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Abstract

Organisationsentwicklung in der extramuralen Pflege wurde in Osterreich bisher noch
nicht wissenschaftlich erforscht. Die vorliegende Arbeit bietet einen Einblick in die
multiplen Facetten dieses Pflegesettings und welche Rolle Organisationsentwicklung

dabei einnimmt. Die Gliederung weist einen theoretischen und einen empirischen Teil auf.

Die theoretische Hinfihrung basiert auf einem Abriss Uber Professionalisierung in der
Pflege, wobei Organisationsentwicklung als Teil dieses Professionalisierungsprozesses
gesehen wird. Ebenso wird die strukturelle Ebene beleuchtet, in der extramurale Pflege in
Wien stattfindet.

Im empirischen Teil wird durch Interviews mit Beschaftigten aus der Pflege analysiert, was
Professionalisierung und Organisationsentwicklung in Unternehmen aktuell bedeutet, die

unter vorgegebenen strukturellen und finanziellen Gegebenheiten agieren.

Es ergibt sich ein Spannungsbogen zwischen theoretischen Grundlagen und praktischem
Arbeitsumfeld — mit Effekten, die aufgrund 6konomischer und demografischer
Rahmenbedingungen den Professionalisierungsprozess in der extramuralen Pflege

beeinflussen werden.
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Teil | = Theoretischer Teil

1. Einleitung

Die extramurale Pflege ist in Osterreich innerhalb der Pflege ein noch sehr junges
Forschungsfeld. Vor allem aufgrund der demografischen Gegebenheiten® und der
bisherigen Versdumnisse zeigt sich, dass der Aufholbedarf aus internationaler Sicht
enorm ist. ,Die meisten Menschen haben den Wunsch, im Alter so lange wie méglich in
ihrem gewohnten Zuhause zu bleiben“?, ist auf der Homepage des Roten Kreuzes zu

lesen.

Um dieses ,Feld* naher kennenzulernen, begab sich die Autorin mit dem Hintergrund
eines abgeschlossenen Studiums der Kultur- und Sozialanthropologie sowie der
Philosophie inklusive pflegerischer Grundausbildung auf ,Feldforschung® in die
extramurale Pflege. Diese Erfahrungen in der Pflege nach den bisher durchlaufenen
Ausbildungen und pflegefremden Berufserfahrungen bilden den Hintergrund fir die
Bestandsaufnahme  eines Berufsumfeldes, das erst am Anfang seiner
Professionalisierungsbestrebungen steht. Professionelle Organisationsentwicklung ist ein
Kennzeichen von Professionalisierung, wie man sie aus Bereichen kennt, in denen
Organisationsentwicklung — meist aus Griinden der Effizienzsteigerung — eingesetzt wird.
Hierbei zeigen sich in der extramuralen Pflege Ansatze, die in dieser Arbeit naher

beschrieben werden — wie auch das Umfeld, in dem extramurale Pflege stattfindet.

Es ist hoch an der Zeit, der Gesundheits- und Krankenpflege innerhalb der extramuralen
Pflege im Rahmen eines generellen Professionalisierungsschubes dieses nichtérztlichen

Gesundheitsberufes verstarkt Aufmerksamkeit zu schenken.

Der mobilen Betreuung soll vor der stationdren Betreuung Vorrang eingerdumt werden

(Regierungsprogramm 2013-2018, S. 52), wodurch es zu einem flachendeckenden

! Statistik Austria: Jahresdurchschnittsbevélkerung seit 1981 nach breiten Altersgruppen sowie
demographische Abhingigkeitsquotienten — Osterreich.

file:///C:/Users/Home/Documents/MA-
Arbeit/Statistiken/jahresdurchschnittsbevoelkerung seit 1981 nach breiten altersgruppen sowie 02345

8.pdf

2 Rotes Kreuz: http://www.roteskreuz.at/pflege-betreuung/kurse/pflegende-angehoerige/



http://www.roteskreuz.at/pflege-betreuung/kurse/pflegende-angehoerige/

Ausbau der mobilen Dienste kommen und die Finanzierung durch den Pflegefonds
abgedeckt werden soll. Dass dieser nicht ausreicht, zeigt sich in der Kritik an einem
Rechnungshofprifbericht im April 2014, in der ein Ausstieg aus der profitorientierten
Pflege empfohlen wird.?

Die extramurale Pflege ist angesichts der bevorstehenden Veranderungen durch die
Gesundheitsreform 2015 in der zukunftigen Versorgung von hoch- und hochstaltrigen
Menschen* groRen Herausforderungen ausgesetzt. Diese Gesundheitsreform wird der
Pflege jene Kompetenzen zukommen lassen, die gesetzlich bereits seit 1997 im
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) verankert sind. ,Ziel der Neuaufstellung
der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Arztinnen sowie Angehérigen des
Pflegepersonals ist eine Ubernahme des sogenannten  mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereichs durch die Pflege mit 1. Janner 2015. Damit erbringt die Pflege nun
auch jene Tatigkeiten, die sie laut Gesetz seit Jahren erbringen darf und deren
Durchfihrung auch international Ublich ist.® Die sich dadurch abzeichnenden

Verénderungen fir die extramurale Pflege sind noch nicht abschéatzbar.

Primar wird der Versorgungsauftrag mit Pflegediensten gewahrleistet, die aufgrund einer
uneinheitlichen Finanzierungsstruktur allesamt Uber Probleme mit der Finanzierung
klagen. Ein Bericht des Rechnungshofs moniert die zersplitterte Finanzierungsstruktur im
Pflegeberich folgendermalien:

LAufgrund der hohen Zahl der Zahlungsstrome, der nicht aufgabenbezogenen Gliederung
der Rechnungsabschliisse der Lander, sowie der Unterschiede der rechtlichen
Ausgestaltung fehlen vergleichbare, umfassende Informationen lber die Gesamtkosten
der Pflege, sowie Uber den Anteil von Bund, Landern, Gemeinden und der

Heimbewohner.

3 Springermedizin

http://www.springermedizin.at/artikel/40128-pflege-regress-aus-und-pruefbericht-thema-im-landtag-
steiermark

4 Hierbei wird eine Klassifizierung einer Studie des Sozialministeriums aus 2009 herangezogen, wonach als
hochaltrig Menschen ab 80 Jahren und hochstaltrig Menschen ab 85 Jahren bezeichnet werden. Studie:
Hochaltrigkeit in Osterreich

http://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/8/5/7/CH2233/CMS1218112881779/hochaltrigen
kleine datei.pdf, S. 48

5 Arztekammer begriiRt verbesserte Zusammenarbeit mit Pflegeberufen
http://www?2.aekwien.at/conf p.py?Page=1&id press=1359&id press type=1
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Zudem fehlen vergleichbare Informationen Uber den Anteil der auf den stationaren,

teilstationaren und ambulanten/mobilen Bereich entfallenden Gesamtkosten.“®

Professionalitat in der mobilen Pflege ist kein gesetzlicher Auftrag und wurde von der
Berufsgruppe so auch noch nicht gesehen (vgl. Spicker, 2001, S.9). Dies beginnt bereits
durch die Ausbildung, da es selbst fir die péadagogische Qualifikation der
Praxisanleiterinnen in der Ausbildung keinerlei gesetzliche Mindestvorgaben gibt (vgl.
Jank, 2011, S.21).

Seit Jahren wird der ,anhaltende Personalmangel” (nicht nur) in der mobilen Pflege
beklagt (vgl. Krajic, 2005, S.6). Noch kann von keinem flachendeckenden Gesamtkonzept
zur Sicherstellung der Finanzierung, Organisation und Ausrichtung der extramuralen
Pflege innerhalb einer zukunftsfahigen und langfristigen Gesundheitsversorgung

gesprochen werden. Die Griinde dahinter sind vielschichtig.

Die Entwicklung der Pflege und die damit einhergehende unterentwickelte
Forschungslandschaft, besonders die extramurale Pflege in Osterreich betreffend, erklart
sich u.a. aus den bisherigen Zugangsvoraussetzungen zum Pflegeberuf, der noch immer

nach zehn absolvierten Schulstufen erreicht werden kann’.

Deshalb soll mit dieser Arbeit aufgrund der mangelnden Daten und Faktenlage mittels
qualitativer Interviews ein IST-Zustand der derzeit in Wien agierenden mobilen Dienste
erhoben werden.

6 Bericht des Rechnungshofs:

http://www.rechnungshof.gv.at/fileadmin/downloads/2010/beratung/verwaltungsreform/Gesundheit/Pro
blemanalyse Gesundheit und Pflege.pdf, S.53

7 Bundesministerium fir Gesundheit

http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Berufe/Berufe A Z/Diplomierte Gesundheits und Krankenschwes
ter Diplomierter Gesundheits und Krankenpfleger
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1.2. Fragestellung

Die Fragestellung entwickelte sich aufgrund der dreijahrigen Erfahrung als diplomierte
Gesundheits- und Krankenschwester® in den extramuralen Diensten und der
berufsbegleitenden Absolvierung eines zweiten Master-Studiums fir Advanced Nursing
Practice®, in dem wesentliche Fiihrungs- und Management-Skills unterrichtet wurden. Die
Spannung, die sich aufgrund der Rahmenbedingungen im extramuralen Sektor, der
bereits absolvierten Ausbildungen und des berufsbegleitenden Master-Studiums ergab,

fuhrte zu folgender Fragestellung:

Was wird unter Organisationsentwicklung zur Professionalisierung der extramuralen
Pflege verstanden und welche MalRnahmen der Organisationsentwicklung zur

Professionalisierung in der extramuralen Pflege werden derzeit ergriffen?"

Geleitet wurde diese Fragestellung durch die personliche Erfahrung nicht adaquaten
Ressourceneinsatzes durch unzureichende Organisationsentwicklung aufgrund von
Fuhrungsdefiziten. Dies sind Symptome einer nicht zielgerichteten Ausrichtung der
Versorgungslandschaft durch mobile Pflegedienste, die entsprechenden

Rahmenbedingungen unterworfen sind, die im Laufe der Arbeit ndher erlautert werden.

Ahnliche Fragen wurden anlasslich einer Fachtagung in Bielefeld 1996 diskutiert, in
Osterreich wurden diese Fragen bislang weder auf Ebene der Entscheidungstragerinnen
(siehe Genderkapitel 1.2.) noch bei pflegewissenschaftlichen Tagungen 6ffentlich

thematisiert;

~Welche Betriebsflihrungs- und Personalfiihrungskonzepte sind vor allem flr ambulante
Pflegeeinrichtungen, die jetzt nach Wirtschaftlichkeitskriterien arbeiten missen, sinnvoll
einzusetzen?

Insbesondere: Welche veranderten Bewadltigungsstrategien - fur die Verzahnung der

eigenstandigen Rolle der Pflege mit den lbrigen Professionen - sind notwendig, damit

8 Die Berufsbezeichnung ,diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester” tragen all jene Personen, die
eine dreijahrige Ausbildung (4600 Stunden) an einer einem Krankenhaus angeschlossenen Schule oder an
einer Fachhochhochschule absolviert haben. Bezliglich der Synonyme fiir die Berufsbezeichnung und der
Genderthematik siehe Kapitel 1.2.

° Der Master-Lehrgang Advanced Nursing Practice wird am FH-Campus Wien seit 2012 angeboten. An
einzelnen Fachhochschulen Osterreichs konnte ein Master-Lehrgang bereits frither absolviert werden. Eine
Spezialisierung fiir extramurale Pflege war im Master-Ausbildungslehrgang 2012-2014 noch nicht méglich.
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unterqualifizierte Beschaftigungen, Leerlaufe, Reibungsflachen, Ressourcenvergeudung
usw. vermieden werden und sich neue Synergien im Zusammenwirken der Professionen
entwickeln kénnen?“ (Schaffer, D., 1998, S.)

1.3. Genderthematik sowie Verwendung der Berufsbezeichnung

Simsa beziffert den Frauenanteil in den mobilen Organisationen mit 95,3%?°, weswegen
in dieser Arbeit durchgéngig die weibliche Form bei allen geschlechtsspezifischen
Ausdriicken verwendet wird. Der wachsende Anteil von Méannern in der Pflege ist dabei
mitgemeint. Bei Ausnahmen, in denen es sich um nur ein Geschlecht handelt, wird dies
explizit angefuhrt. Ebenso werden diverse Ausnahmen in FulB3noten angefiihrt. Die
Geschlechtsform in den Zitaten (entweder mannliche Form oder mit Binnen-l) wurde
wortlich Gbernommen und entspricht hdufig nicht der von der Autorin verwendeten

Schreibweise.

Die Verwendung der gebrauchlichen Abkirzungen DGKS bzw. DGKP fur diplomierte
Gesundheits- und Krankenschwester bzw. fir diplomierten Gesundheits- und
Krankenpfleger sind ebenso gebrauchlich wie die Abkirzung DGKP auch fur diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegeperson steht. Allgemein und geschlechtsneutral wird
auch von diplomierten Pflegekraften gesprochen. Diese Ausdriicke stehen synonym und
werden in der vorliegenden Arbeit gleichwertig verwendet. Die Interviewteilnehmerinnen
haben immer wieder den Ausdruck ,DGKS" verwendet, was aus Authentizitdtsgriinden

auch so Uibernommen wird.

10 Simsa:

http://www.zukunft-pflegen.info/uploads/tx_frpsimpledownloads/SIMSA Wiso.pdf
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1.4 Methode des theoretischen Unterbaus

1.4.1. Recherche in Online-Katalogen auf Bibliotheken und Universitaten

Da das Thema mit pflegewissenschaftlich relevanter Literatur kaum bearbeitet ist, wurde
eine grof3flachige Literaturrecherche zur Gestaltung des theoretischen Unterbaus
durchgefuhrt. Die hierbei verwendeten Schlagworte/Suchbegriffe waren
.Professionalisierung”, ,Organisationsentwicklung”, ,ambulante Pflege®, ,extramurale

Pflege” und ,Hauskrankenpflege".

Der Begriff ,extramurale Pflege* auf der Homepage der Universitatsbibliothek Wien
lieferte im Juni 2014 13 Treffer fir den Zeitraum 2000-2013. Die Kombination der Begriffe
.extramurale Pflege" und ,Organisationsentwicklung“ sowie ,extramurale Pflege* und

~Professionalisierung” fiihrte zu keinen Treffern.

Der Begriff ,extramurale Pflege" mit der Einschrdnkung ,Literatur ab 2007“ lieferte einen

Treffer aus dem Jahr 2009, der sich mit Weiterbildung befasste.

Wahrend der Begriff ,Organisationsentwicklung“ mit der Einschréankung ,Literatur ab
2003“ eine Anzahl von 1.571 Hits ergab, verringerte sich die Trefferanzahl mit der
Kombination ,Organisationsentwicklung“ und ,Pflege” ab dem Erscheinungsjahr 2010 auf
24 Treffer.

Der Katalog der Hauptbibliothek Wien lieferte mit der Dateneingabe
~0rganisationsentwicklung” und ,extramurale Pflege" einen einzigen Treffer, der sich auf

Case- und Caremanagement (2006) bezog.

Dieselbe Recherche wurde im elektronischen Katalog der Medizinischen Universitat Wien
durchgefuhrt. Die Suchbegriff ,Organisationsentwicklung“ ergab als Einzelsuchbegriff fur
den Zeitraum 2000-2014 439 Treffer. In  Kombination mit dem Begriff
.Professionalisierung” und einer zeitlichen Einschrankung von 2005-2014 wurden nur
noch 24 Treffer ausgegeben. Eine Suchanfrage mit allen drei Begriffen ergab keinen

Treffer.

Eine telefonische Anfrage Uber ein derzeit laufendes Forschungsprojekt, eventuell

vorhandene Studien oder zukinftige Vorhaben am Institut fir Pflegewissenschaft in

13



Wien'! wurde negativ beantwortet. Auf Empfehlung des Instituts fur Pflegewissenschaft

wurden auch Recherchen an der UMIT*? durchgefiihrt, die ebenfalls negativ verliefen.

Bei genauerer Recherche Uber die inhaltliche Relevanz der ersichtlichen Literatur stellte
sich heraus, dass die Kombination der Begriffe oder auch die singularen Begriffe sich
selten auf das zu bearbeitende Thema bezogen. Ein Werk stach heraus, es handelte sich
um das Werk von Christiane Schiersmann und Ulrich Thiel tber ,Prinzipien und
Strategien von Veranderungsprozessen®, das sich mit Organisationsentwicklung in

sozialwirtschaftlichen Unternehmen beschattigt.

1.4.2. Recherche in Datenbanken

Aufgrund der minimal vorhandenen aktuellen Literatur Gber die Universitatsbibliotheken in
Wien sowie die Hauptbibliothek Wien wurde vorrangig im Internet gesucht, wobei auch
google books als Suchmaschine herangezogen wurde. Weiters wurde Uber die
zugéanglichen Datenbanken der FH Campus Wien pubmed, cinahl, science direct und die

elektronischen Zeitschriftenbibliotheken gesucht.

Die dafir  verwendeten Begriffe ~ waren: Lorganisational development®,

.professionalization”, ,home care”, ambulant care” und ,home care nursing"“.

Cinahl lieferte mit den englisch-sprachigen Begriffen ,organisational developement* AND
-home nursing” 13 Treffer, von denen zwei anndhernd der bearbeiteten Thematik
entsprachen. Die Dissertation von Maureen Dailey (2010): Organizational Climate and
Nurse Work Outcomes in Home Healthcare zeigt, dass man sich auch in den USA

vermehrt mit diesem Thema beschéftigt.

Wahrend der Begriff ,organizational development* 1.622 Treffer groRtenteils sehr
allgemeiner Natur lieferte, schienen in Kombination mit ,professionalization” nur zwei
Treffer auf. Davon war einer eine Dissertation, die sich mit der Professionalisierung
deutscher Krankenschwestern von 1836-1918 befasste und die andere thematisch ohne
weiteres Interesse fir das zu bearbeitende Thema. Eine Eingabe, die alle drei Merkmale

umfasste, lieferte keinen Treffer.

1 Datum der Anfrage: 4.6.2014

12 private Universitat fiir Gesundheitswissenschaften, Medizinische Informatik und Technik
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Die Kombination ,professionalization ,, und ,home care” lieferte drei Treffer, die sich auf
Belgien, Deutschland und die Niederlande bezogen und aus den Jahren 1997, 1998

stammten, weswegen sie aufgrund geringer Aktualitat aul3er Acht gelassen wurden.

In der Datenbank Science Direct ergaben sich aus der Kombination der Begriffe
sorganisational development®* AND ,home care* 30.827 Treffer, die jedoch bei
Einschrankung auf ,International Journal of Nursing Studies unter Ausschluss der
Kriterien Social Science & Medicine, Children and Youth Services Review und mit
Einschluss auf health care und public health in den Jahren 2004-2014 funf Treffer

landeten.

Ferner wurde Uber Cinahl Literatur Uber extramurale Pflege gesucht. Bei einer Eingabe
von ,home care nursing“ erschienen fur den Zeitraum 2009-2014 775 Treffer auf, die sich
in der Regel allgemein mit der Thematik beschéftigten, ohne auf die Spezifik des zu
erarbeitenden Themas einzugehen. Eine Gruppenstudie Uber die professionelle Arbeit
von mobilen Krankenschwestern in Schweden wurde einer ndheren Begutachtung
unterzogen, um Professionalitat in der extramuralen Pflege in einem skandinavischen
Land vorzustellen. Die Einschrankung auf full text® und ,academic journal® fir den

gleichen Zeitraum lieferte nur noch 134 Treffer.

1.4.3. Weitere Recherchen

Artikel aus nationalen und internationalen Zeitungen sowie aktuelle themenrelevante

Medienberichte wurden ebenfalls einbezogen.

Daten und Fakten wurden den jeweiligen Homepages der Statistik Austria sowie der

offentlichen Behorden und Verwaltungseinrichtungen — soweit erhaltlich — entnommen.

Da sich das Internet als gangiges Medium — auch fir die wissenschaftliche Arbeit —
durchgesetzt hat, werden haufig Studien, Protokolle, Daten etc. aus dem Internet
herangezogen, die als Links oder pdf-Files in die Arbeit einbezogen werden. Um die
leichtere Lesbarkeit zu gewahrleisten, wurden diese Links bzw. pdf-Files mittels Ful3note

angebracht.

Die internationale, englisch- sowie auch deutschsprachige Literatur, mittels derer ein

theoretischer Unterbau gestaltet wird, wird immer unter dem Kontext betrachtet, unter
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dem diese entstanden ist. Hierbei ist der Theorie-Praxis-Transfer zu reflektieren, inwieweit
theoretische Begriffe und Konzepte in eine Praxis transferiert werden, die sich unter ganz
spezifischen Rahmenbedingungen entwickelt. Insgesamt wurde aufgrund der
spezifischen Fragestellung und bezogen auf den nationalen Kontext der
deutschsprachigen Literatur und Studien aus Osterreich der Vorzug gegeben.
Englischsprachige Literatur wurde speziell auf die Ausarbeitung der Thematik in Bezug

auf Organisationsentwicklung und Professionalisierung verwendet.

In der Verwendung von englischsprachiger Literatur ist mitzudenken, dass der
Professionalisierungs-Prozess in der Pflege im internationalen und angloamerikanischen
Raum bereits in den 1950er Jahren begonnen hat (408 public health nurses in Georgia
1947, vergl. Cannon 2014, S.10), die Gesundheitssysteme dieser Lander grundsatzlich
anders aufgebaut sind und jegliche wissenschaftliche Literatur immer auch unter diesen
Voraussetzungen reflektiert werden sollte, was sich speziell auf die Entwicklung der
Pflege in Bezug auf Professionalisierung, insbesondere der extramuralen Pflege und in
diesem Zusammenhang auf den jliingsten Bedarf in der Entwicklung von Flhrungskréften
ablesen lasst. ,According to Abbott, the elusiveness and dynamism of the concept of
professionalisation is fascinating in itself and therefore deserves further study. This
simultaneously implies that when studying professions, these cannot be separated or
viewed apart from the historical, social and cultural context in which they are embedded.”
(Philipsen, 2007, S.43)

Dies vorausgesetzt und mit dem Wissen, dass wissenschaftlich relevante Literatur auf
den spezifisch Osterreichischen Kontext bezogen auf das Bundesland Wien nicht
vorhanden ist, wurde beschlossen, die Faktenlage anhand ausfuhrlicher, qualitativer
Interviews mittels eines Interviewleitfadens zu erheben. Die Methodik, die fir die Analyse
der qualitativen Interviews anhand eines Leitfadeninterviews angewandt wurde, wird im

funften Kapitel detailliert beschrieben.

1.4.4. Recherchen durch Kontaktaufnahme mit Expertinnen

Um einen aktuellen Uberblick liber die Situation der extramuralen Pflege in Wien und in
Osterreich zu erhalten, wurden auch zahlreiche offentliche Stellen beziiglich der

Bereitstellung von Daten, Fakten und Zahlen kontaktiert.
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Die Studie ,Pflegenotstand in der mobilen Pflege* vom Ludwig Boltzmann-Institut fur
Medizin- und Gesundheitssoziologie unter Mitarbeit von Karl Krajic und Elisabeth
Rappold®® aus dem Jahr 2005 fand keine Aktualisierung in den letzten Jahren. Die
Probleme wurden klar diagnostiziert und Lésungsvorschlage angebracht. Laut Aussage

des Experten/der Expertin wurde keine Folgestudie erstellt.

Ahnlich verhielt es sich mit den Ergebnissen der Studie des KDZ — Zentrum fur
Verwaltungsforschung ,Pflege und Betreuung in Osterreichs Stadten* aus dem Jahr 2011
unter Mitarbeit von Peter Biwald und Anita Haindl, die ebenfalls kontaktiert wurden, um zu
erfragen, welchen Effekt diese Studien ausiben. Es wurde bestatigt, dass keine

Folgestudie in Auftrag gegeben wurde.

Mails Uber die Anfragen von Daten, Fakten und Zahlen beziglich extramuraler Pflege
wurden grofdtenteils negativ beantwortet, in dem Sinne, dass es noch kein ausreichendes

Datenmaterial gibt.

Birgit Trukeschitz vom Institut fur Altersbkonomie wurde beziglich der Studie ,Wo der
Schuh drickt” kontaktiert. Auch sie hélt die offentliche Daten- und Faktenlage in
Osterreich fur unzureichend und schlagt ein transparentes System wie in GroRbritannien

Vvor.

Eine Anfrage an das Bundesministerium fiir Gesundheit Uber die zukinftige Gestaltung

der extramuralen Pflege wurde bis zum Datum des Abgabetermins nicht beantwortet.

Mit dem im Juni 2013 abgeschlossenen Bundeszielsteuerungsvertrag wird eine
Vereinbarung zwischen Bund und Landern Uber die zukinftige Ausrichtung dber
Finanzierung und Organisation des Osterreichischen Gesundheitswesens getroffen. Damit
werden strategische und operative Ziele festgelegt, was eine zentrale Datenerhebung
Uberhaupt erst moglich macht. Das gemeinsame Zukunftsbild aus Artikel 2 des

Bundeszielsteuerungsvertrages lautet wie folgt:

»(1) Die Vertragsparteien setzen sich fir ein langeres, selbstbestimmtes Leben bei guter

Gesundheit fir alle Menschen in Osterreich ein.

13 Auf die Bezeichnung von Titeln vor Namen wurde in der Arbeit verzichtet. In der Regel handelt es sich bei
allen namentlich angefiihrten Personen um solche, die ein oder mehrere Universitatsstudien abgeschlossen
haben.

14 Mail vom 3. und 9. Juni Stanzl, MA24/Weissensteiner; AK Wien, Mails wurden der Arbeit nicht beigelegt,
liegen jedoch bei der Verfasserin auf.
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(2) Sie arbeiten gemeinsam flr eine qualitativ hochstehende und effiziente
Gesundheitsversorgung  fir alle  Menschen, die durch ein solidarisches

Gesundheitssystem nachhaltig sichergestellt wird.

(3) Das solidarische Gesundheitssystem des 21. Jahrhunderts in Osterreich wird den
sozialen Grundprinzipien ebenso gerecht wie allen Anforderungen an eine
bedarfsgerechte, qualitdtsgesicherte und wirkungsorientierte Gesundheitsversorgung.
Diesem Gesundheitssystem liegt ein zeitgemafRes Versorgungsstufenkonzept und

Rollenverstandnis fur die Akteure zugrunde.

(4) In einem modernen Gesundheitssystem hat die Erhaltung der Gesundheit einen hohen

Stellenwert. Die Gesundheitsférderung und Pravention wird daher forciert.

(5) Die kurative Versorgung erfolgt am gemeinsam festgelegten ,Best Point of Service".
Damit ist sichergestellt, dass die jeweils richtige Leistung zum richtigen Zeitpunkt am
richtigen Ort mit der optimalen medizinischen und pflegerischen Qualitat
gesamtwirtschaftlich mdglichst kostengiinstig erbracht wird. Die Priméarversorgung

(,Primary Health Care") ist flachendeckend umgesetzt.

(6) Mehr Transparenz sowie die gestarkte Gesundheitskompetenz der Bevélkerung
ermdglichen die aktive Beteiligung der Menschen an den ihren Gesundheitszustand
betreffenden Entscheidungsprozessen.” (Bundeszielsteuerungsvertrag — Zielsteuerung
Gesundheit, S.3., 2013)

1.4.5. Recherche mittels Rechercheprotokoll

Fur den Zeitraum der Erstellung der Arbeit von Janner bis Juni 2014 wurde ein
Rechercheprotokoll mittels eines Word-Dokumentes geflihrt. Sowohl wahrend der
grundlegenden Literaturrecherche als auch wahrend der Ausarbeitung der Interviews

wurde begleitend immer nach aktuellen Studien bzw. Literatur gesucht.

Das Protokoll beinhaltet Suchbegriffe, Datum der Suche, den jeweiligen Link, teilweise
auch versehen mit thematisch relevanten Bemerkungen und liegt ebenfalls bei der

Verfasserin auf.
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1.5. Vorgehensweise

Kapitel zwei beinhaltet die Begriffsklarung, in der die wichtigsten, kontextrelevanten

Begriffe erklart werden.

Im dritten Kapitel werden die Rahmenbedingungen erlautert, unter denen extramurale

Pflege derzeit in Wien stattfindet.

Den Hauptteil, beginnend mit dem vierten Kapitel, bildet die eigenstdndige qualitative
Forschung auf Basis von leitfadengestiitzten Interviews. Dieses Kapitel befasst sich mit

der Beschreibung der Theorie.

Die Ausarbeitung der Interviews ist im flnften Kapitel nachzulesen und enthélt das
Kernstlick der Arbeit, das einen Einblick in die extramurale Pflege durch Key-

Informantinnen®® gewabhrt.

Den Abschluss bildet der Bogen der theoretischen Inhalte sowie der Interviews im
Hinblick auf eine zukiinftige Ausrichtung der extramuralen Pflege und die sich dadurch

ergebenden Fragestellungen.

15 Der Begriff kommt urspriinglich aus der Kultur-und Sozialanthropologie und wird angewandt, um (iber ein
System umfangreiche Informationen zu erhalten. Diese Personen sind aus dem Forschungsfeld und haben
umfangreiche Kenntnisse dariber.
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2. Begriffsklarung

2.1. Vorbemerkungen

Organisationsentwicklung (OE, siehe detaillierter Kapitel 2.2.) ist ein Begriff, der aus dem
Produktionssektor generiert und als Methode primar vor allem in GroRkonzernen'® zur
Starkung der wirtschaftlichen internationalen Wettbewerbsféahigkeit eingesetzt wurde. ,Mit
diesem Strategiewandel von einem rein produzierenden Unternehmen hin zu einem
industriellen Dienstleister kénnen vielféltige organisationale Verédnderungen notwendig
werden wie z. B. ein Hierarchieabbau, eine flexiblere Arbeitsorganisation, u. a. was die
Arbeitszeit und den Personaleinsatz betrifft, der Aufbau neuer Kooperationen etc. Diese
Veranderungen muissen zudem durch die Entwicklung einer  positiven

Dienstleistungskultur getragen werden® (vgl. Elke & Ziemeck, 2006, S.2).

Auf einer dariiber liegenden Meta-Ebene sollte geklart werden, ob Gesundheit und Pflege
ein Produkt sind, aus dem zukunftig Profit geschlagen wird, weil die Rahmenbedingungen
dies vorgeben oder ob man sich gesellschaftspolitisch darauf einigt, dass
Dienstleistungen im Gesundheits- und Pflegebereich, um die es in dieser Arbeit geht, ein
Anspruch sind, den jeder Mensch unabhangig von seinem Einkommen hat und der von
profitorientierten Marktmechanismen ausgenommen wird. Dies kann in dieser Arbeit nicht
behandelt werden, da es nicht in der Entscheidungsmacht der Pflege liegt, auf dieser
Meta-Ebene Entscheidungen zu treffen. Wohl aber ware durch verstérkte
Professionalisierung (durch bessere Ausbildung) eine Bewusstseinsentwicklung in Gang

zu setzen, die langfristig auch auf diese Meta-Ebene Einfluss nehmen kénnte.

.In seinem Bericht »Grenzen der Privatisierung« analysiert der Club of Rome, dass
Privatisierungen dann von Erfolg gekront sind, wenn sie genau geregelt und die Risiken
fur beide Seiten gleichmaRig verteilt werden. Die 6ffentliche Hand habe sich aber immer
die Frage zu stellen, ab welcher Grenze mehr Schaden als Nutzen zu erwarten sei und
wie soziale Gerechtigkeits- und Verteilungsfragen geltst wirden — nicht zuletzt deshalb,
weil die Auswirkungen »nicht nur die heute Lebenden, sondern auch kinftige

Generationen zu splren« bekommen (von Weizsacker u. a., 2006). Bei

16 Heiko Spitzek untersucht in seinem Buch , Moralische Organisationsentwicklung” Nestlé und Citigroup
naher.
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der Privatisierung von Gesundheitseinrichtungen werden diese Fragen nicht einmal

ansatzweise gestellt* (Rimmele, 2007, S.44).

