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EINLEITUNG

Seit mehreren Jahren gibt es in vielen Landern der EU eine akute bzw. prognostizierte
Personalknappheit in den Gesundheits- und Langzeitpflegeberufen. Grinde dafur sind
vielféltig. Dazu zahlen etwa die (doppelte) demographische Entwicklung (Alterung der
Gesellschaft und dadurch groRerer (Kranken-)Pflegebedarf in hoherem Alter bei
gleichzeitigem Pensionsantritt der ,Baby Boomer‘ Generation), Sparmafnahmen der
nationalen Haushalte, schwierige Arbeits- und Beschéftigungsbedingungen, lange
Arbeitszeiten und ein verhaltnisméRig geringes Gehalt (v.a. in osteuropdischen Staaten),
das haufig auch zu Abwanderung von Personal fiihrt. Dies fiihrt in den Nationalstaaten
zu EinbulRen bei der Versorgungsqualitat, insbesondere, aber nicht nur in Léndern, in
denen das Einkommensniveau vergleichsweise gering ist und die besonders von
Abwanderung von (qualifiziertem) Personal betroffen sind.

Der vorliegende Bericht ist als Vorbereitung eines VVorschlags fiir eine EU-Richtlinie zur
Einfhrung europaweiter Mindeststandards von Arbeits- und
Beschaftigungsbedingungen fir Gesundheitsberufe im Auftrag der Arbeiterkammer
Wien vorgesehen (Fahimi, Miriam/Rosoli, Silvia/Schalek, Kurt (2020): Dem EU-weiten
Personalnotstand im Gesundheits- und Pflegebereich wirkungsvoll entgegentreten.
Policy Brief 4/2020). Dieser Bericht hat zum Ziel, vergleichende Informationen und
Forschungsergebnisse zu Gesundheits- und Pflegepersonal in der EU aufzuzeigen. Dies
beinhaltet einen allgemeinen Uberblick tiber die Branche und Berufsgruppen, sowie tiber
den Personalbedarf bzw. -mangel und Planungsmechanismen. In neun Landerberichten
(Irland, Spanien, Polen, Deutschland, Frankreich, Italien, Osterreich, Ruménien,
Schweden) werden Informationen Uber die jeweiligen Gesundheits- bzw. Pflegesysteme
gegeben, sowie Uber die Ausbildung, Arbeitszeiten, Gehalt und sonstigen
Arbeitsbedingungen von Gesundheitspersonal. Dabei soll darauf hingewiesen werden,
dass fur die einzelnen Landerberichte Forschungsergebnisse zu den verschiedenen
Berufsgruppen in unterschiedlichem Ausmaf vorhanden sind, mit einem Fokus auf den
gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege (,,nurses®), da dieser in der
Forschung auch im EU-Vergleich am besten abgedeckt ist. Auch die Datenlage bezlglich
der Rahmenbedingungen von Beschaftigung (Arbeitszeit, Gehalt) ist teilweise recht
unterschiedlich.

Im ersten Kapitel wird die Branche des Gesundheits- und Sozialwesens naher definiert
sowie ein Uberblick Gber die verschiedenen vorhandenen Berufsbilder gegeben und mit
Daten — so vorhanden — unterfittert. Im zweiten Kapitel werden die Migrationsstrome
von Beschéftigten im Gesundheits- und Sozialwesen innerhalb der EU aufgezeigt. Hier
wird ersichtlich, in welchem Ausmall manche Lénder von der Ein- bzw. Auswanderung
qualifizierter Gesundheitsfachkrafte betroffen sind. In den Kapiteln drei bis elf folgen die
neun  Lénderberichte. Im  zwdlften  Kapitel werden  Strategien  bzw.
Handlungsempfehlungen internationaler Organisationen (WHO, UNO, OECD, EU)



gegen den Personalmangel rezipiert. Im abschlieBenden Kapitel dreizehn wird eine
Synthese der gesammelten Ergebnisse prasentiert.



1. UBERBLICK UBER DIE BESCHAFTIGUNG IM GESUNDHEITS-
UND SOZIALWESEN IN DER EU

In diesem Kapitel soll ein vergleichender quantitativer Uberblick tiber die Beschiftigung
im Gesundheits- und Sozialwesen in den EU-Mitgliedstaaten gegeben werden. Dazu wird
zum einen auf Analysen der OECD zurilickgegriffen (OECD 2019 bzw. OECD Health
Database), zum anderen auf die Eurostat-Arbeitskréfteerhebung (Labour Force Survey)
sowie auf spezifische Auswertungen bzw. Datensammlungen von Eurostat (Eurostat
2019a, b) zu Gesundheitspersonal.

1.1.  Definition des Gesundheits- und Sozialwesens nach NACE

Nach der Statistischen Systematik der Wirtschaftszweige in der Europaischen
Gemeinschaft (Nomenclature statistique des activités économiques dans la Communauté
européenne, NACE) Rev. 2 (2008) wird das Gesundheits- und Sozialwesen in den
Klassen Q 86 (Gesundheitswesen), 87 (Heime ohne Erholungs- und Ferienheime) und 88
(Sozialwesen ohne Heime) erfasst. In unten stehender Tabelle sind die einzelnen
Kategorien und Beschreibungen (teilweise gekirzt) wiedergegeben.

Tabelle 1: Erlauterungen der NACE-Kategorien Q 86, 87, 88

Q GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN:

Erbringung von Dienstleistungen des Gesundheits- und Sozialwesens

86 Gesundheitswesen

umfasst die Tatigkeiten von Akut- und Langzeitkrankenh&usern,
allgemeinen oder Fachkliniken, chirurgischen, psychiatrischen und
Suchtkrankenh&usern, Sanatorien, Einrichtungen der Praventivmedizin,
Heil- und Pflegeanstalten, Rehazentren, Leprakliniken und sonstigen
Einrichtungen des Gesundheitswesens, die uber
Unterbringungsmaglichkeiten verfligen und die in der Diagnose sowie der
medizinischen Behandlung von Patienten mit einer grofRen Bandbreite
medizinischer Therapien tatig sind. Die Abteilung umfasst ferner
Konsultations- und Behandlungstatigkeiten von praktischen Arztinnen und
Arzten, Facharztinnen und Facharzten sowie Chirurginnen und Chirurgen.
Eingeschlossen sind auch allgemeine und spezielle Zahn-, Mund- und
Kieferbehandlung und Kieferorthopadie. Zudem umfasst diese Abteilung
alle humanmedizinischen Tatigkeiten, die nicht in Krankenh&usern oder
von Arzten, sondern von Angehérigen der Gesundheitsfachberufe, die die
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rechtliche Befahigung zur Behandlung von Patienten besitzen, ausgetbt

werden.
86.1 Krankenhduser
86.2 Arzt- und Zahnarztpraxen
86.21 Arztpraxen fur Allgemeinmedizin
86.22 Facharztpraxen
86.23 Zahnarztpraxen
86.9 Gesundheitswesen a.n.g.
86.90-1 | Krankentransporte und Rettungsdienste
86.90-2 | Hauskrankenpflege
86.90-3 | Psychotherapeutinnen, Klinische und Gesundheitspsychologlnnen
86.90-9 | Sonstiges Gesundheitswesen a.n.g.:

- humanmedizinische Téatigkeiten, die nicht in Krankenh&usern oder
von Arztinnen oder Zahnarztinnen ausgeiibt werden: Téatigkeiten
von Hebammen, Physiotherapeutinnen, Diéatologlnnen,
Ergotherapeutinnen, LogopadInnen, Orthoptistinnen,
Heilmasseurlnnen und anderen Fachkraften der Bereiche
Hydrotherapie, Homdopathie, Shiatsu, Chiropraktik, Akupunktur
USW.

- Tatigkeiten von zahnérztlichem Hilfspersonal

- Tatigkeiten von medizinischen Labors

- Tatigkeiten von Blut-, Samen- und Organbanken usw.

- Verkehrspsychologische Testungen

- Klassifikationsentscheidungen: ~ Reflextherapie,  bildgebende
Verfahren fir medizinische Zwecke, Colon-Hydro-Therapie,
Echographie, Tatigkeiten von Shiatsu-Praktikerinnen, Labors fur
Dopinganalysen

87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)
umfasst die Unterbringung in Heimen in Kombination mit Pflege-,
Beaufsichtigungs- oder anderen Betreuungsleistungen entsprechend den
Anforderungen der Bewohner. In diesen Einrichtungen besteht der
Produktionsprozess zu einem erheblichen Teil aus einem Mix von
Gesundheits- und Sozialleistungen, wobei die Gesundheitsleistungen
vorwiegend in Form pflegerischer Téatigkeiten erbracht werden.

87.1 Pflegeheime (Altenpflegeheime, Genesungsheime, Erholungsheime mit

Pflegekomponente, Pflegeeinrichtungen, Pflegeheime)

1




87.2

Stationére Einrichtungen zur psychosozialen Betreuung, Suchtbekdmpfung
u.A. (Heimunterbringung bei Entwicklungsverzégerung, Geisteskrankheit
oder Drogenmissbrauch (ohne stationdre Krankenhauspflege))

87.3

Altenheime; Alten- und Behindertenwohnheime (Unterbringung und Pflege
von alteren und behinderten Menschen, die nicht in der Lage sind, sich
selbst zu versorgen, und die nicht allein leben méchten)

87.9

Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) (Kinderheime,
Obdachlosenheime, Einrichtungen, die ledige Mitter und Kinder
aufnehmen, betreute Ubergangseinrichtungen fiir Menschen mit sozialen
oder personlichen Problemen bzw. fir Straftaterinnen, Erziehungsheime)

88

Sozialwesen (ohne Heime)

umfasst eine Vielzahl von Tatigkeiten der sozialen Unterstiitzung von
Bedurftigen.

88.1

Soziale Betreuung é&lterer Menschen und Behinderter (soziale, Beratungs-,
Fursorge-, Weitervermittlungs- und &hnliche Dienstleistungen, die durch
staatliche oder private Einrichtungen, landesweit bzw. auf lokaler Ebene
tatige Selbsthilfeorganisationen, einschlieRlich Fachberatungsdiensten, fiir
ltere Menschen und Behinderte in deren Wohnung oder anderweitig
erbracht werden: Alten- und Krankenbesuche (pflegebedirftige
Menschen), Tagespflegestatten fir dltere Menschen oder behinderte
Erwachsene, berufliche Rehabilitation sowie Qualifikationsmalinahmen
fiur Behinderte, sofern der Ausbildungsaspekt nicht im VVordergrund steht

88.9

Sonstiges Sozialwesen (ohne Heime)

88.91

Tagesbetreuung von Kindern (ausgenommen Kindergarten)

88.99

Sonstiges  Sozialwesen a.n.g. (soziale, Beratungs-, Fursorge-,
Fluchtlingsbetreuungs-, Weitervermittlungs- und ahnliche
Dienstleistungen, die durch staatliche oder private Einrichtungen,
Katastrophenhilfswerke, landesweit bzw. auf lokaler Ebene tatige
Selbsthilfeorganisationen, einschliellich  Fachberatungsdienste,  fur
Einzelpersonen und Familien in deren Wohnung oder anderweitig geleistet
werden; Tatigkeiten von Lebens- und Sozialberaterinnen; psychologische
Beratung im Bereich des Sozialwesens; Personenbetreuung (24-Stunden
Betreuung); Klassifikationsentscheidungen: Tatigkeiten von
Adoptionsagenturen, Kulturelle Mediation, Tatigkeiten im Zusammenhang
mit der Ansiedlung von Fliichtlingen

Quelle: Statistik Austria 2019: 303-309
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International vergleichende Beschaftigtendaten sind nur in den Grobkategorien (Q 86, 87
und 88) verfligbar, es wird jedoch nicht weiter differenziert nach Unterkategorien.
Deshalb muss im folgenden Kapitel, das die Beschaftigtendaten in der EU aufzeigt, auf
diese Kategorien zuruckgegriffen werden. Dabei ist zu bedenken, dass der Sektor
wesentlich weiter gefasst ist als fiir den vorliegenden Bericht vorgesehen, wie gezeigt
wurde; er beinhaltet (u.a.) die Arbeit von Arztinnen, Rettungsdiensten,
sozialarbeiterische bzw. -p&dagogische Tétigkeiten und Berufe inkl. der Arbeit mit
Flichtlingen, behinderten Personen und Kindern (u.a. Kinderheime, Hortbetreuung),
psychologische sowie Lebens- und Sozialberatung, um einige zu nennen.

1.2.  Beschéftigung im Gesundheits- und Sozialwesen in der EU

Die Anzahl der Beschéaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen hangt natirlich
mafgeblich von der Bevolkerungszahl ab. Sie variiert in den 27 EU-Staaten (bzw. den 22
EU-Staaten, flr die Daten verfugbar sind) zwischen 39.000 in Estland und Uber 5,9
Millionen in Deutschland.

Tabelle 2: Anzahl der Beschéftigten im Gesundheits- und Sozialwesen (Sektor Q) 2018, gerundet

Land Anzahl der Beschaftigten
(Personen)
Deutschland 5.942.000
Frankreich 3.901.000
Italien 1.967.800
Spanien 1.460.700
Niederlande 1.432.000
Polen 980.600
Schweden 844.000
Belgien 632.600
Danemark 519.000
Osterreich 463.820
Finnland 426.600
Portugal 399.600
Tschechien 349.000
Ungarn 325.800
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Irland 259.400
Griechenland 223.200
Slowakei 136.400
Litauen 94.300
Slowenien 65.500
Lettland 49.500
Luxemburg 46.900
Estland 39.400

Quelle: OECD Health Database (Niederlande, Portugal, Spanien: provisorische Daten fiir 2018; Schweden:
Daten fiir 2017; Frankreich, Griechenland: provisorische Daten flr 2017; keine Daten fiir Ruménien, da
kein OECD-Mitglied)

Aussagekréaftiger als die absoluten Beschéftigtenzahlen ist der Anteil der im Gesundheits-
und Sozialwesen Beschéftigten an der Gesamtzahl der Beschaftigten im jeweiligen Land.
Diese Anteile werden in der nachstehenden Tabelle und Grafik aufgezeigt:

Tabelle 3: Beschaftigung im Gesundheits- und Sozialwesen als Anteil der Gesamtbeschaftigung in
Prozent, 2000 und 2017

2000 2017
Danemark 17,3 17,5
Schweden 16,7 17,3
Finnland 13,2 15,6
Niederlande 12,3 15,4
Frankreich 11,9 14,1
Deutschland 10,4 13,3
Belgien 9,8 13,1
Irland 7,8 11,9
Luxemburg 6,7 10,5
Osterreich 8,0 10,4
Portugal 5,6 8,2
Italien 6,5 7,8
Spanien 5,3 7,2
Litauen 6,7 6,8
Ungarn 5,9 6,6
Slowenien 4,8 6,5
Tschechien 5,3 6,4
Polen 6,1 6,0
Estland 5,1 6,0
Slowakei 6,9 5,8
Lettland 5,7 5,5
Griechenland 4,2 5,4

Quelle: OECD 2019
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Grafik 1 (zugehdrig zu Tabelle 3): Anteil der Beschéaftigung im Gesundheits- und Sozialwesen an
der Gesamtbeschéftigung, 2000 und 2017
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Der Anteil an Beschéftigten, die im Gesundheits- und Sozialwesen tétig sind, variiert in
den EU-27 (2020, d.h. ohne UK) Staaten sehr stark, mit Anteilen zwischen 5,4 und 17,5
Prozent.

Besonders hoch ist der Anteil in den nordischen Staaten und den Niederlanden (tiber 15
Prozent), aber auch in Frankreich, Deutschland, Belgien, Irland, Luxemburg und
Osterreich liegt der Anteil iber zehn Prozent. Danach folgen die siideuropéischen Staaten
Portugal, Italien und Spanien mit Anteilen zwischen 7,2 und 8,2 Prozent. Am unteren
Ende sind die neuen EU-Mitgliedstaaten zu finden, angefuhrt von Litauen mit einem
Anteil von 6,8 Prozent, Ungarn (6,6%), Slowenien (6,5%), Tschechien (6,4%), Polen und
Estland (je 6%), Slowakei (5,8%), Lettland (5,5%) und als Schlusslicht Griechenland
(5,4%).

Der Anteil der im Gesundheits- und Sozialwesen Beschaftigten erhéhte sich seit dem Jahr
2000 in nahezu allen L&ndern mit Ausnahme von Polen, der Slowakei und Lettland. Die
groRten Steigerungen gab es zwischen 2000 und 2017 in Irland (plus 4,1 Prozentpunkte)
und Luxemburg (plus 3,8 Prozentpunkte).
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1.3.  Gesundheits- und Betreuungspersonal nach Eurostat-Daten

Eurostat erhebt Daten Uber das Gesundheitspersonal in den Mitgliedstaaten, separat flr
bestimmte Berufsgruppen (nach ISCO-Codes?) (Eurostat 2019a). Da es sich um von den
einzelnen Mitgliedstaaten zur Verfiigung gestellte Daten handelt, sind diese jedoch nicht
durchgangig bzw. vollstindig vergleichbar; fir Osterreich etwa sind nur die
Beschaftigtengruppen in Spitdlern, nicht jedoch in anderen Settings (wie Alten- oder
Pflegeheimen bzw. in der mobilen Pflege) inkludiert, von anderen Staaten gibt es
teilweise keine Daten.2

Prinzipiell unterscheidet Eurostat (2019a: 2) zwischen drei Konzepten bei Gesundheits-
bzw. Pflegeberufen:

- ,.,praktizierende®, d.h. jene, die Dienstleistungen direkt flir Patienten erbringen;

- professionell Aktive*, d.h. oben genannte ,praktizierende* Angehorige der
Gesundheitsberufe, fiir die ihre medizinische Ausbildung eine Voraussetzung fur die
Auslbung ihrer Tétigkeit ist;

- lizenzierte”, d.h. jene, die als Angehdrige der Gesundheitsberufe registriert und zur
Auslibung ihrer Téatigkeit berechtigt sind.

Eurostat selbst bevorzugt das Konzept der ,praktizierenden Angehorigen der
Gesundheitsberufe, das auch fir die ,,European Core Health Indicators* (ECHI)
verwendet wird. In den folgenden Tabellen bzw. Grafiken wird deshalb darauf Bezug
genommen; bei Nicht-Verfiigbarkeit dieser Daten in einzelnen EU-Mitgliedstaaten
werden stattdessen Daten fur eines der alternativen Konzepte verwendet (Hinweise dazu
sind in FuBnoten zu finden).

Bei der Analyse wird zwischen folgenden Berufsgruppen (nach ISCO-08 Codes,
Erlduterungen siehe Statistik Austria 2011) unterschieden:

1 Die Internationale Standardklassifikation der Berufe (International Standard Classification of
Occupations, 1ISCO) klassifiziert die beruflichen Tatigkeiten der arbeitenden Bevolkerung unter der
Zustandigkeit der ILO (Internationale Arbeitsorganisation). "Ein Beruf ist definiert als ein Set von
Aufgaben und Pflichten, die von einer Person fir einen Arbeitgeber oder als Selbstdndiger erfullt
werden. Die Zusammenfassung zu relativ dhnlichen Kategorien erfolgt anhand der ,,skills* (notwendige
Féhigkeiten, um die mit einem Job verbundenen Aufgaben und Pflichten zu erfullen). Es wird zwischen
,Anforderungsniveau” (skill level) und ,berufsfachlicher Spezialisierung* (skill specialisation)
unterschieden. Das Anforderungsniveau erfasst den Grad der Komplexitét der Aufgaben und wurde in
vier breit gefasste Kategorien unterteilt. Die Definition erfolgt tiber die Ausbildungsstufen der ISCED
(International Standard Classification of Education). Die berufsfachliche Spezialisierung erfasst das
Gebiet, auf dem Kenntnisse erforderlich sind, und ist durch die benutzten Werkzeuge und Maschinen,
die zu bearbeitenden Werkstoffe sowie die Art der erzeugten Produkte und Dienstleistungen bestimmt."
(Statistik Austria,
http://www.statistik.at/web_de/klassifikationen/oeisco_08/informationen_zur_isco08/index.html).
ISCO-08 ist seit 2011 in Verwendung, das VVorgangermodell war ISCO-88.

2 In Eurostat 2019b tiber die Metadaten wird genau angefiihrt, woher die Daten der einzelnen Lander
stammen bzw. wie die einzelnen Berufsgruppen definiert sind, welche nationalen Datenquellen
verwendet werden und was die Zahlen genau abbilden.
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- ISCO-08 2221: Akademische und vergleichbare Krankenpflegefachkréfte;
Beispiele fur hier zugeordnete Berufe: gehobener Dienst fir Gesundheits- und
Krankenpflege, Stationsleiterin  (Krankenpflege), Ausbilderin  von
Krankenpflegekréften

- ISCO-08 2222: Akademische und vergleichbare Geburtshilfefachkréfte sowie

- 1SCO-08 3222: Nicht-akademische Geburtshilfefachkrafte (Hebammen)

- 1SCO-08 3221: Nicht akademische Krankenpflegefachkrifte (in Osterreich etwa
Pflegefachassistentin)

- ISCO-08 5321: Pflegehelferinnen (nur in Institutionen); Beispiele fir hier
zugeordnete Berufe: Geburtshilfeassistenin, Pflegehelferin, Hilfskraft in der
Psychiatrie, Pflegeassistentin

Fur die Berufsgruppe des ISCO-08 Codes 5322 (Haus- und Familienpflegerinnen) liegen
keine Daten von Eurostat vor. Dieses Berufsbild ist hufig in der mobilen Betreuung bzw.
Pflege anzufinden, d.h. zu Berufen wie Haus- und Familienpflegerinnen,
Heimhelferlnnen, Heimhilfe, Sozialbetreuung Alten- bzw. Familienarbeit konnten keine
EU-weit vergleichenden Daten identifiziert werden.

Die Eurostat-Analyse (2019a: 2) zeigt, dass es im Jahr 2017 in den EU-Mitgliedstaaten
ca. 2,8 Millionen praktizierende Pflegefachkrafte und fast 1,2 Millionen praktizierende
Pflegehilfskrafte gab (,,nursing professionals* und ,,nursing associate professionals®, fur
beide Kategorien keine Daten fir Belgien, Tschechien, Lettland und die Niederlande),
etwa 200.000 praktizierende Hebammen, sowie etwa 4,4 Millionen praktizierende
Gesundheitsassistentinnen (keine Daten fir Zypern und Schweden).

Akademische und vergleichbare Krankenpflegefachkrafte (ISCO-08 2221) in der
EU

Die Zahl der Krankenpflegerinnen kann je nach den Unterschieden in den
Gesundheitssystemen und der 1ISCO-KIassifizierung3 variieren. Wie oben angefihrt, ist
in Osterreich (und ahnlich auch in Griechenland) etwa nur Spitalspersonal erfasst (mit
Ausnahme der Hebammen), wodurch sich auch in dieser Hinsicht Verzerrungen ergeben.

Den Eurostat-Daten nach zu schlielen gab es 2017 in Irland 1.216 berufstatige
Pflegefachkréfte pro 100.000 Einwohnerlnnen, dicht gefolgt von Luxemburg mit 1.173.
Deutschland und Schweden (Daten fur 2016) verfiigen ebenso tber mehr als 1.000
praktizierende Pflegefachkréfte pro 100.000 Einwohnerlnnen. In den meisten der Ubrigen
Mitgliedstaaten lag die Zahl der praktizierenden Pflegefachkrafte im Allgemeinen

3 In Frankreich etwa gab es eine Re-Klassifizierung, die zur Folge hatte, dass viele Pflegefachkrafte nun
als assoziierte Pflegefachkréfte eingestuft werden. In Osterreich fihrte die Novelle des Gesundheits-
und Krankenpflegegesetzes (GuKG) 2016, die das Berufshild der Pflegefachassistenz einfuihrte, zu einer
Umstrukturierung bei den ISCO-Codes. Bis 2016 wurden Pflegeassistentinnen bzw. Pflegehelferinnen
in der Kategorie 3221 gefiihrt, danach in der Kategorie 5321 und die (neuen) Pflegefachassistentinnen
in der Kategorie 3221.
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zwischen 400 und 1.000 je 100.000 Einwohnerinnen, wobei Slowenien (321),
Griechenland (192, aber nur in Krankenhdusern tatige Pflegefachkrafte), Kroatien (153),
sowie Rumanien (70) wesentlich niedrigere Quoten verzeichneten. Aufgrund der oben
erwahnten Reklassifizierung des Krankenpflegeberufs verfiigt Frankreich tber den mit
Abstand niedrigsten Anteil an Pflegefachkraften, allerdings tiber den hdchsten Anteil an
assoziierten Pflegekraften (dieses Berufsbild ist in einigen L&ndern noch gar nicht oder
erst kurz — wie etwa in Osterreich — etabliert).

In neun von den 23 EU-Mitgliedstaaten, fir die Daten vorliegen, ist die Zahl der
praktizierenden Pflegefachkrafte (mit akademischer oder vergleichbarer Ausbildung,
ISCO-08 2221) im Verhéltnis zur Bevolkerungsgrofle zwischen 2012 und 2017
zuruckgegangen. Der starkste Ruckgang war in Irland zu verzeichnen (allerdings auf sehr
hohem Niveau), aber auch in Luxemburg, Polen, der Slowakei, Schweden. Ungarn,
Bulgarien und Danemark wurde ein Rickgang verzeichnet (Eurostat 2019a: 3f).

Grafik 2: Praktizierende Krankenpflegefachkrafte (akademische und vergleichbare Ausbildung,
ISCO-08 2221) pro 100.000 Einwohnerlnnen, 2012 und 2017
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Akademische und vergleichbare Geburtshilfefachkrafte (ISCO-08 2222) und nicht-
akademische Geburtshilfefachkrafte (ISCO-08 3222) in der EU

Im Jahr 2017 hatte Irland mit 376 Hebammen pro 100.000 Einwohnerlinnen bei weitem
den hochsten Anteil an Hebammen im Verhéltnis zur Bevolkerungszahl, gefolgt von
Belgien (109). In beiden Landern wurden hier allerdings jene mit Berufsberechtigung
(,,lizensiert™, s.0.) gezéhlt, d.h. dass diese nicht unbedingt praktizieren. Schweden (75,
Daten fir 2016) und Polen (60) folgen und sind die einzigen weiteren Mitgliedstaaten,
die ein Verhdltnis von mehr als 50 praktizierenden Hebammen pro 100.000
Einwohnerinnen verzeichneten; am unteren Ende liegen Slowenien (10), Ruménien (17),
Spanien (19), Lettland (21) und die Niederlande (23); in Osterreich gibt es 25,8
praktizierende Hebammen pro 100.000 EinwohnerInnen. In fast allen EU-Staaten (bis auf
sieben: Polen, Vereinigtes Konigreich, Slowakei, Luxemburg, Ruméanien, Tschechien,
Irland) gab es im Zeitraum zwischen 2012 und 2017 einen Anstieg an Hebammen
(Eurostat 2019a: 5f).

Nicht akademische Krankenpflegefachkrafte (ISCO-08 3221) in der EU

Dieses Berufsbild ist in einigen EU-Staaten noch nicht oder kaum etabliert; in Osterreich
etwa wurde das Berufsbild mit der Novelle des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
2016 (PflegefachassistenIn) eingeflihrt; dementsprechend gibt es erst wenige
Absolventinnen.

In jenen elf EU-Mitgliedstaaten, fir die es in diesem Berufsbhild Daten gibt, zeigt sich,
dass es in Frankreich mit groBtem Abstand den hochsten Anteil an
Krankenpflegefachassistentinnen gibt (iber 1.000 pro 100.000 EinwohnerInnen, Griinde
dafir s.0.), gefolgt von Slowenien (671), Ruménien (627), Kroatien (504), sowie
Finnland (403) (Eurostat 2019a: 6f).
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Grafik 3: Praktizierende nicht-akademische Krankenpflegefachrifte (ISCO-08 3221) pro 100.000
Einwohnerinnen, 2012 und 2017
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Pflegehelferinnen (ISCO-08 5321) in der EU

Das Berufshild der Pflegehelferin oder Pflegeassistentin in Institutionen ist besonders
héaufig in Finnland anzutreffen (2.130 praktizierende pro 100.000 Einwohnerlnnen), aber
auch in Frankreich, dem Vereinigten Konigreich, Ddnemark (je tber 1.600 pro 100.000),
Belgien, den Niederlanden und Italien liegen die Zahlen bei tber 1.000 pro 100.000
Einwohnerinnen. Am unteren Ende der Skala - mit weniger als 300 Pflegehelferinnen in
Institutionen pro 100.000 Einwohnerinnen - sind Portugal, Estland, Ungarn, Litauen,
Tschechien, Slowakei, Osterreich, Lettland, Slowenien, Griechenland, Polen, Kroatien
sowie Bulgarien zu finden, wobei es in den beiden letztgenannten Landern absolute
Zahlen von unter 500 sind (Eurostat 2019a: 7f).

Im Grofteil der untersuchten L&nder, fir die Daten vorliegen, gab es zwischen 2012 und
2017 einen Anstieg an Pflegehelferinnen; der relativ hohe Anstieg in Belgien ist mit der
Einfliihrung einer Registrierung zu erkldren, ein dhnlicher Grund (fir den groflten
Ruckgang) durfte fir die Niederlande vorliegen (Eurostat 2019b).
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Grafik 4: Praktizierende Pflegehelferinnen bzw. -assistentinnen (ISCO-08 5321) pro 100.000
Einwohnerinnen, 2012 und 2017
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Quelle: Eurostat 2019a: 8

AbschlieRend und zusétzlich zu den in diesem Kapitel bereits genannten
Hauptergebnissen soll die folgende Gesamtschau die von Eurostat bereit gestellten
Zahlen ber die oben im Detail angefiihrten Berufsgruppen, sowohl in absoluten Zahlen,
als auch per 100.000 Einwohnerlnnen zeigen. Dabei wird das zu Beginn dieses Kapitels
angewandte Konzept des ,,praktizierenden” Gesundheitspersonals angewandt. Wahrend
in den je Berufsgruppe (akademische bzw. gleichwertige Krankenpflegerinnen;
Hebammen;  nicht-akademische  Krankenpflegerinnen  (in  Osterreich  etwa
Pflegefachassistentinnen) und Pflegehelferinnen) linken Spalten die absoluten Zahlen zu
finden sind, erlauben die jeweils rechten Spalten (Anzahl pro 100.000 Einwohnerlnnen)
einen raschen Vergleich zwischen den einzelnen EU-Mitgliedstaaten.
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Tabelle 4: Praktizierendes Gesundheitspersonal nach Berufsgruppen in absoluten Zahlen bzw. per
100.000 Einwohnerinnen; Daten fiir 2017

Practising nurses and caring professionals, 2017

Nursing professionals Midwives Nursing associate professionals Health care assistants
(number) DL {number) SELILLL {number) LA 00? {number) Ll UU?

Belgium {"){*) : : 12 417 109.2 : 133838 11766
Bulgaria 30 955 4375 3207 453 0 0.0 262 a7
Czechia : : 3965 ar4 : 28102 265.3
Denmark (%) 56991 995.0 1947 340 0 0.0 93757 1636.8
Germany 902 000 10913 24 000 29.0 168 000 203.3 404 338 489.2
Estonia 8157 619.2 455 345 0 0.0 3687 279.9
Ireland (*}(*) 58 475 12164 18 051 3755 0 0.0 24714 5141
Greece () 20672 192.2 2808 261 14 920 1387 5775 53.7
Spain (%) 267 266 573.6 9013 19.3 0 0.0 453833 a74.0
France (%) 10 866 16.3 22782 341 690122 10321 1110 417 1660.7
Croatia 6298 152.5 1641 397 20796 5036 417 101
Italy 351008 579.8 16 702 27.6 0 0.0 623 651 10302
Cyprus 4527 526.7 287 334 a8 1.4 : :
Latvia : : 399 205 : 2159 1112
Lithuania 21802 770.8 903 319 0 0.0 7 685 277
Luxembourg 6992 11725 214 359 0 0.0 3644 6111
Hungary 46813 478.3 2 480 251 16 926 1729 26 982 2757
Malta 3757 8028 225 481 0 0.0 3077 657.5
Netherlands : : 3005 233 : 185 000 1079.9
Austria (%) 60 224 G84.6 22689 258 39 0.4 10 641 121.0
Poland 193700 5101 22742 599 0 0.0 6748 17.8
Portugal {7) 68 976 669.7 2782 27.0 0 0.0 29973 291.0
Romania 13673 69.8 3405 174 122785 626.9 69184 353.2
Slovenia 6 636 3211 206 100 13869 671.2 2058 396
Slovakia (%) 30732 565.0 1736 319 0 0.0 9826 180.7
Finland (%) 55 861 10228 2283 418 22008 402.9 107 709 19722
Sweden (%) 108 185 1090.2 7437 75.0 : : :
United Kingdom 423158 640.6 31568 47.8 84072 1424 1 086 400 16446
Iceland 2980 867.8 275 80.1 1998 581.8 5200 15143
Liechtenstein 247 650.7 11 28.0 ag 218 676 17807
Norway 93222 1766.6 2937 557 0 0.0 89752 17008
Switzerland 95572 11308 2676 37 50030 591.9 65137 7T0T
Montenegro (%) 2 969 4771 231 371 . . .
North Macedonia (%) 8893 4287 975 47.0 0 0.0 408 19.7
Serbia 5835 831 2538 362 36828 5246 o 0.0
Turkey (%) 5878 837 2539 36.2 37115 528.6 0 0.0
(') Health care assistants: professionally active
() Migwives: licensed to practice.
(%) 2016.
(*) Mursing professionals and nursing associate professionals: professionally active
(%) Only people warking in hospitals
(%) Mursing professionals, nursing associate professionals and health care assistants: professionally active.
(") Mursing professionals, midwives and nursing associate professionals: professionally active.
(%) Professionally active
(%) 2014
Source: Eurostat (online data code: hith_rs_prsns)

eurostati@

Quelle: Eurostat 2019: 3

Einen abschlieBenden Uberblick iiber dieses Kapitel zeigt folgende, der OECD-
Datenbank (die nur teilweise auf Daten von Eurostat zurlickgreift) entnommene Tabelle,
die die Berufsgruppen ISCO-08 2221 und 3221 addiert (d.h. qualifiziertes Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal, mit oder ohne akademische bzw. gleichwertige
Ausbildung).4

4 Diese Zusammenfassung ist insofern relevant, da es bei diesen beiden Berufsgruppen im weitesten Sinne
um qualifiziertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal handelt, und es in den Nationalstaaten
teilweise (traditionell) unterschiedliche Ausbildungswege gab/gibt, die unterschiedlichen ISCO-Codes
zugeordnet werden.
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Tabelle 5: ISC0O-08 2221 und 3221 pro 1.000 Einwohnerinnen, 2000 und 2017 (oder nachstes

verfiigbares Jahr)

Finnland
Deutschland
Irland *
Luxemburg
Belgien
Schweden
Niederlande
Frankreich '
Danemark
Slowenien
Tschechien
Litauen
Osterreich 2
Portugal '
Ungarn
Estland
Italien
Spanien
Slowakei '
Polen
Lettland
Griechenland 2

2000
10,7
10,0
12,3
7,4
8,8
9,8
7,8
6,7
9,3
6,9
7,6
7,6
5,6
4,2
53
5,8
5,2
3,5
7,4
5,0
4,6
2,8

14,3
12,9
12,2
11,7
11,0
10,9
10,9
10,5
10,0
9,9
8,1
7,7
6,9
6,7
6,5
6,2
538
5,7
5,7
5,1
4,6
3,3

2017

Quelle: Health at a Glance 2019: 179 (FuBRnoten: 1. Die Daten umfassen nicht nur Krankenpflegerinnen,
die Patientlnnen direkt betreuen, sondern auch diejenigen, die im Gesundheitssektor in den Bereichen

Management, Ausbildung, Forschung u.a. tétig sind.
Krankenhaus beschaftigte Krankenpflegerinnen.)
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Grafik 5: ISCO-08 2221 und 3221 pro 1.000 Einwohnerinnen, 2000 und 2017 (oder nachstes
verfiigbares Jahr)
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Quelle: OECD 2019: 179 (FuBnoten: 1. Die Daten umfassen nicht nur Krankenpflegerinnen, die
Patientlnnen direkt betreuen, sondern auch diejenigen, die im Gesundheitssektor in den Bereichen
Management, Ausbildung, Forschung u.4. titig sind. 2. Osterreich und Griechenland melden nur im
Krankenhaus beschaftigte Krankenpflegerinnen.)

