfrau oder Diplomierten Pflegefachmann an einer Héheren Fachschule verkirzt mit
nur zwei statt drei Jahren zu absolvieren (Hilfswerk, 2020a), wobei hier die , Pflege HF” an erster Stelle in
den Bildungsgéangen steht (SBFI, 2022). Im Rahmen der Studiengdnge an Fachhochschulen befinden sich
Bachelorstudiengange im Bereich Gesundheit an dritter Stelle (SBFI, 2022). Der Fachhochschulabschluss
Bachelor of Science (BSc) Pflege wird dabei am haufigsten absolviert (OdASanté, 2020). Laut der Organisa-
tion OdASanté (2020), der Nationalen Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit, nimmt die Zahl an Per-
sonen, die in der Pflege tatig sind, wieder zu. Hierbei stehen die Pflegeberufe innerhalb der Ausbildungen

im Gesundheitsbereich sowohl auf Sekundar- als auch Tertiarstufe an erster Stelle (OdASanté, 2020).

Durch die Etablierung des Lehrberufs mussten sich Betriebe und Gesundheitseinrichtungen umstellen. Dazu
zahlten die Einrichtung von Ausbildungsplatzen, die Ausbildung und Anstellung von Berufsausbildner:innen
und die Festlegung eines praxistauglichen Betreuungsschliissels (Hilfswerk, 2020a). Auch die Frage nach
dem Schutz der jungen Auszubildenden und Sorge der Uberlastung wurde adressiert. MaBnahmen hier

sind die entsprechende Gestaltung der Curricula, adaquate Informationen und Anleitung seitens der
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Lehrbetriebe und umfassende, gesetzlich verankerte Arbeitsschutzbestimmungen (Hilfswerk, 2020b). Hin-
sichtlich der Drop-Out-Quote der Auszubildenden der Pflegelehre lasst sich aufgrund einer Trendstudie von
2010 bis 2016 folgendes Bild zeichnen: Rund 20 Prozent der Absolvent:innen der Berufslehre haben flinf
Jahre nach ihrem Abschluss die Gesundheitsbranche verlassen, 26 Prozent arbeiten in ihrem Beruf und
rund 54 Prozent sind durch verschiedene Abschlisse in die Tertiarstufe des Gesundheitsbereichs aufgestie-
gen (z. B. Hebamme, Ergo- und Physiotherapie, Pflege, Optometrie), die meisten davon in der Pflege (Trede
et al., 2017). Um mehr Personen zu halten, seien laut Bericht die Betriebe und Verantwortlichen der Berufs-
bildung in die Pflicht zu nehmen. Durch attraktivere und klarere Berufsprofile und die Schaffung von beruf-
licher Mobilitat und flexiblen Weiterbildungsmaoglichkeiten steige die Wahrscheinlichkeit, dass Absol-
vent:innen sowohl von Sekundar- als auch Tertidrstufe im Beruf bzw. im Gesundheitsbereich verbleiben
wirden (Trede et al., 2017).

In der neuen Pflegereform des Bundes ist die Einflihrung der Lehre fiir Assistenzberufe in der Pflege in
Osterreich beschlossen worden. Unabhéngig davon gibt es in Oberdsterreich mit Herbst 2022 den ersten
Jahrgang von ,Pflegestarter*innen” (O0G, 2022). Die Schule der Oberdsterreichischen Gesundheitsholding
hat diese neue Ausbildung entwickelt, um eine Uberbriickung zur Pflegeausbildung, die in Osterreich grund-
satzlich erst mit 17 Jahren begonnen werden darf, zu gewahrleisten. Die Ausbildung startet bereits nach der
Pflichtschule mit dem 15. Lebensjahr und endet entweder nach zwei Jahren mit dem Titel der Pflegeassis-
tenz oder nach drei Jahren mit der Pflegefachassistenz bzw. kann eine Qualifikation fir ein verkirztes Ba-
chelor-Studium in der Pflege erreicht werden. Genauso kann nach den ersten beiden Jahren in die Ausbil-
dung der Fachsozialbetreuung mit Schwerpunkt Altenarbeit oder medizinische Assistenzberufe gewechselt
werden (00G, 2022). Ein weiteres, von der AQUA Miihle Vorarlberg GmbH organisiertes Modellprojekt, das
seit 2011 besteht, stellt Personen mit dem 15. Lebensjahr in Pflegeeinrichtungen als Betriebsdienstleister:in
an, die nach dem Abschluss der dreijahrigen Lehre im vierten Jahr die Ausbildung der Pflegeassistenz oder
andere weiterfiihrende Ausbildungen absolvieren (AQUA Miihle, 2021a). Dieses kombinierte Modell soll
zeigen, dass Interesse und Nachfrage fiir eine Lehre in der Pflege bzw. Betreuung besteht (AQUA Miihle,
2021b). Eine Diskussion beider Modelle ist zum aktuellen Zeitpunkt schwer moglich, da bislang noch keine
wissenschaftlichen Evaluationen vorliegen. Fiir eine Etablierung der Pflegelehre in Tirol kénnten die Erfah-
rungen und die vorhandene Expertise (z. B. fiir die Gestaltung von Ausbildungsinhalten) herangezogen wer-

den.

Best Practice: Pflegeausbildung im neuen Beruf Pflegefachfrau/-mann in Deutschland

Deutschland hat im Jahr 2020 die Pflegeausbildung unter der Einflihrung des neuen Pflegeberufegesetzes
reformiert. Dementsprechend wurden die bisher getrennten Berufsausbildungen Altenpflege, Gesundheits-
und Krankenpflege sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zusammengelegt. Das neue Berufsbild
heil3t Pflegefachfrau und Pflegefachmann (BMFSFJ, 2020). Pflegefachkrafte konnen durch diese Ausbildung
in allen Versorgungsbereichen arbeiten. Die ersten beiden Ausbildungsjahre sind als generalistische Aus-
bildung konzipiert, im dritten Jahr kdnnen sich die Auszubildenden fiir den allgemeinen Beruf Pflegefach-
frau/-mann entscheiden oder den Schwerpunkt in die Altenpflege oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege legen. Gleichzeitig wurde auch ein Studium mit Bachelorabschluss und gleichzeitiger Berufszulas-

sung zur Pflegefachfrau/-mann eingefiihrt (BMFSFJ, 2020). Die Vorteile liegen laut Bund in der Verbesserung
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der Bedingungen wahrend der Ausbildung sowie in der Attraktivierung des Berufsfeldes Pflege. Es muss
kein Schulgeld mehr bezahlt werden und den Auszubildenden wird eine Ausbildungsverglitung geboten.
Diese variiert je nach Ausbildungsvertrag bzw. Ausbildungsbetrieb, betragt jedoch teilweise bis zu 1.000 €
brutto pro Monat ab dem ersten Ausbildungsjahr und in den darauffolgenden Ausbildungsjahren steigend
(BMFSFJ, 2020). Seit Einflihrung der neuen Ausbildung nimmt die Zahl an Personen, die sich fiir eine Pfle-
geausbildung entscheiden, trotz Corona zu. Mit Ende 2021 befanden sich insgesamt 105.006 Personen in
der neuen Ausbildung. Im Jahr 2021 haben 61.458 Personen die Ausbildung begonnen. 2020 hatten sich
57.294 Personen fir eine Ausbildung entschieden, von denen bis Jahresende 2020 53.610 Personen in der
Ausbildung verblieben sind. Damit lasst sich trotz Corona eine Steigerung von 7 Prozent von 2020 bis 2021
feststellen (Statistisches Bundeamt, 2022). Da wissenschaftliche Evaluierungen zur neuen Pflegeausbildung
noch nicht vorliegen, kann nur das mediale Echo skizziert werden. Die Meinungen zur neuen Pflegeausbil-
dung gingen in Deutschland dabei teilweise weit auseinander. Sowohl die Diakonie Deutschland (2020) als
auch der Deutsche Caritasverband (2016) diskutieren Vor- und Nachteile der Pflegeausbildung. So sehen
beide Organisationen Vorteile in der generalistischen Ausbildung, da fachbereichsiibergreifendes Wissen
gelehrt wird, welches in Zukunft notwendig wird, da durch kiirzere Verweildauern in Krankenhausern Men-
schen oft zuhause oder ambulant medizinisch weiterversorgt werden miissen (Diakonie Deutschland, 2020;
Deutscher Caritasverband, 2016). Auch die schulischen Zugangsvoraussetzungen mittlere Reife und Haupt-
schulabschluss werden als Vorteil bewertet (Deutscher Caritasverband, 2016). Zudem machen eine genera-
lisierte Ausbildung und die Maoglichkeit zur Tatigkeit in Alten- als auch Kranken- und Kinderkrankenpflege
den Beruf attratkiver, da Tatigkeitswechsel mdglich sind (Diakonie, 2020). Hinzu kommt laut Bundesminis-
terium flir Gesundheit (2022) der Vorteil, dass die generalistische Ausbildung EU-weit anerkannt ist. Die
schulischen Voraussetzungen fiir einen Zugang zur Ausbildung werden allerdings gleichzeitig als nachteilig
bewertet. So miissen Bewerber:innen mindestens eine mittleren Schulabschluss vorweisen kénnen. Schu-
ler:innen mit 9-jahrigem Hauptschulabschluss ist eine Ausbildung nur in Kombination mit erfolgreich abge-
schlossener Ausbildung flir Pflegehelfer:innen bzw. Pflegeassistenz oder eine abgeschlossene zweijahrige
Berufsausbildung moglich (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2022). Dadurch kénnten potenziell Auszu-
bildende abgeschreckt werden. Ein weiteres Risiko wird in einer moglichen Abwanderung von Pflegefach-
frauen und -mannern aus dem Langzeitpflegebereich in besser bezahlte Bereiche der Akutpflege (z. B. Kran-
kenhduser) gesehen, was durch die generalistische Ausbildung erméglicht wird. AuRerdem wird die Sorge
gedullert, dass bestimmte Ausbildungsinhalte zu kurz kommen, da die Bedlirfnisse der einzelnen Zielgrup-
pen stark voneinander abweichen. So unterscheiden sich die korperlichen und psychischen Bedlirfnisse von
pflegebediirftigen Kindern und alten Menschen deutlich und im Rahmen der Ausbildung erfolgt die Spezi-
alisierung erst im letzten Ausbildungsjahr (Gores, 2020; Petermann, 2019). Bis Ende 2025 will das Bundes-
ministerium flir Gesundheit (2022) priifen, ob noch ein Bedarf fiir die gesonderten Berufsabschlisse der

Alten-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege besteht.

3.1.4 Information & Anwerbung

Um dem Personalmangel in der Pflege entgegenwirken zu kdnnen, muss laut Literatur sowie Inter-
viewpartner:innen auf eine verbesserte Information sowie Anwerbung der Pflegeberufe gesetzt werden. Ein
breiter Konsens besteht hierbei tber der Wichtigkeit der Vermittlung in Schulen (INT16_F&L_BIP_1;

INT31_PM_GRUNE_1). Gezielte Informationsveranstaltungen und Vorstellungen der verschiedenen Pflege-
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berufe durch (junge) Pflegekrafte konnten maBgeblich zur Bekanntheit und Attraktivitat beitragen. Mitarbei-
tende werden auch in der Literatur als groRes Potential flir das externe Personalmarketing gesehen, da sie
nicht nur den Beruf an sich bewerben, sondern auch die Einrichtung, in der sie tatig sind (KI6ppner et al.,
2017). Interviewpartner:innen beschreiben maogliche Initiativen wie die Pflegewoche, in dessen Rahmen
Pfleger:innen Schulen besuchen und Vortrage halten, Schiiler:innen aber auch Einrichtungen in der Umge-
bung kennenlernen kdnnen (INT8_PM_FPO_1). Vertreter:innen einer Ausbildungsstitte berichten im Zuge
der Erhebung von eigens zustandigen Lehrpersonen, die mithilfe entwickelter Marketingstrategien zielge-
richtet Informationskampagnen in Schulen durchfiihren (INT16_F&L_BIP_1). Laut Roedenbeck Schafer
(2014) ware es essentiell, junge Menschen dort anzusprechen, wo sie sich sonst informieren — im Internet
bzw. in den sozialen Medien. E-Recruiting wird generell hinsichtlich des Personalmangels als grof3e Chance
im Pflegemangement gesehen, zielgerichtet Interessierte anzusprechen und fiir die Einrichtung zu gewinnen
(Bruno, 2020; Bettig et al., 2012).

Des Weiteren gelte es laut der Arbeiterkammer (AK) niederschwellige Moglichkeiten zu schaffen, den Beruf
kennenzulernen sowie lokale Bildungsinstitutionen und Gesundheits- und Pflegeinrichtungen in die Anwer-
bungs- und Informationskampagnen vermehrt miteinzubeziehen (Arbeiterkammer Tirol, 2021; INT12_PDL-
FKP_SLP_4). So sollten auch Informationsabende, an denen Absolvent:iinnen der verschiedenen Ausbil-
dungsstéatten sich und ihren Ausbildungsschwerpunkt vorstellen, Tage der Offenen Tiir von Sozial- oder
Pflegeeinrichtungen sowie eine breitere Nutzung der sozialen Medien oder wenig aufwendige Initiativen
wie Zeitungsanzeigen im regionalen Umfeld als Moglichkeiten genutzt werden, um Informationen zum Pfle-
geberuf zu verbreiten und Anwerbungen zu forcieren (INT11_F&L_BIP_2; Arbeiterkammer Tirol 2021;
INT12_PDL-FKP_SLP_4). Zudem wird eine verbesserte Reprasentation auf Berufsmessen wie der BeSt als
Moglichkeit gesehen, vermehrt junge Menschen fir den Beruf anzuwerben. Hierbei wird auf die Wichtigkeit
verwiesen, die Ausbildungsmaoglichkeiten und Tatigkeitsbereiche der Berufsgruppen differenziert zu vermit-
teln, um somit klare und realistische Karrierechancen darstellen zu kénnen (INT23_IV_1; Rappold & Juras-
zovich, 2019; Rottmann & Witte, 2019).

Im Rahmen der Erhebung wird zudem das Potential der Zivildiener beschrieben, die aufgrund ihrer Erfah-
rungen beispielsweise in Pflegeheimen im Anschluss haufig einen Pflegeberuf ergreifen. Hier wird der Hin-
weis angebracht, dass der Ausbau und die verstarkte Vermittlung des freiwilligen sozialen Jahres einen
ahnlichen Effekt erbringen konnte (INT23_IV_1). Bei der Anwerbung von méglichen Interessierten sollte eine
Erweiterung der Zielgruppe um beispielsweise Quereinsteiger:innen, Manner, Menschen mit Migrations-
hintergrund und Personen aus dem Ausland angedacht und gezielt auf die unterschiedlichen Gruppen ein-
gegangen werden. Bereits genannte Mallnahmen wie Erméglichung von berufsbegleitenden bzw. Teilzeit-
ausbildungen sowie Kooperationen mit Ausbildungseinrichtungen im Ausland (Vorqualifizierungspro-
gramme) und Entwicklung gezielter Strategien zur Gewinnung interessierter Fachkrafte aus dem Ausland

werden als essentiell beschrieben (Rappold & Juraszovich, 2019).

Obwohl Konsens besteht, Anwerbungen zu forcieren, betonen vereinzelte Befragte dennoch, dass im Hin-
blick einer qualitativen Versorgung Personen keinesfalls in die Pflege gedrangt werden diirfen, sondern eine
Ausbildung nur in Erwdgung gezogen werden soll, wenn der Wille bzw. eine intrinsische Motivation besteht,
diese Tatigkeit auch ausiiben zu wollen (INT25_F&L/PP_MD/TP_3). Zudem werden einfache und klare Struk-

turen als wichtig erachtet. So muss demnach der Weg zur Ausbildung fiir Interessierte verstandlich und
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schnell erklart werden kénnen (INT18_F&L_AK_3). Hierbei bedarf es einer Biindelung aller relevanten Infor-
mationen der Ausbildung, am besten durch die Errichtung einer zentralen Informationsplattform bzw. Insti-

tution (beispielsweise amg) oder Verstarkung/Ausbau der Interessensvertretungen (INT4_IV_3).

Ein verstarktes Auftreten der Pflege auf Berufsmessen, gezielte Vorstellung der verschiedenen Pflegeberufe
in Schulen, Schulpraktika in Pflegeeinrichtungen sowie die Verstérkung des sozialen Jahres im Sozial- und
Pflegebereich werden als MalRnahmen flir eine verbesserte Information und Anwerbung des Pflegeberufs
gesehen. Zudem wird der Vorschlag betriebsinterner Aufschulungen von Verwaltungspersonal bei vollen
finanziellen Bezligen zur Gewinnung von zuséatzlichem Pflegepersonal angebracht. Zur Gewahrleistung ei-
nes entsprechenden Informationszugangs tiber Ausbildungsmaoglichkeiten und allem damit in Verbindung
Stehenden besteht der Wunsch, Informationen (amg-tirol, Pflegestipendium, Ausbildungszuschuss etc.) in

einer zentralen Anlaufstelle zu biindeln, zu kommunizieren und damit niederschwelliger zu gestalten.

3.2 ATTRAKTIVIERUNG DES PFLEGEBERUFS

Die Attraktivierung des Pflegeberufes wird von der Mehrheit der Befragten als essentieller Faktor zur Lé6sung
des Personalmangels gesehen. In diesem Zusammenhang gestalten sich die Forderungen sehr differenziert
und nehmen unterschiedliche Dimensionen in den Blick. Vor allem die Reduzierung der Arbeitszeit, Dienst-
plansicherheit, erhéhte Entlohnung, Kompetenzerweiterung und Verbesserung des Images des Pflegeberu-
fes werden im Rahmen der Erhebung als essentielle Faktoren behandelt. Die Auslegung und Priorisierung
der verschiedenen Punkte unterscheidet sich allerdings je nach Hintergrund der jeweiligen Gesprachs-

partner:innen.

3.2.1 Arbeitszeit, Arbeitszeitmodelle & Dienstplansicherheit

Ein wesentlicher Faktor zur Attraktivierung des Pflegeberufes bzw. Verbesserung der Rahmenbedingungen
findet sich in der Forderung der Arbeitszeitreduktion (Gewerkschaft 6ffentlicher Dienst, 2019; Osterreichi-
scher Gewerkschaftsbund Tirol 2021; Arbeiterkammer Tirol, 2021; Rappold & Juraszovich, 2019;
INT24_BR_BW/SLP_1; INT1_IV_2; INT17_IV_1; INT22_BR_SLP_1; INT39_PP_SLP_1). Die Auslegung der Ar-
beitszeitverkiirzung gestaltet sich jedoch unterschiedlich. Wahrend mehrfach eine Reduktion auf 37 Wo-
chenstunden bei gleichbleibender Bezahlung gefordert wird (INT9_PDL-FKP_SLP_2; INT16_F&L_BIP_1, Ar-
beiterkammer Tirol, 2022), werden auch Stimmen zu einer Reduzierung auf 37,5 (INT2_PDL-FKP_SAP_5), 36
(INT10_PM_LISTE  FRITZ_1) 35 (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT17_IV_1; INT18_F&L_AK_3;
INT45_F&L_TB/MP_1) bzw. 30 Wochenstunden (INT22_BR_SLP_1) laut. Trotz des breiten Konsens geben
vereinzelte Interviewpartner:innen an, dass statt einer Verklirzung der Arbeitszeit 40 Wochenstunden mit
aliquot mehr Gehalt sinnvoller bzw. von ihren Mitarbeitenden gewtlinscht ware (INT25_F&L/PP_MD/TP_3).
Vermehrt wird im Zuge der Arbeitszeitverklirzung betont, dass nicht nur eine Reduzierung, sondern viel-
mehr eine Angleichung der arbeitszeitlichen Regelungen der unterschiedlichen Tarifvertrage vorgenommen
werden muss, um einer Konkurrenz zwischen den Einrichtungen entgegenwirken zu konnen. Mehrheitlich
wird hierbei auf eine Angleichung des SWO-Vertrages hingewiesen, also eine (ibergreifende Reduktion auf
37 Wochenstunden (INT35_BR_SAP_5; INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT16_F&L_BIP_1; Arbeiterkammer Tirol,

2022). Obwohl eine Reduzierung der Arbeitszeit als wesentlicher Attraktivitatsfaktor zur Personalgewinnung
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fiir den Pflegeberuf gesehen wird (INT18_F&L_AK_3), beschreiben einige Interviewpartner:innen diese For-
derung aufgrund des Personalmangels als eine zu kurzfristige und in der Praxis nicht umsetzbare Mal3-

nahme.

Zudem wird teilweise angenommen, dass die Verklirzung der Arbeitszeit bei gleichem Gehalt dazu fliihren
konnte, dass Pflegekrafte weitere Stunden reduzieren — ein Effekt, der die angespannte Personalsituation
zusatzlich zuspitzen wirde. Hierbei spiele auch der Generationenaspekt* eine entscheidende Rolle: Freizeit
wiirde demnach eine immer wichtigere Rolle spielen und flir die nachfolgende Generation oft Giber der Ent-
lohnung stehen (INT16_F&L_BIP_1; INT33_F&L_SAP_1). Somit wiirde es eine eklatante Aufstockung der
Vollzeitaquivalente bendtigen, um diese Reduzierung der Arbeitszeit auszugleichen und die Liicke zwischen
Bedarf und Personal schlieBen zu kénnen (INT29 PM _SPO_1; INT16_F&L BIP_1; INT30 F&L/PDL-
FKP_SLP/MP_7; INT28_F&L_SAP_1). Eine interviewte Person berichtet aus der Praxis, dass durch Reduzie-
rung der Teilzeitstellen und Anhebung der Arbeitszeit um vier Stunden pro Pflegefachkraft der Personal-
mangel behoben werden kénnte (INT47_BP_1). Im Rahmen der Erhebung sowie in den gesichteten Papieren
der Interessensvertretungen wird zudem eine leichtere Erreichbarkeit des Urlaubsanspruches (6. Urlaubs-
woche) sowie eine Obergrenze der Mehrarbeit/Uberstunden und eine Abbauméglichkeit der Uberstunden
gefordert (Gewerkschaft 6ffentlicher Dienst, 2019; Rappold & Juraszovich, 2019; Osterreichischer Gewerk-
schaftsbund Tirol 2021; INT1_IV_2; INT18_F&L_AK_3). Als eine zentrale MaBnahme wird im Zuge eines In-
terviews die Deckelung der Uberstunden gesehen, da die Entgrenzung der Arbeitszeit als besonders belas-
tend wahrgenommen wird. Dies gelte vor allem flir das Gemeindebedienstetengesetz, weil es hier keinen
Schutz vor Tageshochstarbeitszeit gabe (INT21_IV_2). In diesem Rahmen wird auch der Bedarf eines lber-
greifenden, transparenten Zeiterfassungssystems fiir die Pflege gesehen, um einen Uberblick der Zeiten

gewahrleisten und eine transparente Abrechnung sicherstellen zu konnen (INT35_BR_SAP_5).

Im weiteren Sinne der Arbeitszeitenreduzierung wird mehrfach ein erleichterter Zugang auf die Schwerar-
beiterpension gefordert. Hierbei kann ein breiter Konsens bei den Interessenvertretungen festgestellt wer-
den (INT45_F&L_TB/MP_1; INT1_IV_2; INT8_PM_FPO_1; INT9_PDL-FKP_SLP_2; INT16_F&L_BIP_1;
INT21_IV_2; INT22_BR_SLP_1; Arbeiterkammer Tirol, 2021; Osterreichischer Gewerkschaftsbund Tirol,
2021). Die alltaglichen Tatigkeiten der Pflege, wie das Umbetten und Mobilsieren von bettlagerigen Men-
schen, werden als Schwerstarbeit gesehen und sollten auch als solche anerkannt werden. Da der Gesetzge-
ber fur die Schwerarbeiterpension mit 60 Jahren 45 Versicherungsjahre voraussetzt und derzeit Ausbildun-
gen und Praktika nicht anrechnet sowie 6 Nachtdienste zwischen 22 und 6 Uhr und zudem Arbeit in der
Hospiz- oder Palliativmedizin fordert, sei die Schwerarbeiterpension flir die Pflege schwer zu erreichen. Die
Sozialdemokratische Partei Osterreichs (SPO) fordert auf Bundesebene die Ausbildungszeiten anzurechnen

und die Tatigkeiten, welche als Schwerarbeit gelten, um ,alle Tatigkeiten zur berufsbedingten Pflege von

4 Hier kann es sich in Teilen um eine fiir die Pflegebranche spezifische Wahrnehmung handeln, ein Abgleich mit Daten der Statistik Austria
(2021) zeichnet zumindest fiir das Jahr 2021 ein anderes Bild, was die Wiinsche an die Arbeitszeit der 20-24-Jahrigen angeht (Berufsein-
steiger:innen). Nur 8,1 tsd. der Erwerbstatigen dieser Altersklasse (90,3 tsd), die in Teilzeit arbeiten, geben an, dass keine Vollzeittatigkeit
gewlnscht ist. 11,3 tsd. Personen haben keine Vollzeittatigkeit gefunden und der GroBteil von 57,1 tsd reduziert aufgrund von Aus- und
Weiterbildungen. Auch fiir die 256-29-Jahrigen geben lediglich 15,4 tsd von 114,8 tsd. Personen an, keine Vollzeitbeschaftigung anzustre-
ben, auch hier sind Aus- und Weiterbildungen mit 43,2 tsd. Personen die Hauptgriinde fir Teilzeitbeschaftigungen. Keine Vollzeittatigkeit
anzustreben ist in den Altersklassen 45-49 (47,6 tsd. von 149,6 tsd.), 50-54 (73,0 tsd. von 164,7 tsd.) und 55-59 (79,9 tsd. von 155,5 tsd.)
weit verbreitet. Bei den Altersgruppen tber 60 ist es beinahe die Halfte aller Teilzeitbeschéftigten, die keine Vollzeittatigkeit wollen.
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erkrankten und behinderten Menschen” zu erweitern und in der diesbezligichen Verordnung des Sozialmi-
nisteriums zu adaptieren (SPO-Parlamentsklub, 2022). Im Rahmen der Literaturrecherche wird deutlich, dass
der Pflegeberuf nicht nur eine ausgepragte emotionale Belastung, sondern auch hohe kérperliche Anforde-
rungen aufweist. Eine Analyse zum Osterreichischen Arbeistklima-Index zeigt, dass sich jede dritte Pflege-
kraft durch den Zeitdruck belastet flihlt (Bundesministerium flir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz, 2021) - ein essentieller Risikiofaktor flir emotionale Erschépfung, depressive Stérungen und
weitere Erkrankungen (Stab et al., 2016). Der Umgang mit schwerer Krankheit, Leid und Sterben ist alltaglich
im Pflegeberuf, so geben mehr als 80 Prozent der Pflegekrafte an, sich dadurch insgesamt belastet zu zu
fahlen. Zusétzlich zur psychischen Belastung geben drei Viertel der befragten Pflegekrafte an, dass schwere
korperliche Arbeit in ihrem Arbeitstalltag sehr haufig oder oft vorkommt — im Vergleich liegen sie damit
tiber dem Gesamtdurchschnitt aller Befragten. Damit zahlt der Pflegeberuf zu einer Berufsgruppe, die eine
Kombination von hohen psychischen und physischen Belastungen aufweist (Schmucker, 2020). Mit dem
erleichterten Zugang zur Schwerarbeiterpension wiirde dieser Umstand anerkannt und Wertschatzung ge-

gentber der Pflegearbeit gezeigt werden kénnen.
Dienstplansicherheit

Die Entgrenzung der Arbeitszeiten und abweichende Arbeits- bzw. Einsatzzeiten durch Uberstunden und
Vertretungen werden von einem Grol3teil der Befragten als eine der grof3ten Belastungen benannt
(INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT21_IV_2; INT26_MA_MD/MP/SLP_1; INT19_BP_1). Durch den Personalmangel
sowie Personalausfille wahrend der Pandemie miissten immer wieder Pflegekrafte auRerhalb ihrer vertrag-
lich festgehaltenen Dienstzeiten einspringen, Uberstunden kdnnten nicht mehr abgebaut werden bzw. wiir-
den sich finanziell nicht lohnen (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7). Maximale Flexibilitdt der Mitarbeitenden wird
als Standard gesehen, ein Umstand, den (vor allem junge) Pflegekréafte nicht mehr mittragen wollen
(INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7; INT35_BR_SAP_5). Der steigende Anspruch an (sichere) Dienstplane wird auch
in der Literatur beschrieben, Griinde daflir werden in 1) indiviudalisierten Lebensformen der Mitarbeiten-
den, 2) hoherer Prioritat der arbeitsfreien Zeiten, 3) verstarkt wahrgenommenen Belastungsgrenzen und 4)
steigenden Anspriichen der Patient:innen und Bewohner:innen gesehen (Hermann & Woordruff, 2019). Teil-

nehmende der Erhebung geben an, dass vor allem die fehlende Planbarkeit die gréf3te Belastung darstellt.

Dabei wird Dienstplansicherheit als einer der wichtigsten Faktoren der Arbeitszufriedenheit gesehen. Eine
Sicherung und Gewahrung der gewiinschten Arbeitszeiten ware laut Interviewpartner:innen ein wichtiger
erster Schritt der Verbesserung der Rahmenbedingungen in der Pflege (INT26_MA_MD/MP/SLP_1;
INT19_BP_1; INT12_PDL-FKP_SLP_4). Interessensvertretungen fordern eine (1) Planung der Personalkapazi-
taten unter Bertcksichtigung von Fehlzeiten/Karenzen, (2) doppelt besetzte Nachtdienste, (3) verpflichtende
Bekanntgabe von verbindlichen Dienstpldnen mindestens vier Wochen im Voraus und (4) Anderungen der
Plane nur mit Zustimmung der Betroffenen, um transparente und planbare Dienstzeiten sicherstellen zu
kénnen und kurzfristiges Einspringen zu vermeiden (Osterreichischer Gewerkschaftsbund Tirol 202; Ge-

werkschaft 6ffentlicher Dienst, 2019; Arbeiterkammer Tirol, 2022). Dienstfrei muss demnach tatsachlich freie
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Zeit bedeuten und Ruhezeiten miissen strikt eingehalten werden (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; Osterreichi-
scher Gesundheits- und Krankenpflegeverband, 2021), damit eine klare Trennung zwischen Arbeit und Frei-
zeit stattfinden kann (Rappold & Juraszovich, 2019). Auch im Rahmen der Erhebung halten Befragte fest,
dass die Personalplanung veraltet sei und es mehr Planstellen zur Dienstbildung benétige, da zurzeit Aus-
falle kaum kompensierbar waren, weil sie durch den Pflegeminutenschliissel nicht abgedeckt waren bzw.
dieser die vielen Ausfalle nicht abbilde (INT2_PDL-FKP_SAP_5).

Bei der Umsetzung der Dienstplangestaltung gibt es unterschiedliche Vorstellungen: Einerseits wird die
Dienstplangestaltung im Langzeitpflegebereich von einzelnen Befragten als komplex beschrieben, da durch
die permanente Anderung der Pflegestufen nach Bewohner:innen und Belegung der Wohnbereiche eine
standige Anpassung der Pflegeminuten erfolge, wodurch sich der Personalbedarf unter Berlicksichtigung
der Qualifikationen und gesetzlichen Vorgaben Uber den Tag sehr unterschiedlich gestaltet
(INT43_F&L_SLP_1). Gleichzeitig betont eine befragte Person, dass ein dauerhaft geregelter Dienstplan in
Form eines Schichtbetriebssystems in der Pflege sofort einfihrbar wére, da die Arbeitsleistung in der Lang-
zeitpflege konkret planbar wéare und somit Dienstplanen mit fixen, sich abwechselnden Radern (beispiels-
weise 2-Wochen-Rhythmus fiir Nacht- und Tagdienst im Wechsel) nichts entgegenstehen wiirde
(INT24_BR_BW/SLP_1). Kann dennoch ein kurzfristiges Einspringen nicht verhindert werden, sollte es laut
Interviewpartner:innen zumindest adaquat entlohnt werden. Hierbei wird der Vorschlag formuliert, die
Springerbereitschaft durch aktive und passive Zulagen monetar zu entlohnen (INT23_IV_1). Zudem sollten
die Springerzulagen innerhalb der verschiedenen Vertrdge angeglichen werden. Eine weitere MaRnahme,
um dem Einspringen entgegenzuwirken, wird in der Forderung nach regionalen bzw. internen Personal-
pools formuliert (INT23_IV_1; INT28_F&L_SAP_1). Hierbei werden allerdings Bedenken zu der Attraktivitat
des Pools fiir Pflegekrafte gegeben, da durch das stéandige Wechseln in den Einrichtungen bzw. den Abtei-
lungen kein Zugehorigkeits- bzw. Teamgefihl entstehen kann. Mit Hilfe finanzieller Anreize oder der Zusi-
cherung fester Arbeitstage und -zeiten konnte diese Anstellung aber dennoch fiir junge Mitarbeitende oder
Eltern interessant sein (INT3_F&L_BIP_3).

Arbeitszeitmodelle

Ein weiterer Aspekt, der im Zuge der Erhebung immer wieder aufkommt, ist die Forderung nach einer fle-
xiblen Gestaltung der Arbeitszeitmodelle (INT1_IV_2; INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT3_F&L_BIP_3;
INT6_F&L_LAND_1; INT7_F&L_AK_1; INT11_F&L_BIP_2; INT16_F&L_BIP_1; GRUP,18; INT27_BP_2). Befrag-
ten zufolge wiirden starre Modelle nicht den Anforderungen der nachfolgenden Generation entsprechen.
So brauche es zur Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufes vermehrt die Implementierung von Arbeits-
zeitmodellen, die (lebensphasengerecht) an die Bediirfnisse der Arbeitnehmer:innen angepasst werden kon-
nen (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7; INT16_F&L_BIP_1; INT27_BP_2; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7). Durch in-
dividuelle Arbeitszeitmodelle (beispielsweise auch Beschaftigungsausmalle unter 50 Prozent) und ver-
starkte Ermadglichung von bereits viel geforderten Teilzeitmodellen (INT3_F&L_BIP_3) kdnne einerseits der
Forderung nach einer verbesserten Work-Life-Balance, andererseits nach einer verbesserten Vereinbarkeit
von Familie und Beruf und somit einer Erhéhung der Mitarbeiter:innenzufriedenheit nachgekommen wer-
den (INT9_PDL-FKP_SLP_2; INT27_BP_2; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT43_F&L_SLP_1). Dies spielt in-
sofern eine grof3e Rolle, als familiare bzw. personliche Griinde zentrale Motive fiir einen friihzeitigen Aus-

stieg aus dem Pflegeberuf darstellen (Raiber, 2021; Blum et al., 2004).
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Flexibilitat wird auch bei Dienstbeginn gefordert. In einem Interview wird angemerkt, dass Dienste nicht
immer von 07:00 bis 19:00 andauern miissen. So kénne die Ubergabe am Morgen auch um 07:30 Uhr erfol-
gen, sodass beispielsweise eine Anreise mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln moglich wére oder Kinderbe-
treuungszeiten abgedeckt sind (INT10_PM_LISTE FRITZ_1). Zudem werde beispielsweise die Altersteilzeit
stark nachgefragt, aber in den verschiedenen Hausern oft nicht berticksichtigt (INT35_BR_SAP_5).

Gleichzeitig beschreiben gerade Fiihrungs- und Leitungspersonen Problematiken, die mit flexiblen Arbeits-
zeitmodellen einhergehen. So erschwere der verstarkte Trend zur Teilzeitarbeit die Dienstplanerstellung
(INT18_F&L_AK_3; INT7_F&L_AK_1). Eine interviewte Person berichtet beispielsweise, dass die vermehrte
Elternzeit zu Schwierigkeiten bei Erstellung der Dienstplane fiihre und spricht sich deshalb fiir ein Mindest-
stundenmal von 20 h aus, um Vollzeitarbeitende sowie den Dienstgeber zu entlasten (INT7_F&L_AK_1).
Zudem wiirden aus vielen Teilzeitarbeitenden gro3e Teams resultieren, die oft schwer gefiihrt werden kon-
nen, was zu einer Qualitatsminderung der Versorgung fiihren kénne (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7). Geteilte
Dienste werden im Rahmen der Erhebung kontrovers diskutiert. Einerseits beschreiben Befragte, sie waren
unbeliebt bei den Mitarbeitenden, da vier Stunden zwischen den Diensten lagen und diese nicht genutzt
werden kénnten (INT22_BR_SLP_1). In VOls beispielsweise wird Abhilfe der geteilten Dienste geschaffen,
indem die Mitarbeitenden jene Zeit in den Tageszentren der Sprengel eingesetzt werden konnen
(INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Dem kontrar gegenliber steht die Aussage, dass geteilte Dienste vor allem von
alteren Mitarbeitenden geschatzt werden, da sie sich dann erholen bzw. private Tatigkeiten erledigen konn-
ten. Ausschlaggebend ware hierbei die nétige Infrastruktur und Ausstattung: Erholungsraume, Aufenthalts-
orte im Garten der jeweiligen Einrichtungen oder Dienstfahrrader, damit die Mitarbeitenden die Erholungs-
phasen zuhause verbringen kénnen, wiirden die Attraktivitat der Teildienste und somit die Zufriedenheit der
Mitarbeitenden steigern (INT34_PDL-FKP_SLP_1).

Eine zentrale Forderung im Rahmen der Erhebung stellt die Reduktion der wochentlichen Arbeitszeit dar.
Diese Forderung variiert iberwiegend zwischen 35 und 37 Wochenstunden bei gleicher Bezahlung. Zusatz-
lich wird angemerkt, dass eine Harmonisierung der Vertrage (z. B. 37 Stunden pro Woche oder Inklusion der
30-minltigen Pause in die Arbeitszeit) der Konkurrenz um Pflegepersonal zwischen den Institutionen entge-
genwirken wiirde. Die Verklirzung der Arbeitszeit wird vor allem im Hinblick auf die kommende Generation
als wichtiger Attraktivierungsfaktor beschrieben, da Freizeit einen immer héheren Stellenwert bei der Be-
rufswahl und -ausiibung einnimmt. Betont wird allerdings auch, dass eine sofortige Reduzierung der Wo-
chenstunden die Situation der bereits fehlenden Vollzeitaquivalente bzw. des bestehenden Personalnotstan-
des drastisch verstarken wiirde. Diesbeziigliche MaBnahmen miissten daher zeitlich entsprechend priori-

siert und gestaffelt werden.