Die derzeitige Finanzierungslage im extramuralen Bereich lasst nur eine sehr
eingeschrankte Handlungsweise zu und ist finanziell und strukturell nicht in der Lage,
Organisationsentwicklung so durchzufiihren wie jene Sektoren, aus denen dieser Begriff
kommt, die per se klar auf Profitmaximierung ausgelegt und die auch bestimmten

Rahmenbedingungen unterworfen sind.

Von Seiten einer professionellen OE wird vorausgesetzt, dass von Anfang an klar sein
sollte, ,in welchem Umfang finanzielle Ressourcen fir die Durchfihrung eines OE-

Prozesses zur Verfligung stehen“ (Schiersmann, 2009, S.28).

Zusatzlich wird betont, dass in der professionellen OE dartber reflektiert wird, wie diese
aus moralischer Sicht aufgebaut werden kann, weil dieser Aspekt in der auf rein
okonomische Basis ausgerichteten OE bis dato zu wenig bertcksichtigt wurde. , There is
an increasing practical need to describe organizational moral learning. In today’s
globalized world, corporations are faced with increasing expectations towards their
conduct, not only from financial analysts but also from other parts of society (Spitzeck,
2009, S.157).

Extramurale Pflege unter dem Aspekt der OE im Zuge einer fortschreitenden
Professionalisierung wurde in Osterreich bislang wissenschaftlich kaum bearbeitet, was
mit der historischen Vergangenheit der Pflege, den damit verbundenen
Ausbildungsvoraussetzungen  (Zugangsvoraussetzung zum Pflegeberuf mit 10
Schulstufen, seit 2008 als Bachelor-Lehrgang, seit 2012 als Master-Lehrgang am FH
Campus Wien), der geringen Verweildauer im Beruf, dem hohen Anteil an Zuwanderinnen
in diesem Beruf, den unterschiedlichen Bildungsgraden der am Bett Tatigen und den
Entscheidungstragern!’ in hoheren Positionen zu tun hat. In diesem Bereich ist die
Datenlage wenig erfasst, weil Wissenschaft in der Pflege — und insbesondere in der
extramuralen Pflege — bis 2014 kaum eine Rolle spielte, weswegen Osterreich in der
internationalen Literatur nur marginal erwahnt wird. Dass dieses Thema auch international
noch nicht ausreichend Bedeutung hat, zeigte die intensive Recherche in den

Datenbanken, die nur geringe Trefferquoten aufwies.

7 Hierbei wird bewusst die mdnnliche Form verwendet, da der Anteil von Frauen in politischen
Entscheidungspositionen (z.B. Nationalrat) derzeit bei nur knapp tiber 30% liegt.

http://www.bka.gv.at/DocView.axd?Cobld=42821
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Laut offentlicher Bekenntnisse von Entscheidungstrdgern (Gesundheits- und
Sozialminister wollen den ambulanten Sektor ausbauen) soll der extramurale Sektor
expandieren, an der Basis kommt bisweilen wenig an. In der noch sehr hierarchisch
organisierten Pflegelandschaft erweist sich vor allem der extramurale Bereich als

Experimentierfeld.

Bis heute ist es mdglich, Fuhrungskraft eines mobilen Stitzpunktes zu sein, ohne Uber
eine entsprechende Ausbildung laut 865 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
(im fortlaufenden Text mit GUKG abgekirzt) (Sonderausbildungen fur Spezial, Lehr- und
Fuhrungsaufgaben des GuKG) oder 872 GukKG (Sonderausbildung fir
Fuhrungsaufgaben) zu verfligen. Oft genligte es, vor Jahrzehnten als Heimhilfe begonnen
zu haben, lange genug im Beruf tatig zu sein, und deshalb eine héhere Position zu
bekleiden. Die derzeitig geltende gesetzliche Fortbildungsverpflichtung von 40
Wochenstunden in funf Jahren (863 GuKG) entspricht nicht dem, was in heutigen
Ausbildungsverordnungen fir die im Zuge der Professionalisierungstendenzen
erforderlichen 872 GuKG notwendigen Skills als professionelle Fuhrungskraft erwiinscht

wird.

In der Praxis bedeutet das, dass eine Bachelor-Absolventin mit entsprechendem
Fachwissen oder eine Akademikerin, die einen Master-Abschluss in einem pflegefremden
Setting erworben hat, mit einer Vorgesetzten konfrontiert ist, die ausbildungsmafig nicht
einmal Uber Matura-Niveau verfiigt, weil dies vor vielen Jahren nicht nétig war, sondern
schlicht die lange Verweildauer im Beruf fiir eine entsprechende Positionsbekleidung im
mobilen Sektor moglich war. ,Auch ohne (ergdnzende) akademische Hierarchieebene
arbeiten in den Einrichtungen heute Personen mit unterschiedlichen Ausbildungsniveaus
und differenten einzelberuflichen Ausbildungsabschliissen” (Bogemann-Grof3heim, 2004,
S.105). Gesetzeslage und Berufsverband (Osterreichische Gesundheits- und
Krankenpflegeverband, OGKV) halten fiir diplomierte Pflegepersonen kein Werkzeug
bereit, das diesen erméglichen wirde, sich Weisungen von hierarchisch héher gestellten
Personen zu widersetzen, so diese dem Berufshild widersprechen. Obwohl selbst der
Wunsch nach ausbildungsspezifischer Einsetzung im Beruf oft ungehort bleibt, ist der
Widerstand der Berufsgruppe derzeit gering. ,Faktoren, die die Pflege generell
beeinflussen, kommen im ambulanten Setting stérker zu tragen als im stationaren. Die
Gewerkschaft beklagt die geringe Organisiertheit der Pflegenden und die nahezu fehlende
gewerkschaftliche Prasenz — vor allem in der Hauskrankenpflege — und damit fehlt ein
wichtiges Regulativ* (Krajic, 2005, S.32).
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2.2. Organisationsentwicklung

,OE ist aus dem Englischen abgeleitet und wird mit ,organisational development*
Ubersetzt, was so viel wie ,geplanter organisatorischer Wandel“ bedeutet” (vgl. Meisel,
2009, S.70).

Je nachdem, aus welcher wissenschaftlichen Richtung man sich im Laufe der letzten
Jahrzehnte dem Begriff ndhert, wird er unterschiedlich konnotiert. Wahrend in den 70er
Jahren des vorigen Jahrhunderts von Beckhard ein betriebsumfassendes, planmaRiges
Verfahren, gesteuert von Fihrung, verstanden wurde, entwickelte sich der Begriff in den
90er Jahren als ein ,langfristiger Wandlungsprozess auf sozialer und kultureller Ebene der
Organisation unter Einbeziehung der aktiven Mitarbeit der betroffenen Menschen” (Meisel,
2009, S. 71).

Es wird ersichtlich, dass sich durch die Verdnderung der Unternehmensausrichtungen
auch die Organisationskulturen innerhalb der Unternehmen verandern. Der
gesamtwirtschaftliche Kontext, der den Hintergrund fir jegliche Organisationsentwicklung

bildet, sollte implizit mitgedacht werden.

Ebenfalls beziehen sich die meisten Definitionen beziglich OE auf privatwirtschaftlich
gefuhrte Konzerne, die ihre Unternehmenskultur zur Steigerung der wirtschaftlichen
Wetthewerbsféahigkeit entsprechend ausrichten missen. Die Definitionsabdanderungen
von einer einst auf autoritdre Unternehmenskultur ausgerichteten Fiihrung bis hin zu einer
Wandlung auf sozialer und kultureller Ebene, mit verstarktem Einbezug der
Mitarbeiterinnen (Betonung des Humanitatsaspektes) bis hin zu einer ,moralischen
Organisationsentwicklung“ in der aktuellen Debatte zeigt, welche Verdnderungen der

Begriff in den vergangenen 40 Jahren erfahren hat.

Wie Mitarbeiterinnen einer Gesundheitsorganisation als Dienstleisterinnen zu aktiv
handelnden Subjekten in der Organisation werden kdnnen, dazu werden hier kurz die
Leitlinien des ,Netzwerkes fur ganzheitliche Organisationsentwicklung” (mit Sitz in Kéln)

vorgestellt. Die wichtigsten Punkte darin sind:
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1. Ethik und Haltung: Verpflichtung zu wertschatzendem und achtsamem

Umgang mit Zielgruppen und Umfeld

2. OE wird als systematischer Prozess zur Veranderung von Strukturen,
Kulturen und dem Verhalten einer Organisation gesehen. Zentral sind
die Problemlése- und Selbststeuerungskompetenz sowie die

Zukunftsfahigkeit der Organisation.

3. Kommunikation auf horizontaler und vertikaler Ebene wird grof

geschrieben.

4. OE unterliegt einer ganzheitlichen Sichtweise, die Individuum,

Organisation, Umfeld und Zeit in ihren Wechselwirkungen betrachtet.

5. Reflexion Gber Wechselwirkungsprozesse bezlglich Strategie, Struktur

und Kultur

6. Rollen- und Funktionsklarheit bezlglich OE-Arbeit, Macht und

Entscheidungsgewalt sowie damit zusammenhéngende Transparenz

7. OE stellt hohe Anforderungen an Fach- und Sozialkompetenz,
weswegen permanente Weiterentwicklung der Personlichkeit und
Fachlichkeit unabdingbar sind (vgl. Leitlinien der Gesellschaft fir

Organisationsentwicklung 2011, KdlIn)

Aus den unterschiedlichen Definitionen und den aktuellen Leitlinien des ,ganzheitlichen
Netzwerkes fur Organisationsentwicklung® wird deutlich, dass OE kein eindeutig
abgrenzbarer Begriff ist. Vielmehr handelt es sich um einen gruppendynamischen Ansatz
mit der Absicht, einen Veranderungsprozess mit klarer Zielrichtung unter Miteinbeziehung

der Mitarbeiterinnen in Gang zu setzen (vgl. Meisel, 2007, S.73).

Immenschuh setzt sich in ihrem Werk Uber ,ambulante Pflege* mit Badura auseinander,
der zwischen ,pathogenen“ und ,salutogenen“ Merkmalen einer Organisation
unterscheidet. Wahrend autoritdrer FUhrungsstil, steile Hierarchie, Misstrauenskultur,
Intransparenz von Entscheidungen, geringe Handlungs- und Mitwirkungsspielraume, hohe
Arbeitsteilung  und  hochfragmentierte  Arbeitsablaufe = sowie  unzureichende
Weiterbildungsmaoglichkeiten die Palette der ungesunden Organisation ausmachen,
werden gesunde Organisationen durch partizipativen Fihrungsstil, flache Hierarchien,
Vertrauenskultur, Entscheidungstransparenz, prozessorientierte Arbeitsorganisation,

Teamarbeit, Weiterbildungsmoglichkeiten und institutionalisierte Gesundheitsférderung
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gekennzeichnet (vgl. Immenschuh, 2006, S.61). Unter OE wird bei Immenschuh eine
stufenweise Anpassung an veranderte Anforderungen durch die Mitglieder der

Organisation vollzogen (ebda. S. 61).

Einen &hnlichen Ansatz vertritt Asselmeyer, der die direkte Einbindung von
Mitarbeiterinnen in Organisationsentwicklungsprozesse einfordert (vgl. Asselmayer, 2006,
S.266). Die Anforderungen an Mitarbeiterinnen wachsen, Flexibilitat und 6konomische
Effizienz werden vorausgesetzt. Die Komplexitdt von Organisationen zeigt sich auf drei
Ebenen: auf der Mikroebene im Verhdltnis Individuum-Gruppe-Organisation, auf der
Mesoebene (Verhdltnis von Organisationseinheiten und ihren Strukturen) und in der
Makroebene (Verhéltnis zwischen Organisationen und ihrer Umwelt) (vgl. Asselmeyer,
2006, S.267).

Hierbei wird das Spannungsfeld sichtbar, in dem sich Mitarbeiterinnen befinden, die Teil
der Organisation sind, die wiederum in einen viel groReren Kontext eingebettet ist. Oft ist
es fur die Mitarbeiterinnen nicht erkennbar, unter welchen — vor allem wirtschaftlichen
Bedingungen Unternehmen agieren, um wettbewerbsfahig zu sein. Nicht immer stehen
jedoch wirtschaftliche Griinde im Vordergrund. Oft geht es auch um Machtpositionen, die
nicht selten politisch beeinflusst sind. ,Welche Interessengruppen dabei welche Ziele
durchsetzen konnen, hangt weitgehend von den gesellschaftlichen vorbestimmten
Machtpositionen der Gruppen, von den rechtlichen Vorschriften und der Verfassung der
Organisation sowie von den wirtschaftlichen und gesellschaftlichen vorgegebenen
Anforderungen an die Organisation ab“ (Kieser, 2002, S.12). Fir ein Unternehmen erweist
es sich als schwierig, Mitarbeiterinnen in diesem Konstrukt von unterschiedlichen
Machtverhaltnissen (politisch, finanziell, wirtschaftlich, auf der Fihrungsebene), mit
Respekt, Wertschatzung und Empathie in Entwicklungsprozesse nachhaltig einzubinden.
Genau dies ist aber die groRe Herausforderung, der sich jedes Unternehmen, das sich
dem Prozess der OE verschreibt, stellen muss. Die Chancen, die Ziele in einem
Unternehmen festzulegen, deren Regeln festzulegen und sich denselben zu unterwerfen

oder zu entziehen, sind ungleich verteilt (vgl. Kieser, 2006, S.19).

Inwieweit Mitarbeiterinnen in der extramuralen Pflege mit der Organisationsentwicklung
zufrieden sind bzw. in OE-Prozesse aktiv eingebunden sind, dartber gibt es kaum
Studien.
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2.2.1. Die Rolle von Fuhrungskraften in Organisationen

Immer wieder wird die mangelnde Qualifikation von Fihrungskraften beklagt. Diesen
kommt in der Erreichung von Organisationszielen eine besonders wichtige Aufgabe zu.
Ein gemeinsames Leitbild im Hinblick auf Programm und Ziele des Unternehmens dient
der Orientierung der Mitarbeiterinnen und verbindet ihr Denken und Handeln (vgl.
Asselmeyer, 2006, S.278). Fuhrungskrafte sollten aufgrund von Schulung, aber auch
Lebenserfahrung und Menschlichkeit erkennen, wie sie Mitarbeiterinnen fir ein
gemeinsames Ziel motivieren kénnen. Oft gelingt es nicht, den FlUhrungsstil an das
anzupassen, was die Mitarbeiterin braucht. Vom richtigen Fuhrungsstil hangt sehr viel ab.
,Ob ein Mitarbeiter sich fiur die Firma ins Zeug legt, hdngt von seinem direkten
Vorgesetzten ab. Der Chef beeinflusst die Stimmung am Arbeitsplatz. Versagt er, steigt
die Fluktuation* (Bund, 2014, S.24).

2.2.2. Funf-Punkte-Programm von Asselmeyer

Asselmeyer stellt ein 5 Punkte-Programm vor, in dem er OE mit Personalentwicklung
verknlpft. Vor allem im Bereich der extramuralen Pflege muss auf Personalentwicklung in
Zukunft massiv Wert gelegt werden, da seit Jahren bekannt ist, dass speziell der Bedarf
an qualifiziertem Pflegepersonal massiv im Ansteigen begriffen ist, die Ressourcen jedoch
nicht in ausreichendem Malf3e vorhanden sind. Wahrend 2010 noch von fehlenden 7000
Pflegekraften'® in den Medien gesprochen wurde, war 2012 bereits die Rede von
fehlenden 17.000 Pflegekraften bis 2020%°. Es wird in der Offentlichkeit meist nicht genau
unterschieden, welcher Art und Qualifikation diese Pflegekrafte sein sollen. In der
offentlichen  Debatte werden unter dem Begriff ,Pflegekrafte” Heimhilfen,

Pflegehelferinnen und diplomierte Pflegekrafte subsumiert.

Deswegen liegt es nicht zuletzt auch an Fuhrungskréften, Personal durch attraktive

Rahmenbedingungen an ein Unternehmen zu binden, vorhandenes Personal adaquat

18 http://diepresse.com/home/leben/gesundheit/564432/In-Osterreich-fehlen-mehr-als-7000-
Pflegekraefte-

1 http://www.roteskreuz.at/nocache/berichten/news/datum/2012/09/18/rotes-kreuz-bis-2020-fehlen-
17000-qualifizierte/
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einzusetzen und dieses langfristig zu halten. Dazu zéhlen: attraktive
Arbeitsplatzbeschreibungen, Einsetzung der Mitarbeiterinnen nach Qualifikation und
Ausbildung, entsprechende finanzielle Entgeltung, familienfreundliche
Arbeitsbedingungen, Arbeitsplatze, in denen sich Klientinnen und Mitarbeiterinnen
dauerhaft wohlfiihlen. So gibt es in zahlreichen Wohnungen der Klientinnen kein
Warmwasser, keine Arbeitshilfsmittel wie hohenverstellbare Betten, keine Patientenlifter,
keinen ausreichenden Arbeitsplatz und Licht fir Dokumentation, keinen Zugang zu
sauberen Toiletten, keine Heizmdglichkeit, immer wieder jedoch Schimmel an den
Wanden. In der mobilen Pflege ist das Arbeitnehmerinnenschutzgesetz nicht anwendbar.
Eine Anfragebeantwortung aus dem Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz (BMASK) besagt folgendes: ,Die Beantwortung der Frage, warum es
in der mobilen Pflege kein Arbeitsinspektorat gebe, liegt im
Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (ASchG) begriindet. Bei Wohnungen und Wohnh&usern
der betreuten Personen handelt es sich um ,auswartige Arbeitsstellen” nach § 2 ASchG.
Arbeitsstattenbezogene  Schutzvorschriften fir  Sicherheit und Gesundheit der
Beschaftigten sind in Privatwohnungen (auswartigen Arbeitsstellen) nicht anwendbar.
Jedoch gelten aber séamtliche anderen Arbeitsschutzregelungen auch fir die Tatigkeiten
mobiler Dienste in den Wohnungen.“%°

Es sollte zu jenen Aufgaben zadhlen, um die sich Fuhrungskréfte im Rahmen einer
Organisation kiimmern muassten, um Personal in der Hauskrankenpflege zu halten,
weswegen auch professionelles Human Ressource Management notig ist. Dieses ist am
besten in die OE einbezogen und darf nicht aul3er Acht gelassen werden. ,Issues of HR
development cannot be dealt with in isolation from their organisational context* (Dubais,
Singh, 2009, S.12).

OE st ein Prozess, der mit einem festen Stab an langfristig motivierten Mitarbeiterinnen
mit einem gemeinsamen Ziel vollzogen werden sollte, weswegen zu hohe

Fluktuationsraten sich auf einen OE-Prozess ungunstig auswirken.

Die Hauptaufgaben, um Kolleginnen und Mitarbeiterinnen langfristig ,mitzunehmen*

lauten bei Asselmeyer wie folgend:

20 Antwort Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 15.5.2014
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Individuelle F6rderung des Handelns von Einzelpersonen.

Mitarbeiterinnen erwarten, dass man ihnen sagt, was von ihnen erwartet wird.
Dafur benétigen sie Materialien und Arbeitsbedingungen. Sie mdchten das tun,
was sie am besten konnen, erwarten Lob und Anerkennung fir ihre Arbeit und
wollen als Menschen ermutigt und wertgeschatzt werden. Erhdhung von
Selbstmanagement wird empfohlen sowie die personliche Weiterentwicklung
gefordert. All dies soll durch ,echte Gesprache* und nicht durch rituelle

Mitarbeiterinnengesprache angesprochen werden.
Forderung der Team-Entwicklung

Hierbei geht es um die Forderung von Ressourcen durch gezielte
Weiterentwicklung der Mitarbeiterinnen in Form von Weiterbildung oder auch

Entlastung im Sinne der Belastungsgerechtigkeit.
Behebung krasser Falle

Darunter versteht Asselmeyer das bewusste Wegschauen und Untétigkeit bei
drastischen Fehlern, die nach entsprechender Handhabung durch eine

qualifizierte Flhrungspersonlichkeit rufen.
Forderung von Kommunikation und Visionen

Ohne Vision kann man nicht engagiert in die Zukunft blicken. Erwartet wird
Leadership zur Entwicklung visionarer Strategien und deren Umsetzung in

praktische Schritte.
Forderung der Kommunikation mit ,kritischen Freundinnen”

Diese sind externe Beobachter aus dem Umfeld (z.B. Kirche, Wirtschaft,
Gemeinde, Hochschule etc.), erhéhen Offenheit und Transparenz und schaffen
Synergien (vgl. Asselmeyer, 2006, S.280).

Als eine der Ursachen fir ,mobiles Pflegepersonal in Not" zitiert Krajic unter dem Punkt

.Fuhrung und Personalmanagement* Schober und Simsa: ,Sie stellen fest, dass die

Organisationen eine Personalentwicklung betreiben, die in der Regel noch deutlich

entfernt ist von einer in der Personalmanagementliteratur vertretenen Auffassung von

Personalentwicklung® (Simsa, Schober, 2003, zitiert bei Krajic, 2005, S.30). Umso

wichtiger ist es, dass Fuhrungspositionen in der extramuralen Pflege nicht nur
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betriebswirtschaftliche Kenntnisse aus einem Gesundheitsmanagement-Lehrgang
mitbringen, sondern im ldealfall Erfahrung in der Basisarbeit der extramuralen Pflege
haben, um so die Gegebenheiten ihrer Mitarbeiterinnen zu kennen und an einer
Optimierung zu arbeiten. Es ist wichtig, ,dass die leitende Pflegefachkraft die
Zusammenhange kennt, Uber Einflussnahmemdoglichkeiten informiert ist und diese
Informationen an die Mitarbeiter weitergibt, um sie gemeinsam zu nutzen“ (Conzen, 2009,
S.99).

2.2.3. Unterstitzende MaRhahmen flr nachhaltige Organisationsentwicklung

In Kanada ist man sich dessen bewusst, dass die Sicherstellung von
Gesundheitsdienstleistungen der Unterstitzung von Organisationsstrukturen bedarf,
innerhalb derer diese Personen arbeiten. ,Public health systems need to ensure
organizational conditions that attract PHNs and sustain their competencies” (Meagher-
Stewart, 2010, S.434).

Die Ergebnisse einer Studie beziehen sich auf drei Ebenen, die als Unterstitzung der
Entwicklungskompetenz von PHNs im Zusammenhang der Organisationsstrukturen

spezifiziert werden.

a.) Government and other system attributes (macro-level)

b.) Local organizational culture, including values and leadership characteristics

(meso-level)

c.) Frontline management practices (micro-level)

Auf der Makroebene geht es um flexible und adaquate Finanzierungsstrukturen, die
langfristig gesichert sein miussen. Es braucht bundesweite und regionale Koordinierung
und Planung im Zusammenhang mit Ressourcen und Infrastruktur. ,Participants saw a
strong leadership role for government as a political advocate for public health in publicly
funded health care delivery” (Meagher-Stewart, 2010, S.435).
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Die Mesoebene beinhaltet eine gemeinsame, klare Vision, eine Kultur der Verantwortung
und der Kreativitdt sowie effektives Leadership basierend auf Respekt, Vertrauen und

Unterstltzung.

Die Praktiken des Managements der Organisationen lauten auf der dritten Ebene

(Mikroebene) wie folgend:
Programm planning
Promoting and valuing public health nursing practice
Supporting autonomous practice
Commitment to learning and professional development
Effective human ressource planning
Supporting public health partnerships and community development
Fostering effective communication

Healthy workplace policies (Meagher-Stewart, 2010, S.436-438)

Die Empfehlungen basieren auf den Gegebenheiten des kanadischen
Gesundheitswesens. Public Health Nursing ist mit der derzeit in Osterreich géangigen
extramuralen Pflege nicht vergleichbar. Dennoch kénnen solche Ansatze als Orientierung
fir eine zukinftige Neugestaltung des Gesundheitswesens einbezogen werden, um
Professionalisierung in der Pflege voranzutreiben wund die bevorstehenden

Herausforderungen konstruktiv zu bewerkstelligen.
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2.3. Extramurale Pflege

In dieser Arbeit wird der Begriff ,extramurale Pflege* verwendet. Im Vergleich zu den
ebenfalls gangigen Begriffen ,mobile Pflege”, ,ambulante Pflege” oder dem doch sehr weit
verbreiteten Begriff ,Hauskrankenpflege” ist der Begriff ,extramural“ wortlich Gbersetzt mit
»-aulBerhalb der Mauern“ (des Krankenhauses) im Gegensatz zu ,intramural“ (akut- oder
stationdr) dem einer professionellen Fachsprache angepasst. Im deutschsprachigen
Raum hat sich der Begriff ,ambulante Pflege" durchgesetzt, in der Schweiz spricht man
vorrangig von Spitex — spitalsexterne Hilfe und Betreuung, wobei auch dort der Begriff
.,ambulante Krankenpflege® weitlaufig verwendet wird.?* In Osterreich hingegen hat sich
der Begriff ,extramurale Pflege" durchgesetzt, wobei auch ,Hauskrankenpflege* in

allgemein géngiger Verwendung ist (vgl. Ertl, Kratzer, 2007, S.12).

Extramurale Pflege ist gesetzlich kein geschiitzter Begriff und im Berufsverstandnis von
diplomierten Pflegepersonen noch nicht ausreichend verankert. Nachfolgend werden
einige Definitionen vorgelegt, um aufzuzeigen, in welchem Feld sich extramurale Pflege

bewegt und welche Konsequenzen dies im Professionalisierungsprozess hat.

2.3.1. Deutschsprachige Definitionen

.Fachliche Hauskrankenpflege ist die berufliche bzw. professionelle Krankenpflege mit
gesetzlich geregelter und inhaltlich geordneter Ausbildung, mit berufsstadndischer
Fassung, kodierter Berufsethik sowie mit arbeits- und lohnrechtlicher Regelung“ (Ertl,
Kratzer, 2007,S.14).

Eine weitere Definition 0ber ,Hauskrankenpflege* wird der Homepage des
Dachverbandes der Wiener Sozialeinrichtungen entnommen, wo zwischen

Hauskrankenpflege und medizinischer Hauskrankenpflege unterschieden wird.

.Hauskrankenpflege ist die fachliche Pflege von Klientinnen durch diplomiertes

Gesundheits- und Krankenpflegepersonal und Pflegehelferinnen. Sie basiert auf einem

21 Spitex:

http://www.spitex.ch/Fuer-KlientInnen/Das-ist-Spitex/Tarife-Finanzierung/P3AQY/?sesURLcheck=true
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ganzheitlich orientierten Pflegekonzept und umfasst die Pflege bei Erkrankungen aller Art
und in jedem Lebensalter unter Berlcksichtigung des individuellen Wohn- und

Sozialbereichs.*??

.Die Medizinische Hauskrankenpflege ist eine zeitlich begrenzte Pflege durch diplomiertes
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal. Ziel ist die Verkirzung oder Vermeidung eines
Krankenhausaufenthalts. Die ganzheitliche Betreuung sowie Erhalt und Férderung der
Selbststandigkeit stehen im  Vordergrund. Das Leistungsspektrum  umfasst
Wundversorgung, Verabreichen von Injektionen, Medikamenten und Infusionen sowie
Beratung und Pflegeanleitung. Die Behandlung erfolgt nach Anordnung einer Arztin/eines

Arztes.“??

Die Definition des Fonds Soziales Wien (FSW): ,ambulante/extramurale Pflege und
Betreuung: es handelt sich um Leistungen zur Befriedigung gleichartiger, regelmafiig
auftretender, personlicher, familiarer oder sozialer Bedurfnisse. Als Leistungen kommen in
Betracht: Heimbhilfe, Hauskrankenpflege, Essen auf Radern, Reinigungsdienst,

Wascheservice, Besuchs-/Begleitdienst, Besuch von Tageszentren. %4

2.3.2. Internationale Gegebenheiten

Bei allen internationalen Definitionen ist immer der historische, nationale, politische und
finanzielle Kontext mitzubedenken, in dem diese entstanden sind. Ein Vorbild fir
zukUnftige Entwicklungen ist Skandinavien, an dem sich auch Deutschland orientiert, wo
eine ahnliche Problematik wie in Osterreich hinsichtlich der zunehmenden
Professionalisierung der Pflege zu beobachten ist. ,Wir brauchen ein neues
Gesellschaftsmodell wie in Skandinavien. Pflege gehort dort zum Gemeinwesen, man
setzt auf kommunale Infrastruktur und gesellschaftliches Engagement® (Heintze, 2012, S.
14).

22 http://www.dachverband.at/1541/?CSS=zehvafnxmrvibzo&schrift=2

2 ebda

2http://fsw.at/downloads/foerderwesen anerkennung/foerderrichtlinien/spezifisch/Spez FRL Pflege am
bulant.pdf
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Im internationalen Vergleich werden Lander wie Deutschland, Osterreich, die Schweiz,
Frankreich, Belgien und die Niederlande zu den konservativ-korporatistischen
Sozialstaaten gezahlt, was sich durch stark ausgepragte Statusorientierungen
standesstaatlicher Muster zeigt. Ebenso zeigt sich dieser Konservativismus auch im
althergebrachten  Familienmodell mit einem mannlichen Haupternahrer und
dazuverdienender Partnerin. Auch die Ausgestaltung der Sozialversicherungssysteme
deklariert sich in der Wahrung der Statusorientierung (vgl. Heintze, 2012, S.14).

Bezlglich der Standesorientierung seien hier Daten der OECD Uber personelle, materielle
und technische Ressourcen im Gesundheitswesen erwéhnt:

,Osterreich hat eine hohere Arztedichte als alle anderen OECD-Lander mit Ausnahme
Griechenlands. Im Jahr 2011 kamen in Osterreich auf 1,000 Einwohner 4,8 Arzte,
verglichen mit 3,2 Arzten je 1,000 Einwohner im Durchschnitt der OECD-Lander.
Indessen lag Osterreich mit 7,8 praktizierenden Krankenpflegerinnen und -pflegern je
1,000 Einwohner unter dem OECD-Durchschnitt von 8,7.

Fur die stationare Versorgung in Krankenhausern standen im Jahr 2011 in Osterreich 7,7
Betten je 1,000 Einwohner zur Verfugung, und damit deutlich mehr als im OECD-
Durchschnitt, wo 4,8 Betten auf 1,000 Einwohner kamen. Nach Japan, Korea und

Deutschland verzeichnet Osterreich die vierthdchste Bettendichte aller OECD-Lander".2°

Dessen ungeachtet haben sich in vielen europdischen und auf3ereuropaischen Staaten
Professionalisierungstendenzen der extramuralen Pflege durchgesetzt. Damit
einhergehend ist die Rolle von nichtarztlichem Gesundheitspersonal im Rahmen von

Public Health Nursing in der Primarversorgung zu sehen.

Im ,Katalog aus der internationalen Klassifikation fir die Pflegepraxis“ des ICN-
International Council of Nurses (2014) wird die Aufgabe der ,hauslichen Pflege* wie folgt
beschrieben:

.Hausliche Pflege beschrankt sich nicht auf die Pflege bestimmter Altersgruppen oder
Krankheitsbilder. Alle denkbaren Klienten oder Empféanger von
Gesundheitsdienstleistungen  kénnen  von der  Gesundheitsforderung  sowie

unterstitzenden Programmen durch die Anbieter der hauslichen Pflege profitieren. In

25 OECD- Gesundheitsdaten

http://www.oecd.org/els/health-systems/Briefing-Note-OSTERREICH-2013-in-German.pdf
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letzter Zeit richtet sich die Aufmerksamkeit bei der Erbringung von umfangreichen
Gesundheitsprogrammen durch hausliche Pflegefachpersonen zunehmend auch auf die
damit einhergehenden sozialen und umweltbezogenen Einflisse (Mosby 2009). Mit der
Bevolkerungsgesundheit als Schwerpunkt der hauslichen Pflegefachpersonen tritt die
soziale Gerechtigkeit und der Einfluss der Gesellschaft auf die Gesundheit des
Individuums mit einer Verschiebung von der am Individuum ausgerichteten Pflege hin zu
einer an der Gesamtbevilkerung respektive an der Gemeinde orientierten Pflege

zunehmend zutage* (Hausliche Pflege, ICN, Genf, 2014 (deutsche Fassung)).

