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Wozu dieses Projekt?

Wie miissen die Pflege und die Pflegeausbildung unter

den Bedingungen des demografischen Wandels
zukiinftig aussehen? Diese Frage stellte sich der Deut-
sche Caritasverband (DCV) im Rahmen seiner Demo-
grafie-Initiative (2015-2017, www.caritas.de/initiati-
ve). Der demografische Wandel wirkt sich besonders
stark auf die Arbeitsgrundlage der Pflegeberufe aus.
Neuerungen wie Telemedizin und generalistische
Pflegeausbildung kommen hinzu.

Um Anst6fle und Erfahrungswerte fiir die zukiinf-
tige Gestaltung zu erhalten, fithrte der DCV Hospita-
tionen in Partnereinrichtungen der Pflege(-Ausbil-
dung) in Osterreich und Schweden durch. Dazu
nutzte er Mittel aus dem EU-Programm ,,Erasmus+*
Der Austausch fand mit zwei Organisationen in Oster-
reich statt, da Osterreich ein Deutschland sehr dhnli-
ches System der Pflegeerbringung hat, sowie mit zwei
Organisationen in Schweden, das oft als Vorbild fiir
demografie-angepasste Pflege herangezogen wird.

Die Hospitationen erfolgten zwischen November
2016 und Mirz 2017. Bei den 20 Teilnehmenden han-
delte es sich um Mitarbeiter(innen), die an der Kon-
zeption, Weiterentwicklung und Qualifizierung von
Ausbildungsgingen im Pflegesektor beteiligt sind, das
heifit um Ausbildungsleiter(innen) und Lehrer(in-
nen) aus allen Bereichen der Pflegeberufe. Aus ganz
Deutschland ausgewdhlt und  unterschiedlichen
Dienstalters, werden sie kiinftig als Multiplikator(inn)
en die im Ausland erhaltenen Impulse in der Caritas
weitergeben. Auf ihren Berichten fufit dieses Heft.
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Zur Vor- und Nachbereitung der Hospitation dien-
ten Workshops, die die Teilnehmer(innen) auf den
Austausch vorbereiteten beziehungsweise im Nach-
gang die Reflexion, Evaluation und den Austausch
tiber die Erfahrungen und gewonnenen Erkenntnisse
ermdglichten.

Da das Projekt Wirkung iiber die eigene Einrich-
tung hinaus zeigen soll und den Anspruch hat, zur
politischen und gesellschaftlichen Debatte beizutra-
gen, wurde besonderes Augenmerk auf die Aufarbei-
tung und Verbreitung der Ergebnisse gelegt: Die Teil-
nehmenden wirken als Multiplikator(inn)en, die
Projektergebnisse werden durch Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit — wie beispielsweise durch die hier vor-
liegende Dokumentation - verbreitet und auf Multip-
likationsveranstaltungen dargestellt.

Die Erfahrungen, Ideen und Impulse aus der Hos-
pitation sollen zur qualitativen Weiterentwicklung der
Pflegeausbildung dienen. Antworten auf folgende Fra-
gen galt es zu finden: Welche innovativen Projekte und
welche integrierten und interprofessionellen Ansétze
zur Sicherung der Daseinsvorsorge gibt es in europdi-
schen Landern? Welche Ansitze sind wiinschenswert,
welche iibertragbar, und was miisste sich in Deutsch-
land dafiir 4ndern?

Durch das Mobilitdtsprojekt sollen konkret Lern-
prozesse im Verband angeregt werden, die zum einen
die direkt am Austausch beteiligten Organisationen
und Einrichtungen betreffen, dariiber hinaus aber
auch in den gesamten Caritasverband getragen wer-

den sollen. Gabriele Géhring und Lisa Schiiler
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Das Gruppenbild vom Abschluss-Workshop am 25./26. April 2017 in Frankfurt/M. zeigt die meisten der Teilnehmenden nach dem gemeinsamen
Herausarbeiten von Innovationspotenzial fiir die Pflege(ausbildung) in Deutschland.



Einfithrung in das schwedische
Gesundheitssystem

In der folgenden Einfithrung geht es um eine kurze Beschrei-
bung des schwedischen Gesundheitssystems im Allgemeinen
und um wihrend der Hospitationen gewonnene Erkenntnisse.

Um den Aufbau der Pflegeausbildung zu verstehen, muss
bereits das Schulbildungssystem betrachtet werden. Fast alle
Kinder in Schweden absolvieren eine Schule, die ihnen einen
Hochschulzugang erméglicht, und vier von zehn Schiiler(in-
ne)n eines Jahrgangs beginnen ein Hochschulstudium. Im Jahr
2012 erreichten 38 Prozent einen Abschluss im Tertidrbereich
(Deutschland: 31 Prozent).t

Bei der Betrachtung des schwedischen Gesundheitssystems
sind drei staatliche Ebenen relevant: Die Nationale Behorde fiir
Gesundheit und Wohlfahrt hat die Funktion einer zentralen
Beratungs- und Kontrolleinrichtung im Bereich der Gesund-
heitsleistungen, des Gesundheitsschutzes und der sozialen
Dienste. Sie tragt im eigentlichen Sinne keine Verantwortung fiir
die Angebotsstruktur und die finanzielle Verteilung. Diese
Funktionen obliegen der regionalen und der kommunalen Ebe-
ne. Die Verantwortung fiir die Krankenhéuser, Gesundheits-
zentren und anderen stationdre Einrichtungen liegen in der
Regel bei den Bezirken/Landkreisen (landsting / county), die
der ambulanten Versorgung bei den Gemeinden (kommun /
municipality).

Wird der/die Patient(in) entlassen, tritt die kommunale Ebe-

Erfahrungen aus den Hospitationen in Schweden

ne in die Verantwortung fiir die Planung und die Leistungser-
bringung ein. Die Schnittstelle ist so gestaltet, dass das Kranken-
haus den/die Verantwortliche(n) in der Kommune tiber eine
bevorstehende Entlassung informiert. Der/die verantwortliche
Sozialarbeiter(in) der Kommune berit darauthin, welche Maf3-
nahmen notwendig sind und von wem sie durchgefiithrt werden.
Entsprechend den Patientenbediirfnissen wird ein Versorgungs-
netzwerk aufgebaut. Hierfiir gibt es keine Kategorisierung bzw.
Einteilung in Pflegegrade, sondern die Mafinahmen sind in den
Gesetzen iiber Gesundheitsdienste und soziale Dienste geregelt
und erfolgen entsprechend dem individuellen Bedarf des Pati-
enten / der Patientin. Das kommunale Gesundheitszentrum mit
den verschiedenen Professionen entscheidet tiber den Pflegebe-
darf. Die Leistungen umfassen das gesamte Spektrum gesund-
heitsorientierter und sozialer Dienste.

Seit den 1990er Jahren wurden viele Angebote und Dienste
privatisiert. Das hatte zur Folge, dass nach und nach auch das
Wabhlrecht eingefiithrt wurde, sowohl fiir den ambulanten als
auch fiir den stationdren Bereich. Zwischenzeitlich werden rund
ein Fiinftel der ambulanten wie auch der stationéren Leistungen
von privaten Anbietern erbracht.?> Die Kosten fiir den Leis-
tungsempfinger werden dabei weiterhin tibernommen, sei es
durch Gutscheine oder per Ubernahme der Kosten durch den
Bezirk oder die Kommune.

Der schwedische Local Government Act

Stockholms léns landsting (SLL)

(Regionalebene)

Gesundheit und Pflege, Offentlicher Verkehr, Kultur, Regional-
entwicklung

Hausérztliche Versorgung

Specialist care

Geriatrische Kliniken

Psychiatrie

Advanced home care

Palliative Care im eigenen Zuhause sowie im Krankenhaus,
Pflegeheim und Hospiz

Ausbau von Akutkrankenhdusern und medizinischer Notfall-

versorgung

Dieses Gesetz regelt die in folgender Ubersicht aufgezahlten Aufgabenbereiche
der Bezirke und der Gemeinden. Es ermdglicht viel Spielraum fur die kommunale
Autonomie, die ein Grundprinzip der schwedischen Gesellschaft ist.

Kommun (26 innnerhalb SLL)

(Kommunale Ebene)

Arbeit, Support Care, Schulbildung, Kultur, Stadt- und Verkehrs-
planung, Umwelt

Altenpflege (stationdr / ambulant)
Behindertenbhilfe

Soziale und wirtschaftliche Unterstiitzung
Jugendhilfe

Kinder- und Familienhilfe




Die Kosten fiir die schwedische Gesundheitsversorgung lie-
gen bei circa 9 Prozent des Bruttoinlandsprodukts (Deutsch-
land: 10,9 Prozent)3. Das schwedische Gesundheitssystem ist
weit iberwiegend steuerfinanziert, lediglich drei Prozent stam-
men aus Patientengebiihren und weiteren Beitrdgen. Interessant
war es zu erfahren, dass trotz der Steuerfinanzierung unter-
schiedliche Zustandigkeiten bzw. Kostentrager existieren und
damit auch hier immer wieder Klarungsbedarf besteht. Die Ver-
antwortungs- und Kostenaufteilung ist im ,,Local Government
Act® (s. Infokasten auf Seite 4) geregelt. Kostentréger fiir die sta-
tionére Pflege sind in der Regel die Bezirke/Landkreise und fiir
die ambulante Pflege die Gemeinden. Es gibt aber auch in
Schweden einen Selbstbehalt, der umgerechnet bei maximal ca.
100 € jahrlich fiir medizinische Behandlungen und bei maximal
180 € fiir Medikamente liegt. Ausgenommen sind dabei Zahn-
behandlungskosten, die komplett eigenfinanziert werden miis-
sen, wobei es eine Unterstiitzung bis zu einem bestimmten
Hochstbetrag aus dem nationalen Versicherungssystem gibt.
Unter 20-Jdhrige miissen generell keinen Eigenanteil bezahlen.

Der Zukauf von Leistungen externer privater Leistungser-
bringer steigt. Bereits zehn Prozent der von den Provinzialland-
tagen zu erbringenden Leistungen werden von privaten Gesund-
heitsversorgern erbracht.

Region Stockholm (SLL)

Stockholm erstreckt sich von Nyndshamn im Siiden bis nach
Norrtilje im Norden. Es umfasst 26 Gemeinden unterschiedli-
cher Grof3e auf einer Flache von 6519 Quadratkilometern. Ein
Teil dieses Gebietes besteht aus 30.000 Inseln und Inselchen.

Stockholm ist die am schnellsten wachsende Region in
Schweden. Hier leben mehr als zwei Millionen Menschen, ein
Fiinftel der Bevolkerung.

& "Bemerkenswert

BEm Beeindruckend waren vor allem die flachen Hierarchien.
Sie sind gekennzeichnet durch einen Umgang der verschiede-
nen Professionen auf Augenh6he und durch erweiterte Kompe-
tenzen der Pflegefachkrifte. Dies spiegelt sich auch in den gerin-
geren Gehaltsunterschieden zwischen Arzt(inn)en und
Pflegefachkriften.

BEm Uberraschend war, dass in Schweden die auf Geriatrie spe-
zialisierten Pflegefachkrifte gegeniiber den anderen Fachspezi-
alisierungen am meisten verdienen. Dies ist darauf zuriickzu-
fithren, dass von ihnen eine besonders hohe Kompetenz und
breites Wissen erwartet werden. In Schweden ist man der
Ansicht, dass in der Geriatrie — iber das Wissen in der gesund-
heitlichen Pflege hinaus - zusitzlich Kenntnisse tiber die Beson-
derheiten der Pflege im Alter notwendig sind.

Monatsgehalter (€) von kommunal beschaftigten ,MNurses® in Schweden 2008 bis 2012
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mmm Wer daraufhin erwartet, dass es ausreichend Pflegeperso-
nal in der Geriatrie gibt, wird jedoch enttduscht. Nur wenige
Pflegefachkrifte streben einen Master in Geriatrie an. Anna
Waldhausen et. al. geben an, dass nur 1,6 Prozent der Mitarbei-
ter(innen) im Bereich der Altenpflege tiber eine Spezialisierung
in der Geriatrie verfiigen4. Hier hat Schweden mit einem spezi-
ellen Problem zu kdmpfen. Uns gegeniiber wurde als ein Grund
erwiahnt, dass es keinen Fachkraftschliissel wie in Deutschland
gibt, weshalb oftmals eine Fachkraft fiir bis zu 50 Assistenzkrif-
te verantwortlich ist.

BEm Zusitzlich wurde uns berichtet und auch in die Literatur
beschrieben, dass die Weiterbildung schwierig nebenberuflich
zu realisieren sei und der personliche finanzielle Gewinn durch
die Spezialisierung unter dem Strich zu gering ausfalle, um
einen echten Anreiz darzustellen. Dies fithrt vor allem in der
Geriatrie zu einem Fachkréftemangel.

BmEm Dariiber hinaus berichtet das Pflegepersonal von abneh-
menden Ressourcen und einer Verdichtung des Arbeitsalltags.
Im Vergleich liegt die Zahl der zu betreuenden Patient(inn)en
aber immer noch weit unter den Zahlen in Deutschland. Im Jahr
2012 kamen in Deutschland 869 Pflegekrifte auf 100.000 Ein-
wohner und in Schweden 1109.5

mmm Dies fithrt dazu, dass auch in Schweden eine hohe Perso-
nalfluktuation existiert: Pflegepersonal wandert ins Ausland ab
(vor allem nach Norwegen) oder arbeitet bei Leihfirmen, bei
denen die Konditionen besser sind.

EEm Als Mafinahme zur Gewinnung von mehr Personal wur-
de in diesem Jahr die Zahl der Ausbildungsplitze erhoht, und
am Karolinska Institut wurde ein zweijahriges Trainee-Pro-
gramm eingefiithrt. Um an diesem Angebot teilnehmen zu kon-
nen, miissen die Trainees sich fiir eine bestimmte Zeit im
Anschluss an das Programm verpflichten.

amEm Ein spezielles Problem stellt die Zusammenarbeit von
Fachkriften und Hilfs- bzw. Assistenzkraften dar: Auch wenn,
wie erwihnt, zwischen Arzt(inn)en und Pflegefachkriften fla-
che Hierarchien existieren, besteht zwischen Fachkriften und
Hilfs- bzw. Assistenzkriften ein hierarchisches Gefille. Um den-
noch die Zusammenarbeit zu férdern und dem Ausscheiden
von Pflegekriften entgegenzuwirken, gibt es spezielle Work-
shops.

EmEm Interessant ist, dass es trotz der Probleme anscheinend bis-
her keine landesweiten grofleren Marketingmafinahmen zur
Gewinnung zusitzlicher Pflegekrifte im Lande selber gibt, son-
dern wie schon seit den 1990er Jahren weiterhin auf die Anwer-
bung ausgebildeten Personals aus dem Ausland (u.a. auch aus
Deutschland) gesetzt wird (s. nebenstehendes Beispiel einer
Stellenausschreibung mit Angabe zusitzlicher Leistungen®).
BEm Beim Verstindnis der Ausfiithrung von Gesundheitsver-
sorgung und Pflege liegt ein anderer Ansatz vor als in Deutsch-
land. Die medizinische Versorgung erfolgt stationdr in Kran-
kenhéusern, die Pflege in der Regel ambulant, zu Hause oder in

Beispiel einer Stellenausschreibung, die sich an
auslandische potenzielle Bewerber(innen) richtet

Bezahlter Schwedisch-Intensivkurs in Deutschland

Aufwandsentschadigung wéhrend des Sprachkurses

Unterstltzung bei der Wohnungssuche

Festanstellung mit Einfihrungsprogramm in Schweden

Weitere Sprachausbildung in Schweden

Ausbildung in Medizinischem Recht

Méglichkeit eines Studienbesuches in Stockholm
Beispiele flir weitere Vorteile:

« 38h /Woche, Uberstunden werden sehr gut vergiitet
Kein Nachtdienst!

Zuschlag fiir Wochenenddienste

Einarbeitungsprogramm mit Mentor (3 Monate nur 80%
der vollen Arbeitszeit bei Vollzeit-Gehalt)
Weitere Sprachausbildung in Schweden

Umzugskostenzuschuss moglich

Weiterentwicklung/Ausbildung in verschiedensten Fach-
bereichen auf Kosten des Arbeitgebers

Méglichkeit zu promovieren, auf Kosten des Arbeitgebers

Freie Wahl eines Fitness-Studios — der Arbeitgeber zahlt

Eine Stunde Sport pro Arbeitswoche vergitet

BAfoG fur alle Student(inn)en, unabhangig vom Einkom-
men der Eltern (50% geschenkt)

der Reha. Dies spiegelt sich in der durchschnittlichen Kranken-
haus-Verweildauer wider: Sie betrug sechs Tage im Jahr 2012
(Deutschland: 9,3 Tage)”.
mmm Erste Ansprechpartnerin ist in Schweden die district nur-
se/Pflegekraft (und nicht wie in Deutschland der Hausarzt). Sie
regelt alles Weitere (s. S. 15). Der Nachteil ist, dass deshalb vie-
le Patient(inn)en direkt in die Notaufnahme gehen.

Es gibt keine freien Fachirzte. Fachmediziner(innen) sind an
Polikliniken oder Gesundheitszentren angeschlossen.
EEm Seit den 1990er Jahren gibt es mehr und mehr Gesund-
heitszentren in privater Tragerschaft. Stockholmweit existiert
hierzu ein gemeinsames Dokumentationssystem - allerdings
nicht mit 100-prozentiger Abdeckung, weil nicht alle privaten
Anbieter angeschlossen sind. Inzwischen besteht die freie Wahl
des Gesundheitszentrums.
BEm Das schwedische Gesundheitsministerium hat ein digita-
les Handbuch zu Gesundheitsversorgung und Pflege erstellt.
Sein Nutzwert ist beeindruckend und macht ein solches Werk
auch fiir Deutschland wiinschenswert.®
Emm [nsgesamt gibt es in der universitiren Pflegeausbildung in
Schweden nicht so viele Praxiseinsitze wie in der deutschen
Pflegeausbildung. Doch gerade die interprofessionelle Zusam-
menarbeit im Gesundheitszentrum (s. S. 15) ermoglicht bei den
Praxiseinsitzen der Auszubildenden interdisziplinires Lernen



Ausbildung in Schweden

Die Ausbildung zur Pflegefachkraft in Schweden erfolgt in
einem grundstdndigen Studium an einer staatlich anerkannten
Hochschule, welches mit dem erfolgreichen Bachelorabschluss
(Bachelor of Nursing Science Healthcare) die geschiitzte Berufs-
bezeichnung Sjukskoterska (Krankenpfleger/in) verleiht. Das
Studium ist modularisiert éiber sechs Semester strukturiert - am
Wissens- und Kompetenzzuwachs orientiert — und inhaltlich
generalistisch auf Pflegesituationen ausgerichtet. Das Ziel des
berufsqualifizierenden Studiums besteht in der Vermittlung von
Wissen und Fahigkeiten zur selbststindigen kritischen Beurtei-
lung und Problemldsung von unterschiedlichen Krankheitsver-
ldufen und Pflegesituationen. Hierzu verbindet das Studium drei
Schwerpunkte — Pflege, Medizin und Public Health -, die fiir
eine integrierte und holistisch ausgerichtete Arbeitsweise in der
zukiinftigen beruflichen Tétigkeit qualifizieren sollen.

Im Verlauf absolvieren die Studierenden Teile ihres Studi-
ums gemeinsam mit Studierenden anderer Fachrichtungen
(Mediziner, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, etc.) in

Public health
science
30 credits

Main field

Nursing

105 credits

Sequenzen von IPE-Plenarveranstaltungen (IPE = interprofes-
sional education) und Lernarrangements im klinischen Umfeld
in labordhnlichen Trainingseinheiten (Skills labs), Fallbespre-
chungen und einer zweiwdchigen Praxisphase mit konkreten
Patienten auf einer KUA(clinical education ward / Klinische
Ausbildungsstation). Der Schwerpunkt dieser Praxisphase
(i.d.R. gegen Ende des Studiums) liegt auf der Reflexion der
Erfahrungen in der interprofessionellen Zusammenarbeit wih-
rend der Behandlung der Patient(inn)en im klinischen Alltag.

Rund ein Drittel des Studiums - insgesamt ca. 30 Wochen —
findet als klinische praktische Aus- und Weiterbildung statt, die
in den kooperierenden Universitétskliniken und Pflegeversor-
gungszentren in zwei bis vier-wochigen Praktika absolviert wer-
den. Je nach wissenschaftlichem Selbstverstindnis einer Hoch-
schule koénnen ebenso Praktika mit transkulturellen
Pflegesettings (ggf. auch im Ausland), mit Schwerpunkten der
offentlichen Gesundheitsvorsorge und dhnliche Praxisfelder als
Lernorte angeboten und gewahlt werden.

Das sechste Semester beinhaltet neben der Bachelor-

abschlussarbeit eine nationale klinische abschlieffende Priifung

(NCFE), bestehend aus einem theoretischen und einem prakti-
schen Teil gemaf3 den Grundsitzen der Nursing Practice.

Nach dem Bachelorstudium ist mittels Weiterqualifizierung
eine Spezialisierung moglich. Sie ist auf dem sogenannten fort-
geschrittenen Niveau ebenso an den Hochschulen angesiedelt.

Die Studienginge schlieffen mit dem Specialistsjuksko-
terska-Examen ab, was einem einjdhrigen Masterabschluss ent-
spricht. Hiermit erfolgen unter anderem Spezialisierungen in
Andisthesiepflege, selbstindiger Pflege im Distrikt, in Kinder-
und Jugendlichenpflege, Intensivpflege, chirurgischer, medizi-
nischer, psychiatrischer, onkologischer Pflege sowie in Alten-
pflege. Alle Hochschulqualifizierungen sind akkreditiert und
entsprechend dem europdischen Qualifikationsrahmen
beschrieben und zertifiziert. Die Finanzierung der Hochschul-
ausbildung erfolgt komplett durch staatliche Mittelzuweisung.
Thre Hohe hiangt vom Grad der Vorbereitung auf die Berufspra-
xis ab. Dabei wird gepriift, ob die Lernergebnisse der interpro-
fessionellen Praxis entsprechen und ob Arbeitgeber qualitativ
gut ausgebildetes und zur Teamarbeit
beféhigtes Personal erhalten.

Unterhalb der Pflegefachkraft ist
die Underskéterska (Pflegeassistent/

Medicine in) angesiedelt, die vor allem grund-

15 credits pflegerische Tatigkeiten nach Anwei-
sung der zustdndigen Pflegefachkraft
erbringt. Diese Qualifikation ist auf
verschiedenen Wegen zu erreichen:
Nach der neunjahrigen Grundschule
setzen Schiler(innen) in Schweden in
der Regel ihre Schulbildung mit einer dreijahrigen weiterfiih-
renden Bildung am Gymnasium fort. Im Rahmen dieser gym-
nasialen Schulbildung kann die Hochschulzugangsberechti-
gung genauso wie eine Berufsqualifikation erworben werden. So
kann beispielsweise ein Gymnasium gewahlt werden, welches
ein dreijahriges berufsbezogenes Programm im Gesundheits-
und Pflegebereich anbietet und mit dessen Abschluss zur Pfle-
geassistent/in qualifiziert.

Dieses Qualifikationsniveau kann aber auch durch verschie-
dene andere Bildungsmafinahmen erreicht werden.

So gibt es z.T. berufsbegleitende Ausbildungen an Schulen
der Erwachsenenbildung oder anderen privaten nicht staatli-
chen Schulen, oder es findet eine Bewertung und Anerkennung
von im Berufsalltag gewonnenen Kompetenzen ohne Teilnah-
me an einer formalisierten Ausbildung statt. Die Anerkennung
dieser Bildungsmafinahmen und deren Abschliisse erfolgen auf
kommunaler Ebene. Alle diese Helferqualifikationen sind
jedoch nicht als Fachkraftausbildung anzusehen, da sie weder
staatlich formellen Richtlinien unterliegen, noch dem europdi-
schen Qualifikationsrahmen entsprechen miissen.



Derzeitige Diskussion zur Entwicklung der Pflegeberufe

Obwohl die gesellschaftliche Reputation der Pflegefachkrifte
durch die Ausbildungsreform seit den 1970er Jahren deutlich
gestiegen ist und man eine tatsachliche Entwicklung im berufli-
chen habituellen Pflegehandeln in Richtung Professionalisie-
rung erkennen kann, besteht auch in Schweden laut nationaler
statistischer Erhebung ein Nachwuchsmangel fiir die meisten
Gesundheitsberufe - sowohl im Bereich der Fachkrifte als auch
bei den Helfer(inne)n und Assistent(inne)n (Information von
Socialstyrelsen — Nationales Amt fiir Gesundheit und Wohlfahrt
vom Januar 2014 9).Den Behdrdenangaben zufolge steigt zwar
die Zahl der Krankenpfleger(innen) im Verhéltnis zur Bevolke-
rung, aber nicht in ausreichendem Maf3. Die Zahl der speziali-
sierten fachweitergebildeten Krankenpflegekrifte hingegen
sinkt den Angaben zufolge im Verhaltnis zur Bevolkerung. Auch
auf der inhaltlich-fachlichen Vermittlungsebene sind deutliche
Schwichen bei angehenden Pflegefachpersonen erkennbar, die
sich in einer mangelnden Befihigung, Bedarfe chronisch kran-
ker und alter Menschen wahrzunehmen, ausdriicken.

So wird in Schweden aufgrund des demografischen Wandels
verstérkt diskutiert, wie sich Pflegeberufe verandern und weiter-
entwickeln miissen. Ausgehend von der Feststellung, dass die
aktuellen Berufsausbildungen nicht in ausreichendem Maf3 die
Kompetenzen vermitteln, die es fiir eine alternde Gesellschaft
mit Herausforderungen beziiglich chronischer und gerontopsy-

chiatrischer Erkrankungen brauchte, sehen schwedische
Expert(inn)en die Notwendigkeit einer inhaltlichen Reform der
Grundausbildung, um eine stirkere thematische Verankerung
von Geriatrie und Gerontologie zu erreichen.

Da nur zwei Prozent der Krankenpflegekrifte sich tiber ein
Weiterbildungsstudium zusitzlich spezialisieren, gibt es auf3er-
dem Uberlegungen, die Attraktivitit einer Weiterbildung z.B.
zum/zur Fachkrankenpfleger(in) fiir Geriatrie nach der grund-
stindigen Ausbildung zu erhohen.

