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Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten

Bedingungen, Ziele und Perspektiven der Qualitatsverbesserung in der Langzeitpflege

Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, erstmals in Osterreich die Perspektiven zu ,guter Pflege“ von
allen Berufsgruppen in der Langzeitpflege und -betreuung zu erheben und kritisch zu
beleuchten, um daraus mdgliche VerbesserungsmafRnahmen zu entwickeln.

Trotz einer relativ dynamischen Entwicklung wahrend der letzten Jahrzehnte bleibt das
relativ junge Teilsystem Langzeitpflege vielfach un- bzw. unterreguliert und prekar. An
der Schnittstelle zwischen System- und Lebenswelt, wo persénliche Praferenzen, in-
formelle Betreuung und Unterstiitzung, Privatsphare und Wirde sowie kulturelle und
geschlechtsspezifische Werte eine besondere Rolle spielen, stellt die Definition von
Qualitat eine besondere Herausforderung dar. Erhebung, Sicherung und Kontrolle von
Qualitat haben daher wesentlich an Bedeutung gewonnen, wobei die Entwicklung vor
allem durch die im Rahmen von New Public Management intensivierte Vermarktli-
chung, Okonomisierung und Professionalisierung von Pflege und Betreuung beein-
flusst wurde.

Die Langzeitpflege und -betreuung hat sich somit einerseits als eigenstandiger Bereich
zu etablieren begonnen. Erkennbar ist dies anhand erster Anséatze einer eigenen lden-
titdt, spezifischen Strukturen und Betreuungsprozessen sowie damit verbundenen De-
finitionen von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, wobei es tendenziell neben der
klinischen Pflegequalitat vor allem um die Férderung der Lebensqualitat von Nutzerin-
nen und Nutzern geht. Andererseits harren viele Aspekte nach wie vor einer genaue-
ren Festlegung, z.B. in Bezug auf (neue) Berufsbilder, Ausbildungsgange, die notwen-
dige Mischung von Kompetenzen und Qualifikation (,skill and grade mix*), evidenzba-
sierte, ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren oder auch die 24-Stunden-Betreuung.

Die Darstellung der berufsinternen Debatten und Perspektiven der Beschaftigten aus
mindestens einem Dutzend unterschiedlicher Berufsgruppen in der Langzeitpflege und
-betreuung ist daher ein wichtiger Baustein zur Weiterentwicklung, zumal dazu bislang
auch international nur wenige Beitrage aus der empirischen Sozialforschung vorliegen.

Die Einschatzungen der Beschaftigten zu ,guter Pflege” werden zu einem wesentlichen
Teil von der jeweiligen Berufsausbildung und dem damit verbundenen Selbstverstand-
nis gepragt. Dieses trifft in der Praxis der Langzeitpflege auf gesetzliche, organisatori-
sche und wirtschaftliche Rahmenbedingungen, welche die jeweiligen Arbeitsbedingun-
gen formen und die Ergebnisqualitat professioneller Pflege und Betreuung in unter-
schiedlicher Weise beeinflussen.

Methodisch beruht diese Studie, neben einer Literaturanalyse, auf qualitativen Inter-
views mit zwolIf Vertretern und Vertreterinnen der unterschiedlichen in der Langzeit-
pflege und -betreuung beschéaftigten Berufsgruppen sowie auf funf Workshops mit je-

Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten vii



weils sechs bis zehn in der Langzeitpflege und -betreuung Beschaftigten aus Wien, der
Steiermark, Salzburg und Oberdsterreich. Dartber hinaus wurde die spezifische Situa-
tion der 24-Stunden-Betreuung durch vier qualitative Interviews mit Personenbetreue-
rinnen eingebracht.

Als konkretes Ergebnis der Studie entstand ein Katalog von 53 Themen und Schliis-
selaspekten, die aus Sicht der Beschaftigten ,gute Pflege* ausmachen, ermdéglichen
oder behindern und daher entsprechender politischer und/oder organisatorischer Auf-
merksamkeit bzw. notwendiger Interventionen bedirfen. Der umfassende Katalog ,,Gu-
te Pflege von A-Z“ ertffnet somit eine Vielzahl von Anregungen zur Auseinanderset-
zung mit der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in der Langzeitpflege aus Sicht
der Beschaftigten. Die Themen reichen von ,Alltagsgestaltung” und ,Autonomie” Gber
.-Empathie” und ,gesetzliche Rahmenbedingungen® bis hin zu ,Kooperation®, ,Lebens-
qualitat®, ,Multidisziplinaritat”, ,Professionalitat, ,Zeit* und ,Zugang®. Alle 53 Themen
und deren Schlisselaspekte werden aus Sicht der involvierten Vertreterinnen und Ver-
treter der unterschiedlichen Berufsgruppen erlautert. Dartiber hinaus werden Hinweise
zur Definition, Methodik und Zielorientierung fur die kontinuierliche Verbesserung so-
wie Querverweise auf zusammenhangende Themenbereiche gegeben.

Obwohl diese Studie konzeptuell auf die Perspektive der Beschaftigten fokussierte,
wurden die Perspektiven von Nutzern und Nutzerinnen bzw. deren Angehdrigen sowie
die Systemperspektive als intervenierende und korrektive Sichtweisen verdeutlicht.

Pflegende Angehdérige sind sich durchaus bewusst, dass hohe Anforderungen an pro-
fessionelle Pflegekrafte gestellt werden. Umgekehrt besteht die Erwartung, dass Be-
schaftigte in der Langzeitpflege auch die unterschiedlichsten Rollen akzeptieren, die
von pflegenden Angehérigen im Betreuungsarrangement wahrgenommen werden. Kla-
re Vereinbarungen, offene Kommunikation und der Aufbau einer Vertrauensbeziehung
sind daher notwendig, um auch Bedacht auf die Lebensqualitat pflegender Angehori-
ger zu nehmen.

Die strukturellen Rahmenbedingungen flur Personenbetreuerinnen in der 24-Stunden-
Betreuung sind vor allem gepragt durch die Lage und Dauer der Arbeitszeit, die Auf-
enthaltssituation, die Beziehung zum Klienten und dessen Angehdrige sowie durch die
Trennung von der eigenen Familie. Daraus erwachsen physisch und psychisch belas-
tende Arbeitsbedingungen mit weitreichenden Auswirkungen auf die Qualitat der Be-
treuung. 24-Stunden-Betreuung als Ersatz fir familidare Betreuung erweist sich nach
wie vor als prekares Konstrukt mit einer breiten Varianz in der Qualifikation und Kom-
petenz von Personenbetreuerinnen, weshalb Qualitdtsmanagement und -sicherung ge-
rade in diesem Bereich einer Weiterentwicklung bedurfen.

Die zahlreichen Empfehlungen, die im abschlieRenden Kapitel vorgelegt werden, beru-
hen vornehmlich auf Ergebnissen der Interviews und Workshops mit Vertreterinnen
und Vertretern der unterschiedlichen Berufsgruppen. Sie beziehen sich auf Werte und
Konzepte in der Langzeitpflege und -betreuung sowie auf ausgewahlte Aspekte der
Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat.
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Auf gesellschaftspolitischer Ebene sind aus Sicht der Beschaftigten v.a. folgende Ver-
besserungsmalnahmen zu bertcksichtigen, um ,gute Pflege” zu verwirklichen:

Es besteht ein hohes Interesse an der Weiterentwicklung einer eigenen ldentitat
der Langzeitpflege und -betreuung, wobei ein realistischeres Bild des Sektors zu
zeichnen ist, um das Selbstverstandnis der Mitarbeiterinnen zu starken. Dazu be-
darf es entsprechender Organisations-Leitbilder auf Basis ausreichender Personal-
ressourcen und an die spezifischen Anforderungen der Langzeitpflege angepasster
Ausbildungstypen.

Die Strukturqualitat wird wesentlich durch eine adaquate Personalausstattung be-
einflusst, weshalb angemessene Personalschliussel im Hinblick auf Veranderungen
in der Aufgabenpalette und Altersstruktur der Beschaftigten, im Pflege- und Be-
treuungsbedarf der Nutzerinnen und Nutzer sowie in der Mischung von Kompeten-
zen und Qualifikation des (multi-kulturellen) Personals beriicksichtigt werden mus-
sen. Dazu bedarf es auch einer weiteren Verbesserung des Systems der Aus- und
Fortbildung sowie zusatzlicher Ressourcen fur Innovationen.

Die Prozessqualitat konnte durch Koordination und Abstimmung von Regelungen
zwischen verschiedenen politischen Ebenen und Ressorts wesentlich verbessert
werden. Dazu gehéren auch die Entwicklung finanzieller Anreizsysteme, um pra-
ventive MaRnahmen, Kooperation und nahtlose Ubergange im Betreuungs- und
Pflegeprozess zu begunstigen, sowie die Verbesserung der Koordination bzw. In-
tegration von Qualitatssicherungsprozessen (Aufsicht, Kontrolle, Audits) durch die
Ubertragung dieser Aufgaben an unabhéngige Dritte.

Die Darstellung und Verbesserung der Ergebnisqualitat bleibt eine wesentliche
Herausforderung in der Langzeitpflege und verlangt nach weiteren Anstrengungen
durch die Zusammenarbeit von Forschung und Praxis. Bei der Verbesserung der
Transparenz von Ergebnissen in Form regelmaRiger 6ffentlicher Berichterstattung
sind Personalstrukturen (,skill and grade mix*) und Nutzerstrukturen (,case mix“) zu
bertcksichtigen; abzuraten ist hingegen von zu spezifischen Indikatoren bzw. allzu
vereinfachenden ,Rankings®. Ziel der Arbeit mit Indikatoren und Kennzahlen muss
die Etablierung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses sein.

Auf Ebene der Organisationen und Anbieter von Dienstleistungen und stationéaren Ein-
richtungen bedarf es u.a. der Umsetzung einer Reihe zusatzlicher Anstrengungen:

Starkung der Identitat der Langzeitpflege durch den Ausbau des Dialogs zwischen
den Berufsgruppen und Uber einzelne Organisationen hinweg, wobei Arbeitsbedin-
gungen und Qualitatskriterien im Mittelpunkt stehen sollten.

Strukturell erscheint es notwendig, mehr Zeit und Raum fir multidisziplinare Team-
arbeit, Reflexion und Supervision (auch organisationsubergreifend) zu schaffen.

Bei der Verbesserung von Prozessen ist eine aktive Auseinandersetzung mit den
Veranderungen in der Personalstruktur (Multikulturalitat, Alterung) und daraus fol-
genden Belastungen — u.a. fir die Zusammenarbeit und die Erhaltung von Ge-
sundheit und Arbeitsfahigkeit — erforderlich, um einer weiteren Verschlechterung
der Arbeitsbedingungen entgegenzuwirken. Bei der Etablierung einer Qualitdtsma-
nagement-Kultur sind alle Berufsgruppen und Hierarchieebenen an kontinuierlichen
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Verbesserungsprozessen zu beteiligen. Fortbildung zur Verbesserung von Ma-
nagement- und FUhrungsfahigkeiten aller Beschaftigten ist dazu unerlasslich.

B Die Auseinandersetzung mit der Erhebung, Aufbereitung und Verbesserung der
Ergebnisqualitat ist eine unerlassliche Aufgabe auf allen Ebenen der Organisation
von Langzeitpflege. Die transparente Kommunikation von Daten und Kennzahlen
zum Nachweis von Erfolgen, Tendenzen und Mdglichkeiten der Ergebnissteuerung
bedarf der Einbindung aller Beschaftigten, weshalb angemessene Zeitressourcen
fur die Arbeit mit Kennzahlen und die gemeinsame Reflexion von Fehlern und Er-
folgen im Team vorzusehen sind.

SchlieBlich bedarf es auch auf individueller Ebene weiterer Bemiuhungen, um ,gute
Pflege” an neue Rahmenbedingungen und Herausforderungen anzupassen:

B Neben der gegenseitigen Wertschatzung von allen und fir alle in der Langzeitpfle-
ge beteiligten Personen hangt das Image der Langzeitpflege nicht zuletzt von den
einzelnen Beschaftigten ab. Dabei geht es darum, neue Wege zur Verantwor-
tungsubernahme zu erschlieBen, um die Beschaftigten anzuregen, die positiven
Aspekte ihrer Tatigkeit zu verbreiten.

B Die Forderung der Eigenverantwortung ist auch notwendig in Bezug auf die Bereit-
schaft zur Teilnahme an multidisziplinaren Fortbildungsveranstaltungen, an Pro-
grammen zur Gesundheitsvorsorge und -férderung sowie zur Nutzung vorhandener
Pflegehilfsmittel.

B Bei der Abkehr vom Modell rein funktionalen ,Warm-Satt-Sauber“-Pflege in Rich-
tung einer ganzheitlichen, auf die Lebensqualitat der Nutzerinnen und Nutzer aus-
gerichteten Pflege und Betreuung ist es auch auf individueller Ebene notwendig,
die Beschaftigten in Veranderungsprozesse einzubeziehen.

B Dass Koordination und Dokumentation sowie Qualitdtsmanagement wesentliche
Bestandteile von Betreuungs- und Pflegearbeit sind, muss Bestandteil weiterer Pro-
fessionalisierungsprozesse werden, die durch MaRnahmen zur Bewusstseinsbil-
dung in Richtung ergebnisorientierter Pflege und Betreuung im multi-disziplinaren
Team zu erganzen sind.

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass das Feld der Langzeitpflege und -betreuung
nach wie vor durch mannigfaltige Ambivalenzen gekennzeichnet ist, welche die Her-
ausbildung einer eigenen ldentitat des Bereiches und der darin Beschaftigten auch
weiterhin pragen werden. Dieser komplexe Prozess der Identitatsbildung beinhaltet ei-
ne Reihe widersprichlicher Entwicklungen, die einen kontinuierlichen Dialog zwischen
allen Beteiligten erfordern.

Der Interessenvertretung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer wird dabei von den
Beschaftigten eine gewichtige Rolle zugesprochen. Dieser Vertrauensvorschuss sollte
genutzt werden, um den Themenkatalog und die daraus abgeleiteten Empfehlungen in
offentliche Debatten einzubringen und in konkrete MalRnahmen umzumiinzen.
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Einleitung: Ziele und Definitionen

Ziel dieser Studie ist es, erstmals die Perspektiven zu ,guter Pflege“ von allen Berufs-
gruppen in der Langzeitpflege und -betreuung’ zu erheben und kritisch zu beleuchten,
um daraus moégliche Verbesserungsmaflnahmen zu entwickeln.

Unter Langzeitpflege und -betreuung wird im Kontext dieser Studie jenes Teilsystem
verstanden, welches sich im Verlauf der letzten Jahrzehnte an der Schnittstelle zwi-
schen dem System der Gesundheitsversorgung und jenem der Sozialen Hilfe in zu-
nehmendem Malle ausdifferenziert hat (Abb. 1).

Abbildung 1. Langzeitpflege als Teilsystem zwischen Gesundheits- und
Sozialsystem

‘health-somal care divide’
Sozial(hilfe)system Gesundheitssystem

o Long-Term Care
Mobile Dienste Gekoppelt, vernetzt, Krankenhaus
Alten- und koordiniert, integriert? Anbieter
Pflegeheime Ausdifferenzierte
Anbieter Berufsgruppen
Berufsgruppen Identitat — PoI|t|sche Strategien — Methoden
Methoden SFt)rukturen - ;unkhonen - Gesetze
Ge§§tze rozesse — Ressourcen Politik
Politik 24-Stunden-
Betreuung Nutzer " -
X ‘ormal-informal
\ Freiwilliges divide’
Engagement
\\J Informell Pflegende:
Familie, Freunde

Quelle: Leichsenring et al., 2013; http://inter/inks.euro.centre.org

Dem internationalen Trend zur Herausbildung eines eigenen Langzeitpflege-Systems
(long-term care) folgend, sind in Osterreich etwa die eigenstéandige Finanzierung (Pfle-
gegeld) und spezifische rechtliche Regelungen (15A-Vereinbarungen zwischen Bund
und Landern, Neuregelung des Heimrechts, Teilreform der Ausbildungen, Bedarfs- und
Entwicklungsplane der Bundeslander, Qualitatssicherung, etc.), aber auch die zuneh-
mende Herauslésung der Langzeitpflege aus der Logik der Sozialhilfe (Abschaffung
von Regress-Regelungen) und die Einfuhrung von Leistungen fir pflegende Angehori-
ge (z.B. Sozialversicherung, Pflegekarenz) zu nennen.

Zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden vorwiegend der Begriff ,Langzeitpflege” ver-
wendet, wobei immer ,Langzeitpflege und -betreuung” gemeint ist. Daruber hinaus ist ebenfalls aus
Zwecken der Lesbarkeit jeweils die mannliche Form inkludiert, wenn die weibliche Form verwendet
wird, und umgekehrt.
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Generell ist die Etablierung der Langzeitpflege als eigenes Teilsystem auch am steti-
gen Wachstum von Dienstleistungen und Einrichtungen abzulesen, die ihre Angebote
auf den steigenden Bedarf an Hilfe und Pflege von Menschen ausrichten. Dazu z&hlen
neben der stationaren Versorgung und dem Ausbau mobiler Gesundheits- und Sozia-
ler Dienste (Hauskrankenpflege, Heimhilfe, etc.) auch teilstationdre Angebote (Tages-
bzw. Nachtpflege; Kurzzeitpflege, Mobilisierung) sowie eine Reihe unterstitzender
Maflnahmen wie etwa Case Management, Entlassungsmanagement und Pflegebera-
tung bzw. spezialisierte Dienste fur Palliativpflege (mobil und stationar). Nachdem der
Anstieg des Pflegebedarfs vorwiegend Menschen in hdherem Alter betrifft, liegt auch
der Schwerpunkt dieser Studie auf der Zielgruppe alterer pflegebedurftiger Menschen.

Trotz dieser durchaus dynamischen Entwicklung bleibt das relativ junge Teilsystem
Langzeitpflege vielfach un- bzw. unterreguliert und prekar, was vor allem daran liegt,
dass Langzeitpflege wie kaum ein anderes soziales Risiko an der Schnittstelle zwi-
schen System- und Lebenswelt angesiedelt ist, wo persénliche Praferenzen, informelle
Betreuung und Unterstutzung, Privatsphare und Wirde sowie kulturelle und ge-
schlechtsspezifische Werte eine besondere Rolle spielen (Billings et al., 2013). Dazu
kommt eine hohe moralische Bedeutung, die Pflege und Betreuung im Kontext fami-
lienzentrierter Pflegeregimes zugesprochen wird (Weicht, 2010). Nutzerinnen® von mo-
bilen Diensten und stationaren Einrichtungen sowie deren Angehoérige sind dieser Si-
tuation am starksten ausgesetzt — von rechtlichen und finanziellen Unsicherheiten ber
Informationsliicken und fehlender professioneller Unterstiitzung bis hin zu widersprtch-
lichen Anreizsystemen und moralischen Schuldzuweisungen. Dies wird durch die diag-
nostizierten generellen Schwachstellen der 6sterreichischen Pflegevorsorge reflektiert,
wobei fragmentierte Zusténdigkeiten, Probleme einer nachhaltigen Finanzierung und
mangelnde Koordination zwischen Sozial- und Gesundheitsressorts auf Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene immer wieder hervorgehoben werden (siehe z.B. Janger
et al., 2014: 87ff.; Rodrigues, 2010; Biwald et al., 2007).

Das Erkennen dieser Problematik und die gleichzeitigen Veranderungen im Gesund-
heits- und Sozialsystem haben indes auch zu einer teilweisen, selten systematischen
und bei weitem noch nicht abgeschlossenen Anpassung von Ausbildungsgangen, Be-
rufsprofilen und Spezialisierungen gefuhrt:

B Die Umwandlung der ehemaligen Akademien fur Sozialarbeit in Fachhochschul-
Studiengange hat seit 2001 zu einer Diversifizierung der Ausbildung von Sozialar-
beitern geflihrt, wobei neben dem Bachelor-Grundstudium vor allem Studiengange
wie ,Gesundheits- und Sozialmanagement® zur Herausbildung neuer Fachkrafte
gefiihrt haben, die nun auch in der Langzeitpflege stérkeren Einfluss nehmen.®

2 Der Begriff ,Nutzerinnen“ bzw. ,Nutzer* wird in dieser Studie immer dann als Uberbegriff fiir die unter-

schiedlichen Bezeichnungen wie Patienten, Klienten, Kunden bzw. Bewohner verwendet, wenn die
Gesamtheit von Personen, die formale Dienste und Einrichtungen nutzen, gemeint ist.

Eine Eigenheit in der Entwicklung der Sozialarbeit in Osterreich besteht darin, dass dem Feld der
Altenarbeit lange Zeit wenig Beachtung geschenkt wurde (Badelt & Leichsenring, 1998), weshalb So-
zialarbeiterinnen und Sozialarbeiter im Bereich der Arbeit mit alteren Menschen deutlich unterrepra-
sentiert sind (Kolland & Fibich, 2014).
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B Die Reform der Sozialausbildungen auf Basis einer Vereinbarung gemaR Artikel
15a B-VG zwischen Bund und Landern (BGBI. | Nr. 55/2005) hat dieses Teilsystem
an Ausbildungen vereinheitlicht und theoretisch durchlassiger gemacht, wobei vor
allem die seit 2008 ausgebildeten Fach-Sozialbetreuerinnen (FSB) und Diplom-
Sozialbetreuerinnen (DSB) der Fachrichtung Altenarbeit* eine in den meisten Bun-
deslandern neue Ressource der sozialmedizinischen Betreuung darstellen, bislang
allerdings mit eingeschranktem Einsatz- und Handlungsspektrum (Buchegger-
Traxler & Danninger, 2012).

B Die Entwicklung der 24-Stunden-Betreuung, die in Osterreich seit Mitte der 1990er
Jahre — zunachst in Form ,illegaler® Arbeits- und Pflegebeziehungen — zu beobach-
ten ist, hat dem komplexen Feld der Beschéaftigung in der Langzeitpflege und -be-
treuung eine zusatzliche Facette hinzugefiugt. Die Kombination aus dem starken
Lohngefélle zwischen Osterreich und den zentral- und osteuropaischen Nachbar-
staaten, hoher Arbeitslosigkeit, der geographischen Nahe und der Einfuhrung des
Pflegegelds in Osterreich (1993) fiihrte zur Entwicklung eines ,grauen Bereichs® in
der familiennahen Betreuung und in der Folge zu einem Bedarf an neuen Regelun-
gen im Bereich der ,Personenbetreuung“. In den Jahren 2007/2008 wurden ent-
sprechende gesetzliche Normen fiir diese Form der Betreuung pflegebedurftiger
Menschen eingefiihrt.” Inzwischen nehmen mehr als 25.000 pflegebediirftige Men-
schen in Osterreich Personenbetreuerinnen in Anspruch. Trotz ihrer Legalisierung
bleibt die 24-Stunden-Betreuung eine Form der Langzeitbetreuung ohne ausrei-
chend definierte Qualitatskriterien und ohne geeignete Instrumente der Qualitats-
sicherung (Schmidt et al., 2015; Winkelmann et al., 2015).

B |m Zuge der gesetzlichen Regulierung der Personenbetreuung wurden zudem be-
stehende Berufsprofile und damit verbundene Befugnisse angepasst (Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz in der Fassung des GesBRAG 2007, BGBI. 108/1997 idF
BGBI. 57/2008), wodurch pflegerische Tatigkeiten von Pflegepersonen unter be-
stimmten Voraussetzungen an Personenbetreuerinnen delegiert werden kdnnen,
was u.a. deren Abgrenzung gegenuber Pflegehelferinnen bzw. Fach-Sozialbe-
treuerinnen in der Altenarbeit in Frage stellt (Bachinger, 2009; Prochazkova et al.,
2008).

B Die Neuregelung der Ausbildungen und Berufsprofile im Rahmen des Gesundheits-
und Krankenpflegegesetzes (GuKG) im Anschluss an eine Evaluierung der Ausbil-
dungssituation aus gesundheitspolitischer Perspektive (Rappold et al., 2013; Rot-
tenhofer et al., 2012) war zur Zeit der Berichtslegung noch nicht abgeschlossen. Im
Mittelpunkt der aktuellen Diskussion stehen u.a. die Neuordnung der Kompetenz-
profile in der Gesundheits- und Krankenpflege (Petek et al., 2011) sowie die Ver-

Daneben werden auch die Fachrichtungen Familienarbeit, Behindertenarbeit und Behindertenbeglei-
tung angeboten.

Interessanterweise ist Osterreich das einzige Land in Europa, wo entsprechende Regelungen einge-
fuhrt wurden, obwohl auch in anderen Landern (v.a. ltalien, Spanien, Deutschland) dhnliche Betreu-
ungsarrangements ein teilweise exponentielles Wachstum aufweisen (Da Roit et al., 2013; Di Santo &
Ceruzzi, 2010; Lamura et al., 2013)
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schiebung von Kompetenzen und Befugnissen entlang der verschiedenen Hierar-
chiestufen innerhalb der Gesundheitsberufe. Zudem ist die Einfilhrung der neuen
Berufsprofile ,Pflegeassistenz® bzw. ,Pflegefachassistenz“ vorgesehen, wobei ab-
sehbar ist, dass diese Berufsbilder in Verbindung mit einer eventuell verlangerten
Ausbildung jenes der bisherigen ,Pflegehelferinnen® ablésen werden.

Allein dieser kurze Aufriss zur jingeren Entwicklung der Sozial- und Gesundheitsberu-
fe macht deutlich, dass eine abschlielende Definition und Abgrenzung der Beschaftig-
ten in der Langzeitpflege und -betreuung kaum zu leisten ist. Es kann jedoch festge-
stellt werden, dass gerade auch in den Debatten um Ausbildung und Berufsprofile die
Trennung zwischen Gesundheits- und Sozialsystem sowie jene zwischen formeller und
informeller Pflege und Betreuung besonders deutlich wird — eine Auseinandersetzung
zu spezifischen Berufsprofilen fiir die Langzeitpflege und -betreuung findet momentan
nicht statt.’

Zum Zweck dieser Studie wurden daher pragmatisch jene Berufsgruppen als Beschaf-
tigte in der Langzeitpflege und -betreuung definiert, die den Grofteil der professio-
nellen Arbeit mit dlteren, pflegebedurftigen Menschen in vielféltigen Funktionen im mo-
bilen, teilstationaren und stationaren Bereich erbringen:

B Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in ihren unterschiedlichen Funktionen,
z.B. in der Hauskrankenpflege, als Pflegedienstleiterinnen, als Heimleiterinnen oder
Geschéftsfuhrerinnen von Sozialstationen bzw. als Qualitdtsmanagerinnen (Auf-
sicht) oder Standesvertreterinnen dieser Berufsgruppe

Pflegehelferinnen

Heimhelferinnen

Diplom-Sozialbetreuerinnen (Altenarbeit)
Fach-Sozialbetreuerinnen (Altenarbeit)

Heimleiterinnen (mit unterschiedlichen Ausbildungspfaden)
Case Managerinnen bzw. Entlassungsmanagerinnen
Physio- und Ergotherapeutinnen

Sozialarbeiterinnen

Personenbetreuerinnen in der 24-Stunden-Betreuung

Diese Berufsgruppen im Bereich der Langzeitpflege reprasentieren mit insgesamt rund
70-80.000 Arbeitskraften etwa 2% der Beschéftigten in Osterreich, wobei aufgrund von
Definitions- und Abgrenzungsschwierigkeiten keine genauen Daten vorliegen. Deshalb
erhebt diese Liste auch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. So bestehen nach wie vor
regions- und tragerspezifische Berufs- und Funktionsbezeichnungen, die hier nicht be-

Interessanterweise wird der Begriff ,Langzeitpflege” im ,Kompetenzmodell fiir Pflegeberufe in Oster-
reich® lediglich ein einziges Mal erwahnt: ,Pflegeberufe finden ihre Einsatzgebiete in der Gesundheits-
foérderung, Krankenbehandlung, Rehabilitation, Langzeitpflege und palliativen Versorgung“ (Petek et
al., 2011: 8).
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ricksichtigt werden konnten. Dartber hinaus sind weitere Berufsgruppen wie etwa Lo-
gopaden, (Geronto-)Psychologen sowie niedergelassene Arzte und Vertreter einer
Reihe weiterer medizinischer Berufe zweifellos auch in der Langzeitpflege tétig, aller-
dings nur in seltenen Fallen hauptberuflich bzw., z.B. als Mediziner, auf Basis ihrer
Funktion in der Akutpflege.

Im Anschluss an die bereits erwahnten Besonderheiten der Langzeitpflege und -be-
treuung stellt auch die Definition von ,,guter Pflege* eine besondere Herausforde-
rung dar (Lewis & West, 2014). Zwar wurden — im Einklang mit der Einfiihrung von
marktorientierter Steuerung und der Regulation von Quasi-Méarkten — eine Reihe von
MaRnahmen zur Qualitatssicherung und Qualitdtsmessung in der Langzeitpflege ent-
wickelt; die Indikatoren zur Beschreibung und Messung von Struktur- und Prozessqua-
litdt bzw. der Ergebnisqualitat in der Langzeitpflege sind jedoch nach wie vor wenig zu-
friedenstellend und bleiben weitgehend auf klinische Aspekte der Pflege beschrankt.
Zum einen fehlt es an Konsens Uber Ziele der Langzeitpflege im Sinne von Wiirde,
Empathie und Lebensqualitat, zum anderen fehlen geeignete Instrumente zur Opera-
tionalisierung und Messung von Erfordernissen, Mallnahmen und deren Wirkungen
(Leichsenring, 2010; Nies et al., 2013; Nubling et al., 2004; OECD, 2013).

In vielen Fallen fihrte der regulatorische Eifer der behdrdlichen Qualitatssicherung zur
Blrokratisierung und Uberregulierung von Langzeitpflege, wodurch sich Management
und Mitarbeiterinnen durch Dokumentationszwang und externe Bewertung in ihrer pro-
fessionellen Autonomie eingeschrankt sehen. In Osterreich obliegt die Aufsicht der
Dienste und Einrichtungen der Langzeitpflege den Bundeslandern, was auch in diesem
Bereich zu neun verschiedenen Zugangen und Richtlinien bezuglich der Durchfiihrung
und der Prufungskriterien gefuhrt hat. Auf Bundesebene ist durch die Einfihrung des
Nationalen Qualitétszertifikats (NQZ), welches von Organisationen mit einem akkredi-
tierten Qualitdtsmanagement-System freiwillig erworben werden kann, zumindest im
Bereich der stationaren Versorgung ein erster Schritt zur Bewertung und weiteren Ver-
besserung von Qualitat in der Langzeitpflege und -betreuung gesetzt worden (BMASK,
2014a).

Erste Schritte wurden auch in Richtung einer besseren Erfassung der Lebensqualitat in
der Langzeitpflege getan (Netten et al., 2012), aber vor allem die Vergleichbarkeit zwi-
schen Einrichtungen und Diensten — geschweige denn zwischen Regionen oder gar
Landern — bleibt weitgehend eingeschrankt. Zudem wird der Perspektive der Beschaf-
tigten bei der Implementierung von Qualitditsmanagement und Verbesserungsmal-
nahmen oft nicht das nétige Vertrauen entgegengebracht, wenn es um die Einschat-
zung der Ergebnisqualitat in der Langzeitpflege geht.

An diesem Punkt setzt die vorliegende Studie an, indem die in den unterschiedlichen
Settings der Langzeitpflege Beschaftigten einbezogen werden, um die Zusammenhéan-
ge zwischen individuellen Erwartungen, der jeweiligen fachlichen Ausbildung und Be-
rufsethik sowie den konkreten Arbeitsbedingungen im jeweiligen Setting zu beleuchten.
In der Folge werden die potentiellen und realen Auswirkungen dieser Dynamik auf die
Ergebnisqualitat in der Pflege dargestellt. Abbildung 2 illustriert diesen konzeptuellen
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Zugang und macht erganzend deutlich, dass dabei auRerdem Faktoren wie die allge-
meinen Arbeitsbedingungen sowie sonstige Kontextfaktoren bertcksichtigt werden
mussen.

Abbildung 2. Bedingungen und Einfliisse auf die Wahrnehmung der Ergebnis-
qualitat in der Langzeitpflege

Berufsausbildung Arbeitsbedingungen: Kontextuelle Faktoren,
& Berufsethik: * Arbeitszeit Strukturen & Prozesse:
Berufliches * Bezahlung * Organisation
Selbstverstandnis, » Standardisierung * Kontakt zu
individuelle »« * Aufgabenspektrum Angehdrigen
Haltungen und * Interne * Schnittstellen
Erwartungen Zusammenarbeit * Gestaltung der
.. Pflegebeziehung

- = - =

Ergebnisqualitéat in der Pflege

Daraus leiten sich die entsprechenden Ausgangshypothesen, Inhalte und Produkte der
Studie ab:

1. Die Einschatzungen der Beschéftigten zu ,guter Pflege” werden zu einem wesentli-
chen Teil von der jeweiligen Berufsausbildung und dem damit verbundenen Selbst-
verstandnis gepragt. Nachdem es keine allein gultige Ausbildung fiir Langzeitpflege
und -betreuung gibt, werden die Beschaftigten aus unterschiedlichen Bereichen der
Gesundheits- bzw. Sozialausbildungen rekrutiert. Es kann daher angenommen wer-
den, dass z.B. die im Gesundheitssystem verankerten Ausbildungsgange eher
durch klinische Zugange der Akutpflege und damit verbundene Strukturen und Pro-
zesse charakterisiert sind, wahrend in Sozialausbildungen eher eine beratende Hal-
tung sowie Fragen der Autonomie, der Lebenspraxis von Nutzern und deren (ver-
bleibenden) Kompetenzen im Zentrum stehen (Neubert, 2011; Kolland & Fibich,
2014). Es ist daher zu untersuchen, ob bzw. in welcher Form die erwahnten Aus-
gangsbedingungen die Wahrnehmung von ,guter Pflege“ beeinflussen.

2. Die Beschéftigten mit ihren unterschiedlichen beruflichen Selbstverstdndnissen
werden in der Praxis der Langzeitpflege mit konkreten gesetzlichen, organisatori-
schen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen konfrontiert, welche ihre Arbeits-
bedingungen formen. Hier ist danach zu fragen, wie und in welchem Ausmal diese
die Qualitat der Ergebnisse dieser Praxis aus Sicht der Beschaftigten positiv bzw.
negativ beeinflussen.

Als konkretes Ergebnis der Studie entstand somit im Anschluss an einen Literatur-
Uberblick ein Katalog jener Faktoren, Themen und Schlisselaspekte, die aus Sicht der
Beschaftigten ,gute Pflege” beeinflussen, ermdglichen oder behindern und daher ent-
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sprechender politischer und/oder organisatorischer Aufmerksamkeit bzw. notwendiger
Interventionen bedirfen.

Auftragsgemal fokussiert diese Studie konzeptuell auf die Perspektive der Beschaftig-
ten, ohne jedoch die Perspektiven von Nutzern und deren Angehérigen sowie die Sys-
temperspektive aus den Augen zu verlieren. Als intervenierende und korrektive Sicht-
weisen werden daher immer wieder potentielle Ambivalenzen und Widerspriche in
Erwartungshaltungen und Wahrnehmungen ,guter Pflege“ verdeutlicht (Eichler & Pfau-
Effinger, 2009). Diese fanden auch Eingang in die im Schlussteil dieses Berichts vor-
geschlagenen Empfehlungen zu Methoden und Zielen politischer MaRnahmen und
Bearbeitungsmechanismen zur Erméglichung ,guter Pflege in Osterreich.

Methodik

Auf Basis von Vorstudien und einer Durchsicht relevanter Literatur (inkl. ,graue® Do-
kumente und Projektberichte) wurde zunachst eine Auflistung von Themen und
Schlisselaspekten auf Basis zentraler Herausforderungen an ,Gute Pflege® aus Sicht
der Beschaftigten im Langzeitpflegesektor erstellt. Diese Literatur- und Dokumenten-
studie wurde durch 12 explorative Interviews (auf Basis eines semi-strukturierten In-
terviewleitfadens) mit Vertreterinnen und Vertretern relevanter Berufsgruppen in der
Langzeitpflege wesentlich erganzt. Die Auswahl der Interviewpartnerinnen erfolgte im
Wege unterschiedlicher Strategien. Bei jenen Berufsgruppen, die eine eigene Berufs-
vertretung haben (DGKP, Heimleiterinnen und Physiotherapeutinnen), wurden die ge-
wabhlten Vertreter kontaktiert, bei allen anderen Berufsgruppen wurden potentielle Aus-
kunftspersonen durch Kontakte bei Tragerorganisationen identifiziert.

Es konnten somit 12 Vertreterinnen der relevanten Berufsgruppen zu persénlichen In-
terviews gewonnen werden. FUnf dieser Interviews, die durchschnittlich eine Stunde
(zwischen 45 und 90 Minuten) in Anspruch nahmen, wurden telefonisch durchgefihrt.
Dabei wurden u.a. Einschatzungen zur ldentitat der Langzeitpflege und -betreuung
(z.B. im Vergleich zur Akutpflege), zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie
zu Ausbildung und zum Einfluss der Arbeitsbedingungen auf die Erbringung ,guter
Pflege” erhoben (siehe Leitfaden im Anhang). Alle Interviews wurden in digitaler Form
aufgenommen; die wichtigsten Aussagen wurden transkribiert und nach zentralen
Stichworten und Themenfeldern analysiert.

Die Auswertung dieser Interviews in Kombination mit Inhalten aus der Literatur resul-
tierte in einem Themenkatalog an Anforderungen aus Sicht der Beschéftigten mit
insgesamt 53 Themen und dazugehérigen Schlisselaspekten. Dieser Katalog unter
dem Titel ,Gute Pflege von A bis Z* diente als Arbeitsgrundlage und Ausgangspunkt fir
funf Workshops mit jeweils sechs bis zehn Vertreterinnen der verschiedenen Berufs-
gruppen. Die moderierten Workshops mit einer Dauer von jeweils drei Stunden wurden
in ausgewahlten Bundeslandern (Oberoésterreich, Salzburg, Steiermark und Wien) im
April und Mai 2015 durchgefiihrt. Sie dienten einerseits der Validierung, Erganzung
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und Finalisierung des Anforderungskatalogs, andererseits aber vor allem der Entwick-
lung von Empfehlungen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen in ausgewahlten
Bereichen der Langzeitpflege. Die Teilnehmerinnen an diesen Workshops wurden
durch eine offene Ausschreibung rekrutiert, die mittels E-Mail an die wesentlichen An-
bieterorganisationen in den ausgewahlten Bundeslandern versendet wurde. Aufgrund
dieser Methode der Selbstrekrutierung ist davon auszugehen, dass jene Beschaftigten,
die sich zu den Workshops angemeldet haben, besonders engagierte Vertreterinnen
der jeweiligen Berufsgruppe reprasentieren.

SchlieRlich wurde dieser Katalog auch in einer Gruppendiskussion mit sechs pflegen-
den Angehérigen, die mit Unterstiitzung der Osterreichischen Alzheimergesellschaft
und der IG-Pflege eingeladen werden konnten, kritisch diskutiert, um mogliche Abwei-
chungen bzw. gegenlaufige Perspektiven zu beleuchten und diese in politische Emp-
fehlungen einflieBen zu lassen.