Ferner konnen auch Irland und Norwegen als Beispiele fiir die Entwicklung von Primary
Health Care genannt werden. Als Voraussetzung fur die Einfuhrung von Primary Health
Care wird eine gesundheitspolitische Gesamtstrategie empfohlen, wie sie in Norwegen
seit Beginn der 1980er Jahre aufgebaut wurde. ,Strategy embedded in public health
policy similar to Norway is necessary to ensure Public Health Nursing is aligned with a
political health agenda“ (Clancy, 2013, S.7).

Sowohl in Irland als auch in Norwegen wurden durch die Einfilhrung von Primary Health
Care Spitalseinweisungen reduziert, das Management von chronischen Krankheiten
verbessert sowie das Empowerment von Klientinnen zur Selbstversorgung gestarkt. Ein
weiterer Schwerpunkt umfasst den Fokus von Primér-, Sekundar- und Tertiarpravention
(vgl. Clancy, 2013, S.19).

In Deutschland beschaftigt man sich ebenfalls mit der zuklnftigen Entwicklung
pflegerischer Dienstleitungen, wobei vor allem die ambulante Pflege von diesen
Entwicklungen profitieren kann. ,Die strukturellen Veranderungen eréffnen neue Aufgaben
und Tatigkeitsbereiche, vor allem im Bereich der Koordination der Gesundheitsversorgung
und multidisziplindren Zusammenarbeit. Die ambulante Pflege hat das Potenzial, eine
zentrale Funktion und Rolle bei der Umgestaltung des Gesundheitswesens zu
Ubernehmen*” (Hasseler, 2003, S.222).

Wie sich diese Tatigkeitsbereiche entwickeln koénnen, dafir werden folgende
Aufgabengebiete vorgeschlagen. Diese kénnten sich in verstarkter Beratung, Information,
Gesundheitsforderung, Pravention, Rehabilitation, Management, Koordination,
Kooperation und Vernetzung finden. Pflegerisches Handeln miusste sich zu einer
verstarkten Auf3enorientierung in den o6ffentlichen Raum im Sinne von Public Health

offnen. Im weitesten Sinne geht es um eine Vernetzung von Public Health und Community
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Nurses, die die oben beschriebenen Aufgabengebiete wahrnehmen (vgl. Gorres, 2004,
S.106).

Was international bereits als Standard gilt, wird in Osterreich noch folgend beschrieben:
~Was wirklich fehlt, ist das Bekenntnis zu Pravention und Gesundheitsférderung, auch in

den Finanzierungsstrukturen“ (Stefan, 2009, S.22).

Um dieses Kapitel Uber die extramurale Pflege abzuschlieRen, sei noch erwahnt, dass
sich die Definitionslage in Osterreich hinsichtlich der unterschiedlichen Gegebenheiten
innerhalb des Staates und Ubertragen auf internationale Verhéaltnisse in grof3en Bereichen
unterscheidet. Wahrend die am Anfang dieses Kapitels erwahnten Definitionen zu finden
sind, die in der Beschreibung von einfachen Dienstleistungen ihren Niederschlag finden,
werden in der internationalen Literatur Tatigkeitsfelder beschrieben, die sich aus der
Professionalisierung des Berufsstandes in den jeweiligen Staaten entwickelten, wodurch
sich der Handlungsspielraum von Pflegepersonal betrachtlich erweiterte. Was

Professionalisierung nun bedeutet, wird im nachsten Kapitel beschrieben.
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2.4. Professionalisierung

Professionalisierung in der Pflege ist ein Prozess, der sich historisch entwickelt hat und
international gesehen unterschiedlich weit fortgeschritten ist. Beginnend mit der Berufung
aus Nachstenliebe entwickelte sich Krankenpflege vorrangig als Frauenberuf im
19.Jahrhundert. Seit damals wurden viele Phasen durchlaufen, und die Pflege befindet
sich auch hierzulande unausweichlich auf dem Weg zur Profession (vgl. Conzen, 2009, S.
77).

Eine gangige Definition in der Schweiz bezlglich ,professioneller Pflege” lautet:

.Professionelle Pflege fordert und erhalt Gesundheit, beugt gesundheitlichen Schaden vor
und unterstitzt Menschen in der Behandlung und im Umgang mit Auswirkungen von
Krankheiten und deren Therapien. Dies mit dem Ziel, fir betreute Menschen die
bestmdéglichen Behandlungs- und Betreuungsergebnisse sowie die bestmdgliche
Lebensqualitat in allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu erreichen” (Spichinger, 2006,
S.51).

Das Einsatzgebiet von professioneller Pflege wird bei Hirschfeld in einem
dreidimensionalen Schema beschrieben, das sich auf drei Ebenen darstellt.

Ebene 1: Individuum - Familie — Gruppen — Bevolkerungsteile — Bevdlkerung -
Gesundheitspolitik

Ebene 2: Lebensspanne der Gepflegten (pranatal — Tod)

Ebene 3: Kontinuum, in dem Pflege stattfindet (Gesundheit fordern/bewahren —
Pravention — Behandlung — Rehabilitation — Langzeitpflege — Palliation) (vgl. Hirschfeld
bei Spichinger, 2006, S. 48)

Dass professionelle Pflege mehr als haushaltsnahe Téatigkeit ist, hat sich weitgehend
durchgesetzt. Dennoch wird der Pflegeberuf immer noch Uberwiegend von Frauen
ausgeiibt, womit meist auch schlechtere Bezahlung und Image verbunden sind.

Der bereits bestehende Mangel an qualifiziertem Personal koénnte den
Professionalisierungsbemihungen des Pflegeberufs entgegenkommen.
Heruntergebrochen auf die extramurale Pflege bedeutet dies: ,Der Bedarf an
qualifiziertem Pflegepersonal wird im akut-stationdren Bereich stagnieren und in den
extramuralen Diensten ansteigen. Das hohe Mal3 an Eigenverantwortung der Pflegenden
in der Hauskrankenpflege wird, erganzend zum pflegefachlichen Wissen, die
Professionalisierung im Bereich des effizienten und effektiven Ressourceneinsatzes (Zeit,
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Hilfsmittel, Personal, Geld), des Managements und der Kundinnen- bzw.
Bedurfnisorientierung erforderlich machen” (Ertl/Kratzer, 2007, S. 154).

Was Professionalisierung fir den extramuralen Bereich bedeutet, darlber gibt es
international durchaus interessante Mdoglichkeiten, wie auch die Definition der
Aufgabenbereiche des ICN anmuten lasst. Doch auch in Osterreich wird der extramuralen
Pflege ein groRes Handlungsfeld Uberlassen. Vorgeschlagen wird eine verstarkte Tatigkeit
in der Diabetespflege, der Kinder- und Jugendlichenpflege, der Mutter-Kindbetreuung,
psychiatrische Pflege. Krankenhausaufenthalte konnten verkirzt werden, Primérvorsorge
in Schulen und Kindergarten kdonnte durch die Pflege angeboten werden. Weiters wird
auch der Ausbau von Case- und Caremanagement angedacht. ,Das fertige Know-how ist
da und manchmal finden Pilotprojekte auf Eigeninitiative statt, aber es gibt keinen
offiziellen Auftrag der Gesundheitspolitik. Ein Beispiel ist das Konzept der Family Health
Nurse, das auch von der WHO unterstitzt wird. Hier brauchte es nur einen Startschuss*
(Stefan, 2009, S. 23).

2.4.1. Ausbildung fir mehr Professionalisierung

Einer der Punkte, an dem Professionalisierung fest gemacht werden kann, ist die
Ausbildung. Wie bereits in einem friiheren Abschnitt erwahnt, war die Ausbildung fir
Pflege bislang nach zehn Schulstufen méglich und ist es noch, obwohl es vermehrt
Tendenzen gibt, diese in Zukunft nur noch an Fachhochschulen anzusiedeln. ,Die Pflege
gilt nach wie vor als arztlicher Assistenzberuf mit nur geringem autonomen
Handlungsspielraum und vorwissenschaftlich begriindeten Entscheidungen“ (Darmann-
Finck/Friesacher, 2009, S.1).

Um von diesem Image wegzukommen, ist auch die Pflege selbst gefordert, sich einen
autonomen Handlungsspielraum zu erobern und diesen zu behaupten. Internationale
Vergleiche zeigen, dass es dort, wo die Pflege-Ausbildung schon lange an Universitaten
bzw. Fachhochschulen angesiedelt ist, keineswegs zu Qualitatsverlusten im
Gesundheitswesen kommt. Im Gegenteil: der Berufsstand wird aufgewertet und die
Bezahlung ist besser. ,Zahlreiche Untersuchungen aus dem Ausland (USA, UK,
Niederlande, Skandinavien) ergeben zudem, dass Pflegeexpertinnen die erweiterten
Aufgaben in bestimmten Versorgungsbereichen (z.B. Grundversorgung, Geriatrie,

Rehabilitation und Diagnostik) mit mindestens gleicher Qualitéat wie ihre &rztlichen
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Kollegen durchfilhren kénnen. Uberlegenheit zeichnete sich insgesamt bei Compliance,
Patientenzufriedenheit und einzelnen Qualitatsindikatoren (Wiedereinweisungsraten und
Verweildauern) ab.” (Goérres, 2009, S.2)

Bei zunehmender Professionalisierung und Spezialisierung der Pflegekréfte ist davon
auszugehen, dass diese nicht — wie bisher — ,alles®* machen missen, was in der
extramuralen Pflege dazu flhrt, dass diplomierte Pflegekréfte fir reine Grundpflege und
Haushaltstatigkeiten eingesetzt werden. Dieser Ressourcenumgang wird von manchen
Fuhrungskréften trotz Rucksprache unterstitzt. ,Es geht um die Identifikation und
Auslagerung so genannter ,pflegefremder Tatigkeiten®* und die Ausweitung der
Verantwortlichkeiten far pflegespezifische aber auch pflegelibergreifende
Versorgungsprozesse sowie um die Erweiterung des pflegerischen Handlungskanons
durch Ubernahme ehedem éarztlicher Standardleistungen in Diagnostik und Therapie* (vgl.
Stemmer&Bdhme in Hilsken-Giesler, 2009, S.5).

Institutionen und rechtliche Vertretungen sind bislang noch nicht ausreichend auf
professionelle Pflegekréfte vorbereitet, was bedeutet, dass es derzeit noch keine
Mdoglichkeit fur Pflegekrafte mit entsprechenden Ausbildungsabschlissen gibt, diesen
geman auch eingesetzt zu werden. Hierzu waren berufspolitische Strategien notwendig —

getragen von einer Standesvertretung — die sich wie folgt zeigen:

In der Forderung von Berufsvertreterinnen und -vertretern nach Einrichtung von
Pflegekammern

In  Vorschlagen fur die ausgebildeten Fachkrafte, so  genannte
Vorbehaltstatigkeiten durchzusetzen

In Empfehlungen, die Erstausbildung in der Pflege zu akademisieren (Bogemann-
Grof3heim, 2004, S. 103)

Die Berufsverbande spielen in der Professionalisierung der Pflege generell eine grol3e
Rolle. Der 0Osterreichische Gesundheits- und Krankenpflege-Verband verfligt am Stichtag
27.3.2014 uber 7109 Mitglieder und kann aufgrund geringer finanzieller Ressourcen nicht
mehr Aktivitdt an den Tag legen. Aktivitdten bezuglich der extramuralen Pflege sind
nahezu inexistent. (Es gibt eine Arbeitsgemeinschaft.) Dazu mussten sich Pflegekréfte
selbst mehr im Berufsverband und auch in Arbeitnehmervertretungen (Gewerkschaften)
engagieren und organisieren. Derzeit werden Pflegekrafte in vier verschiedenen

Gewerkschaften vertreten, was ein gemeinsames Auftreten erschwert.
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Es bleibt zu hoffen, dass durch mehr Ausbildung auch das Selbstbewusstsein der
Pflegekréfte wachst — und damit auch politisches Bewusstsein. Die historische
Entwicklung und die damit verbundene berufliche Sozialisation fihrten dazu, dass
hochwertige Arbeit zu stark unterbewertetem Preis verkauft wurde. Es wird fir das
zukUnftige berufliche Ansehen von Nutzen sein, ,politisch Verantwortung zu Gbernehmen,
um die Rahmenbedingungen fiir die Berufsaustibung mitzugestalten* (Conzen, 2009,
S.90).

.Eine wichtige Rolle fir die Weiterentwicklung der mobilen Pflege werden auch die
Berufsverbande spielen* (Krajic, 2005, S.47). Dafiur sind jedoch finanzielle Mittel
notwendig, Uber die diese nicht verfligen. Der Status quo besteht darin, dass der
Organisationsgrad von Pflegekraften derzeit gering ist, was sich in den Mdglichkeiten des
Berufsverbandes und der Arbeithehmerinnenvertretungen auswirkt. Die
Arbeitsbedingungen in der extramuralen Pflege sind wenig attraktiv, obwohl der Bedarf an
qualifizierten Pflegekraften exorbitant im Wachsen ist. Um diese Negativspirale zu
durchbrechen, werden Entscheidungen auf der Makroebene fallen missen, um eine
Sicherstellung von Finanzierung, Organisation, Leistung und Qualitdt zugunsten von
Mitarbeiterinnen und Kundinnen langfristig zu bewerkstelligen. Dass dies nicht ganz
einfach ist, zeigt die Struktur der Rahmenbedingungen der extramuralen Pflege, wie sie

derzeit in Wien aufgebaut ist, wie im nachsten Kapitel kurz erlautert wird.
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3. Extramurale Pflege in Wien

Die Organisation der extramuralen Pflege ist nicht ganz einfach durchschaubar. Viele
verschiedene Organisationen bieten ,Hauskrankenpflege* an, zu der verschiedene
Dienstleistungen durch Besuchsdienste, Heimhilfen, Pflegehilfen und diplomierte
Pflegekréfte zéhlen. Die Anzahl der Vereine variiert von 35 (vgl. Ertl/Kratzer, 2007, S.35)
zu 25 (vgl. Schober, 2012, S.12) bis zu gezahlten 16 auf der Homepage des
Dachverbandes der Wiener Sozialeinrichtungen mit Stichtag 18.6.2014.%°

.In Wien wurden im Bereich der mobilen Betreuungs- und Pflegedienste im Jahr 2010
insgesamt 20.347 Klientinnen in den Heimhilfediensten, der Hauskrankenpflege und dem
Besuchsdienst betreut. Zusatzlich gab es noch medizinische Hauskrankenpflege, Essen
auf Radern, Reinigungsdienst und Wascheservice als Leistungen, die dem mobilen
Betreuungs- und Pflegebereich im weiteren Sinn zuzurechnen sind. Der Fonds Soziales
Wien (FSW) als Trager der Sozialhilfe in Wien vergibt i.d.R. Auftrdge an aktuell 25
anerkannte Organisationen, die operativ die Leistungen erbringen. Eine Einrichtung
gehdrt dem FSW selbst (FSW — Wiener Pflege- und Betreuungsdienste GmbH). Die
Organisationen haben wiederum im Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen eine
Plattform zur Kooperation und Koordination.

Insgesamt fielen Kosten von rund 178 Mio. Euro an. Die Kosten der Leistungserbringung
werden hierbei nach Leistungsbereich unterschiedlich zwischen FSW als
Sozialhilfetrager, den Klientinnen als Leistungsempfangerinnen, den
Sozialversicherungen und den anerkannten Organisationen selbst (z.B. Auflésung von
Rucklagen) verteilt. Der FSW wickelt hierbei die Verrechnung mit den Klientinnen ab. Die
anerkannten Organisationen wiederum rechnen mit dem FSW auf Basis des sogenannten
Tarifkalkulationsmodells ab.“ (Schober, 2012. S.12)

Ein genaues Bild der Finanzierungsstréome ist auf nachfolgender Skizze ersichtlich. Der
FSW hat auch spezifische Richtlinien beziiglich der ,Berechnung des Kostenbeitrages fur

Ambulante Pflege und Betreuung.“?’

26 http://www.dachverband.at/77/

27 http://www.fsw.at/downloads/foerderwesen anerkennung/foerderrichtlinien/ergaenzend/berechnung-
kostenbeitrag ambulant pflege-betreuung.pdf
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Entnommen aus: Schober, 2012, S.15

Wahrend die meisten Vereine klagen, nicht geniigend qualifiziertes Personal (diplomierte
Pflegekréafte) zu finden, so ist es flur diplomierte Pflegekréfte wenig attraktiv, in der
extramuralen Pflege zu arbeiten. Ein wesentlicher Grund ist, dass man dabei allzu oft
nicht die Tatigkeiten ausfiihren darf, fir die man eigentlich ausgebildet ist. Ein praktisches

Beispiel soll veranschaulichen, was damit gemeint ist.
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Beispiel:

Herr Y. wird seit langerem Uber einen vom FSW anerkannten Verein betreut, die DGKS?8
kommt regelméRig und wird fir Korperpflege und Medikamenten-Dispensierung
eingesetzt. Laut &rztlicher Anordnung verabreicht sie dem Klienten auch regelmafig
Lovenox. Dann kommt Hr.Y. ins Krankenhaus, und wird nach seiner Entlassung tber die
mobilen Dienste des FSW betreut. Die 28 Tage Versicherungsleistung sind eine
krankenhausersetzende Leistung, die von den Krankenkassen tibernommen wird und nur
von einer DGKS ausgefihrt werden darf.

Nun kommt fir die Kérperpflege die DGKS des Vereins, darf nur mehr die Kdrperpflege
durchfuhren, was eine Pflegehelferin auch darf, fir Lovenox und die Medikamente kommt
die DGKS vom FSW. Naturlich muss sowohl die Kérperpflege bezahlt werden als auch
die DGKS von den mobilen Diensten.

Geférdert wird die HKP-Stunde vom FSW, wenn der Klient nicht gentigend Einkommen
hat, was bei den meisten Pensionen aufgrund der geringen Hohe der Fall ist. Eine
Forderung besteht immer aus 6ffentlichem Geld.

Die Versicherungsleistung der MedHKP? ist ebenfalls offentliches Geld und fallt in
diesem Fall dem FSW zu, weil manche Vereine nicht mit MedHKP-Vertragen ausgestattet
sind.

Zugleich erhalt auch der Verein Geld vom FSW, weil er eine DGKS-Stunde verrechnet,
die dem Kunden mehr kostet als eine Heimhilfe fur die Korperpflege. DGKS und
Pflegehelfer werden zwar vom FSW dem Kunden gegenuber gleich verrechnet, kosten
den Verein aber unterschiedlich viel im Gehalt (Kollektivvertragsregelung). Wéhrend es
einerseits fiur DGKS demotivierend ist, durch ineffiziente Systeme unterhalb ihrer
Qualifikationen eingesetzt zu werden, machen andererseits die Vereine Defizite durch die
Verrechnung niedrigpreisiger Leistungen, die von Uberqualifiziertem Personal ausgefiihrt

werden.

Diese Teilung der Pflegekréfte, die Tatigkeiten im Rahmen der medizinischen
Hauskrankenpflege (im Sinne von &rztlich verordneter Téatigkeit) verrichten und jenen, die
in einem Verein zwar als DGKS angestellt sind, dort aber vorwiegend fur Grundpflege
eingesetzt werden, fuhrt unter anderem dazu, dass es fir diplomierte Pflegekréfte nicht

besonders attraktiv ist, in die extramurale Pflege zu gehen. Nicht alle Vereine, die mobile

28 Diplomierte Gesundheits-und Krankenschwester

2 Medizinische Hauskrankenpflege
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Hauskrankenpflege anbieten, verfiigen mit dem FSW Uber einen Vertrag, nach dem sie
auch Medizinische Hauskrankenpflege anbieten kénnen. ,Eine Trennung der Aufgaben in
medizinische  Hauskrankenpflege®® und Hauskrankenpflege (im Sinne von
Hauskrankenpflege aus dem eigenverantwortlichen Aufgabenbereich) hat nicht nur
finanzielle Folgen, sondern unterstitzt auch eine Fragmentierung der Pflege und hat
Einfluss auf die pflegerische Leistung” (Krajic, 2005, S. 27).

Manche Vereine gingen dazu Uber, diplomierte Pflegekrafte vorwiegend als Fachaufsicht
einzusetzen, wofilr es nicht in jedem Verein eine klare Stellenbeschreibung inklusive
Qualifikations- und Anforderungsprofil gibt. In vielen Vereinen werden diplomierte
Pflegekréafte jedoch vorwiegend fir die Grundpflege eingesetzt, obwohl daflir auch
kostengtinstigere Pflegehilfskrafte herangezogen werden kénnten. Das diplomierte
Pflegepersonal hat bis dato keine rechtliche Mdglichkeit, ausbildungskonform eingesetzt
zu werden, wodurch sich der Ruf, in der extramuralen Pflege zu arbeiten, weiter
verschlechtert. Die extramurale Pflege ist in Osterreich derzeit eine Residual- bzw.
Restkategorie in der Versorgungslandschatft (vgl. Krajic, 2005, S.35).

Eine Stellungnahme des Geschaftsfihrers des FSW, der auf diesen Umstand der
Fragmentierung der diplomierten Pflegekréfte und deren unterschiedliche Einsatzbereiche
angesprochen wurde, lautet wie folgt:

.Im Bereich der sonstigen Hauskrankenpflegeleistungen, wie sie vom Fonds Soziales

Wien (FSW) finanziert werden, handelt es sich um Pflegeleistungen, die nach erfolgtem

e Medizinische Hauskrankenpflege: BGBI. Nr. 189/1955 zuletzt ge&ndert durch BGBI. | Nr. 145/2003 § 151.

(1) Wenn und solange es die Art der Krankheit erfordert, ist medizinische Hauskrankenpflege zu gewahren.

(2) Die medizinische Hauskrankenpflege wird erbracht durch Angehdérige des gehobenen Dienstes fiur Gesundheits-
und Krankenpflege (812 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes, BGBI. | Nr. 108/1997), die vom
Krankenversicherungstréger beigestellt werden oder die mit dem Krankenversicherungstrager in einem Vertragsverhéltnis
im Sinne des Sechsten Teiles dieses Bundesgesetzes stehen oder die im Rahmen von Vertragseinrichtungen tatig sind, die
medizinische Hauskrankenpflege betreiben(

3) Die Tatigkeit des Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege kann nur auf arztliche
Anordnung erfolgen. Die Tatigkeit umfalt medizinische Leistungen und qualifizierte Pflegeleistungen, wie die
Verabreichung von Injektionen, Sondenernéhrung, Dekubitusversorgung. Zur medizinischen Hauskrankenpflege gehéren
nicht die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung des Kranken.

(4) Hat der (die) Anspruchsberechtigte nicht die Vertragspartner (§ 338) oder die eigenen Einrichtungen
(Vertragseinrichtungen) des Versicherungstréagers in Anspruch genommen, so gebuhrt ihm Kostenersatz gemaf § 131.

(5) Die medizinische Hauskrankenpflege wird fir ein und denselben Versicherungsfall fiir die Dauer von langstens vier
Wochen gewahrt. Darliber hinaus wird sie nach Vorliegen einer &rztlichen Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen
Dienstes der Sozialversicherungstrager weitergewahrt.

(6) Medizinische Hauskrankenpflege wird nicht gewahrt, wenn der (die) Anspruchsberechtigte in einer der im § 144
Abs. 4 bezeichneten Einrichtungen untergebracht ist.
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Casemanagement durch den FSW als ambulante Pflege und Betreuung stattfinden, und
die grundsatzlich in ihrem eigenverantwortlichen Téatigkeitsbereich nach GUKG zu finden
sind (was natirlich die Einholung der arztlichen Anordnung bei entsprechenden
Tatigkeiten wie Medikamente dispensieren etc. nicht ausschliel3t). Fur diese Leistungen
missen die Kundinnen einen Kostenbeitrag bezahlen, der abhéngig von ihrem Pflegegeld
bzw. dem Einkommen ist. Selbstverstandlich ist es in diesem Bereich durchaus sinnvoll,
dass diplomierte Mitarbeiterinnen Tatigkeiten wie Korperpflege etc. erbringen, wenn
gleichzeitig weiterfihrende Tatigkeiten erbracht werden, die ausschlielBlich dem
gehobenen Dienst vorbehalten sind.

Wir haben uns in Wien vor einigen Jahren bewusst dazu entschieden, die bis dahin
gultige Trennung der Leistungsbereiche in der ambulanten Pflege und Betreuung, strikt
nach Berufsgruppen aufzuheben. Damit haben wir bewirkt, dass der Einsatz von Personal
durch die Sozialen Dienstleistungsorganisationen effizienter darauf abgestimmt werden
kann, welche Tatigkeiten insgesamt vor Ort bei den Kundinnen durchgefiihrt werden
missen. Dadurch kommt es natirlich auch dazu, dass diplomierte Mitarbeiterinnen
Tatigkeiten durchfiihren “missen, die, losgeldst betrachtet, auch von Pflegehelferinnen
oder Heimhilfen durchgefihrt werden kénnten. Wenn aber delegierbare Téatigkeiten und
selbststandig durchfihrbare Tatigkeiten von einer Person durchgefuhrt werden — in
diesem Fall von DGKP — dann ist es allemal effizienter als der gleichzeitige Einsatz von

Pflegehelferinnen und diplomiertem Personal.“3!

3.1. Hintergrundinformationen: Zahlen, Daten, Fakten — extramurale Pflege

Im Jahr 2012 bezogen in Wien 85.025 Personen Pflegegeld.? Davon wurden 26.900 tber
die mobilen Dienste versorgt. Als Pflege- und Betreuungspersonen werden 5.883
Personen ausgewiesen, was 4.371,8 Vollzeitaquivalenten entspricht. Die Nettoausgaben
betrugen hierfir 133.039.960€. Die erbrachten Leistungsstunden belaufen sich auf
6.040.380.

31 peter Hacker, Geschaftsfiihrer FSW, Mail vom 4.9.2013
32 Statistik Austria: Bundespflegegeldbezug

http://www.statistik-
austria.at/web de/statistiken/soziales/sozialleistungen auf bundesebene/bundespflegegeld/index.html
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Im Vergleich dazu stehen die Zahlen fiur die stationaren Dienste, die wie folgend
aussehen: Im Jahr 2012 standen fur 13.580 Betreuungsbediirftige 11.169 Personen als
Betreuungs- und Pflegeperson zur Verfigung, die Kosten daflr bezifferten sich mit
449.215.910 €.%

Abgerechnet werden die stationaren Dienste in Verrechnungstagen und nicht in
Leistungsstunden. Der Minutenwert fur die allgemeine Langzeitpflege wird mit 101
Minuten im Tagdienst und fur 12-18 Minuten im Nachtdienst beziffert (vgl. Dorfmeister, G.,
1999, S.54).

In den mobilen Diensten hangt die Versorgung mit Pflege und Betreuung einerseits vom
Bedarf, andererseits vom Einkommen und der jeweiligen Férderung ab. Beschéftigte in
der Pflege berichten immer wieder, dass nicht alle Personen die Pflege und Betreuung

erhalten, die sie auch brauchten.

Fur die mobile Pflege wird in Wien das Haushaltseinkommen inklusive Pflegegeld
herangezogen. Die Leistungen werden in Stunden berechnet und je nach Einkommen
durch den FSW gefdrdert. Diese Forderung erhalten Klientinnen, wenn sie durch einen
vom FSW anerkannten Verein betreut werden. Wer Uber geringes Einkommen verflgt,
darf sich keine Pflegeperson leisten, die ihre Pflegedienste privat anbietet, aber keinen
Vertrag mit der Gebietskrankenkasse bzw. den FSW bekommt. Der FSW fordert nur

Vereine, die den Forderrichtlinien des FSW entsprechen, aber keine Einzelpersonen.

Aus der SROI-Analyse* der WU Wien aus dem Jahr 2010 geht hervor, dass es sich bei

der extramuralen Pflege um einen gewinntrachtigen Geschéftsbereich handelt.

.Insgesamt ergeben sich auf Basis der hier durchgefiihrten Erhebungen und
Berechnungen flur das Jahr 2010 monetarisierte Wirkungen in der H6he von rund 660
Mio. Euro. Demgegenuber stehen Investitionen von hochgerechnet rund 178 Mio. Euro,
die insbesondere aus Zahlungen des Fonds Soziales Wien und Klientinnenbeitrdgen
bestehen. Wird der Gesamtprofit auf die Gesamtinvestitionen in die Mobilen Dienste

bezogen, ergibt dies einen SROI-Wert von 3,70. Dies bedeutet, dass jeder 2010 in die

33 Statistik Austria: Pflege und Betreuungsdienste in Wien 2012

https://www.statistik.at/web de/statistiken/soziales/sozialleistungen auf landesebene/pflege und betre
uungsdienste/index.html

34 Social Return of Investment
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Mobilen Dienste investierte Euro Wirkungen im monetarisierten Gegenwert von 3,70 Euro
schafft.

Der grofite Profit entsteht fur die Krankenh&duser, gefolgt von den Klientlnnen, der
allgemeinen Wiener Bevolkerung und den Angehdrigen. Der niedrigste Profit entsteht den
Lieferantinnen. Die Eigentiimerinnen haben einen geringen Negativnutzen, also quasi
einen Verlust" (Schober, 2012, S.9). Der Verlust der mobilen Dienste wird 2010 mit -
1.289.956€ beziffert (ebda. S.60), wahrend sich der Gewinn des FSW auf 639.929€ und
jener der Krankenhduser (z.B. durch die Vermeidung von Procuratio-Fallen) auf

262.725.874€ belauft.
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Teil Il — Empirischer Teil

4, Qualitative Interviews

Der theoretische Teil bildet die Grundlage und dient der Begriffsklarung, um ein
Verstandnis zu entwickeln, was OE, Professionalisierung und extramurale Pflege in der
Literatur bedeuten. Bezliglich der Praxis in Osterreich fehlen wichtige Daten und

Grundlagen, um sich ein Bild Gber die ,Lage vor Ort“ zu verschaffen.

Ein erfolgreicher OE-Prozess im extramuralen Bereich wirde auch zu mehr
Wirtschaftlichkeit und professionellem Handeln fuhren, da die Berufsgruppen — nicht
zuletzt auch aus 6konomischen Grinden — effizienter eingesetzt werden kénnten. In den
Akutkrankenhdausern sowie in den Langzeitpflegeeinrichtungen wird Personal aus
Kostengrinden effizienter als im extramuralen Bereich eingesetzt, wo es weder einen

Personalschliissel noch eine effiziente Personaleinsetzung gibt.

Wichtig ist demnach auch, die Berufsgruppen entsprechend gut auszubilden, um den
gesetzlichen Auftrag erfillen zu kénnen. Beispielsweise durfen nach dem Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz Pflegekrafte seit 1997 die Blutentnahme aus der Vene und aus
den Kapillaren durchfuhren (815 Abs.5 GuKG). Als Schilerin war es im Jahr 2008 noch
nicht moglich, das gesetzlich definierte Ausbildungsziel des Blutabnehmens im Rahmen
der Ausbildung (nicht nur an Plastikpuppen) am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien
(AKH) zu lernen, weil ,die Ressourcen nicht gegeben waren“®. Erst seit einem Erlass
2011 darfen Pflegekrafte im AKH das bereits 1997 gesetzlich definierte Ausbildungsziel
erreichen. Samtliche Pflegekréfte, die vor 2011 an einer offentlichen Schule der Stadt
Wien die Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenschwester durchliefen, missen nun
nachgeschult werden, um fur diesen Bereich auch eingesetzt werden zu kénnen, den
bislang hochqualifizierte Turnuséarztinnen ausibten, die sich ihrerseits wieder dartiber

beklagen, nicht das ausiiben zu dirfen, was ihrem Berufsbild entspricht.®

35 Michael Mittermaier, Mail vom 5.12.2008
36 vgl. Ulrich Matt in: der Standard, vom 11.4.2014: Zwischen Frust und Flucht

http://derstandard.at/1395365038346/Diagnose-Zwischen-Frust-und-Flucht
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Eine Kompetenzerweiterung flr Pflegekrafte wirde zugleich auch zu einer
Kompetenzerweiterung bzw. fachkompetenten Einsetzung von Turnusarztinnen,
Pflegepersonal sowie weiteren Berufsgruppen fihren. Dabei kénnten massiv Kosten
eingespart werden. Voraussetzung dafir ist eine gute Ausbildung in den
Gesundheitsberufen, eine effiziente Personalplanung und ein Management, das quer
durch alle Hierarchieebenen den Uberblick bewahrt. ,Fir die betroffenen
Entscheidungstrager auf allen Hierarchieebenen bedeutet der Wandel vor allem
Selbstveranderung und eine andere kommunikative  Qualitat im Verhéltnis der
verantwortlichen Entscheidungstrager untereinander, aber auch in ihrer Beziehung zu den
Beschaftigten* (Schiersmann/Tiehl, 2010, S.383).

