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EINLEITUNG

Die Pflege arbeitet seit vielen Jahren im Spannungsfeld von Humanismus und Kapitalismus. Pflege,
tausendfach symbolisiert in einer jungen Hand, die eine alte Hand festhalt, wird so in der allgemeinen
Wahrnehmung in romantisierender Weise auf ihren humanistischen Auftrag festgelegt. In der Realitat
jedoch ist sie fiir die Verantwortlichen und vor allem die Geldgeber*innen ein Kostenfaktor in einem
den Regeln der Marktwirtschaft unterworfenem System.

Die Frage was eine Pflegkraft den ganzen Tag so macht, ist mit einem Satz nicht zu beantworten, auch
nicht mit zweien. Dies scheint einer der Hauptgriinde, warum es fiir die Pflege so schwierig ist sich zu
positionieren, transparent zu machen, worin ihre Profession liegt. Sie vollbringt nicht die eine grol3e
,Heldentat”, sondern erledigt hunderte Handgriffe, die erst dann wahrgenommen werden, wenn sie
nicht mehr ausgefiihrt werden. Diesen Beruf, in dem im gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und
Krankenpflege immer noch tiber 52.000 weibliche Personen rund 10.000 mannlichen gegeniberstehen
(Statistik Austria 2019) mit dem Beruf der Hausfrau/des Hausmannes zu vergleichen, scheint legitim.
Gleich wie im Haushalt, wenn alles erledigt ist, eingekauft, gekocht und gegessen, die Wasche
erledigen, das Haus sauber und die Familienmitglieder versorgt sind, ist am Ende von der Arbeit, die
geleistet wurde, nichts mehr zu sehen. Sichtbar ist immer nur das Chaos, immer nur die Arbeit, die
nicht geleistet wurde. Die gleiche Unsichtbarkeit und/oder Intransparenz der Pflegearbeit ist auch
dafiir verantwortlich zu machen, dass bei Engpassen in anderen Berufen von der Pflege die Ubernahme
berufsfremder Agenden wie selbstverstandlich erwartet wird. Und dies ist nur einer von vielen
Griinden, warum sich das Arbeitsfeld immer mehr verdichtet und die Belastungen steigen.

Trotz aller Schwierigkeiten ist der Pflegeberuf ein interessanter, vielseitiger, auch in guten Zeiten zwar
ein fordernder, aber gleichzeitig ein zufriedenstellender Beruf. Es offenbaren sich jedoch immer mehr,
auch fir die breite Offentlichkeit, die schwierigen Rahmenbedingungen, in denen die Pflege arbeiten
muss. Die Motivation mehr Menschen in die Pflege zu bringen ist zurzeit grof3, der Zulauf halt sich
jedoch in Grenzen. Junge Menschen haben viele Berufsmoglichkeiten, warum sollen sie einen
ergreifen, von dem schon im Vorfeld bekannt ist, dass er unattraktive Arbeitsbedingungen bereithalt?
Wenn keine MaRnahmen gesetzt werden, diesen Trend umzukehren wird sich das, was schon seit
Jahrzehnten als ,Pflegenotstand” bekannt ist, noch verscharfen.

Das Wort , Pflegenotstand” ist schon fast zu einem stehenden Begriff geworden, lange genug ist er in
den Medien prasent. Eine Erhebung der Gesundheit Osterreich GmbH 2019 stellte fest, dass bis zum
Jahr 2030 ein zusatzlicher Bedarf von 31.400 Pflegepersonen notwendig sein wird, um die Versorgung
einer immer alter werdenden Bevélkerung zu decken (BMASGK 2019: S. 6). In der Zeitschrift
Osterreichische  Pflegezeitschrift (OPZ) 4/2021 des Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbandes (OGKV) wurde die GuKk-C19-Studie prasentiert und hier wird bereits von rund
76.000 zusatzlichen Pflegepersonen gesprochen, die bis zum Jahr 2030 benétigt werden (Gferer 2021
in: OPZ S. 11). Der Pflegenotstand ist nichts Neues. Die demographische Entwicklung und die
Erkenntnis, dass immer weniger junge Menschen sich um immer mehr alte werden kiimmern mussen,



ist bereits seit den frithen 1990er Jahren im Fokus. Ein etwas neueres Phdnomen, das unter anderem
die Zahl der bendétigten Pflegekrdfte in den Krankenanstalten in die Hohe schnellen lasst, ist die
Tatsache, dass immer mehr Menschen erst wenn sie schwerstpflegebediirftig sind und an
verschiedenen Erkrankungen leiden in einem Krankenhaus aufgenommen werden miussen.
Extramurale Angebote, wie Tageskliniken, ambulante Versorgung oder Primarversorgungszentren
flihren zu dieser Tatsache. Parallel sind immer mehr Menschen von Demenz betroffen. Heute sind wir
im Jahr 2021 und die Babyboomer der 1960er Jahre marschieren mit Riesenschritten unaufhaltsam auf
die Pension zu und wie beim Bundesministerium fiir Soziales Gesundheit Pflege und
Konsumentenschutz zu lesen ist, ein nicht unwesentlicher Teil davon in die Demenz und
Pflegebeduirftigkeit. ,Aktuellen Schitzungen zufolge leben in Osterreich 115.000 bis 130.000
Menschen mit irgendeiner Form der Demenz. Aufgrund des kontinuierlichen Altersanstiegs in der
Bevolkerung wird sich diese Anzahl bis zum Jahr 2050 verdoppeln und der Betreuungs- und
Pflegebedarf wird somit weiter steigen“ (BMSGPK 2020). Das sind knapp 3% der Gesamtbevolkerung.
Oder anders gesagt, es werden rund 260.000 Haushalte betroffen sein. Denn Demenz betrifft niemals
eine Person allein, ein Beinbruch eventuell ja, Demenz nein. Im Jahr 2003 wurde vom Ludwig-
Boltzmann- Institut eine umfangreiche Studie veroffentlicht, in der in aller Dringlichkeit auf die
Situation in der Pflege aufmerksam gemacht wurde und den Verantwortlichen Losungsstrategien
vorgeschlagen wurden, wie dem sich stetig zuspitzenden Pflegemangel entgegengewirkt werden kann
(Krajic et al 2003).

Dass sich die Lage trotzdem zunehmend verscharft, hat unterschiedliche Griinde. Wie bereits eingangs
beschrieben, kann einer dieser Griinde in der generellen , Unsichtbarkeit” der Pflegearbeit verortet
werden, im Schweigen der Pflegekrdfte selbst, ihrer Fdhigkeit zur Kompensation, in ihrer
Leidensfahigkeit und ihrer schlechten inneren Organisation als Berufsgruppe.

Ein weiterer, schwerwiegender Grund besteht darin, dass die Arbeit der Pflege im Sinne der Geldgeber
nicht als Leistungs- sondern als Kostenfaktor gesehen wird. Auf dem Kongress Pflege 2016 in Berlin
machte der Pflegedirektor Ludgar Risse des St. Christopherus-Krankenhauses in Werne auf die
Systemfehler der Krankenhausfinanzierung durch das Diagnosis Related Groups System aufmerksam
(das auch in Osterreich Anwendung findet) und konstatierte ,Pflege muss ein Erlésfaktor werden”
(Risse 2016).