Ausblick fiir Deutschland

Aus den in Schweden kennengelernten Ausbildungsstrukturen
sollte fiir die Reform der Pflegeberufe in Deutschland der zent-
rale Fokus ,,IPE“ ausfiihrlich betrachtet und diskutiert werden.
Dieser ist in Schweden als strukturgebende Zielvorgabe fiir die
theoretische wie praktische Handlungsebene der Hochschul-
ausbildung zur Pflegefachkraft ausdifferenziert zu Grunde legt.
So werden alle Formen von Lehr-Lern-Arrangements beziiglich
der erwartbaren Lernergebnisse auf drei Eindringtiefen durch-
dekliniert. So gibt es Ausbildungsangebote, die
1. dazu dienen, dass Lernende professionsinterne Aufgaben
und Interventionen zu identifizieren und zu beschreiben ler-

nen;
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Praktischer Unterricht in einer schwedischen KUM (s. S. 10).
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2. den Schwerpunkt auf die kooperative Zusammenarbeit zwi-
schen den Berufsgruppen legen, so dass es im Ergebnis zu
einer effektiveren Behandlung und Rehabilitation des einzel-
nen Patienten kommt (hier ist methodisch betrachtet das
handlungsleitende Lernarrangement auf dem ,,give and get
report“ interprofessionell angelegt),

3. - im Sinne eines holistischen Ausbildungsmodells - auf die
berufsgruppeniibergreifende Befihigung zur Analyse und
Reflektion von medizinischer und pflegerischer Heilbehand-
lung mit Fokus Patientengesundheit und -sicherheit zielen.

& "Bemerkenswert

== Bemerkenswert ist, dass iiber die Abbildung und Evaluati-
on der Patientenbehandlung eine stetige Reflexion und Weiter-
entwicklung der Hochschulausbildung erfolgt. Die Hochschul-
lehre selbst erlangt hiertiber ihre Akkreditierung und
Mittelzuweisung ebenso wie die Kliniken und Versorgungszen-
tren ihre Mittelzuweisung fiir Ausbildung und qualitativ mess-
bar gelungene Behandlung erlangen.

EEm In dieser sehr engen Verzahnung zwischen theoretischer
Lehre am Hochschulort und einer stringent reflektierten klini-
schen Handlungspraxis liegt der Schliissel fiir die Stirke der
schwedischen Pflegeausbildung.

BEm Dieser Ansatz wire auch fiir Deutschland ein geeignetes
strukturgebendes Moment fiir die Reform der Pflegeausbildung.
Dabei scheint es notwendig, dass dezidiert die individuellen und
gesellschaftlichen Erfordernisse, Bedarfe und Defizite an Pflege
fiir Deutschland analysiert werden. Im Vergleich zum schwedi-

schen Modell liegt der Vorteil der derzeitigen deutschen Pflege-

ausbildung - in der allgemeinen Krankenpflege, Kinderkran-
kenpflege und Altenpflege — darin, dass jeweils eine profunde
Fachausbildung erfolgt. Wenn auf dieser Basis die drei Fachaus-
bildungen zu einer generalistischen Ausbildung zusammenge-
fithrt werden sollen, so wird evident, dass die jeweiligen Beschaf-
Pflegefachkrifte in
Ausbildungsverantwortung gefordert sind. So kénnten im Pra-

tigungsorte fiir ihrer praktischen
xisfeld - dhnlich wie in Schweden - verschiedene Lehr- und
Lernarrangements beschrieben werden, die, wenn sie an das
Qualititsmanagement der einzelnen Einrichtung gekoppelt wer-
den, im Effekt zu einer verbesserten Patientenversorgung fith-
ren.

B mm Mit der Erreichung sogenannter messbarer Erfolgskriteri-
en konnte gleichzeitig eine zusatzliche erfolgsorientierte Ausbil-
dungsfinanzierung der praktischen Ausbildungsorte/Tréger
erwogen werden. Z.B. konnte man Pflegeeinrichtung mit Ler-
narrangements - wie z.B. regelhafte Fallbesprechungen zwischen
Auszubildenden und Fachpersonal- in Korrelation zu deren
messbaren qualitativ guten Patientenversorgung/Zufriedenheit
setzen und bewerten und bei nachweisbaren Erfolg eine hohere
ausbildungsgebundene Mittelzuweisung vornehmen. Damit
hitte man ein wirksames Anreizsystem fiir Einrichtungen, die
sich iiber die derzeit ausschlieSlich personelle Vorhaltung von
Praxisanleitern ihrer Ausbildungsverantwortung gerecht und
inhaltliche Formen des Lernens fiir die praktische Ausbildung
der kiinftigen Berufskollegen gestalten wiirden.

B R Ein weiterer diskussionswiirdiger Aspekt ist die zum Teil
gemeinsame Ausbildung von Pflegenden und Arzt(inn)en, die
in Schweden vor allem neben Fachvorlesungen an der Hoch-
schule auf der klinischen Ebene angesiedelt ist. Uber dieses
gemeinsame Lernen am Modell und in der Praxis wéchst das
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Verstindnis fiir den gemeinsamen Auftrag der Begleitung,
Behandlung und Pflege eines kranken und hilfebediirftigen
Menschen. Gerade im gemeinsamen Dialog und den daraus
resultierenden kollegialen Entscheidungen erschlief3t sich der
beste Weg zur konkreten Hilfestellung im Genesungsprozess
eines Individuums. Auch liegt in einem solch gemeinschaftli-
chen Lernen die grofite Chance, den Pflegeberuf zu professio-
nalisieren und so auch eine Attraktivititssteigerung des Pflege-
berufes fiir junge Menschen zu erreichen.

Interprofessionelle Ausbildung auf
speziellen Stationen: KUA und KUM

In den 1990er Jahren gab es in Bristol (Grofibritannien) einen
30-prozentigen Anstieg der Todesfille bei Herzoperationen.
Untersuchungen ergaben, dass mangelnde fachliche Kommuni-
kation der Grund dafiir war. Auf der Basis dieser Untersuchung
wurde in Schweden am Karolinska Institut 1998 mit der inter-
professionellen Ausbildung begonnen.

Schweden ist heute bekannt fiir seine interprofessionelle
Ausbildung. Student(inn)en verschiedenster Studiengdnge des
Gesundheitswesens sollen bereits wahrend ihres Studiums die
enge Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen kennen ler-
nen und diese auch praktisch umsetzen. Durch interprofessio-
nelles Ausbilden werden nicht nur Fahigkeiten wie Fach- und
Methodenkompetenz gefordert; vielmehr stehen Personal- und
Sozialkompetenz im Vordergrund. Zum einen geht es darum,
die Studierenden praktisch an die klinische Arbeit heranzufiih-
ren, selbstandiges und eigenverantwortliches Arbeiten zu unter-
stiitzen und zu fordern. Anderseits will man den Studierenden
im Gesundheitsbereich die Wichtigkeit einer guten Zusammen-
arbeit der unterschiedlichen Professionen nahebringen.
Grundanliegen sind:

o Gelegenheiten zu schaffen, bei denen zwei oder mehr Profes-
sionen mit-, von und tiber einander lernen konnen, um die
Zusammenarbeit und die Pflegequalitit zu verbessern

« Von anderen zu lernen, erweitert den eigenen Horizont ver-
tikal und horizontal.

Die interprofessionelle Ausbildung findet in Schweden auf spe-
ziellen klinischen Ausbildungsstationen statt, die in Kranken-
héuser integriert sind. Finanziell werden diese Stationen nicht

>> Alle Aktivitaten stehen unter dem Motto:

Learning together — to be able to work together. <<

vom Krankenhaus selbst getragen, sondern iiber die Universitd-
ten finanziert. Der Personaleinsatz der Ausbildungsstationen ist
deutlich erhoht, da jedem/jeder Studierenden ein(e) eigene(r)

Praxisanleiter(in) zugeteilt wird.

Die Student(inn)en der verschiedenen Fachrichtungen im
Gesundheitsbereich wie Pflege, Medizin, Physiotherapie und
Ergotherapie absolvieren ihren interprofessionellen Einsatz
wihrend des Studiums auf einer solchen klinischen Ausbil-
dungsstation, welche kurz KUA (schwedisch: klinisk utbild-
ningsavdelning) genannt wird.

Ein weiterer Einsatz findet im Bereich der Notaufnahme
statt, der sogenannten KUM (schwedisch: klinisk utbildnings-
mottagning).Die Voraussetzung fiir den Einsatz in den Ausbil-
dungsstationen ist ein gewisses Level an Grund- und Fachwis-
sen. Fir die Pflegestudenten, die Ergotherapie- und
Physiotherapiestudenten erfolgen diese zwei Einsétze deshalb
im letzten Semester (6. Semester). Die Medizinstudenten absol-
vieren ihre Einsétze zwischen dem 5. und 7. Semester. Die Stu-
denten befinden sich im Zeitraum von zwei Wochen, insgesamt
acht Tage, jeweils von Montag bis Donnerstag, auf den klini-
schen Ausbildungsstationen.

Insgesamt gibt es drei KUA-Bereiche in Stockholm, im
Séderkrankenhaus, im Karolinska Universitatskrankenhaus in
Solna und im Karolinska Universititskrankenhaus Huddinge.
Alle KUA-Stationen haben einen orthopadischen Schwerpunkt.
Die Patient(inn)en kommen als geplante Aufnahmen in die
Krankenhduser. Der Fokus liegt im Bereich Knie-, Hiift-, Schul-
ter- bzw. Riickenoperationen mit verhéltnisméfig kurzer Auf-
enthaltsdauer von zwei bis vier Tagen. Die KUM-Ausbildungs-
station befindet sich in der Notaufnahme des Karolinska
Universitatskrankenhauses. Hier werden alle Patient(inn)en
behandelt, die notfallméflig ins Krankenhaus kommen und
nach der Behandlung die Notaufnahme wieder verlassen.

Tagesablauf auf den KUA

Der Einsatz auf einer Ausbildungsstation beginnt mit einem
Kennenlerntag aller Student(inn)en der verschiedenen Fachdis-
ziplinen. Dies bildet die Grundlage fiir die weitere Zusammen-
arbeit in den Ausbildungszentren. Die klinische Arbeit und das
interprofessionelle Lernen umfasst dann weitere sieben Tage auf
der jeweiligen Station.

Die Student(inn)en werden in den Ausbildungsstationen in
Teams aufgeteilt. Es arbeiten immer zwei bis drei Pflegestu-
dent(inn)en, zwei bis drei Medizinstudent (inn) en, ein bis zwei
Physiotherapiestudent(inn)en sowie ein(e) Ergotherapiestu-
dent(in) zusammen in einem Team pro Schicht. Jedem Studen-
ten steht ein(e) erfahrene(r) Praxisanleiter(in) mit der entspre-
chenden Fachrichtung zur Seite.

Auf allen klinischen Ausbildungsstationen finden regelma-
Rig sogenannte ,Teamrunden® statt. Diese Teamrunden sind
Besprechungen, zu denen sich alle Studenten eines Teams sowie
die dazugehorigen Praxisanleiter morgens treffen und gemein-



sam die einzelnen Patienten der Station besprechen. Fir die
Struktur und den Ablauf der Teamrunden gibt es einen festen
Plan (siehe Abb.). Er dient zur Orientierung und klart, wer wel-
chen Part zu iibernehmen hat.

Gefiithrt und moderiert werden die Runden jeweils von den
Medizinstudenten, die die Patientenfille vorstellen und die
anderen Studenten mit involvieren. Die visualisierte Darstellung
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jedes Patientenfalls iiber PC und Beamer unterstiitzt und
erleichtert die Besprechung. Es werden unter anderem Themen
dargestellt und besprochen wie: medizinischer Hintergrund des
Patienten, aktueller Zustand, Laborwerte, Rontgenbilder,
Schmerzmanagement, eventuelle Komplikationen, Mobilisati-
onsstatus, Hilfestellung, Hilfsmittel, Entlassungsplanung, etc.

Die Teamrunden werden begleitet von den zugehdrigen Praxi-
sanleitern. Diese halten sich im Hintergrund und nehmen
zundchst eine Beobachterrolle ein. Interventionen durch die
Praxisanleiter finden z.B. bei Fehlen von wichtigen Informatio-
nen statt und dann immer in Form von Fragen. Das Ziel ist es
so die Studenten selbst auf den richtigen Weg zu bringen, ver-
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netztes Denken und den Blick fiirs Ganze zu férdern. Dariiber
hinaus helfen und unterstiitzen sich die Studenten wihrend der
Teamrunden gegenseitig. Fiir jeden Patienten wird im Anschluss
ein Tagesplan erstellt. Am Ende der Teamrunden findet eine
Reflexion iiber den Ablaufund den Inhalt der Besprechung statt.
Die Studenten haben so die Moglichkeit, sich iiber Schwierig-
keiten auszutauschen und diese zusammen mit den Praxisanlei-
tern nochmals préziser zu analysieren (s. Abb. Seite 12 oben).

Nach der Teamrunde beginnt fiir die Student(inn)en die
eigentliche klinische Arbeit auf der Ausbildungsstation sowie
die Umsetzung des Patientenplans am bzw. mit dem Patienten
(s. mittlere Abb. auf Seite 12). Die Praxisanleiter(innen) befin-
den sich dabei immer in der Nihe der Student(inn)en, um anzu-
leiten, bei Fragen Hilfestellung geben zu konnen bzw. um zu
intervenieren. Dabei steht interprofessionelles Arbeiten im Vor-
dergrund. Fiir Recherchen, Dokumentationen, Entlassplanun-
gen und sonstigen Besprechungen haben die Student(in-
n)en ein eigenes Zimmer, welches mit PCs ausgestattet ist. Die
Praxisanleiter stehen auch hier zu jeder Zeit berufsiibergreifend
zur Seite (s. Abb. Seite 12 unten).

Am Ende jedes Tages findet noch einmal eine gemeinsame
Reflexionsrunde statt, in der besprochen wird, wie der Tag und
die Zusammenarbeit empfunden wurde bzw. welche Verbesse-
rungen gefunden werden kénnen.

Das Hauptziel der klinischen Ausbildungsstationen besteht
darin, dass die Student(inn)en lernen, eigenstindig ihr theore-
tisch erworbenes Fachwissen praktisch im Klinikalltag umzu-
setzen. Fokussiert wird dabei immer die enge Zusammenarbeit
mit den verschiedenen Berufsgruppen sowie die enge Zusam-
menarbeit mit den Patienten. Die Studenten haben so die Mog-
lichkeit miteinander, voneinander und iibereinander zu lernen.
Die Vermittlung dieser Kompetenzen soll frithzeitig zu einem
effizienten und effektiven gemeinsamen Arbeiten verhelfen, for-
dert automatisch Respekt und Wertschitzung gegeniiber den
anderen Berufsgruppen und erhéht letztendlich auch mafigeb-
lich die Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung.

& 'Bemerkenswert

B [nterprofessionelle Ausbildung findet bereits in Ansitzen
im deutschen Gesundheitswesen statt. Das Lernen voneinander
und miteinander wird auch hier schon wihrend der Ausbildung
in den Blickwinkel genommen. Pflege-, Ergotherapie- und Phy-
siotherapieschiiler sowie Medizinstudenten arbeiten beispiels-
weise auf den verschiedenen Krankenhausstationen bereits mit-
einander. Fiir mehr Wertschitzung und Respekt gegeniiber den
einzelnen Berufsgruppen und einen stetigen Austausch unter-
einander konnten dariiber hinaus etwa gemeinsame Pausen eta-
bliert werden.

BEm Denkbar wire auch, dass die Schiiler(innen) und Studie-



- Stockhol
t
M S

Eine Teamrunde wird an ihrem Ende reflektiert, offene
Fragen werden beantwortet. (Fotos: S. Liepert).

Medizin-, Pflege- und
Ergotherapiestuden-
tinnen besprechen
sich untereinander.

Auf der Ausbildungs-
station setzen die
Studierenden den
zuvor erstellten Pati-
entenplan am Patien-
tenbett um - jeder-
zeit unterstiitzt von
ihren Praxisanleite-
rinnen.




renden gemeinsame Praxisanleitungen zu bestimmten Themen
bekdmen. Auflerdem konnten Kooperationen zwischen ver-
schiedenen Ausbildungsschulen, wie Pflegeschule und Physio-
therapieschule etc., das Voneinander- und Miteinander-Lernen
frithzeitig fordern.

BEm Die Umsetzung kompletter Ausbildungsstationen gestal-
tet sich in Deutschland aufgrund der Ausbildungssituation eher
schwierig. Der Gedanke daran ist jedoch sehr positiv. Ansétze
dieses Ausbildungskonzepts in die jeweiligen Ausbildungsberu-
fe zu integrieren, wire sicherlich moglich und fiir die Berufsaus-
bildung im Gesundheitswesen ein grofier Schritt.

Universitdre Ausbildung mit Skills labs
und Simulations centres

In Stockholm gibt es insgesamt sechs Universititen, die einen
Pflegestudiengang anbieten. Jedes Semester beginnen 180 neue
Nurse students, davon jeder Fiinfte ein Mann.

Fiir ihre Ausbildung werden unter anderem die beiden inno-
vativen didaktischen Instrumente der interprofessional clinical
training wards (Ausbildungsstationen) und der skills labs
(Simulationsrdume) eingesetzt. Hier haben Student(inn)en die
Mbglichkeit, gemeinsam an Simulatoren einzelne Tidtigkeiten
oder ganze Szenarien einzuiiben (s. Titelbild). Der Einsatz die-
ser hochmodernen Ressourcen findet geplant wihrend des Stu-
diums statt und kann auch jederzeit von Student(inn)en nach
vorheriger Terminvereinbarung in Anspruch genommen wer-
den. Auch hier steht das Motto ,learning together - to be able
to work together” im Mittelpunkt.

Eine Spezialisierung (Weiterbildung zum/zur Fachkranken-
pfleger/in) erfolgt in einem ein- bzw. zweijihrigen Masterpro-
gramm (Européischer Qualifikationsrahmen - EQF 7) an den
Hochschulen. Diese Weiterbildungs-Master sind thematisch
ahnlich angelegt wie die Weiterbildungen in Deutschland:
Pflege in der Psychiatrie, Padiatrie, Geriatrie, Palliative Care,
Operationsdienst, Onkologie etc. Das Spezielle in Schweden ist
die unterschiedliche Wertigkeit der Master und somit der
erlangten Kompetenzen. So erhélt man z.B. mit dem Abschluss
des zweijahrigen Masters zur district nurse automatisch die
Qualifikation als Lehrer, als child nurseund in public health. Die
Voraussetzung fiir eine Weiterqualifikation ist ein Bachelor-Ab-
schluss.

Eine weitere und zahlenmaf3ig haufiger vertretene Berufs-
gruppe im Bereich Pflege stellt die Underskoterska (Pflegeassis-
tentin) dar (zum Bildungsgang vgl. S. 7). Im Anschluss an die
Ausbildung zum/zur Pflegeassistent(in) konnen Weiterbildun-
gen an Fachhochschulen besucht werden, die je nach Inhalten
und Vorkenntnissen zwischen ein und zwei Jahren dauern. Die
Weiterbildung zum/zur sogenannten Fachpflegeassistent(in)
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Schliisselperson der Interprofessionalitat

Die Idee der interprofessionellen Arbeit voranzutreiben und
auf ihre hohe Bedeutung hinzuweisen, hatte in Stockholm
Herr René Ballnus bernommen. Seine Aufgabe ist es, zwi-
schen den einzelnen Kliniken und Universitaten das Konzept
der Interprofessionalitat zu fordern. Aus diesem Grund tber-
nahm er auch die Koordination unseres Erasmus-Austau-
sches in Stockholm, um die Idee des interprofessionellen
Lernens und Arbeitens, in dem Schweden fiihrend ist, in das
europdische Ausland weiterzugeben.

kann zu den Schwerpunkten Geriatrie, dementia care und
stroke abgelegt werden. Bei alldem handelt es sich nicht um eine
Fachkraftausbildung, diese erfolgt einzig im Rahmen eines
Hochschulstudiums.

Des weiteren gibt es die Moglichkeit zu berufsbegleitenden
Ausbildungen an Schulen der Erwachsenenbildung, die zwi-

schen ein und zwei Jahren dauern.
Der Beruf der Vardbitride (Pflegehelfer/in) ist gesetzlich
nicht geschiitzt und verfiigt iiber keine formelle Ausbildung, die
Y R

Behitetes Gut: Das
Hinweisschild besagt,
dass der Simulator
,NursingAnne” (Trai-
ningsmodell, s. Titel-
bild) nicht wegge-
bracht werden sowie
nur von den Praxis-
anleiter(inne)n
bedient werden darf.
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auch landesweit nicht geregelt ist. Meist liegt die Dauer der Aus-
bildung bei unter einem Jahr.

Insgesamt erfolgt die Versorgung von Patient(inn)en im
schwedischen Gesundheitssystem von sehr unterschiedlich aus-
gebildeten Pflegekriften. Die sehr hoch qualifizierten Pflege-
fachkrifte (Universititsabschluss) stellen jedoch prozentual die
Minderheit dar. Laut einer Veréffentlichung von SALAR (dem
schwedischen Verband der Lokalverwaltungen und Regionen)



verfiigten im Jahr 2007 10,6% aller Beschiftigten iiber einen
Hochschulabschluss. Der Rest verteilt sich etwa halftig auf Pfle-
geassistent(inn)en und Pflegehelfer(innen). Fachkriftemangel
stellt also auch in Schweden die Gesellschaft und die Politik vor
grofle Herausforderungen.

&' Bemerkenswert

B mm Ubertragen auf unser Ausbildungssystem in Deutschland
lasst sich sagen, dass eine Akademisierung des Pflegeberufes
weiter voranschreiten sollte. Die Kompetenz der Pflegekrifte
und ihr weites Spektrum an Entscheidungsfreiheiten lasst sie
deutlich mehr auf Augenhéhe mit Arzt(inn)en und anderen
akademischen Berufsgruppen stehen, als dies in Deutschland
der Fall ist.

& == [n Schweden ist aufgefallen, dass Arztinnen und Arzte kei-
ne akademischen Titel sichtbar tragen und sich auch nicht durch
die Berufskleidung von anderen Gruppen im Gesundheitssek-
tor unterscheiden. Dies zu tibernehmen, wire fiir Deutschland
eine erste einfache und sofort umsetzbare Moglichkeit, die hie-
rarchische Kluft zu reduzieren.

Ebenso das Arbeiten mit einem starken Schwerpunkt auf
der kommunikativen Ebene in interprofessionellen Teams von
Beginn der Ausbildung an: Es konnte in Deutschland durch
Kooperationen mit Physiotherapieschulen, Ergotherapieschu-
len und Medizinstudent(inn)en erfolgen.

Emm Die Idee der Ausbildungsstationen ist auch in Deutsch-
land nicht neu, scheitert jedoch héufig an finanziellen Mitteln
beziehungsweise am Personalnotstand. Sollte es langfristig
gelingen, Auszubildende in der Pflege als zusitzliche Krifte ein-
zuplanen, konnten Ausbildungsstationen eine hervorragende
Moglichkeit sein, um friih selbstverantwortliches Arbeiten im
Team zu erlernen. Solche Angebote wiirden auch Bildungsan-
bieter am Markt konkurrenzfihig machen.

Emm Am Ende lisst sich sagen, dass besonders ein von deutlich
mehr Ruhe und Gemeinsamkeit gepragtes Arbeiten aufgefallen
ist. Dies wurde besonders deutlich an der Wichtigkeit einer
gemeinsamen Pause in gemiitlich gestalteten Pausenrdumen.

Immer wieder trifft man auf das digitale Handbuch
(s. S. 6, FuBnote 8): Hier nimmt ein Hinweiszettel bei
den Ubungsmodellen auf die entsprechende Stelle
im Handbuch Bezug (Foto: M. Hutwelker).

Generalistische Ausbildung

Generalistische Ausbildung gilt in Schweden als Gewinn, da
sich Absolvent(inn)en erst nach der Ausbildung fiir ein Arbeits-
feld entscheiden missen.

Insgesamt kann man sagen, dass sich der Pflegeberufin Schwe-
den aufgrund der Hochschulausbildung und der damit wesent-
lich hoheren Kompetenzen und starkerer Eigenverantwortung
mehr auf Augenhdhe mit Arzt(inn)en und anderen akademi-
schen Berufsgruppen befindet als beispielsweise in Deutsch-
land oder Osterreich.

Die Altenpflege in Schweden unterliegt momentan einem Wan-
del. Es ist schwer, hier Vergleiche zu ziehen. Wichtig fir die Ent-
wicklung hin zu einer generalsitischen Entwicklung erscheint,
nach den Beobachtungen in Schweden, dass das in Deutsch-
land entwickelte hohe spezifische Ausbildungsniveau der
Altenpflege in die generalistische Ausbildung integriert wird
bzw. durch spezifizierte Weiterbildungen fiir Geriatrie erhalten
bleibt. Ebenso erscheint eine Festlegung von Personalstan-
dards notwendig, um fiir die zukiinftigen Herausforderungen in
der Altenpflege gewappnet zu sein.

Deutschland sollte aus den schwedischen Erfahrungen lernen,
dass es keinen Sinn macht, Uberwiegend mit Assistenzkréften
zu arbeiten, sondern dass ein bestimmter Fachkraftschlissel
notig ist, um Fachkréfte fiir die Geriatrie zu gewinnen und damit
eine qualitativ hochwertige Pflege sicherstellen zu konnen.

Wissenschaftliche Verortung der Pflege

In Deutschland ist die Pflegewissenschaft in den Gesellschafts-
und Sozialwissenschaften angesiedelt, in Schweden in den
Naturwissenschaften. Es gibt in Schweden Stimmen, die sich
mehr Nahe zu den Gesellschaftswissenschaften wiinschen. In
Deutschland sollte beim Ausbau der akademischen Ausbildung
Uber die Zugehorigkeit und Kooperationen der verschiedenen
Wissenschaftsbereiche nachgedacht werden.




Besuch im akademischen Gesundheits-
zentrum Stockholm-Liljeholmen

In Schweden sind die Versorgung Kranker und Verletzter, die
ambulante héusliche Pflege alter Menschen, das Betreiben stati-
ondrer Pflegeeinrichtungen sowie die Versorgung von Men-
schen mit Behinderung kommunale Aufgaben . In den 21 Bezir-
ken Schwedens ist die ambulante Versorgung je unterschiedlich
geregelt.19 In Stockholm gibt es acht akademische und 78 wei-
tere Gesundheitszentren. Akademische Gesundheitszentren
sind fachlich sehr breit aufgestellt. Auflerdem beteiligen sie sich
an der praktischen Ausbildung von Arzt(inn)en, Pflegenden,
Ergo- sowie Physiotherapeut(inn)en. Das akademische Gesund-
heitszentrum Liljeholmen ist fiir ca. 29.000 Einwohner(innen)
des gleichnamigen Stadtbezirks zustindig. Das Gesundheits-
zentrum hat folgende Schwerpunkte: Healthcare Center, Child-
ren’s Healthcare Center, Midwifery Center sowie ein grofles
Rehabilitation Center. Neben der hausérztlichen Versorgung
gibt es beim akademischen Gesundheitszentrum Liljeholmen
18 spezialisierte Fachérztinnen und -drzte. Der Grofiteil der
héuslichen Pflege im Bezirk Liljeholmen wird vom Gesund-
heitszentrum tibernommen.