Der praktische Teil dieser Arbeit besteht nun aus den Interviews mit Mitarbeiterinnen, die
allesamt in der extramuralen Pflege in unterschiedlicher Funktion tatig sind, wodurch ein
aktueller Uberblick gewonnen wurde, der fiir weiterfilhrende Untersuchungen dienlich sein
konnte. Der hier vorgestellte Einblick zeigt, dass die extramurale Pflege ein weites Feld

fur Entwicklungsmaoglichkeiten beziglich OE und Professionalisierung bietet.

In diesem Teil wird nun die Auswahl der Interviewpartnerinnen beschrieben, die
Herangehensweise, die Begrindung des Forschungsansatzes sowie die Methodik der
qualitativen Inhaltsanalyse genau erlautert, um im letzten Schritt die Analyse der

Interviews durchzuftihren.
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4.1. Vorgehensweise

Das Thema und vor allem der Begriff ,Organisationsentwicklung® war vielen Beschéftigten
in der extramuralen Pflege unterschiedlich vertraut — abh&ngig von Position und
Ausbildungshintergrund. Dies stellte sich heraus, wenn es darum ging, naher zu erlautern,
was Organisationsentwicklung ist, woher der Begriff kommt und zu erkunden, wie dieser
Prozess in den einzelnen Unternehmen erfahren wird. Aus diesem Grund wurde nicht mit
offenen Interviews gearbeitet, sondern nach intensiver Literaturrecherche ein auf den
extramuralen Bereich abgestimmter halbstandardisierter Fragebogen erstellt, der es den
Interviewteilnehmenden erleichtern sollte, Uber Organisationsentwicklung und kontextuelle
Fragen zu sprechen. Die Fragen des Interviewleitfadens sind im Anhang einsehbar und
sollten die Interviewpartnerinnen dazu ermuntern, Uber das zu sprechen, was sie als
Organisationsentwicklung erleben bzw. vertiefende Fragen zu beantworten. Es wurde
auch immer ermdoglicht, eigenen Anmerkungen zum Thema Ausdruck zu verleihen, aber
in den wenigsten Féllen wurde noch etwas hinzugefigt. Die Fragen erwiesen sich als sehr

ndtzlich, um die Interviewpartnerinnen zum Sprechen zu motivieren.

4.2.  Auswahl und Anonymitéat der Interviewpartnerinnen

4.2.1. Auswabhl der Interviewpartnerinnen

Das Spektrum an Interviewpartnerinnen, die in unterschiedlichen Funktionen in der
extramuralen Pflege tatig waren, unterschiedliche Ausbildungshintergrinde hatten und
aus verschiedenen Herkunftsregionen stammten, ermdglicht ein buntes Bild an
Sichtweisen. Es war wichtig, nicht nur Pflegedienstleitungen zu interviewen, da
Organisationsentwicklung ein Prozess ist, der alle Mitarbeiterinnen einbindet und sichtbar

werden sollte, was an der Hierarchiespitze geplant wird und was an der Basis ankommt.

Alle elf Interviewpartnerinnen entstammen dem Umfeld der extramuralen Pflege und
wurden entweder personlich oder via Dritte, denen das ,Feld” vertraut war, ausgewahlt

(vgl. Mayer, 2011, S.103). Die Kontaktaufnahme erfolgte Gber Telefon oder Uber email.
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Das wichtigste Auswahlkriterium fur das Interview war die Tatigkeit und Kenntnis in der
extramuralen Pflege. Es zeigte sich, dass die Interviews, abhéngig von Ausbildungsgrad,
der Tatigkeit im Beruf und Berufserfahrung (Dauer), Herkunft (Migrationshintergrund,
Sprachkenntnisse), Position im Unternehmen, dem Unternehmen selbst und bedingt

durch die (pflegewissenschaftliche) Artikulationsfahigkeit starke Differenzen aufweisen.

Allen Interviewteilnehmerinnen wurde vorab der Fragebogen tbermittelt, wonach manche
Interviewpartnerinnen angaben, zum Thema nichts sagen zu koénnen, weil sie entweder
nicht (mehr) in diesem Bereich tétig sind oder sich nicht befugt fuhlten, dartber zu
sprechen. Es wird zudem festgehalten, dass kein/e offizielle Interviewpartnerin vom Fonds
Soziales Wien (FSW) bzw. vom Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen®” gefunden
werden konnte, was aufgrund der strukturellen Gegebenheiten der extramuralen Pflege in

Wien hilfreich gewesen waére.

Ziel der Interviews war unter anderem auch, den Prozess sichtbar zu machen, wie sich
Organisationsentwicklung innerhalb der Organisation auf die einzelnen Mitarbeiterinnen
auswirkt bzw. wie diese Organisationsentwicklung erfahren und in ihrem Berufsalltag
erleben. In diesem Zusammenhang wurden auch Fragen tber die extramurale Pflege und
Professionalisierung der Berufsgruppe gestellt. Deswegen wurden nicht nur
Pflegedienstleitungen befragt, die mit dem Begriff Organisationsentwicklung noch am
ehesten etwas anfangen konnten, sondern auch in der Hierarchie niedriger gestellte
Berufsgruppen, die entweder als Fachaufsichten, Caremanagerinnen oder einfache

Diplomierte téatig waren.

4.2.2. Anonymitat der Interviewpartnerinnen

Um die Anonymitéat der Interviewpartnerinnen zu gewahrleisten, werden die Interviews mit
den Buchstaben von A-K versehen. Auf eine weitere Bezeichnung beziglich Position,
Alter, Geschlecht, Berufsdauer, Ausbildung oder Herkunft wurde aus mdglichen
Identifikationsgriinden bewusst verzichtet. Dennoch wird die Ausarbeitung einiger
Kategorien, wo die Sichtweisen zwischen Fihrungsebene (Pflegedienstleitungen,
Fachaufsichten und Caremanagerinnen) und einfachen Diplomierten besonders

divergieren, gesondert erfolgen. Darauf wird jeweils im Vorspann hingewiesen. Manchmal

37 Sabine Wiesmiihler, Mail vom 9.J4nner 2014, Dachverband der Wiener Sozialeinrichtungen
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werden Originalzitate aus den Interviews angefiihrt, die mit dem Buchstaben der

Interviewpartnerin und der Zahl des Textabschnitts gekennzeichnet werden.

Unter den elf Interviewpartnerinnen befand sich ein Mann, was anndhernd das reale

Geschlechterverhaltnis der Beschaftigten in der extramuralen Pflege reprasentiert.

Um Organisationsentwicklung innerhalb eines Unternehmens beschreiben zu kénnen,
ware es wichtig, eine mdglichst grolle Bandbreite von Mitarbeiterinnen eines
Unternehmens zu befragen. Hier ging es in erster Linie jedoch darum, sich tberhaupt
einen Uberblick zu verschaffen, wieweit Organisationsentwicklung im Rahmen der
Professionalisierung der extramuralen Pflege im Raum Wien stattfindet und wie diese von

den Mitarbeiterinnen erlebt wird.

Das Ersuchen um Anonymitat der Befragten zeigt, in welchem Spannungsfeld sich die

Problematik bewegt. Andernfalls hétten die Interviews nicht stattfinden kénnen.

Es wurde den Interviewpartnerinnen Uberlassen, das Interview an einem Ort ihrer Wahl
durchzufiihren. Dieses fand entweder in offentlichen Einrichtungen oder an ihrem
Arbeitsplatz statt. Alle Interviewpartnerinnen wurden Uber den Zweck des Interviews
informiert und stimmten dem Interview — unter strikter Wahrung der Anonymitat —

ausdricklich zu.

Die Interviews fanden im Zeitraum zwischen Méarz und Mai 2014 statt, dauerten zwischen
30-90 Minuten, wurden mit einem Handy Recorder H2 der Marke ZOOM digital

aufgezeichnet und danach in Word transkribiert.

38 Hier sei ein Bericht aus Deutschland erwahnt, fiir Osterreich sind exakte Zahlen nicht erhéltlich.

http://www.caritas.de/neue-caritas/heftarchiv/jahrgang2013/artikel/zum-pflegen-werden-mehr-maenner-
gebrauch
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4.3. Transkription der Interviews

Die Transkription erfolgte in deutsche Sprache, in der sich alle Interviewpartnerinnen
ausdriicken konnten. Die Satze, die grammatikalisch nicht korrekt waren, wurden
aufgrund der leichteren Bearbeitung in korrektes Schriftdeutsch Ubersetzt, ohne die
inhaltliche Bedeutung zu verédndern. Bei der inhaltlichen Wiedergabe der wortlichen
Interviewsequenzen wurde versucht, in der Formulierung den Ursprungswortlaut aus
Authentizitatsgrinden weitestgehend zu erhalten. Wichtige Beschreibungen der
Interviewsituation (lachen, nachdenken, Laute ausstof3en etc.) wurden in Kursivschrift in
Klammer gesetzt, inhaltliche Betonungen bzw. einzelne Worte der Gesprachspartnerin
wurden im Transkript unterstrichen. Die Interviewpartnerinnen driickten sich nicht
durchgehend in gendergerechter Sprache aus, das heil3t, sie sprachen von ,Mitarbeitern*
und meinten damit auch ,Mitarbeiterinnen. Aus Authentizitatsgrinden wird zuweilen das
von den Interviewpartnerinnen verwendete Wort verwendet. Darauf wird in Fuf3noten

gesondert hingewiesen.

Wahrend im theoretischen Teil der Arbeit durchgangig der Begriff ,extramurale Pflege”
verwendet wurde, sprachen die Interviewpartnerinnen von ,Hauskrankenpflege“, auch

darauf wird im Bedarfsfall hingewiesen.

4.4. Warum qualitative Forschung?

Trotz intensiver Recherchen erwies sich das Vorhandensein von wissenschaftlich
verwertbarem Material zur Bearbeitung des Forschungsfeldes als durftig. ,Qualitative
Methoden sind dann sinnvoll, wenn lber ein bestimmtes Phdnomen wenig bekannt ist*
(Mayer, 2011, S. 120). Ziel der Arbeit war es, herauszufinden, inwieweit
Organisationsentwicklung in den einzelnen Vereinen, die in Wien Dienstleistungen der
extramuralen Pflege anbieten, stattfindet. Des Weiteren sollten einzelne Aspekte der
Organisationsentwicklung sowie auch der Zusammenhang zwischen Professionalisierung

in der extramuralen Pflege und Organisationsentwicklung sichtbar gemacht werden.

Organisationsentwicklung ist ein Prozess, der beschrieben werden kann. Der Grad der
Professionalisierung in der extramuralen Pflege wird durch das Erleben der Betroffenen

erlautert. Um ein wahrheitsgetreues Bild vom Forschungsgegenstand zu bekommen, wird
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das zu erforschende Phanomen (z.B. die Erfahrungen eines Menschen) in der
qualitativen Forschung nicht in die Einzelteile zerlegt und aus dem Zusammenhang
gerissen, sondern als Ganzes betrachtet. Im Vordergrund steht die subjektive Sichtweise
des Individuums (vgl. Mayer, 2011, S. 98). Aus dieser Sichtweise kann es sich ergeben,
dass z.B. Organisationsentwicklung von den Betroffenen ganz anders wahrgenommen
wird als in der Theorie angenommen. Es geht aber auch um die Wahrnehmung von
Professionalisierung und wie Betroffene die extramurale Pflege tUberhaupt erleben, um zu

verorten, wovon bei der Verwendung dieser Begriffe gesprochen wird.

Um aus dieser subjektiven Sichtweise eine Theorie entwickeln zu kdnnen, hat sich die
.Grounded Theory“ als nitzlicher Forschungsansatz erwiesen. In ihr geht es um die
Erstellung einer Theorie, die dem untersuchten Gegenstand gerecht wird. Es geht um die
Rekonstruktion von sozialem Handeln (vgl. Mayer, 2011, S.104).

Diese Sichtweise wurde anhand der semistrukturierten Interviews erhoben, um danach

transkribiert und ausgewertet zu werden.

4.5, Qualitative Gltekriterien

Die in der quantitativen Forschung gultigen klassischen Gutekriterien (Objektivitat,
Reliabilitat, Validitat) sind in der qualitativen Forschung so nicht anwendbar. Die
Gutekriterien qualitativer Forschung sind nicht in einheitlichen Begrifflichkeiten zu fassen.
Deswegen schlagen Lincoln und Guba aus dem angloamerikanischen Raum folgende

Beurteilung fur die Vertrauenswirdigkeit qualitativer Daten vor:
Credibility (Glaubwiirdigkeit)

Dependabilty (Folgerichtigkeit, Adaquatheit der Befunde im Hinblick auf das zu
beschreibende Phanomen)

Confirmability (Angemessenheit, Genauigkeit, mit der die Wirklichkeit

wiedergegeben wird)

Transferability (Ubertragbarkeit auf andere Gruppen oder Settings bei dichter
Beschreibung) (Mayer, 2011, S.113)
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Bei Mayring werden aufgrund der Kritik an den klassischen Giitekriterien aktuell folgende

Kriterien vorgeschlagen:

Verfahrensdokumentation (Beschreibung der Herangehensweise, Auswahl der

Interviewpartnerinnen)

Argumentative Interpretationsabsicherung  (Beschreibung anhand  des

vorliegenden Materials durch Kategorienentwicklung)

Néhe zum Gegenstand (alle Interviewpartnerinnen stammen aus der extramuralen
Pflege, die Forscherin/Autorin selbst kennt die extramurale Pflege als Arbeits- und

Forschungsfeld)

Regelgeleitetheit (systematische Bearbeitung des Materials anhand entwickelter

Kategorien)

DarUber hinaus wurden auch schon eigene Konzepte inhaltlicher Gutekriterien entwickelt
(vgl. Mayring, 2010, S. 118). Durch die Beschreibung der Herangehensweise an den
Forschungsgegenstand im bisherigen Verlauf der Arbeit sowie in den beschriebenen

Schritten wurden die Gutekriterien nach Mayring weitgehend dokumentiert.

4.6. Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse

In diesem Teil soll nun erklart werden, mit welcher Methodik die gewonnenen Inhalte
durch die Interviews in analysierbare Daten codiert wurden. Dazu mussten einige Schritte

vollzogen werden.

Nach der Erhebung der Daten und der darauf folgenden Transkription erfolgte der Import
des Textformats Word in die Datei des Computerprogramms MAXQDA, das speziell fir
die qualitative Inhaltsanalyse entwickelt wurde. Parallel dazu erfolgte die
Kategorienbildung in einem eigenen Datenfenster. Die Kategorien dienen als Raster, um
entsprechende Textabschnitte aus den Interviews zu sammeln und auszuwerten. Die
Textabschnitte umfassten mindestens einen Satz oder auch mehrere Satze bis hin zu
einem Absatz, die im Programm automatisch nummeriert wurden, was eine spétere

Auffindung der Textstellen erleichtert.
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Es wurde mit den drei Hauptkategorien ,Organisationsentwicklung“, ,Professionalisierung”
und ,extramurale Pflege* gearbeitet sowie eine weitere Hauptkategorie ,Sonstiges”
entwickelt, in der alle Kategorien subsumiert wurden, die in den drei anderen
Hauptkategorien nicht erfasst werden konnten. Innerhalb der Hauptkategorien wurden
Subkategorien entwickelt, die sich teils aus dem Interviewleitfaden und teils aus den

Interviewinhalten ergaben.

In einem ersten Schritt wurde Interview fur Interview in der Abfolge der Buchstaben A-K
durchgearbeitet und die Textpassagen, die im Computerprogramm MAXQDA nach
Absatzen nummeriert sind, den Kategorien zugeordnet. Es stellte sich wéahrend der
Kategorienzuordnung heraus, dass noch nicht fir alle Textpassagen Kategorien
vorhanden waren. Diese wurden dann in einer oder mehreren Kategorien unbestimmten
Namens gesammelt und in einem zweiten Durchgang versucht zu ordnen bzw. eine

Kategorie mit dazu passender Begrifflichkeit zu entwickeln.

In einem dritten Durchgang wurde das gesamte Material auf die passende Kategorie hin
Uberprift und unter Umstanden auch noch in eine andere Kategorie verschoben, sodass

letztlich jede Textstelle einmal in einer Kategorie aufscheint.

Die Analyse erfolgte nun unter dem Aspekt der Fragestellung bzw. anhand der
Abarbeitung der Interviews an den danach entwickelten Kategorien, da nicht ganze
Textstellen wortlich in die Verarbeitung eingebaut werden kénnen. Mayring spricht in
diesem Zusammenhang von der ,Psychologie der Textverarbeitung“, nach der der Text
zunachst visuell erfasst wird, um schliel3lich durch ein Netzwerk verschiedener
Bedeutungseinheiten  Zusammenhange zu erkennen. Fur diese Art  der
Zusammenfassung nennt Mayring unterschiedliche reduktive Prozesse wie: Auslassen,
Generalisierung, Konstruktion, Integration, Selektion und Bindelung (vgl. Mayring, 2010,
S. 43-46). Im Wesentlichen umfasst das Modell der qualitativen Inhaltsanalyse
Paraphrasierung und Reduktion von Textstellen auf eine bestimmte Fragestellung

bezogen unter der Entwicklung von Kategorien.
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4.7. Das Codiersystem

Das Kategoriensystem gilt als ,zentrales Instrument® der qualitativen Inhaltsanalyse und
stellt sich wie folgt dar (vgl. Mayring, 2010, S. 49). Die Kategorien wurden im Hinblick auf
die Fragestellung, aus den Interviewinhalten, dem Leitfaden sowie aus den
Zusammenhangen, die sich aufgrund der inhaltlichen Analyse ergaben, entwickelt und bei

Bedarf erweitert.

Kategorien im Codiersystem

Organisationsentwicklung
Leitbild
Mitarbeiterinneneinbindung
Mitarbeiterinnengesprache
Kommunikation
Zukunfts-Vision
Supervision
Fehlerkultur, Konfliktmanagement

Feedbackkultur

Extramurale Pflege
Einsparungen
Pflegeheim
Rahmenbedingungen
Dokumentation
Politik in der extramuralen Pflege
Personal
Personaleinsetzung
Fluktuation
Migrantinnen und Sprachkenntnisse

Attraktivitat der Dienstzeiten
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Professionalisierung
Case- und Caremanagement, Entlassungsmanagement
Verhdltnis: Medizin vs. Pflege
Qualitat in der extramuralen Pflege
Ausbildung fir extramurale Pflege
Akademisierung
Fuhrung
Management

Bewusstsein

Sonstiges
Ausland
Finanzierung
Pflegegeld
Strukturierung

Fonds Soziales Wien — FSW
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5. Auswertung der qualitativen Interviews

5.1. Organisationsentwicklung

In dieser Hauptkategorie wird aufgrund der stark differierenden Sichtweisen von
Basismitarbeiterinnen mit direktem Patientenkontakt und Mitarbeiterinnen der
Fuhrungsebene (Case- und Caremanagement, Teamleitung, Pflegedienstleitung)

unterschieden.

5.1.1. Organisationsentwicklung aus verschiedenen Sichtweisen

5.1.1.1. Sichtweise der FUhrungskréafte

Organisationsentwicklung findet statt. Man gibt sich zufrieden mit den Ergebnissen der
letzten zwolf Jahre. Es gibt auch monatliche Meetings, wo Rickmeldungen eingebracht
werden kénnen und an Verbesserungen laufend gearbeitet wird. Aufgrund schlechter
Erfahrung mit externen Projektleitungen werden solche aus der eigenen Firma bevorzugt.
Als Grund werden auch interne Ressourcen angegeben, da dieser Rickgriff auf interne
Projektleitungen wesentlich gunstiger kdme als auswartige zu bezahlen. AuRerdem wird

die Kenntnis von firmeninternen Strukturen als Vorteil erachtet.

Eine andere Mitarbeiterin berichtet, dass es 2007 mit Qualitatszirkel begonnen hat, wo
zukunftsorientierte Plane von einer ganzen Gruppe (Pflegedienstleitung, diplomierte
Fachkrafte, Abteilungsleiterinnen, Geschéftsfihrung, Case- und Caremanagerinnen)
definiert wurden. Damals war das Team stabil, es gab regelméaRige Schulungen,
Teambesprechungen und qualitatssichernde MalRhahmen. AuRerdem arbeitete man auf
eine Zertifizierung im Rahmen der Qualitatssicherung hin, woflir ein Prozedere von
regelmafig stattfindenden Sitzungen mit entsprechender Dokumentation erforderlich war.

Die dabei erhaltenen Informationen wurden an alle Mitarbeiterinnen weitergegeben.

In einem anderen Unternehmen lernte man als mittlere Vorgesetzte nicht einmal die

Geschaftsfuhrung kennen. Die Steuerungsgruppe wird ohne Pflegefachaufsicht bzw. ohne
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entsprechend in der Qualitatssicherung ausgebildete Personen geflihrt, sondern von

Einsatzleiterinnen, die keine Ahnung von Pflege und Betreuung haben.

Unter Organisationsentwicklung versteht man die Entwicklung einer Organisation, sodass
die Herausforderungen des Unternehmens mit dem entsprechenden Personal bewaltigt
werden kénnen. Dazu braucht man das richtige Personal, finanzielle Ressourcen und
informierte Mitarbeiterinnen. Sehr haufig wird der Ruf nach gut ausgebildeten
Mitarbeiterinnen erwéhnt, die an den richtigen Stellen sitzen. Es soll keine Hierarchie, kein
Mobbing, keine Einzelentscheidungen geben. Die Mitarbeiterinnen aus dem Auf3endienst
werden zu wenig in Entscheidungsprozesse eingebunden, obwohl deren Wissen

unabdingbar ist. Auch Wertschatzung und Motivation werden vermisst.

Einmal wird vom Resultat einer Organisationsentwicklung berichtet, das sich in der
Zusammenlegung von Stutzpunkten als Sparmafinahme (2013) zeigte. Die beteiligten
Mitarbeiterinnen wurden kurz davor informiert. Dieser Prozess wurde von einer externen
Firma begleitet, Fihrungskrafte und Basispersonal getrennt. Es wurden Vorgaben
geliefert, wie der Prozess abzulaufen hat. Nach diesem Prozess wurde die Zeit fir

Verwaltungs- und Planungstéatigkeit flr Mitarbeiterinnen gekdirzt.

Um positive Organisationsentwicklung durchfihren zu koénnen, braucht es eine
zunehmende Professionalisierung der Mitarbeiterinnen. Es wird als zentrales Problem
erachtet, dass inhaltliche Faktoren zu stark von betriebswirtschaftlichen Faktoren
Uberlagert werden, wodurch Professionalitat erzeugt werden soll. Darunter wird nur der
Umgang mit Zahlen, aber selten die Rahmenbedingungen gesehen, unter denen
Mitarbeiterinnen arbeiten. Dies zeigt sich bei minutengenauer Wegzeitenberechnung
ohne Berlcksichtigung auf die Infrastruktur eines Bezirkes. ,Durch diesen
Zahlenfetischismus wird unglaublicher Druck auf die Leute ausgelbt, der in keinster
Weise inhaltlich gerechtfertigt ist. Momentan sehe ich wenig Bereitschaft, da die Linie zu
andern. Momentan ist es so — die Politik tut sich mit Zahlen leicht. Das ist das Problem.
Mit Zahlen kann man gut argumentieren. Mit Inhalten einem Politiker zu kommen ist

extrem schwierig” (C14).

Aus einem anderen Unternehmen wird berichtet, dass Kundinnen- und
Mitarbeiterinnenorientierung an oberster Stelle steht, weil die Konkurrenz durch viele
kleine Organisationen sehr stark ist. Man versucht, ,alles aus einer Hand“ abzudecken

und auch die 24h Hilfe wird durch Kooperation mit anderen Landern angeboten.
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Als positiv werden Entwicklungsmdglichkeiten im Unternehmen formuliert. Einer
Mitarbeiterin gelingt es, von der Pflegehelferin zur Pflegedienstleitung aufzusteigen, woflr
es auch Unterstitzungsmafnahmen innerhalb des Unternehmens gibt. Auch wird von
Steuerungsgruppen im oberen und mittleren Management mit qualifizierten

Projektleiterinnen berichtet.

Weiters  wird der Druck der  Wirtschaftlichkeit  erwahnt, unter dem
Organisationsentwicklung stattfindet. Andern sich die Rahmenbedingungen, muss man
wieder neue MalRnahmen setzen, Neues Uberlegen und anders planen. Das Budget wird
immer knapper. Wirtschaftsorientiertes Fihren eines Unternehmens wird jedoch als
sinnvoll erachtet. Ein Problem wird im zu groRen Overhead gesehen und zu wenig

Personal in der Praxis.

5.1.1.2. Sichtweise der diplomierten Pflegekrafte

Eine der am meisten wiederholten Aussagen von diplomierten Pflegekraften auf die
Frage, wie sie Organisationsentwicklung erleben, war die Antwort, dass diese nicht
stattfindet. Auf die Frage, woran man das erkennt, lautet eine Antwort: ,Das erkennt man
einfach an den Ablaufen, an den Prozess-Standards, an den Ablaufen, die im
Unternehmen gelebt werden. An der Qualitat, die rauskommt. Inputs-Outputs, also es ist

alles unorganisiert, teilweise unstrukturiert” (F8).

Organisationsentwicklung findet nur auf der héheren Ebene statt, die Mitarbeiterinnen an
der Basis bekommen kaum etwas mit. Es gibt ein Organigramm, aber die Mitarbeiterinnen
kennen sich nicht aus, wissen nicht, was wo hingehdrt, wie und warum etwas passiert. Ein

Organisationsleitbild gibt es auch, aber dazugehérige MalRnhahmen werden vermisst.

Auch Mitarbeiterinnen verstehen unter Organisationsentwicklung die Weiterentwicklung
des Unternehmens sowie auch der Ressourcen der Mitarbeiterinnen und vor allem die

Miteinbeziehung der Mitarbeiterinnen in die unternehmensinternen Prozesse.

Andernorts betont man, dass zwar einmal etwas gesagt worden ist, aber in Wirklichkeit ist
das schwer umzusetzen. Die Grinde dafur liegen an den finanziellen Ressourcen, dem
fehlenden Personal. Das Personal, das es gibt, hat nicht die richtigen Qualifikationen oder
zu wenig Erfahrung, was manchmal wirklich geféahrlich ist — auch fir das Unternehmen.

Das hat damit zu tun, dass man nur schnell die Dienste abdecken will, aber es zu wenige
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Arbeitskrafte gibt. Der Wunsch nach mehr Professionalisierung in der Hauskrankenpflege
wird ofter geduRert, ist aber auch von besserer Bezahlung abhangig. ,Man kann keine

Wunder erwarten, wenn das nicht bezahlt ist* (J116).

Organisationsentwicklung funktioniert auch deswegen nicht, weil nicht die richtigen Leute
im Einsatz sind, vorhandenes Personal wird vollkommen falsch eingesetzt. Bessere

Organisation und vor allem 6ffentliche finanzielle Unterstiitzung sind notwendig.

Eine weitere Aussage beziuglich MaRnahmen von Organisationsentwicklung im
Unternehmen war: ,Null. Es ist auch nichts diesbeziiglich angedacht* (D5). Immer wieder
werden der fehlende Wille und die nicht vorhandenen finanziellen Mittel von den

diplomierten Pflegekraften an der Basis erwahnt.

Die Assoziationen beziglich Organisationsentwicklung reichen von ,nicht-vorstellbar*
(D11) bis zu ,guter Idee, aber nicht umsetzbar* (A11l). Als problematisch wird auch die
Fluktuation des Personals in der extramuralen Pflege beschrieben, denn
Organisationsentwicklung ist ein langer, anstrengender Prozess, der viel Kontinuitat
braucht, aber es brechen laufend so viele Mitarbeiterinnen weg. AuRerdem entstand auch
der Eindruck, dass das obere Management an ernsthafter Organisationsentwicklung gar
nicht interessiert war. Von oben wurde der Prozess nicht mitgetragen. Der jlngste

Prozess im Unternehmen ist auch gescheitert.

»Organisationsentwicklung ist, dass sich so ein Verein einmal anschaut, wer bin ich, wo
steh ich und wo will ich hin. Organisationsentwicklung ist ein Prozess, der seinen Anfang
nimmt in einer Idee und dann weiterentwickelt werden sollte. Prozessdauer kann man
nicht sagen, das kann sehr lang sein. Da flie3t eben ein das gesamte Change-
Management, Personalentwicklung, Human-Ressource-Management.
Organisationsentwicklung zieht sich eigentlich quer durch den ganzen Verein, durch alle
Hierarchien, die es in dem Verein gibt, beinhaltet alle Stabsstellen. Und sollte dann auch

an der Basis ankommen* (A41).

Man hat schon erlebt, dass da etwas in Gang gesetzt wurde, aber im Nachhinein
betrachtet ist es gescheitert. Der Prozess ist ins Stocken geraten, Mitarbeiterinnen

wurden entlassen, in andere Bezirke versetzt oder haben gekiindigt.

Bezuglich Organisationsentwicklung gibt es viele Probleme, aber das diesbezlgliche
Versagen wird den Unternehmen selbst zugeschrieben. Zu oft wird dieser Prozess auch
top-down geflhrt. ,Es wurde gesagt, wir machen das. Absolutes top-down. Ganz gezielte

top-down Aktion. Wir machen das jetzt. Aus, Schluss, fertig” (A56). Unter Fehleinsetzung
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des Personals wird auch immer wieder die Einsetzung von diplomierten Pflegekraften
vorwiegend zur Grundpflege kritisiert. Dazu braucht es eine Strukturdnderung, aber die ist
nicht in Sicht.

5.1.1. Leitbild

Es gibt ein Leitbild, aber es liegt in der Schublade. Dieses ist sogar ein kleines Bichlein,
in dem die Organisation genau abgehandelt wird. Es geht um Qualitat, diese zu erhalten

und zu verbessern. Der Mensch steht im Mittelpunkt, als Mitarbeiterin und als Klientin.

Aber es gibt auch Skepsis gegeniber Leitbildern. Oft merkt man, wenn man in ein Haus
hineingeht, dass da zwar ein riesengrofRes Leitbild héngt und tolle Pflegekonzepte
vorgestellt werden. Bei naherer Betrachtung oder Befragung der Mitarbeiterinnen erweist
sich dies dann meist ganz anders und sie wissen nicht einmal, dass irgendwo ein Leitbild

hangt.

5.1.2. Mitarbeiterinneneinbindung

(In diesem Punkt werden die Sichtweisen von FUhrungskraften und diplomierten

Pflegekréaften wieder extra ausgewiesen.)

5.1.3.1. Sichtweise der Fihrungskréafte

Es gab eine Zeit, in der jede Meinung gezéhlt hat. Das war aber nur sehr kurzfristig. Man
bemulhte sich, die Mitarbeiterinnen mit ihren Problemen einzubeziehen, was sich durch

ein stabiles Team auszeichnete.

Immer wieder wird erwahnt, dass durch die fehlende Mitarbeiterinneneinbindung die
Entwicklung der gesamten Organisation leidet. Man kritisiert die Starrheit, mit der Ziele
verfolgt werden, obwohl man sieht, dass es nicht funktioniert. Selbst dann ist nicht die

Flexibilitat gegeben, dass man darauf eingeht, sondern zieht die Sachen einfach durch.
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Nach aufen hin wird immer der Wunsch transportiert, dass man die Mitarbeiterinnen
einbindet, aber in der Praxis passiert das oft nicht. Es gibt eine sehr strenge Hierarchie.
Ganz oben wird etwas entwickelt, das haben dann die Fihrungskrafte umzusetzen. Deren
Qualitat wird daran gemessen, wie weit sie die Mitarbeiterinnen ohne Murren einbinden
kénnen. Fir die Umsetzung gibt es eine Zahlenvorgabe, unabhangig von dem, was

wirklich gebraucht wird.

