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Kurzfassung

Hintergrund: Die Kosten der stationdren Gesundheitsversorgung werden (berwiegend
durch die steigende Anzahl und Qualifikation von hdher qualifiziertem Personal aus dem
arztlichen und nicht &rztlichen Bereich verursacht." Um den finanziellen, wirtschaftlichen und
demographischen Anforderungen gerecht zu werden, bedarf es einer effektiven und
effizienten Verteilung der vorhandenen Ressourcen.? Gelingen kann dies durch einen

kompetenz- und ressourcenorientierten Skill und Grade Mix.?

Ziel der Forschungsarbeit: Diese Arbeit konzentriert sich auf die Erstellung eines
strategischen Kompetenzmanagementkonzeptes flr Pflegepersonen in der akutstationaren
Versorgung. Auf Basis evidenzbasierter wissenschaftlicher Erkenntnisse und geltender Best
Practice Beispiele werden kompetenz- und ressourcenorientierte Einsatzpotentiale,

insbesondere der akademischen Pflegefachkraft, aufgezeigt.

Methodik: Nach einer systematischen Analyse internationaler Forschungsliteratur und
Formulierung der Forschungsfragen wurden zehn systematisierende Interviews mit
Expertinnen aus dem Bereich Pflegemanagement, -padagogik und -entwicklung gefihrt. Die
Auswertung der transkribierten Interviews erfolgte anhand der qualitativen Inhaltsanalyse

nach Mayring.

Ergebnisse: Die ldentifikation erfolgskritischer Schlisselkompetenzen und vorhandener
Schnittstellen gilt als Grundlage einer effektiven Personaleinsatzplanung. Dies erfordert eine
hochstmogliche Standardisierung von Prozessablaufen und Klarung von
Verantwortungsbereichen. Die Kernkompetenz der akademischen Pflegefachkraft liegt im
Pflegeprozess, zukinftigen Spezialisierungen und Tatigkeiten der Qualitatssicherung. Dazu
bedarf es einer hohen Organisations-, Koordinations- und Delegationsfahigkeit sowie

Fachwissen.

Schlussfolgerung und Implikationsmadglichkeit: Erforderlich ist die Implementierung einer
Strategie um Mitarbeiterinnen in der Pflege kompetenz- und ressourcenorientiert
einzusetzen. Dazu missen Einsatzpotentiale fir akademische Pflegefachkréafte geschaffen

und MalRBnahmen der Teamentwicklung umgesetzt werden.

Schlusselworter:
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Abstract

Background: Government financed health care systems are subject to different financial
and economic pressures. Personnel costs determine more than half of the overall costs.*
Efficiency in personnel planning can only be obtained by rearranging the cooperation of all
health care professionals.® The Skill and Grade Mix includes qualification as well as

e mp | o ynecessady competencies.®

Aim: The objective o f t hi s ma wads ¢orinestigatehhews different qualified nursing
staff in inpatient acute care can be allocated as effectively and efficiently as possible under

consideration of quality, competence and ressource demands.

Design: Towards this end non- directive expert interviews were conducted and analyzed

usingMayringbs qual i tative analysis

Findings: The thesis concludes that it is necessary for the organisation to specify critical key
skills and interfaces to generate adequate human resource allocation. This requires the
clarification of an activity- oriented process flow and fields of responsibility. The core
competence for academic nursing care is the provision of care, future specialisations and
guality management in nursing, which requires the ability to coordinate, organise and

delegate as well as expert knowledge.

Conclusion: Teambuilding is basedonaccepti ng each ot heawnanthd Kknow
contiguous areas of competence. Differences in qualification need to be used to illustrate

potential development in nursing. Diverse perspectives should be used specifically for the
patientdés treat ment.

Key words:
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* Vgl. BMG a (2011).
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1. Einleitung

Offentlich finanzierte Gesundheitssysteme unterliegen verstarkt aufgrund unterschiedlicher
Herausforderungen, wie demographischer Wandel oder medizinisch technischer Fortschritt,
einem erhdhten finanziellen und wirtschaftlichen Druck. Ein effizienter und transparenter
Umgang mit den vorhandenen Ressourcen wie Personal, Betten und Gerétschaften ist daher
unumgénglich’. Insbesondere riicken Qualitdt und die Sicherheit der Patientinnen in den
Fokus der Gesundheitsversorgung.®

Entscheidungen im Gesundheitssystem sind vor allem politisch gepragt und missen durch
die Mitgliedschaft zur Europaischen Union international betrachtet werden®. In Osterreich
lasst sich seit den 1970- er Jahren ein kontinuierlicher Anstieg der Gesundheitsausgaben in
Bezug zur Wirtschaftsleistung und dem Pro- Kopf Niveau verzeichnen. Nach Berechnungen
des Systems of Health Accounts (SHA) stiegen die realen Gesundheitsausgaben seit 1990
um 60%. In Relation zur Wirtschaftsquote wuchsen sie um 20%™°. 2013 betrugen sie 34.869
Millionen Euro. Dies entspricht 10,8% des Bruttoinlandproduktes (BIP). 32.581 Millionen
Euro entfielen davon auf laufende Ausgaben, wobei 24.826 Millionen Euro vom offentlichen
Bereich  finanziert wurden. Hierzu zahlen Bund, Lander, Gemeinden und
Sozialversicherungstrager. Unter Bericksichtigung der 6ffentlichen Investitionen erhéht sich
dieser Wert auf 75,2% der gesamten Gesundheitsausgaben. Mit 46,1% entfiel der grofi3te

Anteil auf die stationare Gesundheitsversorgung™*.

Veréanderungen, die durch demographische Entwicklungen, Multimorbiditat, Innovationen
und integrierter Versorgung entstehen, kdnnen nur durch einen effektiven personellen
Ressourceneinsatz bewéltigt werden'?. Medizinisch- technische Fortschritte bedeuten fiir die
Patientinnen eine Verbesserung der Lebensqualitdt. Dies hat Einfluss auf die

Kostenstruktur.®

Die Personalkosten verursachen mit mehr als der Hélfte den gré3ten Anteil der Kosten der
stationdren Gesundheitsversorgung. Die Hauptursache liegt in der Zunahme von héher

qualifiziertem Personal.*.

"Vgl. BMG b (2016).

¥ vgl. USZ (2014), 5.

9 Vgl. Riedel (1998), in Riedel/Réhrling (2009), 94.

1% ygl. Riedel/Rohrling (2009) 97.

1 vgl. Statistik Austria (2015), vgl. BMG e (2013), 19.
2ygl. SVR (2007).

3 vgl. Zulehner (2013), 7.

% vgl. BMG a (2011).



Ein effizienter Ressourcenumgang lasst sich aus gesundheitsokonomischer Sicht durch eine
Neuregelung der Kooperation aller Gesundheitsberufe erreichen. Erforderlich ist daher eine
Delegation niederschwelliger Téatigkeiten an geringer qualifizierte Berufsgruppen™.
Entscheidend fir eine qualitative Umsetzung ist ein vorliegendes Gesamtkonzept von
Ablaufen, Aufgaben und Téatigkeiten, welches grundsatzlich die beste Person fir eine
bestimmte Tétigkeit vorsieht'®.

Die Planung von Personal ist kein starrer Prozess. Es bedarf Adaptierungen durch
Berticksichtigung von Kompetenzbereichen und dem Erkennen von Schnittstellen. Die
Herausforderung der Personaleinsatzplanung liegt in einer adaquaten
Informationsweitergabe und funktionierenden Kommunikationsprozessen.

Kompetenzorientierter Personaleinsatz gewéhrleistet somit eine Effizienzsteigerung.*’

Die angestrebte Wettbewerbsfahigkeit bedingt eine fokussierte Ausrichtung der
Kompetenzen auf die Unternehmensziele. Der Wert einer Institution definiert sich durch eine
effektive Ausschopfung von Wissenspotentialen. Die grof3te Herausforderung liegt in der
Identifikation und Bewahrung der erforderlichen Kompetenzen auf operativer Ebene.'® Daher
gilt es auf erfolgskritische Kompetenzen zu setzen, wobei die multiprofessionelle

Zusammenarbeit eine entscheidende Rolle spielt™.

Ergebnisse des Registered Nurse Forecasting (RN4CAST) Projektes, welches ein
europaisch gefordertes Zukunftsforschungsmodell einer quantitativen und qualitativen
Bedarfsplanung flr Pflegepersonen darstellt, zeigen auf, dass die Personaleinsatzplanung
entscheidend an den Outcomes von Patientinnen wie Mortalitdt oder Zufriedenheit der

Mitarbeiterin in Bezug auf Fluktuation oder Burn Out beitragt.”

Mit der Gesundheitsreform 2013 beschlossen Bund, Lander und Sozialversicherungstrager
eine Zielvereinbarung nach Art. 15a-BV-G, um die Ausgaben des Gesundheitsbereiches zu
dampfen und eine optimale Wirkungsorientierung im Sinne von strategisch und

ergebnisorientierten Kooperationen und Koordinationen zu erreichen?.

*vgl. Steinbach Thormahlen (2011), 324.

10 Vgl. Im Strategies (2014), vgl. Wabro et al. (2010), 1.
7 vgl. Wabro et al. (2010), 1.

18 Vgl. North/Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 9

19 Vgl. Im Strategies (2013).

% vgl. Busse et al. (2013).

2 vgl. BMG d (2014).



Dieser Bundes -Zielsteuerungsvertrag beinhaltet unter anderem einen gemeinsam
festgelegten ABe st Poi nt A@&bamiBistrsichergesiellt, dass die jeweils richtige
Leistung zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit der optimalen medizinischen
und pflegerischen Qualitat gesamtwirtschaftlich moglichst kostenglinstig erbracht
wird®.n

Ziel ist die Gewahrleistung einer st r at egi sch durchdachten ASer vi

Patientinnen.

1.1 Problemstellung
Personelle Einsparungen sowie erhohter Einsatz von gering qualifiziertem Personal im
Pflegebereich erhthen nach den Ergebnissen von RN4CAST die Mortalititsraten.” Klar
strukturierte Organisationsformen und konkrete Aufgabenteilungen ermdglichen jedoch
Pflegeteams mit unterschiedlichen Qualifikationen den qualitativen Anforderungen und der

erforderlichen Kosteneffizienz gerecht zu werden.?

Dementgegen stehen wachsende Entwicklungstendenzen, den Pflegeberuf vorwiegend auf
tertiarem Niveau anzusiedeln, wodurch geeigneten Berufsbewerberinnen mit niedriger

Qualifikation der Zugang zum Pflegeberuf verwehrt bleibt.?®

Die dsterreichische Arztekammer kritisiert offen, dass die Akademisierung einzig Aim des
Titels willenfivom Krankenpflegeverband angestrebt wird und prangertein AHer umwi | der n |
ar zt |l i ché'ran. Bus pottischehSicht dient die Neuausrichtung der Gesundheits- und
Krankenpflege primér der Kosteneinsparung. Die vermeintliche Losung offenbart sich in
einer Umkehrung des Personalschlissels von gehobenem Pflegefachpersonal zu
Pflegehilfekraften von 70:30 zu 30:70. Die angedachte zusatzliche Berufsgruppe der

Pflegeassistenz erhoht die Komplexitét in der Gesundheitsversorgung zusatzlich.?®

Bereits 2006 wurde im Pflegebericht des Osterreichischen Bundesinstitut fir Gesundheit
(OBIG) aufgezeigt, dass es Defizite hinsichtlich der Kompetenzregelung und Einhaltung der
Kompetenzbereiche insbesondere der Pflegehilfskrafte gibt. Die Erhebung des

Personalschliissels wird sehr unterschiedlich gehandhabt.*

22 Bundeszielsteuerungsvertrag (2013), 4.
28 vgl. USZ (2014), 7.

24 Vgl. de Geest et al. (2011), 1.

% vgl. Ludwig (2015), 18.

%% vgl. Ludwig (2015), 18.

T'ygl. Starker (2015).

%8 vgl. Starker (2015).

9 vgl. Rottenhofer et al. (2006), V.



Der Bericht des Sozialausschusses von 2013 zum Landesgesetz des oberdsterreichischen
Gesundheitsfonds zeigt die offene Ressourcenplanung im Pflegebereich auf.*

Die erhobenen Beschéftigungszahlen im Gesundheitswesen des Bundesministeriums far
Gesundheit prasentieren ein steigendes Wachstum von 46219 Mitarbeiterinnen im Jahr 2000
auf 55506 Mitarbeiterinnen im Jahr 2011 an diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen. Dies entspricht einer Zunahme von 20,1%. Der Vergleich zur
Personalentwicklung an medizinischem Personal legt eine Zunahme im entsprechenden
Zeitraum von 29,8% offen. Die Kennzahlen lassen keinen Ruickschluss auf das tatsachliche
Beschaftigungsausman zu. **

Die  hohe  Versorgungsdichte stellt sich in der Anzahl  medizinischer
Versorgungseinrichtungen dar. 2011 gab es in Osterreich 273 Krankenanstalten mit 64.000
Betten. Die hohe Arztedichte wird durch eine Anzahl von 4,75 Arztinnen auf 1000 Einwohner
belegt.*

Im internationalen Vergleich kann in Osterreich eine Anzahl von 7,7 Pflegekraften auf 1000
Einwohnerinnen dargestellt werden. Der EU (Europaische Union) weite Durchschnitt liegt bei
8,9 Pflegekréften pro 1000 Einwohner. Die Schweiz setzte im Jahr 2010 durchschnittlich 16
Pflegekréfte pro 1000 Einwohnerin ein.*

Wabro (2010)  kritisiert das Fehlen messbarer Kriterien ergebnisorientierter
Personaleinsatzplanung.®* Es fehlt an strategischen Konzepten und Trainee Programmen fiir
eine optimale Personalbesetzung im Unternehmen Krankenhaus. Entwicklungspotentiale

oder Karrierechancen der einzelnen Mitarbeiterin werden daher oft nicht wahrgenommen.®

Nach RN4CAST gaben in Deutschland bis zu 80% der Mitarbeiterinnen im Pflegebereich an,

dass zu wenige Pflegekrafte fireine Agute Pfl ege®®™ vorhanden

Es fehlt an validen Kennzahlen, welche das vorhandene Angebot und die erforderliche
Nachfrage akademischer Pflegefachkréafte fir das Unternehmen Krankenhaus hinsichtlich

Aufgabenbereiche und tatsachlichem Bedarf wiederspiegeln.®’

%0 Vgl. Beilage 970/213 zu den Wortprotokollen des 06. Landtags XXVII Gesetzgebungsperiode, 22.
s Vgl. Bachner et al. (2012), 31.

%2 vgl. BMG e (2013), 4.

% Vgl. Bachner et al. (2012), 53.

¥ vgl. Wabro et al. (2010), 29.

% Vgl. Nerdinger et al. (2008) in Tewes/Stockinger (2014), 8.

% vgl. Busse (2011), 4.

" vgl. Simon/Flaiz (2015), 154.
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Trotz steigendem Bedarf akademischer Pflegefachkréfte sind die Kosten, welche sich durch
Ausbildung, Praxisanleitung, und HOherqualifikation ergeben sowie der Rahmen einer
moglichen Kompetenzerweiterung nicht geregelt. Der Praxisanleiterin obliegt die alleinige
Verantwortung der praktischen Ausbildung. Die erforderlichen Ressourcen dazu sind nicht

vorhanden.®®

Trotz steigender Anzahl an Studienanfangerinnen, besteht das Risiko, dass der mittlere
Qualifikationsbereich  wegfallt. Mogliche  Studienabbrecherinnen  finden  keine
Bertcksichtigung. Nicht die Qualifikation, sondern die vermittelten Kompetenzen sind
ausschlaggebend, um das Niveau nach DQR 5, 6, 7 oder 8 zu erreichen.*

Rottenhofer et al. (2006) stellten bereits im Pflegebericht von 2006 des 0Osterreichischen
Bundesinstitutes fur Gesundheit fest, dass eine Tertidrisierung im gehobenen Pflegebereich
notwendig ist, der Bedarf einer grundsatzlichen Akademisierung auf Bachelorniveau jedoch
kritisch gesehen wird. Ein weiterer offener Punkt war bereits 2006 eine fehlende
Ubergreifende Personalbedarfsplanung von Pflegepersonen.*

Der Pflegeberuf leidet nach wie vor unter einem negativen Image. Um dem entgegen zu
wirken, mussen Einstiegschancen geschaffen und die Attraktivitdt der Berufsausibung
erhéht werden.* Mangelnde Kommunikation, fehlende Zusammenarbeit, Unterbrechungen
und Storfaktoren sowie nicht vorhandene Teamtrainings sind entscheidende Faktoren im

Versagen einer effizienten und qualitativen multiprofessionellen Leistungserbringung.*?

1.2 Zielsetzung
Zielsetzung dieser  Masterthesis ist die Formulierung eines  strategischen
Kompetenzmanagementkonzeptes fur Mitarbeiterinnen der Pflege in der akutstationéren
Krankenversorgung. Auf Basis des politischen Auftrages und der rechtlichen
Rahmenbedingungen gilt es kompetenz- und ressourcenorientierte Einsatzpotentiale

aufzuzeigen.

Neben dem quantitativen Personalbedarf ist insbesondere die erforderliche Kompetenz der
einzelnen Mitarbeiterin zu berlicksichtigen um die angestrebten Unternehmensziele zu

erreichen.

%8 Vgl. Arbeitsgruppe Bund- Lander (2012), 32.
¥ vgl. BBIB (2012), 3.

40 Vgl. Rottenhofer et al. (2006), VII.

“Lvgl. Rottenhofer et al. (2013), 4.

“2vgl. USZ (2014), 7.



Dazu bedarf es einer Ableitung strategischer MafRnahmen, welche insbesondere die
Einsatzpotentiale = der  akademischen  Fachkraft und die  zugrundeliegenden
Rahmenbedingungen berticksichtigt.

Die gewonnenen Erkenntnisse unterstiitzen einen zielgerichteten Personaleinsatz unter
Bertcksichtigung ©6konomischer Kriterien, die einen entscheidenden Faktor zur
Leistungserbringung darstellt.

Zusatzlich kénnen Prozesse von Arbeitsablaufen optimiert werden und dem proklamierten
ABest Point of Servicei, wel cher im Rahmen der

wurde, entsprochen werden.

1.3 Struktur und Aufbau

Die Arbeit setzt sich aus einem theoretischen und einem empirischen Teil auseinander.

Das erste Kapitel der Literaturanalyse befasst sich mit dem Thema Personalentwicklung
(PE) unter dem Fokus strategisches Kompetenzmanagement. Hier wird insbesondere auf die
Bedeutung von Human Ressource Management (HRM) und die Notwendigkeit von
Personalentwicklung zur Erreichung der Unternehmensziele eingegangen. Ein Teilbereich
von Personalentwicklung bildet das Kompetenzmanagement, welches schwerpunktmafiig in
diesem Kapitel behandelt wird. Die Ausrichtung erfolgt nach dem PE Konzept nach Meifert
(2013) und der Definition von Kompetenzmanagement nach North/Reinhardt/Sieber-Sauter
(2013).

Das zweite Kapitel befasst sich mit den Auswirkungen der Gesundheitsreform 2013 auf die
zuklnftigen Anforderungen der akut-st ati on2r en Versorgung. Hi er bi
S e r v i as eefitralel Kernelement. Die Auswirkungen zeigen sich neben einer nachhaltigen
Sicherstellung einer effizienten Gesundheitsversorgung in einer bedarfsorientierten

Ausrichtung der Gesundheitsberufe.

Das dritte Kapitel setzt sich mit dem Thema Skill and Grade auseinander. Definition,
Hintergrund und  Notwendigkeit werden in Bezug auf das beschriebene
Kompetenzmanagement zur Erreichung der Unternehmensziele erfasst. In Anlehnung an
Heyse (2009) erfolgt eine weitere Differenzierung von Kompetenzen, welche als
Beurteilungskriterien im Rahmen des Interviewleitfadens verwendet werden. In diesem
Kapitel werden die Ergebnisse des RN4CAST Modelles aufgezeigt, welches als
europaisches Forschungsprojekt initiiert wurde. Anschlieend erfolgt eine Darlegung der

Outcomes von Skill and Grade in der akutstationdren Versorgung.



Das vierte Kapitel behandelt die Rolle der akademischen Pflegefachkraft. Es werden
Einsatzpotentiale, internationale Erkenntnisse, erforderliche Kompetenzen aber auch
kritische Betrachtungen aufgezeigt. Den Abschluss bildet eine Studientbersicht zu den
tatsachlichen Outcomes im Einsatz dieser Berufsgruppe.

Mit dem flinften Kapitel werden die geltenden rechtlichen Grundlagen aufgezeigt, welche
sich auf das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (1997) und die Fachhochschul-
Gesundheits- und Krankenpflege Ausbildungsverordnung (FH- GuK AV 2008) beziehen.

Das folgende Kapitel bezieht sich auf die Darstellung und die Begrindung der eingesetzten
Methode. Es werden die Forschungsfragen dargestellt und der Interviewleitfaden
beschrieben. Neben der Vorgehensweise zur Generierung der Expertinnen wird die
Vorgehensweise der Methodik dargelegt. Wie bereits erwahnt, konnten 10 Expertinnen aus
der Schweiz und aus Osterreich gewonnen werden, welche in den Bereichen Management,
Padagogik, Forschung und Personalentwicklung tatig sind. Alle Interviews wurden
vollstandig transkribiert und in Gblicher Schriftsprache aufgezeichnet. Die Auswertung
erfolgte anhand einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2003). Anzahl und
Hauptkategorien werden im Anschluss tabellarisch dargestellt.

Das letzte Kapitel fasst die Erkenntnisse aus der Literaturrecherche und der empirischen
Forschung zusammen um die Forschungsfragen beantworten zu kénnen. Es werden hierbei

Limitationen, Ausblick und Implikationsmdglichkeiten aufgezeigt.



Theoretischer Teil

Die theoretischen Grundlagen wurden anhand einer systematischen Literaturanalyse

erarbeitet. Zur Beantwortung der Forschungsfragen erfolgte im Zeitraum von Mérz 2015-

J&nner 2016 eine Recherche in den Datenbanken
AAcademSearch Elitefi, ACINAHLA und AMedlinef. W
Zeitschriftendatenbanken von hps media, hogrefe, bibliomed, BELTZ/Juventa und Springer:

berticksichtigt werden. Erganzt wurde die Recherche durch eine Handsuche in den

‘N

Zeitschrift e n APfl egei, APfl egewi ssenschafthf, ADi e

Gesellschaftfi sowie AProcaref.

Zusatzlich fand eine Recherche in den Onlinebibliotheken der Johannes Kepler Universitat
Linz und der Fachhochschule Oberdsterreich sowie in Internetquellen statt. Der Zugang der
Fachhochschule Oberosterreich zu den Datenbanken EBSCO, Juventa, OECD; WISO und

den Springer Link erméglichte eine vollstandige Uberpriifung relevanter Publikationen.

Nach abgeschlossener Grobrecherche erfolgte eine Operationalisierung der Thematik. Dazu

wurden folgende Suchbegriffe systematisch (einzeln oder kombiniert) mithilfe der

Booleschen Operatoren (AND/OR/NOT) verwendet: Anursinght, Aeffective
mi xfi, Askills mixfi Astr atfe,gyAin urAsheo sgs ¢iad tiig n tA hsetad
assistentid Aambul antfi, Aprimary health caref. F
wurden die Begriffe APflegefi, ASkill and Grade |
Skill and Gr adaevii ¢ k | AiIfegriis on AIKemip et enzmanagement
APfl egehil fef, AEf fektiviteatAda und AEffizienzf &

ambulante und Primarversorgungsbereich definiert.

Als Limitation galten Studien, die nicht den wissenschaftlichen Gutekriterien Validitat,

Objektivitat und Reliabilitat entsprachen und vor 2006 publiziert wurden.

Besondere Relevanz galt Studien und Publikationen, die sich mit einem kompetenz- und
ressourcenorientierten Skill and Grade Mix von Pflegepersonen in der stationdren
Akutversorgung beschéaftigen. Analysiert wurden Titel, Abstract, Einleitung, Methodik,
Ergebnisse, Limitationen und Implikationsmadglichkeiten fir die Praxis. Deutsch- und
englischsprachige qualitative, quantitative und Metaanalysen konnten aufgrund der

erwéhnten Kriterien bertcksichtigt werden.



2. Strategische Personalentwicklung unter dem
Fokus Kompetenzmanagement

Ohne Strategie kann ein Unternehmen am Markt nicht bestehen. Erforderlich sind
organisatorische Konzepte, die eine Orientierung der Mitarbeiterinnen an den strategischen

Anforderungen ermdglichen.*

Human Ressource Management (HRM) beeinflusst den Erfolg des Unternehmens.**
Der Begriff Personalentwicklung wird unterschiedlich interpretiert und definiert sich als A é
die Summe von Tatigkeiten, die flir das Personal nach einem einheitlichen Konzept

> werdeni

voll zogerd
Personalentwicklung setzt sich mit den Qualifikationen der Mitarbeiterinnen durch
Bildungsmal3nahmen, Laufbahnplanungen und Strukturierung von Arbeitsprozessen
auseinander. Es bedarf vom Unternehmen und den Mitarbeiterinnen definierte Ziele zur
Erreichung des Erfolges. Becker (2005) beschreibt Per sonal ent wi ckl ung al
aller MaRRnahmen der Bildung, der Foérderung und der Organisationsentwicklung die

zielgerichtet, systematisch und methodisch geplant, realisiert und evaluiert werden.f{®

Effektivitat und Effizienz stehen im Fokus des Personalmanagements. Dazu muss sich das
Unternehmen mit zeitlichen Fristen zur Leistungserbringung und Betreuungszeiten am
Patientenbett auseinandersetzen. Ausschlaggebend ist die Erhebung von Strukturen und
Prozessen, welche Einfluss auf den Personalbedarf nehmen.*’

Kernelement einer Unternehmensstrategie i st der Astr at egalsc fi
Anpassungsmechanismus zwischen der Unternehmensumwelt und dem Unternehmen selbst

gilt. Die Anforderung besteht in der Entwicklung eines externen fit und internen fit. Der

externe fit bezieht sich auf die Beziehung zwischen Umfeld und Organisation, der interne fit

auf funktionierende Mechanismen zwischen den relevanten Einheiten der Organisation.
Erfolgskritisch gelten hierbei die Strategie, die Struktur, die Kultur, das Personal, die Skills

und die gemeinsamen Werte einer Organisation.*®

43 Vgl. Chandler (1962) in Hungenberg/Wulf (2015), 179.
* vgl. Meifert (2013), VI-VII.

> Meifert (2014), 4.

“5 Becker (2005), in Meifert (2013), 4.

“"'vgl. Wabro (2010), 5.

8 vgl. Meifert (2013), 18f.



Eine Analyse von Prozessablaufen und Strukturen bedarf der Feststellung vorhandener
Schnittstellen und Evaluierung kompetenzorientierter Prozesse. Diese Maflinahmen beziehen
sich auf Optimierungspotentiale der vorhandenen Strukturen und die Erhebung von Anzahl
und  Qualifikation  der  Mitarbeiterinnen. Die  regelmafRige  Evaluation der
Stellenbeschreibungen ist ebenso erforderlich, wie die Generierung notwendiger zeitlicher
und personeller Ressourcen. Die Regelung von Bedarfsspitzen in der Leistungserbringung
und zielgerichteter Einsatz informationstechnischer Unterstitzungssysteme, bildet die
Grundlage zur Optimierung von Prozessablaufen. Die Definition der Aufgabenbereiche ist die
Basis einer qualitativen und quantitativen Personalbedarfserhebung.*

Strategische Personalentwicklung erfordert eine Strategie, welche oftmals nicht vorhanden

ist. Haufig fehlt es an Kennzahlen zu Fort- und Weiterbildungskosten.>

Das Etappenmodell nach Meifert (2013) ermdglicht die Umsetzung einer strukturierten
Personalentwicklung.

Prolog — Das Etappenkonzept im Uberblick, Seite 63

Etappe 1: Strategie

Seite 77
Etappe 2: Steuerungsinstrumente
Seite 105
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Etappe 3: Kompetenzmanagement
Seite 145

Abbildung 1: Etappenmodell nach Meifert>*

9 vgl. Wabro et al. (2010), 10.
% vgl. Meifert (2013), 55.
°L Abb. 1 entnommen aus Meifert (2013), 62.
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Becker (2005) bezieht sich zusatzlich darauf, d e n ARei fegradhn des Unt e
kennen.®®> Es bedarf Klarheit zur Unternehmensstrategie und dem aktuellen
Umsetzungsstand. Geeignete Instrumente sind Informationsgesprache mit der
Geschéftsleitung, die Analyse von Marketing oder Innovationskonzepten, gemeinsamer
Austausch mit eingesetzten Projektmanagerinnen oder die Evaluation vorhandener und
geplanter Entscheidungen des Managements. Die Situationsanalyse erfolgt anhand
festgehaltener Indikatoren.>®

Die erste Etappe bezieht sich auf eine Strategie der Personalentwicklung (PE). Sie stellt das
Dach des Konzeptes dar und tragt die Verantwortung fir die Konzeption
erfolgsentscheidender Schliisselkompetenzen im Personalbereich. Di e APeopl e Str at
beinhaltet Teile des Marketings im Bereich Arbeitnehmerinnenattraktivitat, Kampagnen der
Imagesteigerung oder Entwicklung von Zufriedenheitserhebungen. Die Generierung
langfristiger  Ziele wird ebenso ermdglicht, wie das Kreieren notwendiger
Rahmenbedingungen zur Beantwortung qualitativer und quantitativer Bedlrfnisse des
Unternehmens. Voraussetzung fir eine erfolgreiche Personalentwicklung ist die Festlegung
der eigenen Positionierung. Die Art und die Form der Leistungserbringung mussen in dieser
Phase klar definiert sein. Eine erfolgreiche PE Strategie implementiert interne und externe
Bedingungen. Diese sind neben der demographischen Entwicklung die Situation des
Arbeitsmarktes, die Globalisierung, die wirtschaftliche Ausgangssituation und die
Bedurfnisse der Kundinnen. Der qualitative Personalbedarf muss neben den quantitativen
Kennzahlen ebenfalls abgeklart werden. Dieser bezieht sich auf fachliche Kompetenzen und
Fahigkeiten der Mitarbeiterinnen. Weiterer Faktor ist die Bestimmung von Risikofaktoren, wie
die fehlende Nachbesetzung von Schlisselpositionen oder die mangelnde Verfligbarkeit
erfolgskritischer Funktionen. Die Ist Analyse implementiert weiter die Erhebung relevanter
Stakeholder, der Infrastruktur, der angewandten Instrumente im Unternehmen und der

Datenqualitat. Geeignetes Instrument ist die SWOT Analyse. >*

Die zweite Etappe bezieht sich auf das Vorhandensein von Steuerinstrumenten. Zu den
notwendigen Kennzahlen zéhlen altersbedingte Abgange, besetzte Sollprofile und die
Absicherung von Schlusselpositionen. Das Engagement der Mitarbeiterinnen, die
vorhandene Fihrungskompetenz von Leitungspositionen und der tatsdchliche Grad der
Zielerreichung gilt es in dieser Phase zu erheben. Prozessorientiert missen die erforderliche

Qualifizierung und die Umsetzung von Mitarbeiterinnengespréchen evaluiert werden.*

°2 \/gl. Becker (2005) in Meifert (2010), 64.

>3 vgl. Meifert (2010), 65.

> vgl. Holzle (2010) in Meifert (2010), 82.

*® vgl. Girbig/Harzke (2010) in Meifert (2010), 108f.
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Die dritte Etappe befasst sich mit dem Kompetenzmanagement des Unternehmens. Sie
bezieht sich auf die Ausrichtung der Mitarbeiterinnen und des Fihrungspersonals an die
Unternehmensstrategie. Hier spielen die Unternehmenskultur, die Fuhrungskultur, die
Leistungsbeurteilung, das Bildungscontrolling, das Talentmanagement, die
Nachfolgeplanung und die Personaldiagnostik mit ein.*®

Als zentrales Handlungsfeld (Produktbiindel) definiert sich die vierte bis achte Etappe. Sie
beinhaltet Themen der Arbeitnehmerinnenattraktivitdt, des Talentmanagements,
Performancemanagement/Management by Objectives (MbO) oder Kompetenz- und
Skillmanagement. Diese stellen sich wie folgt dar:

i Performancemanagement: Die Koordination erfolgt in Form von Zielvereinbarungen
und Feedback. Die Rolle der Personalentwicklung bezieht sich auf eine
Beratungsfunktion, die Sicherung der Qualitdt und Ansprechpartnerin fir

ImplementierungsmaRnahmen.®’

i Talentmanagement: Die Gewdhrleistung von Schliisselpositionen ist die Aufgabe
der PE. Die Abfolge von Prozessen, Implementierung von Kompetenzen und
Beratung im Talentmanagement der Leitungspositionen hat durch die

Personalentwicklung zu erfolgen.*®

0  Weiterbildungsmanagement: Dieses befasst sich mit der Abdeckung des Bedarfs,
welcher sich an der Unternehmensstrategie orientiert. Ziel ist die Unterstlitzung der

Entwicklung von Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und der Fiihrungskréafte.>

0 Retentionsmanagement: Die Bindung von Schllsselpositionen an das
Unternehmen ist der Fokus von Retentionsmanagement. Der Bedarf besteht in der

Definition handlungsorientierter Prozesse und Manifestation als Kompetenzzentrum.®

0 Kulturmanagement: Die Unternehmenskultur tragt entscheidend zur strategischen
Umsetzung bei. Die Personalentwicklung sorgt fiir die Entwicklung von Prozessen

und préasentiert sich als Kompetenzzentrum.®

Im Anschluss an die Analyse muss klar sein, wofur das Unternehmen steht und welche
Rollen und Werte transportiert werden sollen. Angestrebt wird eine Foérderung spezifischer

Handlungen und Transparenz des konkreten Leistungsangebotes.®

*% vgl. Leinweber (2010), in Meifert (2010), 146.
" vgl. Meifert (2010), 69.
*8 vgl. Meifert (2010), 69.
% vgl. Meifert (2010), 69.
% vgl. Meifert (2010), 69.
® vgl. Meifert (2010), 69.
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Erfolgskritische Faktoren, die das Unternehmen auszeichnen sind Teil des Konzeptes und
der erforderlichen Umsetzungsmalinahmen. Eine regelméRige Evaluation ist daher

unabléssig.®®

Kompetenzmanagement gilt als wichtigstes Human Ressource Management (HRM) Thema
in der Personalentwicklung.*® Es befasst sich mit der Gewinnung und der Bindung von
Mitarbeiterinnen sowie der Gewahrleistung eines deklarierten Qualitatsniveaus. Notwendige
Veranderungsprozesse missen durch die Personalentwicklung mitgetragen und unterstutzt
werden. Erst dann zeigt sich die Wertschépfung im Unternehmen.®

Es bendtigt einer Vernetzung von personlichem und betrieblichem Kompetenzmanagement.
Dies schafft eine hohe Kongruenz der Mitarbeiterinnen- und Unternehmensziele.®

North/ Reinhardt/Sieber-Sauter (2013) definieren persénliches Kompetenzmanagement wie
folgt:

APersonliches Kompetenzmanagement ist ein strukturiertes Vorgehen zur Beschreibung,
Bewertung und zum Nachweis individueller Kompetenzen. Ziel ist es, das vorhandene
Potential zu erkennen und bestmdglich zu nutzen sowie Kompetenzen, ausgerichtet auf
persoénliche Entwicklungsziele hin zu erweitern. i’

Die Erhebung und Ausrichtung des betrieblich orientierten Kompetenzmanagements welches

die Wettbewerbsfahigkeit des Unternehmens ausmacht wird definiert als:

Metriebliches Kompetenzmanagement geht als Kernaufgabe wissensorientierter
Unternehmensfiihrung Uber das traditionelle Verstandnis von Aus und Weiterbildung hinaus,
indem Lernen, Selbstorganisation, Nutzung und Vermarktung der Kompetenzen integriert
werden. Kompetenzmanagement ist eine Managementdisziplin mit der Aufgabe,
Kompetenzen zu beschreiben, transparent zu machen sowie den Transfer, die Nutzung und
Entwicklung der Kompetenzen, orientiert an den persénlichen Zielen des Mitarbeiters sowie

den Zielen der Unternehmung, sicherzustellen. if®

Die Verzahnung dieser beiden Anséatze dient der Erreichung der Unternehmensziele.
Potentielle Faktoren sind Analyseféhigkeit, Leistungsmotivation, Belastbarkeit oder Lern- und
Veranderungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen, wobei der kulturelle Faktor berucksichtigt

werden muss. Erreicht wird dies durch Schlisselaufgaben wie nachfolgende Abbildung zeigt.

®2 vgl. Meifert (2010), 72f.