Parallel dazu konnten mit Unterstitzung der Wohlfahrtsorganisationen Caritas und
Hilfswerk vier Personenbetreuerinnen kontaktiert werden, die zu einem personlichen
Interview bereit waren und dazu auch von ihren Auftraggebern autorisiert wurden. Bei
diesen Interviews ging es ebenfalls um die Ergdnzung der jeweiligen Einschatzungen
zu ,guter Pflege“ — in diesem Fall aus Sicht der Personenbetreuerinnen — sowie um die
Entwicklung von Empfehlungen unter besonderer Beriicksichtigung der spezifischen
Arbeitsbedingungen in der 24-Stunden-Betreuung.
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,Gute Pflege” und die Perspektive der
Beschaftigten — ein Literaturtberblick’

Der wachsende Stellenwert von Qualitatssicherung

Mit der steigenden Okonomisierung des Langzeitpflegesektors und dem damit einher-
gehenden Zwang zur Kosteneffizienz, aber auch mit den gestiegenen Wahlmaéglichkei-
ten und Autonomiegewinnen flir Menschen mit Bedarf an Pflege und Betreuung (Bode
& Dobrowolski, 2009; Rodrigues et al., 2014; Eichler & Pfau-Effinger, 2009) ist die Fra-
ge nach der Qualitat der Pflege und einer menschenwdirdigen Versorgung fiur alle Be-
teiligten in den letzten zwei Jahrzehnten immer mehr in den Mittelpunkt gerlckt
(OECD, 2013; Kane, 2001).

Dabei wurden die traditionellen berufsethischen Zugange aus medizinischen und pfle-
gerischen bzw. auch aus der sozialen Arbeit durch Methoden des Qualitditsmanage-
ments (QM) und damit verbundenen Definitionen erganzt. Um Qualitat in der Langzeit-
pflege und -betreuung zu erheben, zu verbessern und zu kontrollieren, wurden haufig
QM-Systeme aus der Industrie (ISO 9011ff.; EFQM) Gbernommen, zunachst an die Er-
fordernisse des Gesundheitssektors angepasst (Donabedian, 1966) und in der Folge
auch im Bereich der Langzeitpflege, v.a. im stationaren Bereich, eingesetzt, wobei
auch hier durch spezifische Instrumente Anpassungen vorgenommen wurden (z.B.
QAP+, KTQ, InterRAI, E-Qalin).

Die Sicherung von Qualitat in den Gesundheits- und Sozialberufen basierte lange Zeit,
und zu einem grofRen Anteil bis heute, ausschliel3lich auf einer beruflichen Ethik, die
das Handeln, die Aufgaben und Verhaltensweisen der Beschéaftigten anleiten (OGKV
et al.,, 2014; Lob-HUdepohl & Lesch, 2007). Stark vereinfachend kann festgehalten
werden, dass seit der Aufbereitung der in der Industrie inzwischen weit verbreiteten
Prinzipien des Qualitatsmanagements fiir die medizinische Versorgung durch Donabe-
dian (1966; 1980) in den letzten 20 bis 30 Jahren auch in den Bereichen der Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie in der Sozialarbeit und sozialen Betreuung eine Neu-
orientierung begonnen hat. Seitdem wurden auch in der Pflege und sozialen Betreuung
zahlreiche Indikatoren fur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat definiert, Pflegekon-
zepte vorgelegt und Expertenstandards auf Basis ,evidenz-basierter Praxis“ entwickelt.
Neben der professionellen, ethischen und gesetzlichen Praxis geht es dabei u.a. um
Themen wie Gesundheitsférderung, Planung, Evaluierung, Bedarfserhebung, die Be-
ziehung zum Patienten/Nutzer sowie Fihrung, Management und Kontrolle sowie eben
auch um die professionelle Weiterentwicklung und die kontinuierliche Qualitatsverbes-
serung (ICN, 2002). Das darauf aufbauende ,ICN-Kompetenzmodell* zielte schlief3lich
darauf ab, zur Klarung der Rolle von Krankenpflegerinnen in der Praxis der medizini-
schen Versorgung auf internationaler Ebene beizutragen. Auch die in diesem Zusam-

" Fir Recherchen und Beitrdge zu diesem Abschnitt danken wir Juliane Winkelmann und Andrea

Schmidt.
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menhang weitere Entwicklung von Themen und Konzepten professioneller Gesund-
heits- und Krankenpflege auf nationaler Ebene (siehe z.B. auch AACN, 2010; RCN,
2010) ist vornehmlich auf die Akutpflege ausgerichtet, wobei die bereits genannten
klassischen Indikatoren der aggregierten Qualitat klinischer Pflege im Vordergrund
stehen.

In diesem Zusammenhang ist allerdings auch darauf hinzuweisen, dass sich als Er-
gebnis der Debatte um ganzheitliche Pflege in der Tradition von Virginia Henderson
sowie durch geriatrische und gerontologische Spezialisierungen eine Reihe von Pfle-
gemodellen und -methoden entwickelt haben, die fir die Qualitdt der Langzeitpflege
und -betreuung von Bedeutung sind. Dazu zahlen u.a. Betty Neuman’s ,systems mo-
del“ (Neuman, 1989; Neuman & Reed, 2007), ,Selbstpflege* nach Dorothea Orem, das
psycho-biographische Pflegemodell nach Erwin Béhm (v.a. im deutschsprachigen
Raum) oder auch Validation (Naomi Feil) sowie Konzepte der Palliativpflege. Weitere
Elemente zur Weiterentwicklung von Pflegemodellen im Zusammenhang mit Demenz
kommen aus der ,kongruenten Beziehungspflege“ (Bauer, 2004) und der psychiatri-
schen Literatur (siehe z.B. Kitwood, 1997). Daruber hinaus konnte im Rahmen der
Etablierung der Pflegewissenschaft teilweise auch das spezialisierte Wissen geronto-
logischer und geriatrischer Pflege verbessert werden.

Neben den durch Professionalisierung angeregten berufsinternen Debatten hat v.a. die
Sicherung und Kontrolle von Qualitédt durch die im Rahmen von New Public Manage-
ment intensivierte Vermarktlichung und Okonomisierung von Pflege und Betreuung an
Bedeutung gewonnen (Rodrigues et al.,, 2014; Senghaas-Knobloch, 2008). In den
meisten Landern Europas wurden neue offentliche Einrichtungen gegriindet, um den
Zugang zu den nun geschaffenen ,Pflegemarkten durch Akkreditierungs-Richtlinien zu
regulieren und die Leistungen der Marktteilnehmer zu kontrollieren (Nies et al., 2013).
Dabei standen vor allem Elemente der Strukturqualitat, teilweise auch der Prozessqua-
litdt im Vordergrund. Erstere schlieBen Rahmenbedingungen wie die rdumliche, sachli-
che und personelle Infrastruktur (z.B. Personalschlissel, bauliche Vorgaben) mit ein.
Prozesse in der Pflege betreffen beispielsweise die Kommunikation und Hierarchie
zwischen Pflegepersonal, die Organisation und Umsetzung von Pflegeleitlinien bzw.
Expertenstandards fur soziale, pflegerische und arztliche Téatigkeiten (z.B. Férderung
des Selbsthilfepotenzials und der Autonomie des Pflegebedurftigen) sowie Dokumen-
tation, Einfuhrung von Qualitats- und Beschwerdemanagement. Das Zusammenwirken
dieser strukturellen Voraussetzungen und Prozesse in der Pflege, die wiederum auch
die Arbeitsbedingungen fiir das Pflegepersonal bestimmen, beeinflussen die Qualitat
der Pflegebeziehung, wobei allerdings nach wie vor nur duRRerst widersprichliche Be-
funde wissenschaftlicher Forschung vorliegen, welche Faktoren die Qualitat der Er-
gebnisse von Pflege- und Betreuungshandlungen beeinflussen bzw. warum und auf
welche Art und Weise sie dies tun (Roth, 2002; Gage et al., 2009; IOM, 2001).

Dies liegt nicht zuletzt daran, dass sich genau diese Festlegung von Indikatoren der
Ergebnisqualitat oder gar der Wirkung von Pflege- und Betreuungsaktivitaten nach wie
vor schwierig gestaltet. Sowohl in der wissenschaftlichen Diskussion als auch in der
Gesetzgebung wird die Ergebnisqualitdt der Langzeitpflege und -betreuung daher oft
mittels klinischer Indikatoren und Veranderungen des Gesundheitsstatus (Dekubitus,
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Dehydrierung, Medikation, Gewichtsverlust etc.) gemessen und im besten Fall durch
Zufriedenheitsbefragungen von Nutzern, Angehdrigen und Mitarbeitern erganzt (Euro-
paisches Zentrum, 2010; OECD, 2013). Dabei wird immerhin teilweise deutlich, dass
die auf diese Art gemessene Versorgungsqualitat wesentlich von der Qualifikation der
Beschaftigten, aber auch von Arbeitsbedingungen (z.B. Zeitdruck, Organisation, beruf-
liche Perspektiven) und anderen strukturellen Gegebenheiten innerhalb des jeweiligen
Settings bestimmt wird (Spilsbury et al., 2011; IOM, 2001; Noelker & Harel, 2001).

Der Einfluss der Arbeitsbedingungen auf die Erbringung
~guter Pflege®

Die Arbeitsbedingungen spielen somit allgemein in den Gesundheits- und Sozialberu-
fen eine zentrale Rolle, worauf auch entsprechende Studien in Osterreich hingewiesen
haben (Dressler et al., 2014; Bobens et al., 2011; Schmid & Troy, 2011). Vor dem Hin-
tergrund des Fachkraftemangels, der seit mehr als zehn Jahren eine Herausforderung
im Kontext alternder Gesellschaften darstellt und auch in Osterreich in der stationaren,
teilstationaren und mobilen Altenpflege immer starker wahrgenommen wird (AMS,
2014; Krajic et al., 2004), gewinnt dieser Aspekt besondere Bedeutung. Neue Pflege-
krafte zu rekrutieren und ausgebildete Fachkrafte an den Beruf zu binden sind ent-
scheidende Faktoren flr die zuklnftige Entwicklung der Langzeitpflege, die zudem in
starker Konkurrenz um die besten Fachkrafte zur Akut-Krankenpflege steht. Denn ten-
denziell bevorzugen Gesundheits- und Krankenpflegerinnen eine Anstellung im Kran-
kenhaus gegenuber der Arbeit in Alten- und Pflegeheimen bzw. in der mobilen (Haus-
kranken-)Pflege. Die als vergleichsweise attraktiver wahrgenommenen Rahmenbedin-
gungen im Krankenhaus, wie z.B. bessere Bezahlung, abwechslungsreichere und ver-
antwortungsvollere Tatigkeiten, Spezialisierungsmadglichkeiten sowie Karrierechancen,
stehen dabei im Vordergrund (AMS, 2014).

Allgemein sind Langzeitpflegekrafte hohen kdrperlichen und psychischen Belastungen
im Umgang mit Patientinnen ausgesetzt. In den meisten OECD-Landern arbeitet die
Mehrheit des Pflegepersonals in der Langzeitpflege in Teilzeit und verdient nur uner-
heblich mehr als das Durchschnittseinkommen gering qualifizierter Beschaftigter
(Colombo et al., 2011). Aufgrund des hohen Stresslevels, des erhdéhten Burn-out-
Risikos und des arbeitsbedingten Gesundheitszustandes treten viele Pflegekrafte ihre
Pension vor dem reguldren gesetzlichen Pensionseintrittsalter an (European Foun-
dation, 2006). Umfragen der internationalen Studie ,European Nurses Early Exit Study
(NEXT)“ ergaben, dass 22% des Gesundheits- und Krankenpflegepersonals mindes-
tens einmal im Monat Gewalt durch pflegebediirftige Personen oder deren Angehori-
gen erfahren, bei Pflegehelferinnen tritt die Gewalterfahrung sogar noch haufiger auf
(Estryn-Behar et al., 2008).

Wenig Uberraschend ist die Erkenntnis, dass schlechte Arbeitsbedingungen i.d.R. zu
Problemen bei der Rekrutierung von Pflegepersonal, hoher Fluktuation und Abwande-
rung von Personal in andere Berufe fuhren (Colombo et al., 2011). Umgekehrt tragt die
Ubertragung von autonomen Entscheidungsbereichen bei der Planung und Durchfiih-
rung von Pflege und Betreuung, wie etwa im Rahmen von Konzepten der Bezugs- oder
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Gruppenpflege, wesentlich zur Zufriedenheit mit der eigenen Arbeit bei (Galatsch et al.,
2010).

In Osterreich sind die Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen laut Arbeitskli-
ma-Index (http://www.db.arbeitsklima.at/) zwar etwas zufriedener mit ihrer Arbeitssitua-
tion als andere Berufsgruppen, aber bei vielen Einzelaspekten wird deutlich, dass gro-
Re Unterschiede zwischen den Berufsgruppen bestehen und hohe Belastungen an der
Tagesordnung sind: 39% der Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen sind
psychisch stark bis sehr stark belastet (11% in anderen Berufen), was sich in signifi-
kant héheren Werten bei berufsindizierten Gesundheitsproblemen auswirkt (AK
Oberosterreich, 2013). Diese Ergebnisse werden auch von Bobens et al. (2011) fur die
Beschéftigten in den Gesundheitsberufen in Wien und Niederdsterreich bzw. von
Dressler et al. (2014) fur die Steiermark bestatigt, wobei ein erheblicher Teil der Be-
schéftigten unter Problemen der Arbeitsorganisation (Stichworte: Uberstunden, Ar-
beitsklima, Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Burokratie) sowie physischen (Stich-
worte: schwere Lasten, schwierige Koérperhaltungen) und psychischen (Stichwort:
Burnout-Geféahrdung) Belastungen leidet. Laut Arbeitsklima-Index geben deshalb ins-
gesamt etwas mehr als die Halfte aller Befragten an, dass sie den Beruf eher nicht bis
zum Regelpensionsalter austiben kénnen (AK Oberdésterreich, 2013).

Diese Befunde sind vor allem deshalb bedenklich, weil sich die Kontinuitat des Pflege-
personals, das Erfahrungswissen der Pflegenden und deren Arbeitszufriedenheit we-
sentlich auf die Ergebnisqualitat von Pflege auswirken (Galatsch et al., 2010). Ergeb-
nisse einer weiteren NEXT Studie mit Gber 10.000 Pflegekraften aus verschiedenen
europaischen Landern zeigen, dass vor allem jene Mitarbeiterinnen, die eine hohe
Verantwortung fir Planung und Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der Pati-
entinnen tragen bzw. ein hohes Mal} an Autonomie und Gesamtverantwortung haben,
mit den Moéglichkeiten der pflegerischen Patientenversorgung eher zufrieden sind. Der
Grad der Fluktuation von Pflegepersonal hat auRerdem Einfluss auf die Qualitat der
Pflege selbst und auf die Stimmung innerhalb der Belegschaft (McGilton et al., 2014;
Castle & Engberg, 2005). Insgesamt stehen somit sowohl die Arbeitsbedingungen wie
Autonomie und individuelle Betreuung der Patientinnen als auch die Organisation der
Arbeit in einem direkten Zusammenhang mit der Ergebnisqualitat von Pflege.

Allerdings sind die nach wie vor relativ jungen Berufsfelder Altenpflege bzw. Langzeit-
pflege auch durch einen Mangel an empirischen Forschungsergebnissen zur Sicht der
Beschaftigten auf den Zusammenhang von Arbeitsbedingungen sowie Struktur und
Qualitét der Pflege charakterisiert. Eine ganze Reihe v.a. internationaler Studien be-
fassen sich mit Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals im Krankenhaus (Aiken et al.,
2012; Gunnarsdottir, 2006; Schmidt et al., 2008; Stordeur & D'hoore, 2009) bzw. aus-
gewahlten Aspekten der Pflegearbeit (z.B. Entlassungsmanagement: Denson et al.,
2013; Chronic care: Van Durme et al., 2014). Einige Verdffentlichungen gehen auf As-
pekte der Pflege in Heimen ein, wobei allerdings meist nur Ressourcen und strukturelle
Rahmenbedingungen (Comondore et al., 2009; Schwendimann et al., 2014; Shippee et
al., 2015; Schmidt et al., 2007) im Vordergrund stehen und die Sicht der Beschaftigten
nicht einbezogen wird (Lewis & West, 2014).
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In Osterreich liegen vereinzelte Studien zu Teilaspekten der Arbeitszufriedenheit in der
Pflege (Simsa, 2004), zur Passung von Ausbildung und Praxis (Buchegger-Traxler &
Danninger, 2012) und zu Erwerbs- und Qualifikationsprofilen von Pflegepersonal
(Jelenko et al., 2007) vor. Dartber hinaus wurden in ausgewahlten Bundeslandern
ausfluhrliche Studien zu den Arbeitsbedingungen und -belastungen in den Gesund-
heitsberufen durchgefuhrt (Bobens et al., 2014; Schmid, 2011). In diesem Kontext ste-
hen auch einige regional und auf einzelne Berufsgruppen der Langzeitpflege einge-
grenzte Studien (Rottenhofer et al., 2013), z.B. mit Bezug auf Berufsverlaufe von Alten-
fachbetreuerinnen im Innviertel (Kranewitter & Stelzer-Orthofer, 2009). Nach Abschluss
des Projekts ,Pflege: Ein Arbeitsmarkt der Zukunft* (www.zukunft-pflegen.info), wel-
ches von der AK Oberdsterreich koordiniert wurde, ist zudem eine Fille von Dokumen-
ten zum Wissensmanagement und zur Kompetenzerweiterung in der Langzeitpflege
verfugbar, die auf spezifische Herausforderungen wie etwa transkulturelle Pflege,
Coaching, ethische Fragen, Palliativpflege und Imagefragen fokussieren (Staflinger &
Hexelschneider, 2014; Staflinger et al., 2013).

Definitionen von Qualitat in der Langzeitpflege

Spezielle Konzepte der Definition, Messung und Weiterentwicklung von Qualitat in der
Langzeitpflege und -betreuung haben sich erst in den letzten Jahren vervielfacht, wo-
bei auch hier zu beobachten ist, dass diese nur unzureichend mit Debatten und Mal3-
nahmen innerhalb des Gesundheitssystems verbunden sind (Nies et al., 2013). Zudem
wird bei einer Durchsicht der Literatur deutlich, dass Langzeitpflege und -betreuung oft
auf die stationare Versorgung reduziert wird, weshalb es an speziellen Modellen fir
den mobilen Bereich nach wie vor mangelt.

Grundsatzlich ist die Messung von Qualitat in der Langzeitpflege und -betreuung sper-
rig und muss als dynamischer Prozess gesehen werden. Es kann hier nicht um die De-
finition absoluter Standards und Messkriterien gehen, weil die Bewertung von Qualitat
auf Werten, Erwartungen und Praferenzen einer ganzen Reihe unterschiedlicher Ak-
teure beruht — von Nutzerinnen, Angehdrigen und Beschaftigten bis zu politischen Ent-
scheidungstragern und Aufsichtsorganen (Spilsbury et al., 2011). Trotz dieser Schwie-
rigkeiten sind doch starke Anstrengungen unternommen worden, um Indikatoren, die
Uber die reine Messung von klinischer Pflegequalitat hinausgehen, zu definieren
(Europaisches Zentrum, 2010). Eine Reihe von Studien trugen dazu bei, die spezifi-
schen Anforderungen in der Langzeitpflege und -betreuung herauszuarbeiten und
messbar(er) zu machen:

B Das ,Care Keys Projekt® identifizierte etwa, dass die Erhaltung, Wiederherstellung
oder Verbesserung von Lebensqualitédt als wesentliche Wirkung (outcome) von
Langzeitpflege erachtet werden sollte. Betreuungsbezogene Lebensqualitat sollte
durch eine multi-dimensionale Evaluierung, welche die Perspektiven der unter-
schiedlichen beteiligten Akteure einbezieht, erhoben und in Beziehung gesetzt
werden mit den Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der Betreuung und Pflege.
Dabei sind sowohl subjektive als auch objektive Faktoren zu bertcksichtigen, denn

Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten 13



reine Zufriedenheitsmessungen allein reichen nicht aus, um Lebensqualitat zu er-
fassen und zu bewerten (Vaarama et al., 2008)

B Auf Basis des Konzepts der beziehungsorientierten Pflege (Tresloni/Pew-Fetzer
Task Force, 1994) entwickelten Nolan und Kollegen das sogenannte ,Senses
Framework® (Nolan et al., 2006) mittels Befragungen, in denen Bewohner, Angeho-
rige und Mitarbeiter nach ihren Praferenzen befragt wurden. Im Ergebnis standen
im Wesentlichen sechs zentrale ,Wahrnehmungen® bzw. Themen im Vordergrund:
Sicherheit, Zugehdrigkeit, Kontinuitdt (Zusammenhange und Beziehungen erfah-
ren), Zielsetzung (Ziele haben und sich neue Ziele setzen), Erfolg (Fortschritte bei
der Erfullung der Ziele machen) und Bedeutsamkeit (als Person gesehen werden,
Wirde und Respekt erfahren).

B Die Messung der Lebensqualitat in der Langzeitpflege steht im Fokus eines neuen
Instruments, dem ,Adult social care outcomes toolkit* (ASCOT). Dabei geht es um
die Erhebung von Information Uber (verbliebene) Fahigkeiten und Ergebnisse be-
zuglich der individuellen Lebensqualitat im Kontext von Pflege und Betreuung. Die
bertcksichtigten acht Kategorien reichen von persénlicher Hygiene, Sicherheit und
Kontrolle Uber den eigenen Alltag bis zum Wohnumfeld, Erndhrung, Beschéaftigung
und gesellschaftlicher Einbindung. ASCOT versteht sich als geeignetes Instrument,
um die Wirkungen von Pflege- und Betreuungsdiensten aus der Nutzer-Perspektive
zu messen und vergleichbar zu machen (Netten et al., 2010; 2012).

B Aus Sicht der Beschaftigten weisen eine Reihe von Studien darauf hin, dass die
Ganzheitlichkeit ein wesentlicher Faktor in der Langzeitpflege ist (Murphy, 2007;
Benedix & Medjedovic, 2014; Kinnear et al., 2014), wobei im stationaren Bereich
neben der selbststdndigen Planung von Pflegeprozessen und der persoénlichen
Verantwortlichkeit in der Beziehung zu Angehdrigen vor allem die umfassende Be-
ziehung zu den Nutzern als jener ,Kern der Pflegearbeit” gesehen wird, der zur Zu-
friedenheit im Beruf beitragt (Benedix & Medjedovic, 2014; Bowers et al., 2000).
Daruber hinaus wies eine norwegische Studie im Bereich der mobilen Pflege und
Betreuung neben der Beziehungsgestaltung und der Akzeptanz personlicher Vor-
lieben der Nutzer auch darauf hin, dass die Beschaftigten die Kooperation zwi-
schen den verschiedenen beteiligten Berufsgruppen und Organisationen als wichti-
ges Qualitatskriterium wahrnehmen (Hvalvik & Dale, 2013). Zu bericksichtigen ist
allerdings, dass Pflegepersonal objektivierenden und als burokratisch empfunde-
nen Téatigkeiten der Dokumentation und Messung oft kritisch gegenlibersteht, v.a.
dann, wenn diese Aktivitaten nur aufgrund entsprechender Auflagen zur Routine
werden (Dollase, 2009).

Die Entwicklung einer eigenstandigen Debatte zur Qualitat — mithin zur Herausbildung
einer eigenen ldentitdt — in der Langzeitpflege und -betreuung hat mit dem Vorliegen
einer Reihe von ,Chartas zu den Rechten hilfe- und pflegebedurftiger Menschen auf
europaischer Ebene ein neues Stadium erreicht. 2007 legten die deutschen Bundes-
ministerien flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie flir Gesundheit und Sozia-
le Sicherung eine gemeinsame Charta vor, um die Lebenssituation hilfe- und pflegebe-
durftiger Menschen in Deutschland zu verbessern (BMFSFJ/BMG, 2007). Diese diente
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in der Folge als Vorlage fur eine europaische ,Charta der Rechte und Pflichten alterer
pflegebedirftiger Menschen” (AGE et al., 2010), die wiederum zur Ausarbeitung eines
,=Europdischen Qualitdtsrahmens fir die Langzeitpflege“ fuhrte (AGE et al., 2012; siehe
auch SPC, 2010). Zu den Grundsatzen und Leitlinien fir Wirde und Wohlbefinden al-
terer hilfe- und pflegebedirftiger Menschen werden hier u.a. Kategorien wie Men-
schenrechte und Menschenwirde, Personenzentriertheit, Pravention und Rehabilitati-
on sowie Verfugbarkeit und Zuganglichkeit gezahlt. Dienste und Einrichtungen der
Langzeitpflege sollten erschwinglich, umfassend, kontinuierlich, ergebnisorientiert und
evidenzbasiert sowie transparent sein sowie Geschlechtsunterschiede und kulturelle
Bedurfnisse berlcksichtigen. Diese umfangreiche Aufstellung wurde von Vertretern un-
terschiedlicher Anbieterorganisationen und vor allem von Interessenvertretungen der
Senioren und Seniorinnen in den EU-Mitgliedslandern ausgearbeitet. Dabei ist vor al-
lem hervorzuheben, dass im Lauf des letzten Jahrzehnts der Begriff ,Langzeitpflege
und -betreuung® (long-term care) und damit zusammenhangende Konzepte in die poli-
tische Debatte auch auf Ebene der EU-Institutionen Eingang gefunden haben, indem
spezifische Aspekte dieses Sektors in Kommuniqués, Peer-Reviews, Berichten der
Kommission und Richtlinien behandelt wurden (siehe auch Leichsenring et al., 2013;
Leichsenring, 2010; SPC, 2010).

Auch hierzu ist wiederum anzumerken, dass die Beschéftigten in der Langzeitpflege in
diesen Debatten oft unterreprasentiert blieben, weshalb der vorliegenden Studie zu-
satzliche Bedeutung zukommt, um die Perspektive der Pflegekrafte auf ihre Arbeit und
ihr Verstandnis von guter Pflege einzubringen.

Eine Gruppe, die zwar zunehmend wahrgenommen wird, aber bei entsprechenden po-
litischen Debatten unzureichend reprasentiert ist, sind die ,Personenbetreuerinnen®,
die in der 24-Stunden Betreuung insbesondere in Osterreich eine immer wichtigere
Rolle einnehmen. In diesem Bereich herrschen durch die grundsatzlich unterschiedli-
che Organisation der Pflege andere Arbeitsbedingungen und Voraussetzungen fiir ,gu-
te Pflege“. Die Rund-um-die-Uhr Betreuung im Haushalt der Pflegebedurftigen im 14-
Tage Rhythmus, die selbststandige Tatigkeit verbunden mit niedriger Entlohnung, so-
wie keine oder nur beschrankte Supervision durch ausgebildetes pflegerisches Perso-
nal sind dabei wichtige Faktoren. So ist die 24-Stunden-Betreuung in Osterreich von
einer hohen Fluktuation der 24-Stunden-Betreuerinnen gepragt, da diese Beschafti-
gung aufgrund der fehlenden Weiterbildungsmaoglichkeiten und der Arbeitsbedingun-
gen nur selten eine stabile und langfristige Perspektive darstellt (Winkelmann et al.,
2015; Hilfswerk Osterreich, 2013). Auch sind die Rahmenbedingungen fiir gute Quali-
tat in der Pflege vdéllig anders als in der (teil)stationdren und mobilen Pflege. Dies hat
vor allem mit den unterschiedlichen Ausbildungsvoraussetzungen zu tun und der Tat-
sache, dass sowohl die Rekrutierung von Personal als auch die Kontrolle der Pflege in
privaten Haushalten weniger streng geregelt sind (Schmidt et al., 2015). Insgesamt gilt
aber auch hier, dass die strukturellen Gegebenheiten und Prozesse sowie die Arbeits-
bedingungen fir Pflegekrafte ausschlaggebend sind fiir die Qualitat der Pflege.

Daher ist weitere Forschung zur Analyse der Ursachen und Wechselwirkungen von
Arbeits- und sonstigen strukturellen Bedingungen, Prozessen und Qualitat der Pflege
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erforderlich, denn die Einbeziehung der Beschaftigten in die Gestaltung und Verbesse-
rung der Qualitat der Langzeitpflege ist insgesamt nach wie vor eingeschrankt bzw.
punktuell an designierte Mitarbeiterinnen (Qualitdtsbeauftragte) delegiert. Auch in der
Praxis der Aufsichtsorgane wird die Sicht der unterschiedlichen Beschéaftigtengruppen
auf die Qualitat der Pflege und Betreuung oft aulder Acht gelassen, obwohl diese eine
elementare Ressource darstellen, um sowohl Verbesserungspotenziale fir ihre Ar-
beitsbedingungen als auch allgemeine strukturelle Schwachen in der Langzeitpflege zu
identifizieren (Lewis & West, 2014).

Dieser kurze Uberblick hat gezeigt, dass sich Langzeitpflege und -betreuung einerseits
als eigenstandiger Bereich zu etablieren begonnen hat. Es gibt erste Ansatze einer ei-
genen lIdentitdt, mit spezialisierten Strukturen und Betreuungsprozessen sowie damit
verbundenen Definitionen von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, wobei es ten-
denziell neben der klinischen Pflegequalitdt vor allem um die Férderung der Lebens-
qualitat von Nutzerinnen geht. Andererseits harren viele Aspekte nach wie vor einer
genaueren Festlegung, wenn es z.B. um (neue) Berufsbilder, Ausbildungsgange, die
notwendige Mischung von Kompetenzen und Qualifikation (,skill and grade mix*), evi-
denzbasierte, ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren oder auch um die 24-Stunden-
Betreuung geht.
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Zur |dentitat der Langzeitpflege und -betreuung
aus Sicht unterschiedlicher Berufsgruppen

In den explorativen Interviews mit Vertretern und Vertreterinnen unterschiedlicher Be-
rufsgruppen spiegelte sich eine ambivalente Einschatzung zur Herausbildung einer ei-
genen Identitdt von Langzeitpflege und -betreuung wider. Einige Interviewpartner stell-
ten auf die entsprechende Frage fest, dass es ,keine wirkliche Herausbildung eines ei-
genstandigen Langzeitpflegesektors*” gibt, sondern lediglich ,verschiedene Berufsgrup-
pen, die in diesem Bereich arbeiten (1.2). Diese Einschatzung hing oft mit der jeweili-
gen Position der Befragten zusammen, wenn etwa ein Entlassungsmanager zu verste-
hen gab, dass er zur Langzeitpflege eigentlich nichts sagen kénne, denn er sei ,im
Krankenhaus angestellt” (1.9).

Die in der Praxis der Langzeitpflege arbeitenden Interviewpartnerinnen wiesen aller-
dings darauf hin, dass sich durchaus eine eigene Identitat zu entwickeln beginne, ,weil
es um die Alltagsgestaltung geht, wobei wir viel mit Méeutik, d.h. dem biografischen
Hintergrund der Bewohner, arbeiten” (1.8) und weil ,der Fokus wirklich auf Pflege und
Betreuung liegt, nicht nur als Assistenz von Arzten gemeint“ (1.3).

In gewissem Sinne ,wéchst das Selbstbewusstsein, weil der Bereich weiter an Bedeu-
tung gewinnen wird“ (1.4), was auch daran liege, dass sich neue Herausforderungen
und neues Wissen herausgebildet haben: ... vor 30 Jahren hat es Geriatrie in der
Ausbildung nicht gegeben, das Krankheitsbild Demenz gab es damals noch gar nicht*

(1.5).

Eine grundlegende Einschatzung der Situation aus Sicht der Sozialarbeit wurde von
einer der wenigen im Bereich der Langzeitbetreuung arbeitenden Sozialarbeiterinnen
vorgebracht:

,Ich sehe da eine zart beginnende Bewegung, die ich mit dem Ubergang von
der medizinisch bis ins Kleinste (iberwachten Geburt zur heute (iblichen sanften
Geburt vergleichen wiirde (...) dass der letzte Lebensabschnitt, Sterben und
Tod ebenso zum normalen Leben gehéren wie eben auch die Geburt. Da sehe
ich eine wichtige Aufgabe der sozialen Arbeit.” (1.11)

Wahrend die Langzeitpflege vielfach bis heute als ,Pflege zweiter Klasse* (1.3) betrach-
tet werde, lieRe sich doch anhand unterschiedlicher Indikatoren ablesen, dass eine ei-
gene Identitat im Entstehen sei:

,Das ist in den letzten Jahren teilweise durch neue Aus- und Fortbildungsmég-
lichkeiten verstarkt worden, die spezielle Kompetenzen fiir die Langzeitpflege
ausbilden, z.B. Pflege fiir Demenzpatienten, Palliativpflege, Multimorbiditat

(1.3).
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Generell scheint bei der Herausbildung von Identitat im Langzeitpflege-Sektor auch die
Abgrenzung zur Akut-Pflege eine Rolle zu spielen:

,Diese beiden Bereiche zur Zusammenarbeit zu bringen ist schwierig, denn da
prallen zwei Welten aufeinander. (...) Im Akut- bzw. klinischen Bereich geht es
darum, hohe Fachkompetenz zu erlangen bei medizinischen Themen, wéhrend
die Langzeitpflege eine neue Branche ist: es wird immer mehr alternative L6-
sungen geben, es ist ein innovativer und kreativer Bereich, der noch ganz viel
zuldsst (...) Die Individualitdt der Menschen im stationdren Langzeitpflegebe-
reich, aber auch im mobilen Bereich steht im Vordergrund. Genau so muss
auch die Langzeitpflege und -betreuung funktionieren — individualisiert und ein-
zigartig.” (1.3)

Diese Besonderheiten der Langzeitpflege werden von vielen Beschaftigten geschatzt,
indem es ,nicht um Heilung geht”, sondern um den Aufbau einer Beziehung und ,einer
Vertrauensbasis zu den Bewohnern — man lernt die Menschen wirklich kennen“ (1.10).
Manchmal bedeutet das auch, ,erfragen zu kénnen, dass jemand aufhért zu essen”,
oder es ,als Erfolgserlebnis zu sehen, dass jemand friedlich sterben kann® (1.7).

Zufriedenheit mit der Tatigkeit in der Langzeitpflege entsteht daher ,durch die Wert-
schétzung und Anerkennung, die von Klienten und Angehérigen kommt und (manch-
mal) von der Gesellschaft” (1.2), ,wenn man sieht, dass es dem Klienten gut geht, und
wenn die Zusammenarbeit im Team passt“ (1.6), oder auch, ,wenn man Wertschétzung
erfahrt: ein Handedruck von Klienten, Kollegen und Angehérigen®(1.12). Dazu kommen
die Abwechslung und die Herausforderung, autonome Entscheidungen treffen zu kon-
nen: ,Es sind zwar immer die gleichen Abldufe, aber es ist nicht jeder Tag gleich — das
macht einfach Spal3“(1.10).

Allerdings seien die vorgefundenen Rahmenbedingungen nicht immer geeignet, um
neue Konzepte und das in der Ausbildung erlangte Wissen auch umzusetzen.

»Ich bin eine der wenigen DSB-A, die einen Job gefunden hat, wo ich das leben
und umsetzen kann, was wir in der Ausbildung gelernt haben (...) es gibt zwar
das Berufsprofil, aber die Aufgaben haben nicht die Wertigkeit, dass man Geld
dafiir ausgibt.“ (1.6)

,Es fehlt an Supervisionen, Teamsitzungen, wo man sich austauschen kann;
man muss eine hohe Stressresistenz mitbringen, Managementféhigkeit und
Flexibilitat.“ (1.2)

Die wesentliche Rolle der Arbeitsbedingungen

Der Einfluss der Arbeitsbedingungen auf die Erbringung ,guter Pflege® wurde von allen
Interviewpartnern deutlich gemacht, wobei die Aussage einer Heimhelferin wohl be-
zeichnend ist fir die Haltung vieler im Bereich der Langzeitpflege:

sEigentlich diirfen die Arbeitsbedingungen ja meine Leistung nicht beeinflussen,
aber die Zeitvorgaben beeinflussen die Arbeit sehr wohl, weil man die Kunden
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sehr viel besser animieren kbnnte, damit sie selbststdndiger werden ... aber die
Zeit dafiir ist eben nicht da.” (1.12)

Alle Interviewpartner wurden gebeten, die ihrer Meinung nach wichtigsten Einflussfak-
toren im Bereich der Arbeitsbedingungen auf die Qualitat der Pflege und Betreuung zu
bewerten und nach Ihrer Wichtigkeit zu reihen. Abbildung 3 gibt einen Uberblick der
Einschatzungen nach Berufsgruppen, wahrend Tabelle 1 die durchschnittliche Reihung
der wichtigsten Einflussfaktoren zeigt. Diese Ergebnisse kdnnen zwar keinen Anspruch
auf Reprasentativitat erheben, da die Bewertungen im Rahmen der explorativen Inter-
views zweifellos von persénlichen Einschatzungen und subjektiven Lebenslagen ge-
pragt sind. Allerdings zeigen sich doch Uberwiegend gemeinsame Schwerpunkte tber
alle Berufsgruppen hinweg.

Die Grafik zeigt, dass die Qualitat der Pflege durch eine Vielzahl von Einflussfaktoren
bestimmt wird. Diese sind sowohl auf der Ebene der Prozessqualitat als auch auf der
Ebene der Strukturqualitdt angesiedelt. Im Vordergrund stehen einerseits organisatori-
sche Herausforderungen wie Zeitdruck und die Organisation und Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen, andererseits die personliche Belastung der Pflegekrafte durch
die kérperlich und psychisch fordernde Arbeit, aber auch die Herausforderung, Berufs-
und Privatleben zu vereinbaren. Vor allem der letzte Punkt ist dabei eng mit der orga-
nisatorischen Ebene verknipft. Ein sehr wesentlicher Einflussfaktor ist tGber die Be-
rufsgruppen hinweg die Beziehung zu den Klientinnen und Klienten, die von fast allen
Befragten (9 von 11) mit ,sehr wichtig” beurteilt wurde. Dadurch wird deutlich, dass die
Qualitat der Pflege zwar sehr stark von organisatorischen Faktoren abhangig ist, wobei
allerdings immer auch ein emotionaler Aspekt berticksichtigt werden muss. Die Bezie-
hung zu den Klientinnen und Klienten steht klar im Vordergrund und beeinflusst die
Qualitat der Arbeit mafRgeblich.

Im Vordergrund stehen vor allem Einflussfaktoren, mit denen sich die Beschéftigten in
der Pflege taglich konfrontiert sehen (z.B. ,Zeitdruck® und ,Beziehung zu Klienten®).
Andere Einflussfaktoren werden von den Befragten seltener als ,sehr wichtig einge-
stuft. Dies betrifft vor allem Themen wie Fortbildung und Karrieremdglichkeiten, aber
auch gesetzliche Regelungen, also Einflussfaktoren, die in der taglichen Praxis nur im-
plizit prasent sind und dadurch weniger konkret wahrgenommen werden.