Einige Fuhrungskrafte konnen Uber die Einbindung von Mitarbeiterinnen keine Auskunft
geben (muss ,passen”, nicht vorhanden). Mdglichkeiten von Mitarbeiterinnen, sich tUber
bestimmte Prozesse in das Unternehmen einzubringen, werden als minimal beschrieben.
Andererseits wird auch von zaghaften Versuchen berichtet, Kritik von Mitarbeiterinnen

ernst zu nehmen und diese einflielen zu lassen.

Eine Mitarbeiterin berichtet, dass es eine konstante Mitarbeiterinnen-Orientierung gibt und
die Bedirfnisse vor allem Uber die Mitarbeiterinnengesprache eruiert werden. Dabei geht
es oft auch um Kompetenzentwicklung, speziell fir den Auf3endienst, um Strukturierung

bei Mitarbeiterinnenbesprechungen, Personalauswahl, Feedback etc.

Fuhrungskréfte sehen es als normal, dass Entscheidungen ,oben“ getroffen werden. Bei
kleineren Projekten werden auch Mitarbeiterinnen eingebunden und ,kénnen gewisse
Prozesse mitgestalten® (K41). In einem Unternehmen werden Rickmeldungen der
Mitarbeiterinnen gesammelt und daraus Schlisse gezogen. Auch Beschwerdekasten
finden in einzelnen Unternehmen Eingang und manchmal gibt es Sondervereinbarungen
mit Mitarbeiterinnen. Bedurfnisse und Wiinsche werden erhoben, die Ziele gemeinsam
formuliert und fur alle sichtbar aufgehangt. Es wird auch von Delegation gesprochen und
dass man Mitarbeiterinnen Verantwortung geben muss, um sie in die Prozesse
einzubinden. Aber auch autoritare Entscheidungen werden immer wieder erwéahnt, ,weil
Menschen prinzipiell Veranderungen scheuen“ (B41). Eine Fihrungskraft berichtet
vornehmlich davon, dass es sehr wichtig ist, in seinen Entscheidungen auch die

Mitarbeiterinnen mitzunehmen, auch wenn es manchmal ein bisschen langer dauert.

5.1.3.2. Sichtweise der diplomierten Pflegekrafte

Vorschlage von Mitarbeiterinnen werden von Fuhrungskréaften nicht aufgenommen. Wenn

Ideen eingebracht werden, werden sie nicht um- bzw. durchgesetzt. Ein Vorschlag einer
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Mitarbeiterin war: ,Es braucht Férderung in Teamsitzungen, sie zu befragen, auf welcher
Basis sie zufrieden sind. Wo liegt die Unzufriedenheit der Mitarbeiter, warum bin ich nicht

motiviert zu arbeiten? Was wirden sie anders machen?* (F30)

Eine Mitarbeiterin berichtet, dass sie eine Mitarbeiterinneneinbindung noch nie erlebt hat.
Auch dafir gibt es finanzielle Grinde. Bedirfnisse von Mitarbeiterinnen werden nicht
ernst genommen. Es wird von Uberbelastung durch schwere, physisch und psychisch
belastende Einséatze gesprochen. Trotz einer Information an die Fuhrungskraft wird keine

Unterstlitzung angeboten.

Eine andere Mitarbeiterin berichtet von ,theoretischen Ebenen® (D30), aber in Wirklichkeit
entscheiden nur zwei oder drei Leute. Weiters wird berichtet, dass Strukturen keinesfalls
angefasst werden dirften und Mitarbeiterinnen, die sich gegen Strukturen auflehnten

oder Uberhaupt Kritik &uRerten, im Ernstfall mit der Kiindigung rechnen missten.

5.1.4. Mitarbeiterinnengesprache

In den meisten Unternehmen werden Mitarbeiterinnengespréache einmal im Jahr
durchgefuhrt. Manche fuhren solche Gesprache nur alle zwei Jahre mit ihren
Mitarbeiterinnen durch und vereinzelt hért man, dass diese gar nicht stattfinden. Von
einem Vorgesetzten wird berichtet, der eher die Kaffeehausrechnung begleicht, da er
Psycho-Hygiene durchaus fir wichtig hélt. Es gibt auch einen Unterschied zwischen lange
im Unternehmen téatigen Mitarbeiterinnen, wo Gesprache eher informell stattfinden und
neuen Mitarbeiterinnen, mit denen nach einem Monat ein Gesprach gefihrt und im Team

beraten wird, ob diese Person behalten wird oder nicht.

Mitarbeiterinnengesprache werden dann als sinnvoll erachtet, wenn sie nicht nur
strukturiert durchgefihrt, sondern die Inhalte vertraulich behandelt werden und in offener

Atmosphére stattfinden.

Die monatlichen Teamgesprache werden auch immer  wieder als
Mitarbeiterinnengesprache gesehen, obwohl dabei Fallbesprechungen tber Klientinnen
stattfinden. Wenn jemand Probleme hat, kann er/sie diese dann auch &ufern. Diese
Teamgesprache, die friher einmal wochentlich stattfanden, werden aus Spargriinden nur
noch 14-tdgig angesetzt oder — nach einem Fihrungswechsel — gar nur noch einmal

monatlich. Fir AuRendienstmitarbeiterinnen wird das als ziemlicher Einschnitt gesehen,
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da Teamgesprache aufgrund des doch sehr isolierten Arbeitsumfeldes (ohne Kolleginnen)
als wichtig fur die Teamarbeit erachtet werden. Teamleiterinnen werden dazu angehalten,
die Dienste so zu planen, dass jede Mitarbeiterin an so einem Teamgesprach auch
teilnehmen kann.

Manche Mitarbeiterinnen sind auch dankbar, wenn es keine strukturierten
Mitarbeiterinnengesprache wie im Krankenhaus gibt, weil dies oft mit negativer Kritik,
personlicher Schmach und massiven Vorbehalten verbunden ist. Auf diese Art von
Vorladung wird gerne verzichtet. Gewinscht wird eher ein informelles Gespréch, in dem
man offen sagen kann, wie es einem wirklich geht, ohne negative Konsequenzen

beflirchten zu missen.

Eine FUhrungskraft sagt, dass sie sich auch bei einem Kaffee mit ihren Mitarbeiterinnen
zusammensetzt und man sich dabei Uber Berufliches und Privates unterhalt, Uber
Winsche und Motivation. Was macht die Mitarbeiterin unglticklich? Mit diesem Feedback
ging man dann in den Qualitatszirkel und hat dort die Informationen weitergegeben,
sodass ein standiger Informationsfluss stattfand. Wichtig ist zu vermitteln, dass man fir

seine Mitarbeiterinnen da ist.

Eine Meinung ist, dass diese Gesprache mit zu groRem Aufwand ohne groRen Nutzen
betrieben werden. Man setzt dann punktuelle MaBhahmen, aber Strukturdnderungen, die
die Mitarbeiterinnen anregen, finden nicht statt oder werden ad absurdum geftihrt. Die
Fragen von schriftlichen Mitarbeiterinnenbefragungen werden suggestiv gestellt, sodass

man gar nicht anders als positiv antworten kann.

Ein bodensténdiger Chef wird erwahnt, der weil3, wie alles lauft und deswegen verzichtet
man auf Mitarbeiterinnengesprache, die nur mit jenen geflhrt werden, die das auch
wollen. Wenn jemand Probleme hat, kann man anrufen oder ein email schicken, das wird

dann eher informell behandelt und funktioniert auch.

In einem Unternehmen sind Mitarbeiterinnengespréache an eine Pramie gebunden, die von
der Anzahl der Krankenstandstage abhangt. Wer innerhalb eines Jahres krank wird, erhalt

keine Pramie. Dies wird als nicht sehr motivationsférdernd erachtet.
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5.1.5. Kommunikation

(In diesem Punkt werden die Sichtweisen von FiUhrungskraften und diplomierten

Pflegekréaften wieder extra ausgewiesen.)

5.1.5.1. Sichtweise von Fuhrungskraften

Es gibt einen groRen Unterschied in der der Kommunikation zwischen dem intra- und
extramuralen Bereich. Als Fihrungskraft muss man Uber die Kommunikationswege gut
Bescheid wissen, die intramural viel rascher von statten gehen. Extramural braucht es oft
drei Monate, bis eine Information alle Mitarbeiterinnen erreicht, weil elektronische

Kommunikation noch nicht flachendeckend eingesetzt ist.

In einem Unternehmen wird soeben von Papierdokumentation auf elektronische
Dokumentation umgestellt, weswegen die Herzlichkeit ein wenig abhanden gekommen ist.

Es gibt Stress durch die Neu-Einfuhrung und wenig Zeit fir Kommunikation.

Durch einen Fihrungswechsel kann die Kommunikation in einem Unternehmen sehr
beeintrachtigt werden. ,Die Pflegedienstleitung kommunizierte nur mit ihren
.Freundinnen“. Es wurde in Sitzungen Uber Abwesende gesprochen. CM%*-Sitzungen
waren keine fachlichen Sitzungen, sondern Tratsch und Ausspielen, einer gegen den
anderen. Das waren nur Sitzungen, um andere schlecht zu machen. Das habe ich auch

geéduRRert und dann war ich nicht mehr passend” (G84).

Es wurde geaullert, dass es sehr wichtig sei, wie man mit den Mitarbeiterinnen
kommuniziert. Man soll nicht nur negative Kritik ilben, da Mitarbeiterinnen dadurch nicht
motiviert werden konnen. Andernorts haben Mitarbeiterinnen die Moglichkeit, mit den
Fuhrungskraften zu kommunizieren — man kann jederzeit anrufen oder ein emalil

schreiben. Der individuelle Kontakt ist wichtig, die Tur ist immer offen.

3% Caremanagement

66



5.1.5.2. Sichtweise von diplomierten Pflegekraften

Es herrscht die Meinung vor, dass an der Kommunikation noch sehr viel gearbeitet
werden muss, da sie sehr beschrénkt ist. Auch trauen sich nicht alle Mitarbeiterinnen
etwas zu sagen, weil man zu oft Erfahrung mit Sanktionen machte. Eine Flhrungskraft
wurde von Mitarbeiterinnen anonym in punkto Kommunikation niedrig beurteilt und hat
dann ihre Mitarbeiterinnen zur Rede gestellt, was eine ehrliche Kritik in Zukunft
verstummen lasst. Trotzdem soll man sich durch solches Vorgehen nicht verunsichern
lassen und seine Meinung offen aulRern, meint eine Mitarbeiterin. Es niitzt nichts, wenn
man unter Kolleginnen alles Mdgliche diskutiert und sich dann der Fuhrungskraft
gegeniber nicht zu duRern getraut. Die Fuhrungskraft sollte wissen, was vorgeht, damit

die Fehler ausgebessert werden kdnnen.

Vermehrt herrscht die Meinung vor, dass es kein Kommunikationsmanagement gibt. Es
steht viel auf dem Papier, aber in der Praxis wird das alles nicht gelebt. Durch haufigen
Personalwechsel wird auch die  Kommunikation  zwischen Innen-  und
AuRRendienstmitarbeiterinnen immer schlechter, weil die Leute im Blro nicht wissen, wie
es draulRen lauft. Friher mussten sich Leute, die im Blro arbeiten, drau3en sehr gut
auskennen. ,Jetzt ist das umgekehrt, du sollst mdglichst wenig mit den Leuten zu tun
haben, damit du leichter auswechselbar und kontrollierbar bist. Es gibt auch Mobbing“
(D44).

Die Kommunikationsstrukturen werden als hierarchisch beschrieben, vordergrindig
amikal, hintergriindig als top-down. Es wurde vermittelt, was man will und wenn man sich

daran halt, passiert auch nichts.
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5.1.6. Zukunftsvision

(In diesem Punkt werden die Sichtweisen von Fuhrungskraften und diplomierten

Pflegekréaften wieder extra ausgewiesen.)

5.1.6.1. Sichtweise von Fiuhrungskraften

Es macht sich das Gefuhl breit, dass man bei Fortbestehen der derzeitigen Situation in
der extramuralen Pflege auf einen Schwachsinn zutreibt. Vorgeschlagen wird eine
dramatische Erweiterung der extramuralen Pflege. Die Spitalsambulanzen sollen
zurickgefahren werden — bei gleichzeitiger Ausweitung der Ordinationszeiten von
praktischen Arztinnen. Es ist konomisch sinnvoll, Pflegefalle der extramuralen Pflege zu
Uberlassen anstatt 50-60 Pflegefalle pro Tag mit Transport in die Spitalsambulanzen zu
karren. Die Hausarztbesuche sollten auch besser honoriert werden als 7-8€ pro
Hausbesuch und dazu misste man Geldressourcen locker machen. Der haufige
Therapie- und Arztwechsel in den Ambulanzen ist fir Patientinnen nicht optimal. Zu

Hause gibt es dann ganze Medikamenten- und Verbandsmateriallager.

Als weitere Visionen werden genannt: eine Qualitatszertifizierung als Anbieter zu erhalten,
mehr Fantasie seitens der Politik und den Ausbau finanzieller und personeller
Ressourcen. Man will der beste Arbeitgeber sein und seine Position auf dem Markt
starken. Die MaRnahmen dafiir sind manchmal kontraproduktiv, weil man Kritik so schnell

zum Verstummen bringt, nur damit das Unternehmen gut dasteht.

Durch die 24h Betreuung sehen sich die Unternehmen wachsendem Konkurrenzdruck
ausgesetzt, die derzeitige wirtschaftliche und personelle Lage macht laufende
Umstrukturierungen notwendig, um Personal halten zu kdnnen. Angehdrige tibernehmen
derzeit verstarkt Betreuungstatigkeiten, was sich auf die Stundenanzahl der Unternehmen
auswirkt. Einzelne Unternehmen erwégen eine Spezialisierung bezuglich Demenz und
Palliativversorgung, Mitarbeiterinnen sollen in die Entwicklungsplanung besser
einbezogen sowie Pflegekonzepte weiterentwickelt werden. Klientinnen sollen so lange

wie moglich zu Hause bleiben kénnen und dort bestmdglich betreut und gepflegt werden.

68



Eine Vision ist, dass es eine Pflegeplanung gibt, mit einer Anamnese, mit der
Krankenhauser, Arztinnen und Pflegepersonal gemeinsam arbeiten. Die damit erzielte
Einsparung kénnte man anderswo einsetzen und die Drehtlreffekte wirden abnehmen.
Es wird eine groRe Gefahr darin gesehen, dass man glaubt, man hat schon alle Ziele
erreicht und lehnt sich nur noch zuriick. Deswegen muss man immer neue Visionen
haben. Ein Ziel ist auch die flachendeckende Einfihrung der elektronischen
Kommunikation, aber auch der Nachtrufbereitschaft. Das héangt aber auch davon ab, ob
es vom FSW bezahlt wird. AuRerdem will man verstarkt international zusammen arbeiten
und mehr elektronische Hilfsmittel in Form von AAL (ambient assistant living, z.B.
intelligente Toilettensitzerhéhung, elektronische Bildtelefonie) einfihren. Zugleich ist man
sich bewusst, dass man mit der Einfihrung von Pflegerobotern Umsicht walten lassen
sollte. Die Beratung fur Klientinnen und Angehdrige kann in Zukunft auch tber Callcenter

erfolgen.

5.1.6.2. Sichtweise von diplomierten Pflegekréften

Es werden Visionen geplant, aber sie werden nicht oder mit zu grof3er Verzdgerung
umgesetzt. Man weil zwar, dass es eine Unternehmensvision gibt, die manchmal an ein
Leitbild angehéangt ist, kann sie jedoch nicht benennen. Der Glaube an Visionen fehlt. ,Es
gibt keine Vision! (169)

Es wird sich nichts andern, weil man es sich nicht leisten kann. Gleichzeitig macht die
derzeitige Situation ein Umdenken erforderlich, aber das wird noch lange dauern. Es gibt
auch keine Unterstiitzung von der Politik, Arztinnen stehen gegen das Pflegepersonal und
dieses ist nicht durchsetzungsfahig. Die Hauskrankenpflege ist so strukturiert, dass sich
nichts &ndern wird, obwohl man den Bereich viel mehr fordern sollte anstatt in den

Ausbau von Pflegeheimen zu investieren.

Als Vorbild werden England und Amerika genannt, weil dort Pflegekrafte nur die Tatigkeit
ausiben, fur die sie ausgebildet sind (medizinische Tatigkeiten). Aul3erdem ist das dort

sehr gut bezahlt.

Diplomierte Pflegepersonen auf3ern den Wunsch nach einer Gesetzesreform fir weniger
Ausbeutung in der Pflege, Bereitschaftsdienste sollen anstandig bezahlt werden und die
Gehaélter erhoht.
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5.1.7. Supervision

Einzelne Unternehmen bieten Supervision an, oft bringt das aber nichts. Als Griinde
werden die fehlenden fachlichen Qualifikationen der Supervisorin genannt oder auch das
Setting, in dem Supervision stattfindet. Eine Mitarbeiterin berichtet von einer
Kindigungswelle nach dem Supervisionswochenende, die vor allem jene Personen

betraf, die dabei offen ihre Kritik gedulRert hatten.

Von den Fuhrungskraften wird Supervision als sinnvoll erachtet, in manchen
Unternehmen wird Supervision auf freiwilliger Basis innerhalb der Arbeitszeit bezahlt. Es
geht um Psychohygiene und konstruktives Arbeiten im Team. Ein anderes Unternehmen
bietet vor allem bei neuen Mitarbeiterinnen Gruppenreflexionen mit einer

Arbeitspsychologin an.

5.1.8. Fehlerkultur und Konfliktmanagement

(In diesem Punkt werden die Sichtweisen von FUhrungskraften und diplomierten

Pflegekréaften wieder extra ausgewiesen.)

5.1.8.1. Sichtweise von Fuhrungskraften

In erster Linie kommt es auf die Art des Fehlers an. Manchmal gibt es Anzeigen wegen
Diebstéhlen oder Todesfallen, bei denen Fremdverschulden nicht ausgeschlossen werden
kann. Dann werden Sachverstandige oder — je nach Fall — ein Rechtsanwalt beigezogen.
Kleinere Fehler werden von den Fachaufsichten ausplaniert. Bei schwereren
Vorkommnissen wird eine schriftliche Verwarnung erteilt, davor gibt es noch eine

mundliche Verwarnung und in einem letzten Schritt die Klindigung.

Der Umgang mit Fehlern und Konflikten hangt immer auch sehr von der Fiihrungskraft ab.
Derzeit entsteht der Eindruck, dass menschliche Qualitdten immer weniger zahlen und
nur noch auf Profit geschaut wird. Es gibt zunehmend mehr Mobbing und die

Fuhrungskraft hat nichts dagegen unternommen, weil sie selbst Angst um ihre Position
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hatte. Konfliktmanagement fand nicht statt. Vor dem Fihrungswechsel wurden Fehler auf
zwei Ebenen geklart: entweder im direkten Gesprach und wenn das nicht funktioniert hat,

wurde die nachst hohere Ebene miteinbezogen.

Fehler werden grundsatzlich als positiv erachtet, weil man aus ihnen lernen kann, man
soll nur nicht den gleichen Fehler zweimal machen. Wenn eine Mitarbeiterin beobachtet
wird, dass sie der Klientin einen Einsatz verrechnet, obwohl sie nicht dort ist, dann muss
man als Vorgesetzte reagieren. Die Sache soll mit der Mitarbeiterin besprochen werden,

aber wenn das ein zweites oder drittes Mal passiert, soll es Konsequenzen geben.

Es wird geschildert, dass Unternehmen mit Kritik eine ,schizophrene“ Umgangsweise
pflegen. Man hat den Eindruck, dass FiUhrungskrafte in einem Universitatslehrgang
lernen, dass man Kritik und Beschwerden zulassen soll, aber in der praktischen
Umsetzung fihrt der autoritéare Reflex dazu, Kritik null und nichtig zu machen. Seit einigen
Monaten gibt es anonyme Beschwerdekasten, die wurden aber durch Zufall entdeckt. Im

Grunde versucht man eher, Konflikte unter den Teppich zu kehren.

Der Umgang mit Konflikten hangt auch sehr mit der Ausbildung zusammen. Es gibt gro3e
Unterschiede im Konfliktmanagement zwischen Pflege und Sozialarbeit. In der
Sozialarbeit werden Konflikte als normal erachtet, gehéren zum Leben dazu. Das
Bewusstsein in der Pflege ist daftir noch nicht vorhanden. Es sollte mehr miteinander

geredet werden.

Andernorts wird Konfliktkultur gelebt, wenn es auch keine separate Beschwerdestelle gibt.
Fur Beschwerden ist die jeweilige Stationsleitung zustédndig und wenn es Beschwerden
gibt, sind die Mitarbeiterinnen dazu angehalten, den Kundinnen zu vermitteln, dass sie
sich direkt an die Stationsleitung wenden sollen. Das Fihrungsteam st in
Beschwerdemanagement geschult. Es gibt auch ein Beschwerdeformular, das in
einzelnen Schritten abgearbeitet wird. Die Einstellung der Teamleitung zu Fehlerkultur ist
besonders wichtig. Die Ursachen fir Fehler sollten sachlich eruiert werden: gibt es
Zeitdruck, liegt es an der Arbeitsorganisation oder hat man
Konzentrationsschwierigkeiten, private Probleme etc. Fehler sollten gemeinsam mit den

Mitarbeiterinnen bewaltigt werden.

Es gibt Richtlinien und Handlungsleitlinien, um Fehler zu vermeiden und die
Mitarbeiterinnen werden darin unterwiesen. In manchen Unternehmen ist man sich
bewusst, dass man in der Etablierung einer professionellen Fehlerkultur erst am Anfang

steht. Wichtig ist, dass man Fehler und Konflikte anerkennt und diesbezlglich eine Kultur
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aufbaut. Meist handelt es sich um Missverstandnisse, die sich mit einem Gesprach klaren
lassen. Dazu braucht es ein angstfreies Klima und Mitarbeiterinnen, die sich getrauen,
Fehler offen anzusprechen. ,Lernen aus Fehlern ist eines der wichtigsten Lernfelder fur

ein Unternehmen* (B53).

5.1.8.2. Sichtweise von diplomierten Pflegekraften

Konfliktmanagement wird als wichtiges Thema gesehen, aber es scheitert an der
Kommunikation. Die Mitarbeiterinnen sind unzufrieden, weil sie nicht gefordert werden
und es scheitert an der Energie im Team. Es gibt Alpha- und Betatiere, da kommt es zu
Konflikten, aber die Fuhrungskraft unternimmt nichts. Bei einem Konflikt nimmt die
Fuhrungskraft oft eine subjektive Position ein (welche Person steht mir besser zu
Gesicht), sodass eine sachliche Konfliktaustragung unmdoglich ist und es zur Kiindigung
einer Mitarbeiterin kommt. Die Fihrungskraft wird dann auf eine noch hdhere Position

aufsteigen.

Die Idee von Konfliktmanagement ist sehr gut, aber sie wird nicht gelebt.
Fehlermanagement ist erst im Aufbau, man versucht, Fehler statistisch zu erfassen, um
sie in Zukunft zu vermeiden. Als groRRer Fehler gilt zum Beispiel, wenn Kundinnen

vergessen werden. Dadurch kommt es manchmal auch zu Todesféllen.

Manche Mitarbeiterinnen erwahnen die Présenz eines Betriebsrates, der bei Konflikten
einschreitet. Einige assoziieren mit Konflikt- und Fehlermanagement: ,Ist nur ein
Schlagwort. Nie erlebt* (J97). Es wird auch erwahnt, dass es eine Ungleichbehandlung
von Mitarbeiterinnen gibt. Trotz grof3er Fehler werden manche von ihnen nie belangt, wo
anderen langst die Kindigung droht. Haufig herrscht der Eindruck vor, dass es zwar
Fehler und Konflikte gibt, aber kein Management dazu. ,Das Unternehmen ist froh, wenn

sie das alles nicht haben und davon nichts héren* (D23).

5.1.9. Feedbackkultur

Es gibt regelmalige Feedbacks, aber in der extramuralen Pflege eher negativer Art

aufgrund von Organisationsveranderungen, zu hohem Zeitdruck. Die Wertschatzung fehlt.
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Feedback hangt auch sehr davon ab, wie es geaullert wird und wie es aufgenommen

wird. Wenn nicht reagiert wird, &uf3ert man sich kein zweites Mal.

Haufig wird berichtet, dass es keine Feedbackkultur gibt oder dass man negative

Konsequenzen befiirchtet, wenn das ausgesprochen wird.

Feedback an Pflegedienstleitungen wird von diplomierten Pflegekraften kritisch gesehen,
weil die Pflegedienstleitung oft nicht mit den nétigen Kompetenzen ausgestattet ist bzw.
als ,Geisterperson“ (A97) agiert. Die inoffizielle Pflegedienstleitung war die

Geschaéftsfiihrung.

Wenn das Team gut funktioniert, gibt man sich innerhalb des Teams Feedback und holt
sich dadurch Motivation. Wenn Fihrungskrafte nicht erreichbar sind oder auf emails nicht

reagieren, wird das als demotivierend und wenig wertschatzend beschrieben.

Fur die meisten ist Feedbackkultur wichtig, weil man dadurch viel (Uber sich selbst) lernen

kann. Direktheit wird nicht immer als Vorteil gesehen.
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5.2. Extramurale Pflege

In diesem Kapitel geht es um extramurale Pflege sowie die Rahmenbedingungen, denen
extramurale Pflege ausgesetzt ist. Themen sind u.a. Einsparungen, Personal(-
einsetzung), Sprachkenntnisse, Fluktuation etc. Im ersten Abriss aufR3ern Betroffene, wie

sie extramurale Pflege und den Aufgabenbereich insgesamt wahrnehmen.

Der Weiteraufbau der extramuralen Pflege wird als beschwerlich beschrieben, weil sich
viel mehr Leute bewerben mussten. Hauskrankenpflege® ist nicht attraktiv, obwohl sie
inzwischen auch in der Ausbildung verpflichtend ist. Die Bezahlung und die
Lebensqualitdt werden von FUhrungskraften in der extramuralen Pflege als besser
beschrieben als im Pflegeheim oder im Krankenhaus. Bezugspflege herrscht in

Einzelfallen vor.

Die Arbeit in der Hauskrankenpflege erfordert Praxis im Krankenhaus, weil es draul3en
niemanden mehr gibt, den man fragen kann, vor allem nicht am Abend. Es fehlen die

Erfahrungen.

Durch das Spitalskonzept 2020 (kirzere Verweildauer in den Spitdlern) ist der Ausbau der
extramuralen Pflege zeitnah notwendig. Wenn das nicht passiert, ist die Gefahr grof3,
dass einzelne Basismitarbeiterinnen auf der Strecke bleiben, weil sie mit Vorgaben
konfrontiert sind, die sie immer weniger erflllen kénnen und die Verantwortlichkeit bei
ihnen bleibt. Die Gesetzeslage ist so, dass man jederzeit Basismitarbeiterinnen
verantwortlich macht und nicht auf die Strukturen schaut, die diese Fehler produzieren.
,ES gibt etwas so wie eine Fahrlassigkeit von einem Einzelnen im GukK*, wo das ganz
genau ausgefiuhrt ist, aber was es bedeutet, wenn strukturell eine Situation erzeugt wird,

die gefahrdend ist fir Mitarbeiter, darauf geht unser GuK nicht ein“ (C80).

Die Hierarchie ist noch sehr stark wirksam. Auch ist die Angst vor Arbeitsplatzverlust
grof3, obwohl das schwer nachvollziehbar ist, weil vor allem in der extramuralen Pflege

Arbeitskraftemangel vorherrscht. Angstkultur wird schon in der Ausbildung gelernt.

40 Wenn die Interviewpartnerinnen den Begriff ,,Hauskrankenpflege” verwendeten, so wird dieser in der
Inhaltsanalyse aus Authentizitatsgriinden auch so wiedergegeben.

4 Gesetz fur Gesundheits-und Krankenpflege

74



Die Weiterentwicklung von Pflegekréften in der extramuralen Pflege wird geférdert und es
gibt dafur viel Unterstitzung. Wo man sich als Fuhrungskraft noch mehr Unterstiitzung
wilnscht, ist von Seiten der Gewerkschaft, damit die Mitarbeiterinnen flexibler (zeitlich und

ortlich) eingesetzt werden kénnen.

In der extramuralen Pflege wird der Zeitrahmen in der Berechnung der Einsatzzeiten zu
wenig bertcksichtigt. Wenn ressourcenorientiert im Sinne von Kundinnen*? gearbeitet
werden soll, braucht man mehr Zeit. Dadurch bleiben sie auch langer fit. Auch
Doppeleinsatze zur Entlastung von Mitarbeiterinnen mussten leichter finanziert werden.
Die Forderung ist sehr eng gesteckt, sodass die Mitarbeiterinnen unter extrem hohem
Zeitdruck arbeiten missen. Hilfsmittel muissen leichter zugénglich gemacht,
Krankenbetten kostengunstiger werden. Ein Krankenlifter kostet 2000€ — wer hat das
schon so einfach zum Ausgeben? Krankenbetten kénnen zwar gemietet werden, aber
wenn man Mindestpensionistin mit Pflegestufe vier ist, sind 40€ Mietgebihr/Monat viel
Geld.

Die Hauskrankenpflege ist innerhalb der Pflege sehr verpont. Wenn man das
Krankenhaus zugunsten der Hauskrankenpflege aufgibt, wird das meistens nicht
verstanden mit dem Argument: da verlernt man alles. Aber die, die dann in der mobilen
Pflege arbeiten, sehen sie wirklich als Herausforderung: man weild nie, was passiert,
muss sehr viel organisieren, kommunizieren, die finanzielle Situation Uberprifen, hat viel
Verantwortung, muss das ganze Casemanagement Ubernehmen, ist fir den gesamten

Pflegeprozess zustandig.

Die Gesellschaft muss ihre Einstellung zur Hauskrankenpflege andern und der Beruf an
und fur sich muss attraktiver gemacht werden. Fir die in der Hauskrankenpflege

geleistete Arbeit fehlt vielfach noch das Bewusstsein.

Aulerdem muss das, was Extramuralitat leisten kdnnte, ausgebaut werden. Das kdnnten
Nachtrufbereitschaften, flexiblere Zeitkontingente bei den Klientinnen sein, viele
medizinische Leistungen kdnnten auch zu Hause erbracht werden. Dazu miusste die
Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich verstarkt werden und die Arztinnen

mussten mehr Hausbesuche machen. Fir die Hauskrankenpflege ist es sonst schwer,

42 Manche Interviewpartnerinnen verwendeten den Begriff ,Kundinnen®, andere sprachen von
»Klientinnen”. Es wird immer die Wortwahl der jeweiligen Person, die die Aussage gemacht hat,
ibernommen.
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gesetzeskonform zu arbeiten. Man kodnnte international viel lernen (Norwegen,

Niederlande), aber Osterreich muss auch seinen eigenen Weg gehen.

Die Arbeit in der Hauskrankenpflege wird als ein Bereich gesehen, der zu den Wurzeln
der Pflege zuriickgeht, was Beziehungsarbeit und Interaktion in einem vertrauten Umfeld
betrifft. Andererseits sieht man auch, dass Hauskrankenpflege ein sehr mihsamer
Bereich ist, fur den man sehr viel Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen braucht, well

man viele Entscheidungen alleine treffen muss.

Die Basismitarbeiterinnen sehen Hauskrankenpflege in erster Linie als Mittel zur
Bedarfsdeckung ohne weiteren Auftrag, weil dafir die Ressourcen fehlen. AuRRerdem
wissen die, die im Buro planen, Uberhaupt nicht, wie es im AufRendienst funktioniert.
Jedelr, der/die im Buro die Einsatze plant, musste zuerst im Aulendienst gearbeitet
haben. Es gibt keine gute Organisation, die Mitarbeiterinnen muissten besser eingeteilt
werden. So wie die Hauskrankenpflege derzeit organisiert ist, hat sie keine Zukunft. Sie ist
auch innerhalb der Pflege das Stiefkind. Alles wird immer in ein noch preisginstigeres
Umfeld ausgelagert, um die Branche noch mehr zu ruinieren. Die Leute werden immer
mehr ausgequetscht und es fehlt die Hoffnung, dass es besser wird. ,In der Pflege
arbeiten auch oft Frauen, die in Not sind, die Geld brauchen oder Auslanderinnen und

wenn das so schlecht dotiert ist, ist auch das Niveau nicht so gut” (191).