®3 vgl. Meifert (2010), 72f.

® vgl. Meiert (2013), 31.

®% vgl. Meifert (2013), 39f.

06 Vgl. North/Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 188f.
®" North/Reinhardt/Sieber-Sauter (2013), 21.

® North/Reinhardt/Sieber-Sauter (2013), 22.
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Kompetenzmodell

I
l
Kompetenzen Verhaltens-
anker :
]
I
|}

Vision rfolgskrlllsch
Strategie sa‘::;ms::n erhaltens-
Werte ga weisen

Abbildung 2: Von der Vision zum Modell®®

Voraussetzung ist die Zielorientierung und die Wertehaltung sowie das Leitbild des
Unternehmens. Davon ableiten lassen sich relevante Verhaltensmuster und Erfolgsfaktoren.
Gleichzeitig mussen kritische Verhaltensweisen bekannt sein, um diese in weiterer Folge zu

vermeiden. Mégliche Techni k zur Erhebung von Ver hal

Techniqguehf. Der ndchste Schritt bezi eht S i

Dadurch kénnen spezifische Kompetenzfelder gebildet werden.”

Als nachstes mussen die erhobenen Fahigkeiten den jeweiligen Mitarbeiterinnengruppen

zugeordnet wer den. Di esen A J aubd ARferdeiurigspefilen
beigefugt. Hier gilt es Schlisselaufgaben und erfolgskritische Verhaltensweisen zu erheben.

Abzuklaren ist die Auspragung der erforderlichen Kompetenzen. Dazu missen Expertinnen

aus verschiedenen Bereichen mit einbezogen werden um das notwendige Commitment flr

das Modell zu erreichen. Die Nutzbarkeit zeigt sich in Stellenbeschreibungen,

Ausschreibungen, Feedbacksystemen, Mitarbeiterinnengesprachen oder Talentmanagement

wie Abbildung 3 zeigt.™

% Abb. 2 entnommen aus Leinweber (2013) in Meifert (2013), 152.
I > Vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 152ff.
" vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 154ff.
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Abbildung 3: Strategie fiir Kompetenzmanagement’

Ziel ist, die individuellen Kompetenzen mit den Unternehmenszielen zusammenzufiihren.
Adaquate Instrumente der Personaldiagnostik sind Assessments oder Rollenspiele, wobei
die Herausforderung in der Sichtbarmachung und somit der Messbarkeit der Kompetenz in
einer vorgegeben Situation liegt. Mdgliche Potentiale und Trainierbarkeit von Fahigkeiten
missen hier Berlcksichtigung finden. Geeignetes Instrument zur Kompetenzdarstellung ist
die Gap Analyse, die eine zielorientierte Personalentwicklung ermdglicht. Neben der
Rekrutierung von neuen Mitarbeiterinnen eignet sich Kompetenzmanagement ebenfalls fur
den Bereich der Aus- und Weiterbildungen. Bedarf und Impact werden messbar und somit
evaluierbar. Erfolgskritische Schlusselkompetenzen kdnnen gewichtet, Expertinnen
einbezogen und Skills in  Job- Gruppen gebindelt werden. Der angestrebte
Gestaltungsfreiraum zur Umsetzung in den Teams forciert das Commitment der

Mitarbeiterinnen.”

Besonderes Potential tragt, unter Betrachtung der Aquirierung von Hochschulabsolventinnen
und deren Selektionsverhalten fiir zukiinftige Arbeitgeberinnen, die angesprochene APeopl e
Strat egi eitegriertDliagflmlemodelle, welche ein entscheidendes Kriterium flr
zukunftige Mitarbeiterinnen im Hochschulbereich darstellen. Personalentwickler prasentieren
sich als Business- Partnerinnen, welche dezentral als umfassendes Kompetenzzentrum

agieren.”

2 Abb. 3 entnommen aus Leinweber (2013) in Meifert (2013), 154ff.
" vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 173ff.
" vgl. Meifert (2013), 39f.
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Dadurch sind sie Ansprechpartnerin  und Unterstutzerin fur Fdhrungskrafte und
Mitarbeiterinnen.” Wesentliches Erfolgskriterium hinsichtlich Wettbewerbsfahigkeit des
Unternehmens ist die Wissensorientierung und das Angebot bedarfsorientierter
Weiterbildungen.”

Die rasche Akademisierung der Hochschulabgangerinnen durch Bachelorstudiengénge,
implementiert eine verminderte Kompetenz der Absolventinnen. Fir Unternehmen bedeutet
dies eine konkrete Investition in Aus- und Weiterbildungen. Es bedarf daher einer
Formulierung konkrete Ziele und Erfolgskriterien.’’

Geschaftsmodelle, welche notwendigerweise Service- und Beratungsleistungen bedurfen,
stellen die Personalentwicklung vor eine besondere Herausforderung. Folgendes
Kompetenzmodell zeigt die Eruierung spezifischer Weiterbildungsbedarfe der erforderlichen
Qualifikationen auf. Dies ermdglicht die Ableitung einer angestrebten Leistungsfahigkeit und

Koordination von Verantwortungsbereichen, um neue Aufgabenbereiche zu definieren.”

& Strategische MaRnahmen- Evaluation;
= Kompetenz- planung, Qualifizierungs- '\ strategische
= Unternehmens- :

3 | ableitung Kompetenz- malinahmen Kompetenz-
planung :
entwicklung entwicklung
» Aktusisicrung der | |» Strategische » Ubemrifung Pro- o Detaliplanungund | [» Ubemrifung
Stategie durch Bedarfsanalyse - gramm bestehen- Entwicklung individuele und
Geschafisieiung Ermintiung fachli- ger Entwickiungs- anhresbezogener, xumuierte
» Kaskadierung cher und Uberfach- malinzhmen strategisch abge- Entwicklungsziel-
Staegie in Jahres- icher Kompelenz- » Planunrg spezif- letater Qualifzie: emeichung
planung der entwicklunasbedarfe scher Qualifizie- rungsmanahmen | [» Kontrolle
strategischen » Verhefung rungs-Bausteine mit | [» Kommunikation an Erreichung
Gaschafsioidar Bedarfsanalyse vor Fokussierung aul Telnghmer- Bersichs- und
» Budgstverabschie- dem Hinlergrund Fach- und Zielgruppen Untermehmensziele
= dung, Definkion stralegischer Verhaliensentwick- » Administative » Uberprifung dor
2 stratagische Erfclgstakloren und lung sowie Lem- Organisation Starkung strate-
@« Initigtiven und Top- Unternahmenszele Zieldmensionierung | [» Durchfuhrung der gischer Erfoigs-
'g, Projekle » Aklualisierung Kom- und Transler- Mafinzhmen mil faktcren
< [|n Abletung HR- petenzmadell auf sicherung kurz- und mitie- » Berechnung Return
Sirategie aus Dimensionsebens » Budgetierung fristger Evalualion on Investment
Unternehmens- » Erstelung eines o Transfercontrolling | |» Emitilung und
strategie erfolgskrilischen Dokumentation
Kompetenzentwick- Lessons Leamed*
ungskataloges aul
Basis von Dman
sinen, Telkompe.
tenzen und
Verhahensankem

Abbildung 4: Kompetenzmanagement’®

® vgl. Meifert (2013), 39f.
"® vgl. Meifert (2013), 55.
"vgl. Meifert (2013), 59.
8 vgl. Meifert (2013), 35f.
" Abb. 4 entnommen aus Meifert (2013), 35.
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Kienbaum differenziert strategische Kompetenzentwicklung in vier Handlungsfelder, die sich
durch Afachliche Skillsh, A¢berfachliche
Aorgani sat or i keonhelnen.LZar Detnitigh eines Human Ressource (HR)
Prozesses bedarf es daher einer Festlegung der Struktur der Mitarbeiterinnen und der
Fuhrungsebene zu Jobgruppen. Erforderlich ist die Definition von Sollprofilen und
Orientierung der Mitarbeiterinnengesprache an den Zielen des Kompetenzmanagements
(MbO). Eine regelmaRige Evaluierung der aktuellen Situation ist durch Bench Marking zu
gewahrleisten. Hier spielt auch die Funktion von Expertinnen und Projektleitungen als Nicht-
Fuhrungskrafte eine  wichtige Rolle. Datenbanken unterstitzen hierbei die

Personalentwicklung.®

Aus gesundheitsékonomischer Sicht beeinflusst Kompetenzmanagement den Umsatz und
die Kosten eines Unternehmens. Diese konkretisieren sich in der Kompetenz der
Mitarbeiterinnen, die sich an den Unternehmenszielen, der Strategie und somit der Vision
des Unternehmens ausrichten. Dazu bedarf es an Kenntnissen zu aktuellen und zukinftigen
Kompetenzen.®

’ Economic Value Added
1
Geschaftsergebnis
9 Kapitakosten
nach Steuemn
L - — | [—[—1
Geschafts-
Umsatz Kosten Kapﬁakoslensa!zl X £
| vermogen
Human Asset | Human Asset
Performance | Investments
L I

" | e — I 1 (e I - — — —

[Kompetenz der | | Effektivitt Leistung der Engagement Personilicosten Effizienz | l Kosten flr

i Mitarbesier | | HR-Abtellung | | Mitarbeiter | | der Mitarbsiter - . HA-Abtelung | [Personalentuickking -
» Weitarbidung = Steuerungs « Fuhrung & « Tatigkeit » Five Vergltung  » Durchlaufzelten » Ausmal never
{onthe job, off instrumente m Zusammenarbeit « Fiheung und «» Variable « Besetzungs Anforderungen an die
the job) HR-Bereich « Kommunikasion Zusammenarbeit Vemutung imensitat Mitarbeiter
» Personalcon- « Lestungsbeur-  « Lebensqualitat » Benefts » Kostenintensitat = Umfang von on the job-
troling salungsverfahren « Enwicklung . . oder off he job-

» Vesgitung MaBnahmen

Abbildung 5: Ableitung von Leistungsmanagement und HR Investitionen®

Die Leistungen der Mitarbeiterinnen stehen in einem permanenten Wechselspiel mit der
Fuhrungsebene. Diese hat die Aufgabe, Ziele transparent zu transferieren und Zufriedenheit
mit den erforderlichen Handlungsbereichen zu gewahrleisten. Mitarbeiterinnenretention und
Commitment mit den angestrebten Absichten ist Teil dieses Bereiches. Eine wichtige Rolle

spielen die Kriterien zur Besetzung von Fihrungs- und Schlisselpositionen.

80 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 17.
® vgl. Jochmann/Gechter (2007), 18f.
8 Abb. 5 entnommen aus Jochmann/Gechter (2007), 18.
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Der Fokus liegt auf der Wettbewerbsfahigkeit, der Kostenstruktur und der Vorhaltung von
Leistungen. Das Feld Engagement der Mitarbeiterinnen bezieht sich auf die Ausschopfung
eines relevanten Leistungsvermoégens und den Kriterien einer hdochstmoglichen
Arbeitgeberinnenattraktivitat. Unter Effizienz der HR Abteilung verstehen Jochmann/Gechter
(2007) die Konzeption relevanter Maflinahmen zur Entgeltregulierung, Stellenbesetzungen

und Karriereplanungen.®

Die Kosten fur die Personalentwicklung basieren auf einer Erhebung des
Investitionsaufwandes zur Zielerreichung und Eruierung der Weiterbildungskosten. Diese
sind daher unter dem Fokus Effektivitat und Effizienz zu betrachten.®

Der Wer t moder ner Unternehmen spiegelt S i
welches zur Befriedigung der Kundenbedurfnisse verwendet wird. Teil dieses
Wissenspotentials sind das Strukturkapital und das Humankapital. Hervorzuheben ist hier die
Bedeutung der Anpassungs-, Innovations- und Umsetzungsfahigkeit. Demnach stellt die
Entwicklung von Kompetenzen nach dem Council of Competitiveness, einen der wichtigsten

Wettbewerbsfaktoren dar.®

c h

Die Begriffe AKompetenzid und AKo mpederezun el nrdegsehiadlicht i

interpretiert.

Weinert (2001) definiert Kompetenz als: Adi e bei \Verfiigbarenioden dunch sie
erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu l6sen,
sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und
Fahigkeiten, um die Problemlésungen in variablen Situationen erfolgreich und

verantwortungsvoll nutzenz u  k ° #®n e n f

Fur Kanning (2009) ist Kompetenz: A é das Potenzial des Individuums, bestimmte

Verhaltensweisen zeigen zu kénnenft’.

Reinhardt/North/Sieber-  Sauter (2013) definieren Kompetenz als F&higkeit,
situationsadaquat zu handeln. Kompetenz beschreibt die Relation zwischen den an eine
Person oder an eine Gruppe herangetragenen oder selbst gestalteten Anforderungen und

ihren Fahigkeiten, bzw. Potentialen, diesen Anforderungen gerecht zu werden.®

83 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 18f.

84 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 19.

% vgl. OdA Santé (2011), 7., vgl. Heyse, (2009), 2ff.
% Weinert (2001), 27f.

8" Kanning (2009), 12.

% North/Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 41.

18

mi

t



Kompetenz ist ein in den Grundzligen eingespielter Ablauf zur Aktivierung, Biundelung und
zum Einsatz von personlichen Ressourcen fur die erfolgreiche Bewadltigung von
anspruchsvollen und komplexen Situationen, Handlungen und Aufgaben. Kompetentes
Handeln beruht auf der Mobilisierung von Wissen, von kognitiven und praktischen
Fahigkeiten sowie sozialen Aspekten und Verhaltenskomponenten wie Haltungen, Gefihlen,
Werten und Motivation.®

AMessbar und erlebbar ist nicht die Kompetenz selbst, sondern das Ergebnis kompetenten

Handelns, die sogenannte Performanz.ft°

Kompetenzmanagement  wird  definiert  als Kernaufgabe  wissensorientierter
Unternehmensfiihrung Uber das traditionelle Verstandnis von Aus- und Fortbildungen hinaus,
indem Lernen, Selbstorganisation, Nutzung und Vermarktung der Kompetenzen integriert
werden. Kompetenzmanagement ist eine Managementdisziplin mit der Aufgabe
Kompetenzen zu beschreiben, transparent zu machen, sowie den Transfer, die Nutzung und
Entwicklung der Kompetenzen orientiert an den personlichen Zielen des Mitarbeiters sowie

den Zielen des Untern®hmens sicherzustellen. f

Der politische Auftrag eines kompetenz- und ressourcenorientierten Personaleinsatzes geht
aus dem Mest Point of Servicef hervor, welcher im Rahmen der Gesundheitsreform 2013

festgelegt wurde. Dieser wird daher im nachsten Kapitel behandelt.

890ECD (2003), 2, Boterf (1998); Weinert (2001), Rychen/Salganik (2003) in North/Reinhardt/Sieber-
Sauter (2013), 43.

% North/ Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 43.

% North/Reinhardt (2003), 16.
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3.Best Point of Service

Der ABest Point of Servicef ist eines der zent
2013. Wie bereits eingangs erwéhnt, ist das Ziel die Agesamtwirtschaftlich moglichst
kostengunstige Erbringung der kurativen Versorgung jeweils zum richtigen Zeitpunkt
am richtigen Ort mit optimaler medizinischer und pflegerischer Qualitaté i Er ist im 83
Z 2 Gesundheitszielsteuerungs- Gesetz (G-ZG) festgehalten und gibt die Versorgung sowie
die Koordination der Patientin im Krankheitsfall vor. Kernelement ist das Konzept der
integrierten Versorgung unter Bericksichtigung der verschiedenen Behandlungsebenen
welche in 8 5 und 13 des G-ZG geregelt sind. Vorhandene Schnittstellen sollen transparent

und sektoreniibergreifende Leistungen monetér adaptiert werden.%

Zusatzlich bezieht sich 813 des G-ZG auf die Umsetzung von eHealth Systemen, einer
gesamteinheitlichen Vorgehensweise bei Qualitdtsstandards welche im Rahmen von
Aufnahme und Entlassungsprozedere zu tragen kommen und auf die Optimierung von

Disease Management Programmen.®

Fur einen kompetenz- und ressourcenorientierten Skill- und Grade mix sind besonders zwei

Ziele von strategischer Bedeutung.

Diese sind die Forderung der Health Literacy, oder auch Gesundheitskompetenz und die

qualitative, nachhaltige Sicherstellung einer effizienten Gesundheitsversorgung. Eine

2011 durchgef¢hrte Studie AComparat EWEemBRepOrt o
Statesidn von Pel i kan/ RPim AuftragndesiLnddig Bolizmanh lnstittes 0 1 1)
ergab, dass Osterreich im Vergleich mit sieben anderen europaischen Landern optimierbare

Kennzahlen im Bereich der Gesundheitskompetenz aufweist. Das Ziel von Health Literacy ist

eine angestrebte Adhéarenz der Einzelnen im Rahmen der Pravention, um das notwendige
Verantwortungsbewusstsein innerhalb der gesundheits-, bildungs- und sozialrelevanten

Netzwerke zu férdern und die Patientinnen zu Expertinnen im Umgang mit ihrer Erkrankung

zu machen. Die Entwicklung einer gesunden Gesellschaft setzt, wie bereits erwahnt

folgendes voraus:®® ADi e Sicherung der Ge s u ehdtigti eéine der B

patientenorientierte und qualitatsgesicherte Versorgung von Gesundheitsleistungen.f®

%2 vgl. Starker (2014).

% vgl. Ris (2014).

% vgl. BMG ¢ (2012), 11.
% BMG ¢ (2012), 18.
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Der Fokus ' i egt auf einem Amul tiprofessionel]l
beschriebenen Kennzeichen der Effektivitdt, Effizienz und Qualitdt aufweist. Die
Anforderungen an zukunftige salutogenetische Versorgungssysteme beziehen sich demnach

auf Effizienz und Zweckmafigkeit bereits in der strategischen und operativen
Zielformulierung und einer koordinierten finanziellen Struktur, unter Einbeziehung aller
erforderlichen Akteure. Als Voraussetzung, im Sinne von Capacity building, gilt es aufgrund

der festgehaltenen Rahmen- Gesundheitsziele a u f Ferderung von APub
Gesundheitsékonomie, Gender- Medizin, Versorgungsforschung sowie praxisnahe und
bedarfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung fir Gesundheitsberufefi

Bezug zu nehmen. Wesentlichen Einfluss einer qualitativen Leistungserbringung haben

demnach gute Arbeitsbedingungen fiir Mitglieder von Gesundheitsberufen.®

Grundlage fir den Bundeszielsteuerungsvertrag i Zielsteuerung Gesundheit, sind die
Vereinbarungen nach Art. 15a Bundesverfassungsgesetz (B-VG) Zielsteuerung Gesundheit

und dem Gesundheits- Zielsteuerungsgesetz BGBI. | Nr. 81/2013 zwischen Bund, Landern

und dem Hauptverband der gesetzlichen Sozialversicherung, durch ihre Kompetenz als
Selbstverwaltungskorper nach Art. 120a ff. B-VG. Die in Artikel 2 festgehaltenen
gemeinsamen Zukunftsbilder beziehen sich auf sechs strategisch wichtige Punkte, die es zu

t-g7

erreichen gilt.”" Dies sind:

1 A éin langeres, selbstbestimmtes Leben bei guter Gesundheit fiir alle Menschen in

¥sterreichté

1 éqgualitativ hochstehende und effiziente Gesu
die durch ein solidarisches Gesundheitssyster
1T éden solidarischen Gr un d psozialeszGesundbeitssystemt s pr e c h

das den Anforderungen an eine bedarfsgerechte, qualitatsgesicherte und
wirkungsorientierte Gesundheitsversorgung gerecht wird. Dem zugrunde liegt ein

zeitgemales Versorgungsstufenkonzept und Rollenverstandnis fir die Akteure.

€ D iGesundheitsférderung und Pravention wird daher forciert.

Die kurative Versorgung erfolgt am gemeinsam festgelegten ABe st Point o
Servicehf. Damit i st sichergestellt,zundass di
richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort, mit der optimalen medizinischen und
pflegerischen Qualitat gesamtwirtschaftlich moéglichst kostengiinstig erbracht

wird. DiePri m2rversorgung (APrimary Health Caref)

% vgl. BMG ¢ (2012), 18.
" vgl. Bund/Lander/Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungen (2013), 3.

21



1 Mehr Transparenz sowie die gestarkte Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
ermoglichen die aktive Beteiligung der Menschen an den ihren Gesundheitszustand
betreffenden Entscheidungsprozessen®®

Zusatzlich wurden vier Steuerungsbereiche mit strategischen und operativen Zielen,
Maflnahmen, MessgrofRen und Zielwerten in einem Ziel- und MaRnahmenkatalog definiert,
zu deren Einhaltung sich alle Partnerinnen in ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereichen

verpflichtet haben. Diese beziehen sich auf die Sektoren:

f AVersorgungsstrukturen

1 Versorgungsprozesse

1 Ergebnisorientierung

1 FinanZ%iel ei

Von besonderer Bedeutung fur einen kompetenz- und ressourcenorientierten Skill- and
Grade Mix ist der Punkt 6.3 des Ziel- und MaRRhahmenkataloges des Steuerungsbereiches
Versorgungsstruktur, der als strategisches Ziel die A A u- sind Fortbildung aller relevanten
Berufsgruppen systematisch Uber das gesamte Berufsleben an den
Versorgungserforder ffdefsmiern ori enti er eni

Dazu bedarf es neben der Qualifikation, der Fahigkeit einer qualitativen Auftragserfillung.
Daher bezieht sich das folgende Kapitel auf einen kompetenz- und ressourcenorientierten

Skill and Grade Mix in der Pflege im akutstationaren Bereich.

% Bund/Lander/Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungen (2013), 3f.
% vgl. Osterreichisches Gesundheitsportal Osterreichs (2014).
19 Bund/ Lander/ Hauptverband der Sozialversicherungen (2013), 18.
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4. Skill- und Grade Mix

Viele Krankenhauser unterliegen heute einem verstarkten Druck zur Kosteneinddmmung.
Adaquate Gesundheitsversorgung geht mit der Vorhaltung eines hohen Personaleinsatzes
einher. Die Qualifikation und Fahigkeit des Personals stellen einen entscheidenden
Kostenfaktor dar. Von besonderer Bedeutung ist es, mit den gegebenen Ressourcen einen
mdoglichst  effektiven  Personalmix zu generieren und zeitgleich eine hohe
Versorgungsqualitdt, bezogen auf den definierten Versorgungsauftrag, anzubieten.'®
Zusatzlich gilt es, die mdglichst besten Bedingungen fiir die Mitarbeiterinnen zu schaffen und

die Gegebenheiten des Arbeitsmarktes zu beachten. %2

ASki | | a mebkchrébt diel 2uBammensetzung unterschiedlicher Bildungsabschlisse
und Kompetenzen der jeweiligen Mitarbeiterinnen, die zur Auftragserfillung erforderlich sind.
Zu Skill und Grade gibt es unterschiedliche Modelle. Ihnen zugrunde liegt die Transparenz
der Rollenzuteilung und der Aufgabenbereiche. Dies erfordert klar definierte

Kompetenzbereiche der einzelnen Berufsgruppen und Zuteilung von Verantwortlichkeiten.'%
Die OECD definiert A S k i | folgemdérmafen:

fi Ae mix of posts in the establishment; the mix of employees in a post; the combination of
skills available at a specific time; or the combinations of activities that comprise each role,

rather than the combin®tion of different |j

AAl | e ma c'ffgilt demmatheats fiberholt. Kompetenzfremde Handlungsfelder wie
Hotellerie, administrative und logistische Téatigkeiten sind haufig im Aufgabenbereich von
Pflegekréaften unterschiedlicher Qualifikation zu finden. Zentrale Kernkompetenz stellt die

Pflegeprozesssteuerung dar.'%

Entscheidungen zur Aufgabenverteilung sind im Bezug zum Prozess und nicht zur
AEi iz d Igtkuetieffei. Anhand dieser Kriterien kénnen Qualifikation und Anzahl des
bendtigten Personals abgeleitet werden. Gelingen kann ein effektiver Skill und Grade Mix nur
unter der Voraussetzung, dass sowohl das Management, als auch die Basis in den Prozess

der Organisationsentwicklung miteinbezogen werden.*”’

108 y/gl. WHO (2000), 1.

192 y/gl. Zulehner (2014), 7.

108 Vgl. Ludwig/Steudter/Hulskers (2012), 30f.

1% Buchan et al. (2001) in Buchan/Calman (2004), 12.
195 | udwig (2015), 504.

1% v/gl. Ludwig (2015), 504.

197 vgl. Ludwig (2012), 30.
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Zum besseren Verstandnis der Begriffe Skill und Grade finden in den folgenden Kapiteln
Begriffsdefinitionen und eine Hintergrundbeschreibung von Skill und Grade statt.

4.1 Definition Skill und Grade

Skilssi nd F2higkeiten, wel che sich in AhBrstareefi und
bezeichnet die fachliche Qualifikation, bzw. Fahigkeit der Einzelnen. Soft Skills beziehen sich

auf zwischenmenschliche Kompetenzen.**®

Die Einzelne ist durch Kompetenzen in der Lage, sowohl im gewohnten Umgebungsumfeld,

al s auch unter neuen Bedingungen, i h-rh oWifis s en,
anzuwenden. Somit kann sie sich in komplexen Situationen orientieren und interaktiv mit

ihrer Umwelt reagieren. Kompetenzen stehen somit als Voraussetzung fiur jegliche
Selbstorganisation und bestehen aus den Komponenten: AWi s s,AfFAchkompent en z i
AV e r h a.lDere angloamerikanische Sprachraum bezieht Kompetenzen verstéarkt auf

Wissen und Fertigkeiten, welche darauf abzielen, Aufgaben positiv zu erflllen. Der deutsche
Sprachraum versteht Kompetenz mehr als Fahigkeit der Selbstorganisation, was sich in

der selbstandigen Zielsetzung und Zielorientierung, Initiationsfahigkeit,
Verantwortungsbewusstsein, Handlungsfahigkeit und Lernfahigkeit in neuen Situationen
wiederspiegelt. Aufgrund der rasch wandelnden Anforderungen an die Gesellschaft wird

dieser Selbstorganisationsfahigkeit eine wichtige Rolle zugesprochen. Heyse (2009)
bezeichnet Kompetenzen als Aver st ec kt e, desitheanftkompléxe Brfahrungen,

den Wissenstand, vorhandene Werte, Ideale sowie auf vorhandene Fahigkeiten beziehen.

Fach- und Methodenkenntnis werden in vielen Unternehmen als Voraussetzung fir
geeignete Bewerberinnen gesehen. Um Wettbewerbsvorteile durch Flexibilitdit und
Innovationsfahigkeit fur ein Unternehmen geltend zu machen, bendtigt es mehr. Es bedarf
personaler Kompetenzen, welche sich in Einsatzbereitschaft und Zuverlassigkeit in
beruflichen Situationen wiederspiegeln. Aktivitatsbezogene Kompetenzen zeigen sich in

der Féahigkeit, Entscheidungen zu treffen oder Initiative zu zeigen. Sozial- kommunikative

Kompetenzen prasentieren sich in Teamfahigkeit und Kommunikationsfahigkeit. °

DieANati onal e Dachorganisati on (@Gl1) besiehbsih weisewe | t Ge
auf kognitive Kompetenzen, welche durch den Einsatz von Konzepten und praktische
Umsetzung von Wissen gewonnen werden, auf die funktionale Kompetenz, die sich durch
die Fahigkeit konkreter Fallldsung auszeichnet und die ethische Kompetenz, bei der ein

personliches und soziales Werteverstandnis gefordert wird.™°

1% v/gl. Duden (2015).
199 v/gl. OdA Santé (2011), 7.
119 vgl. OdA Santé (2011), 7.
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Von besonderer Bedeutung der genannten Wettbewerbsfahigkeit ist das Talentmanagement
eines Unternehmens. Dieses erfasst harte und weiche Skills und bezieht sich auf die
Personlichkeit der Einzelnen. Wissen und Qualifikation spielen hier mit ein. Diese durfen
nicht mit Kompetenz gleichgesetzt werden.'**

Grades beziehen sich auf klar definierte Berufs- und Bildungsabschlisse, die in der Pflege
durch Diplome, Studienabschliisse oder Zeugnisse erreicht werden kdnnen. Sie setzen
berufsgruppenspezifische Vorbehaltstatigkeiten voraus und stehen fir das gesellschaftliche
Ansehen oder die Anerkennung in einem Unternehmen. Infolge sind sie Grundlage fur
Entlohnung und Gehaltseinstufung. Das Berufsbild der Pflege auszutiben, bedeutet
demnach die Durchfiihrung einfacher Assistenztatigkeit bis zu habilitativen und
wissenschaftlichen Tatigkeiten.'*?

In einem Krankenhaus kooperieren unterschiedlichste Gesundheitsdienstleister wie
beispielsweise Arztinnen, gehobenes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, und
unterstiitzendes Pflegehilfepersonal. Zu den unterstiitzenden Dienstleistungen zahlen
ausstattungsbezogene, technische und informationstechnologische Funktionen, die neben
der Versorgung (Kiche, Medikamente) und Transport-, bzw. Reinigungsdienst, Teil an der

Patientinnenversorgung haben und zu einer gegenseitigen Beeinflussung fiihren.™**

Das Unternehmen muss sich daher mit den Kernkompetenzen der Berufsgruppen und
Ablaufstrukturen auseinandersetzen um einen effektiven Skill und Grade Mix zu erhalten.***
Dazu gilt es bestimmte Kriterien zu bertcksichtigen, wie im nachsten Kapitel dieser Arbeit

beschrieben wird.

4.2 Hintergrund von Skill und Grade
Krankenhduser entwickeln sich zunehmend zu Dienstleistungsunternehmen, wodurch eine
professionelle und qualitative Kundinnenbetreuung im Mittelpunkt steht. Um diesen
Anforderungen gerecht zu werden, muss das komplexe Miteinander im Zusammenspiel der
unterschiedlichen Berufsgruppen funktionieren. Ansonsten kann sich dies auf die

Zufriedenheit der Kundinnen auswirken.*®

Insbesondere das Wechselspiel von verkirzten Patientinnenaufenthalten und wachsenden
Subspezialisierungen sowie komplexer werdenden Arbeitsteilungsprozessen stellen das

Krankenhaus vor vermehrte Herausforderungen.

11 yvgl. OdA Santé (2011), 7., vgl. Heyse, (2009), 2ff.
112 y/gl. Zulehner (2014), 3ff.

113 vgl. Fulton et al. (2011), 3.

14 vgl. Zulehner (2014), 8.

15 vgl. Signer (2000) in Eckhardt (2015), 7.
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Notwendige Einsparungen stehen einer erhohten Produktivitdit des Unternehmens
gegenuber, wobei neben der proklamierten Effektivitdt auch der Wettbewerbsfaktor der

einzelnen Spitaler beriicksichtigt werden muss.**°

Entscheidend ist der politische Faktor, der strukturelle und personelle Entscheidungen
vorgibt.  Unterschiedliche Bedirfnisse der involvierten Stakeholder verursachen
entgegengesetzte Ansichten hinsichtlich vorhandener Ressourcen und dem Bedarf der
tatsachlichen Leistungserbringung. Mitarbeiterinnen arbeiten vermehrt in Teilzeitmodellen.
Zu bericksichtigen ist ein eventueller Mangel oder Uberschuss der erforderlichen
Qualifikationen am Arbeitsmarkt. Ein weiterer entscheidender Faktor ist die zunehmende
Mundigkeit der Patientinnen, welcher sich oft bereits vorab Uber ihr Krankheitsbild durch
digitale Medien informieren. Als notwendiges Kriterium stellt sich die Herausforderung,
evidenzbasiertes Wissen umzusetzen. Dem kann nur durch eine ganzheitliche

Vorgehensweise des Unternehmens entsprochen werden.**’

Essentiellen Einfluss auf den Skill and Grade Mix hat nach Fulton et al. (2011) der
O0konomische Faktor. Aufgabenbereiche werden erweitert und Delegationsbereichen neu
strukturiert. Dies wirkt sich auf die Entwicklung neuer Berufsgruppen aus. Zusétzlich
entstehen intersektoralen Herausforderungen am Ort der Leistungserbringung zur
Prozessoptimierungen. Bestimmte Leistungen werden daher an einem anderen Ort, einem
anderen Bereich oder von einer anderen Person erbracht. Der qualitative Anspruch ist
zumeist bei einer berufliche Weiterentwicklungen oder Einfilhrung neuer Pflegekonzepte
ausschlaggebend. Skill und Grade darf den 6konomischen Gesichtspunkt nicht auf3er Acht
lassen. Allerdings bewirkt eine Senkung des Qualifikationsniveaus nicht automatisch eine

Kostenreduktion.

Tatséchlich gilt es Verbrauch der tatsédchlich benétigten Ressourcen zu bertcksichtigen.
Dieser darf die Kosten zu Erhalt der angestrebten Qualitat nicht Gbersteigen. Die Umstellung
auf einen kompetenz- und ressourcenorientierten Personaleinsatz verursacht in der
Einfuhrungsphase einen finanziellen Mehraufwand. Erst mit der Definition konkreter
Einsatzbereiche und Festlegung erforderlicher Fortbildungsprogramme lassen sich langfristig
Einsparungspotentiale beschreiben. GemaR dem der WHO proklamierten AWanl es's
geht hervor, dass 12,5% der Tatigkeiten des gehobenen Pflegefachdienstes auf

Assistenzkréfte ibertragen werden kénnen.**®

118 v/gl. Zulehner (2014), 14f.
7 vgl. Zulehner (2014), 14f.
18 \/gl. WHO (2000), 11, vgl. Bourgeault (2008), 4ff.
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Es benttigt neuer Aufgabenfelder, die durch die Organisation und deren
Regulationsmechanismen definiert sind. Daher gilt es die Finanzierung neuer Berufsbilder zu
regeln und finanzielle Anreizsysteme zu schaffen. Regulative MaRnahmen bedurfen der
Unterstiitzung der offentlichen Hand, der Berufsverbande und der Gewerkschaft. Besonderer
Relevanz gilt in diesem Kontext der von der WHO geforderten Bedarfsorientierung. Dies
implementiert vorab der Personalzusammenstellung eine Erhebung des tatséchlichen

Bedarfs.!®

Veranderungsmafinahmen erfordern die Identifikation des zugrunde liegenden Problems. In
der Folge sind Risiken und Chancen fir Veranderungsprozesse zu eruieren. Es bedarf der
Generierung verfiuigbarer Ressourcen und zielgerichteter Planung der Prozesse. Danach hat

die Umsetzung zu erfolgen.**°

Eine  ressourcenorientierte  Ausrichtung  der  Personalstruktur  bedeutet  die
Kompetenzbereiche neu auszurichten. Tatigkeiten, welche nicht in der Kernkompetenz der
jeweiligen Berufsgruppe fallen, missen umstrukturiert und Prozesse automatisiert werden.
Technische Entwicklungen unterstitzen diese Prozessoptimierung anhand elektronischer
Patientenakten oder Dokumentationssystemen. Die Mitarbeiterin entwickelt sich zur
A P r o siofinredieser Rolle kann sie ihre Kompetenzen umsetzen und die Gesamtqualitét

des Unternehmens beeinflussen.'?*

Zulehner (2014) zeigt das Modell von Skill und Grade folgendermal3en auf:

é =\
4, Grade- & Skill-Mix o/ J‘

Grades Prozess-Management

¥ v
1. Entrimpelung » P

2. Automatisation ¢

3. Prosuming

.

Abbildung 6: Grade und Skill Mix'??

19 y/gl. WHO (2000), 11, vgl. Bourgeault (2008), 4ff.
129 y/gl. WHO (2000), 17.

21 v/gl. Zulehner (2014), 8ff.

122 Abb. 6 entnommen aus Zulehner (2014), 17.
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Die OdA Gesundheit (2007) orientiert sich in der Umsetzung von Skill and Grade an der
Erstellung strategischer Konzepte zur Planung und einer Vorprojektphase zur Konzeption. In
der Pilotphase erfolgt das Roll- Out. Am Anfang steht die Analyse des vorhandenen
Personalstandes und dem tatsachlichen Pflegebedarf. Nach Auflistung der
Aufgabenbereiche erfolgt die Verteilung unter Berucksichtigung des pflegerischen
Organisationsmodelles. Dem wird eine Soll- Analyse gegenibergestellt, bei der die
Tatigkeitsfelder den geplanten Berufsgruppen zugeordnet werden. Mdogliches
Organisationsmodell stellt die Bezugspflege dar. Diese Analysen bilden die Basis fur den

angestrebten Skill- and Grade Mix.*?®

Die unterschiedlichen Berufsgruppen missen angrenzende Kompetenzbereiche kennen.
Insbesondere der gehobene Pflegefachdienst benétigt umfassende Kenntnisse zum
Pflegeprozess, welcher abhangig vom Anforderungsbedarf unterschiedlich interpretiert
werden muss. Komplexe Pflegesituationen, die eine haufige Evaluierung und

Beratungstatigkeit erfordern, sind fir Assistenzkrafte in der Pflege nicht geeignet.*?*

Konkret bedarf es notwendiger Kenntnis zu delegierbaren und nicht delegierbaren

Tatigkeiten. Bestimmte Handlungen dirfen nur im Einzelfall Gbertragen werden.