Die Finanzierung der Gesundheitszentren erfolgt in erster
Linie aus Steuern; die Patient(inn)en haben gegebenenfalls
Selbstbehalte zu zahlen. Deren Hohe legt die Kommune fest. Fiir
Facharzt- und Hausarztbesuche beispielsweise werden Gebiih-
ren zwischen umgerechnet 9 und 20 Euro erhoben. Die natio-
nale Obergrenze dieser Kosten liegt bei ca. 100 Euro im Jahr;
Kinder und Jugendliche sind von diesen Zahlungen befreit.

Seit einigen Jahren werden Gesundheitszentren auch privat
betrieben (in Stockholm mittlerweile rund 60 Prozent). Aber
auch in diesen Zentren bestehen Ausbildungsvertrige mit den
Universititen. Die Stockholmer Patient(inn)en haben nun auch
die Moglichkeit, sich das Gesundheitszentrum selbst auszuwéh-
len. Noch bis vor einigen Jahren war der Patient an das
Gesund-heitszentrum gebunden, welchem er vom Wohnort her
zugeordnet wurde. Diese Bindung greift heute nur noch in dem
Fall, dass der Patient das Gesundheitszentrum selbst nicht besu-
chen kann und Hausbesuche notwendig werden.

Rolle der Pflege im Gesundheitszentrum

Die district nurse im Gesundheitszentrum hat in erster Linie
eine steuernde Funktion. Dies beginnt schon mit dem ersten
Kontakt: Der Patient kommt in der Regel zuerst telefonisch mit
dem Gesundheitszentrum in Berithrung. Zu den Geschaftszei-
ten des Zentrums sitzen stindig zwei Pflegekrifte in einem sepa-
raten Telefonraum und nehmen die Anrufe der Patient(inn)en
an. Die Pflegekrifte entscheiden tiber den weiteren Weg des
Patienten. Die erste Anamnese lduft also schon am Telefon. Die
Pflegekrifte koordinieren dann Termine bei Arzt(inn)en bezie-
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District nurse

In Schweden gibt es 17 verschiedene Fachweiterbildungen
(Master) fur Pflegekrafte. Am haufigsten wird die Fachweiterbil-
dung zur district nurse absolviert, am wenigsten die Fachwei-
terbildung Geriatrie (s. S. 4 f.). Mit der Fachweiterbildung zur
disitrict nurse kann man nicht nur im Bereich der Gesundheits-
zentren und der ambulanten Pflege in verantwortlichen Positi-
onen arbeiten, sondern auch in der Ausbildung. Ihre Vielfdltig-
keit macht diese Fachweiterbildung bei Pflegenden so beliebt.
Insgesamt muss allerdings festgehalten werden, dass sich nicht
allzu viele Pflegende fiir eine Fachweiterbildung entscheiden,
da das Gehalt nicht entsprechend steigt. Die beiden haufigsten
Fachweiterbildungen im Gesundheitszentrum sind die zur dis-
trict nurse sowie die zur Kinderkrankenschwester. Die meisten
Pflegenden arbeiten ohne Fachweiterbildung in der Pflege.

hungsweise Sprechstunden, auflerdem entscheiden sie tiber die
Dringlichkeit.

Viele Aufgaben, die wir in Deutschland als rein drztlich ken-
nen, sind im Gesundheitszentrum an die Pflege delegiert. So
fithren fachweitergebildete Pflegekrifte Sprechstunden durch,
wie zum Beisiel eine Diabetes- und eine Demenz- sowie eine
Marcumar-Sprechstunde. Auch die Grippeschutzimpfung fir
Menschen ab dem 65. Lebensjahr leisten sie am Gesundheits-
zentrum selbstindig ohne Beteiligung eines Arztes. Und so lduft
auch die Versorgung der Kinder im Bezirk hauptséchlich tiber
die district nurse. Ihre Aufgaben sind hier zum Beispiel Eltern-
sprechstunden, Schulbesuche oder Impfungen.

Stockholm setzte schon seit vielen Jahren auf ambulante vor
stationirer Pflege. Aus diesem Grund gibt es in Stockholm sehr
wenige stationére Einrichtungen fiir Senior(inn)en und pflege-
bediirftige Menschen. Die Bedarfe der Klienten in der ambulan-
ten Pflege werden meist durch ein Team aus district nurse und
Ergotherapeut festgestellt, auch hier ist die Begutachtung eine
hauptsachlich verantwortet durch die district nurse. Der Ergo-
therapeut ist in diesem Fall auch Mafinahmen wie z.B. der
Umbauplanung und -beantragung nach z.B. einem Schlaganfall
zustindig, ibernimmt also vergleichbare Tétigkeiten eines Sozi-
alarbeiters. Es finden mehrfach am Tag geplante Pflege-Touren
statt. Den Pflegenden im Aufleneinsatz stehen zu Geschaftszei-
ten des Gesundheitszentrums zwei Arzte jederzeit telefonisch
zur Verfiigung. In besonderen Fillen finden auch Hausbesuche
mit den Arzten zusammen statt. Die Nurse ist wie in Deutsch-
land im Aufleneinsatz auf sich gestellt, drztliche Aufgaben kon-
nen allerdings durch den stindigen Kontakt zum zustdndigen
Arzt schneller und einfacher delegiert werden und so z.B. Ver-
ordnungen ohne groflen Aufwand zeitnah geandert werden.



Pflegeerbringung im lindlichen Raum

Leksand <@

Die Hospitation in Leksand (Provinz Dalarnas ldn) vom 13. bis
17. Midrz 2017 konzentrierte sich thematisch auf die Erbringung
von Pflegedienstleistungen und auf die Organisation von Pflege
in einem stark ldndlich geprigten Gebiet. In der Gemeinde Lek-
sand ist der demografische Wandel bereits deutlich zu spiiren.
Organisiert wurde der Austausch vor Ort von der Gemeinde-
verwaltung Leksand. Neben der Arbeit der Gemeinde konnte
die vierte der Hospitationsgruppen auch eine Pflegeschule besu-
chen und stationire Einrichtungen der Alten- und Behinderten-
hilfe sowie die ambulante Versorgung kennenleren. Im folgen-
den Bericht werden die Grundlagen des Pflegesystems
dargestellt, safe care als Aufgabe der Kommune erldutert, das
Pflegemanagement und die Daseinsvorsorge im ldndlichen
Raum erkléart sowie Ausbildung und Rolle der Pflegeberufe auf-
gezeigt. Zum Schluss wird ein allgemeines Fazit aus der Hospi-
tation gezogen und die Frage der Ubertragbarkeit auf Deutsch-
land gestellt.

Grundlagen des Pflegesystems in Leksand

Leksand ist eine Gemeinde siidlich des Siljan-Sees in der schwe-
dischen Provinz Dalarna. 15.507 Einwohner wohnen in der
weitldufigen Gemeinde (Einwohnerdichte: 10,9 Einwohner/
km?), wobei 27 Prozent der Einwohner ilter als 65 Jahre sind.
Im schwedischen Durchschnitt sind knapp 20 Prozent iiber 65
Jahre alt, in Deutschland liegt dieser Wert bei circa 17 Prozent. 11
Dieser hohe Anteil an dlteren Menschen ist damit zu erkldren,
dass viele ehemalige Bewohner mit Eintritt in das Rentenalter in
die Heimat zuriickkehren, wihrend gleichzeitig junge Men-
schen zur Ausbildung und Arbeitssuche in die Stddte ziehen.
Ziel der Gemeinde Leksand ist es, die Bevolkerungszahl auf
18.000 zu erhdhen - dafiir arbeitet sie mit ihrer Vision ,,Det dr
latt att leva i Leksand”, in etwa: ,Es muss einfach sein, in Lek-
sand zu leben".

Aufgabenteilung des schwedischen Pflegesystems

Verantwortlich fiir die Erbringung von Pflege in Schweden ist
der Staat. Dieser finanziert nicht nur die Pflegedienstleistungen,
sondern entscheidet auch iiber die Art der Pflege fiir jede Per-
son und fithrt diese zum grofiten Teil auch selbst durch. Dabei
ist die nationale Ebene fiir die (Rahmen-) Gesetzgebung verant-
wortlich, die Region (landsting) fir Gesundheitsversorgung
und Krankentransport, wahrend die Pflege von der Gemeinde
verantwortet wird. Die Aufgabenteilung und Finanzierung der
verschiedenen Ebenen ist im Local Government Act (s. S. 4)
festgelegt. Krankenhéuser sind hiufig stark spezialisiert, so dass
fiir bestimmte Behandlungen teilweise weite Strecken zuriick-
gelegt werden miissen. Wird ein Patient aus dem Krankenhaus
entlassen, iibernimmt die Gemeinde die Verantwortung fiir die
Weiterversorgung und Pflege. Innerhalb weniger Tage organi-

siert sie eine ambulante Versorgung oder einen Platz in einem
Pflegeheim. Wird diese Frist iiberschritten, muss die Gemeinde
eine Entschadigung an den Landkreis zahlen, der fiir die Kran-
kenhausbehandlung zustdndig ist. In einigen Gemeinden, auch
in Leksand, kann der Patient entscheiden, ob die Pflege von der
Gemeinde oder von einer privaten Organisation iibernommen
werden soll. Die allgemeine Verantwortung und die Entschei-
dung tiber Art und Grad der Pflege bleibt aber bei der Gemein-
de.

Zentrales Kommunalgeb&dude (Foto: I. Marschalek)

Die Pflegeberufe in Schweden

Wie auf S. 12 f. bereits ausfithrlich dargestellt, untergliedern
sich die Pflegeberufe in Krankenpfleger(in) (Sjukskéterska),
Pflegeassistent(in) (Underskéterska) und Pflegehelfer(in)
(Vérdbitride). Krankenpfleger(inn)en haben ein mindestens
dreijahriges Hochschulstudium absolviert, wihrend Pflegeassis-
tent(inn)en entweder ein dreijahriges berufsbezogenes Pro-
gramm am Gymnasium abgeleistet oder eine berufsbegleitende
Ausbildung an Schulen der Erwachsenenbildung absolviert
haben. Circa 30 Prozent der Pflegeassistent(inn)en erlangen die
Qualifikation auf dem zweiten Bildungsweg.!? Pflegehelfer(in-
nen haben oftmals keine oder nur eine sehr kurze Ausbildung,
das Berufsbild ist nicht landesweit geregelt. Zahlenmiflig sind
die meisten der in der Pflege Beschiftigten Pflegeassisstent(inn)
en oder Pflegehelfer(innen). Knapp zwei Drittel der Pflegefach-
krifte in der stationdren Versorgung sind Pflegeassisten(inn)en,
circa 10 Prozent haben einen Hochschulabschluss.

Gesetzliche Grundlagen der Pflegeerbringung

Grundlage der Pflege sind zwei Gesetze: der Health and Medi-
cal Service Actund der Social Services Act. Im ersten Gesetz ist
sichergestellt, dass jede(r) in Schweden Lebende Zugang zu
einer hochwertigen Gesundheitsversorgung hat. Dabei haben
die Regionen und Gemeinden einen erheblichen Spielraum bei
der Ausgestaltung ihres Gesundheitssystems. Das zweite Gesetz



verpflichtet die Gemeinden dazu, soziale Dienstleistungen
bereitzustellen. Die Gemeindeverwaltung hat eine besondere
Verantwortung gegeniiber bestimmten Gruppen, wie Kinder
und Heranwachsende, Drogenabhingige, Altere Menschen,
Menschen mit Beeintrachtigungen, oder pflegende Angehorige
und muss sicherstellen, dass diese Menschen die von ihnen
benotigte Unterstiitzung erhalten. Die genaue Ausgestaltung
und Organisation der Sozialpflege kann von Gemeinde zu
Gemeinde variieren, solange die Biirger(inn)en die nétige
Unterstiitzung erhalten. In der Praxis arbeiten die Krankenpfle-
ger (Sjukskéterska) vor allem mit dem Health and Medical Ser-
vices Act, indem sie, in Abstimmung mit dem behandelnden
Arzt, fiir die medizinische Verantwortung und die Gesundheit
der Bevolkerung zustindig sind. Die Sozialarbeit(innen) der
Gemeindeverwaltung arbeiten eher mit dem Social Services Act,
indem sie, beispielsweise durch die Bereitstellung ambulanter
Hilfen, fiir die Sicherheit und das Wohlergehen der Bevolkerung
sorgen.

Finanzierung

Wie bereits erwdhnt, ist das schwedische Pflege- und Gesund-
heitssystem im Wesentlichen steuerfinanziert. Die Altenpflege
kostete Schweden im Jahr 2014 insgesamt 11,7 Milliarden Euro,
wovon jedoch nur vier Prozent durch Eigenbeitrige finanziert
wurde.!3 Innerhalb gewisser Grenzen konnen die Regionen
und Kommunen Einkommenssteuern festlegen, um soziale
Dienstleistungen zu finanzieren. Dementsprechend variieren
die Steuern und Gebiithren zwischen ihnen. Die weiteren Kos-
ten werden vom schwedischen Staat durch Transfers zu den
Regionen und Gemeinden finanziert. Durch diese Transfers
koénnen regionale Unterschiede in der 6konomischen Leistungs-
fahigkeit und dem Versorgungsbedarf ausgeglichen werden.14

& 'Bemerkenswert

mamm Das schwedische Pflegesystem unterliegt einer kompli-
zierten Aufgabenteilung zwischen den verschiedenen staatli-
chen Ebenen - dies ist der Tradition des schwedischen Dezent-
ralismus und der starken Stellung der Regionen sowie der
kommunalen Selbstverwaltung geschuldet. Durch den starken
Sozialstaat, der sich fiir das Wohlergehen seiner Biirger(innen)
verantwortlich fiithlt, werden Familien und pflegende Angeho-
rige entlastet. Gleichzeitig kommt es jedoch zu einer Anspruchs-
haltung gegeniiber dem allgegenwirtigen Staat — diese wurde bei
unserem Besuch von der Leiterin der Abteilung Gesundheit und
Pflege der Gemeinde Leksand, Katja Vestling, mehrfach betont.
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Safe Care - eine Aufgabe der Kommune

In Schweden liegt die Verantwortung fiir die pflegerische Ver-
sorgung alterer Menschen und fiir Menschen mit korperlicher
und psychischer Behinderung bei der Kommune. Sie hat Sorge
zu tragen, dass Menschen mit Hilfebedarf, so lange wie méglich
im hiuslichen Bereich verbleiben kénnen.

Im Rahmen der Hospitation in der Abteilung Gesundheit und
Pflege der Kommune Leksand in Mittelschweden wurde sehr
deutlich, dass die Kommune diese Verantwortung nicht nur
zugewiesen bekommt, sondern auch fiir sich beansprucht,
gestaltet und umsetzt. ,,Es ist nicht die Pflicht der Angehérigen,
die Pflege innerhalb der Familie sicherzustellen. Es ist unsere
Aufgabe, sichere Pflege zu garantieren® sagt die Leiterin der
Abteilung Gesundheit und Pflege, Katja Vestling. ,,Safe Care®
und ,,Social Care® sind Begriffe, welche die Ausrichtung der
Unterstiitzung verdeutlichen. Damit kommt die Zielsetzung der
Versorgung insbesondere dem Versténdnis der Altenpflege in
Deutschland nahe.

In Leksand benétigen ca. 500 Menschen Pflege und Fiirsor-
ge. Zur Sicherstellung der Pflege stehen der Kommune ca. 280
Mio. €uro (2,69 Mrd. SEK) zur Verfiigung, die aus Steuermitteln
und zu kleinen Teilen durch Gebiihren der Nutzer aufgebracht
werden. Der Anteil der fiir Pflege zur Verfiigung stehenden Mit-
tel betragt ca. 1/3 des kommunalen Haushalts.

Zur Gewihrleistung einer sicheren Versorgung betreibt die
Kommune u.a. einen eigenen Pflegedienst, eine Kurzzeitpflege
sowie eine Einrichtung der Behindertenhilfe und finf stationé-
re Altenhilfeeinrichtungen mit insges. 179 Plétzen, davon 71
Platze fiir dementiell verdnderte Menschen. Allerdings wird der
ambulanten Pflege Vorrang eingerdumt, die Bewohner(inn)en
diirfen erst in ein Heim einziehen, wenn eine engmaschige
ambulante Tag- und Nachtbetreuung nicht mehr ausreicht. Die
Entscheidung, ob ein Heimplatz zur Verfiigung gestellt wird,
liegt bei der Kommune. Seit einiger Zeit gibt es auch einen pri-
vaten Anbieter fiir hdusliche Pflege. Leksand will damit die
Wahlmoglichkeit des Kunden erméglichen.

Seit kurzem bietet die Kommune kostenlose praventive
Hausbesuche fiir Menschen an, die ilter als 85 Jahre sind. Auch
hier steht im Vordergrund, ein sicheres Leben zu Hause zu
ermdglichen, indem Stolperfallen entfernt werden, Handlaufe
angebracht oder auch Gehbhilfen verordnet werden und ein evtl.
pflegerischer Unterstiitzungsbedarf erkannt wird.

An der pflegerischen Versorgung beteiligen sich unter-
schiedliche Berufsgruppen, tberwiegend Pflegeassistent(in-
n)en (Underskéterska) mit ein- bis drei-jahriger Ausbildung,
daneben auch Physio- oder Ergotherapeut(inn)en. Kranken-
pfleger(innen) mit Hochschulabschluss (Sjukskéterska) iiber-
nehmen tiberwiegend die Leitungspositionen in der Altenpfle-
ge oder sie arbeiten im Krankenhaus.
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Bedarfserhebung - individuelle Umsetzungsplanung

Zeichnet sich ab, dass jemand nicht mehr ohne Unterstiitzung
allein zu Hause leben kann, wenden sich die Betroffenen, Ange-
horige oder aber auch das Krankenhaus an die Kommune.

Zur Erhebung des tatsichlichen Unterstiitzungsbedarfs
nimmt ein(e) Mitarbeiter(in) direkt Kontakt mit dem Kunden
(es wird immer vom Kunden, nicht vom Patienten gesprochen)
zu Hause oder im Krankenhaus auf. Mit dem Kunden wird eror-
tert, welche Unterstiitzung er wiinscht und welche Anpassungs-
mafinahmen innerhalb der Wohnung erforderlich sind, damit
er weiterhin sicher zu Hause leben kann. Angehoérige werden in
den Prozess einbezogen, haben allerdings kein Entscheidungs-
recht, welche Versorgungsform gewahlt wird.

Bei Entlassungen aus dem Krankenhaus ist ein bis zu fiinf
Tage dauernder Aufenthalt in der Kurzzeitpflege méglich, um
die notwendigen Anpassungen im hauslichen Bereich vorzu-
nehmen.

Stationére Pflege wird erst genehmigt, wenn eine sichere Ver-
sorgung im hduslichen Bereich nicht mehr gewahrleistet werden

nim

dem/der verantwortlichen Krankenpfleger(in) delegiert wer-
den. Die Pflegeassistent(inn)en miissen dann entsprechend
geschult sein.

Monatlich wird die Planung auf Angemessenheit und Wirk-
sambkeit tiberpriift. Sind pflegerische Leistungen wie z. B. Stiitz-
striimpfe anziehen, tiber den Genehmigungszeitraum hinaus
erforderlich, erfolgt die Verldngerung durch die Kommune.

Im Vergleich zum deutschen Pflegesystem wird den Pflege-
kraften mehr Zeit fiir die Aufgaben eingeraumt als in Deutsch-
land. Die Mafinahmenplanung ist nicht dadurch begrenzt, dass
dem Kunden nur ein bestimmtes Budget zusteht, sondern rich-
tet sich nach dem tatséchlichen Bedarf. Aufgabe der Leitung der
Abteilung Gesundheit und Pflege der Gemeindeverwaltung ist
es, die notwendigen (Steuer-)Mittel fiir die Erbringung der Leis-
tungen zu erhalten.

,Fixar Malte“ — der kommunale Hausmeister
Eine besondere Dienstleistung der Kommune Leksand fiir élte-
re Menschen und Menschen mit Behinderung ist ,, Fixar Malte®,
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kann. Die Entscheidung, ob hiusliche oder stationire Pflege
erforderlich ist, liegt bei der Kommune.

Die individuellen Lebensbedingungen des Kunden und Art
und Umfang der Unterstiitzungsleistungen werden in einer Ver-
einbarung mit dem Kunden aufgenommen. Diese ist Grundla-
ge der individuellen Umsetzungsplanung. Konkret festgelegt
wird, welche Mafinahmen wie oft erfolgen und welche Zeiten
dafiir angesetzt werden. Wenn erforderlich, finden diese auch
nachts statt. Die Unterstiitzungsleistungen reichen von der Kor-
perpflege tiber Haushaltsarbeiten bis zu Spaziergédngen und ein-
fachen Behandlungspflegen (z. B. Medikamentengabe, Augen-
tropfen, Werden
medizinische Behandlungspflegen erforderlich, kann diese von

Stittzstriimpfe anziehen). spezifische

schalek)
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der ,,schnelle Helfer” oder eine Art kommunaler Hausmeister.
Seine Aufgabe ist es, Arbeiten zu ibernehmen, die insbesonde-
re mit Sturzrisiken verbunden sind. Fixar Malte iibernimmt u.a.
den Wechsel von Birnen, Abnehmen und Aufhéngen von Gar-
dinen, Anbringen von Rauchmeldern. Der Dienst ist bis auf die
Materialkosten kostenlos.

Zusammenarbeit von Krankenhaus und Kommune

Wihrend die Kommune fiir die allgemeine und soziale Pflege
vor Ort verantwortlich ist, liegt die Verantwortung fiir die medi-
zinische Versorgung bei den Provinzen. Damit diese Trennung
der Verantwortungsbereiche nicht zu Versorgungsbriichen
fithrt, erprobt Leksand die Entwicklung einer ,,E- Akte Die Mit-



arbeiterinnen der Kommune haben Zugang zu den Patienten-
daten, die fiir die weitere Versorgung relevant sind. Im Gegen-
zug hat das Krankenhaus Einsicht in die Informationen der
Kommune zur pflegerischen Versorgung des Patienten, die sie
fir eine nahtlose Behandlung benétigen.

Kostenerstattung fiir die Dienstleistungen

Die Kosten werden {iberwiegend von der Kommune getragen.
Je nach Einkommen bezahlen die Kunden eine begrenzte
Gebiihr. Sie liegt bei max. 185 € (1772 SEK) im Monat fiir haus-
liche Pflege oder Pflege in stat. Einrichtungen. Sind Hausbesu-
che vereinbart und der Kunde ist nicht zu erreichen, werden
Gebiihren von ca. 30 € erhoben. So wird deutlich gemacht, dass
die Kommune zwar ihrer Verantwortung nachkommt, der Kun-
de allerdings auch die Pflicht zur Mitwirkung hat.

Qualitétssicherung

Fiir die kontinuierliche Weiterentwicklung und Verbesserung
der Dienstleistungen in der pflegerischen Versorgung ist eine
Stabsstelle Geschiftsfeld- und Qualitatsentwicklung in der
Abteilung zustindig. Externe Qualititssicherung findet durch
jahrliche Befragung der Kunden nach ihrer Zufriedenheit statt.
Hier steht die Kommune Leksand im Benchmark mit anderen
Kommunen immer unter den ersten Plitzen.

& 'Bemerkenswert

amm Die Sicherstellung der Unterstiitzung von Menschen mit
pflegerischem Unterstiitzungsbedarf ist in Schweden Aufgabe
der Kommune. Sie hat eine sichere Versorgung zu gewéhrleis-
ten, nicht die Familie. Ziel ist es, den Menschen méglichst lan-
ge ein sicheres und gutes Leben im hauslichen Bereich zu ermog-
lichen. Sowohl die héusliche als auch die stationére Pflege richtet
sich im Wesentlichen auf eine sichere Pflege und gute soziale
Betreuung. Damit hat Schweden schon frith und konsequent
den Weg ,,ambulant vor stationér“ beschritten, der in Deutsch-
land erst verstiarkt in den letzten Jahren von zunehmender
Bedeutung ist.

H
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Pflegemanagement

Personelle Struktur, Fachkraftquote

Die zahlenmiflig am haufigsten vertretenen Berufsgruppen in
der Altenpflege sind die ungelernten Vérdbitrade (Pflegehelfer/
in) und die tiber eine zweijihrige Ausbildung verfiigenden
Underskoterska (Pflegeassistent/in) mit rund 90 Prozent.

In der ambulanten Versorgung sind laut der reprisentativen

Studie von Theobald!> Pflegehelfer/innen mit rund 46 Prozent
zahlenméf$ig am héufigsten vertreten. Es folgen die Pflegeassis-
tent(inn)en mit rund 44 Prozent.
In der stationdren Versorgung stellen die ungelernten Pflege-
helfer(innen) knapp ein Drittel der Beschiftigten, die zweijih-
rig ausgebildeten Pflegeassistent(inn)en zwei Drittel. Es wird in
der stationdren Versorgung demnach ein hoheres fachspezifi-
sches Ausbildungsniveau als in der ambulanten Versorgung
erkennbar. Ambulant wie stationir verfiigen nur rund 10,6 Pro-
zent der Beschiftigten tiber einen Hochschulabschluss, zumeist
in der Krankenpflege. Diese sind innerhalb der Altenpflege
hauptsichlich in Experten- oder Leitungspositionen titig. Die-
ser Anteil ist relativ konstant. Nur rund zwei Prozent der in der
kommunalen Pflege titigen Pflegekrifte sind ausgebildete Fach-
krankenpfleger/innen, was der schwedische Verband fiir
Gesundheitsberufe und der schwedische Pflegeverband als kata-
strophal bezeichnen.2© Als Griinde fiir die geringe Anzahl von
weiterqualifizierten und spezialisierten Fachkriften wird
genannt, dass sich die Ausbildung nicht ausreichend rentiere
und die Weiterbildung / Spezialisierung nur sehr schwer mit
Vollzeittatigkeit und Familienleben zu kombinieren sei.

Auch das Nationale Amt fiir Gesundheit und Wohlfahrt
(Socialstyrelsen) diagnostiziert bei den Arbeitskriften in der
Altenpflege einen Kompetenzmangel. Geriatrie und Gerontolo-
gie seien in der Grundausbildung u.a. von Krankenpfleger(in-
ne)n nicht ausreichend verankert. Nur 1,6 Prozent der Ange-
stellten,im Bereich der Altenpflege, haben eine Spezialausbildung
fiir diesen Bereich. Eine groflere Anzahl von Fachkrankenpfle-
ger(inne)n in der Altenpflege soll angestrebt werden. Die Ver-
glitung von Spezialisierungen, die Moglichkeit der Freistellung
fir die Ausbildung oder der Vorschlag des schwedischen Ver-
bands fiir Gesundheitsberufe (Vardférbundets) vermehrt eine
Spezialisierung im Rahmen eines Anstellungsverhaltnisses mit
Ausbildungslohn zu erméglichen, werden diskutiert.