Uberraschenderweise wurden auch die Wegzeiten von den meisten Befragten selbst
im mobilen Bereich als weniger wichtig eingestuft. Im Gesprach wurde deutlich, dass
Organisationen in erster Linie versuchen, die Wegzeiten gering zu halten und ihren
Pflegekraften somit Klientinnen zuzuteilen, die in der selben Wohngegend leben. Dies
hat zur Folge, dass Pflegekrafte die Zuteilung von Klientinnen nicht mitbeeinflussen
kénnen. Dabei geht es weniger um persoénliche Sympathie oder spezifischen Betreu-
ungsbedarf (z.B. Demenz, Adipositas), sondern vor allem um das jeweilige Arbeitsum-
feld, welches dem Alter der Pflegekraft mehr oder weniger angemessen sein kann,
wenn z.B. Klienten betreut werden missen, bei denen ein geeignetes Pflegebett, Per-
sonenlifter, ein Aufzug oder entsprechende Adaptierungen im Bad nicht vorhanden
sind.
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Unterschiede werden zwischen den jeweiligen Einsatzbereichen nur in Nuancen deut-
lich. So spielt z.B. der Zeitdruck Uber alle Bereiche hinweg eine wesentliche Rolle, be-
sonders jedoch im mobilen Bereich, wo zudem die Tatsache, meist auf sich allein ge-
stellt zu sein, auf die Qualitat der Arbeit Einfluss nimmt. Unterschiedliche Formen von
Zeitdruck sind ebenfalls zu berlcksichtigen: wahrend sich dieser im stationdren Be-
reich v.a. durch Personalmangel (niedriger Pflegeschlissel), Krankenstidnde und Ar-
beitsspitzen zu bestimmten Tageszeiten bemerkbar macht, erzeugen im mobilen Be-
reich v.a. die kurzen Einsatzzeiten, Wegzeiten sowie ,geteilte Dienste® (vormittags und
abends) standigen Zeitdruck. Die Betonung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
weist einmal mehr darauf hin, dass die Doppelbelastung von Frauen in dem durch ei-
nen immens hohen Anteil von weiblichen Beschéaftigten charakterisierten Bereich der
Langzeitpflege besonderer Aufmerksamkeit bedarf.

Tabelle 1. Durchschnittliche Reihung der wichtigsten Einflussfaktoren

Rang 1 Zeitdruck

Rang 2 Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Rang 3 Beziehung zu Klientinnen und Klienten

Rang 4 Kérperliche und psychische Belastungen

Rang 5 Organisation sowie Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen (ex aequo)

Quelle: Explorative Interviews; die Durchschnittswerte ergeben sich aus den gewichteten Reihungen von
11 Befragten aus den verschiedenen Berufsgruppen.

Ein wichtiger Faktor bei der Entwicklung einer eigenen ldentitdt und in der Folge bei
der Erhebung, Bewertung und Verbesserung der Qualitat von Langzeitpflege sind die
Ziele und Werte, die definiert, wahrgenommen und gelebt werden, um das eigene
Handeln der Beschéaftigten bzw. das Organisations-Handeln in Einrichtungen und
Diensten der Langzeitpflege anzuleiten. Dabei wurden von den Interviewpartnern im-
mer wieder die Begriffe Lebensqualitat, Alltagsgestaltung, Wohnqualitat, Wirde, Ach-
tung und Wertschatzung, Autonomie, Empathie, Respekt, Vertrauen, aber auch Fach-
lichkeit, Planung, Verantwortung, Multiprofessionalitdt und Mut zur Nahe genannt. Die-
se Themen sowie eine Reihe anderer angefihrter Schlisselfaktoren fur ,gute Pflege”
haben die Autoren letztlich dazu angeregt, einen Themenkatalog ,von A bis Z“ zu er-
stellen, um die Perspektiven der Beschaftigten zu ,guter Pflege“ zu veranschaulichen.

Bei der Erstellung dieses Katalogs, der im folgenden Kapitel vorgestellt wird, wurde auf
die Aussagen der Vertreterinnen der verschiedenen Berufsgruppen im Rahmen der
explorativen Interviews zurlickgegriffen. Diese wurden durch Ergebnisse der Work-
shops mit gemischten Gruppen, bestehend aus Vertreterinnen der unterschiedlichen
Berufszweige und Settings, in vier Bundeslandern erganzt.
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Gute Pflege von A bis Z —
Themen und Schlusselaspekte guter Pflege

Der folgende Anforderungskatalog (Ubersicht 1; siehe auch Anhang 1) beinhaltet die
aus Sicht der Beschéftigten in der Langzeitpflege und -betreuung derzeit wichtigsten
Themen und Aspekte ,guter Pflege®. Die Erganzung und Erweiterung dieses Katalogs
sowie die Umsetzung der daraus sich ergebenden Malinahmen sollte als dynamischer
Prozess verstanden werden. Um den Bereich der Langzeitpflege und -betreuung zu-
kunftsfahig zu machen, bedarf es einer kontinuierlichen Weiterentwicklung in all diesen

Bereichen.

Ubersicht 1. Themen und Schliisselaspekte guter Pflege von A-Z

Alltagsgestaltung

Finanzierung und wirtschaftliche
Rahmenbedingungen

Multi-kulturelle Pflege

Angehdrigenarbeit

Fokus/Zielgruppe

Nutzer-Zufriedenheit

Arbeitsbedingungen

Fort- und Weiterbildung

Organisation(en)

Assessment (Aufnahme und
Erhebung des Pflegebedarfs)

Fihrung

Personalressourcen und
Know-how

Ausbildung Gesundheitsférderung und Pflegekonzepte
-erhaltung
Autonomie der Beschaftigten Gesetzliche Rahmenbedingungen Planung

Autonomie der Nutzerinnen

Haltung

Professionalitat

Beginn und Ende der
Pflegebeziehung

Image der Langzeitpflege

Qualitdtsmanagement

Berufsbilder und -gesetze

Infrastruktur

Qualitatssicherung

Beziehungsarbeit

Kompetenzen vereinigen

Regionale Unterschiede

Case und Care Management

Kontinuitat

Standardisierung

Dauer

Kooperation und Kommunikation

Transparenz

Definition von Betreuung und
Pflege

Lebensqualitat

Umsetzung neuer
Konzepte

Diversifizierung

Leitwerte

Vernetzung

Dokumentation

Leistungsdefinition

Wissensmanagement

Empathie

Messbare Indikatoren

Zeit

Entlassungsmanagement

Mitarbeiter-Zufriedenheit

Zugang

Erfolg

Multidisziplinaritat und
Teamarbeit

Bei der Beschreibung der einzelnen Themen waren Wiederholungen notwendig und
Uberschneidungen teilweise unvermeidlich. Alle Themen wurden aus den Aussagen
der Interviewpartner (I) bzw. der Teilnehmerinnen an den Workshops (WS) destilliert.
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Nach der Beschreibung der jeweiligen Charakteristika und Herausforderungen wurden
jeweils jene Vorschlage zur (weiteren) Verbesserung der jeweiligen Schliisselaspekte,
die in den Interviews und Workshops vorgebracht wurden, besonders hervorgehoben
(Rahmen). Alle Zitate wurden von den Interviewpartnerinnen explizit autorisiert. Die
Bezuge zwischen den Themen wurden durch entsprechende Verweise zwischen den
Themen durch (=) deutlich gemacht.

litagsgestaltung
A Die sinnhafte Gestaltung sozialer Aktivitaten sowie deren Anpassung an indivi-

duelle Fahigkeiten und Einschrankungen sind wesentliche Erfolgsfaktoren fur
die Beziehung zwischen Pflege- und Betreuungspersonal und Nutzerinnen sowohl im
Alten- und Pflegeheim als auch in der mobilen Pflege und Betreuung. Dabei geht es
weniger um Beschaftigungsangebote, sondern um die Begleitung des Tagesablaufs
unter Einbeziehung individueller Vorlieben, etwa beim Kochen, Einkaufen, der Kdérper-
hygiene oder der Freizeitgestaltung. In diesem Zusammenhang ist die Arbeit mit dem
biografischen Hintergrund der Nutzerinnen (Maeutik, Beziehungspflege etc.) ein wich-
tiger Erfolgsfaktor. Hier ist auch entsprechend geschultes Personal nétig.

Die Begleitung des Tagesablaufs ist wesentlicher Bestandteil im Berufsbild und in der
entsprechenden (=) Ausbildung von Fachsozialbetreuern (Altenarbeit). Allerdings ist
es notwendig, dieses zusatzliche Wissen und die Erfahrung dieser Berufsgruppe auch
zu nutzen, d.h. dieses Berufsbild in die Personalplanung und -finanzierung einzubezie-
hen. Die Unterstitzung durch Ehrenamtliche kann zwar hilfreich sein, aber die Alltags-
gestaltung darf nicht allein auf Basis von Freiwilligenarbeit erfolgen.

ngehorigenarbeit
A Die Beziehung der Beschaftigten zu den Angehdrigen der Nutzer ist nicht frik-

tionsfrei. Einerseits werden die Angehorigen als wichtige Ressource wahrge-
nommen, die als Auskunftspersonen und, vor allem im mobilen Bereich, als zentrale
Stitze und Partner im Pflegeprozess fungieren. Zu-
dem ist deren Feedback und Zufriedenheit eine Quel-
le von Information und Gratifikation. Allerdings wer-
den die Beschaftigten oft auch in ethische Konflikte
verstrickt, ,wenn sie zwischen dem Wunsch der Be-
wohner bzw. des Kunden und dem Wunsch des An-
gehérigen stehen, wie z.B. bei Fragen der Sondenerndhrung® (1.3). Zur Uberwindung
dieses Wertedilemmas reicht es nicht, das Verhalten von Angehérigen auf deren ver-
meintlich schlechtes Gewissen, dass sie Uberhaupt Dienste und Einrichtungen in An-
spruch nehmen, zurtickzufiihren.

“Ohne pflegende
Angehdérige kbnnten wir
vielen nicht erméglichen,
zuhause zu bleiben.” (1.3)
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Angesichts der allgemein gestiegenen Erwartungshaltung von Angehdrigen geht es in
erster Linie um (=) Kommunikation und die kontinuierliche Abklarung der Anspriiche
und Anforderungen, z.B. durch die Ermdglichung regelmaRiger (Selbst)Evaluierungen
und Feedbacks durch die zu Pflegenden bzw. deren Angehdérige, Vereinbarungen zur
Pflege am Ende des Lebens (,end-of-life care®) sowie um die Unterstitzung der Be-
schaftigten bei der Gestaltung dieser Prozesse durch das Fihrungspersonal. Speziell
in der Auseinandersetzung mit Angehorigen kann es zur Verunsicherung des Betreu-
ungspersonals kommen, weshalb es eines Ruickhalts durch die Leitung und entspre-
chender Supervision bedarf.

rbeitsbedingungen
Die Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Langzeitpflege sind in hohem

Mafie abhangig von den Bedingungen, unter denen die Beschaftigten arbeiten.
,Gute Pflege” kann daher nur auf Basis geeigneter Arbeitsbedingungen — von der Lage
und Dauer der Arbeitszeit Uber angemessene Bezahlung und (=) Organisation bis
zur (=) Kooperation im Team, Weiterbildungs- und Karrieremdéglichkeiten — erbracht
werden. Gleichzeitig sind diese Bedingungen abhangig von zahlreichen externen, or-
ganisationsinternen und persénlichen Faktoren, die von vielen Beschaftigten kritisch
wahrgenommen werden,

.. wenn (=) gesetzliche Rahmenbedingungen bzw. administrative und kollektivver-
tragliche Regelungen ganze Berufsgruppen nicht bertcksichtigen (1.6; 1.8), sodass
sie ihre Fahigkeiten und Kompetenzen nicht adaquat einsetzen kénnen (FSB-A,
DSB-A, teilweise auch Physio- und Ergotherapeuten);

.. wenn Personalmangel in Alten- und Pflegeheimen durch weitgehend willkirlich und
in allen neun Bundeslandern unterschiedlich (in Salzburg hingegen gar nicht) fest-
gelegte ,Personalschlissel gleichsam vorprogrammiert ist;

.. wenn Mitarbeiterinnen, die zwecks besserer Vereinbarkeit von Beruf und Familie
Teilzeitarbeit gewahlt haben, im Endeffekt aufgrund von Krankenstadnden und Per-
sonalmangel permanent zum Einspringen aufgefordert werden: ,Viele Mitarbeiterin-
nen wéhlen sich diesen Bereich genau wegen der gebotenen Flexibilitit aus, aber
sobald es Personalmangel gibt, entsteht enormer Druck”(1.3); oder auch

.. wenn Mitarbeiterinnen in der mobilen Pflege und Betreuung aufgrund von Kosten-
druck vormittags und abends ,geteilte Dienste“ erbringen mussen, die ebenfalls u.a.
die Vereinbarkeit von Beruf und Familie erschweren (WS.5).

Diese kritischen Aspekte kdnnen allerdings nicht zur Ganze verallgemeinert werden,
da sich die Arbeitsbedingungen zwischen den Einsatzbereichen, zwischen Bundeslan-
dern sowie zwischen, teilweise sogar innerhalb der einzelnen Organisationen in héchs-
tem Male unterscheiden — dies reicht von ,alten” und ,neuen“ Vertrdgen mit unter-
schiedlicher Bezahlung (WS.1; WS.5) Uber die Verbreitung geteilter Dienste bis zu den
bereits angesprochenen Personalschlisseln in Alten- und Pflegeheimen. Auch flr
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Teamsitzungen und (=) Vernetzung sowie fir die (=) Fortbildung der Mitarbeiterin-
nen wird in den einzelnen (=) Organisationen unterschiedlich viel Zeit eingeplant.

Diese Unterschiede weisen insgesamt auf die hohe Komplexitat der Erbringung von
Langzeitpflege und -betreuung hin. So sind z.B. allein im Tagesverlauf Perioden hohen
Personalbedarfs mit solchen geringerer Intensitat personell abzudecken, und im mobi-
len Bereich sind die verschiedenen Berufsgruppen und Aufgaben aufeinander abzu-
stimmen und Wegzeiten zu optimieren. Jede zusatzliche Variable erschwert diese auf-
wandige Logistik. Optimierungen im Sinne erhdhter Kosteneffizienz gehen dabei oft zu
Lasten der Beschaftigten, wenn etwa mdglichst kurze Wegzeiten geplant werden, an-
statt Mitarbeiterinnen und Nutzerinnen bezuglich ihrer Fahigkeiten, Vorlieben oder Ab-
neigungen aufeinander abzustimmen. Letzteres kdnnte beispielsweise im mobilen Be-
reich dazu beitragen, starker auf die Bedurfnisse alternder Mitarbeiterinnen einzuge-
hen, um diese wachsende Gruppe der Beschaftigten im Beruf zu halten (WS.2; siehe
Empfehlungen).

Es ist generell hervorzuheben, dass die Arbeitsbedingungen im Bereich der Langzeit-
pflege nicht nur hohen Einfluss auf die Qualitdt der Dienstleistungen haben, sondern
auch auf die Rekrutierung und den Verbleib der Beschaftigten im Beruf. Der Vermei-
dung von hoher Fluktuation ist angesichts des allgemeinen Arbeitskraftemangels in der
Langzeitpflege hdchste Prioritat einzurdumen.

Einen kritischen Moment im Betreuungs- und Pflegeprozess stellt die Aufnah-

me neuer Bewohnerinnen ins Alten- und Pflegeheim bzw. neuer Klienten bei
Sozial- und Gesundheitsdiensten dar. Nachdem die Einstufung des Pflegebedarfs im
Rahmen der Beantragung des Pflegegelds nur unzureichende Aufschliisse Gber den
konkreten Bedarf an formaler Pflege und Betreuung gibt, muss eine individuelle Pfle-
geplanung darauf Bedacht nehmen, klare Vereinbarungen mit den Nutzerinnen und
deren Angehdrigen zu treffen. Bei der Bedarfserhebung ist darauf zu achten, dass die-
se sich ,nicht nur auf Defizite und deren Beseitigung durch Pflege bezieht, sondern
auch auf die Erkenntnisse aus der Biographie-Anamnese. Dazu gehéren auch Verein-
barungen zu Vertretungsbefugnissen, eine Patientenverfligung und Wiinsche zum ei-
genen Abschiednehmen unter gezielter Einbeziehung relevanter Bezugspersonen®
(1.11). Vielfach wird diesbezlglich beklagt, dass — neben der medizinischen Diagnose
durch den Hausarzt — nach wie vor unterschiedliche Assessment-Prozeduren der ein-
zelnen Berufsgruppen bestehen, die zu mannigfachen, nicht immer kompatiblen Ziel-
vereinbarungen fuhren.

a ssessment (Aufnahme und Erhebung des Pflegebedarfs)

Um (=) Multidisziplinaritat verwirklichen zu kdnnen, bedarf es eines integrierten As-
sessments unter Berilicksichtigung therapeutischer und sozialer Aspekte. Eine geord-
nete Abstimmung zwischen den Berufsgruppen ist dabei wesentlich, um eine gemein-
same (=) Dokumentation realisieren zu kénnen (WS.4).
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usbildung
ADas System der Ausbildungen fir die Arbeit in der Langzeitpflege und -betreu-

ung sollte die Grundvoraussetzung fur den angemessenen Einsatz der Be-
schaftigten in den vielfdrmigen Bereichen des Sektors schaffen. In der Realitdt werden
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP), vielfach auch Pflege-
helferinnen, in erster Linie fir den Einsatz in der Akutpflege ausgebildet, selbst wenn
neue Inhalte wie z.B. Kommunikation, Supervision und Ethik Eingang in die Curricula
gefunden haben. Auch im Bereich der Physiotherapie finden die meisten Berufsprakti-
ka im Akutbereich statt: ,Es gibt zwar in Einrichtungen in der Langzeitpflege Prakti-
kumsplétze, aber liberhaupt keine im mobilen Bereich, weil es keine Institutionen gibt,
die das organisieren” (1.2). Die Reform der Sozialbetreuungsberufe hat zwar zur ver-
mehrten Ausbildung von DSB-A und FSB-A gefuhrt, die explizit soziale und pflegehel-
ferische (=) Kompetenzen verbinden, allerdings ist deren Einsatz in der Praxis nach
wie vor nicht gewahrleistet bzw. nicht ausreichend in der Personalplanung bericksich-
tigt. Gleichzeitig wird auf Basis des ICN-Kompetenzmodells fur den Gesundheits- und
Krankenpflegebereich an einer weiteren
Reform der entsprechenden Ausbildun-
gen und Berufsprofile gearbeitet, wobei
das neue Berufsbild der ,Pflegeassis-
tenz“ sowie eine Reihe von Spezialisie-
rungen zur Diskussion stehen. Diese
Diskussion flhrt teils zur Verunsiche-
rung, weil sie wesentlich auf den Ge-
sundheitsbereich beschrankt bleibt, bei
manchen ist sie aber auch mit der Hoff-
nung auf eine positive Neugestaltung im
Rahmen eines modularen Systems verbunden. Dazu waére es allerdings nétig, die in
der Praxis geforderte (=) Kooperation und Abstimmung der unterschiedlichen Be-
rufsgruppen auch in den gesetzlichen Rahmenbedingungen abzubilden. Stattdessen
fokussieren Reformen vorwiegend auf einzelne Berufsgruppen bzw. Sektoren, ohne zu
bertcksichtigen, wie sich diese auf die Integration in der geforderten multiprofessionel-
len Praxis auswirken.

,Wenn die Leute aus den Krankenpflege-
Schulen herauskommen, dann merken
wir, da miissen wir doch einiges an Input
leisten, dass sie einmal selbst
zurechtkommen in der Situation im Alten-
und Pflegeheim. Das ist etwas, wo wir
als Heimleiter in der Verantwortung
stehen.” (1.4)

Viele Beschaftigte sind der Meinung, dass die meisten Ausbildungen kaum ausrei-
chend auf die Praxis der Langzeitpflege vorbereiten, um den oft schwierigen Heraus-
forderungen im hauslichen und familidren Umfeld in der mobilen Pflege, wo man zu-
dem oft auf sich allein gestellt bleibt, gewachsen zu sein. Beispielsweise kdnne man
sich die notwendigen Kompetenzen als Pflegehelferin in einem Jahr nicht aneignen:
,ES gehort zwar Hausverstand dazu (...), aber da passieren dann natiirlich Pflegefeh-
ler” (1.10). In diesem Zusammenhang ist die meist nur 2-3 Tage umfassende Einflh-
rungsphase in das jeweilige Aufgabenfeld nicht ausreichend, selbst wenn viel Erfah-
rungswissen, z.B. zum Thema Demenz, in der taglichen Praxis ausgetauscht und wei-
tergegeben wird.
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Der gemeinsamen (=) Fortbildung wird von den Beschéftigten eine wichtige Rolle
zugesprochen, um den Austausch von Erfahrungswissen in der Praxis zu ermdglichen.
Darlber hinaus sollten Ausbildungen in der Langzeitpflege in Zukunft vermehrt Kompe-
tenzen im Management und im Bereich von Assistenzsystemen zur technischen Un-
terstitzung selbstbestimmten Lebens (Ambient Assisted Living) bzw. technologischer
Innovation im Allgemeinen bertcksichtigen.

utonomie der Beschiftigten

Die gréReren individuellen Spielrdume und die Unabhangigkeit von arztlichen

Vorgesetzten waren und sind fur viele Beschéaftigte die Hauptgrinde fir die
Entscheidung, in der Langzeitpflege zu arbeiten. Damit ist gleichzeitig auch eine hohe
Verantwortung und Verantwortlichkeit verbunden, wenn z.B. Sozialstationen ihre Bud-
gets weitgehend selbst planen kénnen, aber auch darauf achten missen, genigend
Kunden zu akquirieren. Vielfach wurde jedoch vorgebracht, dass die individuellen
Spielrdume in der taglichen Praxis, v.a. mit Blick auf Innovation, zunehmend durch als
burokratisch empfundene Tatigkeiten und Vorgaben eingeschrankt werden, z.B. durch
die wachsenden Anforderungen der (=) Dokumentation (WS.5).

Eine Balance zwischen autonomen Entscheidungsspielrdumen der Beschaftigten und
Management- bzw. regulatorischen Vorgaben und (=) Standardisierung zu finden,
stellt eine wichtige Herausforderung dar, weil hier die unterschiedlichen Logiken und
Perspektiven von System und Lebenswelt wohl am deutlichsten zum Vorschein kom-
men. Eine innovative und zudem auf3erst erfolgreiche Form der Fihrung durch Auto-
nomie und Erhéhung der Eigenverantwortlichkeit von Beschéaftigten wurde durch die
niederlandische Organisation ,Buurtzorg“ (siehe Kasten) umgesetzt.

»Buurtzorg Niederlande*
Betreuung und Pflege in der Nachbarschaft durch autonome Teams

Im Jahr 2006 entstand aus der allgemeinen Unzufriedenheit von ,community nurses“ mit
der traditionellen Form der Hauskrankenpflege ein Projekt zur Neugestaltung der Haus-
krankenpflege in den Niederlanden. Die Unzufriedenheit entsprang vor allem der Gering-
schatzung der beruflichen Kompetenzen des Pflegepersonals. Statt ganzheitliche Pflege
und Betreuung erbringen zu kénnen, sahen sich community nurses einer tayloristischen,
d.h. durch Aufgabenteilung gekennzeichneten Organisation, birokratischen Auflagen und
fehlender Kommunikation zwischen den Anbietern ausgesetzt. So begann eine Anfangs
kleine Gruppe um den Griinder Jos de Blok, ein innovatives Modell der professionellen,
hauslichen und wohnortnahen Versorgung zu entwickeln — mit dem Ziel der integrierten
Versorgung fiir alle Menschen, die zuhause Hilfe bendtigen, in Zusammenarbeit mit sozia-
len Diensten, Allgemeinmedizinern sowie weiteren Betreuenden/Pflegenden.

Organisatorisch zeichnet sich das Modell durch die wohnortnahe Versorgung mittels klei-
ner, autonom organisierter Teams von hdchstens 12 community nurses (mindestens 3-
jahrige Bachelor-Ausbildung) und Assistentinnen (2-jahrige Ausbildung) aus. Dabei werden
die Overhead-Kosten so niedrig wie moglich gehalten, u.a. durch eine extrem schlanke
Organisationsform und mittels IT-Anwendungen in der Planung, Dokumentation und Da-
tensammlung. In der zentralen Verwaltung sind rund 50 Mitarbeiter fur administrative Ta-
tigkeiten und Coaching der Teams zustandig.
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Ansonsten ist die Autonomie der Teams weitreichend, da die Organisation ohne hierarchi-
sche Zwischenebenen funktioniert. Beispielsweise kdnnen die Teams selbst Uber ihre
Fortbildungsaktivitdten entscheiden, wenn z.B. festgestellt wird, dass zunehmend mehr
Klienten Palliativpflege brauchen oder Teammitglieder meinen, dass sie im Umgang mit
Klientinnen mit Demenz noch Weiterbildungsbedarf haben. Im Pflegeprozess werden
Kommunikation und die integrierte Zusammenarbeit mit anderen lokalen, professionell und
informell Pflegenden und Betreuenden in den Vordergrund gestellt.

Weiterhin baut das Modell auf die Aktivierung von Selbst-Pflege, d.h. die Mobilisierung von
Autonomiepotentialen und die Nutzung der Ressourcen der Nutzer. Wenn ein Team aus-
gelastet ist — in der Regel bei etwa 50-60 Klienten pro Team — wird im nachsten Quartier
ein neues Team gebildet. Auf diese Weise hat Buurtzorg einen bahnbrechenden Wachs-
tumsprozess mit beeindruckenden Erfolgsnachweisen entfacht:

B Von 2006 bis 2015 ist die Non-Profit-Organisation von einem auf inzwischen Uber 700
Buurtzorg-Teams mit ber 8.000 Mitarbeiterinnen und rund 65.000 Klienten gewachsen.

B Dabei ist die Zentralverwaltung nur unwesentlich gewachsen und mit rund 50 Mitarbeitern
ein Modellbeispiel fir schlanke Verwaltung und die Vermeidung von Overhead-Kosten.
Die Overheadkosten liegen, u.a. auch durch niedrigere Werte bei Krankenstadnden und
Personalfluktuation, mit 8% weit niedriger als bei anderen Anbietern, bei denen sie sich
auf bis zu 25% belaufen.

B Buurtzorg liegt laut Ergebnissen der verpflichtenden nationalen Qualitatserhebung, bei
der auch die Zufriedenheit der Nutzerinnen gemessen wird, an der Spitze aller mobilen
Versorgungsanbieter.

B Der signifikante Kostenriickgang ist u.a. darauf zurlickzufiihren, dass die Organisation im
Schnitt 30-40% weniger Zeit braucht, um den individuellen Pflegebedarf zu befriedigen;
im Gegenzug werden Klientinnen haufiger an niedergelassene Arzte, dafiir aber seltener
in Pflegeheime vermittelt.

B Gegeniber anderen Anbietern ist auch die durchschnittliche Dauer der Inanspruchnahme
von Diensten bei Buurtzorg kurzer, weil deren Klienten ofter ihre Selbststandigkeit wie-
dererlangen, weniger Notaufnahmen zu verzeichnen haben und bei geplanten Kranken-
hausaufenthalten insgesamt kiirzere Aufenthaltszeiten aufweisen.

B Buurtzorg gewann seit 2011 mehrere nationale und internationale Auszeichnungen, u.a.
als niederlandischer Arbeitgeber des Jahres 2011 und 2013.

Quellen: The Commonwealth Fund, 2015; http://interlinks.euro.centre.org;, Nandram & Koster, 2014;
Laloux, 2014.

Die Erméglichung von autonomen Gestaltungsspielrdumen nimmt bei den Beschaftig-
ten einen hohen Stellenwert ein. Darliber hinaus steckt darin reichliches Potential, um
personen-orientierte und effiziente Pflege und Betreuung zu organisieren, wenn ent-
sprechende (=) Professionalitiat gewahrleistet ist.

utonomie der Nutzer

Die Autonomie pflegebediirftiger Menschen zu erhalten und zu férdern ist ein

zentraler Wert in der Langzeitpflege. Dies wurde mit der Einfiihrung des Pfle-
gegelds auch gesetzlich untermauert. Dessen Zweck ist es, ,in Form eines Beitrages
pflegebedingte Mehraufwendungen pauschaliert abzugelten, um pflegebedurftigen
Personen soweit wie mdglich die notwendige Betreuung und Hilfe zu sichern sowie die
Maoglichkeit zu verbessern, ein selbstbestimmtes, bedirfnisorientiertes Leben zu fih-
ren“ (BPGG, § 1, BGBI. 110/1993). Die Autonomie von Nutzerinnen bemisst sich daher
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u.a. daran, welche Mdglichkeiten ihnen zur Verflgung stehen, um zwischen unter-
schiedlichen Betreuungsarrangements, Anbietern und Pflegesettings auszuwahlen und
selbstbestimmte Entscheidungen treffen zu kénnen. Aus Sicht der Beschaftigten hat
das Pflegegeld durchaus zu einer besseren Sichtbarkeit von Pflege und Betreuung
beigetragen. Es hat bei den Nutzerinnen, vor allem aber bei den Angehorigen, zu einer
erhdhten Anspruchshaltung gefiihrt und die Anbieterorganisationen angehalten, eine
starker partizipative (=) Haltung gegenuiber ihren Kundinnen einzunehmen bzw. ent-
sprechende Prozesse zu definieren. In vielen Bereichen ist die Wabhlfreiheit der Kun-
dinnen allerdings nach wie vor beschrankt, weil das Pflegegeld nicht ausreicht, um die
erforderliche Betreuung zuzukaufen; weil Nutzerinnen und Angehdrige nicht genligend
Uber alternative Pflegearrangements informiert sind bzw. weil Alternativen in bestimm-
ten Gebieten gar nicht existieren. In manchen Bundeslandern (z.B. Oberdésterreich,
Steiermark) wurde zudem ein Gebietsschutz vereinbart, wonach nur ein einziger An-
bieter pro Bezirk zugelassen ist, sodass die Wahlfreiheit weiter eingeschrankt wird
(WS.3; WS.5).

Ein wesentlicher Aspekt der Pflegequalitat ist dariiber hinaus, inwieweit die Autonomie
der Nutzerinnen durch aktivierende, praventive und rehabilitative Betreuung geférdert
wird. In der Praxis zeigen sich Mangel beispielsweise daran, dass nicht genigend
Physio- oder Ergotherapie angeboten wird oder enge Zeitvorgaben die Anleitung zur
Selbstpflege verunmaoglichen.

Ein starker aktivierender Zugang zur Forderung von Autonomie muss bereits in der
Pravention ansetzen, wobei der sozialen Arbeit eine wichtige Rolle zukdme (1.11). Die
Autonomiefoérderung in Form von Beratung und Anleitung (unter Einbeziehung der An-
gehorigen) ist gerade angesichts der hohen Zahl von Nutzerinnen mit kognitiven Ein-
schrankungen als wichtiges Qualitdtsmerkmal zu betrachten.

eginn und Ende der Pflegebeziehung
Ein grundsatzliches Problem der Langzeitpflege besteht darin, dass sich nur

die wenigsten mit den mdglichen Alternativen von Pflegearrangements be-
schaftigen, solange es nicht unbedingt nétig ist. Dies

trifft nicht nur auf die einzelnen Nutzerinnen und ihre ,lrauer bzw.
Angehdrigen zu, sondern oft auch auf die beteiligten Sterbebegleitung ldsst sich
Behorden, (=) Organisationen und Dienste. Durch eben nicht effizienter
die Einfihrung von (=) Entlassungsmanagement gestalten, sondern braucht
in den meisten Krankenhdusern bzw. auch (=) Case einen entsprechenden
Management in vielen Bundeslandern ist diese Auf- zeitlichen Rahmen.“ (1.5)

gabe zwar inzwischen aufgegriffen worden, aller-

dings entstanden so auch neue Schnittstellen und Interessenlagen, welche die Qualitat
der Betreuung beeinflussen. So muss etwa das Interesse von Entlassungsmanagern
darin liegen, Patientinnen mdglichst rasch aus dem Krankenhaus zu vermitteln, wobei
mobile Dienste oder Alten- und Pflegeheime nach wie vor unzureichend in den Entlas-
sungsprozess eingebunden sind bzw. erst kurzfristig informiert werden. Die Kommuni-
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kation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und Institutionen ist hier entschei-
dend. Beispielsweise ware es forderlich, wenn Alten- und Pflegeheime von den (Be-
zirks-)Behdrden sofort Uber neue Anmeldungen fir einen Heimplatz informiert wirden,
denn ,die gute Vorbereitung des Heimeinzuges (Assessment und Pflegeplanung ge-
meinsam mit dem Bewohner) ist wesentliche Basis fiir eine gelungene Betreuung im
Heim*“ (1.7).

,Gute Pflege“ beinhaltet immer auch die Begleitung alterer Menschen in der letzten
Phase des Lebens und somit ,gutes Sterben®. Palliativ- und Hospizkonzepte missen
daher Bestandteil der Aufgaben aller am Betreuungsprozess beteiligten Berufsgruppen
sein bzw. werden, wozu aktuell eine Reihe von Projekten und Fortbildungsveranstal-
tungen beitragen. Um gemeinsame Trauerarbeit zu erméglichen, ist kurzfristiges Effizi-
enzdenken in Form von Zeit- und Aufgabenorientierung wenig férderlich.

Die Aufnahme alterer Menschen mit Bedarf an Langzeitpflege bei Sozial- und Gesund-
heitsdiensten bzw. in Pflegeheime ist ein wesentlicher Prozess, der die wahrgenom-
mene Qualitat der Dienstleistung entscheidend pragt. Dies gilt auch fiir die Beendigung
von Pflegebeziehungen, weshalb bei der Gestaltung dieser Prozesse kurzfristiges Effi-
zienzdenken zuruckgestellt werden muss.

erufsbilder und -gesetze
B Mangels eines eigenen Berufsbildes fir die Langzeitpflege und -betreuung ar-

beiten in diesem Bereich unterschiedliche Berufsgruppen, deren Ausbildungs-
hintergrund entweder im Gesundheitsbereich oder im Sozialwesen fulRt — mit jeweils
unterschiedlichen Zustandigkeiten, Zugangen und Organisationsformen. Daraus ergibt
sich eine multiprofessionelle Mischung, die von den Beschéftigten nicht immer harmo-
nisch wahrgenommen wird. Dies betrifft etwa das Verstdndnis von Professionalitét,
Flhrungsansprichen der verschiedenen Berufsgruppen und, damit verbunden, entwe-
der die Betonung von sozialen (Betreuungs-) oder von krankenpflegerischen (Pflege-)
Kompetenzen.

Obwohl durchgangig die Notwendigkeit einer multiprofessionellen Zusammenarbeit
hervorgehoben und die Vermeidung von ,Grabenkdmpfen angemahnt werden (1.1),
geht es doch immer wieder um die Auseinandersetzung, welche Berufsgruppe besser
geeignet ware, ihre Fahigkeiten einzubringen. Die Ausdifferenzierung der Langzeitpfle-
ge und -betreuung Uber die letzten zwei Jahrzehnte hinweg hat dazu wesentlich beige-
tragen, u.a. durch die Entstehung neuer Berufs- oder Aufgabenprofile, wie z.B. Case
Manager, Alltagsbetreuer, DSB-A, FSB-A, sowie neuer Angebote wie Tagespflege,
Ubergangspflege, betreutes Wohnen oder Wohngemeinschaften fir Menschen mit
Demenz. Neue Berufsgruppen werden erst langsam sichtbar, haben im Gegensatz zu
den DGKP, (noch) keinen eigenen Berufsverband und sehen sich durch gesetzliche
und administrative Regelungen benachteiligt. Wahrend die Krankenpflege aufgrund ih-
rer langen Tradition einen gewissen Vorsprung habe, blieben soziale Aspekte der Be-
treuung oft unterbewertet. Die Situation der FSB-A und der DSB-A wird in diesem Zu-
sammenhang oft als Musterbeispiel angefuhrt: Trotz bundesweit einheitlicher Ausbil-
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dungsgange und definiertem Berufsprofil finden sie sich in keinem Personalschlissel
und werden bestenfalls als Pflegehelfer angestellt und bezahlt.

Manche Berufszweige, wie etwa die Sozialarbeit, haben die Langzeitbetreuung alterer
Menschen, zumindest in Osterreich, noch nicht als genuines Einsatzfeld wahrgenom-
men. Unterschiedliche Debatten und Abgrenzungen zwischen Sozial- und Gesund-
heitssystem, unzureichend aufeinander abgestimmte Reformen zwischen Bund und
Landern, zwischen Ausbildungssystem und Praxis sowie im Endeffekt unzureichende
Finanzierungsmechanismen tragen zur Verunsicherung der Beschaftigten und zur
Fortsetzung einer wenig zielfUhrenden Hierarchisierung bei, wobei die Krankenpflege
oft als bevorzugt wahrgenommen wird. Im Extremfall und als eine Reaktion auf diese
Situation sind neue Abgrenzungen zu beobachten: ,Weil bei uns die Pflege von aul3en
kommt, liegt der Fokus auf der Sozialbetreuung. Denn wenn Pflege und Sozialbetreu-
ung zusammen sind, liegt der Fokus automatisch auf der Pflege — und das ist ja auch,
was von den Behdrden und gesetzlichen Auflagen verlangt wird” (1.6).

Auch andere Berufsgruppen, wie etwa Physio- und Ergotherapeuten, sehen sich eher
an den Rand der Langzeitpflege-Berufe gedrangt, was teils an der Abhangigkeit von
arztlichen Uberweisungen, teils am Status der Freiberuflichkeit und teils daran liegt,
dass sich z.B. Physiotherapeuten nicht in erster Linie als Beschaftigte in der Langzeit-
pflege definieren.

Eine Politik des ,Teile und herrsche” (1.11) ist der Qualitédt von Langzeitpflege, wo es
vornehmlich um Koordination und Integration gehen sollte, wenig zutraglich. Eine brei-
te Debatte Uber klare, landertbergreifende Rollendefinitionen der Beschaftigten in der
Langzeitpflege, um mit vorhandenen Mitteln optimale Abldufe zu definieren, ist drin-
gend erforderlich.

eziehungsarbeit
B Die Gestaltung von Pflege- und Betreuungsbeziehungen stellt einen zentralen
Prozess der Langzeitpflege dar und bedarf einer stdndigen Balance zwischen
.personlichen® und ,professionel-

len“ Zugangen, deren Erfolg oder ,Wir sind auch nur Menschen. Da passiert es
Misserfolg sie zum Schllisselas- eben manchmal, dass der Bewohner dir auf
pekt ,guter Pflege“ macht. So wird die Nerven geht. Da hilft es einfach wenn man
einerseits von allen Berufsgruppen einen Vorgesetzten hat oder einen Kollegen,
die Wichtigkeit der Beziehung zu zu dem man sagen kann: ‘Ich kann jetzt
den Nutzerinnen und Angehorigen einfach nicht mehr’, und einfach einmal ein
u.a. als Grund fur die Steigerung  Glas Wasser trinken gehen kann (...) das wére
von (=) Lebensqualitit und die sehr wichtig!“ (1.10)

Zufriedenheit mit der eigenen Ar-
beit betont. Andererseits wird aber auch darauf hingewiesen, dass eine zu weit gehen-
de personliche Bindung zu den Nutzerinnen einen nicht zumutbaren emotionalen
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Druck auf die Beschaftigten ausiiben kann, der in Stress und im schlechtesten Fall im
Burn-out endet.