Das Verantwortungsbewusstsein einer Pflegeassistenz kann nur durch gleichzeitige

Ubertragung der Durchfilhrungsverantwortung entstehen.*?®

Das Modell nach Rauner (2005) basiert auf einer kompetenzorientierten
Patientinnenzuweisung, welches eine Analyse der erforderlichen Tatigkeiten ermdéglicht.
Entscheidend ist der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich jeder Berufsgruppe. Die
Umsetzung selbstandiger Planung, Durchfiihrung und Kontrolle von Téatigkeiten ist somit
gewahrleistet. Der Fokus bewegt sich weg von Einzeltatigkeiten hin zu mehreren

Arbeitsschritten, welche im Gesamtprozess eingebettet sind.'*

Schnittstellen sind durch die angesprochene Prozessoptimierung zu vermeiden. Eine
planmaRige Strukturierung und Evaluierungsmoglichkeit auf Landesebene kann in weiterer

Konsequenz verfolgt werden.*?’

Der Mangel einer bestimmten Qualifikation vermag durch Optimierung der

Ressourcenorientierung, oder durch Konzeption neuer Berufsgruppen kompensiert werden.

123 ygl. OdA (2007), in Ludwig (2015), 500ff.
24 vgl. Ludwig (2015), 501ff.

125 ygl. OdA 82012), 7.

126 \/gl. Ludwig (2015), 503f.

27 vgl. Rottenhofer (2013), 13.
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Anderungen der Personalzusammensetzung oder der Anzahl der Mitarbeiterinnen wirken
sich auf Personalkosten und Produktivitdt aus. Kompetenz- und Ressourcenorientierung
ermoglicht eine Verbesserung der qualitativen Versorgung, wodurch medizinische
Technologien und Neuerungen optimaler genutzt werden kénnen. Dazu bendtigt es
adaquater Schulungen oder Trainingsprogramme. Die Effizienz, die durch Programme und
Initiativen von kompetenz- und ressourcenorientiert eingesetztem Personal entsteht, lasst
eine Konkretisierung des optimalen Personaleinsatzes zu. Dies bildet die Voraussetzung fur
erforderliche Fort- und Weiterbildungen und unterstitzt die Entwicklung neuer
Aufgabenfelder. Um zeitgleich den Anforderungen der Kostenreduktion und der verbesserten
Versorgungsqualitat und Bedarfsdeckung gerecht zu werden, bendtigt es daher optimierter
Strukturen und Prozesse. Eine Erweiterung des Kompetenzbereiches bedarf immer einer

Abklarung der vorhandenen Ressourcen.*?®

Welche Faktoren die Personalzusammensetzung beeinflussen und welche Kriterien

interdisziplinar zu bertcksichtigen sind, zeigt das folgende Kapitel auf.

4.3 Skill and Grade - die Mischung machts
Skills werden von allen Berufsgruppen in der Pflege gefordert. Dies bedeutet eine Abklarung
der Verantwortungsbereiche der jeweiligen Berufsgruppen um eine optimale
Kundinnenbetreuung garantieren zu kdnnen. Kompetenzorientierter Personaleinsatz
unterstiitzt die interprofessionelle Zusammenarbeit. Dies geht mit der Identifikation neuer
Rollenbildern, wie beispielsweise die der Casemanagerin, die von der Pflegekraft eine hohe

Kompetenz in Organisations- und Koordinationsféhigkeit verlangt, einher.**

Pflegeassistenzkréfte sind aufgrund ihrer Qualifikation im unteren Bereich der Pflegeberufe
angesiedel t. Sie erreichen ihre Kompetenz zumei
finden sie Einsatz bei der Durchfihrung der Korperpflege, bei Regulierung des
Flissigkeitshaushaltes oder Einschatzung des Ernahrungszustandes Sie sind meist die
ersten, die mit Druckgeschwiren, dem Hautzustand oder dem Befinden der Patientin
konfrontiert sind. Der gehobene Pflegefachdienst verlasst sich vielfach auf die Informationen
der Pflegeassistenz und verabsdumt dadurch Studentinnen und Auszubildende in
grundlegenden Pflegetéatigkeiten anzuleiten oder zu schulen. Dies resultiert in einem

moglichen Verlust der Pflegequalitét.**°

128 Vgl. Buchan/Dan Polz in Bourgeault (2008), 3.
129 \/gl. Dahlgaard et al. (2014) in Tewes/Stockinger (2014), 7.
130 vgl. Nicole (2009).
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Fehlende Kenntnisse der Mobilisation oder relevanter Beobachtungskriterien, wie die
Durchfihrung notwendiger Prophylaxen, wirken sich auf den Gesundheitszustand der
Patientinnen aus. Die Durchfihrung kompetenzfremder Téatigkeiten von Pflegefachkraften
fordert die Delegation komplexer Tatigkeiten an die Assistenzkrafte. Eine mogliche Chance
zur  Fokussierung auf  berufsgruppenspezifische  Kernkompetenzen  stellt die
interprofessionelle Edukation dar.***

Robb et al. (2011) zeigen ebenfalls auf, dass ein UbermaR niederschwellig qualifizierter
Pflegekrafte und geringer Anteil an Pflegefachkréften, die Pflegequalitat negativ beeinflusst.
Ersichtlich wird dies in einer mangelnden Basisversorgung wie Mobilisation, Kdrperpflege
und adaquater Schmerzbehandlung. Besonders betroffen sind hierbei dltere Personen mit
erhohtem Pflegebedarf. Nach der Pflegequalitdtskommission geht eine hohe Anzahl von
Pflegepersonen nicht automatisch mit einer guten Pflegequalitat einher.** Uberlastung und
Personalmangel zéhlen zu den wichtigsten Faktoren einer reduzierten Qualitatserbringung,

wodurch Mortalitat und Morbiditat der Patientinnen steigen.*®

Das Royale College of Nursing empfiehlt einen Personalanteil von Pflegefachdiensten zu
Assistenzberufen von 65:35, wobei nach Aiken (2003) Trainingsprogramme entscheidend an
einer qualitativen Berufsausiibung beitragen. Neben einer adaquaten
Personaleinsatzplanung bestimmen auch Fudhrungsstruktur und Organisationskultur die
Zufriedenheit der Patientinnen. Es gilt nachteilige Ereignisse zu identifizieren, mit dem Ziel
den Gesundheitszustand der Patientinnen zu verbessern. Erst dann kann ein positiver
wirtschaftlicher Faktor geschaffen werden. Dies bedingt eine notwendige Autonomie der
Leitung der jeweiligen Fachabteilung hinsichtlich eines bedarfsorientierten Skill und Grade-
Mix ihres Personals. Es bedarf daher der Unterstiitzung der Organisation um eine qualitative

Patientinnenversorgung garantieren zu kénnen. ***

Die Auswirkungen zeigen sich neben den bereits beschriebenen Faktoren, in der
Aufenthaltsdauer der Patientinnen, in der verminderten Komplikationsrate und der
Friherkennung von Komplikationen. Damit verbundene MaRnahmen k&nnen adaquat

gesetzt werden.'*®

Fulton et al. (2011) beschreiben den idealen Skill Mix als Kombination aus der richtigen

Leistung, welche von der richtigen Berufsgruppe zu den geringsten Kosten erbracht wird.

31 ygl. Nicole (2009).

32 ygl. Midd et al. (2011), 2.

133 ygl. Needlemann et al. (2011), Duffield et al., (2009), in Robb et al. (2011), 12.
3 vgl. Robb et al. (2011), 13.

%5 vgl. Robb et al. (2011), 13.

30



Beeinflussung findet der Skill Grade- Mix durch andere zusatzliche Leistungen im
Gesundheitsbereich und durch Prozesse, welche den Aufwand zur Erbringung der
Gesundheitsleistung steuern.™*®

Nachfolgend werden die wichtigsten Erkenntnisse von RN4CAST, welche sich mit dem
Thema Skill and Grade Mix sowie den Rahmenbedingungen zur Leistungserbringung der
Pflege auseinandersetzte, beschrieben.

4.4 Ergebnisse des RN4ACAST Projektes

Hauptziel der RN4CAST Studie war eine Optimierung der Personalbedarfsplanung. Dazu
wurde eine Querschnittstudie in 12 europaischen Landern wie Deutschland, Finnland,
Griechenland, Niederlande oder der Schweiz durchgefiihrt. Osterreich war an der Erhebung
nicht beteiligt. Die Ausgangssituation war ein Zusammenspiel von unterschiedliche Faktoren
wie Arbeitsumfeld, krankenhausspezifische Merkmale, angebotene Weiterbildungen,
strukturelle Adaptierungen der Krankenhaustrager sowie die quantitative Anzahl der

Pflegepersonen und deren Grades.

Untersucht  wurden  Methoden der  Personalrekrutierung,  Umsetzungen  von
Sicherheitskriterien, vorhandene Belastungen am Arbeitsplatz und die Zufriedenheit der
Mitarbeiterinnen. Hinzu kamen MaRRnahmen der Personalretention, die Qualitat der Pflege
und der Outcome bei der Patientin in Bezug auf Zufriedenheit, Aufenthaltsdauer und
Mortalitdt. Die Erhebung der Mitarbeiterinnenanzahl und Personaleinsparungen, in der
Pflege waren ebenfalls Teil dieser Studie. Dazu wurden mehr als 33500 Pflegepersonen und
Uiber 11000 Patienten befragt. Als Indikatoren fur die Qualitéat des Arbeitsumfeldes galten das
Qualifikationsniveau und die Stellenbesetzung. Ebenso fand die Kooperation zwischen dem
pflegerischen und dem medizinischen Personal sowie die Unterstitzung durch das

Management Berticksichtigung.**’

Im européischen Vergleich schnitt die Schweiz in Bezug zur Qualitat des Arbeitsumfeldes mit
Abstand am besten ab. Das angestrebte Niveau fur Magnetkrankenhduser konnte ebenfalls
nur in der Schweiz erreicht werden. Gemeinsam mit einer adaquaten Stellenbesetzung wirkt
sich dies direkt auf Komplikationen und Mortalitat der Patientinnen aus. Der Einfluss auf Burn

Out Raten und Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen konnte ebenfalls darlegt werden. **®

Zusétzlich waren ebenfallsdieKennzahl en f¢r eine Agute Pf

138 vgl. Fulton et al. (2011), 2.
37 vgl. De Geest et al. (2011), 1ff.
138 vgl. De Geest et al. (2011), 1ff.
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Der Sicherheitsfaktor betreffend Fehlermanagement oder Prioritatensetzung wurde von
Schweizer Pflegepersonen zu 43% mit gut bewertet. Die Beurteilung der Pflegequalitat sowie
die Zufriedenheit der Patientinnen mit der Pflege wurden zu 69% als gut definiert. Die
Komplikationsrate wie Fehler im Medikamentenmanagement, Sturzvorkommen oder Dekubiti

war geringer als im europaische Durchschnitt.**

Nach RN4CAST variiert das Verhaltnis von Pflegeperson zu Patient zwischen 1:4-5
(Schweiz) und 1:10 (Deutschland). Haufig fehlt es an Unterstitzungskraften und klar
geregelten Kompetenzbereichen des gehobenen Pflegefachdienstes.
Patientinnengesprache- und Beratungstétigkeiten fur Betroffene und Angehdrige werden
zumeist aufgrund des Zeitmangels nur unzureichend bis gar nicht durchgefihrt.

Je mehr Patientinnen eine Pflegekraft zu betreuen hat, desto unzufriedener ist sie mit ihrer
Arbeitssituation. Burn Out Raten wachsen und die Mitarbeiterinnenfluktuation steigt. Folglich
sinken die Pflegequalitat, die Patientinnensicherheit und die Zufriedenheit der

Patientinnen.4

Pro zusatzlich zu betreuender Patientin steigt die Mortalitatsrate Uiber einen Zeitraum von 30
Tagen um 7%. Eine Erhéhung von 10% des akademischen Personals geht mit einer
Senkung der Mortalitatsrate um 7% einher. Ein Anteil von 60% akademischer Pflegekréfte,
die fur jeweils 6 Patientinnen zustandig sind, reduziert nach Aiken (2014) die Mortalitatsrate
um 30% im Vergleich zu Krankenhdusern mit einem Anteil von 30% akademischer

Pflegekrafte, die jeweils fiir 8 Patientinnen zustéandig sind.**".

Ergebnisse aus Deutschland zeigten auf, dass es an Zeit fir Gesprache mit Patientinnen
und deren Angehdrigen fehlt (81,6%) sowie notwendiger Ressourcen zur Adaptierung von
Pflegeplanungen (54,1%). Anleitung und Beratung wird aufgrund dessen h&ufig nicht
umgesetzt (53,7%), wobei bis zu 61,2% der durchgefihrten Tatigkeiten nicht pflegerelevant
sind. Die Konsequenz zeigt sich in einer unterdurchschnittlichen Einstufung der
Versorgungsqualitéat (bis zu 76%). Die Anzahl von Stirzen mit Verletzungsfolge, von
Harnwegsinfektionen sowie Beschwerden der Patientinnen lagen jeweils im oberen Drittel.
Weiter gab ein Drittel der deutschen Pflegepersonen an, dass Patientinnen unzureichend auf

ihre Entlassung vorbereitet werden.'*?

139 vgl. De Geest et al. (2011), 1ff.
19 ygl. Aiken et al. (2012), 144ff.
L vgl. Aiken et al. (2014), 1.

12 vgl. Busse (2011), 2ff.
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Der Personaleinsatz des Pflegepersonals steht demnach in direktem Zusammenhang mit der
Patientenmortalitat. Die Qualitdt der Leistungserbringung ist zu groBen Teilen von den
Rahmenbedingungen abh&ngig.**®

In den untersuchten Kliniken in der Schweiz ist eine Pflegefachperson im Frihdienst fir 6
Patienten verantwortlich und wird hierbei von durchschnittlich 3 Assistenzkréften unterstitzt.
Strategische Konzepte missen sich daher auf eine FoOrderung des Arbeitsumfeldes,

adaquater Stellenbesetzungen und Implementierung von Karrieremodellen konzentrieren.**

Pflegefachpersonen aus dem tertidren Bildungsbereich spielen somit eine entscheidende
Rolle im Rahmen einer 6konomischen effizienten und effektiven Leistungsumsetzung. Trotz
starker Tendenz in Richtung akademischer Pflegeausbildung stellen Qualitaét und
Kosteneffizienz unter Beachtung bestimmter Faktoren keinen Gegensatz dar.'*®

4.5 Outcomes von Skill und Grade
Studienergebnisse zu Arbeitsbedingungen und Pflegequalitét sowie deren Auswirkungen auf
den Skill- Grade Mix sind im europaischen Raum noch selten. Die meisten Erkenntnisse

stammen aus dem angloamerikanischen Bereich.

Aiken (2012) halt fest, dass eine von funf Pflegepersonen unzufrieden mit ihrer
Arbeitssituation ist. Dies steht in direktem Zusammenhang mit der Gehaltssituation, den
fehlenden Weiterbildungsmdglichkeiten und mangelnden Aufstiegschancen. Der vorhandene
Zeitmangel erschwert die Verrichtung notwendiger Tatigkeiten und fordert das regelmafige
Eintreten negativer Ereignisse. Mangelndes Verstandnis des Managements wirkt sich

zusatzlich negativ auf die Patientinnensicherheit aus.**°

Fehler passieren zumeist aufgrund organisatorischer Ursachen. Dementsprechend sind die
Bedingungen flr das Personal so auszurichten, dass sicheres Arbeiten im Sinne der
Patientinnen ermdglicht werden kann. Dies kann nur durch eine gemeinsame
Zusammenarbeit und Trainingsmaglichkeiten im interdisziplindren Bereich erreicht werden.
Ein moglicher Weg, die fokussierte Patientinnensicherheit zu erhéhen, ist die bewusste
Entschleunigung des wachsenden technologischen Gesundheitssystems hin zu Reliabilitat

der angebotenen Dienstleistungen.

4% v/gl. Busse (2011), 2ff.

1% vgl. Geest (2011), 4f.

4% vgl. Ludwig (2015), 18.

18 vgl. Aiken et al. (2012), 143f.
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Ziel ist die Generierung eines besseren Verstandnisses fir sichere Versorgungsleistungen.
Die Risiken liegen in vorhandener Komplexitdt der Arbeitsteilung und den damit

verbundenen Schnittstellen.*’

AUnbest r i tVerbessering tler Rhiieatensicherheit eine Aufgabe der Angehérigen

aller Gesundheitsberufeé . Wi r schaffen eine Umgebung, i n
verwirklicht werden kann,i*® deklariert Dieter Conen (2014) im Qualitatsbericht des
Universitatsspitals Ziarich (USZ) 2014, Mitglied des Spitalrats am USZ die Notwendigkeit

eines effizienten und effektiven Skill und Grade Mix. Das Ziel von Skill und Grade ist daher

die Optimierung von Prozessablaufen durch Befahigung jeder einzelnen Mitarbeiterin.™*

Um eine tatséchliche Kosteneffizienz zu erreichen, muss der Nutzen der eingefuhrten
MaflRnahme in Relation zu den Gesamtkosten Uberwiegen. Kosteneffizienz und bessere
Outcomes sind allerdings nur selten gegeben. Haufig ist die vorgeschlagene Mal3nahme
teuer und nur zum Teil effektiv. Das National Institut for Health and Care Excellence
(NICE) bezieht daher diese Effizienz auf bestimmte Bereiche wie vergleichbare
Krankheitsbilder oder Serviceleistungen und dokumentiert dies als A g u a-l adjtsyed life
y e a'? @ALY).

Sobald die erforderlichen Kosten und der Nutzen einer MalRnahme bekannt sind, kénnen

diese im Rahmen einer Kosteneffizienz ausgewertet werden. Die Gegeniberstellung der
vorhandenen und bestehenden Kosten und Nutzen ergibt sich aus dem Al ncr ement al Co
Effectivenes s R a {IAER)f Kosteneffizienz bendtigt daher zeitgleiche Kostenreduktion

und hdheren Benefit der geplanten MaRnahme.™*

Messbare Zusammenhange mit der Personalzusammensetzung im Pflegebereich konnten
Cookson/Mc Govern (2014) im Bereich der Medikationsfehler, Stirze und Pflegefehler
aufzeigen. So ergab ihre Studie, dass bei einem Personalanteil von mehr als 20%
Pflegeassistenzen, die Sturzanzahl steigt. Die Reduktion von Pflegeassistenzen und
vermehrter Einsatz von Pflegefachkraften, fuhrt im Gegenzug zu hoéheren Kosten. Die
Medikationsfehler konnten zur Hélfte pro Jahr reduziert werden. Der ICER betrug daher pro

vermiedenem Sturz 1,412 Pfund und pro vermiedenem Medikationsfehler 128,799 Pfund. **2

17 yvgl. USZ (2014), 5ff.

148 Usz (2014), 5.

49 vgl. Zulehner (2014), 16.

%0 cookson/McGovern (2014), 12.

31 v/gl. Cookson/McGovern (2014), 12f.

152 \/gl. Cookson/McGovern (2014), 35, 46, 49.
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Yang et al (2012) belegten in ihrer Vergleichsstudie an 487 stationaren Patienten, dass bei
einem Anteil von 20-30% Assistenzkraften keine schlechteren Outcomes hinsichtlich
Dekubiti, Pneumonie, Aufenthaltsdauer, Mortalitat oder Kosten auftreten. Dies im Vergleich
zur  Kontrollgruppe ohne  Assistenzkrafte. Bessere  Outcomes  wurden  bei
Harnwegsinfektionen (6,67% zu 22,26%) und EntwOhnung der kinstlichen Beatmung
verzeichnet, wobei die Anzahl gefalRassoziierter Infektionen in der Gruppe ohne
Assistenzkréafte héher war (12,9% zu 8,88%).'%

Die Meta- Analyse von Kain et al. (2007) ergab, dass trotz unterschiedlich untersuchter
Studiendesigns, die Mortalitdt, bzw. Komplikationsrate der Patientinnen, wie beispielsweise
nosokomialer Pneumonie, Wundinfektionen oder Infektionen der Blutgefal3e, in direktem
Zusammenhang mit einen erhéhten Einsatz von gehobenen Pflegefachdiensten (Registered
Nurses) steht. Die Aufenthaltsdauer hangt ebenfalls mit dem Einsatz von Pflegefachdiensten

zusammen.**

Die Rolle der akademischen Pflegefachkraft wird demnach im n&chsten Kapitel beleuchtet.

33 vgl. Yang et al (2012), 228.
%% vgl. Kane et al. (2007), 1198.
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5. Die akademische Pflegefachkraft

Der aktuelle Entwicklungsstand zur Umsetzung der akademischen Pflege, Nutzen und
Kritikpunkte an dieser Berufsgruppe, sind Inhalte dieses Kapitels. Neben den erforderlichen
Skills, werden evidenzbasierte Studien zu den Outcomes im Einsatz der akademischen

Pflegefachkraft ausgewertet.

5.1 Entwicklung und Umsetzung in Osterreich
Um einer notwendigen Transparenz der Ausbildung und Kompetenzermittiung im
Pflegebereich europaweit gerecht zu werden, wurde im Jahr 2000 vom Europdischen Rat,
die Lissabon Strategie entwickelt. Sie fokussiert sich auf eine Adaptierung der Ausbildung im
europdischen Raum, um den wissenschaftlichen Anforderungen zu entsprechen.
Konkretisiert wurde diese Anforderung im Rahmen der Barcelona Tagung 2002, welche
insbesondere eine verstarkte Kooperation im universitdren Bereich forderte. Der Begriff des
Al ebens | an g e findetsich auehrausf Basis dieser Bologna Kriterien wieder. Eine
gemeinsame Vorgehensweise zur Anerkennung von allgemeiner und beruflicher

Bildung wurde dadurch erst erméglicht.**®.

Mit der Erarbeitung von Rahmenbedingungen und Zielsetzungen durch 46 Lander, galt es

die zukiinftige Wettbewerbsfahigkeit im européischen Hochschulraum zu gewahrleisten.**

Diese bezogen sich auf die Einfihrung der Hochschulabschliisse Bachelor, Master,
Doctor/PhD, und Leistungspunkten, den ECTS. Sie unterstitzen die Flexibilitdt der
Lernenden und koénnen auflerhalb von Hochschulen erreicht werden. Ausbildungs- und
Studienprogramme unterstitzen die angestrebte Mobilitat zur Gewahrleistung einer

optimierten Vernetzung von Ausbildung, Lehre und Forschung.**’

Entscheidend ist die Kooperation im Rahmen der Entwicklung von Qualitatskriterien. Dies

dient der Erreichung europaweiter Standards im Rahmen von Aus- und Weiterbildungen.**®

2008 wurde der achtstufige AEur o p 2 iQsatifikationsrahmen fur lebenslanges

L e r n €BQR) eingefuhrt. Zur Berlcksichtigung nationaler Besonderheiten, folgte 2009 die

KonzeptioneinesANat i onal en Qualifikationsrah(M@R). f ¢r

%% y/gl. PE CONS 3662/07 (2008) in Wittinger/Kien/Paul et al. (2009), 10.

156 Vgl. Bundesministerium fir Wissenschaft und Forschung (2007) in Wittinger/Kien/Paul et al.
2009), 10f.

$57 Vgl. Bundesministerium fur Wissenschaft und Forschung (2007) in Wittinger/Kien/Paul et al.
2009), 10f.

gsg Vgl. Bundesministerium fur Wissenschaft und Forschung (2007) in Wittinger/Kien/Paul et al.
(2009), 10f.
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2010 fand eine Selektion und Zuordnung der notwendigen Kriterien zu den verschiedenen
Ebenen statt. Die Studienabschnitte Bachelor, Master und Doctor/PhD decken sich mit den
Ebenen sechs bis acht des EQR. *°

1999 wurde in Osterreich der erste Diplom Studiengang APf | ege wi s ainderc h af t
Universitat Wien angeboten. 2001/2002 folgte das erste Bachelor Studium AGesund-hei t s
und Pfl egewi sas den Madilzimischeri Universitat Graz. Seit 2008 gibt es die
Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege an Fachhochschulen.*®

Um den zukinftigen Anforderungen gerecht zu werden, beauftragte das Bundesministerium
fir Gesundheit zwischen 2009 wund 2011 eine Evaluierung der bestehenden
Gesundheitsberufe. Das Ergebnis bestand in einer weiterfihrenden und bedarfsorientierten
Kompetenzentwicklung der derzeitigen Berufsgruppen im Pflegebereich.'®*

Der deutsche Sachverstandigenrat fir Gesundheit forderte bereits 2007 einen erhdhten
Verantwortungsbereich fir die Pflege und verlangte eine starkere Qualifikation und
Professionalisierung. Die Kenntnis zur Qualifikation eines bestimmten Anforderungsprofils
stellt die Ausgangslage dar. Dies implementiert die Entwicklung von Kompetenzen zur
Erhdhung der Handlungsfahigkeit der einzelnen Mitarbeiterin und die Entwicklung von
Personlichkeit und Identifikation mit dem Beruf. Dazu benétigt es Tutorinnen fur die

Begleitung neuer Mitarbeiterinnen und Anfangerinnen.®?

Die notwendige Professionalisierung zeigt sich nach Rappold (2013) in einem vertieften und
erweiterten Kompetenzbereich, der durch den Erwerb von Handlungskompetenzen erreicht
wird. Anzustreben ist eine Zusammenfihrung der bestehenden Grundausbildungen. Dies
bedarf eines forcierten Transfers von Theorie und Praxis. Der Ausbau der vorhandenen
Praxisausbildung ist demnach unumganglich. Neben dem praxisorientierten
Lehrpersonal bedarf es zusatzlich eines adaquat ausgebildeten akademischen

Lehrpersonals.'®

Das politische Ziel zeigt der amtierende Landeshauptmann von Obergsterreich, Josef

Pahringer auf.

159 Vgl. Nationalagentur lebenslanges Lernen (2013).

160 Vgl. Wittinger/Kien/Paul et al. (2009), 14.
o1 v/gl. Rappold (2013), 2.

182 \/g1. Tewes/Stockinger (2014), 10.

183 \/gl. Rappold (2013), 13f.
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AF¢r d i eheilP flak, eemperseits die Ausweitung der Verantwortung in den bereits
bestehenden pflegerischen Handlungsfeldern und andererseits die Erweiterung der
pflegerischen Handlungsfelder im Berei®h der Dia

5.2 Pro und Contra der akademischen Pflege
Trotz Kritiken an der Akademisierung der Pflege, wie beispielsweise des dadurch bedingten
finanziellen Mehraufwandes, spielt die Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse zur
Konzeption einer progressiven Pflegequalitdit und die Implementierung von
Forschungsergebnissen sowie deren Evaluation und Reflexion eine wichtige Rolle. Die
Vernetzung von evidenzbasiertem Wissen und Erfahrung, welche sich am individuellen
Bedarf der Patientin orientiert, bietet ebenso Einsatzpotentiale fir die akademische
Fachkraft.'®® Komplexe Herausforderungen des Gesundheitssystems zeigen sich in einer
Erhéhung multimorbider Erkrankungen, der Zunahme chronischer und
gerontopsychiatrischer Erkrankungen. Wachsende medizinische und pflegewissenschaftliche
Fortschritte sowie zunehmende individualisierte Lebensstile der Patientinnen, kennzeichnen

die heutige Gesundheitsversorgung.'®®

Die Erwartungen der Patientinnen und deren gesellschaftliche Bedirfnisse erfordern
Konzepte integrierter Versorgung. Im Gegenzug ist die Gesundheitsversorgung mit einer
Begrenzung von Ressourcen und dkonomischen Kriterien konfrontiert. Daher bedarf es der

Vermittlung und Konzeption neuer Kompetenzen und Fahigkeiten.*®’

Das soziale Umfeld und Angehdrige sind verstarkt in den Pflegeprozess mit einzubeziehen.
Zusatzlich gilt es wissenschaftlich basierte Erkenntnisse in die Praxis zu transferieren und
mit anderen Berufsgruppen zu kooperieren. Dies zahlt zu den relevantesten Fahigkeiten der
akademischen Pflege. Allerdings fehlt es nach wie vor am tatsédchlich angestrebten

Einsatzbereich der akademischen Fachkrafte.'®®

Der Benefit dieser Berufsgruppe ist erwiesen,'® wie auch Gérres (2012) belegt. Ein hoher
Wissensstand, der durch hohen Anteil akademischer Pflegekrafte vorhanden ist, erhéht die
Pflegequalitdt und senkt die Komplikationsrate in Bezug auf Harnwegsinfekt, Thrombosen

oder Pneumonien.*™

%% piihringer (2015), 3.

165 Vgl. Fachhochschule Fulda (2006) in Wittinger/Kien/Paul et al. (2009), 13.
1%8 \/g. Fritz/Deufert (2014), 3.

%7 vgl. Rappold (2013), 3f.

188 \/gl. Luft/Kerres (2012), 48-49.

189 \/gl. Darrmann- Fink (2012), 229.

70 Gorres (2012), 1023.
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Benner (2012) hebt klar die besseren Outcomes am Patienten durch den Einsatz
akademischer Pflegekrafte hervor. Somit kann der ©konomischen Belastung

entgegengewirkt werden.'"

Besondere Kompetenz wird ihr in der strukturierten und optimierten Diagnosefindung zuteil.
Sie ist flexibler und individuell I6sungsorientierter. Durch die Fahigkeit der intersektoralen
Koordination von Einzelféllen verfligt sie auch Uber das notwendige Wissen der bendtigten

Patientenversorgung.'’*

Im Hinblick auf eine mdgliche Aufwertung des Pflegeberufes und der inhaltlichen
Weiterentwicklung sowohl im Rollenverstandnis als auch im internationalen Vergleich mag
die Akademisierung positiven Einfluss nehmen.'”® Unter Betrachtung der akademischen
Pflege im europaischen Vergleich existieren in Osterreich, Deutschland und Malta noch
keine durchgangigen Akademisierungen.'™ Krankenhausern mangelt es oft an Konzepten
und Trainee Programmen um die richtige Person fir die richtige Position zeitgerecht zu
Verfigung zu stellen. Ziel ist daher die Definition der notwendigen Kompetenzen fur die
jeweilige Anforderung. Wie bereits beschrieben bedarf es transparenter Ziele und
MaflRnahmen der Personalentwicklung. Die Fuhrungsebene ist verantwortlich den

Mitarbeiterinnen rechtzeitig Entwicklungspotentiale und Karrierechancen aufzuzeigen.'”

Zu diesem Schluss kommt auch Darmann- Fink (2012), die auf das Angebot spezifischer und
hochwertiger Bildungsangebote  verweist, wobei die Handlungsfelder  fur

Bachelorabsolventinnen klar definiert werden miissen.'®

Wie erwahnt, mangelt es an validen Kennzahlen, welche das vorhandene Angebot und die
erforderliche Nachfrage akademischer Pflegefachkrafte fir das Unternehmen Krankenhaus
hinsichtlich Aufgabenbereich und Anzahl wiederspiegeln. Hinzu kommt, dass erforderliche

Skills, welche im Studium vermittelt werden sollen, nicht transparent sind.*”’

Die Herausforderung besteht darin, den Praxiseinsatz des akademischen Pflegepersonals

friihzeitig zu koordinieren.'™

L yvgl. Benner (2012), 294.

17z Vgl. Reuschenbach (2015).

7% vgl. Flaiz/Simon (2015), 162., Glse (2015), 3.

1 vgl. Liefgen (2008) in Fritz (2014), 49.

17 Vgl. Nerdinger et al. (2008) in Tewes/Stockinger (2014), 8.
176 ygl. Darmann- Fink (2012), 229.

Y7 vgl. Simon/Flaiz (2015), 154.

78 vgl. Luftl- Kerres (2012), 49.
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Dies bedeutet eine Festlegung der Handlungsfelder um diese Berufsgruppe
kompetenzorientiert einzusetzen. Verstarkt ist der Bereich der Ausbildung gefordert, da hier
Strukturen fir einen optimalen Lernerfolg der Studierenden in der Praxis geschaffen

werden.!”

Die Bund- Lander Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe in Deutschland hat

in ihrem Entwurf fir das neue Pflegeberufegesetz in Deutschland 2012 festgehalten, dass

zwar der Bedarf an akademischen Pflegekraften steigen wird, die dreijhrige
Diplomausbildung auf Basis des mittleren Bildungsabschlusses aberdie Aé st 2r kst e S2 ul e
Berufsfeld der P¥lege bilden mussi.

Zuséatzlich  verweist sie auf Kosten, die durch die Akademisierung und
Kompetenzerweiterung beriicksichtigt werden mussen. Verursacht werden diese durch
Schulkosten, durch die Begleitung und Anleitung in der Praxis und den Mehraufwand, der
sich durch die Vergitung der neuen Ausbildungen ergibt. Ein weiterer Bezug lasst sich zur
Hoherqualifikation des Lehrpersonals herstellen, sowie zu den Praxisanleiterinnen, die die
alleinige Verantwortung fir die praktische Ausbildung 2zu tragen haben und

dementsprechend auch zeitlich frei verfiigbar sein miissen.*®

Langfristig wird zwar die Anzahl der Studienanfangerinnen steigen, der mittlere
Qualifikationsbereich ~ jedoch  wegbrechen. Hinzu kommt das Risiko von
Studienabbrecherinnen. Esser (2012) betont weiter, dass es nicht an der Qualifikation liegt,
sondern an den vermittelten Kompetenzen, um das Niveau nach DQR 5, 6, 7 oder 8 zu
erreichen. Er verweist auf die Notwendigkeit von Laufbahnkonzepten in Form von Fort- und
Weiterbildungen um die erforderlichen Skills zu vermitteln und Qualitdt ohne zwingende

Akademisierung zu erreichen.'®

Zukunftige Herausforderungen liegen in der Vertiefung und Erweiterung von Kompetenzen

der akademischen Fachkraft.'®

Dies bedingt die Kenntnis der Patientenbedirfnisse und Schaffung der erforderlichen Basis,

um Handlungsfelder abzuleiten und der geeignetsten Berufsgruppe zuzuordnen.'®*

179 ygl. Knofler et al. (2012), 250.

180 Vgl. Arbeitsgruppe Bund- Lander (2012), 3.
181 Vgl. Arbeitsgruppe Bund- Lander (2012), 32.
182 ygl. BBIB (2012), 3.

183 /gl. Rottenhofer/Stewig (2012), 242-243.

18 vgl. Darmann- Fink/Muths (2011), 1121.
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Als Herausforderung prasentiert sich die Schnittstelle zum arztlichen Personal. Dieses ist mit
einem mdoglichen Wegfall ihrer Kompetenzbereiche konfrontiert. Der dritte elementare Punkt
ist die finanzielle Vergitung der akademischen Fachkraft. Diese bedingt aufgrund des
akademischen Niveaus und dem vorhandenen hdheren Leistungsniveau einer Adaption. Die
fehlende Transparenz der tertidren Ausbildung erschwert zusatzlich die Implementierung in
die Praxis und tragt zu einer Erschwernis adaquater Bewerberrekrutierung bei.'®

Evidenzbasiertes Wissen findet haufig nicht den Weg in die Praxis.®®

2012 wurden in Deutschland 37 eigenstandige Studiengadnge der Pflegewissenschaft
angeboten, die hinsichtlich der Vermittlung erforderlicher Fahigkeiten variieren.*®’

Der deutsche Wissenschaftsrat geht von einer Sollkennzahl von 10-20% an akademischen
Kraften aus, wobei die Pflegewissenschaftlerin Abt- Zegelin (2012) dieses Ziel erst in 40
Jahren als erreichbar ansieht. Hinzu kommt, dass trotz des angestrebten Bedarfs an
akademischen Fachkraften das derzeitig tatige Pflegepersonal auf die neue Kollegenschaft
nicht vorbereitet ist. Zu stark ist zumeist die Verunsicherung hinsichtlich einer
AVer wi ssenschaft!l i®huwagder daséchlichef Eiesgtzbéreich der

akademischen Krafte nicht geregelt ist.'®°

Ein weiterer Punkt ist die zukinftige Finanzierung, welche in Osterreich zu 90% vom Bund
ubernommen wird. Der Rest wird durch die Lander, Gemeinden, Unternehmen und
Interessensvertretungen abgegolten. Diese sind zumeist Eigentimer im Rahmen einer
GmbH darstellen. Die Einhebung von Studiengebihren ist grundsétzlich méglich. Innerhalb
von 15 Jahren stieg der Bundesanteil fur Fachhochschulen von 6,5 Millionen Euro auf 200
Millionen Euro." Gesundheits- und Krankenpflegschulen sind privatrechtlich gefiihrt und in
ihrer Finanzierung vom Tréger abhangig, wie beispielsweise das Land, die Gemeinde oder

die Ordenseinrichtung.***

Eine adaquate Einschatzung, insbesondere im Raum Obergsterreich, Uber die Zahl der
Studienbewerber bzw. geeignete Alternativen zur bisherigen Diplomausbildung ist nicht
moglich. Die kinftige Vorgehensweise bei mangelnder Bewerberinnenanzahl ist derzeit nicht

prognostizierbar und somit der Finanzierungsbedarf nicht kalkulierbar.*#

185 v/gl. Simon/Flaiz (2015), 167.

