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Kurzfassung 

Hintergrund: Die Kosten der stationären Gesundheitsversorgung werden überwiegend 

durch die steigende Anzahl und Qualifikation von höher qualifiziertem Personal aus dem 

ärztlichen und nicht ärztlichen Bereich verursacht.1 Um den finanziellen, wirtschaftlichen und 

demographischen Anforderungen gerecht zu werden, bedarf es einer effektiven und 

effizienten Verteilung der vorhandenen Ressourcen.2 Gelingen kann dies durch einen 

kompetenz- und ressourcenorientierten Skill und Grade Mix.3  

Ziel der Forschungsarbeit: Diese Arbeit konzentriert sich auf die Erstellung eines 

strategischen Kompetenzmanagementkonzeptes für Pflegepersonen in der akutstationären 

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, -pädagogik und -entwicklung geführt. Die 

Auswertung der transkribierten Interviews erfolgte anhand der qualitativen Inhaltsanalyse 

nach Mayring. 

Ergebnisse: Die Identifikation erfolgskritischer Schlüsselkompetenzen und vorhandener 

Schnittstellen gilt als Grundlage einer effektiven Personaleinsatzplanung. Dies erfordert eine 

höchstmögliche Standardisierung von Prozessabläufen und Klärung von 

Verantwortungsbereichen. Die Kernkompetenz der akademischen Pflegefachkraft liegt im 

Pflegeprozess, zukünftigen Spezialisierungen und Tätigkeiten der Qualitätssicherung. Dazu 

bedarf es einer hohen Organisations-, Koordinations- und Delegationsfähigkeit sowie 

Fachwissen.  

Schlussfolgerung und Implikationsmöglichkeit: Erforderlich ist die Implementierung einer 

Strategie um Mitarbeiterinnen in der Pflege kompetenz- und ressourcenorientiert 

einzusetzen. Dazu müssen Einsatzpotentiale für akademische Pflegefachkräfte geschaffen 

und Maßnahmen der Teamentwicklung umgesetzt werden. 

Schlüsselwörter: 

ĂSkill and Grade Mixñ ĂKompetenzmanagementñ, Ăakademische Pflegefachkraftñ 

                                                
1
 Vgl. BMG a (2011).  

2
 Vgl. BMG b (2016).  

3
 Vgl. Ludwig/Steudter/Hulskers (2012), 30f.  
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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.4 

Efficiency in personnel planning can only be obtained by rearranging the cooperation of all 

health care professionals.5 The Skill and Grade Mix includes qualification as well as 

employeesó necessary competencies.6  

Aim: The objective of this masterôs thesis was to investigate how 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 

using Mayringôs qualitative 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 

quality management in nursing, which requires the ability to coordinate, organise and 

delegate as well as expert knowledge.  

Conclusion: Teambuilding is based on accepting each other and knowing oneôs own and 

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 

patientôs treatment.  

 

 

 

 

Key words: 

ñskill grade mix in nursingñ, Ăacademic nursing staffñ, Ăcompetence managementñ 

  

                                                
4
 Vgl. BMG a (2011).  

5
 Vgl. Steinbach Thormählen (2011), 324. 

6
 Vgl. Ludwig/Steudter/Hulskers (2012), 30f. 
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1. Einleitung 

Öffentlich finanzierte Gesundheitssysteme unterliegen verstärkt aufgrund unterschiedlicher 

Herausforderungen, wie demographischer Wandel oder medizinisch technischer Fortschritt, 

einem erhöhten finanziellen und wirtschaftlichen Druck. Ein effizienter und transparenter 

Umgang mit den vorhandenen Ressourcen wie Personal, Betten und Gerätschaften ist daher 

unumgänglich7. Insbesondere rücken Qualität und die Sicherheit der Patientinnen in den 

Fokus der Gesundheitsversorgung.8  

Entscheidungen im Gesundheitssystem sind vor allem politisch geprägt und müssen durch 

die Mitgliedschaft zur Europäischen Union international betrachtet werden9. In Österreich 

lässt 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%10. 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 öffentlichen 

Bereich finanziert wurden. Hierzu zählen Bund, Länder, Gemeinden und 

Sozialversicherungsträger. Unter Berücksichtigung der öffentlichen Investitionen erhöht sich 

dieser Wert auf 75,2% der gesamten Gesundheitsausgaben. Mit 46,1% entfiel der größte 

Anteil auf die stationäre Gesundheitsversorgung11.  

Veränderungen, die durch demographische Entwicklungen, Multimorbidität, Innovationen 

und integrierter Versorgung entstehen, können nur durch einen effektiven personellen 

Ressourceneinsatz bewältigt werden12. Medizinisch- technische Fortschritte bedeuten für die 

Patientinnen eine Verbesserung der Lebensqualität. Dies hat Einfluss auf die 

Kostenstruktur.13  

Die Personalkosten verursachen mit mehr als der Hälfte den größten Anteil der Kosten der 

stationären Gesundheitsversorgung. Die Hauptursache liegt in der Zunahme von höher 

qualifiziertem Personal.14.  

 

                                                
7
 Vgl. BMG b (2016). 

8
 Vgl. USZ (2014), 5. 

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

10
 Vgl. Riedel/Röhrling (2009) 97. 

11
 Vgl. Statistik Austria (2015), vgl. BMG e (2013), 19. 

12
 Vgl. SVR (2007). 

13
 Vgl. Zulehner (2013), 7.  

14
 Vgl. BMG a (2011). 
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Ein effizienter Ressourcenumgang lässt sich aus gesundheitsökonomischer Sicht durch eine 

Neuregelung der Kooperation aller Gesundheitsberufe erreichen. Erforderlich ist daher eine 

Delegation niederschwelliger Tätigkeiten an geringer qualifizierte Berufsgruppen15. 

Entscheidend für eine qualitative Umsetzung ist ein vorliegendes Gesamtkonzept von 

Abläufen, Aufgaben und Tätigkeiten, welches grundsätzlich die beste Person für eine 

bestimmte Tätigkeit vorsieht16. 

Die Planung von Personal ist kein starrer Prozess. Es bedarf Adaptierungen durch 

Berücksichtigung von Kompetenzbereichen und dem Erkennen von Schnittstellen. Die 

Herausforderung der Personaleinsatzplanung liegt in einer adäquaten 

Informationsweitergabe und funktionierenden Kommunikationsprozessen. 

Kompetenzorientierter Personaleinsatz gewährleistet somit eine Effizienzsteigerung.17  

Die angestrebte Wettbewerbsfähigkeit bedingt eine fokussierte Ausrichtung der 

Kompetenzen auf die Unternehmensziele. Der Wert einer Institution definiert sich durch eine 

effektive Ausschöpfung von Wissenspotentialen. Die größte Herausforderung liegt in der 

Identifikation und Bewahrung der erforderlichen Kompetenzen auf operativer Ebene.18 Daher 

gilt es auf erfolgskritische Kompetenzen zu setzen, wobei die multiprofessionelle 

Zusammenarbeit eine entscheidende Rolle spielt19.  

Ergebnisse des Registered Nurse Forecasting (RN4CAST) Projektes, welches ein 

europäisch gefördertes Zukunftsforschungsmodell einer quantitativen und qualitativen 

Bedarfsplanung für Pflegepersonen darstellt, zeigen auf, dass die Personaleinsatzplanung 

entscheidend an den Outcomes von Patientinnen wie Mortalität oder Zufriedenheit der 

Mitarbeiterin in Bezug auf Fluktuation oder Burn Out beiträgt.20  

Mit der Gesundheitsreform 2013 beschlossen Bund, Länder und Sozialversicherungsträger 

eine Zielvereinbarung nach Art. 15a-BV-G, um die Ausgaben des Gesundheitsbereiches zu 

dämpfen und eine optimale Wirkungsorientierung im Sinne von strategisch und 

ergebnisorientierten Kooperationen und Koordinationen zu erreichen21.  

 

 

                                                
15

 Vgl. Steinbach Thormählen (2011), 324.  
16

 Vgl. Im Strategies (2014), vgl. Wabro et al. (2010), 1. 
17

 Vgl. Wabro et al. (2010), 1.  
18

 Vgl. North/Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 9 
19

 Vgl. Im Strategies (2013). 
20

 Vgl. Busse et al. (2013).  
21

 Vgl. BMG d (2014). 
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Dieser Bundes -Zielsteuerungsvertrag beinhaltet unter anderem einen gemeinsam 

festgelegten Ă Best Point of Serviceñ. ĂéDamit ist sichergestellt, dass die jeweils richtige 

Leistung zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit der optimalen medizinischen 

und pflegerischen Qualität gesamtwirtschaftlich möglichst kostengünstig erbracht 

wirdé.ñ22. 

Ziel ist die Gewährleistung einer strategisch durchdachten ĂServicequalitªtñ gegen¿ber den 

Patientinnen.23  

1.1 Problemstellung 

Personelle Einsparungen sowie erhöhter Einsatz von gering qualifiziertem Personal im 

Pflegebereich erhöhen nach den Ergebnissen von RN4CAST die Mortalitätsraten.24 Klar 

strukturierte Organisationsformen und konkrete Aufgabenteilungen ermöglichen jedoch 

Pflegeteams mit unterschiedlichen Qualifikationen den qualitativen Anforderungen und der 

erforderlichen Kosteneffizienz gerecht zu werden.25 

Dementgegen stehen wachsende Entwicklungstendenzen, den Pflegeberuf vorwiegend auf 

tertiärem Niveau anzusiedeln, wodurch geeigneten Berufsbewerberinnen mit niedriger 

Qualifikation der Zugang zum Pflegeberuf verwehrt bleibt.26  

Die österreichische Ärztekammer kritisiert offen, dass die Akademisierung einzig Ăum des 

Titels willenñ vom Krankenpflegeverband angestrebt wird und prangert ein ĂHerumwildern im 

ªrztlichen Bereichñ27 an. Aus politischer Sicht dient die Neuausrichtung der Gesundheits- und 

Krankenpflege primär der Kosteneinsparung. Die vermeintliche Lösung offenbart sich in 

einer Umkehrung des Personalschlüssels von gehobenem Pflegefachpersonal zu 

Pflegehilfekräften von 70:30 zu 30:70. Die angedachte zusätzliche Berufsgruppe der 

Pflegeassistenz erhöht die Komplexität in der Gesundheitsversorgung zusätzlich.28  

Bereits 2006 wurde im Pflegebericht des Österreichischen Bundesinstitut für Gesundheit 

(ÖBIG) aufgezeigt, dass es Defizite hinsichtlich der Kompetenzregelung und Einhaltung der 

Kompetenzbereiche insbesondere der Pflegehilfskräfte gibt. Die Erhebung des 

Personalschlüssels wird sehr unterschiedlich gehandhabt.29  

                                                
22

 Bundeszielsteuerungsvertrag (2013), 4. 
23

 Vgl. USZ (2014), 7.  
24

 Vgl. de Geest et al. (2011), 1.  
25

 Vgl. Ludwig (2015), 18.  
26

 Vgl. Ludwig (2015), 18.  
27

 Vgl. Stärker (2015).  
28

 Vgl. Stärker (2015).  
29

 Vgl. Rottenhofer et al. (2006), V. 
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Der Bericht des Sozialausschusses von 2013 zum Landesgesetz des oberösterreichischen 

Gesundheitsfonds zeigt die offene Ressourcenplanung im Pflegebereich auf.30 

Die erhobenen Beschäftigungszahlen im Gesundheitswesen des Bundesministeriums für 

Gesundheit präsentieren 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 Rückschluss auf das tatsächliche 

Beschäftigungsausmaß zu. 31 

Die hohe Versorgungsdichte stellt sich in der Anzahl medizinischer 

Versorgungseinrichtungen dar. 2011 gab es in Österreich 273 Krankenanstalten mit 64.000 

Betten. Die hohe Ärztedichte wird durch eine Anzahl von 4,75 Ärztinnen auf 1000 Einwohner 

belegt.32 

Im internationalen Vergleich kann in Österreich eine Anzahl von 7,7 Pflegekräften auf 1000 

Einwohnerinnen dargestellt werden. Der EU (Europäische Union) weite Durchschnitt liegt bei 

8,9 Pflegekräften pro 1000 Einwohner. Die Schweiz setzte im Jahr 2010 durchschnittlich 16 

Pflegekräfte pro 1000 Einwohnerin ein.33 

Wabro (2010) kritisiert das Fehlen messbarer Kriterien ergebnisorientierter 

Personaleinsatzplanung.34 Es fehlt an strategischen Konzepten und Trainee Programmen für 

eine optimale Personalbesetzung im Unternehmen Krankenhaus. Entwicklungspotentiale 

oder Karrierechancen der einzelnen Mitarbeiterin werden daher oft nicht wahrgenommen.35 

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

dass zu wenige Pflegekräfte für eine Ăgute Pflegeñ vorhanden sind.36  

Es fehlt an validen Kennzahlen, welche das vorhandene Angebot und die erforderliche 

Nachfrage akademischer Pflegefachkräfte für das Unternehmen Krankenhaus hinsichtlich 

Aufgabenbereiche und tatsächlichem Bedarf wiederspiegeln.37  

 

                                                
30

 Vgl. Beilage 970/213 zu den Wortprotokollen des oö. Landtags XXVII Gesetzgebungsperiode, 22. 
31

 Vgl. Bachner et al. (2012), 31.  
32

 Vgl. BMG e (2013), 4.  
33

 Vgl. Bachner et al. (2012), 53. 
34

 Vgl. Wabro et al. (2010), 29.  
35

 Vgl. Nerdinger et al. (2008) in Tewes/Stockinger (2014), 8. 
36

 Vgl. Busse (2011), 4. 
37

 Vgl. Simon/Flaiz (2015), 154.  
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Trotz steigendem Bedarf akademischer Pflegefachkräfte sind die Kosten, welche sich durch 

Ausbildung, Praxisanleitung, und Höherqualifikation ergeben sowie der Rahmen einer 

möglichen Kompetenzerweiterung nicht geregelt. Der Praxisanleiterin obliegt die alleinige 

Verantwortung der praktischen Ausbildung. Die erforderlichen Ressourcen dazu sind nicht 

vorhanden.38  

Trotz steigender Anzahl an Studienanfängerinnen, besteht das Risiko, dass der mittlere 

Qualifikationsbereich wegfällt. Mögliche Studienabbrecherinnen finden keine 

Berücksichtigung. Nicht die Qualifikation, sondern die vermittelten Kompetenzen sind 

ausschlaggebend, um das Niveau nach DQR 5, 6, 7 oder 8 zu erreichen.39 

Rottenhofer et al. (2006) stellten bereits im Pflegebericht von 2006 des österreichischen 

Bundesinstitutes für Gesundheit fest, dass eine Tertiärisierung im gehobenen Pflegebereich 

notwendig ist, der Bedarf einer grundsätzlichen Akademisierung auf Bachelorniveau jedoch 

kritisch gesehen wird. Ein weiterer offener Punkt war bereits 2006 eine fehlende 

übergreifende Personalbedarfsplanung von Pflegepersonen.40  

Der Pflegeberuf leidet nach wie vor unter einem negativen Image. Um dem entgegen zu 

wirken, müssen Einstiegschancen geschaffen und die Attraktivität der Berufsausübung 

erhöht werden.41 Mangelnde Kommunikation, fehlende Zusammenarbeit, Unterbrechungen 

und Störfaktoren sowie nicht vorhandene Teamtrainings sind entscheidende Faktoren im 

Versagen einer effizienten und qualitativen multiprofessionellen Leistungserbringung.42  

1.2 Zielsetzung  

Zielsetzung dieser Masterthesis ist die Formulierung eines strategischen 

Kompetenzmanagementkonzeptes für Mitarbeiterinnen der Pflege in der akutstationären 

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 berücksichtigen um die angestrebten Unternehmensziele zu 

erreichen.  

                                                
38

 Vgl. Arbeitsgruppe Bund- Länder (2012), 32. 
39

 Vgl. BBIB (2012), 3. 
40

 Vgl. Rottenhofer et al. (2006), VII.  
41

 Vgl. Rottenhofer et al. (2013), 4.  
42

 Vgl. USZ (2014), 7.  
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Dazu bedarf es einer Ableitung strategischer Maßnahmen, welche insbesondere die 

Einsatzpotentiale der akademischen Fachkraft und die zugrundeliegenden 

Rahmenbedingungen berücksichtigt.  

Die gewonnenen Erkenntnisse unterstützen einen zielgerichteten Personaleinsatz unter 

Berücksichtigung ökonomischer Kriterien, die einen entscheidenden Faktor zur 

Leistungserbringung darstellt.  

Zusätzlich können Prozesse von Arbeitsabläufen optimiert werden und dem proklamierten 

ĂBest Point of Serviceñ, welcher im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 beschlossen 

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 schwerpunktmäßig 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 

zukünftigen Anforderungen der akut- stationªren Versorgung. Hier bildet der ĂBest Point of 

Serviceñ das zentrale 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 

europäisches Forschungsprojekt initiiert wurde. Anschließend erfolgt eine Darlegung der 

Outcomes von Skill and Grade in der akutstationären Versorgung. 
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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 Studienübersicht zu den 

tatsächlichen Outcomes im Einsatz dieser Berufsgruppe. 

Mit dem fünften 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 Begründung 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 erwähnt, konnten 10 Expertinnen aus 

der Schweiz und aus Österreich gewonnen werden, welche in den Bereichen Management, 

Pädagogik, Forschung und Personalentwicklung tätig sind. Alle Interviews wurden 

vollständig transkribiert und in üblicher 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 können. Es werden hierbei 

Limitationen, Ausblick und Implikationsmöglichkeiten aufgezeigt. 
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Theoretischer Teil 

Die theoretischen Grundlagen wurden anhand einer systematischen Literaturanalyse 

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

Jªnner 2016 eine Recherche in den Datenbanken ĂPubmedñ, ĂEBSCOñ, ĂSpringer Linkñ, 

ĂAcademic Search Eliteñ, ĂCINAHLñ und ĂMedlineñ. Weitere Fachbeitrªge konnten aus den 

Zeitschriftendatenbanken von hps media, hogrefe, bibliomed, BELTZ/Juventa und Springer: 

berücksichtigt werden. Ergänzt wurde die Recherche durch eine Handsuche in den 

Zeitschriften ĂPflegeñ, ĂPflegewissenschaftñ, ĂDie Schwester/der Pflegerñ, ĂPflege und 

Gesellschaftñ sowie ĂProcareñ.  

Zusätzlich fand eine Recherche in den Onlinebibliotheken der Johannes Kepler Universität 

Linz und der Fachhochschule Oberösterreich sowie in Internetquellen statt. Der Zugang der 

Fachhochschule Oberösterreich zu den Datenbanken EBSCO, Juventa, OECD; WISO und 

den Springer Link ermöglichte eine vollständige Überprüfung 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: Ănursingñ, Ăeffective skills and grade 

mixñ, Ăskills mixñ Ăstrategyñ, Ăhospitalñ, Ăhealth outcomesñ, Ănurse assistent staffñ, Ăhealth care 

assistentñ Ăambulantñ, Ăprimary health careñ. F¿r die deutschsprachige Literaturrecherche 

wurden die Begriffe ĂPflegeñ, ĂSkill and Grade Mixñ, Ăakutstationªre Versorgungñ, ĂStrategieñ, 

Skill and Gradeñ, ĂPersonalentwicklungñ, ĂKompetenzmanagementñ, ĂKrankenhausñ, 

ĂPflegehilfeñ, ĂEffektivitªtñ und ĂEffizienzñ angewandt. Als Ausschlusskriterium wurde der 

ambulante und Primärversorgungsbereich definiert.  

Als Limitation galten Studien, die nicht den wissenschaftlichen Gütekriterien Validität, 

Objektivität und Reliabilität 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 stationären 

Akutversorgung beschäftigen. Analysiert wurden Titel, Abstract, Einleitung, Methodik, 

Ergebnisse, Limitationen und Implikationsmöglichkeiten für die Praxis. Deutsch- und 

englischsprachige qualitative, quantitative und Metaanalysen konnten aufgrund der 

erwähnten Kriterien berücksichtigt werden.  
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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 ermöglichen.43  

Human Ressource Management (HRM) beeinflusst den Erfolg des Unternehmens.44  

Der Begriff Personalentwicklung wird unterschiedlich interpretiert und definiert sich als Ăé 

die Summe von Tätigkeiten, die für das Personal nach einem einheitlichen Konzept 

vollzogen werdenñ.45  

Personalentwicklung setzt sich mit den Qualifikationen der Mitarbeiterinnen durch 

Bildungsmaßnahmen, Laufbahnplanungen und Strukturierung von Arbeitsprozessen 

auseinander. Es bedarf vom Unternehmen und den Mitarbeiterinnen definierte Ziele zur 

Erreichung des Erfolges. Becker (2005) beschreibt Personalentwicklung als Gesamtheit Ăé 

aller Maßnahmen der Bildung, der Förderung und der Organisationsentwicklung die 

zielgerichtet, systematisch und methodisch geplant, realisiert und evaluiert werden.ñ46 

 

Effektivität 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.47 

Kernelement einer Unternehmensstrategie ist der Ăstrategic fitñ, welcher als 

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.48  

 

 

 

                                                
43

 Vgl. Chandler (1962) in Hungenberg/Wulf (2015), 179. 
44

 Vgl. Meifert (2013), VI-VII.  
45

 Meifert (2014), 4.  
46

 Becker (2005), in Meifert (2013), 4. 
47

 Vgl. Wabro (2010), 5.  
48

 Vgl. Meifert (2013), 18f.  
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Eine Analyse von Prozessabläufen und Strukturen bedarf der Feststellung vorhandener 

Schnittstellen und Evaluierung kompetenzorientierter Prozesse. Diese Maßnahmen beziehen 

sich auf Optimierungspotentiale der vorhandenen Strukturen und die Erhebung von Anzahl 

und Qualifikation der Mitarbeiterinnen. Die regelmäßige 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 Unterstützungssysteme, bildet die 

Grundlage zur Optimierung von Prozessabläufen. Die Definition der Aufgabenbereiche ist die 

Basis einer qualitativen und quantitativen Personalbedarfserhebung.49 

Strategische Personalentwicklung erfordert eine Strategie, welche oftmals nicht vorhanden 

ist. Häufig fehlt es an Kennzahlen zu Fort- und Weiterbildungskosten.50  

 

Das Etappenmodell nach Meifert (2013) ermöglicht die Umsetzung einer strukturierten 

Personalentwicklung. 

 

Abbildung 1: Etappenmodell nach Meifert
51

 

                                                
49

 Vgl. Wabro et al. (2010), 10.  
50

 Vgl. Meifert (2013), 55.  
51

 Abb. 1 entnommen aus Meifert (2013), 62.  
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Becker (2005) bezieht sich zusätzlich darauf, den ĂReifegradñ des Unternehmens zu 

kennen.52 Es bedarf Klarheit zur Unternehmensstrategie und dem aktuellen 

Umsetzungsstand. Geeignete Instrumente sind Informationsgespräche mit der 

Geschäftsleitung, 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.53 

Die erste Etappe bezieht sich auf eine Strategie der Personalentwicklung (PE). Sie stellt das 

Dach des Konzeptes dar und trägt die Verantwortung für die Konzeption 

erfolgsentscheidender Schlüsselkompetenzen im Personalbereich. Die ĂPeople Strategieñ 

beinhaltet Teile des Marketings im Bereich Arbeitnehmerinnenattraktivität, Kampagnen der 

Imagesteigerung oder Entwicklung von Zufriedenheitserhebungen. Die Generierung 

langfristiger Ziele wird ebenso ermöglicht, wie das Kreieren notwendiger 

Rahmenbedingungen zur Beantwortung qualitativer und quantitativer Bedürfnisse des 

Unternehmens. Voraussetzung für eine erfolgreiche Personalentwicklung ist die Festlegung 

der eigenen Positionierung. Die Art und die Form der Leistungserbringung müssen 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 

Bedürfnisse der Kundinnen. Der qualitative Personalbedarf muss neben den quantitativen 

Kennzahlen ebenfalls abgeklärt werden. Dieser bezieht sich auf fachliche Kompetenzen und 

Fähigkeiten der Mitarbeiterinnen. Weiterer Faktor ist die Bestimmung von Risikofaktoren, wie 

die fehlende Nachbesetzung von Schlüsselpositionen oder die mangelnde Verfügbarkeit 

erfolgskritischer Funktionen. Die Ist Analyse implementiert weiter die Erhebung relevanter 

Stakeholder, der Infrastruktur, der angewandten Instrumente im Unternehmen und der 

Datenqualität. Geeignetes Instrument ist die SWOT Analyse. 54  

Die zweite Etappe bezieht sich auf das Vorhandensein von Steuerinstrumenten. Zu den 

notwendigen Kennzahlen zählen altersbedingte Abgänge, besetzte Sollprofile und die 

Absicherung von Schlüsselpositionen. Das Engagement der Mitarbeiterinnen, die 

vorhandene Führungskompetenz von Leitungspositionen und der tatsächliche Grad der 

Zielerreichung gilt es in dieser Phase zu erheben. Prozessorientiert müssen die erforderliche 

Qualifizierung und die Umsetzung von Mitarbeiterinnengesprächen evaluiert werden.55  

                                                
52

 Vgl. Becker (2005) in Meifert (2010), 64.  
53

 Vgl. Meifert (2010), 65.  
54

 Vgl. Hölzle (2010) in Meifert (2010), 82.  
55

 Vgl. Girbig/Härzke (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 Führungspersonals an die 

Unternehmensstrategie. Hier spielen die Unternehmenskultur, die Führungskultur, die 

Leistungsbeurteilung, das Bildungscontrolling, das Talentmanagement, die 

Nachfolgeplanung und die Personaldiagnostik mit ein.56  

Als zentrales Handlungsfeld (Produktbündel) definiert sich die vierte bis achte Etappe. Sie 

beinhaltet Themen der Arbeitnehmerinnenattraktivität, des Talentmanagements, 

Performancemanagement/Management by Objectives (MbO) oder Kompetenz- und 

Skillmanagement. Diese stellen sich wie folgt dar: 

ü Performancemanagement: Die Koordination erfolgt in Form von Zielvereinbarungen 

und Feedback. Die Rolle der Personalentwicklung bezieht sich auf eine 

Beratungsfunktion, die Sicherung der Qualität und Ansprechpartnerin für 

Implementierungsmaßnahmen.57 

ü Talentmanagement: Die Gewährleistung von Schlüsselpositionen ist die Aufgabe 

der PE. Die Abfolge von Prozessen, Implementierung von Kompetenzen und 

Beratung im Talentmanagement der Leitungspositionen hat durch die 

Personalentwicklung zu erfolgen.58 

ü Weiterbildungsmanagement: Dieses befasst sich mit der Abdeckung des Bedarfs, 

welcher sich an der Unternehmensstrategie orientiert. Ziel ist die Unterstützung der 

Entwicklung von Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und der Führungskräfte.59  

ü Retentionsmanagement: Die Bindung von Schlüsselpositionen an das 

Unternehmen ist der Fokus von Retentionsmanagement. Der Bedarf besteht in der 

Definition handlungsorientierter Prozesse und Manifestation als Kompetenzzentrum.60  

ü Kulturmanagement: Die Unternehmenskultur trägt entscheidend zur strategischen 

Umsetzung bei. Die Personalentwicklung sorgt für die Entwicklung von Prozessen 

und präsentiert sich als Kompetenzzentrum.61 

Im Anschluss an die Analyse muss klar sein, wofür das Unternehmen steht und welche 

Rollen und Werte transportiert werden sollen. Angestrebt wird eine Förderung spezifischer 

Handlungen und Transparenz des konkreten Leistungsangebotes.62 

                                                
56

 Vgl. Leinweber (2010), in Meifert (2010), 146.  
57

 Vgl. Meifert (2010), 69.  
58

 Vgl. Meifert (2010), 69.  
59

 Vgl. Meifert (2010), 69.  
60

 Vgl. Meifert (2010), 69.  
61

 Vgl. Meifert (2010), 69.  
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Erfolgskritische Faktoren, die das Unternehmen auszeichnen sind Teil des Konzeptes und 

der erforderlichen Umsetzungsmaßnahmen. Eine regelmäßige Evaluation ist daher 

unablässig.63  

Kompetenzmanagement gilt als wichtigstes Human Ressource Management (HRM) Thema 

in der Personalentwicklung.64 Es befasst sich mit der Gewinnung und der Bindung von 

Mitarbeiterinnen sowie der Gewährleistung eines deklarierten Qualitätsniveaus. Notwendige 

Veränderungsprozesse müssen durch die Personalentwicklung mitgetragen und unterstützt 

werden. Erst dann zeigt sich die Wertschöpfung im Unternehmen.65  

Es benötigt einer Vernetzung von persönlichem und betrieblichem Kompetenzmanagement. 

Dies schafft eine hohe Kongruenz der Mitarbeiterinnen- und Unternehmensziele.66 

North/ Reinhardt/Sieber-Sauter (2013) definieren persönliches Kompetenzmanagement wie 

folgt: 

ĂPersönliches Kompetenzmanagement ist ein strukturiertes Vorgehen zur Beschreibung, 

Bewertung und zum Nachweis individueller Kompetenzen. Ziel ist es, das vorhandene 

Potential zu erkennen und bestmöglich zu nutzen sowie Kompetenzen, ausgerichtet auf 

persönliche Entwicklungsziele hin zu erweitern.ñ67 

Die Erhebung und Ausrichtung des betrieblich orientierten Kompetenzmanagements welches 

die Wettbewerbsfähigkeit des Unternehmens ausmacht wird definiert als: 

ĂBetriebliches Kompetenzmanagement geht als Kernaufgabe wissensorientierter 

Unternehmensführung über das traditionelle Verständnis 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 persönlichen Zielen des Mitarbeiters sowie 

den Zielen der Unternehmung, sicherzustellen.ñ68 

Die Verzahnung dieser beiden Ansätze dient der Erreichung der Unternehmensziele. 