Und ein weiterer, nicht unwesentlicher Grund ist die Tatsache, dass es sich bei der Gesundheit um
,den” Wirtschaftsfaktor handelt. Ein Wirtschaftsfaktor dessen grofle Bedeutung Nikolai Kondratieff
bereits in einem Artikel 1926 mit dem Titel ,,Die langen Wellen der Konjunktur” voraussagte (Nefiodow
2014: S.2). ,Gesundheit” ist die Basisinnovation des 21. Jahrhunderts und somit den

Marktmechanismen unterworfen.

WARUM VERLASSEN SOVIELE DIE PFLEGE?

Warum befindet sich die Pflege in einer so prekdren Lage? Wie bereits in der Einleitung dargestellt sind
die Griinde dafiir vielfdltig. Ein Grund scheint zu sein, dass ,die Pflege” sich zu selten selbst zu Wort
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meldet. Warum das so ist, bediirfte einer eigenen Abhandlung und Untersuchung. Die meisten
Ausiibenden jedenfalls verfligen lber eine hohe Leidensfahigkeit, die sie steigende Anspriiche eine
lange Zeit kompensieren lassen, im schlechtesten Fall bis zum Verlassen des Berufes. Die hohe und in
jungster Zeit bedenklich steigende Tendenz den Pflegeberuf zu verlassen, beschrieben schon Krajic et
al im Jahr 2003. Ein wichtiges Indiz auf schlechte Stimmung, Uberlastung oder gar Burnout ist die
Anzahl derjenigen, die sich gedanklich regelmaRig mit dem Berufsausstieg beschaftigen. Auch, dass in
der Gesundheits- und Krankenpflege lediglich 13% der Beschéftigten tiber 45 Jahre alt sind (vgl. Krajic
2003:S. 25).

EXKURS: STIMMT ES EIGENTLICH, DASS VIELE PFLEGEKRAFTE UBERLEGEN AUS DEM BERUF AUSZUSTEIGEN?

,Bei einer Konferenz der European Health Management Association im Juni 2003 wurde ein Mangel an Pflegekraften in
ganz Europa diagnostiziert. Gleichzeitig wurde angemerkt, dass hdufig mit untauglichen, veralteten Mitteln versucht wird,
dagegen anzukampfen” (Krajic et al 2003: S. 12).

Im Jahr 2005 veroffentlichten Simon et al die NEXT-Studie zum Thema Berufssaustieg aus dem Pflegeberuf. Es wurden
39.898 Pflegekrafte aus 10 Landern befragt und ein wesentliches Ergebnis war, dass zwischen 8,8% (Niederlande) und
36,2% (GroRbritannien) Pflegkrafte ,,mehrmals monatlich“ den Berufsausstieg erwogen (Simon et al 2005). In dieser
speziellen Studie war Osterreich nicht vertreten, jedoch liegen Befragungen und Studien speziell fiir Osterreich vor (Pelikan
et al. 1994; AKNO 1998, 1998a; Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste 2002; IFES 2002 etc.) die dem Trend der
Next-Studie entsprechen. Zwei Studien aus den frithen 1990er Jahren (Meggeneder 1992, Seidl 1993, zitiert bei Pelikan et
al.1994) brachten dhnliche Ergebnisse mit einem Anteil an Personen zwischen 20 — 30% die ebenfalls einen Berufswechsel
erwogen (Krajic et al 2003: S. 24).

Heuer, also im Jahr 2021, verdffentlichte die Pflegzeitschrift des OGKV die Ergebnisse einer Studie, die sich gezielt mit den
Berufsausstiegtendenzen in der Pflege beschaftigte. Die Pandemie hat die ohnehin angespannte Situation zusatzlich
verscharft. Die Resultate der Studie zeigen, dass 86% der Pflegekrafte sich durch die Arbeitssituation mittelmaRig bis stark
belastet fihlen und als Konsequenz 64% der Gesundheits- und Krankenpfleger*innen zumindest einmal an den Ausstieg
aus dem Beruf dachten. ,,Mit 45% denkt sogar jeder/e Zweite immer wieder an einen Berufsausstieg” (Gferer 2021 in OPZ
S. 16). Zusammenfassend schreiben die Autorinnen: ,Die ausschlaggebenden Faktoren fir den Gedanken an einen
Ausstieg sind die geringe Entlohnung im Verhaltnis zur geleisteten Arbeit und Verantwortung, zu wenig Wertschatzung
und Anerkennung, der Personalmangel, eine zu hohe Arbeitsbelastung und eine zu hohe psychische Belastung. Es zeigt
sich, dass eine hohe Identifikation mit dem Pflegeberuf besteht und ein Ausstiegsgedanke nicht mit dem Berufsbild an sich
und den damit verbundenen Tatigkeiten einhergeht, sondern von den schlechten beruflichen Rahmenbedingungen
gepragt ist. Die Identifikation mit dem Pflegeberuf alleine wird somit nicht mehr ausreichend sein, um das bestehende
und nachkommende Personal zu halten” (Gferer 2021 in: OPZ S. 16).

Der Ruf nach besseren Arbeitsbedingungen und besserer Entlohnung brachten auch die Ergebnisse einer umfangreichen
Studie Personalbedarf und -einsatz in den OO Krankenhdusern. Grundlagen-Herausforderungen-Entwicklungsbedarf von
Heidemarie Staflinger die im Auftrag der Arbeiterkammer Oberdsterreich erstellt wurde und dies ebenfalls bereits vor der
Pandemie (Staflinger 2019).

1 Nurses" early exit study



Ich selbst arbeite seit 26 Jahren als DGKP auf einer Intensivstation, und mit mir dreizehn weitere
Kolleginnen und Kollegen, die gleich viele Jahre oder langer im Team sind. Dies ist fiir eine ICU (Intensiv
Care Unit) ungewdhnlich, besonders wenn man bedenkt, dass Krajic et al bereits im Jahr 2003 in
Osterreich eine Verweildauer im Pflegeberuf mit 4-6 Jahren nach Abschluss, oder auch inklusive der
Ausbildung kolportierten (Krajic et al: 2003, S. 25). Der Grund fir die lange Verweildauer vieler
Teammitglieder auf unserer Station ist denkbar einfach, bis zum Jahr 2015 hatten wir ein Pflege:
Patient — Verhaltnis morgens von 1:1 und ab 15.15 Uhr ein Verhaltnis von 1:1,4. Unter diesen
Voraussetzungen war ein befriedigendes Arbeiten gut moglich. Das Team war nach einer
Zwolfstundenschicht zwar mide, aber nicht ausgepowert. Das hat sich drastisch gedndert. Die
Schichtbesetzungen wurden gekiirzt, das Team musste an den Wochenenden zusatzlich Aufgaben
einer anderen Abteilung (ibernehmen und es wurde eine neue, einer fremden Disziplin zugehorigen
Abteilung er6ffnet, die das Pflegeteam mitbetreuen muss, das jedoch nur unwesentlich durch neue
Mitarbeiter*innen verstarkt wurde. Dies hatte, neben anderen Ereignissen, zur Folge, dass innerhalb
weniger Monate acht Kolleg*innen gekiindigt haben, weitere vier haben sich im Folgejahr versetzen
lassen, oder ebenfalls gekiindigt. Die Folge daraus wiederum ist, dass gleichzeitig viele neue (junge,
unerfahrene) Kolleg*innen eingearbeitet werden miissen, unter diesen Umstanden eine Belastung fur
beide Seiten. Die gesetzlichen Mindeststandards zur Besetzung einer ICU machen die
Dienstplangestaltung und Urlaubsplanung kaum mehr maoglich (vgl. Kern et al 2020: S. 119). Und dann
kam Corona. Die zusatzlichen Hygiene- und Isolationsmallnahmen und die Schwere der
Erkrankungsbilder verstarkten die psychische und physische Belastung fiir das Pflegeteam enorm.