Aus einer reinen Organisationsperspektive ist eine zu weit gehende Beziehung zwi-
schen Nutzerinnen und Beschéftigten offenbar aus anderen Motiven problematisch —
hier sind oft Strategien zu beobachten, die eine Bezugspflege etwa in der mobilen Be-
treuung explizit untersagen, um der Befiirchtung von eventueller Schwarzarbeit oder
der Angst vor ,Erbschleicherei entgegenzuwirken. Aus diesen und anderen Griinden
werden in vielen (=) Organisationen bei den einzelnen Klienten nach Mdglichkeit
verschiedene Beschaftigte der unterschiedlichen Berufsgruppen eingesetzt, obwohl die
Nutzerinnen in der Regel eine Bezugsperson bevorzugen, worauf etwa Konzepte der
.kongruenten Beziehungspflege” (Bauer, 2004) abstellen.

Beschaftigte in Gesundheits- und Sozialberufen sind oftmals als ,qualifizierte Geflhls-
arbeiter und ,emotionale Jongleure® bezeichnet worden (Bolton, 2001), von denen die
Quadratur des Kreises erwartet wird. Diese Herausforderung bedarf der Supervision
und (=) Fortbildung, der Reflexion sowie entsprechender raumlicher und zeitlicher
Ressourcen — und manchmal reicht bereits eine verstandnisvolle Zusammenarbeit im
Team (1.3; 1.11; 1.12). Ein wichtiger Faktor ist daher die Schulung der Fahigkeit zur (=)
Empathie.

ase und Care Management
Um die komplexen Beziehungen zwischen unterschiedlichen Sektoren und

Organisationen in der Langzeitpflege besser zu koordinieren und integrierte
Betreuungspfade zu ermdglichen, hat sich im Verlauf der letzten zwei Jahrzehnte das
Berufsbild ,Case und Care Management® entwickelt. Dabei sind in der Praxis sehr un-
terschiedliche Konzepte sowie dazugehoérige Ausbildungsformen vorzufinden. In der
Langzeitpflege wird diese Aufgabe fast ausschlief3lich von der Berufsgruppe der DGKP
wahrgenommen, obwohl Physiotherapeutinnen, Sozialarbeiterinnen, DSB-A oder Ge-
sundheits- und Sozialmanagerinnen (FH) ebenfalls geeignet waren.

Case Management im umfassenden Sinn wirde dann nicht nur die Koordination von
Diensten, sondern auch die gezielte Vernetzung mit den unterschiedlichen Akteuren
und Ressourcen rund um die pflegebedirftige Person bedeuten. Weiterhin ware anzu-
streben, dass unterschiedliche Befunde von Arztinnen, Therapeutinnen und Pflegeper-
sonal starker aufeinander abgestimmt werden, dass deren Zuganglichkeit verbessert
wird und dass klar definiert wird, welche Berufsgruppen Zugang zu den persénlichen
Daten der Nutzerinnen haben mussen.

Ein wichtiges Qualitdtsmerkmal von Case und Care Management ist die Zahl der Nut-
zerinnen pro Case Managerin. Dabei spielt zwar u.a. die Bedarfslage und Struktur der
Nutzerinnen eine Rolle, aber in vielen Fallen besteht die Gefahr, Case Managerinnen
durch eine zu hohe Zahl betreuter Personen zu tberfordern (WS.3).
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auer
D Ein fundamentaler Unterschied der Langzeitpflege im Vergleich zur Akutpflege
besteht in der notwendig langerfristigen Begleitung und umfassenden Betreu-
ung von Bewohnerinnen bzw. Nutzerinnen, in den meisten Fallen dber viele Monate
oder gar Jahre bis zum Lebensende. Dies bedarf seitens der Beschaftigten einer
grundlegend anderen Haltung als gegenuber Patientinnen im Akutbereich, die meist
nach drei bis finf Tagen das Spital wieder verlassen.

Zu einer ,nachhaltigen Begegnung, bei der eine ganz andere Bindung entsteht” (1.5),
gehoren die Wertschatzung der Biografie der Nutzerinnen sowie der Umgang mit un-
terschiedlichen Bedurfnissen und mit der letzten Lebensphase im Rahmen professio-
neller (=) Beziehungsarbeit.

efinition von Betreuung und Pflege
Dass sich eine eigene Identitdt im Sinne eines integrierten Systems der Lang-

zeitpflege und -betreuung (siehe Einleitung) erst allmahlich herauszubilden
beginnt, ist nicht zuletzt daran abzulesen, dass unter den Beschaftigten durchaus Am-
bivalenzen bestehen, wenn es um deren Charakterisierung geht. Einerseits beruht dies
auf den unterschiedlichen (=) Berufsbildern, die in der Langzeitpflege zusammenar-
beiten. Andererseits wird von Beschaftigten aufgezeigt, dass sich in den letzten Jahren
ein allgemeiner Wandel von der reinen ,Warm-Satt-Sauber“-Pflege in Richtung einer
ganzheitlicheren, die Wirde und (=) Lebensqualitat von pflegebedurftigen Menschen
betonenden Betreuung stattgefunden habe. Vielerorts sei dadurch eine verbesserte
(=) Kooperation in den Teams der Langzeitpflege festzustellen. Allerdings bestehe
nach wie vor eine grof3e Kluft zwischen dem Akutbereich und der Langzeitpflege — ,da
prallen zwei Welten aufeinander” (1.3). Diese mangelnde Integration zwischen Ge-
sundheits- und Sozialbereich wird von den Beschéaftigten hauptsachlich auf die ge-
trennten Zustandigkeiten bei der (=) Finanzierung und bei (=) gesetzlichen Rah-
menbedingungen zurtickgefuhrt, wobei neue Regelungen angesichts wirtschaftlichen
Drucks zunehmend auf Einsparungen abzielen. Dies habe Auswirkungen auf die Quali-
tat der Langzeitpflege, indem ganzheitliche Zugénge aufgrund von kurzsichtigen Moti-
ven zur Steigerung von Kosteneffizienz erst recht wieder in Richtung einer rein funktio-
nalen ,Warm-Satt-Sauber“-Pflege fiihrten (WS.4).

Die Definition von Langzeitpflege und -betreuung beruht oft auf einer Abgrenzung vom
Akutbereich, wobei es an Anreizen zur Starkung der Kooperation und Integration durch
finanzielle und gesetzliche Regelungen mangelt.
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iversifizierung
D Um auf die zunehmend unterschiedlichen Bedarfslagen von hilfe- und pflege-
bedurftigen Menschen eingehen zu kdnnen, ist es notwendig, unterschiedliche
Settings und individualisierte Angebote zu schaffen. In einigen Bereichen ist dies auch
geschehen, indem etwa die Tagesbetreuung,

Ubergangspflege, betreutes bzw. betreubares LAls ich vor 12 Jahren begonnen
Wohnen oder Wohngemeinschaften flr  hape, als Heimhelferin zu arbeiten,
Menschen mit Demenz eingerichtet wurden. hatten wir vielleicht einen von zehn
Aufgrund des Ausbaus mobiler Dienste und Klienten mit Demenz, heute sind
neuer Regelungen bei der Heimaufnahme das mehr als die Halfte* (1.12).

(Bewohnerinnen missen mindestens einen

Pflegebedarf der Stufe 3, in manchen Bun-

deslandern sogar Stufe 4 nachweisen) kommen Nutzerinnen erst bei erhdhtem Pflege-
bedarf in Alten- und Pflegeheime, wodurch sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
konstant auf inzwischen weit unter zwei Jahre reduziert hat, wahrend der Anteil von
Bewohnern mit Demenz auf bis zu 80% angestiegen ist. Letzteres Phdnomen ist in den
letzten Jahren aber auch bei den mobilen Diensten zu beobachten. Es muss sich da-
her ,in diese Richtung etwas verdndern, damit Menschen mit Demenz eine gute Le-
bensform finden* (1.6). Dazu kommen Nutzerinnen mit einem hohen Grad an Multimor-
biditat und damit verbundenem taglichen Bedarf an bis zu zehn und mehr Medikamen-
ten (OPIA, 2015). Eine weitere Diversifizierung wird durch das Aufkommen neuer Be-
rufsgruppen wie etwa Aktivierungstrainerinnen und Alltagsassistentinnen (Eden Alter-
native) sowie durch Weiterbildungen zum Thema Sterben und Palliativpflege angetrie-
ben.

Der weitere Ausbau diversifizierter Versorgungsformen ist notwendig, wird allerdings
durch die unterschiedlichen Regelungen und Systeme der (=) Finanzierung einge-
schrankt.

okumentation
D Ein wachsender Anteil der Arbeitszeit von Beschéftigten in der Langzeitpflege

wird mit der Dokumentation von Betreuungs- und Pflegetatigkeiten verbracht.
Dokumentationsaufgaben werden von den Beschaftigten zwar als grundsatzlich wichtig
und angebracht erachtet, allerdings wird die Not-
wendigkeit der standigen Dokumentation als sto-
rend fur die direkt mit den Nutzern verbrachte Zeit
wahrgenommen, wodurch die Qualitat der Bezie-
hung negativ beeinflusst werden kann. Auch die
Verlagerung der Dokumentationsanforderungen in die Freizeit kann keine Option sein,
selbst wenn dies manchen Beschéftigten momentan als einzige Alternative erscheint
(WS.5). Oft diene die Dokumentation lediglich der eigenen Absicherung und weniger
der Kontrolle der Zielerreichung (1.11). So entstehe ,Dokumentationszwang®, der zwar
noch nicht das Niveau wie im benachbarten Deutschland erreicht hat (1.4), aber wenn
selbst eine Vertreterin der Aufsichtsbehdrden anmerkt, dass der Dokumentationsauf-

,Der Dokumentationsaufwand
kénnte reduziert werden.” (1.7)
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wand reduziert werden kénnte (1.7), scheint es héchst an der Zeit zu sein, entspre-
chende MalRnahmen zu ergreifen.

Es ware erforderlich, ein vereinfachtes, integriertes System der Dokumentation zu ent-
wickeln, wobei darauf zu achten ist, dass der Zugang zu sensiblen Daten geklart und
Vertraulichkeit garantiert wird (1.11; 1.2).

mpathie
E Als zentrale Voraussetzung oder sogar als ,oberster Wert” (1.3) fur ,gute Pfle-

ge“ wird von den Beschaftigten in der Langzeitpflege durchgangig die Fahigkeit
zur Empathie in den Vordergrund gestellt. Diese Fahigkeit beruht zwar teilweise auf bi-
ografischen und beruflichen Erfahrungen, muss aber zudem systematisch geschult
werden, z.B. durch Ubungen im Team zur Achtsamkeit und Selbstwahrnehmung bei
Konflikten sowie durch Trainings in Biografiearbeit oder Validation. Forschungsergeb-
nisse haben gezeigt, dass Beschaftigte in der Langzeitpflege, die in der Lage sind, ei-
ne empathische Beziehung zu Nutzerinnen aufzubauen, weniger Schwierigkeiten mit
emotionaler Uberforderung und Burn-out haben als jene, die eine so verstandene (=)
Beziehungsarbeit vermeiden (Bischoff-Wanner, 2002).

In der (=) Ausbildung bzw. in der (=) Fort- und Weiterbildung zur pflegerischen
Grundhaltung ist der Fahigkeit zur Empathie, Achtsamkeit und Selbstwahrnehmung
hohe Prioritat einzurdumen.

ntlassungsmanagement
E Als eine Variante des (=) Case Managements in der Pflege wurde Entlas-

sungsmanagement im Verlauf der letzten zwei Jahrzehnte in fast allen Kliniken
und Krankenhdusern etabliert. In erster Linie war dies eine Reaktion auf die Reform
der Krankenhaus-Finanzierung auf Basis diagnosebezogener Fallpauschalen, um die
Verweildauer von Patientinnen zu optimieren. Indirekt ist dadurch aber auch die Lang-
zeitpflege betroffen. Einerseits deshalb, weil viele Patientinnen mit Bedarf an Langzeit-
pflege an mobile Dienste und stationare Einrichtungen vermittelt werden, andererseits
werden Patientinnen nun friher und oft mit hdherem Pflegebedarf nach Hause entlas-
sen. Die prinzipielle Aufgabe, den Ubergang zwischen Akutpflege und Betreuung zu-
hause bzw. im Alten- und Pflegeheim zu organisieren, kann ein wegweisender Erfolgs-
faktor der Langzeitpflege sein, um etwa den oft zitierten ,Drehtur-Effekt” mit einer kurz-
fristigen Wiederaufnahme im Spital zu vermeiden oder das entsprechende Pflegeset-
ting zuhause oder in einem Heim vorzubereiten (I.1).

Aus der Praxis wurden dabei sehr unterschiedliche Erfahrungen berichtet, die von ho-
her Zufriedenheit in der Zusammenarbeit mit der Entlassungsmanagerin bis zu rein bi-
rokratischen Ablaufen reichen, bei denen aus Sicht der Beschéftigten in der Langzeit-
pflege das einzige Interesse der Entlassungsmanagerin darin besteht, die Patientinnen
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moglichst schnell ,loszuwerden“ (WS.3). Problematisch sind bei solchen Prozessen oft
die Informationsweitergabe (Datenschutz) sowie die Koordination mit mobilen Diens-
ten, vor allem dann, wenn etwa Patientinnen am Freitagnachmittag entlassen werden
und evtl. Medikamente oder Pflegehilfsmittel bendétigt werden. Zur Verbesserung der
Prozessqualitat wurde beispielsweise in Wien der verstarkte Einsatz von Pflegekraften
aus der mobilen Pflege (Hauskrankenpflegerinnen) als Entlassungsmanagerinnen ver-
einbart, um ein besseres Verstandnis fur die notwendigen Ablaufe sowie frihzeitige In-
formation zu gewahrleisten (WS.2).

Die Situation der Entlassungsmanagerinnen selbst wird auch dadurch erschwert, dass
ihre Kompetenzen und Méglichkeiten der Einflussnahme nach der Entlassung von Pa-
tientinnen enden; Folgeaktivitdten kdnnen kaum wahrgenommen werden und ,wenn
Patienten wieder zu Hause sind und selbst nicht genligend Hauskrankenpflege verein-
baren — sie kénnen dazu ja nicht gezwungen werden — landen sie oft wieder im Spital”

(1.9).

Eine angemessene (=) Ausbildung bzw. (=) Fortbildung von Entlassungsmanage-
rinnen in Beratung und (=) Kommunikation, mdglichst gemeinsam mit Vertreterinnen
der mobilen und stationaren Langzeitpflege, ist ebenso vorzusehen wie die allgemeine
Weiterentwicklung der strukturellen Rahmenbedingungen und der Rolle von Entlas-
sungsmanagement im System der Langzeitpflege.

rfolg
E In der Langzeitpflege und -betreuung zu arbeiten, bedeutet in hohem Mal} ,zu

lernen, dass Erfolg in kleinen Schritten zu messen ist” (1.3). Umso wichtiger ist
es, solche Fortschritte bei den Nutzerinnen wahrzunehmen, die deren (=) Lebensqua-
litédt verbessern, und mit diesen, den Kolleginnen und Angehdérigen ,zu feiern®. Ver-
besserungen im Bereich der taglichen Verrichtungen, der Mobilitat der Nutzerin, positi-
ves Feedback oder einfach ,ein Handedruck von Klienten, Kollegen und Angehérigen®
(1.12) tragen bedeutend zur Zufriedenheit mit der Arbeit bei.

Um die vielfach nachgewiesene und zentrale intrinsische Motivation der Beschaftigten
in der Langzeitpflege zu starken, ist es wichtig, Erfolge gemeinsam zu begehen. Aller-
dings fehlt es oft an (=) Zeit und Raum, v.a. im mobilen Bereich, um sich auszutau-
schen und positive Ereignisse auch in die Offentlichkeit zu tragen.

Die Beschaftigten in der Langzeitpflege und -betreuung alterer Menschen neh-
men die unterschiedlichen Finanzierungsformen von Gesundheits- und Sozial-
ausgaben sowie die mannigfaltigen Regelungen innerhalb der jeweiligen Systeme als
negativen Aspekt der Strukturqualitat wahr. So gelten beispielsweise nicht nur unter-
schiedliche Refundierungsregeln und Standards zwischen den Krankenkassen, son-
dern auch zwischen diesen und den verschiedenen Sozialhilfegesetzen — in der Regel

F inanzierung und wirtschaftliche Rahmenbedingungen
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zu Ungunsten jener Menschen, die in Heimen oder zu Hause betreut werden, wenn sie
etwa einen Rollstuhl oder Infusionen brauchen bzw. Transportkosten zu tragen haben.
Einzelne Verbesserungen, wie etwa die Ermoglichung mobiler Physiotherapie, sind
begriRenswert, aber eine einheitliche Finanzierung im Bereich der Langzeitpflege wird
seitens aller Berufsgruppen als hohe Prioritdt eingemahnt. Auch das Pflegegeld reicht
in vielen Fallen nicht aus, um die Kaufkraft der Nutzerinnen entscheidend zu verbes-
sern, v.a. bei jenen, die an der Armutsgrenze leben und mehr Pflege brauchen wirden,
als sie sich leisten kénnen.

Wirtschaftlichen Druck bekommen auch die Fihrungskrafte zu splren — vor allem dort,
wo es um unterschiedliche Personalschlissel, Normkosten und Tarife geht, wahrend
die Beschaftigten immer kirzere Zeitvorga-
ben, wachsende Dokumentationsaufgaben
und (teilweise) schlechtere Bezahlung ne-
gativ empfinden. Managementprozessen
wie Mitarbeiterfihrung, Controlling, wirt-
schaftliche Fuhrung und Steuerung kommt
daher eine zunehmend zentrale Bedeutung
zu, wobei dies eine Reihe unterschiedlicher
Hierarchiestufen mit eigener Verantwortlich-
keit fur Budgets und Personal bis hin zur Kundenakquise betrifft. Mitarbeiterinnen mit
Karriereambitionen werden zwar mittels (=) Fortbildung in Managementaufgaben ge-
schult, aber auch hier gilt oft, dass wirtschaftliches Denken und Handeln autodidaktisch
und erst durch ,learning on the job* entwickelt wird (1.3). So ist z.B. eine akkreditierte
Ausbildung zur Heimleiterin nach wie vor nicht in allen Bundeslandern verpflichtend,
und auch in der aktuellen Diskussion um die Reform der Ausbildung nach dem GuKG
wird es notwendig sein zu klaren, in welcher Form die Vermittlung von Management-
Kompetenzen Eingang in das Lehrprogramm finden wird.

,Um gute Pflege leisten zu kénnen,
brauche ich eine entsprechende
Quantitat und eine entsprechende
Qualitéat von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern — und natiirlich auch ein
System, das dies finanziert.” (1.3)

Bei Finanzierungsfragen geht es in der sozial- und gesundheitspolitischen Diskussion
letztlich darum, ,was die Gesellschaft bereit ist, uns fiir Pflege und Betreuung zur Ver-
fligung zu stellen” (1.4), wobei FUhrungskrafte und Beschaftigte zunehmend den Ein-
druck gewinnen, dass eher die Devise ,Altern darf nichts kosten“ (1.5) im Vordergrund
steht.

okus/Zielgruppe
F Die Zielgruppe der mobilen und stationaren Langzeitpflege hat sich im Verlauf

der letzten Jahre bestandig gewandelt. Neben demografischen Entwicklungen —
Erhdéhung der Lebenserwartung in Verbindung mit einer Stagnation der in Gesundheit
verbrachten Lebensjahre (healthy life years) — und Veranderungen im Gesundheitssys-
tem (z.B. kirzere Verweildauern im Krankenhaus) hat dazu auch eine (=) Diversifi-
zierung der Angebote im entstehenden System der Langzeitpflege selbst beigetragen.
So haben etwa der Ausbau der mobilen Sozial- und Gesundheitsdienste, aber auch
Angebote der Tagesbetreuung sowie die Entwicklung der 24-Stunden-Betreuung die
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Nachfrage nach Heimplatzen reduziert bzw. verschoben, sodass das durchschnittliche
Alter von Heimbewohnerinnen weit Gber 80 Jahre liegt; das klassische ,Altenheim“ hat
praktisch ausgedient und die durchschnittliche Verweildauer in Pflegeheimen hat sich
signifikant verringert. Gleichzeitig ist die Zahl pflegebedurftiger alterer Menschen mit
demenziellen Erkrankungen und Multimorbiditat angestiegen. Zudem konnte auch die
Lebenserwartung behinderter Men-

schen, die vormals oft bereits im Er- ~Langzeitpflege und Betreuung werden
werbsalter verstarben, betrachtlich ge- ~ Vonjungen Physios nicht gerade als der
steigert werden. SchlieRlich haben Pra- hippeste Bereich gesehen (...) die
vention und Rehabilitation auch in der meisten wéhlen Physiotherapie als Beruf
Langzeitpflege einen groReren Stellen- nicht, weil sie im Bereich Langzeitpflege

wert erlangt (Kimpers et al., 2013; arbeiten mochten, aber das wéare

Ruppe, 2011), sodass Physiotherapeu- wiinschenswert.” (1.2)
tinnen, Logopaden und Ergotherapeu-

tinnen zunehmend mit alteren und pflegebeddrftigen Klientinnen konfrontiert sind, ob-
wohl dies bei der Berufswahl und in der Ausbildung kaum berucksichtigt wurde.

Diese neuen Herausforderungen werden von den Beschaftigten und Fuhrungskraften
wahrgenommen und z.B. durch (=) Fortbildung zum Umgang mit Demenz, Palliativ-
pflege und Sterbebegleitung zu kompensieren versucht. Dartber hinaus werden neue
Formen der zielgruppenspezifischen Betreuung vorangetrieben, wie etwa die Umset-
zung von Hausgemeinschafts-Konzepten und neuen Tagesstrukturen im Heim oder in-
novative Konzepten fur bestimmte Teilgruppen, z.B. kleine Wohneinheiten fir Men-
schen mit Demenz (1.6) oder fir jungere pflegebedurftige Menschen mit Behinderun-
gen, die das Pensionsalter erreichen (WS.3).

Die Zielgruppen der Langzeitpflege und -betreuung sind durch einen stetigen Wandel
gekennzeichnet. Bei der (=) Umsetzung neuer Konzepte stehen administrative Auf-
lagen oft im Weg, da sie der realen Entwicklung nachhinken. In diesem Zusammen-
hang wird etwa die Trennung zwischen Behindertenrecht und gesetzlichen Regelun-
gen in der Langzeitpflege fir altere Menschen auch aus Sicht der Beschéftigten als
unverstandlich und diskriminierend wahrgenommen.

ort- und Weiterbildung
F Aufgrund der dynamischen Veranderung von Methoden, Zielgruppen und An-

geboten in der Langzeitpflege ist die kontinuierliche Fortbildung der Mitarbei-
terinnen eine unabdingbare Voraussetzung zur Erhaltung, Anpassung und Erweiterung
der beruflichen Fahigkeiten bzw. zur Realisierung von Aufstiegschancen — und somit
zur Erbringung ,guter Pflege®. Die entsprechenden Angebote haben sich in den letzten
Jahren vervielfacht, sie sind breit gefachert und werden, wie etwa im Rahmen der Nie-
derésterreichischen Landesakademie, unter Einbeziehung aller Berufsgruppen pro-
grammiert (1.7). Zu einem betrachtlichen Teil wird die Teilnahme von den jeweiligen
Arbeitgebern und der 6ffentlichen Hand geférdert, zumindest in jenen Bereichen, wo
gesetzliche Mindestvorgaben bestehen. Die daruber hinausreichenden Fortbildungen
missen indessen oft von den Beschaftigten selbst bezahlt bzw. in der Freizeit absol-
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viert werden. Die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen allein reicht allerdings
nicht aus, um zu gewahrleisten, dass die gelernten Inhalte auch in der Praxis umge-
setzt werden. Hier stellt sich oft das logistische Problem, dass nicht alle Mitarbeiterin-
nen gleichzeitig geschult werden kdnnen, sodass es sehr lange dauern kann, bis neue
Methoden, wie etwa die Integration von Palliativpflege, organisationsweit eingefihrt
werden. Oft werden die Beschéftigten zusatzlich dadurch enttiuscht, dass die (=)
Umsetzung ihrer durch Fortbildung neu erworbenen Fahigkeiten in der Praxis nicht
realisiert werden kann, weil etwa die laut Normkosten-Modell definierten Pflegehand-
lungen dies nicht erlauben bzw. durch enge Zeitvorgaben verunmdglichen (WS.5).

Die Weiterbildung im Sinne von Umschulungen spielt in der Langzeitpflege insofern ei-
ne gewichtige Rolle, als dieses Berufsfeld sowohl individuell als auch im Rahmen ar-
beitsmarktpolitischer MalRnahmen bedeutendes Potential enthalt. Fur viele Umsteige-
rinnen oder Wiedereinsteigerinnen in den Beruf stellt die Langzeitpflege eine sinnvolle
Alternative oder auch eine Berufung auf Basis informell erworbener Fahigkeiten in der
Familienarbeit dar (WS.1). Die arbeitsmarktpolitische Férderung von Umschulungen
wird hingegen von den Beschéaftigten in der Langzeitpflege teilweise kritisch betrachtet,
vor allem dann, wenn sie auf der Pramisse beruht, dass im Grunde ,jede und jeder be-
treuen und pflegen kann“ (1.1). Dadurch kommt es oft vor, dass Absolventinnen von
Umschulungskursen nur kurz in der Praxis bleiben, weil sie feststellen, dass die in der
Langzeitpflege noétige (=) Haltung nicht hinreichend vermittelt wurde. Um solche
Frustrationen bei Mitarbeiterinnen und hohe Fluktuation bei den Tragerorganisationen
zu vermeiden, ware eine gezieltere Auswahl bei der Berufsorientierung ratsam (WS.1).

Die Verbesserung der Abstimmung zwischen gesetzlichen Vorgaben, administrativen
Ablaufen und praxisorientierter Fortbildung bleibt eine wichtige Herausforderung. Zu-
dem ist darauf zu achten, dass die Integration neu erworbener Kompetenzen durch (=)
Wissensmanagement und kontinuierliche Verbesserungsprozesse in den jeweiligen
(=) Organisationen sichergestellt wird.

ihrung
F Die allgemeinen Fuhrungsaufgaben in der Langzeitpflege unterscheiden sich

nicht wesentlich von jenen in anderen Branchen, wenn es darum geht, Mitarbei-
terinnen zu stitzen, klare Aufgabenbeschreibungen zu formulieren und die Bedirfnisse
des Personals wahrzunehmen. Wie in keinem anderen Bereich pragt allerdings der
Fihrungsstil die Ausrichtung der Organisation sowohl bei mobilen Gesundheits- und
Sozialen Diensten als auch in Alten- und Pflegeheimen. Der Wandel von einer ,Warm-
Satt-Sauber®-Pflege zur Orientierung in Richtung (=) Lebensqualitat und (=) All-
tagsgestaltung ist in betrachtlichem Male von der Leitung abhangig, wobei diese vor
allem auf Ebene von Teams wirken muss. Hier ist ein partizipativer Flhrungsstil ge-
fragt, der die (=) Autonomie und entsprechende Spielrdume zur Gestaltung der Zu-
sammenarbeit und der Pflegeprozesse fordert.
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Trotz der gerade bei groReren (=) Organisationen stark ausgepragten Hierarchie
geht es in der Langzeitpflege darum, diese Hierarchie flieRender zu gestalten, indem
beispielsweise Mitarbeiterinnen einer héheren Hierarchiestufe auch bereit sind, Aufga-
ben zu Ubernehmen, die nicht primar ihrem Aufgabenbereich zufallen, wenn sie ge-
braucht werden. Umgekehrt besteht bei Mitarbeiterinnen untergeordneter Hierarchie-
stufen das Bedirfnis nach Rickhalt, wenn es z.B. um Auseinandersetzungen mit Nut-
zerinnen oder Angehorigen geht, sowie um die Vermittlung von Sicherheit, auch einmal
Fehler machen zu durfen, um aus solchen Erfahrungen zu lernen. Aus dieser Perspek-
tive qgilt es, ,Chaos, Instabilitdt, Fluktuation und taglich neue Anweisungen® (1.10) zu
vermeiden.

Fihrung ist schlieRlich gerade dort gefragt, wo es um die Kommunikation mit internen
und externen Partnern zur Sicherung der Kontinuitat von Pflege und Betreuung geht.
Gerade diese Aspekte des Schnittstellen- bzw. Nahtstellenmanagements kommen oft
zu kurz, weil Informationen nicht weitergeleitet werden und wichtige Akteure zwar in-
nerhalb ihres Bereichs gute Arbeit verrichten, aber nicht an die Folgewirkungen ihres
Handelns denken.

Fihrungsaufgaben und der Entwicklung partizipativer Fiihrungsstile muss in der Lang-
zeitpflege Uber Organisations- und Sektorgrenzen hinweg durch entsprechende Quali-
fikation und (=) Fortbildung, v.a. aber in der taglichen Praxis gréRere Beachtung ge-
schenkt werden.

esetzliche Rahmenbedingungen
Die Qualitat der Langzeitpflege wird neben den (=) Berufsgesetzen vor al-

lem durch das Bundes-Pflegegeldgesetz sowie die unterschiedlichen Sozial-
hilfegesetze, Heimgesetze und sonstige Verordnungen auf Ebene der neun Bundes-
l&nder beeinflusst. Dazu kommen bundesgesetzliche Regelungen im Rahmen des
Konsumentenschutzes (freiheitsbeschrankende Mallnahmen und Volksanwaltschaft)
sowie durch die Gesetzgebung im Gesundheitsbereich. Die Beschaftigten nehmen hier
sowohl Uber- als auch Unterregulierung bzw. fehlende Abstimmung zwischen den ge-
setzlichen Verordnungen sowie bedeutende (=) regionale Unterschiede wahr:

B So stiften beispielsweise die unterschiedlichen Kontrollmechanismen zur (=) Qua-
lititssicherung auf Bundes- und Landesebene Verwirrung, indem unterschiedliche
Mafstabe angelegt werden und Richtlinien nicht selten in Widerspruch zu pflegeri-
schen Standards oder auch zu den Winschen von Bewohnerinnen und/oder An-
gehdrigen stehen.

B In manchen Fallen werden innovative Lésungen wie etwa kleine Wohneinheiten fur
Menschen mit Demenz behindert, indem sie Auflagen erflllen missen, die fur gro-
Re Heimstrukturen geschaffen wurden.

B Viele Aspekte sozialer Betreuung (soziale Kontakte, Biographie, Haushalt etc.) sind
momentan im GuKG festgelegt, konnten jedoch eventuell besser in einem — bislang
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noch nicht auf den Weg gebrachten — Berufsgesetz fiir Soziale Arbeit geregelt wer-
den (1.11).

B Weiterhin bleiben auch viele Fragen im Bereich der Sterbebegleitung und der Ver-
tretungsbefugnis gesetzlich nicht ausreichend reguliert.

B Dies gilt ebenfalls fur die Regelung der 24-Stunden-Betreuung v.a. in Bezug auf die
Kontrolle von Ausbildungsstandards und Vermittlungsagenturen (siehe Abschnitt
zur 24-Stunden-Betreuung).

Gesetzliche Regelungen sollten auf allen Ebenen systematisch danach tberprift wer-
den, wo sie durch fehlende Abstimmung personen-zentrierte, integrierte und bundes-
weit gleichwertige Pflege und Betreuung bzw. innovative Verbesserungen verhindern.

esundheitsféorderung und -erhaltung
Die Forderung und Erhaltung der Gesundheit ist ein wesentliches Ziel, wenn

es um die Nutzerinnen von Diensten und Einrichtungen der Langzeitpflege
geht, betrifft aber auch die Beschaftigten. Dass Pflege- und Betreuungskrafte nicht nur
hohen gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt sind, sondern oft auch die eigene
Gesundheit vernachlassigen, ist eine inzwischen weitgehend nachgewiesene Tatsa-
che. Viele Trager haben daher begonnen, Programme zur Gesundheitsférderung und
-vorsorge bzw. zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit oder zur Burn-out-Prophylaxe anzu-
bieten. Aus Sicht der Beschaftigten wird allerdings darauf hingewiesen, dass diese An-
gebote aus Zeitmangel oft nicht in Anspruch genommen werden (WS.2).

Angesichts alternder Belegschaften und allgemeiner sozialpolitischer Ziele zur Vermei-
dung von Frihpensionierungen sollten Pravention und Gesundheitsférderung zuneh-
mend in den Vordergrund ricken, um ,gute Pflege“ auch durch Mitarbeiterinnen mit
langerer Dienstzeit sicherzustellen. Dazu gehdren u.a. die Bereitstellung geeigneter
Pflegehilfsmittel sowie insgesamt eine mitarbeiterorientierte bzw. altersangepasste (=)
Organisation der Dienstleistungserbringung.

altung
H Die bewusste Entscheidung, in der Langzeitpflege und -betreuung zu arbeiten,

ist fur viele Beschaftigte verbunden mit dem Einlassen auf eine bestimmte Hal-
tung, die durch Wertschatzung, Respekt und Liebe zum alten Menschen, (=) Empa-
thie und den Umgang mit Bedurfnissen von Nutzerinnen charakterisiert ist. Die Ver-
bindung zwischen einer solchen Haltung und der individuellen (=) Professionalitat
wird als eine der besonderen Herausforderungen in der Langzeitpflege erachtet. Um
.gute Pflege“ erbringen zu kdénnen, muss diese Téatigkeit als Dienstleistung gesehen
werden, die kundenorientiert und professionell organisiert wird, aber mit einem Interes-
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se fur den Menschen und dessen Begleitung auch in der letzten Lebensphase kombi-
niert wird.

Beschaftigte in der Langzeitpflege schatzen die in diesem Bereich charakteristischen
langerfristigen Beziehungen zu den Nutzerinnen. Dabei wurde angemerkt, dass die
Beschaftigten es vielfach selbst verabsaumen, diese positiven Aspekte ihrer Arbeit
auch der allgemeinen Offentlichkeit zu vermitteln. Dies kénnte zu Verbesserungen im
(=) Image der Langzeitpflege und zu einem gestarkten Selbstbewusstsein der Be-
schaftigten beitragen.

Langzeitpflege und -betreuung kommen in der Offentlichkeit und in den Medien

selten vor; wenn doch, dann meist aufgrund von Skandalen oder anderen negati-
ven Ereignissen. Darunter leiden das Selbstverstandnis und das Selbstbewusstsein
der Beschaftigten. Nicht zuletzt deshalb haben Anbieterorganisationen und 6ffentliche
Einrichtungen in den letzten Jahren mit Imagekampagnen versucht, positive Bilder von
Gesundheits- und Sozialberufen sowie Diensten und Einrichtungen zu verbreiten. Letz-
teres habe allerdings auch dazu beigetragen, dass Erwartungshaltungen gestiegen
sind, was zum Teil wiederum zu neuen Konflikten zwischen Beschéftigten und Ange-
hérigen flihre. Hier kommt den Interessenvertretungen eine wichtige Aufgabe zu, um
ein realistischeres Bild von Pflege in der Offentlichkeit und keine unrealistischen Erwar-
tungen im Sinne von ,1:1 Betreuung mit Hotelcharakter und DauerbespalBung” (WS.1)
entstehen zu lassen. Durch die Darstellung der Leistungen des Sektors sollte auch das
Selbstbewusstsein der Beschaftigten gestarkt werden. Auch die Beschaftigten sollten
ihrerseits in die Verantwortung genommen

I mage der Langzeitpflege

werden, indem sie ihre Leistungen in ihrem  »Die Wahrnehmung ist nach wie vor
jeweiligen Umfeld starker positiv nach au- (.-), dass jede und jeder betreuen
Ren tragen. Es ware wichtig, ,dass auch die und pflegen kann, dass es kein
Berufsgruppe selbst ihren Beruf positiv dar- eigentlicher Berufist. “(1.1)

stellt“ (1.7). Wahrend es bei der Gruppe der

DGKP vor allem darum geht, das Bild von der ,Pflege zweiter Klasse” zu korrigieren,
sehen andere Berufsgruppen die Arbeit in der Langzeitpflege als wesentlich erfiillen-
der, denn ,als Pflegehelferin im Krankenhaus bist du eine teure Putzfrau® (1.10). Die
Organisation und Integration der Interessen vor allem jener Berufsgruppen, die (noch)
keinen eigenen Berufsverband haben, kdnnte hier ein nutzlicher Schritt sein, um die 6f-
fentliche Debatte zu bereichern und (=) Kompetenzen auch im sozial- und gesund-
heitspolitischen Bereich zu vereinigen.

Um das Image von Langzeitpflege und -betreuung in der Offentlichkeit zu verbessern,
ist Bewusstseinsbildung nétig mit dem Ziel, ,die Wahrnehmung von Pflege als Beruf zu
dndern, die Leistung sichtbar zu machen und ihren Wert fiir die Gesellschaft und die
Betroffenen, die dafiir bezahlen, sichtbar zu machen*(l1.1).
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Die baulichen Gegebenheiten von Alten- und Pflegeheimen haben sich zwar in den

letzten Jahren verbessert, aber eine weitere Modernisierung muss aus Sicht der
Beschaftigten vorangetrieben werden, da z.B. immer weniger Bewohnerinnen die Un-
terbringung in Mehrbett-Zimmern akzeptieren. Auch der Tatsache, dass der Anteil von
Bewohnern mit Demenz bestandig ansteigt, muss in baulichen Konzepten und Adap-
tierungen von Pflegeheimen mehr Beachtung geschenkt werden. Im mobilen Bereich
geht es schlieRlich darum, Sozialstationen einzurichten, die auch Raum fir Bespre-
chungen und Team-Meetings bieten. Neben einem starken Stadt-Land-Gefalle bezlg-
lich der infrastrukturellen Ausstattung stellen die unterschiedlichen Regelungen, Vor-
gaben und Planungsgrundlagen in den neun Bundeslandern eine besondere Heraus-
forderung fur die Strukturqualitat der Langzeitpflege dar. Je nach Bundesland gelten
verschiedene Mindestanforderungen von der Zimmergrofe bis zum Personalschliissel
in Alten- und Pflegeheimen, wobei meist unklar bleibt, mit welchem Ziel und auf Basis
welcher Pramissen diese definiert wurden.

I nfrastruktur

Eine &sterreichweite Debatte zu den Grundvoraussetzungen ,guter Pflege wére an-
gemessen, um vergleichbare Bedingungen fur alle Beschaftigten zu schaffen. Zur Ver-
besserung der Strukturqualitat zahlt auch die technische Infrastruktur zum Datenaus-
tausch und zur Nutzung moderner Informations- und Kommunikationstechnologien.

ompetenzen vereinigen
K Die Ausdifferenzierung der unterschiedlichen Berufsgruppen hat in der Organi-
sation der Langzeitpflege zu einer komplexen Arbeitsteilung mit akkurat abge-
grenzten Tatigkeitsbereichen und Kompetenzen beigetragen, die von den jeweiligen
Berufsgruppen eingebracht werden.