Als eine der aktuell gro3ten Belastungen wird von vielen Befragten die fehlende Planbarkeit von Arbeits-
bzw. Einsatzzeiten (z. B. Uberstunden, Vertretung) beschrieben. Hier werden neben der Aufstockung der
Planstellen Konzepte wie Personalpools (regionale sowie interne Flexipools — je nach Bedarf und Umsetz-
barkeit) und Springerlésungen gefordert. Die Entlohnung durch passive und aktive Zulagen flir Springerbe-
reitschaft konnte den zeitlichen Aufwand und die Planungsunsicherheit monetdr kompensieren; hierbei
muss jedoch eine einrichtungsiibergreifende Abrechenbarkeit sichergestellt werden. Um Transparenz zu
gewahrleisten und der Konkurrenz zwischen den Einrichtungen entgegenwirken zu konnen, musste eine
Vereinheitlichung dieses Zuschlages (beispielsweise angelehnt an den SWO-Vertrag) vorgenommen wer-
den. Ein weiterer Ansatz sind feste Arbeitstage fiir Springer:innen, die sich ausschlieRlich fuir das Besetzen

des Personalpools zur Verfligung stellen.
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Im Rahmen der Erhebung wurde zudem die Wichtigkeit der flexiblen Gestaltung von Arbeitszeitmodellen
betont. Die Herausforderung der Dienstplanerstellung bei vielen Teilzeitbeschaftigten wird zwar von einigen
Befragten beschrieben, es besteht jedoch weitgehender Konsens dahingehend, dass flexible Strukturen und
individuelle Arbeitsmodelle (auch Beschéaftigungsausmale unter 50 Prozent) angeboten werden miissen,
um die Attraktivitat des Pflegeberufes zu steigern und den Anspriichen an die Work-Life-Balance der kiinfti-

gen Generationen gerecht zu werden.

Best Practice: Age-Management

Im Interview mit einem Experten aus dem Forschungsbereich der Langzeitpflege wurde das Thema der
Rekrutierung von mehr Pflegepersonal kurz angerissen, vielmehr aber das Thema des Age-Managements
in den Fokus gertickt. Hierbei geht es um das Halten von langjahrigen Mitarbeiter:innen mithilfe unterschied-
licher Anreize sowie der Anpassung ihrer Aufgabenfelder an Faktoren wie Alter, Gesundheitszustand und
Lebensumstéande und -phasen (siehe Kapitel ,Arbeitszeit, Arbeitszeitmodelle & Dienstplansicherheit”)
(Bechtel et al., 2017; Pedro et al., 2020). Laut dem Experten sei es wichtig, sich beim Pflegepersonal auch
um Personen zu kiimmern, die aufgrund fortschreitenden Alters physisch weniger belastbar seien oder auf-
grund ihrer langjahrigen Tatigkeit berufliche Abwechslung brauchen, indem neue Anreize oder Verbesse-
rungen fir sie geschaffen werden. Als konkretes Beispiel wurde der Einsatz von langjahrigem Pflegeperso-
nal in Bereichen der Organisation, Koordination und Kooperation genannt. Hier miissten entsprechende
Berufs- und Organisationsprofile erarbeitet werden (INT48_BP_2). Auch die Verlagerung von schweren kor-
perlichen Aufgaben zu verstarkten Mentoring- und Ausbildungsrollen kann einerseits alteres Personal lan-
ger im Beruf halten sowie zu einem wertvollen Wissenstransfer flir jiingere Pflegefachkrafte flihren. Zudem
sei es essentiell, alteres Personal nicht von Weiterbildungsmaoglichkeiten abzuhalten und die Karrieentwick-
lung anhaltend zu férdern, um ein lebenslanges Lernen zu ermdglichen (Pedro et al., 2020; Buchan et al.,
2020; Hug & Soffner, 2017). Mithilfe von in der Praxis gelebten Age-Management-Ansatzen kbnnen somit
Arbeitsunfélle vermieden, Einstellungs- und Ausbildungskosten gesenkt sowie die Bindung von qualifizier-
ten Mitarbeitenden gestéarkt werden (Buchan et al., 2020). Der Deutsche Berufsverband flir Pflegeberufe
(DBfK) hat die Initative Gratifikationsschein gestartet, sodass Pflegekraften, die bereits 10 Jahre in Vollaqui-
valenz arbeiten und das 50. Lebensjahr erreicht haben, erméglicht wird, (1) 35 Stunden bei voller Ge-
haltsauszahlung zu arbeiten sowie (2) zuséatzlichen Urlaubsanspruch in Hohe von fiinf Tagen mehr zu erhal-
ten. Unabhangig vom Alter sollen RehabilitationsmalRnahmen und Kuren unbiirokratisch ermdglicht wer-
den und bei Verringerung der Arbeitszeit aufgrund der Ubernahme der Pflege von Angehérigen diese infor-
melle Care-Arbeit wiederum als Erwerbszeit angerechnet werden (Deutscher Berufsverband fiir Pflegebe-
rufe, 2022). Eine Sammlung von Modellprojekten in Krankenh&dusern in ganz Deutschland lasst sich eben-
falls finden. Unter den weiterfliihrenden Links sind Projekte zum Thema /lebensphasengerechte Arbeiten zu
finden. Es lassen sich organisationsinterne Projekte mit hoher Mitarbeiter:innenbeteiligung finden, welche
die mentale und physische Gesundheit von sowohl jungen als auch alteren Mitarbeiter:innen in den Fokus
ricken (z. B. durch Workshops zum Thema Stress, Programme zum Schutz des eigenen Korpers bei Umla-
gerung von Patient:innen, Umgestaltung von Organisationsprozessen und das Verlagern von Aufgabenbe-

reichen) (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2011).
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WEITERFUHRENDE LINKS

Positionspapier Gratifikationsschein:
https://www.dbfk.de/media/docs/download/DBfK-Positionen/DBfK-Position_Pflegeberufegratifikations-
schein_2022-02.pdf

Lebensphasengerechtes Arbeiten in der Pflege:

https://www.pflege-krankenhaus.de/lebensphasengerechtes-arbeiten/modelle-im-ueberblick.html

3.2.2 Entlohnung & Gehaltsanpassungen

Im Rahmen der Erhebung wird mehrfach betont, dass eine Gehaltssteigerung alleine nicht als ausschlagge-
bender Faktor zur Attraktivitatssteigerung der Pflegeberufe wahrgenommen wird. Vielmehr besteht eine
Diskrepanz zwischen den als prekdr wahrgenommenen Rahmenbedingungen und der Entlohnung
(INT8_PM_FPO_1; INT21_IV_2; INT24_BR_BW/SLP_1; INT40_F&L_SAP_4).

.Die Leute, die den Beruf verlassen (...), die gehen wegen der Rahmenbedingungen, die man ihnen

bietet.” (INT40_F&L_SAP_4)

Spezifische Forderungen zu Gehaltserhohungen zielen dementsprechend auf einen finanziellen Ausgleich

der, den Rahmenbedingungen geschuldeten, Mehrbelastungen ab. Benannt werden dabei:

(1) Hoéhere Bezahlung geleisteter Uberstunden (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7)

(2) Hohere Bezahlung von Nachtdiensten (INT7_F&L_AK_1)

(3) Finanzieller Ausgleich der standigen Bereitschaft bei spontan volatilen Dienstzeiten (INT15_PDL-
FKP/PP_SAP_7), z. B. wie im Rahmen des bereits eingefiihrten Einspringerbonus (INT21_IV_2;
INT23_IV_1)

Auch die Anhebung des Grundgehalts wird sowohl von den befragten Interessenvertretungen (INT1_IV_2;
INT3_F&L_BIP_3; INT7_F&L_AK_1; INT18_F&L_AK_3; INT22_BR_SLP_1) als auch von direkten Vertreter: in-
nen der Pflegeberufe aus dem Umfeld der Krankenhauspflege (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7;
INT28_F&L_SAP_1) sowie der Langezeitpflege (INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT39_PP_SLP_1; INT9_PDL-
FKP_SLP_2) gefordert. Dem liegt nicht nur die wahrgenommene UnverhaltnisméaRigkeit der bestehenden
Gehalter zugrunde. Der vom Bund kiirzlich beschlossene monatliche Gehaltsbonus fiir die Jahre 2022 und
2023 ist zwar keine Eins-zu-eins-Umsetzung dieser Forderung. Die Bereitstellung von 520 Mio. Euro schafft
aber zumindest zeitlich befristet eine Gehaltserhohung der Beschaftigten im Pflegesektor. Hier ist das Land
Tirol gefordert, mit Auslaufen der MaBnahmen des Bundes im Jahr 2024 eine langfristige Regelung zu fin-
den. Im Rahmen der Erhebung wird ferner auf den allgemeinen Fachkraftemangel verwiesen. Gehaltsan-
passungen mussten daher auch erfolgen, um den Pflegeberuf am Arbeitsmarkt konkurrenzfahig zu machen
(INT38_F&L_KH_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT28_F&L_SAP_1). Diese Perspektive deckt sich mit
Forderungen nach der finanziellen Aufwertung der Pflegeberufe schon in der Ausbildung. Die Entwicklung
der Gehaltsstrukturen im Pflegesektor muss also auch vor dem Hintergrund der implizierten Steuerungsef-

fekte am Arbeitsmarkt sowie des prognostizierten Personalbedarfs diskutiert werden (INT10_PM_LISTE
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FRITZ_1; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7). Malinahmen zur Anpassung der Gehalter an das tatsachliche Ver-
haltnis von Angebot und Nachfrage am Arbeitsmarkt dirfen dabei nicht zu Lasten von MalBnahmen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen gestaltet werden. Die weiterhin geforderte Anpassung der Gehalter
auf Bundesebene muss unter Berlicksichtigung der heterogenen Kaufkraft gedacht werden, um Abwande-
rungsdynamiken innerhalb Osterreichs entgegenzuwirken (INT8_PM_FPO_1; INT10_PM_LISTE FRITZ_1;
INT13_PM_OVP_1; INT9_PDL-FKP_SLP_2). Zu erwihnen ist an dieser Stelle die Perspektive des Sozialamts.
Hier werden die bestehenden Gehalter im Pflegesektor als angemessen betrachtet (INT6_F&L_LAND_1;
INT20_MA_LAND_1). Neben der isolierten Betrachtung des Gehaltsniveaus werden im Rahmen der Erhe-
bung auch Anpassungen an die Gehalter anderer Berufsgruppen sowie Gehaltsanpassungen innerhalb der
Berufsgruppen diskutiert. Laut Kl6ppner et al. (2017) und Lauxen et al. (2018) empfinden Pflegende es als
motivierend, wenn sie die Entlohnung als gerecht empfinden — besonders im Vergleich zu anderen Gesund-
heitsberufen. Dies bestatigt sich in der Erhebung: Breiter Konsens besteht sowohl unter den befragten Inte-
ressenvertretungen (INT4_IV_3 INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4) als auch unter den direkten Vertreter:innen
der Pflegeberufe aus dem Umfeld der Krankenhauspflege (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT40_F&L_SAP_4) sowie
der Langzeitpflege (INT12_PDL-FKP_SLP_4) bezliglich einer Anpassung der Gehaélter flir Absolvent:innen
der akademisierten Pflegeausbildung (BA Pflege) an die Gehalter weiterer medizinisch-technischer Berufe
(MTB) (z. B. Physio- und Ergotherapeuten). Aus Perspektive der Interviewpartner:innen lieRen sich an dieser
Stelle vor dem Hintergrund &ahnlicher Ausbildungsstrukturen und Rahmenbedingungen Gehaltsunter-
schiede kaum rechtfertigen. Gehaltsentwicklungen bzw. -perspektiven missen aber auch fiir die nichtaka-
demischen Ausbildungsschienen, wie beispielsweise die Pflegefachassistenz, gedacht werden
(INT7_F&L_AK_1; INT3_F&L_BIP_3). Des Weiteren stellt eine Anpassung der Gehalter innerhalb der ver-
schiedenen Berufsgruppen der Pflege bei unterschiedlichen Tragern ein zentrales Anliegen seitens der be-
fragten Interessenvertretungen (INT1_IV_2; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT17_IV_1; INT21_IV_2), der
direkten Vertreter: innen der Pflegeberufe (INT23_IV_1; INT38_F&L_KH_1) und der Sprecher: innen der Poli-
tik (INT8_PM_FPO_1; INT31_PM_GRUNE_1; INT44_IV_1) dar. Die Sozialwirtschaft Osterreich (SWO) fiihrte
2018 eine vergleichende Darstellung der Gehaltsstrukturen fiir Pflegekrafte in Osterreich auf Basis der gel-
tenden Kollektivvertrage sowie der Landes- bzw. Gemeindebediensteten-Gesetze durch. Unter Riicksicht-
nahme der abweichenden Gehaltsspriinge nach Dienstjahren ergab sich fiir Tirol dabei das in Tabelle 2
dargestellte Bild. Aufgeflihrt sind die Gehaltsdifferenzen der einzelnen Kollektivvertrage bzw. des Landes-
bzw. Gemeindebedienstetengesetzes im Vergleich zum 0Osterreichweiten Durchschnitt tber alle Kollektiv-
vertrédge und Gesetze, jeweils fiir die Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege (DGKP) und PA. Die Ta-
belle zeigt den Gehaltsunterschied zum Durchschnitt aller in Osterreich geltenden Kollektivvertrdge und

Landesgesetze zum Stichtag 01.10.2019.

Konfesionelle Konfessionelle
LEedG/G-VBG Tirol Kliniken | SWO-K Alten- & Pflege- Alten- & Pflegeheime
heime Neues Gehaltsschema
DGKP (+) 6,9 % (+) 4,49 % (+)0,62% |[(-) 11,43 % (-) 4,24 %
PA (-) 0,5 % (+) 2,4 % (+) 1,0 % (-) 2,9 % (-) 0,3 %

Tabelle 2: Kollektivvertrdge im bundesweiten Vergleich. Quelle: eigene Darstellung nach SWO (2018): Analyse.
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Eine Vereinheitlichung der geltenden Kollektivvertrage wird dementsprechend mehrfach vorgeschlagen
(INTS_PM_FPO_1; INT23_IV_1; INT24_BR_BW/SLP_1). Allerdings weichen die tatsachlich gezahlten Gehélter
in Tirol aufgrund von einrichtungs- bzw. tragerspezifischen Regelungen wie Boni, Gratifikationen, Zuzah-
lungen etc. von den in Kollektivvertragen und im Landesgesetz festgelegten Gehaltsstrukturen ab bzw. sind
nicht transparent einsehbar und damit nicht reprasentativ darstellbar. Die Konkurrenz um qualifiziertes Pfle-
gepersonal zwischen den einzelnen Tragern und Einrichtungen wird auch Uber diese, als intransparent
wahrgenommenen, Gehaltsstrukturen ausgetragen. Direkte Vertreter:innen der Pflegeberufe (INT23_IV_1;
INT24_BR_BWY/SLP_1) betonen, dass solche Konkurrenzdynamiken zwischen Einrichtungen und Tragern

nicht im Sinne der Pflege seien.

Dementsprechend stellt sich flir eine Angleichung der Gehalter die Offenlegung von einrichtungs- bzw. tra-
gerspezifischen Regelungen als zentral dar. Bisherige MaBnahmen zur Gehaltsangleichung wurden auf Ba-
sis festgelegter Gehaltstrukturen bzw. nicht auf Basis realer, tatsachlich gezahlter Gehalter erarbeitet,
wodurch erwiinschte Ergebnisse ausblieben. Transparente Gehaltsstrukturen werden folglich auch im Rah-
men der Erhebung mehrfach angeregt (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT41_F&L_BIP_1; INT44_IV_1). Lohntrans-
parenz ist aktuell auch Gegenstand des politischen Diskurses auf europaischer Ebene. So will die Europai-
sche Kommission in einer Direktive aus dem Jahr 2021 Mechanismen zur Umsetzung von Lohntransparenz
weiter starken (Europaische Kommission, 2021). Hier ist anzumerken, dass MaRnahmen zur Herstellung von
Lohntransparenz im internationalen Vergleich mal mehr, mal weniger zu den erhofften Effekten fliihrten. So
konnte beispielsweise das 2011 beschlossene Gesetz zur Lohntransparenz in Osterreich die Einkommenslii-
cke zwischen Frauen und Mannern nicht schlieRen (Gulyas et al., 2021). Hingegen fiihrte die gesetzlich fest-
gelegte Offenlegung von Gehaltern im 6ffentlichen Sektor in Kanada zu einer signifikanten Reduktion der
Gehaltsllcke zwischen Frauen und Mannern an offentlichen Universitaten (Baker et al., 2021). Die wahrge-
nommene Intransparenz der Gehaltsstrukturen flr Pflegekrafte in Tirol (INT2_PDL-FKP_SAP_5;
INT41_F&L_BIP_1; INT44_IV_1) liegt in der Diskrepanz zwischen o6ffentlich zuganglichen Informationen zur
genauen Zusammensetzung der Lohne nach den geltenden Gesetzen bzw. Kollektivvertragen und der tat-
sachlichen Zusammensetzung der Lohne inklusive trager- und einrichtungsspezifischer Regelungen. Eine
Umfrage der Universitat Luzern identifiziert prozedurale Lohntransparenz® als positiven Einflussfaktor auf
das soziale Kapital der Arbeitnehmer:innen. Lohntransparenz férdert demnach den Austausch von Ideen
und Informationen am Arbeitsplatz sowie die Tendenz zur Zusammenarbeit (Arnold et al., 2018). Die Ergeb-
nisse der Erhebung beschreiben sowohl die Zusammenarbeit innerhalb der Profession Pflege als auch die
Zusammenarbeit mit anderen Professionen als zentrales Element einer erfolgreichen Versorgung. Evidenz
besteht zudem fiir einen positiven Zusammenhang von prozeduraler Lohntransparenz und wahrgenomme-
ner Lohngerechtigkeit sowie Vertrauen gegentiber den Arbeitgeber:innen und geringeren Kiindigungsraten
(Gerke, 2021; Arnold et al., 2018). Lohntransparenz kann also einen Beitrag leisten, um Pflegekrafte in Tirol
im Beruf zu halten. Insbesondere fiir jiingere Arbeitnehmer: innen stellt Lohntransparenz ein wichtiger Fak-
tor fur die Wahl des Arbeitsplatzes dar. Negative Effekte bezliglich der Wahrung der Privatsphare werden
von jungen Arbeitnehmer:innen als weniger ausschlaggebend wahrgenommen (Scott et al., 2015). Trans-
parentere Gehaltssysteme in der Pflege in Tirol konnten also nicht nur als Voraussetzung zur Erfiillung zent-
raler Forderungen betrachtet werden, sondern generieren zudem sowohl einen Faktor fur eine Verbesse-

rung der Rahmenbedingungen als auch einen Anreiz flir den Berufseinstieg. Auf kommunalpolitischer

5 Die detaillierte Transparenz und Ubersicht der konkreten Lohnzusammensetzung wird als prozedurale Lohntransparenz bezeichnet
(Arnold et al., 2018).
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Ebene ist man sich der Problematik undurchsichtiger einrichtungs- bzw. tragerspezifischer Regelungen be-
wusst. Gegenliber einem zentralen Mechanismus zur Schaffung transparenter Gehaltsstrukturen zeigt man
sich entsprechend aufgeschlossen. Auch der Fokus auf Gehaltstransparenz als ein Bestandteil des Akkredi-
tierungssystems (siehe Kapitel ,Unternehmenskultur & Flihrungskrafte(-entwicklung), Qualitdtsmanage-

ment & Mitarbeiter:innenzufriedenheit”) kénnte angedacht werden (INT44_IV_1).

Im Zuge der Erhebung wird immer wieder betont, dass eine Gehaltssteigerung allein nicht als ausschlagge-
bender Faktor zur Attraktivitatssteigerung des Berufsbildes wahrgenommen wird. Gleichzeitig wird wieder-
kehrend auf die Diskrepanz zwischen den als prekdar wahrgenommenen Arbeitsbedingungen und der Ent-
lohnung hingewiesen. Dementsprechend wird eine Erhohung der Gehalter oder eine hohere Bezahlung von
geleisteten Uberstunden als finanzieller Ausgleich der belastenden Rahmenbedingungen verstanden. Zu-
dem wird mehrfach eine Anhebung der Grundgehalter gefordert, auch um den Pflegeberuf am Arbeitsmarkt
im Vergleich zu anderen Branchen mit Fachkraftemangel konkurrenzfahig zu machen. Den Gesprachen ist
zu entnehmen, dass die Konkurrenz um qualifiziertes Pflegepersonal zwischen den diversen Tragern durch
unterschiedliche Tarifsysteme bzw. trager- und einrichtungsspezifische Regelungen, Zuzahlungen und In-
centives verstarkt wird. Pflegepersonal verteilt sich demnach nicht mehr bedarfsorientiert auf Pflegeeinrich-
tungen. Gleichzeitig wird betont, dass sich Tirol so attraktiv aufstellen miisste, dass einem Abwandern in-
nerhalb Osterreichs entgegenwirkt werden kann. So sollte Tirol aufgrund der Lebenshaltungskosten tariflich
zum Beispiel deutlich Giber dem Burgenland liegen. Eine weitere Forderung mit hohem Konsens stellt der
allgemeine Zugang zur Schwerarbeiterpension dar. Hier miisste beim Bund dementsprechend Lobbying

betrieben werden.

Dartiber hinaus wird mehrfach thematisiert, dass es eine Gleichstellung der Einstufung der Bachelors DGKP
mit weiteren MTB (z. B. Physio- und Ergotherapeut:innen) braucht. Angesichts dessen wird diskutiert, wie
eine aktuell schlechtere Bezahlung des Pflegeberufs im Vergleich zu anderen MTB - trotz &hnlicher Ausbil-
dung und Rahmenbedingungen - zu rechtfertigen ist bzw. welche Signalwirkung mit der unterschiedlichen
Einstufung einhergeht. Hierbei wurden erste Schritte fir die nachsten zwei Jahre durch den Bund gesetzt.
Es ware zu empfehlen, im Anschluss (2024) klare Strukturen (z. B. zur Anpassung der Einstufung) zu imple-

mentieren.

3.2.3 Kompetenzerweiterung

Das Thema der Kompetenzermdéglichung bzw. -erweiterung steht immer wieder im Fokus der Erhebung.
Grundsatzlich wird im Zuge der Interviews der Bedarf formuliert, klare Abgrenzungen und Definitionen hin-
sichtlich der Kompetenzverteilung innerhalb der Berufsgruppen der Pflege zu erstellen (INT15_PDL-
FKP/PP_SAP_7; INT3_F&L_BIP_3; INT39_PP_SLP_1; INT41_F&L_BIP_1). Durch die Einfihrung der PFA, PA
und Heimhilfen und der damit verbundenen Unterteilung der Pflegeprofession in weitere Berufe seien die
definierten Aufgabenbereiche haufig noch nicht in der Praxis angekommen und die Abgrenzung unter Ein-
haltung der vorgegebenen rechtlichen Vorgaben oft schwer umsetzbar (INT20_MA_LAND_1;
INT16_F&L_BIP_1; INT39_PP_SLP_1). Besonders bei den Berufsgruppen der PFA und PA sieht eine inter-
viewte Person zu viele Uberschneidungen. Der Fokus sollte besser auf einen Assistenzberuf mit 2-jahriger
Ausbildung, aber daflir mit verstarkten Kompetenzen gelegt werden, damit die Assistenzen spater selbst-
standiger arbeiten konnen (INT16_F&L_BIP_1). Zudem wiirden aufgrund des bestehenden Personalmangels
Pflegekrafte bereits auBerhalb ihrer Kompetenzen arbeiten (INT3_F&L_BIP_3; INT20_MA_LAND_1). Rappold
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& Juraszovich (2019) verweisen auf die Wichtigkeit eines kompetenzorientierten Einsatzes des Fachperso-
nals, der auch die konsequente Auslagerung von pflegefremden Tatigkeiten (Hauswirtschaft, Service, Sek-
retariatsarbeiten etc.) umfasst. Klar vorgegebene Aufgabenbereiche, definiert und vorgegeben durch die
jeweiligen Aus- und Weiterbildungen, wiirden die Voraussetzungen fiir interdisziplindres Arbeiten sowie
einen adaquaten Skill-Grade-Mix darstellen (INT39_PP_SLP_1; INT41_F&L_BIP_1).

Ein weiterer, erheblicher Anpassungsbedarf wird hinsichtlich der rechtlich abgesicherten Tatigkeitsfelder
und Anwendungsbereiche von erworbenen Kompetenzen gesehen. Hierbei wird vor allem auf die Kompe-
tenzverschiebung im Bereich des Wundmanagements sowie der Stoma- und Diabetesversorgung hinge-
wiesen (INT3_F&L_BIP_3; INT4_IV_3; INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT18_F&L_AK_3; INT35_BR_SAP_5). Laut In-
terviewpartner:innen wiirde die Pflege diese (Kern-)Tatigkeiten seit Jahren bereits durchfliihren. Allerdings
fehle es an rechtlicher Absicherung und einer entsprechenden Abbildbarkeit im Kompetenzprofil und wei-
terfolgend im Gehaltsschema (INT35_BR_SAP_5). Demzufolge sollten Weiterbildungen in diesen Bereichen
an eine Kompetenzerweiterung gekoppelt werden, die neben der rechtlichen Absicherung auch monetéar
vergiitet werden soll (INT3_F&L_BIP_3; INT4_IV_3; INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT18_F&L_AK_3;
INT35_BR_SAP_5). Dadurch wiirde sichergestellt werden, dass in der Ausbildung gelerntes Fachwissen
auch angewandt werden kann - ein wichtiger Aspekt der Mitarbeiter:innenzufriedenheit (INT30_F&L/PDL-
FKP_SLP/MP_7). Auch Rappold & Juraszovich (2019) beschreiben den starken Zusammenhang zwischen
Attraktivitat des Berufes und der Ermdglichung der Umsetzung von erlernten Kernkompetenzen in der Pra-
xis. Die Anerkennung der Sonderausbildungen als Kompetenzerweiterung wird laut Interviewpartner:innen
von der Arztekammer blockiert, im Rahmen der Erhebung sprechen sich allerdings Vertreter:innen der Tiro-
ler Arztekammer positiv fiir eine Erweiterung aus, sofern Fachkompetenzen dafiir erworben und Verantwor-

tung mitgetragen werden (INT18_F&L_AK_3).

.(...) ja das [Kompetenzerweiterung bei abgelegter Spezialisierung] ist auf alle Félle, denk ich, ein
Weg, der gut ist! (...) mit der Kompetenz und der Bewilligung, das durchzufiihren, ist dann natiirlich
auch die Verantwortlichkeit damit verbunden und das ist der Punkt, das muss Hand in Hand gehen,

dann ist das durchaus méglich und in der Praxis durchaus schon gelebt (...) aber informell und nicht

formal, das ist das Problem. Deswegen gehért das standardisiert und umgesetzt.” (INT18_F&L_AK _3)

Eine mogliche Ubertragung der Kompetenzen von Arzt:innen auf die Pflege wiirde laut den Befragten zu
einer mal3geblichen Steigerung der Wertschatzung der Pflege fiihren. Die oftmals bendtigte Genehmigung
und Verordnung von Arztiinnen z. B. im Rahmen von Wundmanagement, Inkontinenzversorgung oder
Folgeverschreibungen von Medikamenten wirde die Ausbildung und erlernte Kompetenzen der Pflege

nicht anerkennen, tibersehen und hebe die Medizin abermals tber die Profession der Pflege.

Die Kompetenziibertragung wird des Weiteren als Chance der Arbeitserleichterung, Personaleinsparung
und Qualitatssteigerung gesehen (INT4_IV_3; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT48_BP_2). Laut den Be-
fragten konnte deutlich Zeit im Arbeitsalltag gespart werden, wenn Wundmanager:innen das bendétigte Ma-
terial direkt bestellen kénnten, ohne auf eine Unterschrift der Arzt:innen warten zu miissen. Dies wiirde zu

einer schnelleren Versorgung und einer verbesserten Qualitat fir die Patient:innen fiihren (INT30_F&L/PDL-
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FKP_SLP/MP_7). Gleichzeitig wird hier eine Entlastung fiir Pflegende geschaffen (INT40_F&L_SAP_4). Durch
das Ausschopfen der Kompetenzen kdnnte das Personal effizienter eingesetzt und dadurch personelle Res-
sourcen geschont bzw. eingespart werden (INT4_IV_3). Hiervon wiirden nicht nur die Pflegekréfte, sondern
auch die Arztiinnen profitieren, was auch vor dem Hintergrund des fiir Osterreich prognostizierten Arzte-
mangels zu bertlicksichtigen ist. Eine von den Bundesministerien flir Gesundheit bzw. Wissenschaft und
Forschung in Kooperation mit der sterreichischen Arztekammer in Auftrag gegebene Analyse des Arztebe-
darfs und Angebots prognostiziert fiir das Jahr 2030 ein Defizit von 2.764 bis 7.409 Arzt:innen fiir Osterreich
(Czasny et al., 2012). Auch die zunehmend hohe Arbeitsbelastung der Arzteschaft und die daraus resultie-
renden Auswirkungen auf die Patientenversorgung sind nicht erst seit der SARS-CoV2-Pandemie Gegen-
stand des offentlichen Diskurses. Bereits im Jahr 2017 beobachtet eine Querschnittsstudie unter Klinik-
arzt:innen an der Universitatsklinik Innsbruck bzw. am Landeskrankenhaus Innsbruck eine hohes Burnout-
Risiko fiir 8,8 Prozent der Arzteschaft (Kurzthaler et al., 2017). Eine Onlinebefragung unter niedergelassenen
Arzt:iinnen in Tirol aus dem Jahr 2016 erfasst bei 8 bis 15 Prozent der teilnehmenden Arzt:innen kritische
Burnout-Werte (Fuchs, 2017). Um dem Arztemangel zu begegnen, fordert die Osterreichische Arztekammer
unter anderem die ,Delegation an andere Gesundheits-, Sozial- oder Administrationsberufe, indem kiinftig
vermehrt arztliche Leistungen an andere Berufsgruppen unter der Gesamtverantwortung des Arztes dele-
giert werden kénnen” (Osterreichische Arztekammer, 2019, S. 3). Diese Forderung wird im Rahmen der

aktuellen Erhebung seitens der Arztekammer Tirol weiterentwickelt und konkretisiert.

Trotz mehrheitlicher Beflirwortung einer notwendigen Kompetenzerweiterung werden im Rahmen der Er-
hebung auch kritische Bedenken gedullert. So wird beispielsweise die Aufstockung der Kompetenzen fir
PAs kontrovers diskutiert. Wahrend Interviewpartner:innen argumentieren, eine Kompetenzerweiterung
wire sinnvoll und wiirde Ressourcen sparen (INT13_PM_OVP_1), werden auch Bedenken geduBert, dass
Kompetenzen keinesfalls ohne dementsprechende Ausbildungen ausgeweitet werden diirfen und die Be-
rufsgruppe der PA zuerst im Pflegesystem ankommen und evaluiert werden miusste, bevor Erweiterungen
der Kompetenzen angedacht werden kénnen (INT7_F&L_AK_1). Auch sehen vereinzelte Interviewpartner:in-
nen die Kompetenzerweiterung (bei gleichbleibenden Ressourcen) generell kritisch, da sie durch die Uber-
tragung der Verantwortung eine Zunahme der Arbeitslast und verstarkten Druck befiirchten
(INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT9_PDL-FKP_SLP_2).

Die Interviews machen einen grof3en Anpassungsbedarf hinsichtlich der rechtlich abgesicherten Tatigkeits-
felder und Anwendungsbereiche von erworbenen Kompetenzen deutlich. Hierbei wird die Forderung sei-
tens der Pflege aufgestellt, flir die konkreten Tatigkeiten, Fachbereiche und Stationen relevante Kompeten-
zen durch die entsprechende Aus- und Weiterbildung oder Spezialisierung (1) monetar zu vergtiten (im Ta-
rifsystem abbildbar machen) und (2) die Handlungskompetenz von Pflegepersonal im Arbeitsalltag zu er-
weitern. Eine grol3e Anzahl an Befragten verweist konkret auf die notwendige Verordnung im Kompetenz-
bereich des Wundmanagements sowie der Stomaversorgung. Diese Aufgaben werden als Kernkompeten-
zen der Pflege gesehen und auch bereits durchgefiihrt. Zudem wird diskutiert, die Kompetenzen der PFA
hinsichtlich der Verabreichung von Infusionen sowie der Legung und des Wechsels von Verweilkantlen zu
erweitern, um diplomiertes Personal zu entlasten — dies musste ebenso in der Ausbildung abgedeckt wer-
den. Die Befragten beschreiben die Vorteile jener Kompetenzerweiterungen sowie die Gleichstellung von
ausgewahlten Kompetenzen mit Arzten und Arztinnen und der daran gekniipften Ubernahme von Verant-

wortung als Gewinn fiir das System: Sie flihren zu einer erheblichen (zeitlichen) Entlastung sowie rechtli-

34



chen Absicherung und erhohen zudem die Wertschatzung und damit auch die Zufriedenheit der Pflege-
krafte. Seitens der Tiroler Arztekammer wird dieses Vorhaben unterstiitzt — sofern Fachkompetenzen erwor-
ben werden und die damit einhergehende Verantwortung tibernommen wird. Im Rahmen der Erhebung
wurde dariiber hinaus ein groRer Bedarf an geschultem Pflegepersonal fiir den Umgang mit Menschen mit
Behinderung im Krankenhaussetting formuliert. Diese Zusatzqualifikationen und Kompetenzen missten
vermehrt in die Ausbildung integriert und dementsprechend monetér im Gehaltsschema abgebildet wer-

den.

3.24 Image

Im Rahmen der Erhebung wird deutlich, dass auch das wahrgenommene Image der Pflege eine maf3gebli-
che Rolle bei der Attraktivitat und im weiteren Sinne bei der Personalakquise des Berufes spielt. Grundle-
gend wird diskutiert, dass es einer Differenzierung des Pflegebegriffes an sich bedarf, um das Ansehen des
Pflegeberufes zu steigern. So konnte auch innerhalb der Erhebung festgestellt werden, dass kein einheitli-
ches Verstandnis des (fachlichen) Pflegebegriffes vorliegt: So verstehen vereinzelte Befragte (meist Pflege-
fremde) unter Pflege auch Laienpflege oder jegliche Formen von Sorgearbeit oder Betreuung. Die Trennung
zwischen Kompetenzen der Fachpflege, erworben durch eine spezifische Ausbildung, Betreuung/Sorgear-
beit sowie Laienpflege scheint deshalb nicht ausreichend klar definiert (INT27_BP_2; INT30_F&L/PDL-
FKP_SLP/MP_7; INT41_F&L_BIP_1). Dies wiirde laut Expert:innen zu fehlender Anerkennung der professio-
nellen Pflege fiihren. In diesem Zusammenhang wird zudem die Wichtigkeit beschrieben, Pflege nicht als
Berufung, sondern als eigenstandige, umfassende Profession zu sehen und diese auch so zu vermitteln
(INT4_IV_3; INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT34_PDL-FKP_SLP_1;
INT40_F&L_SAP_4). Hierbei wird auch der geschichtlichen Entwicklung des Pflegeberufes bzw. Begriffes
Bedeutung zugemessen: Durch den klerikalen Ursprung bzw. Einfluss wurde unter Pflege lange die Versor-
gung Kranker und Pflegebedirftiger meist durch Nonnen verstanden. Dieses Bild der aufopfernden und
flrsorglichen Frauen, die unentgeltlich ,Care”-Arbeit leisten und nicht den Beruf, sondern die Berufung in
den Mittelpunkt riicken, wirke sich bis heute (negativ) auf das Image des Berufes aus (Radsma, 1884; Maggs,
1996; Gastaldo & Holmes, 1999; Bradshwaw, 2000; Liaschenko & Peter, 2004; Yam, 2004). Um den Pflege-
beruf zeitgemal und attraktiv zu gestalten, misse laut Interviewpartner:innen Abstand zu diesem , Held:in-
nenbegriff” gewonnen werden und mithilfe einer klaren Begriffsdefinition und -verwendung der Berufsstolz
und somit das Image des Berufes verbessert werden (INT40_F&L_SAP_4). Dabei sollte das umfassende Ta-
tigkeitsfeld der Pflege berticksichtigt werden, da den Befragten zufolge die Pflege 6ffentlich oft zu einseitig
dargestellt wird, obwohl neben physischen auch psychische und soziale Dimensionen abgedeckt werden
(INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7). Hierbei wird auf eine verstarkte Verwendung der Pflegedefinition des Interna-
tional Counsil of Nurses, 2002 verwiesen (INT40_F&L_SAP_4).

. Pflege® umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder in Koope-
ration mit anderen Berufsangehdrigen, von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder

Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank oder ge-

6 Pflege meint hier professionelle Pflege durch eine/n Altenpfleger:in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger:in oder Gesundheits- und
Krankenpfleger:in.
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sund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege schliel3t die Férderung der Gesundheit, Ver-
hiitung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterben-
der Menschen ein. Weitere Schliisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen
und Bediirfnisse (Advocacy), Férderung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in
der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens und in

der Bildung.” (International Counsil of Nurses, 2002)

Neben einer unzufriedenstellenden Begriffsdifferenzierung wird zudem die generelle, 6ffentlich negative
Darstellung des Pflegeberufes als problematisch beschrieben. Negative Berichterstattung in den Medien,
Streiks sowie Proteste innerhalb der letzten Monaten werden von Interviewpartner:innen als Schadigung
der Attraktivitit des Pflegeberufes gesehen (INT3_F&L_BIP_3; INT8_PM_FPO_1; INT11_F&L_BIP_2;
INT16_F&L_BIP_1; INT20_MA_LAND_1; INT28_F&L_SAP_1; INT31_PM_GRUNE_1). Die Verbreitung negati-
ver Bilder und Erzéhlungen aus der Pflege wéren hinsichtlich des steigenden Personalmangels kontrapro-
duktiv und wiirden in sinkenden Anmeldungen der Pflegeausbildungen resultieren (INT7_F&L_AK_1;
INT11_F&L BIP_2; INT13 PM_OVP_1; INT16_F&L_BIP_1; INT28_F&L_SAP_1). Vertreter:innen der Ausbil-
dungsstéatten geben an, mithilfe von Social-Media-Marketing diesem Trend entgegenwirken zu wollen, wiir-
den aber gegen das 6ffentlich transportierte Image nicht ankommen (INT16_F&L_BIP_1). Dabei kommt der
Ursprung dieses Images bzw. der negativen Wahrnehmung laut Befragten haufig von der Pflege selbst, da
Mitarbeitende selten lber die positiven Aspekte ihres Berufes in der Offentlichkeit sprechen und gleichzeitig
negative Bilder und Berichterstattungen sich als interessanter fir die Presse herausstellen
(INT13_PM_OVP_1; INT20_MA_LAND_1; INT23_IV_1; INT38_F&L_KH_1).

Dabei ware es aufgrund des mangelnden Fachpersonals essentiell, das Image aufzuwerten und weiterge-
hend die Attraktivitat des Berufes zu steigern. So gilt es auch vermehrten Fokus auf die positiven Aspekte
zu legen und diese 6ffentlichkeitswirksam zu transportieren. Wiederkehrend wurde auf die hohe Flexibilitat
der Arbeitszeiten als gro3er Vorteil des Pflegeberufes hingewiesen. Schicht-, Nacht- und Wochenenddienste
(sofern diese eingehalten werden) wiirden eine ausgeglichene Work-Life Balance und auch freie Tage unter
der Woche ermdglichen  (INT7_F&L_AK_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT22_BR_SLP_1;
INT40_F&L_SAP_4) sowie eine Vereinbarkeit von Familie und Beruf generieren (INT22_BR_SLP_1). Des Wei-
teren wird die Vielfaltigkeit der Pflege mit ihren einzelnen Fachbereichen und Spezialisierungen sowie den
potentiellen Aufstiegs- und Karrierechancen betont, welche verstarkt in der Offentlichkeit aufgezeigt werden
sollten (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT7_F&L_AK_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT31_PM_GRUNE_1;
INT38_F&L_KH_1).