WAS MACHT DEN BERUF ERSTREBENSWERT UND WAS MACHT IHN SCHWIERIG?

Grundsatzlich mochte ich sagen, dass Beste an meinem Beruf ist die Moglichkeit direkt etwas zu
bewirken. Wenn ein Patient auf einer Intensivstation sichtbare Fortschritte macht, wenn aus voélliger
Hilflosigkeit sichtbar zunehmende Selbstdndigkeit wird ist das ein zufriedenstellender Befund. Wenn
aus dem Liegen im Bett ein Sitzen im Bett wird, daraus wiederum ein Sitzen in einem Sessel und aus
dem Sitzen ein Stehen, wissen wir, dass wir etwas richtig gemacht haben. Jede intensivmedizinische
Behandlung die Uberfliissig wird, ist ein Sieg. Das ist es, was wir gemeinsam mit der Arzteschaft tun
und was wir auch wollen.

Um diese Fortschritte mit den und fir die Patient*innen zu erreichen brauchen wir Fachwissen,
Engagement und Zeit. Und eines dieser drei Elemente wird immer knapper — die Zeit. Die Anspriiche,
die von auRen kommen und an die Pflege gestellt werden, kollidieren immer 6fter mit den inneren
Ansprichen der Pflege an sich selbst.

Die inneren Anspriiche der Pflege an sich selbst ergeben sich aus den Anforderungen an die eigene
Arbeit, deren Erfiillung einen unverzichtbaren Teil eines befriedigenden Arbeitslebens darstellt und
gleichzeitig immer mit der Notwendigkeit einer korrekten Berufsausiibung, die auch gesetzlich
gefordert wird, einhergeht.

Die dauReren Anspriiche sind vielfaltig, sie kommen neben den zu Betreuenden und deren Angehérigen
auch von Berufsgruppen, mit denen die Pflege interagiert. Patient*innen und Angehorige erwarten
meist nur, dass eine ,Schwester” freundlich sein soll, die erwartete , Leistung”, die die Gesundheit
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wieder herstellen oder erhalten soll, geht allgemein wahrgenommen oftmals alleinig von der
Arzteschaft aus. Andere Berufsgruppen, also Arzteschaft, Physiotherapie, Logopadie, Reinigungskrafte,
medizinisch-technische Analyse, Radiologietechnologie, u.a. formulieren hingegen konkrete
Erwartungen und Anspriiche. Selbst die Technik- oder IT-Abteilungen sehen es bei Anlass gerne, wenn
eine telefonische Anweisung an das Pflegepersonal ausreicht, um ein technisches Problem aus der
Welt zu schaffen (Stichwort: digitale Krankenakte). Die an die Pflege herangetragenen Anspriiche
sehen daher je nach Berufsgruppe, der sie sich gegenlibersieht, unterschiedlich aus.

Die Kernkompetenzen der Krankpflege sind selbst fiir die oben genannten Berufsgruppen oft schwer
erkennbar. Sie bestehen nicht nur aus empathischem Verhalten, aus Zuhéren und Erkennen von
Bediirfnissen. Vielmehr ist die Krankenpflege ein &uBerst komplexes Vorhaben, das viele
unterschiedliche skills, also Fahigkeiten, Kompetenzen, Geschick, Konzentration, Qualitditen und
Kénnen braucht, um zum Erfolg zu fiihren. Eine Tatsache die fiir AuRenstehende selten sichtbar ist. Es
wird landlaufig noch haufig angenommen es reicht , berufen zu sein” damit man ,es kann”.

Dem steht allerdings deutlich entgegen, dass von der Pflege wie selbstverstandlich erwartet wird, auch
Agenden anderer Berufsgruppen zu Ubernehmen. Wenn es keine Turnusarzte mehr gibt, wer
Ubernimmt Teile von deren Aufgaben? Die Pflege. Aufgaben der Physiotherapie sind in der Pflege
schon lange ublich, denn Physiotherapeut*innen sieht ein/e Patient*in im ginstigen Fall einmal am
Tag und das nur Wochentags. Wer mobilisiert die Menschen den Rest der Zeit? Die Pflege. Soll ein grof
angelegtes Schluckscreening durchgefiihrt werden (betrifft z.B. alle Schlaganfallpatient*innen) gibt es
nicht genug Logopad*innen. Wer soll das Schluckscreening durchfiihren? Die Pflege. Diese Liste konnte
noch lange weitergefiihrt werden.

Wie dramatisch der bereits seit Jahren bestehende Pflegemangel sich auswirkt, hat aktuell Corona
sichtbar gemacht. Doch nicht erst seit Corona ist bekannt, dass der Schliissel, der festlegt wie viele
Pflegekrafte pro Patient zur Verflgung stehen, sich signifikant auf die Mortalitdtsrate in den
Krankenanstalten auswirkt (vgl. Aiken et al 2016). Der Pflegenotstand riickt immer mehr, auch medial,
in den Fokus und in das Bewusstsein der Bevolkerung. Ziel der Verantwortlichen ist es mehr Leute in
die Ausbildung zu bringen, Wiedereinsteiger*innen zur Rickkehr in die Pflege zu bewegen, Krafte aus
dem Ausland zu rekrutieren (das Problem besteht allerdings in jedem Fall europaweit, siehe Simon et
al 2005), Pflegeengpasse durch Aufwertung der Pflegefachassistenz zu kompensieren, sogar die Idee
eine Lehre fir Pflegekréafte zu installieren wurde geboren, und das nachdem sich endlich nach langem
Ringen das Studium zur Gesundheits- und Krankenpflege etabliert hat. Es bleibt zu hinterfragen, ob
diese Bemiihungen allein ausreichen werden, den Pflegenotstand, der besser als das benannt werden
sollte, was er ist, namlich ein Fachkraftemangel, erfolgreich zu bewaltigen.

Doch was heilSt das eigentlich , Pflegenotstand“? Krajic et al 2003 haben versucht den Begriff zu
definieren und seine Ursachen und Wirkungsweise darzustellen und konstatierten dabei drei
wesentliche Problemkomponenten als ,,Pflegenotstand”.