Potentielle Faktoren sind Analysefähigkeit, Leistungsmotivation, Belastbarkeit oder Lern- und 

Veränderungsfähigkeit der Mitarbeiterinnen, wobei der kulturelle Faktor berücksichtigt 

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

                                                                                                                                                   
62

 Vgl. Meifert (2010), 72f.  
63

 Vgl. Meifert (2010), 72f.  
64

 Vgl. Meiert (2013), 31.  
65

 Vgl. Meifert (2013), 39f.  
66

 Vgl. North/Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 188f.  
67

 North/Reinhardt/Sieber-Sauter (2013), 21. 
68

 North/Reinhardt/Sieber-Sauter (2013), 22. 
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Abbildung 2: Von der Vision zum Modell
69

 

Voraussetzung ist die Zielorientierung und die Wertehaltung sowie das Leitbild des 

Unternehmens. Davon ableiten lassen sich relevante Verhaltensmuster und Erfolgsfaktoren. 

Gleichzeitig müssen kritische Verhaltensweisen bekannt sein, um diese in weiterer Folge zu 

vermeiden. Mögliche Technik zur Erhebung von Verhaltensweisen ist die ĂCritical Incident 

Techniqueñ. Der nªchste Schritt bezieht sich auf eine Zuordnung der Verhaltensweisen. 

Dadurch können spezifische Kompetenzfelder gebildet werden.70  

Als nächstes müssen die erhobenen Fähigkeiten den jeweiligen Mitarbeiterinnengruppen 

zugeordnet werden. Diesen ĂJob Familienñ werden Stellen- und Anforderungsprofile 

beigefügt. Hier gilt es Schlüsselaufgaben und erfolgskritische Verhaltensweisen zu erheben. 

Abzuklären ist die Ausprägung der erforderlichen Kompetenzen. Dazu müssen Expertinnen 

aus verschiedenen Bereichen mit einbezogen werden um das notwendige Commitment für 

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

Ausschreibungen, Feedbacksystemen, Mitarbeiterinnengesprächen oder Talentmanagement 

wie Abbildung 3 zeigt.71 

                                                
69

 Abb. 2 entnommen aus Leinweber (2013) in Meifert (2013), 152.  
70

 Vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 152ff.  
71

 Vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 154ff.  
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Abbildung 3: Strategie für Kompetenzmanagement
72

 

Ziel ist, die individuellen Kompetenzen mit den Unternehmenszielen zusammenzuführen. 

Adäquate Instrumente der Personaldiagnostik sind Assessments oder Rollenspiele, wobei 

die Herausforderung in der Sichtbarmachung und somit der Messbarkeit der Kompetenz in 

einer vorgegeben Situation liegt. Mögliche Potentiale und Trainierbarkeit von Fähigkeiten 

müssen hier Berücksichtigung finden. Geeignetes Instrument zur Kompetenzdarstellung ist 

die Gap Analyse, die eine zielorientierte Personalentwicklung ermöglicht. Neben der 

Rekrutierung von neuen Mitarbeiterinnen eignet sich Kompetenzmanagement ebenfalls für 

den Bereich der Aus- und Weiterbildungen. Bedarf und Impact werden messbar und somit 

evaluierbar. Erfolgskritische Schlüsselkompetenzen können gewichtet, Expertinnen 

einbezogen und Skills in Job- Gruppen gebündelt werden. Der angestrebte 

Gestaltungsfreiraum zur Umsetzung in den Teams forciert das Commitment der 

Mitarbeiterinnen.73  

Besonderes Potential trägt, unter Betrachtung der Aquirierung von Hochschulabsolventinnen 

und deren Selektionsverhalten für zukünftige Arbeitgeberinnen, die angesprochene ĂPeople 

Strategieñ. Diese integriert Laufbahnmodelle, welche ein entscheidendes Kriterium für 

zukünftige Mitarbeiterinnen im Hochschulbereich darstellen. Personalentwickler präsentieren 

sich als Business- Partnerinnen, welche dezentral als umfassendes Kompetenzzentrum 

agieren.74  

                                                
72

 Abb. 3 entnommen aus Leinweber (2013) in Meifert (2013), 154ff. 
73

 Vgl. Leinweber (2013) in Meifert (2013), 173ff.  
74

 Vgl. Meifert (2013), 39f.  
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Dadurch sind sie Ansprechpartnerin und Unterstützerin für Führungskräfte und 

Mitarbeiterinnen.75 Wesentliches Erfolgskriterium hinsichtlich Wettbewerbsfähigkeit des 

Unternehmens ist die Wissensorientierung und das Angebot bedarfsorientierter 

Weiterbildungen.76  

Die rasche Akademisierung der Hochschulabgängerinnen durch Bachelorstudiengänge, 

implementiert eine verminderte Kompetenz der Absolventinnen. Für Unternehmen bedeutet 

dies eine konkrete Investition in Aus- und Weiterbildungen. Es bedarf daher einer 

Formulierung konkrete Ziele und Erfolgskriterien.77 

Geschäftsmodelle, welche notwendigerweise Service- und Beratungsleistungen bedürfen, 

stellen die Personalentwicklung vor eine besondere Herausforderung. Folgendes 

Kompetenzmodell zeigt die Eruierung spezifischer Weiterbildungsbedarfe der erforderlichen 

Qualifikationen auf. Dies ermöglicht die Ableitung einer angestrebten Leistungsfähigkeit und 

Koordination von Verantwortungsbereichen, um neue Aufgabenbereiche zu definieren.78 

 

Abbildung 4: Kompetenzmanagement
79

 

 

 

                                                
75

 Vgl. Meifert (2013), 39f.  
76

 Vgl. Meifert (2013), 55.  
77

 Vgl. Meifert (2013), 59.  
78

 Vgl. Meifert (2013), 35f.  
79

 Abb. 4 entnommen aus Meifert (2013), 35.  
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Kienbaum differenziert strategische Kompetenzentwicklung in vier Handlungsfelder, die sich 

durch Ăfachliche Skillsñ, Ă¿berfachliche Fªhigkeitenñ, ĂEinstellungen und Werteñ sowie 

Ăorganisatorisches Lernenñ kennzeichnen. Zur Definition eines Human Ressource (HR) 

Prozesses bedarf es daher einer Festlegung der Struktur der Mitarbeiterinnen und der 

Führungsebene zu Jobgruppen. Erforderlich ist die Definition von Sollprofilen und 

Orientierung der Mitarbeiterinnengespräche an den Zielen des Kompetenzmanagements 

(MbO). Eine regelmäßige Evaluierung der aktuellen Situation ist durch Bench Marking zu 

gewährleisten. Hier spielt auch die Funktion von Expertinnen und Projektleitungen als Nicht- 

Führungskräfte eine wichtige Rolle. Datenbanken unterstützen hierbei die 

Personalentwicklung.80 

Aus gesundheitsökonomischer 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 zukünftigen 

Kompetenzen.81  

 

Abbildung 5: Ableitung von Leistungsmanagement  und HR Investitionen
82

 

Die Leistungen der Mitarbeiterinnen stehen in einem permanenten Wechselspiel mit der 

Führungsebene. Diese hat die Aufgabe, Ziele transparent zu transferieren und Zufriedenheit 

mit den erforderlichen Handlungsbereichen zu gewährleisten. Mitarbeiterinnenretention und 

Commitment mit den angestrebten Absichten ist Teil dieses Bereiches. Eine wichtige Rolle 

spielen die Kriterien zur Besetzung von Führungs- und Schlüsselpositionen.  

                                                
80

 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 17.  
81

 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 18f.  
82

 Abb. 5 entnommen aus Jochmann/Gechter (2007), 18. 
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Der Fokus liegt auf der Wettbewerbsfähigkeit, der Kostenstruktur und der Vorhaltung von 

Leistungen. Das Feld Engagement der Mitarbeiterinnen bezieht sich auf die Ausschöpfung 

eines relevanten Leistungsvermögens und den Kriterien einer höchstmöglichen 

Arbeitgeberinnenattraktivität. Unter Effizienz der HR Abteilung verstehen Jochmann/Gechter 

(2007) die Konzeption relevanter Maßnahmen zur Entgeltregulierung, Stellenbesetzungen 

und Karriereplanungen.83  

Die Kosten für die Personalentwicklung basieren auf einer Erhebung des 

Investitionsaufwandes zur Zielerreichung und Eruierung der Weiterbildungskosten. Diese 

sind daher unter dem Fokus Effektivität und Effizienz zu betrachten.84  

Der Wert moderner Unternehmen spiegelt sich mittlerweile im ĂWissenspotentialñ wieder, 

welches zur Befriedigung der Kundenbedürfnisse verwendet wird. Teil dieses 

Wissenspotentials sind das Strukturkapital und das Humankapital. Hervorzuheben ist hier die 

Bedeutung der Anpassungs-, Innovations- und Umsetzungsfähigkeit. Demnach stellt die 

Entwicklung von Kompetenzen nach dem Council of Competitiveness, einen der wichtigsten 

Wettbewerbsfaktoren dar.85 

Die Begriffe ĂKompetenzñ und ĂKompetenzmanagementñ werden zum Teil unterschiedlich 

interpretiert.  

Weinert (2001) definiert Kompetenz als: Ădie bei Individuen verfügbaren oder durch sie 

erlernbaren kognitiven Fähigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu lösen, 

sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und 

Fähigkeiten, um die Problemlösungen in variablen Situationen erfolgreich und 

verantwortungsvoll nutzen zu kºnnenñ.86 

 

Für Kanning (2009) ist Kompetenz: Ăé das Potenzial des Individuums, bestimmte 

Verhaltensweisen zeigen zu könnenñ87. 

 

Reinhardt/North/Sieber- Sauter (2013) definieren Kompetenz als Fähigkeit, 

situationsadäquat zu handeln. Kompetenz beschreibt die Relation zwischen den an eine 

Person oder an eine Gruppe herangetragenen oder selbst gestalteten Anforderungen und 

ihren Fähigkeiten, bzw. Potentialen, diesen Anforderungen gerecht zu werden.88 

                                                
83

 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 18f.  
84

 Vgl. Jochmann/Gechter (2007), 19.  
85

 Vgl. OdA Santé (2011), 7., vgl. Heyse, (2009), 2ff.  
86

 Weinert (2001), 27f. 
87

 Kanning (2009), 12. 
88

 North/Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 41. 
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Kompetenz ist ein in den Grundzügen eingespielter Ablauf zur Aktivierung, Bündelung und 

zum Einsatz von persönlichen Ressourcen für die erfolgreiche Bewältigung von 

anspruchsvollen und komplexen Situationen, Handlungen und Aufgaben. Kompetentes 

Handeln beruht auf der Mobilisierung von Wissen, von kognitiven und praktischen 

Fähigkeiten sowie sozialen Aspekten und Verhaltenskomponenten wie Haltungen, Gefühlen, 

Werten und Motivation.89 

 

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

Handelns, die sogenannte Performanz.ñ90 

 

Kompetenzmanagement wird definiert als Kernaufgabe wissensorientierter 

Unternehmensführung über das traditionelle Verständnis 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 persönlichen Zielen des Mitarbeiters sowie 

den Zielen des Unternehmens sicherzustellen.ñ91 

 

Der politische Auftrag eines kompetenz- und ressourcenorientierten Personaleinsatzes geht 

aus dem ĂBest Point of Serviceñ hervor, welcher im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 

festgelegt wurde. Dieser wird daher im nächsten Kapitel behandelt.  

 

 

 

 

 

 

 

                                                
89

OECD (2003), 2, Boterf (1998); Weinert (2001), Rychen/Salganik (2003) in North/Reinhardt/Sieber- 

Sauter (2013), 43. 
90

 North/ Reinhardt/Sieber- Sauter (2013), 43. 
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 North/Reinhardt (2003), 16.  
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3. Best Point of Service  

Der ĂBest Point of Serviceñ ist eines der zentralen Kernelemente der Gesundheitsreform 

2013. Wie bereits eingangs erwähnt, ist das Ziel die Ăgesamtwirtschaftlich möglichst 

kostengünstige Erbringung der kurativen Versorgung jeweils zum richtigen Zeitpunkt 

am richtigen Ort mit optimaler medizinischer und pflegerischer Qualitätéñ. Er ist im §3 

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 Berücksichtigung der verschiedenen Behandlungsebenen 

welche in § 5 und 13 des G-ZG geregelt sind. Vorhandene Schnittstellen sollen transparent 

und sektorenübergreifende Leistungen monetär adaptiert werden.92  

Zusätzlich bezieht sich §13 des G-ZG auf die Umsetzung von eHealth Systemen, einer 

gesamteinheitlichen Vorgehensweise bei Qualitätsstandards welche im Rahmen von 

Aufnahme und Entlassungsprozedere zu tragen kommen und auf die Optimierung von 

Disease Management Programmen.93 

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

Ziele von strategischer Bedeutung. 

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

qualitative, nachhaltige Sicherstellung einer effizienten Gesundheitsversorgung. Eine 

2011 durchgef¿hrte Studie ĂComparative Report on Health Literacy in Eight EU Member 

Statesñ von Pelikan/Rºthlin und Ganahl (2011), im Auftrag des Ludwig Boltzmann Institutes 

ergab, dass Österreich im Vergleich mit sieben anderen europäischen Ländern optimierbare 

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

eine angestrebte Adhärenz der Einzelnen im Rahmen der Prävention, um das notwendige 

Verantwortungsbewusstsein innerhalb der gesundheits-, bildungs- und sozialrelevanten 

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

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

folgendes voraus:94 ĂDie Sicherung der Gesundheit der Bevºlkerung benötigt eine 

patientenorientierte und qualitätsgesicherte Versorgung von Gesundheitsleistungen.ñ95 
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 Vgl. Stärker (2014). 
93

 Vgl. Ris (2014). 
94

 Vgl. BMG c (2012), 11. 
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 BMG c (2012), 18.  
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Der Fokus liegt auf einem Ămultiprofessionellenñ Versorgungssystem, welches die 

beschriebenen Kennzeichen der Effektivität, Effizienz und Qualität aufweist. Die 

Anforderungen an zukünftige salutogenetische Versorgungssysteme beziehen sich demnach 

auf Effizienz und Zweckmäßigkeit 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 auf Fºrderung von ĂPublic Health, 

Gesundheitsökonomie, Gender- Medizin, Versorgungsforschung sowie praxisnahe und 

bedarfsgerechte Ausbildung und kontinuierliche Fortbildung für Gesundheitsberufeñ 

Bezug zu nehmen. Wesentlichen Einfluss einer qualitativen Leistungserbringung haben 

demnach gute Arbeitsbedingungen für Mitglieder von Gesundheitsberufen.96 

Grundlage für den Bundeszielsteuerungsvertrag ïZielsteuerung Gesundheit, sind die 

Vereinbarungen nach Art. 15a Bundesverfassungsgesetz (B-VG) Zielsteuerung Gesundheit 

und dem Gesundheits- Zielsteuerungsgesetz BGBl. I Nr. 81/2013 zwischen Bund, Ländern 

und dem Hauptverband der gesetzlichen Sozialversicherung, durch ihre Kompetenz als 

Selbstverwaltungskörper nach Art. 120a ff. B-VG. Die in Artikel 2 festgehaltenen 

gemeinsamen Zukunftsbilder beziehen sich auf sechs strategisch wichtige Punkte, die es zu 

erreichen gilt.97 Dies sind: 

¶ Ăéein längeres, selbstbestimmtes Leben bei guter Gesundheit für alle Menschen in 

¥sterreiché 

¶ équalitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung f¿r alle Menschen, 

die durch ein solidarisches Gesundheitssystem nachhaltig gesichert wirdñ 

¶ éden solidarischen Grundprinzipien entsprechendes, soziales Gesundheitssystem, 

das den Anforderungen an eine bedarfsgerechte, qualitätsgesicherte und 

wirkungsorientierte Gesundheitsversorgung gerecht wird. Dem zugrunde liegt ein 

zeitgemäßes Versorgungsstufenkonzept und Rollenverständnis für die Akteure. 

¶ é Die Gesundheitsförderung und Prävention wird daher forciert. 

¶ Die kurative Versorgung erfolgt am gemeinsam festgelegten ĂBest Point of 

Serviceñ. Damit ist sichergestellt, dass die jeweils richtige Leistung, zum 

richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort, mit der optimalen medizinischen und 

pflegerischen Qualität gesamtwirtschaftlich möglichst kostengünstig erbracht 

wird. Die Primªrversorgung (ĂPrimary Health Careñ) ist flªchendeckend umgesetzt. 

                                                
96

 Vgl. BMG c (2012), 18.  
97

 Vgl. Bund/Länder/Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungen (2013), 3. 



 
 

22 

¶ Mehr Transparenz sowie die gestärkte Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 

ermöglichen die aktive Beteiligung der Menschen an den ihren Gesundheitszustand 

betreffenden Entscheidungsprozessen98  

Zusätzlich wurden vier Steuerungsbereiche mit strategischen und operativen Zielen, 

Maßnahmen, Messgrößen und Zielwerten in einem Ziel- und Maßnahmenkatalog definiert, 

zu deren Einhaltung sich alle Partnerinnen in ihren jeweiligen Zuständigkeitsbereichen 

verpflichtet haben. Diese beziehen sich auf die Sektoren: 

¶ ĂVersorgungsstrukturen 

¶ Versorgungsprozesse 

¶ Ergebnisorientierung 

¶ Finanzzieleñ99  

Von besonderer Bedeutung für einen kompetenz- und ressourcenorientierten Skill- and 

Grade Mix ist der Punkt 6.3 des Ziel- und Maßnahmenkataloges des Steuerungsbereiches 

Versorgungsstruktur, der als strategisches Ziel die ĂAus- und Fortbildung aller relevanten 

Berufsgruppen systematisch über das gesamte Berufsleben an den 

Versorgungserfordernissen orientierenñ 100 definiert.  

Dazu bedarf es neben der Qualifikation, der Fähigkeit einer qualitativen Auftragserfüllung. 

Daher bezieht sich das folgende Kapitel auf einen kompetenz- und ressourcenorientierten 

Skill and Grade Mix in der Pflege im akutstationären Bereich.  
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4. Skill- und Grade Mix  

Viele Krankenhäuser unterliegen heute einem verstärkten Druck zur Kosteneindämmung. 

Adäquate Gesundheitsversorgung geht mit der Vorhaltung eines hohen Personaleinsatzes 

einher. Die Qualifikation und Fähigkeit des Personals stellen einen entscheidenden 

Kostenfaktor dar. Von besonderer Bedeutung ist es, mit den gegebenen Ressourcen einen 

möglichst effektiven Personalmix zu generieren und zeitgleich eine hohe 

Versorgungsqualität, bezogen auf den definierten Versorgungsauftrag, anzubieten.101 

Zusätzlich gilt es, die möglichst besten Bedingungen für die Mitarbeiterinnen zu schaffen und 

die Gegebenheiten des Arbeitsmarktes zu beachten.102  

ĂSkill and Gradeñ beschreibt die Zusammensetzung unterschiedlicher Bildungsabschlüsse 

und Kompetenzen der jeweiligen Mitarbeiterinnen, die zur Auftragserfüllung 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.103 

Die OECD definiert ĂSkill mixñ folgendermaßen: 

ñThe 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 combination of different job titlesò.104 

ĂAlle machen allesñ105 gilt demnach als überholt. Kompetenzfremde Handlungsfelder wie 

Hotellerie, administrative und logistische Tätigkeiten sind häufig im Aufgabenbereich von 

Pflegekräften unterschiedlicher Qualifikation zu finden. Zentrale Kernkompetenz stellt die 

Pflegeprozesssteuerung dar.106  

Entscheidungen zur Aufgabenverteilung sind im Bezug zum Prozess und nicht zur 

ĂEinzeltªtigkeitñ zu treffen. Anhand dieser Kriterien können Qualifikation und Anzahl des 

benötigten 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.107 
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Zum besseren Verständnis 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 

Skills sind Fªhigkeiten, welche sich in Ăharteñ und Ăweicheñ Skills unterteilen lassen. Erstere 

bezeichnet die fachliche Qualifikation, bzw. Fähigkeit der Einzelnen. Soft Skills beziehen sich 

auf zwischenmenschliche Kompetenzen.108 

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

als auch unter neuen Bedingungen, ihr Wissen, ihre Fªhigkeiten und ĂKnow- howñ 

anzuwenden. Somit kann sie sich in komplexen Situationen orientieren und interaktiv mit 

ihrer Umwelt reagieren. Kompetenzen stehen somit als Voraussetzung für jegliche 

Selbstorganisation und bestehen aus den Komponenten: ĂWissenñ, ĂFachkompetenzñ und 

ĂVerhaltenñ. Der angloamerikanische Sprachraum bezieht Kompetenzen verstärkt auf 

Wissen und Fertigkeiten, welche darauf abzielen, Aufgaben positiv zu erfüllen. Der deutsche 

Sprachraum versteht Kompetenz mehr als Fähigkeit der Selbstorganisation, was sich in 

der selbständigen Zielsetzung und Zielorientierung, Initiationsfähigkeit, 

Verantwortungsbewusstsein, Handlungsfähigkeit und Lernfähigkeit in neuen Situationen 

wiederspiegelt. Aufgrund der rasch wandelnden Anforderungen an die Gesellschaft wird 

dieser Selbstorganisationsfähigkeit eine wichtige Rolle zugesprochen. Heyse (2009) 

bezeichnet Kompetenzen als Ăversteckte Potentialeñ, die sich auf komplexe Erfahrungen, 

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

Fach- und Methodenkenntnis werden in vielen Unternehmen als Voraussetzung für 

geeignete Bewerberinnen gesehen. Um Wettbewerbsvorteile durch Flexibilität und 

Innovationsfähigkeit für ein Unternehmen geltend zu machen, benötigt es mehr. Es bedarf 

personaler Kompetenzen, welche sich in Einsatzbereitschaft und Zuverlässigkeit in 

beruflichen Situationen wiederspiegeln. Aktivitätsbezogene Kompetenzen zeigen sich in 

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

Kompetenzen präsentieren sich in Teamfähigkeit und Kommunikationsfähigkeit. 109 

Die ĂNationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheitñ (2011) bezieht sich weiter 

auf kognitive Kompetenzen, welche durch den Einsatz von Konzepten und praktische 

Umsetzung von Wissen gewonnen werden, auf die funktionale Kompetenz, die sich durch 

die Fähigkeit konkreter Falllösung auszeichnet und die ethische Kompetenz, bei der ein 

persönliches und soziales Werteverständnis gefordert wird.110  
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Von besonderer Bedeutung der genannten Wettbewerbsfähigkeit ist das Talentmanagement 

eines Unternehmens. Dieses erfasst harte und weiche Skills und bezieht sich auf die 

Persönlichkeit der Einzelnen. Wissen und Qualifikation spielen hier mit ein. Diese dürfen 

nicht mit Kompetenz gleichgesetzt werden.111  

Grades beziehen sich auf klar definierte Berufs- und Bildungsabschlüsse, die in der Pflege 

durch Diplome, Studienabschlüsse oder Zeugnisse erreicht werden können. Sie setzen 

berufsgruppenspezifische Vorbehaltstätigkeiten voraus und stehen für das gesellschaftliche 

Ansehen oder die Anerkennung in einem Unternehmen. Infolge sind sie Grundlage für 

Entlohnung und Gehaltseinstufung. Das Berufsbild der Pflege auszuüben, bedeutet 

demnach die Durchführung einfacher Assistenztätigkeit bis zu habilitativen und 

wissenschaftlichen Tätigkeiten.112  

In einem Krankenhaus kooperieren unterschiedlichste Gesundheitsdienstleister wie 

beispielsweise Ärztinnen, gehobenes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, und 

unterstützendes Pflegehilfepersonal. Zu den unterstützenden Dienstleistungen zählen 

ausstattungsbezogene, technische und informationstechnologische Funktionen, die neben 

der Versorgung (Küche, Medikamente) und Transport-, bzw. Reinigungsdienst, Teil an der 

Patientinnenversorgung haben und zu einer gegenseitigen Beeinflussung führen.113  

Das Unternehmen muss sich daher mit den Kernkompetenzen der Berufsgruppen und 

Ablaufstrukturen auseinandersetzen um einen effektiven Skill und Grade Mix zu erhalten.114 

Dazu gilt es bestimmte Kriterien zu berücksichtigen, wie im nächsten Kapitel dieser Arbeit 

beschrieben wird. 

4.2 Hintergrund von Skill und Grade 

Krankenhäuser 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.115  

Insbesondere das Wechselspiel von verkürzten Patientinnenaufenthalten und wachsenden 

Subspezialisierungen sowie komplexer werdenden Arbeitsteilungsprozessen stellen das 

Krankenhaus vor vermehrte Herausforderungen.  
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Notwendige Einsparungen stehen einer erhöhten Produktivität des Unternehmens 

gegenüber, wobei neben der proklamierten Effektivität auch der Wettbewerbsfaktor der 

einzelnen Spitäler berücksichtigt werden muss.116  

Entscheidend ist der politische Faktor, der strukturelle und personelle Entscheidungen 

vorgibt. Unterschiedliche Bedürfnisse der involvierten Stakeholder verursachen 

entgegengesetzte Ansichten hinsichtlich vorhandener Ressourcen und dem Bedarf der 

tatsächlichen Leistungserbringung. Mitarbeiterinnen arbeiten vermehrt in Teilzeitmodellen. 

Zu berücksichtigen ist ein eventueller Mangel oder Überschuss der erforderlichen 

Qualifikationen am Arbeitsmarkt. Ein weiterer entscheidender Faktor ist die zunehmende 

Mündigkeit der Patientinnen, welcher sich oft bereits vorab über 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.117  

Essentiellen Einfluss auf den Skill and Grade Mix hat nach Fulton et al. (2011) der 

ökonomische Faktor. Aufgabenbereiche werden erweitert und Delegationsbereichen neu 

strukturiert. Dies wirkt sich auf die Entwicklung neuer Berufsgruppen aus. Zusätzlich 

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 Einführung neuer Pflegekonzepte 

ausschlaggebend. Skill und Grade darf den ökonomischen Gesichtspunkt nicht außer Acht 

lassen. Allerdings bewirkt eine Senkung des Qualifikationsniveaus nicht automatisch eine 

Kostenreduktion.  

Tatsächlich gilt es Verbrauch der tatsächlich benötigten Ressourcen zu berücksichtigen. 

Dieser darf die Kosten zu Erhalt der angestrebten Qualität nicht übersteigen. Die Umstellung 

auf einen kompetenz- und ressourcenorientierten Personaleinsatz verursacht in der 

Einführungsphase einen finanziellen Mehraufwand. Erst mit der Definition konkreter 

Einsatzbereiche und Festlegung erforderlicher Fortbildungsprogramme lassen sich langfristig 

Einsparungspotentiale beschreiben. Gemäß dem der WHO proklamierten ĂWanless Berichtñ 

geht hervor, dass 12,5% der Tätigkeiten des gehobenen Pflegefachdienstes auf 

Assistenzkräfte übertragen werden können.118 
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Es benötigt 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 Maßnahmen bedürfen der 

Unterstützung der öffentlichen Hand, der Berufsverbände und der Gewerkschaft. Besonderer 

Relevanz gilt in diesem Kontext der von der WHO geforderten Bedarfsorientierung. Dies 

implementiert vorab der Personalzusammenstellung eine Erhebung des tatsächlichen 

Bedarfs.119 

Veränderungsmaßnahmen erfordern die Identifikation des zugrunde liegenden Problems. In 

der Folge sind Risiken und Chancen für Veränderungsprozesse zu eruieren. Es bedarf der 

Generierung verfügbarer Ressourcen und zielgerichteter Planung der Prozesse. Danach hat 

die Umsetzung zu erfolgen.120  

Eine ressourcenorientierte Ausrichtung der Personalstruktur bedeutet die 

Kompetenzbereiche neu auszurichten. Tätigkeiten, welche nicht in der Kernkompetenz der 

jeweiligen Berufsgruppe fallen, müssen umstrukturiert und Prozesse automatisiert werden. 

Technische Entwicklungen unterstützen diese Prozessoptimierung anhand elektronischer 

Patientenakten oder Dokumentationssystemen. Die Mitarbeiterin entwickelt sich zur 

ĂProsumerinñ. In dieser Rolle kann sie ihre Kompetenzen umsetzen und die Gesamtqualität 

des Unternehmens beeinflussen.121  

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

 

Abbildung 6: Grade und Skill Mix
122
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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 tatsächlichen Pflegebedarf. Nach Auflistung der 

Aufgabenbereiche erfolgt die Verteilung unter Berücksichtigung des pflegerischen 

Organisationsmodelles. Dem wird eine Soll- Analyse gegenübergestellt, bei der die 

Tätigkeitsfelder den geplanten Berufsgruppen zugeordnet werden. Mögliches 

Organisationsmodell stellt die Bezugspflege dar. Diese Analysen bilden die Basis für den 

angestrebten Skill- and Grade Mix.123 

Die unterschiedlichen Berufsgruppen müssen angrenzende Kompetenzbereiche kennen. 

Insbesondere der gehobene Pflegefachdienst benötigt umfassende Kenntnisse zum 

Pflegeprozess, welcher abhängig vom Anforderungsbedarf unterschiedlich interpretiert 

werden muss. Komplexe Pflegesituationen, die eine häufige Evaluierung und 

Beratungstätigkeit erfordern, sind für Assistenzkräfte in der Pflege nicht geeignet.124  

Konkret bedarf es notwendiger Kenntnis zu delegierbaren und nicht delegierbaren 

Tätigkeiten. Bestimmte Handlungen dürfen nur im Einzelfall übertragen werden.  

Das Verantwortungsbewusstsein einer Pflegeassistenz kann nur durch gleichzeitige 

Übertragung der Durchführungsverantwortung entstehen.125 

Das Modell nach Rauner (2005) basiert auf einer kompetenzorientierten 

Patientinnenzuweisung, welches eine Analyse der erforderlichen Tätigkeiten ermöglicht. 