.In alle Richtungen kénnen wir gehen. Wir pflegen von der Schwangerschaft bis zum Tod. Ich glaube,
kein Beruf kann mit einer Grundausbildung in so viele verschiedene Richtungen gehen. Wirklich wie-

der mehr zeigen, wir diirfen liber unseren Beruf gut sprechen und das macht die Politik aus und nicht

dieses depressive, schwere, geschundene Bild der Pflege weiter zu erzdhlen.” (INT2_PDL-FKP_SAP_5)

Auch die Jobsicherheit und Krisensicherheit werden im Hinblick auf die Pandemie mehrfach angemerkt
(INT22_BR_SLP_1; INT31_PM_GRUNE_1; INT40_F&L_SAP_4) sowie die hohe Chance, ortsunabhéngig einen
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Job zu finden (INT40_F&L_SAP_4). Breiter Konsens besteht auch in der Auffassung, dass der Pflegeberuf
eine sehr sinnstiftende Arbeit darstellt und dadurch, sofern die Rahmenbedingungen stimmen, als sehr er-
fillend wahrgenommen wird (INT17_IV_1; INT22_BR_SLP_1; INT38_F&L_KH_1). Dies deckt sich mit Erkennt-
nissen aus der Literatur. Laut einer Datenanalyse der Beschéaftigtenbefragungen zum ,,DGB-Index gute Ar-
beit” aus den Jahren 2012 bis 2017 geben 95 Prozent der befragten Pflegekrafte an, dass sie mit ihrer Arbeit
einen wichtigen Beitrag fur die Gesellschaft leisten und hohe Sinnstiftung in ihrem Beruf sehen - eine deut-
liche Differenz zu anderen Berufsgruppen die Sinnhaftigkeit in der eigenen Arbeit wahrzunehmen, wird als
grundlegend fir die Identifikation und Arbeitszufriedenheit gesehen (Schmucker, 2020). Dieser Umstand
allein kann jedoch nicht liber die starken Belastungen im Pflegeberuf hinwegtduschen. Demnach gehen 65
Prozent der Befragten im Pflegesektor nicht davon aus, es bis zur Pension in dem Beruf auszuhalten. 15
Prozent haben sogar konkrete Absichten aus- bzw. umzusteigen (BMSGPK, 2021). Das fiihrt durchaus zu
dem Umstand, dass die eigene Tatigkeit in der Pflege zwar als sinnstiftend eingeschétzt und trotzdem Kritik
an den Arbeitsbedingungen gedulRert wird (Bohle et al., 2015; Becker, 2016). Im Rahmen der Erhebung wird
allerdings mehrfach betont, dass eine reine Image-Kampagne zur Kommunikation dieser Aspekte nicht ge-
wiinscht wird — es sollte ein realistisches Bild der Vor- und Nachteile gezeichnet sowie vermehrt auf gezielte
Informationskampagnen in Schulen und Einrichtungen gesetzt werden (ARGE Tiroler Altenheime, 2018;
INT21_IV_2; INT31_PM_GRUNE_1). Die Vermittlung jener positiven Aspekte und Berufsperspektiven sollte

laut den Befragten am besten von dem Pflegepersonal selbst vorgenommen werden.

Das Image des Pflegeberufes wird von den Befragten vermehrt als negativ wahrgenommen. Gleichzeitig
musse flr die Personalgewinnung der Fokus auf die positiven Aspekte des Pflegeberufes gelegt werden. So
wurden wiederkehrend (1) die hohe Flexibilitat, (2) die sinnstiftende Arbeit, (3) die Aufstiegs- und Karrier-
echancen sowie (4) die Vielfaltigkeit der Pflege mit ihren einzelnen Fachbereichen und Tatigkeiten hervor-
gehoben. Daraus resultierend wird der Wunsch deutlich, die Pflege als eigenstandige Profession auf Augen-
héhe mit der Medizin wahrzunehmen, die fiir sich alleine steht und ohne die eine ganzheitliche sowie fach-
liche Versorgung von Personen mit Pflegebedarf nicht zu leisten ist. Mediale Imagekampagnen werden
groRtenteils abgelehnt, wirkungsvoller seien die Verbesserung der Rahmenbedingungen oder friihe Infor-
mationsveranstaltungen bzw. Pflegebotschafter:innen an Schulen. Zudem bestehen Wiinsche, die Interes-

sensvertretungen aufzuwerten und ein gemeinschaftliches Vorgehen zu forcieren.

3.3 PERSONAL

Der Personalmangel in der Pflege wird als zentrales Problem beschrieben, das sich in den kommenden
Jahren aufgrund demographischer sowie gesellschaftsstruktureller Entwicklungen verstarken wird (Spetz
et al., 2015). Die zunehmende Anzahl an betreuungs- und pflegebedirftigen Menschen und Erhohung der
Betreuungsintensitdt sowie abnehmendes innerfamilidres Pflegepotenzial fiihrt zu einer Steigerung des
Pfleger:innenbedarfs, der sich durch den momentanen Fachkraftemangel weiter zuspitzen wird
(INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT16_F&L_BIP_1; Rappold & Juraszovich 2019).

3.3.1 Sicherung der Personalkapazitat

Der bereits bestehende Personalmissstand fuhrt laut Interviewpartner:innen aktuell schon zu weitreichen-
den Konsequenzen. So kann der Pflegebedarf durch das zur Verfligung stehende Personal haufig nicht mehr

angemessen abgedeckt werden. Dadurch leidet die Qualitat der Versorgung, da Pflegekrafte aul3erhalb ihrer
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Kompetenzbereiche agieren (mussten), Zeitraster nicht eingehalten werden kénnen oder auf ganzheitliche
Betreuung und Pflege verzichtet werden muss (INT24_BR_BW/SLP_1; INT32_F&L_MD_2). Diesen Engpass
beschreiben Teilnehmende der Erhebung als groR3e Belastung fiir die Pflegekrafte, da die Arbeit nicht der
gewohnten Qualitat entsprechend durchgefiihrt und der Anspruch an sich selbst nicht erfiillt werden kann.
Durch das generell hohe Berufsethos der Pflege und die hohe intrinsische Motivation, Menschen adaquat
zu versorgen, wiirde dies zu groRer Unzufriedenheit und damit zu hohen Fluktuations- und Kiindigungsraten
fihren (INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT34_PDL-FKP_SLP_1; INT35_BR_SAP_5). Zudem wiirde sich der
Personalmangel negativ auf die Ausbildung bzw. im Besonderen auf die Praktikaanleitung auswirken
(Rappold & Juraszovich, 2019). So beschreiben Befragte, dass Auszubildende aufgrund fehlender Ressour-
cen haufig als vollwertiges Personal gerechnet werden und ohne entsprechende Anleitung agieren missten
(INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT16_F&L_BIP_1; INT45_F&L_TB/MP_1). Dabei werden Praktikaerfahrungen als
entscheidend fiir eine spatere Arbeitsplatzwahl gesehen — durch die momentanen Rahmenbedingungen
wiirden Auszubildende allerdings eher abgeschreckt statt angeworben werden. Vereinzelte Inter-
viewpartner:innen betonen auch den Einfluss der Fiihrungskrafte: Investitionen in das Team, Fokus auf Be-
ziehungsarbeit und eine angemessene Praktikabegleitung waren essentiell, um die Auszubildenden spater
fir die Einrichtung oder die Station gewinnen zu kdnnen und die Personalkapazitaten zumindest schrittweit
zu sichern (INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT28_F&L_SAP_1; INT45_F&L_TB/MP_1).

Eine weitere MalRnahme, die Personalkapazitaten der nachsten Jahre zu sichern, wird in der Personalak-
quise aus dem Ausland gesehen. Laut einer Vielzahl an Interviewpartner:innen kann der Pflegebedarf auf-
grund der Bevolkerungsstruktur und des wachsenden Bedarfs mit dem heimischen Markt nicht gedeckt
werden. Zudem wiirde aufgrund des generellen Fachkraftemangels in Osterreich eine reine Personalrekru-
tierung aus dem Inland in einem Verdrangungswettbewerb mit anderen Berufsgruppen resultieren und so-
mit der gesamten Volkswirtschaft schaden (INT27_BP_2). Der Personalnotstand kdnne demnach nur mit
einer proaktiven, zielgerichteten Personalrekrutierung aus dem Ausland geldst werden (INT14_F&L/PDL-
FKP_WKO/IV_4; INT16_F&L_BIP_1; INT22_BR_SLP_1; [INT27_BP_2; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7;
INT36_PM_NEOS_1). Um Personal aus dem Ausland zu gewinnen, musste Interviewpartner:innen zufolge
an diversen Stellschrauben gedreht werden. Damit verstérkt ausgebildetes Fachpersonal in Osterreich ein-
gesetzt werden kann, bréuchte es eine Vereinfachung der Berufsanerkennung (flir die Européische Union
(EU), Vertragsstaaten des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) und die Schweiz) sowie der Nostrifikation
(= Gleichwertigkeitsfestellung fiir Lander auRerhalb der EU, EWR-Vertragsstaaten). Diese Verfahren sind
dafur da, die Qualifikationen der Pflegekrafte auf Osterreichische Standards zu prifen, und somit die Pati-
ent:innensicherheit gewahrleisten zu kénnen (Rappold & Juraszovich, 2019). Wahrend die Berufsanerken-
nung im Gesundheitsministerium abgehandelt wird, liegt die Kompetenz der Nostrifikationen bei den Bun-
deslandern. Besonders die Verschlankung und Beschleunigung der Nostrifizierungsverfahren, die aktuell
als starr und unflexibel und folglich als sehr frustrierend beschrieben wird, stellt eine wiederkehrende For-
derung im Rahmen der Erhebung dar (INT4_IV_3; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT16_F&L_BIP_1). Inte-
ressensvertretungen sowie politische Vetreter:innen und Teilnehmende aus der Pflege weisen auf den drin-
genden Adaptierungsbedarf hin, das Verfahren durch dsterreichweite, standardisierte Vorgaben und eine
Entbirokratisierung effizienter zu gestalten (Arbeiterkammer Tirol, 2021; Osterreichischer Gewerkschafts-
bund Tirol 2021; Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband, 2021; NEOS Parlamentsklub
2019). Der Zugang zur Nostrifikation sollte demnach niederschwelliger angeboten werden, die Anforderung

und insbesondere das Sprachniveau herabgesetzt bzw. die Kosten des Verfahrens Gibernommen werden
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(INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT16_F&L_BIP_1; INT23_IV_1; INT27_BP_2). Gleichzeitig soll, wie mehr-
fach schon betont, eine Verstarkung der Deutschkurse vorgenommen und bei fehlenden Qualifikationen
Weiterbildungen angeboten werden (INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; Arbeiterkammer Tirol, 2021; Danner,
2019). Eine weitere MalRnahme zur Vereinfachung des Prozesses wird in der Errichtung einer Beratungs-
stelle fiir die Unterstiitzung wahrend des Nostrifizierungsverfahrens gesehen (INT23_IV_1; INT27_BP_2; Os-
terreichischer Gewerkschaftsbund Tirol, 2021). Des Weiteren wiirden verbesserte Rahmenbedingungen
(siehe Kapitel , Attraktivierung des Pflegeberufes”) zu einer erhéhten Attraktivitat fir Personal aus dem Aus-
land fihren. Im Rahmen der Erhebung wird auch auf das Potential verwiesen, Interessent:innen fiir eine
Pflegeausbildung in Tirol zu rekrutieren. Beispielsweise wird von einem EU-geforderten Projekt im Bezirk
Reutte berichtet, in dessen Rahmen Jobsuchende aus Spanien fiir eine Pflegeausbildung in der ansassigen
Ausbildungsstatte angeworben werden. Die potentiellen Auszubildenden werden mithilfe der Plattform
JobScout vermittelt und besuchen bereits in Spanien Deutschkurse, bevor sie in Tirol die Ausbildung zur
PA beginnen. Um eine finanzielle Absicherung wahrend der Ausbildung sicherzustellten, wird eine Anstel-
lung im Ausmal’ von 75 Prozent fiir hauswirtschaftliche Tatigkeiten in Pflegeeinrichtungen gewahrleistet.
Das Projekt zeigt Erfolge und eine Erweiterung des Modells auf Drittstaatenlander wird als moglich erachtet
(INT16_F&L_BIP_1). Weitere Interviewpartner:innen beschreiben dhnliche Projekte mit Bewerber:innen aus
Bosnien oder Kolumbien (INT27_BP_2). Konsens besteht hierbei in der Wichtigkeit von verstarkten Deutsch-
kursen, finanzieller Unterstlitzung sowie der potentiellen Absicherung, im Ausbildungsland auch fiir einen
bestimmten Zeitraum verpflichtend zu arbeiten. Das Risiko der Abwanderung bestehe, miisse aber in Kauf
genommen werden, da dieses gewonnene Personal zumindest flir gewisse Zeit Entlastung fiir das 6sterrei-

chische Gesundheitssystem bedeuten wiirde (Draxl, 2022).

Die Thematik der Auslandsakquise wird innerhalb der Erhebung allerdings auch durchaus kontrovers dis-
kutiert: Einige Befragte betonen, dass die Abwerbung aus dem Ausland keine nachhaltige Losung bringt
und das Problem des fehlenden Personals lediglich auf andere Lander verlagert wird (INT4_IV_3;
INT23_IV_1; INT38_F&L_KH_1). Wirtschaftlich schwéachere Lander wiirden somit ausgebeutet werden
(INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT18_F&L_AK_3). Laut einer Berechnung der World Health Organization (WHO)
fehlen weltweit etwa 4.3 Millionen Pflegekrafte — besonders betroffen sind hierbei Lander mit niedrigen und
mittleren Einkommen. Die internationale Rekrutierung von Pflegekraften spielt hierbei eine grol3e Rolle, glo-
bal gesehen arbeiten etwa 15 Prozent des Gesundheits- und Pflegepersonals auBerhalb ihres Geburtslandes
oder des Landes der ersten beruflichen Qualifikation (Taylor et al., 2011). Um der unkontrollierten Abwer-
bung von Gesundheitsfachkraften aus dem Ausland entgegenzuwirken und somit die Gesundheitsversor-
gung in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen sicherstellen zu kénnen, entwickelte die WHO
den , Global Code of Practice on the International Recruitment of Health Personnel”. Dieser Verhaltenskodex
gibt Richtlinien zur Personalbeschaffung aus dem Ausland vor (World Health Organization, 2010) und sollte
auch bei etwaigen Anwerbungsstrategien in Tirol berlicksichtigt werden. Neben moralischen Bedenken
wiirden fehlende Sprachkenntnisse grol3e Barrieren darstellen. Einerseits bereits fiir die Erlangung der Aus-
bildung und andererseits wiirden laut vereinzelten Interviewpartner:innen Pflegebeddrftige nur von Fach-
personal mit guten Deutschkenntnissen gepflegt werden wollen (INT18_F&L_AK_3). Auch kulturell-religiose
Aspekte (z. B. Korperpflege bei Mannern) sowie ein anderes Verstandnis von Pflege kbnnen zu Problemen
bei der Rekrutierung aus dem Ausland flihren (Nichols & Campbell, 2010; Young et al., 2010). Im Rahmen
der Erhebung wird zudem betont, dass, bevor Personal aus dem Ausland rekrutiert wird, das Potential des
Binnenmarktes vollstandig ausgeschépft werden sollte (INT13_PM_OVP_1; INT23_IV_1). So miisste bei-

spielsweise ein verstarkter Fokus auf sich bereits in Tirol befindende Menschen mit Migrationshintergrund
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und Asylsuchende gelegt und der Zugang zur Ausbildung erleichtert werden (INT16_F&L_BIP_1;
INT28_F&L_SAP_1) (siehe auch Kapitel ,Zugang”). Auch hier wird erneut auf die Forderung von Deutsch-
kursen und Vorbereitungslehrgangen verwiesen sowie die Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit Integrati-
onsbiros und Vereinen der verschiedenen Communities betont. Durch zielgruppenspezifische Informati-
onskampagnen kdnnte somit weiteres Personal angeworben werden (INT16_F&L_BIP_1). Neben der poten-
tiellen Anwerbung von Personal aus dem Ausland geben Befragte an, dass auch die Rickholung ehemali-
ger, bereits ausgebildeter Pflegemitarbeiter:innen groRes Potential birgt (INT17_IV_1; INT21_IV_2];
NT24_BR_BWY/SLP_1). Hierbei bedarf es einer genauen Analyse, warum Mitarbeitende den Beruf verlassen
haben, um zielgruppenspezifische Anderungen vornehmen und konkrete Anwerbungsprozesse initiieren zu
kénnen (INT27_BP_2). Es wird allerdings angenommen, dass mit einer Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen sowie der Entlohnung, Arbeitszeiten etc. (siehe Kapitel , Attraktitivierung des Pflegeberufes”) die At-
traktivitat steigt, wieder in den Beruf zurlickzukehren (INT24_BR_BWY/SLP_1). Als zusatzlicher Anreiz kbnnten

laut Befragten Wiedereinsteiger:innen Boni gezahlt werden (INT21_IV_2).

Eine weitere Mal3nahme, um die Personalressourcen effizient zu niitzen und somit im weiteren Sinne ein-
zusparen, wére laut Befragten die Auslagerung von nicht-pflegerischen Tatigkeiten auf andere Berufsgrup-
pen. Hierbei wird einerseits der Bedarf beschrieben, hauswirtschaftliche sowie administrative Tatigkeiten
an (nicht pflegerisches) Personal abzugeben, damit sich das ausgebildete Pflegepersonal auf pflegerische
Kernaufgaben fokussieren kann. Dadurch kénnten Ressourcen gespart werden und die Zeit effektiver an den
Patient:innen verbracht  werden (INT9_PDL-FKP_SLP_2; INT22_BR_SLP_1; INT40_F&L_SAP_4;
(INT43_F&L_SLP_1). Interviewpartner:innen berichten hierbei von der Moglichkeit eines bzw. einer Stations-
sekretar:in, welche:r organisatorische und koordinative Aufgaben sowie Telefonkorrespondenzen tiber-

nimmt und somit die Pflege entlastet (INT9_PDL-FKP_SLP_2).

Auch der verstarkten Einbindung von ehrenamtlichen Mitarbeitenden wird im Rahmen der Erhebung Be-
deutung zugemessen (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT11_F&L_BIP_2; INT45_F&L_TB/MP_1). Durch Koopera-
tionen mit beispielsweise dem Roten Kreuz konnte ehrenamtliches Personal vermehrt in Einrichtungen ein-
gesetzt werden und nicht-pflegerische Tatigkeiten abdecken. Die Rolle des Ehrenamtes in Tirol wurde be-
reits diskutiert, in einem Ausbau mithilfe innovativer Ansatze wird grof3es Potential gesehen (Ganner et al.,
2021). Befragte betonen allerdings, dass die Unterstlitzung durch Ehrenamtliche nur dann sinnvoll und ent-
lastend fiir die Pflege wirkt, wenn eine professionelle Ausbildung, Begleitung und Koordination stattfinden
(INT11_F&L_BIP_2). Auch ein gezieltes System zur kontrollierten Einbindung von Angehérigen wird im Rah-
men der Erhebung als potentielle Entlastung flir die Pflegekrafte gesehen — die Koordination sollte aber bei
der Verwaltung und nicht wieder bei der schon lberlasteten Pflege liegen (INT37_F&L_LIV_1). Zudem wer-
den in der verstarkten Zusammenarbeit mit Sozialarbeiter:innen (siehe Kapitel ,,Soziale Arbeit”) sowie Phy-
siotherapeut:innen oder Ergotherapeut:innen Chancen gesehen, die Pflege zu entlasten und die Personalsi-
tuation zu entscharfen (INT40_F&L_SAP_4).

Im Rahmen der Erhebung wird zudem betont, dass Personalpools eine kurzfristige Moglichkeit lukrieren,
Personalausfalle aufgrund von Krankheit oder sonstiger Verhinderungen zu kompensieren und die Pati-
ent:innenversorgung sicherzustellen (INT21_IV_2; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT35_BR_SAP_5; Oster-
reichischer Gewerkschaftsbund Tirol 2021). Durch den Aufbau einer Personalreserve kdnnte somit standort-

ibergreifend schnell zusatzliches Personal bereitgestellt werden (Osterreichischer Gewerkschaftsbund Ti-
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rol, 2021). Um Personal flr diese Springerpools zu gewinnen, sollten wie in Kapitel , Arbeitszeit, Arbeitszeit-
modelle & Dienstplansicherheit” erwahnt, MaBnahmen zur Attraktivierung (finanzielle Anreize, Fokus auf

gesicherte Arbeitszeiten) gesetzt werden.

Die Interviewpartner:innen sind sich einig, dass der Personalmangel in der Pflege aktuell als zentrale Her-
ausforderung zu bewerten ist, die sich mit fortschreitender Zeit und im Hinblick auf den allgemeinen Fach-
kraftemangel in vielen Branchen weiter zuspitzen wird. Aufgrund fehlenden Personals erfolge die Versor-
gung der Patient:innen aktuell bereits nicht mehr im notwendigen Umfang, die Qualitat der Praktikanleitung
leide und Personal agiere teils aulRerhalb seines Kompetenzbereiches. Als Konsequenz wird eine grofl3e Un-
zufriedenheit bei den Pflegekraften beschrieben, die als ausschlaggebender Faktor fiir einen Berufswechsel
gesehen wird. Die verstarkte Anwerbung von Personal aus dem Ausland wird als ein moglicher Losungsan-
satz gesehen, da der Bedarf durch den heimischen Markt nicht gedeckt werden kann (z. B. riicklaufige Ge-
burtenraten). Dieser Ansatz wird allerdings innerhalb des Samples kontrovers diskutiert. So wird die Ab-
werbung von Pflegekraften aus dem Ausland als Problemverlagerung als wenig nachhaltig und meist nur
als kurzfristige UberbriickungsmaRnahme beschrieben. Ubereinstimmung konnte allerdings bei der Forde-
rung nach einer Vereinfachung des Nostrifizierungsverfahrens (Anerkennung von Abschliissen, Verschlan-
kung der Biirokratie, Beschleunigung des Verfahrens) festgestellt werden. Zudem konnte die Pflege durch
die Unterstlitzung anderer Berufsgruppen (Therapeut:innen, Sozialarbeiter:innen, Reinigungs- und Haus-

wirtschaftskrafte) entlastet werden und sich auf pflegerische Kernaufgaben fokussieren.

Best Practice: Triple Win Projekt - Gewinnung von Pflegefachkréften aus Drittstaaten fiir die deutsche Ge-

sundheits- und Pflegebranche

Um dem steigenden Fachkraftemangel in der Pflege entgegenwirken zu kénnen, hat in Deutschland die
Zentrale Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) gemeinsam mit der Deut-
schen Gesellschaft flir Internationale Zusammenarbeit (GIZ) ein Programm implementiert, mit welchem
ausgebildete Pflegekréfte bzw. Personen mit Pflegeerfahrung aus dem Ausland (Bosnien-Herzegowina, Tu-
nesien, Philippinen, Vietnam) rekrutiert, vorqualifiziert und gleichzeitig bei ihrer Integration im Ankunftsland
begleitet werden. Neben privatwirtschaftlichen gibt es eine staatliche Vermittlungsplattform in Deutschland.
Seit 2013 begleitet und berat das Triple Win Projekt die Personen im Herkunftsland und organisiert z. B.
Sprachkurse, Pflegefachkurse sowie Orientierungstage und unterstitzt bei Visum und Arbeitsmarktzulas-
sung im Ankunftsland. Beim Start in Deutschland steht das Projekt bei Integration und Behérdengéangen als
Unterstlitzung zur Seite. Flir potentielle Arbeitgeber:innen in Deutschland Gibernimmt Triple Win ebenfalls
die Beratung fir eine potentielle Aufnahme von Fachkréaften aus dem Ausland und letztendlich die Vermitt-
lung von Personen sowie den Abschluss von Dienstleistungsvertragen. In den Partnerlandern wiederum
arbeitet Triple Win ebenfalls mit den Arbeitsverwaltungen vor Ort zusammen und organisiert mehrmals im
Jahr Bewerbungs- und Auswahlrunden. Qualifizieren kénnen sich Bewerber:innen, die in den Herkunftslan-
dern eine Ausbildung zur Pflegekraft abgeschlossen haben (je nach Land unterschiedliche Abschliisse), das
Sprachzertifikat fiir Deutsch auf Level B1 vorweisen kénnen und letztendlich in Deutschland eine Uberprii-
fung ihrer Kenntnisse im Gesundheits- und Pflegebereich absolvieren. Seit 2013 wurden so bisher 4.500

Pflegekrafte vermittelt (Bundesagentur flir Arbeit, 2021). Eine Evaluationsstudie aus dem Jahr 2017 belegt,
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dass 80 Prozent der rekrutierten Pflegekrafte noch bei den Arbeitgeber:innen tatig sind und eine hohe Ge-

samtzufriedenheit unter den Teilnehmer:innen besteht (Freeden, 2018).

Wie bereits in den Interviews thematisiert, kann eine Rekrutierung von Pflegekraften aus dem Ausland
durchaus hinterfragt werden. Etgeton (2018) weist sowohl auf den organisatorischen als auch monetéren
Aufwand solcher Rekrutierungen hin. Auch Hackmann und Sulzer (2018) machen auf die Kosten und den
Aufwand aufmerksam, genauso wie auf kulturelle und sprachliche Herausforderungen. Gleichzeitig kritisie-
ren sie, den deutschen Fachkraftemangel ,,auf dem Riicken von anderen Landern auszutragen”, wobei die
Herkunftslander moglicherweise selbst Probleme mit Pflegefachkraftemangel haben (Hackmann & Sulzer,
2018). Das als ,,Care Drain” bezeichnete Phdnomen der Abwanderung von Fachkraften aus strukturell und
0konomisch schwacheren Regionen hin in reichere Léander birgt zudem die Gefahr von Ausbeutung und
schlechter sozialer Absicherung, auch in Osterreich (Kaelin, 2011). Zudem gerat laut Sell (2020) die Sprach-
barriere haufig als ein essentieller Aspekt in den Hintergrund. Diese diirfe im Kontext der Pflegebediirftigkeit

nicht unterschéatzt werden, genauso wenig wie kulturelle Barrieren (Sell, 2020).

Das Triple Win Projekt setzt hier bereits friihzeitig an. Es begleitet die Fachkrafte im Herkunftsland, bei An-
kunft und letztendlich wahrend des Aufenthaltes in Deutschland. Die Fachkrafte werden mit Sprachkursen
und Orientierungstagen sowie Pflegefachkursen auf das Leben und Arbeiten in Deutschland vorbereitet.
Zudem fihrt die GIZ an, dass das Triple Win Projekt nur mit Landern zusammenarbeiten wiirde, welche ein

Uberangebot an Pflegefachkraften vorweisen (GIZ, 2022).

3.3.2 Personalschliissel, Pflegeminutenschliissel & Pflegegeldschliissel

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln beschrieben, weist der Pflegesektor begrenzte Ressourcen bei stei-
gender Nachfrage auf. Dies flihrt unter anderem zu einem niedrigeren Verhaltnis von Patient:innen bzw.
Heimbewohner:innen zu Pflegepersonen, eine gefahrliche Entwicklung, der Interviewpartner:innen sowie
die Interessenvertretungen mit einer Anpassung bzw. einer Neuausrichtung des (Mindest-)Personalschlis-
sels entgegegenwirken wollen. Aktuell wird der Personalschliissel im Sozialpakt festgelegt. Da keine Rege-
lung auf Verordnungsweg erfolgt, besteht in Tirol 1) keine Einsichtsnahme, somit keine Transparenz und 2)
keine gesetzliche Verpflichtung, den Schliissel einzuhalten (Arbeiterkammer Tirol, 2021). Wiederkehrend
wurde auch die Forderung nach einer Anpassung des Pflegeminutenschlissels formuliert. So beschreiben
Interviewpartner:innen die Berechnungskriterien als veraltet und wenig transparent (INT2_PDL-FKP_SAP_5;
INT8_PM_FPO_1; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT40_F&L_SAP_4). Der Pflegeminutenschliissel basiere
demnach auf einer rein betriebswirtschaftlichen Denkkultur und wiirde nur die Abdeckung von Grundbe-
dirfnissen (,,warm, satt, sauber”) berlcksichtigen (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT24_BR_BW/SLP_1). Der
tatsachliche Aufwand der Pflegeleistung wiirde demnach nicht in der Berechnung widergespiegelt werden
— um den heutigen Pflegebedarf abdecken zu koénnen, bedarf es einer dringenden Adaptierung
(INT7_F&L_AK_1; INT9_PDL-FKP_SLP_2; INT21_IV_2). Hierbei wird mehrfach auf die Wichtigkeit eines ganz-
heitlichen Berechnungsansatzes verwiesen. Durch die Implementierung weiterer Kennzahlen kénnten ver-
starkt Tatigkeiten wie beispielsweise Gesprachsfiihrung oder fallspezifische Organisationsarbeit neben den
rein pflegerischen Tatigkeiten im Pflegeminutenschliissel abgedeckt werden. Auch administrative sowie

hauswirtschaftliche Tatigkeiten mussten, sofern von der Pflege durchgefiihrt, verstarkt im Pflegeminuten-
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schlissel berlcksichtigt werden (INT12_PDL-FKP_SLP_4; INT24_BR_BW/SLP_1; INT33_F&L_SAP_1). Die feh-
lende Abbildbarkeit der trotzdem durchgefiihrten Tatigkeiten flihrt zu einer unzureichenden Personalberech-
nung, welche in einer groRen Belastung und steigendem Druck fur die Pflegekréfte kulminiert (INT12_PDL-
FKP_SLP_4; INT24_BR_BW/SLP_1). Diese knappe Berechnung des Personals wird vor allem in der Langzeit-
pflege wahrgenommen (INT38_F&L_KH_1).

Die Ausrichtung der Planstellen wird im Sample kontrovers diskutiert: Wahrend einige Interviewpartner:in-
nen betonen, dass der ideale Personalschliissel nicht pauschalisiert festlegbar sei und individuell nach Ein-
richtung gestaltet werden soll (INT7_F&L_AK_1; INT10_PM_LISTE FRITZ_1), werden auch Stimmen nach
einer bundesweiten, Ubergreifenden Vorgabe laut (INT33_F&L_SAP_1). Im Rahmen der Erhebung wird be-
tont, dass die Planstellen auch hinsichtlich des Skill & Grade Mix neu evaluiert werden missten. So soll bei
Besetzung der Planstellen nicht nur Fokus auf Quantitat, sondern auch vermehrt auf Qualitat gelegt werden
(INT2_PDL-FKP_SAP_5). Aufgrund des Personalmangels wird die Aufrechterhaltung des vorgegebenen Skill
& Grade Mix als schwierig beschrieben - der Qualifikationsmix sei kontinuierlich gesunken
(INT16_F&L_BIP_1; INT34_PDL-FKP_SLP_1). Bei der Besetzung der Planstellen lasst sich allerdings eine Un-
gleichheit zwischen den Einrichtungsformen erkennen. Interviewpartner:innen aus der Akutpflege beschrei-
ben eine hohe Dichte an diplomiertem Fachpersonal, wahrend in der Langzeitpflege ein Mangel an hoher
ausgebildetem Personal wahrgenommen wird (INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT34_PDL-FKP_SLP_1;
INT38_F&L_KH_1). Dabei wird eine Steigerung von hoher qualifiziertem Personal gerade in der Langzeit-
pflege als essentiell betrachtet. So bestatigt die Intercare-Studie aus der Schweiz einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl an diplomiertem Pflegepersonal und verbesserten Outcomes fiir Indika-
toren wie Sterblichkeit, Liegezeit der Patient:innen in Pflegeheimen sowie das Eintreten unerwiinschter Er-
eignisse. Gleichzeitig konnte festgestellt werden, dass bei einem sinkenden Anteil von diplomierten Pflege-
fachpersonen von unter 75 bis 80 Prozent das Risiko flir Patient:innen erheblich steigt. Zudem wiirde ein
erhohter Anteil an diplomierten Fachkraften ein enormes Sparpotential aufweisen, da durch korrekte Ein-
schatzungen des Gesundheitsstatus unnoétige Hospitalisierung und somit hohe Kosten flir das Gesundheits-
system vermieden werden konnten (Camenzind, 2020). Dies Ergebnisse zeichnen sich auch in internationa-
len Studien Gber Europa hinaus ab (Lankshear et al., 2005; Coster et al., 2018). Innerhalb der Erhebung wird
ferner mehrheitlich eine Aufstockung der Planstellen gefordert, sodass Dienstplane trotz akuter Ausfélle
stabil bleiben kénnen (INT2_PDL-FKP_SAP_5). Zudem wird angegeben, dass Auszubildende keinesfalls als
vollwertiges Personal gerechnet werden dirfen, was in der Praxis teils anders gehandhabt wird
(INT3_F&L_BIP_3). Falls der Personalschlissel aufgrund Krankheit oder sonstiger Ausféalle nicht aufrecht-
erhalten werden kann, fordert ein Teil der Befragten Konsequenzen. So sollten beispielsweise Stationen
geschlossen, Betten gesperrt oder auch Operationen verschoben werden (INT2_PDL-FKP_SAP_5), um die

Qualitat der Versorgung sicherstellen zu konnen (Recio-Saucedo et al., 2017; Kalankova et al., 2020).

Neben einer Neuausrichtung des Personalsschllissels bzw. Pflegeminutenschlissels wurde im Rahmen der
Erhebung auch wiederkehrend ein Anpassungsbedarf der Pflegegeldeinstufung diskutiert. Hierbei konnte
ein homogenes Stimmungsbild festgestellt werden: Das bestehende System miisse neu gedacht werden.
Dabei werden folgende Kritikpunkte aufgeflihrt: Das aktuelle System orientiere sich bei der Pflegegeldein-
stufung an bestehenden Defiziten der Klient:innen (INT11_F&L_BIP_2; INT25_F&L/PP_MD/TP_3;
INT39_PP_SLP_1; INT41_F&L_BIP_1). Dieser Ansatz widerspreche einem Verstéandnis von , Pflege” auf Basis
eines ganzheitlichen Gesundheitskonzepts (INT25_F&L/PP_MD/TP_3). So sei das pflegerische Gesprach, als
zentrales Element eines ganzheitlichen Pflegekonzepts, im aktuellen System nicht abgebildet (INT12_PDL-

FKP_SLP_4). Weiterhin bestiinden momentan keine Anreize, die Handlungskompetenz der Klient:innen im
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Rahmen der Langzeitbetreuung zu entwickeln, da eine entsprechende Abstufung im Pflegegeldschliissel
resultieren wirde (INT41_F&L_BIP_1). Pflegerelevante Kriterien, wie beispielsweise der Aufwand eines ada-
quaten Schmerzmanagements, werden im aktuellen System nicht berlicksichtigt (INT12_PDL-FKP_SLP_4).
Insbesondere psychische Erkrankungen, und dabei Erkrankungen aus dem Formenkreis der Demenz, wer-
den im Einstufungsprozess momentan nicht miteinbezogen und der entsprechende Pflegeaufwand nicht
abgebildet (INT8_PM_FPO_1; INT13_PM_OVP_1; INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT37_F&L_LIV_1). Die Einstu-
fung im Sinne einer Momentaufnahme, wie aktuell praktiziert, wiirde den dynamischen Aspekten der Pfle-
gebedlrftigkeit der Klientinnen nicht gerecht (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT12_PDL-FKP_SLP_4;
INT37_F&L_LIV_1; INT39_PP_SLP_1). Zudem bestehe bei einmaliger Begutachtung durch eine:n, dem/der
Klient:in unbekannten, Gutachter:in stets das Risko einer unzureichenden Einstufung. Altere Menschen wiir-
den sich in einem einmaligen Setting tendenziell eigenstidndiger prasentieren als sie tatsachlich sind
(INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4; INT25_F&L/PP_MD/TP_3). Um den hier formulierten Defiziten zu begegnen,

werden im Rahmen der Erhebung folgende konkrete Vorschlage und Ansatzpunkte formuliert:

(1) Zuallererst misse geklart werden, durch wen bzw. welche Profession die Pflegegeldeinstufung er-
folgen soll (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT8_PM_FP(O_1; INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT11_F&L_BIP_2;
INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT39_PP_SLP_1; INT42_F&L_MP_1; INT45_F&L_TB/MP_1). Vertreter:in-
nen der Pflegeberufe fordern dabei mehrfach die Einbeziehung ihrer Profession in den Einstufungs-
prozess (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT39_PP_SLP_1; INT42_F&L_MP_1;
INT45_F&L_TB/MP_1). Die gesetzliche Grundlage dafiir bestehe bereits (INT10_PM_LISTE FRITZ_1).

(2) Weiterhin wird eine Einbeziehung des Hausarztes (INT8_PM_FPO_1) sowie weiterer Professionen
wie zum Beispiel der Logopadie/Ergotherapie und der Sozialen Arbeit angeregt (INT11_F&L_BIP_2).
Auch das Expert:innenwissen von Menschen mit Behinderungen sollte laut Befragung verstarkt bei
der Einstufung miteinbezogen werden (INT49_IV_32). So konne der Pflegegeldeinstufung eine mul-
tiprofessionelle Perspektive zugrunde gelegt und im Rahmen des Einstufungsprozesses damit ein

ganzheitliches Gesundheitskonzept umgesetzt werden (INT11_F&L_BIP_2).

(3) Um Pflegebeddrftigkeit auf Grund von psychischen Erkrankungen realitatsnah abzubilden, wird
eine gezielte, verpflichtende Fortbildung von Gutachtern in diesem Bereich gefordert
(INT37_F&L_LIV_1; INT45_F&L_TB/MP_1).

(4) Weiterhin sei die Etablierung von strukturierten Richtlinien zur Einstufung notwendig, um den Ein-
stufungsprozess transparent zu gestalten. Andernfalls sei die Einstufung zu abhéangig von dem/der
jeweiligen Gutachter:in (INT11_F&L_BIP_2; INT32_F&L_MD_2).