EXKURS: WAS IST DAS GENAU — PFLEGENOTSTAND?

Die bereits erwahnte Studie von Krajic et al 2003 im Auftrag des Ludwig-Boltzmann-Institut

konstatierte drei wesentliche Problemkomponenten als ,,Pflegenotstand”.

Pflege in Not

Personalmangel Qualitdtsmangel in der
ﬁ Pflege

Die Definitionen dieser drei Komponenten sind:

» PFLEGE IN NOT: eine kollektive (d.h. sozial kommunizierte) Wahrnehmung von (ernsten)
Schwierigkeiten in der Berufswirklichkeit der Pflege — Schwierigkeiten, die mit den Belastungen
durch den Arbeitsinhalt, mit einer problematischen, nicht hinreichend unterstiitzenden
Ausgestaltung der organisatorischen Rahmenbedingungen und mitungiinstigen gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen zusammenhangen

» PFLEGEPERSONALMANGEL: messbar vor allem an Schwierigkeiten, offene Stellen adaquat zu
besetzten

> QUALITATSMANGEL IN DER PFLEGE: verstanden als Differenz zwischen Erwartungen der
Pflegenden und Gepflegten und tatsachlicher Realisierung in Bezug auf Qualitdat der

Dienstleistungen / Qualitat der Ergebnisse (Krajic et al 2003: S. 5).

Diese drei Komponenten stehen in unmittelbarem Zusammenhang, bilden einen Kausalring:

o Personalmangel flihrt zu Qualitatsmangel
o ,Pflegepersonal in Not“ flihrt zu Personalmangel
o Qualitatsmangel fiihren zu ,Pflegepersonal in Not“ — dies verstarkt wiederum den

Personalmangel

o Pflegepersonalmangel flihrt wieder zu ,Pflegepersonal in Not“
o Dies wiederum zu Qualitatsmangel
o Die Qualitatsmangel wiederum zu Personalmangel (vlg. Ebd.: S.17-18).




Krajic et al identifizierten die kurze Verweildauer im Beruf als eines der Hauptprobleme, das den
Pflegenotstand verursacht. Die in dem vorliegenden Beitrag vorgestellten Studien kommen zum selben
Resultat. Will man die pflegerische Versorgung fiir die Osterreichische Bevolkerung in der Zukunft
sicherstellen, so missen die Rahmenbedingungen fiir die Pflegekrafte dringend verbessert werden.
Stellvertretend wird hier aus dem Resiimee der Studie ,Personalbedarf und -einsatz in OO-
Krankenhdéusern. Grundlagen — Herausforderungen — Entwicklungsbedarf zitiert:

,Die Schaffung guter Rahmen- und Arbeitsbedingungen wird daher die drangendste
Aufgabe fir die Krankenhduser sein” (Staflinger et al 2019: S. 308).

Noch immer ist die groRte Forderung die nach einer adaquaten Personalbedarfsberechnung, die eine
veranderte Arbeitswelt und neu hinzukommende Aspekte, wie Fehlzeiten, ein neues Pflege- und
Therapieverstandnis, steigende Aufgaben, Demenz, Arbeit in der Nacht und am Wochenende, usw.

bericksichtigt.

,Der Weg zu zusatzlichen Dienstposten wird mit den derzeitigen
Berechnungsmodellen und der gelebten Praxis als langwieriger Weg beschrieben.
Daraus resultieren haufig knapp berechnete Dienstposten, die den konkreten
Personaleinsatz erschweren. Die Folge sind haufiges Einspringen und der Aufbau von
Mehr- und Uberstunden bzw. groRe Kontingente an kaum konsumierbaren Stunden
wie z.B. Ersatzstunden fiir Nachtarbeit, usw. Viele Uberstunden, subjektiv empfunden
zu wenig Personal und zu wenig Zeit fir die Arbeit und die Patienten/-innen werden
von den Beschéftigten als Belastung empfunden” (Staflinger 2019: S. 308).

Wie bisher gezeigt werden konnte, ist die Problematik des Pflegenotstandes seit langer Zeit bekannt,
wir sprechen hier von Jahrzehnten. Warum tut sich die Politik so schwer daran etwas zu andern? Oder
liegt es ohnehin aulRerhalb ihres Machtbereiches? Um ein besseres Verstandnis dafiir zu bekommen,
werfen wir einen kurzen Blick auf die Finanzierung des Gesundheitssystems in Osterreich.

DIE FINANZIERUNG DES GESUNDHEITSWESENS IN OSTERREICH

Das 6sterreichische Krankenanstaltenwesen fallt in der Grundsatzgesetzgebung in die Zustandigkeit
des Bundesstaates (des Bundes), die Lander zeichnen flr die Ausfiihrungsgesetzgebung und die

Vollziehung verantwortlich.

Die beiden Grundpfeiler zur Finanzierung und Planung des Gesundheitswesens in Osterreich sind das
System der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) und der Osterreichische
Strukturplan Gesundheit (OSG).



DAS LEISTUNGSORIENTIERTE KRANKENANSTALTENFINANZIERUNGSSYSTEM (LKF)

Das LKF-System gilt seit 1997, dabei wurde von einer pauschalen Tagessatzfinanzierung umgestellt
»auf ein Finanzierungssystem, das sich im Wesentlichen auf die erbrachte Leistung und die Diagnhose
stutzt” (Hagenbichler 2010: S.5). Genauer formuliert handelt es sich um die medizinischen Leistungen
und Diagnosen.

Die Finanzierung der Spitdler erfolgt durch mehrere Geldgeber, namlich durch die
Sozialversicherungstrager, die Lander, den Bund und die Gemeinden, wobei die
Sozialversicherungstrager den grofSten Budgetbeitrag leisten und die Gemeinden den geringsten. Dazu
kommen noch privat versicherte Patient*innen, deren Krankenversicherungen ebenfalls zu den
Finanziers gezahlt werden kénnen. Die ,festgelegten 6ffentlichen Mittel werden auf die einzelnen
Bundeslander bzw. die dort eingerichteten Landesgesundheitsfonds aufgeteilt. Die
Landesgesundheitsfonds miissen so dotiert werden, dass zumindest 51% der laufenden Kosten (incl.
Abschreibungen) der Krankenanstalten durch marktmaRige Umsatze im Sinne von Erldsen finanziert
werden” (ebd.: S. 9).

Die Verrechnung im LKF-System erfolgt nach leistungsorientierten Diagnosefallpauschalen, nach dem
DGR-System (DRG = Diagnosis-related-Groups). In diesem System werden die medizinischen
Leistungen, die festgestellten Krankheiten, das Alter und die benétigten Abteilungen im Krankenhaus
beriicksichtigt, dies erfolgt nach einem Punktesystem, aus dem sich Fallpauschalen ergeben. Punkte
werden fir Zuordnungskriterien, Belagsdauerfestlegung und leistungs- und diagnoseorientierten
Fallgruppen vergeben. Darliber hinaus werden Spezialbereiche (z.B. ICU) und Sonderbereiche (z.B.
palliativmedizinische Einrichtungen) gesondert bepunktet.