Auswirkungen der personellen Struktur auf die Organisation in
der stationdren und ambulanten Pflege

Stationdre Versorgung

Die stationdre Versorgung in den fiinf Einrichtungen ist mit den
deutschen Wohngruppenkonzepten durchaus vergleichbar. Die
Wohnbereiche sind tiberschaubar mit max. 25 Platzen, die dann
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nochmals in bis zu drei Untergruppen unterteilt sein kénnen, so
dass einige ,Wohngruppen® aus nur acht Bewohnern bestehen.
Dies ist insbesondere im Bereich der Pflege demenziell verdn-
derter Menschen der Fall. Diese Einheiten werden ausschlief3-
lich von Pflegeassistent(inn)en und ungelernten Pflegehelfern
sozial und pflegerisch betreut, es ist keine Fachkraft vor Ort.
Auch leichtere Behandlungspflegen werden von den gelernten
Pflegeassistentinnen tibernommen (BZ-Messungen, Medika-
mentengabe, Insulingabe, Bedarfsmedikation, usw.). Die
Zustandigkeitsbereiche der Pflegefachkrifte sind stationdr ein
bis zwei Wohnbereiche (1 Pflegefachkraft : 35 Klienten), ambu-
lant ist das Zustidndigkeitsgebiet der Gemeinde in Bezirke ein-
geteilt.

Ambulante Versorgung

Im Unterschied zum deutschen Gesundheitssystem findet der
Erstkontakt hdufig mit einer Distriktpflegekraft (District-nurse)
statt. Diese Pflegekrifte fithren insbesondere bei élteren Patien-
tinnen und Patienten Hausbesuche durch, schitzen die Lage ein,
konnen in bestimmten Fallen Medikamente verordnen und ver-
weisen die Patientinnen und Patienten bei Bedarf an Allgemei-
nédrztinnen und -drzte oder Krankenhduser. Dabei stehen sie
unter érztlicher Aufsicht. In Absprache mit der kommunalen
Leiterin der Abteilung Gesundheit und Pflege wird ein Versor-
gungsplan erstellt. Dieser wird wiederum hauptséchlich von
Pflegehelfern und Pflegeassistenten ausgefiihrt.

Arztliche Versorgung

Die fachérztliche Versorgung erfolgt iiberwiegend iiber an der
ambulanten Versorgung beteiligte Krankenhausabteilungen.
Patientinnen und Patienten haben die Moglichkeit, diese direkt
in Anspruch zu nehmen. Im internationalen Vergleich ist die
Anzahl der Arztkontakte pro Einwohner und Jahr in Schweden
mit 2,8 (2003) gering. Die Halfte der Arztkontakte in der ambu-
lanten Versorgung entfillt auf Spezialistinnen und Spezialisten
in Krankenhauseinrichtungen.

Die Primirversorgung wird ferner von Arzten - meist Pra-
xisgemeinschaften - tibernommen, die mit den Provinzialland-
tagen Vertrdge abschliefflen. Diese Vertrige sehen in der Regel
keine Abrechnung von Einzelleistungen, sondern eine Gesamt-
vergiitung vor. Die Anzahl der Privatérzte ohne solche Vertrage
nimmt kontinuierlich ab, da ihnen immer seltener eine Nieder-
lassungsgenehmigung erteilt wird. Abgesehen von wenigen
Ausnahmen findet die ambulante und stationére fachérztliche
Versorgung ausschlief3lich in Kliniken statt. Um die Wartezeiten
zu verkiirzen, konnen Patienten mittlerweile auch Krankenhau-
ser aufsuchen, die sich auflerhalb ihres Provinziallandtages
befinden. Hierzu ist jedoch eine Uberweisung nétig.

Pflegemanagement

Die akademischen Fachkrifte erstellen Mafinahmenpléne, Ver-
fahrensanleitungen, pflegen den Kontakt mit den behandelnden
Arzten und geben den Pflegehilfskriften handlungsleitende
Anweisungen. Bei Besonderheiten, Abweichungen oder nicht
beherrschbaren Zwischenfillen wird die Fachkraft vom Pfle-
geassistenten informiert. Die Fachkraft ist in den Kernarbeits-
zeiten stationdr vor Ort, auflerhalb dieser Zeit gibt es eine zent-
rale Notfallnummer unter der sie erreichbar ist. Falls die
Probleme nicht telefonisch zu l6sen sind, macht sie einen Haus-
besuch. Auch Laboruntersuchungen, Wundmanagement, zum
Teil auch Verordnungen und Medikationsanpassungen fallen in
ihren Zustidndigkeitsbereich. In den Bereitschaftszeiten ist eine
Fachkraft fiir mehrere Einrichtungen und Bezirke zustindig
(1 Pflegefachkraft : bis zu 200 Klienten). Diese im hohen Mafle
von organisatorischen und administrativen Leitungsaufgaben
gepragte Tiatigkeit, in Kombination mit dem ausschlieSlich
durch kurze Visiten gepragten Kontakten zum Bewohner/Kli-
enten ergibt ein vollig anderes Berufsbild und Verstidndnis von
dem uns in Deutschland Bekannten.

Die Einrichtungsleitungen der stationdren und teilstationa-
ren Héuser verfiigen iiber einen Hochschulabschluss im Bereich
der sozialen Arbeit, teilweise mit einer betriebswirtschaftlichen
Zusatzqualifikation. Sie arbeiten eng mit den Pflegefachkraften
zusammen, nehmen jedoch kaum Einfluss auf das Pflegema-
nagement. Im Organigramm sind diese Ebenen gleichgestellt,
beide sind dem leitenden Mitarbeiter in der Kommune unter-
stellt.

& "Bemerkenswert

BER Zwischen behandelnden Arzt(inn)en und Fachkriften
herrschen flache Hierarchien. Die Befugnisse der Fachkrifte
gehen weit iiber die uns bekannten hinaus. Auch den gelernten
Pflegeassistent(inn)en werden von den Fachkriften erhebliche
Entscheidungsspielraume gewdhrt. Dies ist in einem System mit
einer derart geringen Fachkraftquote von rund 10 Prozent auch
dringend erforderlich.

BEm m Gegensatzzu unseren Strukturen erleben wir in Schwe-
den eine auf allen Ebenen wirkende Vertrauenskultur. Angeho-
rige, Patienten, Arzte und Pflegekrifte arbeiten vertrauensvoll
miteinander, ohne bei Konflikten jedweder Art in erster Linie
die Schuldfrage klaren zu wollen. Dies kennen wir aus Ameri-
ka, aber inzwischen auch aus Deutschland anders. Hier herrscht
zunehmend eine Misstrauenskultur, die Klarung der Schuldfra-
ge steht hdufig vor der Suche nach Losungen und Hilfen.



Daseinsvorsorge im ldndlichen Raum -
ambulante Versorgung

Schweden zdhlt mit 20 Einwohnern/km2 zu den diinnsten
besiedelten Gebieten in Europa (vgl. Deutschland: 231Einw./
km?2) .Hier findet man eine geringe Geburtenquote, alternde
Bevélkerung und eine verstirkte Abwanderung von jungen
Menschen. Die Daseinsvorsorge umfasst die technische (Was-
ser, Energie, etc.) und soziale Infrastruktur (Kinder-, Alten- und
Krankenbetreuung) und liegt im Verantwortungsbereich des
Staates.

Die Kommunen erhalten zur Gestaltung der Daseinsvorsor-
ge ein einwohnerzahlabhidngiges Budget. Die Kommune Lek-
sand hat ca. 15.500 Einwohner; 4210 Personen ( 27,5%) sind
tiber 65 Jahre. Ein kostendeckendes Budget zur Finanzierung
der Gesundheitseinrichtungen erfordert eine Einwohnerzahl
von 18.000, so die Leiterin der Abteilung Gesundheit und Pfle-
ge, Katja Vestling.

Um die Region bzw. Kommune fiir Familien und junge Men-
schen attraktiv zu gestalten, gibt es ein breitgefichertes Ange-
botan Schulen mit verschiedenen Fachbereichen(auch Erwach-
senenbildung), ein breites Sportangebot ( Eishockey, Basketball,
Ski- und Langlauf,), gute Verkehrsanbindung( z.B. Bahn) und
gute Einkaufsmoglichkeiten, um den tdglichen Bedarf zu
decken.

Rund 500 Personen, die durch Erkrankung, Alter oder
Behinderung in ihrer selbststindigen Lebensfithrung beein-
trachtigt sind, erhalten in Leksand Unterstiitzungsleistungen
wie Pflege, medizinische Versorgung und hauswirtschaftliche
Unterstiitzung.

Primiérversorgung

Das Gesundheitszentrum(Vardcentral) ist fir die Primarver-
sorgung zustdndig. Hier werden Menschen mit Erkrankungen
und Verletzungen, die keinen Krankenhausaufenthalt erfor-
dern, behandelt. Arzte, Krankenpfleger(innen), Hilfspfleger(in-
nen) und Krankengymnast(inn)en stehen hier zur Verfiigung.
In dem Gesundheitszentrum werden auch Impfprogramme fiir
Kinder, Schwangerschaftsuntersuchungen, medizinische Unter-
suchungen, Beratungen und Behandlungen durchgefiihrt.

Ambulante Versorgung

Die district nurse organisiert und iiberwacht dieambulante pfle-
gerische, medizinische und hauswirtschaftliche Versorgung.
Die pflegerische Versorgung wird tiberwiegend durch Hilfs-
schwestern und ungelernte Krifte erbracht. Die medizinische
Versorgung obliegt der Pflegefachkraft. Bei Problemen oder
Schwierigkeiten wird die district nurse per Handy informiert,
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die dann entsprechende Mafinahmen einleitet und delegiert.
Ein(e) Krankenpfleger(in), die rund um die Uhr erreichbar ist,
unterstiitzt Hilfsschwestern und angelernte pflegerische Krifte
vor Ort (hausliches Umfeld/Altenheime).

Krankenpfleger(innen) und andere Pflegekrifte erhalten
durch verschriftliche Standards (Einsatz von Medikamenten,
Wirkungsweise verschied. Insuline) mehr Kompetenzen vor
Ort. Checklisten und Handlungsanweisungen geben den Hilfs-
kréften fachpflegerische Orientierung. Diese konnen im Anhang
eingesehen werden.

Neben dem hauswirtschaftlichen Angeboten der Kommune
(Reinigung, Essen),besteht auch die Moglichkeit private Anbie-
ter in Anspruch zu nehmen.

Provinzialkrankenhaus und Regionalkrankenhaus

Das nichste Provinzialkrankenhaus befindet sich in Mora
(58 km) oder in Falun (50km). Insgesamt stehen in Schweden
80 Provinzialkrankenhéduser bereit. Die neun schwedischen
Regionalkrankenhéuser haben spezielle Fachrichtungen. Eine
Einweisung erfolgt, wenn die Behandlung in einem Gesund-
heitszentrum nicht mehr ausreichend ist. Arzte, aber auch Kran-
kenpfleger(inn)en konnen eine Einweisung anordnen.

Altenheime/ Kurzzeitpflege

Die Kommune Leksand unterhilt drei Altenheime. Liegt der
von der Kommune festgestellte Hilfebedarf eines Menschen
iber 120 Stunden pro Monat, kann er frei entscheiden, ob er in
ein Altenheim gehen kann. Bei weniger als 120 Stunden gilt der
Grundsatz ambulant vor stationar.

Behindertenhilfe

Zur Beaufsichtigung, Betreuung und Beschiftigung stehen in
der Kommune Leksand folgende Einrichtungen zur Verfiigung:
o eine Werkstatt, in der Holzarbeiten gefertigt werden

o eine Einrichtung zur Betreuung und Beaufsichtigung

o ein Laden ,in dem die gefertigten Waren zum Verkauf ange-
boten werden

Kommunikation

Die nationale e- Health-Strategie hat zum Ziel, die Informations-
und Kommunikationstechnologie besser zu nutzen um die
medizinische Versorgung effizienter zu gestalten. Beispiele
dafiir sind elektronische Patientenakten und E-Rezepte.

Der Patientendaten-Akt (Patientdatalagen) ermdglicht es den
Mitarbeitern im Gesundheitswesen mit Zustimmung des Pati-
enten krankheits- und versorgungsrelevante Daten untereinan-
der auszutauschen.
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Telemedizin, virtuelle Praxisrdume oder Arztbesuche per Video
werden in Schweden eingefithrt. In Leksand werden diese
Ansitze bisher jedoch noch nicht genutzt, so dass im Rahmen
der Hospitation leider keine Erfahrungswerte gesammelt wer-
den konnten.

Berufliches Selbstverstindnis und Rolle der
Pflegefachkrifte

Wihrend der Hospitation konnten wir konkrete Einblicke in die
Tatigkeitsfelder und Aufgaben der Pflegefachkrifte bekommen.
Die Pflegefachkraft (Sjukskéterska) in Schweden verfiigt iiber
eine dreijihrige generalistische Pflegeausbildung auf akademi-
schem Niveau!7. Eine neuere Entwicklung in der Ausbildung
ist das gemeinsame Lernen in interprofessionellen Teams. Medi-
zin- und Pflegestudenten sowie Studierende aus Ergo- und Phy-
siotherapie lernen Teile der theoretischen und praktischen
Inhalte gleichberechtigt miteinander. Die Pflege verfiigt iiber
eine berufliche Selbstverwaltung in Form einer Kammer.

In Leksand ist die Sjukskoterska bei der Kommunalverwaltung
beschiftigt. Ihr Arbeitsplatz ist i.d.R. ein Biiro, von dem aus sie
den Pflegeprozess fiir eine gewisse Anzahl von Pflegebediirfti-
gen in der Gemeinde koordiniert und steuert. Die Pflegebediirf-
tigen sind dabei sowohl Patienten, die noch in ihrem hauslichen
Umfeld wohnen, aber auch Bewohner(innen) der Pflegeheime
oder Wohngruppen bzw. der Kurzzeitpflegeabteilung. In einigen
Senioren- und Pflegeheimen haben Pflegefachkrifte ebenfalls
ihren Arbeitsplatz.

Pflegefachkrifte in Leksand arbeiten in einem interdiszipli-
néren Team bestehend aus einer Vielzahl von Pflegehilfskraften
unterschiedlicher Qualifikationsniveaus, Sozialarbeitern, Phy-
sio- und Ergotherapeuten und Medizinern, wobei die Pflege-
fachkraft die Schliisselrolle in der Kommunikation im Team und
der Koordination der Versorgung, aber auch in der Sicherung
der pflegerischen Qualitdt zu haben scheint.

Bei der Kommunalverwaltung sind tagsiiber mehrere Pfle-
gefachkrifte anwesend, die sich um eine gewisse Anzahl von
Patienten kiimmern. Nachmittags und nachts sind Pflegefach-
krafte der Gemeinde ebenfalls in ihren jeweiligen Biros und
sind fir die Hilfskrafte in Pflegeheimen oder Patienten, die
ambulant versorgt werden, telefonisch erreichbar (z.B. bei Not-
fallen oder Schwierigkeiten in der pflegerischen Versorgung).

Die Titigkeit der Pflegefachkraft in Leksand ist durch ein
hohes Mafd an Selbstdndigkeit und Eigenverantwortung gekenn-
zeichnet. Eine wichtige Aufgabe der Pflegefachkraft ist die Bera-
tung und Anleitung der Pflegehilfskrifte in Bezug auf die Durch-
fihrung der Pflegemafinahmen bei den Pflegebediirftigen.
Dabei verfiigt die Fachkraft tiber ein Tool von Hilfsinstrumen-
ten, die sie in der Anleitung der Hilfskrifte einsetzt. Dies sind in
der Regel strukturierte Fragebogen oder Tests, mit denen pfle-

gerische Fachkompetenz der Hilfskraft in regelméfligen Abstén-
den diberpriift wird (z.B. Kenntnisse iiber die Technik der sub-
Diabetes
Komplikationen bei oder nach einer Insulininjektion usw.). Da

kutanen Injektion, Symptome bei mellitus,
die patientennahen Pflegetitigkeiten wie Unterstiitzung bei der
Korperpflege, Mobilitit oder Ausscheidung grofitenteils von
Pflegehilfskriften durchgefiihrt werden, werden sie von der
Pflegefachkraft auch in Bezug auf wichtige Aspekte der Kran-
kenbeobachtung (z.B. Haut, Vitalzeichen, psychische Verfas-
sung, Wirkungen und Nebenwirkungen von bestimmten Medi-
kamenten usw.) geschult. Die Schulungen, aber auch kleinere
»ad hoc“ Anleitungen werden dokumentiert und miissen in
definierten Zeitabstainden wiederholt werden. Es besteht eine
sehr intensive Kommunikation zwischen den Hilfskraften und
der verantwortlichen Pflegefachkraft. So berichten beispielswei-
se Hilfskrifte, die einen schwerpflegebediirftigen Bewohner
einer Wohngruppe pflegen, tiber die Wirkung der neuen Medi-
kation. Die Pflegefachkraft sammelt alle Informationen, stellt
gezielt Fragen und macht die Hilfskréfte darauf aufmerksam,
was aus fachlicher Sicht besonders zu beachten ist. Dies geschieht
in der Form einer Pflegevisite. Die Fachkraft dokumentiert
dabei eigene und die Beobachtungen der Hilfskrifte und kom-
muniziert diese mit dem zustdndigen Arzt, der dann eine Medi-
kamentenidnderung anordnet. Alle weiteren Schritte wie Doku-
mentation, Organisation der Lieferung von Medikamenten,
Anderungen in den Krankenakten usw. werden von der Pflege-
fachkraft iibernommen.

Im Gegensatz zu einer Pflegefachkraft in Deutschland kann
eine Sjukskéterska in Schweden eine Reihe von Medikamenten
eigenverantwortlich verordnen, wobei alle Verordnungen mit
dem Arzt, wenn auch im Nachhinein, abgesprochen werden.
Dazu existieren Medikamentenlisten, die bspw. Wirkungen,
Nebenwirkungen, Indikationen und Kontraindikationen bein-
halten und regelmifig in Absprache mit Arzt(inn)en aktuali-
siert werden.

&' Bemerkenswert

mmm Es ist wihrend der Hospitation der Eindruck entstanden,
dass die Planung, Durchfithrung und Evaluation der Pflege
durch eine sehr gut organisierte Kooperation und Kommunika-
tion ,auf Augenhohe® zwischen den verschiedenen Akteuren
und Professionen gewiéhrleistet wird. Pflegefachkrifte scheinen
ein hohes gesellschaftliches Ansehen zu genieflen und die
Zusammenarbeit verschiedener Professionen zeichnet sich, so
unser Eindruck, durch flache Hierarchien aus.

EEm Als besonders bemerkenswert ist uns wihrend der Hospi-
tation in Leksand die Gelassenheit des Pflege- und Gesundheits-
systems in Schweden aufgefallen. Statt sich auf Aktivierung der



Patient(inn)en und Kunden und die Leistung des Pflegeperso-
nals zu konzentrieren, ist in Leksand Ziel der Pflege die Zufrie-
denheit der Patient(inn)en und Kunden. ,We want to have them
safe“ wurde von der Leiterin der Abteilung Gesundheit und Pfle-
ge, Katja Vestling, mehrfach als Ziel der Pflegedienstleistungen
formuliert. Der staatliche Auftrag ist es, die Menschen so lange
wie moglich zu unterstiitzen, sicher im eigenen Zuhause zu sein.
== Da die individuelle Zufriedenheit der Person im Mittel-
punkt der Pflege steht, sind jedoch auch allgemeine Verfahrens-
vorgaben oder iiberpriifbare Kriterien der Qualitéitssicherung
der Pflege nicht in dem Maf3e zu finden, wie wir sie in Deutsch-
land gewohnt sind. Selbst bei der staatlich organisierten Ver-
gleichsstudie der Gemeinden und Heime werden die Bewoh-
ner(inn)en iber ihre subjektive Zufriedenheit befragt,
wissenschaftlich-medizinische Qualitétskriterien der Pflege
werden nicht untersucht.

gmm Sowohl in der stationiren wie in der ambulanten Pflege ist
ein im Vergleich zu Deutschland exorbitanter Personalschliissel
zu finden, was auch zur Zufriedenheit des Pflegepersonals bei-
tragt. Anstatt wie in Deutschland eine Fachkraftquote von 50
Prozent vorzubehalten, wird in Leksand die eigentliche Pflege
von Pflegeassistent(inn)en und Pflegehelfer(inn)en erledigt. Die
eigentliche Pflegefachkraft hat die medizinisch-pflegerische
Verantwortung fiir eine Station/ein Heim, delegiert die Pflege-
erbringung aber an die Assistent(inn)en und Helfer(inn)en. Fir
Deutschland werden wir uns langfristig mit der Frage beschif-
tigen miissen, ob mit Fortschreiten des demografischen Wan-
dels weiterhin eine so hohe Fachkraftquote zu halten ist, oder ob
und wenn ja welche Aufgaben delegiert werden kénnen.

amm Gesellschaftlich-soziologische und kulturelle Unterschie-
de spielen in der Organisation und Erbringung von Pflege eine
groflere Rolle im Vergleich Deutschland-Schweden, als wir
erwartet haben. Wihrend wir in Deutschland eher eine Leis-
tungsgesellschaft sind und somit die Aktivierung der Pati-
ent(inn)en und Kunden im Mittelpunkt der Pflege steht, herrscht
in Schweden stattdessen eine ,Vollkaskomentalitit®. Die Bewoh-
ner(inn)en verlassen sich darauf, dass die Kommune die Verant-
wortung fiir sie tibernimmt.

Emm [n Deutschland werden wir uns im Zusammenhang mit
dem Fachkriftemangel und dem demografischen Wandel fragen
miissen, was wir gesellschaftlich langfristig wollen: Fihrt der
starke Fokus auf die Aktivierung und Selbstverantwortung pfle-
gebediirftiger Menschen tatséchlich zu einem besseren Leben,
oder sollte mehr auf die individuelle Zufriedenheit geschaut
werden? Brauchen wir weiterhin die hohen Qualitatsstandards
in der Pflege, oder sollen wir den Fokus mehr auf den tatsachli-
chen Bedarf des Patienten ausrichten? Wie konnen wir weiter-
hin eine qualitativ hochwertige Pflege gewihrleisten, die auch
6konomisch tragbar ist?
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(Download: 31.1.2017).

7. http://ec.europa.eu/eurostat/ (Suchwort: hith_co_inpst)

8. www.vardhandboken.se/Dokument/Informationleaflet_handbook_
for_healthcare2011.pdf
sowie in englischer Sprache: www.vardhandboken.se/In-English/

Das Handbuch enthdlt Handlungsanweisungen u.a. zu Untersu-
chungsmethoden, zu Hygienevorschriften, zu medizinischer Hilfe und
zu technischen Hilfsmitteln. Dies konnte auch fiir einzelne Bereiche in
Deutschland interessant sein.

9. Socialstyrelsen (Nationales Amt fiir Gesundheit und Wohlfahrt)
(31.1.2014): Fortsatt brist pd ldkare och specialistsjukskoterskor
(Weiterhin Mangel an Arzten und Fachpflegekriften). Online verfiig-
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palakareochspecialistsjukskoterskor, zuletzt gepriift am 02.11.2017.

10. Alle Fakten in diesem Hospitationsbericht stammen aus unserem
Gesprdch mit der pflegerischen und der drztlichen Leiterin des
akademischen Gesundheitszentrums Liljeholmen am 22. November
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11. Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/257587/umfra-
ge/altersstruktur-in-schweden/ (Schweden); https://de.statista.
com/statistik/daten/studie/1365/umfrage/bevoelkerung-deutsch-
lands-nach-altersgruppen/ (Deutschland); letzter Abruf am 3.4.2017.

12. Vgl. Beobachtungsstelle fiir gesellschaftspolitische Entwicklungen in
Europa: (Alten)Pflegeausbildungen in Europa. Vergleich von Pfle-
geausbildungen und der Arbeit in der Altenpflege in ausgewdhlten
Lindern der EU. August 2014.

13. Vgl. https://sweden.se/society/elderly-care-in-sweden/

14. Vgl. www.bpb.de/politik/innenpolitik/gesundheitspolitik/72913/finan-
zierung?p=all (letzer Abruf am 4.4.2017).

15. ,Schweden - ein Vorbild fiir Deutschland?“ Vortrag von Prof. Hilde-
gard Theobald, Universitit Vechta (personliche Mitschrift).

16. Quelle: Staatliches Institut fiir Volksgesundheit, Statens folkhdlsoin-
stitut (www.fhi.se); Zentralamt fiir Gesundheits- und Sozialwesen,
Socialstyrelsen (www.socialstyrelsen.se).

17. Niihere Informationen bspw. auf http://sahlgrenska.gu.se/english/

education/degree/nursing-programme/?r=ss



Erfahrungen aus den Hospitationen in Osterreich

Das osterreichische Gesundheitssystem

Das Gesundheitssystem in Osterreich ist 6ffentlich organisiert. Die
Verantwortung fiir verschiedene Teilbereiche des Gesundheitswesens
- Gesetzgebung, Verwaltung, Finanzierung, Leistungserbringung,
Qualititskontrolle, Ausbildung u.a. - liegt bei Bund, Léandern,
Gemeinden, Sozialversicherung und gesetzlichen Interessenvertre-
tungen (Kammern, Patientenanwaltschaft etc.). Die Gesundheitsleis-
tungen werden sowohl von 6ffentlichen als auch von privaten Einrich-
tungen erbracht.

In Osterreich haben alle Biirger(innen) Zugang zu allen Sozial-
und Gesundheitsleistungen, unabhéingig von Alter, Wohnort, Her-
kunft und sozialem Status. Das Sozialversicherungssystem umfasst
die Bereiche Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung. Eine Pfle-
geversicherung wie in Deutschland existiert nicht. Es gibt jedoch ein
zentrales System fiir die Pflegevorsorge — gestiitzt durch das Bundes-
pflegegeldgesetz?.

Das Pflegegeld 2017 in Osterreich (s. Kasten auf S. 5) ist als Unter-
stiitzung zur Organisation der Pflege nach den eigenen Bediirfnissen
gedacht und gilt als zweckgebundene Leistung, um Mehraufwendun-
gen durch die Pflege abzudecken. Aktuell liegt der Bedarf fiir kons-
tante Pflege in Osterreich bei ca 440.000 Personen.