In den Interviews wird mehrheitlich betont, dass die Berechnung der Stellenplane und die damit verbunde-
nen Dienststellenplane haufig veraltet sowie wenig transparent sind und eine Adaptierung basierend auf
dem heutigen Pflegeanspruch bendétigen. Pflegeminuten (und damit verbundene Stellenplane) wiirden nicht
die Realitat widerspiegeln und einen enormen Druck auf die Pflegenden austiben, da sich der berechnete
Zeit- und Personalbedarf nicht mit dem tatsachlichen Aufwand von Pflege und Betreuung decke. Eine For-
derung stellt daher die Implementierung eines ganzeinheitlichen Ansatzes mit mehr Kennzahlen dar, um
auch soziale Tatigkeiten (z. B. Gesprache, fallspezifische Organisationsarbeit, Zuhoren etc.) neben den rein
pflegerischen Aufgaben im Pflegeminutenschlissel abbilden zu kénnen. Zudem wird wiederholt betont,
dass Auszubildende keinesfalls als vollwertiges Personal in den Dienstplanen gerechnet werden diirfen. Bei
Nichterreichung der notwendigen Besetzung (durch Ausfalle, Krankenstande etc.) fordern einige Befragte

Konsequenzen (z. B. Sperren von Betten, Verschiebung oder langere Wartezeiten bei Operationen). Zudem
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solle bei der Besetzung der Planstellen der Fokus nicht ausschlieBlich auf Quantitat, sondern auch auf Qua-
litat gelegt werden, wobei eine Aufrechterhaltung des Skill & Grade Mixes in der Praxis von manchen Be-
fragten aufgrund des Personalmangels als schwierig beschrieben wird. In den Interviews wird auch klar,
dass ein Grof3teil der Befragten die Aufgabe der Pflegeeinstufung klar als Kernaufgabe der Pflege sieht und
daher die Ubertragung der Kompetenzen auf die Pflege fordert. Arzt:innen oder Gutacher:innen, die nicht in
der Pflege tétig sind oder waren, wiirden die Entscheidung zur Einstufung héufig auf der Grundlage von
Momentaufnahmen treffen und nicht die Zeit sowie den pflegerischen Wissenshintergrund mitbringen, um
den ganzheitlichen Prozess und den daraus resultierenden tatsachlichen Pflegeaufwand adaquat bewerten
zu konnen. Wichtig ware ebenso die Miteinbeziehung von Angehoérigen sowie die verstarkte Bertcksichti-

gung von spezifischen Krankheitsbildern (Demenz, psychische Erkrankungen).

3.4 DIGITALISIERUNG

Die Entwicklungen im Rahmen der Digitalisierung von Pflege werden unterschiedlich bewertet. Einerseits
wird die Digitalisierung als Chance gesehen, um den Berufsalltag fur Pflegekrafte zu erleichtern
(INT5_F&L_LIV_2) und mehr Zeit flir Patient:innen zu haben (INT43_F&L_SLP_1). Gleichzeitig wird aber klar
formuliert, dass Digitalisierung nur als Unterstlitzung fiir die Pflege und nicht als Ersatz dienen kann und
soll (INT5_F&L_LIV_2). Derzeit wird die Digitalisierung in der Praxis jedoch auch als Mehraufwand erlebt,
zum Beispiel bei der Uberregulierung von Dokumentation oder der Installation neuer PC-Systeme. Dafiir
wird vor allem vermehrter Aufwand im stationdren Langzeitbereich festgestellt (INT17_IV_1.; INT2_PDL-
FKP_SAP_5). Zudem stellt die Einfihrung von digitalen Losungen vor allem fiir die altere Generation eine
grof3e Herausforderung dar (INT43_F&L_SLP_1). Deshalb gilt es auch, bisher implementierte Systeme, bei-
spielsweise fliir Dokumentation, zu evaluieren und klar zu priifen, ob hier Zeit fiir Pflegepersonal gewonnen

oder verloren wird (INT18_F&L_AK_3; INT28_F&L_SAP_1).

3.4.1 Verwaltung

Die Pflegedokumentation wird als unerlassliche (INT11_F&L_BIP_2) und ,ureigene Aufgabe” der Pflege be-
schrieben (INT10_PM_LISTE FRITZ_1). In einigen Interviews werden hinsichtlich der Dokumentation Prob-
leme adressiert, weil Dokumentationsanforderungen als sehr belastend, ressourcenfressend und zu aus-
flhrlich empfunden werden (INT37_F&L_LIV_1; INT14_F&L/PDL-FKP_WKO/IV_4). Die Evaluierung des Mehr-
werts der Dokumentation und die Standardisierung der Dokumentation werden als Losungen angesehen,
um Aufwand und mdgliche Missverstindnisse zu minimieren (INT18_F&L_AK_3; INT24_BR_BW/SLP_1;
Rappold & Juraszovich, 2019; Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021). Andererseits stellt die Papier-
form bei gewissen Prozessen immer noch den aktuellen Standard dar (z. B. bei Uberweisungen, Transport-

scheinen). Beim Wechseln von hauslicher Pflege in stationare Einrichtungen muss oft hinsichtlich der Do-
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kumenation wieder von vorne begonnen werden (INT5_F&L_LIV_2; INT11_F&L_BIP_2). Diese beiden Pro-
zesse beinhalten einen groRen administrativen Aufwand und binden viele Ressourcen. Dementsprechend
bestehen in Hinblick auf die elektronische Datenkommunikation Forderungen nach Einflihrung digitaler Do-
kumentationssysteme, Vereinheitlichung bestehender und zukilinftiger Dokumentationsystemen
(INT4_IV_3; INT5_F&L_LIV_2; INT13_PM_OVP_1) und Vernetzung der Dokumentation zwischen Krankenhau-
sern, Altenheimen, Arztpraxen und mobiler Pflege (INT5_F&L_LIV_2; INT11_F&L_BIP_2; INT37_F&L_LIV_1),

um die Koordinierung und Organisation von Versorgungswegen effektiver zu gestalten.

Interviewparter:innen sehen viel Potenzial in der bereits existierenden elektronischen Gesundheitsakte
ELGA (INT5_F&L_LIV_2; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7). Durch dieses System kann Dokumentation sowohl
vereinheitlicht als auch einrichtungsiibergreifend vernetzt werden. So wird ein flachendeckender Ausbau
der elektronischen Gesundheitsakte als notwendig erachtet, damit Informationen zu Krankheitsdiagnosen
und E-Medikation besser verfiigbar seien. Zudem sollten auch Heime die Moglichkeit bekommen, die elekt-
ronische Gesundheitsakte sowohl flir Dokumentation als auch fiir den Informationsaustausch mit anderen
Einrichtungen bzw. Akteuren zu nutzen (INT5_F&L_LIV_2). Zwar stellt in diesem Zusammenhang der Daten-
schutz eine Herausforderung dar (INT27_BP_2), jedoch wéare ELGA bereits gesetzlich legimitiert. Neben gro-
Ben Prozessanpassungen wie der elektronischen Gesundheitsakte werden in den Interviews auch ganz kon-
krete Prozesse seitens des Pflegepersonals genannt, die mit Hilfe von Digitalisierung vereinfacht werden
kénnten. So werden die PCs als Arbeitsmittel flir die Dokumentation als veraltet beschrieben, wodurch das
Hochfahren des Computers bzw. das Offnen von Akten viel Zeit benétigt. Die dahinterstehende Rechnung
sei, dass die Anschaffung neuer, effizienterer, digitaler Losungen und Hardware teurer sei als das bereits
existierende Personal (INT18_F&L_AK_3). Abgesehen davon besteht die Méglichkeit, innerhalb der Verwal-
tung auch kleinteiligere Prozesse zu vereinfachen. Konkrete Vorschlage sind das An- und Abmelden am
Computer mit Strichcode am Kugelschreiber, vereinfachte Material-, Medikamente- und Essensbestellung
z. B. mit QR-Codes oder der Einsatz von Dienstplanprogrammen. Auch kénnte eine automatische Nachbe-

stellung von Medikamenten implementiert werden (INT18_F&L_AK_3).

Vermehrt wurde die Forderung nach Einfliihrung digitaler Dokumentationssysteme gestellt bzw. die Verbes-
serung und Vereinheitlichung bestehender Systeme gefordert. Gleichzeitig wird mehrmals darauf hinge-
wiesen, dass es zwingend eine digitale Vernetzung der Dokumentationssysteme zwischen (Haus-)Arzt:in-
nen, Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen und mobilen Diensten braucht, um den Informationenaustausch
zu gewahrleisten bzw. zu beschleunigen und besser auf Veranderungen der Gesundheitszustande von zu
pflegenden Personen reagieren zu kénnen. Zudem wurden bereits in Bezug auf kleinteiligere Prozesse Ver-
besserungsvorschldage gemacht, die leicht umzusetzen seien, wie das Anmelden am Computer durch das
Scannen eines Codes am Kugelschreiber statt der Tastatureingabe eines Passwortes, die Digitalisierung der
Essensbestellungen (z. B. QR-Codes), eine Vereinfachung der Material- und Medikamentenbestellungen
durch Onlinelésungen oder standardisierte Angaben in der Dokumentation (z. B. Medikamentengabe, Du-
schen, Mundhygiene), die nur noch angekreuzt werden kdnnen und nicht mehr ausgeschrieben werden
missen (oder Drag-&-Drop-Lésungen). Hier wird es als wichtig erachtet, Pflegepersonal als Expert:innen

ihrer Arbeit in die Entwicklung und Umsetzung digitaler Losungen miteinzubeziehen.
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3.4.2 Telemedizin

Digitale Gerate in der Telemedizin werden im Rahmen der Erhebung als sinnvoll erachtet und ein entspre-
chender Ausbau wird gefordert (INT5_F&L_LIV_2). Telemonotoring bietet vor allem in Phasen akuter bzw.
chronischer Erkrankung Sicherheit fiir Patient:innen und behandelnde Arzt:innen, um akute Verdnderungen
des Gesundheitszustandes der Patient:innen schneller festzustellen und dementsprechend reagieren zu kon-
nen. Hierbei wird betont, dass es sich beim Einsatz telemedizinischer Gerate weniger um den langfristigen,
sondern liberwiegend um einen kurzfristigen Einsatz handeln sollte, um eine Begleitung von Patient:innen
in akuten Phasen sicherzustellen, diesen mehr Selbststandigkeit und Eigenverantwortung zu ermoglichen
bei gleichzeitiger Entlastung von Arzt:innen und Pflegepersonal (INT37_F&L_LIV_1). Als konkretes Beispiel
wird das Projekt HerzMobil des Landesinstituts flir Integrierte Versorgung (LIV) genannt. Weitere Einsatzbe-
reiche sind Diabetes, Herzinsuffizienz und Schlaganfall (INT5_F&L_LIV_2). Gleichzeitig konnen telemedizini-
sche Tools auch fiir eine Entlastung von Angehdrigen eingesetzt werden, wenn beispielsweise lGiber techni-
sche Gerate kommuniziert wird oder Kontrolltermine von zuhause aus durchgefiihrt werden konnen

(INT37_F&L_LIV_1).

Im Rahmen der Erhebung wird der Telemedizin enormes Potenzial zugesprochen, die Pflege in vielerlei
Belangen zu entlasten. Gleichzeitig wird mehrmals darauf hingewiesen, dass Pflege hierbei nur unterstiitzt,
nicht jedoch ersetzt werden konne. Chancen werden vor allem in den Bereichen des begleitenden Monito-
rings gesehen, um Pflegepersonal kdrperlich zu entlasten oder in Akutféllen (z. B. Diabetes, Herzinsuffizienz,
Schlaganfall) zu unterstlitzen. Dadurch entstehe zudem eine praventive Wirkung, da Krankenhauseinwei-

sungen von Patient:innen verhindert werden konnten.

Best Practice: Digitalisierung

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (0. D.) (BauA) stellt eine tabellarische Ubersicht
aktueller Projekte zur Digitalisierung in der Pflege zur Verfligung. Die Projekte werden in Deutschland durch-
geflihrt, haben im Zeitraum Januar 2016 bis Marz 2020 begonnen und benennen professionell Pflegende
als Zielgruppe. Geforscht wird zu Digitalisierung in Bereichen der Weiter- bzw. Ausbildung, Dokumentation,
(Dienst-)Planung, Assistenzsystemen sowie zum Einsatz von Digitalisierung in der Demenzforschung und

Rehabilitation.

WEITERFUHRENDE LINKS
Ubersicht (BauA) von Projekten zur Digitalisierung in der Pflege:
https://www.baua.de/DE/Aufgaben/Forschung/Schwerpunkt-Digitale-Arbeit/Taetigkeiten-im-digitalen-Wan-

del/Personenbezogene-Taetigkeiten/Projekte-Pflege-Digitalisierung.html

3.5 RAHMENBEDINGUNGEN AM ARBEITSPLATZ

Uber die Notwendigkeit einer Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir Pflegeberufe bestand unter den
Interviewpartner:innen breite Zustimmung. Die Verbesserung der Rahmenbedingungen in der Pflege wird
wichtiger eingestuft als reine Gehaltsanpassungen. Arbeitgeber:innen identifizieren die Rahmenbedingun-

gen am Arbeitsplatz als den entscheidenden Wettbewerbsfaktor, noch vor dem Gehalt. Die Befragten aus
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der Fihrungs- und Leitungsebene beschreiben einen gesellschaftlichen Wandel, bei dem sich unter den
jingeren bzw. nachkommenden Arbeitskraften ein anderes Verstandnis von Arbeit und Freizeit abzeichnet
(INT16_F&L_BIP_1; INT35_BR_SAP_5). Dies zeigt sich unter anderem darin, dass jlingere Arbeitskrafte
schlechte Rahmenbedingungen nicht mittragen oder eine Auszeit nach der Ausbildung und vor Eintritt in
den Beruf einplanen, was die Einrichtungen vor groBe Herausforderungen stellt (INT28_F&L_SAP_1). Das
Credo, jeder Job ist besser als kein Job, treibt junge Fachkréafte 1angst nicht mehr in aus ihrer Sicht unat-
traktive Tatigkeitsfelder und Rahmenbedingungen und bringt die Einrichtungen bzw. Arbeitgeber in einen

~permanenten Konkurrenzkampf” um Personal zueinander (INT22_BR_SLP_1).

.Die jungen Kolleg:innen, die wehren sich mittlerweile mehr, kommt mir vor. (...) und die vergleichen,

die vergleichen mehr als wir verglichen haben. Die sind auch nicht mehr bereit alles so zu schlucken.

Die sind mutiger, die sind tougher. Und, ja. Die wédgen ab, was sie aus ihrem Leben machen, ganz
klar.” (INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7)

Weiters werden Pflegeberufe gemeinhin als ,Frauenberufe” wahrgenommen (INT23_IV_1;
INT24_BR_BWY/SLP_1), die dementsprechend noch immer aufgrund der Geschlechterkomponente mit er-
schwerten Rahmenbedingungen konfrontiert sind (Antonopoulos, 2008). Beispielsweise wird die Mehrfach-
belastung von Frauen (Care-Arbeit, Erwerbstéatigkeit) als gesellschaftlicher Standard hingenommen und feh-
lende Kinderbetreuung flihrt daher gerade bei Frauen zum massiven Problem. Das niedrige Entlohnungsni-
veau ist meist daran gekoppelt, dass die Pflegetatigkeit nahe an weiblichen Attributen der Flirsorge ange-
siedelt ist (Meyer, 2002; Adams, 2010; Auth et al., 2017; 01, 2022) und sich die Annahme halt, dass dement-

sprechend Erflillung mehr wiegt als die Bezahlung.

Maume (2016) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass junge Manner teils mehr Care-Arbeit tber-
nehmen wiirden, dieser Bereitschaft aber strukturelle hemmende Bedingungen gegeniiberstehen. So lieRen
vor allem der Arbeitsmarkt und damit in Verbindung stehende gesetzliche Regelungen zur Karenz dies nicht
zu. Ein erster Schritt zu mehr Flexibilitat ware beispielsweise bei der Kinderbetreuung ,,durch eine Verbes-
serung der gesetzlichen Rahmenbedingungen (z. B. Attraktivierung geteilter Karenzmodelle)” machbar (AK
Tirol, 2021). Eingehende Auseinandersetzung mit dieser Thematik findet sich im Kapitel ,Vereinbarkeit von

Familie und Beruf”.
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3.5.1 Unternehmenskultur & Fiihrungskrafte(-entwicklung), Qualitatsmanagement & Mitar-

beiter:innenzufriedenheit

Die Priorisierung betriebswirtschaftlicher Ma3stabe in Bezug auf Ablaufe und Ausgestaltung der Pflege setzt
Pflegefachkrafte in ihrem téglichen Arbeitsalltag unter Druck. Es besteht das Gefilihl, der Umgang mit den
zu Pflegenden stehe nicht mehr im Mittelpunkt (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT11_F&L_BIP_2;
INT24_BR_BW/SLP_1). Ein Umstand, der auch in der Literatur teils als zentrales Problem in der Gesundheits-

versorgung identifiziert wurde (Kirpal, 2004; Newman & Lawler, 2009; Dowling, 2021). Dies Auswirkungen

auf den Arbeitsalltag werden auch durch eine Betriebsratin in der Langzeitpflege konkret beschrieben.

.Es gibt etwas, das fiir mich auch unter Rahmenbedingungen féllt (...) die Geschichte von gewinn-
orientierten Unternehmen. (...) weil dort ist es wirklich so: Stirbt die Pflegestufe 5 und der Personal-
bedarf sinkt um null komma, weil3 nicht, 25 Prozent, dann hat irgendjemand diese Stelle nicht mehr,
weil man muss ja gewinnorientiert arbeiten. Und das gehért sich nicht. Und die Bewohner:innen,

muss ich sagen, wie kann ich denn da sparen? Da ist es dann das Essen, das meist nicht mehr von

guter Qualitét ist, weil es von irgendwo mitunter tiefgefroren kommt und aufgewéarmt wird (...) oder

dann kriegt er halt statt drei Inkontinenzeinlagen nur mehr zwei (...) und ich find, das ist eine Rah-
menbedingung, die gehért sofort abgeschafft.” (INT24_BR_BW/SLP_1)

Eine Vielzahl der befragten Personen hat die starke Hierarchisierung in der Pflege und eine damit einherge-
hende Geringschatzung in Prozessen der Kommunikation, des Austausches und Zusammenarbeit mit an-
deren Berufsgruppen (INT23_IV_1; INT26_MA_MD/MP/SLP_1) als zentrales Problem identifiziert. Eine Viel-
zahl der Befragten beschreibt eine starke Hierarchisierung im beruflichen Alltag der Pflege. Als zentrales
Problem werden Geringschétzung in Prozessen der Kommunikation und im Austausch wie der Zusammen-
arbeit mit anderen Berufgsruppen identifiziert (INT23_IV_1; INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Arbeitsplatze, die
derartige Problemfelder aufweisen, belasten das Arbeitsklima und fiihren in der Folge zur Abwanderung
aus dem Pflegeberuf (INT39_PP_SLP_1).

Daraus ergibt sich die generelle Forderung, betrieblich Schwerpunkte in Bezug auf wertschatzende Kom-
munikation zu setzen. Zum anderen muss die Schliiselrolle von Fiihrungskraften in den Fokus genommen
und ihnen entsprechende Ressourcen an die Hand gegeben werden (z. B. Aus- und Weiterbildung, Zeit)
(Arbeiterkammer Tirol, 2021; Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband, 2022). Konkret wird
die Notwendigkeit eines generellen Miteinbeziehens und Mitspracherechts von Pflegefachkraften als wich-
tiger Indikator fiir die Arbeitszufriedenheit formuliert (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT26_MA_MD/MP/SLP_1)
und als wichtiger Faktor flr die Qualitat der Beschéaftigung (Riggs & Rantz, 2001; Apker et al., 2003) und der
Versorgung anerkannt (Mihdawi et al., 2020).

In den Gesprachen rund um die Themen der Unternehmenskultur, Strukturen, Wertschatzung und damit
einhergehender Moglichkeiten der Attraktivierung von Pflegeberufen wurde vielfach die teils schwierige

und problematische Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen im Rahmen der Patientenversorgung
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angesprochen. Obwohl diesbezligliche Bestrebungen auf Flihrungsebene bereits vorhanden sind und be-
grufldt werden (INT37_F&L_LIV_1), fehlt dem Pflegepersonal im Berufsalltag eine permanent sichergestellte
Kommunikation auf Augenhdhe (INT10_PM_Liste Fritz_1) zwischen der Pflege und anderen Berufsgruppen.
Ziel musse sein, das Berufsbild der Pflege als eigene und wichtige Fachprofession gleichwertig neben an-
deren Berufsgruppen aufzustellen und wahrzunehmen. Im Mittelpunkt steht dabei die verbesserungswiir-
dige Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege (INT1_IV_2), unabhéngig von der jeweiligen Betreu-
ungs- und Arbeitssituation (stationare Akutpflege, Langzeitpflege, u. a.). Die Pflege wird vielfach als zweite
Berufsgruppe hinter den Arzt:innen gesehen (INT37_F&L_LIV_1; INT31_PM_GRUNE_1; INT38_F&L_KH_1),
woran sich auch der Umgang und die Wertschatzung knlpft. Eben diese Wertschatzung, mehr Professiona-
litat und eine Erweiterung der Kompetenzen werden gefordert (INT33_F&L_SAP_1). Neben einem verbes-
serten Arbeitsklima lassen sich damit auch alltagliche Arbeitsaufgaben im Bereich der Pflege effizienter und
kompetenz-konformer gestalten (siehe dazu Kapitel ,Vernetzung von Gesundheit und Pflege”). Gestltzt
wird diese Beobachtung auch von den Interviewpartner:innen der Arztekammer, die ebenfalls einen Dialog

vermissen, der ,(iber die Besprechung des Patientenfalles” hinausgeht (INT18_F&L_AK_3).

Punktuelle Wertschatzung durch eine mogliche Ausgabe von Zusatzleistungen wird, wenn auch vereinzelt,
angesprochen und unterschiedlich thematisiert. Wahrend kleinere, einzelne Vorschlage wie Liftkarten fiir
Mitarbeiter:innen (INT27_BP_2) angedacht werden, sieht eine Interviewpartnerin Vorteile in der Auszahlung

von Leistungspramien.

., Ftir die Flihrungskriéfte gibt es ein Leistungspramiensystem, wenn sie die und die Vorgaben erftil-

len. Nachher wissen sie, dass sie halbjéhrlich Leistungspramien bekommen. Das ist einfach auch in
diesen ganzen Bereichen nirgendwo (iblich. (...) warum kann ich einem Mitarbeiter, der jetzt ein
Projekt umgesetzt hat und nattirlich macht er es eh in der Arbeitszeit, aber wenn das Projekt fiir die
Gesamtorganisation wichtig ist, dann will ich dem 3.000 Euro Pramie zahlen diirfen. Kann ich nicht,
weil die Normkosten sind ja das, das geht ja gar nicht. Also leistungsorientiert in der Pflege, na wo
sind wir denn da?” (INT25_F&L/PP_MD/TP_3)

Fihrungskrafte als entscheidender Faktor

Uber alle Interviews und Positionsvertreter:innen hinweg zeigt sich, dass die (stabile) Personalsituation stark
von der Flihrung, dem Fiihrungsstil und dem Umgang mit Mitarbeiter:innen abhangt (INT24_BR_BW/SLP_1;
INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT28_F&L_SAP_1; INT31_PM_GRUNE_1). Hinter dem Begriff der Fiihrungskraft
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steht hier hauptsachlich jene Person, die die Flihrungs- bzw. Leitungsfunktion im jeweiligen Pflege-Team

innehat.

(1) In erster Linie geht es um das Thema der Wertschatzung und einen Fokus auf einen respektvollen

Umgang. Dies tragt wiederum zur Attraktivitatssteigerung am Arbeitsplatz bei (INT19_BP_1).

(2) Es werden einheitliche Standards und Guidelines gefordert, die eine jeweilige Filhrungsperson mit-
zubringen hat (INT11_F&L_BIP_2).

(3) Diese Standards und Guidelines sollten dabei beispielsweise nicht auf Gemeindeebene festge-
schrieben werden (Langzeitpflege), um politisiche Einflussnahme zu vermeiden. Allgemein sollten
fachliche Kompetenzen der Pflege bei Vergabe- und Ausschreibungsprozessen starker berticksich-
tigt werden (INT11_F&L_BIP_2).

(4) Bei Einstieg in die Fiihrungsfunktion muss eine neue bzw. junge Fihrungskraft gezielt begleitet und
geférdert werden (INT24_BR_BW/SLP_1; Tewes & Stockinger, 2011). Bei Ubernahme der Funktion
missen daher entweder vorab oder sukzessive aufbauend die Ressourcen fiir die entsprechenden
Qualifikationen sichergestellt werden: Zeit, Handlungsspielraum und Weiterbildungsangebote
(INT2_PDL-FKP_SAP_5).

(5) Fir die Ausbildung werden verpflichtende Managementinhalte gefordert (INT1_IV_2;
INT40_F&L_SAP_4), die auch spezielle psychologische Inhalte zur Mitarbeiter:innenfliihrung bein-
halten (INT27_BP_2).

Der Umstand, dass Flihrungskrafte sich ganz aus den pflegerischen Tatigkeiten zurlickziehen und nur noch
mit administrativen Tatigkeiten befassen, wird nicht immer positiv wahrgenommen. Zum einen zeige die
Erfahrung, dass die Flihrungskraft nur bzw. vor allem dann als vollwertiges Teammitglied gesehen wird,
wenn sie neben ihrer organisatorischen Tatigkeit auch noch die urspriingliche pflegerische Tatigkeit austibt.
Sie Gbernimmt so eine Vorbild-Funktion, arbeitet auf Augenhdhe mit Kolleg:innen und lauft nicht Gefahr,
den Bezug zur urspriinglichen Arbeit der Pflege ,am Bett” zu verlieren. Diese Forderung nach einem ver-
pflichtenden Stundensatz an Pflegetatigkeiten fiir Fliihrungskrafte (INT7_F&L_AK_1; INT22_BR_SLP_1;
INT25_F&L/PP_MD/TP_3) kdnnte auch dem ,stark” administrativ orientierten (INT18_F&L_AK_3) und damit
teilweise als unattraktiv empfundenen Arbeitsalltag von Pflegeflihrungskraften entgegenwirken. Gleichzei-
tig muss bei solch einer Regelung aber sichergestellt werden, dass die administrativen Aufgaben zu bewal-
tigen sind. Demensprechend ist nicht davon auszugehen, dass das Austiben pflegerischer und administra-
tiver Tatigkeiten unbegrenzt von einer Flihrungskraft zu bewaltigen ist. Hier gilt es dartiber nachzudenken,
gezielt administratives Personal fiir nicht pflegerische Tatigkeiten einzusetzen, die jene Arbeit ibernehmen,

die auch tatsachlich zu delegieren ist (siehe hierzu Kapitel ,Sicherung der Personalkapazitat”).

Um die Zufriedenheit der Mitarbeitenden messbar zu machen, und potentielle Verbesserungsbereiche zu
eruieren, kann die Einfihrung eines niederschwelligeren und unblrokratischeren Akkreditierungssystems
(vor allem in der Langzeitpflege) sinnvoll sein, das so zielgerichteter arbeitet und eine Alternative zu beste-
henden Formaten bietet. Beispielsweise kdnnte anhand von kurzen, standardisierten Fragebdgen die Zufrie-
denheit von Mitarbeiter:innen erhoben werden. Hier waren die Themenschwerpunkte (1) Fihrung, (2) Ta-

tigkeitsfeld und (3) Arbeitszeit denkbar, Kriterien aus den Qualititsmanagementzertifizierungen wie KTQ’

7 KTQ steht fir Kooperation flr Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen (https://www.ktq.de/Das-KTQ-Verfahren.9.0.html).
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oder EFQM? kénnten zur Orientierung dienen. Die Erreichung von gesetzten Benchmarks (z. B. Gold oder
Silber) kdnnte entsprechend finanziell incentiviert werden, bei Nichterreichung der Benchmarks Zugang zu
Schulungen und Peerberatung in den jeweiligen Bereichen geschaffen werden. Die Ergebnisse der Befra-
gung kénnen zudem helfen, Bedarfe flir Weiterbildungen und entsprechende Finanzierungszuschiisse zu
identifizieren. Langfristig kann somit ein Beitrag zur Steigerung der Qualitat der Beschaftigung geleistet
werden (Nowrouzi et al., 2016; Del Azevedo et al., 2017; Avia et al., 2019). Diese Herangehensweise wird
auch von der Interessensvertretung der Gemeinden (INT44_IV_1) positiv gesehen, da somit die Rahmenbe-
dingungen in jeder Einrichtung transparent dargestellt werden kénnten und sich daraus ein fairer Wettbe-

werb ergeben sollte.

Im Rahmen der Erhebung wurde die Rolle der Flihrungskrafte hinsichtlich der Personalstabilitat und Unter-
nehmenskultur mehrfach betont. Flache Hierarchien, Arbeiten auf Augenhdhe, ein Mitspracherecht der Pfle-
gekrafte sowie eine angemessene Fehlerkultur werden als zentrale Elemente fiir die Zufriedenheit der Mit-
arbeitenden und ein angenehmes Arbeitsklima genannt. Zur Messbarkeit der Mitarbeiter:innenzufriedenheit
und Eruierung moglicher Verbesserungsbereiche wird die Einfiihrung eines Akkreditierungssystems als
sinnvoll erachtet. Mithilfe standardisierter Fragebdgen konnten Themenschwerpunkte wie (1) Fiihrung, (2)
Tatigkeitsfeld und (3) Arbeitszeit, in Orientierung an Qualitdtsmanagementzertifizierungen wie KTQ oder
EFQM erhoben werden. Erreichte Benchmarks kdnnten folglich incentiviert werden, bei Nichterreichung der
Benchmarks Zugang zu Schulungen und Peerberatung in den jeweiligen Bereichen geschaffen werden. Die
Ergebnisse der Befragung konnen zudem helfen, Bedarfe fiir Weiterbildungen und entsprechende Finanzie-
rungszuschiisse zu identifizieren. Diese Herangehensweise wird auch von der Interessenvertretung der Ge-
meinden als positiv gesehen, da somit die Rahmenbedingungen in jeder Einrichtung transparent dargestellt

werden konnten und sich daraus ein fairer Wettbewerb ergeben sollte.

3.5.2 Weiterbildungsangebote

Wahrend der Erhebung wurde das Thema der Weiterbildungen mehrfach aufgegriffen. Die unterschiedli-
chen Zugédnge und Schwerpunktsetzungen wurden in groben Kategorien geblindelt. Es ist vielfach belegt,
dass Weiterbildungsangebote fiir Pflegefachkrafte die Attraktivitat des Berufsfeldes steigern bzw. aufrecht-
erhalten und sich positiv auf Mitarbeiter:innenzufriedenheit, Mitarbeiter:innenbindung und Qualitat der Pa-
tientenversorgung auswirken kann (Levett-Jones, 2005; Pool et al., 2013; Price & Reichert, 2017; Mlambo et
al., 2021).

In den Gesprachen ergab sich noch vor bzw. im Zusammenhang konkreter MaBnahmen/Forderungen ge-
hauft eine Art Forderung zur Grundhaltung, dass bei der Gestaltung und dem Andenken des Themas Wei-
terbildung fur Mitarbeiter:innen im Pflegebereich vorab ein generelles Bewusstsein zur Wichtigkeit von Wei-

terbildung und den damit einhergehenden positiven Begleiterscheinungen geschaffen werden muss:

e Ein breiteres Weiterbildungsangebot fungiert als starker Anreiz zu einem Ein- bzw. Umstieg in den
Pflegeberuf. Folglich fihrt verstarkte Weiterbildung unter anderem zu Aufstiegsmdglichkeiten,
Chancen auf Wechsel innerhalb von Fachbereichen und Interessensgebieten, Mdglichkeiten auf
eine Verbesserung der Gehaltssituation sowie individuelle Weiterentwicklung (INT15_PDL-
FKP/PP_SAP_7).

8 EFQM bedeutet European Foundation for Quality Management (https://www.qualityaustria.com/produktgruppen/unternehmensqualitaet-
efqmy/).
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e Weiterbildung ist eine mogliche Form der Wertschatzung gegenuber Mitarbeiter:innen, die in wei-
terer Folge zu einer Verbesserung der Zufriedenheit und Personalbindung fiihrt.

e Weiterbildung wird auch als Teil der Gesundheitsforderung gesehen. Konsequenterweise ist Wei-
terbildung als fixes Angebot zu implementieren und wahrend der Arbeitszeit zu ermdglichen
(INT37_F&L_LIV_1).

o Bestehende Weiterbildungspflichten sollten ernst genommen und somit als Recht der Mitarbei-
ter:innen verstanden werden. Nur so kann Weiterbildung als Instrument der Qualitatssteigerung
und Maglichkeit der Schwerpunktsetzung nutzbar gemacht werden. Mit Hilfe einer vorausgehen-
den Bedarfsanalyse sollte ein gezieltes Angebot notwendiger Schulungsinhalte erfolgen
(INT23_IV_1; Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband GKV, 2021)°.

Weiterbildung als Rechtsanspruch entspricht den Forderungen, die in der Erhebung formuliert wurden. Dies
ist insbesondere dann wichtig, wenn klar ist, dass finanzielle Anreize allein vielfach nicht zu den gewlinsch-
ten Effekten bei der Rekrutierung und Mitarbeiter:innenbindung flihren (siehe Kapitel , Attraktivierung des
Pflegeberufs”). Erfolgreicher sind Kombinationen aus finanziellen und nicht monetaren Anreizen (z. B. Wei-

terbildung) und das Einbinden von Mitarbeiter:innen in Strategieprozesse (Kroezen et al., 2015).
Finanzierung von Weiterbildungen

Eine verstarkte Finanzierung der Weiterbildungsmaoglichkeiten flir Mitarbeiter:innen in Pflegeberufen wird
als kurz- wie langfristig umzusetzende MalRnahme angesehen, um bestehendes Personal zu binden und den
Pflegeberuf zu attraktivieren (Rappold & Juraszovich, 2019). Den umgehenden Handlungsbedarf sehen die

Befragten dabei vor allem auf Ebene der Arbeitgeber:innen und Landesregierung.

Die Entlohnung von Weiterbildung im Pflegebereich wurde mehrfach diskutiert (INT14_F&L/PDL-
FKP_WKO/IV_4; INT36_PM_NEOS_1) und insbesondere von Interessensvertretungen der Pflege in den Mit-
telpunkt gertickt: Sie fordern speziell finanzierte Masterstudiengange fiir die Pflege (Osterreichischer Ge-
sundheits- und Krankenpflegeverband, 2021) sowie den kostenfreien Zugang fiir Aus- und Fortbildung bei
allen Gesundheitsberufen (Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021). Zudem wurde auf das Modell der

Tirol Kliniken verwiesen, die bei vollen Bezligen Verwaltungspersonal zu Pflegekraften ausbilden.

Als ,Fehler” im neuen Gehaltsschema identifzieren Fiihrungskréfte der Pflege den Umstand, dass Weiter-
bildungen und Spezialisierungen nicht monetar abgebildet und wertgeschatzt werden. Weiterbildungsauf-
wande und der individuelle Einsatz bei gleichzeitig hoher Verantwortung kénnen so nur begrenzt honoriert
werden. Bisher wurde es verabsaumt, Ansatze zu etablieren, die Weiterbildungen nicht nur notwendig, son-
dern auch attraktiv gestalten und zudem Uber die héheren Qualifikationen auch Effizienzsteigerungen bzw.
Entlastung von Prozessen wie Flihrungskraften erzielen konnen (INT40_F&L_SAP_4). Demnach steht Wei-
terbildung nicht nur fir die ,,Méglichkeit zur professionellen Weiterentwicklung oder Karriereentwicklung”
auf individueller Mitarbeiter:innen-Ebene, sondern auch fiir einen damit einhergehenden kompetenzorien-
tierten Personaleinsatz, der deutlich zur Qualitat der Versorgung, Optimierung von Ablaufen und Zufrieden-
heit von Mitarbeiter:innen fihren kann (Phillips et al., 2012; Pavloff et al., 2017; Rappold & Juraszovich, 2019;
Forsetlund et al., 2021).

9In der im Mai 2022 vorgestellten Pflegereform des Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (Bmsgpk)
ist die Schaffung eines bedingten , Rechtsanspruches auf Weiterbildung im Berufsleben angefiihrt (https://www.sozialministerium.at/The-
men/Pflege/Pflegereform/Ausbildung-in-der-Pflege.html).
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So zeigen Erhebungen aus der Schweiz, dass Investitionen in die Pflege und deren Qualitdt durchaus loh-
nenswert sind und die meist auf Schatzungen beruhende, angekilindigte , Kostenexplosion” in der Pflege
widerlegen. Zusammenfassend zeigt sich, dass ein erhohter Anteil von diplomierten Arbeitskréften und da-
mit ein Mehr an qualifizierten Pflegestunden in der Langzeitpflege unter anderem mit einem Riickgang der
Sterblichkeit bei den zu Pflegenden, deren Liegedauer oder Spitalseinweisungen einhergeht. Damit kann u.
a. ein ,enormes Sparpotential”, vor allem in der Langzeitpflege, erreicht werden (Camenzind, 2020), wenn-
gleich der qualifikationsadaquate Einsatz von Personal den betriebswirtschaftlich, versorgungsechnisch und
individuell groRten Kosten-Nutzen-Effekt bringt (Buchan & Dal Poz, 2002; Duffield et al., 2008).

Auch von Seiten der Arbeitgeber:innen bzw. organisatorischen Flihrungskraften und Leitungen wird die
Wichtigkeit von Weiterbildungen wahrgenommen und nach jeweiliger Moglichkeit forciert. Die Erhebung
zeigt, dass bei der Etablierung von Weiterbildungsangeboten erhebliche Unterschiede in den Moglichkeiten

einzelner Trager:innen sowie den verschiedenen Pflegebereichen bestehen.

.(-..) und auf was wir ganz viel Wert legen, ist einfach, dass die Leute ordentlich ausgebildet wer-
den. Also wir bilden auch die Pflegeassistenz und die Pflegefachassistenz aus. (...) (iberndchste Wo-
che beginnt wieder die Pflegefachassistenzausbildung fiir psychiatrische Pflege. Da gehen jetzt ein-
mal wieder fiinf Leute. Wie gesagt, alles aus dem laufenden Budget. Und das ist aber auch fiir alle
klar, diese hohe pflegefachliche Kompetenz, die sie bei uns aber auch wirklich erwirtschaften und

erhalten kénnen, das zieht schon auch. Weil es gibt Organisationen, die lassen niemanden in eine

Fortbildung gehen. (...) kann ich mir das Knie abschiel3en, ja. Weil wenn ich sage, so, jetzt arbeiten

wir fleiBig, aber 2 Tage Fortbildung geht nicht, das spricht sich halt auch herum.”
(INT25_F&L/PP_MD/TP_3)

Diese strukturelle Ungleichheit im allgemeinen Wettbewerb, Erhalt und Haltung von Mitarbeiter:innen muss
im Zuge kiinftiger Umsetzungsstrategien beachtet und dementsprechend gewichtet werden. Einerseits, um
eine flaichendeckende Qualitatssteigerung der Versorgung durch transparente und fiir alle gleichermalen
zugangliche Weiterbildungsangebote zu ermoglichen. Andererseits, um das individuelle Entwicklungspo-

tential nicht vom Trager bzw. Arbeitsplatz abhangig zu machen.
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Ausbau der (flexiblen) Ausbildungsmaglichkeiten

Neben einer notwendigen Finanzierungsoffensive werden auch inhaltliche und gestalterische Forderungen
im Weiterbildungsbereich formuliert. Ahnlich den Forderungen in den (Grund-)Ausbildungen der Pflegebe-
rufe sollten Weiterbildungen kiinftig generell durchlassiger, flexibler, modularer und vor allem verstarkt

berufsbegleitend angeboten werden (siehe Kapitel , Pflegeausbildung”).