Den Fallgruppen (genauer: leistungsorientierten Diagnosefallgruppen) werden Patient*innen (Falle)
zugeordnet. Pro Fallgruppe wird ein bestimmter tatsachlicher Aufwand in der Krankenanstalt
festgelegt, dieser setzt sich wiederum aus einer Tageskomponente und einer Leistungskomponente
zusammen. ,Mit der Tageskomponente werden neben den Basisleistungen insbesondere jene
Aufwendungen abgegolten, die tdglich im Rahmen der Versorgung des Patienten oder Patientin
anfallen. Dazu gehoren neben arztlicher und pflegerischer Betreuung beispielsweise auch die
Medikamententherapie” (ebd.: S. 29). Dabei wird nach medizinischen Einzelleistungen (MEL) oder
nach als Hauptdiagnosen codierbaren Diagnosen (HDG) vorgegangen (vgl. ebd.: S. 25-27). Weiters wird
jeder Diagnosefallgruppe eine Belagsober- und untergrenze, ein Belagsmittelwert und ein Wert fir
den minimalen Belagsdauerzuschlag zugeordnet. Wobei bei Uberschreitung der Belagsobergrenze der
tagliche Zuschlag bei Andauern der Belegung abnimmt, bis er einen Minimalwert erreicht, der dann
taglich zugeschlagen wird (vgl. ebd.: S.29).

Das LKF-System wird jihrlich gewartet, dabei werden Anderungen, Umstellungen, Adaptionen und
Aktualisierungen vorgenommen. Eine Anforderung an die Entwickler des LKF-Systems ist es ,alle
Leistungsbereiche umfassend abzubilden” (ebd.: S. 18). Vorgenommen wird die Wartung im Auftrag
der Bundesgesundheitsagentur von einem interdisziplindren Expertenteam aus den Bereichen
Medizin, Okonomie, Statistik und IT (vgl. ebd.: S.18).

Vorschlage zur Anderung und Erginzung in den bestehenden Leistungskatalog kénnen von den
Krankenanstalten oder deren Tragern jahrlich eingebracht werden. Es miissen jedoch bestimmte
Kriterien erfiillt sein, um eine Aufnahme in den Leistungskatalog zu erreichen. Dazu gehéren, dass die
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Leistung neu (entwickelt) bzw. zur Abbildung des medizinischen Fortschritts erforderlich sein missen.
Die Leistung muss fachlich etabliert sein. Es miissen adaquate wissenschaftliche Evidenzen vorliegen.
Eine strenge medizinische Indikation, eine klare Definition und eine Abgrenzung zu anderen
Leistungspositionen miissen gegeben sein. Und last but not least muss die Leistung von 6konomischer
Relevanz sein (vgl. ebd.: S. 19). Fiir eine Aufnahme in den Leistungskatalog missen alle Kriterien erfillt
sein.

Das erklarte Ziel des LKF-Systems ist die Kostenreduktion, die Belagsdauern zu reduzieren, Transparenz
zu steigern und einen Strukturwandel durch die Fallpauschalen herbeizufiihren (vgl. ebd.: S.23).

Wer ist fur die Ausgestaltung des LKF-Modells zustandig? Es ist die Bundesgesundheitskommission
(BGK) als Organ der Bundesgesundheitsagentur (BGA). Ihr gehoren ,Vertreterinnen und Vertreter des
Bundes, der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, der konfessionellen Krankenanstalten, der
Patientenvertretungen und der Osterreichischen Arztekammer sowie einige weitere, nicht
stimmberechtigte Mitglieder an“ (ebd.: S.14).

Aus diesen Erlauterungen ergibt sich nun, dass die Pflege keine eigene Beriicksichtigung in der
Finanzierung findet. Sie ist in der , Tageskomponente” enthalten. Eine Steigerung des pflegerischen
Aufwandes durch immer mehr mehrfach belastete Patient*innen? findet hier ebenfalls keine
Berlicksichtigung, da nur ,,neu entwickelte” Leistungen mit einer ,,strengen medizinischen Indikation”
Aufnahme in den Leistungskatalog erfahren.

OSTERREICHISCHER STRUKTURPLAN GESUNDHEIT (OSG)

Inhalt und Aufgabe des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit ist auf der Webseite des
Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz nachzulesen. Dort findet
man folgende Erklarung: ,Der OSG enthilt Planungsaussagen fiir ausgewahlte Bereiche der
ambulanten und der akutstationadren Versorgung, fiir die ambulante und stationare Rehabilitation und
fir medizinisch-technische GroRgeridte. Die Qualitdtskriterien im OSG zielen darauf ab, in den
verschiedenen Versorgungsstrukturen dsterreichweit gleiche Versorgungsstandards zu erreichen. Mit
dem OSG wird sichergestellt, dass Gesundheitsversorgung in ganz Osterreich ausgewogen verteilt und
gut erreichbar ist und in vergleichbarer Qualitat auf hohem Niveau angeboten wird“ (BMSGPK
Webseite).

Die fiir die einzelnen Abteilungen angegebenen Personalschliissel sind im OSG als Mindeststandards
definiert, werden jedoch von den einzelnen Tragern als Ist-Standards interpretiert.

DIE SCHWACHEN DES DRG SYSTEMS

In Osterreich ist das Diagnoses-related-Groups System (DRG) seit 1997 im Einsatz. In Deutschland
wurde es 2003 eingefiihrt. Auf dem Kongress Pflege im Jahr 2016 in Berlin lbte Ludger Risse,

2 Durch die immer starker prasenten Gesundheitsangebote, auRerhalb der Krankenhauser, wie Tageskliniken oder
ambulante Versorgung, zeigen die Patient*innen, die tatsachlich zur stationdren Versorgung aufgenommen werden, immer
komplexere Krankheitszustande und groRBeren Pflegebedarf.
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Pflegedirektor am St. Christopherus-Krankenhaus in Werne, Deutschland, Kritik am DRG System. Er
konstatierte sechs Systemfehler, die dem DRG System immanent sind. Im Folgenden ein wortlicher
Auszug aus dem Artikel ,Krankenhausfinanzierung: Pflege muss ein Erlosfaktor werden” in der
Pflegezeitschrift Heilberufe. Die konkreten Zahlen im folgenden Text beziehen sich auf Deutschland.

,Systemfehler Nr. 1: Das System ist nahezu ausschlieflich an die medizinische Leistung gekoppelt.