Nach dem Solidaritatsprinzip besteht eine Pflichtversicherung fiir
alle Erwerbstatigen. Familienangehorige sind mitversichert. Fiir Pen-
sionist(inn)en und arbeitslose Menschen gelten besondere Regelun-
gen. Personen ohne Krankenversicherung miissen fiir die Kosten der
Gesundheitsleistungen selbst aufkommen (aufler fiir Erste-Hil-
fe-Leistungen). Die meisten Arbeitnehmer(innen) sind beim gréfiten
Kostentrager versichert, der Gebietskrankenkasse. Ferner existieren
Krankenkassen, in denen nur die Angehdorigen der jeweiligen Berufs-
gruppe versichert sein diirfen, zum Beispiel Landwirte, Bauhandwer-
ker, Freiberufler. Knapp ein Drittel der 6sterreichischen Bevolkerung
ist privat zusatz-versichert (30 Prozent).

Die Finanzierung der Sozialversicherung erfolgt durch Beitrage
der Versicherten, bei nicht selbststandig Erwerbstitigen zahlen auch
die Dienstgeber Beitrage. Die Gesundheitsausgaben werden tiberwie-
gend aus Sozialversicherungsbeitragen, Steuergeldern sowie aus pri-
vaten Beitrdgen finanziert. Hinzu kommen Selbstbehalte durch die
Kund(inn)en?, unter anderem Rezeptgebiithren oder Tagesgeld bei
Klinikaufenthalten.

Die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung wird iiber die sozi-
ale Kranken- und Unfallversicherung abgedeckt. Thre Leistungen
umfassen ambulante und stationdre Versorgung, medizinische Reha-
bilitation, Medikamente und Zuschiisse fiir Hilfsmittel, medizinische
Hauskrankenpflege und Leistungen von Hebammen, Psychotherapie
und klinisch-psychologische Diagnostik, Behandlungen durch medi-
zinisch-technische Dienste, zudem Mutter-Kind-Pass-Untersuchun-
gen, Gesunden- und Vorsorgeuntersuchungen, Krankentransporte/
Reisen, Krankengeld und Wochengeld bei einer Geburt (sogenannte
Karenz) sowie Unfall-Heilbehandlungen.

o

Die Zustandigkeiten innerhalb des Gesundheitssystems sind tiber-
wiegend zwischen Bund, Landern, Gemeinden und Sozialversiche-
rung aufgeteilt. Die Bundesebene ist beispielsweise im Spitalsbereich
fir die Grundsatzgesetzgebung, fiir die Gesundheitsberufe, fiir das
offentliche Gesundheits- und Arzneimittelwesen, fiir die Verbrau-
chergesundheit (z. B. Lebensmittelsicherheit, Gentechnik) und ande
re Uiberregional wahrzunehmende Angelegenheiten zustindig. Lan-
dersache sind beispielsweise die Ausfithrungsgesetzgebung oder die
Sicherstellung der stationdren Versorgung. Die Gesundheitsverwal-
tung wird weitgehend von den Landern und Gemeinden wahrgenom-
men. Die Sozialversicherung regelt beispielsweise gemeinsam mit der
Arztekammer die Versorgung mit niedergelassenen Arzt(inn)en.
Auch die Finanzierung der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung ist
zwischen Sozialversicherung sowie Bund, Lindern und Gemeinden
geregelt.

Die Verteilung der Zusténdigkeiten im Gesundheitssystem erfor-
dert bei wichtigen Entscheidungen eine Abstimmung der verantwort-
lichen Ebenen. Dazu werden zwischen dem Bund und den neun Bun-
deslindern innerstaatliche und befristete Vereinbarungen und
Vertrage geschlossen.

Die Gemeinden sind auch zusténdig fiir die Planung der stationa-
ren Altenheimplitze. In Tirol werden die Altenheime durch die
Gemeinden bzw. Gemeindeverbiinde gebaut. In der Regel werden sie
auch durch diese betrieben. Es gibt aber auch private Heimbetreiber
(z.B. Senecura, ein privater europdischer Anbieter); diese diirfen aber
nicht selbst Heime bauen.

Ambulante und stationidre Gesundheitsversorgung

Die ambulante medizinische Versorgung wird von niedergelassenen
Allgemeinmediziner(inne)n, Fachirzt(inn)en und Zahnirzt(in-
n)en in ihren Praxen geleistet. Etwa die Halfte der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte verfiigt iiber Vertriige mit einer oder mehreren
Krankenkassen. Zur ambulanten Versorgung der Bevolkerung zéhlen
auch die Ambulanzen der Krankenhduser sowie die Ambulatorien der
Krankenkassen und private selbststindige Ambulatorien. Die Sozial-
versicherung bezeichnet die Leistungen der ambulanten Versorgung
auch als drztliche Hilfe.

Die stationdre medizinische Versorgung der Osterreichischen
Bevolkerung wird von offentlichen, privat-gemeinniitzigen und pri-
vaten Kliniken bereitgestellt. Zu den Betreibern bzw. Tragern der
Krankenhduser zdhlen die Linder mit ihren Landesgesellschaften,
Gemeinden bzw. Gemeindeverbande, konfessionelle Tréger, Sozial-
versicherungs- sowie private Trager.

Gesundheitsforderung und Privention

Der demografische Wandel fithrt zu einem Mehr an Krankenversor-
gung. Gleichzeitig ist eine wirkungsvolle Gesundheitsférderung und
Pravention unabdingbar, um die Gesamtkosten im Gesundheitswe-
sen unter Kontrolle halten zu kénnen. In diesem Zusammenhang



wurde Gesundheitsforderung als Pflichtaufgabe der sozialen Kran-
kenversicherung verankert. Ziel der Sozialversicherungist es, die Ent-
wicklung gesundheitsférderlicher Lebensrdume zu férdern und
gesunde Verhaltensweisen zu unterstiitzen. Mafinahmen und Initia-
tiven zur Gesundheitsférderung und Krankheitspravention sind in
Osterreich seit 1998 im Gesundheitsforderungsgesetz fixiert. Der
Fonds Gesundes Osterreich3 ist die bundesweite Kontaktstelle fiir
Gesundheitsforderung und Pravention. Er férdert Projekte und fithrt
Informationskampagnen in diesen Bereichen durch. Die Entwicklung
von Projekten der Gesundheitsférderung ist auch eine Aufgabe der
Lénder.

Gesamtgesellschaftliche Aspekte der Pflege

Der gesellschaftliche Status der Pflege- und Sozialbetreuungsberufe
ist ahnlich wie in Deutschland. Professionelle Pflege als gesellschaft-
lich relevante Aufgabe wird nicht ihrer Bedeutung entsprechend
wahrgenommen, gewiirdigt und honoriert. Bisher ist die hierarchi-
sche Struktur zwischen Arzt(inn)en und Pflegenden in Osterreich
ahnlich ausgeprégt wie in Deutschland.

Die im August 2016 eingefithrte Neuordnung, verbunden mit
einer Akademisierung des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege, ldsst noch keine Riickschliisse auf den kiinftigen
gesellschaftlichen Status zu. Bemerkenswert ist jedoch, dass es vorbe-
haltliche Aufgaben fir Diplom-Gesundheits- und Krankenpfleger(in-
nen) bzw. fiir Fachassistent(inn)en und Assistent(inn)en gibt. Diese
werden dem Eindruck nach konsequent umgesetzt.

Seit einiger Zeit gibt es erhebliche Anstrengungen, das Image der
professionellen Pflegeleistung zu steigern, vor allem in den Sozialbe-
treuungsberufen (Altenarbeit, Familienarbeit, Behindertenarbeit,
Behindertenbegleitung). Zu dieser Image-Steigerung sollen informa-
tive und ansprechende, auf die Zielgruppe ausgerichtete Internetauf-
tritte sowie Informations-veranstaltungen beitragen. Da die Neuord-
nung fir die Gesundheitsberufe erst kiirzlich in Kraft gesetzt worden
ist, kann zu kiinftigen Bewerberzahlen noch keine Aussage gemacht
werden.

& 'Bemerkenswert

In Osterreich sind im Wesentlichen die Gebietskrankenkassen fiir die
Versicherungsleistungen zustindig. Berufsbezogene und private
Krankenkassen haben nur einen geringen Anteil.

—Bemerkenswert ist das Prinzip der Pflichtversicherung fiir alle
Biirger(innen). Das bedeutet, dass weniger Kosten fiir die Verwaltung
anfallen, zumindest theoretisch. Wer dann noch Zusatzleistungen in
Anspruch nehmen méchte, kann sich - zusitzlich - privat versichern.

Fotos auf S. 4f.:

Die ,Hospitationsgruppe Linz” besuchte unter anderem auch das landlich
gelegene Klosterareal Engelhartszell, auf dem das Caritas-Projekt ,invita”
und der Pamingerhof Wohn- und Arbeitsmdglichkeiten fiir Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen bieten.




Die ,Hospitationsgruppe Linz" Wa vom 14, bis 18. November
2016 zu Gast beim Caritasverband der Didzese Linz.

Interessantes Detail im Kiichenbereich: Zeichnungen zu den ein-
zelnen Lebensmitteln helfen Bewohnern bei der Orientierung.

== Gleichwohl sind angesichts hohen Kostendrucks in den nichsten
Jahren Einsparungen in Milliardenh&he geplant.

=In Osterreich gibt es seit 1. August 2016 eine novellierte Pflegeaus-
bildung mit einer generalistischen, akademischen Ausrichtung. Im
Gegensatz zu deutschen Bestrebungen, wonach alle pflegerischen
Berufe zusammengefiihrt werden sollen, wurde in Osterreich einige
Jahre zuvor eine Trennung von Pflegeberufen und Sozialbetreuungs-
berufen implementiert. Die Aufgaben, inklusive vorbehaltlicher
Tatigkeiten, sind klar definiert und festgelegt. Ndheres wird dazu in
den folgenden Abschnitten beschrieben.

Das Pflegegeld 2017 in Osterreich

In Osterreich gibt es im Gegensatz zu Deutschland aus-

schlieBlich Pflegegeld. Diese finanzielle Unterstiitzung

ermoglicht pflegebedirftigen Menschen ein groBeres Mal3

an Unabhangigkeit und, wenn méglich, einen langeren Ver-

bleib zu Hause. Das Pflegegeld stellt keine Einkommenserho-

hung dar und gilt als pauschalierter Beitrag zu den Kosten fuir

die erforderliche Pflege. Die Hohe richtet sich nach der not-

wendigen Stundenzahl, die durch Begutachtung durch Arzt/

Arztin bzw. einer Pflegefachkraft festgelegt wird.

Fir einen Anspruch auf die Auszahlung des Geldes werden

bestimmte Voraussetzungen gepruft:

B Standiger Hilfsbedarf und Betreuungsbedarf aufgrund

einer geistigen, kdrperlichen, psychischen oder Sinnesbehin-

derung mit einer voraussichtlichen Dauer von mindestens

sechs Monaten;

B Standiger Bedarf an Pflege von mehr als 60 Stunden

monatlich: Dieser Mindestbedarf ist gesetzlich dann gege-

ben, wenn bei MaBnahmen fiir die Betreuung und auch bei

Hilfsverrichtungen im persoénlichen Bereich (Kochen, Einnah-

me von Medikamenten, Korperpflege oder Fortbewegung in

der Wohnung) Unterstiitzung notwendig ist.

Die Beurteilung des Pflegebedarfs erfolgt tber fiinf Verrich-

tungsbereiche:

+ Medikamente, Nahrungsmittel und Bedarfsguter holen,

+ Wohnumgebung und Gebrauchsgegenstdnde reinigen,

+ Bettwasche/Leibwésche reinigen,

- Heizmaterial herbeischaffen und heizen,

+ Mobilitatshilfe/Begleitung bei Amtswegen oder Arztbe-
suchen.

Hierbei werden Zeitwerte berlicksichtigt und zu einer

Gesamtbeurteilung zusammengefasst. Zuséatzlich ist ein

Erschwerniszuschlag geltend zu machen, wenn pflege-er-

schwerende Faktoren eintreten.




Daseinsvorsorge in Osterreich

Unter dem Begriff ,, Daseinsvorsorge“ werden verschiedene 6ffentli-
che und private Dienstleistungen zusammengefasst, unter anderem
Nahversorgung, Bildung, Kinder-betreuung, Gesundheits- und Pfle-
gedienste, Kultur oder Gastronomie. Schon seit vielen Jahren gibt es
Veranderungen besonders im ldndlichen Raum, wo gewachsene
Strukturen durch einen Bevolkerungsriickgang verdndert werden.4

Die infrastrukturelle Gestaltung tendiert in Richtung Dezentrali-
sierung. Damit einhergehend liegt das Augenmerk auf dem Ausbau
ambulanter Angebote und deren Strukturen. Die Organisation der
Pflege- und Altenbetreuung liegt innerhalb der Zustandigkeit der
einzelnen Bundeslinder. Der Ausbau der mobilen Dienste hat zu
einer flichendeckenden Versorgung gefiihrt. Pflegeleistungen wer-
den zu einem Grofiteil von Angehorigen erbracht, welche die Pflege-
bediirftigen zu Hause versorgen.>

Obwohl der Ausbau der ambulanten Dienste im Fokus steht, ist
absehbar, dass ebenfalls ein erhéhter Bedarf an stationdren Pflegeein-
richtungen aufkommen wird. Dies hidngt mit der demografischen
Entwicklung in Osterreich zusammen und mit der dadurch steigen-
den Anzahl Pflegebediirftiger. Erschwerend kommt hinzu, dass sich
die Zahl pflegender Angehériger reduzieren wird.6

Die Herausforderung besteht also darin, die Sicherstellung pfle-
gerischer Leistungen zu gewdhrleisten und gleichzeitig vermehrt
Angebote und Dienstleistungen zu schaffen, um der Isolation und
Vereinsamung alter Menschen vorzubeugen. Neben der freien Wohl-
fahrtspflege werden auch Gemeinden und Kommunen gefragt sein,
sich dieser Herausforderung zu stellen.”

Beratungsstellen in Oberdsterreich

Um Betroffenen oder Angehdrigen einen Uberblick iiber die diver-
sen Angebote und Leistungen zu geben, sind sogenannte Sozialbera-
tungsstellen eingerichtet worden. Struktur und Aufbau werden im
Sozialhilfegesetz geregelt und durch die oberdsterreichische Landes-
regierung und vom jeweils zustandigen Sozialhilfeverband des Bezir-
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kes aus finanziert. Das Beratungsspektrum umfasst einen grofflachi-
gen Bereich, der von der Hilfestellung bei finanziellen Notlagen bis
hin zu Informationen tiber pflegerische Leistungen und Angeboten
reicht (Land Oberdsterreich, Abteilung Presse, o. J.).

B Angehorigenberatung / BiirgerInnenservice: Hier konnen sich
pflegende Angehorige austauschen und Erfahrungswissen verglei-
chen. Desweiteren wird Beratung durch fachlich geschultes Personal
angeboten.®

B Peerberatung: Hier findet Beratung durch beeintrachtigte Men-

schen statt, die Mitbiirger(innen) mit Beeintrichtigungen beraten.9

Unterstiitzungsmaoglichkeiten

B Fordermittel fiir Umbaumafinahmen: Es gibt diverse Subventio-
nierungsformen und Férdermittel, deren jeweilige Konditionen sich
von Bundesland zu Bundesland unterscheiden. Die Fordermittel rei-
chen von Direktdarlehen bis hin zur Kosteniibernahme fiir Sanierun-
gen und zum Umbau. Da die Férderung Landersache ist, sind die
Betroffenen angehalten, sich an eine Beratungsstelle zu wenden, die
sie bei der Bauférderung unterstiitzt.!© Dies kann z. B. die Bera-
tungsstelle fiir barrierefreies Bauen oder eine unabhingige Bera-
tungsstelle sein.

B Rufhilfe: Um im Sinne der Wohnraumgestaltung und Sicherheit
ein Wohnen zu Hause zu gewdhrleisten, kann auch auf ein Ruthilfs-
system zurtickgegriffen werden, das wiederum an das Notrufsystem
der Rufhilfe fiir Oberésterreich angeschlossen ist. Die monatliche
Gebiihr betrigt ca. 18,70 Euro.!!

B Verleih von Pflegebehelfen: Betroffene und Angehorige, die Unter-
stitzung bei der Verrichtung alltédglicher Ablaufe brauchen, kdnnen
sich sogenannte Pflegebehelfe wie z. B. Rollatoren und Greifhilfen
ausleihen.!2

B Ambulante Dienste: Es gibt eine Vielzahl ambulanter Dienste, die
unterschiedliche Dienstleistungen anbieten. Dazu gehéren zum Bei-
spiel Mahlzeiten-, Reinigungs-, Wasche-, Reparatur- und Fahrten-

Linz, die Landeshauptstadt von Oberdsterreich, bei Nacht.




dienste. Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt unterschiedlich.
Betroffene konnen sich iiber die Sozialabteilungen der zustdndigen
Magistrate, die Sozialberatungsstellen oder bei der Gemeinde infor-
mieren.13

Abgerundet wird das Angebot ambulanter Dienste durch therapeuti-
sche Dienste in Form von Physio-, Logo- und Ergotherapie-
Behandlungen im direkten Wohnumfeld.

B Besuchsdienst, organisierte Nachbarschaftshilfe und Personenbe-
treuer (personliche Assistenz): Das Ziel des Besuchsdienstes ist die
gemeinsame Durchfithrung sozialer Aktivititen. Die Koordination
der (ehrenamtlichen) Helfer(innen) erfolgt durch Fachpersonal.
Ergianzend dazu konnen Hilfsangebote durch ehrenamtliche Struktu-
ren wie die der Nachbarschaftshilfe wahrgenommen werden.4
Personenbetreuer(innen) geben individuelle Hilfestellung in diversen
Bereichen wie z. B. bei Behorden- und Arztbesuchen. In Einzelféllen
und nach Koordination durch den behandelnden Arzt und einer
Unterweisung durch diplomiertes Fachpersonal diirfen sie auch
bestimmte pflegerische Tatigkeiten durchfithren.1>

B Heimhilfen: Der Bereich der Heimhilfen dient ebenfalls der Unter-
stiitzung bei diversen Themen der alltidglichen Haushaltsfithrung.
Auflerdem fithren die fachlich qualifizierten Heimhilfen niedrig-
schwellige pflegerische Titigkeiten durch.1©

B Ambulante Pflege / Hauskrankenpflege: Die ambulante Pflege wird
von mobilen Pflegediensten durchgefiihrt (s. S. 10), auf Veranlassung
des behandelnden Arztes. Um ambulante Pflegeleistungen in An-
spruch zu nehmen, ist in der Regel die Einstufung in eine Pflegestufe
notwendig.'”

B Die 24-Stunden-Betreuung wird von selbststdndigen oder festan-
gestellten Betreuungs- bzw. Pflegefachkriften durchgefiihrt. Fiir eine
finanzielle Forderung ist nachzuweisen, dass eine Betreuung rund um
die Uhr erforderlich ist. Aulerdem muss Pflegegeld der Stufe 3 bezo-
gen werden. Die fachliche Qualifikation muss mindestens auf der
Ebene einer Heimbhilfe liegen, oder es muss eine dementsprechende
Ermichtigung vorliegen.'8

Bei der 24-Stunden-Betreuung handelt es sich in der Regel um ost-
europdische Betreuungskrifte. Dieses System gibt es auch in grofler
Zahlin Deutschland, allerdings nicht legalisiert. In Osterreich ist die-
ses Angebot legal. Insbesondere beim Caritasverband und in der
ambulanten Pflege hat die Tiroler Gruppe mit vielen Akteuren die
ethisch bedenkliche Lage dieser Krifte (,modernes Sklaventum®) the-
matisiert — hier herrschte ein grofies Problembewusstsein.

B Mobile Hospiz- und Palliativdienste bieten interdisziplinar ver-
netzte Angebote. Sie bestehen aus multiprofessionellen Teams, die
eine kostenlose Inanspruchnahme anbieten. Die Deckung der Kosten
wird aus Mitteln des Sozialbudgets und durch Spenden gewahrleistet.
Die Hospizbewegungen sind in Ober6sterreich auf die einzelnen
Bezirke aufgeteilt.*9

Fir pflegende Angehorige besteht weiterhin die Moglichkeit der

Familienhospizkarenz. Die Dauer betragt drei bis sechs Monate. Wah-
rend der Versicherungsschutz des Familienangehérigen wéihrend der
Zeit weiter besteht, erhilt er in der Regel keine finanzielle Vergiitung.

Weitere Angebote und besondere Wohnformen

B Senioren-Erholungs- oder Kurzuschuss: Senior(inn)en mit gerin-
gem Einkommen bekommen vom Land Oberdsterreich einen
Zuschuss zu den Kosten eines Erholungs- bzw. Kuraufenthaltes (in
der Regel die Halfte der Kosten). Die Antragsstellung erfolgt an die
Abteilung fiir Soziales.2°
B Wohngemeinschaften fiir Senior(inn)en: Als innovative Wohn-
form stellt sich die ,,Senioren-WG* dar, in der sich mehrere Seni-
or(inn)en Wohnraum teilen. Die Wohngemeinschaften tragen dabei
nicht nur zur Kostenteilung der beteiligten Personen bei, sondern die-
nen auch priventiv dazu, dem Gefiihl der Vereinsamung und der Iso-
lation vorzubeugen. Vereinzelte Anbieter bieten begleitete Senio-
ren-Wohngemeinschaften an.??
B Das Mehr-Generationen-Wohnen ldsst in einem Gebaude Perso-
nen mehrerer Generationen zusammenleben. Ein weiterer Vorteil
liegt in der niedrigschwelligen Unterstiitzung, die Senior(inn)en bei
der Verrichtung alltaglicher Dinge erhalten kénnen.
B Betreubares Wohnen: Diese Wohnform koénnen Personen ab 60
Jahren in Anspruch nehmen. Grundsitzlich sind die Wohnungen
behindertengerecht ausgestattet. Der Schwerpunkt liegt jedoch klar
auf Bewohner(inne)n mit einem leichten bis mittleren Pflegebedarf.
Die Wohnanlagen bieten Grundleistungen an, die im Einzelnen ver-
traglich festgelegt werden (Betreuung, Essensdienst usw.)%? und kén-
nen individuell eingerichtet werden?3. Die Kosten sind individuell
und setzen sich aus dem Mietpreis der jeweiligen Wohnung und der
Betreuungspauschale zusammen. Je nach Einkommen kann Wohn-
beihilfe beantragt werden.?4

Sollte Pflege zu Hause nicht mehr méglich sein, gibt es weiterfiih-
rend die Moglichkeiten, Tagespflege und (teil-)stationdre Angebote
wahrzunehmen.?5

& "Bemerkenswert

Die Pflege durch Angehérige ist in Osterreich ein wesentlicher
Bestandteil und bildet somit einen Kern der Versorgung hilfsbediirf-
tiger Menschen. Flankiert wird sie durch ein breites ehrenamtliches
Spektrum, dass in einem weiteren Schritt durch professionelle Unter-
stitzungsangebote abgesichert wird. Der Grundsatz ambulant vor
stationdr ist deutlich sichtbar. Der Ausbau von ambulanten Anbie-
tern und Strukturen schreitet im Zuge der demografischen Entwick-
lung weiter voran.



Pflegeausbildung in (Ober-)Osterreich

Im Folgenden werden exemplarisch Ausbildungsberufe im Pfle-
gebereich betrachtet, auflerdem geht es um den Stand der Gene-
ralisierung und Akademisierung der Pflegeausbildung nach der
Novellierung des Gesundheits- und Krankenpflege-Gesetzes
(GuKG) vom 1. September 2016 (s. S. 31).

Wihrend der Hospitation in Linz konnten unter anderem
Schulen der Caritas, die fiir Berufe wie Pflegeassistenz, Pflege-
fachassistenz, Alten-, Familien-, Behindertenarbeit?® sowie
Behindertenbegleitung ausbilden, besucht werden. Die Schule im
Linzer Salesianumweg hat 278 Schiiler(innen), zw6lf von ihnen
mit Migrationshintergrund, und bietet zwei Kurse in Tagesform
und neun Kurse berufsbegleitend. Angeboten werden unter-
schiedliche Qualifikationen mit unterschiedlicher Ausbildungs-
dauer. Ein Beispiel ist die einjdhrige Ausbildung zur Pflegeassis-
tenz (Aufbau in Tagesform: je 800 Stunden Theorie und Praxis im
Wechsel). Zudem gibt es im berufsbegleitenden Ausbildungsgang
innerhalb einiger Praxisphasen zweimal pro Woche Unterricht
(16.30-21.30Uhr) und zusitzlich zehnmal samstags Ganztagsun-
terricht. Die Schiiler(innen) werden je 160 Stunden im Kranken-
haus, 160 Stunden in der Langzeitpflege und 480 Stunden extra-
mural?/ eingesetzt. Nach jedem Semester gibt es ein Zeugnis,
dessen Resultat nicht mit in die Endnote einflief3t.

Die Praktika werden durch Praxisanleiter(innen) der Schule
begleitet mit einem Zeitkontingent von acht Stunden je Praxisein-
satz. Telefonische Kontakte im Regelfall und personliche Termi-
ne bei Problemen runden die praktische Begleitung seitens der
Schule ab. Die Kooperation zwischen Theorie und Praxis wird
auch durch regelméaflige Einladungen der Pflegedienstleitungen,
der Praxisanleiter(innen) und durch Workshops zu aktuellen
Themen realisiert.

Die Abschlusspriifung erfolgt miindlich und praktisch in der
Schule - basierend auf Féllen, die vom Lehrerteam konzipiert sind
- zu vier unterschiedlichen Themen28. Der Priifling muss sein
Wissen vor einem Mitglied der Priiffungskommission?® und
einem Lehrer unter Beweis stellen. Als ,,Modelle® fiir den prakti-
schen Priifungsanteil agieren Schiiler(innen) hoherer Semester.

Im Schulteam arbeiten 44 Lehrende unterschiedlicher Profes-
sion und Qualifikation, zum Beispiel Pddagog(inn)en, Jurist(in-
n)en, Arzte/ Arztinnen, DGKP mit Weiterqualifikation, Psycholo-
g(inn)en. Viele der Lehrenden arbeiten nebenbei in der (Pflege-)
Praxis, was auch gewiinscht ist, da sie dadurch immer aktuell blei-
ben und den fachpraktischen Unterricht praxisnah und zeitge-
méf und nach dem neuesten Wissenstand gestalten kénnen.3°

Am Beispiel des Berufes Sozialbetreuung Altenarbeit soll hier
eine zweijihrige Ausbildung vorgestellt werden. Will man
Fach-Sozialbetreuer(in) Altenarbeit werden, bendtigt man als
Zugangsvoraussetzung mindestens einen mittleren Schulab-
schluss (zum Beispiel Volksschulabschluss) oder eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung. Zudem muss, wenn die Ausbildung in
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Tagesform geplant ist, das 17. Lebensjahr — bei berufsbegleiten-
der Ausbildung das 19. Lebensjahr — vollendet sein bzw. dieses
Alter im Kalenderjahr des Ausbildungsbeginns erreicht wer-
den.3! Gute Deutschkenntnisse sind erforderlich. Ist die korper-
liche und psychische Eignung attestiert und das Aufnahmege-
sprich bestanden, kann die Ausbildung beginnen.