Finnland nimmt bei dieser Analyse mit 14,3 Krankenpflegerinnen pro 1.000
Einwohnerinnen den ersten Rang ein, aber auch Deutschland (12,9), Irland (12,2),
Luxemburg (11,7), Belgien (11), Schweden und den Niederlanden (je 10,9), Frankreich
(10,5) und Danemark (10) liegen bei Quoten von 10 und dariiber. Osterreich reiht sich
mit 6,9 Krankenpflegerinnen im unteren Mittelfeld ein, die Daten sind aber — wie schon
erwahnt — unterschatzt, da nur Krankenhauspersonal gezahlt wurde.
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2. MIGRATIONSSTROME: GESUNDHEITSFACHKRAFTE UND
PERSONLICHE BETREUUNGS- UND PFLEGEKRAFTE

2.1.  Ziellinder

Laut dem 2017 annual report on intra-EU labour mobility der EU Kommission lebten im
Jahr 2016 rund 352.000 akademische und nicht-akademische Gesundheitsfachkrafte>
(ISCO-08 226 und 327) im Alter zwischen 20 und 64 Jahren in einem anderen EU-Land
als dem, dessen Staatsangehorigkeit sie besitzen, 145.487 (41%) davon waren
akademische und nicht-akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréafte®
(1ISCO-08 222° und 32210), Zusatzlich lebten rund 257.000 personliche Betreuungs- und
Pflegekréafte (ISCO-08 53211) in einem anderen EU-Land (Fries-Tersch et al. 2018: 114).

Die beiden Hauptziel- bzw. Wohnsitzlander der innerhalo der EU migrierten
Gesundheitsfachkréfte (inklusive Arztinnen) waren Deutschland mit rund 109.000 und
das Vereinigte Konigreich mit rund 78.000 Personen bzw. 31% und 22% aller migrierten
Gesundheitsfachkréfte. Weitere wichtige Ziellander waren Italien (rund 19.000 bzw.
6%), Osterreich (rund 17.000 bzw. 5%), Frankreich (12.000 bzw. 4%) und Spanien
(11.000 bzw. 3%) (Fries-Tersch et al. 2018: 115f.). Leider l&sst der Bericht der EU-
Kommission keine Differenzierung der Gesundheitsfachkrafte in Arztinnen und
Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte zu.

Der ,,International Migration Outlook 2015% der OECD unterscheidet hingegen zwischen
Arztinnen einerseits und Krankenpflege- und Geburtshilfefachkraften andererseits. Die
absoluten Zahlen fir die Jahre 2015/16 zeigen ebenfalls, dass der grofite Teil der im

5 Im Bericht werden akademische und nicht-akademische Gesundheitsfachkréfte im folgenden als
,,Gesundheitsfachkrafte“ bezeichnet.

6 1SC0-08 22: Akademische Berufe im Gesundheitswesen (Health Professionals) (Arztinnen,
akademische und vergleichbare Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréfte, akademische und
vergleichbare Fachkréfte in der traditionellen und komplementéren Medizin etc).
(http://www.statistik.at/KDBWeb/kdb_VersionAuswahl.do)

7 1SC0-08 32: Assisenzberufe im Gesundheitswesen (Health Associate Professionals) (Medizinische
und pharmazeutische Fachberufe, nicht akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte,
nicht akademische Fachkrafte in traditioneller und komplementarer Medizin etc.)

(http://www statistik.at/KDBWeb/kdb_VersionAuswahl.do)

8 Im Bericht werden akademische und nicht-akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte im
folgenden als ,,Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte* bezeichnet.

9 ISCO-08 222: Akademische und vergleichbare Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréfte (Nursing
and Midwifery Professionals)

10 |SCO-08 322: Nicht akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréfte (Nursing and Midwifery
Associate Professionals)

11 1SC0-08 532: Betreuungsberufe im Gesundheitswesen (Personal Care Workers in Health Services)
(Pflegehelferinnen, Pflegeassistentinnen, Haus- und Familienpflegerinnen etc). Vertreterlnnen von
Betreuungsberufen im Gesundheitswesen erbringen persénliche Betreuung und Hilfestellung zur
Mobilitat und bei den Verrichtungen des taglichen Lebens furr PatientInnen, éltere Menschen,
Rekonvaleszente und Menschen mit Behinderungen in Gesundheitszentren und Wohnheimen.
(http://www .statistik.at/KDBWeb/kdb_VersionAuswahl.do)
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Ausland geborenen Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte (hier inklusive Dritt-
Staaten-Angehdrigen) in Deutschland (rund 218.000), dem Vereinigte Konigreich (rund
152.000), Italien (rund 42.000) und Frankreich (rund 40.000) arbeitet (siehe dazu né&her:
Tabelle 6). Prozentuell gesehen ist der Anteil der migrantischen Krankenpflege- und
Geburtshilfefachkréfte in Luxemburg (fast 30%), Irland (iiber 26%) und Osterreich (fast
20%) am groRten, gefolgt von Lettland, Deutschland, Estland und Schweden (zwischen
kapp 17% und etwas Uber 13%) (siehe dazu nadher: Grafik 1). Hier ist allerdings
anzumerken, dass in Luxemburg, Lettland, und Estland die absoluten Zahlen sehr niedrig
sind und es sich insgesamt nur um 900 bis rund 1.300 Personen handelt (siehe dazu néher:
Grafik 6).

Grafik 6: Anteil der im Ausland geborenen Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte, in
Prozent aller Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte
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Quelle: OECD, Migration Outlook 2015 (https://doi.org/10.1787/888933969981)

Im Hinblick auf die Entwicklung zeigt sich, dass es in nahezu allen L&ndern zwischen
2000/01 und 2015/16 sowohl zu einer Zunahme der absoluten Anzahl an migrantischen
Krankenpflege- und Geburtshilfefachkraften als auch ihres Anteils an der Gesamtzahl der
in diesem Bereich tatigen Personen kam. Nur in Portugal, Griechenland, der
Slowakischen Republik und in Polen kam es zu einer Reduktion der ohnedies wenigen
ausléndischen Arbeitskrafte. In Deutschland verdreifachte sich die ohnedies hohe Zahl
der migrierten Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréfte und ihr Anteil stieg von 10,4%
auf 16,2%. In Irland verdoppelte sich die Anzahl und der Anteil stieg von 14,3% auf
26,1%. In Osterreich stieg die Anzahl ebenfalls um mehr als das Doppelte und ihr Anteil
erhohte sich von 14,5% auf 19,6% (siehe dazu naher: Tabelle 6).
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Tabelle 6: Im Ausland geborene Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréfte, Anzahl und
Anteil in Prozent

2000/01" 2015/16°

Anzahl % Anzahl %
Luxemburg 658 25,8 900 29,1
Irland 6.204 14,3 13.778 26,1
Vereinigtes Kénigreich 81.623 15,2 151.815 21,9
Osterreich 8.217 14,5 18.779 19,6
Lettland 1.334 16,6
Deutschland 74.990 10,4 217.998 16,2
Estland 2.162 1.304 14,3
Schweden 8.710 8,9 14.455 13,1
Belgien 8.409 6,6 15.281 11,2
Portugal 5077 13,9 6637 10,8
Italien 39.231 9,8 41.935 10,7
Slowenien 1.483 8,7
Danemark 2.320 4,1 4.173 6,7
Frankreich 23.308 5,5 40.329 6,6
Niederlande 11.643 6,2
Griechenland 3.883 9,7 3221 6,1
Ungarn 1.538 3,1 2.238 4
Spanien 5.638 3,4 10.302 4
Finnland 470 0,8 2.722 3,6
Tschechische Republik 1.462 1,6 2.600 2,7
Slowakische Republik 303 0,6 186 0,4
Polen 1.074 0,4 595 0,2

! Daten fiir Estland, Italien, Tschechische Republik, Slowakische Republik aus dem Jahr 2010/11
2 Daten fiir Polen und Slowenien aus dem Jahr 2010/11
Quelle: OECD, Migration Outlook 2015 (https://doi.org/10.1787/888933969981)

Im Bereich der personlichen Betreuung und Pflege (in Gesundheitszentren und
Wohnheimen) war Italien bei weitem das wichtigste Zielland mit rund 112.000 Personen
bzw. 44% aller migrierten personlichen Betreuungs- und Pflegekréfte, gefolgt vom
Vereinigten Konigreich (rund 60.000 Personen bzw. 23%) und Deutschland (rund
20.000 bzw. 8%). Weitere rund 14.000 (bzw. 5%) migrierte persdnliche Betreuung- und
Pflegekrafte arbeiteten in Spanien und rund 8.000 (bzw. 3%) in Osterreich (Fries-Tersch
et al. 2018: 114).

Laut dem Bericht der EU-Kommission sind die meisten migrierten Gesundheitsfachkréfte
sowie personlichen Betreuungs- und Pflegekrafte Frauen. Mit 91% ist der Frauenanteil
bei den personlichen Betreuungs- und Pflegekrafte am hochsten, gefolgt von
Krankenpflege- und Geburtshilfefachkraften (87%) und nicht-akademischen
Gesundheitskraften (ISCO-08 32). Unter den nicht-migrierten Gesundheitsfachkraften ist
der Frauenanteil etwas hoher, in der Gruppe der nicht-migrierten Gesundheitsfachkréafte
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und der personlichen Betreuungs- und Pflegekréfte ist der Frauenanteil etwas niedriger.
Dies lasst darauf schlieBen, dass migrierte weibliche Arbeitskrafte in diesen
Beschaftigungsbereichen eher Uberqualifiziert bzw. hoher qualifiziert sind als
Staatsangehorige (Fries-Tersch et al. 2018: 119).

Wie wichtig migrierte Arbeitskréfte in eine bestimmte Branche fir einzelne EU-L&nder
2016 waren, zeigt ihr Anteil an der Gesamtzahl dieser Arbeitskrafte im Land. Vor allem
bezogen auf die personlichen Betreuungs- und Pflegekréafte kann fur einzelne Lander
eine starke Abhéngigkeit konstatiert werden, nicht nur von Arbeitskréften, die innerhalb
der EU migrierten, sondern auch von Drittstaatenangehorigen. In Italien war sowohl der
Anteil an personlichen Betreuung- und Pflegekréften aus EU-L&ndern (17%) als auch aus
Drittstaaten (24%) am groBten, aber auch in Luxemburg war die Abhdngigkeit von
Arbeitskraften aus EU-Landern mit 16% hoch. In Osterreich betrug diese immerhin 9%
und in Irland, Deutschland, dem Vereinigten Kénigreich und Belgien zwischen 4% und
6%. In Italien (24%), Irland (6,5%), Spanien (10%), Norwegen (4%), D&nemark und
Schweden (jeweils 6%) waren migrierte Drittstaatenangehorige stérker vertreten als
Arbeitskréfte aus anderen EU-Landern.

Grafik 7: Anteil der migrierten, personlichen Betreuungs- und Pflegekraften an der
Gesamtzahl dieser Arbeitskrafte im Land, in Prozent
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Quelle: Fries-Tersch et al. 2018: 221f (Basis EU-LFS 2016)

2.2. Herkunftslander

Wéhrend EU-Léander auf Angehorige der Gesundheits-, Betreuungs- und Pflegeberufe
aus anderen Landern angewiesen sind, wandern gleichzeitig aus diesen EU-Landern
Angehoriger dieser Berufsgruppen in andere Lander ab, um dort zu arbeiten. D.h.,
Ziellandern sind manchmal auch Herkunftslander und umgekehrt.
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Von den insgesamt rund 352.147 Gesundheitsfachkréften (inklusive Arztinnen)12, die
2016 im EU-Ausland lebten, kamen die grofiten Gruppen aus drei Landern: rund 49.000
aus Rumanien, 42.000 aus Polen und 33.000 aus Italien. (Fries-Tersch etal. 2018: 129.).
Dicht dahinter folgten Deutschland, Griechenland, Irland, Portugal, Spanien, Kroatien,
die Niederlande und Frankreich mit jeweils Gber 15.000 Gesundheitsfachkréften, die in
einem anderen EU-Land lebten und arbeiteten. Gemessen am Anteil der im Ausland
lebenden Angehdorigen der Gesundheitsfachkréfte an der einheimischen Bevélkerung des
Herkunftslandes waren Irland (22%), Kroatien (22%) und Rumanien (18%) die Lander
mit den hochsten Anteilen im Ausland (Fries-Tersch et al. 2018: 131).

Von den rund 257.000 persénlichen Betreuungs- und Pflegekraften, die im EU-Ausland
wohnten, kamen fast die Halfte bzw. rund 122.000 Personen aus Rumanien, rund 39.000
aus Polen und rund 13.000 aus Bulgarien. Bei allen Gbrigen Landern sind es unter 10.000
Personen (siehe dazu naher: Grafik 8)

Grafik 8: Anzahl der personlichen Betreuungs- und Pflegekrafte, die im Ausland leben
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Quelle: Fries-Tersch et al. 2018: 225f (Basis EU-LFS)

Zudem zeigen die Daten, dass im Verhaltnis zu den in Ruménien selbst im Bereich der
persdnlichen Betreuung und Pflege tatigen Menschen mehr Betreuungs- und Pflegekrafte
im EU-Ausland arbeiten, ndmlich 137% (Fries-Tersch et al. 2018: 129.). Dieser Anteil
betrug in Polen rund zwei Drittel, in Litauen tber 50% und in Bulgarien tber 30%, in
Lettland, Kroatien, Ungarn, Griechenland und Estland jeweils tiber 25%, in Irland, der
Slowakischen Republik und Portugal lag er bei 10% und in allen anderen Landern unter
5% (Fries-Tersch et al. 2018: 132).

Obwohl in einigen Landern, wie Lettland, Estland, Kroatien die Gesamtzahlen der im
EU-Ausland beschaftigten personlichen Betreuungs- und Pflegekrafte recht gering war,

12 | _eider lasst der hier zitierte EU-Bericht keine Differenzierung (ohne Arztinnen) zu.
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waren in den meisten der neuen Mitgliedstaaten die Anteile ihrer Arbeitskrafte im EU-
Ausland im Vergleich zu denen, die noch im Land arbeiteten hoch. Die Tschechische
Republik, Slowenien und die Slowakische Republik waren die einzigen neuen
Mitgliedstaaten, die zumindest offiziell kaum bzw. nur wenige personliche Betreuungs-
und Pflegekréfte im EU-Ausland haben. Laut dem Bericht der EU-Kommission kann dies
jedoch durch das hohe MaR an grenziliberschreitender Arbeit zwischen diesen L&ndern
und auch zwischen diesen Lindern und Osterreich ,,verfilscht* sein, zu der auch Personen
gehdren, die in der personlichen Betreuung und Pflege tatig sind (Fries-Tersch et al. 2018:
132).

Laut Fries-Tersch et al. (2018:130) ist es sehr wahrscheinlich, dass viele der migrierten
personlichen Betreuungs- und Pflegekrafte in medizinischen Berufen ausgebildet
wurden, die ein hoheres Qualifikationsniveau erfordern, denn in einer von ihnen
angefihrten Studie in 13-EU-Léandern gaben 40% an flr ihren Beruf Gberqualifiziert zu
sein. Daruber hinaus verfligten 20% der migrierten Betreuungs- und Pflegekréfte Giber ein
hoheres Bildungsniveau als fiir diesen Beruf erforderlich.
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3. LANDERBERICHT IRLAND

3.1.  Organisation des Gesundheitssystems in Irland

3.1.1.  Das offentliche Gesundheitssystem

3.1.1.1. Gesundheitsversorgung

Das irische Gesundheitssystem ist 6ffentlich (steuer-)finanziert und grundsatzlich far
jeden zugénglich, wenngleich fiir einen betréchtlichen Teil der Versicherten (den
GroRteil) hohe Eigenleistungen anfallen. Das Gesundheitssystem ist damit innerhalb
Europas insofern ungewdhnlich, als es keine universelle Priméar- oder Akutversorgung
anbietet (Thomson et al. 2014: 55, Wren/Connolly 2017). Personen mit niedrigem
Einkommen konnen eine "Medical Card" beantragen, mit welcher der Groldteil der
Gesundheitsleistungen kostenlos ist. Dieses Krankenversicherungskartensystem wurde
bereits im Jahr 1953 eingeftihrt und setzt bestimmte Verdienstobergrenzen fest, die aber
etwa Ausgaben flir Wohnen, Pendeln oder Kinderbetreuung berlcksichtigen und
individuell berechnet werden3. Im Dezember 2018 hatten 32,4% der Bevdlkerung eine
solche medical card, inmitten des groRen irischen Wirtschaftseinbruchs 2012 waren
beispielsweise 40,4% der Bevolkerung im Besitz einer solchen Versicherungskarte
(Department of Health 2020). Jene ohne medical card mussen fur bestimmte
Gesundheitsleistungen bezahlen, es sei denn, sie verfugen Uber eine private
Krankenversicherung. Diese ist in Irland weit verbreitet, der Anteil der privat
krankenversicherten Bevolkerung ist in den letzten Jahren leicht angestiegen und lag im
Dezember 2018 bei 43,4% (Department of Health 2020). Mit einer privaten
Krankenversicherung (es gibt zum Zeitpunkt der Recherche vier Anbieter)4 sinken etwa
die Kostenanteile fir Spitalsaufenthalte. Fir jene, die sich (aufgrund zu hoher
Einkommen) nicht fur eine medical card qualifizieren, gibt es noch die Moglichkeit einer
ebenfalls bedarfsorientierten "GP Visit Card" (GP steht fur General Practitioner, also
Allgemeinmedizinerin bzw. Hausarztln), die 2005 eingefihrt wurde und mit der
medizinische Dienstleistungen beim Hausarzt kostenfrei werden. Das Einkommenslimit
liegt in etwa 50% Uber jenem fur die Medical Card; Seit 2015 kénnen Personen unter
sechs und uber 70 Jahre eine solche Karte in jedem Fall erhalten. Etwas ber 10 Prozent
der Bevolkerung hatte im Dezember 2018 eine solche GP Visit Card (Department of
Health 2020). Offentliche Krankenhausleistungen stehen der gesamten Bevolkerung zur
Verfiigung, allerdings mussen jene, die keine Medical Card oder Privatversicherung
haben, einen Beitrag leisten (80 € pro Ubernachtung, bis zu max. 800 € innerhalb von 12

13 Berechnungsbeispiele siehe https://www2.hse.ie/services/medical-cards/medical-card-application-
process/how-much-you-can-earn-and-still-qualify-for-a-medical-card.html.
14 Sjehe hier: https://www.citizensinformation.ie/en/health/health_system/private health insurance.html.
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Monaten).15 Private Krankenversicherungen werden hauptséachlich fur den Zugang zu
privater Krankenhausversorgung genutzt, da es in den letzten Jahren immer mehr Belege
dafur gibt, dass Menschen aus Kostengriinden Schwierigkeiten beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung haben und es zu langen Wartezeiten kommt, die ein Hindernis
fur rechtzeitige Krankenhausleistungen darstellen (O'Reilly et al. 2007; Connolly/Wren
2017; Schneider/Devitt 2018).

3.1.1.2. Gesundheitsbehérde Health Service Executive (HSE)

Seit dem Ende der 1990er Jahre, in Zeiten, als Irland wirtschaftlich stark prosperierte,
unterlief das irische Gesundheitssystem eine Reihe an Reformprozessen, die bedeutende
strukturelle Veranderungen in der Organisation und Ausrichtung des Gesundheitssystems
brachten. Im Mittelpunkt der Reformen standen die Abschaffung der friheren
Gesundheitsbehorden und die Schaffung einer einzigen nationalen Korperschaft, der
Health Service Executive (HSE), dem staatlichen Gesundheitsdienst. Ziel der Reform war
es, das System stérker auf die primére und kommunale Versorgung auszurichten und die
Abhéngigkeit von stationaren Krankenhausdiensten zu verringern. Wahrend das
Gesundheitsministerium fir die Formulierung und Evaluierung der Politik fir den
Gesundheitsdienst in Irland verantwortlich ist, liegt die Zustandigkeit fir die Verwaltung
und Bereitstellung von 6ffentlichen Gesundheits- und personlichen Sozialdiensten bei der
HSE. Die HSE wurde 2005 gegriindet, hat bereits viele strukturelle Veranderungen
durchlaufen und ist nach Direktionen organisiert (Health Service Executive 2015, Morris
et al. 2019).

Die Gesundheitsdienstleistungen durch die HSE werden durch eine Kombination aus
offentlichen, freiwilligen und privaten Anbietern erbracht. In jeder Region gibt es eine
Reihe von Krankenhausnetzwerken, die Akutversorgung anbieten, und lokale
Gesundheitsamter, die ein breites Spektrum an Primdr-, Gemeinde- und
Langzeitpflegeleistungen erbringen. Die Akutversorgung wird durch Krankenhduser oder
Krankenhausnetzwerke erbracht. Mit Ausnahme Dublins sind diese hauptséchlich
staatlich (d.h. von der HSE) betrieben. Weiter- und nachbehandelnde Versorgung wird
durch Netze von Gemeindekrankenh&usern, Einrichtungen fiir Langzeitaufenthalte und
private Pflegeheime gewahrleistet (Health Management 2010). Insgesamt gibt es in Irland
drei verschiedene Arten der Krankenhausversorgung?6:

- Krankenhéauser, die sich im Besitz der HSE befinden und von ihr finanziert und
betrieben werden;

- "freiwillige" offentliche Krankenh&user, deren Einnahmen zum grofRen Teil aus
staatlichen Mitteln stammen; diese sind manchmal im Besitz privater Einrichtungen, wie
etwa religioser Orden, teilweise wurden sie durch Satzung oder Statuten gegriindet und

15 Bestimmte Gruppen sind davon allerdings ausgenommen. Fiir Schwangere gibt es etwa das "Maternity
and Infant Care Scheme", unter welchem bestimmte Untersuchungen und Leistungen, die mit der
Geburt eines Kindes in Verbindung stehen, kostenfrei sind.

16 Sjehe hier: Citizens information, overview of hospital services 2020.
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werden von Gremien geleitet, die haufig vom Gesundheitsministerium ernannt werden
(auch Lehrkrankenhduser gehéren dazu);

- und private Krankenh&user, die keine staatlichen Mittel erhalten

Die Zahl der in Betrieb befindlichen Krankenhauser in Irland ist in den letzten Jahren
zuruckgegangen, was sich auch auf die Zahl der verfligharen Krankenhausbetten
auswirkt.1”

3.1.1.3. Gemischtes dffentlich-privates System

Das nationale Gesundheitssystem in Irland ist somit ein gemischtes 6ffentlich-privates.
Dasselbe Personal kann offentliche und private Dienstleistungen innerhalb derselben
Einrichtungen erbringen (McDaid et al. 2009). Trotz langjahriger Kritik und wiederholter
Reformversuche hat dieses ungleiche und komplexe System in Irland in den letzten 100
Jahren Bestand gehabt (Connolly/Wren 2018). Es besteht jedoch ein zunehmendes
Interesse und der Wunsch nach einer grundlegenden Reform des irischen
Gesundheitssystems. Die Regierung verpflichtete sich im Marz 2011 (v.a. nach den tiefen
Einschnitten in der 6ffentlichen Finanzierung der Gesundheitsversorgung als Folge der
Finanz- und Wirtschaftskrise, siehe unten) zur Einfihrung einer universellen
Gesundheitsversorgung "nach dem europaischem Prinzip der sozialen Solidaritat”, mit
Zugang nach Bedarf und der Bezahlung nach der Zahlungsféhigkeit (Department of the
Taoiseach 2011). Obwohl der Reformvorschlag 2015 aus Kostengriinden aufgegeben
wurde, stand die Idee der universellen Gesundheitsversorgung nun auf der politischen
Agenda. In der Folge wurde ein parteitibergreifender parlamentarischer Ausschuss
(Slaintecare) mit dem Ziel eingerichtet, eine langfristige Vision flr die
Gesundheitsversorgung und die Ausrichtung der Gesundheitspolitik in Irland zu
erreichen. Der Abschlussbericht des Ausschusses, der 2017 veroffentlicht wurde (Houses
of the Oireachtas 2017), wies auf die Notwendigkeit hin, den gerechten Zugang zu einem
qualitativ hochwertigen, universellen, einstufigen Gesundheitssystem fur Irland
voranzutreiben. Der Bericht empfahl die Einflhrung einer universellen hausérztlichen
und primaren Versorgung, die Senkung oder Abschaffung von Out-of-Pocket-Gebiihren
und eine erhebliche Erhéhung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben und -kapazitaten in
einem steuerfinanzierten System. Ferner empfahl er, dass das Zweiklassensystem in
oOffentlichen Krankenhdusern durch die Abschaffung der privaten Versorgung in
Offentlichen Krankenhdusern angegangen werden sollte. Im Jahr 2018 legte die
Regierung eine Umsetzungsstrategie flir Slaintecare vor (Government of Ireland 2018),
diese sieht aber bis 2021 keine konkreten Verpflichtungen oder MalRnahmen zur
Ausweitung der Anspruchsberechtigung und Verbesserung des Zugangs vor. Es bleibt
daher abzuwarten, ob, wann wund in welchem Umfang die allgemeine
Gesundheitsversorgung gewahrleistet wird (Connolly/Wren 2018).

17 Siehe https://www.statista.com/topics/3418/healthcare-system-in-ireland/, April 2020.
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3.1.2. Das Langzeitpflegesystem

Leistungen der Langzeitpflege werden im Rahmen des irischen Gesundheitssystems
erbracht. Sie umfassen eine Mischung aus institutionellen und hauslichen Pflegediensten.
Institutionelle Langzeitpflege ist in einer Reihe von Einrichtungen sowohl im 6ffentlichen
als auch im privaten Sektor verfiigbar, obwohl die Platze im 6ffentlichen System - durch
kommunale Pflegeeinheiten, kommunale Krankenhduser und spezialisierte
Demenzstationen - begrenzt sind (McDaid et al. 2009). Neben der direkten Bereitstellung
von Pl&tzen hat die HSE auch Vertrdge mit privaten Haushalten (zur Bereitstellung von
"Boarding out"-Betreuung!8, d.h. Privatpersonen betreuen Personen in ihren
Privathdusern, ohne Pflegedienstleistungen - die werden bei Bedarf von professionellem
Personal erbracht) und privaten Pflegeheimen. 2009 wurden mehr als 50% aller
Langzeitpflegeplatze vom freiwilligen oder privaten Sektor bereitgestellt. Zur
Finanzierung eines Pflegeheimplatzes wurde im Oktober 2009 von der Regierung eine
Pflegeheimsubvention eingefiihrt, die als ,,Fair Deal” bekannt ist und von der HSE
verwaltet wird. Im Rahmen dieses Schemas, das fir alle Arten von Pflegeheimen giiltig
ist, zahlen die BewoherInnen einen Beitrag, der sich nach den personlichen finanziellen
Mitteln richtet (80 Prozent des Einkommens und 7,5 Prozent des Vermdgenswerts, wobel
die ersten 36.000 € nicht angetastet werden); der Rest wird vom Staat tbernommen. Nur
etwa 25 Prozent der Kosten werden von den Bewohnerlnnen selbst getragen (Daly 2018).
Alle Pflegeheime missen bei der Gesundheitsbehdrde registriert sein, die die
Raumlichkeiten gelegentlich inspizieren kann (McDaid et al. 2009).

Im Unterschied zur institutionellen Pflege gibt es fir h&usliche Pflege und Betreuung
(die von der grof’en Mehrheit der zu Pflegenden bevorzugt wird, vgl. Sage 2016) (noch)
keine landesweite gesetzliche Basis, keinen gesicherten Anspruch und kein staatliches
Finanzierungssystem. Die Versorgung ist fragmentiert und nur lose Uberwacht und
reguliert. Die Regierung hat jedenfalls die Absicht angekiindigt, ein gesetzliches System
der h&uslichen Pflege einzufuhren. Damit soll nicht nur eine Finanzierungsgrundlage
geschaffen werden, sondern auch ein Regelungsmodell fiir eine einheitliche hausliche
Pflege (Daly 2018). Anfang 2020 wurde ein Pilotprojekt zur hauslichen Pflege gestartet,
dieses wurde aufgrund der Covid-19 Pandemie jedoch gestoppt. Urspringlich hatte
bereits 2021 das gesetzliche System zur hduslichen Pflege eingefiihrt werden sollen mit
einem Rechtsanspruch darauf, dies scheint jedoch aus derzeitiger Sicht ungewiss.
Nichtsdestotrotz gibt es nattrlich auch in Irland bereits jetzt hausliche Pflege und
Betreuung. Die HSE bietet ,,Home Support Service* flir Aktivitaten des taglichen Lebens
an (Ein- und Aussteigen aus dem Bett, An- und Auskleiden, Korperpflege), damit &ltere
Menschen ab 65 Jahren so lange wie mdglich in ihrem eigenen Zuhause bleiben kénnen
und um informelle Betreuerlnnen zu unterstiitzen. Diese Leistung ist prinzipiell
kostenfrei, Kriterien sind allerdings streng (es wird auch eine Bedarfsermittlung durch

18 Mehr Informationen zu dieser Betreuungsform siehe hier:
https://www.citizensinformation.ie/en/health/health_services/health services for older people/boardi
ng_out_of older people.html.
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eine Krankenpflegerin oder Physiotherapeutin durchgefihrt), und wenn lber das von der
Gesundheitsbehorde finanzierte Niveau hinaus zusatzliche héusliche Unterstiitzung
gewiinscht wird, muss diese privat bezahlt werden. Alternativ kann man auch externe
Anbieter (die von der HSE zugelassen/anerkannt sind) wahlen und bekommt dafiir von
der HSE gewisse finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt. Im Rahmen der HSE-
Unterstitzung werden allerdings keine Pflegeleistungen erbracht. Daftr gibt es private
Anbieter: ,,Home and Community Care Ireland“ (HCCI) ist eine nationale
Mitgliederorganisation fur Unternehmen, die Betreuung und Pflege zuhause anbieten, die
bestimmte Qualitatskriterien anwendet. Das geschulte Pflegepersonal ist bei den
Unternehmen angestellt.

Live-in carers, also Betreuerlnnen und/oder Pflegerinnen, die im selben Haushalt als die
zu Pflegenden wohnen, sind nicht sehr verbreitet in Irland (vgl. Murphy 2020). Irland ist
aber in hohem Male von informeller Betreuung abhéngig. Es gibt Einkommensbeihilfen
fur pflegende Angehorige, die Teil des Sozialversicherungssystems sind, sowie eine
Reihe von (unbezahlten) pflegebezogenen Freistellungen von der Arbeit. Die Prioritét der
Regierung ist es, informelle Pflege und Betreuung besser zu unterstiitzen und die
Flexibilitat der staatlichen Unterstiitzung fiir die informelle Betreuung zu erhéhen (Daly
2018).

3.2.  Beschiftigung im Gesundheits- und Pflegesektor in Irland

Nach der Grindung der HSE war diese mit etwa 65,000 Mitarbeiterinnen und
zusatzlichen 35,000 Personen, die von 'freiwilligen Spitdlern’ (d.h. 6ffentlich finanzierten
Krankenh&usern der Wohlfahrtspflege ', voluntary hospitals, siehe oben) und anderen der
HSE unterstehenden Institutionen beschéftigt wurden, der grolte Arbeitgeber Irlands
(vgl. McDaid et al. 2009).

Die Gesamtzahl der HSE-Beschaftigten® in Vollzeitaquivalenten (VZA) ist zwischen
2010 und 2019 um 6,2% gestiegen. Nach einem Riickgang um fast 8% zwischen 2010
und 2014 hat sich dieser Trend umgekehrt, und die Zahl der Beschéftigten ist seither
kontinuierlich gestiegen. Alle Besoldungsgruppen haben seit 2018 zugenommen, und die
Gesamtzahl der Beschéftigten im 6ffentlichen Gesundheitswesen liegt nun bei Uber
119.000 (September 2019). Die groRte Gruppe bilden Krankenpflegerinnen mit fast

19 Dies inkludiert nicht nur direkt bei der HSE angestellte Personen, sondern auch jene, die bei sogenannten
»service providers® fiir die HSE beschéftigt sind und vom HSE finanziell unterstiitzt werden, laut
Abschnitt 38 des Gesundheitsgesetzes (Health Act) 2004 (momentan handelt es um Beschaftigte in 23
nicht-akuten Agenturen und in 16 freiwilligen Akutkrankenhdusern, die derzeit dem HSE-
Beschéftigungskontrollrahmen unterliegen). Die Beschéftigten beinhalten die folgenden Gruppen:
Arztinnen/Zahnérztinnen; Krankenpflegerinnen; Gesundheits- und Sozialberufe;
Management/VVerwaltung; Allgemeine Hilfskréfte; sonstige Patienten- und Kundenbetreuung. In den
monatlichen Updates sind die Beschaftigtengruppen noch detaillierter aufgeschliisselt, siehe etwa hier.
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38,000 Beschiftigten (VZA). Diese machen fast ein Drittel (31,8 Prozent) der gesamten
Beschaftigten im 6ffentlichen Gesundheitswesen aus. Dieser Anteil ist in den letzten zehn
Jahren relativ konstant geblieben, und die Zahl der Krankenpflegerinnen hat sich
zwischen 2010 und 2019 nur geringflgig prozentual veréndert (Plus von 3,7
Prozentpunkten) (alle Daten aus Government of Ireland 2019, insbes. Tabelle 5.1 und
Abbildung 5.2). Daten iber Krankenpflegerinnen, die aul3erhalb des 6ffentlichen Sektors
arbeiten, werden nicht routinemaRig erhoben; sie wurden 2009 auf etwa 9.000 geschatzt
(Behan et al. 2009).

Nachdem Irland eine der schwersten Wirtschaftskrisen aller OECD-Léander durchlebte,
wurden im Rahmen der Finanz- und Eurokrise massive Einsparungsmaflnahmen im
offentlichen Haushalt vorgenommen. So musste auch das irische Gesundheitssystem
radikale Ressourcenkiirzungen hinnehmen: Von 2009 bis 2013 ging die Finanzierung der
HSE um 22 Prozent zurlck, was fast 3,3 Milliarden Euro weniger an 6ffentlichen Mitteln
bedeutete (HSE 2013). Auch die Personalausstattung der HSE ist seit ihrem Hochststand
im Jahr 2007 um 12.200 Vollzeitdquivalente oder 10 Prozent des gesamten
Personalbestands gesunken, trotz der gestiegenen Nachfrage in Verbindung mit héherer
Arbeitslosigkeit und sinkender Inanspruchnahme der privaten Krankenversicherung
(Burke et al. 2014). Kiirzungen bei der Finanzierung und ein Embargo flr die Einstellung
von Personal dauerten bis Ende 2014 an (Morris et al. 2019). Zusatzlich verringerte man
den Personalstand durch eine Vorruhestandsregelung, den Verzicht auf den Ersatz von
Mitarbeiterinnen im Mutterschaftsurlaub, und eine Verringerung der Zahl der
verfligbaren Ausbildungsplatze. Stattdessen wurde in grofRem Ausmall auf die
Beschaftigung von (teuren) Leiharbeitskraften (agency staff) gesetzt (Morris et al. 2019).
Durch Uberstundenzahlungen und die Einstellung von Leiharbeiterinnen war der
Einsparungseffekt jedoch im Wesentlichen ausgeglichen; als Folge der Verédnderungen
kam es auch zu einer erheblichen Demotivation des Personals (Williams/Thomas 2017).