Innerhalb des Berufsverbandes OGKYV ist extramurale Pflege kein Thema. ,Das Thema
extramural wurde in keiner einzigen Sitzung, wo ich bis jetzt war, behandelt. In keiner
einzigen. Ich bin jedes Mal enttdauscht, wenn ich in so einer Sitzung sitz, dass die

extramurale Pflege so derartig etwas von nicht erwdhnt wird“ (A38).

Der Bedarf in der Hauskrankenpflege ist auch schwankend und Planung schwer mdaglich.
Derzeit ist der Trend, zu Hause zu bleiben, sehr stark. Friiher gab es fur die Pflegeheime
lange Wartelisten, aber viele von den neuen Pflegeheimen, die nun gebaut wurden,
stehen halb leer. ,Die Idee Hauskrankenpflege ist total klasse. Die Organisation der
Hauskrankenpflege — und da nehm ich jetzt keinen einzigen Verein aus — ist tot und liegt
am Boden“ (A112).
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5.2.1. Einsparungen

Derzeit werden auch Teamsitzungen eingespart, was nicht fir sinnvoll erachtet wird, weil
gerade die Kommunikation zwischen den Mitarbeiterinnen sehr wichtig ist. Eine andere
Mitarbeiterin berichtet, dass in einem Unternehmen die ausgegebenen Handschuhe fir
Mitarbeiterinnen gezahlt werden. Spezielle Schutzmasken und Schiirzen bei MRSA*-
Patientinnen werden nicht zur Verfligung gestellt. Einmalschiirzen werden gezahlt, man
erhalt 2-3 Stiick monatlich.

Als besonders problematisch werden Wegzeiten gesehen, weil dadurch hohe Kosten
produziert werden. Der Druck auf Mitarbeiterinnen ist besonders hoch und wird mit
speziellen Zeitaufzeichnungsgeraten verstarkt. Pflegeplanungen und Beratungen sind

overhead-Kosten und werden durch die derzeitige Leistungsabgeltung nicht abgedeckt.

5.2.2. Pflegeheime

Vor einigen Jahren hat man zwei bis drei Jahre auf einen Pflegeheimplatz gewartet. Wenn
man heute einen Antrag flur einen Pflegeheimplatz stellt, hat man morgen einen Platz, weil
in Wien so viele Pflegeheime gebaut wurden und nun leer stehen. Das wirkt sich auf die
Hauskrankenpflege insofern aus, als man dort weniger Klientinnen zugewiesen bekommt.
Das Entlassungsmanagement empfiehlt den Patientinnen zuerst einen Pflegeheimplatz.
Erst wenn das abgelehnt wird, wird auch Betreuung zu Hause angeboten. Das hat auch
viel mit Politik zu tun. Die Pflegeheime in Wien haben derzeit hohe Verluste. Das kostet

Geld. ,Im zehnten Bezirk wurde ein neues eréffnet, das steht leer” (J102).

5.2.3. Rahmenbedingungen

Die Arbeitsbedingungen in der extramuralen Pflege sind schwierig. Oft wird man in der
Freizeit angerufen, damit man am Nachmittag noch eine Krankenhausentlassung

Ubernimmt. Kolleginnen berichten, dass sie auch im Urlaub oder im Krankenstand

43 Methicillin resistenter Staphylococcus aureus
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angerufen werden. Das fihrt zu weiteren Krankenstdnden, weil die Mitarbeiterinnen
physisch und psychisch vollkommen ausgelaugt sind. Auf solche Arbeitsbedingungen wird
man in keinem Vorstellungsgesprach vorbereitet. Und volkswirtschaftlich ist das ein

grol3er Verlust, weil die Krankenstandstage auch gezahlt werden missen.

Von einem anderen Verein wird berichtet, dass in einer Wohnung ein geféhrlicher
Rottweiler frei herumgelaufen ist, der die Mitarbeiterin auch angegriffen hat. Als dies bei
der Fuhrungskraft (Teamleitung) deponiert wurde, hat man ihr mitgeteilt, dass sie weiter

hingehen muss. Erst eine Intervention bei der Pflegedienstleitung ermdéglichte Abhilfe.

Es gibt immer wieder gefahrliche Einsatze, auf die wenig Ricksicht genommen wird. In
der Hauskrankenpflege werden auch ehemalige Gefangnis-Insassen (u.a. auch
Klientinnen mit Sucht und Alkoholismus-Vorgeschichte) gepflegt. Dort werden Einséatze zu

zweit vorgeschlagen oder gar Polizei-Schutz.

Manche Wohnungen sind sehr schlecht ausgestattet (WC und Wasser am Gang, kein
Warmwasser in der Wohnung, verschmutzte Wohnungen, Schimmel). Nattrlich gibt es
Sozialarbeiterinnen und Seniorenberaterinnen, die sich die finanziellen Lagen und
Wohnungssituationen ansehen, aber wie die Verwaltung darauf reagiert, ist oft eine
andere Sache. Die Hausbesitzer wollen auch nicht, dass etwas 6ffentlich wird, und die

Betroffenen haben Angst, dass sie die Wohnung verlieren.

Den Vorgesetzten ist es egal, wie die Basismitarbeiterinnen mit den Problemen fertig
werden, Hauptsache der Betrieb lauft. Die Zahlen missen stimmen, negative Kritik kommt
nicht gut an. Man weil3, dass auch die Geschaftsfihrungen keine Kapazitaten haben.
~SChauen Sie, ich habe nicht die Kapazitaten, dass ich es anders machen kann. Aber

sonst lauft es ja. Solange das Unternehmen lauft, egal wie, ist es in Ordnung” (J28).

Bei vielen wiederholt sich die Aussage: ,Ich glaube, dass die Hauskrankenpflege sehr
steckt. Die ist auf einem Niveau, wo jeder sagt, um Gottes Willen, da will ich nie in
meinem Leben hin. Sie hat auf jeden Fall einen schlechten Ruf* (J53). Dies gemeinsam
mit schlechter Bezahlung und schlechten Arbeitsbedingungen fiihrt zu standigem
Personalmangel. Im Krankenhaus sind die Arbeitsbedingungen viel besser. Es braucht
eine Anderung der ,inneren Struktur‘. Auch das Arbeitsklima innerhalb der Pflege muss
besser werden und es darf nicht so viel Ausnutzung geben. ,Das ist eine Diktatur im
Grunde genommen“ (J56). Die Organisationen haben auch keine Mdoglichkeit, einen
Auftrag abzulehnen, weil man sonst keine weiteren Auftrage mehr bekommt. Oft weil3

man nicht, wen man sich mit einem Neu-Auftrag einhandelt. Um eine Mitarbeiterin zu
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schitzen, sodass man den Vertrag kindigt, muss schon etwas Arges passieren.

Mitarbeiterinnen kénnen sich auch nicht beschweren, denn sonst hatten sie keine Arbeit.

Eine Mitarbeiterin berichtet von einer extrem adipbsen Patientin, die immer alle
beschimpft und kommandiert hat, die Wohnung war wie ein Gefangnis und man konnte
keinen Schritt machen. ,Aber du musst dort bleiben. Und wenn du dort dreimal taglich
bist, dann kannst du auf die Psychiatrie kommen* (129). Selbst bei Thematisierung der
Problematik und bei Ersuchen um einen Wechsel oder Unterstitzung durch andere
Kolleginnen gibt es keine Reaktion seitens der Vorgesetzten. Personelle Ressourcen gibt

es keine, denn man ist permanent unterbesetzt und unterbezabhilt.

Die mangelnde Attraktivitat hat auch mit der isolierten Arbeitsweise zu tun. Man ist alleine
in dreckigen Haushalten, mit gefahrlichen Situationen, hat die Angehdérigen im Genick.
Man arbeitet nicht nach dem vier-Augen-Prinzip, es gibt keine Kolleginnen vor Ort, um
sich Hilfe zu holen. Im Winter hat man Abenddienste, wenn es um 17h schon dunkel ist,
wenn man einen Autounfall hat oder die Stralenbahn Verspatung, kommt es zu
Verzogerungen. Deswegen wechseln auch nicht viele vom Krankenhaus in die
Hauskrankenpflege. Es braucht dafir einen ganz bestimmten Personenschlag:
.Freiheitsliebende Personen, Personen, die unangepasst sind und sich eher nix sagen
lassen. Solche Leute halten sich dann eher gut in der Hauskrankenpflege. Die wiirden auf
einer Station zum Beispiel untergehen. Wo du ganz strenge Hierarchien, starre Geriste,
starren Tagesablauf hast. Hauskrankenpflege-Angestellte haben die Freiheit, das sind

wirklich absolute Freiheitskampfer” (A79).

5.2.4. Dokumentation

Ein groRes Thema fur Fuhrungspersonen ist die Einfihrung der elektronischen
Kommunikation, teilweise lauft es in einigen Unternehmen parallel: auf Papier und

elektronisch. Die Einflihrung lauft Arbeitsgruppen, ist jedoch erst im Aufbau begriffen.

Vielfach herrscht der Eindruck vor, dass viel zu viel Papierkram den Arbeitsalltag
beherrscht. Das liest niemand, au3er bei den FSW-Kontrollen oder wenn eine Straftat
passiert. Haufig wird Dokumentation als unnitzer Zeitaufwand verstanden. Bei einer

genauen Dokumentation spielen manchmal auch fehlende Sprachkenntnisse eine Rolle.
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Gewilnscht wird auch ein einheitliches Dokumentationssystem mit einheitlichen
Pflegediagnosen, eventuell im Zusammenhang mit ELGA*, auf das die Arzte*® dann auch
zugreifen koénnen. Das wiirde die Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern, mobilen
Diensten und Reha erleichtern. Aber da missten die Arzte und Krankenh&user auch

mitspielen.

An der Pflegedokumentation wird kritisiert, dass es dabei den groften
Umorganisationsbedarf Giberhaupt gibt. Es gibt zu viele Vorgaben, die so im Gesetz nicht
festgehalten sind, aber von verschiedenen Behdrden entsprechend ausgelegt werden, die
letztlich eher zu einer Fehlerdokumentation fihren als eine korrekte Dokumentation
wiedergeben. Es brauchte dringend eine neue Form der Dokumentation, weil man sich so
selbst in die Tasche lugt, nur damit die Kontrollbehdrden zufrieden sind. Die Pflege selbst
ist dazu aufgefordert, das zu &andern, aber dazu braucht es das ,Engagement von
gewissen Praktikern*. Derzeit werden zu viele Konzepte von Theoretikerinnen

ausgearbeitet, die deswegen nicht sehr praxistauglich sind.

5.2.5. Politik in der extramuralen Pflege

Vor allem in der Besetzung von Fuhrungskraften wird mehrmals bemerkt, dass
parteipolitischer Einfluss vor Qualifikation steht. An erster Stelle misste die Politik eine
Schnittstelle sein, wo gesagt wird, wie es laufen soll. Oft werden Fihrungspositionen
parteipolitisch besetzt. ,Wir haben eine neue Geschaftsfiihrung bekommen und das war
Uberall spirbar. Unsere alte Geschéftsfihrung, mit der wir Erfolg hatten, da hatten wir
genug Personal Uberall, genug Heimhilfen. Wir hatten zufriedene Mitarbeiter, zufriedene
Klienten. Auf einmal kommt eine politisch besetzte Filhrungsebene und gute Mitarbeiter
werden gekindigt* (G12). Die FUhrungskrafte werden nicht nach transparenten Kriterien
ausgesucht, sondern durch personliche Kontakte. Viele Mitarbeiterinnen betonen, dass

jemand eine Position bekleidet, weil er/sie die richtige Partei-Farbe hat.

Weiters wird auch die Rolle des FSW beschrieben: ,lch habe auch einen nicht ganz
unbegriundeten Verdacht, dass durch die Politik des FSW die Vereine untereinander

ausgespielt werden. Meine Vermutung ist, je hachdem, welche Regierung wir haben, wird

44 Elektronische Gesundheitsakte

4 Wortwahl der Interviewpartnerin

80



dieser oder jener Verein gerade etwas mehr beseelt mit Stunden, der andere wird etwas
hintan gehalten“ (A100).

Gewilnscht werden die Reduzierung der parteipolitischen Einflussnahme sowie eine
Harmonisierung der Gesetzeslage im Hinblick auf Bezahlung und einheitlicher
Abrechnung bei den Krankenkassen. Auf3erdem braucht es eine Gesetzesanpassung,
eine Pflegegeldanpassung und bessere Bezahlung der Pflegekréfte. Allem voran steht
eine zentrale politische Entscheidung tber die zuklnftige Ausgestaltung der extramuralen

Pflege.

5.2.6. Personal

Beim Personal gibt es keine grofe Auswahl, man nimmt, was man bekommt. Es gibt
viele, die keine hohere Position anstreben, die letzten Fachaufsichten hat man von

anderen Vereinen Uibernommen, die in den Konkurs schlitterten.

Es ist nicht leicht, qualifiziertes, gutes Personal zu finden und es braucht dazu auch
entsprechende Entlohnung. Die Bedirfnisse der Mitarbeiterinnen sind genauso wichtig

wie die der Klientinnen, weswegen Mitarbeiterinnenorientierung sehr wichtig ist.

Der Brennpunkt ist, dass in der Hauskrankenpflege so viele Leute arbeiten, die aus
anderen Bereichen umgeschult wurden. Die bekommen dann zwar einen Job, kennen
sich aber nicht wirklich aus. Angehérige beschweren sich und dadurch verbreitet sich der
schlechte Ruf der Hauskrankenpflege, vor allem hier in Wien. Es fehlt die Motivation bei
den Mitarbeiterinnen, friher hat man geschaut, dass man motivierte Leute bekommt.
Problematisch ist auch Mobbing unter den Mitarbeiterinnen, denn es gibt immer Leute, die
die ,besseren” Einsdtze bekommen. Es musste mehr auf die Zufriedenheit des Personals
geachtet werden, weil diese auch langer als Arbeitskrafte im Unternehmen bleiben. Aber
derzeit gibt es einen grof3en Mangel bei Pflegehilfen und diplomierten Pflegekraften, um
die Qualitatssicherung abzudecken. Es wird berichtet, dass es in Deutschland noch
weniger Fachkrafte gibt. Dort hat man versucht, sich mit spanischen Krankenschwestern
zu helfen, doch die seien nach einem halben Jahr wieder nach Spanien zurlickgekehrt,
weil sie in Deutschland nicht fachspezifisch eingesetzt worden waren. Aul3erdem wird

betont, dass man in der mobilen Pflege eben nur das bezahlen kann, was zur Verfigung
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steht und das wird anderswo entschieden. Der Mangel an ausreichend qualifizierten

Fachkraften wird europaweit zu einer grof3en Herausforderung.

5.2.7. Personaleinsetzung

In diesem Punkt werden die Sichtweisen von Fihrungskraften und diplomierten

Pflegekréaften wieder extra ausgewiesen.

5.2.7.1. Sichtweise von Fiuhrungskraften

Im Rahmen vor Organisationsentwicklung findet auch Personalentwicklung statt. Vor
zwolf Jahren hat man mit Hauskrankenpflege begonnen, da gab es nur Heimhilfen und ab
2000 wurden auch Diplomierte und Pflegehelfer aufgenommen. Bezirke wurden nach den
FSW-Stitzpunkten aufgeteilt und aufgrund der Komplexitat der Krankheitsbilder brauchte
man mehr diplomiertes Personal. Deswegen kommt es oft dazu, dass diplomierte
Pflegekréafte auch haufig die Grundpflege machen, weil eine Doppeltbesetzung niemand
bezahlt.

Haufig wird auch beklagt, dass viele diplomierte Kréafte nicht aus der Basisversorgung weg
wollen. Die wollen in der Grundpflege sein und die Patientinnen ,betiteln“®. Eine reine
Diplomierten-Tour mit regelmaRiger Arbeitszeit und medizinischen Tatigkeiten (Spritzen,
PEG-Sonde*’, Dauerkatheter, Verbandswechsel) zusammenzustellen ist schwierig, weil
das niemand machen will. Viele wollen auch am Wochenende arbeiten, weil es dafir

Zuschlage gibt.

Oft wird ersucht, innerhalb der Teams jemanden als Fachaufsicht zu gewinnen. Aber man

erleidet immer wieder Schiffbruch, weil das niemand machen will.

Kritisiert wird auch der Lohn, den man als Diplomierte mit qualitatssichernder Funktion
erhalt: 1200€ bei 35h. Und wenn Heimhilfen ausfallen, muss sie — als qualitatssichernde

Schwester — diese Einséatze auch tbernehmen. Niemand fragt, ob sie dann irgendwelche

46 umsorgen

47 perkutane endoskopische Gastrostomie-Sonde
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Termine hat. Die Einsatze werden einfach elektronisch zur selben Zeit eingespielt und
man muss sie bestatigen. Wer sich wehrt, gilt als arrogant und dann gilt man als

schwarzes Schaf.

Vereinzelt wird auch von Akademikerinnen am Bett berichtet, die meist migrantischer
Herkunft sind, vor allem in der Seniorinnenberatung, also eher im Bereich der
Sozialarbeit. Die meisten haben in ihrem Heimatland einen akademischen Abschluss,
viele aus dem ehemaligen Jugoslawien, die durch den Birgerkrieg nach Osterreich

kamen.

In der Personaleinsetzung gibt es auch schon einen groRen Unterschied zwischen
Niederdsterreich und Wien, denn in Niederdsterreich machen diplomierte Kréafte auch

mehr diplomierte Einsatze. In Wien ist das anders.

Meist versucht man schon, Personen, die eine entsprechende Weiterbildung haben,
entsprechend einzusetzen, aber das ist auch eine Finanzierungsfrage. Der

ausbildungskorrekte Einsatz hinsichtlich

von Mitarbeiterinnen wird fur wichtig gehalten und man soll die Unternehmen nicht krank
sparen. Was den Overhead betrifft, so muss klar sein, dass gewissen Positionen besetzt
sein mussen, aber es kdnnen auch Synergie-Effekte genutzt werden (mehrere Positionen

durch eine Person).

Primary Nursing wird als ein Konzept genannt, das verstarkt zum Einsatz kommen soll,
aber dafur braucht man qualifizierte Diplomierte. Man versucht weitgehend, die
Mitarbeiterinnen wohnortnah einzusetzen und pladiert prinzipiell dafir, das, was man an
Personal hat, korrekt einzusetzen. ,Ich glaube nicht, dass Diplomierte in funf Jahren
Grundpflege machen werden. Ich bin mir ziemlich sicher, dass das nicht der Fall sein
wird“ (B84).

5.2.7.2. Sichtweise von diplomierten Pflegekréften

Von den diplomierten Pflegekraften wird durchgehend erwahnt, dass sie nicht
ausbildungsadéaquat eingesetzt werden. Manche berichten von 70% Pflegehelferinnen-
und Heimhilfe-Einsatzen. Der Tenor geht eindeutig in die gesetzlich definierte,

aufgabenspezifische Facheinsetzung, die bisher nur rudimentér erfolgte. ,Ilch tue auch
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kaum diplomierte Tatigkeit, obwohl ich ausgebildete Krankenschwester bin. Oft mache ich
sogar Heimhilfe-Einséatze. Also ich kann ganz offen sagen, dass ich Madchen fir alles bin“
(J30).

Vielfach wird die Rolle des FSW erwéahnt, wo nur mobile Krankenschwestern tatig sind.
Das fuhrt dazu, dass in den Vereinen diplomierte Pflegekréaften haufig nur Grundpflege
verrichten, wenn das Unternehmen nicht Uber einen MHKP-Vertrag verfligt. ,Also ich
selbst habe dort als DGKS* gearbeitet und habe gewaschen. Ich habe dazwischen meine
Medikamenten-Einsdtze gemacht, den Grofteil habe ich gewaschen. MHKP-Einséatze hat
es gegeben. Da wurde getrickst und geschummelt, was das Zeug nur hielt. Hauptsache
das Stricherl war. Wer’s gemacht hat, war egal“ (A11). Allerdings wird auch zugegeben,
dass man die Arbeit als Fachaufsicht wegen nicht vorhandener Sprachkenntnisse und zu

viel administrativer Tatigkeit ablehnt.

Diese Einteilung hat mit mangelnder Organisation und fehlenden Ressourcen zu tun, was
immer wieder angefuhrt wird. Auch die geringe Bezahlung ist ein oft wiederholtes Thema.
In diesem Zusammenhang wird auch die Frage nach der zukinftigen Héherqualifikation
(Akademisierung) gestellt, denn wer soll das bezahlen? Viele Personen, die jetzt in der
Pflege arbeiten, haben in ihren Heimatlandern akademische Abschliisse, die in Osterreich
nicht anerkannt werden, selbst wenn sie einen Bachelor oder Master in
Pflegewissenschaft gemacht haben. Viele Interviewpartnerinnen mit
Migrationshintergrund stellen sich die Frage: ,Und wenn ich schon mehrere Jahre hier
arbeite, und ich arbeite nach Osterreichischen Gesetzen, warum werde ich immer unter
meiner Qualifikation eingesetzt, werde also abgewertet? Die meisten Migranten haben

eine bessere Ausbildung als dsterreichische Pflegekrafte” (194).

Pflegedienstleitungen haben vielfach keine Erfahrung in der Hauskrankenpflege, was
auch immer wieder als Grund fur die schlechte Organisation und Einteilung genannt wird.
Fachaufsichten durfen ihre Touren und den Dienstplan nicht selbst schreiben, obwohl sie

die Verhaltnisse drauf3en am besten kennen — Planung erfolgt im Biro.

Bezirksnahe Einsetzung wird auch von manchen Diplomierten abgelehnt, da die Gefahr
zu grofd ist, dass man vielleicht eine Klientin im 6ffentlichen Raum antrifft. Wenn man es
zuerst ablehnt, aber nach gewisser Zeit doch im Bezirk eingesetzt werden mochte, ist das

meist nicht mehr maoglich.

8 Diplomierte Gesundheits-und Krankenschwester
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Diplomierte in der Hauskrankenpflege missen in Zukunft fir ihre Kerntétigkeit eingesetzt
werden. Dazu zahlen: Verbande, Medikamente, fallflihrende Pflegevisiten,
Arztkommunikation, im Rahmen der Fachaufsicht. Dies kann nur durch entsprechende
Organisation erfolgen. Solange das nicht passiert, sind alle Qualifikationsoffensiven
umsonst und Akademisierung bringt nichts, denn allgemein fehlt der finanzielle Anreiz.
.Ganz egal ob man im extramuralen Bereich oder im Pflegeheim ist. Wie willst du eine
topmotivierte, super-ausgebildete Pflegedienstleitung haben, der du 1600€ netto zahlst?

Das funktioniert nicht!* (A67) Um das zu &ndern, braucht es Organisationsentwicklung,

aber das ist man nicht bereit zu tragen, denn dann misste man die Strukturen &ndern.

5.2.8. Fluktuation

Entscheidend ist das erste Jahr. Wer es langer als ein Jahr ausgehalten hat, bleibt.
Fluktuation wird auch als Resultat einer fehlenden Einteilung und mangelnden Information
beschrieben. Auch wiederholte Einsatzanderungen in der Hauskrankenpflege wirken sich
auf die Stabilitdit von Mitarbeiterinnen negativ aus. Es gibt wenig Planbarkeit der
Dienstzeiten, man kann nicht damit rechnen, um 14h zu Hause zu sein und einen
vereinbarten Arzttermin mit dem Kind wahrzunehmen. Mitarbeiterinnen wollen Uber
Veranderungen informiert werden. Wenn das nicht geschieht, kommt es zu einer

Hyperreaktion und daraus resultiert Fluktuation.

Oft passiert dies auch nach einem Fihrungswechsel, der sich auf Mitarbeiterinnen
(Kiindigung) und Klientinnen (Unzufriedenheit) auswirkt. In einem Fall wird von einer
jahrlichen Fluktuationsrate von 54% aufgrund eines FlUhrungswechsels berichtet, was
auch enormen wirtschaftlichen Schaden nach sich zieht. Teilweise wird das auch mit
falschen Versprechungen und nicht umgesetzten Vereinbarungen bei der
Personalaufnahme begriindet (z.B. Gehaltseinstufungen, vereinbarte Arbeitszeiten,
Bezirkseinsetzung). Mitarbeiterinnen winschen sich klare Vereinbarungen, an die man
sich halt oder man sagt: ,Jemand, der versucht, eine Anderung zu machen, der ist hier
nicht willkommen, Mitarbeiter mit Fachkenntnissen sind nicht erwiinscht, wir haben Angst
vor solchen Leuten. Wenn ich so aufklaren wirde, wéare das einfacher. Auch beim Gehalt
sollte man ehrlicher sein, indem man gleich das Nettogehalt angibt und die ganzen
Abzuge" (G63). In einem Unternehmen wurden Dienstgespréache nicht als Arbeitszeit

gerechnet und die Mitarbeiterin erhielt fir finf Dienstgesprache in einem Monat, jeweils
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von 14-17h, das sind 15 Stunden, eine Entschadigung von 21,70€. Es entsteht der
Eindruck, dass man die Leute mit falschen Angeboten lockt, weil man sie dringend

braucht.

Wenn jemand langer im Krankenstand ist, was aufgrund der hohen Belastung immer
wieder vorkommt, waren Fachaufsichten angehalten, nachzufragen, auch wenn man
argumentierte, dass es einen Grund fir Krankenstande gibt und man die Leute doch
unterstitzen, aber nicht bestrafen soll. Manchmal werden Mitarbeiterinnen vom Urlaub
wegen Prasentationen oder Dienstgesprachen zuriickgeholt, obwohl diese nicht
verpflichtend sind. Aber der Arbeitgeber erwartet, dass man sich informiert. Das ist

freiwilliger Zwang.

Fluktuation hangt oft vom Team oder dem Bereich ab, in dem man arbeitet. Es ware
gelogen zu sagen, es gabe eine niedrige Fluktuation. Ein hoher Prozentsatz von stabilen
Beschaftigungsverhaltnissen erklart sich jedoch aus alten Kollektivvertrdgen von vor 20
Jahren. ,Die kriegen keine Privatangestellten, sie zahlen so schlecht, dass sie keine Leute
bekommen* (C 35).

Insgesamt wird die Personalentwicklung, auch im Rahmen eines
Organisationsentwicklungs-Prozesses als negativ beschrieben. Jeder Beginn einer
Organisationsentwicklung geriet ins Stocken, weil die Stabilitdt von Mitarbeiterinnen nicht
gegeben war. Innerhalb von wenigen Jahren ist oft kaum mehr jemand aus dem alten
Team da. Viele wandern aus, immer mehr Migrantinnen aus Osteuropa beschreiben
Osterreich als Durchgangsstation. Eine hohe Fluktuationsrate in der mobilen Pflege wird

auch als normal angesehen.

5.2.9. Migrantinnen und Sprachkenntnisse

Man weil3, dass Migrantinnen in der Pflege in ihren Herkunftslandern oft besser
ausgebildet sind als in Osterreich, aber man zahlt ihnen keine Deutschkurse. Das fiihrt
dazu, dass die Leute, die in der Qualitdtssicherung arbeiten, kaum mit Klientinnen
kommunizieren koénnen. Viele verstehen Fachausdricke und berufsspezifische
Abkurzungen einfach nicht, die Strukturen sind ihnen nicht vertraut. Andererseits warten
viele gut Qualifizierte auf so einen Arbeitsplatz und bekommen ihn nicht. Einheimisches

Personal ist unter diesen Rahmenbedingungen schwer zu finden (Bezahlung). Die

86



Unternehmen zahlen aber keine Deutschkurse und achten auch nicht immer darauf, dass
die Mitarbeiterinnen ausreichend Deutsch koénnen. Das Problem liegt auch am
Nostrifikationsverfahren. Man geht davon aus, dass, wenn die Leute die Nostrifikation
erhalten, sie ausreichend Deutsch kénnen, ohne dass die Sprachkenntnisse auf einem

europaischen Referenzrahmen B2/C1 tberprift werden.

Als weiterer Grund fur viele Migrantinnen in der extramuralen Pflege wird das grofe
Lohngefalle zwischen Osterreich und den Heimatlandern genannt. In Serbien verdient
eine diplomierte Krankenschwester 150€. Solange die Leute jedoch nur des Geldes
wegen kommen, wird sich an der Qualitdt nichts d&ndern. Man bekommt eben so leicht
einen Arbeitsplatz in der Pflege, weil allerorts das Personal fehlt und das Gehalt fir
Migrantinnen attraktiv ist. Die fachliche Qualifikation ist meist hoher als beim
einheimischen Personal und wenn sie nur fur die Grundpflege eingesetzt werden, sind sie

eigentlich Gberqualifiziert, aber nach dsterreichischen MaRRstédben unterbezahlt.

Zugleich wirft man den Migrantinnen auch vor, dass sie trotz langer Anwesenheit im Land
nie die Sprache richtig gelernt haben, andere wieder lernen sehr rasch und auf eigene

Faust.

Durch die Nostrifikation werden zwar Erganzungsprifungen verlangt, aber das, was sie
wirklich kénnen sollen, den Pflegeprozess in den einzelnen Schritten — inklusive
Sprachkenntnisse — das wird nicht Gberprift, weswegen die Sinnhaftigkeit der

Nostrifikationsprifungen angezweifelt wird.

Ein Unternehmen bietet Sprachkurse auf eigene Kosten als betriebsinterne
Fortbildungsveranstaltung an, weil gute Sprachkenntnisse als fundamental wichtig

erachtet werden.

5.2.10. Attraktivitat der Dienstzeiten

Grol3e Schwierigkeiten gibt es bei der Einhaltung von vereinbarten Arbeitszeiten. Haufig
fallen Mehrstunden an, Tag-, Abend-und Wochenenddienste sind die Regel. In manchen
Unternehmen gibt es einen regelmafRigen Turnusplan, in anderen wiederum missen
aufgrund zahlreicher Krankenstande oder aufgrund von Personalmangel Uberstunden
bzw. Mehrstunden geleistet werden. Diese werden aber nicht ausbezahlt und auch

steuerlich nicht begunstigt, sowie auch nicht fir die Pensionsberechnung herangezogen.

87



Vielfach wird auf Betreuungspflichten von Frauen mit Kindern oder Alleinerziehenden
keine Rucksicht genommen. ,Bei mir ist es so, dass ich keine Abenddienste mehr machen
mdchte. Wenn ich sage, ich kann nicht mehr als drei Abenddienste machen, weil ich eine
Tochter habe, nun sind die Abenddienste fixiert. Das ist nicht in Ordnung. Ich habe diesen

Monat 14 Abenddienste. Unserer Chefin hat aber versprochen, nur acht* (176).

Zwischen Tag- und Abenddiensten werden oft am Nachmittag Projektgruppen einberufen.
Da ist man aber nur noch mide und die Motivation ist entsprechend niedrig.

Dass die vereinbarte Arbeitszeit in der Regel nicht eingehalten wird, ist ein haufiger
Kritikpunkt. In fast allen Unternehmen fallen regelmaflig Mehrstunden an, was fur die
Arbeitgeber ein Grund fur die Teilzeitanstellung ist. An der Basis der Hauskrankenpflege
Vollzeit zu arbeiten ist aufgrund der spezifischen Belastungen kaum maoglich.

Die Kundinnenorientierung in Bezug auf Wunscheinsatzzeiten erschwert es den
Unternehmen zusatzlich, den Mitarbeiterinnen arbeitszeitmalig entgegenzukommen.
Punktgenaue Diensteinteilung ist aufgrund der Unabwagbarkeiten im Verkehr und durch
Witterungsverhaltnisse kaum mdglich. Die vereinbarte Arbeitszeit sollte nach MalRRgabe
auch eingehalten werden, aber vieles ist abhangig von den knappen Budgetmitteln und

der Bedarfsabdeckung, die nicht prognostizierbar ist.
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5.3. Professionalisierung

Unter Professionalisierung versteht man die Wirkung nach auf3en. ,Einen professionellen
Betrieb kennt man meistens schon von auf3en, daran, dass nicht alles aus dem letzten
Loch pfeift. Dass die Mitarbeiter zufrieden sind und nicht die letztbezahltesten der
Branche Uberhaupt” (D14).