In Tagesform verteilt sich die Ausbildung auf 1580 Theorie-
und 1200 Praxisstunden an unterschiedlichen Praxisorten. Sie
enthilt einen hohen Anteil pflegerischer Inhalte, so dass bereits
nach zwei Semestern der Status Pflegehelfer erreicht werden kann.

Am Ende des zweiten Ausbildungsjahres stehen die Priifun-
gen an. Die Fachpriifung umfasst ein Fachprojekt32 in der Praxis
(inkl. schriftlicher Planung, Durchfithrung, Dokumentation) und
eine miindliche Priifung. Letztere nehmen zwei Lehrer(innen) ab;
sie besteht aus der Préisentationsleistung iiber das Fachprojekt
und Fragen zum fachlichen Umfeld. Nach der zweijahrigen Aus-
bildung besteht die Moglichkeit, den Diplomausbildungsgang
anzuschlieflen, der weitere zwei Semester beansprucht.

Diplom- bzw. Fach-Sozialbetreuer Altenarbeit konnen in fol-
genden Beschaftigungsbereichen arbeiten: Alten- und Pflegehei-
me, Mobile Betreuung und Pflege, Betreubare Wohnformen,
Tagesbetreuung, Krankenhduser.

Ausbildung der Lehrenden

B Bisherige Lehrerausbildung: Zugangsvoraussetzungen waren
bis September 2016 ein Abschluss in einem Pflegeberuf und die
Bereitschaft, das Studium an einer Fachhochschule zu finanzie-
ren. Das Studium umfasste bis dahin 1150 Stunden Theorie in
sechs Lernfeldern, 300 Stunden Praktikum in einer Bildungs-
einrichtung sowie eine Abschlussarbeit zu einem padagogischen
Thema.33

B Mit der Gesetzesnovelle gibt es die universitire Lehreraus-
bildung verpflichtend an zwei Bildungsorten: Hochschule und
Universitdt. Zugangsvoraussetzung wird in Zukunft der Bache-
lor of Science in Nursing (BScN) sein.

B Praxisanleiter-Ausbildung: Wer Angehorige(r) des geho-
benen Dienstes in der GuKP oder Fach- oder Diplom-Sozial-
betreuer(in) ist und Praxisanleiter(in) werden will, muss eine
Weiterbildung machen, die berufsbegleitend zwei Semester
dauert. Sie umfasst 215 Unterrichtseinheiten in zwei- bis drei-
tagigen Seminarbl6cken, und zusitzlich sind 45 Stunden Praxis
veranschlagt.34

Akademisierung der Pflege

Seit September 2016 gibt es ein neues GuK-Gesetz, das die
Gesundheitsberufe neu regelt. Wihrend einer Ubergangsfrist bis
zum Jahr 2024 sollen die Neuregelungen einheitlich in allen 6ster-



reichischen Bundeslindern umgesetzt werden. Zu beachten
ist aus deutscher Sicht, dass es in Osterreich auch zuvor keine
grundstandige Ausbildung eigens fiir die Altenpflege gab. Da
das GuKG sehr neu ist, gibt es noch keine Erfahrungen zur
Umsetzung der Neuordnung. Die Schulen hoffen auf eine bal-
dige Verabschiedung der Curricula.

B Gesundheits- und Pflegelandschaft bis dato: Als nieder-
schwelligste Qualifikation in der Pflege galt die Heimbhilfe,
gefolgt von der Pflegehilfe. Als am hochsten qualifiziert
galten nach alter Gesetzesregelung diplomierte Gesundheits-
und Krankenpfleger (DGKP) bzw. diplomierte Kinder- und
Jugendkrankenpfleger oder Psychiatriepfleger mit ihren
jeweiligen Vorbehaltsbereichen.

B Zukiinftig wird es nur noch drei Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe geben (s. folgenden Abschnitt). Die
Bereitstellung von Curricula fiir die neugeregelten Ausbil-
dungen ist fiir den Jahresverlauf 2017 geplant.

Kompetenzen und Kompetenzerweiterungen

Die Pflegeassistenz (bisher Pflegehilfe) kann jetzt Aufgaben
wie z.B. vendse Blutabnahmen oder beim Erwachsenen die
Medikamentenverabreichung iibernehmen. Die Ausbildung
dauert ein Jahr.

Die Pflegefachassistenz soll die Stellung und Aufgaben der bis-
herigen DGKP einnehmen (z.B. das Legen/Entfernen trans-
nasaler Sonden oder das EKG-Schreiben). Diese Ausbildung
dauert zwei Jahre.

Beide Berufe werden in diversen Einrichtungen/Schulen der
Gesundheits- und Krankenpflege, der Langzeitpflege, der
Alten- und Pflegeheime sowie der Tagesbetreuungs-Einrich-
tungen ausgebildet.

Der bisherige DGKP soll auf Bachelor-Niveau (neu: Zugangs-

Theorie und Praxis im Wechsel: Jetzt steht gerade ein Praxis-
abschnitt auf dem Stundenplan.

voraussetzung Matura/Abitur oder Studienreifepriifung) an-
gehoben und an Fachhochschulen in sechs Semestern studiert
werden.35 Dieser zukiinftige Bachelor of Science in Nursing
soll tiber vielfaltiges Wissen in verschiedenen Fachgebieten
verfiigen; damit erfolgt eine Auflésung der Vorbehaltsbereiche.
Je nach Bedarfkann sich eine Spezialisierung anschliefSen. Die
Absolvent(inn)en sollen vor allem Pflege planen und organi-
sieren, delegieren und teilweisearztliche Tatigkeiten tiber-neh-
men (z.B. die Durchfithrung eines Bedside-Tests oder das
Wechseln eines supra-pubischen Katheters).36

Finanzierung der Pflegeausbildung

Vor der aktuellen Gesetzesnovelle gab es ein ,,Taschengeld® fiir
die Auszubildenden in den Pflegeberufen. Dieses wurde fiir
die Gesundheits- und Krankenpflege (GuK) mit dem neuen
Gesetz abgeschafft. Stattdessen wird von den zukiinftigen
Bachelor-Studierenden eine Studiengebiihr erhoben (z.B. kos-
tet das Vollzeitstudium im Vinzentinum Linz derzeit pro
Semester 363,36 Euro).

Da die Pflege- und Assistenzberufe auch in Osterreich ein
Mangelberuf sind, unterstiitzt der Arbeitsmarktservice im
Einzelfall den Einstieg in diese Berufe finanziell.

Die Lehrer(innen) an den Fachschulen werden durch den
jeweiligen Landesschulrat eingestellt und bezahlt. Je mehr ein
Lehrer unterrichtet, desto mehr kann er verdienen. Wir erfuh-
ren, dass die meisten Lehrer(innen) befristete Arbeitsvertra-
ge haben.

& "Bemerkenswert

= Osterreich wagt den Schritt einer grundsitzliche Reform
zur Akademisierung der Pflegeausbildung und Kompetenz-
erweiterung in den Pflegeberufen.

== Die Frage nach der Qualifikation zukiinftig Lehrender ldsst
sich noch nicht beantworten; der Unterrichtsalltag wird den
Bedarf zeigen.

== Dass viele Lehrer(innen) noch in ihren Herkunftsberufen
arbeiten, ist sicherlich fachlich vorteilhaft, lasst aber vermu-
ten, dass sie sich ,zerrissen” fithlen zwischen zwei Berufen
und den jeweiligen Arbeitgebern.

== Fiir Deutschland wire wiinschenswert, dass - wenn die
Generalistik kommt - die pflegerischen Vorbehaltsaufgaben
genau formuliert und klar getrennt von Aufgaben anderer
Berufsqualifikationen durchgefiihrt werden. Dies scheint in
Osterreich konsequent gelebt zu werden.
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Kompetenzen je Ausbildungsstufe im GuKG

Aus dem GuK-Gesetzestext sollen hier die jeweils zu erwerbenden

Kompetenzen der drei Ausbildungsstufen zitiert werden37, wobei

eine Anhebung der Ausbildungsniveaus deutlich zu erkennen ist.

Hier ist allerdings kritisch anzumerken, dass die Ausbildungsdau-

er dadurch eigentlich verkirzt wurde, da die dreijahrige Ausbil-

dung einen Zuwachs an Kompetenzen erfahren hat und die nun

zweijdhrige Fachausbildung sozusagen den Kompetenzrahmen

der vormals dreijahrigen Ausbildung umfasst.

B Pflegeassistenz:

§ 83. (1) Der Tatigkeitsbereich der Pflegeassistenz umfasst

1.

2.
3.

Mitwirkung an und Durchfiihrung der ihnen von Ange-
horigen des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege tibertragenen PflegemafBBnahmen (Abs. 2)
Handeln in Notfallen (Abs. 3)

Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie (Abs. 4)

(2) Die PflegemaBnahmen gemaf Abs. 1 Z 1 umfassen:

1.
2.
3.

4.
5.

Mitwirkung beim Pflegeassessment

Beobachtung des Gesundheitszustands

Durchfiihrung derihnen entsprechend ihrem Qualifikati-
onsprofil von Angehdrigen des gehobenen Dienstes fur
Gesundheits- und Krankenpflege Gbertragenen Pflege-
mafBnahmen

Information, Kommunikation und Begleitung
Mitwirkung an der praktischen Ausbildung in der

Pflegeassistenz.

Die Durchfiihrung von PflegemaBBnahmen darf nur nach

Anordnung und unter Aufsicht von Angehdrigen des geho-

benen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege erfol-

gen. Im extramuralen Bereich haben Anordnungen schrift-

lich zu erfolgen.

(4) Die Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie gemaf Abs.

1 Z 3 umfasst:

. Verabreichung von lokal, transdermal sowie Uber Gast-

rointestinal- und/oder Respirationstrakt zu verabrei-
chenden Arzneimitteln

. Verabreichung von subkutanen Insulininjektionen und

subkutanen Injektionen von blutgerinnungshemmen-

den Arzneimitteln

. standardisierte Blut-, Harn- und Stuhluntersuchungen

sowie Blutentnahme aus der Kapillare im Rahmen der
patientennahen Labordiagnostik und Durchfiihrung von
Schnelltestverfahren (Point-of-Care-Tests)

4. Blutentnahme aus der Vene, ausgenommen bei Kindern

5. Durchfuihrung von Mikro- und Einmalklistieren

6. Durchfuihrung einfacher Wundversorgung, einschlief3-

lich Anlegen von Verbanden, Wickeln und Bandagen

7. Durchfiihrung von Sondenerndhrung bei liegenden
Magensonden

8. Absaugen aus den oberen Atemwegen sowie dem Tra-
cheostoma in stabilen Pflegesituationen

9. Erhebung und Uberwachung von medizinischen Basis-
daten (Puls, Blutdruck, Atmung, Temperatur, Bewusst-
seinslage, Gewicht, GréRe, Ausscheidungen) sowie

10. einfache Warme-, Kélte- und Lichtanwendungen

Im Rahmen der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie

hat die Durchfiihrung der Tatigkeiten im Einzelfall nach

schriftlicher arztlicher Anordnung und unter Aufsicht von

Arzten oder Angehérigen des gehobenen Dienstes fir

Gesundheits- und Krankenpflege zu erfolgen. Nach MaR3-

gabe des § 15 Abs. 5 kann die Anordnung auch durch

Angehdrige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und

Krankenpflege erfolgen.

Die Finanzierung wahrend der Assistenzausbildung erfolgt

Uber ein Taschengeld, es besteht kein Anspruch auf das

Taschengeld bei verkirzter Ausbildung. Die Dauer der Aus-

bildung betrdgt 4600 Stunden, von denen mindestens ein

Drittel Theorie und die Halft Praxis sein sollen.

B Pflegefachassistenz:
§ 83a. (1) Der Tatigkeitsbereich der Pflegefachassistenz umfasst

1. die eigenverantwortliche Durchfiihrung der ihnen von
Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits-
und Krankenpflege oder Arzten iibertragenen Aufga-
ben der Pflegeassistenz geméall § 83 Abs. 2 und 4

2. das Handeln in Notfadllen gemal3 § 83 Abs. 3

3. die eigenverantwortliche Durchfiihrung der ihnen von
Arzten Ubertragenen weiteren Tatigkeiten im Rahmen
der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie gemaf}
Abs. 2 und

4. die Anleitung und Unterweisung von Auszubildenden
der Pflegeassistenzberufe

(2) Weitere Tatigkeiten im Rahmen der Mitwirkung bei Dia-
gnostik und Therapie gemaB Abs. 1 Z 3 sind:

1. Durchfiihrung standardisierter diagnostischer Pro-
gramme, wie EKG, EEG, BIA, Lungenfunktionstest

2. Legen und Entfernen von transnasalen und transoralen
Magensonden

3. Setzenund Entfernen von transurethralen Kathetern bei
der Frau, ausgenommen bei Kindern

4. Ab- und Anschluss laufender Infusionen, ausgenom-
men Zytostatika und Transfusionen mit Vollblut und/
oder Blutbestandteilen, bei liegendem peripherveno-
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sen Gefazugang, die Aufrechterhaltung dessen Durchgan-

gigkeit sowie gegebenenfalls die Entfernung desselben

5. Anlegen von Miedern, Orthesen und elektrisch betriebe-
nen Bewegungsschienen nach vorgegebener Einstellung

(3) Die Durchfiihrung der PflegemalBnahmen gemal § 83
Abs. 2 und der Anleitung und Unterweisung von Auszubil-
denden der Pflegeassistenzberufe hat nach Anordnung
von Angehdrigen des gehobenen Dienstes fiir Gesund-
heits- und Krankenpflege zu erfolgen. Im extramuralen
Bereich haben Anordnungen schriftlich zu erfolgen.

(4) Die Durchfiihrung der Tatigkeiten im Rahmen der Mitwir-
kung bei Diagnostik und Therapie gemaR § 83 Abs. 4 und
§ 83a Abs. 2 hat im Einzelfall nach schriftlicher arztlicher
Anordnung zu erfolgen. Nach MaBgabe des § 15 Abs. 5
kann die Anordnung auch durch Angehorige des gehobe-
nen Dienstes flr Gesundheits- und Krankenpflege erfol-
gen.

B Dreijahrige diplomierte Pflegekrafte:
§ 13. Der Kompetenzbereich des gehobenen Dienstes flir Gesund-
heits- und Krankenpflege umfasst

—_

. die pflegerischen Kernkompetenzen (§ 14),
2. Kompetenz bei Notfallen (§ 14a),

w

. Kompetenzen bei medizinischer Diagnostik und Therapie
(§15),

4. Weiterverordnung von Medizinprodukten (§ 15a),

5. Kompetenzenim multiprofessionellen Versorgungsteam (§ 16),

6. Spezialisierungen (§ 17).

§ 14. (1) Die pflegerischen Kernkompetenzen des gehobenen
Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege umfassen
die eigenverantwortliche Erhebung des Pflegebedarfes
sowie Beurteilung der Pflegeabhéngigkeit, die Diagnos-
tik, Planung, Organisation, Durchfiihrung, Kontrolle und
Evaluation aller pflegerischen MaBnahmen (Pflegepro-
zess) in allen Versorgungsformen und Versorgungsstu-
fen, die Pravention, Gesundheitsforderung und Gesund-
heitsberatung im Rahmen der Pflege sowie die
Pflegeforschung.

§ 41. (1) Die Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und
Krankenpflege dauert drei Jahre und dient der Vermitt-
lung der zur Auslibung des Berufes erforderlichen the-
oretischen und praktischen Kenntnisse und Fertigkei-
ten.

(1a) Im Rahmen der Ausbildung in der allgemeinen Gesund-
heits- und Krankenpflege sind die in der Verordnung
gemall § 28 Abs. 3 festgelegten Fachkompetenzen, sozi-

(2)

(3)

alkommunikativen Kompetenzen und Selbstkompe-
tenzen zu vermitteln.

Die Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits-
und Krankenpflege hat mindestens 4 600 Stunden in
Theorie und Praxis zu enthalten, wobei mindestens
die Hélfte auf die praktische Ausbildung und min-
destens ein Drittel auf die theoretische Ausbildung
zu entfallen hat.

Die Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits-
und Krankenpflege erfolgt an Schulen fiir allgemei-
ne Gesundheits- und Krankenpflege.

(4) An oder in Verbindung mit einer Krankenanstalt kann

flr Personen, die die neunte Schulstufe erfolgreich
abgeschlossen haben, eine Vorbereitungsausbil-
dung abgehalten werden, die der Vertiefung der
Allgemeinbildung und der Vorbereitung auf die Aus-
bildung im gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und
Krankenpflege dient und nach den schulrechtlichen
Vorschriften zu flhren ist.

Die Ausbildung im gehobenen Dienst fiir Gesund-
heits- und Krankenpflege kann auch in Form einer
Teilzeitausbildung absolviert werden, sofern die
Qualitat und Kontinuitat der Ausbildung gewdhr-
leistet ist.

Verkirzungen sind moglich bei vorherigen Assisten-
zausbildungen bzw. Medizinischen Ausbildungen
Zehnjahrige Schulbildung ist Voraussetzung bzw.
Aufnahmeprifung:

(2) Vom Nachweis gemal3 Abs. 1 Z 3 kann die Aufnah-
mekommission (§ 55) in Einzelfdllen absehen, wenn
die Person, die sich um die Aufnahme bewirbt, das
18. Lebensjahr vollendet hat und ein solches MaR3 an
Allgemeinbildung nachweist, das erwarten [aBt, daf3
sie dem theoretischen und praktischen Unterricht zu
folgen vermag.




Ambulante Caritas-Pflege in Linz

Wie in Deutschland gilt auch in Osterreich der Grundsatz
»ambulant vor stationar®. Ziel der mobilen Dienste ist es somit,
hilfs- und pflegebediirftigen Menschen ein weitestgehend selbst-
stindiges Leben daheim zu ermdglichen. Die mobilen Dienste
zdhlen zu den sozialen Diensten im Sinne des oberdsterreichi-
schen Sozialhilfegesetzes. Sie fallen in den Zustindigkeitsbe-
reich der Regionalen Trager Sozialer Hilfe und finanzieren sich
weit iberwiegend aus 6ffentlichen Mitteln.

Die Beitrage fiir die Hauskrankenpflege und fiir die Betreu-
ung und Hilfe werden nach dem Einkommen gestaffelt.
Kund(inn)en mit einer Pflegestufe zahlen einen Aufschlag je
nach Einkommensgruppe (Tarifgruppe). Der Antrag auf Zutei-
lung einer Pflegestufe wird beim jeweils zustindigen Sozialver-
sicherungstrager eingereicht. Die Begutachtung erfolgt durch
einen Arzt oder eine diplomierte Pflegefachkraft. Die abschlie-
Bende Entscheidung auf Zuteilung einer Pflegestufe trifft der/die
jeweils zustandige Richter(in) bzw. Jurist(in) oder die Behorde
auf Grundlage des Sachverstindigengutachtens. Die ambulan-
te Pflege im Bundesland Oberdésterreich erbringen 14 Anbieter.
Es existiert eine Gebietszuweisung der einzelnen Leistungser-
bringer; die Versorgung deckt den Grofiraum Oberésterreich
ab. Die mobilen Dienste bieten keine 24-Stunden-Rufbereit-
schaft und kein Notfalltelefon an (vgl. S. 7), stehen jedoch den
Kund(inn)en am Wochenende und an Feiertagen zur Verfii-
gung. Im Notfall wird auf die Rufhilfe - vergleichbar mit dem
Hausnotruf in Deutschland - zuriickgegriffen.

Mobiler Pflegedienst der Caritas

Die Caritas in Oberdsterreich gliedert sich in vier Institute: Cari-
tas fiir Menschen in Not, Caritas fiir Kinder und Jugendliche,
Caritas fiir Betreuung und Pflege und Caritas fiir Menschen mit
Behinderung. Im Institut Betreuung und Pflege sind rund 1000
Mitarbeitende beschiftigt, ca. 730 von ihnen in mobilen Diens-
ten. Im mobilen Pflegedienst betreuen rund 420 Mitarbeitende
7300 Patient(inn)en. Er besteht aus 14 Stiitzpunkten und 18
Teams. Es sind multidisziplindre Teams, denen diplomiertes
Pflegepersonal, Fachsozialbetreuer(innen) fiir Altenarbeit,
Heimhilfen, Zivildienstleistende, Ehrenamtliche und Mitarbei-
tende fiir die 24-Stunden-Betreuung und Alltagsbegleitung
angehoren. In Zusammenarbeit mit dem Land haben die mobi-
len Dienste einen Titigkeitskatalog der einzelnen Berufsgrup-
pen erarbeitet. 38

Zu den Angeboten der mobilen Pflegedienste zédhlen: Haus-
krankenpflege, Fachsozial-betreuung Altenarbeit, Heimhilfe,
Angehorigen-Entlastungs-Dienst, 24-Stunden-Betreuung, All-
tagsbesuchsdienst und der Besuchsdienst durch Ehrenamtliche.

i

Die Hauskrankenpflege stellt die medizinische Betreuung
der Kund(inn)en sicher, zu denen auch Menschen mit Beein-
trachtigungen sowie Kinder zahlen. Wie in Deutschland wird
sie von einem Arzt/einer Arztin verordnet und durch diplomier-
tes Pflegepersonal durchgefiihrt. Zu den weiteren Aufgaben der
Hauskrankenpflege gehoren fachkundige Beratung und die
Organisation von Heilbehelfen und Pflegematerial. Das Titig-
keitsspektrum der Fachsozial-betreuer(innen) fir Altenarbeit
beinhaltet die Unterstiitzung der Kund(inn)en im psycho-sozi-
alen Bereich, die Forderung des korperlichen Befindens (Unter-
stiitzung in den Aktivitaten des taglichen Lebens) sowie die Mit-
arbeit bei therapeutischen und diagnostischen Mafinahmen
nach Anweisung des diplomierten Pflegepersonals oder des
Arztes.

Aufgabe der Heimbhilfe ist die Unterstiitzung der Kund(in-
n)en im Haushalt und die Mithilfe bei ihrer personlichen
Lebensgestaltung und Selbststandigkeit im eigenen Zuhause.

Die Alltagsbegleitung wird nur im Grofiraum Linz angebo-
ten und durch Zivildienstleistende erbracht. Diese unterstiitzen
Kund(inn)en bei alltdglichen Erledigungen.

Der Besuchsdienst befindet sich noch im Aufbau und ist
noch nicht flichendeckend. Er wird durch Ehrenamtliche geleis-
tet.

In der 24-Stunden-Betreuung unterstiitzt die Caritas Fami-
lien bei der Vermittlung der Betreuungskrifte (s. S. 7). Sie unter-
stiitzt in administrativen Angelegenheiten, bietet regelmafiige
Qualitdtskontrollen an und fordert die Zusammenarbeit mit
dem mobilen Dienst. Besitzt der Kunde mindestens die Pflege-
stufe 3, besteht die Moglichkeit einer zusatzlichen finanziellen
Forderung zur 24-Stunden-Betreuung iiber einen Antrag beim
Sozialministerium.

Regelmiflige Vernetzungstreffen der
Professionen und Organisationen

Ein stdndiger Austausch und die Bearbeitung von Schnittstel-
lenproblematiken im ambulanten und stationéren Sektor erfolgt
viermal pro Jahr in einem Gremium aus Apotheker(inne)n,
Krankenhaus- sowie Hausdrzt(inn)en, Rettungsorganisationen,
Leitungen der mobilen Dienste und weiteren Akteuren. Diese
Treffen konnen als Nahtstellen-Management verstanden wer-
den. Sie sollen die Vernetzung der einzelnen Organisationen
und Einrichtungen unterstiitzen und Versorgungsliicken schlie-
Ben helfen. Zudem existiert im Land Oberdsterreich durch
Kooperation des ambulanten mit dem stationdren Sektor die
Koordination fiir Betreuung und Pflege. Diese dient der Orga-
nisation und Planung einer dem Bedarf entsprechenden Pflege
und Betreuung. Zu deren Aufgabe gehoren beispielsweise die



Linz

Sicherstellung des Zugangs Hilfs- und Pflegebediirftiger zu
bedarfsgerechten Leistungen, die Mitwirkung bei der Sozialpla-
nung, Prozessoptimierung und Netzwerkarbeit.

Betreubares Wohnen

Im Betreubaren Wohnen (s. S. 7) sollten die Bewohner(innen)
sich und ihre Wohnung zum Zeitpunkt des Einzugs selbststin-
dig versorgen kénnen. Zeichnet sich im Verlauf ein Hilfs- und
Betreuungsbedarf ab, kann zusétzlich ein mobiler Pflegedienst
eingeschaltet werden. Ist diese Versorgungsart nicht mehr aus-
reichend, ist meist ein Umzug in ein angrenzendes Senioren-
heim organisierbar.

Jede Wohnanlage des Betreubaren Wohnens verfiigt iiber
einen festen Ansprechpartner. Dieser informiert zu weiteren
Serviceleistungen (z.B. Essens-Service, Reinigungsdienst, Orga-
nisation mobiler Pflegedienste) und pflegt die Aufrechterhal-
tung sozialer Kontakte sowie das Miteinander der Mieter(in-
nen) beispielsweise durch Organisation kleinerer Feiern.

Bei Einzug ist die Anmeldung einer Rufhilfe verpflichtend.
Die Kosten fiir das betreubare Wohnen setzen sich aus der
Betreuungspauschale fiir den Ansprechpartner, Rufhilfe, Miete
und den einzelnen, individuell benétigten Service-Leistungen
zusammen. Je nach Einkommenssituation des Bewohners ist es
moglich, Wohnbeihilfe zu beziehen.

& "Bemerkenswert

== Die Arbeit der Caritas in der 24-Stunden Pflege erweist sich
als sehr erfolgreich. Sie erhoht die Sicherheit fiir den Kunden in
seinen Alltagsvollziigen und verbessert die ambulante Versor-
gung.

== Von Vorteil ist die finanzielle Forderung der 24-Stunden-Hil-
fe. Sie unterstiitzt den Vorsatz ,ambulant vor stationar®. Eine
kritische Betrachtung der Regelung sollte jedoch nicht aufler
Acht gelassen werden (mégliche Sprachbarriere der Betreu-
ungskrifte, Trennung der auslandischen Betreuungskrifte von
der eigenen Familie, mogliche Missachtung der Arbeitszeiten,
Deprofessionalisierung der Pflege).