Die Abstimmung der jeweiligen Beitrdge durch (=) gesetzliche Rahmenbedingun-
gen, Hierarchien und der damit verbundenen Delegation von Aufgaben an hierarchisch
niedriger eingestufte (und bezahlte) Berufsgruppen hat ihren Ursprung in der ,tayloris-
tischen“ Organisation medizinischer Spezialisierung in Krankenhausern. Erst in den
letzten Jahren sind Konzepte der ganzheitlichen Pflege, ausgehend vom Berufsbild der
~community nurse“ bzw. ,family nurse” als Reaktion auf die negativen Auswirkungen
der Arbeitsteilung in der Langzeitpflege starker in den Mittelpunkt gertickt. Hier geht es
u.a. darum, die Pflege und Betreuung eigenverantwortlich rund um die individuellen
Bedarfslagen und Ressourcen der Nutzerinnen zu organisieren, anstatt einzelne
Krankheitsbilder bzw. Handreichungen im Rahmen des jeweils mitverantwortlichen
Aufgabenbereiches bzw. delegierter Einzelhandlungen abzuarbeiten. Die Frage ist da-
her, wie die Kompetenzen der in der Langzeitpflege und -betreuung tatigen Berufs-
gruppen besser vereinigt, weniger formal delegiert und auf Basis flacher Hierarchien
partizipativ organisiert werden kénnen (WS.2), um den Beschaftigten zu ermdglichen,
die ,Entwicklung der eigenen Kompetenzen mitzugestalten* (Staflinger & Hexelschnei-
der, 2014).
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Das oft verborgene Potenzial vereinigter Kompetenzen kann durch den Ausbau von
Modellen integrierter Versorgung realisiert werden. Dadurch kénnte die (=) Multidis-
ziplinaritat innerhalb der Langzeitpflege, vor allem aber an den Schnittstellen zum
Gesundheitssystem, besser gelebt werden. In der Realitat bestehen jedoch noch nicht
einmal ausreichende Moglichkeiten zum starkeren Austausch zwischen dem stationa-
ren und dem mobilen Sektor bzw. zwischen den Anbietern von Sozial- und Gesund-
heitsdiensten (WS.3).

ontinuitat
KVornehmIich zwei Aspekte machen Kontinuitdt zu einem Schlisselfaktor flr

die Prozessqualitat in der Langzeitpflege. Einerseits geht es darum, kontinuier-
liche Betreuung uber diverse Betreuungssettings und damit verbundene (=) Organisa-
tionen sicherzustellen. Andererseits bevorzugen Nutzerinnen eine gewisse personelle
Kontinuitat, wenn es beispielsweise um die langerfristige Begleitung durch Pflege-
dienste und -personal in der eigenen hauslichen Umgebung oder auch im Pflegeheim
geht. In Bezug auf letzteren Aspekt ist das Prinzip der Bezugspflege zweifellos hilf-
reich, allerdings wird es aus organisatorischen und anderen Grinden nicht immer und
Uberall umgesetzt. Bei der Sicherstellung von Kontinuitdt an den Schnitt- bzw. Naht-
stellen zwischen Sektoren und Settings ist zwar aus Sicht der Beschaftigten durch (=)
Case Management und (=) Entlassungsmanagement in manchen Regionen eine
Verbesserung zu beobachten, aber es mangelt nach wie vor nicht an Beispielen von
Lsungeplanten Entlassungen am Freitagnachmittag® (WS.3) sowie fehlender Informa-
tionsweitergabe.

In Alten- und Pflegeheimen kénnte eine kontinuierliche Verfligbarkeit von Arztinnen
dazu beitragen, Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Darlber hinaus sind weitere
Anstrengungen vonndten, um Koordination und (=) Vernetzung nicht weiterhin als
aullerordentliche Aufgaben zu betrachten, die eventuell in der Freizeit gemacht werden
(kdnnen), sondern als wesentlichen Teil der Betreuungs- und Pflegearbeit.

ooperation und Kommunikation
Die Qualitat der Langzeitpflege ist in erheblichem MaRR vom Zusammenspiel

unterschiedlicher Akteure, Berufsgruppen und Institutionen aus dem Gesund-
heits- und Sozialbereich sowie zwischen diesen und den pflegenden Angehdrigen ab-
hangig. Die Zentralitdt von Kooperation, Kommunikation und (=) Multidisziplinaritat
wird daher von den Beschaftigten immer wieder unterstrichen, weil in der Realitat der
Pflege- und Betreuungsprozesse haufig Lucken, ineffiziente Prozeduren und ein Man-
gel an Gelegenheiten zum inter-professionellen und inter-organisatorischen Austausch
an den entscheidenden Schnittstellen wahrgenommen werden. Dies beginnt bei der
Zusammenarbeit mit Krankenhausern, die Patientinnen mit Pflegebedarf ohne vorheri-
ge Kommunikation mit Anbietern mobiler Dienste entlassen, bei (Bezirks-)Behoérden,
die Anmeldungen flir einen Heimplatz nicht weiterleiten oder bei Diskussionen Uber
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den Zugang unterschiedlicher Berufsgruppen zur Pflegeplanung und (elektronischer)
Nutzerdaten.

Auch die Tatsache, dass sich die unterschiedlichen Arbeitsgruppen fiir Pflegedirekto-
ren und PDL im Seniorenbereich nicht in koordinierter Form austauschen, weist auf
fehlende strukturelle Kooperation zwischen dem Spitalssektor und der Langzeitpflege
hin (1.5), selbst wenn in vielen indi-

viduellen Fallen Uber positiv zu ,Man ist draulBen schon auf sich selbst gestellt,
wertenden Austausch Dberichtet bei Auffélligkeiten oder Fragen ruft man sich
wird. Innerhalb der einzelnen Or- eben mit jemanden zusammen, der zustdndig
ganisationen mangelt es an (=) ist. Im Grunde muss ich selbst entscheiden, ob
Zeit und — v.a. im mobilen Bereich  ich jemand anderen hinzuziehen muss — durch
— an geeigneten Raumlichkeiten, Erfahrung weil8 man eben, wo die eigenen
um die verschiedenen Berufsgrup- Grenzen sind.“ (1.12)
pen ofter als alle zwei Monate zu

versammeln, um beispielsweise gemeinsame Fallbesprechungen abzuhalten und neue
Entwicklungen oder Problemstellungen zu diskutieren.

Als weiteres Hindernis flir Kooperation wurden hierarchische Kommunikationsstruktu-
ren angefihrt: ,Manchmal fiihlt man sich wenig ernst genommen [von Arzten,
Anm.d.Verf.], wenn wir, die doch die meiste Zeit mit den Bewohnern verbringen, immer
wieder auf ein Problem hinweisen und dies auch dokumentieren (...) und bei der Visite
nicht darauf eingegangen wird, wenn es nicht von den Krankenschwestern besonders
hervorgehoben wird*“ (1.8).

Der Ausbau des strukturellen und strukturierten Dialogs zwischen den Berufsgruppen
(I.1) und Uber einzelne (=) Organisationen hinweg wird aus Sicht der Beschaftigten
als wichtige Voraussetzung fur Qualitatsverbesserungen gesehen. Workshops wie jene
im Rahmen der vorliegenden Studie sind eine gute Gelegenheit fiir die Verbesserung
der Kommunikation zwischen Organisationen und Berufsgruppen, wobei auch der
Krankenhaussektor starker vertreten sein sollte (WS.3).

ebensqualitit
L Die Herstellung, Unterstitzung und Sicherung von ,Lebensqualitat” gilt bei den

Beschaftigten inzwischen als meist genannter (=) Leitwert in der Langzeitpfle-
ge (1.2; 1.3; 1.4; 1.6; 1.7; 1.12). Neben der objektiven Dimension des Begriffs (Wohnum-
gebung, die sozialen Beziehungen und die soziale Unterstitzung sowie der Grad an
Teilhabe am offentlichen Leben) wird dabei Uberwiegend die subjektive Komponente
betont, die auf der individuellen Einschatzung der Nutzerinnen beruht und sowohl kog-
nitive als auch emotionale Aspekte umfasst (Kane, 2003). Diese manifestiert sich aus
Sicht der Beschéftigten haufig in nicht messbaren ,soft facts®, im Bewohnerverhalten
und in emotional wahrnehmbaren ,Wohlfihl-Faktoren®.
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Insgesamt sei den letzten Jahren ein Wandel von der ,Warm-Satt-Sauber®-Pflege zu
einem starkeren Fokus auf Lebensqualitdt beobachtbar. Allerdings wird v.a. der Zeit-
druck, wie er insbesondere im mobilen Bereich, aber vielfach auch in Alten- und Pfle-
geheimen erlebt wird, als entscheidendes Hindernis bei der Herstellung von Lebens-
qualitat fur die Nutzerinnen gesehen (WS.1).

Einzelne Anbieter haben begonnen, Lebensqualitats-Audits zu entwickeln und umzu-
setzen, um diesem zentralen Aspekt der Ergebnisqualitdt auch im Rahmen des (=)
Qualitatsmanagements gerecht zu werden (1.3). Dabei ist nicht zuletzt auch die Le-
bensqualitat der Beschaftigten selbst einzubeziehen.

Verbesserungsprozesse sollten die Bewohner- und Mitarbeiterperspektiven durch eine
VerknlUpfung subjektiver Wahrnehmungen mit den ,objektiven“ Kennzahlen zur Pflege-
qualitat in der Organisationsentwicklung von Diensten und Einrichtungen stérker be-
rucksichtigen. Weitere Forschungs- und Entwicklungsarbeit ist n6tig, da es nach wie
vor an validen (=) messbaren Indikatoren zur Messung der Lebensqualitat in (=)
Organisationen der Langzeitpflege mangelt.

eitwerte
L Eine Ethik der Langzeitpflege und -betreuung muss aus Sicht der Beschaftigten

auf Werten wie (=) Lebensqualitat, Beziehung, Wirde, Selbstbestimmtheit,
Individualitat, Wertschatzung und Respekt beruhen. Diese Werte sollten nicht nur in
Organisations-Leitbildern stehen, sondern bedirfen der konkreten Umsetzung in der
Praxis. Dazu mussen Fuhrungskrafte ,mit einem gro8en Ohr fiir die Riickmeldungen
der Mitarbeiter, die das Leitbild verkérpern, Halt geben und Werte vermitteln® (1.11).
Weiterhin missen sich die Leitwerte von Einrichtungen und Diensten auch an den je-
weiligen Werten der Region ausrichten und darauf achten, ,wie diese Werte, z.B. in
Fragen des Glaubens, im Alten- und Pflegeheim gut gelebt werden kénnen*(1.5).

Eine an positiven Leitwerten orientierte Langzeitpflege erfordert eine entsprechende
(=) Haltung aller Beschaftigten und Fuhrungskrafte. Dazu bedarf es auch entspre-
chender sprachlicher Standards. Solange Begriffe wie ,Pflegling®, ,Insasse“ oder ,Pa-
tient* zu hoéren sind, sei die Herausbildung einer eigenen (=) Identitat der Langzeit-
pflege gefahrdet (1.5).

eistungsdefinition
L Inwieweit die Leistungen von Beschaftigten in der Langzeitpflege klar definiert,

vertraglich gestaltet und entsprechend bezahlt werden kdnnen, ist nicht nur in
der 6konomischen Theorie eine komplexe und heftig diskutierte Frage. In der Praxis
wird auf Basis unterschiedlicher Kriterien und Mechanismen spezifiziert, welche (=)
Kompetenzen und Leistungen wie hoch bezahlt werden. Trotz bzw. gerade wegen der
grundsétzlich beschrankten Rationalisierbarkeit der Dienstleistung Pflege und Betreu-
ung wird weiterhin versucht, den Zeitaufwand fur bestimmte Téatigkeiten zu verklrzen

46 Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten




und entsprechende Normkosten nach Berufsgruppen zu definieren und zu bewerten.
Dabei bleibt fraglich, ob gleiche Leistungen auch wirklich gleichwertig bezahlt werden.
Denn der ,Markt* der Langzeitpflege ist nur in geringem Maf durch das Gesetz von
Angebot und Nachfrage reguliert, sondern in erster Linie durch offentliche Budgets,
welche das Angebot steuern. Tarifverhandlungen verlaufen daher im Sektor der Lang-
zeitpflege meist einseitig ab, Stunden- bzw. Tagessatze werden vorgegeben, Anbieter
sind angehalten, mit den definierten Kostensatzen zu wirtschaften.

Seitens der Beschaftigten wird in den letzten Jahren eher eine Verschlechterung des
Aspekts der Leistungsgerechtigkeit im Rahmen der (=) Arbeitsbedingungen wahrge-
nommen (WS.3; WS.1; 1.11). Eine Gegensteuerung erscheint erforderlich, wobei die
vorgesehene Umstrukturierung und Neuverteilung (Delegation) von Aufgaben zwi-
schen den Berufsgruppen im Rahmen der GuKG-Novelle mit entsprechenden Anpas-
sungen in Ausbildung und Bezahlung abzustimmen sein wird.

essbare Indikatoren
Ein zentrales Element, um die Ergebnisqualitadt einer Dienstleistung durch

objektive Daten zu erheben und in der Folge zu verbessern, sind messbare
Indikatoren. Diese sind allerdings in der Langzeitpflege erst in Ansatzen vorhanden. So
gibt es zwar die klassischen Kriterien zur Messung der klinischen Pflegequalitat (De-
kubitusrate, Sturzrate, Mangelernahrung etc.) sowie Ergebnisse aus unterschiedlichen
Zufriedenheitsbefragungen in einzelnen Einrichtungen oder (=) Organisationen. Fir
letztere gilt in erster Linie die Kundenzufriedenheit als wichtigstes Ergebnis, welches
ebenfalls durch eigene Fragebdgen im Verlauf von Pflegevisiten erhoben wird. Insge-
samt bleibt es allerdings schwierig, die sogenannten ,soft facts” der aus der Betreuung
resultierenden (=) Lebensqualitat der Nutzerinnen objektiv zu bewerten. Die Be-
obachtung von Bewohnerverhalten (z.B. mittels Dementia Care Mapping) oder die Be-
wertung von Prozessen wie z.B. der Umgang mit Bewohnerinnen und die Wahrneh-
mung von Sprachmustern sowie ein anschlieBender Dialog mit den Mitarbeiterinnen
kénnen fir die Qualitatssicherung wichtige Hinweise liefern, bedirfen allerdings teil-
weise eines hohen Ressourceneinsatzes.

Ein angemessener Einsatz von Ressourcen zur Erhebung der Ergebnisqualitat er-
scheint gerechtfertigt, wenn die Arbeit mit den erhobenen Kennzahlen bzw. Indikatoren
zum Bestandteil des (=) Qualitaitsmanagements wird, um die Transparenz zu erh6-
hen und Verbesserungsprozesse einzuleiten (Europaisches Zentrum, 2010). Dies ist
beispielsweise das Ziel von Lebensqualitats-Audits, wie sie gegenwartig von einzelnen
Anbietern entwickelt werden. Insgesamt wird ein solcher Zugang allerdings nur bei ei-
ner beschrankten Zahl von Anbietern im stationaren und mobilen Bereich umgesetzt.
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itarbeiter-Zufriedenheit
M Die Zufriedenheit der Beschaftigten mit ihrer Arbeit ist eine wichtige Voraus-

setzung, gleichzeitig aber auch ein aussagekraftiges Ergebnis ,guter Pflege®“.
Die Arbeitszufriedenheit wird dabei einerseits durch die (=) Arbeitsbedingungen —
von angemessener Bezahlung, reibungsloser Organisation und (=) Kooperation im
Team bis zu Arbeitszeitregelungen und der Vereinbarkeit von Beruf und Familie — be-
einflusst, andererseits gerade in den Gesundheits- und Sozialberufen durch sogenann-
te intrinsische Faktoren wie etwa ,Verantwortung libernehmen* (1.3), ,helfen kénnen*
(1.9), ,Nutzen stiften” (1.7) und die persénliche Beziehung zu den Nutzerinnen.

Daruber hinaus erhohen die ,Wertschétzung durch die Klientinnen, Kolleginnen und
(manchmal) die Gesellschaft” (1.2) sowie ,kleine Erfolge und Fortschritte” (1.12) die Zu-
friedenheit mit der Betreuungsarbeit. Dazu gehért auch die Mdglichkeit, den eigenen
Beitrag zur Pflege und Betreuung der Nutzerinnen im Einklang mit den der jeweiligen
Ausbildung entsprechenden Mdglichkeiten zu leisten. Dies scheint nicht fir alle Be-
rufsgruppen gleichermalen zufriedenstellend geldst zu sein, worauf Aussagen wie ,/ch
bin eine der wenigen DSB-A, die einen Job gefunden hat, wo ich das leben und um-
setzen kann, was wir in der Ausbildung gelernt haben” (1.6) oder auch die folgende
Schilderung einer Fachsozialbetreuerin (Altenarbeit) hinweisen: ,Ich bin jetzt [im Ver-
gleich zu vorherigen Dienstverhéltnissen, Anm. d. V.] zufrieden aufgrund der Unter-
stiitzung durch die Heimleitung und Pflegedienstleitung, die mir erlauben, z.B. auch
soziale Aktivitdten mit den Bewohnern wéhrend der Dienstzeit zu unternehmen, nicht
nur Waschen und Anziehen“(1.8).

Trotz der relativen Krisensicherheit des Sektors bleibt darauf hinzuweisen, dass gera-
de bei alteren Mitarbeiterinnen auch eine gewisse Besorgnis besteht, beispielsweise
nach einer Kiindigung wieder eine neue Anstellung zu finden bzw. allgemein, ,wie das
gehen kann, noch weitere 15 Jahre zu arbeiten” (1.12).

Die intrinsische Motivation der Beschaftigten ist eine wesentliche Ressource in der
Langzeitpflege und sollte nicht durch eine Verschlechterung der Arbeitsbedingungen
untergraben werden. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Vermeidung von Unter- und
Uberforderung von Mitarbeiterinnen, um Burn-out und/oder der vorzeitigen Berufsauf-
gabe entgegenzuwirken.

ultidisziplinaritat und Teamarbeit
Die grundsatzliche Wichtigkeit multidisziplinarer oder sogar interdisziplinarer

Zusammenarbeit sowie die Betonung gemeinsamer Ziele in der Langzeit-
pflege wird von allen Beschaftigten

durchgangig vorgetragen. In der Praxis ,Um Multidisziplinaritét zu erreichen,
der taglichen Arbeit trifft die Realisie-  wiirden wir vor allem Zeit fiir strukturierte
rung dieses Prinzips allerdings auf teils Kommunikation zwischen den
untberwindbare Hiirden. So ist die mul- Berufsgruppen brauchen.” ([2)

tidisziplinare Zusammenarbeit im statio-
naren Bereich v.a. mit jenen Berufsgruppen schwierig, die nur zeitweise bzw. mit einer
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begrenzten Stundenzahl anwesend sind (z.B. Physio-, Ergotherapeuten, Logopaden
und Arzte). Physio- und Ergotherapeuten wiederum sehen sich ausgegrenzt, weil ihre
Kompetenzen und Leistungen von den anderen Berufsgruppen in der Hektik der tagli-
chen Routinen gar nicht wahrgenommen werden. Ahnlich geht es ,neuen“ Berufsgrup-
pen wie den FSB-A: ,Mir passiert ganz oft, dass é&ltere oder in der Hierarchie h6her
stehende Kolleginnen mich erst einmal komisch anschauen, wenn ich bestimmte Dinge
gut mache* (1.10). Neben berufsspezifischen Abgrenzungen riicken somit auch genera-
tions- und hierarchiebezogene Faktoren als Hindernisse ins Blickfeld, wenn es um die
Umsetzung von multidisziplindrer Zusammenarbeit geht (WS.1).

Im mobilen Bereich besteht eine grundsatzliche Schwierigkeit darin, z.B. Therapeutin-
nen fir die Arbeit in diesem Feld zu finden und sie in die jeweiligen Teams zu integrie-
ren. Nur wenige Anbieter kdnnen sich leisten, Therapeutinnen anzustellen, und wenn
Nutzerinnen z.B. eine arztliche Verordnung fiir Physiotherapie erhalten, agiert die The-
rapeutin in den meisten Fallen auf sich allein gestellt.

Die Rahmenbedingungen fir Multidisziplinaritat sind somit nicht gegeben: ,Wichtig ist
hier anzumerken, dass es Unterschiede gibt zwischen mobilem und stationdrem Be-
reich, weil die verschiedenen Berufsgruppen im mobilen Bereich weniger Gelegenheit
haben, um einander zu treffen (...) sie kommen einfach nicht miteinander in Kontakt.
Wenn sie sehr motiviert sind, treffen sie sich in ihrer Freizeit, aber niemand zahlt dafiir®
(1.2). Multidisziplinaritat beschrankt sich somit insgesamt meist darauf, dass die Be-
rufsgruppen nebeneinander her arbeiten, durch eine im besten Fall gut abgestimmte
Organisation von Heimhelferinnen, Pflegehelferinnen und DGKPs. Echte Teamarbeit,
die etwa in Alten- und Pflegeheimen auch die Beschéftigten in Reinigung, Wasche und
Kiche umfassen wirde, ist praktisch kaum mdglich, weil die einzelnen Berufsgruppen
meist auf sich allein gestellt bleiben und multidisziplindre Meetings nur selten stattfin-
den, z.B. im mobilen Bereich etwa alle vier bis sechs Wochen (WS.2).

Die Trager und FuUhrungskrafte sind gefordert, um bessere Rahmenbedingungen flr
die konzeptuell und rhetorisch allgemein gewtlinschte multidisziplinare (=) Kooperati-
on der Beschéftigten in der Langzeitpflege zu schaffen (WS.4).

ulti-kulturelle Pflege
M Aspekte der Multikulturalitat beziehen sich in der Langzeitpflege aktuell vor al-

lem auf die Beschaftigten, in wachsendem Male aber auch auf die Nutzerin-
nen (Reinprecht, 2006). Die Tatsache, dass in vielen Alten- und Pflegeheimen bis zu
70% und auch im mobilen Bereich um die 20% der Beschaftigten einen Migrationshin-
tergrund aufweisen, beeinflusst die Qualitat in der Langzeitpflege auf mehreren Ebe-
nen. Einerseits ist feststellbar, dass auslandische Pflegekrafte meistens ,anerkannter-
weise besser ausgebildet” sind und sich durch ,hohes medizinisches Fachwissen” aus-
zeichnen; andererseits sind sie genau aufgrund ihrer spezifischen Ausbildung ,sehr
medizinlastig und weniger flexibel (1.3). Zudem sind die Deutschkenntnisse auslandi-
scher Pflegekrafte oft nicht ausreichend. Dies schafft eine neue Situation fir Flihrungs-

Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten 49




krafte, indem entsprechende Voraussetzungen fir die (=) Kooperation im Team, die
Umsetzung aktivierender Pflegekonzepte und anderer (=) Leitwerte geschaffen wer-
den mussen.

Als weiterer Aspekt bleibt zu beriicksichtigen, dass sich das Angebotsspektrum in der
Langzeitpflege und -betreuung durch die Verbreitung der Personenbetreuung durch
Migrantinnen insgesamt erweitert. Anbieter mobiler Dienste und auch von Alten- und
Pflegeheimen nehmen die Vermittlungsagenturen von 24-Stunden-Betreuerinnen
durchaus als erhebliche Konkurrenz wahr, wo sie in manchen Regionen ,einfach keine
Chance haben, neue Kunden zu gewinnen® (1.3). Dies war mit ein Grund fur die Ein-
richtung von Tochterfirmen bzw. eigenen Vermittlungsagenturen fiir Personenbetreue-
rinnen durch fast alle grolien Wohlfahrtsorganisationen. Welche Auswirkungen diese
Form der Betreuung mittelfristig auf das (=) Image und die Qualitdt der Langzeitpflege
insgesamt haben wird, kann momentan nur vermutet werden, wobei viele Anbieter und
FUhrungskrafte noch von einem voribergehenden Phdnomen ausgehen.

Insgesamt weisen die Fakten zur multikulturellen Zusammensetzung der Beschéftigten
darauf hin, dass die Langzeitpflege in Osterreich ohne auslandische Pflege- und Be-
treuungskrafte bereits heute an elementare Grenzen stof3en wirde. Dies spiegelt sich
bislang nur unzureichend in politischen Vertretungsstrukturen bzw. in zielgerichteten
Integrationsstrategien wider.

utzer-Zufriedenheit
N Zufriedene Nutzer und Angehdrige sind fur die meisten Beschéftigten der ent-

scheidende Indikator fir ,gute Pflege” und sind somit wiederum ein Beitrag zur
Verbesserung der (=) Mitarbeiter-Zufriedenheit selbst. Diese wechselseitige Ver-
starkung wird von einer zunehmenden Zahl an Organisationen durch entsprechende
Erhebungen mittels Fragebdgen dokumentiert. Dartber hinaus wird auf die Zufrieden-
heit von Nutzerinnen durch die Zahl der Beschwerden rickgeschlossen, wobei ver-
sucht wird, Unzufriedenheit durch Beschwerde-
Management und regelmalige Feedback-Ge-
sprache mit Angehdrigen aufzufangen. Neben
diesen Methoden zur Gewinnung (=) messba-
rer Indikatoren nehmen die Beschéftigten die
Zufriedenheit von Nutzerinnen vor allem durch
,Soft facts” wahr, wie etwa ,an der Stimmung
der Bewohner*® (1.8), an ,positiven Riickmeldun-
gen der Angehérigen” (1.12), ,ein gewisses Vertrauen® (1.12) oder auch als ,splirbarer
Prozess des Alterns in Wiirde — das ist wahrnehmbar, wenn vorhanden® (1.11). Eine
besondere Herausforderung ist daher, die Zufriedenheit von Nutzerinnen in einer Kon-
trollfunktion von aufen einzuschatzen. Auch hier spielen meist Beobachtungen und
Eindricke eine ausschlaggebende Rolle. Diese kdnnen sich etwa im Alten- und Pfle-
geheim darauf beziehen, ob Inkontinenzprodukte fir alle sichtbar gelagert werden, ob
das Personal anklopft, bevor ein Bewohnerzimmer betreten wird oder wie die Bewoh-
ner angesprochen werden. Ein wichtiges Anzeichen fir ,gute Pflege“ und Wohlbefin-

... wenn ich am Abend leichten
Herzens und mit einem guten
Gefiihl aus dem Haus gehen
kann und die Bewohner
zufrieden sind.“ (1.8)
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den der Bewohnerinnen kann aber auch sein, wenn der erste Eindruck beim Betreten
eines Alten- und Pflegeheims auf eine lebendige (=) Alltagsgestaltung hinweist: ,Da
herrscht Leben* (1.7).

Subjektive und objektive Faktoren sind wichtige Bestandteile bei der Konstruktion von
Indikatoren, mittels derer die Zufriedenheit von Nutzerinnen messbar und darstellbar
gemacht werden kann, um in der Folge die Wirkung von Verbesserungsmaflinahmen
zu prufen und nachzuweisen. Die praktische Anwendung und Evaluierung unterschied-
licher Methoden sollte weiter vorangetrieben werden, um die Ergebnisqualitat in der
Langzeitpflege transparent zu machen.

rganisation(en)
O Dass adaquate Organisationsstrukturen und verantwortungsbewusste Organi-

sationen ein Grundpfeiler flir die Qualitdt eines Sektors bzw. einer Branche
darstellen, mag als vielfach banale Feststellung anmuten. Aus Sicht der Beschaftigten
sind diese Voraussetzungen fiir ,gute Pflege“ allerdings nicht immer gegeben, insbe-
sondere wenn es um die Kommunikation, (=) Kooperation und den Austausch zwi-
schen Organisationen und Sektoren geht (WS.3). Selbst innerhalb einzelner Organisa-
tionen sind die Rahmenbedingungen fiir ,Besprechungen, Reflexion, Pausen, Supervi-
sion, Psychohygiene” (1.10) in vielen Bereichen mangelhaft, weil Personalmangel und
Zeitdruck herrschen oder einfach das Bewusstsein der (=) Fiihrung fehlt, dass die
Schaffung von (=) Zeit und Raum fir solche Aktivitaten groften Einfluss auf die Pfle-
gequalitat hat. Dazu gehdrten auch die Entwicklung stabiler Pflegeteams in geeigneter
GroRe mit klarer Aufgabenteilung, die Herstellung eines guten Betriebsklimas und die
Einrichtung regelmafiger (Selbst)Evaluierungen und Feedbacks durch die zu Pflegen-
den bzw. deren Angehdrige (1.12).

Ein besonderes Charakteristikum der Langzeitpflege besteht darin, dass hier teilweise
die Konturen zwischen den Funktionen der beteiligten Organisationen verschwimmen,
indem sie sich als Anbieter von Dienstleistungen und somit als Arbeitgeber, aber oft
auch als Interessenvertretungen der Nutzer und mithin der Beschaftigten definieren.
Dies gilt nicht nur flr die Wohlfahrtsorganisationen als Vertreter des ,Dritten Sektors®
im Wohlfahrtsmix, sondern auch fir 6ffentliche und privat-gewerbliche Anbieter, wobei
seit einigen Jahren eine ,Hybridisierung“ von (=) Leitwerten zu beobachten ist, die
vormals durch die unterschiedlichen Akteure mit reiner Marktorientierung, staatlicher
Verwaltung oder eben freiwilliger, zivilgesellschaftlicher Verantwortungsubernahme
wahrgenommen wurden (Evers, 2005). Erkennbar ist diese Hybridisierung etwa an der
Geschichte der Berufsvereinigung von Arbeitgebern fir Gesundheits- und Sozialberufe
(BAGS), die nunmehr unter dem Titel ,Sozialwirtschaft Osterreich - Verband der 6ster-
reichischen Sozial- und Gesundheitsunternehmen® firmiert. Zu den Aufgaben des Ver-
bandes gehdrt es u.a., einerseits Kollektivvertrdge abzuschlieBen, andererseits aber
auch, die Berufsgruppen im Sozial- und Gesundheitsbereich besser zu positionieren
und wirtschaftlich abzusichern sowie Klientenorientierung im jeweiligen Aufgabenbe-
reich voranzutreiben (www.sozialwirtschaft-oesterreich.at).
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Die Frage ist, ob Arbeitgeber, Fiihrungskrafte und Beschaftigte sowie Nutzer und Nut-
zerinnen z.B. im Bereich der Langzeitpflege wirklich immer und bei allen Fragen der
Organisation ,im selben Boot® sitzen, oder ob hier in einer ,paternalistischen® Tradition
latente Konfliktbereiche und Machtdifferenzen wohlwollend Gberdeckt werden (Roth,
2007).

Die Organisation(en) in der Langzeitpflege haben sich in den letzten Jahren zuneh-
mend professionalisiert, wobei im Kontext marktwirtschaftlicher Steuerung eine ,Hybri-
disierung der staatlichen, kommerziellen und Non-Profit-Organisationen zu beobach-
ten ist. Es erscheint notwendig, die gemeinsamen Anliegen der Beschéftigten in der
Langzeitpflege Uber die verschiedenen Berufsgruppen hinweg solidarisch zu manifes-
tieren.

ersonalressourcen und Know-how
Ein wiederkehrendes Thema der Strukturqualitdt von Langzeitpflege ist der

Mangel an ausreichendem bzw. ausreichend qualifiziertem Personal. Obwohl
die befragten Beschaftigten und Fuhrungskrafte den Begriff ,Pflegenotstand” (Krajic et
al., 2004) vermieden wurde, wurde doch deutlich, dass viele Stellen un- bzw. unterbe-
setzt sind, dass unterschiedliche Personalschlissel und die damit verbundene Finan-
zierung des Personals in vielen Bundeslandern zu Engpéassen fuhren und dass in der
taglichen Praxis durch Krankenstdnde und sonstige Abwesenheiten beinahe grund-
satzlich mit Personalmangel gerechnet werden muss. Dies beginnt bereits bei der Per-
sonalrekrutierung, wobei sich vor allem die Suche nach Pflegekraften mit héherer Qua-
lifikation schwierig gestaltet.

Ein immer wieder angesprochener Aspekt im Zusammenhang mit der Personalausstat-
tung ist v.a. im stationaren Bereich das Thema ,Personalschliussel®. Dieser wurde in al-
len Bundeslandern unterschiedlich und
nach relativ intransparenten Kriterien defi-
niert. In Salzburg, wo als einzigem Bun-
desland kein Personalschlissel festgelegt
wurde, haben daher vor allem kleinere Al-
ten- und Pflegeheime ein Problem bei der
Verhandlung ausreichender Mittel (I.5;
WS.4). Ahnlich ergeht es aber auch den Pflegepersonal.” (1.3)
Kolleginnen in der Steiermark, wo der 6s-

terreichweit niedrigste Personalschlissel besteht. Heimleiterinnen mussen daher ver-
suchen, das Verhaltnis zwischen der Zahl von Bewohnerinnen mit hdheren Pflegestu-
fen und jener mit niedrigerem Pflegebedarf zu steuern (WS.3).

,Wir kriegen viele Leute mit Heimhilfe-
Qualifikation, aber wenige mit
Pflegehilfe-Qualifikation, und noch
weniger diplomierte; es gibt einen
Mangel an hinreichend qualifiziertem

Die Beschaftigten bekommen den Mangel an Personal v.a. durch erhdhten Zeitdruck
zu spuren. Beispielsweise wahlen viele Beschaftigte in der Langzeitpflege zwecks bes-
serer Vereinbarkeit von Beruf und Familie Teilzeitarbeit, sehen sich allerdings oft ge-
zwungen, bei Krankenstanden einzuspringen, wodurch die erhofften Vorteile der ge-
wahlten Arbeitsdauer nicht mehr gegeben sind. Insgesamt kénnen diese negativen
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Aspekte der Arbeitsbedingungen zur Steigerung der Personalfluktuation und damit
zum Auslosen einer Negativspirale beitragen.

Eine zentrale Aufgabe der (=) Filhrung muss es daher sein, einen mitarbeiterorien-
tierten Personaleinsatz zu beférdern, wobei unterschiedliche Gruppen zu berticksichti-
gen sind, die von Beschaftigten im Mutterschutz tber Teilzeitkrafte bis zu alteren Mit-
arbeiterinnen reichen. Die Gruppe der alteren Pflegekrafte stellt dabei eine besondere
Herausforderung dar. Speziell im Sozial- und Gesundheitsbereich ist die Entlassung
langjahriger Mitarbeiterinnen aufgrund nachlassender oder eingeschrankter physischer
und psychischer Belastbarkeit schwer zu argumentieren. Deshalb werden bei vielen
Organisationen besondere Anstrengungen unternommen, um einerseits praventiv Pro-
gramme zur (=) Gesundheitsforderung anzubieten, und andererseits Mitarbeiterin-
nen, die bereits mit gesundheitlichen Einschrankungen k&dmpfen, adaquat zu beschaf-
tigen, z.B. in eigenen Gruppen, die mit passenden Aufgaben betraut werden.

In einigen Fallen wurde berichtet, dass altere Mitarbeiter trotz eingeschrankter Arbeits-
fahigkeit vom Team unterstutzt in Beschaftigung gehalten werden, weil ihr Erfahrungs-
wissen als besonders wertvoll geschatzt wird und die geringere physische Leistungs-
fahigkeit ausgleicht. Die Gemeinde Wien hat im Rahmen des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements ein Pool-System fir Mitarbeiter, die nach einer langeren, krank-
heitsbedingten Abwesenheit in den Beruf zurtickkehren und je nach Bedarf bei unter-
schiedlichen Teams eingesetzt werden. Die Altersteilzeit-Regelung ist fur Beschaftigte
nur dann eine Alternative, wenn sie sich einen Einkommensverlust von 25% leisten
kénnen, was bei vielen Berufsgruppen in der Langzeitpflege nicht der Fall ist. Es sind
somit weitere Anstrengungen nétig, um ,gute Pflege* gerade durch altere Mitarbeite-
rinnen sicherzustellen (WS.2).

Modelle, in denen altere Mitarbeiterinnen entsprechend ihrer erfahrungsspezifischen
Fahigkeiten z.B. im (=) Wissensmanagement oder in anderen Bereichen des Mana-
gements, der Verwaltung bzw. in der (=) Fortbildung eingesetzt werden, erscheinen
erfolgversprechend. Dazu bedarf es allerdings einer entsprechenden Berticksichtigung
bei der Erstellung von Normkosten-Modellen und Personalschlisseln.

Die Personalrekrutierung, die quantitativ angemessene Bereitstellung von Personal
sowie die qualifikations- und altersgerechte Zuteilung von Personalressourcen sind
komplexe Herausforderungen fir alle in der Langzeitpflege tatigen (=) Organisatio-
nen. Um Ungleichgewichte zwischen Effizienz und Mitarbeiterorientierung auszuglei-
chen, nicht zuletzt zur Vermeidung von Fluktuation und frihzeitigem Ausscheiden aus
dem Beruf, sind (=) gesetzliche Rahmenbedingungen und administrative Regelun-
gen nach Inkonsistenzen und widersprtchlichen Anreizen zu untersuchen.

flegekonzepte
Die von den Beschéftigten wahrgenommene Eigenstandigkeit der Langzeit-
pflege hat nicht zuletzt durch die Verbreitung spezifischer, u.a. auf gerontologi-
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schen Forschungsergebnissen beruhender Konzepte fur die Pflege und Betreuung
(siehe Einleitung) weiter an Kontur gewonnen. Neben Konzepten der aktivierenden
Pflege wird hier immer wieder die Biografie-Arbeit erwahnt, die z.B. ein besseres Ein-
gehen auf die Bedirfnisse von Nutzerinnen mit Demenz erlaubt. Auch Initiativen der
(=) Vernetzung wie jene in der ,Fachgruppe Geriatrie“ (Physio Austria), Seminare zur
Vermittlung spezifischer Kenntnisse zu altersbedingten Veranderungen sowie eine
Reihe von Projekten zur Integration von Palliativpflege in Alten- und Pflegeheimen oder
zur Umsetzung von ,Beziehungspflege“ geben weitere Hinweise auf ein starkeres
Selbstbewusstsein des Sektors.

Gleichzeitig nehmen die Beschaftigten aber auch gegenlaufige Entwicklungen wahr.
Beispielsweise fuhren forcierte Versuche der kurzfristigen Effizienzsteigerung (im Sin-
ne von Kostenreduktion) und dazugehdérige Sparprogramme zu einer weiteren Arbeits-
teilung und somit zu einer Umkehrung des Trends zur ganzheitlichen und aktivieren-
den Pflege und Betreuung (WS.1; WS.5). Dies fluhre letztlich dazu, dass neue (=)
Kompetenzen, die sich die Beschaftigten in der (=) Fortbildung aneignen, in der
Praxis nicht immer adaquat umgesetzt werden konnen.