Entscheidend ist der eigenverantwortliche Tätigkeitsbereich jeder Berufsgruppe. Die 

Umsetzung selbständiger Planung, Durchführung und Kontrolle von Tätigkeiten ist somit 

gewährleistet. Der Fokus bewegt sich weg von Einzeltätigkeiten hin zu mehreren 

Arbeitsschritten, welche im Gesamtprozess eingebettet sind.126  

Schnittstellen sind durch die angesprochene Prozessoptimierung zu vermeiden. Eine 

planmäßige Strukturierung und Evaluierungsmöglichkeit auf Landesebene kann in weiterer 

Konsequenz verfolgt werden.127 

Der Mangel einer bestimmten Qualifikation vermag durch Optimierung der 

Ressourcenorientierung, oder durch Konzeption neuer Berufsgruppen kompensiert werden.  

                                                
123

 Vgl. OdA (2007), in Ludwig (2015), 500ff.  
124

 Vgl. Ludwig (2015), 501ff.  
125

 Vgl. OdA 82012), 7.  
126

 Vgl. Ludwig (2015), 503f.  
127

 Vgl. Rottenhofer (2013), 13.  



 
 

29 

Änderungen der Personalzusammensetzung oder der Anzahl der Mitarbeiterinnen wirken 

sich auf Personalkosten und Produktivität aus. Kompetenz- und Ressourcenorientierung 

ermöglicht eine Verbesserung der qualitativen Versorgung, wodurch medizinische 

Technologien und Neuerungen optimaler genutzt werden können. Dazu benötigt es 

adäquater Schulungen oder Trainingsprogramme. Die Effizienz, die durch Programme und 

Initiativen von kompetenz- und ressourcenorientiert eingesetztem Personal entsteht, lässt 

eine Konkretisierung des optimalen Personaleinsatzes zu. Dies bildet die Voraussetzung für 

erforderliche Fort- und Weiterbildungen und unterstützt die Entwicklung neuer 

Aufgabenfelder. Um zeitgleich den Anforderungen der Kostenreduktion und der verbesserten 

Versorgungsqualität und Bedarfsdeckung gerecht zu werden, benötigt es daher optimierter 

Strukturen und Prozesse. Eine Erweiterung des Kompetenzbereiches bedarf immer einer 

Abklärung der vorhandenen Ressourcen.128 

Welche Faktoren die Personalzusammensetzung beeinflussen und welche Kriterien 

interdisziplinär zu berücksichtigen 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 Abklärung 

der Verantwortungsbereiche der jeweiligen Berufsgruppen um eine optimale 

Kundinnenbetreuung garantieren zu können. Kompetenzorientierter Personaleinsatz 

unterstützt 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 Koordinationsfähigkeit verlangt, einher.129  

Pflegeassistenzkräfte sind aufgrund ihrer Qualifikation im unteren Bereich der Pflegeberufe 

angesiedelt. Sie erreichen ihre Kompetenz zumeist durch ĂTraining on the Jobñ. Hªufig 

finden sie Einsatz bei der Durchführung der Körperpflege, bei Regulierung des 

Flüssigkeitshaushaltes oder Einschätzung des Ernährungszustandes Sie sind meist die 

ersten, die mit Druckgeschwüren, dem Hautzustand oder dem Befinden der Patientin 

konfrontiert sind. Der gehobene Pflegefachdienst verlässt sich vielfach auf die Informationen 

der Pflegeassistenz und verabsäumt dadurch Studentinnen und Auszubildende in 

grundlegenden Pflegetätigkeiten anzuleiten oder zu schulen. Dies resultiert in einem 

möglichen Verlust der Pflegequalität.130  
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Fehlende Kenntnisse der Mobilisation oder relevanter Beobachtungskriterien, wie die 

Durchführung notwendiger Prophylaxen, wirken sich auf den Gesundheitszustand der 

Patientinnen aus. Die Durchführung kompetenzfremder Tätigkeiten von Pflegefachkräften 

fördert die Delegation komplexer Tätigkeiten an die Assistenzkräfte. Eine mögliche Chance 

zur Fokussierung auf berufsgruppenspezifische Kernkompetenzen stellt die 

interprofessionelle Edukation dar.131 

Robb et al. (2011) zeigen ebenfalls auf, dass ein Übermaß niederschwellig qualifizierter 

Pflegekräfte und geringer Anteil an Pflegefachkräften, die Pflegequalität negativ beeinflusst. 

Ersichtlich wird dies in einer mangelnden Basisversorgung wie Mobilisation, Körperpflege 

und adäquater Schmerzbehandlung. Besonders betroffen sind hierbei ältere Personen mit 

erhöhtem Pflegebedarf. Nach der Pflegequalitätskommission geht eine hohe Anzahl von 

Pflegepersonen nicht automatisch mit einer guten Pflegequalität einher.132 Überlastung und 

Personalmangel zählen zu den wichtigsten Faktoren einer reduzierten Qualitätserbringung, 

wodurch Mortalität und Morbidität der Patientinnen steigen.133  

Das Royale College of Nursing empfiehlt einen Personalanteil von Pflegefachdiensten zu 

Assistenzberufen von 65:35, wobei nach Aiken (2003) Trainingsprogramme entscheidend an 

einer qualitativen Berufsausübung beitragen. Neben einer adäquaten 

Personaleinsatzplanung bestimmen auch Führungsstruktur 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 Unterstützung der Organisation um eine qualitative 

Patientinnenversorgung garantieren zu können. 134  

Die Auswirkungen zeigen sich neben den bereits beschriebenen Faktoren, in der 

Aufenthaltsdauer der Patientinnen, in der verminderten Komplikationsrate und der 

Früherkennung von Komplikationen. Damit verbundene Maßnahmen können adäquat 

gesetzt werden.135 

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.  
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Beeinflussung findet der Skill Grade- Mix durch andere zusätzliche Leistungen im 

Gesundheitsbereich und durch Prozesse, welche den Aufwand zur Erbringung der 

Gesundheitsleistung steuern.136 

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 RN4CAST Projektes 

Hauptziel der RN4CAST Studie war eine Optimierung der Personalbedarfsplanung. Dazu 

wurde eine Querschnittstudie in 12 europäischen Ländern wie Deutschland, Finnland, 

Griechenland, Niederlande oder der Schweiz durchgeführt. Österreich war an der Erhebung 

nicht beteiligt. Die Ausgangssituation war ein Zusammenspiel von unterschiedliche Faktoren 

wie Arbeitsumfeld, krankenhausspezifische Merkmale, angebotene Weiterbildungen, 

strukturelle Adaptierungen der Krankenhausträger 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 Maßnahmen der Personalretention, die Qualität der Pflege 

und der Outcome bei der Patientin in Bezug auf Zufriedenheit, Aufenthaltsdauer und 

Mortalität. Die Erhebung der Mitarbeiterinnenanzahl und Personaleinsparungen, in der 

Pflege waren ebenfalls Teil dieser Studie. Dazu wurden mehr als 33500 Pflegepersonen und 

über 11000 Patienten befragt. Als Indikatoren für die Qualität des Arbeitsumfeldes galten das 

Qualifikationsniveau und die Stellenbesetzung. Ebenso fand die Kooperation zwischen dem 

pflegerischen und dem medizinischen Personal sowie die Unterstützung durch das 

Management Berücksichtigung.137 

Im europäischen Vergleich schnitt die Schweiz in Bezug zur Qualität des Arbeitsumfeldes mit 

Abstand am besten ab. Das angestrebte Niveau für Magnetkrankenhäuser konnte ebenfalls 

nur in der Schweiz erreicht werden. Gemeinsam mit einer adäquaten Stellenbesetzung wirkt 

sich dies direkt auf Komplikationen und Mortalität der Patientinnen aus. Der Einfluss auf Burn 

Out Raten und Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen konnte ebenfalls darlegt werden. 138 

Zusätzlich waren ebenfalls die Kennzahlen f¿r eine Ăgute Pflegeñ in der Schweiz am besten.  
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Der Sicherheitsfaktor betreffend Fehlermanagement oder Prioritätensetzung wurde von 

Schweizer Pflegepersonen zu 43% mit gut bewertet. Die Beurteilung der Pflegequalität 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 europäische Durchschnitt.139  

Nach RN4CAST variiert das Verhältnis von Pflegeperson zu Patient zwischen 1:4-5 

(Schweiz) und 1:10 (Deutschland). Häufig fehlt es an Unterstützungskräften und klar 

geregelten Kompetenzbereichen des gehobenen Pflegefachdienstes. 

Patientinnengespräche- und Beratungstätigkeiten für Betroffene und Angehörige werden 

zumeist aufgrund des Zeitmangels nur unzureichend bis gar nicht durchgeführt.  

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 Pflegequalität, die Patientinnensicherheit und die Zufriedenheit der 

Patientinnen.140  

Pro zusätzlich zu betreuender Patientin steigt die Mortalitätsrate über einen Zeitraum von 30 

Tagen um 7%. Eine Erhöhung von 10% des akademischen Personals geht mit einer 

Senkung der Mortalitätsrate um 7% einher. Ein Anteil von 60% akademischer Pflegekräfte, 

die für jeweils 6 Patientinnen zuständig sind, reduziert nach Aiken (2014) die Mortalitätsrate 

um 30% im Vergleich zu Krankenhäusern mit einem Anteil von 30% akademischer 

Pflegekräfte, die jeweils für 8 Patientinnen zuständig sind.141.  

Ergebnisse aus Deutschland zeigten auf, dass es an Zeit für Gespräche mit Patientinnen 

und deren Angehörigen fehlt (81,6%) sowie notwendiger Ressourcen zur Adaptierung von 

Pflegeplanungen (54,1%). Anleitung und Beratung wird aufgrund dessen häufig nicht 

umgesetzt (53,7%), wobei bis zu 61,2% der durchgeführten Tätigkeiten nicht pflegerelevant 

sind. Die Konsequenz zeigt sich in einer unterdurchschnittlichen Einstufung der 

Versorgungsqualität (bis zu 76%). Die Anzahl von Stürzen 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.142 
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Der Personaleinsatz des Pflegepersonals steht demnach in direktem Zusammenhang mit der 

Patientenmortalität. Die Qualität der Leistungserbringung ist zu großen Teilen von den 

Rahmenbedingungen abhängig.143 

In den untersuchten Kliniken in der Schweiz ist eine Pflegefachperson im Frühdienst für 6 

Patienten verantwortlich und wird hierbei von durchschnittlich 3 Assistenzkräften unterstützt. 

Strategische Konzepte müssen sich daher auf eine Förderung des Arbeitsumfeldes, 

adäquater Stellenbesetzungen und Implementierung von Karrieremodellen konzentrieren.144 

Pflegefachpersonen aus dem tertiären Bildungsbereich spielen somit eine entscheidende 

Rolle im Rahmen einer ökonomischen effizienten und effektiven Leistungsumsetzung. Trotz 

starker Tendenz in Richtung akademischer Pflegeausbildung stellen Qualität und 

Kosteneffizienz unter Beachtung bestimmter Faktoren keinen Gegensatz dar.145  

4.5 Outcomes von Skill und Grade 

Studienergebnisse zu Arbeitsbedingungen und Pflegequalität sowie deren Auswirkungen auf 

den Skill- Grade Mix sind im europäischen Raum noch selten. Die meisten Erkenntnisse 

stammen aus dem angloamerikanischen Bereich.  

Aiken (2012) hält fest, dass eine von fünf Pflegepersonen unzufrieden mit ihrer 

Arbeitssituation ist. Dies steht in direktem Zusammenhang mit der Gehaltssituation, den 

fehlenden Weiterbildungsmöglichkeiten und mangelnden Aufstiegschancen. Der vorhandene 

Zeitmangel erschwert die Verrichtung notwendiger Tätigkeiten und fördert das regelmäßige 

Eintreten negativer Ereignisse. Mangelndes Verständnis des Managements wirkt sich 

zusätzlich negativ auf die Patientinnensicherheit aus.146  

Fehler passieren zumeist aufgrund organisatorischer Ursachen. Dementsprechend sind die 

Bedingungen für das Personal so auszurichten, dass sicheres Arbeiten im Sinne der 

Patientinnen ermöglicht werden kann. Dies kann nur durch eine gemeinsame 

Zusammenarbeit und Trainingsmöglichkeiten im interdisziplinären Bereich erreicht werden. 

Ein möglicher Weg, die fokussierte Patientinnensicherheit zu erhöhen, ist die bewusste 

Entschleunigung des wachsenden technologischen Gesundheitssystems hin zu Reliabilität 

der angebotenen Dienstleistungen.  
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Ziel ist die Generierung eines besseren Verständnisses für sichere Versorgungsleistungen. 

Die Risiken liegen in vorhandener Komplexität der Arbeitsteilung und den damit 

verbundenen Schnittstellen.147 

ĂUnbestritten ist die Verbesserung der Patientensicherheit eine Aufgabe der Angehörigen 

aller Gesundheitsberufeé. Wir schaffen eine Umgebung, in der eine Sicherheitskultur 

verwirklicht werden kann,ñ148 deklariert Dieter Conen (2014) im Qualitätsbericht des 

Universitätsspitals Zürich (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 Prozessabläufen durch Befähigung jeder einzelnen Mitarbeiterin.149 

Um eine tatsächliche Kosteneffizienz zu erreichen, muss der Nutzen der eingeführten 

Maßnahme in Relation zu den Gesamtkosten überwiegen. Kosteneffizienz und bessere 

Outcomes sind allerdings nur selten gegeben. Häufig ist die vorgeschlagene Maßnahme 

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 Ăquality- adjusted life 

yearñ150 (QALY). 

Sobald die erforderlichen Kosten und der Nutzen einer Maßnahme bekannt sind, können 

diese im Rahmen einer Kosteneffizienz ausgewertet werden. Die Gegenüberstellung der 

vorhandenen und bestehenden Kosten und Nutzen ergibt sich aus dem ĂIncremental Cost 

Effectiveness Ratioñ (ICER). Kosteneffizienz benötigt daher zeitgleiche Kostenreduktion 

und höheren Benefit der geplanten Maßnahme.151 

Messbare Zusammenhänge mit der Personalzusammensetzung im Pflegebereich konnten 

Cookson/Mc Govern (2014) im Bereich der Medikationsfehler, Stürze 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 Pflegefachkräften, führt im Gegenzug zu höheren Kosten. Die 

Medikationsfehler konnten zur Hälfte pro Jahr reduziert werden. Der ICER betrug daher pro 

vermiedenem Sturz 1,412 Pfund und pro vermiedenem Medikationsfehler 128,799 Pfund. 152  
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Yang et al (2012) belegten in ihrer Vergleichsstudie an 487 stationären Patienten, dass bei 

einem Anteil von 20-30% Assistenzkräften keine schlechteren Outcomes hinsichtlich 

Dekubiti, Pneumonie, Aufenthaltsdauer, Mortalität oder Kosten auftreten. Dies im Vergleich 

zur Kontrollgruppe ohne Assistenzkräfte. Bessere Outcomes wurden bei 

Harnwegsinfektionen (6,67% zu 22,26%) und Entwöhnung der künstlichen Beatmung 

verzeichnet, wobei die Anzahl gefäßassoziierter Infektionen in der Gruppe ohne 

Assistenzkräfte höher war (12,9% zu 8,88%).153  

Die Meta- Analyse von Kain et al. (2007) ergab, dass trotz unterschiedlich untersuchter 

Studiendesigns, die Mortalität, bzw. Komplikationsrate der Patientinnen, wie beispielsweise 

nosokomialer Pneumonie, Wundinfektionen oder Infektionen der Blutgefäße, in direktem 

Zusammenhang mit einen erhöhten Einsatz von gehobenen Pflegefachdiensten (Registered 

Nurses) steht. Die Aufenthaltsdauer hängt ebenfalls mit dem Einsatz von Pflegefachdiensten 

zusammen.154 

Die Rolle der akademischen Pflegefachkraft wird demnach im nächsten Kapitel beleuchtet. 
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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 Österreich 

Um einer notwendigen Transparenz der Ausbildung und Kompetenzermittlung im 

Pflegebereich europaweit gerecht zu werden, wurde im Jahr 2000 vom Europäischen Rat, 

die Lissabon Strategie entwickelt. Sie fokussiert sich auf eine Adaptierung der Ausbildung im 

europäischen Raum, um den wissenschaftlichen Anforderungen zu entsprechen. 

Konkretisiert wurde diese Anforderung im Rahmen der Barcelona Tagung 2002, welche 

insbesondere eine verstärkte Kooperation im universitären Bereich forderte. Der Begriff des 

Ălebenslangen Lernensñ findet sich auch auf Basis dieser Bologna Kriterien wieder. Eine 

gemeinsame Vorgehensweise zur Anerkennung von allgemeiner und beruflicher 

Bildung wurde dadurch erst ermöglicht.155.  

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

die zukünftige Wettbewerbsfähigkeit im europäischen Hochschulraum zu gewährleisten.156 

Diese bezogen sich auf die Einführung der Hochschulabschlüsse Bachelor, Master, 

Doctor/PhD, und Leistungspunkten, den ECTS. Sie unterstützen die Flexibilität der 

Lernenden und können außerhalb von Hochschulen erreicht werden. Ausbildungs- und 

Studienprogramme unterstützen die angestrebte Mobilität zur Gewährleistung einer 

optimierten Vernetzung von Ausbildung, Lehre und Forschung.157  

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

dient der Erreichung europaweiter Standards im Rahmen von Aus- und Weiterbildungen.158 

2008 wurde der achtstufige ĂEuropªische Qualifikationsrahmen für lebenslanges 

Lernenñ (EQR) eingeführt. Zur Berücksichtigung nationaler Besonderheiten, folgte 2009 die 

Konzeption eines ĂNationalen Qualifikationsrahmen f¿r lebenslanges Lernenñ (NQR).  
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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. 159 

1999 wurde in Österreich der erste Diplom Studiengang ĂPflegewissenschaftñ an der 

Universität Wien angeboten. 2001/2002 folgte das erste Bachelor Studium ĂGesundheits- 

und Pflegewissenschaftñ an der Medizinischen Universität Graz. Seit 2008 gibt es die 

Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege an Fachhochschulen.160  

Um den zukünftigen Anforderungen gerecht zu werden, beauftragte das Bundesministerium 

für Gesundheit zwischen 2009 und 2011 eine Evaluierung der bestehenden 

Gesundheitsberufe. Das Ergebnis bestand in einer weiterführenden und bedarfsorientierten 

Kompetenzentwicklung der derzeitigen Berufsgruppen im Pflegebereich.161 

Der deutsche Sachverständigenrat für Gesundheit forderte bereits 2007 einen erhöhten 

Verantwortungsbereich für die Pflege und verlangte eine stärkere Qualifikation und 

Professionalisierung. Die Kenntnis zur Qualifikation eines bestimmten Anforderungsprofils 

stellt die Ausgangslage dar. Dies implementiert die Entwicklung von Kompetenzen zur 

Erhöhung der Handlungsfähigkeit der einzelnen Mitarbeiterin und die Entwicklung von 

Persönlichkeit und Identifikation mit dem Beruf. Dazu benötigt es Tutorinnen für die 

Begleitung neuer Mitarbeiterinnen und Anfängerinnen.162  

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 Zusammenführung der bestehenden Grundausbildungen. Dies 

bedarf eines forcierten Transfers von Theorie und Praxis. Der Ausbau der vorhandenen 

Praxisausbildung ist demnach unumgänglich. Neben dem praxisorientierten 

Lehrpersonal bedarf es zusätzlich eines adäquat ausgebildeten akademischen 

Lehrpersonals.163  

Das politische Ziel zeigt der amtierende Landeshauptmann von Oberösterreich, Josef 

Pühringer auf. 
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ĂF¿r die Pflege heißt das, einerseits die Ausweitung der Verantwortung in den bereits 

bestehenden pflegerischen Handlungsfeldern und andererseits die Erweiterung der 

pflegerischen Handlungsfelder im Bereich der Diagnostik, Therapie und Prªvention.ñ164 

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 Pflegequalität 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 für die akademische 

Fachkraft.165 Komplexe Herausforderungen des Gesundheitssystems zeigen sich in einer 

Erhöhung multimorbider Erkrankungen, der Zunahme chronischer und 

gerontopsychiatrischer Erkrankungen. Wachsende medizinische und pflegewissenschaftliche 

Fortschritte sowie zunehmende individualisierte Lebensstile der Patientinnen, kennzeichnen 

die heutige Gesundheitsversorgung.166  

Die Erwartungen der Patientinnen und deren gesellschaftliche Bedürfnisse erfordern 

Konzepte integrierter Versorgung. Im Gegenzug ist die Gesundheitsversorgung mit einer 

Begrenzung von Ressourcen und ökonomischen Kriterien konfrontiert. Daher bedarf es der 

Vermittlung und Konzeption neuer Kompetenzen und Fähigkeiten.167 

Das soziale Umfeld und Angehörige sind verstärkt in den Pflegeprozess mit einzubeziehen. 

Zusätzlich gilt es wissenschaftlich basierte Erkenntnisse in die Praxis zu transferieren und 

mit anderen Berufsgruppen zu kooperieren. Dies zählt zu den relevantesten Fähigkeiten der 

akademischen Pflege. Allerdings fehlt es nach wie vor am tatsächlich angestrebten 

Einsatzbereich der akademischen Fachkräfte.168  

Der Benefit dieser Berufsgruppe ist erwiesen,169 wie auch Görres (2012) belegt. Ein hoher 

Wissensstand, der durch hohen Anteil akademischer Pflegekräfte vorhanden ist, erhöht die 

Pflegequalität und senkt die Komplikationsrate in Bezug auf Harnwegsinfekt, Thrombosen 

oder Pneumonien.170  
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Benner (2012) hebt klar die besseren Outcomes am Patienten durch den Einsatz 

akademischer Pflegekräfte hervor. Somit kann der ökonomischen Belastung 

entgegengewirkt werden.171 

Besondere Kompetenz wird ihr in der strukturierten und optimierten Diagnosefindung zuteil. 

Sie ist flexibler und individuell lösungsorientierter. Durch die Fähigkeit der intersektoralen 

Koordination von Einzelfällen verfügt sie auch über das notwendige Wissen der benötigten 

Patientenversorgung.172 

Im Hinblick auf eine mögliche Aufwertung des Pflegeberufes und der inhaltlichen 

Weiterentwicklung sowohl im Rollenverständnis als auch im internationalen Vergleich mag 

die Akademisierung positiven Einfluss nehmen.173 Unter Betrachtung der akademischen 

Pflege im europäischen Vergleich existieren in Österreich, Deutschland und Malta noch 

keine durchgängigen Akademisierungen.174 Krankenhäusern mangelt es oft an Konzepten 

und Trainee Programmen um die richtige Person für die richtige Position zeitgerecht zu 

Verfügung zu stellen. Ziel ist daher die Definition der notwendigen Kompetenzen für die 

jeweilige Anforderung. Wie bereits beschrieben bedarf es transparenter Ziele und 

Maßnahmen der Personalentwicklung. Die Führungsebene ist verantwortlich den 

Mitarbeiterinnen rechtzeitig Entwicklungspotentiale und Karrierechancen aufzuzeigen.175  

Zu diesem Schluss kommt auch Darmann- Fink (2012), die auf das Angebot spezifischer und 

hochwertiger Bildungsangebote verweist, wobei die Handlungsfelder für 

Bachelorabsolventinnen klar definiert werden müssen.176 

Wie erwähnt, mangelt es an validen Kennzahlen, welche das vorhandene Angebot und die 

erforderliche Nachfrage akademischer Pflegefachkräfte für das Unternehmen Krankenhaus 

hinsichtlich Aufgabenbereich und Anzahl wiederspiegeln. Hinzu kommt, dass erforderliche 

Skills, welche im Studium vermittelt werden sollen, nicht transparent sind.177  

Die Herausforderung besteht darin, den Praxiseinsatz des akademischen Pflegepersonals 

frühzeitig zu koordinieren.178  
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Dies bedeutet eine Festlegung der Handlungsfelder um diese Berufsgruppe 

kompetenzorientiert einzusetzen. Verstärkt ist der Bereich der Ausbildung gefordert, da hier 

Strukturen für einen optimalen Lernerfolg der Studierenden in der Praxis geschaffen 

werden.179  

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

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

zwar der Bedarf an akademischen Pflegekräften steigen wird, die dreijährige 

Diplomausbildung auf Basis des mittleren Bildungsabschlusses aber die Ăéstªrkste Sªule im 

Berufsfeld der Pflege bilden mussñ.180 

Zusätzlich verweist sie auf Kosten, die durch die Akademisierung und 

Kompetenzerweiterung berücksichtigt werden müssen. Verursacht werden diese durch 

Schulkosten, durch die Begleitung und Anleitung in der Praxis und den Mehraufwand, der 

sich durch die Vergütung der neuen Ausbildungen ergibt. Ein weiterer Bezug lässt sich zur 

Höherqualifikation des Lehrpersonals herstellen, sowie zu den Praxisanleiterinnen, die die 

alleinige Verantwortung für die praktische Ausbildung zu tragen haben und 

dementsprechend auch zeitlich frei verfügbar sein müssen.181  

Langfristig wird zwar die Anzahl der Studienanfängerinnen 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 Qualität ohne zwingende 

Akademisierung zu erreichen.182 

Zukünftige Herausforderungen liegen in der Vertiefung und Erweiterung von Kompetenzen 

der akademischen Fachkraft.183  

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

um Handlungsfelder abzuleiten und der geeignetsten Berufsgruppe zuzuordnen.184  
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Als Herausforderung präsentiert sich die Schnittstelle zum ärztlichen Personal. Dieses ist mit 

einem möglichen Wegfall ihrer Kompetenzbereiche konfrontiert. Der dritte elementare Punkt 

ist die finanzielle Vergütung der akademischen Fachkraft. Diese bedingt aufgrund des 

akademischen Niveaus und dem vorhandenen höheren Leistungsniveau einer Adaption. Die 

fehlende Transparenz der tertiären Ausbildung erschwert zusätzlich die Implementierung in 

die Praxis und trägt zu einer Erschwernis adäquater Bewerberrekrutierung bei.185 

Evidenzbasiertes Wissen findet häufig nicht den Weg in die Praxis.186  

2012 wurden in Deutschland 37 eigenständige Studiengänge der Pflegewissenschaft 

angeboten, die hinsichtlich der Vermittlung erforderlicher Fähigkeiten variieren.187  

Der deutsche Wissenschaftsrat geht von einer Sollkennzahl von 10-20% an akademischen 

Kräften 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 Fachkräften das derzeitig tätige Pflegepersonal auf die neue Kollegenschaft 

nicht vorbereitet ist. Zu stark ist zumeist die Verunsicherung hinsichtlich einer 

ĂVerwissenschaftlichung der Pflegeñ188, da der tatsächliche Einsatzbereich der 

akademischen Kräfte nicht geregelt ist.189 

Ein weiterer Punkt ist die zukünftige Finanzierung, welche in Österreich zu 90% vom Bund 

übernommen wird. Der Rest wird durch die Länder, Gemeinden, Unternehmen und 

Interessensvertretungen abgegolten. Diese sind zumeist Eigentümer im Rahmen einer 

GmbH darstellen. Die Einhebung von Studiengebühren ist grundsätzlich möglich. Innerhalb 

von 15 Jahren stieg der Bundesanteil für Fachhochschulen von 6,5 Millionen Euro auf 200 

Millionen Euro.190 Gesundheits- und Krankenpflegschulen sind privatrechtlich geführt und in 

ihrer Finanzierung vom Träger abhängig, wie beispielsweise das Land, die Gemeinde oder 

die Ordenseinrichtung.191  

Eine adäquate Einschätzung, insbesondere im Raum Oberösterreich, über die Zahl der 

Studienbewerber bzw. geeignete Alternativen zur bisherigen Diplomausbildung ist nicht 

möglich. Die künftige Vorgehensweise bei mangelnder Bewerberinnenanzahl ist derzeit nicht 

prognostizierbar und somit der Finanzierungsbedarf nicht kalkulierbar.192  
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Trotz praxisorientierter Ausbildung an Fachhochschulen präsentiert sich die Situation am 

Arbeitsmarkt im Vergleich zu technischen Studiengängen im Humanbereich wie Gesundheit 

und Soziales, als nicht zufriedenstellend.193  

Die Stellungnahme des Vizepräsidenten der Ärztekammer, Harald Mayer, bezieht sich auf 

personelle Engpässe, die durch die Akademisierung der Pflege erfolgen. Er begründet dies 

mit der derzeitigen Übernahme der Pflege von Tätigkeiten, wie Essen ausgeben oder 

administrativen Aufgaben. In Folge kommt es seitens der Ärzte zur Durchführung von 

pflegerischen Maßnahmen. Nicht ausreichend abgedeckt sind Administrations- und 

Dokumentationskräfte sowie Service- und Reinigungspersonal. Den angedachte Ersatz des 

gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege durch die kostengünstigere 

Pflegeassistenz sieht er vorwiegend durch die Länder initiiert. Kritisch betrachtet Mayer, dass 

die gesetzlich mögliche Ressourcenausschöpfung der vorhandenen Kompetenzen der 

Diplompflegefachkraft nach GuKG 1997 nicht vollständig genutzt wird und es an 

evidenzbasierten Studien hinsichtlich Einsatzmöglichkeiten und tatsächlichem Bedarf der 

akademischen Pflege fehlt.194  

"Übereilte Entscheidungen werden zu einem Mangel an Pflegekräften führen und vermutlich 

zu einer qualitativ schlechteren Versorgung der Patienten."195  

Das Imageproblem der Pflege erfordert die Schaffung gezielter Einstiegsmöglichkeiten in 

den Beruf. Skills Labs verstärken die erforderliche Praxisorientierung. Dazu gilt es den Beruf 

öffentlich publik zu machen und gezielte Beratungstätigkeit im schulischen Bereich zu 

führen. Praktika im Pflegebereich für Berufsinteressenteninnen sowie adäquate 

Aufstiegsmöglichkeiten für vorhandenes Personal können diesem Problem 

entgegenwirken.196 

5.3 Erforderliche Skills der akademischen Pflege 

Aufgrund des wirtschaftlichen Drucks kommen Pflegeassistenzkräfte verstärkt zum Einsatz. 