188 vgl. Guise (2015), 18.

187 vgl. Darmann/Fink (2012) in Simon/Flaiz (2015), 155.

188 | emke (2012) in Simon/Flaiz (2015), 156.

189 y/gl. Bartels et al. (2012) in Simon/Flaiz (2015), 156.

190 Vgl. Osterreichischer Wissenschaftsrat (2012), 34.

9% v/gl. Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit und Generationen (2003).
192 \/gl. Bund- Lander Arbeitsgruppe (2012), 32f.
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Trotz praxisorientierter Ausbildung an Fachhochschulen prasentiert sich die Situation am
Arbeitsmarkt im Vergleich zu technischen Studiengangen im Humanbereich wie Gesundheit

und Soziales, als nicht zufriedenstellend.®®

Die Stellungnahme des Vizeprasidenten der Arztekammer, Harald Mayer, bezieht sich auf
personelle Engpasse, die durch die Akademisierung der Pflege erfolgen. Er begriindet dies
mit der derzeitigen Ubernahme der Pflege von Tétigkeiten, wie Essen ausgeben oder
administrativen Aufgaben. In Folge kommt es seitens der Arzte zur Durchfiihrung von
pflegerischen Maflinahmen. Nicht ausreichend abgedeckt sind Administrations- und
Dokumentationskrafte sowie Service- und Reinigungspersonal. Den angedachte Ersatz des
gehobenen Dienstes flr Gesundheits- und Krankenpflege durch die kostenglinstigere
Pflegeassistenz sieht er vorwiegend durch die Lander initiiert. Kritisch betrachtet Mayer, dass
die gesetzlich mogliche Ressourcenausschépfung der vorhandenen Kompetenzen der
Diplompflegefachkraft nach GuKG 1997 nicht vollstandig genutzt wird und es an
evidenzbasierten Studien hinsichtlich Einsatzmdglichkeiten und tatsachlichem Bedarf der

akademischen Pflege fehlt.'**

"Ubereilte Entscheidungen werden zu einem Mangel an Pflegekréaften fihren und vermutlich

zu einer qualitativ schlechteren Versorgung der Patienten."%

Das Imageproblem der Pflege erfordert die Schaffung gezielter Einstiegsmoglichkeiten in
den Beruf. Skills Labs verstarken die erforderliche Praxisorientierung. Dazu gilt es den Beruf
Offentlich publik zu machen und gezielte Beratungstatigkeit im schulischen Bereich zu
fuhren. Praktika im Pflegebereich flr Berufsinteressenteninnen sowie adaquate
Aufstiegsmdglichkeiten  fir  vorhandenes  Personal konnen  diesem  Problem

entgegenwirken.'®

5.3 Erforderliche Skills der akademischen Pflege
Aufgrund des wirtschaftlichen Drucks kommen Pflegeassistenzkrafte verstarkt zum Einsatz.
Es bedarf daher klarer Definition zuklnftiger Einsatzbereiche der akademischen
Pflegefachkraft. Qualifikationen im Master und PhD Bereich erfordern die Entwicklung neuer
Kompetenzprofilen. Diese liegen beispielsweise in der Koordinierung von Prozessen in
wissenschaftlichen und beruflichen Belangen fir die Patientinnen und ihrem sozialen

Umfeld. Ersichtlich wird dies in der Tatigkeit des Case- und Caremanagements.

198 Vgl. Schneeberger/Petanovic (2010), in Osterreichischer Wissenschaftsrat (2012), 38.

9% vgl. Mayer (2014), 1.
195 Mayer (2014), 1.
1% v/gl. Rottenhofer et al. (2013), 6.
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Daher muss die akademische Pflegefachkraft in der Lage sein, Komplexitat und Variabilitat
in der auftretenden Fallsituation zu handhaben. Die Entlastung des medizinischen Personals,
stellt einen Nebeneffekt der Akademisierung dar. Hintergrund sind diesbeziglich die
angestrebten Einsparungspotentiale im Gesundheitsbereich. Entscheidend ist aber, dass die
akademische Kraft ihren Dienst am Pflegebett versieht, um dort ihr vorhandenes Wissens-
und Kompetenzpotential direkt der Patientin zukommen zu lassen. In dieses Tatigkeitsfeld
fallen Patientinnenberatung, Schulung, Anleitung, und das Coaching im entsprechenden
Aufgabenbereich einer Pflegefachkraft mit Hochschulabschluss.*®’
Bedingt durch die Expertise am Patientinnenbett kann sich dies entscheidend auf das
Qualitatsmanagement auswirken, welches bis dato zumeist als Stabstelle im Bereich des
Managements zu finden ist. Pravention und Gesundheitsférderung stellen eine weitere
Schluisselfunktion der akademischen Pflege dar.'*®
Um den Unterschied zur nicht akademischen Pflegekraft herauszuarbeiten, definiert Glse
(2015) folgende Einsatzbereiche fir die nicht akademische Kraft:

9 Sicherstellung vorhandener Standards

1 Zuverlassige Ausfihrung der fachlichen Anforderungen

1 Zuverlassige medizinische- pflegerische Versorgung*®

Welche Skills im gehobenen Pflegefachdienst bendtigt werden, Iasst sich anhand mehrerer
Studien belegen. Simon/Flaiz (2014) haben anhand von Expertinneninterviews folgende
notwendige Kompetenzen fur akademische Pflegefachkréfte erhoben:

Fahigkeit der wissenschaftlichen Reflexion
Vernetztes Denken

Zusammenhange analysieren
Handlungsablaufe begriinden kénnen

Interdisziplindre Denkfahigkeit

= =4 -4 A -—a -2

Grunds ated echesd akilgen Ler ™ nfAi umzusetzen.

Die Selbstkompetenz spiegelt sich in Selbstbewusstsein und sicherem Auftreten wieder.
Sie nimmt hohen Einfluss auf die kommunikative Kompetenz. Der gehobene
Pflegefachdienst muss in der Lage sein, kritisch und reflexiv mit komplexen
Handlungssituationen zu Recht zu kommen und sich somit kontinuierlich Wissen
anzueignen. Er bendgtigt sozial- ethische Kompetenzen, die ein hohes Mald an Sensibilitat

und Empathie erfordern und muss als Schnittstelle zwischen Arzt und Patienten fungieren.

97 yvgl. Simon/Flaiz (2015), 161f. , Glse (2015), 6.
198 v/gl. Simon/Flaiz (2015), 161f. , Glse (2015), 6.
199 vgl. Giise (2015), 10.

2% ygl. Simon/Flaiz (2015), 165f.
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Diskussionskompetenz wird hierbei vorausgesetzt. Handlungskompetenz zeigt sich im
Vermdgen mit wirtschaftlichen Ressourcen umgehen zu kdnnen und Beratungs-, Konflikt-
und Reflexionsfahigkeit zu besitzen.?**

Der gehobene Pflegefachdienst bendétigt individuelle Problemlésungskompetenz fir
komplexe Anforderungen, wodurch er notwendige Entscheidungen begrinden konnen.
Delegationsfahigkeit, Prozessverantwortlichkeit sowie die Fahigkeit in Projekten mitzuwirken
und diese zu leiten, wird ebenfalls von ihm erwartet. In seinen Wissensbereich fallen
betriebswirtschaftliche Kenntnisse, die sich an unternehmerischen und o©6konomischen
Grundsatzen orientieren sowie die Umsetzung von evidenzbasiertem Wissen. Die fachliche
Kompetenz zeigt sich im professionellen Verstdndnis der Pflege. Dazu zahlen
beispielsweise das Wissen (ber transkulturelle Pflege, das Vorhandensein von

Handlungskompetenzen sowie zielorientiertes und effektives Vorgehen bei der Patientin.?*

Swissuniversities, ein Verein der 2012 von den Schweizer Hochschulen, Fachhochschulen
und padagogischen Hochschulen gegriindet wurde, hat explizite Kompetenzen fir samtliche
Gesundheitsberufe definiert und diese auf Bachelor- und Masterniveau konkretisiert. Zu den
allgemeinen Kompetenzen zahlen siedasAGesundhei t spol iti sche, Orient
ABeruf sspezi fi s g Weachekaocmpesttpractice beinhaltet, APr of essi onal it
und Verant wor t un g ssoweew A& ® msne in n f-a tntemktisns- und

Dokumentati on®fahigkeithi

Sie definieren hierbei folgende Rollendarstellungen:
1 ARol | Expertenri n Pfl egein

1 ARol | &onunaimikatorinfi

9 ARoll e der Teamworkerinhi

1 ARoll e der Managerinh

9 ARoll e der Health Advocateht

9 ARoll e der Lernenden und Lehrendeni
1 ARolle als Profes®ionsangeh®rigef

Um diese Prozesse und Kompetenzen erfolgreich anzuwenden, bendtigt es der Motivation

aller Mitarbeiterinnen und Konsequenz in der Umsetzung.?*®

291 y/gl. Simon/Flaiz (2015), 165f.
292 \/gl. Simon/Flaiz (2015), 165f.
203 Vgl. Swiss Universities (2015).
%4 Swiss Universities (2015).
2% ygl. im Strategies (2012).
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Malik (2006) setzt hierbei auf die Forderung von Starken und nicht auf Reduzierung von
Schwachen. Besondere Bericksichtigung zur Entwicklung von Kompetenzen finden

Berufsbildnerinnen, die in ihrer Funktion auch andere Mitarbeiterinnen entlasten.?*®

Benner (1994) verweist darauf, dass die Férderung von Kompetenzen die Qualitat der
Patientinnenversorgung erhoht und qualifizierte Mitarbeiterinnen bindet.
Magnetkrankenhdauser zeichnen sich durch Laufbahnkonzepte fur Mitarbeiterinnen
unterschiedlicher Qualifikation aus, indem sie die individuelle Entwicklung und
Professionalitat fordern. StdwrkdahurA&Jolse REIMEevme
Autonomie den qualitativen Standard der Kliniken zu erhéhen®’

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, entwickelte das Universitatsspital Zirich ein
acht- stufiges Laufbahnmodell fir akademische Pflegefachkrafte. Dieses umfasst alle
Professionen im gehobenen Pflegefachdienst und implementiert vorhandene Kenntnisse,
Erfahrungen und Interessen der Mitarbeiterin. Einen wichtigen Stellenwert hat hierbei das
jahrliche Mitarbeiterinnengesprach. Als Voraussetzung fiir die Austibung einer Tatigkeit wird
immer die bendtigte Funktion gesehen, um die sich die erforderlichen Kompetenzen einer
Pflegeperson drehen. Diese darf nicht mit dem Abschluss der absolvierten Ausbildung
gleichgesetzt werden. Von besonderer Bedeutung sind der wertschatzende Umgang und die
Offenheit fir Innovationen, welche durch Vorgesetzte, Tutorinnen und Trainingsprogramme
gefordert und unterstiitzt werden. Zu Beginn finden Trainingsprogramme statt, welche durch
Fort- und Weiterbildungen fortgesetzt werden. Vermieden werden muss die Uberforderung
der Mitarbeiterin. Ziel ist die Umsetzung einer optimalen Pflege und Betreuung welche sich
an den unternehmerischen Grundséatzen orientieren. Der Personaleinsatz orientiert sich am
tatsachlichen Pflegebedarf. Dazu werden die Patientinnen in drei Kategorien differenziert.
Bei geringem Pflegeaufwand werden die Patientinnen hauptsachlich von den
Fachfrauen/ménner Gesundheit (FaGes) versorgt, wobei der Pflegeprozess von der
Pflegefachkraft gesteuert wird. Fir komplexe Pflegesituationen in der aufwandigsten Gruppe
tibernehmen erfahrene Pflegefachkrafte die Verantwortung. Als besondere Kompetenz gilt
die Delegationsfahigkeit der diplomierten Pflegefachkraft an FaGes und Auszubildende.
Hervorzuheben ist, dass das USZ spezifisch fur die jeweilige Abteilung den Personalanteil
anhand des Laufbahnmodells definiert. Das Pflegemanagement evaluiert jahrliche

Prognosen fiir zukiinftige Entwicklungen.?®®

2% v/gl. Malik (2006) in Tewes/Stockinger (2014), 10.
97 yigl. Malik (2006) in Tewes/Stockinger (2014), 10.
2% y/gl. im Strategies (2014a)
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6. Gesetzliche Regelung der Pflege

Der Kompetenzbereich der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege ist im 2. Abschnitt
des GUuKG 1997 geregelt. Dieser sieht nach 8§13 GuKG einen eigenverantwortlichen, einen
mitverantwortlichen und  einen  interdisziplindren  Téatigkeitsbereich  vor.  Der
eigenverantwortliche Bereich befasst sich mit Diagnostik, Planung, Organisation
Durchfuhrung und Kontrolle der pflegerischen MafRRnahmen. Der Pflegeprozess, die
Gesundheitsférderung und die Beratung werden dem eigenverantwortlichen Bereich

zugeordnet.?®

Pflegeforschung und pflegerelevante administrative Aufgaben erfolgen eigenverantwortlich.
Zu den selbstandigen Tatigkeiten zahlen gleichfalls die Anleitung und Uberwachung von
Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege, von Hilfspersonal und Angehérigen
von Sozialbetreuungsberufen im Rahmen der Basisversorgung, von Personenbetreuern oder
personlichen Assistenten. Der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich beinhaltet samtliche
Tatigkeiten, welche nach arztlicher Anordnung durchzufihren sind. Der diplomierten

Pflegeperson obliegt demnach die Durchfithrungsverantwortung.?*

Dazu zahlen beispielhaft die Verabreichung von Arzneimitteln, die Vorbereitung und
Verabreichung von Injektionen oder das Legen von Magensonden. Eine Weiterdelegation
bestimmter Handlungen ist nach MalRRgabe der &arztlichen Anordnung unter anderem an
Pflegehelfer sowie an Auszubildende der Pflegehilfe und der Gesundheits- und
Krankenpflege mdglich. Dazu muss die Aufsicht der diplomierten Pflegeperson gewéhrleistet

werden. 2!

Im Einzelfall sind Tatigkeiten wie die Verabreichung von Arzneimitteln, das Anlegen von
Bandagen und Verbanden, die Applikation gerinnungshemmender und
blutzuckerregulierender Injektionen, die Blutabnahme aus der Kapillare zur Erhebung der
Blutzuckerspiegels und einfache Licht- und Warmeanwendungen an Sozialbetreuungsberufe
im Rahmen der Unterstiitzung Basisversorgung, an Personenbetreuer und personliche

Assistenten zu Uibertragen.”*?

299 v/gl. Ris (2016).
219 ygl. Ris (2016).
2L ygl. Ris (2016).
2 ygl. Ris (2016).
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Dazu benétigt es Anleitung und Unterweisung durch die diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester, die sich auch von der erforderlichen Kompetenz der Unterwiesenen
tberzeugen muss. Erforderlich ist die Aufklarung hinsichtlich einer moglichen Ablehnung der

Ubertragbaren Téatigkeit.”*?

Der interdisziplindre Téatigkeitsbereich umfasst gemeinsame Handlungsfelder mit anderen
Berufsgruppen. Hier kommt ein Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht zu tragen, wobei die

Verantwortung fir die Durchfiihrung bei der diplomierten Pflegeperson liegt.*

Dies betrifft Bereiche der Gesundheitsférderung, Case- und Caremanagement oder

Gesundheitsberatung.?*®

Die Ausbildung der Pflegehilfe ist im 3. Hauptstick des GuKG geregelt. Der
Tatigkeitsbereich umfasst nach 884 die Durchfiihrung pflegerischer Malinahmen und die
Teilnahme bei diagnostischen und therapeutischen Prozessen. Pflegetatigkeiten dirfen nur
nach Anordnung und Aufsicht von diplomiertem Pflegepersonal durchgefiihrt werden. Dazu
zahlen die Grundtechniken der Pflege und der Mobilisation, der Kérperpflege, Erndhrung und
Krankenbeobachtung, die Durchfihrung von Prophylaxen und Dokumentation der

durchgefiihrten Tatigkeiten sowie die hygienische Versorgung von Heilbehelfen.*°

Im Einzelfall dirfen nach schriftlicher arztlicher Anordnung und unter Aufsicht einer DGKS
Arzneimittel verabreicht, Bandagen und Verbande angelegt, Insulininjektionen und
blutgerinnungshemmende Injektionen appliziert und der Blutzuckerspiegel durch

Blutentnahme aus der Kapillare bestimmt werden.?*’

Die Verabreichung von Sondennahrung bei liegender Magensonde ist ebenso geregelt wie
die Durchfihrung der Krankenbeobachtung. Dazu zahlen die Erhebung von Blutdruck, Puls,
Temperatur, Gewicht, der Ausscheidung und die Beobachtung der Bewusstseinslage und
der Atmung sowie die Durchfiihrung einfacher Licht- und Warmeanwendungen. Die Aufsicht
ist fur den Einzelfall in Form von regelmafiigen Kontrollintervallen geregelt. Die Durchfihrung
hangt vom Gesundheitszustand des Patienten ab.”*®* Es bedarf hierbei einer schriftlichen
Anordnung der diplomierten Pflegeperson oder des Arztes, einer Rucksprachemdoglichkeit

mit der anordnenden Person und der Dokumentation der Kontrollintervalle.?*®

13 /gl. Ris (2016).
14 vgl. Ris (2016).
215 gl. Ris (2016).
218 vgl. Ris (2016).
17 ygl. Ris (2016).
18 ygl. Ris (2016).
29 vgl. Ris (2016).
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Die Fachhochschul Bachelor Ausbildung zur allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege
ist in der FH- GuK AV 2008 festgehalten und baut inhaltlich auf Kompetenzen auf, welche im
Rahmen der Ausbildung erreicht werden mussen. Dazu zdhlen Fachkompetenz, sozial-
kommunikative, Selbstkompetenz und wissenschaftliche Kompetenz. Die Ausbildung
dauert wie auch die Diplomausbildung 3 Jahre, wobei die praktische Ausbildung um 180
Stunden reduziert ist. Die Fachkompetenz kann in eine individuumsbezogene,

organisationsbezogene und gesellschaftsbezogene Fachkompetenz differenziert werden.?*

Die Kompetenzbereiche sind mit zugrundeliegenden Zielen fiur die Auszubildenden definiert.
Insbesondere die invididuumsbezogene Fachkompetenz weist eine Vielzahl an Zielen auf,
welche die Auszubildende erreichen muss. In Bezug auf die wissenschaftliche Kompetenz

wird ein hdheres Anforderungsniveau als fiir diplomiertes Pflegepersonal erwartet. ?*

Das Berufshild der Pflegeassistenz ist derzeit noch nicht in die 0Osterreichische
Gesetzgebung implementiert.

Ihr Einsatzgebiet ist die Grundpflege in allen Phasen des Lebens in unterschiedlichen
Bereichen. Sie unterstitzt den diagnostischen und therapeutischen Bereich. Dazu zéhlen die
Durchfiihrung von Klistieren und Einlaufen, Untersuchungen von Blut, Urin und Stuhl und die
patientennahe Sofortdiagnostik. Die 2014 vom Gesundheitsministerium konzipierten
Pflegeassistenten mit Zusatzmodul sollen in der Akut- und Langzeitpflege sowie in der
Kinder- Jugend- und psychiatrischen Pflege tétig sein. Die Betreuung behinderter Menschen

und die Pflege in der Sterbephase werden ebenfalls der Pflegeassistenz mit Zusatzmodul
222

zugeordnet.
Konkr et bezi eht sich i hr Tatigkeitsbereich a
standardisierter Programmefi, auf das Legen und

dem Legen und der Entfernung von transurethralen Kathetern, auf das Legen subkutaner
Infusionen, auf das An- und Abhédngen von Infusionen bei liegenden peripheren
Venenverweilkanilen, der Entfernung von peripheren Venenverweilkanilen und dem

Umgang mirnniMMi kdret heseni und”®ABewegungsschienenit

Im Anschluss erfolgt aus empirischer Sicht die strategische Analyse und Konzeption von Skill

and Grade am Krankenhaus der Elisabethinen Linz.

220 \/gl. Ris (2016).
2L y/gl. Ris (2016).
222 \igl. BMG f (2014).
223 \igl. BMG (2014).
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Empirischer Teil

7. Methodik

In diesem Kapitel wird die Begriindung eines qualitativen Forschungsansatzes beschrieben
und das Erhebungsinstrument dargelegt. Es folgt eine Darstellung der Generierung der
Expertinnen und dem Ablauf des Forschungsprozesses. Aufgrund dessen kann folgende

zentrale Forschungsfrage formuliert werden:

Wi e kann unterschiedlich qualifiziertes Pflegepe
Servicei, unter Beachtung gualitat-i vuad Anf o

ressourcenorientiert in der stationaren Krankenversorgung eingesetzt werden?

Zur Klarung dieser zentralen Forschungsfrage miissen folgende Unterfragen beantwortet

werden:

1 Welche Faktoren miissen zur Erreichungdes AB e s t Poi nt imnoRahnfee r vi cei
der Personaleinsatzplanung von Pflegepersonal in der stationaren Akutversorgung
bertcksichtigt werden?

1 Welche erfolgskritischen Schliisselkompetenzen gilt es fur Pflegekréfte in der
stationdren Akutversorgung anzustreben?

T Welche Strukturen und Prozesse gilt es fir einen bedarfsorientierten Skill Grade Mix
von Pflegeberufen in die akutstationare Versorgung am Krankenhaus der

Elisabethinen Linz zu implementiert?

7.1 Begrundung der qualitativen Vorgehensweise
Die Begrindung des Forschungsansatzes lasst sich aus den nach Mayring (2015)
beschriebenen Aufgaben einer qualitativen Inhaltsanalyse ableiten. Diese dient einerseits
der Hypothesenfindung und der Theoriebildung, aber auch der Vertiefung bereits
vorhandener Kenntnisse. Sie dient dazu Prozesse zu analysieren und Datenmaterialien zu
klassifizieren. Dies bildet die Grundlage fur weitere quantitative Erhebungen. Sie kann des
Weiteren dazu eingesetzt werden, bereits vorhandene Theorien zu (berpriifen.?* Die
Schaffung einer Grundlage zu einer weiteren quantitativen Uberpriifbarkeit sehen auch

Barton und Lazarsfeld (1979) als elementare Funktion qualitativer Sozialforschung.?*®

224 yigl. Mayring (2015), 22ff.
2% ygl. Lamnek (2005), 94.
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Hopf (1979) zeigt die Moglichkeit einer umfassenden Analyse von Handlungen und

Zusammenhéangen von Individuen auf.??®

Die qualitative Sozialforschung implementiert mehrere Forschungsansatze aus dem Bereich
der Soziologi e. Diese sind der ASymbolische I nt
AEt hnomet hodol ogi e (Garfinkel, 19%3) und die AF

Die Entscheidung zur Fuhrung von Expertinneninterviews, um deren Interpretationen und
Einstellungen zum Forschungsthema zu generieren, basiert daher auf den grundsatzlichen
Eigenschaften dieses Forschungsansatzes. Die Option der individuellen Expertise ist ebenso

zu beriicksichtigen.??®

Im Einsatz der qualitativen Inhaltsanalyse gilt es spezifische Kriterien zu beriicksichtigen.
Diese beziehen auf den Kontext der Interpretation mit dem Kommunikationsprozess.
Kernel ement ist die Asystematische regelgeleite:
stellt der Ablauf der durchgefuhrten Analyse dar. Jegliche Entscheidungen, die im Rahmen
der Auswertung getroffen werden, sind daher zu begriinden. Dies dient der
Nachvollziehbarkeit fir weitere Forschungsprozesse. Besondere Bedeutung kommt den
Kategorien dar. Sie ermdglichen die Replizierbarkeit der Forschungsgegenstandes. Der
Gegenstandsbezug zeigt sich in den unterschiedlichen Techniken der qualitativen
I nhaltsanal yse. Diese sind die AZusammenfassungh
(Mayring, 2015). Die Verfahren sind in einer Pilotstudie zu Uberpriafen und einer
theoretischen Argumentationsgrundlage zu unterziehen. Als vordergrindig gilt die Validitat.
Bei Erfordernis einer Darlegung statistischer Kennzahlen ist eine quantitative Auswertung
zuléssig. Besonderer Relevanz kommt den wissenschaftlichen Gutekriterien Objektivitét,

Reliabilitat und Validitat sowie der Intercoderreliabilitat zu.??°

In dieser Forschungsarbeit findet die zusammenfassende Inhaltsanalyse Bertcksichtigung.
Sie bezieht sich auf eine strukturierte Reduktion von Datenmaterial, welcher inhaltlich den
urspringlichen  Daten  entspricht. Die  Vorgehensweise  wird anhand der

Kategorienbeschreibung und Bildung von Uberkategorien beschrieben.

226 \/gl. Hopf (1979) in Mayring (2015), 33.
221 ygl. Mayring (2015), 32.

228 yigl. Mayring (2015), 33.

229 yigl. Mayring (2015), 50-54.

50



7.2 Die Expertin

Als Expertin kann in Abhangigkeit von der Thematik jede Person gelten. Der Begriff kommt
ausdemlat ei ni schen wund |l eitet sich von Aexpertusih
demnach eine Person, die Uber eine hohe fachliche Expertise verflgt und sozial prasent ist.
Dieses praktische Wissen, kombiniert mit spezifischen Erfahrungen in einem bestimmten
Bereich lasst daher diese Begriffsdefinition zu. Sie besitzt die Fahigkeit, ihre Interpretationen
Asinnhaft wund handl uBgatnmeiwissen wtikefldxav,rkehédrene gnd n .
vollstdndigii  Dadurch kénnen Handlungsableitungen fir andere generiert werden. Die
Unterscheidung zum Spezialisten sieht Hitzler (1994) in der Fahigkeit, vernetzt zu denken
und dadurch eine strukturierte Reflexion mit den eigenen Kenntnissen durchfiihren zu
konnen. Nach Schitze (1992) setzen Expertinnen ihre eigenen Ansichtsweisen und
Definitionen in der Gesellschaft um und werden dadurch zum Zielobjekt fiir wissenschaftliche

Forschungsarbeit.?*°

Abzuklaren gilt es, welche Wissensform zur Beantwortung der Forschungsfrage
herangezogen werden soll .hnHiserhegi Wi seenidwi d@hean

und ADeutungswissefi zu unterscheiden.

Die F2higkeit zum AProzesswissenii zeigt sich pr
Expertin. Sie zeigt Kenntnisse zu Ablaufen, menschlichen Interaktionen oder spezifischen
Erfahrungen. Die Expertin verflgt Uber einen unmittelbaren Bezug zum Forschungsthema
wodurch die Bedeutung des Erfahrungswissens transparent wird. Dieses ist daher raumlich

und auch personell gebunden. Erfahrungen sind stets individuell gebunden?*

Als Expertinnen wurden in dieser Arbeit Pflegepersonen tituliert, welche Uber jahrelange
Erfahrungen und Praxiswissen in der Leitung, bzw. Ausbildung unterschiedlich qualifizierter
Pflegepersonen verfiigen. Die zeigt sich durch jahrelange Beschaftigung als
Erziehungswissenschaftlern mit der Thematik Skill and Grade, durch padagogische Tatigkeit
in der Pflege oder der Verantwortung fiir Forschung, Entwicklung und Projekttatigkeit.
Insbesondere die befragten Expertinnen am KHE verfigen tber krankenhausspezifische
Bedurfnisse der Mitarbeiterinnen, wodurch eine zielorientierte strategische Ausrichtung
erma@glicht wird. Der Experte aus dem Bereich Personalentwicklung verfugt zusatzlich tber

Erfahrungen im Bereich der Unternehmensberatung im Gesundheitssystem.

230 Vgl. Bogner et al. (2014), 9ff.
3L yigl. Bogner et al (2014), 18f.
232 yigl. Bogner et al. (2014), 18.
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7.3 Das Expertinneninterview
Es konnen unterschiedliche Formen des Expertinneninterviews unterschieden werden. Diese
sind entweder explorativ oder fundiert und kénnen sachlich oder als Deutung interpretiert
werden. Sie werden daher zur Datensammlung, systematisierend oder zur Generierung von

Theorien eingesetzt.?*®

Das systematisierende Expertinneninterview fokussiert sich auf eine Erhebung des
vor handenen Fachwissens zu einer konkreten Them
und Ratgeberinn. Das v o0 r htaabgérefane werlién susdeist frek a n n di
verfigbar. Geeignetes Instrument zur Wissensgenerierung fir die Forscherin stellt ein
halbstrukturierter Interviewleitfaden dar, zu deren Auswertung sich die qualitative

Inhaltsanalyse eignet.**

In  dieser Forschungsarbeit wird aufgrund dessen auf systematisierende
Expertinneninterviews Bezug genommen, welche anhand von halbstrukturierten

Interviewleitfaden gefiihrt wurden.

Der Leitfaden unterstitzt die Entwicklung einer Struktur in der Erforschung der Thematik und
dientals Hi | f smi tt el in der Datengewi nnung. Der Beg
unterschiedlich interpretiert und reicht von einer thematischen Auflistung von Themen
(Arthur/ Nazroo, 2003) bis hin zu Ateilstandar.i
Fragestellungen beinhaltet sind (Kaufmann, 1999). Abhangig von der Forscherin erfolgt die

Ausdifferenzierung des Leitfadens.?®

Anders als in der quantitativen Forschung hat die Fragenformulierung nicht ident zu sein. Ziel
ist die Beantwortung des Gegenibers und deren Redefluss. Die Fragen unterstitzen die
Interviewerin im Rahmen ihrer Gesprachsfihrung. Angestrebt werden eine mdgliche

Unabhéngigkeit und eine freie Gesprachsfithrung. 2%

Der Leitfaden dieser Forschungsarbeit beinhaltet fertige Fragestellungen, zeigt sich jedoch

offen und bietet Interpretationsspielraum fur weitere Ergdnzungen der Expertinnen.

233 \/gl. Bogner et al. (2014), 23.
2% v/gl. Bogner et al. (2014), 24.
2% v/gl. Bogner et al. (2014), 28.
2% vigl. Bogner et al. (2014), 28.
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7.4 Kennzeichen des Interviewleitfadens

Der Interviewleitfaden besteht aus mehreren Themenblécken, zu denen Fragen formuliert
werden. Die Dauer von Experteninterviews ist nhach Bogner et al. (2014) mit ein bis zwei
Stunden vorgesehen. Ergéanzt werden die Hauptfragen mit Nebenfragen. Sie werden erst

eingesetzt, wenn Inhalte der Hauptfragen noch nicht beantwortet wurden.?*’

Die Anforderungen an die optische Gestaltung sind Ubersichtlichkeit, klare Gliederung,
Kennzeichnung der Hauptfragen und der Nebenfragen. Die Lange variiert zwischen einer

und sechs Seiten.?®

Zu bericksichtigen ist nach Bogner et al. (2014) der individuelle Interpretationsspielraum der
Fragenformulierung. Diese sollen anregend sein und nicht abgelesen werden. Das bedeutet
gleichermal3en, dass eine Ergéanzung spontaner Fragen im Gesprach moglich ist. Ebenso
kann eine individuelle Variation der Themenbltcke beriicksichtigt werden. Erforderliche ist
eine subjektbezogene Anpassungsfahigkeit an die Expertinnen, welche zumeist andere
Hintergrinde in das Interview mit einbringen. Insbesondere bei systematisierenden
Interviews gilt es diese unterschiedlichen Perspektiven zur Wissensgenerierung zu

beriicksichtigen. Dadurch sind Entwicklungspotentiale des Leitfadens gegeben.?**

Die Erhebung detaillierter Informationen vermag durch einen vorab verschickten Leitfaden
unterstitzt werden und baut das Vertrauen zur Expertin auf. Grundsatzlich ist dem
Verschicken des Leitfadens jedoch nicht Folge zu leisten. Das Ziel ist die Generierung von
Datenmaterial zur Ableitung von Hypothesen und diese anhand der empirischen Forschung

zu begriinden.?*

Der Interviewleitfaden ist vorab im Rahmen eines Pretests hinsichtlich Funktionalitat zu

prifen.**

Der Leitfaden dieser Forschungsarbeit ist in drei Themenbldcken konzipiert, welche sich auf
einen kompetenz- und ressourcenorientierten Einsatz von Pflegehilfen und gehobenen
Pflegefachdienst beziehen. Der dritte Themenblock beschéftigt sich mit angewandten Best
Practice Beispielen und strategischen Konzepten von Kompetenzmanagement. Der
individuellen Anpassbarkeit wurde Folge geleistet, in dem Person, Hintergrundwissen und

beruflicher Einsatzbereich Beriicksichtigung fanden.

7\/gl. Bogner et al. (2014), 29.
2% \/gl. Bogner et al. (2014), 29.
239 v/gl. Bogner et al. (2014), 29.
249 vigl. Bogner et al. (2014), 28ff.
4L yigl. Bogner et al. (2014), 34.
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Der Interviewleitfaden wurde nicht verschickt, allerdings wurden die Expertinnen im Vorfeld
Uber den erganzenden KODE Kompetenzatlas informiert, welcher zur Erhebung relevanter
Kompetenzen eingesetzt wurde. Die Uberprifung anhand eines Pretest ergab eine
vorhandene Funktionalitat und Verstandlichkeit der Fragen. Die Dauer des Pretests
entsprach den in der Literatur empfohlenen Zeiten.

7.5 Auswahl der Expertinnen

Bogner et al. (2014) empfehlen zur Generierung von Expertinnen zu Beginn eine
Literaturanalyse in Medien oder anhand von Gesprachsinformationen. Eine mogliche

Methode zur Gewinnung weiterer Expertinnen ist das Schneeballverfahren. Zu beachten ist

eine Vergleichbarkeit der gewonnen Daten. Gangige Sampling Strategie ist das nach

Strauss und Corbin (1996) beschri ebene At heoretische Sampl i ng
Auswertung erfolgt sol ange, bis eine AS2ttigung
einer héchstmoglichen Detaillierung von Daten und einer Konstruktion von Kategorien und

Abanderungen erkennen zu kénnen.?*

Diese Strategie lasst sich auch in dieser Forschungsarbeit aufzeigen. Daher bezieht sich der
Zeitrahmen der Interviewfihrung auf Juli 2015 bis Janner 2016 hin. Erst zu diesem Zeitpunkt

konnte eine AS2ttigungf erreicht werden.

Relevantes Hindernis zeigen Bogner et al. (2014) im sozialen Status und in der
Zeitknappheit auf. Eine Bewaltigung wird in einer mdglichen Nutzung der gewonnen

Kenntnisse aufgezeigt.

Ebenso psycho- soziale Griinde oder eine Verbesserung des Images. Persodnliche Kontakte
oder Gemeinsamkeiten unterstiitzen die Moglichkeit der Interviewfihrung. Empfohlen wird
ein schriftlicher Erstkontakt, der die Relevanz der Thematik unterstreicht. Eine Abklarung des
zeitlichen Bedarfs ermoglicht die Kalkulation der Expertin. Interviews missen nicht in
direktem Kontakt stattfinden, es bietet sich auch die Moglichkeit einer telefonischen

Kontaktaufnahme.?**

Hindernisse dieser Arbeit konnten in dieser Forschungsarbeit nicht belegt werden. Es fand
das Schneeballverfahren Einsatz, welches sich nach anféanglicher Medienrecherche
bewahrte. Die Expertinnen wurden telefonisch, bzw. per mail vorab befragt. Alle

Interviewpartnerinnen gaben ihre Zustimmung.

242 Vgl Bogner et al. (2014), 35f.
243 yigl Bogner et al. (2014), 35f.
44 vigl Bogner et al. (2014), 35f.
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Die Anfrage der Expertinnen am Krankenhaus der Elisabethinen Linz erfolgte Uber eine
vorab stattgefundene Absprache mit der Pflegedienstleitung des Krankenhauses und der
Betriebsratin. Erst daraufhin konnte eine Anfrage zur Teilnahme an den Interviews gestellt

werden, zu denen alle Expertinnen ihre Zustimmung gaben.