Vor der Kirise, als Irland wirtschaftlich prosperierte, gab es regen Zulauf aus
auslandischen Staaten. Es wurde eine Politik der Auslandsrekrutierung verfolgt, um freie
Stellen in der Krankenpflege im Gesundheitswesen zu besetzen. Zwischen 2000 und 2006
erhielten 9.441 Krankenpflegerinnen ein Arbeitsvisum, von denen 90% aus Indien und
den Philippinen waren. Die Gesamtzahl der Arbeitsgenehmigungen/Arbeitsvisa, die
Krankenpflegerlnnen erteilt wurden, machte in dieser Zeit 60% aller qualifizierten
Fachkréfte aus (Barrett/Rust 2009). Wahrend des Embargos nahm das Angebot an
einheimischen irischen Krankenpflegerinnen zu, und viele irische, als auch nicht-irische
Krankenpflegerinnen hatten Schwierigkeiten, eine Beschaftigung zu finden. Dies flhrte
dazu, dass viele von ihnen im Vereinigten Konigreich, in Australien und anderswo Arbeit
suchten. Dieser Trend hat sich seit 2015 wieder umgedreht (Morris et al. 2019).

Irland sieht sich - wie so viele andere europdische Staaten - mit einem steigenden Bedarf
an Gesundheits- und Krankenpflegekraften konfrontiert, nicht zuletzt aufgrund der
alternden Belegschaft. Wahrend die Pflegekrafte in Irland im Durchschnitt im Vergleich
zu ihren europdischen Kolleglnnen jiinger sind, sind jedoch etwa 22 Prozent der irischen
Pflegekréfte Gber 50 Jahre alt. Die Gesundheits- und Sicherheitsbehérde verlor in den
letzten Jahren eine Dbetrdchtliche Anzahl qualifizierter und erfahrener
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Krankenpflegerinnen und Hebammen aufgrund einer mit Anreizen versehenen
Ruhestandsregelung (Morris et al. 2019). Der Versuch, ins Ausland ausgewanderte
Krankenpflegerinnen zuriickzuholen, schlug trotz einer grof3 angelegten Kampagne von
HSE fehl. Diese ,,Bring them Home* Kampagne wurde 2019 wieder eingestellt, da seit
2015 nur 120 Krankenpflegerinnen zuriickkamen (alle aus dem Vereinigten Konigreich).
Das Programm sah 3.000 € fiir zurlickkehrende Krankenpflegerinnen und Hebammen,
kostenlose Riickfliige, Umzugskosten im AusmaR von 1.500 €, die Ubernahme der
Anmeldegebiihr als Krankenpflegerlnnen (100 €) sowie die Finanzierung postgradualer
Ausbildung und Gehaltserh6hungen aufgrund der Arbeitserfahrung im Ausland vor. Ziel
war es, durch eine massive Anwerbungsaktion 500 im WVereinigten Konigreich
beschéftigte Irinnen riickzugewinnen.20

3.3.  Personalbedarf und Personalplanung

Laut Morris et al. (2019: 67) ist die Personalplanung im irischen Gesundheitswesen bisher
nur begrenzt in der Lage, den Bedarf an zukiinftigem Gesundheitspersonal
vorherzusagen, da es keine ausreichenden Informationen tber Angebot und Nachfrage
von Gesundheitspersonal gibt. Wahrend es dabei allerdings im offentlichen Sektor bereits
Fortschritte bei der standardisierten Erhebung von Daten gibt (das zeigen etwa auch die
jahrlichen ,,Health in Ireland: Key Trends* Berichte, siehe Government of Ireland 2019),
bleiben diese im privaten und freiwilligen Sektor noch aus. Gegenwartig gibt es kein
zentralisiertes System fur die routinemaiiige Erhebung von Daten (ber die Anzahl und
das Profil der im unabhéngigen Sektor tatigen Krankenpflegerinnen. Ohne diese Zahlen
ist eine Planung flr den gesamten Sektor schwierig, wenngleich es bereits die Instrumente
dafir geben wiirde: 2009 wurde ein quantitatives Instrument fir die Personalplanung im
Gesundheitswesen, aufgeschlusselt nach Berufsgruppen, entwickelt (Behan et al. 2009);
dieses Modell ermoglicht Projektionen Uber die Anzahl der bendtigten
Krankenpflegerinnen sowie anderer Gesundheitsberufe auf der Grundlage von
Bevolkerungsprognosen, der geschétzten aktuellen Zahl an Gesundheitsbeschaftigten,
des Angebots an Hochschulabsolventinnen und der Fluktuation sowie der Riickkehrraten.
Die Projektionen basieren auf der Beibehaltung der derzeitigen Personalstarke in der
Bevolkerung. Solange allerdings die Datenerfassung nicht verbessert wird, sind die
Prognosen ausbaufahig. Im Jahr 2012 veroffentlichte das Gesundheitsministerium eine
nationale Ubersicht tiber den Studiengang fiir Krankenpflege und Geburtshilfe, die sich
mit der Personalplanung und den Lehrplananforderungen befasst. Im Rahmen der
Personalplanung wurde vereinbart, die bestehende Zahl der Studienplatze mit 1.570
beizubehalten. Es wurde empfohlen, einen nationalen Rahmen zu entwickeln, der bei der
Bestimmung der Personalstarke von Krankenpflegerinnen und Hebammen und des

20 Sjehe Zeitungsartikel in der Irish Times: https://www.irishtimes.com/news/health/campaign-to-attract-
irish-nurses-home-has-been-stood-down-1.3942312.
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Qualifikationsmixes helfen soll, der sich an der Abh&ngigkeit der Patientinnen und der
Entwicklung der Dienstleistungen orientiert. Im Juli 2014 wurde eine Taskforce zur
Personalbesetzung und zum Qualifikationsmix in der Krankenpflege im
Gesundheitsministerium eingerichtet. Ein nach wie vor giltiger Rahmen fir die
Personalplanung wurde vor wenigen Jahren (Department of Health 2017) veroffentlicht,
allerdings enthalt dieser keine konkreten Daten sondern bestétigt, dass flr eine Prognose
die Datenqualitat (s.0.) verbessert werden msse.

Die Ursachen fir Personalmangel in den Gesundheits- und Pflege- bzw.
Betreuungsberufen in Irland lagen in den Krisenjahren an Einstellungsembargos aufgrund
der aufgelegten Sparmalinahmen (siehe oben). Nachdem die Embargos aufgehoben
waren, kam es allerdings lange zu einer Nichtbesetzung freier Stellen und einer
unzureichenden Schaffung neuer Pflegestellen. VVon der Irish Midwife and Nurses
Organisation (INMOQO) 2019 vertffentlichte Zahlen beziffern die Gesamtzahl der
unbesetzten Stellen fir Krankenpflegerinnen in den Gesundheitsorganisationen des
offentlichen irischen Gesundheitssystems (einschlief3lich staatlicher
Langzeitpflegeeinrichtungen) auf 420 (Murphy 2020).

Genau wie fur den Gesundheitsbereich gibt es auch fur den Langzeitpflegesektor keine
langfristigen Projektionen des Personalbedarfs. Es wird erwartet, dass aufgrund der
Alterung der Bevolkerung die Nachfrage nach Arbeitskraften erheblich steigern wird. Die
staatlich unterstiitzte Denkfabrik ERSI hat bis zum Jahr 2030 einen Anstieg der
Langzeitpatientinnen in Heimen um etwa 40 Prozent prognostiziert (Zunahme der
bendtigten Pflegebetten von ca. 40.000). Dieselbe Studie untersuchte auch die Nachfrage
nach haduslicher Hilfe und kam zum Schluss, dass bis 2030 die Nachfrage nach hduslichen
Hilfepaketen, sowohl 6ffentlich als auch privat, 100.000 NutzerInnen tbersteigen wirde,
was einem Anstieg von 57 Prozent entspricht. Nursing Homes Ireland, das
Vertretungsorgan fur private Pflegeheime, geht davon aus, dass die Zahl der dlteren
Menschen, die auf das teilweise staatlich finanzierte Pflegeprogramm (“Fair-Deal"-
Programm, siehe oben) zurtickgreifen, sich bis 2030 Platze auf 46.000 verdoppeln wirde
(Murphy 2020).

Erst seit Beginn des wirtschafltichen Aufschwungs und der Wiederaufnahme der
Rekrutierung wurde die fehlende Peronalplanung als Problem erkannt, nachdem das
irische System sich viele Jahre auf die Rekrutierung von Personal aus dem Ausland
gestutzt hatte. Ein immer wiederkehrendes Thema, das sich durch eine Reihe von
staatlich-offiziellen Dokumenten zieht, ist die Abh&ngigkeit Irlands von unbezahlten
Pflegekraften und die Tatsache, dass das Gesundheitssystem zusatzlich belastet wird, da
aufgrund der demografischen Veréanderungen nicht der gleiche Anteil an Pflegekréften
zur Verfligung stehen wird, der derzeit flr die Deckung des Gesundheitsbedarfs bendtigt
wird (Murphy 2020).
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3.4. Ausbildung

3.4.1.  Vom Lehrlingsmodell zur tertiéren Ausbildung

In den vergangenen zwei Jahrzehnten hat es in Irland groRe Verénderungen und
Entwicklungen in der Krankenpflege- und Hebammenausbildung gegeben. Wahrend es
lange eine Art Lehrlingsausbildungsmodell gab, wurde die Ausbildung 1994 auf ein
Diplom umgestellt (dies war auch notwendig, um européische Richtlinien umzusetzen
nach dem EG-Beitritt Irlands 1973) (O’Dwyer, 2007) und 2002 auf Hochschulniveau.
Arbeitsunruhen des Pflegepersonals Anfang der 1990er Jahre waren eine wesentliche
Triebkraft fir die Reformen; Gesundheits- und Krankenpflegerinnen waren unzufrieden
mit dem nur sehr langsamen Wandel des Berufsbilds und mangelnden Fortschritten bei
der Verbesserung der Arbeitsbedingungen (Morris et al. 2019). Die Ausbildung von
Krankenpflegerinnen in Irland wurde 2002 vollstdndig in den tertidren Bildungssektor
integriert, in Universitdten und technischen Hochschulen (Morris et al. 2019). Dies
ermoglicht ausgebildeten Krankenpflegerinnen, sowie Hebammen auch eine Karriere als
Dozentlnnenen an tertidren Bildungseinrichtungen und den Verlauf einer akademischen
Karriere.

3.4.2. "Pre-registration" Programme

Im Jahr 2006 fand die erste Graduierung von Studierenden des neuen vierjahrigen
Bachelor of Science (BSc) Studiengangs in den Bereichen allgemeine Krankenpflege,
psychiatrische Krankenpflege und Krankenpflege fir geistig behinderte Menschen statt.
Darauf folgten ein vierjahriges BSc-Studienprogramm fur Hebammen und ein
viereinhalbjahriges BSc-Studienprogramm fir integrierte Kinder- und allgemeine
Krankenpflege, das im September 2006 begann (mit den ersten Abschlissen 2010). Das
Studium an einem Bachelor-Studiengang in Krankenpflege/Hebammenausbildung
erfolgt als Vollzeitstudium, Studierende nehmen an theoretischen und praktischen
Einheiten zur Entwicklung klinischer  Féhigkeiten an den gastgebenden
Hochschuleinrichtungen und an klinischen Praktika in den Partnereinrichtungen teil
(Morris et al. 2019).

Insgesamt gibt es 44 "pre-registration programmes" fir Gesundheits- und Krankenpflege
im Hochschulbereich, jahrlich werden ca. 1.570 Studierende aufgenommen. Der
erfolgreiche Abschluss eines BSc-Studiengangs ("Pre-Registration Honours™) berechtigt
die Kandidatinnen, die Registrierung bei der entsprechenden Abteilung des vom "Nursing
and Midwifery Board Ireland” (NMBI, mehr dazu siehe weiter unten) gefiihrten Registers
und die Verleihung eines Bachelor of Science-Grades (BSc) in Krankenpflege zu
beantragen. Das Ausbildungsprogramm in Kinder- und allgemeiner Krankenpflege hat
eine Dauer von viereinhalb Jahren, wahrend die Ausbildung in den Bereichen allgemeine
Krankenpflege, Krankenpflege fir Personen mit geistiger Behinderung, Hebammen und
psychiatrische Krankenpflege jeweils vier Jahre dauert. Alle "Pre-Registration Honours"-
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Studiengange in den Bereichen Kinder- und allgemeine Krankenpflege (integriert: RCN
und RGN), allgemeine Krankenpflege (RGN), Krankenpflege fir Menschen mit geistiger
Behinderung (RNID), Hebammenausbildung (RM) und psychiatrische Krankenpflege
(RPN) finden in 13 Hochschuleinrichtungen (d.h. Universitaten und technische
Hochschulen) in Partnerschaft mit 57 Gesundheitsbehorden (Krankenh&user/Kliniken)
statt (Morris et al. 2019). Pflegediplome werden in Irland auf der Ebene 8 des Nationalen
Qualifikationsrahmens (National Qualification Framework) angeboten (240 ECTS-
Credits), was der Ebene 6 des Europdischen Rahmens entspricht (Rami/Shortt 2014:13).

3.4.3. "Post-registration" Programme

Fir registrierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (d.h. solche, die eine "Pre-
registration” Ausbildung absolviert haben und sich als Krankenpflegerin registrieren
haben lassen - eine VVoraussetzung fur die Berufsausubung) gibt es die Méglichkeit, sich
in zusatzlichen Kategorien zertifizieren zu lassen. Das NMBI genehmigt solche "Post-
registration™ Ausbildungskurse. AuRBerdem gibt es "Post-registration" Programme zur
Hoherqualifizierung etwa in den Bereichen Kinderkrankenpflege,
Psychiatriekrankenpflege (einzelne Fachqualifikationen) und Hebammenprogramme.
Um sich als Krankenpflegerinnen- oder Hebammenspezialist/in zu qualifizieren, muss
nach der Registrierung eine fur das Fachgebiet der Krankenpflegerin oder der Hebamme
relevante Ausbildung auf dem Niveau eines hoheren Diploms oder eines gleichwertigen
Abschlusses absolviert werden. Diese "fortgeschrittenen Krankenpflegerinnen bzw.
Hebammen™ sind in der klinischen Praxis sehr erfahren und haben einen Master-
Abschluss (oder hoher) in einem spezialisierten Praxisbereich erworben. Ihr
Arbeitsumfang beinhaltet u.a. die Erstellung von Diagnosen, die autonome
Entscheidungsfindung in Bezug auf Behandlungen, Interventionen und die Entlassung
aus einer vollstandigen Behandlungsepisode (National Council for the Professional
Development of Midwifery and Nursing 2010, Morris et al. 2019)

3.5. Arbeitszeiten

Die Normalarbeitszeit fiir Beschaftigte, die bei der HSE angestellt sind (wie oben gezeigt
ist das der GroRteil der Beschaftigten im Sektor), liegt aktuell bei 39 Stunden. Dies wurde
im "Public Service Stability Agreement 2013-16"  zwischen Regierung und
Gewerkschaften flr den 6ffentlichen Sektor im Rahmen der Einsparungsmafinahmen
aufgrund der Finanz- und Wirtschaftskrise beschlossen. Davor lag die Normalarbeitszeit
bei 37,5 Stunden; wahrend Neueinsteigerinnen 39 Stunden arbeiten missen, hatten
Beschéftigte, die bereits vor dieser Vereinbarung bei HSE beschéftigt waren, die Option,
ihre 37,5 Stunden beizubehalten, allerdings mit GehaltseinbuRen. Bereits 2007 gab es
eine Empfehlung der "Commission on Nursing”, die Arbeitszeiten auf 35 Stunden zu
reduzieren (Morris et al. 2019). Es folgten wochenlange Streiks der Gewerkschaften um
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dies auch durchzusetzen, die schlieBlich 2008 in eine Arbeitszeitreduktion von 39 auf
37,5 Stunden bei vollem Gehaltsausgleich mindeten - was im Zuge der irischen
Rezession aufgrund der Finanz- und Wirtschaftkrise eben wieder teils zuriickgenommen
wurde. Der Grofdteil der Krankenpflegerlnnen in Spitélern arbeitet im Schichtdienst, mit
12 bis 13 Stunden pro Schicht (Griffiths et al. 2014: 978).

Der gesetzliche Urlaubsanspruch fir Vollzeitbeschaftigte liegt bei vier Wochen und ist
abhdngig von den im "Urlaubsjahr" (das jeweils von April bis zum ndchsten Marz geht)
absolvierten Arbeitsstunden. Der Grofiteil der HSE-Beschaftigten hat allerdings einen
(etwas) hoheren Anspruch. Wahrend "Neueinsteigerinnen™ (das betrifft solche, die seit 1.
April 2012 beschéftigt sind) einen jahrlichen Urlaubsanspruch von mindestens 22 und
maximal 30 Tagen haben, liegt er bei Beschaftigten, die bereits vor diesem Zeitpunkt fir
die HSE tatig waren, in der Bandbreite zwischen 22 und 32 Tagen (HSE 2017: 10). Der
Anspruch variiert mit der Beschaftigungsdauer und nach Berufsgruppen.
Krankenpflegerlnnen bzw. Hebammen, die vor 2012 beschaftigt waren, haben etwa 24
Tage mit einer Beschaftigungsdauer bis zu finf Jahren; 25 mit einer Beschaftigungsdauer
von flnf bis zehn Jahre; und 27 Tage mit einer Beschaftigungsdauer Gber 10 Jahren
(INMO 2011).

Arbeitnehmerlnnen, die in einem Urlaubsjahr acht oder mehr Monate gearbeitet haben,
erhalten Anspruch auf einen ununterbrochenen Zeitraum von zwei Wochen Urlaub. In
Ausnahmefallen kann der Jahresurlaub aufgrund dienstlicher Erfordernisse in die ersten
sechs Monate des né&chsten Jahresurlaubsjahres Ubertragen werden, sofern die
Arbeitnehmerln sich bereit erklart, den Urlaub zu verschieben (HSE 2017: 12).

3.6. Gehalt

Der offentliche Sektor ist der groRte Arbeitgeber im Gesundheitsbereich, wie oben
gezeigt wurde. Das Gehalt wird in Verhandlungen mit mehreren Gewerkschaften
ausgehandelt. Die Einkommen haben sich seit der Rezession stetig erholt,
Krankenpflegerinnen haben insbesondere seit dem erfolgreichen Streik 2019 uber
Lohngleichheit mit anderen Gesundheitsberufen signifikante Erfolge erzielt (im
Vergleich etwa zu Arztinnen gibt es groRe Gehaltsunterschiede).

Das Gehaltssystem von HSE enthélt alle Beschéaftigungsgruppen. Ausgebildete
Krankenpflegerinnen (mit absolviertem pre-registration Programm) bzw. Hebammen
("staff nurse/midwife™) erhalten als Startgehalt seit 1. Janner 2020 30.009 € jahrlich brutto
(Department of Health 2020), davon verbleiben netto 25.433,55 € (laut Steuerrechner
https://salaryaftertax.com/ie/salary-calculator). Monatlich sind dies (netto) 2.119,46 € (12
mal jahrlich). Dazu kommen gegebenenfalls noch Zulagen fiir Uberstunden,
Nachtschichten u.d. Das hochste Gehalt in dieser Gruppe (mit langjahriger
Beschaftigungsdauer) liegt bei 46.501 €. Eine "senior staff nurse" erhélt 48.736 €,
"clinical nurse managers" ab 45.969 € und bis zu 64.863 €, "nurses aids" ab 27.683 €,
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"health care support assistants” (&hnlich Heimhilfen) 27.394 €, Sozialarbeiterinnen
("social care workers™) 32.480 € bis 47.025 €.

3.7.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Eine umfassende Erhebung zu den Arbeitsbedingungen von Krankenpflegerinnen wurde
im Rahmen der europdischen Studie RN4CAST (,,Registered Nurses Forecast®, siche
Morris et al. 2019: 68ff) in den Jahren 2009/10 durchgefiihrt. Ergebnisse der Erhebung
(1.400 Krankenpflegerinnen in Akutkrankenh&usern) zeigen eine erhebliche Abnahme
der Arbeitszufriedenheit im Vergleich zu einer Erhebung aus dem Jahr 2001 (Scott et al.
2003). Die Autorlnnen argumentieren, dass Krankenpflegerinnen aufgrund der sich
andernden Strukturen unter starken Druck gerieten, immer héhere Arbeitsleistungen (in
immer Kkirzerer Zeit) zu bewéltigen. Dieser Trend scheint bis heute anzudauern, es gibt
nach wie vor Berichte iber zu wenig Kapazitaten fur PatientInnen, lange Wartezeiten auf
freiwerdende Betten und auf Operationen.

Nach einzelnen Jobaspekten gefragt, erreichen die Aspekte ,,jdhrlicher Urlaubsanspruch®,
,Unabhdngigkeit bei der Arbeit”, ,Flexibilitit bei der Arbeitszeitgestaltung® sowie
»Berufsstatus® die hochsten Zufriedenheitswerte mit Zustimmung von jeweils tiber 90
Prozent aller Befragten, die zumindest ein wenig mit den jeweiligen Aspekten zufrieden
sind. Die hochsten Unzufriedenheitswerte erreichen die Punkte ,,Gehalt™ (41,6 Prozent
sind sehr unzufrieden - allerdings wurde die Befragung vor den kiirzlich errungenen
Gehaltserhéhungen (siehe oben) durchgefihrt), berufliche Aufstiegsmoglichkeiten (24,3
Prozent sind sehr unzufrieden) und (Weiter-)Bildungsmaglichkeiten (22,5 Prozent sind
sehr unzufrieden damit).

In der Studie berichteten 42 Prozent der Befragten tber Burnout und allgemeine
Unzufriedenheit mit ihrer Arbeit. Zum Zeitpunkt der Erhebung befand sich die irische
Regierung noch am Beginn der massiven Kosteneinsparung bzw. Personalkiirzungen
(siehe weiter oben), die durch die Finanz- und Wirtschaftskrise als notwendig erachtet
wurden. Weitere Einschrankungen, wie das Beschéftigungsembargo, die Nicht-Ersetzung
von Krankenpflegererinnen im Mutterschaftsurlaub und die Nicht-Ersetzung von
KrankenpflegerInnen mit flexibleren Arbeitsregelungen, durften jedoch im Laufe der Zeit
das Burnout-Niveau des Personals erhéhen (Morris et al. 2019). Im Rahmen der
Beilegung des Streiks 2019 bekannte sich die Regierung allerdings dazu, fur eine sichere
Personalausstattung in Akutspitélern zu sorgen.

In der RN4ACAST Studie zeigt sich, dass hohe Arbeitsbelastungen noch dadurch
verschérft werden, dass Krankenpflegerlnnen in nicht-pflegerische Aufgaben einbezogen
werden, was dazu fihrt, dass Pflegearbeiten aus Zeitgriinden nicht erledigt werden
konnen: Fast drei Viertel (73%) der Befragten waren der Ansicht, dass ihr Arbeitsplatz
personell und finanziell unzureichend ausgestattet war. Etwa 98% der Befragten gaben
an, dass sie einen Teil ihrer Zeit damit verbringen, pflegefremde Téatigkeiten auszutiben,
fur nicht-pflegerische Dienste einzuspringen, routineméflig Telefonate zu beantworten
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und Verwaltungsaufgaben zu erledigen. Etwa 88% der Pflegenden gaben an, dass sie
einige Elemente der Pflegearbeit aus Zeitgriinden nicht erledigen kénnen (Morris et al.
2019: 69).
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4. LANDERBERICHT SPANIEN

4.1.  Organisation des Gesundheitssystems in Spanien

4.1.1. Das offentliche Gesundheitssystem

Das spanische nationale Gesundheitssystem (Sistema Nacional de Salid SNS) weist zwei
grundlegende Merkmale auf: Es handelt sich um ein quasi-universelles System und bietet
99,1% der Bevolkerung Zugang zu kostenlosen Dienstleistungen am Ort der
Leistungserbringung (OECD 2017a, OECD/European Observatory on Health Systems
and Policies 2017). Zweitens ist es ein staatliches System, bei welchem 94,5 % der
Ressourcen durch  Steuern finanziert werden. Neben diesem nationalen
Gesundheitssystem gibt es noch Fonds fir Beamte (MUFACE), das Militar (MUGEJU)
und die Justiz (ISFAS) sowie Fonds, die sich auf die Hilfe bei Unféllen und
Berufskrankheiten konzentrieren (Bernal-Delgado et al., 2018). Die Verwaltung des SNS
ist zentralstaatlich organisiert, die Gesundheitsdienste sind seit 2001 dezentral tber die
17 autonomen Regionen organisiert. Uber die regionalen Ministerien (Abteilungen) hat
jede autonome Region die Zustandigkeit fir die territoriale Organisation der
Gesundheitsdienste (d.h. fir die Regulierung und Planung der Gesundheitspolitik und die
Erbringung von Pflegeleistungen) inne - dies bedeutet auch, dass es teilweise groRe
(qualitative) Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen gibt. Die Koordination
zwischen der zentralen staatlichen Administration (Gesundheitsministerium) und den
autonomen Regionen geschieht iiber den ,Interterritorialen Rat des nationalen
Gesundheitssystems CISNS, der sich aus dem Gesundheitsminister und
Représentantinnen der regionalen Gesundheitsbehdrden zusammensetzt (Ministry of
Health 2018). Die Zahl der Krankenhduser ist riicklaufig, von 19,2 Krankenhdusern pro
eine Million Einwohnerinnen im Jahr 2000 auf 16,5 im Jahr 2015 (OECD-Durchschnitt:
29,4, OECD Health Statistics 2020 database?!). Kleinere Spitéler sind vorherrschend, so
verfugen 72% der Krankenhduser tiber weniger als 200 Betten und nur 18 Krankenh&user
(die alle dem &ffentlichen Sektor angehéren) haben mehr als 1.000 Betten. Etwas weniger
als die Halfte (45%) der Krankenh&user gehdren dem o6ffentlichen Sektor an (Bernal-
Delgado 2018: 79).

Bei der primdaren Gesundheitsversorgung wird zwischen zwei Arten von
Versorgungszentren unterschieden: (1) Zentren fur primare Gesundheitsversorgung
(PCCs), d.h. Gesundheitszentren, in denen das Team der primaren
Gesundheitsversorgung (Hausarztinnen, Pflegepersonal und Hilfspersonal) umfassende
Primarversorgungsdienste anbietet; und (2) lokale Gesundheitsbiros (LHOs), die mit
Gesundheitszentren verbunden sind und in abgelegenen Gebieten grundlegende

21 Die Datenbank kann hier abgerufen werden: http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm.
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medizinische Dienste anbieten. Diese sind fast zur Ganze in der offentlichen Hand
(Bernal-Delgado 2018: 79f).

Die Erbringung von Langzeitpflege ist nicht im SNS organisiert, sondern im Bereich der
sozialen Dienstleistungen (d.h. separat vom Gesundheitssystem, siehe weiter unten).

4.1.2. Private Gesundheitsversorgung

Das offentliche Gesundheitssystem bietet &arztliche und facharztliche Versorgung
kostenfrei fur Versicherte an; die zahnérztliche Behandlung ist - Zahnextraktion
ausgenommen - von den Patientinnen zu bezahlen. Auch bei verordneten Medikamenten
ist grundsétzlich ein Selbstbehalt zu zahlen, hier gibt es jedoch viele Ausnahmen (z.B.
Patientinnen mit bestimmten chronischen Krankheiten, Pensionistinnen).

Etwa 23 Prozent der Spanierlnnen verfiigen zusétzlich zur allgemeinen obligatorischen
Offentlichen Versicherung auch tber eine freiwillige private Zusatzkrankenversicherung.
Diese kann dieselben Guter und Dienstleistungen anbieten wie der 6ffentliche Sektor,
bewirkt aber einen schnelleren Zugang zu einigen Dienstleistungen; so verkirzt sie etwa
die Wartezeiten auf Termine bei Fachérztinnen, die teilweise bis zu einige Wochen oder
Monate betragen und fiir die man zuerst eine Uberweisung von einer HausérztIn braucht.
Seit 2011 gibt es sowohl in Bezug auf die Zahl der Versicherten als auch in Bezug auf
die Pramieneinnahmen der Unternehmen einen Anstieg an privaten Versicherungen; ihr
Beitrag zu den gesamten Gesundheitsausgaben war mit 4,3% im Jahr 2015 dennoch
relativ gering. Nach Angaben der Generaldirektion fiir Versicherungen und
Pensionsfonds waren im Jahr 2015 95 Unternehmen auf diesem konzentrierten Markt
tatig, auf welchem funf Unternehmen 72% der Gesamtpramien lukrierten (Bernal-
Delgado et al. 2018: 67f). Die Anzahl an Krankenhausbetten pro 100.000
EinwohnerInnen ist zwischen 2000 und 2015 von 315 auf 298 zurlickgegangen, allerdings
ist der Anteil an offentlichen Betten mit 79,5% relativ konstant geblieben (Bernal-
Delgado 2018: 80).

4.1.3. Das Langzeitpflegesystem

Der SNS verfugt tiber eine gewisse Anzahl an speziellen Langzeitbetten und geriatrischen
Krankenhausbetten, die typischerweise den Bedarf an Palliativpflege bei chronischen
PatientInnen oder bei Krebspatientinnen abdecken. Etwa neun Prozent aller 6ffentlichen
Betten sind solche Langzeitpflegebetten (10.899 im Jahr 2015), dazu gibt es noch tber
3.100 solche Betten in Privatkrankenhdusern (in der Regel nicht gewinnorientierte), die
zur Erganzung des offentlichen Angebots genutzt werden kénnen (Bernal-Delgado et al.
2018: 113).

Ansonsten werden jedoch Leistungen der Langzeitpflege nicht im Rahmen des nationalen
Gesundheitssystems, sondern im Rahmen des spanischen Sozialdienstsystems erbracht.
Im Jahr 2007 fiihrte Spanien Regelungen fiir ein Langzeitpflegesystem (SAAD bzw.
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System zur Forderung der personlichen Autonomie und Hilfe flr Personen in einer
Abhéangigkeitssituation) ein, das das Recht auf sozialen Schutz fiir abhéngige Personen
anerkennt (Gesetz (ber die Férderung der personlichen Autonomie und die Betreuung
pflegebedirftiger Personen, LAPAD?Z2). Das System garantiert eine universelle Deckung,
basiert auf der Grundlage der Zusammenarbeit zwischen der zentralstaatlichen
Verwaltung und den autonomen Regionen und ist in das Netz der regionalen und
kommunalen Sozialdienste integriert. Es ist zwar dienstleistungsorientiert, bietet aber
auch Geldleistungen fur informelle Betreuerinnen und zur personlichen Unterstiitzung.
In der Praxis handelt es sich um ein gemischtes System, das die Abdeckung 6ffentlicher
Leistungen mit informeller Pflege in den Haushalten kombiniert; es ist stark von Frauen
abhangig, die mehr als 62,4 Prozent der pflegenden/betreuenden Bevolkerung ausmachen
(Rodriguez Cabrero et al. 2018: 4).

Das System wird im Wesentlichen durch Steuern und Zuzahlungen der Empfangerinnen
finanziert. Diese richten sich nach ihrem Einkommen und Vermdgen und der Art der
erhaltenen Leistungen. Das System wird gemeinsam von der Zentralregierung und den
autonomen Regionen finanziert. Es gibt verschiedene Niveaus der o6ffentlichen
Finanzierung: a) das Mindestniveau, das im ganzen Land gleich ist und von der
Zentralregierung finanziert wird; b) das zuséatzliche vereinbarte Niveau, das von der
Zentralregierung und den Regionen mitfinanziert wird; und c) das zusatzliche Niveau,
das von den Regionen freiwillig aus ihrem eigenen Haushalt finanziert wird. Jede
Regionalregierung kann eine breitere Palette von Leistungen fir ihre Einwohnerinnen
festlegen (Rodriguez Cabrero et al. 2018: 5).

Das SAAD umfasst sowohl verschiedene Dienstleistungen, als auch Geldleistungen. Zu
den wesentlichsten Dienstleistungen gehdren technische Hilfe (inkl. hdusliche Telehilfe,
d.h. Beratung tiber das Internet, Warn- und Uberwachungssystem, etc.), hiusliche Pflege
(Unterstltzungsdienst fir die Pflege von Personen mit einem hohen Abhangigkeitsgrad
inkl. Hilfe bei der persoénlichen Pflege), Tages- und Nachtzentren (als Unterstiitzung und
Entlastung fir familidre Pflegerlnnen und Betreuerlnnen) und stationdre Heimpflege
(dauerhaft oder vorlbergehend). Zu den institutionellen  Anbietern von
Langzeitpflegedienstleistungen gehoren regionale und kommunale Zentren sowie
Einrichtungen des privaten Sektors. Die Anbieter, die zum SAAD-Netzwerk gehoren,
muissen von den autonomen Regionen akkreditiert sein. Es gibt keine freie Wahl der
professionellen Anbieter. Landesweite Kriterien in Bezug auf die Qualifikation des
Personals, die Mindestquote zwischen Betreuerlnnen und Pflegenden sowie die
materiellen Ressourcen, die Ausristung und die Dokumentation werden vom
Interterritorialen Rat des Systems fir Autonomie und Pflege von Pflegebediirftigen
(CISAAD) festgelegt (Rodriguez Cabrero et al. 2018).

22 Der Begriff "Abhéngigkeit" ist im LAPAD definiert als ein Mangel an physischer, psychischer oder
intellektueller Autonomie aufgrund von Alter, Krankheit oder Behinderung, der dazu fiihrt, dass man
auf die unterstiitzende Firsorge anderer angewiesen ist oder Hilfe bei der Ausiibung der Aktivitaten des
taglichen Lebens benotigt. Darliber hinaus unterstiitzt das Gesetz, dass Pflegeaktivitaten fur die
Gesundheit und den Unterhalt gebrechlicher &lterer Erwachsener von zentraler Bedeutung sind und als
Teil des Programms abgedeckt werden kdnnen (Ranci/Paviolini 2013).
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Es gibt Geldleistungen fiir informelle Betreuung bzw. Pflege zu Hause (die generell von
Familienmitgliedern erbracht werden muss23) und fiir personliche Assistenz, sowie eine
Geldleistung, die an den Erwerb von Dienstleistungen gebunden ist. Diese Geldleistungen
und ihre Betrage werden je nach dem Grad der Abhangigkeit und den wirtschaftlichen
Ressourcen der Person gewéhrt: 2018 liegen die Betrdge zwischen 153 € (Grad 1) und
387,64 € (Grad I11) pro Monat fir informelle Pflege zu Hause und zwischen 300 und 715
€ pro Monat fiir personliche Assistenz oder fir den Erwerb von Dienstleistungen. Die
Leistungsempfangerinnen haben keinen Ermessensspielraum bei der Inanspruchnahme
von Geldleistungen. Informell pflegende Angehdrige konnen eine freiwillige
Versicherung im System der sozialen Sicherheit mit erméal3igten Beitrdgen abschlieRRen
(bis 2012 wurden die Beitrage noch von der Sozialversicherung bezahlt). Die mit dem
Kauf von Dienstleistungen verbundene Geldleistung ermdoglicht es den
Pflegebedirftigen, Dienstleistungen von privaten lizenzierten Anbietern in Anspruch zu
nehmen, wenn der 6ffentliche Sektor nicht in der Lage ist, diese zu erbringen. Hier besteht
freie Wahl der professionellen Anbieter. Bei den Dienstleistungen kann es sich um
hé&usliche Hilfsdienste, Tageszentren, Nachtzentren oder Wohnheime handeln, je
nachdem, was im Individualisierten Betreuungsplan (Plan Individualizado de Atencion -
PIA) entsprechend dem Grad der Abhangigkeit festgelegt ist. Dieser Plan wird erstellt,
sobald eine Person als pflegebedirftig eingestuft wurde (Rodriguez Cabrero et al. 2018:
7).