Die gegenwartigen strukturellen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen der Lang-
zeitpflege stehen oft in Widerspruch zur Umsetzung von Konzepten der ganzheitlichen,
aktivierenden und integrierten Pflege und Betreuung.

lanung
P Die Grundlagen fur die Planung der (=) Infrastruktur zur Erbringung von

Dienstleistungen in der Langzeitpflege beruhen auf den Bedarfs- und Entwick-
lungsplanen der einzelnen Bundeslander, wobei auch hier sehr unterschiedliche Pa-
rameter, Methoden und Formen der Veréffentlichung Anwendung finden. Eine transpa-
rente Strukturplanung, etwa fiir Alten- und Pflegeheime, ist nicht vorhanden (1.5). Die
Bedarfs- und Angebotsplanung gestaltet sich nicht zuletzt wegen fehlender Berufsre-
gister der Gesundheits- und Sozialberufe schwierig, weshalb aktuelle Bemihungen zur
Einrichtung solcher Register von den Beschaftigten begrifit werden (1.1; 1.2).

In der taglichen Praxis kommt Planung fur die Beschaftigten zumeist in Form der indi-
viduellen Planungsprozesse von Pflege, Betreuung oder Therapie zum Tragen. Die
Qualitat dieser Prozesse wird einerseits durch regelmaRige Neubewertung und Anpas-
sung gesteuert, andererseits wird sie durch ihre Abstimmung zwischen den verschie-
denen Berufsgruppen beeinflusst. Insbesondere bei letzterer wird teilweise kritisiert,
dass sie oft gar nicht stattfindet bzw. nicht alle Berufsgruppen in solche Prozesse ein-
gebunden werden, z.B. Physiotherapeutinnen, die durch die Hausarzte vermittelt wer-
den (1.2).

Ein weiterer Aspekt der Planung umfasst die Dienstplangestaltung, wobei inzwischen
in vielen (=) Organisationen die Mitsprache bzw. die autonome Gestaltung der
Dienstplane durch die Mitarbeiterinnen zum Standard geworden ist, was seitens der
Beschaftigten als bedeutendes Qualitatsmerkmal hervorgehoben wird.
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Trotz einiger wichtiger Fortschritte auf Ebene der einzelnen (=) Organisationen ten-
diert die fragmentierte Bedarfs- und Strukturplanung in der Langzeitpflege zur Fort-
schreibung bestehender Angebote. Der Ausbau des Pflegefonds auf Bundesebene in
Richtung eines Instruments zur Anregung von Innovationen (,Innovationsfonds®) und
zur Verbreitung ,guter Praxis“ ware begriflenswert.

rofessionalitat
P Die Professionalisierung der Langzeitpflege birgt eine Reihe von Ambivalenzen

und Widerspruchlichkeiten in sich, die von den Beschaftigten in unterschiedli-
cher Weise wahrgenommen und verarbeitet werden. Einerseits dominiert dabei eine
funktionalistische Herangehensweise, bei der die Professionalitat und Organisation der
Dienstleistung ,Pflege” im Vordergrund steht, die von der (informellen) Betreuung zu
unterscheiden sei. Dem steht jedoch andererseits
die Suche nach ganzheitlichen Zugangen, die tber
die reine Funktionspflege hinausgehen, gegentber.
Dieser Ambivalenz begegnen Beschéftigte oft
durch Verarbeitungsmechanismen, die von Kolle-
ginnen als unterschiedliche Identitdten und Motiva-
tionen wahrgenommen werden: ,von Helfersyn-
drom (lber die Motivation des reinen Geldverdienens bis zu gesundem Mittelmal3®
(1.10). Die angestrebte Umsetzung von Ganzheitlichkeit im Sinne einer an der individu-
ellen Biografie orientierten Aktivierung und einer nutzerfreundlichen, empathischen (=)
Haltung im Rahmen eines durch Geld und Macht gesteuerten Dienstleistungssystems
fuhrt oft zu kurzschlissigen Folgerungen, wonach z.B. Dokumentation, Messung und
Evaluierung ,kaum als MafRnahmen fir die Klienten und die Erleichterung der eigenen
Arbeit, sondern als unliebsame birokratische Anforderungen verstanden werden®
(Roth, 2007). Zur Entwicklung eines professionellen Zugangs zu Langzeitpflege und
-betreuung bedarf es daher hoher persdnlicher Reflexionsfahigkeit und (=) Empathie,
um sich nicht hinter der professionellen Rolle zu verstecken, aber eben auch der Fa-
higkeit, sich wieder abgrenzen zu kdnnen.

,Wir sind ein
Dienstleistungsbetrieb und
miissen auf die Bediirfnisse
der Kundinnen und Kunden
eingehen.” (1.8)

Aus der Sicht der Beschaftigten gehoért es zu den Aufgaben der (=) Fiihrung, den
Prozess der Professionalisierung im Sinne des ,Einlassens und Abgrenzens“ bestan-
dig zu reflektieren und zu unterstiitzen. Dies umfasst auch entsprechendes (=) Wis-
sensmanagement sowie (=) Fortbildung, die theoretische und praktische Grundla-
gen professioneller Arbeit in der Langzeitpflege Uber das Grundwissen fir Pflegeberufe
hinaus vermitteln (WS.4).

ualititsmanagement
Die professionelle Bewertung, Kontrolle und Verbesserung der Qualitdt von

Strukturen, Prozessen und Ergebnissen hat in der Langzeitpflege und -betreu-
ung erst im Verlauf des letzten Jahrzehnts an Bedeutung gewonnen. Fir viele Be-
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schaftigte ist damit ein zuséatzlicher Aufgabenbereich entstanden, der zwar inzwischen
auf Ebene der Fihrung weitgehend absorbiert wurde, bei den Mitarbeiterinnen aber oft
in Form zusatzlichen Dokumentationszwangs oder lediglich am Rande wahrgenommen
wird: , Qualitdtsmanagement machen die Vorgesetzten“ (1.10). Generell wird von den
Beschaftigten anerkannt, dass Dokumentation ein wichtiger Bestandteil des Pflegebe-
rufes ist. Vor allem im mobilen Bereich sei die (=) Dokumentation vor Ort wichtig, um
Informationen mit Kolleginnen zu teilen, aber auch um Transparenz in der Abrechnung
gegenuber dem Klienten und den Finanzierungstragern herstellen zu kénnen. Nachtei-
lig wirkt sich oft aus, dass die Dokumentationssysteme zumeist bestenfalls innerhalb
der einzelnen Organisationen kompatibel sind, nicht aber zwischen den Organisatio-
nen, einzelnen Berufsgruppen wie etwa den Physiotherapeutinnen oder tber den Sek-
tor hinausgehend, etwa mit Arztinnen und Krankenhausern. Diese fehlende Vernet-
zung gilt auch fur Qualitdtsmanagement-Systeme, die bislang im besten Fall innerhalb
einer Organisation einheitlich angewendet werden. Weniger als ein Drittel aller Heime
haben ein Qualitditsmanagement-System eingefiihrt, wobei dieser Anteil im mobilen
Bereich noch weit geringer ist.

Jene Beschéftigten, die konkrete Erfahrungen mit der Einfihrung von Qualitdtsma-
nagement gemacht haben, sehen darin eine Chance, dass Prozesse Uberdacht und
gegebenenfalls neu definiert werden (WS.1; WS.4), selbst wenn bei vielen Mitarbeite-
rinnen anfangs noch die Furcht vor Kontrolle tGberwiegt (WS.2). Insgesamt haben dar-
Uber hinaus aber auch das Beschwerde-Management, Pflegevisiten, Qualitats-Audits
oder neuerdings auch Lebensqualitats-Audits zu einer Reihe von Verbesserungen bei-
getragen. Auffallig ist dabei, dass beinahe jede Organisation eine eigene Form des
Qualitdtsmanagements, von klassischen Anwendungen des ISO9000ff. oder auch des
EFQM-Modells (QAP) tber E-Qalin bis hin zu eigenen Checklisten mit entsprechenden
Audits (WS.2; WS.4). Die weitere Verbreitung des freiwilligen Audits zur Erlangung des
Nationalen Qualitatszertifikats (NQZ) kdnnte hier zu einer gewissen (=) Standardisie-
rung flhren, misste dazu allerdings rascher und intensiver vorangetrieben werden.

Die Aufgabe, eine partizipative und der kontinuierlichen Verbesserung gewidmete Kul-
tur des Qualitdtsmanagements zu etablieren, wird zu einem weiteren integralen Be-
standteil fur die (=) Fihrung von Anbieterorganisationen, aber auch fir Berufsbilder in
der Langzeitpflege und -betreuung.

ualitiatssicherung
Q Die gebuhrende Einhaltung gesetzlicher Regelungen und vertraglicher Verein-

barungen zwischen den Anbietern und den Finanzierungstragern wird in Os-
terreich vor allem durch letztere in Form von je nach Bundesland unterschiedlich orga-
nisierten Aufsichts- bzw. Kontrollorganen gewahrleistet. Bei den Beschaftigten uUber-
wiegt dabei der Eindruck, dass es vorwiegend um Kontrolle der Mindeststandards und
weniger um die Umsetzung der Logik des (=) Qualititsmanagements geht. So wer-
den von den Aufsichtsbehdrden einerseits Verbesserungsvorschlage und neue Aufla-
gen gemacht, deren (=) Umsetzung jedoch andererseits durch Budgetkiirzungen ver-
unmaoglicht wird (WS.4; WS.5). In der Praxis bedeutet daher die gesetzliche Festle-
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gung von Mindeststandards und entsprechenden Tarifen meist bereits die Fixierung
eines Maximalstandards (siehe auch

Spreitzer, 2014), denn fiir die Anbieter »Ich behaupte nicht, dass die Qualitat
ist es meist unméglich, durch Quali- durch mehr Personal allein besser wird,
tatsverbesserungen, die in vielen Fal- aber dass ich ein Mindestmal3 an Personal
len finanzieller Mittel bediirfen, héhere brauche, um entsprechende Qualitat
Tarife zu erwirken. In diesem Dilemma einflihren zu kénnen.* (1.4)

sind viele Beschéftigte und Fihrungs-
krafte gegenwartig dennoch eher geneigt, gesetzliche Mindeststandards einzufordern,
um zumindest eine Verschlechterung der Situation zu verhindern.

Die Uberprifung dieser Standards und anderer gesetzlicher Auflagen wird zwar als
notwendig erachtet, allerdings tragen die vielen unterschiedlichen Kontrollen v.a. im
stationaren Bereich zu Verwirrung und Unsicherheit bei. Neben der Heimaufsicht durch
die Landesbehdrden, Hygiene- und Sicherheitskontrollen, dem Arbeitsinspektorat so-
wie eventuell der freiwilligen Zertifizierung im Rahmen des NQZ bzw. des internen
Qualitdtsmanagements werden Alten- und Pflegeheime durch die Bewohnervertretung
und seit 2013 zusatzlich durch die sogenannte OPCAT-Kommission® kontrolliert. In
diesem Zusammenhang ist die Fahigkeit zum Dialog und zur professionellen Argumen-
tation mit unterschiedlichen Kontrollinstanzen jedenfalls eine Grundvoraussetzung fur
(=) Professionalitat in der Langzeitpflege.

Aus Sicht der Beschéftigten und der Berufsverbande kdnnte eine bessere Abstimmung
zwischen den Kontrollinstanzen wesentlich zur Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen fir ,gute Pflege” beitragen. Wenig hilfreich sei hingegen, wenn Kontrollorgane
punktuelle Missstande zusatzlich mittels Berichterstattung in den Medien skandalisie-
ren, anstatt einen fachlichen Dialog zu suchen (1.4). FUhrungskrafte sind hier gefordert,
die Mitarbeiterinnen zu starken, um diversen Konfliktsituationen nicht nur im Kontext
der Qualitatssicherung gerecht zu werden (1.4; 1.7).

egionale Unterschiede
Die Geschichte der Langzeitpflege ist in Osterreich eng mit der féderalistisch

organisierten Sozialhilfe-Gesetzgebung verbunden. Trotz einiger Versuche, sie
aus der Logik der Sozialhilfe herauszulésen (z.B. BPGG, Pflegefonds, Abschaffung
von Regress-Regelungen, Vereinheitlichung von Ausbildungsrichtlinien), bleibt die
Langzeitpflege wesentlich durch landerspezifische (=) gesetzliche Regelungen bzw.
Planungs-, Finanzierungs- und Kontrollprozesse gepragt. Fiur die Nutzer, aber auch flur
die Beschaftigten folgen daraus eine Reihe von oft nicht nachvollziehbaren Ungleich-

Diese Kommission agiert im Rahmen des UN-Abkommens gegen Folter oder andere grausame, un-
menschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe (OPCAT), welches durch ein Bundesgesetz
ratifiziert und umgesetzt wurde. Die Kommission uberprift die Einhaltung der Menschenrechte und die
Anwendung von freiheitsbeschrankenden MalRnahmen, jederzeit und unangekiindigt, nicht nur in Ge-
fangnissen und Einrichtungen zur Betreuung psychisch kranker oder geistig behinderter Menschen,
sondern auch in Alten- und Pflegeheimen (Vogl, 2013).
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behandlungen, die vom Zugang zu Diensten und Einrichtungen Uber wesentliche Fak-
toren der Strukturqualitat bis zur Leistungsdefinition und den damit verbundenen Kos-
ten, Nutzerbeitrdgen und Tarifen (Tages- bzw. Stundensatze) reichen (I.3; 1.4; 1.5).
Dadurch entstehen einerseits intransparente Finanzierungsstrome zwischen den ver-
schiedenen Gebietskdrperschaften, andererseits aber auch konkrete Benachteiligun-
gen der Beschaftigten in den verschiedenen Bundeslandern, z.B. durch unterschiedli-
che Personalausstattung bei vergleichbaren Einrichtungen und Diensten oder durch
Gebietsschutz-Regelungen (Steiermark, Oberdsterreich), die lediglich einen Trager als
Arbeitgeber im jeweiligen Einzugsgebiet zulassen (WS.3; WS.5).

In der Folge werden auch Qualitatsunterschiede zwischen den Regionen wahrgenom-
men (1.9; WS.5), wobei diese durch die intransparente Datenlage allerdings empirisch
nicht immer nachgewiesen werden kénnen. Es reicht jedoch ein Blick in die Pflegesta-
tistik (Statistik Austria, 2015; BMASK, 2014b), um signifikante strukturelle Unterschiede
in der Erbringung von Dienstleistungen zu erkennen. So betreut etwa in der Steiermark
jede Mitarbeiterin mobiler Dienste (vollzeitdquivalent) pro Jahr durchschnittlich ca. 20
Klienten fur rund 54 Stunden, wahrend in Niederdsterreich pro Mitarbeiterin ca. 10 Kii-
enten durchschnittlich 127 Stunden jahrlich betreut werden. Wahrend in Salzburg auf
jede Mitarbeiterin im stationdren Bereich (Vollzeitdquivalente) durchschnittlich etwa 2
Bewohnerinnen kommen, sind dies in der Steiermark und Nieder&sterreich im Schnitt
rund 2,5 Bewohner und in Wien rund 1,4.

Solche aggregierten Zahlen sind zwar immer mit Vorsicht zu interpretieren, sie ver-
deutlichen jedoch tendenziell die gravierend unterschiedlichen Strukturen zwischen
den Bundeslandern.

Zweifellos sollten personliche Sozial- und Gesundheitsdienste auf die jeweils spezifi-
schen Bedurfnisse der regionalen Bevolkerung eingehen. Dazu bedarf es allerdings
der (=) Transparenz in der (=) Planung von Strukturen auf Basis der jeweiligen
quantitativen und qualitativen Bedarfslage, um krasse Benachteiligungen und Un-
gleichbehandlung zu vermeiden bzw. um dazu beitragen, dass die politischen Ent-
scheidungen fir die Nutzerinnen und Beschaftigten, im besten Fall mit deren entspre-
chender Beteiligung, besser verstandlich werden.

tandardisierung
S Ein weiteres Anzeichen dafir, dass der relativ junge Bereich der Langzeitpflege
erst allmahlich dabei ist, eigenstandige Strukturen und Prozesse auszubilden,
ist die im Fluss befindliche Debatte tUber allgemein

verbindliche Standards . Die von den Beschaftigten ~Es musste standardisierte
wahrgenommenen Schwachstellen reichen von Prozesse geben, aber wer
strukturellen Aspekten wie Ausbildungsstandards soll die vorgeben?* (1.2)

und Bezahlung Uber (=) Finanzierung und Perso-

nalausstattung (Stichwort: ,Personalschlissel®) bis hin zu einheitlichen Betreuungspro-
zessen, Qualitdtsstandards und MaRnahmen der (=) Qualitatssicherung. Unklar ist
allerdings, wer die Schaffung solcher Standards vorantreiben sollte. Abgesehen von
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aktuellen Bemuhungen um neue Ausbildungsstandards in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege (Rupp, 2014), fehlt es an Ubergeordneten Koordinationsmechanismen. In
deren Abwesenheit ergibt sich allerdings ein breiter Spielraum flir organisationsinterne
Initiativen, regionale und lokale Projekte sowie innovative Ansatze, die fur viele Be-
schaftigte genau jene spezifischen Besonderheiten darstellen, aufgrund derer sie ihren
Beruf im Bereich der Langzeitpflege austiben.

Die Herstellung einer Balance zwischen Standardisierung und Flexibilitdt bedarf be-
sonderer Aufmerksamkeit. Einerseits ist darauf zu achten, dass Mindeststandards
bundesweite Gleichbehandlung und gleichférmige Bedingungen schaffen. Andererseits
ist es wichtig, dass innovative Projekte und die (=) Umsetzung neuer Konzepte nicht
in blindem Aktivismus und ephemeren Anstrengungen enden, sondern durch systema-
tische Evaluierung und Weiterentwicklung zur Etablierung eines integrierten Systems
der Langzeitpflege und -betreuung beitragen.

ransparenz
T Damit die in der Langzeitpflege unumgéngliche Zusammenarbeit zwischen Be-
rufsgruppen und Organisationen funktioniert, bedarf es der Transparenz auf
Ebene der Strukturqualitat, aber auch im Rahmen von Pflegeprozessen und schlieRlich
der Ergebnisse. Als Voraussetzung

,guter Pflege“ umfasst Transparenz ,Die Messzahlen sind von Sozialstation zu
die hinreichende (gegenseitige) In- Sozialstation, und auch von Bundesland zu
formation, die Befahigung der rele- Bundesland vergleichbar, aber das ist
vanten Akteure zur Partizipation und ziemlich organisationspezifisch. Jede
die Bereitschaft zur Zusammenar- Organisation hélt ihre Decke (iber die Daten,
beit. Die Entwicklung, Umsetzung aber es wére wiinschenswert, wenn sie
und Aufrechterhaltung entsprechen- vergleichbar wéren.* (1.3)

der Prozesse, die sowohl fir die Be-

schaftigten als auch fir die Nutzerinnen transparent sind, sollte von gegenseitigem
Respekt zwischen den Berufsgruppen und (=) Organisationen getragen sein, um
Chaos und Instabilitdt zu vermeiden (1.10).

Neben dem zeitgerechten und professionellen Austausch von Nutzerdaten und Pflege-
planen ist schlieRlich darauf hinzuweisen, dass es in Osterreich keinerlei éffentliche
Berichterstattung zur Qualitat der Langzeitpflege wie etwa in den USA, Schweden, den
Niederlanden oder Deutschland gibt (Rodrigues et al., 2014).

Bei aller Kritik an solchen Messungen und deren Vergleichbarkeit bleibt doch die Fra-
ge, wie eine gewisse Transparenz zumindest der Pflegequalitat hergestellt werden
kénnte, wobei bislang wenig Bereitschaft seitens der Anbieterorganisationen besteht,
die intern erhobenen Daten und Indikatoren auszutauschen (1.3). Im stationaren Be-
reich kdnnte hier das freiwillig zu erwerbende Nationale Qualitatszertifikat (NQZ) —
analog zu dem im Spitalswesen eingesetzten Modell der A-IQI (Austrian Inpatient Qua-
lity Indicators) — zu einer positiveren Einstellung zum Austausch von Daten Uber die
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Ergebnisqualitat beitragen. Im mobilen Bereich gibt es dazu, mit Ausnahme der Haus-
besuche zur (=) Qualitatssicherung bei Pflegegeldbeziehern, die allerdings nicht die
Funktion der Qualitdtsmessung von mobilen Gesundheits- und Sozialdiensten haben,
noch gar keine Diskussion (I.1).

Der Verbesserung der Transparenz im Bereich der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat ist besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Entsprechende Anstrengungen und
Initiativen auf Ebene der (=) Organisationen sollten starker durch bundesweite ge-
setzliche Regelungen unterstutzt werden.

msetzung neuer Konzepte
Dienstleistungen und Einrichtungen in der Langzeitpflege und -betreuung ha-

ben in den letzten Jahrzehnten einen radikalen Wandel erlebt, der von neuen
(=) Pflegekonzepten als Reaktion auf das quantitative Wachstum und die qualitative
Veranderung der Zielgruppen bis zur Neugestaltung der Finanzierungsbasis und
marktorientierter Steuerungsmechanismen reicht. Die Beschaftigten und FUhrungskraf-
te haben diese neuen Herausforderungen durch individuelle Anpassungsprozesse und
(=) Fortbildung zu kompensieren versucht. Dazu gehdéren etwa praventive Maf3nah-
men, die Einflhrung von Hausgemeinschaftsstrukturen, von kleinen Wohneinheiten flr
Menschen mit Demenz oder andere spezifische Zielgruppen (z.B. behinderte Men-
schen im Erwerbsalter, die nun das Pensionsalter erreichen) oder die Verankerung
neuer Tagesstrukturen in Alten- und Pflegeheimen (WS.3; 1.12; 1.6).

Bei der Umsetzung neuer Konzepte miussen die Beschaftigten in der Praxis oft feststel-
len, dass Politik, Verwaltung oder auch die eigene (=) Organisation oft hinterherhin-
ken, wenn es um die Anwendung neu erworbenen Wissens oder konzeptueller Innova-
tion geht.

ernetzung
V Ein wiederkehrendes Thema im komplexen Feld der Langzeitpflege ist die For-

derung nach Vernetzung als Voraussetzung fir die Weiterentwicklung und
Verbesserung der Langzeitpflege: ,Einrichtun-
gen, die sich nicht vernetzen, sind im Stillstand*
(1.5). Notwendig sind dazu Vernetzungsstruktu-
ren, die sich gerade in den letzten Jahren in
Form von Arbeitsgruppen, Arbeitsgemeinschaf-
ten und Interessenvertretungen verbreitet ha-
ben. Seitens der Beschaftigten und Fuhrungs-
krafte wird dennoch ein Mangel an Méglichkeiten zur Vernetzung zwischen den (=)
Organisationen beklagt, woflr nicht zuletzt ein gewisser Konkurrenzdruck verantwort-
lich gemacht wurde.

L Wir kénnten viel effizienter sein
und bessere Qualitét in der Pflege
leisten, wenn die Vernetzung
untereinander besser wére.“ (1.3)
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Eine bessere Vernetzung und (=) Kooperation zwischen den Organisationen, die
Uber jene auf der Fuhrungsebene hinausreicht, kénnte eine Quelle fir gegenseitige
Unterstutzung sein und die Moglichkeiten verbessern, voneinander zu lernen und sich
gemeinsam fur Qualitat in der Pflege stark zu machen (WS.1; WS.4; WS.5).

issensmanagement
Pflege und Betreuung beruhen nur zu einem &uferst geringen Anteil auf

evidenzbasiertem Wissen und zu einem hohen Anteil an Erfahrungswissen.
Es sollte daher im Interesse jeder (=) Organisation liegen, die Beschéftigten als Tra-
gerinnen dieses Wissens nach Kraften zu férdern, zu unterstitzen und im Rahmen
entsprechender Managementprozesse zum Transfer dieses Wissens an andere, neue
oder jungere Mitarbeiterinnen anzuregen, um Fluktuation zu vermeiden und Wettbe-
werbsvorteile als Arbeitergeber zu realisieren (Staflinger et al., 2013).

Angesichts des beobachtbaren Mangels an qualifizierten Pflegekraften und der gleich-
zeitigen Alterung der Mitarbeiterinnen bieten sich unterschiedliche Ansatzpunkte, um
z.B. alternde Mitarbeiterinnen beim Aufbau von Wissensmanagement-Systemen und
im Rahmen des (=) Qualititsmanagements zu beteiligen (WS.2).

eit

2 Eine der wichtigsten Ressourcen im Rahmen der komplexen (=) Organisation
formaler Langzeitpflege ist Zeit, die neben direkter individueller Pflege- und Be-
treuung von Nutzerinnen mit (=) Dokumentation und anderen administrativen Aufga-
ben, (=) Qualitatssicherung, Besprechungen und Telefonaten, (=) Fortbildung, (=)
Gesundheitsforderung, Wegzeiten und vielen anderen Tatigkeiten ein- bzw. aufge-
teilt werden muss. Daneben missen viele Beschéaftigte auch noch darauf achten, be-
rufliche und familidare Anforderungen zu vereinbaren und wahlen deshalb Teilzeitarbeit
oder ,geteilte Dienste®, wobei bezlglich letzterer durchaus widersprichliche Einschat-
zungen vorgebracht wurden. Allgemein Uberwiegt allerdings der Eindruck, dass ,geteil-
te Dienste” eine Mehrbelastung darstellen, da zwischen den Einsatzzeiten meist keine
Zeit fur Erholung oder Freizeitaktivitdten bleibt
(WS.2; WS.3; WS.5). Eine Mehrzahl der Beschaf-
tigten sieht in der direkt mit den Nutzerinnen ver-
brachten Zeit den weitaus erfullendsten Anteil ih-
rer Tatigkeit, zumal die personliche Zuwendung
auch von den Nutzerinnen am meisten geschatzt
wird. Allerdings bedeutet dies z.B. im Alten- und
Pflegeheim, dass die jeweils langer verbrachte Zeit mit einem Bewohner eventuell ei-
ner anderen Bewohnerin verloren geht. Dies fuhrt oft zu beiderseitiger Frustration, ,weil
man nicht immer die Zeit geben kann, die notwendig wére*“ (1.8). Gerade im stationaren
Bereich kdnnte hier hingegen Abhilfe geschaffen werden, indem bestimmte Routinen
im Tagesablauf umstrukturiert werden. Dies bedurfte womdoglich einer langeren Vorbe-

,Wir arbeiten mit Menschen, die
immer langsamer werden, und
wir sollen immer schneller
werden.” (1.5)
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reitung und der intensiven Auseinandersetzung mit den individuellen Vorlieben und
Routinen der Bewohnerinnen, aber auch der Beschaftigten (WS.2).

Im mobilen Bereich sind die Einsatzzeiten meist noch strikter geregelt. Bei Zeitvorga-
ben von oft nur 15 Minuten pro Besuch ist es kaum maoglich, sich etwa fur ein Ge-
sprach zusatzlich Zeit zu nehmen (WS.5).

Zeitmangel fihrt zu einer oft unzureichenden Umsetzung von Beziehungsarbeit, akti-
vierender und ressourcenorientierter Pflege und Betreuung. Zusatzliche (Dienst-)Zeit
wuirde vor allem fir diese Aktivitdten sowie fur (=) Vernetzung, (=) Fortbildung, Pra-
vention, die Einflhrung neuer Mitarbeiterinnen (1.3) und nicht zuletzt fir die intensive
Abklarung vor dem Einzug neuer Bewohner in ein Alten- und Pflegeheim (1.4) bendtigt.

Z ugang

Die Sicherung gleicher Zugangsbedingungen zu Diensten und Einrichtungen
der Langzeitpflege muss ein grundlegendes Ziel der (=) Planung und Entwick-
lung sein. Unterschiedliche Regelungen nach Bundesland oder auch die Grenzen von
Sozialhilfeverbanden stehen gleichen Zugangsmoglichkeiten vielfach im Wege, insbe-
sondere in abgelegenen Regionen. Konzepte flir mehr Koordination und Integration,
wie etwa jenes der teilweise erfolgreichen ,Integrierten Gesundheits- und Sozialspren-
gel” (Steiermark) oder der ,Kimmererin® in Vorarlberg. wurden hier als Beispiele fur die
Herstellung von mehr Chancengleichheit beim Zugang zu Diensten und Einrichtungen
genannt (WS.5). Einer weiterhin intensiven Diskussion in der mobilen Langzeitpflege
wird die Frage gewidmet bleiben, ob die angeblichen Effizienzgewinne durch die Zutei-
lung von Einsatzgebieten auf einzelne Tragerorganisationen, wie etwa in Oberdster-
reich und der Steiermark, die Abschaffung der Wahlmdglichkeiten zwischen Anbietern
durch die Nutzerinnen bzw. durch Wettbewerb zwischen Anbietern generierte Quali-
tatsverbesserungen kompensieren kénnen (WS.3; WS.5).

Es sind weiterhin Anstrengungen zu unternehmen, pflegebedirftigen Menschen und
ihren Angehdrigen den Zugang zu formalen Dienstleistungen durch zugehende Bera-
tung und Information sowie aktives (=) Case Management zu erleichtern.
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Herausforderungen fur ,gute Pflege” in der
24-Stunden-Betreuung

Qualitative Interviews

Der beeindruckende Anstieg der Zahl an Personenbetreuerinnen und die steigende
Bedeutung der 24-Stunden-Betreuung im Bereich der Langzeitpflege in Osterreich ma-
chen eine Auseinandersetzung mit deren Qualitat auch aus Sicht dieser Gruppe von
Beschaftigten erforderlich, selbst wenn bzw. gerade weil sie formal in den meisten Fal-
len als selbstéandige Personenbetreuerinnen arbeiten.

Zu diesem Zweck wurden vier personliche Interviews mit Vertreterinnen dieser Berufs-
gruppe durchgefiihrt, um jene Faktoren zu erkunden, welche aus ihrer Sicht die Quali-
tat ihrer Arbeit beeinflussen bzw. welche mit dieser Form der Betreuungsarbeit ver-
bundenen Herausforderungen sie als einflussreich erleben.

Drei der vier befragten Personen sind weiblich, alle vier Interviewten stammen aus
Zentral- und Osteuropa (zwei aus der Slowakei, eine aus der Tschechischen Republik
und eine aus Bulgarien) und sind zwischen 33 und 56 Jahre alt. Ein Aspekt des Aus-
wahlprozesses, der freundlicherweise von Mitarbeiterinnen des Hilfswerk Osterreich,
der Caritas Wien/NO und der Agentur Franz Bauernfeind unterstitzt wurde, betraf de-
ren regionale Verteilung in Osterreich: letztlich konnten je eine Personenbetreuerin in
Wien und in der Steiermark sowie zwei in Niederdsterreich zu einem Interview gewon-
nen werden. Der Ausbildungs- und Erfahrungshintergrund der interviewten Personen,
die seit zwei bis sieben Jahren in der 24-Stunden-Betreuung in Osterreich arbeiten, ist
unterschiedlich: eine diplomierte Krankenpflegerin; eine Sozialarbeiterin, die in ihrer
Heimat als Krankenhaus-Sozialarbeiterin gearbeitet hat; ein Sanitater; eine Geogra-
phie-Lehrerin mit einem deutschen Hochschulabschluss, die zuvor in ihrer Heimat an
einem Gymnasium unterrichtet hatte.

Im Folgenden werden die Einschatzungen der interviewten Personenbetreuerinnen,
denen Anonymitat garantiert wurde, nach den Themen des Interview-Leitfadens (siehe
Anhang) zusammengefasst, wobei neben der Frage nach der Identitat der Langzeit-
pflege vor allem Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in der 24-
Stunden-Betreuung im Mittelpunkt standen.

Zur ldentitat der Langzeitpflege und der Rolle der 24-Stunden-
Betreuung

Die befragten Personenbetreuerinnen erkennen keine eigene Identitat der Langzeit-
pflege und definieren sich selbst auch nicht als Teil eines solchen Systems. Lediglich
eine Personenbetreuerin gab an, dass sie die Zusammenarbeit mit und das Lernen
von den Beschéaftigten der Gesundheits- und Sozialen Dienste als besonders wichtig
erachtet. Die mit Langzeitpflege verbundenen Werte beziehen sich fiir die Personenbe-
treuerinnen v.a. auf die engen Grenzen der Betreuung alterer Menschen zuhause. Ge-
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nau dieser Ort der Dienstleistungserbringung, die Wohnumgebung von alteren Men-
schen, wird als das entscheidende Charakteristikum der 24-Stunden-Betreuung erlebt,
um den auch alle anderen Werte kreisen. Die Personenbetreuerinnen selbst erachten
die Pflege zuhause gegenuber jener in einem Alten- und Pflegeheim als angemesse-
ner. Daher betrachten sie ihre Arbeit als wichtigen Beitrag zur Lebensqualitat der be-
treuten alteren Person, die dadurch in der gewohnten familidren Umgebung bleiben
kann. Daruber hinaus sind eine Reihe von zusatzlichen Werten und Leitbildern wichtig,
um eine gelungene 24-Stunden-Betreuung anzuleiten. Dazu gehéren die Fahigkeit, ei-
ne langdauernde Beziehung zum Klienten zu entwickeln und aufrecht zu erhalten, die
notige Empathie und Menschlichkeit seitens des Personenbetreuers, die Haltung als
Dienstleister, die Aufrechterhaltung sozialen und seelischen Wohlbefindens jenseits
rein physischer Bedirfnisse, wobei Pflege und Betreuung an die Bedurfnisse des Kii-
enten anzupassen sind. Schliellich sind die Autonomie der Personenbetreuerin und
die Fahigkeit, unabhangig, selbststandig und anpassungsbereit zu arbeiten, wichtige
Bedingungen flr das Gelingen ,guter Pflege®.

”

In der taglichen Praxis erleben sich Personenbetreuerinnen als ,ein Méadel fiir alles
(PB.1.3), um die unterschiedlichen Verantwortlichkeiten und Téatigkeiten zu unterstrei-
chen, die in der 24-Stunden-Betreuung erwartet werden. Neben den koérperlichen Be-
dirfnissen der Klientinnen, die Hilfe beim Baden, Anziehen, Essen und bei der Verab-
reichung von Medikamenten brauchen, sind eine ganze Reihe von Haushaltstatigkei-
ten zu verrichten, die vom Einkauf und Kochen bis zur Reinigung und Gartenarbeit rei-
chen. Dabei ist es keine Ausnahme, dass Personenbetreuerinnen von Klienten und
Angehérigen, die sich meist als Arbeitgeber definieren bzw. von den Personenbetreu-
rinnen als solche wahrgenommen werden, mit wenig Respekt begegnet wird, wobei sie
in erster Linie als Reinigungskréafte und Hausbetreuer gesehen werden.

Strukturelle Rahmenbedingungen beeinflussen die Qualitat der
Betreuung

24-Stunden-Betreuung in ihrer jetzigen Form bedeutet, dass Personenbetreuerinnen
praktisch tUber 14, manchmal auch 21 Tage hintereinander, 24 Stunden pro Tag arbei-
ten bzw. fir den Klienten verfugbar sind. Dieses Arrangement bildet aus Sicht der Per-
sonenbetreuerinnen den Rahmen fir strukturelle Aspekte der Betreuungsqualitat. Ab-
hangig vom jeweiligen Heimatland wird dadurch ein betrachtlicher, unbezahlter Zeitan-
teil durch die An- und Ruckreise aufgewendet. Beispielsweise berichtet die Personen-
betreuerin aus Bulgarien und eine der beiden aus der Slowakei, dass sie jeweils mehr
als zehn Stunden fir die An- bzw. Rickreise brauchen, wodurch vor und nach jedem
Einsatz ein zusatzlicher Tag Freizeit mit der eigenen Familie verloren geht.

Obwohl das Hausbetreuungsgesetz (HBeG) ein Recht auf drei Stunden Freizeit pro
Tag vorsieht und die Vermittlungsagenturen die Klienten dariber informieren, gaben
drei der vier Befragten an, dass sie diese freie Zeit in der Regel nicht in Anspruch
nehmen kdnnen, weil niemand sonst ihre Aufgaben Ubernimmt. Vor allem bei Klientin-
nen mit nachtlichem Betreuungsbedarf erfiillt der Begriff 24-Stunden-Betreuung seine
Bedeutung im wahrsten Sinne des Wortes. Hinzu kommt, dass es trotz der generell
von den Personenbetreuerinnen begrufRten Regelung und Legitimierung der 24-
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Stunden-Betreuung in Osterreich, die auch die Registrierung, Arbeits- und Aufenthalts-
bewilligung umfasst, mdglich ist, jederzeit entlassen bzw. nach ihrer jeweiligen Schicht
umgehend des Hauses verwiesen zu werden.

Diese strukturellen Rahmenbedingungen — vor allem gepragt durch die Lage und Dau-
er der Arbeitszeit, die prekare Aufenthaltssituation und die Trennung von der eigenen
Familie — begrinden fiir Personenbetreuerinnen physisch und psychisch belastende
Arbeitsbedingungen mit weitreichenden Auswirkungen auf die Qualitat der Betreuung.

Als weiterer, die Qualitat beeinflussender Faktor wurde von den Befragten die Wohnsi-
tuation der Klienten identifiziert. Ohne die Anpassung der Wohnung an den jeweiligen
Pflege- und Betreuungsbedarf, z.B. durch ein geeignetes Pflegebett, einen Personenlif-
ter, Aufzug oder entsprechende Adaptierungen im Bad, kann die Betreuung nicht nur
zusatzliche Anstrengung, sondern in einigen Fallen sogar eine Gefahr fur den Klienten
und die Personenbetreuerin darstellen. Eine Personenbetreuerin schilderte etwa, dass
ihre vornehmlich bettlagerige Klientin nur sehr schwer zu mobilisieren sei, da sich die
Familie die teure Miete bzw. Anschaffung einer Hebehilfe nicht leisten kdnne bzw. wol-
le, und sie selbst nicht stark genug sei, um die Klientin alleine aus dem Bett zu heben.
Deshalb musse sie die Klientin auch im Bett waschen, weil es ihr unmaoglich sei, sie in
den Rollstuhl zu transferieren. Zudem seien auch Bad und Dusche nicht barrierefrei er-
reichbar bzw. zu klein, um etwa einen Duschhocker zu installieren.

Die geographische Lage der Wohnung kann die Betreuungsqualitat ebenfalls beein-
flussen, indem z.B. die Betreuung von Klientinnen in abgelegenen Wohngebieten zu
Isolation beitragt. Eine Personenbetreuerin arbeitet etwas am Rande einer Kleinstadt in
der Steiermark, wo die nahe vorbeifihrende Autobahn Aktivitdten auer Haus er-
schwert. lhre Kollegin in Niederdsterreich nimmt hingegen die Nachbarschaftshilfe und
das Gemeinschaftsgefiihl der Bewohner in dem Dorf, in dem sie arbeitet, als wichtige
Ressource fur emotionale und praktische Unterstlitzung wahr. Eine andere Personen-
betreuerin merkte an, dass das Arrangement der 24-Stunden-Betreuung, bei der im-
mer eine Betreuerin allein arbeitet, grundsatzlich ein Drahtseilakt sei, bei dem die Vor-
teile des autonomen Arbeitens mit den Nachteilen von Isolation und Mangel an Unter-
stitzung ausbalanciert werden mussen.