== Die Vielzahl an ambulanten Pflegediensten in Deutschland
- ohne die in Osterreich existierende Gebietszuteilung -
erschwert oftmals die Suche fiir die Kund(inn)en. Andererseits
haben die deutschen Kund(inn)en im Gegensatz zu den Pflege-
bediirftigen in Osterreich und ihren Angehérigen somit volle
Freiheit in der Wahl ihres ambulanten Pflegedienstes, was ihre
Eigenstandigkeit begiinstigt.

Stationare Altenhilfe in Linz

Mit dem Grundsatz ,ambulant vor stationdr® im Osterreichi-
schen Pflegesystem geht ldsst sich auch die Anzahl und Vertei-
lung der Mitarbeiter(innen) der Caritas Oberosterreich erkla-
ren. Im Bereich der mobilen Familien- und Pflegedienste sind
728 Mitarbeitende beschiftigt. Sie versorgen insgesamt rund
7300 Menschen. Im Vergleich hierzu werden durch die 339 Mit-
arbeiter(innen) in den vier Seniorenwohnhiusern der Caritas
rund 360 Menschen pflegerisch versorgt. Diese Zahlen belegen,
dass durch ambulante Pflege insgesamt mehr Personen versorgt
werden konnen. Trotzdem besteht bei einigen Personen auf-
grund ihrer sehr starken Pflegebediirftigkeit und fehlender
Unterstiitzungen aus familidren Strukturen zum Teil der Bedarf
an einem stationdren Heimplatz.

Im Folgenden werden ausgewihlte Grundstrukturen der sta-
tiondren Altenhilfe vorgestellt, ebenso das Konzept der Maeutik
und deren Einsatz in der Pflege.

Stationdre Einrichtungen

Die stationédre Altenhilfe in Linz wird hauptsichlich durch
kirchliche Anbieter betrieben. Erst in der letzten Zeit fassen
auch private Anbieter Fuf$. Der pflegerische Alltag lduft in
Osterreich und in Deutschland in den gleichen Grundstruktu-
ren fiir die Bewohner(innen) ab; die Tagesstruktur ist sehr dhn-
lich. Wie in Deutschland verfiigen einige Linzer Einrichtungen
iiber eine integrierte Tagespflege fiir interne und externe Pflege-
bediirftige. Auflerdem gibt es in einem Seniorenwohnhaus einen
Wohnbereich, der ausschliefllich auf die Versorgung von Beat-
mungspatient(inn)en ausgelegt ist. Dieses Altenheim verfigt
zusitzlich iiber einen Wohnbereich, der speziell fiir Menschen
mit Demenz eingerichtet ist.

Momentan ist der Personalschliissel in den Altenpflege-Ein-
richtungen besser als in Deutschland. Dies liegt an der hohen
Kosteniibernahme durch die offentliche Hand. Jedoch sind in
diesem Bereich deutliche Kiirzungen geplant, die zum Zeit-
punkt der Hospitation fiir die Heimleitungen noch nicht abzu-
sehen waren. In einem der Altenheime wurde berichtet, dass es
eine Moglichkeit gibt, die Arbeitszeiten individuell zu gestalten
und damit auch fiir eine Entlastung der Mitarbeiter(innen) zu
sorgen. Dieses Altenheim bietet beispielsweise Dienste an, die
um 7.00 Uhr beginnen und um 20.30 Uhr enden. In dieser Zeit
ist eine Mittagspause von 1,5 Stunden enthalten, welche die Mit-
arbeiter(innen) im stationaren Ruhezimmer bzw. Pausenraum
verbringen kénnen; sie konnen aber auch das Altenheim fiir die-
sen Zeitraum verlassen. Durch diese langen Schichten wird
erreicht, dass Pflegekrifte in Vollzeit nur vier Tage in der Woche
arbeiten miissen. Dadurch ergibt sich eine ldngere freie Zeit, die



dem Ausgleich zum Beruf dienen kann. Ist es Mitarbeitenden
nicht moglich, so lange am Stiick zu arbeiten, werden sie in nor-
malen Frith- und Spétschichten eingeplant.

In Oberbésterreich gibt es eine Vielzahl von Ehrenamtlichen,
die in allen sozialen Bereichen eine grofle Unterstiitzung fiir die
professionell Pflegenden darstellen. Sie konnen unter anderem
die Pflegekrifte in den Seniorenwohnhdusern durch Besuchs-
dienste und damit Beschiftigung fiir die Bewohner(innen) ent-
lasten. Besonders intensiv werden auch Jugendliche fiir einen
Freiwilligen-Pool geworben. Diese iibernehmen ehrenamtlich
beispielsweise in Wohngruppen fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen Nachtdienste und entlasten somit das dortige
Pflegepersonal. Dieser Bereich sollte im deutschen Gesund-
heitssystem unter anderem iiber eine vermehrte Offentlichkeits-
arbeit ausgebaut werden, um die verfiigbaren Ressourcen besser
zu nutzen. Dies konnte zum Beispiel im Rahmen gezielter Pro-
jekte zur Gewinnung Ehrenamtlicher beworben werden.

Mieutik-Konzept wird umgesetzt

Insbesondere in den stationdren Altenhilfeeinrichtungen Ober-
osterreichs kommt das Konzept der Maeutik intensiv zum Ein-
satz. Der Begriff Maeutik bedeutet Hebammenkunst.

In den 1990er Jahren wurde das dazugehérige ,,Méeutische
Pflege- und Betreuungsmodell“ von der niederldndischen Pfle-
gewissenschaftlerin Cora von der Kooij besonders fiir die Arbeit
mit Menschen mit Demenz entwickelt. In diesem Modell steht
der Bewohner mit seinem Erleben, seinen Gefiihlen, Bediirfnis-
sen, Angsten und Anforderungen im Vordergrund. Der Schwer-
punkt liegt darauf, die Ressourcen der Bewohner(innen) zu
erkennen und zielgerichtet fiir ihr Wohlbefinden einzusetzen.
Als besonders positiv sind folgende Instrumente hervorzuhe-
ben: die Zielvereinbarungsgespriche, der Beobachtungsbogen
und die Bewohnerbesprechungen.

Die Zielvereinbarungsgespriche werden mit jedem Bewoh-
ner mindestens einmal im Jahr gefiihrt. In diesem Rahmen kon-
nen die Bewohner(innen) duflern, welche Ziele sie selber verfol-
gen, und es konnen gemeinsam Uberlegungen zum Erreichen
der Ziele angestellt werden.

Der Beobachtungsbogen wird nach dem Einzug des Bewoh-
ners im Wohnbereich ausgelegt. Dadurch haben alle Pflegekrf-
te die Moglichkeit, ihre Beobachtungen zum Bewohner, seinem
Verhalten und auch seinen Ressourcen einzutragen. Auflerdem
wird ein grofler Schwerpunkt auf die positiven Kontaktmomen-
te gelegt, die zwischen Bewohner(in) und Pflegepersonal statt-
finden.

Eine Bewohnerbesprechung auf Basis der Informationen aus
Zielvereinbarungsgespriach und Beobachtungsbogen organi-

-

siert die jeweilige Bezugspflegekraft mindestens einmal im Jahr
und zusitzlich bei starken Veridnderungen des Allgemeinzu-
standes. Sie 1adt ungefihr fiinf Pflegekrifte aus dem Wohnbe-
reich ein, um gemeinsam die gewonnenen Erkenntnisse zu
besprechen und pflegerische Handlungsempfehlungen abzulei-
ten. Diese werden fiir die weitere Planung schriftlich festgehal-
ten.

Insgesamt werden mit Hilfe dieses Modells positive Ergeb-
nisse fiir die Bewohner(innen) erreicht, da deren Ressourcen
und nicht ihre Probleme im Mittelpunkt stehen. Der Personal-
aufwand ist hoher als nach dem deutschen System, aber es wird
ein Schwerpunkt auf den Austausch tiber und mit den Bewoh-
nern gelegt — das ist besonders positiv fiir die Zufriedenheit von
beiden Seiten hervorzuheben.

& 'Bemerkenswert

= Individuellere Arbeitszeitmodelle (wie beispielsweise
10-Stunden-Dienste) fiir die Mitarbeiter in den stationdren
Altenhilfeeinrichtungen zur Personalgewinnung und zur Stei-
gerung der Arbeitszufriedenheit.
=— Zu empfehlen ist die Férderung des Ehrenamtes in Deutsch-
land insbesondere fiir den Einsatz in der stationdren Altenhilfe
durch vermehrte Offentlichkeitsarbeit, sowohl {ibergreifend als
auch auf Ebene der einzelnen Altenhilfe-Einrichtung.
== Ansitze des Maeutik-Konzepts sollten in den Pflegealltag
und die Pflegeausbildung in Deutschland integriert werden, um
dessen positive Auswirkungen auf die Bewohner(innen) und die
Pflegekrifte zu erzielen.

>> Im weithin umgesetzten méaeutischen
Konzept steht der einzelne Bewohner mit sei-

nen Gefiithlen und Bediirfnissen im Vorder-
grund. <<
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Altenhilfe des Landes Tirol

Der demografische Wandel, eine Herausforderung der westli-
chen Staaten, macht auch vor der Alpenrepublik Osterreich
nicht halt. Statistische Hochrechnungen zeigen dort die gleiche
Entwicklung wie beispielsweise in Deutschland. Das Erasmus+
Projekt machte erfahrbar, wie Politik und Gesellschaft sich auf
gegenwirtige und zukiinftige Herausforderungen einstellen.
Bei unserem Hospitationsbesuch bekamen wir Gelegenheit,

in die verschiedenen Bereiche der Altenhilfe des Landes Tirol

Innsbruck <@

Die Kommunalstruktur erstreckt sich in diesem Teil von Tirol
iiber das gesamte Otztal, von Haiming bis Séden. Die erwihn-
te Prognoserechnung ergab in diesem Gebiet einen Gesamtbe-
darfvon 80 Pflegeheimplitzen. Die politischen Gemeinden ent-
schieden sich dafiir, die Plitze zu teilen und zwei Seniorenheime
zu errichten: eines in Haiming und eines in Otz. Damit ist die
Einbindung der Bewohner in ihr geografisches und soziales
Umfeld auch nach dem Heimeinzug besser zu gewahrleisten. Es

Eine Hospitations-
gruppe besuchte vom
20. bis 24. Februar
2017 die Caritas der
Diozese Innsbruck
(Caritas Tirol) und eini-
ge ihrer Vernetzungs-
partner.

>> Der demografische Wandel macht auch vor Oster-
reich nicht halt. Wie die dortigen KollegInnen damit

umgehen, lief} Erasmus+ fiir uns greifbar werden. <<

Einblick zu nehmen. Dabei zeigten sich einige Parallelen zu uns
Bekanntem, aber auch Verschiedenheiten.

Wie wir vor Ort erfuhren, sieht es der Staat Osterreich als
primére Aufgabe, die Versorgung von alten und pflegebediirfti-
gen Menschen jetzt und in der Zukunft zu sichern. Dies tut er
durch Hochrechnungen tiber die zu erwartende Bedarfsent-
wicklung fiir einen Zeitraum von 10 Jahren: Diese Zahlen die-
nen als Grundlage fiir die Planungs- und Versorgungsstruktur
im Altenhilfe-Sektor. Die Umsetzung verantwortet die jeweilige
Kommune: Sie hat die Pflicht, die Versorgung der Biirger in
Wohnortnahe zu organisieren. Dies betrifft sowohl den statio-
néren als auch den ambulanten Bereich der Altenhilfe.

Wihrend unseres Aufenthalts hatten wir Gelegenheit, ver-
schiedene Senioreneinrichtungen kennenzulernen. Am Beispiel
des vollstationiren Seniorenheims in Otz lasst sich die Reich-
weite der Umsetzung und Handhabung der Versorgungsvorga-
ben gut aufzeigen.

entstanden also zwei Einrichtungen mit jeweils 40 Heimplatzen.
Das Haus in Otz liegt etwas abseits der Hauptstraf3e, ein zwei-
stockiger moderner Bau, der sich gut in den Ortsteil einfiigt.
Eingebunden ist er in ein Schulzentrum mit angeschlossenem
Kindergarten. Die rdumliche Néhe zwischen Alt und Jung ist
eine Beobachtung, die wir bei fast allen besuchten Einrichtun-
gen machen konnten. Betreiber der Einrichtung ist SeneCura,
ein privater Anbieter mit insgesamt 59 Pflegeeinrichtungen in
Osterreich. Die Ausstattung entspricht neuesten Anforderun-
gen und vermittelt eine {iberaus wohnliche Atmosphire. Die
Bewohnerzimmer sind iiber die zwei Stockwerke in zwei Stati-
onen unterteilt.

Das Personal setzt sich aus der Gruppe der Krankenschwes-
tern/-pfleger und Pflegehelfer(inne)n zusammen. Anders als in
Deutschland gibt es keine zwingend vorgegebene Fachkraftquo-
te. Deshalb kann man die prozentuale Verteilung der Professio-
nen durchaus als Qualititsmerkmal dieses Hauses betrachten.
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Insgesamt vermittelte das Haus einen sehr offenen und ruhigen
Charakter. Ein Haus zum Wohlfiihlen.

Altere Bewohner mit und ohne Pflegebedarf

Das Seniorenheim Nothburga in Innsbruck ging aus einem vor-
mals von einem Orden gefithrten Wohnheim fiir dltere Dienst-
madchen hervor. Das Haus bezeichnet sich selbst als Alten-
wohn-/Pflegeheim mit betreutem Wohnen. Diese Mischung aus
Bewohner(inne)n mit und ohne Pflegebedarf war bereits beim
Betreten der Eingangshalle augenscheinlich, denn es gab hier
regen Publikumsverkehr. Auch der im Erdgeschoss liegende
grofle, gemiitliche Speisesaal tragt dem Rechnung. Bei unserer
Fithrung durch das Haus zeigte sich uns auch hier ein sehr
geschmackvoll eingerichtetes modernes Pflegeheim.

Anders als in Deutschland tiblich, gibt es hier keine festen
Tagesgruppen mit ganztigigem Programm. T4glich werden sta-
tionsiibergreifend Aktivititen wie Singen, Vortrage etc. angebo-
ten. Eine Besonderheit dieses Hauses ist die integrierte Tagespfle-
ge in der ,,Nothburgastube®

Hier werden an fiinf Tagen in der Woche tagstiber maximal
acht Gaste betreut. Die Bediirfnisse der Gaste stehen hier in vor-
derster Linie, d.h. das Tagesprogramm wird téglich neu ausge-
handelt. Grundsitzlich kénnen die Géste auch an den Angebo-
ten des Hauses teilnehmen.

Sozialzentrum mit breiter Angebotspalette

Eine konzeptionelle Besonderheit stellt das Sozialzentrum in
Schwaz dar, mit seiner Vielschichtigkeit der Angebote:

- altersgerechte Wohnungen mit betreutem Wohnen

- Wohngemeinschaft fiir Menschen mit Behinderung

- Wohnraum fiir junge Familien

- Sprengel

- Familienpflege

- Tagespflege

- Mittagstisch in der Gaststitte

- Kindergarten.

Es gibt viele Berithrungspunkte unter den Bewohner(inne)n des
Hauses - dies fordert auch die halbtags angestellte Hausleiterin.
Auch bestehen rege Kontakte nach auflen mit gemeinsamen
Aktionen. Der grofie Mehrzweckraum wird von Vereinen aus
dem Ort mit beniitzt.

In den Rdumen des Sprengels gaben uns die Geschiftsfiih-
rung und die Pflegedienstleitung einen kurzen Einblick in ihren
Arbeitsbereich. Die Bezeichnung Sprengel ist dem uns bekann-
ten Begriff Sozialstation gleichzusetzen. Der Betreiber eines

Sprengels ist jedoch immer die Kommune. Das Aufgabengebiet
ist identisch mit der ambulanten Pflege in Deutschland. Die
erbrachten Leistungen werden iiber die Krankenkassen oder
privat iiber das Pflegegeld mit den Klient(inn)en abgerechnet.
Als besondere Herausforderung ist deren oftmals sehr abgelege-
ne Wohnlage in Bergdérfern oder auf Einzelhéfen zu sehen.
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= Insgesamt ldsst sich sagen, dass die verschiedenen Bereiche
der Altenhilfe auch in unserem Nachbarland vertreten sind. Den
grofiten Dienstleister stellt dabei die ambulante Versorgung dar.
Im stationdren Bereich gibt es durch die klaren Vorgaben der
Behorden eine wesentlich iiberschaubarere Angebotslandschaft
als hier in Deutschland.

== Die Problematik der Personalgewinnung ist hier wie dort die
gleiche. Wobei die Situation in Osterreich sich dadurch unter-
scheidet, dass es zu wenig ausgebildete Pflegehelfer(innen) gibt
und zu wenig Pflegefachpersonal in die Altenpflege mochte.
== Auch die Finanzierung von Leistungen der Langzeitpflege
stellt sich dhnlich defizitér dar. Das Pflegegeld (s. S. 5) reicht in
der Regel nicht aus fiir die Heimkosten bzw. um sich die néti-
gen Leistungen der ambulanten Pflege zu kaufen. In diesen Fil-
len muss der/die Betroffene privat zuzahlen. Sollte dies nicht
moglich sein, tibernimmt das Land die Differenz.

== Insgesamt ergab sich der Eindruck, dass die Rahmenbedin-
gungen beziiglich externer Priifungen weiter gefasst sind als in
Deutschland. Somit haben die Akteure einen grofieren Gestal-
tungsspielraum. Das Bild des ,alten Menschen® ist hier auch
noch mehr von Theorien des Riickzugs und dem Wunsch nach
Ruhe geprigt.

== Eine Erkenntnis, die uns durch die Gespréiche mit den Ver-
antwortlichen vor Ort kam, war der hohe Stellenwert des Beru-
fes Altenpfleger(in). Wahrend dieser fiir uns eine Selbstver-
stindlichkeit darstellt, ist er in Osterreich unbekannt und ruft
Erstaunen und Bewunderung hervor. Dieser speziell auf die
Erfordernisse des Alters und der Langzeitpflege ausgerichtete
Beruf tragt den Bediirfnissen der Klient(inn)en und der zu
erwartenden gesellschaftlichen Entwicklung in besonderer Wei-
se Rechnung. Wir wurden gefragt, warum unser Land diese
Qualifikation nicht weiter bei behalten wolle.



Pflegeassistenten in stationiren Tiroler
Einrichtungen

Grundprinzip sollte es sein, dass Beschiftigte in der Alltags-
begleitung die Mitarbeitenden in der Pflege entlasten und sie
unterstiitzen. Die Berufsgruppe der Alltagsbegleiter(innen)
fithrt keine pflegerischen Tatigkeiten aus. In Osterreich gibt es
das in Deutschland geldufige ,,Berufsbild“ des Alltagsbeglei-
ters nicht.

Das entsprechende Arbeitsfeld in stationdren Einrichtun-
gen der Altenpflege gestaltet sich in Deutschland vollig unter-
schiedlich; vor allem unterscheidet sich die Ausbildung von
Bundesland zu Bundesland. An einer einheidlichen Ausbil-
dung mit dementsprechend gleichwertigen Qualifikationsab-
schliissen sollte in Deutschland gearbeitet werden. Es gibt dort
Ausbildungen bzw. Kurse zum Alltagsbegleiter, die mit einem
Zertifikat nach sechs Wochen abschlielen, aber ebenso auch
Ausbildungen/Kurse, die nach sechs Monaten mit einer Prii-
fung enden. Diese Ausbildungen befihigen dazu, vor allem
altere, hilfebediirftige, insbesondere am demenziellen Syn-
drom erkrankte Menschen in ihrer Tagesstruktur bzw.
Beschiftigung tagsiiber zu begleiten. Sicher kann man aber in
ein paar Wochen nicht den richtigen Umgang mit Menschen
erlernen, die an einem demenziellen Syndrom erkrankt sind.
Meist sind Mitarbeitende der Alltagsbegleitung im Rahmen
einer Umschulung aus vollig anderen Berufsbildern gekom-
men.

Im Gegensatz zu Deutschland gibt es in Osterreich die
Ausbildung zum Pflegeassistenten. Sie umfasst vier Semester
an einer Schule fiir Pflegeberufe und beinhaltet pflegerische
sowie Sozialbetreuungselemente. Ihr Abschluss befihigt zur
Durchfithrung von Sozialbetreungselementen wie z.B. Be-
schiftigungsangeboten sowie von grundpflegerischen Tatig-
keiten wie z.B. Unterstiitzung bei der Koérperpflege oder
Anreichen von Speisen und Getranken. Nicht erworben wird
hingegen die Qualifikation fir behandlungspflegerische
Tatigkeiten wie z.B. Wundversorgungen, Medikamente rich-
ten etc.

In den von uns besuchten Einrichtungen der stationiren
Altenhilfe lieflen sich nur wenige geplante aktivierende /
tagesstrukturierende Angebote fiir die Bewohner(innen) fest-
stellen. Oftmals waren die Pflegeassistent(inn)en, die eigent-
lich fiir diese Aufgabe da sein sollten, von Dienstbeginn bis
Dienstende mit pflegerischen Tétigkeiten beschaftigt.

Im Gegensatz dazu gibt es auch in stationiren Einrichtun-
gen Abteilungen, die Tagesbetreuung fiir dltere Menschen
anbieten, welche einen besonderen Betreungsbedarf haben,
jedoch zu Hause leben und meist von ihren Angehérigen ver-
sorgt werden. Diese Abteilungen der Tagespflege arbeiten
autonom, d.h. sie werden unabhingig von der Organisation
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Wegbegleiter” fiir pflegende Angehérige

Im Rahmen der Hospitation in Tirol wurde immer wieder der
Begriff, Wegbegleiter” genannt, der nicht mit dem deutschen
+Alltagsbegleiter” zu verwechseln ist. Eine Koordinatorin von
Wegbegleiter(inne)n machte die grundsatzlichen Unter-
schiede klar: Wegbegleiter arbeiten grundsatzlich ehrenamt-
lich. Sie fiihren keine pflegerischen Tatigkeiten durch, son-
dern begleiten pflegende Angehdérige im hauslichen Bereich,
schenken ihnen Entlastungszeiten und informieren Gber
Entlastungsangebote. Sie organisieren zudem Austauscht-
reffen fur pflegende Angehdrige und nicht zuletzt: kénnen
sie ihnen einfach mal zuhéren.

Da 80 bis 85 Prozent aller pflegebedurftigen Menschen in
Tirol noch zu Hause oder bei den Angehdrigen leben, ist die-

se Form von Hilfe wichtig und sinnvoll.

der Einrichtung gefithrt und auch finanziert. Die Einrichtun-
gen stellen lediglich die Rdumlichkeiten zur Verfiigung. Die
Finanzierung lduft iiber die jeweiligen Pflegestufen, erginzt
um einen Eigenanteil sowie eventuell Zuschiisse des Landes
Tirol.

Die Tagespflege ist sehr beliebt, da pflegende Angehorige
entlastet werden und die pflegebediirftigen Menschen noch zu
Hause leben konnen. Die Mitarbeitenden der Tagespflege sind
meist diplomierte Pflegeassistent(inn)en mit Zusatzausbil-
dung Sozialpadagogik; sie sind nicht fiir pflegerische Tétigkei-
ten zustandig.

Bendtigen pflegende Angehorige Hilfe in Bezug auf grund-
bzw. behandlungspflegerische Titigkeiten, kénnen sie mobi-
les Fachpersonal von einem sogenannten Sprengel - ver-
gleichbar der deutschen Sozialstation - hinzuziehen.

Offensichtlich ist das Ehrenamt im landlichen Tirol,
zumindest in der dlteren Bevolkerungsgruppe, noch sehr stark
- es gehort zum guten Ton. Jedoch sind der Koordinatorin des
Ehrenamtes zufolge auch dort die Zahlen der ehrenamtlich
Tatigen sehr ricklaufig.
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== Positiv am Pflegeassistenten ist die intensive und lingere
Ausbildung in Pflege und Sozialbetreung. Allerdings fehlt in
der Praxis oft die Zeit fiir Sozialbetreungsaufgaben.

Alltagsbegleiter in Deutschland hingegen sind nur fiir
Sozialbetreuung / tagesstrukturierende Mafinahmen zustén-
dig, aber oft unzureichend ausgebildet.




Innsbruck

SOB Tirol: Fachschule fiir
Sozialbetreuungsberufe

Am letzten Tag der Hospitation stand der Besuch der Schule fiir
Sozialbetreuungsberufe auf dem Programm. Die SOB ist eine
Schule des Landes Tirol, die Lehrergehilter werden allerdings
tiber den Bund finanziert. Die Schule bietet Ausbildungen auf
dem Niveau der Fachausbildung und der Diplomausbildung in
Sozialbetreuungsberufen an. Diese Berufe ergidnzen das Ange-
bot der GuK. Absolventen der Ausbildungen arbeiten mit der
GuK gemeinsam in den Bereichen der Alten- und Behinderten-
arbeit. Einrichtungen, in denen Absolventen der SOB Tirol
arbeiten, waren Thema der Hospitationen an den vorhergehen-
den Tagen.

Die Ausbildung in den Betreuungsberufen scheint nach dem
oben Gesagten modularisiert zu sein — dem ist aber nicht so. Sie
ist durchldssig nur innerhalb einer Spezifikation, das heifit, die
Auszubildenden miissen sich gleich zu Beginn entscheiden, in
welche Richtung sie gehen und welchen Abschluss sie erwerben
wollen.

Die Ausbildung wird in Voll- oder in Teilzeit berufsbeglei-
tend mit zwei Schultagen in der Woche angeboten. Insgesamt
sind fiinf Praktika zu absolvieren. Die Auszubildenden der SOB
erhalten kein Ausbildungsentgelt; die Semestergebiihr betragt
180 Euro, darin sind alle Schulungsunterlagen und Biicher ent-
halten. Die Forderung iiber eine Stiftung kann beantragt wer-

den.
Es gibt folgende Ausbildungsinhalte, die die moglichen Titig-

keitsbereiche abdecken:

o Altenarbeit

o Behindertenarbeit

o Behindertenbegleitung

o Familienarbeit

Der theoretische Ausbildungsanteil des Fachabschlusses
betrdgt 800 Stunden, hinzu kommt der gleiche zeitliche Auf-
wand fiir Praktika. Erfolgt die Ausbildung mit dem Diplom-
modul im fiinften und sechsten Semester, kommen nochmals
800 Stunden theoretische Ausbildung in Sozialbetreuung hinzu.

Es handelt sich um eine staatlich anerkannte Ausbildung.

Die Fachausbildung in den Betreuungsberufen wird nach
vier Semestern mit einer Priifung abgeschlossen. In den Berei-
chen Altenarbeit, Behindertenarbeit und Familienarbeit ist in
den Fachabschliissen das Modul der Pflegeassistenz enthalten.