Die Geldleistung fir informelle hdusliche Pflege ist die h&ufigste aller Leistungen: Nach
SAAD-Daten erhielt im Dezember 2017 fast ein Drittel aller Empféngerinnen solch eine
Leistung, knapp unter 10 Prozent erhielten eine Geldleistung, die an den Erwerb von
Dienstleistungen gebunden war. Sachleistungen machten mehr als 57 Prozent aller
Leistungen aus: Im Dezember 2017 erhielten 13,3 Prozent der Leistungsempfangerinnen
stationare Pflege; 16,5 Prozent erhielten Hilfe zu Hause; und 15,8 Prozent waren in ein
Programm fur hausliche Teleassistenz einbezogen. Das Pflegemodell in Spanien ist vor
allem familienbasiert, frauendominiert, informell und zeitintensiv. Was die formelle
Pflege anbelangt, so miissen seit 2015 alle professionellen Pflegekréfte Giber eine mittlere
Berufsausbildung oder ein Professionalitatszertifikat verfiigen (ebd.: 7f). Einige Studien
haben darauf hingewiesen, dass ein grofRer Teil der formellen Betreuungsarbeitsplatze
tendenziell befristet ist und dass es nur wenige Mechanismen zur Beftérderung des
Personals gibt (Aragon et al. 2008, s.u.). Die Ausweitung des Pflege- und
Betreuungsangebots seit 2007 hat sich in Richtung h&usliche Pflege und gemeindenahe
Pflege (Tages- und Nachtzentren und hdusliche Teleassistenz) verlagert - als Auswirkung
der Finanz- und Wirtschaftskrise wurde das Langzeitpflegesystem in den Jahren 2011,
2012 und 2014 gedndert, mit dem Ziel, Kosten zu reduzieren. Auch momentan arbeitet
eine Kommission daran, das Gesetz hinter dem SAAD System zu reformieren, um die
Nachhaltigkeit und die Finanzierungsmechanismen zu verbessern (Rodriguez Cabrero et

23 Hiufig werden diese Geldleistungen aber auch dafiir benutzt, illegale Betreuung (die hauptsachlich von
Migrantinnen erbracht wird) zuzukaufen; somit stiitzt dieses Unterstiitzungssystem indirekt die illegale
Schwarzarbeit, die durch das Fehlen an Uberpriifungs- und Kontrollmechanismen noch verstérkt wird
(Moreno-Colom et al. 2017: 206). Schatzungen zeigen, dass etwa ein Viertel aller Beschéftigten in der
Langzeitpflege einer nicht angemeldeten Erwerbsarbeit nachgeht (Godino 2020).
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al. 2018: 5). Das Einfrieren der Ausweitung des Versicherungsschutzes in den akutesten
Jahren der Finanzkrise hat dazu geflhrt, dass die Verfugbarkeit von Dienstleistungen und
Leistungen flr einen Zeitraum von fast 5 Jahren - d.h. im Zeitraum 2011-2015 -
zurlickging (ebd.: 9), das heilst, dass Pflegebedirftige mit einem geringeren
Unterstutzungsbedarf erst verspatet Zugang zu Leistungen bekamen (Deusdad, B. et al
2016: 249). Aullerdem reicht das 6ffentliche und private Angebot dieser Dienste nach wie
vor nicht aus, um die potenzielle Nachfrage zu befriedigen. Pflegeheime sind weder fiir
zu pflegende Personen noch fur deren Familien attraktiv: In den 2000er Jahren gab es ein
Uberangebot an freien Platzen (momentan hat sich dies wieder umgekehrt, es gibt wieder
lange Wartezeiten und strenge Bedurftigkeitsprufungen); diese wurden entweder aus
Kostengrinden oder aufgrund von (Nicht-)Praferenzen nicht besetzt. Gleichzeitig ist die
Zahl an Langzeitpflegebetten von 150 pro 100.000 Einwohnerlnnen auf 763 zwischen
2005 und 2015 gestiegen (Bernal-Delgado 2018: 80).

Somit hat der Ausbau des Langzeitpflegesystems seit 2011 (inmitten der Finanz- und
Wirtschaftskrise) den Bedarf an informeller Betreuung (v.a. familidre Betreuung) erhoht,
da anderswertige Betreuung oft nicht leistbar war und aus finanziellen Griinden die
Betreuung von Verwandten innerfamiliar abgewickelt wurde, auch aufgrund hoherer
Arbeitslosigkeit und haufigerem Zusammenleben von mehreren Generationen aufgrund
finanzieller Einschnitte (Deusdad et al. 2016: 258).

Ein grolles Problem des Langzeitpflegesystems sind aktuell die langen Wartezeiten
zwischen der formalen Anerkennung, dass jemand Leistungen erhélt, und der
Ubermittlung des Individualisierten Betreuungsplans. Im Dezember 2017 etwa war ein
Viertel all jener, die Leistungen zuerkannt bekommen haben, auf der Warteliste, d.h. eine
Unterstitzung wurde zwar zuerkannt, aber die Betroffenen erhalten noch keine
Zahlungen. Diese Werte sind in verschiedenen autonomen Regionen ganz
unterschiedlich; in Katalonien und den Kanarischen Inseln etwa betraf dies zum selben
Zeitpunkt sogar 37 Prozent (Rodriguez Cabrero et al. 2018: 10).

Die Qualitat der Langzeitpflege hangt auch von einer angemessenen und effizienten
Koordinierung der Sozial- und Gesundheitsdienste ab; die Diskussion tiber dieses Thema
ist weit verbreitet, allerdings wurde es bisher nur unzureichend bewaltigt (ebd.: 11f).

4.2.  Beschiftigung im Gesundheits- und Pflegesektor in Spanien

Alle Gesundheitsfachkréfte im SNS sind Angestellte und ein grof3er Anteil hat speziellen
Beamtenstatus (“"Statutspersonal™), obwohl dieser Anteil in den letzten Jahren
zurtickgegangen ist und neue Vertrédge flexibler gestaltet sind (Garcia-Armesto et al.
2010: 107). Der Beschaftigungsstand ist in den letzten Jahren relativ konstant geblieben
- das betrifft sowohl Arztinnen, als auch Pflegepersonal, und zwar in priméaren
Gesundheitszentren wie in Krankenh&usern oder spezialisierten (Tages-)Ambulanzen
(Bernal-Delgado et al. 2018: 84f). Der Frauenanteil an Krankenpflegerinnen ist konstant
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hoch - etwa 80 Prozent in priméren Gesundheitszentren und 90 Prozent in anderen
Settings.

Laut OECD-Gesundheitsdatenbank gab es im Jahr 2018 274.633 praktizierende
Krankenpflegerinnen und 475.833 personliche Betreuungskrafte in Spanien. Die Anzahl
der aktiv praktizierenden Krankenpflegerlnnen pro 1.000 EinwohnerInnen ist in Spanien
relativ niedrig und liegt bei 5,87 im Jahr 2018. Das liegt allerdings u.a. daran, dass hier
keine 'associate professional nurses' wie in anderen L&ndern berucksichtigt werden, da es
dieses Berufsbild in Spanien nicht gibt. Die 'nursing aides' korrespondieren mit einem
anderen ISCO Code (ISCO-08 Codes 5321, 5322) (vlg. OECD 2020: OECD Health
Statistics 2020. Definitions, Sources and Methods. Practising nurses). Die Zahl dieser
Pflegehilfskrafte ist in Spanien allerdings fast doppelt so hoch wie die Zahl der
Krankenpflegerinnen und sie erfiillen &hnliche Aufgaben, wie sie in anderen Landern den
‘associate professional nurses' zugeschrieben werden (OECD/European Observatory on
Health Systems and Policies 2017). Das Verhéltnis von Krankenpflegerinnen zu
Arztinnen lag 2017 bei 1,5 und damit weit unter dem OECD-Durchschnitt von 2,7
(OECD 2019: 179); allerdings ist dieses Verhaltnis wenig aussagekréftig aufgrund der
oben genannten Diskrepanzen. Im Bereich der 'personal care workers' (health care
assistants in institutions (ISCO-08 5321) and home-based personal care workers (ISCO-
08 5322) gab es 2018 475.833 Beschaftigte oder 10,17 pro 1.000 Einwohnerlnnen; dies
ist im europdaischen Vergleich ein relativ hoher Wert.

Die relativ niedrige Zahl von Krankenpflegerinnen pro Kopf ist kein neues Phdnomen,
und die Besorgnis Uber eine Personalknappheit wachst. Spanien erlebte eine der
schwersten Wirtschaftskrisen aller OECD-Léander, und dies hatte natlrlich auch
Auswirkungen auf die Beschaftigung: In den letzten Jahren gab es eine bedeutende
Migration von Krankenpflegerinnen aus Spanien in andere L&nder der Europdischen
Union. In Spanien ist die Migration in erster Linie eine vorlbergehende, da die
Krankenpflegerinnen den Wunsch haben, nach einigen Jahren mit neuen Kenntnissen und
Fahigkeiten in ihr Heimatland zurlickzukehren. Sie zogen insbesondere in L&nder wie das
Vereinigte Konigreich, Italien, Frankreich und Portugal. Vor allem im letzten Jahrzehnt
wurde dies zum Hauptthema bei der Personalplanung im Gesundheitswesen in Spanien.
Die Zahl der Studierenden, die eine Krankenpflegeausbildung beginnen, ist relativ stabil
geblieben, die Zahl der Neuabsolventinnen zwischen 2009 und 2014 betrug im
Durchschnitt etwa 10.000 pro Jahr (Hernandez-Quevedo/Moreno-Casbas 2019). In den
Jahren 2014 und 2015 sind jedes Jahr mehr als 2.000 spanische Krankenpflegerinnen in
das Vereinigte Konigreich abgewandert, um bessere Beschaftigungsmoglichkeiten zu
nutzen (OECD/Europdisches  Observatorium  fir  Gesundheitssysteme  und
Gesundheitspolitik, 2017). Der SNS als quasi einziger Arbeitgeber war nicht in der Lage,
die Zahl der im Land ausgebildeten Gesundheitsfachkrafte zu absorbieren, und die
Arbeitslosenguote im Gesundheitssektor stieg an (Bernal-Delgado et al. 2018: 89).

Zwischen 2010 und 2013 haben 4.580 Krankenpflegerlnnen um ein 'Kompetenzzertifikat'
angesucht, um im EU-Ausland arbeiten zu kdnnen (Galbany-Estragues/Nelson 2016).
Spanien ist aber auch fur auslandische Krankenpflegerlnnen zu einem Destinationsland
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geworden, insbesondere aus Lateinamerika, Portugal und Rumanien (2,1 Prozent im Jahr
2011, OECD 2017, Health Workforce Migration in OECD Health Statistics Database).

Im Bereich der Langzeitpflege, die ja - wie weiter oben erwahnt - im Bereich der sozialen
Dienstleistungen organisiert ist, gab es im Jahr 2016 schatzungsweise fast 200.000 direkte
Arbeitsplatze in Spanien. Hierbei handelt es sich nur um eine Schétzung, da ein
erhebliches Beschéaftigungsvolumen in den Sozialdiensten nur indirekt mit dem System
der Langzeitpflege verbunden ist (Martin-Serrano Jiménez, 2014). Ein entscheidendes
Problem ist nach wie vor die Existenz informeller Arbeit im Sektor, in dem in der Regel
Migrantinnen beschéftigt sind, die in erster Linie im Haushalt und in der Begleitung
einsamer und abhdngiger Personen tatig sind, aber nicht Uber die erforderliche
Ausbildung fiir die Pflege verfligen (Rodriguez Cabrero et al. 2018: 11f). Die
Herausforderung fur die Beschaftigung im Bereich der Langzeitpflege besteht laut ESPN-
Bericht in den Qualifikationen, die fur die verschiedenen Berufsprofile erforderlich sind.
Das unzureichende Ausbildungsangebot und das Fehlen von Planen fir die berufliche
Akkreditierung haben das Ziel, bis 2015 alle Qualifikationen des Personals akkreditiert
zu haben, erschwert. Auch die nicht-professionelle Pflege wurde 2009 reguliert, um die
Qualitat der Pflege zu gewdhrleisten. Die Beschéftigung in der Langzeitpflege steigt
stetig - zwischen 2012 und 2017 gab es eine Steigerung an Beschaftigten von 13 Prozent
(Bernal-Delgado et al. 2018: 114).

4.3.  Personalbedarf und Personalplanung

Das Gesundheits- und Wirtschaftsministerium, sowie der Allgemeine Pflegerat (Consejo
General de Enfermeria) sind flr die Erstellung offizieller Daten und Informationen zur
Personalplanung und -prognose verantwortlich. Der Rat sammelt Daten Uber registrierte
Krankenpflegerlnnen sowohl auf nationaler, als auch auf regionaler Ebene. Neben diesen
Instititutionen haben auch die regionalen Gesundheitsregierungen, die Universitaten und
die Krankenpflegegewerkschaften (wie etwa SATSE) einen groRen Einfluss auf
Entscheidungen, die die Belegschaft betreffen, als auch auf sonstige Themen oder
Probleme die Krankenpflege betreffend.

Es gibt keine offiziellen Prognosen hinsichtlich der Entwicklung des
Arbeitskraftemangels im Gesundheits- und Pflegewesen in Spanien, wenngleich
offensichtlich ist, dass es bereits derzeit einen groflen Mangel gibt: Laut einer 2019
veroffentlichten Studie vom Spanischen Institut fir Pflegeforschung des Allgemeinen
Pflegerats ("Radiografio de los cuidados enfermeros en Espana") im Rahmen der
"Nursing Now" Initiative?* wirde Spanien 125.000 Krankenpflegerlnnen zusatzlich
benétigen, um den Durchschnitt aller EU-Staaten zu erreichen; viele davon missten in
der Langzeitpflege eingesetzt werden (Godino 2020). Laut der Studie wéchst das

24 Informationen zu dieser internationalen Kampagne siehe etwa hier auf der Website von Pflegenetz:
https://www.pflegenetz.at/nursing-now-globale-pflege-kampagne-gestartet/.
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Pflegedefizit jahrlich mit etwa 5.000 Krankenpflegerinnen. Bis 2028 wirde sich - die
demographische  Entwicklung  eingerechnet - ein Mangel an 180.000
Krankenpflegekraften ergeben. Wéhrend die autonomen Regionen Navarra, das
Baskenland und Madrid die hochsten Quoten nach der Bevolkerungszahl haben, liegen
Valencia, Andalusien und Murcia am unteren Ende. Die Studie konstatiert auch, dass sich
die Beschaftigtenzahlen im Sektor nach der groRen Rezession anlasslich der Finanz- und
Wirtschaftskrise, die insgesamt 20.000 Arbeitsplatze in der Krankenpflege zerstort hat,
erholt haben, die vollstandige Wiederherstellung aller wéhrend der Rezession zerstorten
Arbeitsplatze sei jedoch noch nicht erreicht.

4.4. Ausbildung

4.41. Von der Ausbildung von ,,technischen Assistentinnen im Gesundheitswesen® zur tertidren
Ausbildung

Bereits seit 1977 erfolgt die Ausbildung zu Krankenpflegerinnen in Universititen. Dem
ging ein langer und komplexer Verhandlungsprozess voraus. Davor gab es ein
vergleichbares Berufsbild der ,technischen Assistentlnnen im Gesundheitswesen*
(Ayudante Técnico Sanitario, ATS). Seit 1953 deckten die ATS-Studien den Lehrplan flr
medizinische Assistentinnen, Krankenpflegerinnen mit Spezialisierung auf das
Verabreichen von Injektionen, das Verbinden von Wunden u.d. (bekannt als
"Praktizierende™), Hebammen sowie Krankenpflegerinnen ab; das Image des Berufs war
das von Arzthelferinnen. 1977 wurde den Schulen, die ATS-Studiengange angeboten
hatten, zwei Madglichkeiten eingeraumt: entweder als Krankenpflegeschulen den
Universitdten beizutreten oder als Ausbildungsstatten, die Kurse in technischer
Ausbildung anbieten (nicht-universitare Studien), zu verbleiben. Das Ziel, die Pflege als
Universitatsfach zu schaffen, beruhte auf der Notwendigkeit, die Pflege als eigenstandige
Disziplin hervorzuheben, und auf die Herausforderungen der Gesundheitsversorgung
einer alternden Bevodlkerung mit immer komplexeren Komorbiditdten zu reagieren
(Hernandez-Quevedo/Moreno-Casbas 2019: 135).

Jene Schulen, die sich 1977 flr technische Studien entschieden, bereiteten die
Schlerinnen auf die Ausbildung zu ,,Technischen Assistentinnen im Gesundheitswesen*
vor. 1977 gab es 169 ATS-Schulen im Land. Heutzutage beziehen sich diese
Studiengénge auf die Rolle der Krankenpflegeassistentinnen und konnen ohne
Aufnahmeprifung besucht werden, wenn die obligatorische Sekundarstufe
abgeschlossen ist oder die BewerberInnen bereits iber einen anderen nicht-universitaren
technischen Abschluss verfiigen. Alternativ erfolgt der Eintritt in die Ausbildung mit
einer Aufnahmeprifung, wenn die Bewerberlnnen mindestens 17 Jahre alt sind bzw. in
dem Jahr, in dem die Prifung abgelegt wird, werden. Die Ausbildung dauert ein Jahr
(Hernandez-Quevedo/Moreno-Casbas 2019: 135).
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Jene Berufstatigen, die 1977 bereits einen ATS-Abschluss hatten, wurde die Mdglichkeit
gegeben, ihre Ausbildung Uber einen sogenannten Uberbriickungskurs zu einem
Pflegediplom aufzuwerten. Jene Schulen, die seit 1977 als universitare
Krankenpflegeschulen geflihrt wurden, entwickelten sich teilweise auch als Reaktion auf
die steigende Nachfrage nach qualifizierten Fachkréften nach der Grindung neuer
Krankenh&user. Dies erforderte auch die Einstellung von Krankenpflegerinnen in
Fakultatspositionen. Um die Teilnahme von Krankenpflegerinnen an der Lehrtétigkeit zu
erleichtern, wurde 1978 ein Ministerialerlass erlassen, der es Krankenpflegerinnen
ermdoglichte, durch "venia docendi” (einjahriges, verlangerbares Zertifikat), Teil des
Lehrpersonals der Krankenpflegeschulen zu werden. Ab 1983 wurde eine
Universitatsreform verabschiedet, um die Ernennung von Professorinnen an
Krankenpflegeschulen zu ermdglichen. Dieser Titel konnte durch das Erlangen eines
Postgraduiertenabschlusses in  Krankenpflege erreicht werden (Hernandez-
Quevedo/Moreno-Casbas 2019: 136).

Vor 2009 war die Universitatsaushildung so geregelt, dass zuerst ein einjahriger
»Orientierungskurs® (Curso de Orientacion Universitaria) positiv absolviert werden
musste, bevor die Krankenpflegeausbildung (mit einer Dauer von drei Jahren) begonnen
werden konnte. Seit 2009 jedoch gelten in Spanien die Regelungen des Europaischen
Hochschulraums (EHEA), wodurch die Krankenpflegeausbildung auf ein Vier-Jahres
Programm ausgedehnt wurde mit der Option, einen Master- bzw. nachfolgend einen PhD-
Abschluss zu erreichen. Momentan gibt es auch noch (auslaufende) 3-Jahres Programme
und Uberbriickungskurse, um die Ausbildung auf das Niveau der 4-Jahres Programme
anzugleichen. Jede Krankenpflegeausbildungseinrichtung muss gewisse
Mindeststandards erreichen (die von der EU-Richtlinie 2013/55/EU vorgegeben werden),
das beinhaltet 4.600 Ausbildungsstunden (50% davon missen Praxisstunden sein) bzw.
210 ECTS-Punkte.

4.4.2. ,Fachkrankenpfleger/in“

Seit 1987 konnen Krankenpflegerlnnen den Titel einer ,,Fachkrankenpflegerin® oder
eines  "Fachkrankenpflegers"  erwerben. Voraussetzung  daftr ist ein
Universitatsabschluss in Krankenpflege, eine zweijahrige Fachausbildung (,,Turnus®),
sowie das Bestehen eines schriftlichen Tests. Anfanglich gab es nur zwei
Fachausrichtungen, fir Geburtshilfe und fir psychiatrische Spezialisierung. Derzeit gibt
es neben diesen beiden noch vier weitere offiziell anerkannte Fachrichtungen, ndmlich in
Arbeitsmedizin, Kinderkrankenpflege, Familien- und Gemeindekrankenpflege, sowie in
geriatrischer  Krankenpflege (Hernandez-Quevedo/Moreno-Casbas 2019: 136).
Allerdings haben nicht alle autonomen Regionen die berufliche Kategorie der
Fachkrankenpflegerin  implementiert, und die Verwaltung schafft nicht
ausbildungsadéaquate Stellen, sodass diese hdufig nicht in ihrem ausgebildeten Gebiet
tatig sind (vgl. Studie "Radiografio de los cuidados enfermeros en Espana™ 2019).
Nichtsdestotrotz uUbersteigt das Interesse (Teilnahme an Aufnahmeprifungen) die Zahl
der angebotenen Ausbildungsplatze um ein Vielfaches (ebd.).
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4.4.3. Karriereentwicklung von Krankenpflegerinnen

In der Karriereentwicklung von Krankenpflegerinnen sind vier Grade bzw. Stufen
vorgesehen, die freiwillig erreicht werden konnen und jeweils mit finanziellen
Zuschlagen ausgestattet sind. Die erste Stufe kann man nach mindestens fiinf Jahren
Berufspraxis erreichen. Weitere Stufen (bis zum Grad vier) sind jeweils nach Ablauf von
funf weiteren Berufsjahren erreichbar. Im Fall einer negativen Bewertung kann nach
Ablauf von zwei Jahren eine erneute Bewertung beantragt werden. Um einen hoheren
Grad zu erreichen, werden Wissen, Kompetenzen, akkreditierte Weiterbildung, Lehr- und
Forschungstatigkeiten bewertet. Die Leistung in Bezug auf klinische Ergebnisse und die
Einhaltung von Qualitatsstandards sowie die Beteiligung am klinischen Management
werden bei der Beurteilung als zusétzliche Verdienste betrachtet (Garcia-Armesto et al.
2010).

4.5. Arbeitszeiten

Es gibt keine spezifischen nationalen Daten Uber die durchschnittliche Jahresarbeitszeit
von Krankenpflegekriften. Laut eines alteren Uberblicks wurden im Jahr 2009
durchschnittlich 1.650 Stunden pro Jahr von Gesundheitspersonal vertraglich gearbeitet
(Gesundheitsministerium, 2010b, zitiert nach Hernandez-Quevedo/Moreno-Cabas 20109:
138). Die wdchentliche Normalarbeitszeit liegt in Spanien bei 40 Stunden, Vollzeitarbeit
ist bei Krankenpflegerinnen in Krankenhdusern die Norm.

Die Erhebung im Rahmen der RN4CAST Studie (ebd.) 2009/10 zeigte, dass 90 Prozent
der befragten Krankenpflegerinnen (2.943) Vollzeit beschaftigt waren und 10 Prozent
Teilzeit angestellt. Die durchschnittliche Anzahl der in der letzten Schicht geleisteten
Arbeitsstunden betrug 8,32 Stunden. Dabei zeigt sich, dass 90% der Befragten , die eine
Tagesschicht hinter sich hatten, bis zu acht Stunden gearbeitet hatten, bzw. 89% jener,
die eine Nachtschicht absolviert hatten, eine Dauer zwischen 8 und 10 Stunden, d.h.
Schichten mit einer Dauer von uber 10 Stunden waren eher selten anzufinden.

Der gesetzliche Jahresurlaubsanspruch liegt bei (mindestens) 30 Kalendertagen
(entspricht 22 Arbeitstagen); die tatsdchliche Anzahl der Tage wird im Rahmen der
Kollektivvertrage festgelegt. Der Urlaub ist zu konsumieren, Arbeitnehmerinnen kénnen
sich nicht fir die Auszahlung anstelle von bezahltem Urlaub entscheiden. Nur in
Ausnahmefallen kdnnen Urlaubstage auf das néchste Jahr tibertragen werden.

4.6. Gehalt

Die Hohe der Gehalter héangt von den Kollektivvertragen fur die (Kranken-)Pflege ab, die
fir bestimmte Settings spezifisch sind. Diese Vereinbarungen werden auf nationaler

25 Siehe https://wageindicator.org/documents/decentworkcheck/europe/spain-english.pdf.
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Ebene festgelegt, die autonomen Regionen haben jedoch insofern Spielraum, als sie das
vereinbarte Grundgehalt noch mit bestimmten Zuschldgen erhéhen konnen. Alle
Angehorigen der Gesundheitsberufe im SNS sind Angestellte. Allerdings gibt es im SNS
auch prekarere Teilzeit- und Tagesvertrdage, um Engpasse oder Notfalldienste
abzudecken. Das durchschnittliche Jahresgehalt in der Branche Gesundheits- und
Sozialwesen ist hoher als der nationale Durchschnitt, betrachtet man Berufsgruppen, so
verdienen hoher ausgebildete Krankenpflegerlnnen Gberdurchschnittlich, niedriger
ausgebildete Pflege- und Betreuungspersonen unterdurchschnittlich (INE 2018: 3f). Das
Gehalt von Krankenpflegerinnen liegt aber iber dem Durchschnitt der OECD-Lé&nder
(OECD, 2017c). Dabei gibt es groRe Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen; das
Bruttojahresgehalt in Madrid fir ausgebildete Krankenpflegerinnen liegt etwa bei 23.000
€, wihrend es im Baskenland bei 36.000 € liegt (Godino 2020).

Was die Zufriedenheit mit ihrem Gehalt betrifft, so waren 67,6% der in der RN4CAST-
Studie befragten Krankenpflegernnen zwischen "etwas unzufrieden” und "maRig
zufrieden™ mit ihrem Gehalt. Jahrliche Gehaltserh6hungen werden meist im Verhéltnis
zum Verbraucherpreisindex angegeben. Die Finanzkrise hat diesen Trend jedoch
verlangsamt, und bei allen Beschaftigten im offentlichen Dienst hat die Regierung
Malinahmen ergriffen, um die Ooffentlichen Ausgaben zu senken, so dass alle
Krankenpflegerinnen, die in offentlichen Krankenh&usern arbeiten, einen
durchschnittlichen Ruckgang ihres Jahreslohns um 5% erlitten haben. (Hernandez-
Quevedo/Moreno-Casbas 2019: 138f). Als Reaktion auf die SparmaBnahmen, die
Beschrénkung der 6ffentlichen Ausgaben, Lohnkirzungen und die Verschlechterung der
Arbeitsbedingungen nach der Wirtschaftskrise in Spanien fiihrten sowohl der Allgemeine
Arzterat als auch der Allgemeine Pflegerat zusammen mit anderen Gesundheitsberufen
und der Zivilgesellschaft Proteste gegen Haushaltskiirzungen und politische Reformen,
die das SNS betrafen, an und forderten in einigen Fallen gerichtliche Schritte gegen
bestimmte Reformen (Bernal-Delgado et al., 2018).

Im Sozialsektor, der ja die Langzeitpflege umfasst, sind die Gehalter wesentlich niedriger,
wie oben bereits kurz gezeigt wurde. Es gibt viele regionale, lokale und betriebliche
Tarifvertrdge, d.h. der Sektor ist ziemlich fragmentiert. Das Einstiegsgehalt fur die
niedrigste Gehaltsstufe (ohne spezifische Ausbildung) liegt bei etwa 800 € im Monat
(11.200 € im Jahr, d.h. 14 mal ausbezahlt), nach dem wichtigsten Kollektivvertrag in der
Branche (gultig von 2019-21), der nationale Kollektivvertrag fir Pflegeheime und
Dienstleistungen fiir behinderte Personen, der 200.000 Beschaftigte umfasst. Bei
(geringer) Ausbildung (ein Ausbildungskurs, die innerhalb von drei Jahren absolviert
werden muss) erhoht sich das Gehalt auf 904 € monatlich (Godino 2020).

4.7.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Ergebnisse der RNACAST-Erhebung ("Registered Nurses Forecast”, Rafferty et al. 2019)
zeigen, dass die befragten Krankenpflegerlnnen in Spanien im Durchschnitt ihre
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Arbeitszufriedenheit zwischen den Kategorien "etwas unzufrieden” und "mafig
zufrieden™ angaben. Nach bestimmten Aspekten ihrer Arbeit befragt, die ihre
Zufriedenheit beeinflussten, wie z.B. Flexibilitat der Arbeitszeit,
Aufstiegsmoglichkeiten, Autonomie am Arbeitsplatz, beruflicher Status, Lohne,
Bildungsmaoglichkeiten, Jahresurlaub und Studienurlaub, stimmten mindestens 70
Prozent der Krankenpflegerinnen zu, dass sie entweder "ein wenig unzufrieden" oder
"maRig zufrieden™ seien. Fast drei Viertel (73,7 Prozent) gaben jedoch an, dass sie ihr
derzeitiges Krankenhaus nicht innerhalb des né&chsten Jahres aufgrund von
Unzufriedenheit am Arbeitsplatz verlassen wiirden. Etwas weniger als ein Drittel (29
Prozent) der Befragten sieht sich selbst als von Burnout betroffen — ein dhnlich hoher
Wert wie bei Befragten in Deutschland und Schweden.

Was Fragen der Patientensicherheit in ithrem Arbeitsumfeld betrifft, so antworteten 56,1
Prozent der Krankenpflegerinnen der Stichprobe dass sie zustimmen bzw. weder/noch,
ob ihnen Fehler vorgeworfen wirden; 56 Prozent stimmten zu, dass sie sich nicht frei
fuhlen, Entscheidungen oder Handlungen ihrer Verantwortlichen in Frage zu stellen.
Weiters wurde in der RN4CAST-Studie nach den Karriere-, Ausbildungs- und
Spezialisierungsperspektiven gefragt. Fast 80 Prozent meinten, dass es kaum
Aufstiegsmoglichkeiten fiir sie gébe; ungefahr genauso viele zeigten sich allerdings auch
maRig oder sehr zufrieden mit ihrer Berufswahl. Mehr als 82 Prozent hatten einen Master-
oder gleichwertigen Abschluss, fast 18 Prozent einen weiteren Abschluss und 0,4 Prozent
einen Doktortitel (Hernandez-Quevedo/Moreno-Casbas 2019: 139).

Die Weltwirtschaftskrise hat zumindest kurzfristig Auswirkungen auf die
Arbeitsbedingungen im spanischen Gesundheitswesen gehabt: geringere Bezahlung,
schlechtere Arbeitsbedingungen und eine Reduktion der Sozialleistungen. In einer
vergleichenden Studie, die in sieben Krankenhdusern durchgeftihrt wurde, zeigt sich, dass
Krankenpflegerinnen in der Periode 2012-14 deutlich zufriedener waren mit ihrem
Arbeitsplatz und Arbeitsumfeld und zu einem geringeren Grad an Burnout(-Geféhrdung)
litten als befragte Krankenpflegerinnen in der Periode 2009-10 (Esteban-Sepulveda et al.
2019).

Zu den Arbeitsbedingungen in der Langzeitpflege gibt es nur wenige Daten. In einer
alteren, wegweisenden Studie von Aragon et al. (2008) wurde die Beschéftigung in der
Langzeitpflege als prekarer Sektor mit niedrigem Lohnniveau, hohem psychosozialen
Risiko und Ausbildungsbedarf bewertet - diese Merkmale scheinen nach neueren Studien
fortbestanden zu haben (Rodriguez-Cabrero et al. 2018). Demnach lag die Quote an
befristet Beschaftigten im stationdren Sektor 2008 bei 38 Prozent und fiel bis 2013 auf
24 Prozent. Bei den kommunalen Sozialdiensten war die Befristungsrate zu Beginn héher
(45 Prozent) und ist im Laufe der Zeit tendenziell zurlickgegangen. Bei Teilzeitvertrdgen
lag die Quote im Jahr 2017 bei 18 Prozent fir stationdare Dienste und 39 Prozent fiir
kommunale Dienste (die Quote fiir die spanische Wirtschaft insgesamt lag 2017 bei 14,7
Prozent) (Rodriguez Cabrero et al. 2018: 11).
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5. LANDERBERICHT POLEN

8.1.  Organisation des Gesundheitssystems in Polen

5.1.1.  Das offentliche Gesundheitssystem

Im Jahr 1999 wurde im Rahmen einer Reform des Gesundheitssystems eine gesetzliche
Verpflichtung zur Bereitstellung einer allgemeinen Krankenversicherung eingefihrt.
Dazu wurde der Nationale Gesundheitsfonds (NFZ) eingerichtet, der
Gesundheitsdienstleistungen finanziert (Gesetz tiber Gesundheitseinrichtungen, 1991).
Das Gesetz raumt den Versicherten das Recht ein, einen privaten Leistungserbringer unter
jenen Versicherungen auszuwahlen, die Vertrdge mit dem Nationalen Gesundheitsfonds
abgeschlossen haben, fiir die keine Behandlungskosten fiir die Versicherten entstehen
(Kozka et al. 2019: 109). Die Verantwortung fiir die Gesundheitsbedurfnisse der
Bevolkerung liegen auf den Ebenen der Gemeinde, des Kreises und der Region
(Woiwodschaft): Die Gemeinden sind flr die Bereitstellung ambulanter Dienste in der
priméren Gesundheitsversorgung zustandig und die regionalen Behdrden sind fur die
facharztliche ambulante und stationdre Versorgung zustandig (Kozka et al. 2019: 109).
Das polnische Gesundheitssystem wird aus drei Quellen finanziert: dem oben genannten
Nationalen Gesundheitsfonds (NFZ), regionalen und lokalen Behorden und privaten
Beitrédgen (aus o6ffentlichen und nicht-6ffentlichen Institutionen). Hauptfinanzier ist der
NFZ, der in allen 16 Verwaltungsregionen tatig ist. Beitrdge von nichtoffentlichen
Institutionen werden sowohl von Einzelpersonen, als auch durch Vertrage mit dem NFZ
finanziert (Kozka et al. 2019: 110).

Die Versicherung im NFZ ist fir die Uberwiegende Mehrheit der (anséssigen)
Bevolkerung obligatorisch, und es ist nicht méglich, aus der Versicherung auszusteigen.
Der Versicherungsschutz ist nahezu universell. Der Umfang der Leistungen ist breit
gefachert, doch kann der Zugang in der Praxis (z.B. durch Wartelisten) aufgrund der
begrenzten Finanzierung des NFZ eingeschrankt sein. Es gibt keine Kostenteilung fur die
Grundversorgung und ambulante facharztliche Versorgung (obwohl eine Kostenteilung
fir ambulante Medikamente und sanitére Patientlnnentransporte angewendet werden
kann), sowie keine Kosten fir medizinische Notfallversorgung und stationére VVersorgung
(ausgenommen die stationare Langzeitpflege). Personen, die nicht versichert sind, haben
das Recht auf kostenlose ambulante Notfallversorgung. Seit 2017 haben alle
Versicherten, auch wenn sie nicht in der Lage sind, ihren Versicherungsstatus
nachzuweisen, das Recht auf kostenlosen Zugang zur Priméarversorgung (Sowada et al.
2019: xxvf). Die Mehrheit der Krankenhé&user ist 6ffentlich, und die meisten von ihnen
sind im Besitz der territorialen Selbstverwaltungen und des Gesundheitsministeriums.
Der allgemeine Zustand der 6ffentlichen Krankenhausinfrastruktur ist vergleichsweise
schlecht, und viele Krankenhduser haben Miuhe, die technischen und sanitaren
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Anforderungen zu erflllen. Im Allgemeinen ist die Verfugbarkeit von spezialisierter
medizinischer Ausristung in Polen im Vergleich zum EU-Durchschnitt geringer (Sowada
et al. 2019: 101f).