Die Relevanz des Forschungsthemas konnte vorab im Plenum vor der Pflegedienstleitung,
der Verantwortlichen fur Qualitatssicherung in der Pflege und der Direktorin der
Gesundheits- und Krankenpflegeschule vorgestellt werden.

7.6 Ablauf der Interviews
Als Herausforderung der Interviewgestaltung zeigt sich der Einstieg in das Gespréach,
welcher dazu dient, Vertrauen mit der Gesprachspartnerin aufzubauen. Als zentrale

Elemente kdnnen daher folgende Punkte festgehalten werden:

Danksagung fur die Gesprachsbereitschaft

Vorstellung der eigenen Person

Zusammenhang mit der Institution

Darstellung der Thematik und des Forschungshintergrundes
Abklarung des zeitlichen Bedarfs

Eventuelle Abklarung des Gespréachsverlaufes

= =4 -4 -4 -8 - -2

Erlaubnis zur Aufzeichnung des Gespraches?*

Die Einstiegsfrage ist von besonderer Bedeutung. Diese sollen in keinem inhaltlichen
Kontext stehen. Ebenso gilt es hier die eigene Rolle als Interviewer abzuklaren. Zielfiihrend

ist die Frage nach der Funktion, bzw. Tatigkeit der Interviewpartnerin.

Das Interview wird mit einer Bedankung fiir das Gesprach beendet und einer Informationen
zu weiterem Prozedere. Mdgliche offene Themen sind anzusprechen und zu erganzen.
Haufig entstehen nach dem offiziellen Interview Gespréche, die im Rahmen einer
APostmemory Notizd zu ver meitekveirgesommene EinBrickes e bei r

der Atmosphére.?*°

All diesen Anforderungen konnte in dieser Forschungsarbeit gerecht werden. Den
Expertinnen wurde das fertige Transkript im Anschluss zur Bestéatigung vorgelegt und um

eine Freigabe zur weiteren Auswertung gebeten.

245 vigl. Bogner et al. (2014), 59f.
245 yigl. Bogner et al. (2014), 61.
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An Raumlichkeiten zur Interviewfuhrung wurden neben dem Schulgebaude des
Krankenhauses der Elisabethinen Linz die Buroraumlichkeiten der Expertinnen genutzt. Ein

Interview wurde vor Ort am Bildungszentrum Bern in der Schweiz gefuhrt.
Die Interviewss el bst wurden Aface to facefd gef¢hr

Allerdings ergab sich bei zwei Interviewpartnern aus der Schweiz die Situation, dass ein
Interview telefonisch und das andere per Skype aufgezeichnet werden musste. In beiden

Fallen erfolgte vorab eine terminliche Vereinbarung zur Gesprachsfiihrung.

7.7 Aufzeichnung der Interviews

Bogner et al. (2014) empfehlen eine Tonbandaufzeichnung von Expertinneninterviews. Eine
weitere Option stellt die handschriftiche Dokumentation dar. Eine Tonbandaufzeichnung
verlangt vorab eine Zustimmung der Probanden. Risiko besteht in einer fehlenden
Anonymisierung der Daten. Die Interviewpartnerinnen sind Giber den Umgang der Daten im
Vorfeld zu informieren. Entscheidendes Kriterium stellt die Verstandlichkeit der Aufnahmen
dar. Es gilt mogliche Ablenkungen wéahrend der Gesprachsfihrung zu vermeiden und kleine

Aufnahmegeréte mit hoher Aufnahmequalitat zu verwenden. 24’

In der Transkription sind Ergdnzungen, welche durch Datenverlust in Form von Klangfarbe
der Sprache, Pausen, Betonungen oder Gestiken entstehen zu dokumentieren.
Grammatikalische Fehler im gesprochenen Wort dienen der Authentizitat des Transkriptes,
welches ebenfalls die formulierten Fragen beinhalten soll. Diese sind zur Vermeidung von

Verwechslungen hervorzuheben.**®

Die Interviews dieser Arbeit wurden mit einem Olympus Geréat VN-731 PC aufgezeichnet.
Den Anforderungen der Literatur konnte in jeder Hinsicht Folge geleistet werden. Die
Aufnahmequalitat stellte sich bei der Aufzeichnung des per Skype geflihrten Gespréaches
teilweise als mangelhaft dar. Ebenso das Gespréach, welches per Telefon dokumentiert
wurde. Trotzdem kam es zu keinen inhaltlichen Verlusten des Datenmaterials. Die restlichen
Interviews verfligten dber eine optimale Tonqualitdt. Die beschriebenen mdglichen

Datenverluste fanden in der Transkription Bertcksichtigung.

Die Dauer der gefuhrten Interviews betrug zwischen 28 min und 1h 35min.

47 \igl. Bogner et al. (2014), 41f.
248 yigl. Bogner et al. (2014), 41f.
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7.8 Auswertung der Interviews nach Mayring

Die Auswertung der Interviews wurde anhand einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2003) durchgefihrt. Als allgemeine Prozessabfolge werden folgend vier Phasen zur

Auswertung qualitativer Interviews in Anlehnung an Lamnek (2005) beschrieben.

Diese beziehen sich auf eine:

1 ATranskriptionh

1 AEinzel anal yseh
‘ﬂAgeneraIisierte Anal ysefh
1

A&ntrol®phaseft
Die Transkriptionsphase wurde bereits in Kapitel 7.7 hinreichend beschrieben.

Die Phase der Einzelanalyse beschaftigt sich mit einer ersten Analyse des Textes, indem
wichtige Aussagen hervorgehoben und irrelevante Inhalte vernachlassigt werden. In einem
nachsten Schritt gilt es die Besonderheiten herauszuarbeiten und nieder zu schreiben.
Mogliche allgemein giltige Aussagen finden in diesem Schritt Beriicksichtigung.
Charakteristische Merkmale in Verbindung mit der Interpretation der Forscherin werden im
nachsten Schritt aufgezeigt. Eine generalisierte Analyse zielt auf eine Ableitung allgemein
gultiger Aussagen ab. Hervorzuheben sind Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
jeweiligen Interviews. Bei weiterer Interpretation der Transkripte lassen sich
Entwicklungstendenzen Typisierungen ableiten. Einzelfalle dienen der Darstellung
individueller Aussagen und Meinungen. Die Kontrollphase wird zur Uberpriifung mdglicher
Fehlerquellen herangezogen. Unklarheiten oder Fehlinterpretationen vermag die Forscherin

zur Hinzuziehen der urspriinglichen Aufnahme zu korrigieren.?*

Der erste Schritt der zusammenfassenden Inhaltsanalyse bezieht sich auf die Festlegung der
AAnal yseeinheitent. Di ese beziehen sich auf die
AMAsuwertung$einhei tf.

Die Analyseeinheiten orientieren sich in dieser Forschungsarbeit an den formulierten
Fragestellungen des Interviewleitfadens. Im ndchsten Schritt sind relevante Textstellen zu

paraphrasieren.

249 \/gl. Lamnek (2005), 402.
%0 yigl. Lamnek (2005), 402ff.
251 Bgl. Mayring (2015), 61.
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Bei groRen Datenmengen erfolgt eine weitere Reduktion des Textinhaltes. Hinzugekommene

Aussagen sind in einem Kategoriensystem zuzuordnen und in einem weiteren Schritt riick zu

prifen.?*

Orientiert an diesem Prozessablauf konnten in dieser Arbeit 25 Kategorien abgeleitet

werden, welche in der folgenden Tabelle dargestellt werden.

K1
K2
K3
K4
K5
K6
K7
K8
K9
K10
K11
K12
K13
K14
K15
K16
K17
K18
K19
K20
K21
K22
K23
K24
K25

Notwendigkeit fur Skill and Grade

Haupteinsatzbereiche von Pflegehilfen

Schnittstelle Pflegehilfe zum gehobenen Pflegefachdienst

Unterschied diplomierte Pflegefachkraft zur akademischen Pflegefachkraft
Erforderliche Skills der Pflegehilfe

Herausforderungen in der Zusammenarbeit

Mogliche Einsatzbereiche der akademischen Pflegefachkraft
Kernkompetenz der akademischen Pflegefachkraft

Erforderliche Skills der akademischen Pflegefachkraft

Starken von Skill and Grade

Schwachen von Skill and Grade

Chancen von Skill and Grade

Risiken von Skill and Grade

Herausforderungen zur Umsetzung von Skill and Grade

Potentiale im Einsatz der akademischen Pflegefachkraft
Konkurrenzdenken innerhalb des gehobenen Pflegefachdienstes
Schnittstelle des gehobenen Pflegefachdienstes zum medizinischen Personal
Kommunikationsniveau zwischen gehobenem Pflegefachdienst und Medizin
Wissenschaftliches Arbeiten akademischer Pflegefachkrafte

Potentiale der Advanced Nursing Practioners (ANP)

Zusammensetzung des Personals

Zukunftige Gehaltsanspriiche der akademischen Pflegefachkraft

Benefit der Patientin

Strategische Konzepte zur Umsetzung von Skill and Grade

Rolle unterstitzender Dienstleister in der Leistungserbringung

Tabelle 1: Kategorienbildung253

22 yigl. Mayring (2015), 70.
%33 Tab. 1 eigene Darstellung (2016).
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Aufgrund der Anzahl der Kategorien wurde in einem weiteren Schritt die Bildung von

Uberkategorien angestrebt, welche sich in den beschriebenen Uberschriften als abgeleitete

Handlungsempfehlungen wiederfinden.

In Anlehnung an das Qualititsmodell nach Donabedien (1966) finden diese in den

Ubergeordneten Kapiteln Strukturen und Prozesse Bertcksichtigung.

Folgende Tabelle zeigt die gebildeten Uberkategorien auf:

Ul

u2

U3

U4

us

U6

Notwendigkeit von  Skill
and Grade
SWOT Analyse Skill and

Grade

Festlegung von Aufgaben
und Kompetenzbereiche

Kompetenzorientierter
Einsatz der akademischen
Pflegefachkraft

Kompetenzorientierter
Einsatz von Pflegehilfen
und zukinftigen

Pflegeassistenzen
Erhebung des

bedarfsorientierten

Notwendigkeit von Skill and Grade

Starken von Skill and Grade
Schwachen von Skill and Grade
Chancen von Skill and Grade
Risiken von Skill and Grade
Pflegehilfe
Pflegefachdienst

Schnittstelle zum gehobenen

Rolle unterstutzender Dienstleister in der
Leistungserbringung

Maogliche Einsatzbereiche der akademischen
Pflegefachkraft
Kernkompetenz der akademischen
Pflegefachkraft
Erforderliche  Skills der akademischen
Pflegefachkraft

Potentiale im Einsatz der akademischen
Pflegefachkraft

Unterschied diplomierte Pflegefachkraft zur
akademischen Pflegefachkraft
Wissenschaftliches Arbeiten akademischer
Pflegefachkrafte

Haupteinsatzbereiche von Pflegehilfen

Erforderliche Skills der Pflegehilfe

Zusammensetzung des Personals

K1

K10

K11

K12

K13

K3

K25

K7

K8

K9

K15

K4

K19

K2

K5

K21
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Personalschlissels
u7 Erhebung Herausforderungen in der Zusammenarbeit K6
handlungsorientierter

Prozessablaufe

us Schnittstelle zwischen | Schnittstelle des gehobenen K17
Medizin und Pflege Pflegefachdienstes Zum medizinischen
Personal

Kommunikationsniveau zwischen gehobenem | K18
Pflegefachdienst und Medizin

U9 Einsatzpotentiale der ANP | Potentiale der Advanced Nursing Practioners @ K20

(ANP)
Ul0 | MalRnahmen zur | Konkurrenzdenken innerhalb des gehobenen | K16
Teamentwicklung Pflegefachdienstes
Zukunftige Gehaltsanspriiche der | K22

akademischen Pflegefachkraft
Ull | Gezielte Umsetzung von | Herausforderungen zur Umsetzung von SkKill | K14
Skill and Grade and Grade
Strategische Konzepte zur Umsetzung von | K24
Skill and Grade
Ul2 | Benefit der Patientin Benefit der Patientin K23

Tabelle 2: Ubergeordnete Kategorien254

Die folgende Datenanalyse strukturiert sich eine Explikation zur Notwendigkeit von Skill and
Grade aus Sicht der Expertinnen. Die Ableitung einer strategischen Konzeption erfordert
vorab eine Analyse des Leithildes und der tatsachlichen Ist Situation der
Personalentwicklung am Krankenhaus der Elisabethinen Linz (KHE). Die Generierung der
Starken/Schwéachen/Chancen/Risiken (SWOT) Analyse erfolgte auf Basis der Best Practice

Beispiele und den Erfahrungen der befragten Expertinnnen.

AWenn ¢ber d a scheXeinertohig keit esteht,
i st es sinnl os, miteinander Pl @2ne

Konfuzius

%4 Tab. 2 eigene Darstellung (2016).
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8. Strategische Kompetenzmanagementkonzeption

Warum muss sich ein  Unternehmen mit den Skills seiner Mitarbeiterinnen
auseinandersetzen? Hinreichende Argumente konnten bereits in der Literaturanalyse
gegeben werden. Die Sichtweise der Expertinnen, welche vorwiegend aus der
Fuhrungsebene des KHE stammen, wurde bis dato noch nicht erhoben. Erganzt durch
Erfahrungswerte der Schweizer Pflegeexpertinnen und des externen Beraters kann in

diesem Kapitel der individuelle Bezug zu Skill and Grade dargelegt werden.

Bewiesen ist, dass der Grade, also die Qualifikation der Mitarbeiterin, alleine nicht ausreicht,
um den Anforderungen im Unternehmen Krankenhaus gerecht zu werden. Skill and Grade

bedarf der Unterstiitzung des Managements, wie bereits im Kapitel 2 beschrieben wurde.

Erst eine Festlegung der erforderlichen Skills lasst im Bereich der Aus- und Weiterbildung
eine strukturierte Vorgehensweise zur Kompetenzentwicklung, beispielsweise am 3. Lernort
zu. Das bedeutet gleichermalRen, dass mit der Umsetzung von Skill and Grade der
Aufgabenbereich der Lehrpersonen transparent wird. Unter Betrachtung der
unterschiedlichen Ebenen, mit denen die Mitarbeiterin, insbesondere im Pflegebereich
konfrontiert ist, wird klar, dass erst die Kombination von Fahigkeit und Qualifikation eine

optimale Nutzung von Leistungspotentialen zulasst.

Fur die Mitarbeiterin bedeutet dies eine erhdhte Attraktivitat des Arbeitsplatzes, die direkt mit
einer gezielten Bindung an den Betrieb einhergeht.

Fur Skill Grade spricht auch die optimierte Nivellierbarkeit zwischen den einzelnen Ebenen.
Die individuelle Produktivitdt vermag im Sinne der Wertschopfung des Unternehmens,
gesteigert werden. Eine weitere Notwendigkeit, neben der Qualifikation auch die Fahigkeit
der Mitarbeiterin gezielt zu forcieren, sind die Outcomes am Patientenbett. Die Verschiebung
von Tatigkeiten von einem Grade zu einem anderen hangt mit einer gezielten
Ressourcennutzung zusammen. Dies wirkt sich positiv auf die wirtschaftlichen Kriterien des
Unternehmens aus. Dadurch bedarf es einer intensiven Zusammenarbeit und eines
konstruktiven Austausches zwischen den Berufsgruppen. Hier setzt in der Folge eine
adaquate Personaleinsatzplanung an, die wiederum den Wertschopfungsprozess im
Unternehmen mittragt. Die Mitarbeiterinnen mussen beféhigt werden, auf Verdnderungen

rasch zu reagieren, was nur durch Kompetenzorientierung erreicht werden kann.
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Fur Skill and Grade spricht die politisch geplante Erweiterung der Kompetenzbereiche des
Pflegebereiches, aufgrund des prognostizierten Ressourcenmangels am medizinischen
Sektor. Der gehobene Pflegefachdienst kann diese Aufgabe nicht alleine bewaltigen. Dazu
werden in Konsequenz dazu kompetente Assistenzkréafte fur den Pflegebereich bendtigt.

Die Einhaltung der erwarteten Qualitétskriterien bei Delegation konkreter Tatigkeiten ist
essentielle Voraussetzung. Es bedarf daher gezielter MalRnahmen um deren selbstandige
Aufgabenverrichtung bestimmter Handlungsfelder zu unterstitzen. Teammitglieder lernen
voneinander, wodurch Briicken zwischen den einzelnen Berufsgruppen gebaut und

kommunikative Prozesse verbessert werden.

Skill and Grade bietet die Mdglichkeit, theoretisches Wissen und praktische Fahigkeiten
bereits in der Ausbildung besser zu vernetzen, wodurch insbesondere im Bildungsbereich
der Praxisbedarf klarer und transparenter wird. Die Voraussetzung einer
Kompetenzorientierung basiert auf einem bedarfsorientierten Einsatz am Patientinnenbett,

mit dem Ziel einer qualitativen Versorgung aus verschiedenen Perspektiven.

Der gezielte Einsatz von akademischem Personal vermag durch Skill and Grade eine
wissenschaftliche Perspektive, die auch landeribergreifende Erkenntnisse berticksichtigt, in

die Teams einzubringen. Dadurch profitieren alle Mitarbeiterinnen bis zur untersten Ebene.

Wachsendem Konkurrenzdruck von Krankenhausern kann nur durch eine evidenzbasierte

qualitative Leistungserbringung entgegnet werden.

Kompetenzmanagement orientiert sich wie in der Literaturanalyse beschrieben am Leitbild
und infolge an der Strategie des Unternehmens. Daher behandelt folgendes Kapitel das
Leitbild des Krankenhauses, welches ausschlaggebend fir die Erstellung des

Kompetenzmanagementkonzeptes im Sinne von Skill and Grade ist.”*®

8.1 Die Elisabethinischen Grundséatze

Das Leithild des Krankenhauses der Elisabethinen (KHE) orientiert sich an einer christlichen
Haltung, welches sich durch die sieben elisabethinischen Grundsatze verkérpert. Diese
stehen im Wirken und Handeln der HI. Elisabeth von Thiringen, die sich durch ihren
solidarischen Einsatz flr Bedurftige eingesetzt hat. Aus heutiger Sicht bedeutet dies die
Anwendung moderner medizinischer Kenntnisse als Teil einer ganzheitlichen Firsorge am
Patienten.A n Fr°hlichkeit dem Menschen dieneni

des Ordens.

2% vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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Asieben Whrkei Jekei tBarder HI. Elisabeth

zweijahrigen Projektphase an die heutigen Anforderungen adaptiert und zum Leitbild des

Krankenhauses formuliert. Diese umfassen folgende Grundsatze, welche im téaglichen

Miteinander zu tragen kommen:

1.

AHungrige speisenfi

Gemeinsamkeit und Gastfreundschaft sind wesentliche Bestandteile dieser
geistigen Grundhaltung. Hier geht es um ein bedirfnisorientiertes Eingehen auf
individuelle Bedurfnisse der Patientinnen und Mitarbeiterinnen. Feste und
Veranstaltungen pragen das soziale Miteinander, wobei auch ein
ressourcenorientierter Umgang mit regionalen Lebensmitteln bericksichtigt wird.

ADurstige tra2ankenht

Dieser Wert steht fur die Férderung und Unterstiitzung der Lebensqualitat jeder
einzelnen Mitarbeiterin. Das Krankenhaus bemuiht sich um eine bewusste
Wahrnehmung individueller Kompetenzen der Mitarbeiterinnen.
Gesundheitsférderung und das Angebot zur spirituellen Teilhabe am Orden
spielen hier wesentlich mit ein. Mitarbeiterinnen sollen sich wohl fihlen und
Erholung zu finden. Gepragt ist dies durch ein sauberes Umfeld im Krankenhaus.
AFremde beherbergenht

Offenheit um Umgang miteinander ist hier die wesentliche Kernaussage. Jede
Mitarbeiterin ist wertvoll und hat ihren Platz in der Gemeinschaft. Dazu z&ahlt auch
die Offenheit anderen Kulturen gegenuber.

Die Bereicherung wird beschrieben durch das bessere Kennenlernen des eigenen
Ich, im Umgang mit Fremdem, aber auch durch Neues das die Gemeinschaft
bereichert.

ANackte bekl eidenft

Personlichkeit und Diskretion stehen fir diesen Grundsatz. Wertschéatzender
Umgang miteinander pragt das Verhalten zwischen Mitarbeiterinnen und
Patientinnen. Der berufliche Status darf hier keine Rolle spielen.

AKranke besuchenh

Offenheit und gelebte Willkommenskultur stehen fur diesen Leitsatz. Ausgedruckt
wird dies durch Hoflichkeit und die Berticksichtigung individueller Bedirfnisse von
Mitarbeiterinnen und Patientinnen. Menschlichkeit und fachliche Kompetenz
préagen den Umgang miteinander.

AGefangene befreienht

Empathischer Umgang mit Patientinnen und Kolleginnen wird gelebt durch

Rucksicht und Respekt.
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Dies bezieht sich auf ethische, organisationsspezifische und gesellschaftliche
Bedurfnisse. Das perstnliche Gesprach hat trotz informationstechnischer
Kommunikation Vorrang.

7. ATote begrabeni
Spirituelle Bedurfnisse der Patientinnen und deren Angehorigen finden aufgrund
des vielfaltigen Angebotes des Ordens Berucksichtigung. Mitarbeiterinnen werden
gezielt durch Fortbildungen sowie Begleitungen beim Thema Sterben unterstutzt.

Der Respekt vor dem Tod ist Teil dieses Leitbildes.?*®

8.2 Ist- Situation der Personalentwicklung am Krankenhaus der

Elisabethinen Linz
Die Personalentwicklung am KHE orientiert sich an Becker (2005), welcher MalZnahmen der
Bildung, Forderung und Organisationsentwicklung vorsieht. Hier sind die Berufsausbildung
(zB. nach dem GuKG), der Weiterbildung (Sonderausbildungen, Pal | i ati vpfl ege,
Fuhrungsbildung (Universitatslehrgang mittleres Management), Fortbildungen,
Umschulungen und Einschulungen geregelt. Eingesetzt werden Methoden der Einzel- und
Gruppenbildungen sowie Multimediagerate an verschiedenen Lernorten. Die Einflihrung fur
neue Mitarbeiterinnen erfolgt anhand von drei Modulen und einer speziellen Einfihrung auf
der Station. Die Kompetenzentwicklung orientiert sich am Risikomanagement, in dem neue
Mitarbeiterinnen in den Wissenspool eingeflihrt, Leitlinien prasentiert und Handblcher zur
Verf ¢gung gestellt werden. Unter Atraining on t
Ort auf der Station im jeweiligen Bereich verstanden. Patientinnenferne MaRnahmen sind
Patientinnensicherheits- Plakate, Stationsbesprechungen, die Pflegewerkstatt und ATrain the
Trainerd Programme. Aus- und Fortbildungen orientieren sich an den gesetzlichen
Grundlagen. Die Bedarfserhebung fungiert auf Basis der demographischen Veranderungen
und Anforderungen, anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse, technischer Entwicklungen
und gesetzlicher Neuerungen. Weiter werden Mitarbeiterinnengespréache,
Pflegeprozessevaluierungen, Pflegevisiten, Feedbacks durch Vortragende,
Praxisanleiterinnen und Lehrpersonen sowie Befragungen von Mitarbeiterinnen
berlcksichtigt. Als Fordermalinahmen kommen Coaching, Enrichment, Mentoring,
Enlargement, Karriereplanung und betriebliche Gesundheitsforderung zum Einsatz.
Teamentwicklungen, Projekte oder Jobrationen sind ebenfalls Teil der Personalentwicklung

des Hauses.?®’

2% y/gl. Krankenhaus der Elisabethinen Linz (2015).
%7 vgl. Reiter (2015).
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8.3 Strategie zu Skill and Grade

Die folgende Analyse der inneren Starken, Schwachen sowie der aufieren Chancen und
Risiken zu Skill and Grade, dient einer zielorientierten strategischen Konzeption anhand der
Elisabethinischen Grundsatze. Diese Methode vermag die eigene Positionierung des
Unternehmens, in Bezug auf den Wettbewerb, abzustecken. Dazu bedarf es einer Analyse
der unternehmensinternen Starken und Schwachen sowie der unternehmensexternen
Chancen und Risiken. Durch die Gegeniiberstellung werden Uberschneidungen sichtbar.

Dies ermdglicht einen gezielten Ausbau der Chancen und Starken.

Risiken und Schwéachen sollen zum Nutzen des Unternehmens genutzt werden. Die
Ableitung einer unternehmensspezifischen Strategie ist der Hintergrund einer SWOT

Analyse.?*

Die Strategie basiert auf den Meinungen der befragten Expertinnen. Der besondere Bezug
zu bestimmten Analysefeldern spiegelt sich in den aufgezeigten Ankerbeispielen wieder. Die
Strategie resultiert sich demnach aus einer Gegenuberstellung der beschriebenen Bereiche,

welche in detaillierter Ausfiihrung im Anhang beinhaltet sind.

Folgende Ankerbeispiele zeigen die Relevanz einer notwendigen Strategie zur

Personaleinsatzplanung auf.

Ma erspart man sich viele Fragen, kann sehr viel Zwischenmenschliches aus dem Weg
raumen, weil da heil3t es dann nicht der hat meine Arbeit gemacht und der soll sich um seine
Arbeit kimmern. Und man kann sehr viel voneinander lernen. Ich finde das ist eines von den
schonsten Dingen in unserem Beruf, dass wir so viele verschiedene Leute sind, mit

unterschiedlichem Konnen und Wissen. Das Schonste ist, dass man voneinander lerntfi?*®

AWNeil da der Nutzen nicht gesehen wird, dass sich die Pflege da weiterentwickeln kdnnte,
sondern dass das einfach, ich sehe das eher als Neid, der entsteht, da kommt jetzt einer
daher, der macht sich die Finger nicht dreckig und erzahlt mir wie ich die Arbeit machen

muss. Das ist das groRe Problem nach auRRen. *#

%8 Gabler (2016).
9 Interview 8 (2016), 5.
%9 Interview 9 (2016), 7-8.
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AVleine groRte Angst ist, dass Skill Grade Mix 6konomisch genutzt wird. Das man sagt, wir
konnen uns eigentlich viel billigere Arbeitskrafte leisten, und dadurch eigentlich das
Gesundheitswesen dg%.nstiger machen. f

Alch denk generell geh°rt die Pflege aufgewertet

der Medizin zu uns kommen, jetzt sieht man das schon mit der Chemotherapie. Das ganze
Management Ubernimmt die Pflege, sehr viel Organisatorisches. Es wird diskutiert dass die
Blutkonserven, dass das die Pflege Ubernimmt, den ganzen Aufnahmeprozess. Da wird
sicherlich die Politik gefordert sein, dass sie das finanziell entlohnen kann. ( € Aber ob sich

das die Politik und die Gesellschaft 31eisten

Wie eingangs erwéhnt, kann anhand der Kombination der erhobenen Stéarken, Schwachen,
Chancen und Risiken (siehe Anhang) eine zielgerichtete Strategie formuliert werden.

Strategie zu Skill and Grade am Krankenhaus der Elisabethinen Linz

Eine funktionierende Zusammenarbeit unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter liegt
uns am Herzen. Das ermdglichen wir durch einen fokussierten Personaleinsatz und
Definition klarer Aufgabenbereiche. Ergdnzendes Miteinander bedarf gegenseitiger
Wertschatzung und Kennen anderer Kompetenzbereiche, was wir durch

TeambuildingmalRnahmen erreichen.

Dazu nutzen wir verschiedene Sichtweisen und individuelle Kompetenzen zur
Gewaéhrleistung einer ganzheitlichen Pflege und Versorgung. Die erforderlichen
Rahmenbedingungen einer kompetenz- und ressourcenorientierten Pflege schaffen
wir durch Offenheit far Veranderungen und Optimierung von Prozessablaufen.
Vernetzung von Erfahrungswissen und Wissenschaftlichkeit ermdglicht uns die
Entwicklung von Expertinnen, die wir gezielt am Patientinnenbett einsetzen.
Umfassende und bedirfnisorientierte Pflege und Betreuung unserer Kundinnen

zeichnet uns als Unternehmen aus.?®®

%1 |nterview 1 (2015), 4.
%2 Interview 7 (2016), 3.
283 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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9. Kriterien zur Umsetzung von Skill and Grade

Welche Kriterien vorab bericksichtigt werden muissen, bevor Skill and Grade umgesetzt
werden kann, wird nun im folgenden Kapitel behandelt. Dazu erfolgt erst eine Beschreibung

notwendiger Strukturen und erfolgskritischer Prozesse.

9.1 Strukturen zur Umsetzung von Skill and Grade
Skill and Grade muss bereits in der Personalstrategie und somit auf der Fihrungsebene
verankert werden. Seinen Platz hat Skill and Grade von Anfang an in der Ausbildung,
wodurch es gilt einen gezielten Theorie- Praxistransfer, beispielsweise durch den 3. Lernort
zu schaffen. Die Strukturen, welche vorab geklart werden missen beziehen sich auf die
Festlegung der Aufgaben- und Kompetenzbereiche der jeweiligen Qualifikationen, welche
insbesondere die neu eingesetzte Berufsgruppe der akademischen Pflege berlcksichtigt. Es
gilt Schnittstellen zwischen den einzelnen Berufsgruppen zu definieren, Mal3nahmen zur
Teamentwicklung festzulegen, gehaltsbezogene Anforderungen zu klaren und den
erforderlichen Personalschlissel zu eruieren. Diese Kriterien werden nun in den folgenden

Kapiteln erlautert.

9.1.1 Aufgabenbereiche und Kompetenzbereiche festlegen
Auf Basis der rechtlichen Rahmenbedingungen gilt es die Endkompetenzen der
verschiedenen Berufsgruppen zu klaren. Delegierbare Tatigkeiten erfordern die Festlegung
der Ausfuhrungsverantwortung. Kompetenz- und ressourcenorientierter Personaleinsatz
implementiert die Erhebung notwendigen Aufgabenfelder und Abklarung von
Kompetenzbereichen. Bericksichtigung missen samtliche Berufsgruppen finden, die in der
direkten Pflege tatig sind und Unterstiitzungsleistungen in Form von Hotellerieleistungen,

Reinigungsdiensten und administrativen Tatigkeiten erbringen.

Die Erhebung des Aufgabenbereiches implementiert die Darlegung des tatséchlichen
Aufwandes an Pflegeleistungen und Festhaltung von Gleichzeitigkeitsfaktoren. Dadurch
kénnen erforderliche Qualifikationen bestimmt und notwendige Kompetenzen erhoben
werden. Die Skills werden bei Transparenz des erforderlichen Grades definiert. Diese halten
die Vorbehaltsaufgaben der jeweiligen Berufsgruppe fest. Grades k&nnen rechnerisch
kalkuliert werden. Zu einer Ableitung einer qualitativen Personalbedarfsplanung benétigt es

mehr, wie Interviewpartner 10 anmerkt.
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AVeil es notwendig ist, dass das Ganze eine gewissen Ordnung hat. Ich brauche letztendlich
ein Organigramm, ein Organisationssystem und es ist wohl zu erwarten, dass der
Gesetzgeber oder der Geldgeber, der finanziert von Gesundheitseinrichtungen einen
bestimmten Grade Mix vorschreibt, der greift ja immer Ofter auch in die
Qualifikationsverteilung ein, und wenn ich aber in die Qualifikationsverteilung eingreife aus
okonomisch, systemgestalterischen Griinden, muss ich beschreiben kénnen, wozu diese
einzelnen Grades oder Berufsgruppen berechtigt sind. Weil sonst kann ich ja erstens nicht
sagen was die tun haben und zweitens bin ich nicht in der Lage, das von der Quantitat, von
der Menge her zu beziffern. Wenn jetzt jemand hergehen wirde, ich werde in Zukunft, das
ist jetzt eine erfundene Zahl, 20% akademisierte Pflege brauchen, dh. Bachelor aufwérts und
beispielsweise 40% Pflegeassistenz und keine Ahnung noch irgendwelche Prozentsétze fir
Hilfskrafte, Administration, dann kann ich ja diese Prozentuierung nur dann rechtfertigen,
wenn das Arbeitsvolumen beschrieben ist, was die tun mussen. Sonst geht es ja nicht. Ich
kann natirlich in das Blaue hinein raten, aber das wird wohl Teil dieser Aufgabe sein. Sonst
kann ich ja nicht hergehen, vor allem geht es mir da um den Grade, sonst kann ich ja nicht
sagen, diese Menge an Berufsgruppen werde ich brauchen, wenn die dahinterliegenden
Tatigkeiten nicht zugeordnet sind. Das wird sicher eine spannende Aufgabe é if**

Kompetenzfremde Leistungen, wie Service und Hotelleistungen, welche vom diplomierten
Pflegefachpersonal im Regelfall durchgefiihrt werden, verhindern die Generierung zeitlicher
Ressourcen flir tatsachliche Pflegemalinahmen. Eine diesbezigliche Abgrenzung ist
vorzunehmen, da es neben den dkonomischen Kriterien an der tatsachlich erforderlichen

Qualifikation mangelt, wie Interviewpartnerin 1 belegt.

AJnd dass das eigentlich schon eine riesige Entlastung gabe fir die Pflegefachkrafte sich auf
ihre wirklich pflegerischen Aufgaben zu konzentrieren. Das ist eine wichtige Botschaft, die
ich hier sende, weil ich denke, wenn man schon ein bisschen diesen 6konomischen Farbstift
ansetzt, dann ist es schon ein Thema auch. Ich bin auch der Meinung, dass wir (Pflege) nicht
qualifiziert sind fur diesen Bereich. Wir sind fur Hotellerie nicht qualifiziert. Darum finde ich

gute Hotelleriefachkrafte, die sind Gold wert.f*

Das Universitatsspital Zurich initilerte diesbeziiglich ein Versorgungslogistikprojekt um diese
patientenfernen Dienstleistungen, als Schnittstelle zur Pflege zu identifizieren und zu

optimieren.

% Interview 10 (2016), 2.
%% Interview 1 (2015), 9.
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Am Krankenhaus der Elisabethinen spielen Serviceleistungen im Aufgabengebiet der
diplomierten Pflege, eine wichtige Rolle. Unterschiedliche Ansichten der Expertinnen
konnten diesbeziiglich generiert werden.

Interviewpartnerin 4 sieht ein hohes Risiko in der Tendenz zur Funktionspflege bei
Abgrenzung der diplomierten Pflege von Serviceleistungen. Eine Distanzierung zu
kompetenzfremden Téatigkeiten, wird oftmals durch eine geforderte Flexibilitat im
Arbeitsalltag erschwert. Die Ubernahme hauswirtschaftlicher Tatigkeiten resultiert meist aus

mangelnden personellen Ressourcen.

Al c h , dassinm@nche Stationen keine Abteilungshilfe haben. Wo von der Pflege alles
mitgemacht wird. Da bin ich sehr froh, dass Betten putzen, Kastl wischen, Geschirrspuler
ausraumen, Essen austeilen bei uns von den Abteilungshilfen tbernommen wird. Wobei,
ganz ohne nicht gut ist. Bei unseren Kostaufbaupatienten muss aber trotzdem wer dabei

sein. Aber da muss wer extra angestellt werden.ff®®

Interviewpartnerin 8 schatzt den Aufwand fir hauswirtschaftliche Tatigkeiten mit 20-30% und
fur administrative Tatigkeiten mit 50% ein. Zur Entwicklung einer ganzheitlichen Sichtweise
bedarf es der Fahigkeit, diese Bereiche zu kennen, um den Bedarf festhalten zu kdénnen.
Trotz notwendiger Abgrenzung zu kompetenzfremden Tatigkeiten, sind EinzelmalRhahmen

im Sinne einer Prozessoptimierung zu beflirworten.
Mas man auch den Blick fir den Dreck sieht, sonst kann ich es nicht delegieren.r”f67

Ein groRer Anteil an Service- und Reinigungsdiensten betrifft die Berufsgruppe der
Pflegehelfer. Trotz ihrer Qualifikation sind sie mit vielen patientinnenfernen

Unterstiitzungsleistungen konfrontiert.

Noch viel starker ist es bei den Pflegehelfern, die viele hauswirtschaftliche Dienste haben,

das geht nicht, weil die haben eine Pflegeausbildung.ff®

Eine Neuregelung von Aufgaben- und Handlungsfeldern setzt die geplante Einfihrung der
Berufsgruppen Pflegefachassistenz und Pflegeassistenz voraus. Die akademische
Pflegefachkraft bendtigt daher insbesondere Kenntnisse der Anordnung, Organisation und

Planung wie Interviewpartner 10 festhalt.