Es bedarf daher klarer Definition zukünftiger 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 für die Patientinnen und ihrem sozialen 

Umfeld. Ersichtlich wird dies in der Tätigkeit des Case- und Caremanagements.  
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Daher muss die akademische Pflegefachkraft in der Lage sein, Komplexität und Variabilität 

in der auftretenden Fallsituation zu handhaben. Die Entlastung des medizinischen Personals, 

stellt einen Nebeneffekt der Akademisierung dar. Hintergrund sind diesbezüglich 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 Tätigkeitsfeld 

fallen Patientinnenberatung, Schulung, Anleitung, und das Coaching im entsprechenden 

Aufgabenbereich einer Pflegefachkraft mit Hochschulabschluss.197  

Bedingt durch die Expertise am Patientinnenbett kann sich dies entscheidend auf das 

Qualitätsmanagement auswirken, welches bis dato zumeist als Stabstelle im Bereich des 

Managements zu finden ist. Prävention und Gesundheitsförderung stellen eine weitere 

Schlüsselfunktion der akademischen Pflege dar.198 

Um den Unterschied zur nicht akademischen Pflegekraft herauszuarbeiten, definiert Güse 

(2015) folgende Einsatzbereiche für die nicht akademische Kraft: 

¶ Sicherstellung vorhandener Standards 

¶ Zuverlässige Ausführung der fachlichen Anforderungen 

¶ Zuverlässige medizinische- pflegerische Versorgung199 

Welche Skills im gehobenen Pflegefachdienst benötigt werden, lässt sich anhand mehrerer 

Studien belegen. Simon/Flaiz (2014) haben anhand von Expertinneninterviews folgende 

notwendige Kompetenzen für akademische Pflegefachkräfte erhoben: 

¶ Fähigkeit der wissenschaftlichen Reflexion 

¶ Vernetztes Denken  

¶ Zusammenhänge analysieren  

¶ Handlungsabläufe begründen können  

¶ Interdisziplinäre Denkfähigkeit  

¶ Grundsatz des Ălebenslangen Lernenñ umzusetzen.200 

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 benötigt sozial- ethische Kompetenzen, die ein hohes Maß an Sensibilität 

und Empathie erfordern und muss als Schnittstelle zwischen Arzt und Patienten fungieren. 
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Diskussionskompetenz wird hierbei vorausgesetzt. Handlungskompetenz zeigt sich im 

Vermögen mit wirtschaftlichen Ressourcen umgehen zu können und Beratungs-, Konflikt- 

und Reflexionsfähigkeit zu besitzen.201  

Der gehobene Pflegefachdienst benötigt individuelle Problemlösungskompetenz für 

komplexe Anforderungen, wodurch er notwendige Entscheidungen begründen können. 

Delegationsfähigkeit, Prozessverantwortlichkeit sowie die Fähigkeit in Projekten mitzuwirken 

und diese zu leiten, wird ebenfalls von ihm erwartet. In seinen Wissensbereich fallen 

betriebswirtschaftliche Kenntnisse, die sich an unternehmerischen und ökonomischen 

Grundsätzen orientieren sowie die Umsetzung von evidenzbasiertem Wissen. Die fachliche 

Kompetenz zeigt sich im professionellen Verständnis der Pflege. Dazu zählen 

beispielsweise das Wissen über transkulturelle Pflege, das Vorhandensein von 

Handlungskompetenzen sowie zielorientiertes und effektives Vorgehen bei der Patientin.202 

Swissuniversities, ein Verein der 2012 von den Schweizer Hochschulen, Fachhochschulen 

und pädagogischen Hochschulen gegründet wurde, hat explizite Kompetenzen für sämtliche 

Gesundheitsberufe definiert und diese auf Bachelor- und Masterniveau konkretisiert. Zu den 

allgemeinen Kompetenzen zählen sie das ĂGesundheitspolitische Orientierungswissenñ, 

ĂBerufsspezifische Kompetenzñ, welche auch best practice beinhaltet, ĂProfessionalitªt 

und Verantwortungsbewusstseinñ sowie ĂKommunikations- Interaktions- und 

Dokumentationsfªhigkeitñ.203  

Sie definieren hierbei folgende Rollendarstellungen: 

¶ ĂRolle der Expertin in Pflegeñ 

¶  ĂRolle der Kommunikatorinñ 

¶  ĂRolle der Teamworkerinñ 

¶  ĂRolle der Managerinñ 

¶  ĂRolle der Health Advocateñ 

¶  ĂRolle der Lernenden und Lehrendenñ 

¶  ĂRolle als Professionsangehºrigeñ204 

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

aller Mitarbeiterinnen und Konsequenz in der Umsetzung.205  
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Malik (2006) setzt hierbei auf die Förderung von Stärken und nicht auf Reduzierung von 

Schwächen. Besondere Berücksichtigung zur Entwicklung von Kompetenzen finden 

Berufsbildnerinnen, die in ihrer Funktion auch andere Mitarbeiterinnen entlasten.206  

Benner (1994) verweist darauf, dass die Förderung von Kompetenzen die Qualität der 

Patientinnenversorgung erhöht und qualifizierte Mitarbeiterinnen bindet. 

Magnetkrankenhäuser zeichnen sich durch Laufbahnkonzepte für Mitarbeiterinnen 

unterschiedlicher Qualifikation aus, indem sie die individuelle Entwicklung und 

Professionalitªt fºrdern. Strukturelles ĂEmpowermentñ verhilft durch ĂJob enrichementñ und 

Autonomie den qualitativen Standard der Kliniken zu erhöhen207  

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, entwickelte das Universitätsspital Zürich ein 

acht- stufiges Laufbahnmodell für akademische Pflegefachkräfte. Dieses umfasst alle 

Professionen im gehobenen Pflegefachdienst und implementiert vorhandene Kenntnisse, 

Erfahrungen und Interessen der Mitarbeiterin. Einen wichtigen Stellenwert hat hierbei das 

jährliche Mitarbeiterinnengespräch. Als Voraussetzung für die Ausübung einer Tätigkeit wird 

immer die benötigte 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 wertschätzende Umgang und die 

Offenheit für Innovationen, welche durch Vorgesetzte, Tutorinnen und Trainingsprogramme 

gefördert und unterstützt werden. Zu Beginn finden Trainingsprogramme statt, welche durch 

Fort- und Weiterbildungen fortgesetzt werden. Vermieden werden muss die Überforderung 

der Mitarbeiterin. Ziel ist die Umsetzung einer optimalen Pflege und Betreuung welche sich 

an den unternehmerischen Grundsätzen orientieren. Der Personaleinsatz orientiert sich am 

tatsächlichen Pflegebedarf. Dazu werden die Patientinnen in drei Kategorien differenziert. 

Bei geringem Pflegeaufwand werden die Patientinnen hauptsächlich von den 

Fachfrauen/männer Gesundheit (FaGes) versorgt, wobei der Pflegeprozess von der 

Pflegefachkraft gesteuert wird. Für komplexe Pflegesituationen in der aufwändigsten Gruppe 

übernehmen erfahrene Pflegefachkräfte die Verantwortung. Als besondere Kompetenz gilt 

die Delegationsfähigkeit der diplomierten Pflegefachkraft an FaGes und Auszubildende. 

Hervorzuheben ist, dass das USZ spezifisch für die jeweilige Abteilung den Personalanteil 

anhand des Laufbahnmodells definiert. Das Pflegemanagement evaluiert jährliche 

Prognosen für zukünftige Entwicklungen.208 
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6. Gesetzliche Regelung der Pflege  

Der Kompetenzbereich der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege ist im 2. Abschnitt 

des GuKG 1997 geregelt. Dieser sieht nach §13 GuKG einen eigenverantwortlichen, einen 

mitverantwortlichen und einen interdisziplinären Tätigkeitsbereich vor. Der 

eigenverantwortliche Bereich befasst sich mit Diagnostik, Planung, Organisation 

Durchführung und Kontrolle der pflegerischen Maßnahmen. Der Pflegeprozess, die 

Gesundheitsförderung und die Beratung werden dem eigenverantwortlichen Bereich 

zugeordnet.209  

Pflegeforschung und pflegerelevante administrative Aufgaben erfolgen eigenverantwortlich. 

Zu den selbständigen Tätigkeiten zählen gleichfalls die Anleitung und Überwachung von 

Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege, von Hilfspersonal und Angehörigen 

von Sozialbetreuungsberufen im Rahmen der Basisversorgung, von Personenbetreuern oder 

persönlichen Assistenten. Der mitverantwortliche Tätigkeitsbereich beinhaltet sämtliche 

Tätigkeiten, welche nach ärztlicher Anordnung durchzuführen sind. Der diplomierten 

Pflegeperson obliegt demnach die Durchführungsverantwortung.210 

Dazu zählen beispielhaft die Verabreichung von Arzneimitteln, die Vorbereitung und 

Verabreichung von Injektionen oder das Legen von Magensonden. Eine Weiterdelegation 

bestimmter Handlungen ist nach Maßgabe der ärztlichen Anordnung unter anderem an 

Pflegehelfer sowie an Auszubildende der Pflegehilfe und der Gesundheits- und 

Krankenpflege möglich. Dazu muss die Aufsicht der diplomierten Pflegeperson gewährleistet 

werden. 211  

Im Einzelfall sind Tätigkeiten wie die Verabreichung von Arzneimitteln, das Anlegen von 

Bandagen und Verbänden, die Applikation gerinnungshemmender und 

blutzuckerregulierender Injektionen, die Blutabnahme aus der Kapillare zur Erhebung der 

Blutzuckerspiegels und einfache Licht- und Wärmeanwendungen an Sozialbetreuungsberufe 

im Rahmen der Unterstützung Basisversorgung, an Personenbetreuer und persönliche 

Assistenten zu übertragen.212  
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Dazu benötigt es Anleitung und Unterweisung durch die diplomierte Gesundheits- und 

Krankenschwester, die sich auch von der erforderlichen Kompetenz der Unterwiesenen 

überzeugen muss. Erforderlich ist die Aufklärung hinsichtlich einer möglichen Ablehnung der 

übertragbaren Tätigkeit.213 

Der interdisziplinäre Tätigkeitsbereich umfasst gemeinsame Handlungsfelder mit anderen 

Berufsgruppen. Hier kommt ein Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht zu tragen, wobei die 

Verantwortung für die Durchführung bei der diplomierten Pflegeperson liegt.214 

Dies betrifft Bereiche der Gesundheitsförderung, Case- und Caremanagement oder 

Gesundheitsberatung.215 

Die Ausbildung der Pflegehilfe ist im 3. Hauptstück des GuKG geregelt. Der 

Tätigkeitsbereich umfasst nach §84 die Durchführung pflegerischer Maßnahmen und die 

Teilnahme bei diagnostischen und therapeutischen Prozessen. Pflegetätigkeiten dürfen nur 

nach Anordnung und Aufsicht von diplomiertem Pflegepersonal durchgeführt werden. Dazu 

zählen die Grundtechniken der Pflege und der Mobilisation, der Körperpflege, Ernährung und 

Krankenbeobachtung, die Durchführung von Prophylaxen und Dokumentation der 

durchgeführten Tätigkeiten sowie die hygienische Versorgung von Heilbehelfen.216 

Im Einzelfall dürfen nach schriftlicher ärztlicher Anordnung und unter Aufsicht einer DGKS 

Arzneimittel verabreicht, Bandagen und Verbände angelegt, Insulininjektionen und 

blutgerinnungshemmende Injektionen appliziert und der Blutzuckerspiegel durch 

Blutentnahme aus der Kapillare bestimmt werden.217  

Die Verabreichung von Sondennahrung bei liegender Magensonde ist ebenso geregelt wie 

die Durchführung der Krankenbeobachtung. Dazu zählen die Erhebung von Blutdruck, Puls, 

Temperatur, Gewicht, der Ausscheidung und die Beobachtung der Bewusstseinslage und 

der Atmung sowie die Durchführung einfacher Licht- und Wärmeanwendungen. Die Aufsicht 

ist für den Einzelfall in Form von regelmäßigen Kontrollintervallen geregelt. Die Durchführung 

hängt vom Gesundheitszustand des Patienten ab.218 Es bedarf hierbei einer schriftlichen 

Anordnung der diplomierten Pflegeperson oder des Arztes, einer Rücksprachemöglichkeit 

mit der anordnenden Person und der Dokumentation der Kontrollintervalle.219 
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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 müssen. Dazu zählen 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.220 

Die Kompetenzbereiche sind mit zugrundeliegenden Zielen für 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 höheres Anforderungsniveau als für diplomiertes Pflegepersonal erwartet. 221  

Das Berufsbild der Pflegeassistenz ist derzeit noch nicht in die österreichische 

Gesetzgebung implementiert.  

Ihr Einsatzgebiet ist die Grundpflege in allen Phasen des Lebens in unterschiedlichen 

Bereichen. Sie unterstützt den diagnostischen und therapeutischen Bereich. Dazu zählen die 

Durchführung von Klistieren und Einläufen, 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 tätig sein. Die Betreuung behinderter Menschen 

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

zugeordnet.222  

Konkret bezieht sich ihr Tªtigkeitsbereich auf die Durchf¿hrung Ădiagnostischer 

standardisierter Programmeñ, auf das Legen und die Entfernung von nasogastralen Sonden, 

dem Legen und der Entfernung von transurethralen Kathetern, auf das Legen subkutaner 

Infusionen, auf das An- und Abhängen von Infusionen bei liegenden peripheren 

Venenverweilkanülen, der Entfernung von peripheren Venenverweilkanülen und dem 

Umgang mit ĂMiedernñ, ĂOrthesenñ und ĂBewegungsschienenñ.223 

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

and Grade am Krankenhaus der Elisabethinen Linz.  
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Empirischer Teil 

7. Methodik 

In diesem Kapitel wird die Begründung 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: 

Wie kann unterschiedlich qualifiziertes Pflegepersonal ausgerichtet am ĂBest Point of 

Serviceñ, unter Beachtung qualitativer Anforderungen kompetenz- und 

ressourcenorientiert in der stationären Krankenversorgung eingesetzt werden? 

Zur Klärung dieser zentralen Forschungsfrage müssen folgende Unterfragen beantwortet 

werden: 

¶ Welche Faktoren müssen zur Erreichung des ĂBest Point of Serviceñ im Rahmen 

der Personaleinsatzplanung von Pflegepersonal in der stationären Akutversorgung 

berücksichtigt werden?  

¶ Welche erfolgskritischen Schlüsselkompetenzen gilt es für Pflegekräfte in der 

stationären Akutversorgung anzustreben? 

¶ Welche Strukturen und Prozesse gilt es für einen bedarfsorientierten Skill Grade Mix 

von Pflegeberufen in die akutstationäre Versorgung am Krankenhaus der 

Elisabethinen Linz zu implementiert? 

7.1 Begründung der qualitativen Vorgehensweise 

Die Begründung des Forschungsansatzes lässt 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 für weitere quantitative Erhebungen. Sie kann des 

Weiteren dazu eingesetzt werden, bereits vorhandene Theorien zu überprüfen.224 Die 

Schaffung einer Grundlage zu einer weiteren quantitativen Überprüfbarkeit sehen auch 

Barton und Lazarsfeld (1979) als elementare Funktion qualitativer Sozialforschung.225  
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Hopf (1979) zeigt die Möglichkeit einer umfassenden Analyse von Handlungen und 

Zusammenhängen von Individuen auf.226 

Die qualitative Sozialforschung implementiert mehrere Forschungsansätze aus dem Bereich 

der Soziologie. Diese sind der ĂSymbolische Interaktionismusñ (Blumer 1973), die 

ĂEthnomethodologieñ (Garfinkel, 1973) und die ĂFeldforschungñ (Lewin, o.J.).227 

Die Entscheidung zur Führung von Expertinneninterviews, um deren Interpretationen und 

Einstellungen zum Forschungsthema zu generieren, basiert daher auf den grundsätzlichen 

Eigenschaften dieses Forschungsansatzes. Die Option der individuellen Expertise ist ebenso 

zu berücksichtigen.228  

Im Einsatz der qualitativen Inhaltsanalyse gilt es spezifische Kriterien zu berücksichtigen. 

Diese beziehen auf den Kontext der Interpretation mit dem Kommunikationsprozess. 

Kernelement ist die Ăsystematische regelgeleitete Vorgehensweiseñ. Zentrales Kernelement 

stellt der Ablauf der durchgeführten Analyse dar. Jegliche Entscheidungen, die im Rahmen 

der Auswertung getroffen werden, sind daher zu begründen. Dies dient der 

Nachvollziehbarkeit für weitere Forschungsprozesse. Besondere Bedeutung kommt den 

Kategorien dar. Sie ermöglichen die Replizierbarkeit der Forschungsgegenstandes. Der 

Gegenstandsbezug zeigt sich in den unterschiedlichen Techniken der qualitativen 

Inhaltsanalyse. Diese sind die ĂZusammenfassungñ, die ĂExplikationñ und die ĂStrukturierungñ 

(Mayring, 2015). Die Verfahren sind in einer Pilotstudie zu überprüfen und einer 

theoretischen Argumentationsgrundlage zu unterziehen. Als vordergründig gilt die Validität. 

Bei Erfordernis einer Darlegung statistischer Kennzahlen ist eine quantitative Auswertung 

zulässig. Besonderer Relevanz kommt den wissenschaftlichen Gütekriterien Objektivität, 

Reliabilität und Validität sowie der Intercoderreliabilität zu.229 

In dieser Forschungsarbeit findet die zusammenfassende Inhaltsanalyse Berücksichtigung. 

Sie bezieht sich auf eine strukturierte Reduktion von Datenmaterial, welcher inhaltlich den 

ursprünglichen Daten entspricht. Die Vorgehensweise wird anhand der 

Kategorienbeschreibung und Bildung von Überkategorien beschrieben. 
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7.2 Die Expertin 

Als Expertin kann in Abhängigkeit von der Thematik jede Person gelten. Der Begriff kommt 

aus dem lateinischen und leitet sich von Ăexpertusñ erprobt, bewªhrt ab. Eine Expertin ist 

demnach eine Person, die über eine hohe fachliche Expertise verfügt und sozial präsent ist. 

Dieses praktische Wissen, kombiniert mit spezifischen Erfahrungen in einem bestimmten 

Bereich lässt daher diese Begriffsdefinition zu. Sie besitzt die Fähigkeit, ihre Interpretationen 

Ăsinnhaft und handlungsleitendñ darzulegen. Expertinnenwissen ist Ăreflexiv, kohärent und 

vollständigñ. Dadurch können Handlungsableitungen für andere generiert werden. Die 

Unterscheidung zum Spezialisten sieht Hitzler (1994) in der Fähigkeit, vernetzt zu denken 

und dadurch eine strukturierte Reflexion mit den eigenen Kenntnissen durchführen zu 

können. Nach Schütze (1992) setzen Expertinnen ihre eigenen Ansichtsweisen und 

Definitionen in der Gesellschaft um und werden dadurch zum Zielobjekt für wissenschaftliche 

Forschungsarbeit.230  

Abzuklären gilt es, welche Wissensform zur Beantwortung der Forschungsfrage 

herangezogen werden soll. Hier gilt es zwischen ĂTechnischem Wissenñ, ĂProzesswissenñ 

und ĂDeutungswissenñ zu unterscheiden.231  

Die Fªhigkeit zum ĂProzesswissenñ zeigt sich primªr in den vorhandenen Erfahrungen der 

Expertin. Sie zeigt Kenntnisse zu Abläufen, menschlichen Interaktionen oder spezifischen 

Erfahrungen. Die Expertin verfügt über einen unmittelbaren Bezug zum Forschungsthema 

wodurch die Bedeutung des Erfahrungswissens transparent wird. Dieses ist daher räumlich 

und auch personell gebunden. Erfahrungen sind stets individuell gebunden232  

Als Expertinnen wurden in dieser Arbeit Pflegepersonen tituliert, welche über jahrelange 

Erfahrungen und Praxiswissen in der Leitung, bzw. Ausbildung unterschiedlich qualifizierter 

Pflegepersonen verfügen. Die zeigt sich durch jahrelange Beschäftigung als 

Erziehungswissenschaftlern mit der Thematik Skill and Grade, durch pädagogische Tätigkeit 

in der Pflege oder der Verantwortung für Forschung, Entwicklung und Projekttätigkeit. 

Insbesondere die befragten Expertinnen am KHE verfügen über krankenhausspezifische 

Bedürfnisse der Mitarbeiterinnen, wodurch eine zielorientierte strategische Ausrichtung 

ermöglicht wird. Der Experte aus dem Bereich Personalentwicklung verfügt zusätzlich über 

Erfahrungen im Bereich der Unternehmensberatung im Gesundheitssystem. 
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7.3 Das Expertinneninterview 

Es können unterschiedliche Formen des Expertinneninterviews unterschieden werden. Diese 

sind entweder explorativ oder fundiert und können sachlich oder als Deutung interpretiert 

werden. Sie werden daher zur Datensammlung, systematisierend oder zur Generierung von 

Theorien eingesetzt.233 

Das systematisierende Expertinneninterview fokussiert sich auf eine Erhebung des 

vorhandenen Fachwissens zu einer konkreten Thematik. Die Expertin fungiert als ĂLehrerin 

und Ratgeberinñ. Das vorhandene Wissen kann direkt abgerufen werden und ist frei 

verfügbar. Geeignetes Instrument zur Wissensgenerierung für die Forscherin stellt ein 

halbstrukturierter Interviewleitfaden dar, zu deren Auswertung sich die qualitative 

Inhaltsanalyse eignet.234 

In dieser Forschungsarbeit wird aufgrund dessen auf systematisierende 

Expertinneninterviews Bezug genommen, welche anhand von halbstrukturierten 

Interviewleitfäden geführt wurden. 

Der Leitfaden unterstützt die Entwicklung einer Struktur in der Erforschung der Thematik und 

dient als Hilfsmittel in der Datengewinnung. Der Begriff ĂLeitfadenñ wird in der Literatur 

unterschiedlich interpretiert und reicht von einer thematischen Auflistung von Themen 

(Arthur/Nazroo, 2003) bis hin zu Ăteilstandarisierten Leitfªdenñ in denen bereits fertige 

Fragestellungen beinhaltet sind (Kaufmann, 1999). Abhängig von der Forscherin erfolgt die 

Ausdifferenzierung des Leitfadens.235  

Anders als in der quantitativen Forschung hat die Fragenformulierung nicht ident zu sein. Ziel 

ist die Beantwortung des Gegenübers und deren Redefluss. Die Fragen unterstützen die 

Interviewerin im Rahmen ihrer Gesprächsführung. Angestrebt werden eine mögliche 

Unabhängigkeit und eine freie Gesprächsführung. 236 

Der Leitfaden dieser Forschungsarbeit beinhaltet fertige Fragestellungen, zeigt sich jedoch 

offen und bietet Interpretationsspielraum für weitere Ergänzungen der Expertinnen. 
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7.4 Kennzeichen des Interviewleitfadens 

Der Interviewleitfaden besteht aus mehreren Themenblöcken, zu denen Fragen formuliert 

werden. Die Dauer von Experteninterviews ist nach Bogner et al. (2014) mit ein bis zwei 

Stunden vorgesehen. Ergänzt werden die Hauptfragen mit Nebenfragen. Sie werden erst 

eingesetzt, wenn Inhalte der Hauptfragen noch nicht beantwortet wurden.237 

Die Anforderungen an die optische Gestaltung sind Übersichtlichkeit, klare Gliederung, 

Kennzeichnung der Hauptfragen und der Nebenfragen. Die Länge variiert zwischen einer 

und sechs Seiten.238 

Zu berücksichtigen ist nach Bogner et al. (2014) der individuelle Interpretationsspielraum der 

Fragenformulierung. Diese sollen anregend sein und nicht abgelesen werden. Das bedeutet 

gleichermaßen, dass eine Ergänzung spontaner Fragen im Gespräch möglich ist. Ebenso 

kann eine individuelle Variation der Themenblöcke berücksichtigt werden. Erforderliche ist 

eine subjektbezogene Anpassungsfähigkeit an die Expertinnen, welche zumeist andere 

Hintergründe in das Interview mit einbringen. Insbesondere bei systematisierenden 

Interviews gilt es diese unterschiedlichen Perspektiven zur Wissensgenerierung zu 

berücksichtigen. Dadurch sind Entwicklungspotentiale des Leitfadens gegeben.239 

Die Erhebung detaillierter Informationen vermag durch einen vorab verschickten Leitfaden 

unterstützt werden und baut das Vertrauen zur Expertin auf. Grundsätzlich 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 begründen.240 

Der Interviewleitfaden ist vorab im Rahmen eines Pretests hinsichtlich Funktionalität zu 

prüfen.241  

Der Leitfaden dieser Forschungsarbeit ist in drei Themenblöcken konzipiert, welche sich auf 

einen kompetenz- und ressourcenorientierten Einsatz von Pflegehilfen und gehobenen 

Pflegefachdienst beziehen. Der dritte Themenblock beschäftigt sich mit angewandten Best 

Practice Beispielen und strategischen Konzepten von Kompetenzmanagement. Der 

individuellen Anpassbarkeit wurde Folge geleistet, in dem Person, Hintergrundwissen und 

beruflicher Einsatzbereich Berücksichtigung fanden.  
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Der Interviewleitfaden wurde nicht verschickt, allerdings wurden die Expertinnen im Vorfeld 

über den ergänzenden KODE Kompetenzatlas informiert, welcher zur Erhebung relevanter 

Kompetenzen eingesetzt wurde. Die Überprüfung anhand eines Pretest ergab eine 

vorhandene Funktionalität und Verständlichkeit 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 Gesprächsinformationen. Eine mögliche 

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

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

Strauss und Corbin (1996) beschriebene Ătheoretische Samplingñ. Die Erhebung und die 

Auswertung erfolgt solange, bis eine ĂSªttigungñ erreicht wurde. Diese Methode basiert auf 

einer höchstmöglichen Detaillierung von Daten und einer Konstruktion von Kategorien und 

Abänderungen erkennen zu können.242  

Diese Strategie lässt sich auch in dieser Forschungsarbeit aufzeigen. Daher bezieht sich der 

Zeitrahmen der Interviewführung auf Juli 2015 bis Jänner 2016 hin. Erst zu diesem Zeitpunkt 

konnte eine ĂSªttigungñ erreicht werden.  

Relevantes Hindernis zeigen Bogner et al. (2014) im sozialen Status und in der 

Zeitknappheit auf. Eine Bewältigung wird in einer möglichen Nutzung der gewonnen 

Kenntnisse aufgezeigt. 243 

Ebenso psycho- soziale Gründe oder eine Verbesserung des Images. Persönliche Kontakte 

oder Gemeinsamkeiten unterstützen die Möglichkeit der Interviewführung. Empfohlen wird 

ein schriftlicher Erstkontakt, der die Relevanz der Thematik unterstreicht. Eine Abklärung des 

zeitlichen Bedarfs ermöglicht die Kalkulation der Expertin. Interviews müssen nicht in 

direktem Kontakt stattfinden, es bietet sich auch die Möglichkeit einer telefonischen 

Kontaktaufnahme.244 

Hindernisse dieser Arbeit konnten in dieser Forschungsarbeit nicht belegt werden. Es fand 

das Schneeballverfahren Einsatz, welches sich nach anfänglicher Medienrecherche 

bewährte. Die Expertinnen wurden telefonisch, bzw. per mail vorab befragt. Alle 

Interviewpartnerinnen gaben ihre Zustimmung.  
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Die Anfrage der Expertinnen am Krankenhaus der Elisabethinen Linz erfolgte über eine 

vorab stattgefundene Absprache mit der Pflegedienstleitung des Krankenhauses und der 

Betriebsrätin. 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 für Qualitätssicherung 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 Gespräch, 

welcher dazu dient, Vertrauen mit der Gesprächspartnerin aufzubauen. Als zentrale 

Elemente können daher folgende Punkte festgehalten werden: 

¶ Danksagung für die Gesprächsbereitschaft 

¶ Vorstellung der eigenen Person 

¶ Zusammenhang mit der Institution 

¶ Darstellung der Thematik und des Forschungshintergrundes 

¶ Abklärung des zeitlichen Bedarfs 

¶ Eventuelle Abklärung des Gesprächsverlaufes 

¶ Erlaubnis zur Aufzeichnung des Gespräches245 

Die Einstiegsfrage ist von besonderer Bedeutung. Diese sollen in keinem inhaltlichen 

Kontext stehen. Ebenso gilt es hier die eigene Rolle als Interviewer abzuklären. Zielführend 

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

Das Interview wird mit einer Bedankung für das Gespräch beendet und einer Informationen 

zu weiterem Prozedere. Mögliche offene Themen sind anzusprechen und zu ergänzen. 

Häufig entstehen nach dem offiziellen Interview Gespräche, die im Rahmen einer 

ĂPostmemory Notizñ zu vermerken sind. Diese beinhalten weiter wahrgenommene Eindrücke 

der Atmosphäre.246 

All diesen Anforderungen konnte in dieser Forschungsarbeit gerecht werden. Den 

Expertinnen wurde das fertige Transkript im Anschluss zur Bestätigung vorgelegt und um 

eine Freigabe zur weiteren Auswertung gebeten.  
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An Räumlichkeiten zur Interviewführung wurden neben dem Schulgebäude des 

Krankenhauses der Elisabethinen Linz die Büroräumlichkeiten der Expertinnen genutzt. Ein 

Interview wurde vor Ort am Bildungszentrum Bern in der Schweiz geführt.  

Die Interviews selbst wurden Ăface to faceñ gef¿hrt.  