5.1.2.  Private Gesundheitsversorgung

Nachdem die gesetzliche Krankenversicherung im NFZ ein sehr breites Spektrum
anbietet (wenngleich auch aufgrund begrenzter finanzieller Ressourcen nicht alle
Leistungen immer sofort verfiigbar sind) und die Bevolkerungsabdeckung sehr hoch ist,
gibt es in Polen nur wenig Entwicklungsmdglichkeit fur Zusatzkrankenversicherungen .
Im Jahr 2016 entfielen etwa funf Prozent der Gesundheitsausgaben auf private
Krankenversicherungen; es gibt Gruppenvertrdge (die von Arbeitgebern fir ihre
Arbeitnehmerlnnen  abgeschlossen  werden) sowie Individualvertrage. Die
Letztgenannten haben in den letzten Jahren groRe Wachstumsraten aufzuweisen. Im Jahr
2017 hatten mehr als 2,27 Millionen EinwohnerIinnen (von 38 Millionen) einen privaten
Krankenversicherungsschutz; sogenannte medizinische Abonnements, eine weitere Form
der privaten Krankenversicherung, werden von etwa 3 Millionen Menschen
abgeschlossen (75 Prozent von ihnen sind durch von den Arbeitgebern gesponserte
Gruppenvertrdge abgedeckt). Erweiterte Abonnementpakete erleichtern einen
schnelleren Zugang zu Gesundheitsdiensten (bei denen es sonst sehr lange Wartezeiten
gdbe) und garantieren einen hoheren Standard der nicht-medizinischen Aspekte der
Versorgung (z.B. online-Terminbuchungen). Die teuersten Pakete (VIP-Kategorie)
richten sich an Top-Fihrungskréfte und wohlhabende Einzelkundinnen. Sie umfassen
auch andere Dienstleistungen wie die Koordination der Krankenhauspflege, Hausbesuche
oder den sanitaren Transport. Die monatlichen Prdmien beginnen bei 40 PLN (ca. 10 €)
flr ein Basispaket (Sowada et al. 2019: 89f).

5.1.3. Das Langzeitpflegesystem?6

Es gibt wenig Koordinierung zwischen dem Gesundheitssektor und dem
Sozialhilfesektor, die beide Langzeitpflege anbieten. Der Unterschied liegt darin, dass
Langzeitpflegeleistungen im Gesundheitssektor medizinischer Natur sind, die vom NFZ
finanziert werden und nur Personen mit einem hohen Abhangigkeitsgrad (max. 40/100
Punkten auf der Barthel ADL Skala2’) vorbehalten sind.

Die Versorgung mit Rehabilitation und Langzeitpflege entspricht nicht den Bedurfnissen
der Bevolkerung, Wartezeiten sind lang. Nach wie vor wird die Betreuung abhdngiger
Personen weitgehend von Familienmitgliedern ibernommen (Sowada et al. 2019: xxviii).

26 Ausfiihrlich zum Langzeitpflegesystem in Polen: Transnationale Betreuungs- und Pflegekrafte in
européischen Privathaushalten, Landerbericht Polen
27 Siehe etwa hier: https:/flexikon.doccheck.com/de/Barthel-Index
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Die Zahl der Krankenhausbetten ist mit etwa 6,6 Betten pro 1.000 Einwohnerlnnen (4,9
Akutbetten pro 1.000) hoch, verglichen mit 5,1 im EU-Durchschnitt (Daten fiir 2015). Es
besteht jedoch ein grofRes Defizit an Langzeitpflegebetten (LTC-Betten) in Wohn- und
Pflegeeinrichtungen — mit 2,6 Betten pro 1.000 Einwohnerinnen liegt Polen weit unter
dem EU-Durchschnitt von 7,5 (2015) (Sowada et al. 2019: 101f).

8.2.  Beschiftigung im Gesundheits- und Pflegesektor in Polen

Angehorige verschiedener Gesundheitsberufe in Polen sind in eigenen Berufskammern
organisiert, etwa Kammern fur Arztinnen, Zahnarztinnen, Apothekerinnen,
Krankenpflegerinnen und Hebammen, Labordiagnostikerinnen oder
Physiotherapeutinnen. Die Mitgliedschaft in einer Berufskammer ist fir alle im
Gesundheitswesen Tatigen obligatorisch. Die Kammern fiihren zentrale Register aller
lizenzierten (d.h. mit dem Recht zur Berufsaustibung) und aktiv praktizierenden
Fachkrafte. Die Kammern sind auch fiir die Uberwachung der Beteiligung an
obligatorischer Weiterbildung zustdndig. AuRerdem kdénnen bestimmte Berufsgruppen
(u.a. Krankenpflegerinnen und Hebammen) innerhalb ihrer Berufskammern
Bescheinigungen beantragen, die ihre beruflichen Qualifikationen bestatigen und ihnen
das Recht auf Berufsausiibung in anderen EU-L&ndern auf der Grundlage der EU-
Richtlinie 2005/36/EG verleihen (Sowada et al. 2019: 115). Die Registrierung bei der
Aufsichtsbehorde ist obligatorisch, um den Beruf austiben zu dirfen (Kozka et al. 2019).

Nach Informationen, die von den nationalen Berufskammern gesammelt wurden, hatten
im Jahr 2017 etwa 567.000 Angehdrige der Gesundheitsberufe das Recht, in Polen zu
praktizieren. Darunter waren ca. 292.000 Krankenpflegerinnen (51,4%) und 37.700
Hebammen (6,6%) (GUS 2019, zitiert in Sowada 2019). Die Anzahl der tatsachlich
praktizierenden Angehorigen der Gesundheitsberufe die im Gesundheitswesen
beschéftigt sind, sind naturlich deutlich niedriger und in untenstehender Tabelle
dargestellt. Statistiken tiber Beschéaftigte werden von mehreren Institutionen erhoben, was
zu Inkonsistenzen in der amtlichen Statistik fiihrt; deshalb ist es auch einigermalRen
schwierig, genau zu beurteilen, wie viele Angehorige der Gesundheitsberufe im
Gesundheitssystem arbeiten (Sowada et al. 2019: 115f). Folgende Darstellung zeigt die
Entwicklung in einzelnen, ausgewahlten Berufsgruppen zwischen 2015 und 2017 - die
Beschaftigungsentwicklung bei Krankenpflegerinnen war - entgegen dem sonstigen
Trend - rucklaufig:
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Tabelle 7: Anzahl der Gesundheitsfachkrafte nach Berufsgruppen, 2015-2017

Medical doctors 86 533 B9 819 88 351
Dentist 12 579 13 283 13 307
Murses 185 BE0 184 400 183 687
Midviwes 27051 2400 22 157
Physiotherapists® 17 491 24022 2441
Medical rescuers 13 083 13217 13 900
Laboratory diagnosticians B 784 8975 9 566

Quelle: Sowada et al. 2019: 116

Laut OECD-Daten (siene Kapitel 1.2) betrug der Anteil der Beschaftigung im
Gesundheits- und Sozialwesen an der Gesamtbeschaftigung in Polen 2017 nur 6% und
die Zahl der praktizierenden qualifizierten Krankenpflegerinnen pro 1.000
Einwohnerlnnen 5,1, beides Werte deutlich unter dem OECD- bzw. EU-Durchschnitt.
Etwa ein Drittel der praktizierenden Krankenpflegerlnnen war zwischen 46 und 55 Jahre
alt (NIPiP 2017, zitiert in Sowada et al. 2019). Um diese geringe Zahl zu erh6hen, wurde
2007 der Beruf des medizinischen Pflegepersonals (opiekun medyczny) eingefiihrt. Da
es sich um Hilfskrafte handelt, kénnen medizinische Pflegekréafte keine individuellen
Praxen einrichten und auch nicht direkt vom NFZ unter Vertrag genommen werden,
weshalb es keine Daten ber sie im Gesundheitssystem gibt.

Fur Krankenpflegerinnen wird das AusmaR der Abwanderung auf der Grundlage der Zahl
der von den jeweiligen Berufskammern ausgestellten Bescheinigungen geschatzt, die
berufliche Qualifikationen bestétigen, die in anderen Mitgliedstaaten der Européischen
Union ein gesetzliches Recht auf Berufsausiibung geben (EU-Richtlinie 2005/36/EG).
Zwischen dem EU-Beitritt Polens im Jahr 2004 und Ende 2017 erhielten nach Angaben
der Nationalen Kammer der Krankenpflegerinnen und Hebammen uber 20.500
Krankenpflegerinnen solche Zertifikate.28 Viele Krankenpflegerinnen arbeiten jedoch
auch als Betreuerinnen und Betreuer in anderen EU-Landern und bewerben sich deshalb
gar nicht erst um Zertifikate, die ihre beruflichen Qualifikationen bestéatigen. Nach den
von den Ziellandern verdffentlichten Daten wurden zwischen 2004 und September 2018
Uber 6.500 Entscheidungen tber die Anerkennung von Qualifikationen fiir polnische
Krankenpflegerlnnen (lber 5.300 waren positiv) und tber 600 fir polnische Hebammen
(fast 450 waren positiv) getroffen (Rutkowska 2018). Die Mehrheit der
Krankenpflegerlnnen lie} ihre Qualifikationen im Vereinigten Konigreich, in
Deutschland, Irland, Norwegen und Belgien anerkennen, wéhrend die Mehrheit der

28 |m gleichen Zeitraum wurden fast 9.400 Zertifikate fir Arztlnnen ausgestellt (etwa 7,1% aller
praktizierenden Arztinnen) (Domagata & Klich 2018).
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Hebammen ihre Qualifikationen in Deutschland und im Vereinigten Konigreich
anerkennen liel (Sowada et al. 2019: 122).

5.3.  Personalbedarf und Personalplanung

Die Planung des Gesundheitspersonals ist nicht gut entwickelt, was teilweise auf den
Mangel an umfassenden Daten und Analysen in diesem Bereich zurlickzufiihren ist
(Domagata & Klich 2018). Es besteht ein Mangel an Gesundheitsfachkréaften, der sich
durch die Abwanderung von Krankenpflegerinnen und Arztinnen ins Ausland seit dem
EU-Beitritt Polens 2004 verscharft hat. Laut dem Obersten Rechnungshof Polens
gewadhrleistet die Ausbildung des medizinischen Personals keine ausreichende Zahl von
medizinischen Fachkréaften, die an die sich andernden
Gesundheitsversorgungsbedirfnisse der Bevolkerung angepasst sind. Es fehlt auch eine
umfassende Personalstrategie, die die demographischen Trends bericksichtigt (NIK
2016a). Es werden jedoch Anstrengungen unternommen, Strategien fir
Gesundheitsberufe mit besonders akuten Engpéssen zu entwickeln. Zu diesem Zweck
veroffentlichte die Regierung im Dezember 2017 ein Strategiedokument, das kurz-,
mittel- und langfristige Ziele fur die Entwicklung des Pflege- und Hebammenwesens in
Polen festlegt (Sowada et al. 2019: 113).

Um die Humanressourcen im Gesundheitssektor wieder aufzubauen, wurden zahlreiche
Malinahmen ergriffen, darunter eine signifikante Erhdhung der Gehélter von
Gesundheitsfachkréften und die Einfiihrung einer neuen Ausbildung fur Pflegepersonal
(s.u.). Das unzureichende Angebot an Humanressourcen wurde in Polen erst thematisiert,
als der Mangel an medizinischen Fachkraften den Zugang zu Gesundheitsdiensten radikal
einschréankte. Erst als vor wenigen Jahren européisch-internationale Quellen
(Européische Kommission, Weltbank) darauf hinwiesen, dass der Alterungsprozess der
Bevolkerung in  den ndchsten Jahren erhebliche Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem sowohl in finanzieller (Ausgabenwachstum) als auch in struktureller
Hinsicht (hohere Nachfrage nach medizinischem Personal) haben wirde, wurden
Aktionen gesetzt (Golinowska et al. 2014: 14f).

Die Planung des Pflegepersonals in den Gesundheitseinheiten basiert auf einer
Verordnung des Gesundheitsministers aus dem Jahr 2012. Die Mindeststandards fiir die
Beschaftigung von Krankenpflegerinnen im Krankenhaus werden - nach Konsultation
mit anderen Stellen - von deren Direktion festgelegt (Kozka et al. 2019: 110).

In der vom Gesundheitsministerium im Jahr 2017 (oben erwdhnten) verdffentlichten
Strategie fur die Entwicklung des Pflege- und Hebammenwesens in Polen wurde
festgestellt, dass eines der Hindernisse in diesem Bereich der Mangel an Pflegeberufen
ist, die die Arbeit der Krankenpflegerinnen unterstiitzen; weiters unzureichende
Regelungen hinsichtlich der Anzahl und Qualifikation, Rollen und Kompetenzen von
Krankenpflegepersonal und Hebammen, sowie die Nichteinhaltung der
Mindestbeschéftigungsstandards  durch  Gesundheitsdienstleister und  schlechte
Arbeitsbedingungen (Sowada et al. 2019: 117f)
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Bereits im Jahr 2002 wurde ein Mangel an etwa 80.000 Krankenpflegerinnen bis 2010
konstatiert. Auf der Grundlage dieser Daten entwickelte das Gesundheitsministerium ein
Programm, das darauf abzielte, die Ausbildung von etwa 53.000 Krankenpflegerinnen an
59 Hochschuleinrichtungen bis 2010 zu férdern; Obwohl diese Ausbildung sogar an 70
Hochschulen eingefiihrt wurde, hatten bis Juni 2010 weniger als 30.000 Absolventinnen
die Kurse abgeschlossen (Kdzka 2008). Viele von ihnen lassen sich dann jedoch nicht als
Krankenpflegerinnen registrieren, d.h. sie sind nicht in ihrem Bereich tétig. Der
Personalmangel scheint also nicht am Ausbildungsprogramm in Polen zu liegen, sondern
an den Arbeitsbedingungen (Kdzka et al. 2019: 113f).

Im Rahmen des EU-finanzierten NEUJOBS Projekts wurde eine Berechnung fir den
zukiinftigen Bedarf an  medizinischem und Pflegepersonal, basierend auf
unterschiedlichen Szenarien ("freundliche Variante" bzw. "schwierige Variante™)29
durchgefiihrt. Laut Berechnungen steigt die prognostizierte Zahl der Arbeitskréfte im
NACE-Sektor Q (Gesundheits- und Sozialwesen) zwischen 2010 und 2025 in der
freundlichen Variante um 6,4 Prozent und in der schwierigen Variante um 2,0 Prozent.
Betrachtet man nur Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (nurses), so zeigt sich im
freundlichen Szenario ein Mangel von etwa 4.800 Beschéftigten fur 2025 und im harten
Szenario von knapp 900 (Golinowska et al. 2014: 66).

Tabelle 8: Vergleich der in den Berechnungen verwendeten Annahmen demographischer Varianten
- "freundliches" und "schwieriges" Szenario

Fertilitat Lebenserwartung | Lebenserwartung | Netto
(Ménner) (Frauen) Migration (in
1.000)

2010 | 2030 | 2010 2030 2010 2030 2010 | 2030

“Freundliches | 1.38 | 1.69 | 72.1 79.2 80.7 85.7 -1.2 | 91.7
Szenario”

“Schwieriges 1.38 74.9 82.6 -85.3
Szenario”

Quelle: Golinowska et al. 2014: 43

Fur die Langzeitpflege wurde auch ein eigenes Paper mit separaten Berechnungen im
Rahmen des NEUJOBS-Projekts erstellt (Golinowska et al. 2014b). Hier wird - basierend

29 |n der "harten" demographischen Entwicklungsvariante sind die Herausforderungen fiir die erwerbstatige
Bevdlkerung hoch: die Geburtenrate und Lebenserwartung sind héher, die Migration geringer; in der
"freundlichen" demographischen Entwicklungsvariante geht man von relativ milden Folgen fur die
Bevolkerung im beschaftigungsféahigen Alter aus: hdhere Migration sowie niedrigere Geburtenrate und
Lebenserwartung als beim "harten" Szenario. Genaue Daten zu den Annahmen siehe Golinowska et al.
2014: 43. In dieser Tabelle ist auch ein drittes Szenario ("Europop™) basierend auf EU-Berechnungen
inkludiert, das sich etwa zwischen den beiden anderen Szenarien einreiht.
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auf der Annahme, dass sich der Pflegebedarf mit dem Alter nicht &ndert (da keine
anderwertigen Daten verfiighar waren), davon ausgegangen, dass das Defizit an LTC-
Personal im Jahr 2030 im freundlichen demografischen Szenario 16.439 fiir stationare
Pflegedienste und 10.178 fir hausliche Pflegedienste betragen wird, wahrend das
schwierige Szenario davon ausgeht, dass das Defizit bei der stationdren Pflege 11.010
und bei der h&uslichen Pflege 5.790 betragen wird. Die Gesamtliicke wird somit in einem
freundlichen demografischen Szenario im Jahr 2030 26.000 betragen, was 0,2% der
Gesamtbeschéaftigung und 2,9% der Beschaftigten im Sektor Q im Jahr 2010 entspricht.
Die Gesamtliicke in einem schwierigen demographischen Szenario wird immer noch
17.000 betragen, was 0,1% der Gesamtbeschéftigung und 1,9% der Beschaftigten im
Sektor Q im Jahr 2010 entspricht (Golinowska 2014b: 43).

5.4.  Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflegekréften

Die Ausbildungsstandards fiir das Gesundheitspersonal werden vom Minister fur
Wissenschaft und Hochschulbildung in Absprache mit dem Gesundheitsminister
festgelegt. Diese Standards berlcksichtigen die EU-Vorschriften Giber die Anforderungen
an ihre Aus- und Weiterbildung (Sowada et al. 2019: 122, 125).

5.4.1.  Von der sekundéren zur tertidren Ausbildung

Bis Ende der 1990er Jahre gab es in Polen verschiedene Ausbildungssysteme fiir
Krankenpflegerinnen, darunter flnfjahrige Sekundarschulen fir Krankenpflege und
Hochschulen mit zwei-, zweieinhalbjdhrigen und dreijahrigen Programmen. Die
Ausbildung wurde in 129 medizinischen Berufsschulen durchgefiihrt, ab 2000 wurde sie
auf ein hoheres Niveau gebracht, um den Anforderungen der EU zu entsprechen und seit
2005 erfillt sie die in der Richtlinie 2005/36/EG festgelegten Anforderungen (Kozka,
2004). Im Jahr 2013 wurde die Ausbildung gemaR der von der Europdischen
Kommission, dem Européischen Parlament und den EU-Mitgliedstaaten erlassenen
Verordnung weiter modernisiert (Europdische Kommission, 2013). Derzeit findet sie an
74 Hochschulen statt. Die nun tertidre Ausbildung von Krankenpflegerinnen erfolgt in
der Struktur von Bachelor- und Masterstudiengangen. Der Bachelor-Studiengang umfasst
4.720 Stunden, von denen 4.600 Stunden Klinisch orientierte Aus- und Weiterbildung
sind. Die Halfte dieser Zeit ist der praktischen Ausbildung gewidmet. Das
Bachelorstudium dauert drei Jahre und umfasst 180 ECTS-Punkte. Es wird mit einer
Diplompriifung abgeschlossen, die aus theoretischen und praktischen Teilen besteht, um
die berufliche Kompetenz zu beurteilen. Die Diplomprifung ist landesweit harmonisiert,
Absolventinnen erhalten einen Bachelor-Abschluss in allgemeiner Krankenpflege. Das
optional darauf folgende Masterstudium dauert zwei Jahre, umfasst 1.300 Stunden und
120 ECTS-Punkte und wird mit einem Master-Abschluss in Krankenpflege
abgeschlossen. Absolventinnen sind berechtigt, Krankenpflege zu unterrichten und sich
flir ein Doktoratsstudium zu bewerben (Kozka et al. 2019: 111).
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Wahrend der Ubergangsphase zwischen der friiheren sekunddren und nun tertiaren
Ausbildung wurden ab 2004 sogenannte "Uberbriickungs"-Studiengange zur
Hoherstufung von Absolventinnen der auslaufenden Ausbildung auf Bachelor-Niveau
eingerichtet. Die Dauer des Uberbriickungsstudiums hing von der Art der Schule ab, an
der die Kandidatinnen ihren Abschluss erworben hatten, und betrug zwei bis drei
Semester. Bis 2015 hatten rund 60.000 Krankenpflegerinnen  solche
Uberbriickungsstudien ~ abgeschlossen.  Damit  haben  laut  Kammer  der
Krankenpflegerlnnen und Hebammen mehr als 100.000 Krankenpflegerinnen einen
Universitatsabschluss (aus Kozka et al. 2019: 111).

Die Universitatsbehorden entscheiden jedes Jahr Uber die Anzahl der Zulassungen von
Studierenden zum Krankenpflege-Studium. Die Grundlage fur die Festlegung der
Obergrenze bezieht sich auf Planungstberlegungen im Zusammenhang mit der Anzahl
der Mitarbeiterinnen, R&umlichkeiten und Einrichtungen fir die Ausbildung. Die
Qualitat der Ausbildung wird von der staatlichen Akkreditierungskommission beurteilt,
die Erlangung der Akkreditierung bedeutet, dass die Hochschuleinrichtung die Standards
der regionalen Kammer der Krankenpflegerlnnen und Hebammen erflllt, um ihren
Absolventinnen die Lizenz zur Ausubung des Krankenpflegeberufs zu erteilen (Kozka et
al. 2019: 111).

Von den heute praktizierenden Krankenpflegerinnen (2018) haben drei Viertel noch die
(mittlerweile auslaufende) sekundare Ausbildung als héchstes Ausbildungsniveau, nach
noch 85 Prozent im Jahr 2013.30

5.4.2. Postgraduale Spezialisierungskurse als Pflicht

Auf der Grundlage des Gesetzes Uber die Berufe der Krankenpflegerinnen und
Hebammen von 1996 haben diese Berufsgruppen die Verpflichtung, ihre Kenntnisse und
Fahigkeiten zu aktualisieren, und das Recht, an verschiedenen Formen der freiwilligen
postgradualen Ausbildung teilzunehmen. Krankenpflegerlnnen kénnen aus 13 Bereichen
der postgradualen Fachausbildung wahlen, Hebammen aus zwei, und es gibt zwei
Ausbildungsbereiche, die sowohl von Krankenpflegerinnen als auch von Hebammen
besucht werden kdnnen (Neugeborenenkrankenpflege und epidemiologische
Krankenpflege) (Sowada et al. 2019: 125).

Beschaftigte des Gesundheitswesens kdnnen sich beruflich weiterentwickeln, indem sie
eine Fachausbildung oder ein Postgraduiertenstudium absolvieren (was die Ubernahme
von mehr Verantwortung mit sich bringt) oder indem sie Fihrungspositionen
ubernehmen. Krankenpflegerinnen und Hebammen kdnnen z.B. Spitalsstationen fuhren,
oder sie konnen zur fur die Krankenpflege zustandigen stellvertretenden
Krankenhausdirektorin ~ beférdert  werden. Die  Beforderung  basiert  auf
wettbewerbsorientierten Auswahlverfahren (Sowada et al. 2019: 127).

30 Ausfiihrliche Daten dazu siehe hier: https:/nipip.pl/wyksztalcenie-pielegniarek/.
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5.5. Arbeitszeiten

Die Normalarbeitszeit liegt bei acht Stunden pro Tag und 40 Stunden pro Woche, dies
berifft auch Beschaftigte im Gesundheitswesen. Es gibt nur wenige Kollektivvertrage, die
hauptsachlich auf der Betriebsebene abgeschlossen werden (Eurofound 2016, Eurofound
Working Life country profile). Die Erhebung (ndhere Informationen dazu siehe weiter
oben) im Rahmen der RN4CAST Studie 2009/10 zeigte, dass die befragten
Krankenpflegerinnen im Durchschnitt 11,3 Stunden wahrend ihrer letzten Schicht
geabeitet hatten (Kozka et al. 2019: 116). Insgesamt gesehen waren Schichten mit einer
Dauer von 12 bis 13 Stunden vorherrschend bei den polnischen Befragten, und zwar
sowohl am Tag (78 Prozent), als auch in der Nacht (99 Prozent). Zwolf Prozent hatten
berichtet, dass sie dabei l&nger als vertraglich vereinbart gearbeitet hatten (Aiken et al.
2013).

Der jahrliche gesetzliche Urlaubsanspruch liegt bei 20 Tagen im Jahr bei einer
Beschaftigungsdauer bis zu 10 Jahren. Ab einer Beschéftigung von zehn Jahren (dabei
werden Ausbildungszeiten auch beriicksichtigt, z.B. 8 Jahre fir eine universitire
Ausbildung) erhéht sich der Urlaubsanspruch auf 26 Tage. GemaR den Bestimmungen
des polnischen Arbeitsgesetzes muss der Jahresurlaub, der im laufenden Kalenderjahr
nicht in Anspruch genommen wurde, bis zum 30. September des Folgejahres genommen
werden. Danach wird er fir maximal drei Jahre auf das folgende Jahr Ubertragen - wird
er dann nich in Anspruch genommen, verféllt der angesammelte Urlaub.
Arbeitnehmerlnnen missen generell mindestens 14 aufeinanderfolgende Kalendertage
Urlaub in einem Urlaubsjahr nehmen.3t

5.6. Gehalt

Die Gehalter von Gesundheitsfachkréften sind in Polen im Vergleich zu Westeuropa
niedrig. Dies wird als einer der Hauptgrinde angesehen, warum eine Beschaftigung in
diesem Sektor als so wenig attraktiv erscheint (neben sonstigen schwierigen
Arbeitsbedingungen). Laut nationalen Untersuchungen 2008 und 2010 (die grof3ten ihrer
Art), an der 80.000 Personen teilnahmen (allerdings hauptséchlich junge Menschen bis
35 Jahre mit Hochschulbildung (75%) und Internetzugang, d.h. nicht reprasentativ) ist
das Gesundheitswesen - ahnlich wie Wissenschaft und Hochschulbildung sowie Kultur
und Kunst - ein Sektor mit einem niedrigen Vergitungsniveau. Der Studie nach zu
schlielen verdienten die im Gesundheitssektor Beschaftigten 30 Prozent weniger als
Beschéftigte in anderen Sektoren. Der Medianlohn fiir Krankenpflegerinnen betragt in
Polen 3.277 PLN vor Steuern (dies entspricht etwa 720 €). Zum Vergleich: Das
Einkommen der Beschéftigten in Versicherungsgesellschaften betrégt rund 4.000 PLN

31 Siehe https://www.replicon.com/regulation/poland/.
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(880 €) vor Steuern und in der IT-Branche zwischen 4.000 und 9.200 PLN (880-2020 €).
Das Monatsgehalt einer Oberpflegerln liegt zwischen 2.150 PLN (470 €) und 4.550 PLN
(1.000 €) Die Verdienste in groflen Gesundheitseinrichtungen (Krankenhduser, meist
offentliche) sind im Allgemeinen niedriger als die in kleinen, nicht 6ffentlichen Einheiten
(Kozka et al. 2019: 116).

In der OECD-Health Care Datenbank (siehe oben) wird das jahrliche Gehalt von
Krankenpflegerinnen in Krankenhausern 2018 mit 19.619 USD angegeben
(Bruttojahresgehalt), was in etwa 16.864 € entspricht. Dabei hat es im Vergleich zu 2018
(13.295 USD, ca. 11.428 €) cinen sehr gro3en Gehaltssprung gegeben.

5.7.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Die bereits in den anderen Landerberichten erwahnte umfassende Erhebung zu den
Arbeitsbedingungen von Krankenpflegerinnen im Rahmen der europdischen Studie
RN4CAST (,,Registered Nurses Forecast®, siehe Rafferty et al. 2019: 133-141) wurde
auch in Polen in den Jahren 2009/10 durchgefihrt.

Die Ergebnisse der RN4CAST-Studie deuten darauf hin, dass Uber 60 Prozent der
Krankenpflegerinnen mit ihrer Arbeit maRig zufrieden sind, eine von vier Beschéftigten
ist unzufrieden und fast ein Drittel wirde das Krankenhaus, in welchem sie tatig ist, nicht
als Behandlungsort empfehlen. Emotionale Erschépfung wurde bei 45 Prozent bestétigt,
wéhrend die Burnout-Werte und die Anzahl der Patientlnnen, die pro Beschaftigter
versorgt werden mussen, bei den polnischen Krankenpflegerinnen zu den hdchsten der
untersuchten Lander gehorten. (Kbézka et al. 2019: 116) Etwa jede funfte befragte
Krankenpflegerin gab an, den Arbeitsplatz wechseln, jedoch im Beruf verbleiben zu
wollen. Der Wunsch, den Arbeitsplatz zu verlassen, hing mit der mangelnden
Unterstiitzung durch Managerinnen und Kolleglnnen, dem hohen Stressniveau und dem
niedrigen Einkommen zusammen (Radkiewicz et al. 2014). Darlber hinaus waren drei
von vier Krankenpflegerinnen mit ihrem Gehalt nicht zufrieden - dies scheint sich aber,
wie oben gezeigt, in den letzten Jahren verbessert zu haben.
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6. LANDERBERICHT DEUTSCHLAND

6.1.  Organisation des Gesundheitssystems in Deutschland

6.1.1. Das offentliche Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitssystem ist ein sogenanntes obligatorisches duales
Krankenversicherungssystem und umfasst die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
und die private Krankenversicherung (PKV). Mit Einflhrung der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zum 1. April 2007 und in der privaten
Krankenversicherung (PKV) zum 1. Januar 2009 besteht fur alle Menschen die ihren
Wohnort oder ihren gewdhnlichen Aufenthaltsort in Deutschland haben die
Verpflichtung, einen Krankenversicherungsschutz abzuschlieRen. Arbeitnehmerinnen
sind in der GKV pflichtversichert, wenn ihr monatliches Einkommen eine bestimmte
Grenze nicht Uberschreitet (2020: 5.212,50 €). Ubersteigt das monatliche Einkommen
diese Grenze, konnen diese als freiwillig Versicherte in der GKV bleiben oder eine
private Krankenversicherung wéhlen. Einige Personengruppen sind auch dann von der
GKV-Versicherungspflicht  befreit, wenn ihr  Einkommen unterhalb  der
Versicherungspflichtgrenze liegt. Dazu z&hlen zum Beispiel Beamtlnnen sowie
Selbststandige (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020: 8). Bereits seit 1996 besteht bis
auf wenige Ausnahmen auch innerhalb der GKV eine freie Wahl der Krankenkasse
(Bundesministerium fir Gesundheit 2020: 25). Fur die GKV-Krankenkassen besteht die
Verpflichtung, jede Person zu versichern, die den Anspruch auf eine GKV-Versicherung
hat (European Commission 2019: 102). Die GKV bietet ein standardisiertes
Leistungspaket. Die Beitrdge sind einkommensabhangig, aber unabhdngig vom
individuellen Gesundheitsrisiko. Im Gegensatz dazu sind die Pramien in der PKV vom
individuellen Gesundheitsrisiko abh&ngig und das PKV-Leistungspaket basiert auf einem
Versicherungsvertrag. Einmal in der PKV versichert, ist die Mdglichkeit zum Wechsel
zurick in die GKV stark eingeschrankt. Im Jahr 2020 bestand die GKV aus 105
Krankenkassen, die als gemeinn(tzige Korperschaften des ¢ffentlichen Rechts finanziell
und organisatorisch unabhangig sind. Die Krankenkassen sind im Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) zusammengeschlossen (Bundesministerium
fir Gesundheit 2020: 20). Auch die einzelnen Krankenh&duser vertreten ihre Interessen
nicht individuell, sondern Uber ihre Verbande. Auf Landesebene sind die Krankenhduser
in Landeskrankenhausgesellschaften organisiert. Die Landesverbénde wiederum sind in
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) zusammengeschlossen
(Bundesministerium fir Gesundheit 2020: 20).

2018 gab es in Deutschland ca. 83 Mio. Einwohnerlnnen, davon waren 72,8. Mio. bzw.
87,7% der Bevolkerung in der GKV und 8,7 Mio. bzw. 10,5% in der PKV versichert.
Weitere 1,5 Mio. bzw. 1,8% erhielten als Sozialhilfeempfangerinnen ebenso
Krankenversicherungsleistungen oder waren ohne Krankenversicherung
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(Bundesministerium fiir Gesundheit 2020:24). Die Finanzierung der GKV erfolgt
uberwiegend durch einkommensabhéngige Beitrdge und wird durch einen staatlichen
Zuschuss erganzt. Seit 2009 bundelt ein Gesundheitsfonds die Beitrdge zu einem von der
Bundesregierung festgelegten einheitlichen Satz. Seit Januar 2015 liegt der einheitliche
Beitragssatz bei 14,6 % (jeweils 7,3% fiir Arbeitgeberinnen und Arbeitnehmerinnen),
wobei eine Beitragsbemessungsgrenze zur Anwendung kommt. Die Krankenkassen
kdnnen jedoch zusétzliche Zuschlage erheben, wenn die Ausgaben nicht gedeckt sind
(European Commission 2019: 101f). Diese liegen zurzeit im Durchschnitt bei circa 1%
und werden zur Halfte von den Arbeitgeberinnen bezahlt (Bundesministerium fur
Gesundheit 2020: 9).

Gesetzlich Versicherte werden in Deutschland &rztlich behandelt, ohne dass sie daftir in
finanzielle Vorleistung gehen miissen. Arztinnen, Kliniken und Apotheken rechnen die
Therapien und Arzneimittel direkt mit den Krankenkassen ab. Die Versicherten haben
damit — abgesehen von einzelnen gesetzlichen Zuzahlungen — Anspruch auf eine
kostenfreie Behandlung (Bundesministerium fur Gesundheit 2020: 8).

Die gesetzliche Krankenversicherung ist nach dem Selbstverwaltungsprinzip organisiert.
Auf Bundesebene gestaltet das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) die
Gesundheitspolitik, indem es Gesetze vorbereitet und Verwaltungsvorschriften fur die
Aktivitdten der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen erarbeitet. Die weitere
Organisation und Finanzierung der einzelnen medizinischen Leistungen sind aber die
Aufgabe der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Sie wird gemeinsam von den
VertreterInnen der Arztinnen, der Psychotherapeutinnen, Krankenhauser, Krankenkassen
und Versicherten wahrgenommen. Das oberste Gremium der Selbstverwaltung im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA). Als zentrales Organ der Selbstverwaltung auf Bundesebene entscheidet der G-BA
unter anderem dariber, welche medizinischen Leistungen die gesetzlichen
Krankenkassen bezahlen und in welcher Form sie erbracht werden. AufRerdem ist der G-
BA flr qualitatssichernde MalRnahmen in der Versorgung zustandig (Bundesministerium
fur Gesundheit 2020: 10).

Die Bundeslander verfuigen Uber eigene Kompetenzen zur Gesetzgebung. Sie sind
verantwortlich fur die Durchfuhrung der Bundesgesetze sowie fir die Planung und
Finanzierung der stationdren Versorgung. Dariber hinaus haben sie die Fach- und
Dienstaufsicht ~ Uber  den kommunalen offentlichen Gesundheitsdienst
(Bundesministerium fir Gesundheit 2020: 18). Kommunen sind als kleinster politischer
Ordnungsrahmen wichtig: ,,Sie agieren nah am Menschen und sind damit verantwortlich
fur die Gesundheitsversorgung vor Ort. Auch fir die Prévention, also die
Gesundheitsvorsorge: Die Kommunen bieten viele niedrigschwellig zugéngliche
Angebote an, wie zum Beispiel psychosoziale Beratung im Krisenfall
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2020: 18). Auch die kommunalen Gesundheitsamter
sind wichtiger Bestandteil der deutschen Gesundheitsvorsorge. Die Kommunen sind
selbst vielfach Tréger von Krankenh&usern (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020:
18).
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2018 gab es in Deutschland 1.927 Krankenhduser, 498.283 Krankenhausbetten sowie
33,9 Intensivbetten pro 100.000 Einwohnerlnnen (Bundesministerium fir Gesundheit
2020: 49).