Eine Personenbetreuerin wies auf die Wichtigkeit der organisatorischen Rahmenbe-
dingungen hin. Ein wesentlicher Aspekt sind dabei die Vereinbarungen zwischen der
Familie als wahrgenommener Arbeitgeber und der Vermittlungsagentur vor der Ankunft
der Personenbetreuerin. Dazu gehdrt ebenso die Beantragung bzw. Bewilligung des
Pflegegeldes und die Vorbereitung der notwendigen Hilfsmittel (Pflegebett, Rollstuhl,
Inkontinenzprodukte, etc.). Ohne diese Elemente gestaltet sich die Betreuung von Be-
ginn an schwierig.
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Kommunikation entscheidet Uber Prozessqualitat

Die Prozessqualitat der 24-Stunden-Betreuung wird in hohem Maf durch die Interakti-
on und Kommunikation zwischen Personenbetreuerin und Familienangehorigen beein-
flusst, wie von allen Interviewpartnerinnen hervorgehoben wurde. Die Angehdrigen
fungieren in den meisten Fallen als offizielle Auftraggeber und als Erstkontakt bei Prob-
lemen oder Entscheidungen bezlglich Betreuung oder hauswirtschaftlicher Fragen.
Mitunter nimmt diese Beziehung einen gréReren Stellenwert ein als jene zum eigentli-
chen Klienten, v.a. wenn dieser unter kognitiven Einschrankungen (Demenz) leidet.
Entscheidend ist daher, ob die Beziehung zu den Angehdrigen kooperativ und unter-
stutzend gestaltet werden kann. Durch eine offene Kommunikation mit den Angehori-
gen geht die Arbeit leichter von der Hand, was zur besseren Qualitat der Betreuung
beitrage. Sobald hingegen Spannungen durch die Intervention bzw. durch zusatzliche
Anspriche oder Kritik von Angehérigen auftauchen, wird die Situation schwierig. An-
gesichts der von allen befragten Personenbetreuerinnen betonten Wichtigkeit der Fa-
milienkonstellation erhalt die Auswahl und die Abstimmung, ob diese zur jeweiligen
Personenbetreuerin passt, erhdhte Bedeutung. Dieser Prozess gleiche allerdings eher
einer Lotterie. Die Vermittlungsagenturen versuchen zwar, die Praferenzen beider Sei-
ten aufeinander abzustimmen, allerdings ist keine Probephase vorgesehen. Personen-
betreuerinnen kdnnen freilich ablehnen, bestimmte Situationen zu Ubernehmen, aber
dies wurde den Status ihrer Vermittelbarkeit negativ beeinflussen, was wiederum zu
langeren Phasen der Arbeitslosigkeit zwischen den Auftragen fliihren kann. Grundsatz-
lich besteht zwar auch fur die Personenbetreuer die Moglichkeit zur Kiindigung, wenn
die gegebene Situation unertraglich wird, aber ansonsten gebe es keine Mechanismen
der Mediation, wenn Probleme in der Beziehung mit Klienten oder Angehorigen ent-
stehen.

Die Zusammenarbeit mit den Vermittlungsagenturen gestaltet sich sehr unterschied-
lich. Drei der interviewten Personenbetreuerinnen arbeiten mit zwei der gréf3ten Wohl-
fahrtstrager in Osterreich, die jeweils eigene Organisationen fiir diesen Bereich einge-
richtet haben. Sie werden einmal pro Monat von einer Hauskrankenpflegerin der jewei-
ligen Organisation besucht, um die Qualitat der Betreuung zu kontrollieren sowie Ver-
anderungen mit den Klientinnen, den Angehdrigen und der Betreuerin zu diskutieren.
Diese Kontaktperson steht auch sonst fir telefonische Auskinfte zur Verfigung. Eine
Betreuerin meinte, dass sie mit ihr zwar alle Probleme besprechen konne, ihr Eindruck
sei aber, dass fur die Organisation in erster Linie die Betreuung Qualitat bzw. die Si-
cherheit des Klienten im Vordergrund stehe, und weniger die Koordination der Betreu-
ung im Sinne partnerschaftlicher Teamarbeit. Aus Sicht der Vermittlungsagentur sei es
durchaus verstandlich, wenn hauptsachlich auf die Bedurfnisse der Klientinnen einge-
gangen werde, denn die Personenbetreuerinnen seien angesichts ausreichenden An-
gebots ersetzbar. Oft sei es aber einfach von der jeweiligen Kontaktperson abhangig,
ob eventuelle Forderungen oder Beschwerden der Betreuerinnen berlcksichtigt war-
den. Von einer Interviewpartnerin wurde berichtet, dass ihr in einem Fall nicht geglaubt
wurde, als sie ihre Beschwerde Uber eine untragbare Situation begriindete, sodass sie
im Endeffekt um Versetzung bat. Solche Prozesse kénnen allerdings langere Zeit in
Anspruch nehmen, weshalb Personenbetreuerinnen so weit wie madglich versuchen,
Konflikte zu vermeiden.
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Eine der interviewten Personenbetreuerinnen Iasst sich von einer privaten Osterreichi-
schen Agentur vermitteln, wobei sich der Kontakt weitgehend auf administrative Ver-
einbarungen beschrankt. Die formale Supervision erfolgt in diesem Fall durch den
Hausarzt, der routinemaRig alle zwei Monate den Gesundheitszustand des Klienten
untersucht.

Personenbetreuerinnen betonen zwar, dass die Beziehung zum Klienten im Alltag die
Betreuungsqualitat nicht beeinflussen sollte, in der Praxis sei es aber kaum zu verhin-
dern, dass bestimmte Arbeitsbedingungen sowohl ihre eigene Lebensqualitat als auch
jene der Betreuten pragten. Daher entwickeln sich unterschiedliche Mechanismen des
Umgangs mit Abgrenzung und Nahe. Zwei Interviewpartnerinnen betonten, dass sie
sich grundsatzlich nicht erlauben wurden, den Klienten emotional zu nahe zu ricken,
nicht zuletzt, um sich vor Problemen mit gesetzlichen Auflagen zu schitzen. Dies wird
durch die Vermittlungsagenturen unterstutzt, die Personenbetreuerinnen immer wieder
darauf hinweisen, dass sie von Angehorigen der Erbschleicherei bezichtigt werden
kdnnten, wenn sie eine zu groRe Nahe zu den Klienten aufbauten. Eine der interview-
ten Personenbetreuerinnen gab allerdings an, dass es flr sie angesichts der spezifi-
schen Verstrickung von Arbeits- und Lebensbereich in der 24-Stunden-Betreuung ei-
gentlich gar nicht moglich sei, keine personliche Beziehung mit einer gewissen Nahe
zu ihrer Klientin aufzubauen.

Die Beziehung zu anderen Berufsgruppen, vor allem zu Hausarzten und Apothekern,
beeinflusst die Qualitat der 24-Stunden-Betreuung, weil diese bei allen Veranderungen
im Gesundheitszustand der Klientinnen erste Ansprechpartner flir entsprechende
Maflnahmen sind, insbesondere im Bereich der Pflegeplanung und der Verabreichung
von Medikamenten. Bei Bedarf an medizinischer Betreuung koordinieren die Perso-
nenbetreuerinnen Hausbesuche und die notwendige Nachbetreuung, wobei ihnen die
Grenzen ihres Tatigkeitsbereichs immer bewusst sind. Selbst die in ihrem Heimatland
diplomierte Krankenpflegerin halt hier eine klare Abgrenzung aufrecht: ,Hier in Oster-
reich bin ich nur Personenbetreuerin® (PB.I.1).

Ein weiteres Spezifikum der 24-Stunden-Betreuung in Osterreich besteht in der Not-
wendigkeit 14-tédgiger Schichtwechsel, wodurch jeweils zwei Betreuerinnen pro Monat
bei einem Klienten arbeiten. Die Abstimmung zwischen den Betreuerinnen erhalt somit
eine wichtige Bedeutung. Ublicherweise kontaktieren die beiden Betreuerinnen einan-
der mindestens einmal wahrend jeder Schicht, um sich Gber Neuigkeiten und Verande-
rungen auszutauschen und die folgende Ubergabe zu arrangieren. In manchen Fallen
konnen sich die jeweiligen Kolleginnen gegenseitig moralisch unterstitzen, allerdings
fehlt es meist an Zeit und Méglichkeiten fir langere Begegnungen wahrend der Uber-
gabe, weil die Personenbetreuerinnen von den Fahrplanen der Sammeltaxis oder 6f-
fentlicher Verkehrsmittel abhangig sind. Dartber hinaus ist meist ohnedies kein Platz
fur zwei Betreuerinnen in einem Haushalt, und jeweils eine musste den langeren Auf-
enthalt in der Freizeit verbringen.
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Intuitive MessgrofRen zur Einschatzung der Ergebnisqualitat

Ergebnisorientierung und die Messung der Qualitdt der erbrachten Leistungen, sind
Konzepte, die in der 24-Stunden-Betreuung kaum Anwendung finden. Im Kontrast zu
klinisch-professionellen Zugangen folgen Personenbetreuerinnen eher einer subjekti-
ven und intuitiven Vorgehensweise, durch die informelle Betreuungsarrangements all-
gemein charakterisiert sind. Subjektive Einschatzungen, die von den interviewten Be-
treuerinnen angegeben wurden, betreffen vornehmlich die zwischenmenschliche Be-
ziehung mit ihrem Klienten, dessen Verhalten, Stimmung und allgemeines Wohlbefin-
den sowie ihre eigenen Fahigkeiten der Betreuung.

Als Indikatoren fir die Qualitdt der Betreuung werden Veranderungen des Appetits
oder im Schlafverhalten des Klienten angegeben. Die systematische Evaluierung von
Qualitdt wird als Aufgabe anderer erachtet, z.B. der Kontaktpersonen der Vermitt-
lungsagenturen, der Hausarzte oder anderer professioneller Pflegepersonen. Die Per-
sonenbetreuerinnen sehen sich im Rahmen solcher MalRnahmen der Qualitatssiche-
rung eher in einer passiven Rolle, indem ihre Arbeit kontrolliert wird. Insgesamt wird
auch hier, wie bereits in anderen Studien (Schmidt et al., 2015; Winkelmann et al.,
2015), deutlich, dass Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung nicht nur im forma-
len System der Langzeitpflege, sondern gerade auch im Bereich der 24-Stunden-
Betreuung einer Weiterentwicklung bedirfen, wobei klinische Indikatoren allein kein
hinreichend aussagekréaftiges Instrument darstellen.

Eine hohe Varianz an Kompetenzen und die Bedeutung von
Erfahrungslernen

Die befragten Personenbetreuerinnen nehmen sich selbst durchwegs als ausreichend
qualifiziert wahr, in einzelnen Fallen sogar als Uberqualifiziert. Lediglich eine der be-
fragten Personenbetreuerinnen fiihlt sich unzureichend auf die spezifischen Heraus-
forderungen ihrer Klientin vorbereitet, die an Demenz leidet. Von der Vermittlungs-
agentur habe sie lediglich ein Handbuch zum Thema erhalten, allerdings keinerlei Wei-
terbildung zum Umgang mit Klienten mit dementiellen Erkrankungen.

Alle interviewten Personenbetreuerinnen gaben an, dass sie ihre Kenntnisse und Fa-
higkeiten hauptsachlich durch Erfahrung in der taglichen Praxis weiter entwickeln. Es
liege in der Natur der 24-Stunden-Betreuung, dass man ,ins kalte Wasser* geworfen
werde. Um zusatzliche Kompetenzen zu erlangen, bedarf es der Eigeninitiative in Form
autodidaktischer Aktivitdten oder zusatzlicher Weiterbildung, wobei es oft an Zeit man-
gelt — wahrend der Schicht bleibt kaum Zeit fur zuséatzliche Aktivitdten und wahrend der
zwei Wochen zuhause stehen meist andere Prioritaten im Vordergrund. Eine Betreue-
rin hat dennoch vor ihrem ersten Einsatz ein freiwilliges Praktikum in einem Hospiz ab-
solviert, um sich Uber die Behandlung und Prophylaxe von Dekubitus weiterzubilden.
Ihre Kollegin hospitierte bei einem niedergelassenen Arzt und versucht nun, durch die
Online-Lektire von Fachartikeln auf dem neuesten Stand Uber Pflegemethoden zu
bleiben. Einige Vermittlungsagenturen bieten auch Fortbildung fur Personenbetreue-
rinnen an, meistens Deutschkurse, aber auch Seminare Uber Demenz oder Pflege von
bettlagerigen Klienten. Aufgrund fehlender Standardisierung solcher Kurse und der
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schwierigen zeitlichen Koordination ergibt sich zwangslaufig eine breite Varianz in der
Qualifikation und Kompetenz von Personenbetreuerinnen.

Dabei sind Karrieremoglichkeiten flir Personenbetreuerinnen sehr beschrankt. Die
Mehrheit sieht ihre Zukunft in der 24-Stunden-Betreuung bis zur Pensionierung, solan-
ge sich im Heimatland keine andere, anndhernd gleich bezahlte Beschaftigungsmog-
lichkeit ergibt. Zwei der interviewten Personenbetreuerinnen mochten zumindest so
lang weiter arbeiten, bis ihre Kinder das Studium abgeschlossen hatten und keine fi-
nanzielle Unterstitzung mehr brauchten. Drei der vier Personenbetreuerinnen nehmen
die Diskrepanz zwischen ihrer urspringlichen Ausbildung (u.a. als DGKP und mit an-
deren Hochschulabschlissen) und der jetzigen Tatigkeit in der 24-Stunden-Betreuung
sehr kritisch wahr. Nur ein Personenbetreuer betrachtet die Wertigkeit der Personen-
betreuung weniger negativ — er ist mit dieser Arbeit, die er durch vorherige Erfahrun-
gen wahrend der Pflege seines Groldvaters schatzen gelernt hat, sehr zufrieden.

24-Stunden-Betreuung als prekares Konstrukt

Insgesamt wurde wahrend der personlichen Interviews mit Personenbetreuerinnen
deutlich, dass die 24-Stunden-Betreuung in ihrer jetzigen Form und trotz der beste-
henden rechtlichen Regelungen in Osterreich ein prekares Konstrukt in Bezug auf Ar-
beitsbedingungen und die Qualitat der Pflege bleibt. Die 24-Stunden-Betreuung als
,funktionales Aquivalent zur Familienarbeit (Schmidt et al., 2015) vermischt die Berei-
che der System- und Lebenswelt in noch héherem Ausmalf} als die professionelle Er-
bringung formaler Dienstleistungen in der Langzeitpflege und sperrt sich daher einer
Regelung in Form von Rechten, Pflichten und Kontrolimechanismen durch ,vollkomme-
ne Vertragsbeziehungen®. Hinzu kommt, dass der ,glickliche Fund“ der 24-Stunden-
Betreuung auf der Voraussetzung beruht, dass Arbeitslosigkeit und die Differenz zu in
relativ nahe gelegenen Landern Zentral- und Osteuropas erzielbaren Lohnen und Ge-
haltern ein grolles Reservoir an potentiellen Personenbetreuerinnen mit der Bereit-
schaft zur Migration geschaffen haben.

So Uberwiegt bei vielen Personenbetreuerinnen der Eindruck, dass ihre Situation in
den jeweiligen Heimatlandern ausgenuitzt werde. Beispielsweise erhielten sie nicht ge-
niigend Information tber inre Rechte in Osterreich, obwohl sie einen nicht unbetrachtli-
chen Anteil ihres Einkommens flir Sozialversicherungsbeitrage bezahlten. Die erhalte-
ne Information Uber eventuelle Pensionsanspriiche sei unbefriedigend, wobei durchaus
eingerdumt wird, dass hier auch Sprachbarrieren eine gewisse Rolle spielen. Der Ein-
druck, ausgebeutet zu werden, bleibt jedoch bestehen und entsteht nicht zuletzt durch
die im Osterreichischen Kontext niedrige Bezahlung in Relation zur geleisteten Arbeit.
Die Osterreichischen Familien profitierten lediglich von der prekaren ékonomischen Si-
tuation in den Heimatldndern der Personenbetreuer, dem gegebenen Lohngefélle und
der dadurch vorhandenen Bereitschaft vieler Arbeitskrafte, die Bedingungen Migrati-
ons-Arbeit zu akzeptieren.
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Die Perspektive pflegender Angehaoriger

Eine Gruppendiskussion

Die Qualitat von Langzeitpflege und -betreuung ist ein komplexes Amalgam aus objek-
tiven und subjektiven Einschatzungen und Vereinbarungen, die nicht zuletzt davon ab-
hangig sind, aus welcher Perspektive und Machtposition die Erbringung der Dienstleis-
tungen bewertet, gemessen und interpretiert werden. Aus diesem Grund ist es wichtig,
die Einschatzungen der Beschaftigten durch jene einer weiteren wesentlichen Gruppe
von Akteuren zu kontrastieren. Um zu prifen, inwieweit die legitimen Interessen der
Beschaftigten mit jenen pflegender Angehoriger kompatibel sind, wurden Vertreterin-
nen letzterer zu einer Gruppendiskussion eingeladen. Neben der Durchsicht und
Kommentierung des Themenkatalogs ,Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten stand
dabei die Entwicklung von Vorschlagen und Empfehlungen fir Verbesserungsmal}-
nahmen im Vordergrund. Dazu ist wichtig anzumerken, dass die Interessenlage pfle-
gender Angehdriger mit jener von pflegebedirftigen alteren Menschen selbst nicht zu
verwechseln ist. Aus organisatorischen und methodischen Grinden war es allerdings
im Rahmen dieser Studie nicht méglich, auch diese Gruppe einzubeziehen.

Die funf Teilnehmerinnen und ein mannlicher Teilnehmer an dieser Gruppendiskussion
konnten mit Hilfe zweier Interessenorganisationen fir pflegende Angehdrige — der
Osterreichischen Alzheimergesellschaft und der 1G-Pflege — eingeladen werden. Sie
sind zwischen 50 und 80 Jahre alt und haben durchwegs ihre jeweiligen Gatten bzw.
die Gattin Uber bis zu zehn Jahre hinweg betreut, wobei vorwiegend das Krankheitsbild
Alzheimer-Demenz bzw. in einem Fall Tetraplegie nach einem Unfall zur Pflegebedurf-
tigkeit des Partners flhrten. Alle Teilnehmerinnen haben Erfahrungen im Rahmen un-
terschiedlicher Pflegearrangements mit mobilen Diensten, Physiotherapeutinnen, 24-
Stunden-Betreuung, stationarer Pflege, Reha- und Krankenhaus-Aufenthalten ge-
macht.

Zu Beginn der Diskussion standen die Erfahrungen mit dem plétzlichen bzw. allmahli-
chen Auftreten der Pflegebedurftigkeit, der Organisation des Familiensystems und des
individuellen Betreuungsarrangements sowie die Beziehung zu den verschiedenen Be-
rufsgruppen in mobilen Diensten und stationaren Einrichtungen im Vordergrund. Dabei
gingen die Teilnehmerinnen auf ausgewahlte Themen des Katalogs ,guter Pflege® ein,
der ihrer Ansicht nach theoretisch alle wichtigen Aspekte beinhalte, allerdings seien in
der Realitat der Betreuung in der Familie bzw. durch Angehdrige noch viele Verbesse-
rungen nétig. Diese reichen von einer realistischeren Gestaltung der gesetzlichen Re-
gelungen und besserer Finanzierung uber die Verbesserung der Kooperation zwischen
pflegenden Angehérigen und professionellen Pflegekraften bis hin zu Fragen der Le-
bensqualitdt und Autonomie pflegebedurftiger Menschen und der pflegenden Angehé-
rigen selbst.

Die Rolle(n) pflegender Angehoriger im Betreuungsarrangement

Mit dem Auftreten von Pflegebedurftigkeit eines Familienmitglieds entwickelt sich au-
tomatisch eine eigene Dynamik im Familiensystem, die viele Facetten der Familienge-
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schichte, innerfamilidare Machtverhaltnisse und somit eine Reihe von Rollen- und ande-
ren Konflikten offenbar werden lasst. Wenn es nicht gelinge, innerhalb der Familie von
Anfang an eine Hauptperson zu definieren, die Entscheidungen trifft und als Ansprech-
partnerin fiir professionelle Dienste agiert, seien Konflikte mit den Beschaftigten dieser
Dienste uber die Organisation und die Inhalte der Betreuung vorprogrammiert, unter-
streicht ein Teilnehmer nach achtjdhriger Betreuungserfahrung. Pflegende Angehdrige
seien dann u.a. in einer Rolle des Case Managers, die allerdings oft nicht explizit ge-
macht und von den Pflegekraften nicht immer akzeptiert wirde. Dies hange aber auch
vom jeweiligen beruflichen und Bildungshintergrund des pflegenden Angehérigen ab.
Gleichzeitig sind pflegende Angehdrige im Grunde auch Klientinnen von Gesundheits-
und sozialen Diensten. Dies werde allerdings von den Beschéftigten nicht so wahrge-
nommen, im Gegenteil: es wird erwartet, dass pflegende Angehdrige, in den meisten
Fallen fachlich vollig unvorbereitet, in der Rolle als Hilfskraft die professionellen Pfle-
gekrafte unterstitzen und ihre eigenen Bedurfnisse hintanstellen.

Pflegende Angehdrige sind sich durchaus bewusst, dass professionelle Pflegekrafte
vielerlei Aufgaben zu verrichten und viele unterschiedliche Nutzerinnen zu betreuen
haben, wobei hohe Anforderungen an sie gestellt werden. Beispielsweise haben sie
gesetzliche Regelungen einzuhalten, z.B. in Bezug auf freiheitsbeschrankende Mal3-
nahmen, die von Angehérigen oft nicht nachvollziehbar sind, weshalb es zu Konflikten
und Meinungsverschiedenheiten liber Autonomiebedirfnisse und Sicherheit kommen
kann. So kénnen pflegende Angehorige zwar oft als stdrend wahrgenommen werden,
in vielen Fallen werden sie aber von Pflegekraften auch umgekehrt als zusétzliche
oder gar einzige Ressource gesehen und genutzt, wenn es etwa um die Kommunikati-
on mit der pflegebedirftigen Person oder um Tatigkeiten geht, die sie aus Zeitmangel
nicht durchfliihren kdnnen. Dabei kann es einerseits zu Irritationen kommen, wenn bei
Gesprachen unter Anwesenheit der pflegebedurftigen Person grundsatzlich und aus-
schliel3lich die pflegende Angehdrige angesprochen wird. Pflegende Angehdrige kon-
nen in dieser Rolle als ,Anwélte” der pflegebedirftigen Person aber auch die wichtige
Funktion Ubernehmen, die Einnahme und Wirkung von Medikamenten zu kontrollieren
und gegebenenfalls eine Uberprifung der Medikation anregen. Bei vielen pflegenden
Angehdrigen entsteht der Eindruck, dass sie immer wieder als Ersatz fiir die verschie-
denen Berufsgruppen einspringen mussen. Daher fragen sich jene, die bei Hausbesu-
chen oder auch im Pflegeheim regelmafRig anwesend sind, was dann mit Nutzerinnen
passiert, die nicht Giber diese zusatzliche Ressource verfligen.

Eine weitere Rolle, die pflegende Angehdrige einnehmen, ist die des Arbeitgebers fiir
Personenbetreuerinnen. Je nach Vorbildung kann diese umfassende Aufgabe, die von
der Personalauswahl und -fiilhrung Uber Administration bis zur Bezahlung von Gehal-
tern und Abgaben reicht, als mihevoll empfunden werden. Belastend sei dabei vor al-
lem, dass man sich bestandig in einem Zustand der ,Halblegalitat® befinde, SchlieRlich
ist die Entscheidung, eine Personenbetreuerin anzustellen, mit Autonomieverlusten
pflegender Angehdriger verbunden, indem plétzlich eine dritte Person im gemeinsa-
men Haushalt lebt. Hier geht es darum, klare Vereinbarungen in Bezug auf Privatheit
und den jeweiligen individuellen Lebensraum zu treffen.
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Die Beziehung zu den Beschaftigten in der Langzeitpflege

Je nach Erfahrungshintergrund und Rollenbild werden die verschiedenen Berufsgrup-
pen von pflegenden Angehdrigen (die Teilnehmerinnen an der Gruppendiskussion le-
ben alle in Wien und Umgebung) unterschiedlich wahrgenommen. Das am wenigsten
geeignete Setting fir pflegebedurftige Menschen und ihre Angehdrigen ist offensicht-
lich das Krankenhaus, insbesondere fiir Menschen mit Demenz. Das Krankenhausper-
sonal sei im Umgang mit Akutpatienten, die an Demenz leiden, nicht genigend ausge-
bildet. So kdme es zu Situationen, in denen Patientinnen aggressiv und unkooperativ
werden, was dann in der (vermeidbaren) Verabreichung von Sedativa ende. Die Ein-
richtung von Stationen oder spezialisierten Krankenhausern flir Patienten mit Demenz,
wie etwa in England und Deutschland, ware diesbezuglich ratsam.

Das Berufsbild der FSB-A und der DSB-A war den Teilnehmerinnen nicht bekannt,
wurde allerdings nach einer kurzen Schilderung der Ausbildung als begrifienswert er-
achtet. Die Rolle von Entlassungsmanagerinnen im Krankhaus sei bezlglich Informati-
on und Begleitung nach Hause sehr eingeschrankt, weshalb das Konzept der Gemein-
de- bzw. Familienpflege starkere Berlcksichtigung finden sollte.

Lebensqualitat im Pflegearrangement

Die Orientierung der Langzeitpflege in Richtung der Herstellung von Lebensqualitat fur
pflegebedirftige Menschen wird von pflegenden Angehérigen begrift. Dazu bedarf es
des Aufbaus einer Vertrauensbeziehung zwischen allen beteiligten Personen, die al-
lerdings in der Realitat oft nicht stattfinden kann, da z.B. im mobilen Bereich nicht ge-
nugend Zeit pro Einsatz bleibt, um auch einmal ein Gespréach zu fihren. Zudem sahen
es die Organisationen nicht so gern, wenn Mitarbeiterinnen zu enge Beziehungen zu
den Nutzerinnen aufbauten. Selbst im Alten- und Pflegeheim werde das Konzept der
Bezugspflege nicht immer umgesetzt.

Insgesamt sollte aber starker darauf Bedacht genommen werden, dass auch die Le-
bensqualitat pflegender Angehoriger im Pflegearrangement auf dem Spiel steht. Dies
betrifft einerseits die Berucksichtigung der individuellen Winsche und Erwartungen der
Angehdrigen in mafigeschneiderten Pflegearrangements durch die Mitarbeiterinnen
von Diensten und Einrichtungen. Andererseits umfasst dies die Schaffung von zugang-
lichen und vor allem erschwingliche Entlastungsmoglichkeiten und entsprechende In-
formation. Vorhandene Angebote der Kurzzeitpflege sind zu begrifRen, bergen aber
eine Reihe von Risiken in sich, insbesondere wenn es um Menschen mit Demenz geht.
Oft wurde es schon reichen, wenn bezahlbare ,Entlastungsblécke” von vier bis funf
Stunden pro Tag angeboten werden kdnnten, wie etwa von Initiativen, die ,ehrenamtli-
che Demenzbegleiter® ausbilden und vermitteln. Auch das Konzept von Wohngemein-
schaften fur Menschen mit Demenz sollte starker umgesetzt werden, einerseits im Sin-
ne von Entlastung, andererseits mit Bezug auf die mdgliche Rolle pflegender Angehé-
riger im Alltag dieser Wohnform.

Im weiteren Sinne wird die Lebensqualitat pflegender Angehériger durch zusatzliche fi-
nanzielle Belastungen negativ beeinflusst, sei es durch (einkommensabhangige) Zu-
zahlung zum Pflegeheimplatz bzw. zu Entlastungsdiensten, sei es durch notwendige
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Adaptierungen der Wohnung oder die Anstellung einer Personenbetreuerin. Fur viele
ist diesbezuglich nicht nachvollziehbar, warum behinderte Personen im Erwerbsalter
weitaus groRRzigigere Unterstiitzung flr persénliche Assistenz erhalten als altere pfle-
gebedirftige Menschen.

Information und Aufklarung

Ein grundsatzliches Problem der Langzeitpflege besteht nach Auffassung pflegender
Angehoriger in der Tatsache, dass sich die meisten Menschen scheuen, an die Mog-
lichkeit zu denken, pflegebedurftig zu werden. Dabei kann diese Situation jeden ,von
heute auf morgen® treffen, und fur fast alle wird ein kurzer oder langerer Teil der letzten
Lebensphase mit Pflege- und Betreuungsbedarf einhergehen. Die Aufklarung ulber
Vorsorge in Bezug auf Sachwalterschaft und die Abfassung einer Patientenverfligung
bzw. die Vereinbarung von MalRhahmen am Lebensende sollte daher verstarkt werden,
u.a. durch entsprechende Beratungsangebote.
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Empfehlungen zur Weiterentwicklung
,guter Pflege” aus Sicht der Beschaftigten

Im folgenden Abschnitt werden Empfehlungen zusammengefasst, die im Rahmen von
funf Workshops (WS) mit Vertreterinnen der verschiedenen Berufsgruppen in der
Langzeitpflege entwickelt wurden. Wahrend einige Hinweise, Forderungen und Vor-
schlage zur Weiterentwicklung der Langzeitpflege bereits Eingang in die einzelnen As-
pekte des Themenkatalogs gefunden haben, werden somit die von den Beschaftigten
am wichtigsten erachteten Bereiche hervorgehoben.

Die finf Workshops fanden zwischen April und Mai 2015 in Wien (zweimal), Graz,
Salzburg und Linz statt. Neben der Validierung, Kommentierung und Ergénzung des
Themenkatalogs wurden in jedem Workshop zwei breitere Themenbereiche ausge-
wahlt, die in einer langeren Einheit analysiert und die Entwicklung moéglicher Maflinah-
men aufbereitet wurden.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick (iber die Zusammensetzung der Workshop-Teilneh-
merinnen in den vier Bundeslandern sowie die jeweils ausgewahlten Prioritaten fir
Themenbereiche zur MalRnahmenentwicklung. Auffallend ist dabei das grol3e Interesse
fur Themen rund um die Identitdt der Langzeitpflege (Werte und Konzepte) sowie die
Qualitatssicherung.

Tabelle 2. Strukturmerkmale der Workshops mit Vertreterinnen unterschiedli-
cher Berufsgruppen

WS Nr. Ort Zahl und Setting Ausgewdéhlte Prioritdten
der Teilnehmer
WS.1 Wien 6 TN; stationar (1) Werte und Konzepte in der Langzeitpflege

)

und mobil (2) Qualitatssicherung und -verbesserung
WS.2 Wien 9 TN; stationar (1) Alternde Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

und mobil (2) Qualitatssicherung und -verbesserung
WS.3 Graz 8 TN; stationar (1) Werte und Konzepte in der Langzeitpflege

und mobil (2) Organisation der Langzeitpflege
WS .4 Salzburg 9 TN; stationar (1) Werte und Konzepte der Langzeitpflege

und mobil (2) Qualitatssicherung- und Verbesserung
WS.5 Linz 9 TN, mobil (1) Organisation der Langzeitpflege

(2) Arbeitnehmerschutz

Die Ergebnisse der Workshops wurden in der folgenden Aufstellung teilweise durch
Forderungen und Empfehlungen der Interviewpartnerinnen im Rahmen der explorati-
ven Interviews mit den Vertretern aller Berufsgruppen erganzt.

74 Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten



Werte und Konzepte in der Langzeitpflege

Das hohe Interesse der Beschaftigten an der Weiterentwicklung einer eigenen Identitat
der Langzeitpflege und -betreuung liegt darin begriindet, dass eine Reihe von Aspek-
ten aus Sicht der Pflege- und Betreuungskrafte unbefriedigend, nicht ausreichend be-
wusst und in hohem Malfde widersprichlich geregelt sind. Dies beginnt bei der allge-
meinen gesellschaftlichen Wahrnehmung der Langzeitpflege, unterschiedlichen Gra-
den der Anerkennung von bestimmten Bereichen, z.B. der mobilen Pflege, sowie einer
Herabstufung der Langzeitpflege z.T. durch die Mitarbeiterinnen selbst, denen oft gar
nicht bewusst ist, was sie alles leisten und welche Aufgaben sie abseits der korperli-
chen Pflege erfullen. Die in Organisations-Leitbildern erwdhnten und theoretisch gefor-
derten Werte der Langzeitpflege — von Autonomie und Beziehungsarbeit Uber Biogra-
fie-Orientierung und Lebensqualitat bis zu Wertschatzung (siehe Themenkatalog) —
kénnen in der praktischen Arbeit nur selten hinreichend umgesetzt werden. Zwar wa-
ren in den letzten Jahren durchaus Fortschritte in Richtung von Lebensqualitat und Be-
zugs- bzw. sogar Beziehungspflege festzustellen, nicht zuletzt durch entsprechende
Fortbildung und Neuerungen in der Ausbildung, allerdings sei deren konsistente Um-
setzung in der taglichen Praxis mangelhaft. Zudem zeigten neuere Entwicklungen, die
vor allem auf Effizienzsteigerung und die Ausbildung fir den gehobenen Dienst (Hie-
rarchisierung) abstellen, eher in Richtung einer neuerlichen Starkung der reinen Funk-
tionspflege. Um diesen Tendenzen entgegenzuwirken, waren folgende MaRnahmen zu
intensivieren:

B Auf gesellschaftspolitischer Ebene:

B Meinungsbildung, um ein realistischeres Bild der Langzeitpflege zu erzeugen
und das Selbstverstédndnis der Mitarbeiterinnen zu starken; dabei missen die
Themen Alter, Pflege und Tod ein Teil des 6ffentlichen Diskurses werden.

B Einrichtung eines Berufsverbands, einer Organisationseinheit bzw. einer AK
Abteilung ,Langzeitpflege”, um die Philosophie der Langzeitpflege und bislang
nicht organisierte Berufsgruppen politisch und gesellschaftlich zu vertreten.

B Entwicklung eines eigenen Ausbildungszweigs fur die Langzeitpflege und Neu-
ausrichtung der Berufsorientierung (,Pflegen kann nicht jeder*).

B Auf Organisationsebene:

B Umsetzung von an die Realitédt angepassten Organisations-Leitbildern auf Ba-
sis ausreichender Personalressourcen und Ausbildungstypen (,skill and grade
mix®).

B Bezugspflege (auch als praventive MaRnahme) und Teamentwicklung sind vo-
ranzutreiben, ebenso wie die Voraussetzungen fir einen Dialog mit den Ange-
horigen; entsprechende Fortbildung muss Teil der Arbeitszeit sein.
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B Der Konkurrenz zwischen den Berufsgruppen muss durch Initiative zum Zu-
sammenhalt und den Ausbau des Dialogs zwischen den Berufsgruppen und
Uber einzelne Organisationen hinweg entgegengewirkt werden.

B Aufindividueller Ebene:

B Wertschatzung von allen und fir alle in der Langzeitpflege beteiligten Personen
ist als Grundhaltung weiterhin zu verallgemeinern.

B Reflexion und Bewusstseinsbildung tUber die Themen Altern und Sterben dirfen
auch von den Beschéaftigten selbst nicht ausgeklammert werden.

B Das Image der Langzeitpflege hangt nicht zuletzt von den einzelnen Beschéaf-
tigten ab. Es sind daher neue Wege zur Verantwortungsubernahme zu er-
schlieBen, um die Beschaftigten anzuregen, die positiven Aspekte ihrer Tatig-
keit zu verbreiten.

Strukturqualitat

Viele Diskussionen und Vorschlage wahrend der Workshops endeten in einer Debatte
zur Finanzierung, Klagen uber mangelnde Ressourcen und Fragen der Finanzierbar-
keit. In diesem Zusammenhang wurde eine allgemeine politische Debatte eingefordert,
um gesellschaftliche Ziele der Langzeitpflege zu klaren und zu vereinbaren, mit wel-
chen Ressourcen welche Qualitat eingefordert werden kann. Dabei ist eine Balance
zwischen Standardisierung und Flexibilitat mit Ricksicht auf die unterschiedlichen Be-
reiche und Settings der Langzeitpflege herzustellen. Konkrete MalRnahmen sind aus
Sicht der Beschaftigten auf verschiedenen Ebenen erforderlich:

B Auf gesellschaftspolitischer und regulatorischer Ebene (Sozial- und Gesundheits-
politik):

B Eines der momentan heilResten Themen aus Sicht der Beschaftigten in der
Langzeitpflege ist in vielen Bundeslandern die Frage nach der adaquaten Per-
sonalausstattung, die von den Landesregierungen durch Mindeststandards in
Form von mehr oder weniger willklrlich festgelegten Personalschlisseln (stati-
onarer Bereich) bzw. indirekt auch in sogenannten Normkosten-Modellen im
mobilen Bereich vorgegeben wird. Dieses wichtige Kriterium der Strukturqualitat
bedarf einer weitreichenden Uberarbeitung, wobei Veranderungen in der Auf-
gabenpalette und Altersstruktur der Beschéftigten, im Pflege- und Betreuungs-
bedarf der Nutzerinnen und in der Mischung von Kompetenzen und Qualifikati-
on des Personals berucksichtigt werden mussen.

B Sicherung gleicher Zugangsbedingungen durch den Ausbau dezentraler An-
laufstellen und Stutzpunkte zur Koordination in der Langzeitpflege, zur Informa-
tion und Beratung bzw. auch als Beitrag zur kleinrAumigen, lokalen Bedarfser-
hebung und Planung.
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B Einrichtung eines Innovationsfonds fiir die Langzeitpflege, der Gber die Verbes-
serung der Marktfahigkeit neuer Technologien hinausgeht, indem der soziale
Dialog geférdert und ein politisches Zeichen gesetzt wird.

B Verbesserung des Ausbildungssystems, indem es besser an die spezifischen
Anforderungen der Langzeitpflege angepasst wird (Dialogfahigkeit, Reflexion,
situationsbezogene Reaktion, Managementfahigkeiten etc.) und Berufsbilder
wie ,Community Nursing® bzw. ,Family Nursing“ mit geriatrischer Spezialisie-
rung geférdert werden.

B Anpassung bestehender Ausbildungen und Berufsbilder an die entsprechenden
Regulationsmechanismen in der Praxis; Abstimmung zwischen Ausbildung und
Personalbedarf.

B Ermdglichung von Fortbildung fiir alle Berufsgruppen, wo immer moglich im
multidisziplindren Setting, um die Beschéftigten nicht nur fachlich, sondern vor
allem in Bezug auf ,social skills“ sowie neue Informations- und Kommunika-
tionstechnologien zur Verbesserung der Zusammenarbeit zu schulen.

B Wahrnehmung und aktive Gestaltung der multikulturellen Zusammensetzung
des Personals in der Langzeitpflege.

B Koordination der unterschiedlichen Mechanismen der Qualitatssicherung zur
Vermeidung von Uber- und Unterregulierung: Verbindung von Planung und
Kontrolle; Funktionstrennung zwischen Finanzierung und Qualitatssicherung;
Herstellung von Transparenz.

B Verbesserung der Planungsgrundlagen durch die Realisierung eines Berufsre-
gisters fur alle Berufsgruppen in der Langzeitpflege und -betreuung.

B Anpassung der Berufsorientierungsphase, v.a. im Rahmen von Weiterbildungs-
und Umschulungsprogrammen der Arbeitsmarktpolitik, an die Anforderungen
der Langzeitpflege.