Arbeitsbereiche fiir Diplom Sozialbetreuer sind z. B. Lei-
tungsfunktionen in Tagesstitten, etwa fiir Menschen, die an
Demenz erkrankt sind, wie die von uns besuchte Nothburgastu-
be in Innsbruck.
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== Seit Einfithrung der Stufung der Ausbildung in ein-, zwei-
und dreijahrige Abschliisse ist eine Anhebung der Kompeten-
zen zu beobachten.

== Fraglich ist allerdings, wie viele dreijahrig Diplomierte pro
Einrichtung eingestellt werden, da sehr viele Positionen auf die
zweijahrig Ausgebildeten iibertragen wurden. In Gesprichen
wurden Bedenken gedufSert, die Arbeitsmoglichkeiten fiir dip-
lomiertes Pflegepersonal und diplomierte Betreuungsassis-
tent(inn)en konnten abnehmen, was wiederum eine Absenkung
des Niveaus der diplomierten Ausbildung bedingen kénnte.
= Ander SOB wurde erwihnt, dass die Unterstiitzung der Aus-
zubildenden durch die Praxiseinrichtungen oft nur die (Fach-)

Beim Besuch des Mehr-
generationenhauses in
Flintsbach am Inn kamen
die Besucherinnen aus
Deutschland auch mit den
Senior(inn)en des Haus-
chores ins Gesprach.



Assistenzausbildung betrifft. Eine Unterstiitzung bis zum Dip-
lom sei teilweise schwierig.

— Wiinschenswert wire neben der Perspektive der Prakti-
ker(innen) in den Einrichtungen auch ein wissenschaftlich-kri-
tischer Vergleich - seitens Pflegepddagog(inn)en und Didakti-
ker(inne)n an Hochschulen - zwischen Absichten und ihrer
Umsetzung.

Daseinsvorsorge am Beispiel der Tiroler
Hospiz-Gemeinschaft

Im Jahr 1992 wurde die ,,Tiroler Hospiz-Gemeinschaft“ (THG)
als Tochterverein der Tiroler Caritas offiziell gegriindet. Die
Arbeit begann mit einem kleinen mobilen Hospizteam fiir die
Betreuung und Begleitung schwerkranker und sterbender Men-
schen zu Hause. Von Beginn an war ein wichtiger Grundgedan-
ke, eine Kombination aus hauptamtlichen Mitarbeiter(inne)n
aus Pflege und Medizin und ehrenamtlich Mitarbeitenden ein-
zusetzen. Im Jahr 1998 eréffnete die THG die Hospiz- und Pal-
liativstation in Innsbruck mit acht Betten. Die Bettenzahl stieg
bis 2007 auf 14. Heute ist die THG ein eigenstandiger Verein mit
69 hauptamtlich und 226 ehrenamtlich Mitarbeitenden (www.
hospiz-tirol.at und THG-Jahresbericht 2015).
Ein herausragendes Merkmal der THG ist, dass die gesamte Pal-
liativ- und Hospizversorgung in Tirol durch einen Anbieter
erfolgt. Somit kommt es zu einer sehr professionellen Dienstlei-
tung mit sehr breiten Unterstiitzungsangeboten, darunter:
Hospiz-Palliativstation
Mobiles Palliativteam (GrofSraum Innsbruck)
Ehrenamtliche Hospizgruppen
Bildungsangebote fiir Hospiz- und Palliativpflege.
Hospiz-Palliativstation: Umfasst wie oben beschrieben 14 Bet-
ten auf zwei Etagen. Von Beginn an wurden die Bereiche Palli-
ativ und Hospiz nicht getrennt. Dies ist in Tirol einfacher als in
Deutschland, da es fiir die Bereiche keine unterschiedlichen
Kostentrager gibt.
Mobiles Palliativteam: Das mobile Palliativteam betreut die
Patienten im ambulanten Bereich, aber auch in Einrichtungen
und zum Uberleitungsmanagement im Krankenhaus. Es besteht
aus sechs Vollzeitstellen im Pflegebereich, 1,2 drztlichen Stellen
sowie Sozialarbeitern und Seelsorge. Thre Aufgaben sind:
« Briickengespriche mit Patient und Arzt bzw. Krankenhaus
o Bedienung von Schmerzpumpen
o Behandlung schwieriger Symptome
o Beratung bei schwierigen Entscheidungen, bei Organisation
und Planung der Betreuung
o Begleitung der Angehérigen und Trauernden
o 24 Stunden Rufbereitschaft fiir Innsbruck durch das mobile
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Team und fiir die Region durch die Versorger vor Ort. Es gibt
aber einheitliche Telefonnummern fiir alle Belange. Die Mit-
arbeiter koordinieren die Anfragen zentral.
Ehrenamtliche Hospizgruppen: In Tirol gibt es eine hohe Rate
an ehrenamtlichem Engagement. Verschiedenste Akteure, u.a.
der Caritasdirektor, berichteten von einer Quote von tber 50
Prozent der Erwachsenen, die sich in Tirol ehrenamtlich enga-
gieren. So gibt es in Tirol 19 ehrenamtliche Hospizgruppen ver-
teilt iber ganz Tirol. Im Jahr 2016 wurden so 34.000 Stunden
Ehrenamt erbracht. Alle Ehrenamtlichen werden geschult (s.
Punkt d.). Thre Aufgaben sind:
o Begleitung und Betreuung von Betroffenen
o Begleitung und Betreuung von Angehérigen
o Trauerbegleitung
Die Betreuung erfolgt in den unterschiedlichsten Settings:
ambulant, im Heim, im Krankenhaus und auf der Palliativ- und
Hospizstation.
Bildungsangebote fiir Hospiz- und Palliativpflege: Das Bil-
dungsangebot besteht aus mehreren Siulen, die von dem Bil-
dungsreferat der THG und anderen externen und internen
Dozenten der verschiedensten Professionen erbracht werden.
Das Angebot hat im Jahr 2015 2.888 unterschiedliche Teilneh-
mer erreicht. Fiir diese wurden iiber 1000 Unterrichtsstunden
durchgefiithrt. Hierzu gehoren:

o Veranstaltungen fiir die Offentlichkeit: z.B. sogenannte
»Letzte Hilfe Kurse®, modulare Kurse, die interessierten Lai-
en Hilfe zur Begleitung Sterbender geben.

o Veranstaltungen fiir hauptamtlich in Palliativ Care Tatige:
Hierzu gehoren interprofessionelle Palliativ CareLehrginge,
Palliativforen und -tage, Inhouse-Schulungen fiir Einrich-
tungen wie Heime oder Krankenhiuser sowie diverse Ein-
zelveranstaltungen.

o Ausbildung fiir Ehrenamtliche: Alle ehrenamtlichen Mitar-
beiter(innen) miissen diese Weiterbildung absolvieren. Sie
umfasst 95 Unterrichtsstunden und 80 Stunden Praktikum.
Die Ehrenamtler bezahlen nur einen geringen Anteil der
Weiterbildung selbst, die restlichen Kosten tragt das THG.
Fir die zurzeit laufenden Kurse gab es 80 Bewerbungen fiir
18 Pldtze. In der Regel werden nach der Weiterbildung zwei
Drittel der Geschulten ehrenamtlich tétig.

o Weiterbildung fiir Ehrenamtliche: Jeder Ehrenamtlicher
kann an Veranstaltungen des THG teilnehmen; hierzu geho-
ren auch Themen wie Demenz, kultursensible Begleitung
oder Biografiearbeit. Zusitzlich steht den Mitarbeitenden
ein Fortbildungsbudget von 100 € pro Jahr zu.

Dieses breite Angebot wird ermdglicht durch die Einnahmen
des THG. Diese betrugen 2015 mehr als 1,7 Millionen Euro. Die-
se Hohe erklart sich u.a. durch eine Besonderheit in der Ditze-
se Innsbruck, die sogenannte Zweckwidmung. Darunter ver-



steht man, dass die Halfte der Kirchensteuer einer bestimmten
sozialen Organisation gewidmet werden kann. Hierzu gehéren
u.a. auch die Caritas und der Hospizverein.

Zukiinftige Projekte

Der Tiroler Hospizverein hat sich mit anderen Gesellschaftern
entschlossen, ein sogenanntes Hospizhaus zu schaffen. Hierbei
geht es um die Biindelung des groflen Angebotes in Tirol. Das
Hospizhaus soll als Knotenpunkt fiir alle Bereiche dienen. Nach
der Entscheidung fiir dieses Projekt gab es einen EU-weiten offe-
nen Architektenwettbewerb. Hier wurden 119 Projekte aus ganz
Europa eingereicht. Der ausgewéhlte Entwurf ist unter www.
hospiz-tirol.at/tagebuch/2015/10/hospizhaus-tirol-in-hall-in-
tirol/ einsehbar und sehr beeindruckend.

Alle oben dargestellten Bereiche werden in dem Hospizhaus
ab 2018 gebiindelt angeboten und somit Synergieeffekte genutzt.
Zusitzlich gibt es dann ein Tageshospiz. Als Vorbild dient das
bereits lange bestehende Tageshospiz in Salzburg. Bei Tageshos-
pizen handelt es sich um unterstiitzende Einrichtungen, dies
bietet auch Entlastung fir die Angehoérigen. An einem oder
mehreren Tagen in der Woche treffen sich Betroffene in einer
Tagesstatte. Die Angebote dort variieren; es geht zum einen dar-
um, konkrete Hilfen angeboten zu bekommen (z.B. palliativme-
dizinische Beratung), zum anderen aber auch darum, trotz
Krankheit einen angenehmen Tag zu verbringen. Ziel ist es, Tage
zu schaffen, auf die sich die Betroffenen freuen, und wihrend
derer die Angehorigen Zeit zur Regeneration haben.
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== Die dargestellten Angebote der Palliativ- und Hospizversor-
gung bestehen grundsitzlich auch in Deutschland. Besonders
bemerkenswert in Tirol war aber die hohe Professionalitit. Dies
betriftt nicht die direkte Patientenversorgung, sondern ergin-
zende bzw. unterstiitzende Abteilungen. Hier sind beispielhaft
die hauptamtlich Mitarbeitenden in Presse- und Offentlich-
keitsarbeit sowie das Bildungsreferat zu nennen. Durch diese
Abteilungen werden mafigeblich Spendengelder gewonnen.
= Moglich wird dies durch die Biindelung des Angebots bei
einem Anbieter. Ein Aspekt, der auch in Deutschland bei der
Vielzahl der Anbieter Vorbild sein konnte.

== Nachahmenswert ist sicherlich die hohe Quote ehrenamt-
lich Engagierter — dies bezieht sich nicht nur auf den Palliativ-
und Hospizbereich. Hierbei féllt der wertschitzende und pro-
fessionelle Umgang der Verantwortlichen mit den Ehrenamtlern
auf. Viele Akteure berichteten uns, dass es in Tirol geradezu
»schick und in“ ist, sich zu engagieren. Hier lohnt es sich zu
iiberlegen, wie diese Stimmung auf Deutschland zu {ibertragen
ist.



Tackling demographic change:

Summary in English

how our EU neighbours are training care professionals

Finding new ideas by comparing national systems of carer
training: this was the aim of four groups of Caritas experts who
visited neighbouring countries. The success of the Erasmus+
exchange has resulted in a new trip being planned for 2018/2019.2

Germany is ageing, shrinking and becoming more heterogeneous
due to immigration. The basic way of working in care professions
in particular is undergoing transformation due to demographic
changes: the number of elderly people and people needing care is
constantly rising, and there is a lack of qualified staff. Many peop-
le with a migrant background are also going to be in need of care
in the future, which will bring its own challenges. This situation will
be compounded further by political developments, such as the
introduction of telemedicine and a more general focus in carer trai-
ning.

Caritas wants to help direct these demographic changes and is
using the Demography Initiative (2015-2017) to find innovative
approaches, both for society and its work. Care professions and
shaping training for carers will play an important part: in the medi-
um term, training courses must be adapted in such a way that our
future care professionals will be well qualified and prepared to deal
with the challenges that they will face.

Learning from our EU neighbours

While we're still thinking about the future development of care pro-
fessions in Germany, other EU countries have already developed
specific solutions, or are going through similar processes. We at
Caritas in Germany can therefore learn from our neighbours.
However, theoretical information alone is not enough to help us
understand how care services and carer training actually work in
other countries, or what difficulties they face.

The Demography Initiative project office and the German Cari-
tas Association (DCV) office in Brussels therefore organised a year-
long project in 2016/2017, with 20 full-time Caritas employees
from around Germany who each spent five days observing the care
system and carer training in a neighbouring EU country. During
their study trips to Austria and Sweden, the participants were able
to talk with politicians and experts, visited numerous training faci-
lities, and inpatient and outpatient services. The project was fun-
ded by the EU programme Erasmus+, which provides financial
support for European exchange programmes for general and voca-
tional education, youths and sports.

Our Austrian and Swedish partners

Our partners in this project were the Caritas associations from the
Linz and Innsbruck dioceses, and the Sodersjukhuset (Stockholm
South General Hospital) in Stockholm and the municipality of Lek-
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sand in the very rural county of Dalarna in Sweden. The study trip
allowed us to gather a wealth of impressions, as Austria and Ger-
many provide very similar care services and Sweden is often con-
sidered a role model for care practices that has adapted well to
demographic changes. During their time abroad, the participants
focussed on discovering innovative projects and approaches, which
services or general systems were comparable, and how new appro-
aches could be adopted in Germany.

The results of the project were discussed at an open specialist
conference in Frankfurt am Main in April 2017 and will be integ-
rated into the political process by the DCV offices in Berlin and
Brussels.

= Insights from the trip to Austria

The healthcare system is publicly organised in Austria — responsi-
bilities are primarily divided between the federal government, sta-
tes and municipalities. Social healthcare and accident insurance
covers the population’s healthcare. Healthcare services are provi-
ded by both public and private providers.

The Austrian system has been undergoing a number of changes
for many years now, particularly in rural areas: established struc-
tures are changing due to population decline. The infrastructure is
becoming more decentralised. Although there is a clear focus on
the expansion of outpatient services, it is foreseeable that demogra-
phic developments will also result in increased demand for inpati-
ent care facilities. The challenge that the country therefore faces is
securing care services while also creating more offers to prevent the
isolation and loneliness that the elderly are at risk of. The partici-
pants especially noticed that the care provided by family members
is a vital component and forms the core of care for people in need
in Austria. This is accompanied by a broad spectrum of voluntary
work that is secured by professional support services.

Since mid-2016 carer training in Austria has shifted towards
having a more general, academic focus. A few years ago a division
was implemented between the carer and social care professions.
Based on the insights gained from the trip, our participants would
like carer tasks to be clearly defined when the general focus is intro-
duced in Germany, and a clear separation from the tasks of other
professionals.

Something that really stood out for the participants was the fact



that carers were very proud of their profession. They also repor-
ted that gerontological nursing as a profession was relatively
unknown in Austria, but that descriptions of this profession
were met with rather positive reactions. The government is res-
ponsible for providing care services in Sweden: it not only finan-
ces care services, but also decides on the level of care for each
person and largely provides these services, too. The (general)
regulations are decided at national level, healthcare and ambu-
lance services are dealt with at regional level, and care is the res-
ponsibility of the municipality. The Swedish care system is fun-
ded by taxes, although a small deductible is payable.

| . .
m mm Discoveries from the exchange in Sweden

Swedish nursing training has been carried out at universities sin-
ce 1993. The three-year bachelor’s degree course is general in
nature. Students can subsequently complete a specific master’s
degree course. The profession Sjukskéterska (nurse) is a profes-
sion that can only be carried out by a person with a recognised
qualification.

Underskoterska (care assistant) is a profession with lower
qualification criteria. Qualification for this profession can be
attained in a number of ways, such as through a vocational
secondary educational institution or through a work-study pro-
gramme at an adult educational institution.

The practical side of the training is completed in hospitals in
special training stations and through in-depth discussions of
many case studies. Many care tasks are completed by care
assistants and occupational and physical therapists, while the
academically trained nurses with bachelor’s or master’s degrees
are responsible for the medical care decisions and management
tasks. The participants in Sweden noticed a clear difference in
the staffing ratio: due to the high numbers of care assistants with
secondary education there is often just one nurse for up to 50
patients (or even 200 at night).

Another aspect that stood out to the participants during the
visit to Sweden was the flat organisation structure. This was most
noticeable through the respect that the people in different pro-
fessions showed to one another and the extended skill range of
the nurses. And it was also reflected in the rather low difference
in salaries between doctors and nurses. This was contrary to the
cooperation between doctors and nurses and assistants and
auxiliary staff, where the hierarchical gap was more noticeable.

High levels of satisfaction with the project

In the rural areas, the participants noticed the laid-back attitu-
de within the care and healthcare system in Sweden. Instead of
pushing patient involvement and concentrating on the perfor-
mance of care professionals, as is the case in Germany, the focus

is more on the satisfaction level of the person receiving care. That
is why you will not find, at least not to the same extent, the gene-
ral procedural regulations or verifiable quality assurance crite-
ria in care that we are used to seeing in Germany.

All participants were highly motivated and committed and
they all considered this EU mobility measure and the set-up and
topic coverage of the project in the final evaluation very rewar-
ding both at a personal and vocational level. In order to build on
this success and the new networks in the neighbouring EU coun-
tries, the German Caritas Association in the Munich-Freising
diocese will continue the project in 2017/2018 for the DCV. The
mobility measure will be open to applications from Caritas care
professionals (training) from anywhere in the country.

If you are planning a similar European exchange for your
association or institute, the DCV EU representatives are happy
to help with applications for European funding and the search
for partners in the EU.

1. This summary was first published in the German Caritas journal neue
caritas, issue 14/2017. Translated into English by:
www.die-schreibstatt.de

2. More information via e-mail: Andrea.Bruewer@caritasmuenchen.de



Erfahrungen aus Hospitationen in Spanien

Der Landescaritasverband Bayern organisierte vom 14. bis

18. November 2016 ein Mobilitatsprojekt Erasmus+ unter

dem Titel ,,Lernen in und von Spanien - Internationalisie-

rung der beruflichen Pflege-Bildung® Seine spanischen Aus-

tauschpartner waren

« die Papstliche Universitdt Comillas, Madrid

o die San Juan de Dios® University School of Nursing and
Physical Therapy, Ciempozuelos sowie das

« San Juan de Dios Zentrum fiir psychische Gesundheit.

Das Kennenlernen des spanischen Systems der Pflegebildung
hat den Blick auf das eigene bayerische und deutsche System
geschérft und zu folgenden Erkenntnissen gefiihrt:

B Das Ausbildungssystem fiir Pflege- und Gesundheitsberu-
fe ist zergliedert; eine Durchlédssigkeit der Ausbildungsrich-
tungen (s. Grafik) und Interdisziplinaritit finden sich kaum.
Es braucht Kooperationsformen wie z. B. Schulverbande ,,Ge-
sundheit, an denen z. B. Arzthelfer(innen), Operationstech-
nische Assistent(inn)en, Hebammen, Praxisanleitende,
Altenpflegende, Gesundheits- und Krankenpflegende und
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegende ausgebildet wer-
den, schaffen Durchlissigkeit, Vernetzung und Interdiszipli-
naritat.

B Die Trennung der verschiedenen Qualifikationsstufen
mindert die Attraktivitdt von Pflegeberufen. Eine Durchlas-
sigkeit zwischen den Qualifikationsstufen und eine allge-
meinbildende Ausrichtung (einschliefilich Englischunter-
richt) ermdglichen Beschiftigten in der Pflege vielseitige
Karriereméglichkeiten, was wiederum zur Steigerung der
Attraktivitidt von Pflegeberufen fiihrt.

B Das Niveau der Beschiftigten in der Pflege und damit das
Ansehen der Pflege-Berufe in der Gesellschaft hdngen ent-
scheidend von der Qualitét des Lehrpersonals in allen Qua-
lifikationsstufen ab. Zur Qualititssteigerung der Pflege-Bil-
dung sind folgende Dinge notwendig:

o In allen Qualifikationsstufen braucht es akademisches
Lehrpersonal.

o ,Evidence-basiertes“ Lernen und Arbeiten muss ver-

Berufsfachschule

- Pflegehelfer 2-jahrig

- Fachkraft 3-jahrig

Fachhochschule/ Universitét

- Bachelor (grundstindig + aufbauend)
- Master

- Promotion

- Habilitation

Durchlassigkei

pflichtend implementiert werden — sowohl im klinischen als
auch im schulischen Bereich.

o Fir die Praxisanleitung muss es eine verbindliche, refi-
nanzierte Stundenzahl geben; Schiiler(innen) diirfen nicht
auf den Dienstplan bzw. Stellenschliissel angerechnet werden.
o Interkulturelle Kompetenz soll fester Bestandteil aller
Pflegeausbildungen sein. Sie erleichtert Beschiftigen die
berufliche Mobilitét, erhéht die Zufriedenheit in der Arbeit,
befdhigt zur ganzheitlichen und individuellen Pflege mit
einer kulturell heterogenen Klientel und befordert die per-
sonliche Entwicklung.

o Esbraucht eine verpflichtende Mitgliedschatft aller Pflege-
fachkrifte bei einer Pflegekammer, um fiir die Pflege eine
starke Lobby schaffen und den Beschiftigten in der Pflege ein
starkes berufliches Selbstverstindnis vermitteln zu kénnen.
Fiir eine zeitgemafe Ansprache der Beschiftigten und Ange-
bote der Kammer braucht es ausreichend Ressourcen. Berufs-
verbande miissen die Arbeit der Kammer um die spezifischen
Belange von Beschiftigten erginzen.

= Das Pflege-Bildungssystem in Spanien zeigt, dass es
gelingt, Lebensalter-tibergreifende Inhalte in einer Ausbil-
dung zu vermitteln.

— In Spanien finden sich mehr als ausreichend Bewer-
ber(innen) fiir das Pflegestudium, trotz hoher Zugangshiir-
den zur Ausbildung und zur Ausiibung des Berufs. Stolz,
Eigenmotivation und ein grofles Interesse an der Ausbildung
sind wahrnehmbar. Das in der deutschen Diskussion ange-
fihrte Argument, durch hohere Zugangshiirden zur Ausbil-
dung wiirde die Pflege keine Bewerber(innen) mehr bekom-
men, wird durch das spanische Beispiel nicht besttigt.

—

Die Expert(inn)engruppe des Landes-

o caritasverbandes Bayern erlebte in
6 Spanien eine hohe Wertschatzung fur
S Pflegeberufe.
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Die Gemeinsame oder ,generalistische” Ausbildung von Pflege-
fachfrauen und Pflegefachméannern ist von der Bundesregierung
beschlossen.

Unser Fachverband begriiBt das sehr — zusammen mit vielen
Akteur(inn)en innerhalb der konfessionellen Fachverbande, der
Diakonie Deutschland und des Deutschen Caritasverbandes.

Der VKAD setzt sich dafiir ein, dass die generalistische Pflege-
ausbildung in der Praxis der Altenhilfe auf breiter Basis Eingang
findet. Er unterstiitzt seine Mitgliedseinrichtungen intensiv im
Prozess der Umsetzung der generalistischen Ausbildung.
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Sechs zentrale Argumente fiir die Generalistik
als ein Beitrag zur Sicherstellung der Pflege und
der Versorgung aller Generationen im Sozialraum

Die Dynamiken der Gesundheits- und Pflegeversorgung
bedingen die Entwicklung vielféltiger Angebotsformen. Eine
generalistische Pflegeausbildung gewahrleistet die grundle-
genden Handlungskompetenzen zur Pflege von Menschen
aller Altersstufen in der Vielfalt der Angebotsformen.

Die generalistische Ausbildung eréffnet in einem System
vielféltige Entwicklungs- und Karrierechancen.

Die generalistische Ausbildung ist die Basis flir lebenslanges
Lernen und hohe Professionalitat.

Sie begriindet und eréffnet die Neuordnung der Qualifizie-
rungsebenen unterhalb und oberhalb der dreijéhrigen Aus-
bildung. Vertikale Durchldssigkeit eréffnet auch formal
geringer Qualifizierten den Zugang zum Berufsfeld.

Die generalistische Ausbildung verschafft den Pflegenden
die Anerkennung des Berufsabschlusses im europdischen
Arbeitsrecht und leistet damit einen Beitrag zur Attraktivi-
tatssteigerung fiir Mitarbeitende in und aus Europa.

Der Verband katholischer Altenhilfe in Deutsch-
land e.V. (VKAD) ist ein bundesweit tatiger und
selbststandiger Fachverband fiir Altenhilfe und
ambulante Pflege innerhalb des Deutschen
Caritasverbands mit Sitz in Freiburg i. Br.

Der VKAD vertritt die Interessen seiner Giber 1200
Mitgliedseinrichtungen durch politische Lobbyarbeit,
Offentlichkeitsarbeit und fachliche Expertise.

Zu den Mitgliedern des VKAD gehoren 940 Alten- und
Pflegeheime, die rund 88.000 Pflegeplatze anbieten.

In den 150 im VKAD organisierten Sozialstationen/am-
bulanten Pflegediensten sind 3116 Mitarbeitende (Zahl
der Vollzeitaquivalenzstellen) beschaftigt.

Ebenso sind im VKAD 70 Fachschulen fiir Altenpflege
organisiert, die insgesamt ca. 9000 Schiler(innen)

ausbilden.

www.vkad.de

VkAD

Verhand kathalischer Altenhilfe in Deutschiand e\




=  Wir informieren die Caritas in
Deutschland Uber aktuelle europaische
Entwicklungen.

=  Wir informieren lber die EU-Forderpolitik
und bieten eine erste Beratung zu EU-
Fordermoglichkeiten.

=  Wir unterstiitzen die Europadisierung der
Facharbeit im Deutschen Caritasverband.

=  Wir stehen im regelmaBigen Austausch
mit  den EU-Referent(inn)en der
Diozesancaritasverbande, um Fragen und
Anliegen der regionalen Ebene in die
Arbeit einflieRen zu lassen.

=  Wir unterstiitzen Besuchergruppen, die
sich in der EU-Vertretung zum Austausch
oder fir Veranstaltungen treffen.

Die EU-Vertretung
des Deutschen
Caritasverbandes

Wer wir sind und was wir tun

=  Wir vertreten die europapolitischen Interessen
der Caritas in Deutschland, insbesondere die
Belange von benachteiligten Menschen und
von Diensten und Einrichtungen der Caritas.

=  Wir bringen Caritas-Positionen in die
Institutionen der Europdischen Union und in Kontakt:
unterschiedliche Netzwerke ein. Deutscher Caritasverband
EU-Vertretung
=  Wir analysieren und kommentieren die Rue de Pascale 4-6, B-1040 Briissel
europaische Sozialpolitik. +49 761 200 700
euvertretung@caritas.de
www.caritas.de/europa
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