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 

Fällen erfolgte vorab eine terminliche Vereinbarung zur Gesprächsführung. 

7.7 Aufzeichnung der Interviews 

Bogner et al. (2014) empfehlen eine Tonbandaufzeichnung von Expertinneninterviews. Eine 

weitere Option stellt die handschriftliche Dokumentation dar. Eine Tonbandaufzeichnung 

verlangt vorab eine Zustimmung der Probanden. Risiko besteht in einer fehlenden 

Anonymisierung der Daten. Die Interviewpartnerinnen sind über den Umgang der Daten im 

Vorfeld zu informieren. Entscheidendes Kriterium stellt die Verständlichkeit der Aufnahmen 

dar. Es gilt mögliche Ablenkungen während der Gesprächsführung zu vermeiden und kleine 

Aufnahmegeräte mit hoher Aufnahmequalität zu verwenden. 247 

In der Transkription sind Ergänzungen, welche durch Datenverlust in Form von Klangfarbe 

der Sprache, Pausen, Betonungen oder Gestiken entstehen zu dokumentieren. 

Grammatikalische Fehler im gesprochenen Wort dienen der Authentizität des Transkriptes, 

welches ebenfalls die formulierten Fragen beinhalten soll. Diese sind zur Vermeidung von 

Verwechslungen hervorzuheben.248 

Die Interviews dieser Arbeit wurden mit einem Olympus Gerät VN-731 PC aufgezeichnet. 

Den Anforderungen der Literatur konnte in jeder Hinsicht Folge geleistet werden. Die 

Aufnahmequalität stellte sich bei der Aufzeichnung des per Skype geführten Gespräches 

teilweise als mangelhaft dar. Ebenso das Gespräch, welches per Telefon dokumentiert 

wurde. Trotzdem kam es zu keinen inhaltlichen Verlusten des Datenmaterials. Die restlichen 

Interviews verfügten über eine optimale Tonqualität. Die beschriebenen möglichen 

Datenverluste fanden in der Transkription Berücksichtigung.  

Die Dauer der geführten Interviews betrug zwischen 28 min und 1h 35min.  
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 Vgl. Bogner et al. (2014), 41f.  
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 Vgl. 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) durchgeführt. Als allgemeine Prozessabfolge werden folgend vier Phasen zur 

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

Diese beziehen sich auf eine: 

¶ ĂTranskriptionñ 

¶ ĂEinzelanalyseñ 

¶ Ăgeneralisierte Analyseñ 

¶ ĂKontrollphaseñ249 

Die Transkriptionsphase wurde bereits in Kapitel 7.7 hinreichend beschrieben.  

Die Phase der Einzelanalyse beschäftigt sich mit einer ersten Analyse des Textes, indem 

wichtige Aussagen hervorgehoben und irrelevante Inhalte vernachlässigt werden. In einem 

nächsten Schritt gilt es die Besonderheiten herauszuarbeiten und nieder zu schreiben. 

Mögliche allgemein gültige Aussagen finden in diesem Schritt Berücksichtigung. 

Charakteristische Merkmale in Verbindung mit der Interpretation der Forscherin werden im 

nächsten Schritt aufgezeigt. Eine generalisierte Analyse zielt auf eine Ableitung allgemein 

gültiger Aussagen ab. Hervorzuheben sind Gemeinsamkeiten und Unterschiede der 

jeweiligen Interviews. Bei weiterer Interpretation der Transkripte lassen sich 

Entwicklungstendenzen Typisierungen ableiten. Einzelfälle dienen der Darstellung 

individueller Aussagen und Meinungen. Die Kontrollphase wird zur Überprüfung möglicher 

Fehlerquellen herangezogen. Unklarheiten oder Fehlinterpretationen vermag die Forscherin 

zur Hinzuziehen der ursprünglichen Aufnahme zu korrigieren.250  

Der erste Schritt der zusammenfassenden Inhaltsanalyse bezieht sich auf die Festlegung der 

ĂAnalyseeinheitenñ. Diese beziehen sich auf die ĂKodiereinheitñ, die ĂKontexteinheitñ und die 

ĂAuswertungseinheitñ.251 

Die Analyseeinheiten orientieren sich in dieser Forschungsarbeit an den formulierten 

Fragestellungen des Interviewleitfadens. Im nächsten Schritt sind relevante Textstellen zu 

paraphrasieren.  
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 Vgl. Lamnek (2005), 402. 
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 Vgl. Lamnek (2005), 402ff.  
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 Bgl. Mayring (2015), 61.  
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Bei großen Datenmengen erfolgt eine weitere Reduktion des Textinhaltes. Hinzugekommene 

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

prüfen.252 

Orientiert an diesem Prozessablauf konnten in dieser Arbeit 25 Kategorien abgeleitet 

werden, welche in der folgenden Tabelle dargestellt werden. 

K1 Notwendigkeit für Skill and Grade 

K2 Haupteinsatzbereiche von Pflegehilfen 

K3 Schnittstelle Pflegehilfe zum gehobenen Pflegefachdienst 

K4 Unterschied diplomierte Pflegefachkraft zur akademischen Pflegefachkraft 

K5 Erforderliche Skills der Pflegehilfe 

K6 Herausforderungen in der Zusammenarbeit 

K7 Mögliche Einsatzbereiche der akademischen Pflegefachkraft 

K8 Kernkompetenz der akademischen Pflegefachkraft 

K9 Erforderliche Skills der akademischen Pflegefachkraft 

K10 Stärken von Skill and Grade 

K11 Schwächen von Skill and Grade 

K12 Chancen von Skill and Grade 

K13 Risiken von Skill and Grade 

K14 Herausforderungen zur Umsetzung von Skill and Grade 

K15 Potentiale im Einsatz der akademischen Pflegefachkraft 

K16 Konkurrenzdenken innerhalb des gehobenen Pflegefachdienstes 

K17 Schnittstelle des gehobenen Pflegefachdienstes zum medizinischen Personal 

K18 Kommunikationsniveau zwischen gehobenem Pflegefachdienst und Medizin 

K19 Wissenschaftliches Arbeiten akademischer Pflegefachkräfte 

K20 Potentiale der Advanced Nursing Practioners (ANP) 

K21 Zusammensetzung des Personals 

K22 Zukünftige Gehaltsansprüche der akademischen Pflegefachkraft 

K23 Benefit der Patientin 

K24 Strategische Konzepte zur Umsetzung von Skill and Grade 

K25 Rolle unterstützender Dienstleister in der Leistungserbringung 

Tabelle 1: Kategorienbildung
253
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 Vgl. Mayring (2015), 70. 
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 Tab. 1 eigene Darstellung (2016). 
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Aufgrund der Anzahl der Kategorien wurde in einem weiteren Schritt die Bildung von 

Überkategorien angestrebt, welche sich in den beschriebenen Überschriften als abgeleitete 

Handlungsempfehlungen wiederfinden.  

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

übergeordneten Kapiteln Strukturen und Prozesse Berücksichtigung.  

Folgende Tabelle zeigt die gebildeten Überkategorien auf: 

U1 Notwendigkeit von Skill 

and Grade 

Notwendigkeit von Skill and Grade K1 

U2 SWOT Analyse Skill and 

Grade 

Stärken von Skill and Grade K10 

Schwächen von Skill and Grade K11 

Chancen von Skill and Grade K12 

Risiken von Skill and Grade K13 

U3 Festlegung von Aufgaben 

und Kompetenzbereiche 

Schnittstelle Pflegehilfe zum gehobenen 

Pflegefachdienst 

K3 

Rolle unterstützender Dienstleister in der 

Leistungserbringung 

K25 

U4 Kompetenzorientierter 

Einsatz der akademischen 

Pflegefachkraft 

Mögliche Einsatzbereiche der akademischen 

Pflegefachkraft 

K7 

Kernkompetenz der akademischen 

Pflegefachkraft 

K8 

Erforderliche Skills der akademischen 

Pflegefachkraft 

K9 

Potentiale im Einsatz der akademischen 

Pflegefachkraft 

K15 

Unterschied diplomierte Pflegefachkraft zur 

akademischen Pflegefachkraft 

K4 

Wissenschaftliches Arbeiten akademischer 

Pflegefachkräfte 

K19 

U5 Kompetenzorientierter 

Einsatz von Pflegehilfen 

und zukünftigen 

Pflegeassistenzen 

Haupteinsatzbereiche von Pflegehilfen K2 

Erforderliche Skills der Pflegehilfe K5 

U6 Erhebung des 

bedarfsorientierten 

Zusammensetzung des Personals K21 



 
 

60 

Personalschlüssels 

U7 Erhebung 

handlungsorientierter 

Prozessabläufe 

Herausforderungen in der Zusammenarbeit K6 

U8 Schnittstelle zwischen 

Medizin und Pflege 

Schnittstelle des gehobenen 

Pflegefachdienstes zum medizinischen 

Personal 

K17 

Kommunikationsniveau zwischen gehobenem 

Pflegefachdienst und Medizin 

K18 

U9 Einsatzpotentiale der ANP Potentiale der Advanced Nursing Practioners 

(ANP) 

K20 

U10 Maßnahmen zur 

Teamentwicklung 

Konkurrenzdenken innerhalb des gehobenen 

Pflegefachdienstes 

K16 

Zukünftige Gehaltsansprüche der 

akademischen Pflegefachkraft 

K22 

U11 Gezielte Umsetzung von 

Skill and Grade 

Herausforderungen zur Umsetzung von Skill 

and Grade 

K14 

Strategische Konzepte zur Umsetzung von 

Skill and Grade 

K24 

U12 Benefit der Patientin Benefit der Patientin K23 

Tabelle 2: übergeordnete Kategorien
254

 

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 Leitbildes und der tatsächlichen Ist Situation der 

Personalentwicklung am Krankenhaus der Elisabethinen Linz (KHE). Die Generierung der 

Stärken/Schwächen/Chancen/Risiken (SWOT) Analyse erfolgte auf Basis der Best Practice 

Beispiele und den Erfahrungen der befragten Expertinnnen.  

 

 ĂWenn ¿ber das Grundsªtzliche keine Einigkeit besteht, 

ist es sinnlos, miteinander Plªne zu schmieden.ñ 

Konfuzius 
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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 

Führungsebene des KHE stammen, wurde bis dato noch nicht erhoben. Ergänzt 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 Unterstützung des Managements, wie bereits im Kapitel 2 beschrieben wurde.  

Erst eine Festlegung der erforderlichen Skills lässt im Bereich der Aus- und Weiterbildung 

eine strukturierte Vorgehensweise zur Kompetenzentwicklung, beispielsweise am 3. Lernort 

zu. Das bedeutet gleichermaßen, 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 Fähigkeit und Qualifikation eine 

optimale Nutzung von Leistungspotentialen zulässt.  

Für die Mitarbeiterin bedeutet dies eine erhöhte Attraktivität des Arbeitsplatzes, die direkt mit 

einer gezielten Bindung an den Betrieb einhergeht.  

Für Skill Grade spricht auch die optimierte Nivellierbarkeit zwischen den einzelnen Ebenen. 

Die individuelle Produktivität vermag im Sinne der Wertschöpfung des Unternehmens, 

gesteigert werden. Eine weitere Notwendigkeit, neben der Qualifikation auch die Fähigkeit 

der Mitarbeiterin gezielt zu forcieren, sind die Outcomes am Patientenbett. Die Verschiebung 

von Tätigkeiten von einem Grade zu einem anderen hängt 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 

adäquate Personaleinsatzplanung an, die wiederum den Wertschöpfungsprozess im 

Unternehmen mitträgt. Die Mitarbeiterinnen müssen befähigt werden, auf Veränderungen 

rasch zu reagieren, was nur durch Kompetenzorientierung erreicht werden kann.  
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Für 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 bewältigen. Dazu 

werden in Konsequenz dazu kompetente Assistenzkräfte für den Pflegebereich benötigt.  

Die Einhaltung der erwarteten Qualitätskriterien bei Delegation konkreter Tätigkeiten ist 

essentielle Voraussetzung. Es bedarf daher gezielter Maßnahmen um deren selbständige 

Aufgabenverrichtung bestimmter Handlungsfelder zu unterstützen. Teammitglieder lernen 

voneinander, wodurch Brücken zwischen den einzelnen Berufsgruppen gebaut und 

kommunikative Prozesse verbessert werden.  

Skill and Grade bietet die Möglichkeit, theoretisches Wissen und praktische Fähigkeiten 

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 länderübergreifende Erkenntnisse berücksichtigt, in 

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

Wachsendem Konkurrenzdruck von Krankenhäusern 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 für die Erstellung des 

Kompetenzmanagementkonzeptes im Sinne von Skill and Grade ist.255 

8.1 Die Elisabethinischen Grundsätze 

Das Leitbild des Krankenhauses der Elisabethinen (KHE) orientiert sich an einer christlichen 

Haltung, welches sich durch die sieben elisabethinischen Grundsätze verkörpert. Diese 

stehen im Wirken und Handeln der Hl. Elisabeth von Thüringen, die sich durch ihren 

solidarischen Einsatz für Bedürftige eingesetzt hat. Aus heutiger Sicht bedeutet dies die 

Anwendung moderner medizinischer Kenntnisse als Teil einer ganzheitlichen Fürsorge am 

Patienten. ĂIn Frºhlichkeit dem Menschen dienenñ ist eine der wesentlichen Grundhaltungen 

des Ordens.  
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 Vgl. Interview 1-10 (2015-2016).  
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Die Ăsieben Werke der Barmherzigkeitñ der Hl. Elisabeth von Th¿ringen wurden in einer 

zweijährigen Projektphase an die heutigen Anforderungen adaptiert und zum Leitbild des 

Krankenhauses formuliert. Diese umfassen folgende Grundsätze, welche im täglichen 

Miteinander zu tragen kommen: 

1. ĂHungrige speisenñ 

Gemeinsamkeit und Gastfreundschaft sind wesentliche Bestandteile dieser 

geistigen Grundhaltung. Hier geht es um ein bedürfnisorientiertes Eingehen auf 

individuelle Bedürfnisse der Patientinnen und Mitarbeiterinnen. Feste und 

Veranstaltungen prägen das soziale Miteinander, wobei auch ein 

ressourcenorientierter Umgang mit regionalen Lebensmitteln berücksichtigt wird.  

2. ĂDurstige trªnkenñ 

Dieser Wert steht für die Förderung und Unterstützung der Lebensqualität jeder 

einzelnen Mitarbeiterin. Das Krankenhaus bemüht sich um eine bewusste 

Wahrnehmung individueller Kompetenzen der Mitarbeiterinnen. 

Gesundheitsförderung und das Angebot zur spirituellen Teilhabe am Orden 

spielen hier wesentlich mit ein. Mitarbeiterinnen sollen sich wohl fühlen und 

Erholung zu finden. Geprägt ist dies durch ein sauberes Umfeld im Krankenhaus.  

3. ĂFremde beherbergenñ 

Offenheit um Umgang miteinander ist hier die wesentliche Kernaussage. Jede 

Mitarbeiterin ist wertvoll und hat ihren Platz in der Gemeinschaft. Dazu zählt auch 

die Offenheit anderen Kulturen gegenüber.  

Die Bereicherung wird beschrieben durch das bessere Kennenlernen des eigenen 

Ich, im Umgang mit Fremdem, aber auch durch Neues das die Gemeinschaft 

bereichert.  

4. ĂNackte bekleidenñ 

Persönlichkeit und Diskretion stehen für diesen Grundsatz. Wertschätzender 

Umgang miteinander prägt das Verhalten zwischen Mitarbeiterinnen und 

Patientinnen. Der berufliche Status darf hier keine Rolle spielen. 

5. ĂKranke besuchenñ 

Offenheit und gelebte Willkommenskultur stehen für diesen Leitsatz. Ausgedrückt 

wird dies durch Höflichkeit und die Berücksichtigung individueller Bedürfnisse von 

Mitarbeiterinnen und Patientinnen. Menschlichkeit und fachliche Kompetenz 

prägen den Umgang miteinander. 

6. ĂGefangene befreienñ 

Empathischer Umgang mit Patientinnen und Kolleginnen wird gelebt durch 

Rücksicht und Respekt.  
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Dies bezieht sich auf ethische, organisationsspezifische und gesellschaftliche 

Bedürfnisse. Das persönliche Gespräch hat trotz informationstechnischer 

Kommunikation Vorrang. 

7. ĂTote begrabenñ 

Spirituelle Bedürfnisse der Patientinnen und deren Angehörigen finden aufgrund 

des vielfältigen Angebotes des Ordens Berücksichtigung. Mitarbeiterinnen werden 

gezielt durch Fortbildungen sowie Begleitungen beim Thema Sterben unterstützt. 

Der Respekt vor dem Tod ist Teil dieses Leitbildes.256  

8.2 Ist- Situation der Personalentwicklung am Krankenhaus der 

Elisabethinen Linz 

Die Personalentwicklung am KHE orientiert sich an Becker (2005), welcher Maßnahmen der 

Bildung, Förderung und Organisationsentwicklung vorsieht. Hier sind die Berufsausbildung 

(zB. nach dem GuKG), der Weiterbildung (Sonderausbildungen, Palliativpflege, etcé) 

Führungsbildung (Universitätslehrgang mittleres Management), Fortbildungen, 

Umschulungen und Einschulungen geregelt. Eingesetzt werden Methoden der Einzel- und 

Gruppenbildungen sowie Multimediageräte an verschiedenen Lernorten. Die Einführung für 

neue Mitarbeiterinnen erfolgt anhand von drei Modulen und einer speziellen Einführung auf 

der Station. Die Kompetenzentwicklung orientiert sich am Risikomanagement, in dem neue 

Mitarbeiterinnen in den Wissenspool eingeführt, Leitlinien präsentiert und Handbücher zur 

Verf¿gung gestellt werden. Unter Ătraining on the jobñ wird die direkte Wissensvermittlung vor 

Ort auf der Station im jeweiligen Bereich verstanden. Patientinnenferne Maßnahmen sind 

Patientinnensicherheits- Plakate, Stationsbesprechungen, die Pflegewerkstatt und ĂTrain the 

Trainerñ Programme. Aus- und Fortbildungen orientieren sich an den gesetzlichen 

Grundlagen. Die Bedarfserhebung fungiert auf Basis der demographischen Veränderungen 

und Anforderungen, anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse, technischer Entwicklungen 

und gesetzlicher Neuerungen. Weiter werden Mitarbeiterinnengespräche, 

Pflegeprozessevaluierungen, Pflegevisiten, Feedbacks durch Vortragende, 

Praxisanleiterinnen und Lehrpersonen sowie Befragungen von Mitarbeiterinnen 

berücksichtigt. Als Fördermaßnahmen kommen Coaching, Enrichment, Mentoring, 

Enlargement, Karriereplanung und betriebliche Gesundheitsförderung zum Einsatz. 

Teamentwicklungen, Projekte oder Jobrationen sind ebenfalls Teil der Personalentwicklung 

des Hauses.257 
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8.3 Strategie zu Skill and Grade 

Die folgende Analyse der inneren Stärken, Schwächen sowie der äußeren Chancen und 

Risiken zu Skill and Grade, dient einer zielorientierten strategischen Konzeption anhand der 

Elisabethinischen Grundsätze. Diese Methode vermag die eigene Positionierung des 

Unternehmens, in Bezug auf den Wettbewerb, abzustecken. Dazu bedarf es einer Analyse 

der unternehmensinternen Stärken und Schwächen sowie der unternehmensexternen 

Chancen und Risiken. Durch die Gegenüberstellung werden Überschneidungen sichtbar. 

Dies ermöglicht einen gezielten Ausbau der Chancen und Stärken.  

Risiken und Schwächen sollen zum Nutzen des Unternehmens genutzt werden. Die 

Ableitung einer unternehmensspezifischen Strategie ist der Hintergrund einer SWOT 

Analyse.258 

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 Gegenüberstellung der beschriebenen Bereiche, 

welche in detaillierter Ausführung im Anhang beinhaltet sind. 

Folgende Ankerbeispiele zeigen die Relevanz einer notwendigen Strategie zur 

Personaleinsatzplanung auf. 

 ĂDa erspart man sich viele Fragen, kann sehr viel Zwischenmenschliches aus dem Weg 

räumen, weil da heißt es dann nicht der hat meine Arbeit gemacht und der soll sich um seine 

Arbeit kümmern. Und man kann sehr viel voneinander lernen. Ich finde das ist eines von den 

schönsten Dingen in unserem Beruf, dass wir so viele verschiedene Leute sind, mit 

unterschiedlichem Können und Wissen. Das Schönste ist, dass man voneinander lerntñ.259 

 

ĂWeil da der Nutzen nicht gesehen wird, dass sich die Pflege da weiterentwickeln könnte, 

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 erzählt mir wie ich die Arbeit machen 

muss. Das ist das große Problem nach außen.ñ260 
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ĂMeine größte Angst ist, dass Skill Grade Mix ökonomisch genutzt wird. Das man sagt, wir 

können uns eigentlich viel billigere Arbeitskräfte leisten, und dadurch eigentlich das 

Gesundheitswesen g¿nstiger machen.ñ261 

ĂIch denk generell gehºrt die Pflege aufgewertet. Es werden in Zukunft auch Tªtigkeiten von 

der Medizin zu uns kommen, jetzt sieht man das schon mit der Chemotherapie. Das ganze 

Management übernimmt die Pflege, sehr viel Organisatorisches. Es wird diskutiert dass die 

Blutkonserven, dass das die Pflege übernimmt, den ganzen Aufnahmeprozess. Da wird 

sicherlich die Politik gefordert sein, dass sie das finanziell entlohnen kann. (é) Aber ob sich 

das die Politik und die Gesellschaft leisten kann, das bezweifle ich. Das wird teuer.ñ262 

Wie eingangs erwähnt, kann anhand der Kombination der erhobenen Stärken, Schwächen, 

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 ermöglichen wir durch einen fokussierten Personaleinsatz und 

Definition klarer Aufgabenbereiche. Ergänzendes Miteinander bedarf gegenseitiger 

Wertschätzung und Kennen anderer Kompetenzbereiche, was wir durch 

Teambuildingmaßnahmen erreichen. 

Dazu nutzen wir verschiedene Sichtweisen und individuelle Kompetenzen zur 

Gewährleistung einer ganzheitlichen Pflege und Versorgung. Die erforderlichen 

Rahmenbedingungen einer kompetenz- und ressourcenorientierten Pflege schaffen 

wir durch Offenheit für Veränderungen und Optimierung von Prozessabläufen. 

Vernetzung von Erfahrungswissen und Wissenschaftlichkeit ermöglicht uns die 

Entwicklung von Expertinnen, die wir gezielt am Patientinnenbett einsetzen. 

Umfassende und bedürfnisorientierte Pflege und Betreuung unserer Kundinnen 

zeichnet uns als Unternehmen aus.263  
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9. Kriterien zur Umsetzung von Skill and Grade 

Welche Kriterien vorab berücksichtigt werden müssen, 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 Führungsebene 

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 geklärt werden müssen beziehen sich auf die 

Festlegung der Aufgaben- und Kompetenzbereiche der jeweiligen Qualifikationen, welche 

insbesondere die neu eingesetzte Berufsgruppe der akademischen Pflege berücksichtigt. Es 

gilt Schnittstellen zwischen den einzelnen Berufsgruppen zu definieren, Maßnahmen zur 

Teamentwicklung festzulegen, gehaltsbezogene Anforderungen zu klären und den 

erforderlichen Personalschlüssel zu eruieren. Diese Kriterien werden nun in den folgenden 

Kapiteln erläutert. 

9.1.1 Aufgabenbereiche und Kompetenzbereiche festlegen 

Auf Basis der rechtlichen Rahmenbedingungen gilt es die Endkompetenzen der 

verschiedenen Berufsgruppen zu klären. Delegierbare Tätigkeiten erfordern die Festlegung 

der Ausführungsverantwortung. Kompetenz- und ressourcenorientierter Personaleinsatz 

implementiert die Erhebung notwendigen Aufgabenfelder und Abklärung von 

Kompetenzbereichen. Berücksichtigung müssen sämtliche Berufsgruppen finden, die in der 

direkten Pflege tätig sind und Unterstützungsleistungen in Form von Hotellerieleistungen, 

Reinigungsdiensten und administrativen Tätigkeiten erbringen.  

Die Erhebung des Aufgabenbereiches implementiert die Darlegung des tatsächlichen 

Aufwandes an Pflegeleistungen und Festhaltung von Gleichzeitigkeitsfaktoren. Dadurch 

können 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 können rechnerisch 

kalkuliert werden. Zu einer Ableitung einer qualitativen Personalbedarfsplanung benötigt es 

mehr, wie Interviewpartner 10 anmerkt. 
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ĂWeil 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 öfter auch in die 

Qualifikationsverteilung ein, und wenn ich aber in die Qualifikationsverteilung eingreife aus 

ökonomisch, systemgestalterischen Gründen, muss ich beschreiben können, 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 Quantität, von 

der Menge her zu beziffern. Wenn jetzt jemand hergehen würde, ich werde in Zukunft, das 

ist jetzt eine erfundene Zahl, 20% akademisierte Pflege brauchen, dh. Bachelor aufwärts und 

beispielsweise 40% Pflegeassistenz und keine Ahnung noch irgendwelche Prozentsätze für 

Hilfskräfte, Administration, dann kann ich ja diese Prozentuierung nur dann rechtfertigen, 

wenn das Arbeitsvolumen beschrieben ist, was die tun müssen. Sonst geht es ja nicht. Ich 

kann natürlich 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 

Tätigkeiten nicht zugeordnet sind. Das wird sicher eine spannende Aufgabeé.ñ264 

Kompetenzfremde Leistungen, wie Service und Hotelleistungen, welche vom diplomierten 

Pflegefachpersonal im Regelfall durchgeführt werden, verhindern die Generierung zeitlicher 

Ressourcen für tatsächliche Pflegemaßnahmen. Eine diesbezügliche Abgrenzung ist 

vorzunehmen, da es neben den ökonomischen Kriterien an der tatsächlich erforderlichen 

Qualifikation mangelt, wie Interviewpartnerin 1 belegt. 

ĂUnd dass das eigentlich schon eine riesige Entlastung gäbe für die Pflegefachkräfte 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 ökonomischen Farbstift 

ansetzt, dann ist es schon ein Thema auch. Ich bin auch der Meinung, dass wir (Pflege) nicht 

qualifiziert sind für diesen Bereich. Wir sind für Hotellerie nicht qualifiziert. Darum finde ich 

gute Hotelleriefachkräfte, die sind Gold wert.ñ265 

Das Universitätsspital Zürich initiierte diesbezüglich ein Versorgungslogistikprojekt um diese 

patientenfernen Dienstleistungen, als Schnittstelle zur Pflege zu identifizieren und zu 

optimieren.  
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Am Krankenhaus der Elisabethinen spielen Serviceleistungen im Aufgabengebiet der 

diplomierten Pflege, eine wichtige Rolle. Unterschiedliche Ansichten der Expertinnen 

konnten diesbezüglich generiert werden. 

Interviewpartnerin 4 sieht ein hohes Risiko in der Tendenz zur Funktionspflege bei 

Abgrenzung der diplomierten Pflege von Serviceleistungen. Eine Distanzierung zu 

kompetenzfremden Tätigkeiten, wird oftmals durch eine geforderte Flexibilität im 

Arbeitsalltag erschwert. Die Übernahme hauswirtschaftlicher Tätigkeiten resultiert meist aus 

mangelnden personellen Ressourcen.  

ĂIch weiÇ, dass manche Stationen keine Abteilungshilfe haben. Wo von der Pflege alles 

mitgemacht wird. Da bin ich sehr froh, dass Betten putzen, Kastl wischen, Geschirrspüler 

ausräumen, Essen austeilen bei uns von den Abteilungshilfen übernommen wird. Wobei, 

ganz ohne nicht gut ist. Bei unseren Kostaufbaupatienten muss aber trotzdem wer dabei 

sein. Aber da muss wer extra angestellt werden.ñ266 

Interviewpartnerin 8 schätzt den Aufwand für hauswirtschaftliche Tätigkeiten mit 20-30% und 

für administrative Tätigkeiten mit 50% ein. Zur Entwicklung einer ganzheitlichen Sichtweise 

bedarf es der Fähigkeit, diese Bereiche zu kennen, um den Bedarf festhalten zu können. 

Trotz notwendiger Abgrenzung zu kompetenzfremden Tätigkeiten, sind Einzelmaßnahmen 

im Sinne einer Prozessoptimierung zu befürworten. 

ĂDas man auch den Blick für den Dreck sieht, sonst kann ich es nicht delegieren.ñ267 

Ein großer Anteil an Service- und Reinigungsdiensten betrifft die Berufsgruppe der 

Pflegehelfer. Trotz ihrer Qualifikation sind sie mit vielen patientinnenfernen 

Unterstützungsleistungen konfrontiert. 

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

das geht nicht, weil die haben eine Pflegeausbildung.ñ268   

Eine Neuregelung von Aufgaben- und Handlungsfeldern setzt die geplante Einführung der 

Berufsgruppen Pflegefachassistenz und Pflegeassistenz voraus. Die akademische 

Pflegefachkraft benötigt daher insbesondere Kenntnisse der Anordnung, Organisation und 

Planung wie Interviewpartner 10 festhält. 

 

                                                
266

 Interview 6 (2015), 5-6.  
267

 Interview 8 (2016), 5. 
268

 Interview 8 (2016), 5.  



 
 

70 

ĂWeil wenn ich einen Assistenzberuf zur Verfügung habe, dann bedarf es einer 

entsprechenden Kenntnis wie die Anordnung und Organisation abzulaufen hat. Immer wenn 

ich Assistenzen beschäftige, muss ich meine eigene Organisation dem entsprechend 

gestalten. Im Sinne einer Planung, Im Sinne einer Überlegung, was übertrage ich an diese 

Assistenzen, wie organisiere ich diese Assistenzen und dergleichen.ñ269 

Potentiale in der Übernahme von medizinischen Tätigkeiten, werden in den medizinischen 

Assistenzberufen gesehen. Ihr Einsatz ist hauptsächlich in Spezialbereichen, wie dem 

operativen Bereich, gerechtfertigt. 