Systemfehler Nr. 2: Das System impliziert somit, dass der Arzt das Geld in das Haus bringt. Pflege ist

zwar unverzichtbar, aber sie ist ein Kostenfaktor. Wie gut die Pflege geleistet wird, erfahrt
finanziell keine Berlicksichtigung. Je weniger Personaleinsatz, umso geringer das Defizit der
Kliniken beziehungsweise umso besser das finanzielle Ergebnis.
Das ist noch nicht alles: 1993 wurde die Pflege Personal Regelung (PPR) eingefiihrt, ein System,
das anhand von Bedarfskriterien und Pflegeleistungen zu einer Soll-Berechnung des
Pflegepersonals fiihrte. Das System war umstritten, fiihrte aber zu einem nachvollziehbaren
Anstieg des Pflegepersonals, der aber insgesamt héher ausfiel als politisch zuvor kalkuliert
worden war. Deswegen wurde die PPR auf 87,5% Wirksamkeit begrenzt. 1994 wurde politisch
entschieden: Der Pflegebedarf der Patienten ist minutengenau bekannt, dafiir wird dann
87,5% Personal zur Verfligung gestellt. Um die Kosten im Gesundheitswesen, speziell im
Krankenhaus, nicht weiter steigen zu lassen, wurde die PPR 1996 ausgesetzt und 1997 durch
das GKV-Neuordnungsgesetz endgiiltig auRer Kraft gesetzt. Die Vorbereitung auf das DRG-
System fiihrte dann nachweislich zu weiterem Pflegepersonalabbau. Insbesondere die Hauser
mit héheren Fallkosten beflirchteten mit dem Scharfschalten der G-DRG ein akutes Defizit>.

Systemfehler 3: Die Pflege ist mit maximal 87,5% des errechneten Personalbedarfes, und vielfach

sogar noch darunter, in das DRG System gestartet.

Das System DRG kalkuliert die IST-Kosten und errechnet daraus den Erl6s fiir die jeweilige DRG.
Daraus ergibt sich folgender Effekt: Die Pflegeleistungen werden mit dem vorhandenen
Personal erbracht und kalkuliert. Wird das Personal reduziert, findet sich im Folgejahr ein
niedrigerer Kostenansatz fiir Pflege in der DRG. Kommen Tarifsteigerungen hinzu, ist die Pflege
nicht mehr zu finanzieren. Folge: Pflege muss weiter reduziert werden. Da sich zwischen der
Anhebung der Basisfallwerte und der Tarifsteigerung nahezu immer eine negative Differenz
ergibt, ist dieser Trend seit 2003 kontinuierlich zu beobachten.

Systemfehler Nr. 4: Die Pflege erlebt den Kellertreppeneffekt. Verantwortlich ist u.a. der
unzureichende Ausgleich fiir Tarifsteigerungen.
Soweit es den Hausern maoglich ist, versuchen sie die beschriebene Tarifschere auszugleichen,
indem sie moglichst hohere Fallzahlen erreichen. Daflir miissen aber Mehrleistungsabschlage
hingenommen werden, also 35% der Mehrerlése sind zuriickzugeben. Grundsatzlich ein
seltsames System, das uns zum nachsten Defizit flihrt.

Systemfehler Nr. 5: Es werden mehr Patienten behandelt. Dafiir gibt es im glinstigsten Fall im
Folgejahr Personalanpassungen — der Mehrleistungsabschlag verursacht diese Situation.
Zusatzlich greift hier wieder der Kellertreppeneffekt, denn mehr Patienten mit gleichem
Personal bedeutet geringerer Aufwand innerhalb des einzelnen Falles. Passiert das in den so

3 Kritisches zur PPR aus Osterreich ist auf dem AGKP Blog nachzulesen

Link: https://wir-brauchen-pflege.at/warum-die-ppr-und-ppr-2-0-problematisch-
sind/#:~:text=Die%20PPR%20wird%20in%20%C3%96sterreich,desto%20h%C3%B6her%20ist%20die%20Pflegeintensit%C3%
Adt.

12


https://wir-brauchen-pflege.at/warum-die-ppr-und-ppr-2-0-problematisch-sind/#:~:text=Die%20PPR%20wird%20in%20%C3%96sterreich,desto%20h%C3%B6her%20ist%20die%20Pflegeintensit%C3%A4t
https://wir-brauchen-pflege.at/warum-die-ppr-und-ppr-2-0-problematisch-sind/#:~:text=Die%20PPR%20wird%20in%20%C3%96sterreich,desto%20h%C3%B6her%20ist%20die%20Pflegeintensit%C3%A4t
https://wir-brauchen-pflege.at/warum-die-ppr-und-ppr-2-0-problematisch-sind/#:~:text=Die%20PPR%20wird%20in%20%C3%96sterreich,desto%20h%C3%B6her%20ist%20die%20Pflegeintensit%C3%A4t

genannten Kalkulationshidusern?, wird die entsprechende DRG in der Folge abgewertet. Mit
der Einfiihrung des DRG-Systems bewegen sich die Krankenhduser in einem komplexen System
von 13.440 Diagnosen und 29.203 Prozeduren. Die Kombinationen ergeben die entsprechende
DRG. Selbst wenige Beatmungsstunden oder Milligramm hochwirksamer Medikamente
konnen erlosentscheidend wirken. Um diese Systeme halbwegs zu beherrschen, haben die
Krankenhduser erheblich in die EDV und in das Medizincontrolling investieren missen. Auf
rund 13.500 Stellen beschiftigen sich Mitarbeiter auf der Krankenhausseite als Kodierer/in
oder Controller mit der korrekten und besten Verschliisselung. Man darf annehmen, dass es
die gleiche Zahl an Stellen bei den Krankenkassen gibt. Fir die Krankenhauser bedeutet das
einen Mehraufwand in einem gedeckelten System. Es sind also Kosten, die irgendwo
eingespart werden mussen.

Systemfehler Nr. 6: Die Hauser miissen Kosten, die allein durch die Verwaltung des DRG Systems
entstehen, irgendwie aufbringen. Es ist anzunehmen, dass der groRte Personalkostenfaktor
Pflege hier einen deutlichen Beitrag geleistet hat” (Risse 2016 in Heilberufe S.49f).

Obwohl sich die konkreten Zahlen in Risses Text auf Deutschland beziehen, kann man davon ausgehen,
dass sich die Mechanismen auch auf Osterreich beziehen lassen, da es sich um das gleiche DRG System
handelt.

Risse stellt in seinem Artikel weiter fest, dass das DRG System in Deutschland zu einem Abbau des
Pflegepersonals um zehn Prozent, in einem Zeitraum von 1995 bis 2013 gefiihrt hat, wohingegen die
Anzahl der Arzt-Vollzeitkrdfte um 26.6% gestiegen ist. Als Hauptverlierer dabei sieht Risse vor allem
die Patient*innen, besonders jene, ,die betagt, vielleicht mit einer Vielzahl von Erkrankungen
schwerstpflegebediirftig sind. Diese besonders aufwandige Patientengruppe dirfte etwa bei 25%
liegen“ (ebd.: S.50).

Um die Berufsflucht zu beenden und die pflegerische Versorgung der Bevolkerung sicher zu stellen
stellt Risse fest, dass innerhalb des DRG Systems auch fiir die Pflege gelten muss, was bisher nur fur
die medizinische Leistung gegolten hat, ,ein hoherer Pflegebedarf fiihrt zu einer héheren Vergiitung.
Dieser Erlos steht zweckgebunden der Pflege zur Verfiigung” (ebd.: S. 51). Dazu entwickelte er auch
konkrete Vorschlage wie die Leistungen der Pflege in das DRG System eingebunden werden kénnen.