6.1.2.  Private Gesundheitsvorsorge

Die PKV dient in Deutschland als Vollversicherung eines Teils der Bevolkerung und als
Zusatz- und Erganzungsversicherung fir GKV-Versicherte. Beide Arten werden von 43
privaten  Krankenversicherern angeboten, die im Verband der privaten
Krankenversicherungen zusammengeschlossen sind — ,,eine méchtige Lobbygruppe im
Gesundheitswesen. VVon den 43 privaten Versicherern sind 24 borsennotiert, die anderen
19 sind Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit” (Busse/Bliimel 2014: 51). Daneben
gibt es rund 30 weitere sehr kleine und meist regionale private Krankenversicherer
(Busse/Bliimel 2014: 137).

Da die PKV-Beitrage fur Vollversicherte mit dem Alter steigen und ein Umstieg von
Privatversicherten in die GKV unter normalen Umstdnden nicht mdglich ist, gibt es
einzelne gesetzliche Vorgaben, die PKV-Pramien zu begrenzen. Seit 2000 konnen
Personen, die seit mindestens 10 Jahren ununterbrochen privat versichert und mindestens
65 Jahre alt sind, den so genannten ,,Standardtarif* wéhlen, der garantiert, dass die
Versicherungsbeitrédge nicht hoher sind als der durchschnittliche Héchstbeitrag der GKV.
Seit 2009 sind die privaten Krankenversicherer zudem gesetzlich verpflichtet, einen
neuen ,,Basistarif*“ anzubieten, der gleichwertige Leistungen wie die GKV zu einem
Beitrag bietet, der den Hochstbeitrag in der GKV nicht tberschreiten darf (ca. 630 Euro
pro Monat im Jahr 2014). Die Pramie wird nach Alter und Geschlecht des Versicherten
berechnet, der Gesundheitszustand spielt hier keine Rolle. Der Basistarif wurde
eingefiihrt, um die wachsende Zahl von Menschen, die keinen gesetzlichen Anspruch auf
die GKV haben, krankenversichern zu kénnen. Voll privat versicherte Patientinnen, die
nicht den Basistarif haben, genielRen in der Regel die gleichen oder bessere Leistungen
als die GKV-Versicherten. Dies hangt jedoch vom gewahlten Versicherungspaket ab. In
der PKV variieren die Beitrage grundsétzlich in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und
Krankengeschichte zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses. Anders als in der GKV
mussen fur Ehepartnerinnen und Kinder separate Beitrdge gezahlt werden, was die PKV
vor allem fiir Alleinstehende oder Doppelverdiener-Paare attraktiv macht (Busse/Bliimel
2014: 138f.).

PKV-Zusatz- und Erganzungsversicherung werden fur GKV-Versicherte angeboten, um
Zuzahlungen fur Leistungen abzudecken, die nicht — oder nicht vollstandig — von der
GKYV bernommen werden. Viele Zusatzversicherungen bieten unter anderem Zuschisse
zu Zuzahlungen fir Leistungen wie Hilfsmittel, Heilmittel oder Krankenhausaufenthalte
an, wahrend Zuschisse zu Arzneimittelzuzahlungen immer seltener angeboten werden.

Seit dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 diirfen alle Krankenkassen Zusatz- und
Erganzungsversicherungen anbieten, deren Leistungen uber das Standardleistungspaket
der GKV hinausgehen. Ein immer groRerer Teil der Bevolkerung entscheidet sich fir den
Abschluss solcher Polizzen. Im Jahr 2012 hatten 23,1 Mio. GKV-Versicherte eine Zusatz-
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oder  Ergdnzungsversicherung  abgeschlossen. Zu den  Zusatz- und
Ergénzungsversicherungen, die von GKV- und PKV-Versicherten gleichermalien
gewahlt wurden, gehdren die Krankengeldversicherung (3,6 Millionen Vertrage im Jahr
2012), das Krankenhaustagegeld (8,3 Millionen) und die Pflegezusatzversicherung (1,7
Millionen) (Busse/Blimel 2014: 140).

Busse/Bliimel (2014: xxvii) resiimieren fiir das deutsche Gesundheitssystem daher: ,,.Die
Aufteilung in GKV und PKV bleibt eine der groRten Herausforderungen fiir das deutsche
Gesundheitssystem — da sich Risikopools unterscheiden und unterschiedliche
Finanzierung, Zugang und Versorgung zu Ungleichheiten fithren®.

6.1.3. Das Langzeitpflegesystem32

In Deutschland wurde 1995/96 die Pflegeversicherung auf Basis des Grundsatzes ,,mobil
vor stationdr eingefiihrt. Diese garantiert als finanzielle Teilabsicherung der
Langzeitpflegekosten pauschalierte Geld- bzw. Sachleistungen. Pflegebedirftige
Menschen konnen frei zwischen Pflegegeld und mobilen, teilstationdren sowie
stationdaren Dienstleistungen oder eine Kombination dieser wéhlen. Sachleistungen
werden nur finanziert, wenn sie durch anerkannte Anbieter erbracht werden. Pflegegeld
wird hingegen ,,unkontrolliert” vergeben und dient der Stirkung der Pflege im Rahmen
der Familie oder sozialer Netzwerke (Theobald 2016: 145). Auch in Deutschland wird
die Uberwiegende Mehrheit der pflegebedirftigen Menschen (rund 76%) zu Hause durch
Angehorige alleine oder in Kombination mit professionellen mobilen Diensten versorgt
(Thasing  2019: 1). Zusétzlich kommen noch  verschiedene private
Dienstleistungsangebote — meist im Bereich der Korperpflege oder hauswirtschaftlicher
Tatigkeiten — hinzu. Einen wichtigen Beitrag zur Versorgung pflegebedurftiger
Menschen leisten auch in Deutschland 24-Stunden-Betreuungskrafte, wobei es sich
nahezu ausschlief3lich um Pendelmigrantinnen aus Osteuropa (vor allem aus Polen)
handelt (Theobald 2016: 148).

6.2. Beschiftigte im Gesundheits- und Pflegesektor in Deutschland

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes waren im Jahr 2018 5,65 Mio. Menschen
im deutschen Gesundheitswesen tatig. Davon waren 1,105 Mio. in der Gesundheits- und
Krankenpflege, Geburtshilfe und im Bereich der Rettungsdienste (ohne Rettungsdienste
waren es 1,030 Mio. Beschéftigte), 678.000 als Arzt- und Praxishilfen (die meisten davon
als medizinische oder zahnarztliche Fachangestellte) und 645.000 in der Altenpflege
beschaftigt. Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen waren mit 871.000 die grofRte
Berufsgruppe, wobei es sich bei 677.000 um Fachkréfte handelte. Hilfskrafte machten in
diesem Bereich nur 194.000 aus. Bei den Altenpflegerinnen ist das Verhaltnis
ausgewogener, hier gab es 321.000 Fachkréfte und 313.000 Hilfskréfte. Da sehr viele

32 Ausfiihrlich zum Langzeitpflegesystem in Deutschland: Transnationale Betreuungs- und Pflegekrafte in
europdischen Privathaushalten, Landerbericht Deutschland
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Beschéftigte Teilzeit arbeiten, sinkt die Anzahl der Beschaftigten im Gesundheitswesen
in Vollzeitaquivalenten (VZA) insgesamt auf 4,085 Mio. Menschen, in der Gesundheits-
und Krankenpflege, Geburtshilfe und im Bereich der Rettungsdienste auf 809.000 (ohne
Rettungsdienste auf 750.000 Beschaftigte). Bei den Arzt- und Praxishilfen waren es in
VZA nur mehr 463.000 und in der Altenpflege 476.000 Beschaftigte. 80% der
Beschaftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege, Geburtshilfe und im Bereich der
Rettungsdienste sind Frauen, ohne Rettungsdienste waren es fast 84%; im Bereich der
Altenpflege ebenfalls 84% und als Arzt- und Praxishilfen arbeiten mit 98% fast nur
Frauen. Zwischen 2012 und 2018 sind die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen in
VZA um 11,9% angestiegen, die Altenpflegerinnen um fast 29%. Die Verteilung der
Beschéftigten ist zwischen ambulanten/mobilen und teil/-stationdren Einrichtungen sehr
ungleich verteilt. 2018 waren 558.000 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen in teil/-
stationaren Einrichtungen (423.000 in VZA), aber nur 157.000 im ambulanten Bereich
(107.000 in VZA) beschaftigt. Bei den Altenpflegerinnen waren 349.000 im teil/-
stationdren (275.00 in VZA) und 168.000 im mobilen Bereich (126.000 VZA) titig.
Zusatzlich waren im Bereich der Pflege noch 86.000 Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen in teil/-stationaren Einrichtungen (65.000 in VZA) sowie 124.000
im mobilen Bereich (86.000) beschéaftigt (Eigene Berechnungen auf Basis von:
Statistisches Bundesamt 2021, https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Gesundheit/Gesundheitspersonal/_inhalt.ntml, Zugriff 5.5.2021 ). Wie bereits
erwahnt, wird aber auch in Deutschland der tberwiegende Teil der pflegebedirftigen
Menschen (rund 76%) zu Hause versorgt (siehe dazu n&her: Landerbericht Transnationale
Betreuungs- und Pflegekréfte Deutschland).

Laut OECD (2017) lag die Zahl der praktizierenden Krankenpflegerinnen pro 1.000
Einwohnerinnen in Deutschland im Jahr 2015 bei 13,3 und das Verhéltnis von
Krankenpflegerinnen zu Arztinnen betrug 3,2 (Zander-Jentsch et al. 2019: 45).

6.3.  Personalbedarf und Personalplanung

Bis 2018 enthielten die gesetzlichen Regelungen in Deutschland nur allgemeine
Richtlinien far die Personalausstattung von Krankenh&usern. Das
Krankenhausfinanzierungsgesetz beschrieb nur die drztlichen, Krankenpflege- und
Hebammenleistungen ohne weitere Spezifikation. Aufgrund der anhaltend schlechten
Personalsituation in vielen Krankenhdusern, wurden jedoch
Mindestbesetzungsregelungen bzw. Untergrenzen eingefuhrt — zumindest fur jene
Bereiche der Krankenhausversorgung, in denen Patientinnen einem hohen Risiko
ausgesetzt sind, etwa auf Intensivstationen, in der Geriatrie, Kardiologie, Unfallchirurgie.
Die Mindestbesetzung wird als maximale Anzahl wvon Patientinnen pro
Krankenpflegekraft definiert und es wird zwischen Tag- und Nachtschichten
unterschieden. Dazu wurden die Selbstverwaltungsorgane der Krankenhduser und
Krankenkassen zundchst per Gesetz aufgefordert, bis Ende Juni 2018 Untergrenzen fiir
Krankenpflegekrafte zu vereinbaren. Da keine Einigung erzielt werden konnte, wurden
diese schlieBlich durch eine Verordnung des Bundesministeriums fir Gesundheit
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festgelegt (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung). Die derzeit gultigen Untergrenzen
lauten fiir den Bereich der Intensivmedizin und padiatrischen Intensivmedizin:
Tagschicht 2 Patientlnnen pro Pflegekraft bzw. Nachschicht 3 Patientinnen pro
Pflegekraft; in der Geriatrie, Allgemeinen Chirurgie und Unfallchirurgie: Tagschicht 10
Patientinnen pro Pflegekraft; Nachtschicht 20 Patientinnen pro Pflegekraft. In der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung wird auch der maximale Anteil von
Pflegehilfskraften festgelegt, welcher auf die Erfiillung der Untergrenzen anrechenbar ist.
So darf der Anteil der Pflegehilfskrafte an der Gesamtzahl der Pflegekréfte folgende
Prozentsdtze nicht Uberschreiten: in der Intensivmedizin und pé&diatrischen
Intensivmedizin in der Tag- sowie Nachtschicht: 5%; in der Geriatrie: in der Tagschicht:
15% und in der Nachtschicht: 20%; in der allgemeinen Chirurgie und Unfallchirurgie in

der Tag- und Nachtschicht: 10%
(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/personaluntergrenzen.html; Zugriff
12.5.2021)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) fordert darlber hinaus die Einhaltung
bestimmter Krankenpflegepersonalrichtlinien far einige wenige

Krankenhausabteilungen, wie z. B. die Neonatologie, die padiatrische Onkologie, die
Kinder- und Kinderherzchirurgie sowie fir Krankenhausabteilungen, die Patientinnen
mit Bauchaortenaneurysma versorgen (Zander-Jentsch et al. 2019: 48).

Der stetig zunehmende Mangel an Pflegepersonal ist in Deutschland zu einem der
Hauptthemen der Diskussion in der Pflege und im Gesundheitswesen allgemein
geworden. Im November 2015 wurde daher das Krankenhausstrukturgesetz
verabschiedet, das ein Pflegestellen-Forderprogramm beinhaltet. Dementsprechend
werden ab 2016 jahrlich 330 Millionen € flr rund 6.350 neue Stellen in der Pflege plus
eine Pflegebeilage von 500 Millionen € pro Jahr bereitstellt. Um kontinuierlich mehr
Pflegekréfte zu beschaftigen, werden die Krankenh&user zudem seit 2017 durch einen
sogenannten Pflegezuschlag unterstiitzt. Ab 2019 wird dieser Pflegezuschlag durch die
Mittel des oben genannten Personalentwicklungsprogramms aufgestockt und wéchst
damit von 500 Mio. auf 830 Mio €. Krankenh&user kénnen sich fiir diesen erhthten
Zuschlag in Abhéngigkeit von ihrer Personalausstattung qualifizieren, um einen Anreiz
flir eine angemessene Personalausstattung zu schaffen (Zander-Jentsch et al. 2019: 48).

In einem Diskussionspapier des Statistischen Bundesamtes wurden zwei mdgliche
Szenarien vorgestellt, wie sich der Personalbedarf und die Stellenangebote in
Pflegeberufen in den nichsten 20 Jahren voraussichtlich entwickeln werden. Das ,,Status-
quo“-Szenario geht davon aus, dass die zukiinftige Zahl der Krankenhausfalle sowie die
Zahl der pflegebedirftigen Patientinnen nur vom Bevolkerungswachstum abhéngt. Das
Szenario ,,sinkende Behandlungsraten* basiert auf der Vorstellung, dass die Menschen
aufgrund der steigenden Lebenserwartung in der Zukunft verzdgert gesundheitliche
Probleme haben werden und daher im Vergleich zu heute in einem héheren Alter eine
professionelle Versorgung bendtigen. Nach dem ,,Status quo““-Szenario wird der Bedarf
an Pflegepersonal (VZA) zwischen 2005 und 2025 in allen drei Pflegesektoren um
insgesamt 27,3% steigen. Allerdings variiert dieser Bedarf deutlich zwischen den
Pflegesektoren: Wahrend der Bedarf an Pflegekraften (VZA) in Krankenhéusern in den
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nachsten 20 Jahren um 12,4% steigen soll, wird die Zahl der pflegebediirftigen
Patientinnen und damit der Bedarf an Pflegekraften (VZA) in stationdren und (teil-
)stationdren Pflegeeinrichtungen um fast 48,1% zunehmen. Nach dem Szenario
,riickliufige Behandlungsraten” wird der Bedarf an Pflegepersonal (VZA) zwischen
2005 und 2025 um insgesamt 19,5% steigen. Auch die Ergebnisse dieses Szenarios zeigen
einen geringeren Anstieg des Bedarfs an Pflegekraften in Krankenhdusern in den
néchsten 20 Jahren (8,1%) im Vergleich zum Anstieg in stationdren und (teil)stationaren
Pflegeeinrichtungen (35,4%) (Afentakis & Maier 2010, zitiert in: Zander-Jentsch et al.
2019: 49).

Einige Bundeslander haben lokale Projekte ins Leben gerufen, um den Pflegebedarf
besser zu beobachten und zu verbessern. Ein solches Projekt ist der "Hessische
Pflegemonitor" — ein webbasiertes Informationssystem, das im Auftrag des Hessischen
Sozialministeriums entwickelt wurde, um zuverléassige, aktuelle und prognostische
Informationen Uber den Personalbestand in der Pflege branchenubergreifend zu liefern.
Teil dieses Projekts sind regelméllige Umfragen unter berufstatigen Pflegekraften mit
dem Ziel, aktuelle Veranderungen und Trends in der Beschéftigung und Qualifizierung
zu erkennen, damit die angebotene Aus-, Fort- und Weiterbildung addquat auf diese
Verénderungen reagieren kann. Ein dhnliches Projekt, das ,,Pflegepersonal- Monitoring
NRW*, wurde in Nordrhein-Westfalen initiiert (Zander-Jentsch et al. 2019: 49).

Deutschland ist sowohl ein Ziel- als auch ein Herkunftsland in Bezug auf die Migration
von Krankenpflegekréften. Das Ausmal} der Migration von Krankenpflegekraften nach
und aus Deutschland ist jedoch relativ begrenzt. Daher gibt es — laut Zander-Jentsch et al.
(2019: 49) bisher nur sehr wenig Forschung zu den Auswirkungen der Migration von
Krankenpflegekraften auf das deutsche Gesundheitssystem.

Auch die EU-Ost-Erweiterungen haben nicht zu den erwarteten Auswirkungen gefiihrt,
und kaum mehr Krankenpflegekrafte ins Land gebracht. Im Jahr 2013 waren in
Deutschland 3 Mio. Menschen in Krankenpflegeberufen tatig, von denen 373 000 aus
dem Ausland kamen. VVon diesen auslandischen Krankenpflegekraften kamen etwa 20%
bzw. 76.000 Personen aus Polen. Weitere 47.000 kamen aus Bosnien-Herzegowina und
31.000 aus Kasachstan (Zegelman 2015).

Im Juni 2017 waren von den rund 1,7 Mio. sozialversicherungspflichtig Beschéftigten in
der Krankenhaus- und Altenpflege rund 127.700 auslandische Arbeitskréafte, davon
kamen rund 66.000 aus EU-Staaten und rund 61.500 aus Drittstaaten (davon wiederum
18.334 aus den Balkanstaaten Albanien, Bosnien und Herzegowina, Kosovo, Mazedonien
und Serbien) (Sell 2020: 89).

Laut Zander-Jentsch et al. (2019: 49) sind Abwanderungsdaten (wie auch in Osterreich)
schwer zuganglich; nach Schétzungen des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe
verlassen jedoch weniger als 1.000 Pflegekréfte pro Jahr das Land. Zu den wichtigsten
Ziellandern fur deutsche Krankenpflegerinnen gehéren die Schweiz, Osterreich,
skandinavische Lander, die Niederlande, das Vereinigte Konigreich und die USA.
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6.4. Ausbildung

Das Krankenpflegegesetz aus dem Jahr 2004 enthalt spezifische Informationen Uber die
Erlaubnis  die  Berufshezeichnungen  allgemeine  Krankenpflegerin  und
Kinderkrankenpflegerin zu fiihren und gibt Auskunft Gber die Zertifizierung und
Zulassung von Krankenpflegerinnen, die theoretische und praktische Ausbildung in
qualifizierten Krankenh&usern sowie die Zulassungskriterien und die Anerkennung von
gleichwertigen Ausbildungen in EU-L&ndern. Die Regulierung der Altenpflegerinnen
erfolgt durch das Altenpflegegesetz, das 2003 in Kraft getreten ist und die Erlaubnis zur
Fuhrung der der Berufsbezeichnung sowie die Ausbildung in der Altenpflege regelt
(Zander-Jentsch et al. 2019: 44).

In Deutschland gibt es keine verpflichtende Registrierung und keine gemeinsame
Pflegekammer. Allerdings hat der DBfK (Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe) im
Jahr 2003 ein freiwilliges Registrierungsprojekt (RbP - Registrierung beruflich
Pflegender GmbH) in Deutschland gestartet. Seit 2006 steht das Projekt unter der
Trégerschaft des Deutschen Pflegerates. Ziel des Projektes st es, den
Dokumentationsprozess von Fort- und Weiterbildungen zu erleichtern und damit
Qualitatsstandards zu etablieren, den Beruf und sein Selbstverstandnis zu evaluieren und
zu starken, Fragen des offentlichen Gesundheitswesens besser zu bearbeiten und die
Selbstregulierung zu férdern. Mit Stand 2017 haben drei Bundeslander Pflegekammern
eingerichtet, vier weitere sind im Prozess der Implementierung von Pflegekammern
(Zander-Jentsch et al. 2019: 44).

Im Juli 2017 wurde mit dem Pflegeberufereformgesetz die Grundlage fur eine nachhaltige
und qualitativ hochwertige Pflegeausbildung geschaffen (Zander-Jentsch et al. 2019: 44).

6.4.1. Generalistische Ausbildung fiir Pflegefachkréfte

Bis 2017 war die pflegerische Grundausbildung in drei Zweigen organisiert: fir
allgemeine  Krankenpflegerinnen, Kinderkrankenpflegerinnen und geriatrische
Krankenpflegerinnen. Im Rahmen des Pflegeberufereformgesetzes wurde ab dem Jahr
2020 die neue Pflegeausbildung implementiert. Die Krankenpflegeausbildung fur
Allgemein- und Kinderkrankenpflegerinnen sowie fir Altenpflegerinnen ist nun in einem
Gesetz geregelt.

Die Dauer der Ausbildungen betragt drei Jahre (Vollzeit) bzw. finf Jahre (Teilzeit) und
die Bewerberlnnen mussen einen Sekundarschulabschluss (10. Klasse) vorweisen. Die
Ausbildung beinhaltet 2.100 Stunden theoretische und praktische Ausbildung sowie
2.500 Stunden arbeitsplatzbezogene Ausbildung. Nach Abschluss legen die Schilerinnen
eine staatliche Prifung ab (Zander-Jentsch et al. 2019: 44).

Alle Krankenpflegeschilerinnen erhalten nun in den ersten beiden Ausbildungsjahren
eine generalistische Ausbildung und kénnen in den praktischen Teilen der Ausbildung
ihre Spezialisierung wahlen. Schilerlnnen, die diese Ausbildung auch im dritten
Ausbildungsjahr fortsetzen, erhalten den Berufsabschluss ,,Pflegefachfrau und
,Pflegefachmann®, der einer diplomierten Krankenpflegerln entspricht. Dieser Abschluss
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wird nach der EU-Richtlinie 2005/36/EG automatisch von anderen EU-Staaten
anerkannt. Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit, sich im Bereich der Alten- oder
Kinderkrankenpflege zu spezialisieren und einen entsprechenden Berufsabschluss zu
erwerben (Zander-Jentsch et al. 2019: 44).

In jungster Zeit gibt es einen Trend zur akademischen Ausbildung von Pflegekraften in
Deutschland, um sich den europdischen Standards anzugleichen. Unter Verwendung von
Modellklauseln im Krankenpflegegesetz und in Anlehnung an den Bologna-Prozess gab
es im Jahr 2010 22 Hochschulen, die Pflegestudiengédnge mit einer Dauer von vier bis
fiinf Jahren anboten. Im Jahr 2016 war die Zahl der Hochschulen, die solche Studiengénge
anbieten, auf 78 gestiegen (www.pflegestudium.de). Neben der Berufsbezeichnung
erwerben die Studierenden einen Bachelor-Abschluss (siehe dazu néher:
Stocker/Reinhart 2012).

Die Ausbildung ist fir Krankenpflegerinnen und Kinderkrankenpflegerinnen kostenlos.
Es konnen jedoch Zulassungs- und Prufungsgebiihren anfallen. Flr die theoretischen
Teile des Curriculums kénnen Gebiihren fir Lernmittel (z.B. Literatur) erhoben werden.
Pflegeschiilerinnen erhalten eine Vergutung. Die genaue Hohe hangt von der Art des
Arbeitgebers ab. In 6ffentlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens erhalten die
Schulerlnnen im ersten Ausbildungsjahr monatlich brutto 1.166 €, im zweiten 1.227 €
und im dritten 1.328 € (Bundesagentur fur Arbeit, 2021, Zugriff 12.5.2021).

Die Altenpflegeausbildung erforderte in einigen Bundeslandern Studiengebihren. Im
Zuge des Pflegeberufereformgesetzes 2017 wurde die Altenpflegeausbildung jedoch
kostenfrei gestellt (Zander-Jentsch et al. 2019: 44).

Die Gesamtzahl der Krankenpflegerinnen, die zwischen 2000 und 2015 ihren Abschluss
gemacht haben, ist insgesamt um 25,4% gestiegen. Signifikante Veradnderungen sind
jedoch fur bestimmte Unterkategorien zu beobachten. In den letzten zehn Jahren ist die
Zahl der diplomierten Altenpflegerinnen um 225% gestiegen, wahrend die Zahl der
allgemeinen Krankenpflegerinnen und der Kinderkrankenpflegerinnen um 6% bzw. 8%
gesunken ist (Statistisches Bundesamt 2017, zitiert in: Zander-Jentsch et al. 2019: 44).

6.4.2.  Ausbildung fiir Pflegehilfskréfte und medizinische Fachangestellte

Krankenpflegehilfskrafte sollen Allgemein- und Kinderkrankenpflegerinnen bei der
Grundpflege der Patientinnen im Krankenhaus unterstitzen. Die Ausbildung dauert ein
Jahr (Vollzeit) und zielt darauf ab, Kenntnisse, F&higkeiten und Fertigkeiten zu
vermitteln, um Aufgaben wie das Waschen und Anziehen von Patientlnnen, Hilfe bei der
Mobilisierung, Uberwachung, Futterung usw. erfillen zu konnen. Die Ausbildung
umfasst 500 Stunden theoretische und 1.100 Stunden praktische, arbeitsplatzbezogene
Ausbildung. Die Gesamtzahl der Krankenpflegeassistentinnen ist gering. Im Jahr 2015
arbeiteten nur 53.000 Krankenpflegeassistentinnen in Krankenhdusern, verglichen mit
377.000 diplomierten Krankenpflegerinnen (Statistisches Bundesamt 2017, zitiert in:
Zander-Jentsch et al. 2019: 44).
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In der ambulanten Versorgung unterstiitzen medizinische Fachangestellte Arztinnen bei
der Untersuchung, Behandlung (z. B. Vorbereitung von Injektionen, Anlegen von
Verbanden oder Blutentnahmen), Betreuung und Beratung von Patientinnen und fuhren
organisatorische und administrative Arbeiten durch. Dartber hinaus bedienen sie
medizinische Gerate, fiihren Laborarbeiten durch und spielen eine wichtige Rolle bei der
Pravention und Aufklarung der Patientinnen ber Vorsorgeuntersuchungen, Nachsorge
und gesunde Lebensweise. Die Ausbildung fur medizinische Fachangestellte findet in
Berufsschulen statt und die praktische Ausbildung in Krankenhdusern oder Arztpraxen
(Zander-Jentsch et al. 2019: 45).

6.4.3.  Ausbildung zur Fachkrankenpflegekraft

In einer begrenzten Anzahl von Bereichen der Gesundheits- und Krankenpflege ist eine
Spezialisierung vorgesehen (z. B. Intensivpflege, Andsthesiepflege, psychiatrische
Pflege). Die Ausbildung zur Fachkrankenpflegekraft ist in der Regel durch die
Bundeslénder geregelt und in den meisten Fallen als zweijéhriger berufsbegleitender
Studiengang mit 720 bis 1.000 Stunden Theorie organisiert. Dartiber hinaus gibt es seit
mehr als 30 Jahren Hochschulstudiengénge in Pflegewissenschaft, Pflegepédagogik,
Pflegemanagement und Wirtschaftswissenschaften. Diese ermdglichen es Pflegekréften,
eine akademische Qualifikation zu erlangen, die sie beféhigt, in Einrichtungen der
Pflegeforschung, der Pflegeverwaltung oder der Pflegeausbildung (z.B. Pflegeschulen)
zu arbeiten (Zander-Jentsch et al. 2019: 45).

Trotz eines wachsenden Trends zur akademischen Ausbildung und einer zunehmenden
Anzahl von ,,Pflegeexpertinnen/-spezialistinnen®, ist die tatséchliche Anzahl dieser in der
Praxis gering. Hinzu kommt, dass das Studienangebot in der Pflege vor allem Karrieren
in Bereichen unterstitzt hat, die nur indirekt mit der Patientenversorgung zu tun haben,
wie Management und Lehre (Zander-Jentsch et al. 2019: 48).

Einige Krankenhduser haben jedoch begonnen, neue Rollen fiir Krankenpflegekrafte zu
etablieren, die der Idee der fortgeschrittenen Pflegepraxis folgen. lhre groften
Einschrankungen sind rechtliche Beschrankungen, die eine Aufgabenverlagerung
verhindern. AngestoRen durch den Sachverstandigenrat des Bundesministeriums fir
Gesundheit hat der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie vorgelegt, um
Versorgungsmodelle zu ermdglichen, bei denen Pflegekréfte einen Teil der arztlichen
Aufgaben Gbernehmen (Zander-Jentsch et al. 2019: 48).

6.5. Arbeitszeit

Die regelméRige Arbeitszeit in Krankenhdusern wird in Deutschland durch Tarifvertrage
auf Ebene der Bundeslander festgelegt und betragt ohne Pausen fiir Beschaftigte im
Tarifgebiet West durchschnittlich 38,5 Stunden wdchentlich, im Tarifgebiet Ost
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durchschnittlich 40 Stunden wochentlich.33 Die Arbeitszeit kann auf finf Tage, aus
notwendigen betrieblichen/dienstlichen Grunden auch auf sechs Tage verteilt werden.
Der Durchrechnungszeitraum zur Berechnung der wochentlichen Arbeitszeit betrégt ein
Jahr. Abweichend davon kann bei Beschaftigten, die stdandig Wechselschicht- oder
Schichtarbeit zu leisten haben, ein langerer Zeitraum zugrunde gelegt werden (AVK
2019: TVOD-K, § 6 Abs 1 und 2).

Aus dringenden betrieblichen/dienstlichen Grinden kann auf der Grundlage einer
Betriebs-/Dienstvereinbarung von den Vorschriften des Arbeitszeitgesetzes abgewichen
werden. In vollkontinuierlichen Schichtbetrieben kann an Sonn- und Feiertagen die
tagliche Arbeitszeit auf bis zu zwo0If Stunden verlangert werden, es missen jedoch
zusatzliche freie Schichten an Sonn- und Feiertagen gewahrt werden (AVK 2019: TV6D-
K, 8 6 Abs 4).

Die Beschaftigten sind im Rahmen begriindeter betrieblicher/dienstlicher
Notwendigkeiten grundsatzlich zur Leistung von Sonntags-, Feiertags-, Nacht-,
Wechselschicht-, Schichtarbeit sowie — bei Teilzeitbeschéftigung aufgrund
arbeitsvertraglicher Regelung oder mit ihrer Zustimmung — zu Bereitschaftsdienst,
Rufbereitschaft, Uberstunden und Mehrarbeit verpflichtet. Durch Betriebs-
/Dienstvereinbarung kann ein wochentlicher Arbeitszeitkorridor von bis zu 45 Stunden
eingerichtet werden. Durch Betriebs-/Dienstvereinbarung kann in der Zeit von 6 bis 20
Uhr eine tagliche Rahmenzeit von bis zu zwolf Stunden eingefuhrt werden (AVK 2019:
TV6D-K, § 6 Abs. 5 bis 7).

Beschaftigte erhalten als Ausgleich fiir Uberstunden, Nachtarbeit, Sonntags- und
Feiertagsarbeit neben dem Entgelt fur die tatsdchliche Arbeitsleistung Zeitzuschlége.
Diese betragen — auch bei Teilzeitbeschaftigten — je Stunde — zwischen 15% und 35%
(AVK 2019: TV6D-K, § 8 Abs. 1).

Mit Beschaftigten soll auf Antrag eine geringere als die vertraglich festgelegte Arbeitszeit
vereinbart werden, wenn sie mindestens ein Kind unter 18 Jahren oder einen nach
arztlichem Gutachten pflegebedurftigen sonstigen Angehdrigen betreuen oder pflegen
und dringende dienstliche bzw. betriebliche Belange nicht entgegenstehen. Darlber
hinaus kann in Absprache eine Teilzeitbeschaftigung auch ohne die oben genannten
Grinde gewéhrt werden (AVK 2019: TV6D-K, § 11 Abs. 1 und 2).

Laut RN4CAST-Studie34 waren 66% der Krankenpflegerinnen in Deutschland in
Vollzeit und 44% in Teilzeit beschaftigt. Die durchschnittliche Dauer der Beschéftigung
als diplomierte Krankenpflegekraft betrug 16,5 Jahre, wovon im Durchschnitt 13,4 Jahre
im aktuellen Krankenhaus verbracht wurden. Die durchschnittliche Arbeitsstundenzahl
der letzten Schicht betrug 8,3 Stunden. Allerdings gaben 36,4% der Krankenpflegerinnen

33 Nachfolgende Ausfiihrungen beziehen sich auf einen der wichtigsten Tarifvertrage fur éffentliche
Krankenhaduser im Bereich der Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbande (TVOD-K).

34 Im Rahmen der internationalen Pflegestudie RN4CAst (Registered Nurse Forecasting) wurden in
Deutschland 2010 1.511 Pflegefachkréfte in 51 deutschen Akutkrankenhdusern zu verschiedenen
Aspekten ihres Pflegealltags befragt. (https://www.mig.tu-
berlin.de/menue/research/abgeschlossene_projekte/rn4cast/)
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an, dass sie in der letzten Schicht Gber die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit hinaus
gearbeitet haben (Zander-Jentsch et al. 2019: 47).

Bei einer Funftagewoche betrégt der Urlaubsanspruch im Kalenderjahr 30 Arbeitstage.
Bei einer anderen Verteilung der wochentlichen Arbeitszeit erhdht oder vermindert sich
der Urlaubsanspruch entsprechend. Der Erholungsurlaub muss im laufenden
Kalenderjahr gewéhrt und kann auch in Teilen genommen werden (AVK 2019: TV6D-K
§ 26 Abs. 1).

Beschéftigte, die standig Wechselschichtarbeit oder standig Schichtarbeit leisten, erhalten
bei Wechselschichtarbeit fur je zwei zusammenh&ngende Monate und bei Schichtarbeit
fur je vier zusammenh&ngende Monate einen Arbeitstag Zusatzurlaub (TV6D-K § 27
Abs. 1).

6.6. Gehalt

Laut OECD-Daten aus dem Jahr 2015 liegt das Einkommen deutscher
Krankenpflegerinnen um 13% (ber dem  Durchschnittseinkommen aller
Arbeitnehmerlinnen. Pflegekrafte in 6ffentlichen Krankenhdusern und Pflegeheimen in
Deutschland  werden nach dem  Vergltungsschema  fur  Bundes- und
Kommunalbedienstete bezahlt, wéhrend Lohne und Gehélter in Krankenhdusern anderer
Tréger, z.B. private, gewinnorientierte Krankenhduser, auch niedriger oder héher sein
kodnnen (Zander-Jentsch et al. 2019: 49). Dabei richten sich die L6éhne und Gehélter der
Krankenpflegekrafte in den kommunalen Offentlichen Krankenhdusern nach den
Entgeltgruppen und -stufen des Tarifvertrags fur den offentlichen Dienst (TV6D-P).35
Insgesamt gibt es 16 Entgeltgruppen und jeweils 6 Entgeltstufen, die sich nach der
Berufserfahrung und Fortbildung richten (siehe dazu naher: https://www.oeffentlichen-
dienst.de/entgelttabelle/tvoed-p.html, Zugriff 12.5.2021)

Die Einstufung in die entsprechende Entgeltgruppe héngt vor allem von der
Ausbildung/dem Abschluss und der absolvierten Weiterbildung sowie der Komplexitat
der Tatigkeit und von regionalen und branchenspezifischen Faktoren ab. Dabei werden
Pflegehelferinnen anfanglich in die Entgeltgruppe P5 (Stufe 1: 2.284 bis Stufe 6: 2.938
€) eingereiht, Pflegehelferinnen mit einer mindestens einjidhrigen Ausbildung in die
Entgeltgruppe P6 (2.379 bis 3.282 €), Krankenpflegerlnnen und OP-AssistentInnen in die
Entgeltgruppe P7 (2.830 bis 3.539 €), Hebammen in die Entgeltgruppe P8 (3.003 bis
3.699 €) und Fachkrankenpflegekrafte in P9 (3.264 bis 3849 €)
(https://www.oeffentlichen-dienst.de/entgelttabelle/tvoed-p.html, Zugriff 12.5.2021).