Die derzeitigen Probleme, die einer Professionalisierung der extramuralen Pflege in Wien
entgegenstehen, werden subsumiert unter: ,Pflegegeldeinstufung, FSW sind die beiden
grol3en Probleme, die eine Professionalisierung der extramuralen Pflege im Moment
verhindern. Und dann folgen die vielen kleinen Probleme, die der Verein mit sich selber
dann hat. Die Organisationsentwicklungs-Versagen-Geschichten liegen bei den Vereinen
selbst” (A44). Dadurch, dass die Pflegegeldeinstufungen nicht immer korrekt erfolgen,
erhalt der FSW eine falsche Pflegestufe und die Vereine das falsche Geld, die falsche

Zeit, der Patient die falsche Pflege.

Als weitere professionelle Arbeitsfelder werden die Weiterentwicklung beziglich
psychiatrischer Erkrankungen, Demenzerkrankungen und Palliativversorgung gesehen.
Es geht aber auch darum, dass die Professionalisierung in der Pflege ihren Platz im
Gesundheitssetting findet und zwar in einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit auf
Augenhohe mit Arztinnen und anderen Berufsgruppen. Leider stoRen wir da vor allem im
intramuralen Bereich immer noch an Grenzen, wenn gesagt wird: ,In meinem Haus
dirften keine Infusionen abgehangt werden oder Blutabnahmen durchgefiihrt werden* (B
45). Der Schwerpunkt der Pflege ist eben die gesamte psychosoziale Betreuung, die
Beratung, die Weiterleitung im Gesundheitssystem, wohingegen die Medizin nur
punktuelle Aufgaben — in Form von medizinischen Diagnosen, Prognosen, Therapien —
hat. Wichtig ist, dass die Pflege dann auch wirklich kompetent auftritt und ihren Spielraum
nitzt, vor allem auch im Umgang mit Angehérigen. Professionalisierung bedeutet Wissen
um gesetzliche Vorgaben, Sicherheit im Zeigen von Kompetenz und dem damit
verbundenen Auftreten. In der extramuralen Pflege wird das in Zukunft bestimmt der
Ausbau der medizinischen Pflege (z.B. Anstechen von Port & Cath*®) sowie auch der

Beratung sein.

49 portkatheter ist ein subkutaner, dauerhafter Zugang zum vendsen oder arteriellen Blutkreislauf
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Professionalisierung zeigt sich auch an breit gefacherten Ausbildungsméglichkeiten, die
auch entsprechend honoriert werden sollten — und nicht zuletzt an einem steigenden

Selbstbewusstsein der Pflegekréfte.

5.3.1. Case- und Caremanagement, Entlassungsmanagement

Es gibt Vereine, die bieten direkt ein Entlassungsmanagement in Krankenhausern an und
haben dafir diplomierte Pflegekrafte abgestellt, aber die Stellen sind nicht einfach zu
besetzen, weil niemand intramural arbeiten will.

Insgesamt winscht man sich eine viel bessere Zusammenarbeit zwischen
Krankenhdausern und Hauskrankenpflege. Nicht jedes Krankenhaus hat ein
professionelles Entlassungsmanagement und haufig gibt es
Kommunikationsschwierigkeiten, nicht zuletzt aufgrund fehlenden Fachwissens, wenn es
um die gesetzlichen Téatigkeitsbereiche der verschiedenen Berufsgruppen geht (was darf
eine Heimhilfe, was darf eine Pflegehelferin, was darf eine Diplomierte). Die
Entlassungsbriefe sind zuweilen nicht sehr aussagekraftig und werden oft vergessen.
Immer wieder kommt es zu Krankenhausentlassungen am Freitag Nachmittag, wo dann
noch die gesamte Pflege zu organisieren ist, Behelfe, Medikamente, Inkontinenzmaterial,
Infusionen etc. Teilweise gibt es schon Verbesserung, aber es ist auch noch viel zu tun.

In diesem Zusammenhang wird auch das Casemanagement aus Amerika erwahnt, aber
man weil3, dass das System dort grundséatzlich anders ist und setzt zugleich Hoffnung auf

die neuen Ausbildungen wie Advanced Nursing Practice.

5.3.2. Verhadltnis: Medizin vs. Pflege

Es wird gewinscht, dass Pflegepersonen in den Bereichen, in denen es schon
Spezialisierung und jahrelange Erfahrung gibt (z.B. Stoma- oder Wundversorgung,
Inkontinenzmaterial) Verordnungsscheine selbst ausstellen. Manche Arzte verschreiben
das gar nicht mehr, weil sie wissen, dass sich das Pflegepersonal besser auskennt. ,Ich
habe einen Arzt, der sagt, er schreibt es nicht mehr, weil er sich erstens einmal nicht

auskennt, was er auch offen zugibt und sagt, er tragt fir etwas Verantwortung, was er ja

90



gar nicht wei3. Er sieht also nicht ein, warum er dieses Therapieblatt und
Wundbehandlungsblatt unterschreiben soll. Das hat das Wundmanagement zu machen.
Wir tragen auch die Verantwortung, wir sind auch die Ausfiihrenden dort. Ist im Moment
von der Gesetzeslage kritisch, weil wir es eigentlich nicht dirfen* (E92). Kritisiert wird,
dass viele von den mobilen Schwestern des FSW, die dann die medizinische
Hauskrankenpflege und damit die Wundversorgung abdecken, haufig keine
Wundmanagement-Ausbildung haben.

In der Ubernahme von einzelnen Tatigkeiten der medizinischen Hauskrankenpflege wird
auch die Angst der Pflegekréafte beschrieben, fir Fehler haftbar zu sein. ,Die Mediziner
zeichnen sich aus durch ein Ubermaf an Selbstbewusstsein und die Krankenschwestern
und Krankenpfleger haben zu wenig, die firchten sich vor allem und jedem* (C66).
Gewilnscht werden mehr Selbstbewusstsein und auch bessere rechtliche Absicherung.
Auf jeden Fall wird eine Weiterentwicklung in den nachsten Jahren angestrebt, um
Einsparungen zu erzielen und unerwinschte Drehtireffekte durch wiederholte
Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Das dadurch eingesparte Geld kdnnte fir den

Ausbau von Casemanagement und attraktivere Gehélter eingesetzt werden.

5.3.3. Qualitat in der extramuralen Pflege

Qualitat hangt nicht zwangslaufig mit besserer Finanzierung zusammen, sondern mit der
Einstellung zur Arbeit. Wenn eine Patientin jahrelang im Bett gepflegt wird, ist das eine
sehr hochwertige Leistung, die aber nicht honoriert wird. Demgegeniber wird die
Veréffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten, die keiner liest, als weniger Leistung
erachtet.

Die meisten Unternehmen haben Qualitditsmanagement installiert und verfiigen auch Uber
diverse Gutezeichen (1SO-Zertifizierung), wodurch Strukturen aufgebaut werden. Es wird
oft zugegeben, dass alles erst im Aufbau ist.

Eine Mitarbeiterin beschreibt Qualitdt Uber die Kundinnenzufriedenheit, wenn die
Erwartungen an die Pflegekrafte angemessen erflllt werden. ,Fir mich ist ein
Qualitatssicherungsinstrument die Zufriedenheit der Kunden und das AuRere, wie sie
gepflegt werden. Dazu braucht es qualifizierte Pflegekrafte, die motiviert sind zu arbeiten,

eine gute Fuhrungskraft und es braucht einen Kontrolleur* (F27).
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Auch Marketing und Werbung werden als Instrumente fUr Qualitatssicherung genannt,
denn durch den Wettbewerb waren die Unternehmen gezwungen, an der
Qualitatsschraube zu drehen. Die Ublichen Qualitatssicherungsinstrumente wie
Sturzrisiko- und Dekubitusskalen werden als unzureichend erachtet. ,Es gibt
Qualitatsstandards, es gibt ein Qualitatshandbuch fiir ambulante Dienste, da stehen alle
mdglichen Sachen wunderbar drinnen. Das ist so dick, ich hab’s selber gelesen. Gelebt
wird’s nicht. Um alles umzusetzen, misste man ganz massiv an der Qualitdtsschraube
drehen“ (A109).

Von der Fuhrungsebene wird Uber Qualitatszirkel und Qualitatsvisiten berichtet, bei der
die Kompetenzen der Mitarbeiterinnen, der Umgang mit den Kundinnen und die
Dokumentation analysiert werden. Um Qualitat sicher zu stellen, braucht man in Zukunft
gentgend diplomiertes Personal. In den Qualitatszirkel werden die Ausbildungen der
Mitarbeiterinnen analysiert, manche werden nachgeschult und dann entsprechend

eingesetzt.

5.3.4. Ausbildung fir die extramurale Pflege

Viele Ausbildungen, die von Mitarbeiterinnen zur Spezialisierung in der
Hauskrankenpflege absolviert werden, wurden privat finanziert (z.B. Wundmanagement,
Stoma, Inkontinenz). Ein hoheres Gehalt erhalten die Personen mit Sonderausbildungen
nicht. Von den Unternehmen oder von der 6ffentlichen Hand gibt es kaum Unterstitzung
und das sollte geédndert werden, weil sich das viele kleinere Unternehmen nicht leisten
kénnen. Auch Unternehmen, die Mitarbeiterinnen aufschulen (z.B. von Pflegehilfe zur
Diplomierten), erhalten keine offentliche Férderung. Fir die Mitarbeiterinnen ist es oft
nicht mdglich, die Ausbildungen zu bezahlen oder von der geringen o6ffentlichen
Forderung (AMS, WAFF) zu leben bzw. eine Familie zu versorgen, weil es sich haufig
auch um Alleinerziehende handelt.

Betriebsinterne Fortbildungen betreffen meist den Umgang mit psychisch Kranken,
Demenz, Validation, Umgang mit Angehdrigen. Doch auch dabei wiinscht man sich mehr
offentliche Mitfinanzierung. Einerseits verlangt man per Gesetz von der Mitarbeiterin, dass

sie sich weiterbildet, andererseits wird diese Weiterbildung nicht finanziert.
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Bemangelt wird, dass an den Pflegeschulen ,Hauskrankenpflege* von Personen
unterrichtet wird, die weder von der Thematik eine Ahnung noch fir die
Erwachsenenausbildung geeignet sind. ,Da unterrichten Leute Hauskrankenpflege, die
noch nie irgendwo gearbeitet haben. Was ich den Schulen schon ankreide, ist, dass
Lehrende, Diplomkrankenschwestern, die die Lehrerausbildung haben, nach wie vor auf
dem Stand sind, wir unterrichten 16-jahrige Teenager und nicht umgehen kénnen mit
einer wachsenden Zahl an Erwachsenen, die bereits Lebenserfahrung, Berufserfahrung in

einem anderen Job, einen gewissen Standard haben. Das passt einfach nicht!” ( E62)

Man ist zwar mehrheitlich der Auffassung, dass das Diplom fur die Hauskrankenpflege
reicht, aber die Praxisstunden massiv ausgeweitet werden muassten, um den
Auszubildenden ein realistischeres Bild zu vermitteln und das Setting
.Hauskrankenpflege® attraktiver zu machen. Das Praktikum sollte nach Mdglichkeit erst
am Ende der Ausbildung stattfinden, damit diverse Grundkenntnisse und Praktiken bereits
vorhanden sind. Vermittelt werden sollten vermehrt sozialarbeiterische Kenntnisse und
Wissen Uber die gesamten Organisationsablaufe. Prinzipiell ist Berufserfahrung im
intramuralen Bereich von Vorteil, aber es gibt immer wieder Leute, die gleich nach der
Ausbildung in die Hauskrankenpflege gehen und dort ihren Weg finden. Je nach eigenem

Ausbildungshintergrund wird eine Ausbildung auf Bachelor-Niveau beflrwortet oder nicht.

In der Hauskrankenpflege gibt es nur vereinzelt Menschen mit akademischer Ausbildung.
Am haufigsten werden die Ausbildung fir basales und mittleres Management bei
Pflegedienstleitungen oder auch Bachelor-Abschliisse genannt, zugleich arbeiten
Menschen mit pflegefremden akademischen Abschliissen (Master-Abschluss) am Bett.
Dies fuhrt zu einer enormen Schieflage innerhalb der Mitarbeiterinnen und vor allem im

Verhaltnis zwischen Fuhrungskréften mit geringerer Ausbildung, aber mehr Macht.

Aufgrund der hohen Eigenverantwortung in der extramuralen Pflege wird von einigen
Mitarbeiterinnen ein verpflichtender Bachelor-Abschluss genannt, wie Uberhaupt mehr
und bessere Ausbildung gewilnscht wird, um vermehrt auch arztliche Tatigkeiten alleine

durchftihren zu kdnnen.

Beziglich der internen Organisation missen Leute, die im Innendienst arbeiten, auch
wirklich eine Ahnung vom Auf3endienst haben. Teamleitungen, die die Einsatze planen,
sollten im AufRendienst gearbeitet haben. Mitarbeiterinnen in der Qualitatskontrolle sollten
auf alle Falle einen Master-Abschluss haben. Vereinzelt gibt es auch die Meinung, dass
die Ausbildung fur Hauskrankenpflege im Rahmen einer spéteren Spezialisierung nach
der Bachelor Ausbildung (Grundausbildung) erfolgen sollte.

93



5.3.5. Akademisierung

Das Verhaltnis zur Akademisierung ist sehr gespalten. Jene, die jetzt bereits in leitender
Position tatig sind (als Fachaufsicht, Case- oder Caremanagerin oder
Pflegedienstleitung), halten die Ausbildung fiir basales und mittleres Management fir
ausreichend. ,Da brauch ich keinen Bachelor. Die kdnnen nicht verwirklichen, was sie an
Ausbildung haben. Wir schreiben keine wissenschaftlichen Arbeiten oder sonst
irgendetwas. Es ist schade um hochausgebildete Leute und sie bekommen es auch nicht
honoriert” (E54). Man ist sich sicher, dass durch den verstarkten Einsatz von Bachelors
die Qualitat in der Pflege nicht steigen wird, weil der Pflegezugang im Sinne von Pflege
fehlt. Diese sind nur wissenschaftlich ausgebildet, haben aber keine Praxis und sind auch
nicht mehr bereit, auf die unterste Stufe zu steigen und Pflege zu machen. Je mehr

Ausbildung, desto enger der Tunnelblick — der Mensch als Ganzes wird vergessen.

In der Regel haben alle Pflegedienstleitungen einen FlUhrungskraftelehrgang, aber
vereinzelt wird auch von Pflegehelferinnen oder Bachelor-Absolventinnen als
Pflegedienstleitung berichtet bzw. von Fihrungskraften ohne akademische Ausbildung,

manche haben nicht einmal die Ausbildung nach §72 GuKG.%°

Die Einschatzung der Akademisierung wird haufig unter dem eigenen Ausbildungsstand
gesehen. Von allen Interviewpartnerinnen verfiigten zwei Uber ein abgeschlossenes
akademisches Studium (Master-Level), eine davon war als Pflegedienstleitung tatig. Unter
diesen Vorzeichen ist auch die Angst vor Akademisierung zu sehen, denn diese wird oft
als Bedrohung gesehen, vor allem fir Menschen in flhrenden Positionen ohne
akademische Ausbildung. Bildung ist jedoch eine zentrale Voraussetzung flr
Selbstbewusstsein und man hofft, dass sich das durch bessere Ausbildung andert, gerade
im extramuralen Bereich. Auch neue Tatigkeitsfelder aufgrund von besserer Ausbildung
sollen dort geschaffen werden. Durch neue Konzepte kénnten auch finanzielle Quellen

eroffnet werden.

Die meisten Pflegedienstleitungen haben mit Akademisierung wenig Erfahrung, weil es
sie in der extramuralen Pflege noch nicht gibt. Vereinzelt werden Bachelor-Absolventen
fur Qualitatssicherung und als Hygienefachkraft eingesetzt. Vermehrt wird davor gewarnt,

dass Diplomierte, umso mehr sie qualifiziert sind, sie nur noch fir Schreibarbeit eingesetzt

50 Sonderausbildung fiir Fihrungsaufgaben laut GuKG.
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werden und darauf soll es nicht hinauslaufen. Das Fachwissen durch bessere Ausbildung
wird vor allem fur verbesserte Kommunikation mit Arztinnen und Angehorigen erforderlich.

Bemangelt wird die fehlende Verbindung von Theorie und Praxis.

Aus Deutschland wird berichtet, dass jene, die die Advanced Nursing Practice-Ausbildung
durchlaufen haben, oft wieder im normalen Stationsbetrieb t&tig sind, weil man nicht
wusste, wo man sie wirklich einsetzt. Es ist auch ein Problem, dass es in diesen Master-
Lehrgédngen kaum Leute gibt, die aus der extramuralen Pflege kommen und Vergleiche
schwer gezogen werden kénnen. Hierbei kbénnen nur Vermutungen angestellt werden,

warum auch in den Fachhochschulen ein Angebot fiir die extramurale Pflege bislang fehlt.

Es gibt eine Spezialisierung fir die Onkologie, fir Nierenersatztherapie, fur Anasthesie,
viele Speziallehrgange, aber fur die extramurale Pflege gibt es nichts. ,Ich habe das
damals schon erlebt, als ich meine Ausbildung zur Pflegedienstleitung machte, ich war die
einzige aus der mobilen Pflege, die anderen waren alle aus dem stationaren Bereich und
die haben Uberhaupt keine Vorstellung gehabt, was eine Pflegekraft in der

Hauskrankenpflege alles machen muss* (H30).

Durch die fortschreitende Akademisierung befiirchtet man, dass es keine Leute gibt, die
am Patientenbett arbeiten wollen, weil man fir sich eine Leitungsposition anvisiert.

Deswegen gibt es auch kaum Bachelors am Krankenbett.

Eine Umfrage unter Fachhochschulstudentinnen ergab, dass nur ein geringer Prozentsatz
von Bachelor-Absolventinnen in die Pflege gehen mdchte. ,Alle haben gesagt, das ist
ihnen eigentlich abgew6hnt worden. Wo sie ins Praktikum hingekommen sind, wurde
ihnen gesagt, ja warum studiert’s nicht was Gscheites. In der Pflege, so ein bléder Beruf
und die wirden das nie wieder machen* (B30). Eine hausgemachte Krise, wird

eingestanden, es fehlt auch an der Evaluation von Praktikumsplatzen.

Durch die Akademisierung erhofft man sich jedoch nicht nur Spezialistinnen, wodurch der
Blick auf das Ganze verloren geht. Vielmehr braucht es in der Zukunft Universalistinnen,
vor allem in der Fuhrung — Leute mit einem gewissen Weitblick, die man auch
unterschiedlich einsetzen kann.
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5.3.6. Fuhrung

Die Sehnsucht nach kompetenter und durchsetzungsfahiger Fuhrung, vor allem
gegenuber der Geschaftsfihrung, zeigt, dass in leitenden Positionen Defizite
vorherrschen. Das beginnt bei Bedurfnissen von Mitarbeiterinnen nach familiengerechten
Arbeitszeiten bis zur Kenntnis des extramuralen Bereichs generell. Als ideal wird eine
Personalunion von Geschéftsfiihrung und Pflegedienstleitung gesehen, man weil3 jedoch,
dass dies kaum mdglich ist. Beklagt wird eine schwache Pflegedienstleitung, die sich in
der Regel der Geschaftsfihrung gegeniber nicht ausreichend durchsetzen kann.

Dort, wo es jetzt noch sehr gut klappt, weil man sich in langen Jahren auf einen
informellen Modus eingespielt hat, befiirchtet man bei Pensionsabgang bzw.
Fuhrungswechsel eine Verschlechterung der Lage.

Erfahrungen im Fuhrungswechsel zeigen, dass es danach oft zu rasanten Fluktuationen
kommt bzw. durch hierarchischen Fuhrungsstil zu ,Allianzen* mit Freundinnen innerhalb
des Teams kommt, was nicht bei allen Mitarbeiterinnen positiv ankommt.

Den meisten Fuhrungskraften in der extramuralen Pflege fehlt die Arbeitserfahrung im
AulRendienst, was flr Mitarbeiterinnen zu einem wesentliches Qualifikationsprofil einer
Fuhrungskraft zahlt. Beziuglich Qualifikation in der Pflege und vor allem in der Fihrung
werden zahlreiche Defizite beméngelt: ,Leider gibt es Mitarbeiter, die hochqualifiziert sind
und die am Krankenbett arbeiten. Mit Bachelor, Akademiker haben wir auch am
Krankenbett gehabt. Wiederum gab es auf der anderen Seite aufgrund von Sympathie,
Beziehungen, Freundschaft, politische Vernetzung, Mitarbeiter, die sofort nach der
Diplomierung im Caremanagement und in der Fachaufsicht tatig waren. Da habe ich mich
oft gefragt, warum, wieso. Wie kann jemand, der so unqualifiziert und inkompetent ist, mit
nicht einmal Grundkenntnissen in der Pflege dastehen und jemanden anleiten und fihren,
der schon Akademiker ist? Genligend fahige Leute gabe es schon, nur die Aufteilung
funktioniert schlecht* (G43). Dies fuhrt dann zu Misstrauen der Mitarbeiterinnen in die

Fuhrungskraft, sie fihlen sich Gberfordert, gehen in Krankenstand oder kiindigen.

Haufig wird autoritdrer Fihrungsstil, Fihrung mit Angst, beschrieben. Obwohl gerade
Mitarbeiterinnen im Aufl3endienst unheimlich viel eigenverantwortlich entscheiden missen
und das mit entsprechendem Selbstbewusstsein auch tun, ist das Hierarchieverhaltnis
innerhalb der Berufsgruppe so, dass sich erwachsene Frauen in Schilerinnen
verwandeln, wenn sie mit einem Vorgesetzten sprechen. ,Sie werden niedergetreten,

wenn sie genauso auftreten wie drauf3en” (C 32).
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Die Vorstellung von einer guten Fihrungskraft stellt sich folgendermaflen dar: sie
kiimmert sich um das Unternehmen, um die Mitarbeiterinnen, sie liebt ihre Arbeit und
arbeitet nicht nur des Geldes wegen. Motivation wird grol3 geschrieben, Mitarbeiterinnen
werden in Entscheidungsprozesse einbezogen, dirfen ihre Ideen in Projekte einflieRen
lassen und auch Studien durchflihren. Die Realitét sieht jedoch anders aus. Die meisten

Fuhrungskréfte werden als inkompetent und mangelhaft beschrieben. Dazu ein Beispiel:

»ES ist nur ein banales Beispiel, aber es zeigt, wie es so lauft. Dann habe ich ihr gesagt,
wir sollten mal einen Wundabstrich machen. Da hat sie gemeint, das ist nicht notwendig,
weil der Arzt hat eh eine Therapie aufgeschrieben und die externe Wundmanagerin war
da usw. Ich habe aber gesagt, ich verbinde die Wunde schon seit ein paar Monaten und
es wird immer schlechter. Dann habe ich mir gedacht, OK, Schwamm dariber, ich gehe
ins Labor und nehme einen Wundabstrich. Bin dann ins Labor gegangen und habe den
Wundabstrich genommen, es waren funf Bakterien drinnen, MRSA, ESBL, hab’s ins
Labor gebracht. Die hat dann den Befund per Post zugesendet bekommen. Dann habe
ich den Befund gelesen, habe das alles gesehen, habe ihr gesagt, sie soll zum Arzt gehen
wegen der Antibiotika und neuer Therapie und habe dann meine Teamleitung angerufen
und habe ihr mitgeteilt, was ich gemacht habe. Dann hat sie gemeint, ich soll das ja nicht
dokumentieren und ich soll nichts machen und warum ich das gemacht habe. Ich habe zu
ihr gesagt: Weildt du was, wenn du gefahrliche Pflege betreiben willst, dann mach das. Ich
werde das jetzt alles dokumentieren, weil die Mitarbeiterinnen missen eigentlich
Richtlinien einhalten, sonst verschleppt sich das MRSA von einem zum anderen, weil ich
habe ja nicht nur diese Wunde zu machen, sondern auch andere und ich verschleppe
sonst den Keim, ich habe mich nicht entsprechend geschiitzt. Ich habe mich in Gefahr
gebracht, ich habe die Kunden in Gefahr gebracht und ich habe die Kundin selbst in
Gefahr gebracht. Ich werde das alles dokumentieren, ich werde HygienemalRnahmen
einleiten und alles Mégliche. Und sie hat sich so aufgeregt, was ich mir einbilde und hin
und her. Daraufhin habe ich gekiindigt, weil ich wollte keine gefahrliche Pflege betreiben.
Und so lauft es in Wien“ (F106).

Vereinzelt wird das Wort ,Diktatur* im Zusammenhang mit Fihrung verwendet. ,Und
naturlich ist es ganz einfach, eine Diktatur bei Migranten aufzubauen als unter
Osterreichern. Bei Osterreichern ist es doch gefahrlicher. (Stimme wird ganz leise)
Vergessen Sie eines nicht, dass die Leute, die in der Hauskrankenpflege arbeiten, sind

eigentlich froh, dass sie Uberhaupt Arbeit haben, dass die Uberhaupt die Mdoglichkeit
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haben, in die Arbeit zu gehen. Meinen Sie, dass das der Arbeitgeber nicht wei3? Das ist
ihm sehr wohl klar* (357).

In der Fdhrung braucht man mehr Generalistinnen und weniger Spezialistinnen, es
braucht Leute, die universell denken kénnen und im besten Fall bereits Management-
Erfahrung haben. In der Ausbildung ist das schwer zu vermitteln, aber in Bachelor-

Lehrgéngen ist das Interesse daran enden wollend.

5.3.7. Management

Management hat viele Facetten und wird oft unterschiedlich interpretiert. Jemand, der
eine Ausbildung in basalem und mittlerem Management hat, muss nicht zwingend eine
gute Managerin sein. Trotzdem sollten Pflegedienstleitungen Management-Fahigkeiten
besitzen, aber auch soziale Wéarme mit gutem Hausverstand walten lassen. Reiner
Zahlenfetischismus ohne Rucksichtnahme auf Bedurfnisse von Mitarbeiterinnen wird
abgelehnt.

Generell ist das Wissen um Management-Tools bei Fuhrungskraften in der Pflege noch
gering ausgepragt. Das beginnt schon bei der Personalauswahl, weswegen durchgehend
dafur pladiert wird, Leute qualifikationsspezifisch einzusetzen. Zugleich wei3 man noch
nicht, wo Bachelors eingesetzt werden sollen. ,Mit Bachelors haben wir noch keine
Erfahrung. Wir haben noch keinen gehabt und ich wiisste auch nicht, woflir es gut sein
soll* (E 51).

Immer wieder kommt es auch zu Fehlentscheidungen im Management, um groRRere
Veréanderungen zu verhindern. ,Das war gleich das Nachste, weil es war vielleicht Willen
zum Change-Management da, aber ich hab ganz dumpf das Geflihl gehabt, vom ganz
oberen Management war ein tiefgreifender Change gar nicht gewiinscht* (A 14). Gute
Fuhrungskrafte werden abgesetzt und entweder parteipolitisch besetzt oder durch gering
qualifizierte Personen (Pflegehelferinnen), die einer Geschéaftsfiihrung zu Gesicht stehen.
Hinterfragt wird die NPO®-Orientierung der Unternehmen, wenn zugleich
Gewinnausschittungen erfolgen. Diese sollten in Marketing reinvestiert werden, um ein

Unternehmen o6ffentlich besser darzustellen und damit auch die Qualitat zu steigern.

51 Non Profit Organisation
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5.3.8. Bewusstsein

Sowohl bei Fuhrungskraften als auch diplomierten Pflegekraften herrscht der Eindruck
vor, dass der Beruf vollkommen unterbewertet und unterbezahlt ist. Die Branche selbst ist
dem historischen Denken verhaftet, dass Pflege sich eben aus Nachstenliebe entwickelt
hat und deswegen nichts kosten dirfe. Aber zunehmend setzt sich auch das Denken
durch, dass Pflege eine Profession ist. Forderungen nach mehr Lohn kénnten mit Streiks
durchgesetzt werden — als Beispiel werden die Eisenbahnerstreiks vor 100 Jahren
angefuhrt oder auch der jungste Streik der Wiener Linien. In der Pflege herrschen aber
immer noch Gewissensbisse vor, weil die Auswirkungen eines Streiks ethisch folgenreich

waren.

5.4. Sonstiges

5.4.1. Ausland

Einige Mitarbeiterinnen haben Erfahrungen im Ausland gemacht und schildern ihre
Erfahrungen. Genannt werden Amerika, England, Sidtirol und Norwegen, von wo man
viel lernen konnte, weil der Pflegeberuf dort bereits seit Jahrzehnten héher bewertet ist als
in Osterreich. Als Negativbeispiel wird auch Deutschland genannt, wo sowohl
Finanzierung als auch Personalknappheit dhnlich problematisch wie in Osterreich sind.
Aus Sudtirol wird berichtet, dass dort viel mehr einheimisches Personal in der
extramuralen Pflege tatig ist. Die Qualitat der Pflegeleistungen ist héher und Kundinnen
und Mitarbeiterinnen sind zufriedener. Jeden zweiten Tag gab es Team-Sitzungen, was
fur die Team-Kommunikation sehr wichtig ist.

Von England, Norwegen und Amerika wird der Einsatz des Personals als
nachahmenswert gewdrdigt. ,In Amerika machen die Krankenschwestern nur ihre
Téatigkeit, die aus unserer Sicht eher arztliche Téatigkeit ist. Da sind wir noch in den
Windeln® (J 117).
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5.4.2. Finanzierung

Das Thema Finanzierung ist fur die meisten Interviewpartnerinnen ein rotes Tuch. Es ist
klar, dass es fir die extramurale Pflege kaum Ressourcen gibt, der Betrag, der vorhanden
ist, reicht jedoch fir die erforderlichen Aufgaben kaum aus. Immer wieder wird die
schlechte Bezahlung der Pflegekrafte moniert, doch den Unternehmen sind die Hande
gebunden. Sie koénnen nur das bezahlen, was der Kunde/die Kundin -
einkommensabhéangig — bezahlt und was der 6ffentliche Geldgeber finanziert. Bereits jetzt
ist schon spirbar, dass das Einkommen sinkt und das Pflegegeld nicht angepasst wird.
So wird Pflege fur viele kaum mehr leistbar.

Zusétzlich werden Aufgaben an die Pflege delegiert, wie zum Beispiel Beratung, Case-
und Caremanagement, die als Leistung nicht gesondert bezahlt, sondern vom overhead
abgezogen werden. Die meisten Pflegedienstleitungen sehen die finanziellen
Gegebenheiten als unverénderliche Fakten an, die Entscheidungen werden ohnehin von

der Geschaftsfihrung getroffen.

5.4.3. Pflegegeld

GrolRRe Divergenzen werden von der Pflegegeldeinstufung berichtet. Das Pflegegeld muss
erhdht werden, ist ein Tenor. Aber es muss auch richtig — nach Bedarf — eingestuft
werden. ,Ich habe Klienten erlebt, wo die Einstufung nicht korrekt war. Es gibt Leute, die
haben Pflegegeldstufe zwei und sind bettlagrig, und es gibt Leute, die sind mobil und
haben Pflegegeldstufe funf* (G 102). Nicht in jedem Fall wird von positiven
Pflegegeldeinstufungen durch diplomierte Pflegekrafte berichtet, aber es gibt auch
Arztinnen, die sich nicht auskennen. Die falschen Pflegegeldeinstufungen filhren zu
wirtschaftlichen Schaden fir die Vereine und fir Kundinnen, die deswegen nicht die
Pflege erhalten, die ihnen eigentlich zustehen wiirde. Die Anwesenheit bei Klientinnen
zwecks Pflegegeldeinstufung ist oft zu kurz, in zehn Minuten kann man das kaum
entscheiden, welche Bedurftigkeit jemand hat. Man sollte auch den Kontakt mit der
standigen Betreuungsperson suchen, um zu einer korrekten Einstufung zu gelangen —
und das braucht Zeit. AuRerdem winscht man sich mehr Personal von der Basis, um

korrekte Pflegegeldeinstufungen durchfilhren zu koénnen. Der Zeitraum zwischen

100



Ansuchen und Bewilligung betragt derzeit drei bis vier Monate und sollte beschleunigt

werden.