Kompetenzorientierter Personaleinsatz erfordert eine Differenzierung der Komplexität des 

Pflegeaufwandes. Als geeignetes Instrument erachtet Interviewpartnerin 4 eine 

grundsätzliche Unterscheidung des Patientinnenklientels in low care, normal care und 

intermediate care Bereiche. Ziel ist eine effektive Bewältigung der vorhandenen 

Anforderungen, unter Erfüllung einer hohen Pflegequalität. Das Festhalten von 

Vorbehaltstätigkeiten bildet die Grundlage einer interdisziplinären Zusammenarbeit. 

Die größte Berufsgruppe im Pflegebereich stellt die diplomierte Gesundheits- und 

Krankenpflege (DGKS/P) dar. Mit der Einführung neuer Berufsgruppen gilt es deren 

Kompetenzen und Erfahrungen im Rahmen der Personalentwicklung maßgeblich zu 

berücksichtigen. Die Erhebung und Festlegung kompetenzorientierter Aufgabenbereiche von 

Pflegepersonen und Serviceleistungen, rechtfertigt somit eine ressourcenorientierte 

Personaleinsatzplanung. Eine Akquirierung von kostengünstigem Unterstützungspersonal, 

darf den Personalanteil der Pflegekräfte nicht reduzieren. Für 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.270 

Entscheidende Rolle im Rahmen einer qualitativen Leistungserbringung stellt die 

akademische Pflegefachkraft dar. Ihre Potentiale werden daher im nächsten Kapitel dieser 

Arbeit erörtert. 

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 tatsächlicher Kernkompetenzbereiche und adäquater 

Handlungsfelder. 
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Der tatsächliche Nutzen und fokussierte Einsatzpotentiale sind auf Basis der vorhandenen 

Anforderungen zu konkretisieren. Vor allem die Schnittstelle zur diplomierten Pflegefachkraft 

bedarf rechtzeitiger Abklärung wie Interviewpartner 7 hervorhebt.  

ĂEs ist auch für uns die Frage, was der Bachelor dann bringt. Oder was er zusätzlich machen 

kann. Man kann es dann sicher wieder abstufen, dass die Bachelorausbildung vielleicht 

mehr den Pflegeprozess übernimmt und die normal Diplomierte in der Pflege draußen ist, 

das wäre eine Möglichkeit.ñ271  

Klare Kommunikation stellt die Grundlage einer funktionierenden Zusammenarbeit dar. 

ĂEine 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 für manche ganz 

schwierig. Wenn ich einen Leitfaden habe, dann tu ich mir leichter. Wenn die da sind, 

schaltet man schon vieles aus.ñ272 

Für die akademische Pflege bedeutet dies, neben der Schaffung gezielter Einsatzbereiche, 

eine Ergänzung durch gemeinsame Tätigkeiten. Dazu muss gewährleistet werden, dass jede 

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

ĂJeder 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.ñ273 

Die Kernkompetenz bezieht sich primär auf die Koordination des Pflegeprozesses unter 

Einsatz von evidenzbasiertem Hintergrundwissen, wie Interviewpartnerin 1 anmerkt. 

ĂAlso die Pflegeprozesssteuerung ist vermutlich die Kompetenz, die bei uns am stärksten 

von ihnen verlangt wird und die damit verbundene Koordination, weil es eben Leute hat 

unterschiedlicher Grades.ñ274 

Das Ziel ist eine Sensibilisierung für bestimmte Pflegethemen und Optimierung der 

Pflegeplanung sowie Dokumentation, wie aus Interview 7 hervorgeht.  
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ĂBei der Pflegeplanung. Die hat pflegewissenschaftlich sicher mehr Ausbildung wie die 

jetzigen Pflegefachkräfte, wo man Pflegepraktiken, die evidenzbasiert sind nahe einführen 

kann. Da haben wie sicher einen Nachholbedarf. Weil wenig vom Personal sich derzeit aktiv 

auseinandersetzt, was es für neue Möglichkeiten in der Pflege gibt.ñ275 

Der Unterschied zwischen der akademischen Pflegefachkraft und der diplomierten Fachkraft 

zeigt sich auf Bachelorniveau im pflegewissenschaftlichen Hintergrund der akademischen 

Pflegefachkraft, betont Interviewpartnerin 8. 

ĂNein. 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 

möchte ich, dass sie den nutzt.ñ276 

Interviewpartner 2 verweist darauf, dass akademisches Pflegepersonals nur gezielt und 

ergänzend Einsatz finden kann. Er begründet dies mit der mangelnden Anzahl von 

Bewerbern für den gehobenen Pflegefachdienst. Nach außen hin, ist auch die Orientierung 

hinsichtlich genereller Akademisierung der Pflege auch in der Schweiz spürbar. 

Einsatzbereich und Schnittstelle zur diplomierten Fachkraft sind oftmals zu wenig 

transparent. Der steigenden Pflegebedarf, vermag bei bisherigem Niveau nicht 

ausschließlich von Fachhochschulabsolventinnen bewältigt werden.  

ĂIn 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 für mich ist noch ungeklärt, wo 

die Leute in die Praxis überall 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 benötigen 

Pflegende, genügend Pflegende und das kann die FH gar nicht leisten.ñ277  

Die Fokussierung auf den Pflegeprozess kann zu einer Entlastung des diplomierten 

Pflegepersonals führen, wodurch die Qualität der Pflege gesteigert und 

Entwicklungspotentiale gesetzt werden können. Hier spielt auch das persönliche 

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

 

 

                                                
275

 Interview 7 (2016), 2.  
276

 Interview 8 (2016), 2.  
277

 Interview 2 (2015), 1.  



 
 

73 

ĂIch w¿rde mir w¿nschen, wenn ich jemand mit akademischer Ausbildung habe, dass der 

noch mehr hinschauen kann und das auch gut aushªlt. Der das auch wirklich will. ñMir ist das 

so wichtig, die Dokumentationò, nicht weil das die Chefin oder das Gesetz sagt sondern mir 

ist das ein Anliegen. Und dadurch auch was in Bewegung kommt. Dass da Leute mitziehen 

die sagen mir ist das auch wichtig.ñ278 

Die akademische Pflegefachkraft darf nicht als Stabstelle verankert werden. Potentiale 

werden aufgrund dessen in der Planung, Evaluierung und Qualitätssicherung innerhalb der 

Organisation gesehen, wo sie sowohl fachlich als auch organisatorisch gezielt Tätigkeiten 

übernehmen kann. Sie vermag Veränderungs- und organisationale Lernprozesse in den 

Teams zu initiieren. Eine bedarfsgerechte Vermittlung evidenzbasierter Erkenntnisse wird 

daher von ihr erwartet. Dies erfordert einen wertschätzenden Umgang mit Patientinnen und 

Kolleginnen. Weitere Tätigkeitsfelder 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 zukünftig auf Masterniveau gesehen. Dazu 

bedarf es der Schaffung von Anreizsystemen zur Höherqualifikation auch für das 

vorhandene Personal. Angestrebt werden eine enge Zusammenarbeit in den Teams und 

gemeinsame Pflegevisiten. Diese stellen einen entscheidenden Faktor der 

Qualitätssicherung in den Teams dar. Kontrollfunktionen, Mitarbeit und Leitung von 

Projekten, Erhebung des Leistungsstandes, Evaluierungen, Fehlermanagement, 

Identifikation von Problemen sowie das Hervorheben positiver Leistungsmerkmale sind Teil 

dieser Qualitätssicherung. Tätigkeiten, welche überwiegend in Delegation von der 

Pflegehilfe, bzw. den zukünftigen Pflegeassistenzkräften durchgeführt werden, bedürfen 

regelmäßiger Evaluation und Kontrolle. 

Im praktischen Arbeitsalltag wird sie in der gemeinsamen Durchführung von 

Verbandwechseln, der Körperpflege oder Mobilisation nach evidenzbasierten Erkenntnissen 

gesehen. Insbesondere die Grundpflege stellt einen maßgeblichen Indikator zur qualitativen 

Leistungserbringung dar. Das mögliche Fehlen eines erforderlichen Theorie- Praxis 

Transfers bringt Interviewpartnerin 6 zum Ausdruck. 
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ĂIch 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.279 

Interviewpartner 7 untermauert das Beispiel der Casemanagerin mit einer 

Expertinnenfunktion im stationären Betrieb, die zeitnah und direkt die Versorgung für die 

weitere Betreuung nach der Entlassung koordiniert. Eine ausschließliche 

Auseinandersetzung mit Studieninhalten wird ausgeschlossen. Zusätzliche Schnittstellen gilt 

es zu vermeiden. 

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

Schnittstellenproblem.ñ280 

Beratungskompetenz und Coaching gelten seitens der Schweizer Expertinnen als zentrale 

Kernkompetenz der akademischen Fachkraft.  

Gezielte Nutzung vorhandener Kompetenzen schafft dem Unternehmen entscheidende 

Wettbewerbsvorteile. Häufig fehlt es allerdings an notwendigen Ressourcen, welche in 

Universitätskliniken durch den Bereich Lehre, Forschung und Entwicklung gezielt verankert 

sind, wie Interviewpartner 9 betont.  

ĂDas ist die Herausforderung, dass man sagt, wenn ich akademische Pflege mit einem 

wissenschaftlichen Hintergrund zur Weiterentwicklung da einsetzen will, dann muss man die 

Ressourcen zur Verfügung stellen. Und an dem wird es scheitern. Wir tun seit den letzten 

drei Jahren nur Ressourcen einsparenéñ281 

Zusätzliche Ressourcen sind für die Anleitung von Studentinnen in der praktischen 

Ausbildung zu schaffen. Die Fähigkeit von Fachhochschulstudentinnen liegt hauptsächlich in 

der selbständigen Erarbeitung von Lerninhalten. Sie verfügen über einen stärker 

ausgeprägten wissenschaftlichen Hintergrund. Die Expertise für spezifische Fachbereiche 

hat die Absolventin im Rahmen der praktischen Umsetzung zu erwerben. 

Diese Entwicklung erfordert die Erfahrung von praxisrelevantem Wissen. Eine adäquate 

Situationseinschätzung hat vor Ort bei der Patientin zu passieren, wo Probleme aufgegriffen 

und Forschungspotentiale erkannt werden können. Fehlt dieser Patientinneneinsatz, geht 

der Forschungshintergrund verloren. Ganzheitliche Versorgung kann also nur durch den 

Transfer evidenzbasierter Kenntnisse in die Praxis passieren.  
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Diese Erkenntnisse gilt es wiederum gezielt in Schulungen und Teambesprechungen zu 

integrieren. Die Kommunikation auf Augenhöhe innerhalb des Teams ist Voraussetzung.  

Absolventinnen verfügen zu Beginn über keine Expertise. Darüber benötigen die 

Mitarbeiterinnen Kenntnis. 

ĂIch muss auch von Anfang kann kommunizieren, dass sie zu Beginn keine Expertise haben. 

Dass das klar ist. Das ist das, wo jeder sagt, und dann stacheln sie sich wieder auf 

gegenseitig, du hörst ja derzeit alles Mögliche. Da wird so viel derzeit reininterpretiert.ñ282  

Mit zunehmendem Erfahrungswissen ist eine Kongruenz von Wissen und 

Handlungskompetenz anzustreben. Diesem Ziel kann nicht jede Mitarbeiterin gerecht 

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

ĂDas heiÇt, es kann sein, dass eine erfahrene Person relativ auf einem hohen Niveau diese 

Person pflegen und behandeln kann und dass die Akademikerin zwar wissenschaftlich 

extern evident relativ gut natürlich dort im Wissensvorsprung ist, aber in der direkten 

Anwendung vielleicht Wissensl¿cken oder Transferprobleme hat.ñ283 

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 müssen gezielt in den Teams Einsatz finden, wodurch die Herausforderung in der 

Befähigung zu bestimmten Kompetenzen liegt, welche im nichtakademischen Bereich nicht 

vorhanden sind. Erst dadurch kann ein gezielter Ressourceneinsatz gewährleistet werden. 

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

Die akademische Pflegefachkraft verfügt über das erforderliche Potential, internationale 

Erkenntnisse in die Praxis zu implementieren. Zur wissenschaftlichen Recherche während 

der Dienstzeit gibt es unterschiedliche Ansichten. Interviewpartnerin 8 äußert sich 

folgendermaßen: 
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ĂDass 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 Länder. Das wäre meine Idee, von einer die 

frischen Wind hineinbringt oder sich andere Konzepte überlegt, was es sonst noch so auf der 

Welt gibt.ñ284 

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.  

Darüber hinaus benötigt 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 Forschungstätigkeit eingefordert.  

Ähnlich argumentiert Interviewpartner 10, der ebenso zwischen Bachelor- und Masterniveau 

differenziert. Die Begründung resultiert aus erforderlichem Hintergrund von Beobachtungs- 

und Evaluationskriterien, welche sich mit zunehmender Erfahrung entwickeln.  

Forschungstätigkeit erfordert den Auftrag der Pflegedienstleistung zur Datensammlung, 

Auswertung und Dokumentation. Anzustreben ist eine Balance zwischen wissenschaftlichem 

Arbeiten und klinischer Tätigkeit Die Herausforderung liegt primär auf soziologischer Ebene, 

da sie die Emanzipation der Pflege einfordert. Die Höherqualifizierung bedingt ein besseres 

Kommunikationsniveau mit dem ärztlichen Bereich und die Möglichkeit innovative 

Sichtweisen einzubringen. Tradierte Prozesse können gezielter evaluiert und Effektivität 

sowie Effizienz umgesetzt werden. Lehre, Wissenschaft und Forschung sind gezielt in der 

akademischen Fachpflege ab Masterniveau anzusiedeln.  

Neben der wissenschaftlichen Denkweise werden Innovationsfähigkeit und 

Prozessoptimierung vermehrt beim akademischen Personal gesehen. Die akademische 

Pflegefachkraft muss dabei in der Lage sein, den Bogen sowohl über den theoretischen 

Hintergrund als auch den Praxisalltag zu spannen, um Sachverhalte richtig einschätzen zu 

können.  

Der Benefit der akademischen Pflegefachkraft liegt in der hohen Analysefähigkeit 

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 Fähigkeiten zu entwickeln und das Team um eine erweiterte 

Sichtweise zu bereichern, wie Interviewpartner 2 anmerkt. 
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ĂSie müssen schon in der Pflege schaffen aber die müssen mitlaufen auf einer Ebene zu 

beobachten und Arbeitsprozesse im Auge zu behalten. Und solche Sachen zu koordinieren. 

Dass sie ein Stück außerhalb stehen und trotzdem dann Zusammenhänge erkennen und die 

Schnittstellen zu anderen Berufsgruppen im Auge behalten. Komplexe Fälle müssen 

genauso HF managen, das ist ihr Kompetenzprofil. Sie (FH) unterstützen mehr von außen, 

so Bereich Personalberatung. Oder in der Unterstützung wenn es schwierige Fälle gibt, 

Interventionen.ñ285 

Notwendiges Selbstbewusstsein, bedingt durch die Akademisierung, stellt eine mögliche 

Vorbildfunktion dieser Berufsgruppe für die anderen Pflegeberufe dar, wie Interviewpartner 

10 betont. 

ĂDas die jetzt von ihrem Selbstverständnis 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 natürlich wo anders. Da sehe ich sie sogar 

dort, wo sie ein Vorbild sein können, sich kritisch abzugrenzen indem sie sage, dafür bin ich 

nicht zuständig. Was natürlich gleich mal einen Konflikt macht. Also so sehe ich das was die 

Bachelor betrifft. Wenn es dann eine Spur in die nächste Stufe geht, da sehe ich dann schon 

Unterschiede.ñ286 

Vorhandene Qualitätsstrukturkriterien schmälern einen kompetenzorientierten Einsatz von 

akademischen Pflegefachkräften. Die Nutzung vorhandener Ressourcen wird durch 

kompetenzferne Tätigkeiten für höherqualifiziertes Pflegepersonal erschwert, wie 

Interviewpartner 9 anmerkt.  

ĂDa muss man das Grundkonzept völlig ändern, 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 Pflegepädagogik, 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.ñ287 

Kompetenzorientierter Personaleinsatz der akademischen Pflegefachkraft erfordert 

politischen Rückhalt und die Gewährleistung notwendiger Finanzierungen. 
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 Interview 2 (2015), 5.  
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 Interview 10 (2016), 6.  
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 Interview 9 (2016), 2.  
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Aufgrund des proklamierten Bewerbermangels und adäquater Anzahl von Absolventinnen, 

gilt es daher diesen Ansprüchen gerecht zu werden. 288  

Die Schlüsselkompetenzen der akademischen Fachkraft sind in der Koordinations- 

Delegations- und Organisationsfähigkeit anzusiedeln. Erwartet wird ein sehr hohes 

Fachwissen, Empathie sowie Beratungsfähigkeit. Diese hat sie bei Patientinnen und 

Kolleginnen anzuwenden. Hohe Fach- und Methodenkompetenz sind ebenso erforderlich, 

wie Aktivitäts- und Handlungskompetenz sowie sozial- kommunikative Kompetenz. 

Personale Kompetenzen sind Teil ihrer erforderlichen Fähigkeiten.289 

Die folgende Tabelle zeigt anhand der Auswertung nach dem KODE Kompetenzatlas, die 

erforderlichen Kompetenzen in den Bereichen der Personalen-, Aktivitäts- und 

Handlungskompetenz, der sozial- kommunikativen und Fach- und Methodenkompetenz auf. 

Die Aussagen der Expertinnen und Experten wurden anhand einer Skala in 5 mögliche 

Bewertungsgrade differenziert. 1=nicht relevant, 2= teilweise relevant, 3= relevant, 4= 

überwiegend relevant, 5= sehr relevant.  

Bezugnehmend auf die Fragestellung: ñWelche Skills/Kompetenzen benºtigt die 

akademische Fachkraft?ñ werden in der folgenden Tabelle ausschließlich die Grade 3 bis 5 

berücksichtigt.  
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 Vgl. Interview 1-10 (2015-2016). 
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 Vgl. Interview 1-10 (2015-2016).  
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Erforderliche Kompetenzen der akademischen Fachkraft 

 Int. 

1 

Int. 

2 

Int. 

3 

Int. 

4 

Int. 

5 

Int. 

6 

Int. 

7 

Int. 

8 

Int. 

9 

Int. 

10 

Koordinations/ Delegationsfähigkeit 5 5  5 5 5 5  5 5 

Beratungsfähigkeit  5   4 5 5 5 5  

Analysefähigkeit  5    5   5 5 

Beobachtungsfähigkeit 5  5  5      

Organisationsfähigkeit  5  5 5    5 5 

Fachwissen 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Veränderungsbereitschaft   5 4     5 5 

Empathie   5 5 4  5 5 4  

Offen für Neues/Impuls gebend    4     5 5 

Belastbarkeit    3     4 5 

Motivation    5      5 

Kommunikationsfähigkeit    5  5  5 5  

Selbstsicheres Auftreten    5       

Ausdrucksfähigkeit    5    5   

Schlagfertigkeit    4       

Teamfähigkeit    4  5 4 5   

Ganzheitliches Denken     5  5   5 

Ressourcenorientiertes Handeln     4      

Loyalität      5     

Einsatzbereitschaft      5    5 

Verantwortungsbewusstsein      5   5 5 

Integrationsfähigkeit      4     

Gewissenhaftigkeit      5 4    

Glaubwürdigkeit       4    

Fleiß         5  

Optimismus         4  

Selbstmanagement         5 5 

Entscheidungsfähigkeit          5 

Problemlösungsfähigkeit          5 

Tabelle 3: Kompetenzen der akademischen Pflegefachkraft
290
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 Tab. 3 eigene Darstellung (2016).  
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Das nächste Kapitel beschäftigt sich mit den notwendigen Aufgabenbereichen von 

Assistenzkräften im Pflegebereich. Derzeit findet die Pflegehilfe Einsatz. Ihre derzeitige Rolle 

und zukünftiger Bedarf von Assistenzkräften wird demnach beleuchtet. 

9.1.3 Aufgabenbereiche zukünftiger Assistenzkräfte entwickeln 

Die Pflegehilfe trägt entscheidend an einer Entlastung des gehobenen Pflegefachdienstes 

bei. Zukünftig wird diese Berufsgruppe durch Pflegeassistenzkräfte 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 Unterstützung logistischer und 

administrativer Prozesse Einsatz. Ihr Hauptaufgabenbereich besteht in der Durchführung 

delegativer Tätigkeiten in der Grundpflege. Der rechtliche Kompetenzbereich wird so weit als 

möglich ausgenutzt. 

Zur Grundpflege zählen die Körperpflege und die Mobilisation, das Eingeben von Essen und 

die Unterstützung der Ausscheidung. Sie verabreicht und teilt Medikament aus, führt den 

Wäschewechsel 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 Tätigkeiten, wie dem Abhängen von 

Infusionen und der Schaffung eigenverantwortlicher Bereiche, die keine Anordnung durch die 

gehobene Pflegefachkraft erfordern. Dazu zählt die Essenseingabe oder Durchführung der 

Inkontinenzversorgung. Gesehen wird sie neben der Grundpflege in der Umsetzung 

einfacher medizinischer Tätigkeiten. Die Pflegehilfe stellt eine wichtige Unterstützung im 

Bereich der Hygiene und Logistik (Aufräumen von Wäsche, Austeilen von Essenstableaus) 

dar.  

Aufgrund der rechtlichen Grundlage, sind sämtliche pflegerischen Maßnahmen auf 

Anweisung und Aufsicht der diplomierten Pflege durchzuführen. Adäquate Einsatzpotentiale 

sind daher in vielen Bereichen trotz ihrer vorhandenen Qualifikation nicht gegeben. Aufgrund 

fehlender Delegationsmöglichkeiten, mangelt es in Folge an einer umfassenden 

Erleichterung des Arbeitsvolumens der diplomierten Pflegekraft. Diese ist im Gegenzug 

zunehmend mit der Übernahme ärztlicher Tätigkeiten konfrontiert, wie Interviewpartnerin 4 

belegt. 
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ĂDie Pflegehilfe im Krankenhaus sehe ich derzeit nur in der Grundpflege und man muss auch 

sagen, dass die Pflegehilfe zurzeit zurückgedrängt wird. Kompetenzen werden erweitert, 

ärztliche Aufgaben werden delegiert an die Diplomierte, die Aufgaben der Diplomierten 

bleiben aber nach wie vor bei der Diplomierten. Da wird nicht ausschlaggebend, nicht 

spürbar weiterdelegiert.ñ291 

Als Konsequenz passieren Kompetenzüberschreitungen 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. 

ĂProblem ist (é), dass es hier auch Qualitªtskriterien gibt, die was solche Mitarbeiter nicht 

berücksichtigen. Das heißt, wenn ich jetzt einen Pflegehelfer nehmen würde, müsste ich auf 

eine Diplomierte verzichten und dann geht es sich nicht mehr aus. Weil ich das Personal 

dafür nicht habe. Es ist bei uns im Krankenhaus zB. so, wenn der Abteilungshelfer, die zwei 

Personen das sind 1,2 VZÄ, die wären im Qualitätsstrukturplan gar nicht inbegriffen, das 

müssten dann alles die Diplomierten machen, das würde dann gar nicht funktionieren.ñ292 

Als Ergänzung kann die Pflegehilfe im Rahmen der Funktionspflege Einsatz finden. 

Beispielgebend sind das Aufrüsten und die Reinigung medizinischer Geräte. Dafür stehen 

allerdings Abteilungshelfer zur Verfügung. 

Aufgrund der erforderlichen Qualifikation ist die Steuerung des Pflegeprozesses, 

insbesondere die Pflegeplanung und Evaluation dem gehobenen Pflegefachdienst 

zuzuordnen. 

Mit zunehmender Komplexität und Bedarf spezifischer Kenntnisse, gelten Tätigkeiten wie die 

Durchführung eines aufwändigen Verbandwechsels, die Blutabnahme oder der Umgang mit 

einem zentralvenösen Katheter, als Vorbehaltstätigkeiten des gehobenen 

Pflegefachdienstes. Handlungen, die einen pharmakologischen Hintergrund erfordern, 

werden ebenfalls als nicht delegierbar angesehen.  

ĂSie m¿ssen wissen was da drin ist, da müssen sie auch eine Pharmaprüfung haben. Aber 

sobald jemand nicht weiß, was er da tut, hat er es nicht zum Angreifen.ñ293 

Eine kompetenzorientierte Einbindung von Pflegehilfsdiensten wird im Berichtswesen, sowie 

in Beobachtungs- Kommunikations- und Beratungsgespräche gesehen. 

                                                
291

 Interview 4 (2015), 1. 
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Interviewpartnerin 6 verweist auf eine mögliche Durchführung der Pflegeanamnese von 

Pflegehilfskräften. Die Weitergabe erhobener Informationen stellt ein verpflichtendes 

Kriterium, beispielsweise in der Durchführung der Blutzuckermessung dar. Die Zuständigkeit 

beläuft sich auf die Durchführung, 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 benötigt es klare Vorgaben einer 

möglichen Delegation. Die Ausführungsverantwortung gilt daher als Schlüsselkompetenz 

dieser Berufsgruppe. Dazu bedarf es theoretisches Hintergrundwissen. Entscheidungen 

hinsichtlich weiterer Vorgehensweise sind vom diplomierten Pflegepersonal zu treffen. Der 

Informationsaustausch zwischen ärztlichem und pflegerischem Personal betrifft die 

Pflegehilfe nur zu geringen Anteilen. 

Am Universitätsspital Zürich werden Fachfrauen und Männer für Gesundheit (FaGe) im 

Bereich der Notfallversorgung, in ambulanten und intensivmedizinischen Bereichen sowie im 

Kreissaal eingesetzt. Die Berufsausübung erfolgt im Tandem in Delegation mit einer 

diplomierten Pflegekraft. Tätigkeiten, die sich auf Beobachtung und Beurteilung in der Pflege 

stützen, erfordern Instruktion und Überprüfung der notwendigen Kompetenzen.  

Patienten mit geringer Komplexität werden am USZ weitgehend selbständig von der 

Assistenzkraft übernommen. 

ĂImmer in Delegation mit einer diplomierten Fachkraft und was sich etabliert hat, ist die 

Tandempflege. Das heißt, 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 übernimmt, also wirklich in direktem 

Patientenkontakt.ñ294 

Interviewpartner 3 beschreibt die Herausforderung einer fokussierten Befähigung von 

Assistenzkräften in der Pflege folgendermaßen: 

ĂKlar ist das auf der Lehrplanebene geregelt aber im Alltag ist das natürlich schwierig 

handzuhaben. Sprich Beispiel: akute Krise. FaGe ist bei Patient, Patient hat eine 

alltagsakute Krise, instabile Situation. Wie führt er das Gespräch- delegiert er die Situation 

oder führt er ein Coping Gespräch. Und das ist die Herausforderung dort das auch klar zu 

definieren oder respektive auch die Leute zu befähigen.ñ295  
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 Interview 3 (2015), 1.  
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Die Qualifikation und Erfordernis von Schlüsselkompetenzen sind an den 

patientinnenspezifischen Anforderungen auszurichten. Je komplexer und pflegeaufwändiger 

sich diese äußern, 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-, Aktivitäts- und 

Handlungskompetenz, der sozial- kommunikativen und Fach- und Methodenkompetenz für 

Pflegehilfepersonal und zukünftige Pflegeassistenzen auf. Die Aussagen der Expertinnen 

und Experten wurden anhand einer Skala in 5 mögliche Bewertungsgrade differenziert. 

1=nicht relevant, 2= teilweise relevant, 3= relevant, 4= überwiegend relevant, 5= sehr 

relevant. Interviewpartner 9 enthielt sich aufgrund des fehlenden Personaleinsatzes der 

Berufsgruppe der Pflegehilfe in seinem Bereich einer Einschätzung.  

Bezugnehmend auf die Fragestellung: ĂWelche Skills/Kompetenzen sind von besonderer 

Bedeutung (nach KODE)- für die Pflegehilfe/Pflegeassistenz im stationären Akutbereich?ñ  

werden in der folgenden Tabelle ausschließlich die Grade 3 bis 5 berücksichtigt.  

Als wichtigste Kompetenz für die Pflegehilfe und zukünftige Pflegeassistenzen gilt demnach 

Zuverlässigkeit, gefolgt von Beurteilungsvermögen und der Fähigkeit der 

Risikoeinschätzung. Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein zählen ebenso zu den 

erforderlichen Kompetenzen wie Fachwissen und Teamfähigkeit. Darüber hinaus wird vom 

Pflegehilfepersonal erwartet, dass sie ihren Kompetenzbereich kennen und auch 

wahrnehmen. Sozialkommunikative und personale Kompetenzen werden von dieser 

Berufsgruppe gefordert. Aktivitäts- und Handlungskompetenzen zählen nicht zur 

Kernkompetenz der Pflegehilfe und zukünftiger Assistenzkräfte der Pflege.296 
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 Vgl. Interview 1-10 (2015-2016). 
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Erforderliche Kompetenzen der Pflegehilfe und zukünftiger Pflegeassistenzen  

 Int. 

1 

Int. 

2 

Int. 

3 

Int. 

4 

Int. 

5 

Int. 

6 

Int. 

7 

Int. 

8 

Int. 