B Auf Organisationsebene:

B Etablierung eines Fachdialogs unter Einbeziehung aller beteiligten Organisatio-
nen zu Arbeitsbedingungen (Arbeitszeitregelungen, alternde Mitarbeiterinnen,
Rekrutierung Vermeidung von Fluktuation) und Qualitatskriterien.

B Aktive Auseinandersetzung mit der Multikulturalitat der Mitarbeiterinnen in Be-
zug auf Pflegekonzepte, Bezugs- und Beziehungspflege sowie Karrieremdg-
lichkeiten.

B Schaffung von Zeit und Raum fiir multidisziplindre Teamarbeit, Reflexion und
Supervision (auch organisationsubergreifend).
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B Ermdglichung der regelmafligen Teilnahme der Beschaftigten an Programmen
zur Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung.

B Die physische Belastung von Mitarbeiterinnen konnte in vielen Fallen durch ge-
eignete technische Hilfsmittel und qualitativ hochwertiges Pflegematerial ent-
scheidend reduziert werden. Nicht nur in Alten- und Pflegeheimen, sondern v.a.
im mobilen Bereich sind MalRnahmen zu ergreifen, um eine entsprechende
Ausstattung und die angemessene Nutzung dieser Hilfsmittel, moglichst unab-
hangig von den finanziellen Méglichkeiten der Klientinnen, zu gewahrleisten.

B Aufindividueller Ebene:

B Forderung der Offenheit fur die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, die
uber die fachlich notwendigen bzw. gesetzlich vorgeschriebenen Programme
hinausreichen.

B Unterstitzung der Bereitschaft zur regelmaRigen Teilnahme an Programmen
zur Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung.

B Systematische Anregung zur Nutzung von vorhandenen Pflegehilfsmitteln bzw.
Information und Schaffung von Anreizen zur Anschaffung solcher Hilfsmittel bei
entsprechender Bedarfslage.

Prozessqualitat

Die Organisation der Langzeitpflege ist eine komplexe Aufgabe, die einer breiten Palet-
te an Prozessen innerhalb und zwischen mannigfaltigen Akteuren bedarf. Von der Aus-
und Fortbildung Uber die Gestaltung von Dienst- und Einsatzplanen bis zur Vernetzung
von und Zusammenarbeit zwischen Organisationen und Berufsgruppen (siehe The-
menkatalog) besteht eine reiche Auswahl an Ansatzpunkten, um Verbesserungen und
MaRnahmen fur die Erbringung ,guter Pflege” zu initiieren. Dabei kénnte eine bessere
Zusammenarbeit zwischen den Organisationen eine Quelle fiir gegenseitige Unterstut-
zung sein und die Moglichkeiten erweitern, um voneinander zu lernen und sich ge-
meinsam fur Qualitat in der Pflege stark zu machen. Konkret sind daher folgende Vor-
schlage und Empfehlungen in Betracht zu ziehen:

B Auf politischer und interorganisatorischer Ebene:

B Koordination und Abstimmung von Regelungen zwischen verschiedenen politi-
schen Ebenen und Ressorts, indem die Langzeitpflege als Prozess mit relativ
vorhersehbaren Pflege- und Betreuungspfaden wahrgenommen wird. In einem
solcherart gestalteten System wurde z.B. die Finanzierung ,dem Nutzer folgen®
und es ware nicht Aufgabe der Nutzerinnen bzw. der Fuhrungskréafte und der
Beschaftigten, zwischen verschiedenen Finanzierungsregeln, Anforderungen
und Standards zu lavieren. Dazu gehdrt auch die Entwicklung finanzieller An-
reizsysteme, um praventive MaBnahmen, Kooperation und nahtlose Ubergange
im Betreuungs- und Pflegeprozess zu beglinstigen, z.B. durch ,gebindelte
Budgets® oder ,Alliance contracts” (siehe Kasten).
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Neue (finanzielle) Anreize zur Koordination und Zusammenarbeit:
Internationale Trends

Beschaftigte, Fihrungskrafte und Nutzerinnen in der Langzeitpflege erfahren eine Fille an
Benachteiligungen und Ungleichbehandlung durch mangelnde Koordination und Integrati-
on an den Schnittstellen zwischen Gesundheits- und Sozialsystem. Insgesamt verdeutlicht
das sich erst entwickelnde System der Langzeitpflege in vielen Bereichen, wie negative
Wirkungen entstehen kénnen, obwohl alle Beteiligten ihre Aufgaben anscheinend mit den
besten Absichten fir Patientinnen bzw. Nutzerinnen erbringen. Die geforderte Koordination
und Integration scheitert daher meist nicht an den guten Absichten der Akteure, sondern
an falschen Anreizen innerhalb eines komplexen Netzwerks, das durch professionelle und
strukturelle Hierarchien sowie unterschiedliche politische und organisatorische Beziehun-
gen und Kompetenzen gepragt ist:

B Politische Strukturen und Governance: Die gesetzlichen Regelungen auf unterschiedli-
chen Regierungsebenen definieren unterschiedliche Kompetenzen und Finanzierungs-
strome, die zu Fragmentierung und ungleichen Standards fihren. Die Mischung von
marktorientierten und sozialplanerischen, politisch gesteuerten Logiken tragt zusatzlich
zur Intransparenz bei.

B Organisationskulturen: Die fur die Langzeitpflege charakteristische Mischung aus 6ffent-
lichen und privaten Anbietern (non-profit und for-profit) férdert in erster Linie Konkur-
renzverhalten. Kooperation sowie transparenter Informations- und Datenaustausch ri-
cken somit meist in den Hintergrund. Dazu kommt, neben der nicht immer einfachen Zu-
sammenarbeit mit niedergelassenen Arzten und Spitalern, eine nach wie vor ausgeprag-
te Trennung zwischen mobilem und stationarem Bereich.

B Berufsgruppen: Auch diese Studie hat gezeigt, dass sich die Beschaftigten in der Lang-
zeitpflege durch eine hohe intrinsische Motivation auszeichnen. Diese bezieht sich auch
auf den Wunsch nach mehr multidisziplinarer Zusammenarbeit, deren Realisierung je-
doch oft organisatorische (Zeit und Raum) und/oder finanzielle Hindernisse im Weg ste-
hen.

B Finanzielle Anreize bzw. Hemmnisse: Die Finanzierung von Einzelleistungen, zumal im
Rahmen unterschiedlicher Finanzierungssysteme und auf Basis unterschiedlicher Me-
chanismen fur die beteiligten Personen und Organisationen, ist der wohl einflussreichste
Faktor, der eine koordinierte und integrierte Versorgung von Patienten (in der Akutver-
sorgung) bzw. Nutzern mit chronischen Krankheiten und/oder Bedarf an Langzeitpflege
behindert. Die unterschiedlichen Formen der Kostenbeteiligung stellen dabei lediglich
eine zusatzliche burokratische Hirde dar.

Nachdem diese Ausgangsbedingungen nicht nur in Osterreich einer koordinierten und in-
tegrierten Versorgung entgegen stehen, sind in einigen Landern Bemihungen zu beobach-
ten, diesen Hemmnissen entgegenzuwirken. Entsprechende Initiativen setzen dabei zu-
nehmend darauf, von der Finanzierung von Einzelleistungen in Richtung leistungsbezoge-
ner bzw. nutzenorientierter Bezahlung uberzugehen, z.B. im Rahmen von ,gebulndelten
Budgets® (Niederlande), ,Accountable Care Organisations“ (USA) oder ,Alliance Contracts”
(Neuseeland).

W Ziel von geblindelten Budgets (,bundled payments®) ist die Uberwindung der Interessen
einzelner Organisationen durch zusatzliche Anreize zur Zusammenarbeit (Struijs &
Baan, 2011). Dabei wird den verschiedenen in die Betreuung und Pflege eingebundenen
Akteuren ein gemeinsames Budget pro Pflege- und Betreuungsepisode, meist im Zu-
sammenhang mit einer chronischen Krankheit (z.B. COPD, Diabetes), zur Verfligung
gestellt, anstatt einzelne Interventionen zu vergiten (Bertko & Effros, 2010). Der Geld-
fluss folgt somit dem Klienten, wobei die Leistungserbringer, in diesem Fall Krankenhau-
ser, niedergelassene und Facharzte, das Kostenrisiko teilen: Wenn die Kosten einer de-
finierten Betreuungsepisode niedriger als das definierte gebliindelte Budget sind, kdnnen
sie Uber die Differenz selbst verfligen, aber sie sind auch dazu verpflichtet, eventuell ho-
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here Kosten auszugleichen. Fur die Kostentrager (Krankenkassen) ist das System at-
traktiv, weil Budgets besser planbar sind und das Risiko der Kostensteigerung minimiert
wird. Die Anbieter werden angeregt, ineffiziente Ablaufe zu minimieren und Interventio-
nen zwischen den beteiligten Akteuren entlang der Pflegekette zu koordinieren; mog-
licherweise aber auch dazu, ,teure“ Patientinnen mit anderen, nicht im Blndel enthalte-
nen Diagnosen ins Spital zu Uberweisen. Wichtig ist daher die genaue Definition, was im
jeweiligen Biindel enthalten ist, was vor allem bei Nutzerinnen mit multiplen Diagnosen
bisher nicht gelungen ist (Tsiachristas et al., 2013), zumal die Anbieter von Langzeitpfle-
ge bislang nicht in das System gebuindelter Budgets einbezogen wurden.

B Auch in den USA steht die Einfuhrung neuer finanzieller Anreize im Rahmen der Reform
des Gesundheitssystems auf Basis festgestellter Unzulanglichkeiten bei der Versorgung
chronisch kranker Patienten auf der Agenda. Ein zentrales Element der Neuausrichtung
ist die Anregung zur Griindung sogenannter ,Accountable Care Organisations® (ACO).
Diese bestehen aus einem Zusammenschluss aller Leistungserbringer — von Kranken-
hausern und Arzten bis hin zu Pflegeheimen und mobilen Diensten. ACOs (ibernehmen
das finanzielle Risiko und die Verantwortung fiir den Gesundheitszustand einer definier-
ten Einwohnerzahl entlang des gesamten Versorgungsprozesses auf Basis von Leis-
tungs- und Qualitatsindikatoren, die mit den Kostentragern vereinbart werden (Damberg
et al., 2014). Erste Pioniermodelle wurden 2012 eingefliihrt und zeigen z.T. positive Er-
gebnisse (Pham et al., 2014). Eine besondere Herausforderung ist dabei die Verarbei-
tung administrativer, finanzieller und gesundheitlicher Daten sowie die Definition von
Qualitatskriterien. Fraglich ist noch, inwieweit ACOs zu einer weiteren Anbieterkonzent-
ration fuhren (Damberg et al., 2014).

B  Alliance contracts“ wurden in Neuseeland im Rahmen einer Gesundheitsreform 2009
eingefiihrt. Auch hier ging es darum, die verschiedenen Anbieter von Gesundheits- und
Sozialen Diensten unter dem Motto ,ein System, ein Budget® zur Zusammenarbeit anzu-
regen, indem allen Beteiligten transparente Budgets zugeteilt, gemeinsame Ziele ver-
handelt und Ergebnisse transparent kontrolliert und verbessert wurden. Durch die Ein-
beziehung aller 6ffentlichen und privaten Akteure — von niedergelassenen Arzten lber
Krankenhauser bis zu sozialen Diensten — und hohe Investitionen in die Personalent-
wicklung entstand eine Allianz zwischen o&ffentlichen Kostentragern und Anbietern, mit
neuen Vertragsformen und nachgewiesener Qualitdtsverbesserung bei geringeren Aus-
gaben. Interessant ist dabei vor allem, dass diese Entwicklung nicht durch die Risiko-
ubernahme seitens der Anbieter gelang, sondern in erster Linie auf Basis einer gemein-
samen Vision und gleichberechtigter Beteiligung (Timmins & Ham, 2013).

Die Ubertragung solcher Neuerungen zur Intensivierung von Koordination und integrierter
Versorgung auf das 6sterreichische Gesundheitssystem bzw. die Langzeitpflege ist zwei-
fellos eine Herausforderung und auf den ersten Blick problematisch, insbesondere auf-
grund der hohen Initialkosten (IT, Organisationsentwicklung, Qualitdtsmanagement) einer
solchen Neuorientierung. Eine intensive Diskussion unter Einbindung der unterschiedlichen
Interessengruppen in Gesundheit und Langzeitpflege, ware dennoch anzuregen, um von
der Vergutung von Einzelleistungen in Richtung nutzen- und ergebnisorientierter Finanzie-
rung uber die bestehenden ,Silos* hinweg zu gelangen und Koordination bzw. Integration
mit geeigneten Anreizen zu beférdern.

B Transparente Gestaltung von Kooperation und Austausch zwischen den betei-
ligten Organisationen und Akteuren zur Verbesserung von Integration und Ko-
ordination.

B Starkere Integration der Primarversorgung (Gemeinschaftspraxen) in die Lang-
zeitpflege.
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Verbesserung der Koordination bzw. Integration von Qualitatssicherungspro-
zessen (Aufsicht, Kontrolle, Audits) durch die Ubertragung dieser Aufgaben an
unabhangige Dritte.

B Auf Organisations-Ebene:

MaRnahmen gegen die weitere Verschlechterung der Arbeitsbedingungen, z.B.
durch die Verbreitung eines mitarbeiterorientierten Personaleinsatzes, wobei
unterschiedliche Gruppen zu beriicksichtigen sind, die von Beschaftigten im
Mutterschutz Uber Teilzeitkrafte bis zu alteren Mitarbeiterinnen reichen.

Entwicklung einer Qualitdtsmanagement-Kultur, u.a. in Bezug auf Fehlerkultur,
Transparenz und kontinuierliche Verbesserung, unter Einbeziehung aller Be-
schaftigtengruppen.

Einbeziehung aller Berufsgruppen und Hierarchieebenen in kontinuierliche Ver-
besserungsprozesse (Stichwort: Qualitdtsmanagement).

Durchforstung der Dokumentationssysteme durch die Prifung ihrer Notwendig-
keit und Praxisrelevanz, wobei auch Mdglichkeiten der Vereinheitlichung unter
Anwendung praxisnaher Datenschutzregeln einzubeziehen sind. Darlber hin-
aus ist zu Uberlegen, inwieweit die Langzeitpflege und -betreuung in den weite-
ren Ausbau der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) oder andere Formen
einer vereinheitlichten und reduzierten Dokumentation integriert werden kann.

Entwicklung gemeinsamer Standards und Leitlinien, wobei diese sich jedoch
auf Prozesse und nicht auf Einzelhandlungen beziehen sollten. Zu starre und
auf Einzelhandlungen fokussierte Leitlinien stehen der individuellen Betreuung
der Nutzerinnen entgegen.

Berucksichtigung der Tatsache, dass Koordination und Vernetzung als wesent-
licher Teil von Betreuungs- und Pflegearbeit zu betrachten sind, in Personal-
planung und Dienstplangestaltung.

Verbesserung der individuellen Bedarfserhebung durch multi-disziplinare Zu-
sammenarbeit.

Sicherstellung von Fortbildung zur Verbesserung von Management- und Fuh-
rungsfahigkeiten aller Beschaftigten, da Aufgaben wie Mitarbeiterfihrung, Con-
trolling, wirtschaftliche Flhrung und Steuerung auf unterschiedlichen Hierar-
chiestufen mit eigener Verantwortlichkeit eine zentrale Bedeutung zukommt.

B Aufindividueller Ebene:

Bewusstseinsbildung durch entsprechende Fortbildung, dass Koordination, Do-
kumentation und Qualitdtsmanagement wesentliche Bestandteile von Betreu-
ungs- und Pflegearbeit sind.
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Ergebnisqualitat

Die Wahrnehmung von Erfolgen und Ergebnissen in der Langzeitpflege unterscheidet
sich grundsatzlich von jener in der Akutpflege, die funktional in erster Linie auf Heilung
und die Wiederherstellung des vormaligen Gesundheitszustandes abstellt. Die Erhe-
bung, Analyse, Kontrolle und Verbesserung der Ergebnisse von Langzeitpflege mit Be-
zug auf Lebensqualitat, Autonomie, Mobilisierung und Verhinderung einer Verschlech-
terung im jeweils angemessenen Setting stellen nicht nur in der theoretischen und wis-
senschaftlichen Literatur eine Herausforderung dar. In der Praxis werden die Ergebnis-
se des eigenen Handelns durch die Beschaftigten nach wie vor meist intuitiv, durch die
Zufriedenheit der Nutzerinnen (keine Beschwerden), eine gute Atmosphare, die Abwe-
senheit von Konflikten oder sonstigem Stress sowie anhand klinischer Parameter zur
Pflegequalitdt wahrgenommen. Die systematische Messung der Zufriedenheit von Nut-
zerinnen hat zwar inzwischen in vielen Organisationen einen gewissen Stellenwert ge-
wonnen, dem Nachweis klarer Zusammenhange zwischen Strukturen und Prozessen
der Langzeitpflege und diesen Ergebnissen wird allerdings kaum Beachtung ge-
schenkt.

Die Arbeit mit ergebnisorientierten Kennzahlen oder Indikatoren scheint in der Praxis
der Langzeitpflege wenig verbreitet zu sein, weshalb sowohl im Themenkatalog ,Gute
Pflege von A-Z* (siehe Anhang) als auch in den Workshops nur wenige Aspekte der
Ergebnisqualitédt herausgearbeitet wurden. So wurde zwar vielfach auf problematische
Arbeitsbedingungen bzw. sonstige Strukturen oder Prozesse aufmerksam gemacht,
welche die Ergebnisqualitat der Betreuungs- und Pflegearbeit negativ beeinflussen,
kaum jedoch darauf, wie und woran dies genau ablesbar sei. Indikatoren wie etwa die
Zahl der Pflegefehler, die Zu- oder Abnahme von Autonomie oder Lebensqualitat, der
Anteil von Nutzerinnen, bei denen die Zahl der verabreichten Psychopharmaka abge-
nommen hat, oder der Anteil vermeidbarer Krankenhauseinweisungen bleiben den
meisten Beschéaftigten unerschlossen — selbst wenn solche Indikatoren bei einigen Or-
ganisationen im Rahmen von internen oder externen Audits erhoben werden, und ob-
wohl die Beschéftigten immer minutiésere Dokumentationen fiilhren mussen. Indem mit
den erhobenen Daten keine internen Kennzahlen, ganz zu schweigen von interorgani-
satorischen Vergleichen, konstruiert werden, erschlief3t sich den Beschaftigten der
Sinn von Dokumentation bestenfalls im konkreten Einzelfall; viele Zusammenhange
bleiben vage und ohne empirischen Nachweis. Dabei kdnnen solche Nachweise, in-
dem Erfolge wahrgenommen, gemeinsam ,gefeiert® und auch nach auRen kommuni-
ziert werden, in hohem Mal zur Zufriedenheit der Beschaftigten und zur Identifikation
mit dem Beruf und der jeweiligen Organisation beitragen, Wissen generieren und Burn-
out vorbeugen.

Aus den Aussagen der Beschéftigten im Rahmen der explorativen Interviews und der
Workshops lassen sich folgende konkreten Empfehlungen mit Blick auf Ergebnisorien-
tierung und kontinuierliche Verbesserung ableiten:
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B Auf gesellschaftspolitischer Ebene (Forschungs- und Sozialpolitik):

B Verbesserung der Transparenz von Ergebnissen der Langzeitpflege in Form
regelmafiger offentlicher Berichterstattung unter Berlcksichtigung von Perso-
nalstrukturen (,skill and grade mix*) und Nutzerstrukturen (,case mix*); abzura-
ten ist dabei hingegen von zu spezifischen Indikatoren bzw. allzu vereinfachen-
den ,Rankings®.

B Entwicklung und Ausbau von einheitlichen und vergleichbaren Audits mit dem
Schwerpunkt auf Lebensqualitdt und entsprechend angepassten Kennzahlen in
allen Settings der Langzeitpflege (inkl. 24-Stunden-Betreuung).

B Dies verlangt auch nach weiteren Anstrengungen der angewandten Forschung
zu Zusammenhangen zwischen der Qualitat von Strukturen, Prozessen und Er-
gebnissen der Langzeitpflege.

B Auf Organisations-Ebene:

B Weiterentwicklung, Ausbau und Verbreitung von Lebensqualitat-Audits mit ei-
nem Nachweis von Tendenzen der Ergebnisse unter Bericksichtigung veran-
derter Nutzerstrukturen.

B Aufbereitung und transparente Kommunikation von Daten und Kennzahlen zum
Nachweis von Erfolgen, Tendenzen und Moglichkeiten der Ergebnissteuerung;
entsprechende Fortbildung in der Arbeit mit Kennzahlen und Interventionen der
Organisationsentwicklung.

B Schaffung von Zeit und Raum fur die Arbeit mit Kennzahlen und die gemein-
same Reflexion von Fehlern und Erfolgen im Team (Entwicklung einer Fehler-
kultur).

B Aufindividueller Ebene:

B MalRnahmen zur Bewusstseinsbildung in Richtung ergebnisorientierter Pflege
und Betreuung im multi-disziplinaren Team.

B Verbesserung der Dialogfahigkeit durch ergebnis- und evidenz-basierte Kom-
munikation mit Auftraggebern, Angehdrigen und anderen relevanten Partnern in
der Langzeitpflege.
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Schlussbemerkung

Diese Studie hat gezeigt, dass das Feld der Langzeitpflege nach wie vor durch man-
nigfaltige Ambivalenzen gekennzeichnet ist, die bei der Herausbildung einer eigenen
Identitdt des Bereiches und der darin Beschaftigten weiterhin im Vordergrund stehen
werden. Dieser Prozess der ldentitatsbildung ist gepragt von Widersprichen zwischen
Professionalitat und Empathie, Medizinlastigkeit und sozialer Lebenswelt-Orientierung,
Einlassen und Abgrenzen, Zentralisierung und Dezentralisierung, Privatheit und Offent-
lichkeit, Marktorientierung und staatlicher Verantwortung, Spezialisierung und Ganz-
heitlichkeit, Effizienz und Beziehungsarbeit, Mindeststandards und Exzellenzmodellen,
aber auch zwischen Standardisierung und Individualisierung sowie Ansprichen auf
Multidiziplinaritdt bzw. Teamarbeit und individueller Verantwortung. Dazu kommen
Fragen der Macht, Ethik und Moral sowie soziale Ungleichheit durch die geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung in Pflege und Betreuung.

Diese Komplexitat kann und sollte nicht durch vereinfachende Entscheidungen zwi-
schen den verschiedenen Optionen und Polen reduziert werden. Insbesondere wenn
es um die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen geht, sind Kompro-
misse zwischen den jeweiligen Mdglichkeiten und Anforderungen erforderlich. Die Fra-
ge ist, ob ein Ort und entsprechende institutionelle Arrangements gefunden werden
kénnen, um die fur den erforderlichen Dialog geeigneten Rahmenbedingungen bereit-
zustellen. Der Interessenvertretung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer wird da-
bei von den Beschéftigten eine gewichtige Rolle zugesprochen. Dieser Vertrauensvor-
schuss sollte genltzt werden, um den Themenkatalog und die zusammengefassten
Empfehlungen in 6ffentliche Debatten einzubringen und in konkrete Mallnahmen um-
zumunzen.
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Anhang 1:
,Gute Pflege” aus Sicht der Beschatftigten —
Der Themenkatalog von A-Z

Thema Identitat/  Struktur- Prozess- Ergebnis- Unterschiede
Werte qualitat qualitat qualitat zur Akutpflege

Alltagsgestaltung v 4

Angehoérigenarbeit v v v

Arbeitsbedingungen v v v

Assessment v v

Ausbildung v

Besohatlgton v v

Autonomie der
Nutzerinnen

Beginn und Ende der
Pflegebeziehung

Berufsbilder und
-gesetze

Beziehungsarbeit v 4

Case und Care
Management

Dauer 4

Definition von
Betreuung und Pflege

Diversifizierung v v

Dokumentation v v v

Empathie v

Entlassungs-
management

Erfolg v v v

Finanzierung und
wirtschaftliche v
Rahmenbedingungen

Fokus/Zielgruppe v 4

Fort- und
Weiterbildung

Fihrung v

Gesetzliche
Rahmenbedingungen

Gesundheitsférderung
und -erhaltung
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Thema

Identitit/ Struktur- Prozess-
Werte qualitat

Ergebnis- Unterschiede
qualitat qualitat zur Akutpflege

Haltung

v v

Image der
Langzeitpflege

v

Infrastruktur

Kompetenzen
vereinigen

Kontinuitat

Kooperation und
Kommunikation

Lebensqualitat

Leitwerte

Leistungsdefinition

Messbare Indikatoren

Mitarbeiter-
Zufriedenheit

Multidisziplinaritat und
Teamarbeit

Multi-kulturelle Pflege

Nutzer-Zufriedenheit

Organisation(en)

Personalressourcen
und Know-how

Pflegekonzepte

Planung

Professionalitat

Qualitdtsmanagement

Qualitatssicherung

Standardisierung

<
<

Regionale
Unterschiede

Transparenz

Umsetzung neuer
Konzepte

Vernetzung

Wissensmanagement

Zeit

AN A VSA VYIRS

Zugang
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Anhang 2:
Leitfaden fur Interviews mit Vertreterinnen der
unterschiedlichen Berufsgruppen

Ziele

* Erhebung von Einschatzungen (Kategorien, Schlisselthemen) unterschiedlicher Berufs-
gruppen in der Langzeitpflege zu ,guter Pflege” (= Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
unter besonderer Beriicksichtigung von Aus- und Weiterbildung, Arbeitsbedingungen, Ver-
besserungsvorschlagen)

* Erstellung einer Liste zentraler Herausforderungen an ,gute Pflege* aus Sicht der Beschéaf-
tigten im Langzeitpflegesektor (,Anforderungskatalog®)

Datenschutz

Ihre Aussagen dienen ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen dieser Studie.
Wir bitten Sie, das Interview zur Vereinfachung von Dokumentation und Analyse aufnehmen zu
dirfen.

Grundsatzlich werden lhre Aussagen aufgrund lhrer 6ffentlichen Funktion (als Vertreter bzw.
Vertreterin einer Berufsgruppe bzw. eines Funktionsbereichs in lhrer Organisation) verwendet.
Eine ganzliche Anonymitat kénnen wir daher nicht garantieren, aber wir gehen davon aus, dass
Ihre Beitrdge zu Kategorien und Schlisselthemen von ,guter Pflege® keiner anonymisierten
Form bedurfen.

Falls wir neben Kategorien und Schlisselthemen einzelne konkrete Aussagen, z.B. zur lllustra-
tion bzw. Argumentation von Herausforderungen und Prioritaten, in der Studie verwenden
mochten, so werden lhnen wértliche Zitate vor deren Verwendung zur Autorisierung vorgelegt,
wobei es in Ihrem Ermessen liegt, ob solche Zitate evtl. im eigenen Namen bzw. im Namen der
von lhnen vertretenen Berufsgruppe gekennzeichnet werden sollen.

Fragen

1. Identitat der Langzeitpflege und -betreuung
1.1. Durch welche Werte bzw. Leitbilder ist lhrer Meinung nach der Bereich der
Langzeitpflege und -betreuung (stationar und mobil) aus Sicht der Mitarbeiterinnen
bzw. der Pflege- und Betreuungskrafte gekennzeichnet?
1.2. Erkennen Sie die Herausbildung einer eigenen Identitat der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Sektors Langzeitpflege und -betreuung? Welche
(Pflege-)modelle fallen Ihnen dazu ein?

2. Strukturqualitat
2.1. Welche Rahmenbedingungen (Strukturen) braucht es, um ,gute Pflege” erbringen zu
kénnen? Welche davon beeinflussen aus lhrer Sicht die Qualitat der Langzeitpflege
und -betreuung am meisten?
2.2. Und wenn Sie an die Praxis in der Langzeitpflege und -betreuung in Osterreich (in
Ihrem Einsatzbereich) denken, welche Rahmenbedingungen beeinflussen die Qualitat
Ihrer Arbeit (der Arbeit der Berufsgruppe ...) im positiven oder negativen Sinn?
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Prozessqualitat

3.1. Welche Prozesse sind fur ,gute Pflege” wichtig? Welche davon beeinflussen aus Ihrer
Sicht die Qualitat der Langzeitpflege und -betreuung am meisten?

3.2. Und wenn Sie an die Praxis in der Langzeitpflege und -betreuung in Osterreich (in
Ihrem Einsatzbereich) denken, welche Prozesse beeinflussen die Qualitat Ihrer Arbeit
(der Arbeit der Berufsgruppe ...) im positiven oder negativen Sinn?

4. Ergebnisqualitat

4.1. Welche Ergebnisse beschreiben aus lhrer Sicht am besten, ob die Betreuung bzw.
Pflege ,gut” ist?

4.2. Woran erkennen Sie in lhrer taglichen Praxis, ob die Betreuung und Pflege ,gut” sind?
Wie messen Sie dies?

4.3. Und wenn Sie an die Praxis in der Langzeitpflege und -betreuung in Osterreich (in
Ihrem Einsatzbereich) im Allgemeinen denken, wie schatzen Sie die Ergebnisse der
hier geleisteten Arbeit (der Arbeit der Berufsgruppe ...) ein? Worauf griindet diese/lhre
Einschatzung?

5. Betrachten wir jetzt noch einmal genauer die Arbeitsbedingungen, unter denen |hre
Berufsgruppe diesen Beruf austibt. Welche der folgenden Aspekte sind dabei besonders
wichtig bzw. haben besonderen Einfluss auf die Versorgungsqualitat? Bewerten Sie bitte
zunachst jeden Aspekt auf einer Skala von 1-10 und bewerten Sie danach die funf
wichtigsten von Rang 1 bis 5.

Aspekt 415(6|7(8|9]| 10| Rang

1. Lage und Dauer der Arbeitszeit

2. Zeitdruck

3.  Wegzeiten (v.a. im mobilen Bereich)

4. Organisation (evtl. nachfragen: z.B.
Personalmangel, Fluktuation,
Krankenstande ...)

5. Bezahlung
Karrieremoglichkeiten, berufliche
Perspektiven

7. Zusammenarbeit innerhalb lhrer
Berufsgruppe (Hierarchie)

8. Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen (evtl. nachfragen: welche?)

9. Fortbildung

10. Beziehung zu Klientinnen/Klienten

11. Vereinbarkeit von Beruf und Familie

12. Beziehung zu Angehdrigen

13. Arbeitsplatzsicherheit

14. Korperliche, psychische Belastungen

15. Gesetzliche Regelungen (Berufsrecht)

16. Ethische Fragen

17. sonstige Stressfaktoren, namlich ... (z.B.
Kompetenziberschreitungen, evtl. Hinweis
auf Gewalt bzw. Gewalterfahrungen)

18. sonstige, namlich ...
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5.1. Wenn Sie nun die 5 wichtigsten Aspekte betrachten: Worauf ist dabei Ihrer Ansicht

nach zu achten, um diese positiv zu beeinflussen?

6. Zufriedenheit
Was macht Menschen, die in der Langzeitpflege und -betreuung arbeiten, besonders

6.1.

6.2.

zufrieden mit lhrer Arbeit?
Evtl. nachfragen: Autonomie? Verantwortung?

7. Unterschiede zum Akutbereich

7.1.

7.2.

Welche Aspekte sind Ihrer Meinung nach bei der Langzeitpflege und -betreuung
(stationar bzw. mobil) im Unterschied zur Akutpflege (Arbeit im Krankenhaus)
besonders wichtig, um “gute Pflege” zu gewahrleisten?

Welche Haltung missen Mitarbeiterinnen in der Langzeitpflege und

-betreuung (im Unterschied zur Akutpflege) entwickeln, um in diesem Sektor zu
bestehen?

8. Kompetenzen

8.1.

8.2.

Wenn Sie allgemein an die notwendigen Kompetenzen in der Langzeitpflege und -
betreuung denken, glauben Sie, dass die angebotenen Ausbildungsgange diese
Kompetenzen ausreichend schulen, um den Herausforderungen dieses komplexen
Berufsfeldes zu begegnen zu kdnnen? (Warum ja? Warum nicht? Was fehlt? etc.)
Was sollte getan werden, um diese Kompetenzen zu verstarken bzw. zu ver-
bessern?

9. Prioritaten etc.

9.1.

9.2.

Welche Prioritaten sollten im Bereich der Langzeitpflege in Osterreich gesetzt
werden, um ,gute Pflege und Betreuung“ zu erméglichen?

Was méchten Sie uns noch zum Thema “gute Pflege aus Sicht der Beschéaftigten”
und damit verbundenen Herausforderungen mitteilen?

10. AbschlielRend einige allgemeine Angaben zur Person:

10.1.
10.2.
10.3.
10.4.
10.5.
10.6.
10.7.
10.8.

Name

Geschlecht

Alter

Beruf (Ausbildung)

Organisation

Funktion

Seit wann im Beruf tatig?

Seit wann in der jetzigen Funktion?

Gute Pflege aus Sicht der Beschaftigten

97



Anhang 3:
Leitfaden fur Interviews mit
Personenbetreuerinnen

Ziele

* Erhebung von Einschatzungen (Kategorien, Schlisselthemen) in der Langzeitpflege zu
~guter Pflege” (= Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat unter besonderer Beriicksichti-
gung von Aus- und Weiterbildung, Arbeitsbedingungen, Verbesserungsvorschlagen) aus
Sicht der Personenbetreuerinnen

* Kommentierung bzw. Ergénzung einer Liste zentraler Herausforderungen an ,gute Pflege*
aus Sicht der Personenbetreuerinnen (,Anforderungskatalog®)

Datenschutz

Ihre Aussagen dienen ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen dieser Studie.
Wir bitten Sie, das Interview zur Vereinfachung von Dokumentation und Analyse aufnehmen zu
dirfen.

Grundsatzlich werden |hre Aussagen als Vertreter der Berufsgruppe der Personenbetreuer
verwendet. Wir garantieren Anonymitat, aber wir gehen davon aus, dass |hre Beitrdge zu Kate-
gorien und Schlisselthemen von ,guter Pflege“ keiner anonymisierten Form bedurfen.

Falls wir neben Kategorien und Schllsselthemen einzelne konkrete Aussagen, z.B. zur lllustra-
tion bzw. Argumentation von Herausforderungen und Prioritdten, in der Studie verwenden
mochten, so werden Ihnen woértliche Zitate vor deren Verwendung zur Autorisierung vorgelegt,
wobei es in lhrem Ermessen liegt, ob solche Zitate evtl. mit dem eigenen Namen bzw. anony-
misiert gekennzeichnet werden sollen.

Fragen

1. Identitat der Langzeitpflege und -betreuung
1.1. Durch welche Werte ist Ihrer Meinung nach die Pflege und Betreuung alterer Men-
schen aus Sicht der Personenbetreuerinnen gekennzeichnet?
1.2.  Wenn Sie jemand nach lhrem Beruf fragt, was antworten Sie da normalerweise?

2. Strukturqualitat
2.1.  Welche Rahmenbedingungen (Strukturen) brauchen Sie, um ,gute Pflege” erbringen
zu kénnen?
2.2. Welche davon beeinflussen aus lhrer Sicht die Qualitat Ihrer praktischen Arbeit am
meisten?

3. Prozessqualitat
3.1.  Wenn Sie nun an einen normalen Tagesablauf lhrer Arbeit denken, welche Ablaufe,
welche Kontakte mit anderen beeinflussen da die Qualitat Ihrer Arbeit am meisten?

4. Ergebnisqualitat
4.1. Und am Ende des Arbeitstages: Woran erkennen Sie da am besten, ob die Betreu-
ung und Pflege ,gut* war? Kénnen Sie das messen?
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4.2. Mit wem sprechen Sie uber die Ergebnisse der von Ihnen hier geleisteten Arbeit?
Worum geht es bei diesen Gesprachen? (evtl. Hinweis auf Arbeitgeber bzw. pflege-
bediirftige Person, Angehoérige, Kolleginnen ...; bei Antwort ,mit niemand®: Mit wem
wiirden Sie sich mehr Austausch (ber Ihre Arbeit wiinschen?)

5. Betrachten wir jetzt einmal genauer die Arbeitsbedingungen, unter denen Sie lhren Beruf
austben. Welche der folgenden Aspekte sind dabei besonders wichtig bzw. haben beson-
deren Einfluss auf die Qualitat lhrer Arbeit? Bewerten Sie bitte zunachst jeden Aspekt auf
einer Skala von 1-10 und bewerten Sie danach die funf wichtigsten von Rang 1 bis 5.

Aspekt 112(3|4(565|6|7|8|9]| 10| Rang

1. Lage und Dauer der Arbeitszeit

2. Zeitdruck

3.  Wegzeiten (v.a. im mobilen Bereich)

4. Organisation (evtl. nachfragen: z.B.
Personalmangel, Fluktuation,
Krankenstande ...)

5. Bezahlung

6. Karrieremdglichkeiten, berufliche
Perspektiven

7. Zusammenarbeit innerhalb lhrer
Berufsgruppe (Hierarchie)

8. Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen (evtl. nachfragen: welche?)

9. Fortbildung

10. Beziehung zu Klientinnen/Klienten

11. Vereinbarkeit von Beruf und Familie

12. Beziehung zu Angehdrigen

13. Arbeitsplatzsicherheit

14. Korperliche, psychische Belastungen

15. Gesetzliche Regelungen (Berufsrecht)

16. Ethische Fragen

17. sonstige Stressfaktoren, namlich ... (z.B.
Kompetenziberschreitungen, evtl. Hinweis
auf Gewalt bzw. Gewalterfahrungen)

18. sonstige, namlich ...

6. Wenn Sie nun die 5 wichtigsten Aspekte betrachten: Was genau sollte in diesem Bereich
verbessert werden?

7. Zufriedenheit
7.1.  Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihrer Arbeit?

7.2. Was macht sie besonders zufrieden mit lhrer Arbeit als Personenbetreuer?

8. Kompetenzen

8.1. Was ist lhre Grundausbildung?
8.2.  Welche Ausbildung haben Sie gemacht, um Personenbetreuer zu werden?
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8.3. Wenn Sie allgemein an lhre Tatigkeit als Personenbetreuer denken, glauben Sie,
dass die erforderliche Ausbildung diese Kompetenzen ausreichend schult, um den
Herausforderungen gerecht zu werden? (evtl. nachfragen: warum ja? Warum nicht?
Was fehlt? etc.)

8.4. Was sollte evtl. getan werden, um diese Kompetenzen zu verstarken bzw. zu ver-
bessern?

9. Zukunftsperspektiven
9.1. Glauben Sie, dass Sie auch in finf Jahren noch als Personenbetreuerin in Oster-
reich arbeiten werden? Wenn ja, was wiinschen Sie sich bis dahin an Verbesserun-
gen? Wenn nein, welche Alternativen stellen Sie sich vor?
9.2. Was sollte lhrer Meinung nach noch getan werden, um ,gute Pflege” durch Perso-
nenbetreuer in Osterreich zu erméglichen?

10. AbschlielRend einige allgemeine Angaben zur Person:
10.1. Name (kann auch anonym bleiben)
10.2. Geschlecht
10.3. Alter
10.4. Beruf (Ausbildung)
10.5. Organisation
10.6. Funktion
10.7. Seit wann im Beruf tatig?
10.8. Seit wann in der jetzigen Funktion?
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