Die Pflegegeldstufe eins ist jetzt schwerer zu bekommen als friher, weswegen viele
Kundinnen Unterstiitzung erst sehr spat annehmen, weil sie es sich nicht leisten kénnen.
»Da muss man wirklich sehr eingeschrankt sein und grundsétzlich ist es viel schwieriger,
eine hohere Pflegestufe zu bekommen. Die Kunden, die Pflege schon in Anspruch
nehmen, sind gesundheitlich sehr bedient oder gar in der Palliativphase, die pendeln
zwischen Haus und Krankenhaus und versterben dann rasch* (K 76). Von Seiten der
Unternehmen wiinscht man sich, friher in die Pflege und Betreuung eingebunden zu
werden, aber da spielt das Pflegegeld eine grof3e Rolle und eine Pflegegeldanpassung

ware langst fallig.

Es gibt keine Zahlen darlber, wie hoch der prozentmafiige Anteil der bewilligten Stunden
aufgrund von Pflegegeld einer bestimmten Stufe ist, um den Verwaltungsaufwand des
FSW zu finanzieren. ,Als ich bei einem Gericht fir einen Klienten beziglich der
Pflegegeldeinstufung vorgeladen wurde, habe ich erfahren, dass ein Drittel der bewilligten
Stunden automatisch dem Klienten weggenommen wird, um das Casemanagement des
Fonds Soziales Wien zu finanzieren, die Null Ahnung haben. Ein Drittel der bewilligten
Stunden ist also fur den Klienten gesperrt. Z.B. es waren 119 Stunden vom Pflegegeld

mdglich, aber nur 70 Stunden werden vom Beratungszentrum bewilligt* (G 105).

5.4.4. Strukturierung

Man muss die Entwicklung der Unternehmen kennen, die in den letzten Jahren Pflege
und Betreuung angeboten haben. Durch Zertifizierungsverfahren waren viele Vereine
gezwungen, zusatzlich zur Betreuung, die durch Heimhilfen und Besuchsdienste erfolgte,
nun auch vermehrt Pflege anzubieten. Dadurch kam es auch zu Differenzen zwischen
den Berufsgruppen, die durch die Pflegedienstleitung nicht immer ausgeglichen werden
konnten. Grundsatzlich winscht man sich, dass alle Berufsgruppen zur optimalen
Versorgung der Menschen an einem Strang ziehen. Pflege wird in Zukunft an Bedeutung
gewinnen, wohingegen die Betreuung aus finanziellen Grinden immer mehr auf

Angehorige ausgelagert wird.
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In der Hauskrankenpflege braucht man einen Personalschlissel und in Wien wiinscht
man sich die Abschaffung des Monopols durch den FSW. Dazu braucht es eine
Strukturreform, die nicht Uber Nacht kommen wird. Fir Diplomierte soll es mdglich
werden, freiberuflich zu arbeiten oder in Vereinen unter Wahrung der fachlichen
Quialifikation.

Starre Strukturen werden als Resultat von Hilflosigkeit und Macht beschrieben, einzelne
Personen sind sakrosankt. ,Also ich bin hundertprozentig davon Uberzeugt, dass man
sehr viel Geld sparen kdénnte, wenn man intelligent hinschaut, wo man Strukturen besser
verandern kénnte* (C 43).

Es gibt Steuerungsmechanismen, und die Vereine spielen mit, obwohl sie sich dagegen
wehren kénnten. Wettbewerbe sollen abgeschafft werden und es gibt neueste Kriterien,
nach denen die Vereine Auftrage vom FSW nur noch nach Maligabe vorhandener
Kapazitaten erhalten.

Verglichen werden die Strukturen in Wien mit anderen Bundeslandern, wo es teilweise
besser funktioniert. In Niederdsterreich erfolgt die Verrechnung direkt mit den
Krankenkassen, was sich vor allem bei den MHKP-Stunden bemerkbar macht, die die
Vereine direkt erhalten. In Wien vergibt der FSW die MHKP-Stunden oder verrechnet sie
selbst.

Wiinschenswert sind gleiche Richtlinien fiir ganz Osterreich. ,In jedem Bundesland gibt es
Unterschiede. Grundsatzlich ware es erst mal gut, wenn es einheitlich ware. Fir alle
Bundeslander, nicht nur in Niederdsterreich. In Vorarlberg ist es ganz anders, in
Oberosterreich ist es so ahnlich wie in Deutschland. Ich finde es besser, wenn es
einheitlich ware, aber auch, dass die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und mobiler

Pflege viel enger ist* (H 109).

Kontrollen durch die MA15 sind notwendig, aber teilweise auch streng und praxisfern.
Man ist Vorgaben, Strukturen, Prozessen und Regelungen von Drittstellen ausgeliefert,
erhalt aber keine Ressourcen, um das alles umzusetzen bzw. einzuhalten. Wenn zum
Beispiel die Forderung nach der Einfihrung der elektronischen Kommunikation besteht,
musste man das durch eine entsprechende Abgeltung finanzieren. Die Dokumentation

sollte vereinfacht werden.

102



5.4.5. Fonds Soziales Wien — FSW

Der FSW hat in Wien Monopolstellung, deren Abschaffung gewtinscht wird. Das bedeutet
die Aufteilung der MHKP-Stunden an die Vereine. Oft lehnt die Krankenkasse MHKP-
Stunden auch ab, aber dartber wird offiziell nicht gesprochen. ,Es wird wahnsinnig viel
abgelehnt, aber sie reden nicht dariber bzw. der Klient zahlt dann sehr wohl. Es ist ein
Doppeltsystem, das wirtschaftlich vollig idiotisch ist, weil eben die Vereine Diplomierte
haben, die das langst ibernehmen konnten und die Krankenkasse zahlt eigentlich fur
etwas, wofir sie nicht zahlen misste. Das ist Steuergeld, das hier verschwindet, aber
das kann nur die Politik abschaffen (E11). Diese Entwicklung ist nur historisch erklarbar,
da es friher nur Heimhilfen und Arzte gab, die die Verbandswechsel und Injektionen

machten. Dadurch ist der Stamm an mobilen Schwestern durch den FSW entstanden.

Durch die jahrliche Vertragsaushandlung der Vereine kdnnen die Vereine kaum eine
Zukunftsplanung machen, die Vorgaben sind sehr eng, die Machtverhaltnisse eindeutig,
weil die Steuerung durch einen MarktfUhrer vorgegeben ist. Man weil3, dass in den
Vereinen seit Jahren Diplomierte nur zur Grundpflege herangezogen werden, obwohl das
aus Okonomischen Grinden vollkommen ineffizient ist. Man muss diplomierten
Pflegekréften einen Kollektivvertragslohn fir eine Téatigkeit zahlen, die auch ein
gunstigerer Pflegehelfer machen kdnnte. Diplomiertes Personal wird dazu eingesetzt, um
die Qualitat zu gewdhrleisten, aber eine berufliche Anerkennung fir Diplomierte ist es

nicht, wenn sie nur fir die Grundpflege eingesetzt werden.

Eine zentrale Steuerung der MHKP-Stunden waére mdoglich, wird aber mit Skepsis
betrachtet. Der FSW sollte nach erfolgtem Casemanagement auch die finanziellen und
sozialen Gegebenheiten (sanierte Wohnungen) bewerkstelligen, sodass die
Mitarbeiterinnen der Vereine unter optimalen Bedingungen arbeiten kénnen. Berichtet
wird folgendes: ,Da kommt eine Schwester vom FSW, macht sich wichtig, sagt, ja, das
sollt ma, sollt ma, sollt ma, dreht sich um und das war’s. Und am besten ist, sie schiebt
das weiter auf die Organisation” (J 69). Um solche Falle gut zu bearbeiten, wiinschen sich
die Vereine Sozialarbeiterinnen, aber die missen auch bezahlt werden und das bezahlt
der FSW nicht.

Neben der Abschaffung des Monopols winscht man sich eine transparente

Leistungsabgeltung fir alle Vereine, damit die Vereine unter gleichen Voraussetzungen
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arbeiten kénnen. Zugleich braucht es suffiziente finanzielle, zeitliche und personelle

Ressourcen, um die zukinftigen Aufgaben auf hohem Niveau zu meistern.
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6. Schlussteil

6.1. Zusammenfassung der Interviewanalyse

Es werden grol3e Unterschiede in der Wahrnehmung von Prozessen artikuliert.
Fuhrungskréfte haben haufig eine andere Sichtweise Uber die Vorgédnge in den
Unternehmen als Basismitarbeiterinnen. Nicht allen Unternehmen gelingt es,
Mitarbeiterinnen suffizient in einen gemeinsamen OE-Prozess einzubinden. Meist fehlt
eine gemeinsame Vision, mit der sich alle Beteiligten identifizieren kdonnen. Beklagt
werden zu starre Strukturen und zu schwierige Rahmenbedingungen, denen die
Unternehmen allgemein und vor allem die Mitarbeiterinnen in den Unternehmen

ausgesetzt sind.

Organisationsentwicklung ist in zahlreichen Unternehmen nur den Fihrungskraften
anvertraut. Die Basismitarbeiterinnen kennen so etwas nicht und fuhlen sich auch nicht

eingebunden.

Prozesse bedirfen der Kontinuitdt und Stabilitdt von Mitarbeiterinnen. Durch hohe
Fluktuation ist das nicht gegeben. Berichtet wird von Mobbing, unzureichende
Unterstutzungskultur  durch  FUhrungskrafte, Defizite in Kommunikations- und
Personalmanagement. Die Darstellung von Realitaten féallt in stark hierarchisierten
Arbeitskulturen sehr unterschiedlich aus. Der Umgang mit konstruktiver Kritik muss in
vielen Unternehmen erst gelernt werden. Altgediente Machtverhaltnisse wirken sich auf
die Entwicklungsmdoglichkeiten von Mitarbeiterinnen, langfristig aber vor allem in der

Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden Kundinnenversorgung, negativ aus.

Mitarbeiterinnen werden in ,Angstkulturen* wéhrend der Ausbildung und spéater in der
stark hierarchisierten Arbeitswelt der Gesundheitsberufe sozialisiert. Eine angstfreie
Kommunikations-und Konfliktkultur in einem wachsenden transkulturellen Setting muss

erst gelernt werden.

Die Mitarbeiterinnen in der mobilen Pflege wiinschen sich, dass sie so eingesetzt werden,
wie es ihrer Berufsausbildung entspricht. Die Jahrzehnte lange Praxis, diplomiertes
Personal in der extramuralen Pflege vorwiegend fur die Grundpflege einzusetzen, wird

nicht zuletzt aus 6konomischen Griinden lUberdacht werden muissen.
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Die Entwicklung einer bundesweiten Gesamtstrategie zur Ausrichtung von extramuraler
Pflege in Richtung Primary Health Care bendtigt Strukturen, die derzeit noch nicht
existieren. Fir Wien wirde das eine Strukturanderung insofern bedeuten, als der FSW
seine Rolle als zentrales Steuerungsorgan neu definiert (Abschaffung der
Monopolstellung). Die von ihm abhéngigen Unternehmen kdnnen gemaR ihrer
Personalressourcen transparent agieren und werden daflr mit einer einheitlichen
Leistungsabgeltung entgolten. Ein Personalschllissel wie im intramuralen Bereich zahlt
zur Voraussetzung einer konstruktiven Kooperation aller Unternehmen, die im Sinne der

Kundinnenzufriedenheit agieren.

All dies basiert auf dem Hintergrund einer nicht vorhandenen Gesamtstrategie beziiglich
der Entwicklung des extramuralen Sektors und einer entsprechend langfristig gesicherten
Finanzierung, die am Beginn jedes OE-Prozesses stehen muss (vgl. Schiersmann, 2010,
S.28). Die Entwicklung einer Gesamtstrategie zur Professionalisierung der extramuralen
Pflege impliziert auch rechtliche und strukturelle Anpassungen, sodass dadurch ein
attraktives Berufsfeld fur Pflegekréafte entsteht, um den zukiinftigen Herausforderungen

gewachsen zu sein.

6.2. Ergebnisse

Aus der Interviewanalyse ergibt sich, dass Organisationsentwicklung in der extramuralen
Pflege erst am Anfang steht. Organisationsentwicklung findet im Rahmen der
Professionalisierung zwar statt, ist in zarten Anfangen aber erst in der obersten Spitze der
Hierarchie angekommen. Die Anforderungen an Flhrungskrafte sind sehr hoch. Das
Spannungsfeld zwischen Personalmangel, Anspruch auf Work-Life-Balance,
arbeitsrechtlichen Bestimmungen und permanenten Umstrukturierungen bedarf einer
Organisationsreform (vgl. Bauer, 2014, K1), wird aus den Wirtschaftssektoren berichtet, in

denen Organisationsentwicklung schon lange professionell stattfindet.

Organisationsentwicklung in der extramuralen Pflege ist anderen Herausforderungen
ausgesetzt, weil es hier um eine staatlich garantierte Versorgung als Querschnittsmaterie
.Gesundheit und Soziales" geht. Um die anstehenden Herausforderungen nachhaltig
meistern zu kénnen, ist Organisationsentwicklung auf den drei Ebenen (mikro-, meso- und

makro) notwendig.
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Eine Organisation kann sich nur entwickeln, wenn auch alle Mitarbeiterinnen
miteingebunden sind, was derzeit nicht der Fall ist. Die Mitarbeiterinnen fiihlen sich
marginalisiert, haben das Gefiihl, bei Entscheidungen nicht eingebunden zu sein, haufig
wird von Ausbeutung und Diktatur gesprochen. Das ist kein Boden, auf dem

professionelle Organisationsentwicklung gedeihen kann.

Um Organisationsentwicklung auf breiter Ebene in der extramuralen Pflege einzufihren,
erfordert es mehr als nur Lippenbekenntnisse der Fuhrungskrafte. Um einen OE-Prozess
fur die Welt auRerhalb des Unternehmens sichtbar zu machen, braucht es aul3er einer
gemeinsamen Vision — verkérpert durch ein allen vertrautes Leitbild — vor allem auch Zeit,
finanzielle Ressourcen, Mitarbeiterinnenstabilitat und regelmafiige Standortbestimmungen
— in Form von projektorientiertem Arbeiten. Die Mitarbeiterinnen sind in alle Schritte

einzubinden.

6.2.1. Ergebnisse im Hinblick auf OE

Um die Ergebnisse der Interviews an den ,Leitlinien fir Organisationsentwicklung* aus
dem Kapitel 2.2. abzubilden, ist in der extramuralen Pflege in allen Punkten aus 2.2. ein

grol3er Veranderungsbedarf gegeben.

Mitarbeiterinnen klagen Uber einen wenig wertschatzenden Umgang, Uber mangelnde
Strukturen, gravierende Mangel in der Kommunikation auf allen Ebenen, das Fehlen eines
gesamtheitlichen Konzeptes, keine Zeit fir Reflexion Uber Wechselwirkungsprozesse
bezlglich Strategie, Struktur und Kultur wie auch kaum Wissen Uber OE und die damit
zusammenhangende Transparenz. Die Weiterentwicklung der Perséonlichkeit und der

Fachlichkeit wurde von kaum einer Mitarbeiterin thematisiert.

Um die Worte von Immenschuh nochmals aufzugreifen, ist aufgrund der Interviews
festzuhalten, dass in der extramuralen Pflege derzeit eher noch die ,pathogenen®

Merkmale einer Organisation vorherrschen (vgl. Immenschuh, 2006, S.61).

Nachholbedarf besteht auch in der Ausbildung von kompetenten Fiihrungskréaften, da fast
alle Basismitarbeiterinnen die mangelnde Fuhrungskompetenz monierten. Die
Hauptaufgaben von Fihrungskréften sind bei Asselmeyer (Kapitel 2.2.2.) ausfihrlich

beschrieben und warten auf Umsetzung in der extramuralen Pflege. Gute Fihrung in
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Zukunft zeichnet sich durch Eigenschaften wie ,Mut* und ,Visionen“®? aus und diese
kénnen selbst in Master-Lehrgangen oder ahnlichen Hochschulausbildungen schwer

vermittelt werden.

6.2.2. Ergebnisse im Hinblick auf Professionalisierung

Die Meinung der Interviewpartnerinnen divergiert im Hinblick auf mehr Ausbildung
beziglich Professionalisierung. Die hangt hdufig mit dem eigenen Ausbildungsgrad
zusammen. Zu viel Qualifikation macht Angst, wie in manchen Interviewaussagen

bestatigt wird.

Zu vermeiden ist, dass hochqualifizierte Menschen unter Flhrungskraften mit geringerer
Ausbildung arbeiten. In der Pflege werden (nicht nur) aufgrund der jahrzehntelang
geringen Zugangsvoraussetzung zum Beruf Vorgesetzte mit weniger Ausbildung in einem
autoritdr gefihrten Unternehmen zu dem, was eine Mitarbeiterin als ,Diktatur”
bezeichnete. Zunehmende Professionalisierung innerhalb der Berufsgruppe wird dazu
fihren, dass es nicht nur zu besserer Ausbildung in fachlicher, sondern auch in Bezug auf
Sozialkompetenz kommt. Der Umgang mit konstruktiver Kritik und die Entwicklung einer

angstfreien Unternehmenskultur missen vielfach erst gelernt werden.

Extramurale Pflege soll in samtlichen Ausbildungseinrichtungen ein Thema sein. Die
Auszubildenden sollen von Lehrkraften, die mdglichst selbst Uber Erfahrung in der
extramuralen Pflege verfligen, durch eine genlgende Anzahl von Praktikumsstunden auf
die Gegebenheiten in diesem Setting vorbereitet werden. Dies kann in einer spateren
Spezialisierung oder durch eine Ausweitung der bisherigen Praktikumsstunden
(Verdopplung) angedacht werden. Auch auf den Universitaten und Fachhochschulen
muss Extramuralitat viel starker in die Ausbildung eingebaut werden, um dieses Feld fir
die Forschung attraktiver zu machen. Optimal sind Expertinnen, die sowohl Uber einen

theoretischen wie auch praktischen Hintergrund in diesem Forschungsfeld verfligen.

52 Gunther Olesch, Geschaftsfiihrer:

http://www.humanresourcesmanager.de/ressorts/artikel/was-ist-gute-fuehrung
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Im Bezug auf das Verhaltnis von Medizin vs. Pflege begriiRt die Arztekammer die
zuklnftige Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal®® mit der Gesundheitsreform 2015,
was der Kooperation beider Berufsgruppen dienlich ist und auch dem
Professionalisierungsstreben der Pflege entgegenkommt. International ist der
mitverantwortliche Tatigkeitsbereich nach 815 GuKG verstarkt beim Pflegepersonal
angesiedelt. Die Auswirkungen auf die extramurale Pflege sind abzuwarten, jedoch
zeichnet sich ein breites Betadtigungsfeld ab, das auch als wissenschaftliches

Forschungsfeld interessant wird.

Die  Beschaftigten winschen sich jedoch auch, dass die bisherigen
Ausbildungsabschliisse  im Bezug auf  Wundmanagement, Stoma-  und
Inkontinenzversorgung als eine Mdoglichkeit der Professionalisierung gesehen werden —

und nicht nur die Ausbildung auf Fachhochschulen.

Die Bereiche Gesundheitspravention, Case- und Caremanagement und Beratung sind
auszubauen und aufgrund der Kompetenz des diplomierten Personals in eine
flachendeckende Gesundheitsversorgung einzubeziehen. Professionelle Pflege ist
multidimensional zu denken und muss in Osterreich genauso selbstverstandlich werden

wie im Nachbarland Schweiz (siehe Definition in Kapitel 2.4.).

Internationale Zusammenarbeit sowie die Teilnahme an internationalen Studien (z.B.
NEXT-Studie®) ist zur professionellen Ausrichtung der pflegerischen
Forschungslandschaft auf internationalem Niveau notwendig. Dies erfordert mehr
Interesse von Seiten der Pflegewissenschaft an extramuraler Pflege, um flir die
internationale wissenschaftliche Zusammenarbeit ,belastbare Arbeitskontakte* zur
Verfigung zu stellen. Das, was international unter Public Health Care verstanden wird, ist

mit der derzeitigen Organisation der extramuralen Pflege nicht vergleichbar.

SchlieR3lich fuhrt Ausbildung auch zu mehr Bewusstsein tUber den Wert der eigenen
Fahigkeiten und Kompetenzen. Damit einhergehend wachst das Selbstbewusstsein und
das Auftreten in der Offentlichkeit, um fir die eigenen Anliegen verstarkt ein- und
aufzutreten. Die Einsetzung von diplomiertem Personal flr haushaltsnahe Téatigkeiten

genauso wie fur Grundpflege wird dann der Vergangenheit angehoéren.

53 Arztekammer: http://www?2.aekwien.at/1964.py?Page=1&id news=8464

54 NEXT-Studie: Nurses Early Exit Study, Mailantwort Andreas Biischer vom 15.1.2013

109


http://www2.aekwien.at/1964.py?Page=1&id_news=8464

6.3. Diskussion

Durch die Thematisierung der Problematik zeigt sich, dass ein wichtiger Punkt in der
derzeitigen extramuralen Versorgung getroffen wurde, tber den wenig bekannt ist, weil es
keine klaren Rahmenvorgaben gibt bzw. die vorhandenen nur ansatzweise in der Lage

sind, die zukinftigen Herausforderungen professionell zu meistern.

Es wird ersichtlich, dass noch viel Entwicklungsarbeit bevorsteht, zumal aus den
Interviews hervorgeht, dass konstruktive Kritik in den teilweise noch sehr hierarchisch
strukturierten Unternehmen kaum gefragt ist. Die Interviews, die stattfanden, wurden unter
strikter Wahrung der Anonymitat der Interviewpartnerinnen durchgefihrt. Konstruktive
Kritik verlangt eine offene, angstfreie Diskussionskultur und Fuhrungskréfte, die diese

unterstitzen.

Abzuwarten bleibt, wie sich die Gesundheitsreform auf die extramurale Pflege auswirken
wird. Internationale Beispiele wie z.B. die ,centros de salud“®® in Spanien zeigen, dass
eine ambulante Gesundheitsversorgung in regionalen Gesundheitszentren auf hohem

Niveau und in guter Qualitat moéglich ist.

Ebenso bleibt offen, ob es in einer Weiterentwicklung dessen, was derzeit
umgangssprachlich ,Hauskrankenpflege* genannt und im Rahmen dieser Arbeit unter
.extramuraler Pflege” bearbeitet wird, im Zuge der Professionalisierung der Pflege dazu
kommen wird, dass man in wenigen Jahren vorwiegend lber ,Public Health Nursing” oder

»-ambulanter Versorgung" sprechen wird.

Zur Diskussion steht die Entwicklung eines Osterreichweiten Gesamtkonzeptes Uber die
Ausrichtung der extramuralen Pflege, denn die hier vorliegende Arbeit bezieht sich auf die
Situation in Wien. Offen bleiben auch Fragen Uber die Vergleichbarkeit der Situation in
anderen Bundeslandern, was sowohl Struktur, Ausrichtung und Finanzierung betrifft. Der
Rechnungshofbericht 2010 attestiert erhebliche Unterschiede zwischen den

Bundeslandern bei der Ausgestaltung von qualitativen Leistungen: ,So haben in Wien

55 Centro de Salud (Gesundheitszentrum)

http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-ghhome00/es
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10%, in Tirol 36% und in Karnten 22% der VZA> der mobilen Dienste eine
Diplomausbildung.“%’

Hierbei ware zu erheben, wie die diplomierten Krafte eingesetzt und auch, wie die
Unternehmen aufgestellt sind, die extramurale Pflege anbieten. Werden z.B. Leistungen
der medHKP direkt mit dem Leistungstrager verrechnet oder gibt es dabei auch eine
dazwischen liegende Institution wie den FSW in Wien? In diesem Zusammenhang stellt
sich die Frage, wie Wien mit dem geringen Anteil von 10% Anteil an diplomierten
Pflegekraften (VZA) diese dennoch vorwiegend in der Grundpflege einsetzt.

Gesundheit und Pflege sind jedoch auch in Zukunft fur alle Menschen in Osterreich von
hdchster Wichtigkeit und dirfen weder vom Einkommen abhéngig sein noch vom Wohnort
bedingt in unterschiedlicher Qualitat zur Verfiigung stehen. Die derzeitige Ausgestaltung
des Pflegegeldes zeigt, dass Pflege nicht immer fir alle in dem Malfl3e leistbar ist, in dem

sie die Menschen brauchen.

Es ist bewusst, dass mit dieser Arbeit erst ein Anfang gesetzt wurde und dass im Bereich
extramurale Pflege noch viel geforscht werden muss. Die Autorin nimmt nicht flr sich in
Anspruch, alle Fragen hinlanglich beantwortet zu haben. Da die Rahmenbedingungen fir
die Mitarbeiterinnen in diesem Pflegesetting sich als auf3erst schwierig darstellen, sind die
Vorstellungen, wie Organisationsentwicklung in Zukunft professioneller stattfinden kann,
nicht als erstes auf der Mikro-Ebene zu beantworten. Die unterstitzenden MalRnahmen

fur nachhaltige Organisationsentwicklung wurden im Kapitel 2.2.3. naher beschrieben.

6.4. Fehlende Daten

Durch den Bundeszielsteuerungsvertrag soll es zukinftig moéglich sein, flaichendeckend
Daten zu sammeln, u.a. auch, um eine zukiinftige Bedarfsabdeckung besser einschatzen

zu kdénnen.

Zwar gibt es ungefahre Daten Uber die Beschéftigten in den mobilen Diensten in Wien.

%6 Vollzeitaquivalente
57 Rechnungshof: Gesundheit und Pflege

http://www.rechnungshof.gv.at/fileadmin/downloads/2010/beratung/verwaltungsreform/Gesundheit/Pro
blemanalyse Gesundheit und Pflege.pdf, S.57
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Die Anfragebeantwortung der MA 2458 zeigt, dass diese nicht sehr aussagekraftig sind.
Der Statistik Austria werden laut Aussage eines Mitarbeiters detaillierte Daten nicht

Ubermittelt.

Die Einrichtung eines bundesweiten Datenregisters Uber die Anzahl der Beschéftigten in
den mobilen Diensten, unterteilt nach Art der Unternehmen (inklusive der Beschaftigten in
der 24h-Betreuung), Berufsgruppen, Alter, Geschlecht, Einkommen waére vorteilhaft.
Angaben Uber Beschaftigte mit Migrationshintergrund waren interessant um aufzuzeigen,
welch gewichtigen Stellenwert diese in der Pflege und Betreuung haben, aber auch um
Ruckschlisse auf Sprachkenntnisse, Ausbildung und Artikulationsfahigkeit vollziehen zu
konnen. Vor allem Sprachkenntnisse zur Sicherstellung der Kommunikation auf hoher
Ebene sollten unbedingte Voraussetzung fir die Beschéftigten in der Pflege sein
(Registered Nurses in Kanada mussen bei Aufnahme ihrer Arbeitstatigkeit einen
Sprachentest auf Niveau C1 vorweisen)®®. Gleichzeitig muss die Attraktivitat des Berufes
fur einheimische Arbeitskrafte zur langfristigen Ressourcensicherung und auch im

Interesse der Kundinnen erhéht werden.

Daten (ber Ausbildungsabschliisse, Qualifikationen, Beschéftigungsdauer sowie
Verweildauer im Beruf nach einer Umschulungsmal3ihahme von in der extramuralen

Pflege tatigen Personen sind ebenfalls nicht erhéltlich.

6.5. Zukilnftige Herausforderungen

Organisationsentwicklung in der extramuralen Pflege findet unter dem immer grél3eren
Druck von knapper werdenden Budgets statt. Zugleich wird der Ruf nach gut
ausgebildeten Mitarbeiterinnen unldberhérbar. Die erwéhnten Steuerungs- und
Projektgruppen fanden oft unter dem Ziel von Kosteneinsparung und
Mitarbeiterinnenreduktion bei gleichzeitiger Aufgabenzunahme statt (vgl. Béhlke, 2013, S.
118).

Die Bestellung von Fuhrungskréaften sollte nach transparenten Kriterien erfolgen. In der

Pflege werden Fuhrungskréfte nach rein betriebswirtschaftlichen Kriterien ausgewahlt,

58 peter Stanzl, MA24, Mailantwort vom 3.6.2014

% Nachweis der Sprachkenntnisse in Kanada:
https://www.crnbc.ca/Registration/Lists/RegistrationResources/501englishtests.pdf
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fach- und branchenspezifische Kenntnisse werden kaum vorausgesetzt. Wenige
Fuhrungskréafte kbnnen Praxis im extramuralen Sektor nachweisen, sie verfligen in der
Hauptsache Uber betriebswirtschaftliche Kenntnisse. Personen aus der Pflege missen
sich im Zuge besserer Ausbildungen Management- und Fihrungsqualitaten aneignen
sowie auch uUber betrachtlichen Mut und Visionen verfliigen, um ihre Bedurfnisse
artikulieren und notwendige Entscheidungen und Forderungen nach auRen (Offentlichkeit)

und nach oben (in der Hierarchie) durchsetzen zu kénnen.

In Ausbildungslehrgéngen fir Fihrungskrafte sollte auch vermittelt werden, was sich
hinter einer gemeinsamen Vision bzw. dem Menschenbild verbirgt, da Filhrungskrafte der
mittleren Ebene direktiven Vorgaben von ,oben“ kaum etwas entgegensetzen kénnen und
dennoch Mitarbeiterinnen motivieren sollen (vgl. Bauer, der Standard, K1). Dahinter

liegende Ebenen werden kaum in Frage gestellt.

Solange diplomiertes Pflegepersonal nicht seiner Ausbildung gemaf eingesetzt wird und
jedes Ansinnen danach von Vorgesetzten mit Mobbing oder auch mit Kindigung
geahndet wird, wie der Fall einer Interviewpartnerin zeigt, solange die extramurale Pflege
selbst innerhalb der Berufsgruppe nicht als gleichwertig anerkannt wird, solange wird die
extramurale Pflege den Status eines Paria-Daseins fuhren. Dies widerspricht den

Bestrebungen von Staat und Institutionen, die diesen Sektor ausbauen wollen.

Die seit Jahren falligen Investitionen, vielmehr aber Anderungen in Organisation und
Struktur werden notwendig sein, wenn extramurale Pflege in Zukunft hochqualitativ und
langfristig gesichert sein soll. Eine Aufrechterhaltung des Status quo konnte zu einer
massiven Verschlechterung fur Betroffene (Kundinnen und Mitarbeiterinnen) fuhren und
die ,zarten Pflanzchen“ der Organisationsentwicklung und Professionalisierung, die in

Ansatzen vorhanden sind, im Keim ersticken.

Dazu ist eine politische Entscheidung fir ein klares, bundesweit giltiges Konzept
notwendig, eine konzertierte Ausrichtung Uber die kinftige Entwicklung (vergleiche
Gesundheitsreform Schweden 1992, Ertl, S.19), entsprechende finanzielle Mittel
(Umverteilung von intra- auf extramural), Professionalisierung innerhalb des
Berufsstandes in Form einer im tertidren Bereich angesiedelten Ausbildung, woflr der
Grundstein in Wien 2008 gelegt (am Rudolfinerhaus in Kooperation mit der PMU®-
Salzburg) wurde und eine Anderung des gesellschaftlichen Bewusstseins tber die

Leistung, die durch die extramurale Pflege erbracht wird. Dies muss gepaart sein mit einer

60 paracelsus Medizinische Privatuniversitit
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zeitgemalen Ausrichtung der Organisationen mittels Partizipation und Empowerment von

professionellen Mitarbeiterinnen.

Weiterfihrende kontinuierliche Forschung auf dem Gebiet der extramuralen Pflege als
Zeichen der Professionalisierung, in der sich auch Organisationsentwicklung zeigt, wéren
auch vom Institut fir Pflegewissenschaft wiinschenswert, um in Zukunft ,belastbare
Arbeitskontakte* fur internationale Forschungsprojekte zur Verfigung stellen zu kénnen
(EU-Studien oder auch Teilnahme an globalen Forschungsprojekten). Die Unternehmen
selbst werden nicht umhin kdnnen, OE-Prozesse anzustreben, in denen Mitarbeiterinnen

sich als Teil des Unternehmens fiihlen. Dies wurde vielfach bis heute nicht erreicht.
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