10 

Zuverlässigkeit 5 5 5 5 5 5 5 5 4 

Vertrauenswürdigkeit    5  4    

Prioritätensetzung und Organisationsfähigkeit 5 4 5 5  4  4  

Risiken einschätzen/Beurteilungsvermögen  5 5 4  5  5 4 

Kennen des eigenen Kompetenzbereiches   5 4  5  5 5 

Fleiß    4  4    

Fachwissen  4 4 4 4 4 4 4 4 

Verantwortungsbewusstsein und 

Pflichtbewusstsein 

5 5   5 5 5 5 5 

Teamfähigkeit     4 5 5 5 4 

Empathiefähigkeit     4 4  4  

Loyalität         3 

Offenheit und Änderungsbereitschaft  4    4    

Hilfsbereitschaft  5    4   4 

Lernbereitschaft/Wissensorientierung  4    3   4 

Über den Tellerrand schauen können      3    

Kommunikationsfähigkeit  4 5   4 4 5 4 

Gewissenhaftigkeit      4   4 

Belastbarkeit      4 4  4 

Zielorientierung      3   4 

Konzentrationsfähigkeit       4    

Humor       3   

Eigenverantwortung  4 4    4    

Beratungsfähigkeit        3  

Integrationsfähigkeit  5       4 

Einsatzbereitschaft  4       4 

Konfliktlösungsfähigkeit  4        

Problemlösungsfähigkeit  4        

Ausführungsbereitschaft  5    4   4 

Tabelle 4: Kompetenzen der Pflegehilfe
297
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 Tab. 4 eigene Darstellung (2016) 
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Die Zusammenführung unterschiedlicher Berufsgruppen in der Pflege bedarf einer Erhebung 

des tatsächlichen Personalbedarfs. Die Generierung eines kompetenzorientierten 

Personalschlüssels behandelt das folgende Kapitel. 

9.1.4 Personalschlüssel bedarfsorientiert erheben 

Der Personalschlüssel gilt als einer der wichtigsten Faktoren, die bei der Festlegung von 

Strukturen berücksichtigt werden müssen. Er orientiert sich am vorhandenen Pflegebedarf, 

wodurch Konzepte integrierter Versorgung, entwickelt werden können. Skill und Grade wird 

durch den Kundenbedarf vorgegeben. Im Akutbereich bedarf es nach Interviewpartnerin 1 

zumindest 60% gehobenes Pflegepersonal, also diplomierte und akademische 

Pflegefachkräfte.  

ĂEs müsste 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 benötigt man, um diesen 

Patienten gut zu betreuen.ñ298 

Ein Ă¿ber den Daumen angepeilter Personalschl¿sselñ299 führt zur Minderung der 

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

ĂWenn man Top Down eine Zahl vorgibt, ich sag immer das ist Schwachsinn. Man muss den 

Fingerabdruck von jeder Abteilung nehmen. Also ich würde warnen davor, und wir machen 

das auch nicht, eine Zahl 10, 20% zum Beispiel.ñ300 

Der abteilungsspezifische Bedarf setzt sich aus der tatsächlichen Qualifikation der 

Mitarbeiterinnen und den erforderlichen Kompetenzen zusammen. Die 

Personalbedarfsberechnung der Pflege erfolgt in Österreich anhand des PPR Modelles. Eine 

kompetenzorientierte Kalkulation ermöglicht PPR nicht. 

Anders stellt sich die Situation in der Schweiz dar. Hier bezieht sich die 

Personalbedarfserhebung auf eine Festlegung des Schlüssels Patientin zu Pflegepersonal. 

Berücksichtigung findet das zeitlich abhängige Arbeitsvolumen. Im Frühdienst werden 

beispielsweise sechs bis sieben Patientinnen pro Pflegefachkraft versorgt. Am Best Practice 

Beispiel USZ erfolgt ein zielgerichteter kompetenzorientierter Personaleinsatz orientiert an 

der Komplexität des Patientinnenfalles.   
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Interviewpartner 3 verweist auf Risiken der Mitarbeiterinnenfluktuation, Burn out und 

schlechter Patientinnen- und Mitarbeiterinnenresultate infolge eines niedrigen 

Pflegepersonal- Patientinnenschlüssels. Belegt wird dies durch RN4CAST. 301 

Ähnlich argumentieren die befragten österreichischen Expertinnen. Die Pflegepersonal- 

Regelung (PPR) zeigt sich als ungeeignet zur Erhebung des tatsächlichen 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 bürokratischem Aufwand. Zur Personalbedarfsberechnung bedarf es klarer 

Richtlinien, wie Interviewpartner 7 betont. 

ĂNatürlich gehört 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.ñ302 

Die Denkweise mancher Bereiche, Ăzu kurz zu kommenñ303.wirft Interviewpartnerin 5 als 

notwendige Überlegung einer individuellen Bedarfsberechnung ein.  

Qualitätsstrukturkriterien werden seitens der Geschäftsführung und der Bereichsleitungen 

teilweise unterschiedlich interpretiert, wie Interviewpartner 9 betont. Erforderlich ist eine 

regelmäßige, jährliche Evaluierung des Personalbedarfs. Mögliche Einsatzbereiche zur 

Optimierung der Personaleinsatzplanung stellen akademische Pflegefachkräfte dar. 

ĂDer ideale Punkt wäre, dass ich Personen und das können genauso wieder akademische 

Personen sein, wissenschaftlich fundierte Leute, die was sich so einen Bereich ansehen. Die 

sagen, wir denken jetzt völlig 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 Behörden geben vor, was ich 

brauche.ñ304 
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Der Interessenskonflikt basiert auf der ökonomischen Sichtweise, wodurch es klarer 

Abstimmung beider Seiten bedarf, nämlich der Abklärung der Leistbarkeit und der 

Finanzierbarkeit und Bezug auf Effektivität und Effizienz.305  

Anschließendes Kapitel setzt sich mit den erforderlichen Prozessen auseinander, die vorab 

abgeklärt und definiert werden müssen. 

9.2 Prozesse zur Umsetzung von Skill and Grade 

Prozessabläufe müssen bereits von Anbeginn an definiert und festgelegt werden. Ein 

funktionierender Prozess der Leistungserbringung bedarf vorab einer Klärung, welche 

Aufgabenbereiche gemeinsam erbracht und welche grundsätzlich delegiert werden können. 

Eine Kooperation der Berufsgruppen bedeutet gleichermaßen auch deren Abgrenzung. 

Zufälle der Ablaufstruktur gilt es weitgehend zu vermeiden. Die Herausforderung liegt in der 

Orientierung der Handlungsabläufe am Pflegeprozess, wobei die Vernetzung von Theorie 

und Praxis essentiell ist. Der zeitliche Aufwand für das Pflegeprozessmanagement sollte 

effizient ablaufen, um mehr Zeit für die direkte Pflege an der Patientin zu nutzen. Die 

Abklärung von Schnittstellen bildet die Grundlage dieser angestrebten Prozessoptimierung.  

9.2.1 Handlungsorientierter Prozessabläufe erheben 

Schnittstellen resultieren aus den unterschiedlichen Qualifikationen der Mitarbeiterinnen. 

Effiziente Abläufe erfordern einen höchstmöglichen Grad an Standardisierung. Eine 

funktionierende Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen, bedingt die Kenntnis der 

angrenzenden Kompetenzbereiche. 

Aufgrund der umfassenden Einsetzbarkeit der diplomierten Pflegefachkraft werden viele 

kompetenzfremde Tätigkeiten ausgeübt. Dies wirkt sich positiv auf mögliche Schnittstellen 

aus. Die Herausforderung besteht in der ökonomischen Sichtweise unter dem genannten 

ĂBest point of Serviceñ und in der Akzeptanz der Mitarbeiterinnen zur Durchführung 

kompetenzfremder Tätigkeiten. 

Mit dem Ziel der Ăgesamtwirtschaftlich mºglichst kostengünstige Erbringung der kurativen 

Versorgung jeweils zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit optimaler medizinischer und 

pflegerischer Qualitªtéñ306 kann einer kompetenzfremden Leistungserbringung nicht mehr 

entsprochen werden.  
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Prozessoptimierung implementiert eine realistische Abbildung von Prozessabläufen. Als 

Herausforderung stellt sich die erforderliche Flexibilität der Mitarbeiterinnen im Arbeitsalltag 

dar, wie Interviewpartnerin 4 aufzeigt. 

ĂWeil wir nicht immer nach einem Plan arbeiten können. Oder nach einem fixen Tagesablauf. 

Es kommt ja immer wieder was dazwischen. Und das macht uns das Leben so schwer. Böse 

Zungen behaupten, es wäre einfacher, wenn es keine Patienten gäbe. Also der Patient steht 

im Mittelpunkt, somit im Weg (lacht). Das fordert, ist aber das klasse.ñ307 

Als Grundlage einer effizienten Prozessdefinition, muss das Mengengerüst der Patientinnen 

erfasst und die Komplexität der Patientinnencharakteristika definiert werden. Danach 

orientiert sich das Anforderungsbild der Pflegekräfte. Diese Kriterien sind in der 

Dienstplangestaltung zu berücksichtigen. 

Mit der Einführung der akademischen Pflegefachkraft wird eine zusätzliche Schnittstelle 

geschaffen. Fehlende Transparenz der Kompetenzbereiche und Aufgabenfelder können 

einer Prozessoptimierung entgegenstehen. Klare kommunikative Prozesse unterstützen die 

Umsetzung klarer Aufgabenprofile. Je kleiner die Teams sind, desto höher ist der zeitliche 

Aufwand einer Leistungserbringung durch eine Schnittstelle. Pflegemaßnahmen, welche im 

Rahmen der Bezugspflege stattfinden sind kaum delegierbar. Dies bedeutet, dass 

Tätigkeiten an der Patientin nicht zugunsten einer Kompetenzorientierung in einer 

Funktionspflege resultieren dürfen. Die Organisation der Arbeitsbewältigung 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 Tätigkeiten in der Bewältigung von Arbeitsanforderungen zur Optimierung 

des Prozessablaufes.  

ĂEinfaches Beispiel ist: wer trägt das Essen aus dem Zimmer. Wenn die Diplomierte dort ist- 

nimmt sie es mit, oder nimmt sie es nicht mit? Also läuft sie leer und so weiter. Das sind so 

praktische Dinge.ñ308 

Ähnliche Argumentation für eine kompetenzübergreifende Verteilung von Aufgaben betont 

Interviewpartnerin 5. 

ĂWobei für mich ist immer, da bin ich vielleicht vom alten Schlag, dass Zusammenarbeit 

heißt, dass ich auch mal eine Tätigkeit 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.  
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Also es sollte generell die Aufgabenteilung funktionieren, schon vorgegeben sein, aber die 

Zusammenarbeit, die Teamfähigkeit fällt für mich da drunter, ist ganz was Wichtiges.ñ309 

Entscheidendes Kriterium einer Prozessoptimierung stellt die Delegationsfähigkeit der 

gehobenen Pflegefachkraft dar. Diese hat anhand des Anforderungsprofils adäquate 

Entscheidungen zu treffen. Sie benötigt in diesem Zusammenhang Kenntnis der rechtlichen 

Grundlagen, der vorhandenen Fähigkeiten, des Anforderungsprofils und der bestehenden 

Ressourcen. Vertrauen in die Fähigkeiten der ausführenden Mitarbeiterin entwickelt sich 

durch Erfahrung und persönliche Grundhaltung.  

Grundsätzlich birgt eine Delegation komplexer grundpflegerischer Tätigkeiten an 

niederschwellig qualifizierte Pflegeberufe das Risiko einer Qualitätssenkung. Dies schränkt 

einen ganzheitlichen Zugang zur Patientin ein. 

Gemeinsamer Austausch und die Schaffung personeller und zeitlicher Ressourcen wird als 

essentielles Kriterium in der Umsetzung handlungsorientierter Prozessabläufe gesehen.310 

9.2.2 Schnittstellen zwischen Medizin und Pflege festlegen 

Die zunehmende, schleichende Übernahme medizinischer Tätigkeiten führt insbesondere im 

Pflegebereich zu Konfliktsituationen. Gezielte kommunikative Prozesse sind daher 

erforderlich, um diese Schnittstelle abzuklären und Ressourcen zur Entlastung des 

gehobenen Pflegefachdienstes zu schaffen. 

Wie bereits erwähnt, fehlt es aufgrund des geltenden Kompetenzbereiches der Pflegehelfer 

an Ressourcen zur weiteren Übernahme medizinischer Tätigkeiten für den gehobenen 

Pflegefachdienst. Zusätzlich erschweren fehlende Befugnisse die Durchgängigkeit 

bestimmter Prozesse. Beispielhaft kann die erforderliche Anordnung einer Wundversorgung 

oder die Ausstellung eines Heilbehelfscheines für Inkontinenzprodukte genannt werden. 

Bestimmte Aufgabenbereiche, deren Vorbehalt beim ärztlichen Personal liegt, werden 

mittlerweile als Kernkompetenz für 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 für das Wundmanagements gefordert, 

der Ausstellung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln sowie der Inkontinenzversorgung.  
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Der organisatorische Mehraufwand und ineffiziente Prozessabläufe begründen diese 

Argumentation. Ziel ist eine möglichst hohe Selbständigkeit und Unabhängigkeit im Sinne 

der Patientinnen.  

Auch der ärztliche Bereich ist mit vielen kompetenzfernen Tätigkeiten wie Administration 

konfrontiert, wobei die Pflege wie Interviewpartner 3 betont keine ĂEntwicklungsarbeit leisten 

sollñ.311  

Kritisch sieht Interviewpartnerin 6 die geplante Öffnung des Kompetenzbereiches hinsichtlich 

der Übernahme medizinischer Aufnahmegespräche. Sie äußert den Wunsch der 

Patientinnen, nach Kontakt mit dem ärztlichen Personal, da dieses ein subjektiv essentielles 

Kriterium einer qualitativen Leistungserbringung darstellt.  

Geplante Übernahmen medizinischer Tätigkeiten erfordern von der Führungsebene klare 

Kommunikation und Kalkulation. Angesprochene Konfliktpotentiale entstehen, wenn 

Ressourcen nicht zur Verfügung gestellt werden und Kompetenzbereiche der Pflege dem 

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

ĂWenn die Ressourcen da sind, kann man das sicher übernehmen. Das ist in anderen 

Ländern schon Usus, da wird schon gar nicht mehr drüber gesprochen. Aber momentan ist 

es so, dass die Pflege viele Aufgaben von der Medizin übernimmt, aber die Ressourcen 

werden erst viel später wenn überhaupt zur Verfügung gestellt.ñ312 

ĂDas ist das, wo ich mich jetzt wehre, noch ärztliche Tätigkeiten, bevor ich Personal 

bekomme. Das ist hart. Es wird einem so viel aufgehalst, ich hab das Personal nicht dafür. 

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, heißt 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 für uns was anderes heißt, bedenkt keiner. Unseren Kompetenzbereich kennen sie 

nicht.ñ313 

Das Problem des personellen Ungleichgewichtes in Bezug auf erforderliche Tätigkeiten 

bringt Interviewpartner 9 eindeutig zu Ausdruck.  
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ĂEs wird bei uns im Krankenhaus immer gesagt, wir haben zu wenige Ärzte. Wenn man sich 

die Zahlen anschaut- wir haben noch nie so viele Ärzte gehabt wie je zuvor. Wir haben 

umstrukturiert, die Pflege macht Blutabnahmen hängt Infusionen an, alles was im VIB 

enthalten ist. Die Turnusärzte haben sich aber nicht verringert. Für mich persönlich 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 Tätigkeiten, es ist im Berufsbild enthalten, die Entlohnung hat sich null geändert 

und die Turnusärzte, die was früher Blut abgenommen haben sitzen jetzt stundenlang im 

Sozialraum. Das ist das Ergebnis.ñ314 

Ein weiterer Punkt ist, wie bereits angesprochen, die fehlende Anordnungsverantwortung für 

bestimmte Aufgabenbereiche. Dies bedingt einen Maßnahmenplan im Umgang mit dem 

Fehlermanagement.  

ĂWenn ich sage, ok, neues Pflegegesetz, das ganze Blutmanagement soll der gehobene 

Dienst für die Gesundheits- und Krankenpflege machen. Das heißt Bedside Test, 

Blutkonserven spiegeln, Blutkonserven anhängen, 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.ñ315 

Kompetenzerweiterungen erfordern gezielte Schulungen, wofür entsprechende Ressourcen 

geschaffen werden müssen. Eine Öffnung der Kompetenzbereiche, insbesondere im 

gehobenen Pflegedienst, darf nicht auf Kosten der Qualität gehen.  

Der Qualifikationsrahmen für den Bachelor bezieht sich auf wissenschaftliches 

Hintergrundwissen. Dies implementiert keine eine um medizinische Tätigkeiten erweiterte 

Qualifikation, wie Interviewpartnerin 8 betont. Der Auftraggeber zur Leistungserbringung, die 

Politik, hat die Pflicht, spezifische Schwerpunkte im Rahmen der Ausbildung zu setzen. 

Ohne zusätzliche Qualifikation darf keine Erweiterung des Kompetenzbereiches stattfinden.  

Eine mögliche Variante besteht für Interviewpartnerin 8 in einer Höherqualifikation durch eine 

vierjährige Ausbildung, welche Inhalte des Clinical Assessments beinhaltet und der 

Pharmakologie. Diese Personen sieht sie auch bereichsübergreifend als Expertise und 

Ansprechpartnerin für mehrere Teams.  
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Erst nach Klärung dieser Fragen, kann in der Folge ein gemeinsames Verständnis und eine 

Problemlösung für die Verantwortung und Durchführung bestimmter Aufgabenbereiche 

erreicht werden. Dies präsentiert sich als Chance für den gesamten Pflegebereich. Die 

Akademisierung alleine reicht wie bereits thematisiert nicht aus. Dazu benötigt es ein hohes 

Maß an Erfahrungswissen. Eindeutig führt 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 ĂGrade noch keinen Skill machtñ. Erfolgsversprechend präsentiert 

sich die interprofessionelle Edukation von angehende Pflege- und Medizinstudentinnen, wie 

Interviewpartnerin 1 anmerkt. Die Herausforderung besteht in vorhandenen 

Berührungsängsten und dem Fehlen einer gemeinsamen Sprache.  

Der gehobene Pflegefachdienst benötigt eine analytische und konzeptuelle 

Argumentationsgrundlage, welche insbesondere vom akademischen Bereich vermehrt 

eingefordert wird, wie Interviewpartnerin 4 belegt.  

ĂSie muss sich gut ausdr¿cken und gut den Medizinern gegen¿ber stehen kºnnen, aber 

natürlich schon auch mit der Basis. Nicht abheben. Nicht, dass sie sich nur mehr 

hochwissenschaftlich ausdrückt. Man muss die Leute dort abholen, wo sie sind. Mit den 

Medizinern reden, was die wollen und mit den Patienten. Aber dass man nochmal verstärkt 

in die Medizin reingeht. Weil die Mediziner wehren sich natürlich 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 Lächeln 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.ñ316 

Entlastung durch Übernahme medizinischer Tätigkeiten sieht Interviewpartner 10 in Surgery 

Assistants, welche stark funktionsbezogen eingesetzt werden. Eine mögliche 

Kompetenzerweiterung betrachtet er stark funktionsbereichsbezogen.  

Die Argumentation für eine Erweiterung des Kompetenzbereiches basiert auf der derzeitig 

gesetzlichen Grundlage des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes von 1997, welches 

grundsätzlich Tätigkeiten vorsieht, welche aber nicht voll ausgeschöpft werden. 

Berücksichtigung muss die Übernahme von Vorbehaltstätigkeiten finden.  
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Auf Masterniveau sieht er eine mögliche Erweiterung wie in der Durchführung eines 

Wundverschlusses oder der selbständigen Narkoseeinleitung, da dies zur Friktionsfreiheit 

und somit Entlastung in der Organisation beitragen kann.317 

Anschließend werden Potentiale von Advanced Nurses Practioners beleuchtet, die in 

zunehmendem Ausmaß 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 selbständige Forschungstätigkeit zuzuordnen. Selbstverständlich reicht der 

Bachelor für diese Handlungsfelder nicht aus. Gezielte Bindung von Innovation und Wissen 

an die Institution ist die Begründung im Einsatz dieser Expertinnengruppe.  

Sie stehen den Mitarbeiterinnen des Hauses in fachlichen Anliegen zur Verfügung und 

können jederzeit aufgrund ihrer Expertise an einen Fall herangezogen werden. Als logische 

Konsequenz lässt sich eine Optimierung der Magnetwirkung des Krankenhauses ableiten. 

Ein mögliches Einsatzgebiet präsentiert sich am USZ im Rahmen der Durchführung von 

Visiten. Die Zufriedenheit, die damit auch auf ärztlicher Seite resultiert, zeigt Interviewpartner 

3 auf. 

ĂWas sich zeigt aber, dass eine hohe Akzeptanz bei den Ärzten 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 Universitätskliniken, diese Modelle- die 

Klinikdirektoren sehr offen sind. Weil die brauchen wir und die müssen 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 möchten diese 

Personen sofort haben.ñ318 

Einsatzpotentiale zeigen sich ebenfalls im Bereich des Clinical Assessment. Angestrebt 

werden eine Entlastung des medizinischen Personals sowie eine qualitative Optimierung der 

Patientinnenversorgung.  
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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 Führungsebene der 

Nutzbarkeit des vorhandenen Wissens und der hohen Kompetenz bewusst. 

Attraktivitätssteigerung des Arbeitsplatzes, bedingt durch hohe Wissenspotentiale und 

komplexe Lösungskompetenzen, erschließen auch andere Mitarbeiterinnen eine effektive 

Karriere- und Laufbahnplanung. 

ĂDass das auch braucht Innovation und Wissen, auch binden kann an die Institution und 

dass dort auch eine Magnetwirkung passieren kann, weil man weiß, ich arbeite in einem 

Unternehmen, in einem Spital und es ist Wissen vorhanden, das ich anzapfen kann. Direkt 

vor Ort, in diesem Zentrum Spital.ñ319 

Beispielgebend sieht Interviewpartner 2 den anglo-amerikanischen Raum, wo der Einsatz 

von Pflegefachkräften auf Niveau ANP in der Durchführung von Basisuntersuchungen und 

Behandlung chronischer Erkrankungen stattfindet. Dadurch kommt ihnen eine Schlüsselrolle 

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 fünfjährigen Berufserfahrung. Die Tätigkeit 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 intradisziplinäre Akzeptanz zu schaffen.320  

Unterschiedliche Berufsbilder erfordern gezielte Maßnahmen zur Teamentwicklung, wie im 

nächsten Kapitel behandelt wird. 
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9.2.4 Maßnahmen der Teamentwicklung umsetzen- Konkurrenzdenken 

vermeiden 

Verhaltensweisen der Abgrenzung und Ängste vor Neuem, verbunden mit 

Minderwertigkeitsgefühlen, führen zu Konfliktsituationen bei der Einführung einer neuen 

Berufsgruppe. 

Daher müssen bereits vorab Maßnahmen der Teamentwicklung geschaffen werden. Das 

bedeutet, dass Studentinnen der akademischen Pflege, transparente Ziele und 

Entwicklungsmaßnahmen hinsichtlich ihrer zukünftigen Kernkompetenzen vermittelt werden 

müssen.  

Der Fokus liegt klar auf der Schaffung des Bewusstseins für 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 bezüglich der angestrebten praktischen Ausbildungsinhalte.  

Aufklärungsarbeit seitens der Führungsebene, legt den Grundstein zur weiteren 

Aufgabenbewältigung und gewährleistet Transparenz hinsichtlich erforderlicher 

Informationsinhalte zu den angestrebten Veränderungen. Dazu bedarf es Klarheit hinsichtlich 

zukünftiger Einsatzbereiche und Handlungsfelder. Ansonsten besteht das Risiko, mit 

Ängsten und Missverständnissen, wie mögliche Degradierungen des diplomierten 

Pflegebereiches, konfrontiert zu werden. 

ĂUnd da gibt es natürlich schon auch Ängste, die ich sehe, die mich aber auch ärgern, das 

muss ich auch sagen. Weil manche Ängste entstehen dadurch dass man zwar irgendwelche 

Gerüchte nachplappert ohne Eigeninitiative, kritisch zu hinterfragen, ob das überhaupt wahr 

sein kann, da lässt man schon ein bisschen das Hirn an der Kassa liegen. Das zweite ist, ich 

entdecke, das meine ich jetzt überhaupt nicht pauschaliert, aber manchmal wird es auch so 

geschürt vor dem Hintergrund, dann müsste ich mich ja auch einmal bewegen und 

möglicherweise etwas lernen. Diese Sorge, ich müsste da vielleicht eine Aufschulung, eine 

Prüfung oder sonst irgendwas absolvieren. Da wird meiner Meinung nach, da wird nicht das 

wirkliche Argument verwendet.ñ321 

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

Interviewpartnerin 4 hervorhebt.  
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ĂJa, absolut. Schon alleine wegen dem Titel. (é) éaber es gibt auch Leute, die glauben, da 

kommt jetzt wer, der glaubt er ist was Besseres. Das ist sehr persönlichkeitsabhängig.322 

Konkurrenzdenken vollzieht sich vordergründig auf der persönlichen und nicht auf der 

beruflichen Ebene. Minderwertigkeitsgefühle entstehen zumeist durch das fehlende 

Bewusstsein der eigenen Rollenwertigkeit des diplomierten Pflegepersonals.  

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

wahr, aber das ist in den Leuten drinnen. Wichtig ist, dass man miteinander anfängt.ñ323 

Ein Übermaß delegativer Tätigkeiten, angeordnet durch die akademische Pflegefachkraft, 

wird von manchen Mitarbeiterinnen befürchtet. Dazu benötigt es von Anfang an 

gemeinsamer Austauschprozesse, um gegenseitiges Interesse zu wecken und den 

tatsächlichen Nutzen zu erkennen.  

Soziale Denkmuster vermögen im Stationsalltag Dynamik zu entwickeln, die kontraproduktiv 

für eine funktionierende Zusammenarbeit ist. Essentiell ist die Wahrnehmung des eigenen 

Stellenwertes jeder einzelnen Berufsgruppe in der Pflege. Hier spielen der eigen- und der 

mitverantwortliche Tätigkeitsbereich mit ein. Der gehobene Pflegefachdienst darf sich nicht 

auf die ausschließliche Übernahme medizinischer Tätigkeiten beschränken lassen, sondern 

hat seinen eigentlichen Kernkompetenzbereich, den Pflegeprozess, verstärkt 

wahrzunehmen. 

Zusätzlich verstärkt werden diese Unsicherheiten durch das politisch initiierte, mediale 

öffentliche Interesse in Bezug auf die Gesetzesreform im Pflegebereich. Es fehlt an 

tatsächlichen Entscheidungen, wie Interviewpartner 7 anmerkt.  

ĂAuch von der Politik her, man hört immer von der Akademisierung, das Gesetz wird 

geändert, die Ausbildung, da hört man sehr viel. Da gibt es in der Mannschaft sehr viele 

Bedenken und Ängste. Dass es dann heißt, dann werden wir nicht mehr gebraucht, wir 

werden arbeitslos, so in der Richtung.ñ324 

Ziel ist Schaffung einer gegenseitigen Akzeptanz und erweiterter Sichtweise zur Aufwertung 

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

ĂJa, der größte Widerstand ist in der Pflege. Absolut. Das hört man, wenn man durch das 

Krankenhaus geht und mit den Leuten über diese redet. Zur Weiterentwicklung der Pflege ist 

der größte Widerstand nicht die Medizin oder die Ärztekammer oder was auch immer.  
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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 Wissenschaftler, 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.ñ325 

In der Vorbereitungsphase bedarf es neben gezielten Kommunikationsprozessen, 

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

ĂDass man das normale Diplompersonal beruhigt, dass da jetzt keine Konkurrenten 

kommen, sondern dass da jetzt Kollegen kommen. Das ist glaub ich die größte 

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, dass sich das bald eingliedert und normalisiert.ñ326 

Das Ziel ist, dass die Mitarbeiterinnen voneinander lernen.  

Die Kulturebene des Unternehmens spielt hierbei eine essentielle Rolle, um neue 

Mitarbeiterinnen in bestehende Prozessabläufe einzubinden. Im Rahmen von Schulungen 

und Teambesprechungen können Informationen weitergegeben und mögliche 

Umstrukturierungen gemeinsam geplant werden. 

Die Umsetzung von Veränderungsmaßnahmen gilt es im Team zu entscheiden. Eine externe 

Einflussnahme von Expertinnen fördert zumeist Konfliktsituationen, wie Interviewpartner 9 

anmerkt. 

ĂFür mich ist es ganz wichtig, dass man das immer in Kombination hält. Das was schlecht 

ankommt bei den Mitarbeitern sind die Pflegepersonen der Qualitätssicherung. Die kommen, 

das hast du falsch gemacht und das und da muss es besser gehen und da hast du falsche 

Zahlen. Da würgt es die Mitarbeiter manchmal. Die sagen, sitzen in irgendeinem Büro, 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.ñ327 

Ersichtlich ist der Bedarf an teaminternen Expertinnen. Die Führungsebene hat daher 

Interessen für Spezialisierungen zu wecken und zu forcieren. Zusätzliche Tätigkeitsbereiche, 

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

                                                
325

 Interview 9 (2016), 3.  
326

 Interview 8 (2016), 2. 
327

 Interview 9 (2016), 3.  



 
 

98 

Upgrades stellen ein geeignetes Instrument für zukünftige Spezialisierungen und 

Entwicklung von Expertinnen dar. Offen ist nach wie vor die Einführung verpflichtender oder 

freiwilliger Höherqualifizierungen. Die derzeit geltenden Richtlinien zur Umsetzung von Fort- 

und Weiterbildungsmaßnahmen werden teilweise als unzureichend erachtet.  

Bei verpflichtenden Upgrades muss die Altersstruktur bestehender Mitarbeiterinnen 

berücksichtigt werden. 

Das Schweizer Bildungssystem bietet gezielte Aufstiegschancen für 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 führt ab Stufe 4 auf 

Masterebene zu höheren Gehaltsansprüchen. 