Im Bereich der Spezialisierung bestand Kritik in Bezug auf bereits ausgelaufene oder mittlerweile verkiirzte
Ausbildungsmaoglichkeiten. Genannt wurde hier unter anderem die friihere dreijahrige psychiatrische Dip-
lomausbildung, die nun nur mehr als verkirzte Sonderausbildung angeboten wird
(INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT40_F&L_SAP_4). Der Zugang zu einem umfangreichen und hochwertigen
Kompetenzerwerb zum Bereich psychischer Erkrankungen muss deshalb tGber einen Ausbau der Weiterbil-
dungsangebote abgedeckt werden. Hier wurde nicht nur der Langzeit-Pflegebereich (Beispiel Demenz) be-
nannt, sondern auch der dringend notwendige Ausbildungsbedarf in Bezug auf die ambulante Pflege chro-
nisch erkrankter Kinder (INT42_F&L_MP_1; Garzonis et al., 2015).

In der Erhebung fiel auf, dass Standpunkte zum Thema Spezialisierung je nach Funktion anders gesetzt
werden: Interessenvertretungen der Pflege sowie Flihrungskrafte aus der stationaren Akutpflege stehen flir
ein Vorantreiben von Spezialisierungen (INT4_IV_3; INT28_F&L_SAP_1). Konkrete MalRnahmen dazu wéaren
zusatzlich zur Finanzierung der Spezialisierungen in der Pflege auf Masterebene die Schaffung von diesbe-
zliglichen Planstellen und die Honorierung von Abschliissen wie z. B. Krankenhaushygiene, Wundmanage-
ment und Stomaversorgung (INT4_IV_3; Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband, 2021).
Befragte Pflegende befuirworten zwar ebenfalls die Wichtigkeit und Notwendigkeit des Ausbaus von Spezi-
alisierungen, stehen der steigenden Akademisierung gleichzeitig aber kritisch gegentliber. Wie auch beim
Zugang der akademisierten Grundausbildung wird bei fortbildungsinteressierten Pflegefachkraften vor al-
lem die (fehlende) Matura als Hiirde gesehen, die fiir eine Weiterqualifizierung nicht genommen wird
(INT25_F&L/PP_MD/TP_3; siehe Kapitel ,,Zugang zur Pflegeausbildung”). Ergdnzend dazu zeigen Mertens et
al. (2019, S. 17) auf, dass Pflegekréfte in Leitungsposition eine ,signifikant positivere Haltung zur Akademi-
sierung haben”, als Pflegekrafte ohne Leitungsposition und folgern daraus das , Aus- und Weiterbildungs-
angebot in der Pflege so zu gestalten, dass diverse Bildungswege maoglich sind und die Bedarfe und Inte-

ressen der unterschiedlichen Stakeholder angemessen bertcksichtigt werden kdnnen”.
Wissend gegen Gewalt — Deeskalation durch Information

In den Interviews fand das Thema Gewalt gegentiber Pflegenden kaum Berlicksichtigung bzw. wurde durch
die Gesprachspartner:innen nur indirket Gber andere Themen eingebracht. So wurde zum einen tabuisierte
Gewalt in der Pflege als Argument gegen eine Pflegelehre (siehe Kapitel ,Lehre zum Assistenzberuf der
Pflege”) genannt (INT4_IV_3). Zum anderen wurde berichtet, dass Gewalterfahrungen im Pflegealltag von
alteren Pflegekraften teils heruntergespielt werden, wodurch sich jlingeres Pflegepersonal weniger ernstge-
nommen flhlt bzw. sich die Hemmschwelle zur Thematisierung erhoht (INT22_BR_SLP_1). Aufgrund der
geringen Behandlung in den Interviews lasst sich nicht automatisch auf die Relevanz des Themas Gewalt in
der Pflege fiir die Pflege und Pflegepersonal im Allgemeinen schlieBen. Zumal man sich sowohl in der Lite-
ratur als auch in den Positionspapieren der Interessensvertretungen mit dem Thema auseinandersetzt (Ge-

werkschaft Offentlicher Dienst, 2019; Arbeiterkammer Tirol, 2021; Osterreichischer Gewerkschaftsbund,
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2021). Die Enttabuisierung und somit Abbildung von Gewalt in der Pflege im Bereich der Aus- und Weiter-
bildung, vor allem im Bereich der Langzeitpflege, wird von Interessenvertretungen in ihren Positionspapie-
ren stark verankert. Die Forderungen decken sich mit internationalen Ergebnissen, in denen die individuel-
len negativen Konsequenzen von Gewalt wahrend der Arbeit in pflegerischen Settings hervorgehoben wer-
den (Hogh & Viitasara, 2005; Needham et al., 2005; Lanctot & Guay, 2014) und negative Auswirkungen fir
die gesamte Organisation diagnostiziert werden (Steffgen, 2008; Yagil, 2008; Hershcovis & Barling, 2010).
Damit einhergeht mitunter der Bedarf an praventiven Inhalten in Aus- und Weiterbildungen von Fachkraften,
um den Umgang mit Konflikten, Gewalterfahrungen und fordernden Situationen besser zu vermitteln (Leh-
mann et al., 1983; Goodykoontz & Herrick, 1990; Paterson et al., 1992; Collins, 1994; lIkiw-Lavalle et al., 2002):

(1) Im herausfordernden Pflegealltag mit ,,schwierigen Bewohner:innen” wie auch dem notwendigen
sensiblen Umgang mit Personen unterschiedlicher Herkunft braucht es dementsprechende ergén-
zende Inhalte flachendeckend in allen Aus- und Weiterbildungsangeboten zur Erlernung von Dees-
kalationsmaBnahmen, Sicherheits- und Selbstverteidigungsstrategien (Gewerkschaft Offentlicher
Dienst, 2019; Arbeiterkammer Tirol, 2021; Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021).

(2) Generell werden mehr Ausbildungsmaoglichkeiten fiir pflegenden Angehérige als ,groRte Pflege-

dienstleister” gefordert (Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021).
Kompetenzerweiterungen ermoglichen und in die Praxis tberfiihren

Eng im Zusammenhang mit Aus- und Fortbildung steht der Wunsch nach einer Uberfiihrung erlernter In-
halte in die Praxis. Neben der finanziellen Vergiitung von Kompetenzerweiterungen gehe es im Arbeitsalltag
vermehrt darum, die damit erworbenen Handlungskompetenzen und Fahigkeiten auch im Berufsalltag an-
wenden zu kénnen. Damit verbunden ist einerseits die individuelle Anerkennung und Wertschatzung von

erworbenen Fahigkeiten und die Mdglichkeit die Qualitat der Versorgung zu steigern.

.(...) was noch dazugehért, ist, dass [Pflege- und Betreuungs-]Konzepte umgesetzt werden |{...).
Das braucht es, egal in welchem Bereich ich arbeite. Wenn es jemanden gibt, der die Ausbildung
hat, dann geht es den Menschen, die dort betreut werden, besser. Es gibt die Kinasthetik, das ist
ein Bewegungskonzept. Wenn man so was implementiert, da sind Heime, die haben keine bettla-
gerigen Leute, weil sie jeden Tag mobilisieren. Das macht ja fiir uns dann auch viel weniger Arbeit
oder. Wenn ich jemanden in der Bewegung férdere und der kann noch selber essen, dann spare
ich mir ganz viel Zeit. (...) das ist auch fiir mich dann eine Gesundheitsférderung. (...) und in Hau-
sern, wo das verankert ist, als fixer Teil diese Palliative-Care, zum Beispiel die Begleitung von

Schwerkranken und Sterbenden, wenn so was abgedeckt ist, dann kommt das Personal viel weni-

ger in die Uberforderung, weil da die Fachkompetenz da ist und damit nicht das Gefiihl entsteht,

ich kann das, was ich leisten soll, nicht leisten. Das ist das, was ich glaube, was die Pflege am
meisten auslaugt.” (INT11_F&L_BIP_2)

Die Férderung sowie der Ausbau von Weiterbildungsangeboten wird in der Erhebung haufig als wichtig

erachtet, da die damit entstehenden Karriere- und Aufstiegsperspektiven positiv auf die Attraktivitat des
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Pflegeberufes wirken wiirden und zudem eine Qualitatssteigerung in den Betrieben bzw. Einrichtungen er-

folge.

Um Weiterbildungen fir die Mitarbeitende und Arbeitgebende attraktiver zu gestalten, mussten laut den
Befragten die Kosten gesenkt bzw. vollstandig tibernommen werden, berufsbegleitende Aus- und Weiter-
bildungen (auch online) angeboten sowie die erlangten Kompetenzen monetar vergitet und im Arbeitsall-

tag anwendbar gemacht werden.

3.5.3 Vereinbarkeit von Familie & Beruf

Unter der Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird in der gesichteten Literatur wie in den erhobenen Inter-
views Kinderbetreuung als zentraler Schliissel gesehen. Die Herausforderung in der Vereinbarkeit von Beruf
und Familie als Hemmnis fir den Wiedereinstieg bzw. die Ausweitung des Stundenausmal3es ist ein inter-
nationales Thema (Fujimoto et al., 2008; Weale et al., 2020; Clendon & Walker, 2017; Wang & Tsai, 2014,
AlAzzam et al., 2017). Kritik wird allgemein an der bisher mangelnden Ausgestaltung der Kinderbetreuung
in Tirol laut (INT23_IV_1). Politische Vertreter:innen liben dabei grundsétzliche Kritik an der regierenden
Partei. So sei eine generell fehlende Wahrnehmung der Regierung flir den notwendigen Kinderbetreuungs-
bedarf in Tirol ein grundlegendes Hindernis. Dadurch kénne der eigentliche Gestaltungsspielraum, der un-
abhingig von Bundesregelungen bestehe, nicht ausgeschopft werden (INT8_PM_FPO_1; INT10_PM_LISTE
FRITZ_1). Dies verstarkt sich durch die zusatzlichen Anforderungen an das Berufsfeld der Pflege mit wech-

selnden Arbeitszeiten oder Nacht- bzw. Vertretungsdiensten (Arbeiterkammer Tirol, 2021).

Auch die tirolweit grol3en Unterschiede in der generellen und vor allem kommunalen Organisation und
Abwicklung des Kinderbetreuungsangebotes sind fiir die Interviewpartner:innen schwer nachzuvollziehen
(INT17_IV_1). Dieses gelte es zu vereinheitlichen, abzustimmen und auszubauen. Insofern werden vor allem
das Land und konkret die Gemeinden in ihrer Zustédndigkeit adressiert und zum Handeln aufgefordert, um
durch ein verbessertes Betreuungsangebot auch eine Verbesserung der Family-Work-Life-Balance bei Wie-
dereinstieg oder Ruckkehr aus der Karenz zu bewirken. Dieses Mehr an Betreuungsstunden wirde neben
den vermehrten (Wieder-)Einstiegsmoglichkeiten auch ein Mehr an Stunden bei Pflegefachkréften bedeu-
ten, was hohere Teilzeit- bzw. Vollzeitbeschaftigungen ermdglichen wiirde (INT8_PM_FPO_1;
INT13_PM_OVP_1; Arbeiterkammer Tirol, 2021).

Der geforderte Ausbau der Kinderbetreuungsangebote wird dabei sowohl auf unterschiedlichen Ebenen als

auch mit Hilfe verschiedener Anséatze gedacht:

(Aus-)Finanzierung der Kinderbetreuungskosten

Kinderbetreuung fiir Mitarbeitende im Pflegesektor miisse kostenfrei angeboten (INT2_PDL-FKP_SAP_5) o-
der durch eine ,mdglichst grofRzligige Kostenbeteiligung des/der Arbeitgeber:in bei der Bewaltigung der
Kinderbetreuungskosten” (Arbeiterkammer Tirol, 2021) bereitgestellt werden (INT10_PM_LISTE FRITZ_1).
Konkret wird hier in einem Interview auf die Lebenshilfe verwiesen, die seit 2022 Mitarbeiter:innen einen

finanziellen Zuschuss fiir die Kinderbetreuung zahlt (INT17_IV_1).
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Ausbau der Betreuungszeiten, Flexibilitat, Kompatibilitat

Aus Sicht der Befragten stehen die fiir die Pflege- und Betreuungstatigkeiten charakteristischen, dienstplan-
bezogenen und somit (monatlich) wechselnden Arbeitszeiten einem als starr und veraltet empfundenen
Kinderbetreuungsangebot gegentiber. Die Verbesserungen und der Ausbau von Kinderbetreuungsangebo-
ten bedeuten (1) die Entkoppelung des Betreuungsangebotes von Blro- und Schulzeiten, (2) einen Ausbau
der taglichen Offnungszeiten sowie (3) die ganzjahrige Offnung der Betreuungseinrichtung inklusive der
Abdeckung von Ferien und SchlieBtagen (INT24_BR_BW/SLP_1).

Parallel zur Ausweitung der Offnungszeiten braucht es eine erhdhte Flexibilitat bei der (Vor-)Anmeldung des
Betreuungsbedarfes. Das heil3t, dass Kinderbetreuungszeiten nicht wie bisher iblich Monate im Voraus fur
das gesamte kommende Betreuungsjahr von den Eltern verbindlich angegeben werden missen. Vielmehr
mussten diese Kinderbetreuungszeiten kurzfristiger und flexibler zu den Dienstplanzeiten verfligbar sein,
um teilweise monatlich veranderte Arbeitszeiten abzudecken. Zuséatzlich braucht es fiir Eltern' in Pflegebe-
rufen Flexibitat bei ,aulBertourlichen” Betreuungszeiten wie Einspringerdiensten oder Ferienbetreuungen,
die derzeit in manchen Gemeindekindergéarten bis zu einem halben Jahr im Voraus angemeldet werden
mussen. Die notwendige Mdglichkeit einer flexiblen und kurzfristigen Abdeckung von Kinderbetreuung wird
auch im Hinblick auf nicht absehbare Einspringdienste angefiihrt, welche derzeit nur erschwert bis gar nicht
liber das Betreuungsangebot abgedeckt werden kénnen (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT28_F&L_SAP_1).
Eine kurzfristig einflihrbare MaRnahme kénnte dabei sein, dass bei der Anmeldung von Betreuungsange-
boten berufstétige Eltern priorisiert werden und innerhalb dieser Gruppe wiederum Berufstatige in Pflege-

berufen Vorrang haben.

Ausbau des raumlichen Angebots, Verschrankungsmoglichkeiten

Auch die raumlichen Aspekte zur Kinderbetreuung miissten laut Interviewten um weitere Optionen ausge-
baut und komibinerbar angeboten werden. So misste sowohl eine Betreuung in den jeweiligen Lebens-
bzw. Wohnorten als auch eine Betreuung am Arbeitsort ermdglicht werden. Durch diese Kombination
kénnte eine auf die jeweilige Familiensituation angepasste, individuelle und flexible Betreuungsmaoglichkeit
angeboten werden. Dies bringt wiederum eine langfristige Betreuungssicherheit, die tGber das (Klein-)Kin-
deralter bis zur Betreuung von schulpflichtigen Kindern hinausreicht, was im Umkehrschluss stabile wie
auch langfristige Arbeitsverhéltnisse ermaoglicht (INT2_PDL-FKP_SAP_5; INT23_IV_1; Arbeiterkammer Tirol,
2021). Damit konnte auch der beobachteten Abwanderung von spezialisierten Mitarbeiter:innen aus der sta-
tionaren Akutpflege in die Langzeitpflege oder Ordinationsbereiche entgegenwirkt werden, fiir welche die
greifenden Vollzeitverpflichtungen nach dem Wiedereinstieg ab einem bestimmten Lebensjahr des Kindes
nicht realisierbar ist (INT18_F&L_AK_3). Interviewpartner:innen aus der Fiihrungs- und Leitungsebene wie
der Interessenvertretungen sprechen sich dafiir aus, dass Gemeinden das Kinderbetreuungsangebot nicht
abgestimmt auf einen erhobenem Bedarf bereitstellen, sondern generell durchgehende Betreuungsplatze
zur Verfligung stellen sollten (INT23_IV_1). Die Interessenvertretungen der Gemeinden verweisen hier auf
die Starkung der bereits vorhandenen Tagesmiitterstruktur, um individuelleren Bedarf kommunal abdecken
zu kénnen (INT44_IV_1). Zudem wurde eine vom Wohnort unabhangige ,, Ableistung” des Pflichtkindergar-

tenjahres angesprochen. Kénnte dieses Pflichtjahr kiinftig beispielsweise auch (iber Betriebskindergarten

© Auch wenn hier im Bericht der Begriff ,Eltern” verwendet wird, schliet dies natirlich alle jene mit ein, die mit der Obsorge eines
minderjéhrigen Kindes betraut sind.
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absolviert werden, wiirde dies eine weitere Erleichterung fiir die jeweiligen Eltern bringen und ,, doppelte”
Anfahrtswege ersparen (INT24_BR_BW/SLP_1; INT34_PDL-FKP_SLP_1).

Beim Thema der betrieblichen (Klein-)Kinderbetreuung wurden Unterschiede sichtbar. Grundlegend
herrscht Einigkeit darliber, dass ein betriebliches Betreuungsangebot vermehrt ausgebaut (INT15_PDL-
FKP/PP_SAP_7) und auch bei den Gemeinden ungeachtet des konkreten Bedarfes fix angeboten werden
sollte (INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Unterschiede zeigen sich bei den Vorstellungen sowie den konkreten und
ungleichen Umsetzungserfahrungen von Flhrungskraften einzelner Pflegeeinrichtungen
(INT28_F&L_SAP_1; INT34_PDL-FKP_SLP_1). In Bezug auf Betriebe anderer Branchen fordern Interessens-
vertretungen und politische Vertreter:innen einen Ausbau von Betriebskindergéarten und -krippen, teilweise
bis hin zur Betreuung von Schulkindern. Mehrfach wird auf die gute Umsetzbarkeit vor allem im Langzeit-
pflegebereich durch bereits vorhandene, leerstehende Raume verwiesen (INT8_PM_FPO _1;
INT10_PM_LISTE FRITZ_1). Dabei werden gelungene und existierende Beispiele wie die Gemeinde Kufstein
angefihrt, wo Raumlichkeiten des Altersheims fiir die Kinderbetreuung genutzt werden (INT10_PM_LISTE
FRITZ_1). Auch ein lokaler wie regionaler Zusammenschluss von Langzeitpflegeeinrichtungen bei der Orga-
nisation von Kinderbetreuung wird angeregt, um unndtige Parallel(infra)strukturen zu vermeiden
(INT24_BR_BW/SLP_1). Demgegeniiber schildern befragte Flihrungskrafte Hindernisse und strukturelle
Probleme bei der Implementierung bzw. dem Ausbau betrieblicher Kinderbetreuung. Demnach brauchte es
mehr Flexibilitdét in den Gemeinden und legistische Sicherheiten (INT28_F&L_SAP_1; INT34_PDL-
FKP_SLP_1):

(1) Die Bereitstellung geeignete Raumlichkeiten wird als Herausforderung wahrgenommen.

(2) Rekrutierung von padagogisches Personal ist schwierig bis kaum méglich, da am Markt kaum vor-
handen (INT28_F&L_SAP_1).

(3) Einige blirokratische Vorgaben (z. B. TKKG"") verhindern die Etablierung spezifischer Betreuungs-
angebote flir Pflegende wie die Abdeckung von Schichtdiensten (INT28_F&L_SAP_1).

(4) Vielfach wird darliber nachgedacht, wie sich Betreuungsliicken in Kooperation mit Tagesmittern
schlieRen lassen (INT28_F&L_SAP_1).

Die Schwierigkeiten in der Bereitstellung ausreichender Kinderbetreuung erweisen sich als eine strukturelle
Herausforderung, die per se nichts mit der Pflege zu tun hat (INT28_F&L_SAP_1). Gegebenenfalls gilt es
tiber die Rahmenbedingungen fiir die Beschaftigung bzw. Ausbildung von padagogischen Fachrkraften

nachzudenken.

Sofern die Rahmenbedingungen (wie etwa Dienstplansicherheit) und angepasste Betreuungsmaoglichkeiten
gegeben sind, wird der Pflegeberuf von Fachkréaften als grundsatzlich gut vereinbar mit der Familie beschrie-
ben. So kann es beispielsweise sein, dass aufgrund von Nacht- und 12-Stunden-Diensten nur sehr wenige
Tage im Monat am Arbeitsplatz und demensprechend viele Tage zu Hause verbracht werden kénnen
(INT26_MA_MD/MP/SLP_1; INT20_MA_LAND_1; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7). Einen Beitrag zur Verein-

barkeit von Familie und Beruf konnen nach Einschatzung der Befragten Springerpool-Losungen bieten, da

" TKKG steht fiir Tiroler Kinderbildungs- und Kinderbetreuungsgesetz.
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dadurch die Chancen auf die Einhaltung von Dienst- und Freizeiten steigen. Vor allem im Setting der mobi-
len Pflege wird von flexibleren Méglichkeiten berichtet, um Eltern entgegenzukommen. So miissen hier
teilweise keine Wochenend-, Feiertags- oder Nachtdienste abgedeckt werden (INT25_F&L/PP_MD/TP_3;
INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7).

Die Gesprache machen wiederkehrend und eindringlich den Bedarf einer Verbesserung der Kinderbetreu-
ung in Tirol deutlich. Sowohl das betriebliche als auch das Betreuungsangebot der Tiroler Gemeinden ge-
hore generell stark ausgebaut. Betriebliche Kinderbetreuungseinrichtungen konnten hierbei mit bestehen-
den Betreuungsstrukturen kooperieren, um den Bedarf sowie das Betreuungspersonal abzudecken. Zudem
miissten Offnungszeiten ausgeweitet und durchgangiger gestaltet werden, um eine Vereinbarkeit mit den
Dienstzeiten gewahrleisten zu konnen. Auch das Betreuungsangebot fiir Kinder ab zehn Jahren gilt es laut
den Befragten auszudehnen. Hierbei seien vor allem das Land und die Gemeinden gefordert, entsprechende
MaRnahmen einzuleiten. Zudem spiele die Finanzierung eine grof3e Rolle: Mehrfach wurde in der Befragung
betont, dass (1) Kinderbetreuung kostenlos angeboten oder zumindest (2) ein Zuschuss der Arbeitgebenden
gewahrleistet werden sollte. Durch ein verbessertes Kinderbetreuungsangebot kénnte der Wiedereinstieg
in den Pflegeberuf erleichtert und der Teilzeitanstellung bzw. der Riickkehr in den Beruf mit sehr geringem
Stundenausmal’ entgegengewirkt werden. Die bereits erwahnte ,Springeranstellung” biete laut einigen In-

terviewpartner:innen zudem die Chance einer verbesserten Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

3.5.4 Gesundheitsférderung

,Und da sind wir schon mal draufgekommen: Es ist wichtig diesem Gesundheitsaspekt einen Namen
zu geben. Also wir haben jetzt ein eigenes Symbol, wir haben ein eigenes Briefpapier, sag ich, wenn
es um das geht. Es wird alles, was der Gesundheit von Mitarbeiter:innen zugute kommt eben mit

diesem Symbol gekennzeichnet, dass die Mitarbeiter:innen sehen, wir machen was. Weil viele Dinge

einfach, die auch nicht mitgekriegen, was der Betrieb oben drauflegt und wir nicht haben mtissten.”
(INT24_BR_BW/SLP_1)

Ein Grof3teil der Befragten macht deutlich, dass sie sich einen Perspektivenwechsel bzw. eine andere Grund-
haltung in der Wertigkeit und Wichtigkeit beim Thema Gesundheitsférderung fur Arbeitende in Pflegeberu-
fen wiinschen (Rappold et al., 2021). In Teilen gibt es Angebote, die kaum praktisch wahrnehmbar sind, bzw.
verfligen Einrichtungen auch tber ein entsprechendes Equipment fiir gesundheitsfordernde MaRnahmen
und bringen dies aufgrund mangelnder professioneller Anleitung nicht zur Anwendung
(INT24_BR_BW/SLP_1).

Dieser notwendige Perspektivenwechsel bzw. ein neues Bewusstsein flir Gesundheitsférderung misse
mehr als nur die ,hands-on”-Pflegetatigkeit mit korperlichen Herausforderungen umfassen und das breitere
Aufgabenfeld der Betreuungs- und Pflegetatigkeiten abbilden. Es brauche Angebote, die die physischen,
psychischen, emotionalen, funktionalen und strukturellen Faktoren umfassen (INT37_F&L_LIV_1). Diese For-

derungen werden auf breiter internationaler Basis mitgetragen (Baylina et al., 2018; Ljungblad et al., 2014)
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und bringen bei professioneller Ausgestaltung eines Angebotes (Schaller et al., 2022) individuelle und insti-
tutionelle Vorteile wie Prdvention (Balevre et al., 2012; Hanrahan et al., 2010), Zufriedenheit (Hanrahan et
al., 2010), Sicherheit (Schaller et al., 2022; siehe hier auch Kapitel ,Weiterbildungsangebote”), Bindung und
Vermeidung von Krankenstdnden (Smith et al., 2013; Whitehead, 2006).

Die Erhebung zeigt, dass bisher bei Angeboten der Gesundheitspravention vielfach Fokus auf physische
Komponenten gelegt wurde und es mehr bzw. eine Gleichstellung der Angebote fiir psychische Gesundheit
braucht (z. B. Burnout). So fehlen Angebote wie Achtsamkeitstrainings oder Themen zur Starkung der Resi-
lienz im Sinne eines verbesserten Umgangs fiir Konfliktsituationen innerhalb eines (multiprofessionellen)
Teams bzw. auch im direkten Kontakt mit zu Pflegenden (INT48_BP_2). Zudem bedarf es psychosozialer
Unterstlitzungsangebote, welche unburokratisch und in Form kostenloser Beratungsangebote direkt oder

per Hotline angeboten werden (Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021)2.

Fir die Interessensvertretungen der Pflege ist daher ein Auf- bzw. Ausbau von betrieblichener Gesundheits-
férderung unerlasslich, der auch Angebote fiir pflegende Angehérige beinhaltet (Osterreichischer Gewerk-
schaftsbund, 2021; Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband, 2021; Arbeiterkammer Tirol,

2021), inkl. Aufklarung und professioneller Anleitung (Arbeiterkammer Tirol, 2021).

Supervisionen werden von den Pflegefachkraften in der Erhebung als ein Basisinstrument beschrieben. In
den meisten Einrichtungen gibt es Angebote bis hin zu im Arbeitsvertrag verpflichtend festgeschriebenen
Supervisionseinheiten. Supervision im Team und auch Einzelgesprache zu erméglichen, wird als unver-
zichtbare Basis in der Pflegetatigkeit definiert und solle daher kostenlos und regelmaRig zur Verfligung ste-
hen. Dieser Meinung sind auch die Interessensvertretungen der Pflege (INT17_IV_1; INT24_BR_BW/SLP_1;
Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021; Rappold et al., 2021) und fordern ein Recht auf Supervision
wahrend der Dienstzeit sowie die Mdglichkeit eines , Krisentelefons” (Osterreichischer Gesundheits- und
Krankenpflegeverband, 2021)". In Gesprachen mit Fliihrungskraften aus der Pflege wird betont, dass neben
Supervisionen auch informelle Gesprache im Berufsalltag innerhalb des jeweiligen Teams einen wichtigen
~Hygiene-Faktor” (INT11_F&L_BIP_2) darstellen.

.Im Rahmen unserer Arbeit erleben wir viele Situationen. Also natiirlich kénnen wir zur Supervision
gehen und zum Coaching und weil3 der Geier was alles. Aber die meiste Aufarbeitung, von dem, was

passiert, passiert im Team und das nicht hochprofessionell. Sondern ich setze mich bei der Pause

zusammen und weil3, mit der [Name] kann ich jetzt (iber das reden, das mich, keine Ahnung, irgend-

wer voll aufregt, irgendwas voll beschéftigt oder so.” (INT11_F&L_BIP_2)

Die von den Teilnehmer:innen der Befragung als sinnvoll erachteten Angebote zur Erhaltung der physischen

Gesundheit kdnnen in zwei Gruppen eingeteilt werden:

2 Hier kann auf das Pflegetelefon im Amt der Tiroler Landesregierung verwiesen werden: Seit 01.07.2022 kdnnen unter der Nummer 0800
400 160 von Montag bis Freitag in der Zeit von 8 bis 12 Uhr alle Fragen rund um das Thema Pflege gestellt werden (https://www.ti-
rol.gv.at/meldungen/meldung/lh-platter-mit-diesem-pflegepaket-stellen-wir-die-weichen-fuer-die-zukunft-unseres-landes/). Ableitend aus
all den Informationen, die in dieser Erhebung zusammengetragen wurden, wiirden die Interessen der Fachkrafte dann vollumfanglich
abgedeckt, wenn die Erreichbarkeit 24 Stunden pro Tag und an 7 Tagen der Woche gewahrleistet ware. Durch die durchgehende Erreich-
barkeit wiirde das Pflegetelefon auch fiir pflegende Angehdrige eine Hilfestellung bieten.
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(1) Zum einen werden Angebote zur Erhaltung der kérperlichen Gesundheit im Allgemeinen gefordert
(Einfihrung von Programmen zur korperlichen Fitness, Einrichten von Auszeiten, Sporteinheiten z.
B. in der Dienstzeit oder eine verglinstigte bis kostenlose Nutzung von Fitnessstudios)
(INT11_F&L_BIP_2; INT37_F&L_LIV_1; INT42_F&L_MP_1). Als besonders wichtig fir die Gesund-
heitsforderung wird die Aufklarungsarbeit oder Schulung durch Arbeitsmediziner:innen oder Fach-
krafte mit enstsprechender Qualifiaktion eingestuft (INT24_BR_BW/SLP_1).

(2) Zum anderen geht es um das Anbieten professionell-therapeutischer Behandlungen wie beispiels-
weise (Physio-)Therapien, Massagen oder Kinasthetik-Fortbildungen speziell fiir Pflegekrafte, die
durch die schwere kdrperliche Belastung besonders gefahrdet sind, langfristige Folgeerscheinun-
gen zu erleiden (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT22_BR_SLP_1; INT34_PDL-FKP_SLP_1; Osterreichi-
scher Gewerkschaftsbund, 2021; Arbeiterkammer Tirol, 2021).

Der Bedarf eines zusammenhangenden Angebots psychischer wie physischer MalRnahmen zur Gesund-
heitsférderung wird im Zuge der Erhebung auch unter dem Aspekt von zunehmenden Herausforderungen
von ,Arbeit und Alter” bzw. einem lebensphasengerechten Arbeitsumfeld gesehen und gefordert, um Men-
schen bis zur Pension im Beruf zu halten (INT21_IV_2).

Einzelne Flhrungskrafte und Leitungen von Pflegeeinrichtungen berichten, dass vor allem im stationaren
Pflegebereich einzelne bzw. punktuelle Angebote zwar eingefiihrt wurden, aber die (regelméaRige) Inan-
spruchnahme durch ungenligendes Stammpersonal erschwert moglich ist (INT9_PDL-FKP_SLP_2). Im Ge-
gensatz dazu verweist eine Betriebsratin aus der stationaren Langzeitpflege auf das hauseigene Konzept der
Gesundheitsforderung, welches wiederholt mit einem Guitesiegel ausgezeichnet wurde und dabei u. a. vor-

handene Ressourcen nutzt.

~Es muss nicht alles viel Geld kosten, damit es Gesundheit bringt. (...) ich mein, es gibt diese Pré-
ventionsfachkriéfte, die man ja haben muss. Das ist ja nix. Sagt ja zu mir der Gesetzgeber, ich muss
so und so viele Stunden je nachdem wie vielen Mitarbeiter:innen ich hab. Da war es ja vor ein paar
Jahren so, dass wir gesagt haben: Da, da. Nicht nur diese klassische Arbeitsmedizin und Sicher-
heitsfachkraft. Wir haben die Mdéglichkeit liber das, was wir tun miissen, uns eine Arbeitspsycholo-
gin ins Haus zu holen. Das kostet uns jetzt nicht mehr, weil das Geld miissen wir ja ausgeben. Und
trotzdem ist das eine wahnsinns Bereicherung. Ich mein, dass man da alle Betriebe, was diese Si-
cherheitskréfte anlangt, iiber einen Kamm schert, dass sie jetzt, ein sag ich jetzt mal, ein Produkti-

onsbetrieb gleich viel Stunden die Sicherheitsfachkraft im Haus haben muss wie ich in der Pflege.

(...) da waére viel Arbeitsmedizin, Arbeitspsychologie gefragt. Die gehérten hier viel mehr, stunden-

maBig, aufgelést. (...) auch das wiére etwas, was unter Rahmenbedingungen féllt, wo der Gesetz-
geber viel Méglichkeit hat. Weil dort ist es ja wirklich so, es wird unterschieden zwischen Bliroar-
beitsplédtzen und sonstigen. (...) und da eben, find ich, Arbeitspsychologie als wesentliche Séule,
die aufgewertet gehort.” (INT24_BR_BW/SLP_1)

Fir Details und weitere Einblicke zum Thema empfiehlt sich ein Blick in die Arbeit zur Gesundheitsforderung

des Fonds Gesundes Osterreich (Pfabigan & Pleschberger, 2021).
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Eine Verstarkung von psychischen und physischen gesundheitsfordernden MalBnhahmen ware den Befrag-
ten zufolge eine Mdoglichkeit, um Burnout-Pravention zu leisten, die Resilienz der Pflegekrafte zu starken und
sie somit langer im Beruf zu halten. Am haufigsten wird dabei der Anspruch nach Supervision thematisiert,
aber auch Angebote wie kostenlose Physiotherapie, Massagen, Sportmdglichkeiten (z. B. Kooperationen
mit Fitnessstudios) und Achtsamkeitstrainings werden als Teil eines Vorsorgekonzeptes gesehen, um den
Pflegeberuf langfristig ausiiben zu kdnnen. Dies sei kurzfristig und ressourcenschonend maoglich, indem die
MaRnahmen lber bereits vorhandene Ressourcen wie Betriebsarzt:innen oder Arbeitspsycholog:innen er-
folgen kénnten. Hierzu missten die MaRnahmen jedoch starker in der Unternehmenskultur verankert wer-
den. Dennoch wird von einigen Befragten kritisiert, dass bereits bestehende Angebote zur Gesundheitsfor-

derung aufgrund fehlenden Personals nicht genutzt werden kdnnen.

3.5.5 Ausstattung des Arbeitsplatzes

Bei der Ausstattung des Arbeitsplatzes wird als Erstes die raumliche Situation angesprochen. Pflegefach-
krafte haben vielfach keine Riickzugsmodglichkeiten wie Pausen- bzw. Erholungsraume, Raume zur Gesund-
heitsférderung (Ubungen usw.) (INT11_F&L_BIP_2; INT34_PDL-FKP_SLP_1) oder einen Ort, um Mahlzeiten
einzunehmen (INT22_BR_SLP_1). Die Gewerkschaft des 6ffentlichen Dienstes flhrt hier zudem die bauliche
Schaffung von geschiitzten Riickzugsraumen in jeder Abteilung als gezielte MaRnahme zur Erhéhung der
Sicherheit von Menschen in den Gesundheits- und Pflegeberufen an (Gewerkschaft 6ffentlicher Dienst,
2019).

Eine Betriebsratin aus der stationaren Langzeitpflege versteht unter der Ausstattung des Arbeitsplatzes auch
die rdumliche Gestaltung des Arbeitsplatzes und weist darauf hin, dass im weiteren Sinn die Gestaltung der

Zimmer von Bewohner:innen zu einem positiven Arbeitsumfeld beitragen kdnne.

Das Thema der Mobilitdt wurde von vielen der Befragten in Zusammenhang mit der Ausstattung des Ar-
beitsplatzes gebracht. So gibt es Forderungen nach erweiterten Angeboten zur Nutzung 6ffentlicher Ver-
kehrsmittel (INT3_F&L_BIP_3) bzw. Ausweitung der Fahrzeiten. Insbesondere bei Zwo6f-Stunden-Schichten
sei die Anbindung morgens wie abends vielfach schlecht. Die von manchen Betrieben bereitgestellten
Dienstfahrrader werden positiv bewertet (INT34_PDL-FKP_SLP_1) und eine Ausdehung dieses Angebotes
wird angeregt. Zudem wird teils ein Mangel an Parkmoglichkeiten angegeben (INT11_F&L_BIP_2), wenn-
gleich eine Anfahrt mit dem Auto haufig alternativlos ist (landliche Gegend, Verbringen der Kinder in Be-

treuungseinrichtungen).

Dienstkleidung ist auch vermehrt Thema und kann durchaus als ein Frustrationsfaktor identifiziert werden,

der als mangelnde Wertschatzung ausgelegt wird:
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(1) Dienstkleidung werde trotz gesetzlicher Vorschrift nicht von allen Arbeitgeber:innen gestellt
(INT11_F&L_BIP_2).

(2) Esist nichtimmer gewahrleistet, dass Dienstkleidung in passenden GroRen und fiir den Arbeitsall-
tag tauglich bereitgestellt wird.

(3) Dementsprechend wird das Miteinbeziehen bzw. Mitsprachrecht des Pflegepersonals bei der An-
schaffung von Dienstkleidung thematisiert (INT22_BR_SLP_1; INT23_IV_1).

(4) Nicht ausschlieRlich betriebswirtschafltiche Uberlegungen als Entscheidungsgrundlagen heranzie-
hen, sondern auch starker auf den Arbeitsalltag und die Praxis achten (z. B. Abholung von Dienst-

kleidung bzw. wie kommt sie zum Personal) (INT18_F&L_AK_3).