%% |nterview 6 (2015), 5-6.
7 Interview 8 (2016), 5.
%% |nterview 8 (2016), 5.
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AVeil wenn ich einen Assistenzberuf zur Verfligung habe, dann bedarf es einer
entsprechenden Kenntnis wie die Anordnung und Organisation abzulaufen hat. Immer wenn
ich Assistenzen beschéaftige, muss ich meine eigene Organisation dem entsprechend
gestalten. Im Sinne einer Planung, Im Sinne einer Uberlegung, was tbertrage ich an diese

Assistenzen, wie organisiere ich diese Assistenzen und dergleichen.f*°

Potentiale in der Ubernahme von medizinischen Tatigkeiten, werden in den medizinischen
Assistenzberufen gesehen. Ihr Einsatz ist hauptsachlich in Spezialbereichen, wie dem
operativen Bereich, gerechtfertigt.

Kompetenzorientierter Personaleinsatz erfordert eine Differenzierung der Komplexitat des
Pflegeaufwandes. Als geeignetes Instrument erachtet Interviewpartnerin 4 eine
grundsétzliche Unterscheidung des Patientinnenklientels in low care, normal care und
intermediate care Bereiche. Ziel ist eine effektive Bewaltigung der vorhandenen
Anforderungen, unter Erfullung einer hohen Pflegequalitit. Das Festhalten von
Vorbehaltstatigkeiten bildet die Grundlage einer interdisziplinaren Zusammenarbeit.

Die groRte Berufsgruppe im Pflegebereich stellt die diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflege (DGKS/P) dar. Mit der Einfihrung neuer Berufsgruppen gilt es deren
Kompetenzen und Erfahrungen im Rahmen der Personalentwicklung mafgeblich zu
bertcksichtigen. Die Erhebung und Festlegung kompetenzorientierter Aufgabenbereiche von
Pflegepersonen und Serviceleistungen, rechtfertigt somit eine ressourcenorientierte
Personaleinsatzplanung. Eine Akquirierung von kostenginstigem Unterstiitzungspersonal,
darf den Personalanteil der Pflegekréafte nicht reduzieren. Fir die Planungsphase bedeutet
die Umstellung auf Skill and Grade einen zeitlichen Mehraufwand. Die Konsequenz zeigt

sich in einer Steigerung der Effizienz und Sicherheit an der Patientin.?”

Entscheidende Rolle im Rahmen einer qualitativen Leistungserbringung stellt die
akademische Pflegefachkraft dar. Ihre Potentiale werden daher im ndchsten Kapitel dieser

Arbeit erortert.

9.1.2 Die akademische Pflegefachkraft kompetenzorientiert einsetzen
Ein kompetenzorientierter Personaleinsatz der akademischen Pflegefachkraft bedingt eine
gezielte Einbindung in die bestehenden Teams. Der Benefit im Einsatz dieser Berufsgruppe
erfordert Transparenz hinsichtlich tatsachlicher Kernkompetenzbereiche und adaquater

Handlungsfelder.

%9 Interview 10 (2016) 2.
2% vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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Der tatsachliche Nutzen und fokussierte Einsatzpotentiale sind auf Basis der vorhandenen
Anforderungen zu konkretisieren. Vor allem die Schnittstelle zur diplomierten Pflegefachkraft
bedarf rechtzeitiger Abklarung wie Interviewpartner 7 hervorhebt.

As ist auch fiir uns die Frage, was der Bachelor dann bringt. Oder was er zusétzlich machen
kann. Man kann es dann sicher wieder abstufen, dass die Bachelorausbildung vielleicht
mehr den Pflegeprozess tbernimmt und die normal Diplomierte in der Pflege drauf3en ist,
das ware eine Maglichkeit.if"™*

Klare Kommunikation stellt die Grundlage einer funktionierenden Zusammenarbeit dar.

Aine klare Kommunikation. Das ist jetzt so, klare Kompetenzbereiche, fangen wir mal so an.
Das ist das um und auf. Dann kann man sagen, dass ist jetzt so und dann arbeiten wir. Da
tun sich alle leichter. Das Aufstacheln- vor allem das Ungewisse ist fir manche ganz
schwierig. Wenn ich einen Leitfaden habe, dann tu ich mir leichter. Wenn die da sind,

schaltet man s%hon vieles aus. f

Fur die akademische Pflege bedeutet dies, neben der Schaffung gezielter Einsatzbereiche,
eine Erganzung durch gemeinsame Tatigkeiten. Dazu muss gewahrleistet werden, dass jede

Mitarbeiterin ihren Kompetenzbereich kennt, wie aus Interview 8 ersichtlich wird.

Aleder muss wissen, was er zu tun hat. Jeder braucht eine Arbeitsvorlage. Das muss
schriftlich festgelegt werden, was man tun darf. Das muss mit allen Berufsgruppen klar
ausgesprochen und definiert werden, was darf er und was nicht und an das muss man sich

auch 100% halten. Sonst wird es nicht funktionieren. *f

Die Kernkompetenz bezieht sich primar auf die Koordination des Pflegeprozesses unter

Einsatz von evidenzbasiertem Hintergrundwissen, wie Interviewpartnerin 1 anmerkt.

Mlso die Pflegeprozesssteuerung ist vermutlich die Kompetenz, die bei uns am starksten
von ihnen verlangt wird und die damit verbundene Koordination, weil es eben Leute hat

unterschiedlicher Grades.#"*

Das Ziel ist eine Sensibilisierung fir bestimmte Pflegethemen und Optimierung der

Pflegeplanung sowie Dokumentation, wie aus Interview 7 hervorgeht.

> Interview 7 (2015), 2.
"2 |nterview 6 (2015), 4.
%3 |nterview 8 (2016), 1.
2" Interview 1 (2015), 2-3.
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Mei der Pflegeplanung. Die hat pflegewissenschaftlich sicher mehr Ausbildung wie die
jetzigen Pflegefachkrafte, wo man Pflegepraktiken, die evidenzbasiert sind nahe einfiihren
kann. Da haben wie sicher einen Nachholbedarf. Weil wenig vom Personal sich derzeit aktiv
auseinandersetzt, was es fiir neue Méglichkeiten in der Pflege g i 6t .

Der Unterschied zwischen der akademischen Pflegefachkraft und der diplomierten Fachkraft
zeigt sich auf Bachelorniveau im pflegewissenschaftlichen Hintergrund der akademischen
Pflegefachkraft, betont Interviewpartnerin 8.

ANein. Der einzige Unterschied ist die Pflegewissenschaft, die die normale Diplomkraft nicht
so intensiv gelernt hat, oder nur gestreift hat. Da sehe ich einen klaren Unterschied. Und den

mochte ich, dass sie den nutzt.if"®

Interviewpartner 2 verweist darauf, dass akademisches Pflegepersonals nur gezielt und
erganzend Einsatz finden kann. Er begrindet dies mit der mangelnden Anzahl von
Bewerbern fir den gehobenen Pflegefachdienst. Nach aufen hin, ist auch die Orientierung
hinsichtlich genereller Akademisierung der Pflege auch in der Schweiz spirbar.
Einsatzbereich und Schnittstelle zur diplomierten Fachkraft sind oftmals zu wenig
transparent. Der steigenden Pflegebedarf, vermag bei bisherigem Niveau nicht

ausschlie3lich von Fachhochschulabsolventinnen bewaltigt werden.

An der Schnittstelle HF und FH wie es sein soll und wie es wirklich ist, ist ein bisschen ein
Politikum. Ich glaube nicht, dass die HF eine schlechtere Ausbildung bieten als FH. Die FH
ist mehr wissenschaftlich orientiert, hat weniger Praxis. Aber fur mich ist noch ungeklart, wo
die Leute in die Praxis Uberall Platz haben. Es gibt Bewegungen hier das FH Modell zu
favorisieren und die HF aussterben zu lassen, aber das sehe ich nicht realistisch, bei dem
Pflegebedarf der in Zukunft und jetzt da ist. Es ist Handlungsbedarf. Wir bendtigen
Pflegende, geniigend Pflegende und das kann die FH gar nicht leisten. *f

Die Fokussierung auf den Pflegeprozess kann zu einer Entlastung des diplomierten
Pflegepersonals fuhren, wodurch die Qualitat der Pflege gesteigert und
Entwicklungspotentiale gesetzt werden konnen. Hier spielt auch das personliche

Engagement der Einzelnen stark mit ein, wie Interviewpartnerin 4 betont.

2’5 Interview 7 (2016), 2.
% Interview 8 (2016), 2.
" Interview 2 (2015), 1.
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Alch we¢grde mir w¢nschen, wenn ich jemand
noch mehr hinschauen kann und das auch gut
so wichtig, de Dok ument ati ono, nicht weil das dinir
ist das ein Anliegen. Und dadurch auch was in Bewegung kommt. Dass da Leute mitziehen
die sagen mir is’® das auch wichtig.n

Die akademische Pflegefachkraft darf nicht als Stabstelle verankert werden. Potentiale
werden aufgrund dessen in der Planung, Evaluierung und Qualitatssicherung innerhalb der
Organisation gesehen, wo sie sowohl fachlich als auch organisatorisch gezielt Tatigkeiten
ubernehmen kann. Sie vermag Veranderungs- und organisationale Lernprozesse in den
Teams zu initiieren. Eine bedarfsgerechte Vermittlung evidenzbasierter Erkenntnisse wird
daher von ihr erwartet. Dies erfordert einen wertschatzenden Umgang mit Patientinnen und
Kolleginnen. Weitere Tatigkeitsfelder der akademischen Pflegefachkraft sind Spezialbereiche
wie Beratung und Coaching, Hygiene, Wundversorgung, Stomapflege, Diabetespflege,
Prophylaxen und Casemanagement. Der Nutzen zeigt sich insbesondere ebenso in der

intensivmedizinischen und onkologischen Pflege.

Die derzeitigen Sonderausbildungen werden zukinftig auf Masterniveau gesehen. Dazu
bedarf es der Schaffung von Anreizsystemen zur Ho6herqualifikation auch fir das
vorhandene Personal. Angestrebt werden eine enge Zusammenarbeit in den Teams und
gemeinsame  Pflegevisiten. Diese stellen einen entscheidenden Faktor der
Qualitatssicherung in den Teams dar. Kontrollfunktionen, Mitarbeit und Leitung von
Projekten, Erhebung des Leistungsstandes, Evaluierungen, Fehlermanagement,
Identifikation von Problemen sowie das Hervorheben positiver Leistungsmerkmale sind Tell
dieser Qualitatssicherung. Tatigkeiten, welche (berwiegend in Delegation von der
Pflegehilfe, bzw. den zukiinftigen Pflegeassistenzkraften durchgefihrt werden, bedirfen

regelmafiger Evaluation und Kontrolle.

Im praktischen Arbeitsalltag wird sie in der gemeinsamen Durchfiihrung von
Verbandwechseln, der Korperpflege oder Mobilisation nach evidenzbasierten Erkenntnissen
gesehen. Insbesondere die Grundpflege stellt einen maf3geblichen Indikator zur qualitativen
Leistungserbringung dar. Das mdgliche Fehlen eines erforderlichen Theorie- Praxis

Transfers bringt Interviewpartnerin 6 zum Ausdruck.

%8 |nterview 5 (2015), 5.
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Ach denke, dass die Grundpflege hinten angestellt wird. ( é Wissen ist recht, aber beim
Patienten, da muss es auch angewendet werden. Ich kann es nicht sagen, wie das

funktionieren wird.?"®

Interviewpartner 7 untermauert das Beispiel der Casemanagerin mit einer
Expertinnenfunktion im stationaren Betrieb, die zeithah und direkt die Versorgung fur die
weitere  Betreuung nach der Entlassung koordiniert. Eine  ausschliel3liche
Auseinandersetzung mit Studieninhalten wird ausgeschlossen. Zuséatzliche Schnittstellen gilt

es zu vermeiden.

Aber da habe ich wieder, gerade auf so einer kleinen Station wie bei uns mit 12 Betten das

Schnittstellenproblem. if*°

Beratungskompetenz und Coaching gelten seitens der Schweizer Expertinnen als zentrale

Kernkompetenz der akademischen Fachkraft.

Gezielte Nutzung vorhandener Kompetenzen schafft dem Unternehmen entscheidende
Wettbewerbsvorteile. Haufig fehlt es allerdings an notwendigen Ressourcen, welche in
Universitatskliniken durch den Bereich Lehre, Forschung und Entwicklung gezielt verankert

sind, wie Interviewpartner 9 betont.

ADas i setausfdrideeung,Hdass man sagt, wenn ich akademische Pflege mit einem
wissenschaftlichen Hintergrund zur Weiterentwicklung da einsetzen will, dann muss man die
Ressourcen zur Verfligung stellen. Und an dem wird es scheitern. Wir tun seit den letzten

dreiJahr en nur Ressour®en einsparenéhi

Zusatzliche Ressourcen sind fur die Anleitung von Studentinnen in der praktischen
Ausbildung zu schaffen. Die Fahigkeit von Fachhochschulstudentinnen liegt hauptsachlich in
der selbstandigen Erarbeitung von Lerninhalten. Sie verfigen Uber einen starker
ausgepragten wissenschaftlichen Hintergrund. Die Expertise fur spezifische Fachbereiche

hat die Absolventin im Rahmen der praktischen Umsetzung zu erwerben.

Diese Entwicklung erfordert die Erfahrung von praxisrelevantem Wissen. Eine adaquate
Situationseinschatzung hat vor Ort bei der Patientin zu passieren, wo Probleme aufgegriffen
und Forschungspotentiale erkannt werden kdnnen. Fehlt dieser Patientinneneinsatz, geht
der Forschungshintergrund verloren. Ganzheitliche Versorgung kann also nur durch den

Transfer evidenzbasierter Kenntnisse in die Praxis passieren.

29 Interview 6 (2015), 2.
80 |nterview 7 (2015), 2.
L Interview 9 (2016), 3.

74



Diese Erkenntnisse gilt es wiederum gezielt in Schulungen und Teambesprechungen zu
integrieren. Die Kommunikation auf Augenhohe innerhalb des Teams ist Voraussetzung.

Absolventinnen verfigen zu Beginn Uber keine Expertise. Dartber bendtigen die

Mitarbeiterinnen Kenntnis.

Al ch muss auch von Anfang kann kommunizieren, da
Dass das klar ist. Das ist das, wo jeder sagt, und dann stacheln sie sich wieder auf

gegenseitig, du horst ja derzeit alles Mégliche. Da wird so viel derzeit reininterpretiert. i

Mit  zunehmendem Erfahrungswissen ist eine Kongruenz von Wissen und
Handlungskompetenz anzustreben. Diesem Ziel kann nicht jede Mitarbeiterin gerecht

werden. Daher gilt es tatsachliche Kompetenzen hervorzuheben und fokussiert anzuwenden.

ADas hei Ct, es kann sein, dass eine erfahrene P
Person pflegen und behandeln kann und dass die Akademikerin zwar wissenschaftlich
extern evident relativ gut natlrlich dort im Wissensvorsprung ist, aber in der direkten

Anwendung vielleicht Wissensl|l ®ken oder Transfer

An einigen Kliniken in der Schweiz werden Einsatzpotentiale im Rahmen von Clinical
Assessments angedacht. Forciert wird die Patientinnenedukation, die einer

Imageverbesserung des Pflegeberufes beitragen kann.

Sie mussen gezielt in den Teams Einsatz finden, wodurch die Herausforderung in der
Befahigung zu bestimmten Kompetenzen liegt, welche im nichtakademischen Bereich nicht
vorhanden sind. Erst dadurch kann ein gezielter Ressourceneinsatz gewabhrleistet werden.

Ihre Aufgabe liegt vor allem in der evidenzbasierten Vernetzung von Theorie und Praxis.

Die akademische Pflegefachkraft verfiigt Gber das erforderliche Potential, internationale
Erkenntnisse in die Praxis zu implementieren. Zur wissenschaftlichen Recherche wéhrend
der Dienstzeit gibt es unterschiedliche Ansichten. Interviewpartnerin 8 &uRRert sich

folgendermalfien:

82 |nterview 6 (2015), 4.
83 |nterview 3 (2015), 4.
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Mass sie im Monat vier Stunden hat sich wissenschaftlich hinzusetzen, zB. zum Thema
Hautpflege, herauszufinden, das bringt was und das nicht. Da haben wir Evidenz dazu, oder
andere Ideen hineinbringen, wie arbeiten andere Lander. Das ware meine Idee, von einer die
frischen Wind hineinbringt oder sich andere Konzepte tberlegt, was es sonst noch so auf der
Welt gibt./f®*

Bei erforderlichem Forschungsbedarf gilt es im Rahmen von Projekten Informationen zu
generieren und auszuwerten. Pflegewissenschaftliches Arbeiten soll nach Interviewpartner 2

nur einem gewissen Teil der Mitarbeiterinnen vorbehalten sein.

Darliber hinaus bendtigt es Etat, zeitliche Ressourcen in der Dienstzeit und
wissenschaftliches Assistenzpersonal. Betont wird die gezielte Einplanung im Dienstplan.
Am USZ wird ab Stufe 5 des Laufbahnmodelles Forschungstatigkeit eingefordert.

Ahnlich argumentiert Interviewpartner 10, der ebenso zwischen Bachelor- und Masterniveau
differenziert. Die Begrindung resultiert aus erforderlichem Hintergrund von Beobachtungs-

und Evaluationskriterien, welche sich mit zunehmender Erfahrung entwickeln.

Forschungstatigkeit erfordert den Auftrag der Pflegedienstleistung zur Datensammiung,
Auswertung und Dokumentation. Anzustreben ist eine Balance zwischen wissenschaftlichem
Arbeiten und Klinischer Tatigkeit Die Herausforderung liegt primér auf soziologischer Ebene,
da sie die Emanzipation der Pflege einfordert. Die Hoherqualifizierung bedingt ein besseres
Kommunikationsniveau mit dem arztlichen Bereich und die Mdglichkeit innovative
Sichtweisen einzubringen. Tradierte Prozesse konnen gezielter evaluiert und Effektivitat
sowie Effizienz umgesetzt werden. Lehre, Wissenschaft und Forschung sind gezielt in der

akademischen Fachpflege ab Masterniveau anzusiedeln.

Neben der wissenschaftlichen Denkweise  werden Innovationsfahigkeit und
Prozessoptimierung vermehrt beim akademischen Personal gesehen. Die akademische
Pflegefachkraft muss dabei in der Lage sein, den Bogen sowohl Uber den theoretischen
Hintergrund als auch den Praxisalltag zu spannen, um Sachverhalte richtig einschétzen zu

kdénnen.

Der Benefit der akademischen Pflegefachkraft liegt in der hohen Analysefahigkeit
schwieriger und komplexer Situationen mit dem Hintergrund der beruflichen Erfahrung. Sie
kann dahingehend daher gezielt eingesetzt werden. Basierend auf einer praktischen Basis
vermag sie ihre eigenen Fahigkeiten zu entwickeln und das Team um eine erweiterte

Sichtweise zu bereichern, wie Interviewpartner 2 anmerkt.

¥ Interview 8 (2016), 2.
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/Sie miissen schon in der Pflege schaffen aber die miissen mitlaufen auf einer Ebene zu
beobachten und Arbeitsprozesse im Auge zu behalten. Und solche Sachen zu koordinieren.
Dass sie ein Stick aufRerhalb stehen und trotzdem dann Zusammenhange erkennen und die
Schnittstellen zu anderen Berufsgruppen im Auge behalten. Komplexe Féalle missen
genauso HF managen, das ist ihr Kompetenzprofil. Sie (FH) unterstiitzen mehr von auf3en,
so Bereich Personalberatung. Oder in der Unterstitzung wenn es schwierige Falle gibt,

Interventionen. %

Notwendiges Selbstbewusstsein, bedingt durch die Akademisierung, stellt eine mdogliche
Vorbildfunktion dieser Berufsgruppe fur die anderen Pflegeberufe dar, wie Interviewpartner
10 betont.

Mas die jetzt von ihrem Selbstverstandnis her und aufgrund dessen was sie in der
Ausbildung sehen und was sie gelehrt bekommen, ein anderes Bild davon haben, was
Pflege sein soll, das ist mir klar. Ich sehen sie eigentlich auf demselben Level wie die
Diplomierten, ich sehe sich aber in der Haltung natirlich wo anders. Da sehe ich sie sogar
dort, wo sie ein Vorbild sein kénnen, sich kritisch abzugrenzen indem sie sage, daflr bin ich
nicht zustandig. Was naturlich gleich mal einen Konflikt macht. Also so sehe ich das was die
Bachelor betrifft. Wenn es dann eine Spur in die nachste Stufe geht, da sehe ich dann schon
Unterschiede.f®

Vorhandene Qualitatsstrukturkriterien schmalern einen kompetenzorientierten Einsatz von
akademischen Pflegefachkraften. Die Nutzung vorhandener Ressourcen wird durch
kompetenzferne Téatigkeiten fur hoherqualifiziertes Pflegepersonal erschwert, wie

Interviewpartner 9 anmerkt.

Ma muss man das Grundkonzept véllig &ndern, dass man sagt, ich habe einen Mitarbeiter in
der Pflege, der was akademisch arbeitet, der was diverse Dinge erledigen kann. Dann
brauche ich das aber extra. Dann kann ich mir das einfach nicht leisten. Ich habe eine
Mitarbeiterin die hat einen Bachelor in Pflegewissenschaft und Pflegepadagogik, die kann ich

aber in diesem Bereich nirgends einsetzen.

Das einzige was halt ist, dass sie in der Einschulungsgruppe dabei ist, dass man Mitarbeiter

neu ( é begleitet, dass die eine qualitative Einschulung kriegen.if®’

Kompetenzorientierter Personaleinsatz der akademischen Pflegefachkraft erfordert

politischen Rickhalt und die Gewéahrleistung notwendiger Finanzierungen.

%% |nterview 2 (2015), 5.
8 Interview 10 (2016), 6.
7 |nterview 9 (2016), 2.
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Aufgrund des proklamierten Bewerbermangels und adaquater Anzahl von Absolventinnen,
gilt es daher diesen Anspriichen gerecht zu werden. 2%

Die Schlusselkompetenzen der akademischen Fachkraft sind in der Koordinations-
Delegations- und Organisationsfahigkeit anzusiedeln. Erwartet wird ein sehr hohes
Fachwissen, Empathie sowie Beratungsfahigkeit. Diese hat sie bei Patientinnen und
Kolleginnen anzuwenden. Hohe Fach- und Methodenkompetenz sind ebenso erforderlich,
wie Aktivitats- und Handlungskompetenz sowie sozial- kommunikative Kompetenz.

Personale Kompetenzen sind Teil ihrer erforderlichen Fahigkeiten.?®

Die folgende Tabelle zeigt anhand der Auswertung nach dem KODE Kompetenzatlas, die
erforderlichen Kompetenzen in den Bereichen der Personalen-, Aktivitdts- und
Handlungskompetenz, der sozial- kommunikativen und Fach- und Methodenkompetenz auf.
Die Aussagen der Expertinnen und Experten wurden anhand einer Skala in 5 mogliche
Bewertungsgrade differenziert. 1=nicht relevant, 2= teilweise relevant, 3= relevant, 4=

Uberwiegend relevant, 5= sehr relevant.

Bezugnehmend auf die Fragestellung: A Wel c he Skills/ Kompetenzen

akademische Fachkraft? fi erden in der folgenden Tabelle ausschlief3lich die Grade 3 bis 5
bericksichtigt.

28 v/gl. Interview 1-10 (2015-2016).
289 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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Erforderliche Kompetenzen der akademischen Fachkraft

Int. | Int. | Int.  Int. | Int. | Int. | Int. | Int. | Int. | Int.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Koordinations/ Delegationsfahigkeit | 5 5 5 5 5 5 |5
Beratungsfahigkeit 5 4 5 5 5 |5
Analysefahigkeit 5 5 5 [5
Beobachtungsfahigkeit 5 5 5
Organisationsfahigkeit 5 5 5 [5
Fachwissen 5 |6 |6 |5 |6 |5 |5 [5 [5 |5
Verédnderungsbereitschaft 5 4 5 |5
Empathie 5 5 4 5 5 4
Offen fiir Neues/Impuls gebend 4 5 |5
Belastbarkeit 3 4 5
Motivation 5 5
Kommunikationsfahigkeit 5 5 5 |5
Selbstsicheres Auftreten 5
Ausdrucksfahigkeit 5 5
Schlagfertigkeit 4
Teamfahigkeit 4 5 |4 5
Ganzheitliches Denken 5
Ressourcenorientiertes Handeln 4
Loyalitat 5
Einsatzbereitschaft 5 5
Verantwortungsbewusstsein 5 5 |5
Integrationsfahigkeit 4
Gewissenhaftigkeit 5
Glaubwirdigkeit 4
Flei3
Optimismus 4
Selbstmanagement 5
Entscheidungsfahigkeit 5
Problemldsungsfahigkeit 5

Tabelle 3: Kompetenzen der akademischen Pflegefachkraft®"

20 Tapb. 3 eigene Darstellung (2016).
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Das néachste Kapitel beschaftigt sich mit den notwendigen Aufgabenbereichen von
Assistenzkraften im Pflegebereich. Derzeit findet die Pflegehilfe Einsatz. lhre derzeitige Rolle
und zukunftiger Bedarf von Assistenzkraften wird demnach beleuchtet.

9.1.3 Aufgabenbereiche zukiunftiger Assistenzkrafte entwickeln
Die Pflegenhilfe tragt entscheidend an einer Entlastung des gehobenen Pflegefachdienstes
bei. Zukinftig wird diese Berufsgruppe durch Pflegeassistenzkréfte ersetzt. Es gilt relevante
Potentiale eines effektiven Personaleinsatzes von Pflegehilfen und der neuen Berufsgruppe

der Pflegeassistenz zu generieren.

Die Pflegehilfe findet in der Alltagsgestaltung und Unterstitzung logistischer und
administrativer Prozesse Einsatz. |hr Hauptaufgabenbereich besteht in der Durchflihrung
delegativer Tatigkeiten in der Grundpflege. Der rechtliche Kompetenzbereich wird so weit als
moglich ausgenutzt.

Zur Grundpflege zahlen die Korperpflege und die Mobilisation, das Eingeben von Essen und
die Unterstitzung der Ausscheidung. Sie verabreicht und teilt Medikament aus, flhrt den
Waschewechsel durch und putzt Betten. Geachtet wird seitens der verantwortlichen
Pflegeperson auf eine ganzheitliche Vorgehensweise an der Patientin. Notwendiger Bedarf
zur Erweiterung des Kompetenzbereiches besteht in Tatigkeiten, wie dem Abh&angen von
Infusionen und der Schaffung eigenverantwortlicher Bereiche, die keine Anordnung durch die
gehobene Pflegefachkraft erfordern. Dazu z&hlt die Essenseingabe oder Durchfiihrung der
Inkontinenzversorgung. Gesehen wird sie neben der Grundpflege in der Umsetzung
einfacher medizinischer Tatigkeiten. Die Pflegehilfe stellt eine wichtige Unterstiitzung im
Bereich der Hygiene und Logistik (Aufrdumen von Wasche, Austeilen von Essenstableaus)

dar.

Aufgrund der rechtlichen Grundlage, sind samtliche pflegerischen Malinahmen auf
Anweisung und Aufsicht der diplomierten Pflege durchzufiihren. Adaquate Einsatzpotentiale
sind daher in vielen Bereichen trotz ihrer vorhandenen Qualifikation nicht gegeben. Aufgrund
fehlender Delegationsmdglichkeiten, mangelt es in Folge an einer umfassenden
Erleichterung des Arbeitsvolumens der diplomierten Pflegekraft. Diese ist im Gegenzug
zunehmend mit der Ubernahme &arztlicher Téatigkeiten konfrontiert, wie Interviewpartnerin 4

belegt.
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Mie Pflegehilfe im Krankenhaus sehe ich derzeit nur in der Grundpflege und man muss auch
sagen, dass die Pflegehilfe zurzeit zuriickgedrangt wird. Kompetenzen werden erweitert,
arztliche Aufgaben werden delegiert an die Diplomierte, die Aufgaben der Diplomierten
bleiben aber nach wie vor bei der Diplomierten. Da wird nicht ausschlaggebend, nicht
spirbar weiterdelegiert.if**

Als Konsequenz passieren Kompetenziiberschreitungen der Pflegehilfe, insbesondere in
Phasen hoher Arbeitsbelastung. Im klinischen Alltag erschweren die rechtlichen
Rahmenbedingungen daher die Anstellung dieser Berufsgruppe, wie Interviewpartner 9 auf
den Punkt bringt.

Problem ist (é), dass es hier auch Qualit?2tskri
berlcksichtigen. Das heil3t, wenn ich jetzt einen Pflegehelfer nehmen wirde, musste ich auf
eine Diplomierte verzichten und dann geht es sich nicht mehr aus. Weil ich das Personal
dafir nicht habe. Es ist bei uns im Krankenhaus zB. so, wenn der Abteilungshelfer, die zwei
Personen das sind 1,2 VZA, die waren im Qualitatsstrukturplan gar nicht inbegriffen, das

miissten dann alles die Diplomierten machen, das wiirde dann gar nicht funktionieren. ¥

Als Erganzung kann die Pflegehilfe im Rahmen der Funktionspflege Einsatz finden.
Beispielgebend sind das Aufriisten und die Reinigung medizinischer Gerate. Daflir stehen
allerdings Abteilungshelfer zur Verfigung.

Aufgrund der erforderlichen Qualifikation ist die Steuerung des Pflegeprozesses,
insbesondere die Pflegeplanung und Evaluation dem gehobenen Pflegefachdienst

zuzuordnen.

Mit zunehmender Komplexitat und Bedarf spezifischer Kenntnisse, gelten Tatigkeiten wie die
Durchfuihrung eines aufwandigen Verbandwechsels, die Blutabnahme oder der Umgang mit
einem  zentralven6sen  Katheter, als  Vorbehaltstatigkeiten des  gehobenen
Pflegefachdienstes. Handlungen, die einen pharmakologischen Hintergrund erfordern,

werden ebenfalls als nicht delegierbar angesehen.

ASi e mwissenevas da drin ist, da miissen sie auch eine Pharmapriifung haben. Aber

sobald jemand nicht wei, waserdatut, hat er es ni é¢ht zum Angreife

Eine kompetenzorientierte Einbindung von Pflegehilfsdiensten wird im Berichtswesen, sowie

in Beobachtungs- Kommunikations- und Beratungsgesprache gesehen.

»1 nterview 4 (2015), 1.
292 Interview 9 (2016), 1.
%3 Interview 8 (2016), 1.
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Interviewpartnerin 6 verweist auf eine mdogliche Durchfiihrung der Pflegeanamnese von
Pflegehilfskraften. Die Weitergabe erhobener Informationen stellt ein verpflichtendes
Kriterium, beispielsweise in der Durchfuhrung der Blutzuckermessung dar. Die Zustéandigkeit
belduft sich auf die Durchfiihrung, Messung, Dokumentation und Erhebung der Befindlichkeit
der Patientin.

Eine weitere wichtige Schnittstelle zum gehobenen Pflegefachdienst stellt die Messung der
Vitalparameter, wie Blutdruck- und Pulskontrolle dar. Dazu benttigt es klare Vorgaben einer
mdglichen Delegation. Die Ausfiihrungsverantwortung gilt daher als Schllisselkompetenz
dieser Berufsgruppe. Dazu bedarf es theoretisches Hintergrundwissen. Entscheidungen
hinsichtlich weiterer Vorgehensweise sind vom diplomierten Pflegepersonal zu treffen. Der
Informationsaustausch zwischen arztlichem und pflegerischem Personal betrifft die
Pflegehilfe nur zu geringen Anteilen.

Am Universitatsspital Zurich werden Fachfrauen und Manner fir Gesundheit (FaGe) im
Bereich der Notfallversorgung, in ambulanten und intensivmedizinischen Bereichen sowie im
Kreissaal eingesetzt. Die Berufsausiubung erfolgt im Tandem in Delegation mit einer
diplomierten Pflegekraft. Tatigkeiten, die sich auf Beobachtung und Beurteilung in der Pflege

stutzen, erfordern Instruktion und Uberpriifung der notwendigen Kompetenzen.

Patienten mit geringer Komplexitat werden am USZ weitgehend selbstandig von der

Assistenzkraft Gbernommen.

Ammer in Delegation mit einer diplomierten Fachkraft und was sich etabliert hat, ist die
Tandempflege. Das heifl3t, eine strukturierte Zusammenarbeit zwischen der Diplomierten, bei
der sie als Bezugsperson und Pflegeprozesssteuerung die Hauptaufgabe hat und die FaGes,
wobei einfache stabile Patienten auch die Pflege direkt ibernimmt, also wirklich in direktem
Patientenkontakt.ff**

Interviewpartner 3 beschreibt die Herausforderung einer fokussierten Beféhigung von

Assistenzkraften in der Pflege folgendermal3en:

Klar ist das auf der Lehrplanebene geregelt aber im Alltag ist das natiirlich schwierig
handzuhaben. Sprich Beispiel: akute Krise. FaGe ist bei Patient, Patient hat eine
alltagsakute Krise, instabile Situation. Wie fuhrt er das Gesprach- delegiert er die Situation
oder fihrt er ein Coping Gesprach. Und das ist die Herausforderung dort das auch klar zu

definieren oder respektive auch die Leute zu befahigen.ff*

2% Interview 3 (2015), 1.
S |nterview 3 (2015), 2.
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Die Qualifikation und Erfordernis von Schlisselkompetenzen sind an den
patientinnenspezifischen Anforderungen auszurichten. Je komplexer und pflegeaufwéndiger

sich diese &ul3ern, desto geringer ist das Einsatzpotential von Pflegehelfern.

Der gehobene Pflegefachdienst ist in der Zusammenarbeit mit Assistenzberufen der Pflege
als letztverantwortliche Berufsgruppe gefordert, Prozesse zu koordinieren und notwendige
Handlungen zeitgerecht zu ergreifen.

Die folgende Tabelle zeigt anhand der Auswertung nach dem KODE Kompetenzatlas, die
erforderlichen Kompetenzen in den Bereichen der Personalen-, Aktivitats- und
Handlungskompetenz, der sozial- kommunikativen und Fach- und Methodenkompetenz fir
Pflegehilfepersonal und zukinftige Pflegeassistenzen auf. Die Aussagen der Expertinnen
und Experten wurden anhand einer Skala in 5 mogliche Bewertungsgrade differenziert.
1=nicht relevant, 2= teilweise relevant, 3= relevant, 4= (berwiegend relevant, 5= sehr
relevant. Interviewpartner 9 enthielt sich aufgrund des fehlenden Personaleinsatzes der
Berufsgruppe der Pflegehilfe in seinem Bereich einer Einschatzung.

Bezugnehmend auf d WelcheFSkilistk@rpetemden sinu yon besonderer
Bedeutung (nach KODE)- fur die Pflegehilfe/Pflegeassistenz im stationaren Akutbereich?f
werden in der folgenden Tabelle ausschlief3lich die Grade 3 bis 5 berticksichtigt.

Als wichtigste Kompetenz fir die Pflegehilfe und zukiinftige Pflegeassistenzen gilt demnach
Zuverlassigkeit, gefolgt von Beurteilungsvermdgen und der F&higkeit der
Risikoeinschatzung. Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein z&hlen ebenso zu den
erforderlichen Kompetenzen wie Fachwissen und Teamfahigkeit. Dartuber hinaus wird vom
Pflegehilfepersonal erwartet, dass sie ihren Kompetenzbereich kennen und auch
wahrnehmen. Sozialkommunikative und personale Kompetenzen werden von dieser
Berufsgruppe gefordert. Aktivitdts- und Handlungskompetenzen zéhlen nicht zur

Kernkompetenz der Pflegehilfe und zukiinftiger Assistenzkrafte der Pflege.?*®

2% vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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Erforderliche Kompetenzen der Pflegehilfe und zukinftiger Pflegeassistenzen

Int.

1

Int.

2

Int.

3

Int.

Int.

5

Int.

Int.

Int.

Int.
10

Zuverlassigkeit

5

5

5

5

Vertrauenswirdigkeit

Prioritatensetzung und Organisationsfahigkeit

Risiken einschatzen/Beurteilungsvermdgen

Kennen des eigenen Kompetenzbereiches

Fleifl3

Fachwissen

A D DB O] O O b

Verantwortungsbewusstsein

Pflichtbewusstsein

und

g A~ B~ O O A b~ O] O

Teamfahigkeit

Empathiefahigkeit

IS

Loyalitat

Offenheit und Anderungsbereitschaft

Hilfsbereitschaft

Lernbereitschaft/Wissensorientierung

IS

Uber den Tellerrand schauen kénnen

Kommunikationsfahigkeit

Gewissenhaftigkeit

Belastbarkeit

Zielorientierung

HDD D

Konzentrationsfahigkeit

Bl W B BB W WA BS

Humor

Eigenverantwortung

Beratungsfahigkeit

Integrationsfahigkeit

Einsatzbereitschaft

Konfliktlosungsfahigkeit

Problemltsungsfahigkeit

Ausfuihrungsbereitschaft

Tabelle 4: Kompetenzen der Pflegehilfe®®’

7 Tab. 4 eigene Darstellung (2016)

g b~ B A O
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Die Zusammenfuhrung unterschiedlicher Berufsgruppen in der Pflege bedarf einer Erhebung
des tatsachlichen Personalbedarfs. Die Generierung eines kompetenzorientierten
Personalschlussels behandelt das folgende Kapitel.