Das Thema Einkommen beeinflusst maßgeblich die Teamstruktur. Unterschiedliche 

Ansichten konnten hierbei unter den Expertinnen generiert werden. Der ausschließliche 

pflegewissenschaftliche Hintergrund stellt sich für die meisten Expertinnen als unzureichend 

für eine höhere Gehaltseinstufung dar. Darüber hinaus findet eine Zusatzqualifikation der 

bestehenden Mitarbeiterinnen im diplomierten Bereich, mit Ausnahme der Spezialbereiche, 

derzeit ebenfalls keine finanzielle Berücksichtigung.  

Andererseits bedarf es konkreter Anreizsysteme zur Bewerberinnenrekrutierung. Dieses 

Thema ist in Österreich nicht geklärt. Insbesondere die Übernahme ärztlicher Tätigkeiten 

erfordert eine höhere Entlohnung. Akzeptanz finden unterschiedliche Gehaltseinstufungen 

zumeist nur bei zusätzlichen Aufgabenbereichen und Verantwortlichkeiten wie 

Interviewpartner 9 betont. 

ĂBei 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, für 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.ñ328 

Äußerst kritisch werden die angedachten Berufsgruppen Pflegefachassistenz und 

Pflegeassistenz gesehen. Diese sorgen aufgrund der geplanten Ausbildungsdauer von 

zukünftig zwei Jahren und der angedachten Kompetenzerweiterung für massive 

Unsicherheiten, wie Interview 4 aufzeigt. 
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ĂWenn ich eine neue Kollegin bekomme kann ich das nicht einschätzen. Das hat ja eine 

Geschichte dahinter. Ich weiß, wem ich was zutrauen kann und wem nicht. Und natürlich, 

wenn ich dann höre, 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 weiß ich nicht 

mehr ob ich schlafen kann, ganz arg gesagt. Das wird die Zukunft und wir müssen mit dem 

umgehen lernen.ñ329 

Das gemeinsame Miteinander unter Abklärung zukünftiger Aufgabenbereiche und 

handlungsorientierte Prozessoptimierung wird von mehreren Expertinnen als eine der 

wichtigsten Anforderungen der Teamentwicklung gesehen. Diesen Kriterien gilt es im 

Rahmen von Teambuildingmaßnahmen gerecht zu werden.330  

Notwendige Kriterien zur Umsetzung von Skill and Grade werden im nächsten Kapitel dieser 

Arbeit behandelt  

9.2.5 Skill and Grade gezielt umsetzen 

Um Skill and Grade gezielt umzusetzen, benötigt 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 überdies, dass es 

klarer Strukturen, Prozesse und Ergebnisse bedarf. Weiter müssen delegierbare und nicht 

delegierbare Tätigkeiten festgehalten werden, was im Vorfeld einer Klärung der 

berufsgruppenspezifischen Handlungsfelder bedarf. Hier kann beispielsweise vorab im 

Rahmen von Expertinnenworkshops eine Konkretisierung stattfinden.  

Abgeleitet von den delegierbaren und den nicht delegierbaren Tätigkeiten kann in der Folge 

eine konkrete Personaleinsatzplanung stattfinden, um einen zukünftigen 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 räumliche 

Situation. Es bedarf einer Abklärung der Rahmenbedingungen. In den Abläufen gilt es 

Arbeitsprozesse zu definieren und einen möglichst hohen Standardisierungsgrad 

anzustreben. Es muss klar sein, welche Abläufe planbar sind und wo eine hohe Dynamik 

stattfindet.  

Bezüglich der Personalzusammensetzung gilt es zu beachten, dass die Arbeitsorganisation 

nicht täglich neu geplant werden muss.  
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Es erfordert einer regelmäßigen Evaluation und Erhebung von Kennzahlen, wie Dekubitus, 

Sturz, Fluktuationsrate der Mitarbeiterinnen, Mitarbeiterinnenzufriedenheit, Arbeitsbelastung, 

Produktivität und Kosten. Diese Prozesse sind kontinuierlich zu überprüfen, geeigneter 

Weise durch den Einsatz von Cockpit oder Lean Management. Bei Einführung von neuen 

Berufsgruppen muss das Management den Prozess der Einführung gezielt begleiten und 

Workshops für die Mitarbeiterinnen anbieten. Der Vorteil von Workshops besteht in einer 

höchstmöglichen Interaktion zwischen den Mitarbeiterinnen. Diese sind rechtzeitig 

aufzuklären und zu informieren. Vorab müssen Aufgabenverteilungen geplant und koordiniert 

werden, wie Interviewpartnerin 8 betont. 

ĂKlare Arbeitsvorgaben, jemand der kommt und in der Vorbereitung erklärt, 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.ñ331 

Teamtrainings sind besonders in der Anfangszeit förderlich, um einen möglichst effizienten 

und effektiven Prozessablauf zu gewährleisten. Sie verhelfen einer notwendigen 

Sensibilisierung im Umgang mit den Patientinnen und unterstützen Teamentwicklungen. Sie 

verhelfen Schamgefühle zu reduzieren und die Scheu vor unbekannten Situationen zu 

nehmen. Dazu kann auch ein gezieltes Fehlermanagement eingeführt werden. Zusätzlich 

erweitern sie den Horizont der Mitarbeiterinnen. Weiter besteht auch der Bedarf Change 

Prozesse rechtzeitig und strukturiert einzuleiten und Ănicht abzuwarten, was passiertñ.  

Eine Umsetzung von neuen Prozessen oder Strukturen benötigt Unterstützung vom 

Management. Als alleiniges Instrument sind Teamtrainings als Teambuildingkonzept 

allerdings nicht ausreichend, da nicht alle Handlungsabläufe 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 für Austausch und kommunikative Prozesse 

erfordern.  

Das Interesse der Mitarbeiterin für spezielle Anforderungen im Arbeitsalltag muss im Sinne 

von Karriereplanungen und Teambesprechungen geweckt werden. Laufbahngespräche 

haben den Vorteil, dass gezielt Fähigkeiten und Kompetenzen der Einzelnen gefördert und 

somit Fortbildungen ressourcenorientiert gezielt gelenkt werden können.  
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Oftmals fehlt in der Pflege das Bewusstsein für 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 Expertinnenvorträgen an. Interviewpartnerin 8 fordert 

verpflichtende Teambesprechungen zur Entwicklung von Teambuildingprozessen. Oft fehlt 

es den Mitarbeiterinnen an der Bereitschaft zur Teilnahme. Geeignet sind ebenfalls 

Mitarbeiterinnengespräche und Zielvereinbarungen, wobei Mitarbeiterinnengespräche 

aufgrund der hohen zeitlichen Abstände zwischen den Terminen, wenige 

Entwicklungspotentiale bieten. Reflexion wird überwiegend bei Bedarf und nicht auf Termin 

eingefordert. Wünschenswert ist seitens der Expertinnen ein gesteigertes Interesse für 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 häufig am Bewusstsein für die Relevanz bestimmter Handlungsfelder. 

Stellenbeschreibungen sind ein Kriterium, welches für 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. Berücksichtigt müssen die Auswahlkriterien 

zum Pflegeberuf werden, die den ersten Berührungspunkt für zukünftige Bewerberinnen 

darstellen. Dies setzt im Vorfeld die Definition von Schlüsselkompetenzen voraus. Die derzeit 

geltenden Beurteilungskriterien werden teilweise als zu wenig greifbar empfunden, 

insbesondere Zielvereinbarungsgespräche sind für erforderlichen Änderungsbedarf meist 

unzureichend.  

Gesundheitssysteme sind Expertensystemen. Daher benºtigt es ĂKo- Kompetenzenñ332 für 

Spezialisierungen und Subspezialisierungen. Das bedeutet eine notwendige Kooperation 

von Spezialistinnen und Expertinnen um eine integrierte Versorgung zu gewährleisten. 

Entsprechende Netzwerke legen fest, welche Schwerpunkte in welcher Form angeboten 

werden müssen. Die Änderung von Strukturen gilt hierbei als größte Herausforderung.333 
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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 erhält zu 100% die 

Leistung, die sie benötigt. Kompetenzen können ressourcenorientiert und zielgerichtet 

eingesetzt werden. Zeitgleich erfolgt die Gewährleistung einer hochwertigen Pflege, die den 

gesundheitsökonomischen 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 

adäquate Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen optimiert werden. 

Multiprofessionelle Zusammenarbeit initiiert gemeinsame Beratungstätigkeiten und 

unterstützt die Entwicklung von Copingstrategien. Die Selbstbestimmung der Patientinnen 

vermag somit gezielt verbessert werden. Case- und Caremanagementprozesse unterstützen 

Prozesse integrierter Versorgung und die angesprochene Entwicklung von ĂKo- 

Kompetenzenñ. Dieser Benefit 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 

Pflegequalität.334  
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10. Schlussbetrachtung  

Die Pflegeausbildung strebt in Österreich nach Akademisierung. Diese Entwicklung ist aus 

Sicht der Autorin zu befürworten, da sie innovative und kreative Leistungspotentiale für eine 

qualitative Weiterentwicklung in sich birgt. Die ausschließliche Akademisierung des 

gehobenen Pflegefachdienstes ist nicht ausreichend, um den zukünftigen Anforderungen des 

angestrebten ĂBest Point of Serviceñ gerecht zu werden.  

Aus diesem Grund findet abschließend eine gezielte Schlussbetrachtung bezugnehmend auf 

die drei untergeordneten Fragestellung hinsichtlich des ĂBest Point of Serviceñ, den 

erfolgskritischen Schlüsselkompetenzen und der Umsetzbarkeit von Skill and Grade am 

Krankenhauses der Elisabethinen Linz statt. 

10.1 Erfüllung des Best Point of Service 

Mit der angestrebten Ăgesamtwirtschaftlich, mºglichst kosteng¿nstigen Leistungserbringungñ 

wird die gesundheitsökonomische Sichtweise transparent.  

Die Herausforderung besteht in Gewährleistung einer effektiven Leistungsfähigkeit. Es gilt 

die geeignetste Person für eine bestimmte Tätigkeit heranzuziehen, ohne die 

Durchgängigkeit eines Prozessablaufes zu beeinträchtigen.  

Derzeit bestehende Strukturen erfordern eine Evaluierung hinsichtlich tatsächlicher 

Aufgabenfelder und bestehender Schnittstellen. Dies bedingt die Generierung von 

Kernkompetenzen und kompetenzfremden Tätigkeiten. Die derzeitige Entwicklung zeigt, 

dass trotz stetem Personalzuwachs an gehobenem Pflegepersonal und Ärztinnen ein 

Personalmangel zur Umsetzung der anfallenden Tätigkeiten zu verzeichnen ist. 

Unterstützenden 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 Tätigkeiten stellen 

gleichfalls keine Kernkompetenz des gehobenen Pflegefachdienstes dar. Die Anforderung 

besteht in der Schaffung transparenter Strukturen und Prozesse, um eine funktionierende 

Zusammenarbeit zu gewährleisten.  

Mit der angestrebten Schaffung neuer Berufsgruppen und Kompetenzbereiche wird das 

Bestreben einer kostengünstigen 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 kostengünstigeren Leistungserbringung 

die Schnittstelle zwischen Medizin und Pflege dar. Im Fokus steht die akademische 

Pflegefachkraft, der eine ĂAusweitung der Verantwortung in den bestehenden pflegerischen 

Handlungsfeldernñ und eine ĂErweiterung im Bereich der Diagnostik, Therapie und 

Prªventionñ335 zugesprochen wird. Derzeit fehlt es allerdings an bedarfsorientierten 

Kennzahlen zum Personalbedarf, da es keine Strategie zum Einsatz dieser Berufsgruppe 

gibt.336  

Der derzeitige Einsatz der akademischen Pflegefachkraft berücksichtigt keine 

ausbildungsspezifischen Kompetenzen. Zusätzlich fehlt es an Anreizsystemen um den 

Bedarf an Auszubildenden abzudecken. 

Die FH- GuK AV Verordnung von 2008 beinhaltet keine erweiterten Verantwortungsbereiche 

zur Übernahme medizinischer Tätigkeiten. Eine mögliche Kompetenzerweiterung wurde 

nicht mit der Ärztekammer koordiniert, wodurch Widerstände entstanden sind. Die Kosten für 

akademisches Personal sind derzeit noch nicht eruiert, da weder der tatsächliche 

Personalbedarf noch die Gehaltseinstufungen und die erforderlichen Rahmenbedingungen 

zur praktischen Ausbildung geregelt sind. 

Eine tatsächliche Entlastung vermag das Berufsbild der Pflegehilfe zu ermöglichen. Diese 

wird aufgrund ihres gesetzlich geregelten Kompetenzbereiches in hohem Ausmaß 

kompetenzfremd eingesetzt und findet in der stationären Akutversorgung aufgrund der 

geltenden Qualitätsstrukturkriterien kaum Platz. Hier bedarf es einer rechtlichen Adaptierung 

der Verantwortungsbereiche, um den Anforderungen des ĂWanless Berichtesñ der WHO 

gerecht zu werden.  

Bei der Einführung neuer Berufsgruppen bedarf es einer Adaptierung von 

Kompetenzbereichen im Rahmen der Personaleinsatzplanung. Ersparnisse, die durch 

Einsatz von niedrig qualifiziertem Personal entstehen, müssen mögliche Auswirkungen auf 

die Pflegequalität berücksichtigten. Bezugnehmend auf die Empfehlungen des Royal College 

of Nursing, benötigt es daher einen Anteil von 65% gehobenem Pflegefachpersonal und 35% 

an Assistenzkräften im Pflegebereich, um den angestrebten Anforderungen gerecht zu 

werden.  
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10.2 Generierung erfolgskritischer Schlüsselkompetenzen 

Die Entwicklung erfolgskritischer Schlüsselkompetenzen ist die Grundlage von strategischem 

Kompetenzmanagement. Als Teil der Personaleinwicklung wird eine zielgerichtete und 

systematisierte Konzeption der Organisationsentwicklung unterstützt. Die objektivierte 

Bewertung des Human Capitals wird demnach ermöglicht und bildet die Basis zur 

Entwicklung von Bench Marks im Gesundheitswesen.337 Schlüsselkompetenzen stellen die 

Grundlage für Stellen- und Anforderungsprofile der Mitarbeiterinnen eines Unternehmens 

dar.338  

Kompetenzmanagement wird beeinflusst von der Unternehmenskultur, dem 

Talentmanagement und der Führungskultur.339  

Bedarfsorientierte Nachfolgeplanung von Schlüsselpositionen und Karriereplanungen 

können fokussiert entwickelt und umgesetzt werden.340 Dies erfordert die Entwicklung von 

Zielen, ausgerichtet an der Strategie des Unternehmens. Davon abgeleitet können 

prozessorientierte Maßnahmen geplant, umgesetzt und evaluiert werden.341  

Bezogen auf Effektivität und Effizienz, ist neben den Kompetenzen der Mitarbeiterinnen, das 

angestrebte Leistungspotential unter Schaffung einer höchstmöglichen 

Arbeitgeberinnenattraktivität zu gewährleisten.342  

Die resultierenden Kosten basieren auf dem Investitionsaufwand zur Zielerreichung und den 

entsprechenden Weiterbildungsmaßnahmen. Kompetenzorientierter Personaleinsatz bedingt 

Offenheit für Veränderungsprozesse und gelebte Feedbackprozesse.343  

Der Begriff ĂKompetenzñ wird in der Literatur unterschiedlich interpretiert. Weinert (2001) 

beschreibt sie als individuell verfügbare oder erlernbare kognitive Fähigkeit zur 

Problemlösung in variierenden Situationen. Reinhardt/Sieber (2013) verstehen sie als 

Fähigkeit situationsbezogen adäquat zu handeln. Als messbares Ergebnis stellt sich die 

Performanz dar. Die erforderliche Wettbewerbsfähigkeit von Unternehmen basiert nach dem 

Council of Competitiveness auf der Entwicklung von Kompetenzen. 

ĂKompetenzmanagementñ schafft Transparenz hinsichtlich Nutzbarkeit und Entwicklung 

vorhandener und zukünftiger Kompetenzen, und setzt an den individuellen Zielen der 

Mitarbeiterin an, um den Erfolg des Unternehmens zu gewährleisten.  
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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. Tatsächlich fehlt es oft an kompetenzorientierten Einsatzbereichen und an den 

notwendigen Ressourcen.  

Vernetztes Denken und Analyse von Zusammenhängen werden von dieser Berufsgruppe 

nach Simon/Flaiz (2014) eingefordert. Sie ist Expertin, Health Advocate und 

Professionsangehörige344.  

Kompetenzorientiert eingesetzt, vermag sie die Entwicklung der Pflegequalität unter 

Schaffung personeller und zeitlicher Ressourcen zu fördern. Koordinations- und 

Delegationsfähigkeit, Beratungsfähigkeit, Organisationsfähigkeit und Fachwissen sind für 

diese Berufsgruppe essentiell.  

Unterstützung findet sie durch die Pflegehilfe, deren Befugnisse am Anforderungsprofil 

adaptiert werden müssen, um Kompetenzüberschreitungen zu vermeiden. Diese benötigen 

ein hohes Maß an Zuverlässigkeit, Beurteilungsvermögen, die Fähigkeit der 

Risikoeinschätzung, Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein sowie Fachwissen und 

Teamfähigkeit.  

10.3 Umsetzbarkeit von Skill and Grade  

Skill and Grade bildet die Basis einer funktionierenden Zusammenarbeit unterschiedlicher 

Berufsgruppen. Mit dem Wechselspiel verkürzter Aufenthaltsdauer und wachsenden 

Subspezialisierungen gewinnt die Komplexität 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 Gewährleistung der Leistungserbringung. Welche 

Berufsgruppe in welchem Ausmaß am Markt vorhanden ist, wird ebenfalls politisch 

beeinflusst. Maßgeblich trägt der ökonomische Faktor an der Umsetzung von Skill and 

Grade bei. Eine Kostenreduktion lässt sich ausschließlich am tatsächlichen 

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 Unterstützung der öffentlichen Hand 

und der einschlägigen Berufsverbände.  

Im Vordergrund hat der tatsächliche Anforderungsbedarf, der die tatsächliche 

Personalzusammenstellung vorgibt, zu stehen.  
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 Vgl. Swiss Universities (2015).  
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Die Umsetzung von Skill and Grade erfordert die Analyse des vorhandenen Personalstandes 

und gegenwärtiger Anforderungen. Die Aufgabenbereiche müssen strukturiert unter 

Berücksichtigung des Organisationsmodelles verteilt werden. Eine Analyse der Soll Situation 

schafft Klarheit hinsichtlich angestrebter Tätigkeiten für bestimmte Berufsgruppen.  

Verfolgt wird die Entwicklung einer Prozessoptimierung, welche sämtliche Professionen 

kompetenzorientiert einbezieht. Dies erfordert das Kennen der angrenzenden 

Kompetenzbereiche und der Definition von Schnittstellen. Die Ausführung kompetenzferner 

Tätigkeiten muss in diesem Kontext berücksichtigt werden. Abzuklären ist die Schnittstelle 

der Pflege zu ärztlichen Tätigkeiten, welche an den gehobenen Pflegefachdienst zunehmend 

delegiert werden. Dies führt aus Ressourcenmangel zu Unstimmigkeiten. Die Abklärung 

erforderlicher Ressourcen muss daher vor möglichen Erweiterungen von 

Kompetenzbereichen stattfinden.  

Die Entscheidung einer Delegation an niedrig qualifizierte Tätigkeiten orientiert sich zumeist 

an grundpflegerischen Tätigkeiten. Dies birgt das Risiko einer Minderung der Pflegequalität. 

Insbesondere ältere Menschen mit hohem Pflegebedarf sind nach Robb et al. (2011) von 

einer geminderten Pflegequalität betroffen. Zusätzlich wird das angestrebte 

Verantwortungsbewusstsein für Pflegehilfen nur durch Übertragung der Verantwortlichkeit 

einer bestimmten Tätigkeit erreicht.  

Ein kompetenz- und ressourcenorientierter Personaleinsatz erfordert den Einsatz von 

Schulungen und Teamtrainings. Als ĂProsumerinñ345 bringt die Mitarbeiterin in der Folge ihre 

Kompetenzen zur Erreichung der Unternehmensziele mit ein. Zukünftige 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 unterstützen Teambuildingprozesse. Das Best Practice Beispiel am 

Universitätsspital Zürich zeigt den Benefit eines kompetenzorientierten Laufbahnmodelles 

auf. Basierend auf Wissen und Erfahrung finden Pflegefachkräfte bezugnehmend auf die 

Komplexität der Patientinnen zielgerichteten Einsatz. Mit zunehmender Qualifikation werden 

bedarfsorientierte Karrierechancen gefördert. 

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.  

                                                
345

 Vgl. Zulehner (2014), 8ff.  
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Anhang 

I. Leitfaden Expertenbefragung Skill & Grade Mix: 

Wie kann unterschiedlich qualifiziertes Pflegepersonal in der stationären 

Akutversorgung möglichst effektiv und effizient unter Beachtung qualitativer 

Anforderungen zielgesteuert eingesetzt werden? 

a) Wie können Pflegeassistenzberufe möglichst kompetenz- und 

ressourcenorientiert in der stationären Akutversorgung eingesetzt werden?  

b) Wie können akademische Pflegefachkräfte kompetenz- und ressourcenorientiert 

im stationären 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 

kºnnen diese basierend auf den Vorgaben des ĂBest Point of Serviceñ in der 

stationäre Akutversorgung im österreichischen Spitalswesen adaptiert werden? 

Einleitende Fragestellung: Individueller Bezug zu Skill and Grade? 

Ad a) Einsatzmöglichkeiten Pflegeassistenz- Österreich 

¶ Wie können Pflegeassistenzberufe möglichst kompetenz- und 

ressourcenorientiert in der stationären Akutversorgung eingesetzt werden?  

o Wo liegt der Haupteinsatzbereich der Pflegeassistenzkräfte im stationären 

Akutbereich? 

o Wo liegen die Schnittstellen zur diplomierten Pflegefachkraft, bzw. zur 

akademischen Pflegefachkraft und wie gelingt eine kompetenzorientierte und 

effiziente Zusammenarbeit? 

o Welche Faktoren (Strukturen/Prozesse) müssen für eine effektive 

Zusammenarbeit mit Diplompflegefachkräften und akademischen 

Pflegefachkräften (Fachhochschule und Universität) berücksichtigt werden, 

bzw. welche Herausforderungen gibt es in der Zusammenarbeit zu beachten? 

o Welche Soft Skills/Hard Skills sind von besonderer Bedeutung (nach KODE)- 

für eine Assistenzkraft im stationären Akutbereich?  

o Wo liegen die Stärken und Schwächen, aber auch Chancen und Risiken in 

der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen? 
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Für die Experten aus dem Schweizer Raum wurde aufgrund der anderen 

Berufsgruppenbezeichnungen im Schweizer Pflegesystem Themenblock 1 folgendermaßen 

formuliert: 

¶ Wie können Fachfrauen/ Männer Gesundheit (Fa/Ge) möglichst kompetenz- und 

ressourcenorientiert in der stationären Akutversorgung eingesetzt werden?  

o Wo liegt der Haupteinsatzbereich der Fachfrau/Fachmann Gesundheit 

(Sekundarstufe II) 

o Wo liegt die Schnittstelle zur Diplomierten Pflegefachfrau/Mann HF (Tertiär B), 

bzw. zu Pflegefachpersonen mit Universitätsabschluss, bzw. 

Fachhochschulabschluss. 

o Was musste bei der Zusammenführung der Berufsgruppen FaGe (seit 2009), 

Diplomierte Pflegefachfrau/mann HF (seit 2008), akademische Pflegefachkraft 

(2008) berücksichtigt werden und wo lagen die Herausforderungen? 

o Welche Soft Skills/Hard Skills sind (nach KODE) für die Fachfrauen/männer 

Gesundheit erforderlich?  

o Wo liegen die Stärken und Schwächen, aber auch Chancen und Risiken in der 

Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen? 

¶ Wie können akademische Pflegefachkräfte kompetenz- und 

ressourcenorientiert im stationären Akutbereich eingesetzt werden und welche 

Rolle spielt hierbei die/der diplomierte Gesundheits- und 

Krankenschwester/pfleger? 

o Wie werden akademische Fachkräfte derzeit eingesetzt? 

o Wo liegt der Kernkompetenzbereich der akademischen Fachkraft und wie 

kann sie effektiv in der stationären Akutversorgung eingesetzt werden? 

o Wo liegen die hauptsächlichen Unterschiede zwischen der akademischen 

Pflegefachkraft und der diplomierten Pflegekraft? 

o Was muss bei der Zusammenführung der Berufsgruppen Diplomierte 

Pflegefachkraft und akademische Pflegefachkraft berücksichtigt werden und 

wo liegen die Herausforderungen? 

o Gibt es möglicherweise ein Konkurrenzdenken zwischen der bisherigen 

Diplompflegekraft und der akademischen Pflegekraft? 

o Sollen die akademischer Pflegefachkräfte höher entlohnt werden? 

o Welche Rolle spielt der Einsatz akademischer Pflegefachkräfte direkt am 

Patientenbett? 

o Welche Soft Skills/Hard Skills benötigt die akademische Pflegefachkraft? 

o Soll die akademische Fachkraft (sofern gesetzlich geregelt) ärztliche 

Tätigkeiten übernehmen? 
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o Kann durch den Einsatz der akademischen Pflegefachkraft die 

Kommunikation auf Augenhöhe mit den Ärzten verbessert werden? 

o Benötigen akademische Pflegefachkräfte Zeit für wissenschaftliches Arbeiten 

in der Dienstzeit? 

¶ Welche strategischen Konzepte eines kompetenz- und ressourcenorientierten 

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

wie kºnnen diese basierend auf den Vorgaben des ĂBest Point of Serviceñ in 

der stationäre Akutversorgung im österreichischen Spitalswesen adaptiert 

werden? 

o Was macht für sie eine kompetenz- und ressourcenorientierte 

Zusammenarbeit von Pflegepersonen bezogen auf Ihren Bereich aus? 

o Welche Rolle spielen Teamtrainings/interprofessionelle Edukation für eine 

interprofessionelle qualitative und effiziente Patientenbetreuung? 

o Kann durch den Einsatz von Laufbahngesprächen mit den einzelnen 

Mitarbeitern die Qualität in der interprofessionellen Zusammenarbeit 

gebessert werden? 

o Welche strategischen Instrumente zur Personalentwicklung im Pflegebereich 

kennen sie und welche Erfahrungen haben sie damit? 

o Wie soll ihrer Meinung nach der Personalschlüssel eruiert werden, bzw. gibt 

es grundsätzlich einen idealen Personalschlüssel der für alle Bereiche im 

Akutbereich verwendet werden kann? 

o Soll der Verdienst einer akademischen Pflegefachkraft auf Bachelorniveau 

höher angesiedelt sein, wie der einer diplomierten Pflegefachkraft? 

o Kann der Patient von einem kompetenzorientierten S&G Mix profitieren, wenn 

ja in welcher Form? 

o Welche Rolle hauswirtschaftliche und administrative Tätigkeiten von 

Pflegepersonen, bzw. was sollte an der derzeitigen Situation geändert 

werden? 
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II. Laufbahnmodell Zürich 

Stufe 8 Leitung 

Zentrum Klinische 

Wissenschaft 

Sie leitet pflegewissenschaftlicher Institute und koordiniert die 

fachliche Entwicklung der Pflege und der klinischen 

Pflegewissenschaft. Lehre und Dienstleistung. Qualifikation PhD. 

Stufe 7 Zentrum 

klinische 

Pflegewissenschaft 

Sie leitet Projekte im Rahmen von Forschung und Entwicklung, die 

den gesamten Spitalsbereich umfassen. Sie übernimmt Tätigkeiten 

im Lehrbereich und der Weiterbildungen sowie der Beratung und 

leitet Prozesse im Bereich Forschung und Entwicklung für die Praxis. 

Tätigkeit als Tutorin. Qualifikation PhD. 

Stufe 6 

Expertenpflege und 

Forschung 

(Medizinbereich) 

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, Tutorentätigkeit. Qualifikation MScN, 

PhD. 

Stufe 5 

Expertenpflege 

(Abteilung oder 

Patientenpfad) 

Eine erweiterte fachliche Expertise zeichnet ihre Kompetenz aus. Sie 

übernimmt die fachliche Verantwortung für die gesamte Abteilung 

oder im Gesamtprozess der Patientenbetreuung, Beratung, 

Entwicklung, Forschung und Evaluierung als APN (MScN), bzw. als 

Tutorin. 

Stufe 4 

Fachexpertenpflege 

(zB: NF, Onkologie, 

Palliativ) 

Als Pflegeexpertin fungiert sie als Verantwortliche in stark komplexen 

Situationen. Sie verfügt über langjährige Erfahrungen im 

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

übernimmt fachliche Verantwortung. 

Stufe 3 

Professionelle 

Pflege III 

Sie koordiniert eigenständig den Pflegeprozess und übernimmt 

vermehrt Verantwortung. Ihre Tätigkeit findet auch im Rahmen einer 

Tutorin statt und sie absolviert konkrete Fortbildungen, 

beispielsweise im Rahmen von CAS. 

Stufe 2 

Professionelle 

Pflege II 

Die diplomierte Pflegefachkraft verfügt bereits über Erfahrungen im 

Pflegeprozess und kann auch komplexe Situationen bewältigen. 

Fortbildung werden konkret definiert 

Stufe 1 

Professionelle 

Pflege I 

Die diplomierte Pflegefachkraft verfügt über keine bis wenige 

Erfahrungen im Pflegeprozess und beginnt ihr Wissen im Umgang 

mit dem Patienten aufzubauen und zu entwickeln. Die 

Trainingsprogramme dauern 6-12 Monate. 

Tabelle 5: Laufbahnmodell Pflege
346
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 Tab 5 eigene Darstellung, entnommen von USZ, Spirig et al. (2010).  
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III. KODE Kompetenzatlas  

 

Tabelle 6: KODE Kompetenzatlas
347
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 Tabelle 6 entnommen aus Competentia (2016) 
