Abgesehen davon brauchte es in der Pflege einen Ausbau mechanischer und technischer Hilfsmittel
(INT24_BR_BWY/SLP_1; Rappold & Juraszovich, 2019; Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021; Tirol Ar-
beiterkammer, 2021) wie z. B. Rutschbretter, Patientenlifts, oder sogenannte ExoSkelette (siehe Best-Prac-
tice-Beispiel unten). Vor allem fiir alteres Pflegepersonal konnen solche Unterstiitzungen fiir korperliche
Entlastung sorgen und den Pflegealltag erleichtern. Flr die Testung jeglicher Hilfsmittel flir die Pflege, deren
Entwicklung bzw. Optimierung, wurde letztendlich die Einrichtung eines Pflegelabors, einer Forschungspfle-
geklinik oder eines Forschungspflegeheims vorgeschlagen. Es ware die Aufgabe der akademischen Pflege,
in diesem Rahmen Hardware, Software und mechanische Hilfsmittel auf ihren Einsatz im Pflegealltag zu
testen und letztendlich zu evaluieren (INT27_BP_2). Durch diesen eingeflihrten Zwischenschritt zur Testung
von Hilfsmitteln konnen diese zum einen auf ihre Praktikabilitat im Pflegealltag tberprift und auf lokale
Bedingungen und jeweilige Pflegebedarfe angepasst werden. Zum anderen soll im Zuge der Priifung bzw.
Optimierung der Hilfsmittel vor dem Einsatz im Pflegealltag zwingend eine Schulung und Handreichung zur
Anwendung erarbeitet werden, um eine rasche Ubernahme im taglichen Berufsalltag zu sichern. Unerlass-
lich ist der Einbezug von Pflegepersonal in solche Forschung bzw. generell in die Entwicklung von neuen
technischen bzw. digitalen Losungen (INT47_BP_1). Eine Bereitschaft zur Implementierung derartiger Ver-
fahren bzw. Anwendungen wiirde bereits bestehen (Turja et al., 2020; BMSGPK, 2021). In Bezug auf Pfle-
gelabore gibt es in Deutschland bereits Initiativen: Das ,,PPZ-Hannover” (Pflegepraxiszentrum Hannover) ist
ein Experimentierraum, geférdert vom Bundesministerium flir Bildung und Forschung, welcher auf einer
unfallchirurgischen Station der Medizinischen Hochschule Hannover umgesetzt wird. Dort sollen technische
Lésungen auf ihre Praktikabilitat im Sinne der Unterstlitzung fiir das Pflegepersonal und die Verbesserung
der Patientenversorgung gemeinsam mit dem Pflegepersonal liberprift werden (Medizinische Hochschule
Hannover, 2022).

Neben der betrieblichen Gesundheitsforderung wird auch die Ausstattung des Arbeitsplatzes mehrfach als
wichtige Rahmenbedingung beschrieben. Angefiihrt wurden dabei zum einen die Einrichtung von Erho-
lungsraumen sowie der Ausbau von Parkmadglichkeiten, eine Forderung zur Nutzung 6ffentlicher Verkehrs-
mittel oder die Bereitstellung von Dienstfahrradern, um schneller und kostenglinstiger zum Arbeitsplatz zu
gelangen. Auch die Instandhaltung und Erneuerung von Arbeitsmitteln (PC und Softwaresystem zur Pflege-
dokumentation) wurde gefordert. Zudem wird in den Interviews die Bereitstellung adaquater Hilfsmittel
(Exoskelette, Rutschbretter, Hebelifte etc.) thematisiert. Im Zuge dessen wurde lber die Einflihrung eines
Pflegelabors an einer Hochschule diskutiert, wo Digitalisierungsstrategien zu mechanischen und techni-
schen Hilfsmitteln fiir den Pflegebereich entwickelt, getestet, evaluiert und anschlieend in den Einrichtun-
gen implementiert werden kénnten. Diese Entwicklungsarbeit ist zwingend unter Einbezug von Pflegeper-

sonal als Expert:innen ihres Fachbereiches durchzufiihren.
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Best Practice: Mechanische Hilfsmittel — Exoskelette

Exoskelette als innovative Hilfsmittel kénnen eingesetzt werden, um besonders Riicken, Nacken und Schul-
tern von Pflegekraften beim Umlagern von Patient:innen zu entlasten. Das am Korper getragene und ange-
passte Gerlist misst Uber Sensoren, ob eine Unterstiitzung beim Heben notwendig ist und greift, wenn not-
wendig, zur Unterstltzung in der Ellbogen- sowie Schulterbewegung der hebenden Person ein. Diese Ent-
lastung kann einer hohen korperlichen Belastung von Pflegekraften entgegenwirken und so wohlmaoglich
langerfristig Ausfallstagen aufgrund von Rickenschmerzen oder Friihpensionierungen entgegenwirken. In
Deutschland wurden von 2019 bis 2022 in einem vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geforderten Forschungsprojekt Exoskelette hinsichtlich der Optimierung vor allem fir die Umlage-
rung von narkotisierten oder bewusstlosen Patient:innen evaluiert. Der Endbericht liegt noch nicht vor (Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung, o. D.). Auch das Projekt Expertise 4.0 beschaftigt sich unter der
Projektleitung der BruderhausDiakonie in einem Experimentierraum des Bundesministeriums flr Arbeit und
Soziales mit Exoskeletten (LebensPhasenHaus, 2022). Die vorlaufigen Ergebnisse sind unter den angegebe-

nen Links zu finden.

WEITERFUHRENDE LINKS

ExoPflege:
https://www.interaktive-technologien.de/projekte/exopflege
https://www.ipa.fraunhofer.de/de/referenzprojekte/ExoPflege.html

Expertise 4.0: https://www.expertise-vier-punkt-null.de/

Best Practice: Patientenindividuelle Verblisterung

Als Idee fiir eine Entlastungsmoglichkeit der Pflege wurde in einem Interview die Auslagerung der Verblis-
terung bzw. Einsortierung von Medikamenten an Apotheken oder Dienstleister genannt. Wie die patienten-
individuelle Verblisterung der Medikamente derzeit in der Praxis organisiert wird, konnte nicht umfassend
Uberprift werden. Es gibt in dieser Thematik unterschiedliche Herangehensweisen in Tirol. Aus diesem
Grund folgt hier eine kurze Diskussion der Thematik. In der Auslagerung der Verblisterung sehen Interview-
teilnehmer:innen in erster Linie einen Vorteil darin, dass das Pflegepersonal mehr Zeit flir den direkten Kon-
takt bzw. die direkte Arbeit an und mit Patient:innen zur Verfligung héatte. Zudem wird in der Auslagerung
der Verblisterung die Moglichkeit gesehen noch héhere Qualitatsstandards qua Spezialisierung zu etablie-
ren (INT18_F&L_AK_3). In Osterreich gibt es teilweise eigene Unternehmen, zum Beispiel das Blisterzentrum
MEDventuro Wels in Oberdsterreich oder das BlisterMed Austria in Wolfsberg in der Steiermark, die auf
entsprechende Dienstleistungen spezialisiert sind. Eine kurze Recherche fiir Tirol macht ersichtlich, dass nur
zwei Apotheken auf ihren Websites Verblisterung anbieten. Der genaue Umfang der Leistungen ist nicht
ersichtlich. Daher ist unklar, ob das Angebot ausschlieBlich fiir private Kund:innen gilt oder auch eine Zu-
sammenarbeit mit Tragern in der Pflege besteht. Andere Dienstleister, neben Apotheken, lassen sich flir
Tirol in einer schnellen Recherche nicht leicht finden. Die Tirol-Niederlassung der Kwizda Pharmahandel
GmbH ware ein denkbarer Ansprechpartner, da sie Verblisterung bereits in anderen Bundeslandern anbie-
tet. Das Leistungs- und Angebotsspektrum fur Tirol ist online nicht ersichtlich. Auf Anfrage bei Kwizda Phar-
mahandel GmbH stellt sich heraus, dass Medventuro (Wels) das Geschaft zur Verblisterung von Kwizda

tibernommen hat und Medventuro in Tirol mit zwei Apotheken zusammenarbeitet.
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Laut Aussagen der Geschaftsfiihrung von Medventuro seien Tirol und Vorarlberg kein ,Eldorado” fiir Ver-
blisterung. Es wird darauf verwiesen, dass es punktuell bereits etablierte digitale Systeme gibt, in denen
beispielsweise Pflegeheime und Apotheken kooperieren, flachig bestehen diese Kooperationen aber nicht.
Selbst Aphotheken lagern die Verblisterung teilweise aus, da sie nicht immer lGiber das notige Fachpersonal
verflgen. Gut abgestimmte und digital gestlitzte System flihren nach Einschatzung der Geschaftsflirhung

von Medventuro definitiv zu Zeitersparnissen.

Eine einheitliche Aussage Uber die Qualitat bzw. Chancen und Hirden, Vor- und Nachteile patientenindivi-
dueller Verblisterung in stationdren Einrichtungen lasse sich laut einer Studie des Deutschen Instituts fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (2019) nur schwer treffen. Die zugrundeliegenden Vo-
raussetzungen fiir generalisierbare Ergebnisse sind auf lokaler, regionaler und institutioneller Ebene kaum
gegeben. Faktoren wie der unterschiedliche Digitalisierungsgrad von Einrichtungen, verschiedene Verblis-
terungsverfahren und -orte, Aufwande bei Umstellungen der Medikation und unterschiedliche Abrechnung
von verblisterten Medikamenten sind Faktoren, die miteinbezogen werden miissen und gleichzeitig stark
variieren (Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2019). Klare Aussagen lber die
Zeitersparnis, sodass mehr Zeit fiir die Pflege am Patienten besteht, kdnnen nicht getroffen werden. Felski
(2013) geht zwar von einem Zeitgewinn fiir Pflegekrafte durch die Auslagerung der Verblisterung aus, hier
sind sich aber nicht alle Quellen einig (Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,
2019). In der Verblisterung werden aber noch andere Vorteile gesehen. So liegt in der Bereitstellung von
Medikamenten ein hohes Mal3 an Verantwortung. Eine Auslagerung wiirde Pflegekrafte hier nicht nur ent-
lasten, sondern gleichzeitig die Anerkennung dieser fordernden Téatigkeit bedeuten. Hierzu gehért auch das
Abgeben der Verantwortung fiir die Einhaltung strikter Hygienevorschriften, Kontroll- sowie Nachverfol-
gungspflichten von Medikamentendosierungen, auch in Hinblick auf Wechselwirkungen, sowie Nachbestel-
lung der Medikamente. Spezialisierte Einrichtungen hingegen kdnnen hier durch Automatisierung und Di-
giatlisierung den Anforderungen gerecht werden (z. B. digitale Dokumentation von Vorgéngen). Zudem er-
leichtert eine zentrale Vergabe, Wirkungen von medikamentdsen Therapien nachzuverfolgen und bei nuner-
winschter Wirkung schneller zu reagieren (Felski, 2013). Vor allem in der ambulanten Pflege, wo die Dienst-
leistung zu den Klient:innen kommt, sind oft viele Personen in die Medikamentengabe involviert. Deshalb
ist gerade hier eine koordinierte Medikamentenvergabe duf3erst wichtig (Meissner, 2017), bei der eine Ver-
blisterung lber Apotheken Abhilfe schaffen kdnnte (ProCare, 2016). Wichtig fiir eine erfolgreiche Zusam-
menarbeit zwischen Pflegeeinrichtung und Apotheke seien neben geringer raumlicher Distanz auch die gute
Erreichbarkeit und Flexibilitit bei Lieferung sowie Mdglichkeiten zur kurzfristige Anderungen der Medika-
tion. Genauso relevant seien die Unterstlitzung des Pflegedienstes durch Fortbildungen und Beratung, be-
standige Aktualitat der Software sowie ein mogliches softwaregesttitztes Medikations- und Rezeptmanage-
ment (ProCare, 2016). In einigen Landern Europas wie Finnland, Schweden, Danemark, Norwegen oder der
Schweiz ist die Verblisterung tiber Apotheken oder andere Dienstleister bereits tiblich (ProCare, 2016). Auch
wenn nur wenige Studien zur Abwagung der Vor- und Nachteilen der ausgelagerten Verblisterung vorlie-
gen, gibt es Hinweise, dass gerade fiir die integrierte Versorgung (im ruralen Setting) Potentiale bestehen
(Blondal, 2017; Josendal & Bergmo, 2021). Zudem wird schon (ber einen langeren Zeitraum darauf hinge-
wiesen, dass Verblisterung positive Effekte auf das Einhalten von vorgeschriebenen Medikamentierungen
(compliance) haben kann (Qingjun, 1998; Conn et al., 2015; Shah, 2021).
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Generell gibt es fur die Verblisterung schon digitale Losungen zur Unterstlitzung, besseren Kontrolle und
Dokumentation. Beispiele hierfliir kommen von Omnicell in Deutschland oder swisslog healthcare in der
Schweiz und anderen EU-Landern. Eine systematische Auseinandersetzung mit der Thematik kann sich auch
fir Tirol lohnen, wenn allen Vor- und Nachteilen objektiv begegnet wird. Kontakte zu Anbietern, deren Er-

fahrungen und ggf. bestehende Beispiele in Tirol konnten als Basis flir eine genauere Analyse dienen.

WEITERFUHRENDE LINKS

Omnicell: https://www.omnicell.de/medikamentenverblisterung

Swisslog Healthcare: https://www.swisslog-healthcare.com/de-de/produkte/apotheken-automatisier-
ung/therapick

Blisterzentrum Wels: https://www.medventuro.at/

BlisterMed Austria: http://www.blistermed.at/

3.6 VERNETZUNG VON GESUNDHEIT & PFLEGE

Im Rahmen der Interviews wird deutlich, dass eine starkere Vernetzung und Gleichstellung von Gesundheit
und Pflege gefordert wird. Im Sinne eines ganzheitlichen Pflegeansatzes solle die Gesundheitsversorgung
gleichwertig zur Krankheitspflege mitgedacht werden. Die Interviewpartner:innen sind sich einig, dass nicht
nur korperliche Beschwerden, sondern auch das soziale und emotionale Wohlbefinden von zu Pflegenden
adressiert werden muss (INT11_F&L_BIP_2; INT37_F&L_LIV_1). Fur eine ganzheitliche Herangehensweise
seien interdisziplindre Pflege- und Betreuungskonzepte sowie multiprofessionelle Behandlungen zu entwi-
ckeln, sodass auf individuelle Bedarfs- und Lebenslagen eingegangen werden kann (INT11_F&L_BIP_2). Dies
gilt nicht nur fiir den professionellen, sondern auch fir den informellen Pflegebereich
(INT25_F&L/PP_MD/TP_3). Vor diesem umfassenderen Verstdndnis von Pflege missen laut Inter-
viewpartner:innen curriculare Inhalte neu erstellt bzw. angepasst sowie strukturelle MalRnahmen wie der

Ausbau von alternativen Wohnformen vorangetrieben werden (INT11_F&L_BIP_2; INT41_F&L_BIP_1).

3.6.1 Integrierte Versorgung

Die Primarversorgung wird sowohl von Pflegekraften (INT2_PDL-FKP_SAP_5), Vertreter:innen der Politik
(INT10_PM_LISTE FRITZ_1) als auch Flihrungskraften aus dem Bereich der integrierten Versorgung thema-
tisiert (INT5_F&L_LIV_2). Dabei wird kritisiert, dass in Tirol seit 2021 sechs Primarversorgungszentren exis-
tieren sollten. Es sei an der Zeit, diese tatsachlich umzusetzen. Andere Bundeslander haben eine Implemen-
tierung bzw. den Aufbau einer integrierten Versorgung bereits vollzogen (INT10_PM_LISTE FRITZ_1). In den
Primarversorgungszentren bzw. der integrierten Versorgung wird das Potential gesehen, zur Entlastung so-
wohl von bestehenden Strukturen als auch Patient:innen bzw. Angehérigen beizutragen. Sie sollten vor
allem in landlicheren Regionen, wo oft Gesundheitsversorgungsstrukturen als unzureichend erlebt werden,
eingesetzt werden. So konnten Patient:innen in der Nahe zu ihrem Wohnort versorgt werden und miissten
nicht mehr fir beispielsweise Einschulungen (z. B. Insulingabe) ins Krankenhaus in einen entfernten Bal-

lungsraum.

Eine ganzheitliche, interdisziplindre Versorgung wird mittlerweile als Voraussetzung fir eine effizientere

und qualitativ hochwertigere Gesundheitsversorgung angesehen (INT41_F&L_BIP_1). Dazu z&hlt vor allem
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die niedrigschwellige Erreichbarkeit von interdisziplindren Teams (Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie, So-
ziale Arbeit, etc.) als erste Ansprechpartner:innen, um nicht nur akut, sondern auch praventiv arbeiten zu
konnen (INT41_F&L_BIP_1). In einem nachsten Schritt ware zudem im Sinne der Interdisziplinaritat die Ein-
bindung der Gesundheitsprengel bzw. mobilen Angebote in die integrierte Versorgung anzudenken
(INT41_F&L_BIP_1), um auch hier pflegerische Angebote zu starken, Teams handlungsfahiger zu machen
und die Versorgung effektiver zu gestalten. Vernetzung ist dabei essentiell fiir den Erfolg integrierter Ver-
sorgung. Um Vernetzung gelingend zu gestalten, braucht es bessere elektronische Kommunikationsmittel
(INT5_F&L_LIV_2). Unterstiitzend wirken bestehende (digitale) Angebote des LIV, wie das HerzMobil Tirol
oder andere Programme im Bereich Diabetes-, Stoma- oder Wundversorgung. Die interviewten Personen
(INT1_IV_2; INT5_F&L_LIV_2) sind sich einig, dass diese Angebote im Sinne der Integrierten Versorgung
ausgebaut werden miissen, da sie in der Pflege unterstlitzend und effizienzsteigernd wirken. Gleichzeitig
waren mit diesen Angeboten des LIV Kompetenzverschiebungen von Mediziner:innen auf die Pflege mog-
lich (INT1_IV_2), um die Versorgung bediirfnisorientierter, schneller und adaquater gestalten zu kénnen

(siehe Kapitel ,Kompetenzerweiterung”).

Um das komplexe Thema der Integrierten Versorgung in Tirol anzugehen, ware es wiinschenswert, dieses
mit Forschung begleitet durchzudenken und zu implementieren. Konkret wurde gefordert, ein Projekt zu
starten, das sich unabhéangig von bestehenden Versorgungssystemen und -bereichen einer Implementie-
rung von Integrierter Versorgung in einer definierten Region annimmt. Wichtig flir dieses Projekt ware die
Einbindung der wesentlichen Akteure, wie Hauskrankenpflege/mobile Pflege, Primarversorgung, Notarzt-

wesen, Diabatologie etc. (INT27_BP_2).

Zudem muss laut mehreren Interviewpartner:innen die oft unzureichende arztliche Versorgung in Altenhei-
men adressiert werden. Es wird vermehrt berichtet, wie zeit- und personalintensiv sich die Koordinierung
der unterschiedlichen Hausarzt:innen von Bewohner:innen gestaltet. Neben den unterschiedlichen Haus-
arzt:innen muassen noch verschiedene Ordinationszeiten und —standorte berlcksichtigt werden (INT4_IV_3;
INT18_F&L_AK_3; INT24_BR_BW/SLP_1; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT34_PDL-FKP_SLP_1;
INT39_PP_SLP_1; INT48_BP_2). Gleichzeitig wird von Problemen bei der Umsetzung von Heim- und Haus-
besuchen berichtet (INT24_BR_BW/SLP_1). In diesem Zusammenhang werden unterschiedliche Lésungen
diskutiert. So wird betont, dass der Vorteil eines Heimarztes die freie Arztwahl Gberwiegt (INT34_PDL-
FKP_SLP_1), weil Arzt:innen vor Ort im Heim Ambulanzbesuche, Krankenhausaufenthalte und letztendlich -
einweisung reduzieren oder vermeidbar machen (INT34_PDL-FKP_SLP_1). Gleichzeitig wiirde sich der ad-
ministrative und koordinative Aufwand fiir das Pflegepersonal reduzieren, weil beispielsweise Transport-
scheine, Medikamentenverschreibungen und Verordnungen schneller ausgestellt werden kdnnten und den
Einrichtungen direkt vorliegen wiirden (INT4_IV_3; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7; INT34_PDL-FKP_SLP_1).
Durch diese Zeit- und Kostenersparnisse konnten sich das Pflegepersonal wieder mehr pflegerischen Auf-
gaben widmen (INT48_BP_2).

Fir mobile Dienste stellt sich die Situation dhnlich dar. Mobile Angebote von Haus- und Facharzt:innen (z.
B. Neurolog:innen, Internist:innen etc.) kbnnten sowohl mobile Dienste als auch Langzeitpflegeeinrichtun-
gen entlasten (INT25_F&L/PP_MD/TP_3; INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7). Arzt:innen kénnten beim Sprengel
angestellt und bedarfsgerecht eingesetzt werden (INT45_F&L_TB/MP_1). Entsprechende Angebote kdnnten

auch sprengeliibergreifend gedacht werden.
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Auch digitale Losungen kénnen eine schnellere Versorgung unterstiitzen. Durch die digitale Vernetzung ei-
ner einheitlichen Dokumentation von Langzeitpflegeeinrichtung und Arztpraxis kann durch die gemeinsame
Einsicht schneller und addquater auf Verdanderungen in Gesundheitszustdanden von Bewohner:innen rea-
giert werden. Zudem wiirden solche Lésungen zu einer besseren und schnelleren Erreichbarkeit der Arzt:in-
nen flihren. So kénnen zum Beispiel Pflegekrafte durch einen Klick am Computer eine Erinnerung bzw.
Alarm bei den jeweiligen Hausarzt:innen ausldsen, die wiederum nur durch einen Klick die Verordnung von
Medikamenten (bermitteln, sodass die Pflegefachkrdafte ungehindert weiterarbeiten kdnnen
(INT18_F&L_AK_3; INT42_F&L_MP_1; INT44_IV_1). Der Ausbau der elektronischen Gesundheitsplattform
ELGA wird in diesem Kontext ebenfalls als dringende Notwendigkeit angesehen (INT18_F&L_AK_3) (siehe
Kapitel ,Verwaltung”).

In Primarversorgungszentren wird grof3es Potenzial gesehen, um eine umfassende Gesundheitsversorgung
— besonders auf dem Land, wo bestehende Strukturen teils als unzureichend beschrieben werden - zu ge-
wahrleisten. Zudem konnte ein gezielter Ausbau dieser Zentren weiter zur Entlastung anderer Strukturen
wie Krankenhausern beitragen, da gewisse Tatigkeiten (z. B. Einschulungen fiir Insulinspritzen) auch vor Ort
in landlichen Gebieten durchgefiihrt werden konnen und dafiir nicht mehr Einrichtungen in Ballungszentren

aufgesucht werden missen.

Dartiber hinaus wird die Integrierung des Case Managements und die Soziale Arbeit in Primarversorgungs-
zentren als relevant erachtet. Zudem skizzieren die Gesprache den Bedarf, bereits bestehende Angebote des
LIV wie das HerzMobil Tirol auszubauen und weitere Bereiche wie Diabetes-, Stoma- oder Wundversorgung
in das Versorgungsprogramm aufzunehmen. Auch an dieser Stelle wurde thematisiert, Kompetenzen der
Medizin aus den genannten Bereichen auf die Pflege zu Gibertragen, um die Versorgung bedlirfnisorientier-

ter, schneller und adaquater gestalten zu konnen.

Des Weiteren wird die arztliche Versorgung innerhalb der Langzeitpflege teils als unzureichend bzw. nicht
bedarfsgerecht wahrgenommen. So benétigt die Kommunikation mit Haus- und Facharzt:innen viel Koordi-
nation, da die Erreichbarkeit aufgrund individueller Ordinationszeiten variiert. Auch die Umsetzung von
Haus- bzw. Heimbesuchen durch Arzt:innen wird aus der Erfahrung heraus als schwierig beschrieben. An
dieser Stelle wird wiederkehrend auf die Entlastung des Gesundheitssystems durch eine weitreichendere
integrierte Versorgung innerhalb der Langzeitpflege verwiesen, da Krankenhauseinweisungen durch eine
adaquate Versorgung vor Ort verhindert werden kénnten. Eine Verbesserung der Vernetzung wird als es-
senzieller Faktor fiir eine funktionierende integrierte Versorgung gesehen. Zudem besteht die Idee, Haus-
und Fachérzt:innen fiir eine schnellere Versorgung als feste Bestandteile der Pflegeteams von Einrichtungen
zu denken. So wurde beispielsweise auf das Vorarlberger Pilotprojekt ,, Arztliche Koordination” (Fredersdorf
et al., 2015) verwiesen. Auch die digitale Vernetzung von Arztpraxen und Langezeitpflegeeinrichtungen
durch Zugriff beider Seiten auf eine einheitliche Dokumentation wiirde Abhilfe schaffen, da schneller auf
Veranderungen im Gesundheitszustand der Bewohner:innen reagiert werden konnte. Der Ausbau der elekt-

ronischen Gesundheitsplattform ELGA wird angesichts dessen als dringende Notwendigkeit gesehen.

3.6.2 Netzwerke, Community Nurse & Case und Care Management

Die Vernetzung der verschiedenen Betreuungsangebote aus den Bereichen Langzeitpflege, den Unterstdit-

zungsangeboten fur pflegende Angehorige und den Einrichtungen der Akutversorgung stellt eine zentrale
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Saule zur ganzheitlichen Effizienzsteigerung im Pflegesektor dar. Im Rahmen der Erhebung wurde dabei das
Case und Caremanagement’® sowie die Einfilhrung von ,Community Nurses bzw. Community Care” disku-
tiert.

Ein effizientes Case und Care Management wird mehrheitlich als zentrales Element zur Vernetzung der ver-
schiedenen Angebote und Strukturen und in weiterer Folge zur Steigerung der Qualitat der Versorgung
angegeben. Ziel ist es dabei, gerade komplexen Pflegefallen langfristig und den volatilen Bedirfnissen der
Klient:innen und Angehdrigen entsprechend mit dynamischen Behandlungs- und Betreuungsplanen zu be-
gegnen (INT5_F&L_LIV_2). Im Rahmen des aktuellen Ausbaus der Strukturen des Case und Care Manage-
ments werden regionale Koordinierungsstellen geschaffen (INT6_F&L_LAND_1; INT20_MA_LAND_1). Die
Vernetzung der einzelnen Stellen bzw. auch die Inanspruchnahme der Leistung durch Klient:innen und An-
gehorige gestaltet sich dabei stellenweise noch als schwierig (INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Mehrfach wird
eine ndhere Ansiedlung der Strukturen an den Sozialrdumen bzw. den Gesundheitssprengeln angeregt, um
das Angebot niedrigschwelliger zu gestalten (INT5_F&L_LIV_2; INT19_BP_1, INT26_MA_MD/MP/SLP_1).
Weiter gilt es die Strukturen des Case und Care Managements mit bestehenden Angeboten im Bereich der
Sozialen Arbeit zu vernetzen. Bei klarer Kompetenz- und Aufgabenabgrenzung kénnen Synergien zwischen
Sozialer Arbeit, Case und Care Management und der neu geschaffenen Struktur der Community Nurses
gefordert und eine effiziente Zusammenarbeit gewahrleistet werden (INT19_BP_1;
INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Eine weitere Differenzierung der Berufsbezeichnung in Hinblick auf Aufgaben-
und Kompetenzverteilung und dem entsprechend erforderlichen fachlichen Hintergrund zwischen Case Ma-
nagement und Care Management wird angeregt (INT45_F&L_TB/MP_1). Die geschaffenen Strukturen im
Bereich der Beratung und Betreuung von pflegenden Angehdrigen kdnnen zudem die strapazierte Langzeit-
pflege entlasten, da so eine langere Versorgung im hauslichen Umfeld ermdglicht werden kann
(INT23_IV_1). So stehen im Rahmen des nationalen Sozialbudgets 2022 bis 2024 49,8 Millionen Euro an EU-
Fordermitteln zur Verfiigung, um 06sterreichweit Strukturen fiir bis zu 150 Community Nurses zu schaffen.
In Tirol wurden bisher in sechs Gemeinden entsprechende Strukturen etabliert (INT5_F&L_LIV_2). Gleich-
zeitig wurden im Rahmen der Erhebung aus verschiedenen Richtungen Bedenken und Unsicherheiten be-
zliglich der Community Nurses angebracht. So attestiert das Landesinstitut fiir integrierte Versorgung dem
Vorhaben durchaus Potential, formuliert aber auch Bedenken bzw. Anregungen, die insbesondere die Ab-
grenzung von Zustandigkeiten und Vernetzung mit bereits vorhandenen Strukturen, wie zum Beispiel der
sozialen Arbeit, betreffen. Zudem bestehen Unsicherheiten hinsichtlich der kiinftigen Finanzierung der
Strukturen nach Ablauf der auf drei Jahre angelegten EU-Forderung (INT5_F&L_LIV_2). Diesbeziiglich wird
eine transparente Kommunikation zur weiteren Planung gefordert (INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Ein Diskurs
zur gezielten und bedarfsorientierten Definition der Kompetenzen und Aufgaben der Community Nurses
muss also als Voraussetzung fir eine erfolgreiche und effektive Integration der Funktion in das bestehende
System der Primarversorgung betrachtet werden. So sind klare Abgrenzungen der Kompetenzen und Auf-
gaben zwischen Community Nurses und bestehenden Strukturen der Sozialen Arbeit (INT19_BP_1), der mo-
bilen Pflegedienste auf Gemeindeebene (INT5_F&L_LIV_2) und des Case und Care Managements
(INT5_F&L_LIV_2; INT26_MA_MD/MP/SLP_1; INT45_F&L_TB/MP_1) dringend erforderlich. Potential wird in
Abgrenzung zum Case und Care Management vor allem in der Mdglichkeit zu direktem persénlichem Kon-

takt der Community Nurse mit Klient:innen und deren Angehdrigen gesehen (INT12_PDL-FKP_SLP_4).

' Die Begrifflichkeit ,Case und Care Mangement” wurde als Begrifflichkeit von den Teilnehmenden selbst permanent bedient. Zudem
wurde teilweise Case Management als Synonym fiir Caremanagement und vice versa angesteuert. Grundsatzlich ist das Caremanagement
im Zuge des Entlassungsmanagements bzw. der Koordination unterschiedlicher Pflege- und Betreuungseinrichtugnen (u. a. Behoérden) zu
verorten und das Case Managment ist als Konzept naher an sozial-pflegerischen Tatigkeiten angesiedelt, das die optimale Pflege und
Betreuung zu Hause ermdglichen soll.
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Die Einfiihrung von ,,Community Nurses” muss also als Pilotprojekt verstanden werden. Eine wissenschaf-
liche Begleitung zur Evaluierung wird empfohlen (INT5_F&L_LIV_2), um das Potenzial der Struktur nachhal-

tig umzusetzen und der Schaffung von Parallelstrukturen entgegenzuwirken.

In den Gesprachen wird deutlich, dass eine gute Vernetzung einzelner Betreuungsformen (z. B. Akut- und
Langzeitpflege) maRgeblich zu einer ganzheitlichen Effizienzsteigerung beitragt. Dennoch wurde mehrmals
betont, dass die Entlassung von Patient:innen aus der Akutpflege hin zur Langzeitpflege trotz vorhandener
Vernetzung aber aufgrund von Personal- und Bettenmangels ein Problem darstellt. Es wird zudem mehr-
mals darauf hingewiesen, bei der Etablierung neuer Konzepte auf bestehende Strukturen zurlickzugreifen
und gezielt auf die Integration in bzw. von bestehenden Strukturen zu achten. So wurde beispielsweise der
Bedarf einer klaren Beschreibung des Aufgabenfeldes der Community Nurses in Abgrenzung zu Tatigkeits-
feldern der Sozialen Arbeit und des Case und Care Managements formuliert. Die Wichtigkeit des Case und
Care Managements wird von allen hervorgehoben. Zugleich wird aber auch die Notwendigkeit deutlich ge-
macht, diese naher an die Sozialraume zu riicken (weg von der BH, hin zum Sozialsprengel, eventuell auch
Regionalmanagement). Darliber hinaus gibt es Forderungen, das Case und Care Management im Zuge des
Entlassungsmanagements wesentlich frilher einzubeziehen und beispielsweise Pflegestufen (sofern bisher
noch nicht gegeben) sowie Hilfsmittelbedarfe nach der stationaren Betreuung zumindest sofort zu erfassen
und noch vor Entlassung aus dem stationaren Bereich einen Erstkontakt mit dem Case und Care Manage-
ment anzustreben bzw. fixe Termine zur Bearbeitung zu vergeben. Dies wiirde sicherstellen, dass Prozesse

und die Qualitat der Versorgung nach Entlassung vereinfacht bzw. verbessert werden.

Best Practice: Netzwerke und soziales Engagement fiir gelingendes Altern und Pflege im Quartier

Das Bielefelder Modell beschreibt ein Wohn- und Versorgungskonzept. Basis hierfiir ist die Zusammenarbeit
von einem Wohnungsunternehmen mit einem oder mehreren ambulanten Diensten. Das gemeinsame Ziel
ist, dass Menschen mit und ohne Hilfs- und Pflegebeduirftigkeit durch die Schaffung innovativer Strukturen
trotz Beeintrachtigungen der Gesundheit oder Selbststandigkeit in ihrem eigenen hauslichen Umfeld so
lange wie moglich verbleiben kénnen (Wingenfeld et al., o. D). Damit dies gelingt, braucht es stabile Koope-
rationsbeziehungen zwischen den Tragern des Modells selbst (Wohnungsunternehmen und ambulanter
Dienst) sowie der kommunalen Ebene und dem sozialen Engagement der im Quartier lebenden Personen.
Es soll ein organisiertes Netzwerk professioneller und ehrenamtlicher Hilfen entstehen und die soziale Teil-
habe aller im Quartier Wohnenden geférdert werden (Wingenfeld et al., o. D.). Die Grundvoraussetzung fir
eine erfolgreiche Organisation dieser Hilfen liegt in der barrierefreien und fiir die dort lebenden Personen
passenden Wohnanlage und einem Quartiers- und Pflegebiiro, das vom ambulanten Dienst besetzt und als
Beratungsstelle sowie Ausganspunkt flr Quartiers- bzw. Sozialraum- und Gemeinwesenarbeit und Anlauf-

stelle fir Kooperationspartner:innen genutzt wird (Wingenfeld et al., 0. D.). Zudem beinhaltet das Bielefelder
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Modell weitere Bausteine zur Gewahrleistung der Versorgungssicherheit. So bietet (1) Pflegewohnen auf
Zeit befristet nutzbare Pflegewohnungen als festen Bestandteil der Wohnanlagen zur Entlastung pflegender
Angehoriger. Ein (2) Wohncafé bietet ein Angebot fiir Mieter:innen der Wohnanlage und Menschen im Quar-
tier als Beitrag zum Sozialleben. Durch (3) Ehrenamt und Nachbarschaftshilfe werden Menschen aus dem
Quartier fiir Menschen in dem Quartier tatig, indem Angebote und Freizeitaktivitdten durch ehrenamtlich
Engagierte gestaltet und umgesetzt werden bzw. niederschwellige Hilfeleistungen im Rahmen der Nachbar-
schaftshilfe erbracht werden (Wingenfeld et al., o. D.). Zusatzlich braucht es eine permanente Notfallbereit-
schaft auch tber Nacht, um eine 24-stlindige Rufbereitschaft zu gewahrleisten. Bei der Etablierung solcher
Strukturen muss auf die vorhandene Infrastruktur im Stadtteil bzw. Quartier geachtet und entsprechend
dem Bedarf bzw. der Notwendigkeit angepasst werden (Wingenfeld et al., 0. D.). Nach einer ausfihrlichen
Evaluation des Projektes von 2016 bis 2020 durch das Institut fur Pflegewissenschaften der Universitat Biele-
feld (IPW) konnte festgestellt werden, dass Versorgungssicherheit im Sinne des selbstbestimmten Wohnens
im Rahmen des Modells gewahrleistet werden kann. Entscheidend hierbei sind der Einsatz und das Enga-
gement der Trager:innen sowie der ehrenamtlich Engagierten. Herausforderungen zeigen sich in der Sicher-
stellung der nétigen Strukturen wie der nachtlichen Versorgungsbereitschaft, der Begleitung des Ehrenam-

tes und anderen quartiersbezogenen Aufgaben (Wingenfeld et al., o. D.).

In Tirol gibt es bereits ahnliche Projekte. Bei Haus im Leben handelt es sich nicht um ein Quartier bzw. einen
Stadtteil, sondern um wohnbaugeférderte Mehrparteienhéuser, die als Wohnform fiir alle Generationen
konzipiert sind. Derzeit gibt es Haus im Leben in Innsbruck, Fiecht, Kaltenbach, Nassereith und Ybbsitz (NO).
Ziel dieses Mehrgenerationenwohnens ist die Schaffung von Rahmenbedingungen vor allem fiir Begegnun-
gen und Beziehungen sowie gegenseitige Unterstiitzung im Alltag von und fiir Personen unterschiedlicher
Altersgruppen. Gerade altere Personen brauchen oft den Riickzug in die eigene Wohnung, vermissen aber
gleichzeitig soziale Teilhabe im hoheren Alter. Das Konzept gibt dlteren Menschen die Moglichkeit, durch
Begegnungen vor allem mit Jliingeren wieder am Leben teilzuhaben und gleichzeitig Unterstlitzung zu er-
fahren, um in den eigenen vier Wanden wohnhaft bleiben zu kénnen. Zudem werden im Rahmen eines
offentlichen Cafés ehrenamtliche Aktionen durchgefiihrt, welche das soziale Engagement in der Gemein-
schaft fordern und in der Offentlichkeit sichtbar machen (Haus im Leben, o. D. a). Als Vorteile fiir die Ge-
meinden werden die , betreubare Wohnform ohne Kosten flir die Gemeinde” und die ,Entlastung fiir Alten-
heime” genannt (Haus im Leben, o. D. b). Eine sogenannte Wohnbegleitung wird von den Bewohner:innen
anteilig und vollstandig finanziert. Zudem konnen durch die barrierefreien Wohnungen, die Unterstitzung
der Wohnbegleitung und das Engagement der Bewohner:innen auch Personen mit niedriger Pflegestufe
noch selbststandig wohnen. Die Wohnbegleitung libernimmt Aufgaben wie die Organisation von Veranstal-
tungen, die Unterstlitzung bei persdnlichen, familidaren und behordlichen Angelegenheiten sowie die Ver-

mittlungen von professionellen und/oder ehrenamtlichen Hilfeleistungen (Haus im Leben, o. D. c).

Wie in diesen beiden Beispielen ersichtlich, werden die beiden Modelle neben den institutionellen Unter-
stiitzungsformen der ambulanten Dienste bzw. Wohnbegleitung durch das blirgerschaftliche Engagement
in den Stadtteilen bzw. im Mehrgenerationenhaus getragen. Kricheldorff et al. (2015, S. 408) sehen im ,Zu-
sammenwirken von professionellen Diensten, Freiwilligen, Angehérigen und Nachbarn” die Mdéglichkeit
des Entstehens von individuellen Pflegesettings. Es bilden sich Netzwerke, die die zu pflegenden Personen
in der eigenen Versorgung entlasten, die Pflege zu Hause maoglich machen und in der sozialen Teilhabe

unterstlitzend wirken (Kricheldorff et al., 2015).
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Im Haus im Leben gibt es vor Ort einen ambulanten Dienst bzw. eine Wohnbegleitung. Im Bielefelder Modell
ist vorgesehen, dass der ambulante Dienst auch Funktionen des Case Managements libernimmt, falls es
Bedarfe zu adressieren gilt, die von externen, anderen Anbietern abgedeckt werden missen (Wingenfeld et
al., 0. D.). Im Haus des Lebens scheint die Wohnbegleitung keine professionalisierte Person zu sein, wahr-
scheinlich auch weil eine entstprechende Finanzierung nicht maoglich ist. In beiden Fallen kann jedoch an-
gedacht werden, mit kommunaler Unterstiitzung beispielsweise Case und Care Manager:innen bzw. Sozial-
arbeiter:innen zusatzlich zum ambulanten Dienst einzusetzen. Kricheldorff (2018) zeigt auf, dass Sozialarbei-
ter:innen auch im Quartier bzw. im Stadtteil professionell tatig sein und als Case Manager:innen genauso
wie sie zum Beispiel flir die Netzwerkarbeit im Sinne von Koordination, Kooperation und Koproduktion im

sozialen Raum eingesetzt werden knnen (Kricheldorff, 2018).