Krankenpflegerlnnen mit Hochschulabschluss und in einer Flihrungsposition, werden in
der Regel in hohere Entgeltgruppen eingestuft. So kann eine Pflegekraft, die eine

35 Krankenpflegkrifte konnen in unterschiedliche Tarifvertrage eingeordnet werden. Die héufigsten
Tarifvertrage sind: TVOD-P (6ffentlicher Dienst), DKR (Deutsches Kreuz), AVR Caritas, AVR
Diakonie, Paritat (Paritatischer Wohlfahrtsverband). Weiters kénnen unabhdngig vom &ffentlichen
Dienst Krankenpflegekrafte in den iZG DGB-Tarifvertrag fir ZeitarbeithehmerInnen eingestuft werden
(https://www.oeffentlichen-dienst.de/entgeltzahlung/3616-krankenpfleger.html; Zugriff 12.5.2021)
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Gesamtverantwortung fir das Pflegepersonal in Krankenhdusern oder in einem
bestimmten  zugewiesenen  Pflegebereich  hat  (Stationsleiterinnen  oder
BereichsleiterInnen), in die Entgeltgruppe P12 bis P16 eingestuft werden und zwischen
3.845 und 4.570 € bzw. 4.350 und 5.822 € verdienen (https://www.oeffentlichen-
dienst.de/entgelttabelle/tvoed-p.html, Zugriff 12.5.2021).

Obwohl diplomierte Krankenpflegerinnen in héhere Entgeltgruppen eingestuft werden
sollten, hangt die Einstufung in der Praxis jedoch grofitenteils vom Umfang der Aufgaben
und nicht von der Qualifikation oder auch vom Verhandlungsgeschick der einzelnen
KrankenpflegerIn ab. ,,Angesichts der Entwicklung neuer beruflicher Rollen in
Deutschland muss daher eingerdumt werden, dass diese neuen Fahigkeiten oft noch nicht
vollstidndig in den Vergiitungssystemen der Krankenhéduser widergespiegelt worden sind*
(Zander-Jentsch et al. 2019: 50, Ubersetzung aus dem Englischen durch die Autorinnen).

Das Einkommen der Krankenpflegekréafte variiert stark zwischen den Bundeslandern, sie
sind in den neuen Bundesléandern deutlich niedriger als in den alten, aber auch zwischen
den verschiedenen Pflegeberufen gibt es grofle Unterschiede (siehe dazu auch: Seibert et
al. 2018). Demnach betrug das mittlere Bruttogehalt 2020 einer allgemeinen
Krankenpflegekraft im Saarland 3.644 € und in Mecklenburg-Vorpommern nur 2.962 €,
das einer Krankenpflegehilfskraft im Bereich der Behindertenpflege in Rheinland-Pfalz
2.942 € und in Sachsen nur 2.027 €, eine Intensivpflegefachkraft erhielt in Baden-
Wiirttemberg 4.186 € und in Brandenburg nur 3.276 € (https://www.oeffentlichen-
dienst.de/entgeltzahlung/3616-krankenpfleger.html, Zugriff 18.5.2021).

Besonders deutlich sind die Gehaltsunterschiede auch zwischen allgemeinen
Krankenpflegekraften und ausgebildeten Altenpflegekraften. Demnach betrug das
mittlere Bruttogehalt 2020 fir Altenpflegekrafte im Saarland 2.925 € (Vergleich: 3.644 €
fur allgemeine Krankenpflegekrafte), in Bayern 3.097 € (Vergleich: 3.480 €), in
Niedersachsen 2.681 € (Vergleich: 3.367 €), in Hamburg 3.040 € (Vergleich: 3.437 €).
Deutliche Unterschiede gibt es innerhalb der Altenpflegekrafte auch, je nachdem, ob sie
in offentlichen, kirchlichen oder privaten Einrichtungen arbeiten: Offentliche
Arbeitgeberinnen bezahlen ein mittleres Bruttogehalt zwischen 2.830 und 3.540 €,
kirchliche zwischen 2.800 und 3.300 €, private hingegen nur zwischen 1.650 und 2.700
€ https://www.oeffentlichen-dienst.de/alles-wichtige-rund-um-das-thema-gehalt/3613-
altenpfleger.html, Zugriff 18.5.2021).

Die Einkommen der Pflegekréfte unterscheiden sich nicht nur nach den Pflegeberufen
und dem Bundesland, sondern auch, ob die Pflegekrafte in Krankenh&usern, in stationédren
oder ambulanten Einrichtungen beschéftigt sind. Es zeigt sich, dass in Krankenhausern
die héchsten Einkommen und in der ambulanten Pflege die niedrigsten bezahlt werden.
Demnach verdiente 2017 eine allgemeine Krankenpflegekraft ein mittleres Bruttogehalt
von 3.466 €, wenn sie in einem Krankenhaus beschéftigt war, aber nur 2.693 € in einer
stationdren und 2.540 € in einer mobilen Einrichtung, fir eine ausgebildete
Altenpflegekraft betrugen die entsprechenden Werte: 3.179 €, 2.829 e und 2.471 e. Eine
allgemeine Krankenpflegekraft in einem Krankenhaus verdiente damit um fast 1.000 €
als eine ausgebildete Altenpflegekraft in der mobilen Pflege (Siebert et al. 2018:5).
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Laut RN4CAST-Studie sind nur 34% der Krankenpflegekréfte mit ihrem Gehalt
zufrieden. Damit liegt Deutschland im Mittelfeld, in der Schweiz betragt der
Vergleichswert 66%, in den Niederlanden 42%, in Norwegen und Schweden hingegen
nur 22% bzw. 20% (http://www.pflege-wandert-aus.de/, Zugriff 12.5.2021).

6.7.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Das Patientinnen-Pflegekraft-Verhaltnis in den 2010 analysierten deutschen RN4CAST-
Krankenh&usern zeigte einen Durchschnitt von 10:1. Damit weist Deutschland zusammen
mit Spanien (10:1) die schlechteste Leistung im internationalen Vergleich auf (Zander-
Jentsch et al. 2019: 47). In Norwegen betragt das Verhéltnis 4:1, in den Niederlanden 5:1
und Schweden und der Schweiz 6:1 (http://www.pflege-wandert-aus.de/; Zugriff:
12.5.2021).

»Auch beziiglich einer addquaten Personalbesetzung gaben 2015 in der RN4Cast-
Neuauflage nur 13% der befragten Pflegekréafte an, dass die Besetzung ausreichend sel,
um gute Pflege gewdhrleisten zu konnen. Dieser Wert sank deutlich seit 1999, als noch
37% die Personalbesetzung als ausreichend einschatzten, und auch seit 2010, als 20% die
Personalbesetzung fiir ausreichend fiir gute Pflege hielten (Zander et al. 2017: 70).

Im Durchschnitt zeigten die Ergebnisse der RN4CAST-Studie 2010 fur Deutschland eine
niedrige Arbeitszufriedenheit (37%) und relativ hohe Burnout-Raten (30%). In den
Niederlanden lag diese bei 10%, in der Schweiz bei 15%, in Norwegen und Schweden
bei 24% bzw. 29% (http://www.pflege-wandert-aus.de/; Zugriff: 12.5.2021). In Bezug
auf die Absicht, das Krankenhaus zu verlassen, gaben 36% der befragten
Krankenpflegerinnen an, dass sie gerne in ein anderes Krankenhaus wechseln wiirden,
wenn sie die Moglichkeit dazu hatten. Ungefahr 38% dieser Krankenpflegerinnen waren
bereits auf der Suche nach einer Arbeitsstelle in einem anderen Krankenhaus, 15%
wirden es vorziehen, als Krankenpflegerlnnen zu arbeiten, aber nicht in einem
Krankenhaus, und ungeféhr 45% wiirden gerne in einen Job auRerhalb der Krankenpflege
wechseln (Zander-Jentsch et al. 2019:50).

Auf Basis der Daten der Beschéftigtenbefragungen zum DGB-Index Gute Arbeit aus den
Jahren 2012 bis 2017 lasst sich festhalten, dass die Arbeitsbelastungen von Kranken- und
Altenpflegekrafte in Deutschland uberdurchschnittlich hoch sind. Nur bei der
Sinnhaftigkeit der eigenen Tétigkeit schneiden die Pflegeberufe besser ab, als die
befragten Beschaftigten insgesamt (Schmucker 2020: 52). Bei der Frage von Arbeit unter
Zeitdruck, geben 80% der Krankenpflege- und 69% der Altenpflegekrafte an, dass dies
sehr haufig bzw. oft der Fall ist, im Vergleich dazu geben dies 55% aller Beschéftigten
an. Die Mehrheit der Pflegebeschaftigten nimmt zudem wahr, dass die Verdichtung ihrer
Arbeit weiter zunimmt, dies fuhrt auch dazu, dass Pflegekrafte Erholungspausen ausfallen
lassen (Schmucker 2020: 53). Unter dem zunehmenden Zeitdruck leidet auch die
Versorgungsqualitat. 49% der Krankenpflegekréfte und 42% der Altenpflegekrafte geben
Qualitatsabstriche bei der Arbeit an, dies trifft auf nur 12% aller Beschéftigten zu.
Emotionale Belastungen sind fiir 58% der Kranken- und 48% der Altenpflegekrafte (aber
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nur fur 30% aller Beschaftigten) ein Thema. VVon schwerer kdrperlicher Arbeit sprechen
gar 71% der Kranken- und 78% der Altenpflegekrafte (30% aller Beschaftigten)
(Schmucker 2020: 54f). Langfristig belastend ist auch die Verbreitung von
Sonderformen der Arbeitszeit. So leisten 61% der Kranken- und 69% der
Altenpflegekrafte regelmaRig Schichtarbeit (16% aller Beschéaftigten), 40% der Kranken-
und 17% der Altenpflegekréafte Nachtarbeit (9% aller Beschaftigten) sowie 69% der
Kranken- und 82% der Altenpflegekréfte Wochenendarbeit (28% aller Beschaftigten).
,Bei all diesen Arbeitszeitlagen ist in den vergangenen 25 Jahren eine Zunahme zu
beobachten, besonders stark ausgepragt bei der Wochenendarbeit (Schmucker 2020:
57). Daher ist es auch nicht verwunderlich, dass 72% der Kranken- und 69% der
Altenpflegekrafte nicht damit rechnen, ihre Tatigkeit bis zum Pensionsantritt durchhalten
zu konnen (42% aller Beschéftigten) (Schmucker 2020: 56). Darlber hinaus empfinden
71% der Kranken- und 78% der Altenpflegekréfte ihr Einkommen nicht oder nur in
geringem Mal leistungsgerecht (48% aller Beschéftigten) (Schmucker 2020: 57).
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7. LANDERBERICHT FRANKREICH

7.1.  Organisation des Gesundheitssystems in Frankreich

7.1.1.  Das offentliche Gesundheitssystem

Das franzosische Gesundheitssystem ist ein gemischtes System; strukturell basiert es auf
dem Bismarck'schen System (wie etwa Osterreich), mit einer Pflichtversicherung, die aus
Abgaben der Mitglieder (also Arbeitnehmerlnnen und Arbeitgeberlnnen) finanziert wird.
Andererseits vereint es auch die Ziele der Universalitdt und Solidaritat, Merkmale des
Beveridge'schen Systems (Chevreul et al. 2015: 19). Das Ziel des franzdsischen Staats ist
es, moglichst alle Menschen in das gesetzliche Krankenversicherungssystem
einzubeziehen. Dass dieses Ziel auch weitgehend erreicht wird, zeigt sich dadurch, dass
die gesetzliche Krankenversicherung (assurance maladie) fast 100 Prozent der
Wohnbevélkerung abdeckt (Chevreul et al. 2015: 19). Seit dem Jahr 2000 gibt es die
universelle Versicherungsabdeckung fur alle Menschen, die in Frankreich wohnhaft sind
(unabhangig vom Beschéftigtenstatus) (European Commission 2019: 91). Vormals wurde
zwischen drei groBen verschiedenen Versicherungssystemen unterschieden, dem
allgemeinen Krankenversicherungssystem, dem landwirtschaftlichen System und der
nationalen Krankenversicherung fiir Selbstandige (European Commission 2019: 91). Im
Jahr 2004 wurden diese Versicherungssysteme in der "Nationalen Union der
Krankenversicherungsfonds (Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie
UNCAM)" zusammengefuhrt (European Commission 2019: 92); die drei grol3en Kassen
decken etwa 96% der Bevolkerung ab (der Rest ist bei sehr kleinen Kassen abgedeckt;
Uberseegebiete und das Gebiet Elsass-Mosel haben eigene Kassen). Das 6ffentliche
Krankenversicherungssystem wird finanziert Uber Arbeitnehmerinnen-  bzw.
Arbeitgeberinnenbeitrdge, bzw. Uber Steuern; Geringverdiener (etwa 7 Prozent der
Bevolkerung) missen keine Beitrdge leisten (Chevreul et al. 2015: 59f). Dennoch sind
etwa 7 Prozent aller Gesundheitsausgaben sogenannte out-of-pocket-Zahlungen (von
Einzelnen getragen). Arzt- bzw. Zahnarztbesuche sind in der Regel von den Patientinnen
zu bezahlen, ein Anteil davon wird im Nachhinein riickerstattet. Im Regelfall sind das 70
Prozent, bei bestimmten chronischen bzw. lang andauernden Erkrankungen (wie etwa
Krebserkrankungen,  Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes) liegt die
Ruckerstattung bei 100 Prozent. Personen mit schweren gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, Schwangere, Niedrigverdienerlnnen bzw.
Sozialhilfeempfangerinnen sowie Opfer von Arbeitsunfallen sind generell von
Zusatzzahlungen befreit. Diejenigen, die Zahlungen aus eingener Tasche tatigen, kénnen
den Restbetrag bzw. Teile davon Uber eine Zusatzkrankenversicherung riickerstattet
bekommen (s.u.). Ein bestimmter Selbstbehalt bleibt jedoch meist in jedem Fall bestehen
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(1 € fiir Arztbesuche, 0,50 € pro Medikamentenpackung, 2 € flir medizinischen
Transport) (European Commission 2019: 93).

Die mangelnde Koordination zwischen niedergelassenen Arztinnen, Facharztinnen und
Kankenhausversorgung fuihrte zu einer héheren Inanspruchnahme und héheren Ausgaben
des Gesundheitssystems. Um diese Situation zu andern, wurde deshalb 2005 ein
Uberweisungssystem  eingefilhrt.  Patientlnnen  missen  sich  bei  einer
Allgemeinmedizinerin oder einem Allgemeinmediziner registrieren und werden von
diesen - bei Bedarf - zu Facharztinnen tUberwiesen; diese lassen (mit Genehmigung der
Patientln) dem Hausarzt bzw. der Hausérztin alle relevanten Informationen zukommen,
um die Behandlung weiter zu verfolgen und zu koordinieren. Etwa 90 Prozent der
versicherten Patientlnnen folgen diesem Prozedere; Patientinnen, die dem nicht
nachkommen, mussen mit finanziellen Sanktionen rechnen, die sich auf den
Erstattungssatz der nationalen Krankenkasse beziehen. Die Patientinnen kénnen auch
einen Facharzt bzw. eine Facharztin und ein Krankenhaus frei wéhlen (European
Commission 2019: 94).

Die Zusténdigkeit fur die Gesundheitspolitik und die Regulierung des Gesundheitswesens
wird geteilt zwischen dem Staat (Parlament und Regierung), der gesetzlichen
Krankenversicherung und regionalen Behorden. Die ARS (Agence régionale de santé)
fungiert dabei auf der regionalen Ebene als "one-stop-shop” und stellt sicher, dass die
Gesundheitsversorgung den Bedurfnissen der Bevolkerung entspricht, indem es die
Verbindung zwischen dem ambulanten, dem Krankenhaus- und dem Gesundheits- und
Sozialfursorgesektor verbessert und gleichzeitig die nationalen Ziele fiir die
Gesundheitsausgaben beachtet. Die Erbringung der medizinischen Versorgung wird
zwischen Arztinnen, oOffentlichen Krankenhausern, privaten Krankenhausern ohne
Gewinnzweck (betrieben etwa von NGOs) und privaten Krankenhdusern mit
Gewinnzweck aufgeteilt. Neben dem Gesundheitssektor und dem sozialen Sektor gibt es
einen Gesundheits- und Sozialpflegesektor, der als “dritter" Sektor (secteur médico-
social) bekannt ist und der Pflege und Dienstleistungen fir &ltere und behinderte
Menschen anbietet (Chevreul et al. 2015: 19).

Im Jahr 2011 gab es in Frankreich 2694 Krankenhduser; nicht gewinnorientierte
Einrichtungen machten 61 Prozent aus (35% Offentlicher und 26% privater Sektor) und
39 Prozent waren private, gewinnorientierte Krankenh&user. Auf die 947 offentlichen
Krankenh&user entfielen fast zwei Drittel aller stationdren Betten (258.156 von 414.395).
Es wird zwischen drei Haupttypen von o6ffentlichen Krankenh&usern unterschieden:

- 33 regionale Krankenhduser (centres hospitaliers régionaux): Diese verfligen iber den
hochsten Spezialisierungsgrad und die Kapazitat, komplexe Falle zu behandeln; meist
handelt es sich um Lehrkrankenh&user, die mit Universitaten verbunden sind.

- 802 Allgemeinkrankenhduser (centres hospitaliers): Diese decken hauptéschlich
Kurzzeitige stationdre Aufenthalte ab. Unter ihnen befinden sich etwa
Gemeindekrankenhduser, die eine Gesundheits- und Sozialversorgungsfunktion erftllen
und akute medizinische Versorgung, Nachsorge und Rehabilitation sowie Langzeitpflege
anbieten; und
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- 88 Krankenhduser, die auf die psychiatrische Versorgung spezialisiert sind (centres
hospitaliers spécialisés) (Chevreul et al. 2015: 100).

7.1.2.  Private Gesundheitsversorgung

Ein sehr grolRer Anteil der Bevolkerung (etwa 96 Prozent) ist - zusétzlich zur staatlichen
Krankenversicherung - auch freiwillig privat krankenversichert (European Commission
2019: 92). Einerseits decken Zusatzversicherungen die privaten Kostenbeteiligungen
(s.0.) ab, andererseits decken ergdnzende Versicherungen Leistungen ab, die nicht von
der Offentlichen Versicherung abgedeckt werden. Wahrend etwa 43 Prozent der privat
Versicherten die Versicherung im Rahmen des Beschaftigungsverhaltnisses erhélt (seit
2016 ist dies sogar verpflichtend im Privatsektor), ist der groflere Rest (57%)
eigenverantwortlich zusatzversichert (European Commission 2019: 92, 97).

7.1.3. Das Langzeitpflegesystem36

Wie oben erwéhnt, gehort in Frankreich die Langzeitpflege &lterer und behinderter
Menschen zu einem spezifischen Sektor des Sozialsystems, der Elemente der
medizinischen und sozialen Pflege kombiniert und als "Gesundheits- und
Sozialpflegesektor" oder "dritter Sektor" (secteur médico-social) bezeichnet wird. Dieser
dritte Sektor ist weiters in zwei Teilsektoren aufgeteilt, die einerseits die Pflege &lterer
Menschen und andererseits die Pflege von Menschen mit Behinderung umfassen. Die
Pflege kann zu Hause oder in Heimen erfolgen; zusétzlich bieten sogenannte
"Intermediate-Care-Dienste” vorlbergehende Pflege fir pflegebedirftige Patientinnen
an, sowie Entlastungsdienste fir ihre Betreuerinnen (Chevreul et al. 2015: 140).

Die offentliche Bereitstellung von Langzeitpflege ist als zweigleisiges System organisiert
(European  Commission  2019: 358f): Einerseits deckt die offentliche
Krankenversicherung Kosten fur die Gesundheitsversorgung in Einrichtungen fir
Pflegebedirftige. Sie finanziert auch Langzeitpflegeeinrichtungen in Krankenh&usern
sowie Pflegedienstleistungen, die direkt im Haus der Patientlnnen geleistet wird.
Andererseits gibt es mit den Sozialleistungen monetére Unterstiitzungssysteme, die von
den lokalen Behorden finanziert werden, mit welchen Pflegekosten bezahlt werden
konnen, die nicht von der Krankenversicherung abgedeckt werden, und zwar unabhéngig
davon, ob die Pflege zuhause oder in einer Einrichtung erbracht wird. Diese cash-benefits
sind eine Entschadigungsleistung bei Behinderung (PCH, Prestation de compensation du

36 Ausfiihrlich zum Langzeitpflegesystem in Frankreich: Transnationale Betreuungs- und Pflegekrafte in
européischen Privathaushalten, Landerbericht Frankreich
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handicap) und die Persdnliche Autonomie-Leistung APA (L'Allocation personnalisée
d'autonomie) fur altere Personen mit Betreuungs- bzw. Pflegebedarf ab 60 Jahren.

Formale Pflege zuhause wird hauptsichlich von selbstandigen Arztinnen und
Krankenpflegerlnnen und - in geringerem Umfang - vom hduslichen
Krankenpflegedienst SSIAD (Service de Soins Infirmiers & Domicile) erbracht. Der
SSIAD erbringt die Leistungen hauptsachlich durch Hilfskrankenpflegerinnen bzw.
Heimhilfen und - in kleinerem Umfang - diplomiertes Krankenpflegepersonal. Der
Groliteil der hauslichen Krankenpflegeplatze ist fur altere pflegebedirftige Menschen
(95%), der Rest fur behinderte Menschen reserviert. In Summe gibt es tber 100,000
Platze. Der SSIAD wird zur Génze von der 6ffentlichen Krankenversicherung finanziert,
zur Inanspruchnahme ist eine Uberweisung durch den behandelnden Arzt bzw. Arztin
erforderlich. Der Groliteil der Krankenpflegeeinheiten sind privat (meist gemeinniitzig),
der Rest 6ffentlich. Bei Bedarf kann die Dienstleistung taglich erbracht werden (Chevreul
et al. 2015: 140). Von mobilen Hilfs- und Unterstiitzungsdiensten (SAAD, service d'aide
et d'accompagnement a domicile) werden nicht-medizinische Leistungen erbracht.

Die stationiare Pflege Alterer wird in unterschiedlichen Einrichtungstypen mit
unterschiedlichen Leistungen angeboten. In Wohngemeinschaften (foyers logements) gibt
es eine Reihe von nicht-medizinischen Leistungen (wie Verpflegung und Wascherei) und
fast keine medizinische Versorgung. Im Jahr 2010 gab es 2.800 solcher Einrichtungen
mit 147.000 Platzen. Altenheime (établissements d'hébergement pour personnes agées
dépendantes) beherbergen dltere Menschen und bieten medizinische Betreuung an. Im
Jahr 2010 gab es 7.530 Einrichtungen mit insgesamt 588.000 Betten. In
Langzeitpflegeeinrichtungen werden Menschen untergebracht, deren Pflege eine standige
medizinische Uberwachung erfordert. Diese Einheiten - die zum Gesundheitssektor und
nicht zum Gesundheits- und Sozialsektor gehdren - werden in autonomen Pflegeheimen
oder in Krankenhausabteilungen bereitgestellt. Im Jahr 2011 standen rund 32.000 Betten
in diesen Einrichtungen zur Verfiigung (Chevreul et al. 2015: 140).

7.2.  Beschéftigung im Gesundheits- und Pflegesektor in Frankreich

Internationale Daten (siehe 1.3) zeigen, dass es im Gesundheits- und Sozialwesen
(Branchen Q 86, 87, 88 nach NACE) in Summe etwa 3,9 Millionen Beschéftigte gibt
(was etwa 14 Prozent der Bevolkerung entspricht).

Sieht man sich national verdffentlichte Daten fir den engeren Bereich des
Gesundheitswesens an, so wird ersichtlich, dass es im Dezember 2010 in Frankreich etwa
1,5 Millionen Beschaftigte im Gesundheitswesen gab, was etwa 5,3 % der erwerbstatigen
Bevolkerung entspricht. Die groRte Beschaftigtengruppe (etwa die Halte aller in der
Branche Beschaftigten) macht das Krankenpflegepersonal aus (d.h. diplomierte
Krankenpflegekréafte und Pflegehelferinnen). Zu den registrierten Gesundheitsberufen
gehdren neben diesen beiden Berufen auch Arztinnen, Zahnirztinnen, Hebammen,
Apothekerinnen,  Rehabilitationsberufe  (dazu  gehdéren  Physiotherapeutinnen,
Logopadinnen, Sehtherapeutinnen, Psychomotoriktherapeutinnen, Ergotherapeutinnen
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und FulRpflegerinnen) und technische paramedizinische Berufe
(Horgerateakustikerlnnen, Orthoptistinnen und Rontgenassistentinnen). Weitere Berufe
im Gesundheitswesen inkludieren etwa Biroangestellte und technisches Personal in
Krankenhédusern, Labortechnikerlnnen, péadiatrische Hilfskréafte, Diatassistentinnen,
Psychologlnnen oder Krankenwagenfahrer (Chevreul et al. 2015: 99). Die Zahl der
Beschaftigten im Gesundheitswesen ist seit den spéaten 1980er Jahren stetig gestiegen,
wie die folgende Tabelle zeigt.

Tabelle 9: Gesundheitspersonal in Frankreich pro 100.000 Einwohnerinnen, 1990-2011
1900 1905 2000 2005 2010 2011

Phiysicians 306 323 330 328 HE 329
Primary care doctors 162 164 161 165 161 159
Specialist physicians 144 160 169 173 170 170
Nurses 524 5 651 742 822 844
Midwives 19 21 24 27 61 29
Dentists 67 69 69 &7 B5 64
Optometrists na na a0 34 47 50
Pharmacists na 93 99 111 118 113
Psychologists na na na na o8 G6
Radiographers 12 13 14 14 14 14
Occupational therapists na na 7 9 11 12

Quelle: Chevreul et al. 2015: 108

In Frankreich gibt es (2017) 10,5 Beschéftigte an qualifiziertem Krankenpflegepersonal
pro 1.000 Einwohnerinnen (siehe Kapitel 1.3), womit es eher im oberen Feld innerhalb
der EU liegt. Das Niveau an Arztinnen liegt etwas unter dem europaischen Durchschnitt.
Allerdings sind die Gesundheitsfachkrafte nicht gleichméRig Gber das Land verteilt. Paris,
sowie die siidostlichen Regionen (Tle-de-France und Provence-Alpes-Cote-d'Azur) haben
die hdchste Dichte an Gesundheitspersonal, gefolgt von den anderen stidlichen Regionen,
wahrend die ndrdlichen und Ostlichen Regionen unter einem Mangel an
Gesundheitspersonal leiden (Chevreul et al. 2015: xviii). Die Politik hat dieser
Entwicklung entgegen gesteuert, indem im Rahmen einer Vereinbarung seit 2007 Anreize
geschaffen werden, um die geografische Verteilung der Niederlassungen von
selbstandigen Krankenpflegerinnen zu steuern. Dazu wurden obere Grenzen in Gebieten
mit einer hohen Dichte festgelegt und materielle sowie finanzielle Anreize fir
unterversorgte Gebiete geschaffen (Chevreul et al. 2015: 108).

Die Mehrheit der Krankenpflegerinnen ist in Krankenhdusern angestellt (67,9%). Auch
in Langzeitpflegeeinrichtungen sind Krankenpflegerinnen tétig, 16,4% sind selbstandig
tatig und bieten ambulante Pflege an. HeimhelferInnen sind im ambulanten Bereich kaum
téatig, sie arbeiten hauptsachlich im SSIAD (s.0.) unter der Schirmherrschaft spezifischer
Dienste, die sie beschaftigen; diplomiertes Krankenpflegepersonal ist in diesen
Einrichtungen jedoch kaum zu finden (Chevreul et al. 2015: 108; 116). Bei Hebammen
sind fast drei Viertel (71,6%) in Krankenhdusern (mit Entbindungsstationen) tatig, etwa
22 Prozent arbeiten selbstédndig (Chevreul et al. 2015: 119).

Weniger als zwei Prozent der Krankenpflegerlnnen (und Pharmazeutinnen) haben
auslandische Diplome. Dennoch hat die Zahl der im Ausland ausgebildeten und in
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Frankreich praktizierenden Gesundheitsfachkréfte in den letzten Jahren zugenommen,
insbesondere in landlichen und unterversorgten Gebieten und in Disziplinen, die mit
Personalmangel konfrontiert sind. Unter den Krankenpflegerinnen sind Diplome aus
Spanien und Belgien am haufigsten (Chevreul et al. 2015: 116). Generell ist jedoch der
Anteil der im Ausland ausgebildeten Krankenpflegerinnen mit 2,8% gering (OECD
2017). Etwa 30% der neu registrierten Krankenpflegerlnnen verlassen den Beruf in den
ersten funf Jahren nach Erhalt ihres Diploms (SNPI, 2019b). Gleichzeitig gibt es 2020
etwa 34.000 unbesetzte, freie Stellen far Krankenpflegepersonal
(https://www.rfi.fr/en/wires/20201011-more-half-french-nurses-approaching-burn-out-

survey).

7.3.  Personalbedarf und Personalplanung

Im Jahr 2003 wurde das Nationale Observatorium fiir Gesundheitsberufe (Observatoire
National de la Démographie des Professions de Santé) gegriindet, um dem
Gesundheitsministerium Daten flr die Steuerung der Humanressourcen zu liefern und
Licken in der strategischen Planung auf nationaler und regionaler Ebene aufzuzeigen
(Chevreul et al 2015: 36). Die Nachfrage an Krankenpflegerinnen tbersteigt nach wie
vor das Angebot. Fur Krankenpflegerinnen wurde nach einer nationalen Vereinbarung
mit der gesetzlichen Krankenkasse 2007 versucht, die Personalplanung zu verbessern.
Finanzielle und materielle Anreize wurden gesetzt, damit sich selbstandiges
Krankenpflegepersonal in unterversorgten Gebieten niederlassen wirde; eine
Niederlassung in tberversorgten Gebiete durfte nur dann erfolgen, wenn gleichzeitig eine
selbstandige Krankenpflegerin dort in Pension gehen oder sonst ausscheiden wiirde. Nach
wie vor bestehen aber Unterschiede in der Dichte (Chevreul et al. 2015: 37, 112).

Auch bei arztlichem Personal erfolgt die Personalprognose und Planung der
Ausbildungskapazitdten meist auf der nationalen Ebene; hier wird ein Numerus clausus
eingesetzt, der einen Mangel bzw. ein Uberangebot an medizinischen Fachkraften
verhindern soll. Auch hier gibt es regionale Ungleichheiten in der Verteilung, da
selbstiandige Arztinnen ihren Praxisort frei wahlen konnen. Mit Anreizen versucht man
auch hier, unterversorgte Gegenden mit arztlichem Fachpersonal zu versorgen. Um aber
die Ungleichheiten in der Verteilung von medizinischen Fachkréften zu beheben, wird
zunehmend mit der Ubertragung von Aufgaben von Arztinnen auf andere Fachkréfte wie
Krankenpflegepersonal experimentiert (Chevreul et al. 2015: xviii).

Die Auswanderung qualifizierter Gesundheits- und Pflegefachkrafte ist gering;
Frankreich ist ein Nettoaufnahmeland. Eingewandertes diplomiertes
Krankenpflegepersonal kommt - innerhalb der EU - am haufigsten aus Spanien und
Belgien (Chevreul et al. 2015: 116).
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7.4.  Ausbildung

Bereits 2009 wurde die Krankenpflegeausbildung in Frankreich reformiert. Hatte die
Ausbildung vormals den Charakter einer Berufsausbildung, wurde sie 2009 auf eine
tertidare Ausbildung auf Hochschulniveau den europdischen Vorgaben angepasst.
Krankenpflegerlnnen mussen nun einen Bachelor-Lehrgang absolvieren (OECD 2016:
1). Um die Krankenpflegeausbildung zu absolvieren, muss eine Eignungsprifung am
Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) abgelegt werden. Zudem gibt es einen
regionalen Numerus clausus (Chevreul et al. 2015: 117). Dieser wurde erstmals 1979
eingefihrt. Seit 1999 hat die Zahl der Ausbildungsanfangerinnen um 66 Prozent
zugenommen (von 18.000); 2015 waren es etwa 31,000 Anfangerinnen. Der gréfite
Zuwachs ist dabei auf das Ausbildungsjahr 2000/01 zurlickzufihren, mit einem Anstieg
von etwa 40 Prozent. Dies war der generellen Arbeitszeitreduktion auf 35
Wochenstunden geschuldet, sowie der erwarteten hohen Anzahl an Krankenpflegerinnen,
die in Pension gehen wirden. Die Anzahl der graduierten Krankenpflegerinnen stieg
2012 stark an (erste Graduierte aus dem neuen Bachelor-Programm) und liegt bei tber
25.000 jahrlich (letzte Zahlen aus 2013). Etwa 75 bis 80 Prozent derjenigen, die eine
Krankenpflegeausbildung beginnen, schlieRen diese auch ab (OECD 2016: 2).

7.4.1.  Grundausbildung und spezialisierte weiterfiihrende Ausbildung von Krankenpflegerinnen

Die Grundausbildung (Mindestalter: 17 Jahre) dauert drei Jahre und schliefft mit dem
Bachelor ab. AnschlieRend gibt es die Mdoglichkeit einer Spezialisierung, etwa in den
Bereichen Kinderkrankenpflege, Anésthesie oder zur OP-Krankenpflegekraft. Diese
weiterfuhrenden Ausbildungen schliefen mit einem Masters-Abschluss oder einem
anderwertigen 'Berufsabschluss' ab, je nach gewahlter Ausbildung.

Diese zusétzlichen Spezialisierungsausbildungen sind von unterschiedlicher L&nge und
flhren zu verschiedenen Arten von Diplomen. Folgende Aufstellung (OECD 2016: 4)
zeigt, welche Ausbildungen umfasst werden:

- Kinderkrankenpflege: ein Jahr Ausbildung fir Personen mit einem
Krankenpflegediplom, ohne VVorkenntnisse

- Krankenpflege im Operationssaal: 18 Monate Ausbildung, nach mindestens zwei Jahren
Berufserfahrung

- Andsthesiekrankenpflege: zwei Jahre Ausbildung, nach mindestens zwei Jahren
Mindesterfahrung, schlief3t seit 2012 mit einem Master-Abschluss ab

- Leitungsfunktion in der Krankenpflege: ein Jahr Ausbildung, nach mindestens vier
Jahren Berufserfahrung

- Krankenpflege in der Arbeitsgesundheit: ein Jahr Ausbildung, die zu einem Diplom oder
einem Berufstitel fihrt (der Abschluss ist zwar nicht zwingend erforderlich, um
einschldgige Positionen zu tibernehmen, wird aber von Arbeitgebern bevorzugt)
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Neben diesen spezialisierten weiterfiihrenden Ausbildungen gibt es in Frankreich eine
Bewegung zur Einfuhrung einer sogenannten "Nurse Practitioner”-Rolle. Dieses
Berufsbild wird verfolgt, um auf diverse Herausforderungen zu reagieren, die sich aus
der Alterung der Bevdlkerung, der steigenden Zahl von Menschen mit chronischen
Krankheiten und dem Mangel an Arztinnen in bestimmten Bereichen ergeben. Der erste
diesbeztigliche Masterstudiengang in Pflegewissenschaft wurde 2012 in Zusammenarbeit
zwischen der Universitat Aix-Marseille und der Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique (EHESP - Franzdsische Schule fur 6ffentliche Gesundheit) eingefuhrt. Dieses
Programm hat eine Dauer von zwei Jahren und bereitet Krankenpflegerinnen darauf vor,
als Advanced Nurse Practitioner (IPA - Infirmiére de la pratique avancée) entweder im
Bereich der Onkologie oder oder in der Gerontologie zu arbeiten. Nach dem Abschluss
muss eine solche IPA die Genehmigung der franzdsischen Gesundheitsbehdrde erhalten,
um zu praktizieren (OECD 2016: 4).