9.1.4 Personalschliussel bedarfsorientiert erheben
Der Personalschlissel gilt als einer der wichtigsten Faktoren, die bei der Festlegung von
Strukturen berucksichtigt werden mussen. Er orientiert sich am vorhandenen Pflegebedarf,
wodurch Konzepte integrierter Versorgung, entwickelt werden kénnen. Skill und Grade wird
durch den Kundenbedarf vorgegeben. Im Akutbereich bedarf es nach Interviewpartnerin 1
zumindest 60% gehobenes Pflegepersonal, also diplomierte und akademische
Pflegefachkrafte.

A s miisste wirklich so sein, dass der Skill Grade Mix gedacht ist bezogen auf den Bedarf der
Patientinnen und Patienten, der Kundinnen und Kunden, Klientinnen und Klienten und dass
daran sich auch die Frage stellt, welche Berufe, welche Skills benottigt man, um diesen
Patienten gut zu betreuen.if*®

Ein A¢gber den Daumen angepei®l fihetrzur Mindesuogn det s c hl ¢ s

Pflegequalitat, wie Interviewpartner 2 anmerkt. Dem entspricht auch Interviewpartner 3.

AVenn man Top Down eine Zahl vorgibt, ich sag immer das ist Schwachsinn. Man muss den
Fingerabdruck von jeder Abteilung nehmen. Also ich wirde warnen davor, und wir machen

das auch nicht, eine Zahl 10, 20% zum Beispiel.i#%°

Der abteilungsspezifische Bedarf setzt sich aus der tatsdchlichen Qualifikation der
Mitarbeiterinnen und den erforderlichen Kompetenzen zusammen. Die
Personalbedarfsberechnung der Pflege erfolgt in Osterreich anhand des PPR Modelles. Eine

kompetenzorientierte Kalkulation ermdglicht PPR nicht.

Anders stellt sich die Situation in der Schweiz dar. Hier bezieht sich die
Personalbedarfserhebung auf eine Festlegung des Schliissels Patientin zu Pflegepersonal.
Berucksichtigung findet das zeitlich abh&ngige Arbeitsvolumen. Im Frihdienst werden
beispielsweise sechs bis sieben Patientinnen pro Pflegefachkraft versorgt. Am Best Practice
Beispiel USZ erfolgt ein zielgerichteter kompetenzorientierter Personaleinsatz orientiert an

der Komplexitat des Patientinnenfalles.

28 |nterview 1 (2015), 6-7.
299 |nterview 2 (2015), 8.
%9 |nterview 3 (2015), 8.
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Interviewpartner 3 verweist auf Risiken der Mitarbeiterinnenfluktuation, Burn out und
schlechter Patientinnen- und  Mitarbeiterinnenresultate infolge eines niedrigen
Pflegepersonal- Patientinnenschliissels. Belegt wird dies durch RN4CAST. ***

Ahnlich argumentieren die befragten &sterreichischen Expertinnen. Die Pflegepersonal-
Regelung (PPR) zeigt sich als ungeeignet zur Erhebung des tatsachlichen Personalbedarfes
und kalkuliert keine Kommunikation mit der Patientin mit ein. Abteilungsspezifische
Unterschiede werden durch strategisches Kompetenzmanagement transparent.

Weitere Kennzahlen, die den Personalbedarf beeinflussen, sind nach Interviewpartnerin 8
die Anzahl der Sterbenden auf der Station und der Patientinnendurchlauf, verbunden mit
hohem burokratischem Aufwand. Zur Personalbedarfsberechnung bedarf es Kklarer

Richtlinien, wie Interviewpartner 7 betont.

ANatiirlich gehort es individuell organisiert, nur wird sich das wahrscheinlich nicht machen
lassen. Es gibt so viel verschiedene Bereiche. Der eine sagt, ich brauch so viele, der andere
sagt, ich brauche noch mehr, da wird es irgendwo eine Richtlinie geben und so wie es jetzt
schon ist mit der PPR auf den Normalstation gibt es so viel Personal und auf der Intensiv

eine andere Berechnung. So wird es da wahrscheinlich auch kommen. %

Die Denkweise mancher Bereiche, A z u kur z 2% . wirk tnterwieavpafinerin 5 als

notwendige Uberlegung einer individuellen Bedarfsberechnung ein.

Qualitatsstrukturkriterien werden seitens der Geschaftsfihrung und der Bereichsleitungen
teilweise unterschiedlich interpretiert, wie Interviewpartner 9 betont. Erforderlich ist eine
regelmafige, jahrliche Evaluierung des Personalbedarfs. Mdgliche Einsatzbereiche zur

Optimierung der Personaleinsatzplanung stellen akademische Pflegefachkrafte dar.

Mer ideale Punkt wére, dass ich Personen und das kénnen genauso wieder akademische
Personen sein, wissenschatftlich fundierte Leute, die was sich so einen Bereich ansehen. Die
sagen, wir denken jetzt vollig neu, was brauche ich, dass ich da gut arbeiten kann. Da
kommt wahrscheinlich ein bisschen mehr raus, als wie das was man hat. Und wenn da
Personen sind, die da permanent mitarbeiten, gerade vom akademischen Personal, die das
immer im Blick haben, dann kann man da schnell genug darauf reagieren denke ich. Das
was wir jetzt machen ist einfach nicht gescheit. Irgendwelche Behdrden geben vor, was ich
brauche.f%

%L v/gl. Interview 1-10 (2015-2016).
%2 |nterview 7 (2015), 4.
%93 |nterview 5 (2015), 4.
¥ Interview 9 (2016), 9.
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Der Interessenskonflikt basiert auf der Okonomischen Sichtweise, wodurch es klarer
Abstimmung beider Seiten bedarf, namlich der Abklarung der Leistbarkeit und der
Finanzierbarkeit und Bezug auf Effektivitat und Effizienz.3%

AnschlieBendes Kapitel setzt sich mit den erforderlichen Prozessen auseinander, die vorab
abgeklart und definiert werden mussen.

9.2 Prozesse zur Umsetzung von Skill and Grade
Prozessablaufe muissen bereits von Anbeginn an definiert und festgelegt werden. Ein
funktionierender Prozess der Leistungserbringung bedarf vorab einer Klarung, welche
Aufgabenbereiche gemeinsam erbracht und welche grundsatzlich delegiert werden kénnen.
Eine Kooperation der Berufsgruppen bedeutet gleichermal3en auch deren Abgrenzung.
Zufélle der Ablaufstruktur gilt es weitgehend zu vermeiden. Die Herausforderung liegt in der
Orientierung der Handlungsablaufe am Pflegeprozess, wobei die Vernetzung von Theorie
und Praxis essentiell ist. Der zeitliche Aufwand fir das Pflegeprozessmanagement sollte
effizient ablaufen, um mehr Zeit fir die direkte Pflege an der Patientin zu nutzen. Die

Abklarung von Schnittstellen bildet die Grundlage dieser angestrebten Prozessoptimierung.

9.2.1 Handlungsorientierter Prozessabléaufe erheben
Schnittstellen resultieren aus den unterschiedlichen Qualifikationen der Mitarbeiterinnen.
Effiziente Ablaufe erfordern einen héchstmdglichen Grad an Standardisierung. Eine
funktionierende Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen, bedingt die Kenntnis der

angrenzenden Kompetenzbereiche.

Aufgrund der umfassenden Einsetzbarkeit der diplomierten Pflegefachkraft werden viele
kompetenzfremde Tatigkeiten ausgelibt. Dies wirkt sich positiv auf mégliche Schnittstellen
aus. Die Herausforderung besteht in der dkonomischen Sichtweise unter dem genannten
ABest poi nt undfin d&8 eAkzeptanze der Mitarbeiterinnen zur Durchfiihrung

kompetenzfremder Téatigkeiten.

Mit dem Ziel der Ag e s amt wi r t s cHstakbstehgiinstiye Enbfingung der kurativen
Versorgung jeweils zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit optimaler medizinischer und
pfl eger i sch&rkan@eired kompetenéf@mden Leistungserbringung nicht mehr

entsprochen werden.

%9 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
%% vigl. Bund/Lander/Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungen (2013), 3.
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Prozessoptimierung implementiert eine realistische Abbildung von Prozessablaufen. Als
Herausforderung stellt sich die erforderliche Flexibilitat der Mitarbeiterinnen im Arbeitsalltag

dar, wie Interviewpartnerin 4 aufzeigt.

AWeil wir nicht i mmer kimzes. Ddeenach eimam fxenalagesablabfe i t e n

Es kommt ja immer wieder was dazwischen. Und das macht uns das Leben so schwer. Bose
Zungen behaupten, es ware einfacher, wenn es keine Patienten gdbe. Also der Patient steht
im Mittelpunkt, somit im Weg (lacht). Das fordert, i s¥ aber das

Als Grundlage einer effizienten Prozessdefinition, muss das Mengengerist der Patientinnen
erfasst und die Komplexitdt der Patientinnencharakteristika definiert werden. Danach
orientiert sich das Anforderungsbild der Pflegekrafte. Diese Kriterien sind in der
Dienstplangestaltung zu beriicksichtigen.

Mit der Einflhrung der akademischen Pflegefachkraft wird eine zusatzliche Schnittstelle
geschaffen. Fehlende Transparenz der Kompetenzbereiche und Aufgabenfelder kénnen
einer Prozessoptimierung entgegenstehen. Klare kommunikative Prozesse unterstiitzen die
Umsetzung klarer Aufgabenprofile. Je kleiner die Teams sind, desto hdher ist der zeitliche
Aufwand einer Leistungserbringung durch eine Schnittstelle. PflegemalRnahmen, welche im
Rahmen der Bezugspflege stattfinden sind kaum delegierbar. Dies bedeutet, dass
Tatigkeiten an der Patientin nicht zugunsten einer Kompetenzorientierung in einer
Funktionspflege resultieren dirfen. Die Organisation der Arbeitsbewdltigung muss sich am
Prozess und nicht an Einzelleistungen orientieren. Eine weitgehende Reduktion von
Schnittstellen kann hierbei erreicht werden. Interviewpartner 3 verweist in diesem Bezug auf
kompetenzfremde Téatigkeiten in der Bewaltigung von Arbeitsanforderungen zur Optimierung

des Prozessablaufes.

Ainfaches Beispiel ist: wer tragt das Essen aus dem Zimmer. Wenn die Diplomierte dort ist-
nimmt sie es mit, oder nimmt sie es nicht mit? Also lauft sie leer und so weiter. Das sind so

praktische Dinge. *#

Ahnliche Argumentation fiir eine kompetenziibergreifende Verteilung von Aufgaben betont

Interviewpartnerin 5.

ANobei fir mich ist immer, da bin ich vielleicht vom alten Schlag, dass Zusammenarbeit
heil3t, dass ich auch mal eine Tatigkeit mache, die nicht unbedingt meinem Stand entspricht.
Dass ich auch mal ein Bett machen kann, wenn Not am Mann ist. Wenn das Bett gebraucht

wird, auch wenn ich eine Diplomierte bin.

7 |nterview 4 (2015), 10.
%8 |nterview 3 (2015), 2.
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Also es sollte generell die Aufgabenteilung funktionieren, schon vorgegeben sein, aber die
Zusammenarbeit, die Teamfahigkeit fallt fiir mich da drunter, ist ganz was Wichtiges. *#

Entscheidendes Kriterium einer Prozessoptimierung stellt die Delegationsfahigkeit der
gehobenen Pflegefachkraft dar. Diese hat anhand des Anforderungsprofils adaquate
Entscheidungen zu treffen. Sie ben6étigt in diesem Zusammenhang Kenntnis der rechtlichen
Grundlagen, der vorhandenen Fahigkeiten, des Anforderungsprofils und der bestehenden
Ressourcen. Vertrauen in die Fahigkeiten der ausfihrenden Mitarbeiterin entwickelt sich
durch Erfahrung und personliche Grundhaltung.

Grundsatzlich birgt eine Delegation komplexer grundpflegerischer Tatigkeiten an
niederschwellig qualifizierte Pflegeberufe das Risiko einer Qualitatssenkung. Dies schrankt

einen ganzheitlichen Zugang zur Patientin ein.

Gemeinsamer Austausch und die Schaffung personeller und zeitlicher Ressourcen wird als

essentielles Kriterium in der Umsetzung handlungsorientierter Prozessabléufe gesehen.?*

9.2.2 Schnittstellen zwischen Medizin und Pflege festlegen
Die zunehmende, schleichende Ubernahme medizinischer Téatigkeiten fiihrt insbesondere im
Pflegebereich zu Konfliktsituationen. Gezielte kommunikative Prozesse sind daher
erforderlich, um diese Schnittstelle abzukldren und Ressourcen zur Entlastung des

gehobenen Pflegefachdienstes zu schaffen.

Wie bereits erwéahnt, fehlt es aufgrund des geltenden Kompetenzbereiches der Pflegehelfer
an Ressourcen zur weiteren Ubernahme medizinischer Tatigkeiten fur den gehobenen
Pflegefachdienst. Zusétzlich erschweren fehlende Befugnisse die Durchgéangigkeit
bestimmter Prozesse. Beispielhaft kann die erforderliche Anordnung einer Wundversorgung
oder die Ausstellung eines Heilbehelfscheines flr Inkontinenzprodukte genannt werden.
Bestimmte Aufgabenbereiche, deren Vorbehalt beim &rztlichen Personal liegt, werden

mittlerweile als Kernkompetenz fir den gehobenen Pflegefachdienst angesehen.

Dies spiegelt sich in der Beratung und Alltagsgestaltung nach der Entlassung wieder, oder

im Umgang mit chronischen Erkrankungen, wie Interviewpartnerin 1 anmerkt.

Sie sieht hier sowohl die diplomierte als auch die akademischen Pflegefachkraft als
geeignetere Berufsgruppen an. Mehr Befugnisse werden von den Expertinnen
beispielsweise im Bereich der Anordnungsbefugnis fir das Wundmanagements gefordert,

der Ausstellung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln sowie der Inkontinenzversorgung.

%99 |nterview 5 (2015), 1-2.
19 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).

89



Der organisatorische Mehraufwand und ineffiziente Prozessablaufe begrinden diese
Argumentation. Ziel ist eine moglichst hohe Selbstandigkeit und Unabhé&ngigkeit im Sinne

der Patientinnen.

Auch der arztliche Bereich ist mit vielen kompetenzfernen Tatigkeiten wie Administration
konfrontiert, wobei die Pflege wie Interviewpartner 3 betontkeine AEnt wi ckl ungsar bei t
s ofY n

Kritisch sieht Interviewpartnerin 6 die geplante Offnung des Kompetenzbereiches hinsichtlich
der Ubernahme medizinischer Aufnahmegesprache. Sie &uRert den Wunsch der
Patientinnen, nach Kontakt mit dem arztlichen Personal, da dieses ein subjektiv essentielles

Kriterium einer qualitativen Leistungserbringung darstellt.

Geplante Ubernahmen medizinischer Tatigkeiten erfordern von der Fihrungsebene klare
Kommunikation und Kalkulation. Angesprochene Konfliktpotentiale entstehen, wenn
Ressourcen nicht zur Verfligung gestellt werden und Kompetenzbereiche der Pflege dem

arztlichen Personal nicht transparent sind, wie Interviewpartner 6 und 7 anmerkt.

AVenn die Ressourcen da sind, kann man das sicher Glbernehmen. Das ist in anderen
Landern schon Usus, da wird schon gar nicht mehr driiber gesprochen. Aber momentan ist
es so, dass die Pflege viele Aufgaben von der Medizin Ubernimmt, aber die Ressourcen

werden erst viel spater wenn tiberhaupt zur Verfiigung gestellt.if*

Mas ist das, wo ich mich jetzt wehre, noch &rztliche Téatigkeiten, bevor ich Personal
bekomme. Das ist hart. Es wird einem so viel aufgehalst, ich hab das Personal nicht dafir.
Da Drain rausziehen und dort. Wenn ich Personal habe ohne weiteres. Bei uns in der Pflege,
wir fangen alles auf, wir sind ja so sozial, wir haben uns alle so lieb. Und wenn man mal
stopp sagt, heil3t es gleich, was hast du denn heute. Wir haben kein Problem bei manchen
Sachen, aber das muss abgesegnet sein. Mehr Personal oder was abgeben. Aber was soll
ich abgeben? Das wird noch lange ein Thema sein. Es wird schnell gesagt, mach das. Aber
dass das fir uns was anderes heil3t, bedenkt keiner. Unseren Kompetenzbereich kennen sie
nicht.if*?

Das Problem des personellen Ungleichgewichtes in Bezug auf erforderliche Téatigkeiten

bringt Interviewpartner 9 eindeutig zu Ausdruck.

1 Interview 3 (2015), 4.
2 |nterview 7 (2016), 3.
3 |nterview 6 (2015), 6.
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AEs wi r dim Krankenhaus snmer gesagt, wir haben zu wenige Arzte. Wenn man sich
die Zahlen anschaut- wir haben noch nie so viele Arzte gehabt wie je zuvor. Wir haben
umstrukturiert, die Pflege macht Blutabnahmen héngt Infusionen an, alles was im VIB
enthalten ist. Die Turnusarzte haben sich aber nicht verringert. Fir mich personlich ist die
Zeit noch nicht gegeben dass ich alles umstellen muss, nur weil die anderen es auch so
machen. Was ist jetzt, die Pflege hat nicht wirklich mehr Personalressourcen bekommen. Sie
haben mehr Tatigkeiten, es ist im Berufsbild enthalten, die Entlohnung hat sich null geandert
und die Turnusarzte, die was friher Blut abgenommen haben sitzen jetzt stundenlang im

Sozialraum. Das ist das Ergebnis.f#*

Ein weiterer Punkt ist, wie bereits angesprochen, die fehlende Anordnungsverantwortung far
bestimmte Aufgabenbereiche. Dies bedingt einen Mal3nahmenplan im Umgang mit dem

Fehlermanagement.

AVenn ich sage, ok, neues Pflegegesetz, das ganze Blutmanagement soll der gehobene
Dienst fur die Gesundheits- und Krankenpflege machen. Das hei3t Bedside Test,
Blutkonserven spiegeln, Blutkonserven anh&ngen, da muss ich gedanklich dabei sein, was
ich so tue, weil da kann ich wirklich einen Schaden anrichten was den Tod zur Folge hat, wo
ich mich nicht rausreden kann, irgendeiner wird schon schuld sein, in der Regel der
Doktor.f#*

Kompetenzerweiterungen erfordern gezielte Schulungen, wofiir entsprechende Ressourcen
geschaffen werden missen. Eine Offnung der Kompetenzbereiche, insbesondere im

gehobenen Pflegedienst, darf nicht auf Kosten der Qualitat gehen.

Der Qualifikationsrahmen flr den Bachelor bezient sich auf wissenschaftliches
Hintergrundwissen. Dies implementiert keine eine um medizinische Tatigkeiten erweiterte
Qualifikation, wie Interviewpartnerin 8 betont. Der Auftraggeber zur Leistungserbringung, die
Politik, hat die Pflicht, spezifische Schwerpunkte im Rahmen der Ausbildung zu setzen.

Ohne zusatzliche Qualifikation darf keine Erweiterung des Kompetenzbereiches stattfinden.

Eine mogliche Variante besteht fur Interviewpartnerin 8 in einer Hoherqualifikation durch eine
vierjahrige Ausbildung, welche Inhalte des Clinical Assessments beinhaltet und der
Pharmakologie. Diese Personen sieht sie auch bereichsibergreifend als Expertise und

Ansprechpartnerin fir mehrere Teams.

¥4 Interview 9 (2016), 5.
5 Interview 9 (2016), 6.
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Erst nach Klarung dieser Fragen, kann in der Folge ein gemeinsames Verstandnis und eine
Problemlésung fur die Verantwortung und Durchfuhrung bestimmter Aufgabenbereiche
erreicht werden. Dies prasentiert sich als Chance fur den gesamten Pflegebereich. Die
Akademisierung alleine reicht wie bereits thematisiert nicht aus. Dazu benétigt es ein hohes
MalR an Erfahrungswissen. Eindeutig fuhrt die Anhebung des Qualifikationsniveaus und
Steigerung der fachlichen Kompetenz zu einem optimierten Kommunikationsniveau mit den
Medizinerinnen. Dem entgegensteht, dass es nach wie vor keine Richtung gibt, keine

Strategie, wohin sich die Pflege der Zukunft entwickeln soll.

Interviewpartner 10 verweist darauf, dass diese Unterschiede erst auf Masterniveau zu
tragen kommen und ein AGr a dEdolgsvarsprachekdepraseatiert Sk i | |
sich die interprofessionelle Edukation von angehende Pflege- und Medizinstudentinnen, wie
Interviewpartnerin 1 anmerkt. Die Herausforderung besteht in vorhandenen

Beruihrungsangsten und dem Fehlen einer gemeinsamen Sprache.

Der gehobene Pflegefachdienst benétigt eine analytische und konzeptuelle
Argumentationsgrundlage, welche insbesondere vom akademischen Bereich vermehrt

eingefordert wird, wie Interviewpartnerin 4 belegt.

ASie muss sich gut ausdr ¢gcken und gut den Medi
naturlich schon auch mit der Basis. Nicht abheben. Nicht, dass sie sich nur mehr
hochwissenschaftlich ausdriickt. Man muss die Leute dort abholen, wo sie sind. Mit den
Medizinern reden, was die wollen und mit den Patienten. Aber dass man nochmal verstarkt
in die Medizin reingeht. Weil die Mediziner wehren sich natirlich schon. Die werden bald
kommen und fragen, was die da machen. Ich werde auch oft angesehen, wenn ich sage, ich
sehe auf pubmed nach. Von was redet die da? Warum kennt sie das? Die Zeiten, wo man
mit einem lieben Lacheln und lieben Kleid beim Professor ankommt, die sind vorbei. Man
muss da schon Fachwissen haben. Hintergrund, Kommunikation, ordentliche Rhetorik, damit

du dort ankommst?®® Das braucht es. A

Entlastung durch Ubernahme medizinischer Téatigkeiten sieht Interviewpartner 10 in Surgery
Assistants, welche stark funktionsbezogen eingesetzt werden. Eine mdgliche

Kompetenzerweiterung betrachtet er stark funktionsbereichsbezogen.

Die Argumentation flr eine Erweiterung des Kompetenzbereiches basiert auf der derzeitig
gesetzlichen Grundlage des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes von 1997, welches
grundséatzlich Tatigkeiten vorsieht, welche aber nicht voll ausgeschopft werden.

Beriicksichtigung muss die Ubernahme von Vorbehaltstatigkeiten finden.

%% Interview 4 (2015), 8.
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Auf Masterniveau sieht er eine mogliche Erweiterung wie in der Durchfihrung eines
Wundverschlusses oder der selbstéandigen Narkoseeinleitung, da dies zur Friktionsfreiheit
und somit Entlastung in der Organisation beitragen kann.*"’

AnschlieBend werden Potentiale von Advanced Nurses Practioners beleuchtet, die in
zunehmendem Ausmall ihren Platz in Kliniken finden und entscheidend an einer

Magnetwirkung beitragen.

9.2.3 Expertenwissen von Advanced Nurses Practioners nutzen

Sehr hohes Potential liegt in den Advanced Nurses Practioners (ANP), welche nach Benner
hohes implizites Erfahrungswissen und explizites Wissen auf wissenschaftlichem Niveau
einbringen. Nachgewiesen verbessern sich durch ihren Einsatz die Patientinnenresultate.
Ihre Qualifikation basiert auf Master- und Doktorats Ebene. Aufgrund dessen ist dieser
Berufsgruppe die selbstandige Forschungstatigkeit zuzuordnen. Selbstverstandlich reicht der
Bachelor fur diese Handlungsfelder nicht aus. Gezielte Bindung von Innovation und Wissen
an die Institution ist die Begriindung im Einsatz dieser Expertinnengruppe.

Sie stehen den Mitarbeiterinnen des Hauses in fachlichen Anliegen zur Verfugung und
konnen jederzeit aufgrund ihrer Expertise an einen Fall herangezogen werden. Als logische

Konsequenz lasst sich eine Optimierung der Magnetwirkung des Krankenhauses ableiten.

Ein mogliches Einsatzgebiet prasentiert sich am USZ im Rahmen der Durchflihrung von
Visiten. Die Zufriedenheit, die damit auch auf arztlicher Seite resultiert, zeigt Interviewpartner
3 auf.

AVas sich zeigt aber, dass eine hohe Akzeptanz bei den Arzten ist, im Rahmen von der
Arbeitsteilung mit Nurse Practioners zB machen dort auch erste Pilotprojekte auf Visiten,
dass eine NP auf einer Viszeralchirurgie die Visite leitet, nicht mehr ein Arzt. Das sind so
Momente, wo ich stark find, dass wir in Universitatskliniken, diese Modelle- die
Klinikdirektoren sehr offen sind. Weil die brauchen wir und die missen im Boot sein. Die sind
offen, weil sie die oft in den Vereinigten Staaten oder Kanada erlebt haben und sehr positiv.
Die meisten Klinikdirektoren berichten mir sehr positive Erfahrungen und die mdchten diese

Personen sofort haben.#*®

Einsatzpotentiale zeigen sich ebenfalls im Bereich des Clinical Assessment. Angestrebt
werden eine Entlastung des medizinischen Personals sowie eine qualitative Optimierung der

Patientinnenversorgung.

7 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
8 |nterview 3 (2015), 5.
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Erst auf diesem Niveau kann eine Erweiterung des Kompetenzbereiches als sinnvoll
betrachtet werden. Es sind sich sowohl die Mitarbeiterinnen als auch die Filhrungsebene der
Nutzbarkeit des vorhandenen Wissens und der hohen Kompetenz bewusst.
Attraktivitatssteigerung des Arbeitsplatzes, bedingt durch hohe Wissenspotentiale und
komplexe Lésungskompetenzen, erschlieBen auch andere Mitarbeiterinnen eine effektive
Karriere- und Laufbahnplanung.

Mass das auch braucht Innovation und Wissen, auch binden kann an die Institution und
dass dort auch eine Magnetwirkung passieren kann, weil man weif3, ich arbeite in einem
Unternehmen, in einem Spital und es ist Wissen vorhanden, das ich anzapfen kann. Direkt
vor Ort, in diesem Zentrum Spital. *ff

Beispielgebend sieht Interviewpartner 2 den anglo-amerikanischen Raum, wo der Einsatz
von Pflegefachkréften auf Niveau ANP in der Durchfiihrung von Basisuntersuchungen und
Behandlung chronischer Erkrankungen stattfindet. Dadurch kommt ihnen eine Schlisselrolle
in der Umsetzung effektiver Arbeitsteilung zu.

Die Expertinnenmeinung am KHE beruft sich hinsichtlich notwendiger Expertisen und

Spezialisierungen ebenfalls auf dieses Qualifikationsniveau.

Beispielgebend ist das Wundmanagement. Interviewpartnerin 8 betont die Vereinigung einer
wissenschaftlichen Denkweise und praktischem Erfahrungshintergrund. Erst die
Praxiserfahrung bedingt die Voraussetzung einer Weiterqualifizierung auf Masterniveau in
Form einer drei bis flinfjahrigen Berufserfahrung. Die Tatigkeit der Praxisanleitung gilt es,
ebenfalls auf Masterniveau anzusiedeln. Um diese angestrebten Ziele zu erreichen, bedarf
es der Schaffung von Aufstiegschancen. ANP tragen nicht nur zu den Expertise bei, sondern
auch dem Ansehen im Gesundheitssystem, wie Interviewpartner 10 betont. Erst ein

akademischer Abschluss vermag die erforderliche intradisziplinare Akzeptanz zu schaffen.??

Unterschiedliche Berufshilder erfordern gezielte Mal3nahmen zur Teamentwicklung, wie im

nachsten Kapitel behandelt wird.

19 |nterview 3 (2015), 6-7.
30 ygl. Interview 1-10 (2015-2016).
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9.2.4 Malnahmen der Teamentwicklung umsetzen- Konkurrenzdenken
vermeiden
Verhaltensweisen der Abgrenzung und Angste vor Neuem, verbunden mit
Minderwertigkeitsgefiihlen, fihren zu Konfliktsituationen bei der Einflhrung einer neuen

Berufsgruppe.

Daher mussen bereits vorab MalRnahmen der Teamentwicklung geschaffen werden. Das
bedeutet, dass Studentinnen der akademischen Pflege, transparente Ziele und
Entwicklungsmaflinahmen hinsichtlich ihrer zukinftigen Kernkompetenzen vermittelt werden

mussen.

Der Fokus liegt klar auf der Schaffung des Bewusstseins fir den Einsatz am
Patientinnenbett. Dieser Transfer bedingt die Einbeziehung der Praxisanleitung, da diese
entscheidend an der praktischen Ausbildung mitwirken. Hier kommt dem 3. Lernort eine
tragende Rolle zu. Daher bedarf es klarer Richtlinien zu den Beurteilungskriterien und

Transparenz bezlglich der angestrebten praktischen Ausbildungsinhalte.

Aufklarungsarbeit seitens der FUhrungsebene, legt den Grundstein zur weiteren
Aufgabenbewadltigung und gewahrleistet Transparenz  hinsichtlich  erforderlicher
Informationsinhalte zu den angestrebten Veranderungen. Dazu bedarf es Klarheit hinsichtlich
zukunftiger Einsatzbereiche und Handlungsfelder. Ansonsten besteht das Risiko, mit
Angsten und Missverstandnissen, wie mdogliche Degradierungen des diplomierten

Pflegebereiches, konfrontiert zu werden.

AJnd da gibt es natirlich schon auch Angste, die ich sehe, die mich aber auch &drgern, das
muss ich auch sagen. Weil manche Angste entstehen dadurch dass man zwar irgendwelche
Gerlchte nachplappert ohne Eigeninitiative, kritisch zu hinterfragen, ob das tberhaupt wahr
sein kann, da lasst man schon ein bisschen das Hirn an der Kassa liegen. Das zweite ist, ich
entdecke, das meine ich jetzt Gberhaupt nicht pauschaliert, aber manchmal wird es auch so
geschirt vor dem Hintergrund, dann musste ich mich ja auch einmal bewegen und
maglicherweise etwas lernen. Diese Sorge, ich miisste da vielleicht eine Aufschulung, eine
Prifung oder sonst irgendwas absolvieren. Da wird meiner Meinung nach, da wird nicht das

wirkliche Argument verwendet.if*!

Das Geflhl der Abwertung spiegelt sich teilweise im akademischen Titel wider, wie

Interviewpartnerin 4 hervorhebt.

¥ Interview 10 (2016), 4.
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Al a, a b boa alleirte wegéadem Titel. ( é § aber es gibt auch Leute, die glauben, da
kommt jetzt wer, der glaubt er ist was Besseres. Das ist sehr personlichkeitsabhangig.***

Konkurrenzdenken vollzieht sich vordergriindig auf der persénlichen und nicht auf der
beruflichen Ebene. Minderwertigkeitsgefihle entstehen zumeist durch das fehlende
Bewusstsein der eigenen Rollenwertigkeit des diplomierten Pflegepersonals.

Aviele haben die Angst, dann kann ich eh nur mehr die Grundpflege machen. Das ist ja nicht

wabhr, aber das ist in den Leuten drinnen. Wichtig ist, dass man miteinander anfé’tngt.ﬁ323

Ein UbermaR delegativer Tatigkeiten, angeordnet durch die akademische Pflegefachkraft,
wird von manchen Mitarbeiterinnen beflirchtet. Dazu benétigt es von Anfang an
gemeinsamer Austauschprozesse, um gegenseitiges Interesse zu wecken und den

tatsachlichen Nutzen zu erkennen.

Soziale Denkmuster vermogen im Stationsalltag Dynamik zu entwickeln, die kontraproduktiv
fur eine funktionierende Zusammenarbeit ist. Essentiell ist die Wahrnehmung des eigenen
Stellenwertes jeder einzelnen Berufsgruppe in der Pflege. Hier spielen der eigen- und der
mitverantwortliche Téatigkeitsbereich mit ein. Der gehobene Pflegefachdienst darf sich nicht
auf die ausschlieRliche Ubernahme medizinischer Tétigkeiten beschranken lassen, sondern
hat seinen eigentlichen Kernkompetenzbereich, den Pflegeprozess, verstarkt

wahrzunehmen.

Zusatzlich verstarkt werden diese Unsicherheiten durch das politisch initiierte, mediale
offentliche Interesse in Bezug auf die Gesetzesreform im Pflegebereich. Es fehlt an

tatsachlichen Entscheidungen, wie Interviewpartner 7 anmerkt.

Auch von der Politik her, man hért immer von der Akademisierung, das Gesetz wird
geandert, die Ausbildung, da hért man sehr viel. Da gibt es in der Mannschaft sehr viele
Bedenken und Angste. Dass es dann heif3t, dann werden wir nicht mehr gebraucht, wir

werden arbeitslos, so in der Richtung. *#

Ziel ist Schaffung einer gegenseitigen Akzeptanz und erweiterter Sichtweise zur Aufwertung

des eigenen Berufsstandes der Pflegeberufe. Dazu merkt Interviewpartner 9 folgendes an:

Ala, der groRte Widerstand ist in der Pflege. Absolut. Das hért man, wenn man durch das
Krankenhaus geht und mit den Leuten Uber diese redet. Zur Weiterentwicklung der Pflege ist

der groRte Widerstand nicht die Medizin oder die Arztekammer oder was auch immer.

%22 |nterview 6 (2015), 6.
23 |nterview 6 (2015), 4.
¥4 |nterview 7 (2015), 2-3.
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Es ist die Pflege selber. Die Pflege selber ist sich da im Weg, die sagt, zu was brauch ma
die. Wir brauchen Leute, die am Patienten sind, die die Patienten waschen, die was sie
betreuen, wir brauchen keine Wissenschatftler, die sich nebenbei hinstellen und gescheit
reden. Das ist das was viele der Pflegenden einfach auch als Antwort geben, wenn man sie
mit diesen Dingen konfrontiert.if*°

In der Vorbereitungsphase bedarf es neben gezielten Kommunikationsprozessen,

Instrumente der Orientierung, wie in Form von Leitfaden, wie Interviewpartnerin 8 betont.

ADas s ma n das n orsonah beeuhigtD idgsd damjpta keine Konkurrenten
kommen, sondern dass da jetzt Kollegen kommen. Das ist glaub ich die grofite
Herausforderung. Immer wenn was Neues kommt haben Menschen Angst. Aber wenn man
das begreift, dass das normale Krankenschwestern sind, nur eine andere Kernkompetenz in
der Pflegewissenschaft haben denke ich, 3ass sic

Das Ziel ist, dass die Mitarbeiterinnen voneinander lernen.

Die Kulturebene des Unternehmens spielt hierbei eine essentielle Rolle, um neue
Mitarbeiterinnen in bestehende Prozessablaufe einzubinden. Im Rahmen von Schulungen
und Teambesprechungen kénnen Informationen weitergegeben und mdogliche

Umstrukturierungen gemeinsam geplant werden.

Die Umsetzung von Veranderungsmafnahmen gilt es im Team zu entscheiden. Eine externe
Einflussnahme von Expertinnen férdert zumeist Konfliktsituationen, wie Interviewpartner 9

anmerkt.

Auir mich ist es ganz wichtig, dass man das immer in Kombination hélt. Das was schlecht
ankommt bei den Mitarbeitern sind die Pflegepersonen der Qualitatssicherung. Die kommen,
das hast du falsch gemacht und das und da muss es besser gehen und da hast du falsche
Zahlen. Da wurgt es die Mitarbeiter manchmal. Die sagen, sitzen in irgendeinem Bliro, reden
gescheit wie man es macht und haben keine Ahnung von der Praxis. Und wir, die in der

Praxis sind und diese Dinge weitervermitteln, haben einen ganz anderen Bezug zu dem.if*’

Ersichtlich ist der Bedarf an teaminternen Expertinnen. Die Fuhrungsebene hat daher
Interessen flir Spezialisierungen zu wecken und zu forcieren. Zusétzliche Tatigkeitsbereiche,

die daraus resultieren sind innerhalb des Teams abzukldren und zu kommunizieren.

%25 |nterview 9 (2016), 3.
%% |nterview 8 (2016), 2.
%7 |nterview 9 (2016), 3.
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Upgrades stellen ein geeignetes Instrument fir zukinftige Spezialisierungen und
Entwicklung von Expertinnen dar. Offen ist nach wie vor die Einfihrung verpflichtender oder
freiwilliger Hoherqualifizierungen. Die derzeit geltenden Richtlinien zur Umsetzung von Fort-
und WeiterbildungsmalRnahmen werden teilweise als unzureichend erachtet.