Ein neues Projekt wird aktuell in Hohenems in Vorarlberg umgesetzt. In einem Quartier mit 39 neuen, barri-
erefreien Wohnungen flir Jung und Alt wurde vor Ort eine Servicestelle fiir Pflege und Betreuung eingerich-
tet, die zuerst von den Gemeinden Lustenau und Hohenems geteilt, nun jedoch ganz in die Tragerstruktur
der Stadt Hohenems Uberflihrt wurde. Zudem gibt es ein neues Biro fir Gemeinwesenarbeit. In der Ser-
vicestelle fur Pflege und Betreuung sitzen zwei Case Managerinnen sowie eine Koordinatorin flir das ver-
fiigbare betreute Wohnen im Quartier. Im Biro flir Gemeinwesen arbeiten eine Sozialpddagogin, welche flir
das Familien-Case Management vor Ort verantwortlich ist, sowie eine Sozialarbeiterin, die sich um Entwick-
lungen von Initiativen und Projekten von und fiir die Hohenemser Bevdlkerung kimmert (Stadt Hohenems,

2022; Gemeinde-Stadt Hohenems, 2022).

WEITERFUHRENDE LINKS
Handreichung Bielefelder Modell: https://www.bgw-bielefeld.de/wp-content/uploads/2021/11/bielefelder-
modell-handreichung.pdf?x88597

Website Haus im Leben: www.hausimleben.at

Best Practice: Buurtzorg

Das niederlandische Modell Buurtzorg, das auf der Idee von Jos de Blok beruht und mit ,,Betreuung in der
Nachbarschaft” libersetzt werden kann (Laib et al., 2020, S. 158), ist ein innovatives Modell, welches das
Ziel der integrierten sowie wohnortnahen und hauslichen Versorgung verfolgt. Kern ist es, die ambulante
Pflege neu zu denken, die Versorgung von Klient:innen gegentiber blirokratischen und verwaltungstechni-
schen Aufgaben wieder in den Fokus der Arbeit zu riicken (Laib et al., 2020) und damit mehr Zeit fiir die
Beziehungsarbeit mit Klient:innen zu ermdéglichen (Bartonitz, 2018). Hierflir ful3t das Modell auf drei Saulen:
(1) Selbstgesteuerte Pflegeteams, (2) das Backoffice mit Mitarbeitenden im Bereich zentrale Funktionen und
(3) ein Coach-System (Laib et al., 2020, S. 165). Das Kernteam bilden vier bis maximal 12 sogenannte Com-
munity Nurses (dreijahrige Bachelorausbildung) bzw. Assistent:innen (zweijahrige Ausbildung), die mit so-
zialen Diensten, Allgemeinmediziner:innen, betreuenden und pflegenden Personen und weiteren Versor-
ger:innen zusammenarbeiten (Leichsenring, 2015; Laib et al., 2020). Dazu gehoren auch geschulte Angeho-
rige, Nachbarn oder Freunde. Die Pflegekrafte sind somit flir die Koordination von formellen und informellen
Hilfen zustandig (Burtke, 2018). Besonders an diesem Modell sind die flachen Hierarchien: Das Team orga-
nisiert die Arbeiten und Touren mithilfe technischer Hilfsmittel flir Planung, Datensammlung und Dokumen-

tation (z. B. Intranet, Apps) selbst (Laib et al., 2020). Die zentrale Verwaltung kiimmert sich nur um die
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Administration und das Coaching der Teams. Ein Team versorgt ca. 50 bis 60 Klient:innen. Werden es mehr
Klient:innen, bildet sich ein neues Team (Leichsenring, 2015; Laib et al., 2020). Durch die kleine Anzahl an
Mitarbeiter:innen in einem Quartier lernen diese die Klient:innen gut kennen und es ist moglich, dass bei
Ausfall ohne Probleme die Touren von Kolleg:innen Gbernommen werden kénnen (Burtke, 2018). Neben
der Zusammenarbeit mit anderen formell und auch informell Pflegenden setzt Buurtzorg auf die Selbst-
pflege und somit auf die Aktivierung und Nutzung der Ressourcen der Klient:innen (Burtke, 2018). Aktuell
wird zusatzlich das neue Projekt Buurtzorg+ umgesetzt. Hierbei geht es um die Verstarkung der Teams in
Sinne der integrierten Versorgung, sodass auch Physiotherapeut:innen und Beschéaftigungstherapeut:innen

in den Teams mitarbeiten (Buurtzorg, 2022a).

Das Projekt wurde 2006 ,.im Kontext des strikt geregelten niederlandischen Quasi-Markts der mobilen Pflege
und Betreuung” (Leichsenring, 2015, S. 22) zum ersten Mal durchgefiihrt. Uber die Jahre hinweg hat Buur-
torg sich gegen die traditionellen Anbieter in den Niederlanden durchgesetzt, , genief3t (...) das Vertrauen
der Krankenkassen und kann frei ihren Leistungsauftrag erfiillen” (Laib et al., 2020, S. 165). Andere Anbieter
mussten ihr Angebot sogar an das Modell adaptieren, um weiter Personal rekrutieren zu kénnen. Im Jahr
2006 mit einem Team gestartet, hat Buurtzorg 13 Jahre spater an die 15.000 Mitarbeiter:innen in den Nie-
derlanden mit einem Marktanteil von 80 Prozent in der ambulanten Pflege (Laib et al., 2020). Hierbei schei-
nen die Overhead-Kosten mit 50 Mitarbeiter:innen in der zentralen Verwaltung liberschaubar (Leichsenring,
2015). Laut Buurtzorg (2022c) wurde das Konzept in Landern wie Japan, China, Australien, Indien, Taiwan,
Russland, Schweden, Ddnemark, GroRbritannien, USA, Osterreich, Deutschland, Frankreich durch Partner-
organisationen adaptiert (Buurtzorg, 2022c; Laib et al., 2020). In der Schweiz wird seit 1. Janner 2018 durch
die Spitex Ziirich Limmattal ein Pilotptojekt nach Vorbild von Buurtzog umgesetzt (Laib et al., 2020).

Zu den Vorteilen dieses Projektes zahlt die Zufriedenheit in Bezug auf die Zusammenarbeit von Gemeinden,
Arzt:innen vor Ort und dem Buurtzorg-Team (de Veer et al., 2008). Auch die Reduktion des durchschnittli-
chen Zeitaufwands fir die Adressierung und Befriedigung des von Assessment-Zentren festgestellten Pfle-
gebedarfs um fast 40 Prozent und eine entsprechenden Kosteneinsparung wird positiv bewertet (de Veer et
al., 2008). Zudem wird ganz generell auf eine kiirzere Inanspruchnahme der Versorgung durch Buurtzorg
verwiesen, da die Effekte der Remobilisierung greifen und Krankenhauseinweisungen reduziert werden kon-
nen (Maatschappelijke Business Case Buurtzorg, 2009). Buurtzorg wurde in den Jahren 2011 und 2013 zum
niederlandischen Arbeitgeber des Jahres gewahlt (Buurtzorg, 2022b). Weitere Vorteile seien die Eigenver-
antwortung der qualifizierten Mitarbeiter:innen, flache Organisationsstrukturen, die starke Vernetzung so-
wie die Zusammenarbeit in kleinen Teams (Burtke, 2018). Buurtzorg bildet ein Beispiel fiir funktionierende

Selbstorganisation bzw. Arbeit selbstgesteuerter Teams (Laib et al., 2020).

Laut Leichsenring (2015) ist die Implementierung dieses Modells auch in Osterreich denkbar. Zwar seien die
Strukturen zur Finanzierung in Osterreich und den Niederlanden unterschiedlich, gleichzeitig seien die Form
des Pflegemodells und die Organisationsprinzipien durchaus interessant (Leichsenring, 2015). Fir Oster-
reich bestehen neben unterschiedlichen Finanzierungsstrukturen zwei weitere inhaltliche Herausforderun-
gen. Zum einen gibt es in Osterreich keine Ausbildung fir Community Nurses. Am néchsten kommt hier
das Berufsbild der Sozialbetreuung im Bereich Altenarbeit, da hier sowohl soziale als auch pflegerische
Kompetenzen gefragt sind. In der Praxis wird dieses Berufsbild aber in Stellenausschreibungen nicht aufge-

griffen, weshalb ausgebildete Personen meist als Pflegehelfer:innen eingesetzt werden.
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Leichsenring (2015, S. 23) schlagt vor, durch Fortbildungen und eine starkere Vernetzung mit anderen Be-
rufsgruppen die ,aktivierende Beziehungspflege” starker in die Versorgung miteinzubeziehen, sodass
~multi-disziplinare Betreuung” implementiert werden kann. Zudem miisste die Forderung zur Selbst-Pflege
in Osterreich wieder mehr in Versorgungsmalnahmen miteinbezogen werden. Hier wird argumentiert, dass
die vorhandenen Rahmenbedingungen in der Versorgungsstruktur solche Konzepte nicht erlauben wiirden.
Buurtzorg in seiner Organisationsform wurde aber aufgrund der Autonomie, der flachen Hierarchie sowie
Ganzheitlichkeit, Kollaboration und Einsatz von IT-L6sungen den richtigen Rahmen fiir eine entsprechende
Remobilisierung schaffen. Fir eine erfolgreiche Anwendung von RemobilisierungsmalRnahmen miisse in
diesem Kontext ein ganzheitlicher und systemischer Ansatz implementiert werden, anstatt weiterhin auf

kleinteilige und verkirzte Prozesse sowie Aufgabenreduktion zurtickzugreifen (Leichsenring, 2015).

Das Konzept von Buurtzorg wurde in Osterreich bislang in Klosterneuburg in Niederdsterreich unter dem
Namen Cura Communitas implementiert. Eine Evaluierung liegt bislang noch nicht vor, jedoch kann meh-
reren Medienberichten entnommen werden, dass das Projekt gut lauft und sowohl Mitarbeiter:innen als
auch Klient:innen zufrieden sind. Das Team ist bisher noch klein und umfasst drei Mitarbeiter:innen. Auf-
grund des alternativen Ansatzes konnte beispielsweise eine Pflege-Aussteigerin nach zehn Jahren zu einem
Wiedereinstieg bewegt werden (Kramp, 2020). Die diplomierten Pfleger:innen sehen dabei die Selbstorga-
nisation im Arbeitsalltag und die unterschiedlichen Tatigkeiten neben der eigentlichen Pflege als Bereiche-
rung (Stindl, 2020), betonen aber gleichzeitg, dass dieses weite und agile Aufgabenprofil nicht unbedingt
fir jede Fachkraft geeignet ist (Kramp, 2020).

WEITERFUHRENDE LINKS
Buurtzorg: https://www.buurtzorg.com/
Cura Communitas: https://cuco.at/

Spitex Zirich Limmat: https://www.spitex.ch/files/PNF1DZH/prae_brunnschweiler_def_dt.pdf

Best Practice: Reablement - Erhaltung von Selbststandigkeit und Lebensqualitat von élteren Personen

Das Konzept des Reablements, auch restorative care genannt, ist ein Pflegekonzept, das vor allem in Eng-
land und Norwegen, aber auch in Neuseeland, Schottland, Australien und den USA angeboten wird. Rea-
blement ,usually consists of a short-term intervention (3-12 weeks) in the home of the older person where
the focus is on training in daily functions in order to regain or maintain their capacities” (Rostgaard, 2016,
S. 78). Der Ansatz beschreibt einen Service gegeniiber Senior:innen mit kérperlichen und mentalen Ein-
schrankungen, der ihnen helfen soll, sich ihrem Zustand anzupassen und fiir den Alltag erforderliche Fahig-
keiten (wieder) zu erlernen (Tessier et al., 2016). Ziel ist es, Senior:innen dabei zu unterstiitzen, unabhangig
und erfiillt in der Gemeinschaft leben zu kénnen und gleichzeitig den Bedarf an kontinuierlicher Unterstit-
zung und Dienstleistungen und dadurch entstehenden Kosten durch kurzfristige, zielgerichtete Interventio-
nen zu senken (Tessier et al., 2016). Hierbei geht es um die Forderung und Optimierung einer funktionalen
Unabhangigkeit und nicht um die Beiseitigung gesundheitlicher Probleme (Tessier et al., 2016). So sind
beispielsweise in Ddnemark solche MalBnahmen seit 2015 gesetzlich vorgeschrieben, bevor traditionelle
Pflege implementiert wird (Rostgaard, 2016), aul3er es wird festgestellt, dass die Person fiir diese Malinah-
men nicht mehr in der Lage ist (Rostgaard & Graff, 2017). Das Angebot von Reablement-MalBnhahmen ge-

staltet sich unterschiedlich. Teilweise sind sie bereits in Sozial- und Gesundheitseinrichtungen integriert
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und werden vor Ort angeboten oder es gibt eigene Organisationen, die Reablement-MaBnahmen neben
anderen pflegerischen Dienstleistungen anbieten (Aspinal et al., 2016). Es handelt sich um einen multidis-
ziplindren Ansatz und verlangt die Zusammenarbeit von interdisziplindren Teams, welche meist aus Pflege-
kraften, Diatolog:innen, Physio- und Beschéftigungstherapeut:innen sowie Sozialarbeiter:innen bestehen.
Die Griinde fiir den Einsatz von Reablement bestehen einerseits darin, die Lebensqualitat fiir altere Personen
aufrechtzuerhalten bzw. zu steigern. Zum anderen wird oft darauf hingewiesen, dass durch das Training
Kosten eingespart werden kénnen (Aspinal et al., 2016). In Danemark werden beispielsweise 80 Prozent der
Personen, welche sich urspriinglich fiir eine Heimpflege beworben haben, mit kurzfristigen Reablement-
MaRnahmen versorgt. Gemeinden berichten von einer bis zu 60 prozentigen Erfolgsrate, sodass Menschen
nach Inanspruchnahme der MaBnahmen wieder selbststandig im privaten Umfeld leben kénnen (Rost-
gaard, 2016). Auch eine Studie aus GroBbritannien zeigt, dass Reablement einen signifikanten Einfluss auf
die Unabhangigkeit und damit Reduktion von langfristigen Pflegemalinahmen fiir Personen hat (Slater &
Hasson, 2018). So lassen sich beispielsweise auch langanhaltende Erfolge feststellen, wenn zum Beispiel
Beschaftigungstherapeut:innen bereits vorhandenes Pflegepersonal anleiten, welches die Reablement-
MaRnahmen mit dlteren Menschen durchfihrt (Winkel et al., 2013). Zudem wird deutlich, dass Reablement-
MaRnahmen bzw. die Anleitung und die damit einhergehnde Reduzierung des kontinuerlichen Unterstut-
zungbedarfes (und langfrsitiger Gesundheitsdienstleistungen) zu Entlastungen innerhalb der Hauskranken-
pflege und damit zu besseren Arbeitsbedingungen, mehr Zufriedenheit der Pflegekrafte und einer geringe-

ren Tendenz zum Berufsausstieg flihrt (Rostgaard, 2018; Tessier et al., 2016).

3.6.3 Soziale Arbeit

Im Rahmen der Erhebung wurde wiederkehrend diskutiert, ob und wie die Soziale Arbeit als Profession im
Bereich der Pflege tatig sein kann (INT4_IV_3; INT19_BP_1; INT22_BR_SLP_1; INT32_F&L_MD_2;
INT45_F&L_TB/MP_1). In einem der Interviews wurde die Soziale Arbeit vorwiegend abgelehnt, da soziale
Aufgaben auch zur Pflege gehdren und somit in der Pflegekompetenz liegen wiirden. AuRerdem wurden
Sozialarbeiter:innen als nicht geeignete Personen fiir das Entlassungsmanagement gesehen, da auch die
Beratungstatigkeit eine Urkompetenz der Pflege sei. Sozialarbeiter:innen kénnen, wenn dann nur unterstit-
zend fir die Pflege agieren (INT4_IV_3). In den weiteren Interviews war der Konsens jedoch, dass die Pflege
ein klares Handlungsfeld der Sozialen Arbeit bildet (INT19_BP_1; INT22_BR_SLP_1; INT32_F&L_MD_2;
INT45_F&L_TB/MP_1). Dies findet sich bereits in benannten und unterrichteten Handlungsfeldern wieder,
zum Beispiel die klinische Soziale Arbeit, Soziale Arbeit fiir altere Menschen bzw. Soziale Altenarbeit und
im Bereich der Wohnungslosenhilfe (INT32_F&L_MD_2). Somit ginge es nicht um die Diskussion, ob Soziale
Arbeit im Bereich der Pflege tatig sei, sondern wie sie es sein kann und sollte (INT19_BP_1). Da die soziale
Komponente im Rahmen der Pflege genauso wichtig ist wie die pflegerische, seien zusétzliche Berufsgrup-
pen, die sich um das soziale Feld kiimmern, z. B. in Altenheimen erwiinscht (INT22_BR_SLP_1). Umgekehrt
wird Pflege in der Sozialen Arbeit genauso als Betreuung verstanden (INT32_F&L_MD_2), weshalb die So-
ziale Arbeit ergdnzend und entlastend zur Pflege wirksam werden kann, vor allem wenn ihr Kompetenzen
im Sinne von klarer Aufgabenbeschreibung und eigener Kostenstelle zugesprochen werden
(INT19_BP_1_EF). An unterschiedlichen Stellen und Kontexten eingesetzt, kann die Soziale Arbeit praventiv
tatig sein und Pflege verhindern (INT19_BP_1). Gleichzeitig kann sie im Rahmen von Sozialberatung und

systemischer Fallarbeit agieren und so Vorarbeit fir die Pflege verrichten, beispielsweise bei desorientier-
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tem Wohnen. Hier wiirde die Heimhilfe erst einstiegen, wenn zuvor eine Grundreinigung der Wohnung er-
folgte. Die Koordinierung der Grundreinigung wiirde die Soziale Arbeit organisieren (INT32_F&L_MD_2).
Als weitere Tatigkeitsfelder der Sozialen Arbeit konnen die Kooperation mit anderen sozialen und pflegeri-
schen Einrichtungen, die Koordination von unterschiedlichen Leistungserbringer:innen sowie die Antrag-
stellung von Pflegegeldern, wo die sozialarbeiterischen Fachkrafte teilweise auch bei Gutachten dabei sind,
genannt werden (INT32_F&L_MD_2). Genau hier liegt aber ein Problem, denn haufig wird die Soziale Arbeit
auf diese oft blirokratischen Tatigkeiten reduziert und ihr die soziale Kompetenz abgesprochen
(INT19_BP_1). Die Soziale Arbeit hat jedoch das angebrachte Handlungs- und Methodenwissen, um zum
Beispiel im Rahmen von Fall- und Beziehungsarbeit mit Personen zu interagieren, welche nicht betreut und
gepflegt werden mdéchten, obwohl es notwendig wéare (INT32_F&L_MD_2). Eine genaue Aufstellung der
Kompetenzen der Sozialen Arbeit lasst sich im Positionspapier zur ,,Sozialen Arbeit” des Berufsverbandes
der Sozialen Arbeit in Osterreich finden (Osterreichische Gesellschaft fiir Soziale Arbeit, 2018). Zusammen-
gefasst kann gesagt werden, dass im Idealfall fir die Pflege, Betreuung und Begleitung von Personen ein
multiprofessionelles Team, bestehend aus Pflegekraft und Sozialarbeiter:in, auf Augenhéhe zusammenar-
beitet (INT19_BP_1). In der Praxis liegen die Probleme der Berufsausiibung der Sozialen Arbeit im Bereich
der Pflege aber nicht nur in der Diskussion um bzw. lGber die Kompetenzen, sondern auch auf der struktu-
rellen Ebene. Laut einer Aussage sei Tirol der Ansicht, dass Pflegebeddrftigkeit nicht nur ein pflegerisches,
sondern auch ein soziales Problem sei, hinterher (INT19_BP_1). Hier kdnnte auch ein Zusammenhang zu
den Ausbildungen der Sozialen Arbeit hergestellt werden. In derzeitigen Curricula in den unterschiedlichen
Ausbildungen im Bereich der Sozialen Arbeit wird der Schwerpunkt auf Kinder und Jugendliche gelegt.
Teilweise kénnen die Themen Pflege und Alter(n) als Ausbildungsinhalte abgewahlt werden. Diese beiden
Themenbereiche sind somit wahrend der Ausbildung unterreprasentiert. Zudem gibt es am Arbeitsmarkt
auBerst wenige Praktika und Stellen fur Sozialarbeiter:innen im Bereich der Pflege (INT19_BP_1). Es muss-
ten Curricula umgestellt und dem demographischen Wandel angepasst werden. Gleichzeitig muss das Land
Tirol eigene Kostenpositionen fiir die Soziale Arbeit schaffen. Diese fehlenden Positionen sind der Grund,
warum beispielsweise Pflegeheime kaum fiir Sozialarbeiter:innen Stellen anbieten konnen (INT19_BP_1;
INT45_F&L_TB/MP_1). Ein konkreter Vorschlag war, Sozialarbeiter:innen, welche im Case und Care Manage-
ment eingesetzt werden, mit dem Land abzurechnen. Als Vorgabe fiir die Abrechnung wurde im Rahmen
eines Interviews eingebracht, dass die Sozialarbeiter:innen den zweisemestrigen UMIT-Lehrgang ,,Case Ma-
nagement” absolvieren missen (INT45_F&L_TB/MP_1).

Zur Implementierung der Community Nurses in Tirol wurden ebenfalls Statements abgegeben. Die Gemein-
wesenarbeit als Aufgabe der Community Nurse ist eigentlich Kompetenz der Sozialen Arbeit und nicht der
Pflege. Da es in diesem Aufgabefeld vorranging um Vernetzungsarbeit, Beratung und sozialrechtliche Absi-
cherung gehe, habe die Soziale Arbeit bereits damals noch unter Rudolf Anschober als Gesundheitsminister
gefordert, dass der Dachbegriff Community Care laute und nicht Community Nurse. Dies wurde aber damals
klar abgelehnt, obwohl der Berufsverband der Sozialen Arbeit dies als problematisch betrachtete, da Kom-
petenzen Uberschritten und Berufsbereiche ibernommen wurden. Auch als problematisch galt die fehlende
Integration der Community Nurses in die (aufsuchende) soziale Stadtteilarbeit. Es wéare von Vorteil gewe-
sen, dieses neue Berufsfeld in vorhandene Strukturen miteinzubeziehen, um auch umgekehrt auf sie zurtick-
greifen zu kénnen, wenn in der (aufsuchenden) sozialen Stadtteilarbeit pflegerische Aufgaben anfallen wiir-
den (INT19_BP_1; INT32_F&L_MD_2).
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Die liberwiegende Mehrheit der interviewten Personen war sich einig, dass Soziale Arbeit als Profession in
den Handlungsbereich der Pflege miteinbezogen werden sollte, da pflegerische Probleme auch oft eine so-
ziale Kompetente haben, die ebenfalls adressiert werden muss. Soziale Arbeit stellt in ihren Kompetenzen
eine Unterstlitzerin der Pflege auf Augenhohe dar. Sie kann praventiv arbeiten, sodass Pflege vielleicht nicht
notig wird, im pflegerischen Bereich unterstlitzen, zum Beispiel beim Beantragen von Pflegegeldern oder
Organisieren von Unterstiitzungsleistungen im Rahmen von systemisicher Fallarbeit oder Beratung, ge-
nauso wie sie im Rahmen von Fall- und Beziehungsarbeit mit Personen interagieren kann, die beispielsweise
nicht betreut oder begleitet werden wollen. Die Soziale Arbeit bietet ein groles Methoden- und Handlungs-
wissen, das sie auch im Bereich der Pflege zur erfolgreichen Zusammenarbeit einsetzen kann. Um in der
Praxis in vollem Ausmal} agieren zu kénnen, sind vor allem eigene Kostenstellen notwendig, die derzeit
noch fehlen, um Sozialarbeiter:innen anstellen zu kénnen, sowie eine Schwerpunktlegung der Curricula und
Praktika von Sozialarbeiter:innen auf Soziale Altenarbeit, um die Sozialarbeiter:innen von vorneherein fiir

diese Bereiche zu schulen.

Best Practice: Soziale Arbeit in multiprofessionellen Teams zur Beratung

Als Best-Practice-Beispiel wurde in den Interviews das Nachbarschaftszentrum 17 — Hernals (Hilfswerk) ge-
nannt. Es ist eines von zehn Nachbarschaftszentren in Wien, welche neben unterschiedlichen Events und
Workshops (z. B. Flauschmarkt, Vernetzungstag, Kunstmarkt, Sprachkurse, Eltern-Kind-Picknick etc.) auch
Beratungen anbieten. Das Beratungsangebot umfasst die (1) soziale Orientierungsberatung, (2) Gratzel-So-
zialberatung, (3) Gesundheitsberatung, (4) padagogische Beratung und (5) psychologische Beratung. Die
Teams vor Ort umfassen unterschiedliche Professionen wie Psycholog:innen, Sozialarbeiter:innen, Diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenpfleger:innen oder administratives Personal. Durch die Multiprofessiona-

litdt der Teams kann auf unterschiedliche Problemlagen teils auch libergreifend eingegangen werden.

WEITERFUHRENDE LINKS

Nachbarschaftszentren: https:/nachbarschaftszentren.at/

3.7 BETREUUNGSFORMEN

Der Bedarf an Kapazitaten im Bereich der Langzeitpflege in Tirol nimmt massiv zu (INT44_IV_1). Die demo-
graphische Entwicklung flihrt dabei nicht nur zu einem erhéhten Bedarf an Pflegeplatzen, sondern auch zu
einem erhohten durchschnittlichen Pflegebedarf der einzelnen Klienten:innen pro Kopf
(INT20_MA_LAND_1; INT43_F&L_SLP_1; INT44_IV_1).

3.71 Mobile Pflegedienste, betreutes Wohnen & alternative Wohnformen

Um die angestrebte Entlastung der stationaren Pflegeeinrichtungen zu erreichen, ist ein bedarfsgerechter
Ausbau alternativer Versorgungsstrukturen notwendig. Entsprechend wird seitens der Politik wiederholt der
Grundsatz ,,mobil vor stationar” formuliert, um eine langere Versorgung im hauslichen Umfeld zu realisie-
ren (INT8_PM_FPO_1; INT29_PM_SPO_1). Auch der Strukturplan Pflege 2012-2022 definiert einen breiten
Ausbau der Kapazitdten im Bereich der mobilen Pflege als zentrale Mal3nahme zur Bedarfsanpassung der

Betreuungsstrukturen. Die im Strukturplan Pflege anvisierten Ziele konnten dabei bislang allerdings nicht in
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vollem Mal3e realisiert werden (Danner, 2019). Als ausschlaggebender Faktor wird der bestehende Perso-
nalmangel identifiziert bzw. die als besonders prekdar empfundenen Arbeitsbedingungen in der mobilen
Pflege (INT20_MA_LAND_1). Demnach kdnne dem tendenziell ansteigenden Pflegebedarf der Klient:innen
durch mobile Pflegedienste nur begrenzt begegnet werden (INT6_F&L_LAND_1). Eine nachhaltige Struk-
turentwicklung der Betreuungsformen misse also (iber alle Betreuungsangebote hinweg erdacht werden.
So kdnne beispielsweise der Ausbau des betreuten Wohnens und die Etablierung alternativer Wohnformen
die Lucke zwischen mobiler und stationarer Pflege schlieRen (INT20_MA_LAND_1). Im Rahmen der Erhe-
bung wurden von den Teilnehmenden folgende konkrete Ansatzpunkte zur Forderung mobiler Pflegedienste

identifiziert:

(1) Um Klient:innen langer zu Hause betreuen zu kénnen, werden finanzierte Nachtbereitschafts-
dienste als unverzichtbar erachtet. Hierzu werden gemeindetlibergreifende Personalpools ange-
regt, um die personellen Ressourcen zu mobilisieren (INT26_MA_MD/MP/SLP_1;
INT45_F&L_TB/MP_1).

(2) Krankenhausersatzleistungen konnen im mobilen Setting aktuell ausschlieRlich von diplomierten
Pflegekraften abgerechnet werden. Die Kompetenz zur Leistungserbringung wird allerdings auch
bei Pflegefachassistent:innen gesehen. Durch die bestehende Kompetenzbeschrankung dieser
Berufsgruppe werde der bestehende Personalmangel weiter verscharft
(INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Dieser Umstand kann auch vor dem Hintergrund der Kompetenzer-
weiterung (siehe Kapitel ,Kompetenzerweiterung”) diskutiert werden.

(3) Die mobile Pflege arbeitet im hohen Mal3e eigenverantwortlich. Mobile Pflegekrafte sehen sich
mit den unterschiedlichsten Arbeitsverhaltnissen, wie der tagesabhangigen Compliance einzelner
Klient:innen oder deren Wohnverhaltnissen, konfrontiert. Mal3geblicher Faktor zur Gewahrleis-
tung nachhaltiger und stabiler Arbeitsbedingungen ist daher die verantwortliche Organisations-
struktur. So kénnen zentrierte Dienstplanmodelle und Fahrtrouten flir Mitarbeitende bei wandeln-
den Arbeitsbedingungen dennoch einen stabilen Rahmen schaffen (INT26_MA_MD/MP/SLP_1;
INT 45; INT20_MA_LAND_1).

Vertreter:innen der mobilen Pflegedienste sehen ihren Bereich weder politisch noch finanziell ausreichend
wahrgenommen (INT24_BR_BW/SLP_1; INT25_F&L/PP_MD/TP_3). Dieser Eindruck wird von Vertreter:innen
des Case und Care Managements geteilt (INT26_MA_MD/MP/SLP_1). Bei allgemeinen Forderungen zur Ver-
besserung der Rahmenbedingungen im Pflegesektor misse der mobilen Pflege entsprechend Raum einge-
raumt werden. Fir den Ausbau der Einrichtungen des betreuten Wohnens und alternativer Wohnformen
wurden im Rahmen der Erhebung folgende Hiirden und Ansatzpunkte durch die Teilnehmenden beschrie-

ben:

(1) Im Rahmen der bedarfsgerechten Weiterentwicklung der kommunalen Betreuungsangebote stellt
die Umwandlung von Einrichtungen des betreubaren Wohnens in betreutes Wohnen eine zentrale
Ressource dar (INT20_MA_LAND_1). Dafir sind eine klare Abgrenzung der beiden Strukturen so-
wie die Unterstlitzung der Gemeinden zur strategischen Entscheidungsfindung notwendig
(INT44_1V_1).

(2) Die im Rahmen der Erhebung wiederholte Forderung zur Vernetzung zwischen bestehenden
Strukturen zur Freisetzung von Synergien zeichnet sich auch im Bereich Betreuungsformen ab.
So soll ungenutzte Infrastruktur stationarer Pflegeeinrichtungen weiter in die Entwicklung des be-

treuten Wohnens und alternativer Wohnformen fiir Pflegebedlrftige einbezogen werden
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(INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT38_F&L_KH_1; INT44_IV_1), um fiir Klient:innen einen flieBenden
Ubergang zwischen den Betreuungsformen gewahrleisten zu kénnen. Durch Zusammenlegung
der Personalressourcen kénnen weitere Synergien entstehen.

(3) Die Integration von Kompetenzen aus der Sozialen Arbeit und der Sozialpadagogik sowie die In-
tegration Angehoriger wird als essenziell betrachtet, um alternative Wohnstrukturen fiir Klient:in-
nen der Langzeitpflege erfolgreich zu gestalten (INT19_BP_1; INT38_F&L_KH_1;
INT41_F&L_BIP_1).

(4) Die Einbeziehung der sozialen Wohnbauférderung wird als wichtiger Aspekt zur strategischen
Entwicklung der Infrastruktur betrachtet (Innovationen in und Neuausrichtungen der Wohnbau-
forderung miteingeschlossen) (INT27_BP_2).

(5) Im Rahmen des betreuten Wohnens werden Pflegedienstleistungen durch mobile Pflegedienste
erbracht und auch bei der Entwicklung alternativer Wohnkonzepte fiir Pflegebedirftige wird eine
enge Begleitung durch mobile Pflegedienste als Voraussetzung erachtet
(INT26_MA_MD/MP/SLP_1).

Wiederkehrend wurde der Ausbau der Strukturen von mobilen Pflegediensten, alternativen Wohnformen
und des betreuten Wohnens als Voraussetzung dafiir beschrieben, Klient:innen langer im hauslichen Um-
feld adaquat betreuen und damit stationare Pflegeeinrichtungen entlasten zu kénnen. Eine starkere Einbin-
dung der Wohnbauférderung bzw.ein Abkommen vom Bau zentralisierter GroRReinrichtungen der stationa-
ren Pflege wird hier als essenziell eingestuft. In Bezug auf die bedarfsgerechte Weiterentwicklung der kom-
munalen Betreuungsangebote (z. B. Umwandlung von Einrichtungen des betreubaren Wohnens in betreu-
tes Wohnen) wurde mehrmals der Wunsch gedul3ert, Gemeinden im Rahmen von strategischer Entschei-
dungsfindung, Planung und Umsetzung mit mehr pflegerischer Expertise auszustatten bzw. fachlich zu un-

terstiitzen.

Best Practice: Wohnbuddy - Vermittlung von giinstigem Wohnraum und Schaffung generationeniibergrei-

fender Wohngemeinschaften

Das Social Business Wohnbuddy gibt es seit 2019 in Wien und wurde von den Griinder:innen des gemein-
niitzigen Vereins WGE! - Gemeinsam wohnen ins Leben gerufen. Es handelt sich dabei um eine Vermitt-
lungsplattform flr ,generationstibergreifenden Wohnraum” (Welzl, 2020, S. 2). Die Vermittlung passiert
beidseitig: Sowohl wohnraumsuchende als auch wohnraumstellende Personen, welche fur alltdgliche Auf-
gaben wie Gartenarbeit, Einkauf oder Haushalt Unterstiitzung brauchen, kdnnen sich melden. Dabei gilt es

einige Kriterien zu berlicksichtigen:

(1) Bei Wohnraumsuchenden muss Interesse am aktiven Zusammenleben und der Alltagsunterstiitzung

fur die wohnraumstellenden Personen bzw. weitere Bewohner:innen vorhanden sein.

(2) In manchen Fallen ist fir wohnraumsuchende Personen Voraussetzung, dass sie sich in Ausbildung
befinden.

4 Den Hintergrund fiir die Idee bilden die steigenden Mietkosten und die damit einhergehende Armutsgefahrdung fir Geringverdiener:in-
nen, wie beispielsweise Auszubildende, Alleinerziehende und altere (alleinstehende) Personen.
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(3) Wohnraumsteller:innen missen im Gegenzug zur Alltagsunterstlitzung leistbaren und gepflegten
Wohnraum (meist ein bis zwei Zimmer) zur Verfligung stellen.

(4) Die Preisgestaltung seitens wohnraumstellender Parteien muss adéquat entsprechend dem gestellten
Wohnraum und der zusatzlich erbrachten Leistungen im Rahmen der Alltagsunterstiitzung durch die

wohnraumsuchende Person erfolgen.

Zudem arbeitet das Projekt Wohnbuddy mit Seniorenwohnhdusern und Pflegeeinrichtungen zusammen. Zu
den Partner:innen gehoéren Residenz Josefstadt, Caritas Osterreich und Kuratorium Wiener Pensionisten-
wohnhauser. Uber die Plattform werden in den Wohnhé&usern freistehende Zimmer ausgeschrieben. Wohn-
buddy tGbernimmt dann die Vermittlung bzw. Suche nach dem passenden Match, stellt eine Wohnraumver-
einbarung zur Regelung des Zusammenlebens zur Verfligung und begleitet den Prozess bis zur gefestigten
Wohngemeinschaft (Welzl, 2020). Laut Aussagen der Griinder:innen wurden bisher ca. 400 Personen unter-
einander vermittelt (Claudia, 2021). Mit einzelnen Tragervereinen von Seniorenhdusern gibt es laufende

Vertrage, sodass es ein bestehendes Kontingent an zu vermittelnden Zimmern gibt (Swoboda, 2019).

Die Griinder:innen von Wohnbuddy distanzieren sich jedoch deutlich von pflegerischen Aufgabenbereichen
fir die Wohnbuddies. Wohnbuddies leisten Begleitung und Hilfe im Alltag, sind aber keine Pflegefachkrafte.
Essentieller Teil des Projektes ist die Unterstlitzung in alltaglichen, kleinen Dingen, vor allem aber die Be-
kampfung von Einsamkeit durch die Anwesenheit einer Person im Haushalt zum Reden, flr Freizeitaktivita-
ten oder zum Zusammensitzen. Wenn tberhaupt, waren Wohnbuddies erganzend zur pflegerischen Unter-

stlitzung, die durch mobile Dienste ibernommen wird, zu sehen.

Dieses Konzept gibt es noch in anderer Form. Unter dem Namen ,,Wohnen fir Hilfe” werden in Deutschland
Student:innen an Familien, altere Personen oder Menschen mit Behinderung vermittelt, welche Wohnraum
entweder glinstig oder sogar gegen die Bezahlung von Nebenkosten zur Verfligung stellen konnen und im
Gegenzug Unterstlitzung im Alltag von den Studierenden erhalten. Hier wird ebenfalls ganz klar von pfle-
gerischen Aufgaben abgegrenzt (Deutsches Studentenwerk, 2022). Auch in Graz und in Innsbruck werden
solche Vermittlungen mittlerweile von der Uni OH Graz (o. D.) und dem Diakonischen Verein Tirol (2022),
der das Studentenwohnheim Saggen innehat, angeboten. Gemeinsam haben die Projekte Wohnen fiir Hilfe
und Wohnbuddy, dass glinstiger Wohnraum fur sich in Ausbildung befindende Personen in Stadten, die
hohe Mieten und viele Studierende bzw. Auszubildende aufweisen, zur Verfliigung gestellt werden kann.
Somit kdnnte das Konzept noch auf weitere Stadte in Tirol ausgeweitet werden. Positiv ist, dass dadurch
mehr altere Menschen in ihrem Alltag Unterstlitzung erfahren, Einsamkeit entgegengewirkt und madglicher-
weise durch die haufigere Anwesenheit einer Person in Notféallen schneller geholfen werden kann. Gleich-
zeitg muss beachtet werden, dass sich die Situation von &lteren Personen, die Wohnraum stellen, ver-
schlechtern kann, was Wohnbuddies zum einen Uberfordern und zum anderen auch mit pflegerischen Auf-
gaben oder Notfallsituationen konfrontieren kann. Diese Szenarien mussen bedacht und entsprechende L6-

sungen vereinbart werden.