Risses Ausflihrungen zeigen, dass die Situation, in der sich die Pflege befindet, konkrete Ursachen hat.
Wer in einem marktorientierten System keinen ,,Wert“ hat, stellt einen Kostenfaktor dar. Und die Logik
des Marktes sagt, dass Kosten einzusparen sind. Doch warum ist das Gesundheitssystem
marktorientiert? Ist ein funktionierendes Gesundheitssystem nicht allein eine gesellschaftspolitische
Aufgabe, die sich insbesondere jede reiche westliche Gesellschaft einfach leisten muss? Eine kurze
Erklarung wie es zur Entwicklung des Marktes ,, Gesundheit” gekommen ist, bildet den Abschluss der
vorliegenden Ausfiihrungen. Vorlage fur die folgenden Erlduterungen sind die Bicher von Leo
Nefiodow ,Der sechste Kondratieff“ (Nefiodow 2001, 2014).

4 Dabei handelt es sich um bestimmte definierte Krankenhauser, deren Daten als Basis fir die allgemein giiltige Bewertung
der Diagnosen und Prozeduren durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus dienen.
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DER SECHSTE KONDRATIEFF

In den 1920er Jahren zeichnete der russische Wissenschaftler Nikolai Kondratieff die wirtschaftliche
Entwicklung Westeuropas und der USA in einem Artikel mit dem Titel ,Die langen Wellen der
Konjunktur”, die spater von dem Okonomen Joseph Schumpeter als ,, Theorie der langen Wellen“ oder
,Kondratieffzyklen” bezeichnet wurde.

Kurz erklart sind Kondratieffzyklen Langzeitzyklen, die im Wesentlichen eine Wertschopfungskette
beschreiben, die weit iber ein 6konomisches Phdnomen hinausgeht. Vielmehr kommt es zu einer
Reorganisation der gesamten Gesellschaft. Verstandlich wird diese Aussage, wenn man die einzelnen
Zyklen betrachtet.

Grundlegend ist die Tatsache, dass jeder Zyklus von einer Basisinnovation ausgel6st wird.

So beginnt der erste Zyklus mit Erfindung der Dampfmaschine, sie leitete den Ubergang von einer
Agrargesellschaft zu einer Industriegesellschaft ein. Im zweiten Zyklus stellt der Stahl die
Basisinnovation dar. Er machte die Eisenbahn moglich und somit eine unglaubliche Erweiterung der
Infrastruktur und Handelsmoglichkeiten. Die Massenproduktion setzte ein. Im dritten
Kondratieffzyklus war die Elektrizitdt und die Chemie die treibende Kraft, im vierten das Automobil,
die petrochemische Energie und der Individualverkehr, im flinften Kondratieff sind wir bereits in den
1970er Jahren angekommen und hier ist die neue Basisinnovation die Information, genauer die
Informationstechnik. Der im Jahr 1972 erschienene Bericht des Club of Rome ,,On the Limits of Growth”
|6ste ein entscheidendes Umdenken aus. Ein weiteres Vorantreiben des Rohstoff- und
Energieverbrauches droht die Umwelt endglltig zu berfordern. Als Konsequenz (bernahm die
Informationstechnik die Fihrungsrolle in der Wirtschaft. Gleichzeitig wurde deutlich, dass
Basisinnovationen auch auBerhalb von Energie und Rohstoffen, diese Fiihrungsrolle innehaben kénnen
(vgl. Nefiodow 2001: S. 10). Worin wiirde aus damaliger Sicht nun die Basisinnovation des sechsten
Kondratieff bestehen? Nefiodow gibt als Antwort: ,Will man eine Basisinnovation friihzeitig und
zuverldssig erkennen, dann muss man dort hinschauen, wo sie real existiert: auf den Markt und in der
Gesellschaft” (ebd. S. 83).

Er identifiziert drei wichtige Indikatoren, die eine Innovation zu einer Basisinnovation machen kénnen:

Wieviel wird in einen Bereich an Forschung- und Entwicklungsaufwand gesteckt?
Eine Basisinnovation ,,muss Uber einen Zeitraum von mehreren Jahrzehnten eine wesentlich
héhere Wachstumsrate besitzen als die dlteren Branchen der Wirtschaft”

3. »Eine Basisinnovation muss in wenigen Jahrzehnten einen Umsatz erreichen, der sie an die
Spitze der Wirtschaftsbranchen bringt und sie in die Lage versetzt, aufgrund ihres Volumens
und ihrer Uberdurchschnittlichen Wachstumsraten die gesamte Wirtschaft in eine langere
Phase der Prosperitdt zu fiihren. Dies nannte Schumpeter den , Bandwaggon — Effekt”, die
Basisinnovation als Lokomotive fiir alle anderen Branchen der Wirtschaft — die Waggons — in
eine Aufwartsentwicklung” (ebd.: S. 83)

14



Fir den sechsten Kondratieffzyklus kamen fiir Nefiodow 2001 fiinf Kandidaten in Frage, die diese
Eigenschaft mit sich bringen konnten:

Information — Umwelt — Biotechnologie - Optische Technologie (einschlieRlich Solartechnik)
und Gesundheit

Wahrend Nefiodow in der fiinften Auflage seines Buches die oben angefiihrten Kandidaten noch als
Moglichkeiten vorstellte, findet sich in der siebten Auflage 2014 und auf der Homepage
www.kondratieff.net vom Jahr 2020 bereits eine eindeutige Zuordnung — Megamarkt Gesundheit.

,Der Gesundheitsmarkt gehort zu den grofRten Branchen der Welt. Die Gesundheitsausgaben in den USA lagen
in Jahr 2017 bei rund 3.500 Milliarden US-Dollar — das waren 17,9 % des Bruttoinlandsproduktes (BIP). 1965
lag der Anteil noch 5.9 %. Der allergroRte Teil ging in den traditionellen Gesundheitssektor [...]. Im Jahr 2024
wird der Gesundheitssektor nach einer Studie des US-Bureau of Labor Statistics der groRte Arbeitgeber der
USA sein” (https://www.kondratieff.net/der-sechste-kondratieff dl 19.08.2021).

Zu diesem Markt gehoren neben dem traditionellen Gesundheitssektor, also Medizintechnik,
Pharmaindustrie,  Krankendienste, Arzte, Heilpraktiker, Krankenhduser, Krankenkassen,
Krankenversicherungen, Apotheker, o6ffentliche  Gesundheitsdienste, Pflegeeinrichtungen,
Kurbetriebe/Sanatorien, usw. auch ein neu aufkommender Gesundheitssektor, dem Biotechnologie,
Naturheilverfahren, Naturwaren, Naturkost, Komplementare/alternative Medizin, Homdopathie u.a.,
aber auch Umweltschutz und Landwirtschaft und Erndhrung zuzurechnen sind.

DIE GUTEN NACHRICHTEN FUR DIE PFLEGE

Studien aus der Schweiz und aus den USA zeigen, dass Pflege nicht wie bisher von den
Verantwortlichen angenommen ein Kostenfaktor ist, sondern im Gegenteil ausreichend qualifizierte
Pflege Geld einspart.