Bei verpflichtenden Upgrades muss die Altersstruktur bestehender Mitarbeiterinnen
berlcksichtigt werden.

Das Schweizer Bildungssystem bietet gezielte Aufstiegschancen fur nichtakademisches
Pflegepersonal an. Akademisches und nichtakademisches Pflegepersonal werden
strukturiert nach dem Laufbahnmodell in der Stufe 1 und 2 gleichwertig eingesetzt. In Folge
orientiert sich daran die Gehaltseinstufung. Steigende Verantwortung fuhrt ab Stufe 4 auf
Masterebene zu héheren Gehaltsansprichen.

Das Thema Einkommen beeinflusst malgeblich die Teamstruktur. Unterschiedliche
Ansichten konnten hierbei unter den Expertinnen generiert werden. Der ausschliel3liche
pflegewissenschaftliche Hintergrund stellt sich fur die meisten Expertinnen als unzureichend
fir eine hohere Gehaltseinstufung dar. Darlber hinaus findet eine Zusatzqualifikation der
bestehenden Mitarbeiterinnen im diplomierten Bereich, mit Ausnahme der Spezialbereiche,

derzeit ebenfalls keine finanzielle Bericksichtigung.

Andererseits bedarf es konkreter Anreizsysteme zur Bewerberinnenrekrutierung. Dieses
Thema ist in Osterreich nicht geklart. Insbesondere die Ubernahme é&rztlicher Tétigkeiten
erfordert eine hohere Entlohnung. Akzeptanz finden unterschiedliche Gehaltseinstufungen
zumeist nur bei zusatzlichen Aufgabenbereichen und Verantwortlichkeiten wie

Interviewpartner 9 betont.

Mei mir kommt immer der Verantwortungsgrad in die Rolle. Das stellt mir auch die
Entlohnung dar. Wenn ich mehr Verantwortung habe durch das, wenn ich sozusagen haftbar
bin, fir das was ich mache, sollte derjenige mehr Geld verdienen. Wenn der keine Haftung
hat, nicht mehr Verantwortung dann sage ich, steht dem das nicht zu. Das ist der springende
Punkt.i#?®

AuRerst kritisch werden die angedachten Berufsgruppen Pflegefachassistenz und
Pflegeassistenz gesehen. Diese sorgen aufgrund der geplanten Ausbildungsdauer von
zuklinftig zwei Jahren und der angedachten Kompetenzerweiterung fiir massive

Unsicherheiten, wie Interview 4 aufzeigt.

28 |nterview 9 (2016), 9.
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AVenn ich eine neue Kollegin bekomme kann ich das nicht einschatzen. Das hat ja eine
Geschichte dahinter. Ich weil3, wem ich was zutrauen kann und wem nicht. Und natUrlich,
wenn ich dann hore, die machen dann, dass angedacht ist bei der Pflegefachassistenz, dass
die alleine im Nachtdienst stehen- und bei mir machen manche Pflegehelfer die Aufschulung
vielleicht der Pflegefachassistenz, die machen dann alleine Nachtdienst, dann weil3 ich nicht
mehr ob ich schlafen kann, ganz arg gesagt. Das wird die Zukunft und wir missen mit dem

umgehen lernen.f#%

Das gemeinsame Miteinander unter Abklarung zukinftiger Aufgabenbereiche und
handlungsorientierte Prozessoptimierung wird von mehreren Expertinnen als eine der
wichtigsten Anforderungen der Teamentwicklung gesehen. Diesen Kriterien gilt es im

Rahmen von TeambuildingmaRnahmen gerecht zu werden.?*

Notwendige Kriterien zur Umsetzung von Skill and Grade werden im nachsten Kapitel dieser
Arbeit behandelt

9.2.5 Skill and Grade gezielt umsetzen
Um Skill and Grade gezielt umzusetzen, benétigt es einer unternehmensspezifischen
Strategie. Kliniken in der Schweiz wenden zum Teil prozessbeschreibende Konzepte an,
welche sich am 8 Stufen Konzept von Rauner orientieren. Zu beachten ist Gberdies, dass es
klarer Strukturen, Prozesse und Ergebnisse bedarf. Weiter missen delegierbare und nicht
delegierbare Tatigkeiten festgehalten werden, was im Vorfeld einer Klarung der
berufsgruppenspezifischen Handlungsfelder bedarf. Hier kann beispielsweise vorab im

Rahmen von Expertinnenworkshops eine Konkretisierung stattfinden.

Abgeleitet von den delegierbaren und den nicht delegierbaren Tatigkeiten kann in der Folge
eine konkrete Personaleinsatzplanung stattfinden, um einen zukinftigen Skill Grade Mix
festzulegen. Dieser orientiert sich an den Profilen der Patientinnencharaktere, die den
Leistungsauftrag bestimmen. Die Anzahl der Betten ist ebenso relevant wie die rdumliche
Situation. Es bedarf einer Abklarung der Rahmenbedingungen. In den Ablaufen gilt es
Arbeitsprozesse zu definieren und einen maoglichst hohen Standardisierungsgrad
anzustreben. Es muss klar sein, welche Ablaufe planbar sind und wo eine hohe Dynamik
stattfindet.

Bezlglich der Personalzusammensetzung gilt es zu beachten, dass die Arbeitsorganisation

nicht taglich neu geplant werden muss.

%29 |nterview 4 (2015), 3.
%39 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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Es erfordert einer regelmafiigen Evaluation und Erhebung von Kennzahlen, wie Dekubitus,
Sturz, Fluktuationsrate der Mitarbeiterinnen, Mitarbeiterinnenzufriedenheit, Arbeitsbelastung,
Produktivitdt und Kosten. Diese Prozesse sind kontinuierlich zu Uberprifen, geeigneter
Weise durch den Einsatz von Cockpit oder Lean Management. Bei Einfihrung von neuen
Berufsgruppen muss das Management den Prozess der Einfihrung gezielt begleiten und
Workshops fiur die Mitarbeiterinnen anbieten. Der Vorteil von Workshops besteht in einer
hdchstmdglichen Interaktion zwischen den Mitarbeiterinnen. Diese sind rechtzeitig
aufzuklaren und zu informieren. Vorab missen Aufgabenverteilungen geplant und koordiniert

werden, wie Interviewpartnerin 8 betont.

Klare Arbeitsvorgaben, jemand der kommt und in der Vorbereitung erklart, was machen die
neuen, nicht von heute auf morgen jetzt ist er da, jetzt schauen wir mal. Das muss definiert
werden, da muss es eine Dienstbesprechung geben vorher, wo das Personal informiert wird,
was kommt da auf uns zu. Es braucht Zeit, dass wir als Organisatoren die Aufgaben neu

verteilen, dass man einen Arbeitsplan schafft. *#

Teamtrainings sind besonders in der Anfangszeit forderlich, um einen mdglichst effizienten
und effektiven Prozessablauf zu gewéhrleisten. Sie verhelfen einer notwendigen
Sensibilisierung im Umgang mit den Patientinnen und unterstiitzen Teamentwicklungen. Sie
verhelfen Schamgefiihle zu reduzieren und die Scheu vor unbekannten Situationen zu
nehmen. Dazu kann auch ein gezieltes Fehlermanagement eingefiihrt werden. Zusatzlich
erweitern sie den Horizont der Mitarbeiterinnen. Weiter besteht auch der Bedarf Change

Prozesse rechtzeitig und struktuwdsrpgassinerutlfe.i t e

Eine Umsetzung von neuen Prozessen oder Strukturen benétigt Unterstitzung vom
Management. Als alleiniges Instrument sind Teamtrainings als Teambuildingkonzept

allerdings nicht ausreichend, da nicht alle Handlungsabl&aufe trainierbar sind.

Insbesondere Soft Skills werden bei der einzelnen Mitarbeiterin entsprechend vorausgesetzt.
Die anzustrebenden Kompetenzen sind oftmals noch nicht transparent. Hier sehen die
Expertinnen Entwicklungspotentiale, die Zeit fuir Austausch und kommunikative Prozesse

erfordern.

Das Interesse der Mitarbeiterin fur spezielle Anforderungen im Arbeitsalltag muss im Sinne
von Karriereplanungen und Teambesprechungen geweckt werden. Laufbahngesprache
haben den Vorteil, dass gezielt Fahigkeiten und Kompetenzen der Einzelnen geférdert und

somit Fortbildungen ressourcenorientiert gezielt gelenkt werden konnen.

*1 Interview 8 (2016), 4.
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Oftmals fehlt in der Pflege das Bewusstsein fiir notwendige Selbstreflexion und Evaluation.

In Teambesprechungen liegt ebenfalls Potential gezieltes Fehlermanagement zu leben, zB.
bei Planungs- oder Medikationsfehlern. Hier bietet sich der gezielte Einsatz von
Spezialistinnen in Form von Expertinnenvortrdgen an. Interviewpartnerin 8 fordert
verpflichtende Teambesprechungen zur Entwicklung von Teambuildingprozessen. Oft fehlt
es den Mitarbeiterinnen an der Bereitschaft zur Teilnahme. Geeignet sind ebenfalls
Mitarbeiterinnengesprdche und Zielvereinbarungen, wobei Mitarbeiterinnengesprache
aufgrund der hohen zeitlichen Abstande zwischen den Terminen, wenige
Entwicklungspotentiale bieten. Reflexion wird Gberwiegend bei Bedarf und nicht auf Termin
eingefordert. Wiinschenswert ist seitens der Expertinnen ein gesteigertes Interesse fur Fort-
und Weiterbildungen, da die Mitarbeiterinnen unterschiedliche Erfahrungen mit einbringen
sollen. Die Erfahrung mit Supervisionen zeigt oft, dass dieses Interesse nicht vorhanden ist.

Es fehlt haufig am Bewusstsein fur die Relevanz bestimmter Handlungsfelder.
Stellenbeschreibungen sind ein Kriterium, welches fir manche Expertinnen optimierbar, bzw.

noch offen in der Erstellung ist.

Bezugnehmend auf Upgrades in der Pflege, betont Interviewpartner 9 eine hohe Annahme
dieses Konzeptes durch die Mitarbeiterinnen. Berucksichtigt missen die Auswahlkriterien
zum Pflegeberuf werden, die den ersten Beriihrungspunkt fir zukinftige Bewerberinnen
darstellen. Dies setzt im Vorfeld die Definition von Schlisselkompetenzen voraus. Die derzeit
geltenden Beurteilungskriterien werden teilweise als zu wenig greifbar empfunden,
insbesondere Zielvereinbarungsgesprache sind fir erforderlichen Anderungsbedarf meist

unzureichend.

Gesundheitssysteme sind Exper tkonkompetereen®nfir
Spezialisierungen und Subspezialisierungen. Das bedeutet eine notwendige Kooperation
von Spezialistinnen und Expertinnen um eine integrierte Versorgung zu gewahrleisten.
Entsprechende Netzwerke legen fest, welche Schwerpunkte in welcher Form angeboten

werden miissen. Die Anderung von Strukturen gilt hierbei als gréRte Herausforderung.®*

%32 yigl. Zulehner (2016), 11.
3 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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9.3 Benefit des Patienten durch Skill and Grade betonen
Das Ergebnis der beschriebenen Strukturen und Prozesse findet sich im Patientinnenbenefit
und dem internen sowie externen fit des Unternehmens. Die Kundin erhalt zu 100% die
Leistung, die sie bendtigt. Kompetenzen kdnnen ressourcenorientiert und zielgerichtet
eingesetzt werden. Zeitgleich erfolgt die Gewahrleistung einer hochwertigen Pflege, die den
gesundheitsékonomischen Anforderungen entspricht. Die Patientinnenversorgung erfolgt aus
einer 360° Perspektive, wodurch jede Berufsgruppe ihre Sichtweisen und ihre Profession
einbringen kann. Der Pflegebedarf bestimmt den Personalbedarf, wodurch Absprache und
adaquate = Zusammenarbeit  zwischen den  Berufsgruppen  optimiert  werden.
Multiprofessionelle Zusammenarbeit initiert gemeinsame Beratungstatigkeiten und
unterstitzt die Entwicklung von Copingstrategien. Die Selbstbestimmung der Patientinnen

vermag somit gezielt verbessert werden. Case- und Caremanagementprozesse unterstitzen

Prozesse integrierter Versorgung und -

Ko mp et e DieserrBénefit wirkt sich daher nicht nur auf den intramuralen, sondern auch
auf den extramuralen Bereich aus. Steht der wirtschaftliche Charakter im Vordergrund von
Skill and Grade, besteht allerdings das Risiko einer ganzheitlichen Reduktion der
Pflegequalitat.®**

¥4 vgl. Interview 1-10 (2015-2016).
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10. Schlussbetrachtung

Die Pflegeausbildung strebt in Osterreich nach Akademisierung. Diese Entwicklung ist aus
Sicht der Autorin zu beflrworten, da sie innovative und kreative Leistungspotentiale fur eine
gualitative Weiterentwicklung in sich birgt. Die ausschlieBliche Akademisierung des
gehobenen Pflegefachdienstes ist nicht ausreichend, um den zukiinftigen Anforderungen des

angestrebten ABest Point of Servicefi gerecht zu

Aus diesem Grund findet abschlieRend eine gezielte Schlussbetrachtung bezugnehmend auf
die drei untergeordneten Fragestellung hinsichtlich des ABe s t Point ,adén Ser vi
erfolgskritischen Schlisselkompetenzen und der Umsetzbarkeit von Skill and Grade am

Krankenhauses der Elisabethinen Linz statt.

10.1 Erfullung des Best Point of Service

Mit der angestrebten Agesamtwirtschaftlich, me° g |

wird die gesundheitsdkonomische Sichtweise transparent.

Die Herausforderung besteht in Gewahrleistung einer effektiven Leistungsfahigkeit. Es gilt
die geeignetste Person fur eine bestimmte Tatigkeit heranzuziehen, ohne die

Durchgangigkeit eines Prozessablaufes zu beeintrachtigen.

Derzeit bestehende Strukturen erfordern eine Evaluierung hinsichtlich tatséchlicher
Aufgabenfelder und bestehender Schnittstellen. Dies bedingt die Generierung von
Kernkompetenzen und kompetenzfremden Tétigkeiten. Die derzeitige Entwicklung zeigt,
dass trotz stetem Personalzuwachs an gehobenem Pflegepersonal und Arztinnen ein

Personalmangel zur Umsetzung der anfallenden Tatigkeiten zu verzeichnen ist.

Unterstutzenden Dienstleistern im Krankenhaus kommt daher eine entscheidende Funktion
zu. Sie arbeiten als Schnittstelle in Form von Hotellerie, Service und Logistik. Diese
Rollenbilder bringen einerseits die erforderliche Qualifikation mit und entlasten andererseits
das Pflegepersonal zur Erbringung von Pflegeleistungen. Administrative Tatigkeiten stellen
gleichfalls keine Kernkompetenz des gehobenen Pflegefachdienstes dar. Die Anforderung
besteht in der Schaffung transparenter Strukturen und Prozesse, um eine funktionierende

Zusammenarbeit zu gewahrleisten.

Mit der angestrebten Schaffung neuer Berufsgruppen und Kompetenzbereiche wird das

Bestreben einer kostengunstigen Leistungserbringung sichtbar.
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Diese beziehen sich auf die neuen Berufsgruppen der Pflegefachassistenz und der
Pflegeassistenz. Hinzu kommen die bereits in Spezialbereichen eingesetzten Berufsgruppen

der medizinischen Assistenz.

Als besonders relevant stellt sich im Rahmen einer kostengiinstigeren Leistungserbringung
die Schnittstelle zwischen Medizin und Pflege dar. Im Fokus steht die akademische
Pflegefachkraft, der ene AAusweitung der Verantwortung
Handl ungs tind lethe AIER we i tira rBareiadp der Diagnostik, Therapie und
Pr 2 v e 1 kugespgiochen wird. Derzeit fehlt es allerdings an bedarfsorientierten
Kennzahlen zum Personalbedarf, da es keine Strategie zum Einsatz dieser Berufsgruppe
gibt.%

Der derzeitige Einsatz der akademischen Pflegefachkraft berlcksichtigt keine
ausbildungsspezifischen Kompetenzen. Zusatzlich fehlt es an Anreizsystemen um den
Bedarf an Auszubildenden abzudecken.

Die FH- GuK AV Verordnung von 2008 beinhaltet keine erweiterten Verantwortungsbereiche
zur Ubernahme medizinischer Téatigkeiten. Eine mdgliche Kompetenzerweiterung wurde
nicht mit der Arztekammer koordiniert, wodurch Widerstande entstanden sind. Die Kosten fir
akademisches Personal sind derzeit noch nicht eruiert, da weder der tatsachliche
Personalbedarf noch die Gehaltseinstufungen und die erforderlichen Rahmenbedingungen
zur praktischen Ausbildung geregelt sind.

Eine tatsachliche Entlastung vermag das Berufsbild der Pflegehilfe zu ermdglichen. Diese
wird aufgrund ihres gesetzlich geregelten Kompetenzbereiches in hohem Ausmal3
kompetenzfremd eingesetzt und findet in der stationdren Akutversorgung aufgrund der
geltenden Qualitatsstrukturkriterien kaum Platz. Hier bedarf es einer rechtlichen Adaptierung
der Verantwortungsbereiche, um den Anforder ungen des AWanl ess

gerecht zu werden.

Bei der Einfuhrung neuer Berufsgruppen bedarf es einer Adaptierung von
Kompetenzbereichen im Rahmen der Personaleinsatzplanung. Ersparnisse, die durch
Einsatz von niedrig qualifiziertem Personal entstehen, missen mogliche Auswirkungen auf
die Pflegequalitat beriicksichtigten. Bezugnehmend auf die Empfehlungen des Royal College
of Nursing, bendtigt es daher einen Anteil von 65% gehobenem Pflegefachpersonal und 35%
an Assistenzkraften im Pflegebereich, um den angestrebten Anforderungen gerecht zu

werden.

%35 vgl. Puhringer (2015), 3.
%3 vigl. Nerdinger et al. (2008) in Tewes/Stockinger (2014), 8.
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10.2 Generierung erfolgskritischer Schlisselkompetenzen
Die Entwicklung erfolgskritischer Schlisselkompetenzen ist die Grundlage von strategischem
Kompetenzmanagement. Als Teil der Personaleinwicklung wird eine zielgerichtete und
systematisierte Konzeption der Organisationsentwicklung unterstitzt. Die objektivierte
Bewertung des Human Capitals wird demnach ermdglicht und bildet die Basis zur
Entwicklung von Bench Marks im Gesundheitswesen.®*” Schliisselkompetenzen stellen die
Grundlage fir Stellen- und Anforderungsprofile der Mitarbeiterinnen eines Unternehmens

dar.>®

Kompetenzmanagement  wird  beeinflusst von der Unternehmenskultur, dem

Talentmanagement und der Fithrungskultur.®*

Bedarfsorientierte Nachfolgeplanung von Schlisselpositionen und Karriereplanungen
kénnen fokussiert entwickelt und umgesetzt werden.** Dies erfordert die Entwicklung von
Zielen, ausgerichtet an der Strategie des Unternehmens. Davon abgeleitet kénnen

prozessorientierte MaRnahmen geplant, umgesetzt und evaluiert werden.®**

Bezogen auf Effektivitat und Effizienz, ist neben den Kompetenzen der Mitarbeiterinnen, das
angestrebte Leistungspotential unter Schaffung einer hdchstmoglichen

Arbeitgeberinnenattraktivitat zu gewahrleisten.?*

Die resultierenden Kosten basieren auf dem Investitionsaufwand zur Zielerreichung und den
entsprechenden Weiterbildungsmal3nahmen. Kompetenzorientierter Personaleinsatz bedingt

Offenheit fiir Veranderungsprozesse und gelebte Feedbackprozesse.®*®

Der Begriff AKo mp et e nire der Literatuid unterschiedlich interpretiert. Weinert (2001)
beschreibt sie als individuell verfugbare oder erlernbare kognitive Fahigkeit zur
Problemlésung in variierenden Situationen. Reinhardt/Sieber (2013) verstehen sie als
Fahigkeit situationsbezogen adaquat zu handeln. Als messbares Ergebnis stellt sich die
Performanz dar. Die erforderliche Wettbewerbsfahigkeit von Unternehmen basiert nach dem
Council of Competitiveness auf der Entwicklung von Kompetenzen.
AKompet enz man aaffe Tnansparénz tinsi¢htlich Nutzbarkeit und Entwicklung
vorhandener und zukinftiger Kompetenzen, und setzt an den individuellen Zielen der

Mitarbeiterin an, um den Erfolg des Unternehmens zu gewahrleisten.

337 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 17.
%38 \/gl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 152ff.
%39 vgl. Leinweber (2010), in Meifert (2010), 146.
9 vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 152ff.
1 vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 173ff.
%42 yigl. Jochmann/Gechter (2007), 18.
%3 vigl. Jochmann/Gechter (2007), 18.
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Bezogen auf die komplexen Anforderungen des Gesundheitssystems, kommt der
akademischen Pflegefachkraft eine wichtige Rolle zu. Sie vermag evidenzbasierte
Kenntnisse in die Praxis implementieren und der Konzeption einer integrierten Versorgung
beizutragen. Tats&chlich fehlt es oft an kompetenzorientierten Einsatzbereichen und an den

notwendigen Ressourcen.

Vernetztes Denken und Analyse von Zusammenhdngen werden von dieser Berufsgruppe
nach Simon/Flaiz (2014) eingefordert. Sie ist Expertin, Health Advocate und
Professionsangehdorige®*.

Kompetenzorientiert eingesetzt, vermag sie die Entwicklung der Pflegequalitat unter
Schaffung personeller und zeitlicher Ressourcen zu fordern. Koordinations- und
Delegationsfahigkeit, Beratungsfahigkeit, Organisationsfahigkeit und Fachwissen sind fur
diese Berufsgruppe essentiell.

Unterstitzung findet sie durch die Pflegehilfe, deren Befugnisse am Anforderungsprofil
adaptiert werden mussen, um Kompetenziberschreitungen zu vermeiden. Diese benétigen
ein hohes MalR an Zuverlassigkeit, Beurteilungsvermodgen, die Fahigkeit der
Risikoeinschatzung, Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein sowie Fachwissen und
Teamfahigkeit.

10.3 Umsetzbarkeit von Skill and Grade

Skill and Grade bildet die Basis einer funktionierenden Zusammenarbeit unterschiedlicher
Berufsgruppen. Mit dem Wechselspiel verkirzter Aufenthaltsdauer und wachsenden
Subspezialisierungen gewinnt die Komplexitat von Arbeitsteilungsprozessen an Bedeutung.
Beeinflussung findet Skill and Grade durch politische Strukturen, welche personelle und
finanzielle Vorgaben treffen. Unterschiedliche Stakeholder vertreten abweichende Ansichten
hinsichtlich erforderlicher Ressourcen und Gewahrleistung der Leistungserbringung. Welche
Berufsgruppe in welchem Ausmall am Markt vorhanden ist, wird ebenfalls politisch
beeinflusst. MaRgeblich tragt der dkonomische Faktor an der Umsetzung von Skill and
Grade bei. Eine Kostenreduktion lasst sich ausschlieBlich am tatsachlichen
Ressourcenbedarf messen. Skill and Grade erfordert die Darstellung konkreter
Aufgabenbereiche und Fortbildungsprogramme. Die Finanzierung von neuen Berufsbildern
muss gesetzlich geregelt werden. Es bedarf dazu der Unterstiitzung der offentlichen Hand

und der einschlagigen Berufsverbande.

Im Vordergrund hat der tatsdchliche Anforderungsbedarf, der die tatsachliche

Personalzusammenstellung vorgibt, zu stehen.

%4 vgl. Swiss Universities (2015).
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Die Umsetzung von Skill and Grade erfordert die Analyse des vorhandenen Personalstandes
und gegenwartiger Anforderungen. Die Aufgabenbereiche muissen strukturiert unter
Berlcksichtigung des Organisationsmodelles verteilt werden. Eine Analyse der Soll Situation
schafft Klarheit hinsichtlich angestrebter Tatigkeiten fir bestimmte Berufsgruppen.

Verfolgt wird die Entwicklung einer Prozessoptimierung, welche samtliche Professionen
kompetenzorientiert einbezieht. Dies erfordert das Kennen der angrenzenden
Kompetenzbereiche und der Definition von Schnittstellen. Die Ausfuhrung kompetenzferner
Tatigkeiten muss in diesem Kontext beriicksichtigt werden. Abzuklaren ist die Schnittstelle
der Pflege zu arztlichen Tatigkeiten, welche an den gehobenen Pflegefachdienst zunehmend
delegiert werden. Dies fuhrt aus Ressourcenmangel zu Unstimmigkeiten. Die Abklarung
erforderlicher  Ressourcen muss daher vor mdoglichen  Erweiterungen  von

Kompetenzbereichen stattfinden.

Die Entscheidung einer Delegation an niedrig qualifizierte Tatigkeiten orientiert sich zumeist
an grundpflegerischen Téatigkeiten. Dies birgt das Risiko einer Minderung der Pflegequalitét.
Insbesondere &ltere Menschen mit hohem Pflegebedarf sind nach Robb et al. (2011) von
einer geminderten Pflegequalitat betroffen. Zusatzlich wird das angestrebte
Verantwortungsbewusstsein fur Pflegehilfen nur durch Ubertragung der Verantwortlichkeit

einer bestimmten Téatigkeit erreicht.

Ein kompetenz- und ressourcenorientierter Personaleinsatz erfordert den Einsatz von
Schulungen und Teamtrainings. Al s A P r ¢ hringe diei Mitdibeiterin in der Folge ihre
Kompetenzen zur Erreichung der Unternehmensziele mit ein. Zukinftige Potentiale liegen in
den Advanced Nurses Practioners, denen durch ihr hohes Expertinnenwissen entscheidende
Rolle zur Magnetwirkung eines Unternehmens prognostiziert wird. Entscheidend ist die
Integration neuer Berufsgruppen in bestehende Teams. Konkurrenzdenken kann nur durch
Schaffung berufsspezifischer Kompetenzbereiche vermieden werden. Klare Strukturen und
kommunikative Prozesse unterstiitzen Teambuildingprozesse. Das Best Practice Beispiel am
Universitatsspital Ziurich zeigt den Benefit eines kompetenzorientierten Laufbahnmodelles
auf. Basierend auf Wissen und Erfahrung finden Pflegefachkrafte bezugnehmend auf die
Komplexitat der Patientinnen zielgerichteten Einsatz. Mit zunehmender Qualifikation werden

bedarfsorientierte Karrierechancen gefordert.

Als Gewinnerin von Skill and Grade stellt sich neben dem Unternehmen und seinen
Mitarbeiterinnen, die Patientin dar. Sie profitiert von einer umfassenden Pflege und

Betreuung durch unterschiedliche Perspektiven und ganzheitliche Vorgehensweise.

5 vigl. Zulehner (2014), 8ff.
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Anhang

l. Leitfaden Expertenbefragung Skill & Grade Mix:

Wie kann

unterschiedlich qualifiziertes Pflegepersonal in der stationaren

Akutversorgung maoglichst effektiv und effizient unter Beachtung qualitativer

Anforderungen zielgesteuert eingesetzt werden?

a) Wie kdnnen Pflegeassistenzberufe moglichst kompetenz- und

ressourcenorientiert in der stationaren Akutversorgung eingesetzt werden?

b) Wie kdnnen akademische Pflegefachkrafte kompetenz- und ressourcenorientiert

im stationdren Akutbereich eingesetzt werden und welche Rolle spielt hierbei

die/der diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester/pfleger?

c) Welche strategischen Konzepte eines kompetenz- und ressourcenorientierten

Skill- und Grade Mix im Pflegebereich werden in der Schweiz umgesetzt und wie

k°nnen diese basierend auf den Vorgaben

stationdre Akutversorgung im @sterreichischen Spitalswesen adaptiert werden?

Einleitende Fragestellung: Individueller Bezug zu Skill and Grade?

Ad a) Einsatzméglichkeiten Pflegeassistenz- Osterreich

1 Wie

kdénnen Pflegeassistenzberufe moglichst kompetenz- und

ressourcenorientiert in der stationaren Akutversorgung eingesetzt werden?

(0]

Wo liegt der Haupteinsatzbereich der Pflegeassistenzkrafte im stationaren
Akutbereich?

Wo liegen die Schnittstellen zur diplomierten Pflegefachkraft, bzw. zur
akademischen Pflegefachkraft und wie gelingt eine kompetenzorientierte und
effiziente Zusammenarbeit?

Welche Faktoren (Strukturen/Prozesse) missen fir eine effektive
Zusammenarbeit mit  Diplompflegefachkréften und  akademischen
Pflegefachkraften (Fachhochschule und Universitat) bericksichtigt werden,
bzw. welche Herausforderungen gibt es in der Zusammenarbeit zu beachten?
Welche Soft Skills/Hard Skills sind von besonderer Bedeutung (nach KODE)-

fur eine Assistenzkraft im stationédren Akutbereich?

Wo liegen die Starken und Schwéchen, aber auch Chancen und Risiken in

der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen?
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Fur die Experten aus dem Schweizer Raum wurde aufgrund der anderen
Berufsgruppenbezeichnungen im Schweizer Pflegesystem Themenblock 1 folgendermal3en
formuliert:

1 Wie kénnen Fachfrauen/ Manner Gesundheit (Fa/Ge) méglichst kompetenz- und
ressourcenorientiert in der stationaren Akutversorgung eingesetzt werden?

o0 Wo liegt der Haupteinsatzbereich der Fachfrau/Fachmann Gesundheit
(Sekundarstufe 11)

0 Wo liegt die Schnittstelle zur Diplomierten Pflegefachfrau/Mann HF (Tertiar B),
bzw. zu Pflegefachpersonen mit Universitatsabschluss, bzw.
Fachhochschulabschluss.

0 Was musste bei der Zusammenfihrung der Berufsgruppen FaGe (seit 2009),
Diplomierte Pflegefachfrau/mann HF (seit 2008), akademische Pflegefachkraft
(2008) beriicksichtigt werden und wo lagen die Herausforderungen?

0 Welche Soft Skills/Hard Skills sind (nach KODE) fiir die Fachfrauen/manner
Gesundheit erforderlich?

o0 Wo liegen die Starken und Schwéachen, aber auch Chancen und Risiken in der
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen?

1 Wie kdénnen akademische Pflegefachkrafte kompetenz- und
ressourcenorientiert im stationaren Akutbereich eingesetzt werden und welche
Rolle spielt hierbei die/der diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester/pfleger?

o0 Wie werden akademische Fachkrafte derzeit eingesetzt?

0 Wo liegt der Kernkompetenzbereich der akademischen Fachkraft und wie
kann sie effektiv in der stationaren Akutversorgung eingesetzt werden?

0 Wo liegen die hauptsachlichen Unterschiede zwischen der akademischen
Pflegefachkraft und der diplomierten Pflegekraft?

0 Was muss bei der Zusammenfiihrung der Berufsgruppen Diplomierte
Pflegefachkraft und akademische Pflegefachkraft bericksichtigt werden und
wo liegen die Herausforderungen?

0 Gibt es mdoglicherweise ein Konkurrenzdenken zwischen der bisherigen
Diplompflegekraft und der akademischen Pflegekraft?

o0 Sollen die akademischer Pflegefachkréafte héher entlohnt werden?

0 Welche Rolle spielt der Einsatz akademischer Pflegefachkréafte direkt am
Patientenbett?

0 Welche Soft Skills/Hard Skills bendtigt die akademische Pflegefachkraft?

o Soll die akademische Fachkraft (sofern gesetzlich geregelt) arztliche

Tatigkeiten tbernehmen?
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o Kann durch den Einsatz der akademischen Pflegefachkraft die
Kommunikation auf Augenhéhe mit den Arzten verbessert werden?

0 Bendtigen akademische Pflegefachkrafte Zeit fir wissenschaftliches Arbeiten
in der Dienstzeit?

1 Welche strategischen Konzepte eines kompetenz- und ressourcenorientierten
Skill- und Grade Mix im Pflegebereich werden in der Schweiz umgesetzt und
wie k°nnen diese basierend aufntden \scrrgva lceem
der stationare Akutversorgung im Osterreichischen Spitalswesen adaptiert
werden?

o0 Was macht fir sie eine kompetenz- und ressourcenorientierte
Zusammenarbeit von Pflegepersonen bezogen auf Ihren Bereich aus?

0 Welche Rolle spielen Teamtrainings/interprofessionelle Edukation fir eine
interprofessionelle qualitative und effiziente Patientenbetreuung?

0 Kann durch den Einsatz von Laufbahngesprdchen mit den einzelnen
Mitarbeitern die Qualitat in der interprofessionellen Zusammenarbeit
gebessert werden?

0 Welche strategischen Instrumente zur Personalentwicklung im Pflegebereich
kennen sie und welche Erfahrungen haben sie damit?

0 Wie soll ihrer Meinung nach der Personalschlissel eruiert werden, bzw. gibt
es grundséatzlich einen idealen Personalschlissel der fir alle Bereiche im
Akutbereich verwendet werden kann?

o Soll der Verdienst einer akademischen Pflegefachkraft auf Bachelorniveau
hoher angesiedelt sein, wie der einer diplomierten Pflegefachkraft?

o Kann der Patient von einem kompetenzorientierten S&G Mix profitieren, wenn
jain welcher Form?

0 Welche Rolle hauswirtschaftiche und administrative Tatigkeiten von
Pflegepersonen, bzw. was sollte an der derzeitigen Situation geandert

werden?

120



Il. Laufbahnmodell Zirich

Stufe 8

Zentrum Klinische

Leitung

Wissenschaft

Stufe 7 Zentrum
klinische
Pflegewissenschaft

Stufe 6
Expertenpflege und
Forschung
(Medizinbereich)

Stufe 5
Expertenpflege
(Abteilung oder

Patientenpfad)

Stufe 4
Fachexpertenpflege
(zB: NF, Onkologie,
Palliativ)

Stufe 3
Professionelle

Pflege IlI

Stufe 2
Professionelle
Pflege I

Stufe 1
Professionelle

Pflege |

Sie

fachliche

leitet pflegewissenschaftlicher Institute und koordiniert die

Entwicklung der Pflege und der klinischen
Pflegewissenschaft. Lehre und Dienstleistung. Qualifikation PhD.

Sie leitet Projekte im Rahmen von Forschung und Entwicklung, die
den gesamten Spitalsbereich umfassen. Sie Ubernimmt Tatigkeiten
im Lehrbereich und der Weiterbildungen sowie der Beratung und
leitet Prozesse im Bereich Forschung und Entwicklung fur die Praxis.
Tatigkeit als Tutorin. Qualifikation PhD.

Ihre Kompetenz liegt im Verantwortungsbereich hoch komplexer
Pflegesituationen und der fachlichen Verantwortung medizinischer
Bereiche sowie der Betreuung von Patienten, Beratung, Forschung
und Entwicklung der Praxis, Tutorentatigkeit. Qualifikation MScN,
PhD.

Eine erweiterte fachliche Expertise zeichnet ihre Kompetenz aus. Sie
tbernimmt die fachliche Verantwortung fur die gesamte Abteilung
oder im Gesamtprozess der Patientenbetreuung, Beratung,
Entwicklung, Forschung und Evaluierung als APN (MScN), bzw. als
Tutorin.

Als Pflegeexpertin fungiert sie als Verantwortliche in stark komplexen
Sie

Pflegeprozess. Sie ist in der Forschung und als Tutorin tatig und

Situationen. verfugt Uber langjahrige Erfahrungen im

Ubernimmt fachliche Verantwortung.

Sie koordiniert eigenstandig den Pflegeprozess und Ubernimmt
vermehrt Verantwortung. lhre Tatigkeit findet auch im Rahmen einer
Tutorin  statt und sie absolviert konkrete Fortbildungen,
beispielsweise im Rahmen von CAS.

Die diplomierte Pflegefachkraft verfligt bereits Uber Erfahrungen im
Pflegeprozess und kann auch komplexe Situationen bewaltigen.
Fortbildung werden konkret definiert

Die diplomierte Pflegefachkraft verfigt Uber keine bis wenige
Erfahrungen im Pflegeprozess und beginnt ihr Wissen im Umgang
aufzubauen und zu entwickeln. Die

mit dem Patienten

Trainingsprogramme dauern 6-12 Monate.

Tabelle 5: Laufbahnmodell Pflege346

346

Tab 5 eigene Darstellung, entnommen von USZ, Spirig et al. (2010).
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Il. KODE Kompetenzatlas

Tabelle 6: KODE Kompetenzatlas347

%7 Tabelle 6 entnommen aus Competentia (2016)
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