WEITERFUHRENDE LINKS

Wohnbuddy: https://www.wohnbuddy.com/

Studentenwerke Deutschland: https://www.studentenwerke.de/de/content/wohnen-f%C3%BCr-hilfe
Wohnen fiir Hilfe Graz: http://www.wohnenfuerhilfe-oehgraz.at/

Studentenwohnheim Saggen: https://www.studentenwohnheim-saggen.at/aktuelles/wohnen-fuer-hilfe
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Best Practice: Green Care

Ein weiteres Konzept, das sich seit Jahren in europaischen Landern, darunter auch Osterreich, verbreitet
(Haubenhofer et al., 2010; van Elsen, 2008), ist das Konzept der Green Care (Sempik et al., 2010). Unter Green
Care wird die Uberlappung von Aspekten des traditionellen Gesundheitsbereichs mit Landwirtschaft, Gar-
tenarbeit, Naturschutz sowie Tierhaltung verstanden. Je nach Kombination der Bereiche entstehen unter-
schiedliche Typen von Green Care (Haubenhofer et al., 2010). Beispiel hierfiir ist das care farming’ mit
tiergestitzten Interventionen und unterschiedlichen Formen des Gartenbaus im Zusammenhang mit Ein-
richtungen wie Altenheimen, Krankenhausern oder Gefangnissen, genauso wie ecotherapy (engl. Naturthe-
rapie) und wilderness therapy (engl. Wildnistherapie) (Haubenhofer et al., 2010). Im Mittelpunkt steht immer
das Ziel, das soziale, korperliche, mentale und/oder padagogische Wohlbefinden der teilnehmenden Perso-
nen zu bewahren oder zu fordern (Haubenhofer et al., 2010). Das Wohlbefinden wird vor allem durch kor-
perliche Aktivitat, die Interaktion mit Tieren und Natur, die Mdglichkeit der personlichen Entwicklung sowie
die Zusammenarbeit mit Landwirt:innen und weiterem Personal geférdert (Gramm et al., 2020). Neben der
unterschiedlichen Ausgestaltung der Angebote variieren auch deren Zielgruppen. Neben Kindern, Jugend-
lichen, Menschen mit Behinderung(en) und alten Menschen wird mit langzeitarbeitslosen Personen oder
psychisch kranken Personen gearbeitet (Haubenhofer et al., 2010; van Elsen, 2008; Gramm et al., 2020). Care
farming ist ein sehr weit verbreiteter Typ von Green Care. So werden in Landern wie Belgien, den Nieder-
landen, ltalien, Osterreich, den USA, Japan auf landwirtschaftlichen Betrieben gesundheitliche und soziale
Dienstleistungen angeboten fiir die oben genannten Zielgruppen, welche in die Strukturen der Landwirt-
schaft eingewoben sind (Sempik et al., 2010; Haubenhofer et al., 2010; van Elsen, 2008; Gramm et al.; 2020).
In Italien haben sich die Angebote mittlerweile schon so weit verbreitet und etabliert, dass es als erstes
europaisches Land fiir diesen Bereich im Jahr 2015 nach Aufforderung durch italienische Regionen ein na-

tionales Gesetz erlassen hat, um einen einheitlichen Rahmen zu schaffen (Gramm et al., 2020).

Wie bereits erwahnt, bilden altere Menschen eine wichtige Zielgruppe flr Green Care bzw. care farming.
Aktuell gibt es Studien zur Arbeit mit Menschen mit Demenz und care farming aus Schweden. Ellingsen-
Dalskau et al. (2020) vergleichen in einer Erhebung im Jahr 2018 farm-based day care und regular day care
flir demente Personen und kommen zu dem Schluss, dass erstere mehr Aktivitaten enthalt, welche die so-
zialen und physischen Bedirfnisse dieser Personen adressieren. Eine Schlussfolgerung lautet, dass auch
L~regular day care”-Angebote Aktivitaten einflihren sollten, welche den Klient:innen das Gefilihl geben, etwas
Sinnvolles beizutragen. Gleichzeitig sollten solche Institutionen Outdoor-Flachen nutzen, um mehr physi-
sche Aktivitat zu generieren und zur Entspannung, Gesundheit und zum Wohlbefinden der Klient:innen bei-
zutragen (Ellingsen-Dalskau et al., 2020). Ibsen et al. (2018) beschreiben in ihrer Forschung, dass der Orga-
nisationsaufwand, die Tagesstruktur und bendtigten Personalressourcen beim farm-based day care ver-
gleichbar mit anderen Tagespflegeeinrichtungen sind. Da die Zahl von mit Demenz lebenden Personen
steigt, pladieren die Forscher:innen dafiir, den Mehrwert von farm-based day care zu nutzen und dafiir qua-
litativ hohe und einfach anzupassende genauso wie ergdnzende Angebote fiir diese Personengruppe aus-

zubauen (lbsen et al., 2018).

' Auch social farming, green care farming oder Soziale Landwirtschaft genannt.
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Auch in Osterreich ist der Social-Farming-Ansatz verbreitet. Auf der Website des Vereins Green Care Oster-
reich (2021) werden alle zertifizierten Green-Care-Betriebe vorgestellt. In Tirol sind es mit Stand 2021 insge-
samt acht Betriebe. Der Tatigkeitsbericht 2021 macht deutlich, dass vor allem der Ansatz der tiergestitzten
Intervention am Hof verbreitet ist. Angebote flir dltere Menschen sind eher unterreprasentiert, erfahren aber
zunehmend Aufmerksamkeit. Mit dem neuen Namen Green Care Hofzeit werden explizit Angebote flir altere
Menschen gestellt. Sie werden am Hof begleitet und verbringen gemeinsam in Kleingruppen Zeit im Gri-
nen. Zudem wird ein neuer Lehrgang fur die Senior:innenbetreuung im Rahmen von Green Care implemen-

tiert, der im Friihjahr 2022 in der Steiermark starten soll (Green Care Osterreich, 2021).

Auch eine Studie des Osterreichischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (WIFO) vom Jahr 2021 zum Thema
Green Care in Osterreich (Famira-Miihlberger et al., 2021, S. 25) zeigt die Mdglichkeit, die eine Einfiihrung
von Green Care im landwirtschaftlichen Bereich birgt. So stehen den immer geringer ausfallenden Ertrdgen
aus der Landwirtschaft die Ertrage aus anderen Nebentatigkeiten wie Urlaub am Bauernhof, Direktvermark-
tung eigener Produkte, Buschenschank, Heurigen gegentber (Famira-Muhlberger et al., 2021, S. 6). Auf-
grund der steigenden Nachfrage nach Betreuungs- und Pflegedienstleistungen und 6ffentlichen Forderun-
gen in diesem Bereich konnten Betriebe im Rahmen eines Ausbaus in Richtung Pflege oder Betreuung als
Green-Care-Betriebe profitieren. Vor allem in landlichen Regionen, wo wenige oder keine Angebote vorhan-
den sind, kénnten sie komplementére oder gar eigene Angebote schaffen (Famira-Muhlberger et al., 2021,
S. 25). Gleiches gilt fiir Kinderbetreuungsplatze (Famira-Mihlberger et al., 2021, S. 28 f.). Zusatzlich kénnten
am Land Arbeitsplatze geschaffen, der Abwanderung in die Stadt entgegengewirkt und das Image von Ag-

rarwirtschaft aufgrund der zusatzlichen gesellschaftlichen Relevanz verbessert werden (Gramm et al., 2020).

Ein komplementires Angebot stellt das Projekt Gemeinsam am Hof dar, das vom Verein Green Care Oster-
reich gemeinsam mit Styria vitalis umgesetzt wurde. Ziel ist die Entwicklung eines Konzeptes fiir Sorgehdofe.
Innerhalb von zwei Jahren Projektlaufzeit werden die Gemeinden Vorau, Thannhausen, Gro3wilfersdorf und
St. Veit in der Steiermark beim Aufbau kommunaler Sorgenetze unterstitzt. Gefoérdert wird das Vorhaben
von Bundesministerium flir Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz gemeinsam mit dem Fonds Ge-

sundes Osterreich (Green Care Osterreich, 2021; Styria Vitalis, 2022).

WEITERFUHRENDE LINKS

Green Care Osterreich: www.greencare-oe.at

3.7.2 Stationare Pflegeeinrichtungen

Die befragten Expert:innen beschreiben eindringlich, dass der Bereich der stationaren Pflege sich mit einer
drastischen Wandlung der Anforderungen konfrontiert sieht. Dieser Wandel wurde im Rahmen der Erhe-

bung durch folgende Charakteristika und Herausforderungen beschrieben:

(1) Der mehrfach beschriebene Personalmangel schlagt sich auch im Bereich der stationaren Pflege
nieder. So kdnnen 20 der 65 Betten der Landespflegeklinik aufgrund des bestehenden Personal-
mangels aktuell nicht belegt werden (INT38_F&L_KH_1).

(2) Der Pflegebedarf der Klient:innen in der stationdren Langzeitpflege nimmt kontinuierlich zu
(INT20_MA_LAND_1; INT43_F&L_SLP_1; INT44_IV_1). Dementsprechend sehen sich die Pflege-
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(3)

krafte mit zunehmend komplexeren medizinischen Problemstellungen konfrontiert. Die als man-
gelhaft wahrgenommene Erreichbarkeit arztlichen Personals im stationaren Pflegesetting flihrt
vor diesem Hintergrund zur Uberforderung der Struktur und des Personals (INT43_F&L_SLP_1),
was sich in einer entsprechenden Mehrbelastung der Strukturen der Akutversorgung nieder-
schlagt, da sich komplexe medizinische Problemstellungen im stationaren Pflegesetting zuneh-
mend zu medizinischen Notféllen entwickeln (INT38_F&L_KH_1). Auf Gemeindeebene ist man sich
dieser Problematik bewusst (INT44_IV_1). So wird eine systematische Verbesserung der flachen-
deckenden arztlichen Primarversorgung, wie in Kapitel ,Mobile Pflegedienste, betreutes Wohnen
& alternative Wohnformen” diskutiert, auch aus der Perspektive der Langzeitpflege als eine lber-
greifende MalRnahme zur Entlastung des Gesundheitssektors betrachtet (INT43_F&L_SLP_1).

Mehrfach wird auf fehlende stationare Betreuungsangebote fiir Zielgruppen mit besonderem Pfle-
gebedarf (z. B. Menschen mit Behinderungen, psychisch erkrankte Personen, (junge) Demenzer-
krankte) aufmerksam gemacht (INT37_F&L_LIV_1; INT38_F&L_KH_1; INT43_F&L_SLP_1). So for-
mulieren etwa pflegende Angehdrige von Menschen mit Behinderungen Forderungen nach einer
sichergestellten (stationadren) Versorgung — falls sie nicht mehr in der Lage sein sollten, die Pflege

selbst zu Gbernehmen.

,Und da, glaube ich, da haben wir noch viel Luft nach oben, in den Langzeiteinrichtungen.

In den Behinder teneinrichtungen haben wir Luft nach oben, was Pflege anbelangt. Also da

sehe ich diese, eher diese Gefahr, dass die behinderten Menschen auch alt werden und dann

auch mehr Pflege brauchen. Also da kann man schon noch viel, viel tun.” (INT11F&L_BIP_2)

Hierbei werden von Interviewpartner:innen Konzepte zu Wohnmaglichkeiten fiir Menschen mit
Behinderungen im Alter, angepasst an individuelle BedUrfnisse, gefordert. Die Einrichtungen und
Angebote der Lebenshilfe wiirden fiir eine adaquate Betreuung im Alter nicht ausreichen
(INT37_F&L_LIV_1). Auch der zunehmende Bedarf an Betreuungsangeboten fiir psychisch er-
krankte Klient:innen flhrt zur weiteren Belastung der Strukturen (INT24_BR_BW/SLP_1;
INT35_BR_SAP_5; INT38_F&L_KH_1). Die bestehende Unterversorgung in der Betreuung psy-
chisch erkrankter Klient:innen ist auch in der Landespflegeklinik sptlirbar. Die oben beschriebene
Beschrankung der Kapazitaten aufgrund des Personalmangels flihrt aktuell zu langen Wartezeiten.
Ein Ausbau der Strukturen zur Versorgung psychisch erkrankter Pflegebeddrftiger in der Periphe-
rie wird seitens der Landespflegeklinik als essenziell bewertet, hierbei scheitere es aber haufig am
politischen Willen (INT38_F&L_KH_1). Die Schwerpunktpflege gilt es demnach flachendeckend
auszubauen (INT43_F&L_SLP_1). Auch seitens des Sozialamts wird eine entsprechende Diversifi-
zierung der stationaren Strukturen als zentrales Ziel der anstehenden Strukturentwicklung be-
zeichnet (INT6_F&L_LAND_1). Der Gemeindeverband aufl3ert Bedenken. Allein auf Gemeinde-
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ebene stiinden keine ausreichenden Ressourcen zur Verfligung, um ein ausreichend breites An-
gebot flr psychisch erkrankte Klient:innen zu gestalten. Vorrausetzung zur bedarfsgerechten
Strukturentwicklung sei eine effiziente Kollaboration der Gemeinden. Bestehende lokalpolitische

Differenzen mussen im Sinne der Sache ausgeraumt werden (INT44_IV_1).

Ich sag jetzt mal pointiert formuliert: Der Blirgermeister will in seiner Gemeinde keinen Al-
koholerkrankten oder Drogenabhéngigen auf dem Dorfplatz sitzen haben und auch keinen

schizophrenen Patienten. Darum ist das seit jeher, eigentlich seit Jahrhunderten im Zentral-

raum, in Hall und in Innsbruck angesiedelt. Das ist nach wie vor eine politische Entscheidung,

warum psychisch Erkrankte nur zentralisiert behandelt werden.” (INT38_F&L_KH_1)

Es wird ein deutlich gestiegener Pflegebedarf in stationdaren Pflegeeinrichtungen skizziert. Um dem sich
wandelnden Bedarf gerecht zu werden, wird neben der allgemeinen Entlastung stationarer Strukturen die
Diversifizierung bestehender Angebote als erforderlich beschrieben. So decken die stationaren Platze bei-
spielsweise nicht den aktuellen Bedarf an Pflegekapazitaten fiir psychisch erkrankte Pflegebediirftige. Ver-
mehrt wurde hier und auch fiir andere Bereiche gefordert, zusatzliche Kapazitaten in der Peripherie zu schaf-
fen. So sollte beispielsweise — gemessen an dem Bedarf — ein gewisses Kontingent an Betten fiir psychisch
erkrankte Pflegebediirftige in jedem Bezirk bzw. jeder Gemeinde bereitgestellt und mit dem dazu ausgebil-
deten Personal ausgestattet werden, um andere Einrichtungen wie die Landespflegeklinik entlasten zu kon-

nen.

3.7.3 Pflegende Angehorige, Tagespflege & Kurzzeitpflege

Es besteht im Rahmen der Erhebung ein breiter Konsens zur Notwendigkeit der vermehrten Unterstiitzung
pflegender Angehériger (INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT13_PM_OVP_1; INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7;
INT24_BR_BWY/SLP_1; INT26_MA_MD/MP/SLP_1; Arbeiterkammer Tirol, 2021; Nagl-Cupal et al., 2018; Oster-
reichischer Gewerkschaftsbund, 2021). Dabei wird wird die Anstellung pflegender Angehdriger beim Land,
wie im Burgenland umgesetzt, kontrovers diskutiert. Sowohl Vertreter:innen der SPQO, der Liste Fritz als auch
der FPO haben diesen Ansatz im Rahmen der gefiihrten Interviews aufgegriffen (INT8_PM_FPO_1;
INT10_PM_LISTE FRITZ_1; INT29_PM_SPQ_1). Die Absicherung der Betroffenen im Rahmen der Sozialver-
sicherung sowie ein gesetzlich festgelegter Urlaubsanspruch werden dabei als Argumente fir die Einfiih-
rung eines entsprechenden Modells angefiuihrt. Damit kdnne man der breiten Forderung nach struktureller

Unterstutzung begegnen.
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Bedenken bestehen allerdings bezliglich einer resultierenden Abhéangigkeit der Pflegestrukturen von pfle-
genden Angehérigen (INT29_PM_SPO_1). Dieser Vorbehalt deckt sich mit der generellen Sorge von Vertre-
ter:innen der Pflege, das Pflegekonzept weiter auf pflegenden Angehdrigen als tragender Saule aufzubauen
(INT30_F&L/PDL-FKP_SLP/MP_7).

.Meine Tochter ist eine super Arbeitgeberin, viele verdienen an meiner Tochter — Arzte, Physiothera-

peuten — aber die Pflege mache ich zuhause (...) die Hauptlast liegt bei mir, wenn wir als pflegende

Elternteile ausfallen, dann haben wir ein Problem.” (INT49_IV_32)

Eine grofRe Belastung der pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Behinderungen wird zudem in der
Unsicherheit gesehen, was im Falle eines Ablebens des/der Pflegenden mit der oder dem Gepflegten pas-
siere. Hier wére eine Absicherung in Form eines Zukunftsvertrages anzudenken, der die Betreuung der zu
Pflegenden weitergehend sicherstellt. Diesbezligliche Beratungs- und Koordinierungsstellen (Ombuds-

mann) mussten eingerichtet werden.

Laut dem Osterreichischen Gewerkschaftsbund (2019) wird aktuell schon mehr als die Halfte aller pflegebe-
diirftigen Menschen in Osterreich zu Hause von Familienmitgliedern gepflegt. Vertreter:iinnen der Langzeit-
pflege fuhren bei der Bewertung einer moglichen Anstellung pflegender Angehdriger die Sorge an, vor
allem Frauen konnten dabei zunehmend in die Rolle der Pflegenden gedrangt werden (INT23_IV_1). Auch
das Sozialamt steht einer Anstellung pflegender Angehériger beim Land kritisch gegentiber
(INT20_MA_LAND_1). Im Rahmen der Erhebung wurden konkrete Forderungen zur Unterstiitzung pflegen-
der Angehoriger angefiihrt.

(1) Seitens Vertreter: innen des Case und Care Managements und der mobilen Pflegedienste
(INT24_BR_BW/SLP_1; INT45_F&L_TB/MP_1) wurde vor dem Hintergrund der psychosozialen Be-
lastung pflegender Angehdriger die Notwendigkeit einer systematischen psychosozialen Unter-
stlitzung der Betroffenen hingewiesen. Entsprechende Forderungen der Interessensvertretungen
nach niedrigschwelligen Angeboten in diesem Bereich unterstreichen die Notwendigkeit und das
bestehende Defizit (Arbeiterkammer Tirol, 2021; Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021;
Rappold et al., 2021).

(2) Weiterhin wurden der Verwaltungsaufwand und die fehlende niedrigschwellige Bereitstellung
von Informationen zur Pflege von Angehdrigen als weiterer Belastungsfaktor beschrieben. Biiro-
kratische Vorgange seien eine als unnétig wahrgenommende zusatzliche Belastung
(INT24_BR_BWY/SLP_1; INT26_MA_MD/MP/SLP_1; INT42_F&L_MP_1). Dieser Eindruck deckt sich
mit Forderungen des Verbandes der Angehérigen Osterreich und des OGB nach Strukturen zur
spezifischen Fachberatung (z. B. zum Thema Demenz) und nach Unterstiitzung in Verwaltungsan-
gelegenheiten (Nagl-Cupal et al., 2018; Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021). Vertreter:in-

nen der Sozialen Arbeit sehen die Kompetenz zur Beratung in verwaltungstechnischen Fragen bei
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ihrer Profession. Bei der Entwicklung entsprechender MalBnahmen und strukturierter Unterstit-
zungsangebote ist eine Integration der Sozialen Arbeit daher (fur die nicht pflegerischen Bereiche)
weiter zu fordern (INT19_BP_1).

(3) Die Einrichtung niedrigschwelliger, kostenloser Ausbildungs- und Weiterbildungsangebote fiir in-
formell Pflegende wird als mal3geblicher Faktor zur Qualitatssicherung betrachtet (Arbeiterkam-
mer Tirol, 2021; Osterreichischer Gewerkschaftsbund, 2021; INT27_BP_2).

(4) Neben der Etablierung von hier aufgezeichneten Unterstiitzungsstrukturen besteht breiter Kon-
sens zu einer forcierten finanziellen Entlastung pflegender Angehoriger (INT10_PM_LISTE
FRITZ_1; INT13_PM_OVP_1; INT15_PDL-FKP/PP_SAP_7; INT24_BR_BW/SLP_1; INT42_F&L_MP_1).

(5) Neben den dargestellten UnterstiitzungsmalRnahmen kann der Ausbau potentiell entlastender Be-
treuungsstrukturen, wie der Strukturen der Kurzzeit- und Tagespflege, als zentraler Faktor zur Ent-
lastung pflegender Angehdoriger betrachtet werden. So fordert auch der Verband der Angehoérigen
Pflege Osterreich die Etablierung und den Ausbau entsprechender Ersatzstrukturen, die bei Ver-
hinderung bzw. Urlaubszeiten von pflegenden Angehdrigen zuverlassig zur Verfligung stehen.
Diese sind aktuell zu knapp 60 Prozent privat organisiert und mussten zur Erreichung einer nach-
haltigen Entlastung um ein breiteres institutionalisiertes Angebot erweitert werden (Nagl-Cupal
et al., 2018). So wird ein Ausbau der Strukturen der Kurzzeitpflege (INT10_PM_LISTE FRITZ_1;
INT26_MA_MD/MP/SLP_1; INT39_PP_SLP_1; INT45_F&L _TB/MP_1) sowie der Tagespflege
(INT34_PDL-FKP_SLP_1) als essenziell bewertet. Ein Ausbau der Angebote zur Tagespflege und
damit die strukturelle Entlastung pflegender Angehoriger wird seitens des Sozialamts auch als
Voraussetzung bewertet, um Klient:innen langer im hauslichen Umfeld zu halten und die Inan-
spruchnahme stationarer Pflegeeinrichtungen zu reduzieren (INT20_MA_LAND_1). Eine Forde-
rung entsprechender Infrastruktur ist aktuell nicht durch die sozialen Wohnbaugesellschaften ab-
gedeckt (INT20_MA_LAND_1).

Im Rahmen der Erhebung wird zudem ein besonderes Augenmerk auf die Situation pflegender Angehoriger
chronisch kranker Kinder gerichtet (INT42_F&L_MP_1). Bei der Entwicklung von antizipatorischen Manah-
men bezliglich der oben formulierten Forderungen ist es also notwendig, auch aus der Perspektive pflegen-

der Eltern zu denken.

Im Rahmen der Erhebung wird wiederkehrend die gezielte Unterstiitzung betreuender Angehoriger'® gefor-
dert. Hierbei sollen Mdglichkeiten der (1) Sozialversicherung und (2) Verglitung der Angehérigenpflege an-
gedacht bzw. ausgebaut werden. Gleichzeitig wird davor gewarnt, breite Teile des Pflegekonzepts strukturell
auf betreuende Angehdérige umzulegen. So wird eine Anstellung betreuender Angehériger beim Land wie
im Burgenland-Modell kontrovers diskutiert. Dies ist einerseits der Fall, weil die Sicherstellung der Qualitat
der Betreuung durch Angehdérige immer wieder zur Debatte gestellt wird, sowie andererseits, weil Frauen
dadurch noch starker in die Rolle der betreuenden Angehdrigen gedrangt werden konnten bzw. auch das
Pflegegeld gekiirzt werden kann. Um die Qualitét der Betreuung durch Angehdrige zu verbessern, wird ein

Ausbau der (kostenlosen) Weiterbildungsangebote und Pflegeworkshops gefordert.

Dartiber hinaus wird mehrfach die notwendige Ausweitung der Kapazitaten im Bereich der Tagespflege als

wichtige Ressource zur Entlastung beschrieben. Hierbei wird der Bedarf fir Demenzerkrankte sowie Men-

6 lm Zuge der Verschriftlichung wurde hier auf Hinweis der Fachkrafte aus der Pflege die Begrifflichkeit ,betreuende Angehorige” verwen-
det, da damit eine Differenzierung zwischen der professionalisierten Pflege und der Pflege im hauslichen Umfeld mdglich wird. Damit
verbunden ist keinesfalls eine Devaluierung der Tatigkeiten von Angehodrigen.
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schen mit Behinderung als besonders dringend gesehen. Durch den Ausbau des Kurzzeitpflegesettings so-
wie der mobilen Dienste konnte zudem die Moglichkeit des Urlaubsanspruches verstarkt werden. Hier wird
zusatzlich der Bedarf formuliert, den Urlaubsanspruch auf niedrigere Pflegestufen auszudehnen, da der An-
spruch zurzeit erst ab Stufe 3 gelte, die Belastung jedoch bereits bei niedrigeren Stufen grof3 sei. Um diese
Angebote fiir alle Betroffenen zuganglich zu machen, miissten die Kosten fiir die Tages- und Kurzzeitpflege
gesenkt bzw. die finanziellen Unterstiitzungsangebote ausgedehnt werden. Eine groRe Belastung der be-
treuenden Angehorigen (besonders bei der Betreuung bzw. Pflege von Menschen mit Behinderung) wird in
der Unsicherheit gesehen, was im Fall eines Ablebens des Pflegenden mit der oder dem Gepflegten passiere
— hier ware eine Absicherung in Form eines aufgesetzten Vertrags anzudenken, der die Betreuung des zu
Pflegenden weitergehend sicherstellt. Diesbezligliche Beratungs- und Koordinierungsstellen (Ombuds-
mann) missten eingerichtet werden. Neben der konkreten Pflegeentlastung werden praventive Unterstiit-
zungsangebote flir betreuende Angehdrige gefordert, da jene kdrperlich sowie mental stark belastet seien.
Mithilfe adaquater Betreuung durch beispielsweise Sozialarbeiter:innen kdnne dem entgegengewirkt wer-

den.
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zusammenfassung moéglicher malnahmen

PLEGEAUSBILDUNG

Anreizmodelle & finanzielle

Unterstiitzung

Erlass der Studiengebiihren
Angemessene Entlohnung der Praktika

Langfristiger Ausbau der Unterstiitzungsangebote flir Auszubildende (z. B.
Mietunterstltzung, Versicherung, bezahlte Pausenmahlzeiten in allen Einrich-

tungen, Erweiterung der Stipendien)

Zugang zur Pflegeausbildung

Gewihrleistung der Durchlassigkeit der Ausbildung, Ausbau und Ubernahme
der Schulversuche (LLA, BHS) in den Regelbetrieb

Finanzieller Ausgleich beim Umstieg in die Pflegeausbildung, verstarkte Er-

moglichung der Altersteilzeit zur Gewinnung (alterer) Quereinsteiger:innen

Flexibilisierung der Ausbildungszeiten bzw. Orientierung an Kinderbetreuungs-

zeiten

Zugang zur Ausbildung flir Menschen mit Migrationshintergund/Asylwerber:in-

nen vereinfachen

Umgang mit Menschen mit Behinderungen in der Pflege von der Spezialisie-

rung ins Obligatorische tberflihren

Lehre zum Assistenzberuf

der Pflege

Lehre fur Assistenzberufe in der Pflege nur unter Sicherstellung eines adaqua-
ten Mentorings durch Bereitstellung von Betreuungspersonal, Berlicksichti-
gung des Alters der Lehrlinge im Curriculum und klare Absprachen mit den

Ausbildungsstatten

Implementierung nur als Modell in zertifizierten Betrieben mit engmaschiger

Kontrolle und verpflichtender Evaluation des Vorhabens

Information & Anwerbung

Verstarkung des offentlichen Auftretens der Pflege durch gezielte Vorstellung
verschiedener Pflegeberufe (auch in den sozialen Medien), vermehrte Schul-
praktika in der Pflege und Verstarkung des sozialen Jahres im Sozial- und Pfle-

gebereich
Verstarkung der Vermittlung durch das AMS in die Pflege

Bundelung aller Informationen der Pflege (Ausbildung und Beruf) durch Ein-
richtung einer zentralen Informationsplattform bzw. Institution und/oder Inte-

ressenvertretung
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ATTRAKTIVIERUNG DES PFLEGEBERUFS

= Langfristige Anndherung bzw. Harmonisierung der unterschiedlichen Vertrage

und Wochenarbeitszeiten

= Reduktion der wochentlichen Arbeitszeit (unter Berlicksichtigung der Personal-

ressourcen)

= Mehr Planbarkeit bei Vertretung, beispielsweise durch Aufstockung von Plan-

Arbeitszeit, Arbeitszeitmo- stellen, Finanzierung von Personalpools oder erh6hte finanzielle Kompensation
delle & Dienstplansicherheit bei Springer:innenbereitschaft (= Einspringerbonus)
= Implementierung eines Springerpools, um kurzfristiges Einspringen zu vermei-

den
Verstarkung flexibler (lebensphasengerechter) Arbeitszeitmodelle
Mehr Planbarkeit im Rahmen der Dienstplanerstellung

Erleichterter Zugang zur Schwerarbeiterpension

> Hohere Bezahlung von Uberstunden, Nachtdiensten & spontan geleisteten
Diensten (Einspringerbonus)
= Vereinheitlichung der Kollektivvertrage
Entlohnung & Gehaltsanpas-
sungen = Anpassung des Gehaltes an das der MTBs
= Verbesserte Lohntransparenz
= Einspringerbonus
= Monetare Verglitung & rechtliche Absicherung fiir erworbene und ausgetibte

Spezialisierungen, Abbildung im Tarifsystem, wenn diese flir das konkrete Ta-

tigkeitsfeld einen Mehrwert darstellen
Kompetenzerweiterung
= Erweiterung der Handlungskompetenz von Pflegepersonal bei entsprechend er-

worbenen Spezialisierungen durch Aus- und Weiterbildung in Bezug auf Wund-

management, Stoma- und Diabetesversorgung bzw. Infusionsvergabe an PFAs

Differenzierte Verwendung des Pflegebegriffes

| Zusatzlicher Fokus auf die Vorteile und Chancen des Pflegeberufs in der 6ffent-
mage
9 lichen Darstellung

= Geeinte und starke Interessenvertretung der Pflege
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PERSONAL

2 Anwerbung von Personal aus dem Ausland als Uberbriickungslésung (Forcie-
rung von Deutschkursen, Beachtung ethischer Richtlinien zur Rekrutierung aus

dem Ausland)

= Vereinfachung der Nostrifizierung (Verschlankung der Birokratie, Anerkennung

Sicherung der Personalkapa- der Abschlisse)

zitat = Verstarkte Anwerbung bestimmter Zielgruppen (Wiedereinsteiger:innen, Men-

schen mit Migrationshintergrund)

= Unterstlitzung der Pflege durch Auslagerung bestimmter (nicht pflegerischer)
Tatigkeiten auf andere Berufsgruppen (z. B. durch Einbezug von sozialen

Dienstleistungen und einer verstarkten Rolle und Aufwertung des Ehrenamtes)

Adaptierung der Stellenplane basierend auf dem heutigen Pflegeanspruch

Implementierung eines ganzheitlicheren Ansatzes mit Kennzahlen, die neben
pflegerischen Aufgaben auch soziale Tatigkeiten und Betreuungsaufgaben be-

ricksichtigen

= Pflegeeinstufung durch Fachpersonen aus dem Pflege-Setting unter Bertick-
sichtigung von Bedarfen seitens Angehorigen, sozialer Kontexte und mit ver-
Personalschliissel, Pflegemi- B o . . . . .
starkter Miteinbeziehung von Expert:innenwissen von Menschen mit Behinde-
nutenschliissel & Pflegegeld- o ] .
hliissel rungen; zeitliche Ausweitung des Evaluierungsprozesses, um Momentaufnah-
schlisse
men zu vermeiden; Berlicksichtigung spezifischer Krankheitsbilder (z. B. psychi-

sche Erkrankungen, Demenz)

= Entlastung des Dokumentationsaufwands durch Verschlankung und Optimie-

rung der burokratischen Ablaufe bzw. zuséatzliches administratives Personal

= Konsequenzen bei Nichterfiillung der Dienststellenplane durch Sperrung von

Betten oder Anpassungen von Operationszeitplanen
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DIGITALISIERUNG

Verwaltung

= Einflhrung digitaler Dokumentationssysteme bzw. partizipative Optimierung
(BWL muss Pflegepraxis treffen) und gezielte (punktuell) Vereinheitlichung be-

stehender Systeme

= Verbesserung des Informationsaustauschs durch digitale Vernetzung der Doku-
mentationssysteme zwischen (Haus-)Arzt:innen, Krankenhidusern, Langzeitpfle-

geeinrichtungen und mobilen Diensten (Ausbau & Verbesserung von ELGA)

= Digitalisierung von Arbeitsablaufen (z. B. Essens-, Medikamenten- und Materi-
albestellungen) unter Berlcksichtigung der Erfahrungen und Bedarfe des Pfle-

gepersonals (BWL und IT mussen Pflegepraxis treffen)

Telemedizin

= Entlastung des Pflegepersonals/der pflegenden Angehérigen durch Ausbau des
Tele-Monitorings (z. B. HerzMobil LIV)
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RAHMENBEDINGUNGEN AM ARBEITSPLATZ

= Unternehmenskulturen optimieren (Abbau von Hierarchien, verbesserte Zu-

sammenarbeit zwischen Berufsgruppen auf Augenhdhe)

= Fuhrungskrafte in ihrer Schlusselrolle starken und gezielt begleiten, fordern
Unternehmenskultur & Fiih- bzw. schulen
rungskrafte(-entwicklung),

= Einflhrung eines niederschwelligen und unbirokratischeren Akkreditierungs-

Qualitatsmanagement & Mit- . . . .
systems zur Evaluierung von Themenschwerpunkten wie (1) Fiihrung, (2) Tatig-

arbeiter:innenzufriedenheit
keitsfeld und (3) Arbeitszeit, um Verbesserungspotenziale und Mitarbeiter:in-
nenzufriedenheit zu eruieren — mit der Aussicht auf entsprechende Qualitats-
managementzertifizierungen, (finanzielle) Incentives und Qualifikationsange-

bote

2 Kostensenkung oder -ibernahme zur Attraktivierung von Weiterbildungen fir

Mitarbeitende

= Zugang zu Weiterbildungen niederschwellig und flexibel gestalten (berufsbe-

gleitende Angebote, diverse Bildungswege)

= Monetéare Verglitung von Aus- und Weiterbildungen, Abbildbarkeit von Sonder-
Weiterbildungsangebote . ]
ausbildungen im Gehaltsschema

= Ausbau von Weiterbildungen zu Themen wie Gewalt in der Pflege und psychi-

schen Erkrankungen

= Moglichkeiten schaffen bzw. durch Fiihrung zulassen, erworbene Kompetenzen

im Arbeitsalltag anzuwenden

= Flachendeckender Ausbau kombinierbarer Kinderbetreuung (betrieblich und

auf Gemeindeebene)

Vereinbarkeit von Familie & = Anpassung der Betreuungszeiten an Dienstzeiten der Pflegekrafte und Entkop-

Beruf pelung der Betreuung vom Schuljahr

Finanzielle Unterstiitzung flr Betreuungskosten

Ausweitung des Kinderbetreuungsalters auf 14 Jahre

= Ausbau der betrieblichen Gesundheitsforderung (physisch & psychisch) und Si-
Gesundheitsférderung )
cherstellung, dass das Pflegepersonal die Angebote auch wahrnehmen kann

Bereitstellung von Pausenrdumen, Schaffung von geschitzten Riickzugsorten
Bereitstellung technischer Hilfsmittel als Unterstiitzung flr die Pflege

Ausstattung des Arbeitsplat- Forderung fir die Nutzung des 6ffentlichen Nahverkehrs oder Bereitstellung

zes von Dienstfahrradern, Ausbau von Parkmaoglichkeiten, wo keine griinen Alter-
nativen moglich sind, bzw. gezielteres Management von Parkmaoglichkeiten in

Abhéangigkeit von Bedarfen und beispielsweise Wohnort

= Bereitstellung passender Dienstkleidung und Mitspracherecht bei Gestaltung
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VERNETZUNG VON GESUNDHEIT & PFLEGE

Integrierte Versorgung

>

Ausbau einer ganzheitlichen, interdisziplinaren Versorgung unter Einbindung

der Gesundheitssprengel

Ausbau von Primarversorgungszentren und Programmen der integrierten Ver-
sorgung (z. B. Diabetes-, Stoma- und Wundversorgung, Herzinsuffizienz,

Schlaganfall) zur Entlastung der Akutpflege

Verbesserte arztliche Erreichbarkeit im Langzeitbereich (Heimarzt bzw. Hei-

marztin)

Netzwerke, Community
Nurse & Case und Care Man-

agement

Beriicksichtigung bestehender Strukturen bei Etablierung neuer Konzepte

Klare Beschreibung des Aufgabenfeldes und Abgrenzung zu anderen Tatig-
keitsfeldern bei Implementierung von Community Nursing und begleitende

Evaluation

Verlagerung des Case und Care Managements naher an Sozialraume, Starkung

des Gesundheits- und Sozialsprengels

Frihere Einbindung des Case und Care Managements im Entlassungsprozess

(insbesondere bei komplexen Fallen), sodass die Begleitung sichergestellt ist

Soziale Arbeit

Starkung der Sozialen Arbeit im Pflegekontext: Arbeiten auf Augenhéhe in mul-
tiprofessionellen Teams, dementsprechende Abrechnungsmaoglichkeiten bzw.

Strukturen schaffen/starken/fordern
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BETREUUNGSFORMEN

Mobile Pflegedienste, be-
treutes Wohnen & alterna-

tive Wohnformen

Bedarfsorientierter Ausbau von mobilen Diensten, alternativen Wohnformen
und betreutem Wohnen zur adaquaten Betreuung von Klient:innen im hausli-

chen Umfeld sowie zur Entlastung stationarer Pflegeeinrichtungen

Gemeinden im Rahmen der strategischen und bedarfsgerechten Entwicklung
und Entscheidungsfindung mit pflegerischer Expertise ausstatten und fachlich

unterstlitzen

Stationare Pflegeeinrichtun-

Diversifizierung stationarer Strukturen, um den aktuellen Bedarf an Pflegekapa-
zitaten auch in weiteren Bereichen (z. B. psychisch erkrankte Pflegebediirftige,
Menschen mit Behinderungen, Demenzerkrankte) gerecht zu werden oder de-

cken und Pflege fachlich entsprechend der Krankheitsbilder auszurichten und

gen
leisten zu kdnnen
Ausbau der fachspezifischen Versorgung in der Peripherie
Ausbau der Ausbildungsangebote und Pflegeworkshops fir betreuende Ange-
horige
Ermoglichung der Entlastung und des Urlaubsanspruchs flir betreuende Ange-
Pflegende Angehorige, Ta- horige durch Ausbau der Tages- und Kurzzeitbetreuung bzw. -pflege sowie des

gespflege & Kurzzeitpflege

mobilen Dienstes (Fokus auf Demenzerkrankte, Menschen mit Behinderung,

psychische Erkrankungen) mit niedrigen Kosten fir die Pflegenden

Etablierung der Moglichkeit eines rechtlich abgesicherten Vertrages zur fortlau-
fenden Betreuung der Pflegebedirftigen im Falle des Ablebens der pflegenden
Angehorigen, Errichtung einer Beratungs- und Koordinierungsstelle
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