Die Studie Intercare, in der Daten des Bundesamtes fiir Statistik in der Schweiz analysiert wurden
(Simon et al 2021) belegt, , dass mit einer besseren Personalausstattung, insbesondere einem héheren
Anteil an diplomierten Pflegefachpersonen in den Akutspitdlern, jahrlich mehrere hundert Millionen
Franken gespart werden kdonnen. Die Studie Intercare ermittelte in der stationdaren und ambulanten
Langzeitpflege ein Sparpotenzial von 1.5 Milliarden Franken (rund 1.4 Milliarden Euro): Denn 42
Prozent der Spitalseinweisungen waren vermeidbar, wenn mehr qualifiziertes Pflegepersonal
vorhanden ware” (Carmenzid 2020 in: Krankenpflege, S. 12).

Auch aus Australien kommen gleiche Nachrichten. Ein Wissenschaftsteam konnte in der Studie Effects
of nurse-to-patient ratio legislation on nurse staffing and patient mortality, readmissions, and length
of stay: a prospective study in a panel of hospitals nachweisen, dass ein
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Mindestpflegepersonalschliissel nicht nur die Todesraten unter den Patienten senkte, sondern auch
eine enorme Kosteneinsparung darstellt. Es wurden Daten von Krankenhdusern, die einem
Mindestpersonalschlissel ausgestattet waren, verglichen mit Daten von Krankenhausern, die dieser
Quotenregelung nicht unterworfen waren. Die Ergebnisse waren eindeutig, weniger Sterbefalle bei
den Patienten, kiirzere Krankenhausaufenthalte und eine geringere Wiedereinweisungsquote.
Darlber hinaus waren die Einsparungen, die dadurch entstanden, doppelt so hoch wie die Kosten fiir
das zusatzliche Personal (McHugh 2021).

Dass addquate Pflege die Kosten senkt, wurde mit diesen beiden Studien belegt, dass sie Leben rettet,
ist schon seit Florence Nightingale bekannt. Ihr Engagement in der Neuorganisation der Pflege, trotz
massiven Widerstandes der Arzteschaft, im Krimkrieg in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts,
senkte die Todesrate unter den Soldaten von 42% auf nur 2% (gesundheit.de).

FAZIT

Es besteht dringender Handlungsbedarf. Der Fachkraftemangel in der Pflege ist da und Corona hat die
Situation weiter verscharft. Das Pflegepersonal ermiidet zunehmend und jede Kiindigung bedeutet fir
die Zuriickgebliebenen eine weitere Zuspitzung der Lage. Natiirlich kann man fragen, warum die
Pflegekrafte bevor sie kiindigen, nicht in Streik treten, um auf ihre Lage aufmerksam zu machen. Dazu
muss berlicksichtigt werden, wer einen Pflegeberuf ergreift. Der Profession ist immanent fir andere
da zu sein, eine Art professioneller Altruismus mit der Nebenwirkung fiir die eigenen Bediirfnisse taub
zu werden. In der Konsequenz nehmen zu viele, zu lange auf Patient*innen und Kolleg*innen
Riicksicht, machen immer wieder Uberstunden, springen fiir kranke Kolleg*innen ein um die
Versorgung der Patient*innen nicht zu gefdhrden, ohne dabei die Langzeitfolgen im Blick zu haben.
Namlich die, dass auch die eigenen Krafte sich erschopfen und der Tag kommt, an dem nicht mehr
kompensiert werden kann. Ein Altruismus, der von den Verantwortlichen schamlos ausgenutzt wird,
mit dem im wahrsten Sinne ,,gerechnet” wird. Diese Tatsache und die Sprachlosigkeit der Pflegekrafte,
die Unfahigkeit die eigene Misere zu benennen und auch laut auszusprechen und die schlechte innere
Organisation einer ganzen Berufsgruppe hat zur Folge, dass viele entweder krank werden und/oder
den Beruf verlassen.

Es bedarf unbedingt einer Aufwertung der Pflege. Die Medizin in der westlichen Welt ist
hochtechnisiert und bringt ein immer differenziertes Spezialistentum hervor, doch gilt dies nicht nur
fir die Mediziner*innen. Auch die Pflege muss in der speziellen Versorgung Schritt halten, der
universelle Einsatz einer Pflegeperson in verschiedensten Bereichen, wie er moglicherweise vor
hundert Jahren noch moglich war, ist nicht nur unmoglich, er ist fiir die Patient*innen sogar gefahrlich.
Eine Aufwertung wirde sich also darin dulRern, dass das Spezialistentum der Pflegekrafte anerkannt
und sich der Einsatz dieser Fachkrafte in einem entsprechend ausreichenden Personalschlissel
spiegelt. Dazu ware notwendig, nicht mehr nur die medizinischen Leistungen in die Finanzierung
einzubeziehen, sondern der Pflegearbeit sichtbar und verrechenbar zu machen. Es ware also auch
notwendig, nicht mehr von einem ,, Pflegenotstand” zu sprechen, sondern es als das zu benennen was

es tatsachlich ist, namlich ein Fachkraftemangel.
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Wie unerlasslich und lebensrettend die Arbeit der Pflege tatsachlich ist, zeigen die Studien Uber den
unmittelbaren Zusammenhang zwischen dem Einsatz einer ausreichenden oder ungeniigenden Anzahl
von  Pflegepersonen und  verlangerten  Krankenhausaufenthalten, den  vermehrten
Wiedereinweisungen und nicht zuletzt den Todesraten unter den Patient*innen. Der
Fachkraftemangel in der Pflege betrifft also nicht nur die Pflegepersonen und somit eine Berufsgruppe,
sondern vor allem die Gepflegten, die durch den Pflegenotstand gefdahrdet werden.

Die , Losungen” wie sie bisher gehandhabt wurden, um die Pflegeversorgung in den Spitdlern aufrecht
zu erhalten, ndmlich, wie auch bei Staflinger et al beschrieben, Urlaube nicht vollstandig zu gewahren
oder Nachtausgleichstunden am Dienstplan nicht einzuteilen sondern auf Stundenkonten anzuhaufen,
fortschreitende Arbeitsverdichtung in Kauf zu nehmen, keine Strategien zu entwickeln Pflegepersonal
im Beruf zu halten, oder Pflegepersonen innerhalb des eigenen Hauses zu versetzten, immer dorthin,
wo sich gerade die grofSte Personalnot auftut, sind auf Dauer keine Lésungen. Es ist hoch an der Zeit,
dass die Politik, die wie oben gezeigt werden konnte, als Gesetz- und Geldgeberin verantwortlich
zeichnet, handelt.

Die Pflege befindet sich zurzeit noch in der Rolle als Systemerhalter*in die ein System stlitzt, in dem
sie als Kostenfaktor wahrgenommen wird. Die Pflege als Leistungs- und Erlésfaktor zu etablieren,
macht nicht nur menschlich, sondern wie die beiden vorgestellten Studien von Prof. Dr. Michael Simon
und Prof. Dr. Matthew McHugh zeigen, auch 6konomisch grofRen Sinn.
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