Um als selbstdndige Krankenpflegerin praktizieren zu koénnen, ist eine zweijdhrige
klinische Erfahrung in einem Krankenhaus VVoraussetzung (Chevreul et al. 2015: 117).

7.4.2. Registrierung

Die Registrierung durch die jeweiligen profesionellen Vereinigungen ist fur eine Reihe
von Gesundheitsberufen verpflichtend: So miissen sich praktizierende Arztinnen,
Zahnarztinnen, Apothekerlnnen, Hebammen, Physiotherapeutinnen und
KrankenpflegerInnen registrieren lassen. Die Registrierung wird in der Regel auf Antrag
nach der Erstausbildung erteilt und ist lebenslang gultig. Fir Krankenpflegerinnen erfolgt
die Registrierung nach Abschluss der Ausbildung durch den nationalen
Krankenpflegeverband (Ordre national des infirmiers). Dariber hinaus ist auch die
Registrierung im nationalen Informationssystem tber Gesundheitsberufe (ADELI) tber
die jeweiligen regionalen Gesundheitsbehorden fur fast alle Gesundheitsberufe
verpflichtend. (Chevreul et al. 2015: 48)

7.4.3. Sonstige Berufsgruppen

Die Gruppe der "healthcare assistants" (ISCO 5321) wird in Frankreich aide-soignant(e)
genannt. Die Ausbildung dauert zwischen acht Monaten und einem Jahr und ist
landesweit einheitlich geregelt mit einem Lehrplan, der Mindestinhalte vermittelt. Das
Mindestalter fir den Beginn der Ausbildung ist 17 Jahre, eine Ausbildung etwa auf
Maturaniveau wird vorausgesetzt. Nach der Basisausbildung kann eine
Zusatzqualifikation fur die Altenpflege erworben werden. Diese Berufsgruppe arbeitet
unter der Anleitung von (diplomierten) Pflegekraften haufig in Krankenh&user; nur ein
sehr kleiner Anteil (7,5%) ist in der hauslichen Betreuung bzw. Pflege tatig. Es wird von
keinem Personalmangel in dieser Beschéftigtengruppe berichtet (Eurodiaconia 2016: 18).
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7.5.  Arbeitszeiten

Die Durchsetzung der 35-Stunden-Woche, oder réduction du temps de travail (RTT), fand
Anfang 2000 in privaten Krankenh&usern und 2002 in 6ffentlichen Krankenh&usern statt
(WHO 2006: 27). Die jahrliche Arbeitszeit in Krankenhdusern ist mit 1.607 Stunden im
Jahr angegeben, was 35 Wochenstunden entspricht. Nach sechs Stunden Arbeit werden
20 Minuten Pause gewaéhrt, eine tdgliche Ruhepause muss mindestens 12 Stunden
betragen. Laut Kollektivvertrag fir den Offentlichen Sektor (https://www.service-
public.fr/particuliers/vosdroits/F573) darf bei kontinuierlicher Arbeit die téagliche
Arbeitszeit von neun Stunden fur Tagschichten und zehn Stunden bei Nachtschichten
nicht tberschritten werden. In Krankenhdusern ist es Ublich, feste Schichten zu arbeiten,
also etwa vormittags, nachmittags oder nachts. Lange Schichten (Tag- bzw. Nachtdienst
von (maximal) 12 Stunden) werden auch teilweise angeboten - dies ist nach dem
Kollektivvertrag moglich, wenn ansonst die Kontinuitét des Dienstes eingeschrankt wére.
Eine Schichtrotation zwischen Tag und Nacht ist in Frankreich nicht sehr h&ufig
(https://healthcare-in-europe.com/en/news/nurse-migrations.html).

Weitere Klauseln im Kollektivvertrag legen fest, dass bei unterbrochener Arbeit in
maximal zwei Schichten von mindesten drei Stunden die gesamte tagliche Arbeitszeit
(inklusive Pausen) 10,5 Stunden nicht berschreiten darf. Innerhalb von sieben Tagen
dirfen maximal 48 Stunden (einschlieRlich Uberstunden) gearbeitet werden; innerhalb
einer Woche muss eine Pause von mindestens 36 aufeinander folgenden Stunden
gewabhrleistet sein. Innerhalb von zwei Wochen missen vier Tage frei sein, mindestens
zwei davon mussen aufeinanderfolgend sein, einschlief3lich eines Sonntags. Die Arbeit in
Krankenhdusern ist in sogenannte "Arbeitszyklen” bzw. Referenzperioden oder
Durchrechnungszeitrdume aufgeteilt, die eine Dauer von mindestens einer Woche und
maximal zwolf Wochen aufweisen. Je nach Abteilung oder Art der Funktion wird der
Arbeitszyklus unterschiedlich definiert. Innerhalb eines Arbeitszyklus konnen die
wadchentlichen Arbeitszeiten unregelméfig sein, in Summe werden sie aber so festgelegt,
dass die jahrliche Arbeitszeit von 1.607 Stunden eingehalten wird. Innerhalb einer Woche
sind maximal 44 Stunden (ohne Uberstunden) Arbeitszeit moglich. Dienstplane sind
mindestens 15 Tage im vorhinein bekannt zu geben, jede Anderung muss 48 Stunden im
Voraus bekannt gegeben werden (auBer in Notfallen).

Der  Urlaubsanspruch  liegt  bei  sechs  Wochen  (https://healthcare-in-
europe.com/en/news/nurse-migrations.html).

In der mobilen Langzeitpflege bzw. Hauskrankenpflege sind die Arbeitszeiten weitaus
diverser geregelt. Die Mehrheit der Pflegekréafte in diesem Bereich ist mit einem
unbefristeten Vertrag angestellt und hat damit eine hohe Beschéftigungsstabilitat.
Allerdings gibt es kaum Vollzeitbeschaftigte, sondern eine Prévalenz von
Teilzeitbeschéftigung und viele der Pflegekrafte arbeiten fir mehrere Arbeitgeber
(Devetter und Lefebvre 2015). Weniger als ein Drittel der Pflegekréfte in der hduslichen
Pflege sind Vollzeit beschaftigt (Marquier 2010), die durchschnittliche
Wochenarbeitszeit betrégt 26,1 Stunden an 4,9 Tagen, wobei die Pflegekréfte in einer
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Woche im Durchschnitt 6,5 verschiedene Personen betreuen (5,4 davon sind altere
Menschen) (zitiert in B. Le Bihan, B./Martin, C. 2018).

7.6. Gehalt

Die Bezahlung in 6ffentlichen Krankenh&usern ist tendenziell besser als in Privatkliniken
mit groRzigigen Pensionszahlungen u.a. (https://healthcare-in-
europe.com/en/news/nurse-migrations.html).  Die  Gehalter  bei  diplomiertem
Krankenpflegepersonal sind jedoch vergleichsweise sehr niedrig und starteten bis vor
kurzem bei etwa 1500 € pro Monat (siehe https://www.france24.com/en/20200529-
french-health-workers-angry-as-reforms-threaten-famous-35-hour-working-week).
Damit gehor(t)en sie zu den niedrigsten Gehéltern innerhalb der EU. Nachdem es etwa
ein Jahrzehnt keine merkbaren Gehaltserhéungen in der Branche gegeben hat,
verhandelten die Gewerkschaften ab Mitte 2020 mit der Regierung tiber hohere Gehélter
und die Schaffung mehrer Arbeitspléatze im 6ffentlichen und privaten Gesundheitssektor.
Die Regierung schirte ein 7,5-Milliarden-Euro-Paket, das eine erste Netto-
Gehaltserhnéhung von 90 € pro Monat fur den Grofteil der Beschéaftigten im
Gesundheitswesen ab September 2020 brachte und eine weitere Erhéhung von 93 € ab
Mérz 2021 fir alle Beschéftigten im offentlichen und gemeinnutzigen Sektor (EPSU
2020); fur Beschaftigte in privaten gewinnorientierten Einrichtungen lag die
Gehaltserh6hung bei 160 € in Summe. Die am schlechtesten bezahlten Beschaftigten, die
den Mindestlohn3” erhalten, wurden mit einer Lohnerhéhung von 15 Prozent bedacht
(siehe https://www.epsu.org/article/collective-bargaining-developments-public-services,
aufgerufen am 6.5.2021). Die Gewerkschaften, die eine Erhéhung von 300 € wollten,
zeigten sich nicht zufrieden mit dem Ergebnis, da die Vereinbarung auch eine groliere
Flexibilitat bei der Verldngerung der Wochenarbeitszeit tiber 35 Stunden hinaus vorsieht
(https://www.wsws.org/en/articles/2020/07/15/fran-j15.html). Auflerdem gab es auch
grolRe Kritik, da etwa 300.000 Beschaftigte in privat geflihrten Einrichtungen und 250.000
die in der mobilen Pflege tétig sind von den Gehaltssteigerungen nicht profitieren
(https://www.epsu.org/epsucob/2021-epsu-collective-bargaining-news-march-
no6/unions-continue-push-pay-rises-all-health). Fir letztere Beschéftigtengruppe wurde
eine neue Vereinbarung unterzeichnet, die ab Oktober 2021 eine Gehaltserhéhung von 99
€ fir niedrig Qualifizierte vorsieht, die den nationalen Mindestlohn erhalten, und 362 €
fur qualifizierte Heimhilfen u.d. (siehe https://www.epsu.org/epsucob/2021-epsu-
collective-bargaining-news-april-no8/public-service-and-health-unions-active-pay).
Auferdem sollen 7.500 zusétzliche Stellen geschaffen werden; allerdings ist es schwierig,
aufgrund der verhaltnisméal3ig schlechten Arbeitsbedingungen diese Stellen zu fullen;
weitere 7.500 Planstellen Gber das ganze Land verteilt sind bereits langer budgetiert,
allerdings nicht besetzt.

In der mobilen Pflege liegen die Durchschnittsléhne noch tiefer; der Durchschnittlohn fur
eine Vollzeitstelle wurde vor zehn Jahren mit etwa 1.190 € angegeben (Le Bihan 2018:

37 Der Mindestbruttolohn pro Stunde liegt per 1. Janner 2021 bei €10,25.
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9). Da der GroRteil der Beschéftigten aber nur Teilzeit arbeitet, liegt der durchschnittliche
tatséchliche Verdienst bei 832 €. Heimhilfen kénnen entweder bei den betreibenden
Stellen (etwa NGOs), bei den KundInnen direkt oder (ber eine zwischengeschaltete
Agentur beschaftigt werden. Die Arbeitsbedingungen von HeimarbeiterInnen hdngen von
ihrem Qualifikationsniveu ab. Das Vollzeitgehalt einer lizenzierten Heimhilfe liegt etwa
20 Prozent Gber dem Mindestlohn. Der finanzielle Vorteil, ein Diplom zu haben und tber
eine Agentur beschaftigt zu sein, ist gering; um Vollzeit arbeiten zu kénnen, missen etwa
drei bis vier Klientlnnen betreut werden. Daher ziehen es lizenzierte Heimhilfen vor,
direkt angestellt oder Giber eine Vermittlungsagentur zu arbeiten, da sie sich nur um ein
oder zwei altere Personen kiimmern (und manchmal zusétzliches Geld von ihren Kunden
bekommen). Wéhrend in der mobilen Pflege Pflegeassistentinnen fast immer fest
angestellt sind und etwa das 1,4-fache des Mindestlohns verdienen, ist diplomiertes
Krankenpflegepersonal meist selbststandig; das Durchschnittsgehalt liegt bei etwa 2.200
€ und damit das 2,2-fache des Mindestlohns, allerdings arbeiten diese
Krankenpflegerinnen auch weit mehr als 35 Stunden (WHO 2013).

7.7.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Eine vergleichende europdische Studie Anfang der 2000er Jahre (NEXT-Studie, "Nurses
Early Exit Study") zeigt fir Frankreich, dass etwa 16 Prozent der Krankenpflegerinnen
und 15 Prozent der Pflegehelferinnen hdufig daran zu denken, ihren Beruf zu verlassen
(zitiert in Lamy et al. 2013). Laut einer im Herbst 2020 veroffentlichten Umfrage unter
fast 60.000 Beschéftigten steht mehr als die Halfte der franzosischen
Krankenpflegerinnen kurz vor dem Burn-out. Die am hdufigsten genannten Probleme in
dieser von der Gewerkschaft in Auftrag gegebenen Untersuchung waren Feiertage bzw.
freie Tage, die nicht in Anspruch genommen werden konnten und ein erhohtes
Arbeitspensum aufgrund von COVID-19. Damit verdoppelte sich der Anteil derer, die
von einem "Zustand professioneller Erschépfung™ sprachen, wéahrend der Pandemie fast;
davor gaben nur etwa ein Drittel der befragten Krankenpflegerinnen dies an. Mehr als ein
Drittel der Krankenpflegerlnnen gab an, dass ihre Abteilungen im Vergleich zum
Normalbereich unterbesetzt waren, und zwei Drittel gaben an, dass sich die
Arbeitsbedingungen seit Beginn der Pandemie verschlechtert haben. Etwa 20 Prozent der
Befragten gab (im Herbst) an, im letzten halben Jahr keinen Urlaub nehmen haben zu
kdnnen.s38

Eine Umfrage unter Krankenpflegepersonal in einer geriatrischen Krankenhausabteilung
im April 2020 zeigte hingegen erstaunlich positive Ergebnisse - die Belastung hat sich
naturgemald erhoht, allerdings zeigten die Beschéaftigten "nur" ein mittleres Mal3 an
Burnout und Erschépfung; ob sich dies allerdings im weiteren Verlauf der Pandemie noch
gedndert hat, ist (noch) nicht bekannt (El Haj et a. 2020).

38 Die Ergebnisse der Studie sind hier abrufbar: https://www.rfi.fr/en/wires/20201011-more-half-french-
nurses-approaching-burn-out-survey
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Auch selbstdndige Krankenpflegerinnen haben eine sehr grofle Arbeitsbelastung und
lange Arbeitszeiten. Eine 2004 unter dieser Gruppe in Frankreich durchgefuhrte Umfrage
zeigte, dass diese im Durchschnitt 40 Stunden arbeiten und damit weitaus mehr als in
Krankenhdusern Beschéftigte. Etwa 30 Prozent der Befragten meinten, dass ihre
Arbeitsbelastung zu hoch ist; fast 20 Prozent Uberlegten, ihre selbstdndige Tatigkeit in
den kommenden drei Jahren aufzugeben. Nur sieben Prozent héatten sich bereit erklartn,
ihr Arbeitspensum zu erhohen. Etwa ein Viertel der befragten Krankenpflegerinnen
beklagte sich Uber die schwerfélligen Verwaltungsverfahren (zahlreiche und komplexe
Formulare, die sie ausfullen missen); ein Sechstel Uber den Mangel an
Stellenbesetzungen (Elodie et al. 2005).

In einer psychologischen Studie, die "best practice” Krankenhduser mit niedriger
Fluktuation, hoher Arbeitszufriedenheit, hohes Engagement fir die Arbeit und niedrige
Burn Out Prévalenzen néher untersuchte, wurden acht Erfolgsdimensionen identifiziert:
(1) die Autonomie, die den Krankenpflegerlnnen in ihrer Organisation zugeschrieben
wird; (2) ihre Innovationsmdglichkeiten; (3) die Unterstiitzung der Teams durch die
Verwaltung; (4) die Qualitat der Zusammenarbeit mit Arztinnen und Fachleuten; (5) die
Entwicklung und Pflegefiihrung innerhalb des Teams; (6) positive Beziehungen zu
Gleichaltrigen (7) ein angemessenes Verhéltnis des Personals zur Arbeitsbelastung; und
(8) ein Fokus auf die Patientlnnen sowie die Bedeutung der Qualitit der Versorgung
(zitiert in Lamy et al. 2013).
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8. LANDERBERICHT ITALIEN

8.1.  Organisation des Gesundheitssystems in Italien

8.1.1.  Das offentliche Gesundheitssystem

Italien verflgt Gber ein staatliches, vorwiegend steuerfinanziertes Gesundheitssystem.
Der nationale Gesundheitsdienst SSN (Servizio Sanitario Nazionale) wurde 1978
eingefihrt und stellt fur alle legal in Italien lebenden Personen eine automatische,
universale und weitgehend kostenlose Gesundheitsversorgung dar. Seit 1998 haben auch
undokumentiert in Italien Lebende Zugang zu Basisversorgung. Die Organisation der
Gesundheitsversorgung ist stark dezentralisiert: Auf der nationalen Ebene legt das
Gesundheitsministerium grundlegende Prinzipien und Ziele fest, bestimmt welche
Leistungen im gesamten Land garantiert werden, und weist den Regionen nationale Mittel
zu. Die Regionen sind fur die Organisation und Bereitstellung von
Gesundheitsdienstleistungen zustdndig. Auf der Gemeindeebene erbringen lokale
Gesundheitsbehorden (Aziende Sanitarie Locali, ASL) offentliche und kommunale
Gesundheitsdienste sowie die Primérversorgung direkt, die Versorgung mit
Facharztinnen erfolgt entweder ebenfalls direkt oder Giber 6ffentliche Krankenhduser oder
akkreditierte private Anbieter (Ferré et al. 2014: xviii).

Die Finanzierung des Gesundheitssystems erfolgt hauptsachlich tber nationale und
regionale Steuern, Arbeitgeberbeitrage, sowie Ko-Zahlungen (ticket sanitario) fur
Medikamente und ambulante Versorgung. Diese Ko-Zahlungen wurden als Folge der
Wirtschafts- und Finanzkrise eingefiihrt und variieren je nach Region bzw. Leistung (bis
zu 36 €). Sie beziehen sich hauptsédchlich auf Zuzahlungen fiir diagnostische Verfahren
(Labortests und bildgebende Verfahren), Arzneimittel, Facharztbesuche und flr
ungerechtfertigte (nicht dringende) Eingriffe in Notaufnahmen von Krankenhausern; die
Grundversorgung und die stationdre Versorgung sind hingegen fir alle vollig kostenlos,
auch bestimmte Personengruppen wie etwa Altere ab 65, Kinder bis zu sechs Jahren,
einkommensschwéchere  Haushalte, oder Behinderte sind von Zuzahlungen
ausgenommen (Ferreé et al:. 59f).

Von den lokalen Gesundheitsbehdrden ASL gibt es Gber 200, die jeweils fiir ca. 50.000
bis 200.000 Einwohnerinnen zusténdig sind. Auf dieser Ebene findet die Verwaltung und
Koordination von Krankenhausdiensten sowie ambulanter Gesundheitsversorgung (inkl.
Arztpraxen) der jeweiligen Region statt. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung
funktioniert nach dem Wohnsitzprinzip — bei der Anmeldung zum lokalen
Gesundheitsdinest erhélt die versicherte Person eine Gesundheitskarte, die die freie Wahl
des Familienarztes bzw. der Familien&rztin (dies sind Allgemeinmedizinerinnen oder
Kinderarztinnen) ermdglicht. Diese Ubernehmen die Primarversorgung; pro
Allgemeinmedizinerin konnen etwa 1.500 Personen eingeschrieben werden, bei
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Kinderarztinnen 800. Diese stellen Uberweisungen aus, die den Besuch von
Facharztinnen ermdglichen (Zahn-, Augen- und Frauenérztinnen ausgenommen) und
haben somit eine wichtige Rolle als ,gate-keeper* inne (Piccoliori 2015: 252).

Die Gesundheitsversorgung wird hauptsachlich von 6ffentlichen Anbietern erbracht, mit
einigen privaten oder privat-6ffentlichen Einrichtungen (Ferré et al. 2014: xix). Der
Groliteil der Krankenh&user wird von den ASL betrieben; es gibt auch einige private
Krankenh&user, die aber vertraglich ebenfalls an den staatlichen Gesundheitsdienst
angedockt sind (Piccoliori 2015: 251f).

8.1.2.  Private Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsversorgung erfolgt in erster Linie durch 6ffentliche Anbieter, private
Versicherungen haben den Charakter von Zusatzversicherungen und werden haufig als
freiwillige Sozialleistungen von Arbeitgebern angeboten; Ausgaben flr private
Versicherungen liegen bei nur etwa einem Prozent aller Gesundheitsausgaben, 2010
verfligte etwa 5,5 Prozent der Bevolkerung tiber solch eine Versicherung. Haufig werden
private Zusatzversicherungen genutzt, um eine raschere Behandlung zu erhalten, sie
decken aber auch Kosten ab, die vom 0Offentlichen Gesundheitssystem nicht oder nur
teilweise gedeckt sind, wie etwa Zahnbehandlungen, alternativmedizinische Leistungen
oder auch hdusliche Krankenpflege (Ferré et al. 2014: 61ff).

8.1.3. Das Langzeitpflegesystem3®

Das Langzeitpflegesystem in Italien ist traditionell von informeller Pflege, die v.a. von
Frauen erbracht wird, gekennzeichnet. In den letzten Jahren wurde das Modell durch
private, vorrangig migrantische Betreuungskrafte ergénzt, die haufig von
Privathaushalten beschaftigt werden und dort auch untergebracht sind. In der
Bereitstellung von Pflegeleistungen spielt der Staat somit nur eine marginale Rolle.
Pflegebedurftige  Personen erhalten eine Betreuungsbeihilfe  (Indennita di
Accompaganmento IA) in der Hohe von etwa 515 €, Uber die frei verfugt werden kann
(meist werden die Betreuungskrafte damit bezahlt). Im Jahr 2016 machte diese Beihilfe
bereits 55 Prozent des gesamten Staatsbudgets flir Langzeitpflege aus (Jessoula at al.
2016: 7). Stationdre und mobile Betreuungs- und Pflegedienste werden durch die
Regionen (Krankenpflege) und Gemeinden (Haushaltshilfe und Betreuung) zur
Verfligung gestellt.

39 Ausfiihrlich zum Langzeitpflegesystem in Italien: Transnationale Betreuungs- und Pflegekréfte in
européischen Privathaushalten, Landerbericht Italien
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Die formelle Langzeitpflege in Italien (mit Schwerpunkt auf Pflegeheimen) wird vom
oOffentlichen Sektor (16 Prozent), dem privaten Sektor (54 Prozent, hauptsachlich
gemeinntitzig), sowie von religiosen Organisationen erbracht (13 Prozent) (ISTAT 2013,
zitiert in Vainieri et al. 2017).

8.2.  Beschiftigung im Gesundheits- und Pflegesektor in Italien

Im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen gibt es in Italien knapp 2 Millionen
Beschaftigte (siehe Kapitel 1). Beim SSN waren im Jahr 2010 etwa 650.000 Personen
beschéftigt, wovon ca. 70 Prozent (455.000) Gesundheitspersonal, 18 Prozent (117.000)
technisches und 12 Prozent (78.000) administratives Personal ist. Unter dem
Gesundheitspersonal gibt es fast 60 Prozent (ca. 265.000) Krankenpflegerinnen (Ferré et
al. 2014: 79). Die Pro-Kopf Quote an qualifiziertem Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal ist im européischen Vergleich relativ niedrig mit 5,8 pro 100.000
Einwohnerlnnen im Jahr 2017 (siehe Kapitel 1).

Im Bereich der Langzeitpflege sind etwa 230.000 Pflege- und Betreuungspersonen in
Pflegeeinrichtungen tatig (2013) und etwa 30.000 in mobiler Pflege zuhause (davon ca.
22.000 (VZA) im Bereich der Betreuung (2015) und 7.800 (VZA) im Bereich der mobilen
Krankenpflege bzw. Hauskrankenpflege, 2013). Die letzteren sind angestellt bei sozialen
Kooperativen die flr lokale Behorden arbeiten (Betreuung und Pflege zuhause) und
beeinhalten sowohl qualifiziertes Krankenpflegepersonal, als auch Assistenz- und
Betreuungspersonal. In privaten Haushalten sind in Summe etwa 1 Million (geschétzt)
als Betreuungs- und Pflegepersonal tétig, wovon etwa 400.000 legal arbeiten, der
uberwiegende Teil jedoch (600.000) illegal beschaftigt ist (Pedersini 2020).

In Bezug auf die internationale Mobilitdt des Gesundheitspersonals ist Italien
Uberwiegend ein  Zielland. Insbesondere  bestimmte  Kategorien  von
Gesundheitsfachkréaften wie Krankenpflegerinnen und Pflegehelferinnen wandern -
sowohl legal als auch illegal - in groRem Umfang zu, was vor allem auf einen chronischen
Mangel an Pflegekraften zurtickzufiihren ist (Ferré et al. 2014: xxf). Etwa 10 Prozent der
Krankenpflegerinnen in Italien sind Migrantinnen; hierbei gibt es regional sehr grofie
Unterschiede, mit einem hohen Anteil an auslandischen Pflegekraften in Nord- und
Zentralitalien und eher niedrigeren Anteilen im Sitiden (Rocco/Stievano 2013: 21f). Diese
Pflegekrafte kommen etwa zur Hélfte aus Rumanien; viele kommen auch von auRerhalb
der EU (Indien, Albanien). Vor allem in der Langzeitpflege ist der Anteil an nicht-
italienischen Pflegerinnen sehr hoch.

8.3.  Personalbedarf und Personalplanung

Die Gesamtzahl des medizinischen Personals ist in Italien verhaltnismaRig hoch, was aber
an der hohen Anzahl der Arztlnnen liegt (3,98 praktizierende Arztinnen pro 1.000
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Einwohnerlnnen, im Vergleich zum EU-28 Durchschnitt von 3,8). Es herrscht jedoch
schon seit Jahren ein chronischer Mangel an Pflegepersonal; das Verhaltnis von
Krankenpflegerinnen pro 1.000 Einwohnerlnnen liegt bei 6,02 (EU-28 Durchschnitt:
8,20) (EK 2021: 88). Das Verhaltnis von Krankenpflegerinnen zu Arzinnen (1,4) ist eines
der niedrigsten im internationalen Vergleich von Industriestaaten (der OECD-
Durchschnitt liegt bei 2,8). (OECD, 2017). Italien sieht sich - wie der Grol3teil der EU-
Staaten - mit demographischer Alterung in der Bevélkerung und bei den beruflich aktiven
Arbeitskréften im Gesundheitswesen konfrontiert. Dabei ist eine regional ungleiche
Verteilung von medizinischen Fachkraften zu erkennen - mit groReren Mangeln in
sudlichen Regionen (EC 2021: 86). Schatzungen Uber den kurz- und mittelfristigen
Personalbedarf im Gesundheits- und Sozialhilfesektor von Unioncamere (dem Verband
der italienischen Handels-, Industrie-, Handwerks- und Landwirtschaftskammern) zeigen
fur den Zeitraum 2019-2023 einen Gesamtbedarf von zwischen 360.000 und 380.000
Arbeitskréften in den Bereichen Gesundheits- und Sozialwesen (NACE-Bereiche 86, 87,
88 sowie 75 - Veterindrwesen) an4. Mit dieser Zahl werden sowohl
Personalnachbesetzungen abgedeckt (etwa zwei Drittel, also etwa 250.000) als auch
zusétzlich bendtigte Arbeitskrafte (ca. 110.000-130.000). Fir den Bereich der
haushaltsnahen Dienstleistungen wird ein Anstieg um etwa 60.000 Beschaftigte fur 2030
prognostiziert (Pedersini 2020).

Im Jahr 2015 initiierte Italien ein umfassendes System zur Planung des
Gesundheitspersonals. Dieses  Planungssystem  umfasst 30  anerkannte
Gesundheitsberufe. Im Dialog zwischen regionalen und nationalen Behdrden wird ein
Konsens Uber Ausbildungsquoten gesucht, unterstiitzt von Angebots- und
Nachfrageprognosen fir die néchsten 20 Jahre. Das System zielt darauf ab, ein
Gleichgewicht zwischen dem Angebot an Gesundheitsfachkréften und dem langfristigen
Bedarf zu erhalten. Es wird angestrebt, den Bedarf mit der nationalen
Ausbildungskapazitat zu decken. Im Dialog zwischen der nationalen Regierung und den
Regionen wird jahrlich die staatliche Finanzierung der Bildung und damit
Ausbildungsquoten festgelegt. Ein Numerus clausus legt die Ausbildungsquote fir alle
Gesundheitsberufe auf der Grundlage der Personalprognosen fest, die Regionen
unterzeichnen eine jahrliche Vereinbarung mit den lokalen Universitdten, um
Ausbildungskosten flr bestimmte Qualifikationen (z. B. Krankenpflegerinnen) teilweise
zu finanzieren, basierend auf ihrem Bedarf. Die Anpassung des Qualifikationsmixes und
eine Hoherqualifizierung des Gesundheitspersonals zur Bewaltigung der steigenden
Gesundheitsbedirfnisse und des schnellen technologischen Fortschritts sind recht
komplex zu handhaben, so die Autorlnnen des SEPEN-Expertinnen-Netzwerks flr
Planung und Prognose von Arbeitskraften im Gesundheitswesen (EC 2021: 86f).

Nach der Umsetzung der EU-Gesetzgebung zur Arbeitszeit hat die italienische Regierung
eine Verpflichtungserklarung zur Aufstockung des Personals des nationalen
Gesundheitsdienstes abgegeben; diese Methode zur Bewertung des Personalbedarfs
erneuert die alte, einige Jahrzehnte zurlckliegende Methode. Die Umsetzung der

40 Siehe Excelsior-Projekt, https://excelsior.unioncamere.net/.
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Empfehlungen in einem Krankenhaus 2016 zeigt einen Uberschuss von diplomiertem
Pflegepersonal und einen grofRen Mangel an Assistenzpersonal im Vergleich zur
tatsachlichen Beschéaftigtenstruktur, die mit einer Erhdhung der Kosten von 1,8 Millionen
€ einhergehen (Laquintana et al. 2017).

In Italien gibt es keine national definierte Anzahl von Pflegepersonal fur die
verschiedenen operativen Einheiten, da Gesundheitsangelegenheiten an die Regionen
delegiert werden; es liegt in der Verantwortung der Regionen, Personalstandards
festzulegen. Allerdings gibt es einen Ministerialerlass aus 1988 zur Festlegung von
Standards fiir das Krankenhauspersonal. Darin werden die notwendigen medizinischen
und pflegerischen Einheiten flr die Gesamtzahl der Betten angeftihrt. Die obligatorische
Mindestausstattung wird durch regionale Beschliisse festgelegt; jedoch gibt es regionale
Leitlinien, die die empfohlene Anzahl an bendtigten Pflegekraften pro Pflegebett angibt.
In der Intensivstation etwa werden 1,75 Pflegekrafte pro Bett, in der Herz- und
Neurochirurgie eine Pflegekraft, in der Neonatologie 0,7, in der Kardiologie (und vielen
weiteren Bereichen) 0,75, oder in der Langzeitpflege 0,38 Pflegekréafte pro Bett
empfohlen (siehe https://www.nurse24.it/specializzazioni/management-universita-area-
forense/rapporto-infermieri-pazienti-la-determinazione-dell-organico.html).

8.4. Ausbildung

Bereits Anfang der 1990er Jahre begann die Reform der Krankenpflegeausbildung in
Italien. Im Jahr 2001 &nderten sich die Ausbildungsprogramme mit der Umstellung auf
ein universitares Programm, womit sich die Kompetenzen des Gesundheitspersonals stark
verbessert haben. Seitdem ist eine dreijéhrige Ausbildung (theoretische Kurse und
Praktika) auf Bakkalaureatsniveau nétig, um den Beruf eines Krankenpflegers bzw. einer
Krankenpflegerin auszuiiben. Dabei gibt es zwei unterschiedliche Ausbildungsvarianten,
die Ausbildung zu einer 'reguldren’ diplomierten Krankenpflegekraft und die Ausbildung
zu einer padiatrischen KrankenpflegerIn. Mit dem Abschluss muss eine nationale Lizenz
erworben werden. Im  Anschluss daran konnen ein- oder zweijéhrige
Spezialisierungsprogramme in Bereichen wie Offentliche Gesundheit, Psychiatrie oder
Geriatrie absolviert werden. Diese Ausbildungen sind aber vertraglich nicht anerkannt
und somit keine Voraussetzung, um als Pflegekraft in bestimmten Bereichen zu arbeiten
(Marcadelli et al. 2019). Mittels Gesetzgebung wurde 2006 der Titel der “spezialisierten
Krankenpflegekraft" (infermiere specialista) mit entsprechenden
Qualifikationsanforderungen geschaffen. Diese Berufsrolle ist aber nach wie vor (noch)
nicht in die Praxis umgesetzt worden.

Aulerdem gibt es die Moglichkeit, ein Masters- oder Doktoratsstudium anzuschliel3en,
v.a. wenn eine akademische Karriere angestrebt wird. Einen Master of Science in Nursing
gibt es seit 2004, die Kurse haben eine Dauer von ein bis zwei Jahren und sind in den
Bereichen klinische Praxis, Management, Lehre oder Forschung mdglich. Seit 2006 gibt
es Promotionsstudiengédnge (Kursdauer von drei Jahren), die mit einem PhD-Titel
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abschlieRen und vor allem fir akademische Karrieren (Lehre und/oder Forschung)
vorgesehen sind (OECD 2016).

Im Bereich der Pflegeassistenz gibt es den Beruf der Pflegehelferin bzw. des Pflegehelfers
(Operatore Socio Sanitario OSS). Angehdrige dieser Berufsgruppe sind sowohl in
Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegesektors (wie Krankenhduser, Kliniken,
Gesundheitsamter), als auch sozialen Einrichtungen (Tagespflege, Altenpflegeheim,
hausliche Pflege u.d.) beschaftigt. Sie fuhren Tétigkeiten zur Deckung der
Grundbedurfnisse der zu pflegenden Person sowie zur Forderung ihres Wohlbefindens
und ihrer Selbststandigkeit aus. Der/die OSS ist ein national anerkannter Beruf. Die
Ausbildung dafiir liegt in der Verantwortung der italienischen Regionen. Die
Qualifizierung zum OSS erfolgt in einem etwa 1000-stiindigen Ausbildungskurs, von der
etwa die Hélfte ein Praktikum (in der Regel mit Vollzeitbeschéftigung) darstellt. Am
Ende des Kurses erfolgt eine Abschlusspriifung vor einer Prifungskommission, mit einer
schriftlichen, mindlichen und praktischen Prifung. Das Qualifikationszertifikat, das nach
Bestehen ausgestellt wird, gilt im gesamten Staatsgebiet. Voraussetzung fiur die
Ausbildung ist der Abschluss der Schulpflicht (untere Sekundarstufe), Mindestalter ist 17
Jahre.

Weiters gibt es Helferlnnen in der hauslichen Pflege (Assistente familiare AS). Diese
arbeiten ausschliefRlich im Haus der zu betreuenden Person. Dabei gibt es verschiedene
Typen héuslicher Arbeit, wie das 24-Stunden-Service (die Helferln lebt bei der zu
pflegenden Person und erhalt zusétzlich zum Gehalt Unterkunft und Verpflegung; das
halbtdgige Service (der/die AS arbeitet mindestens vier Stunden am Tag oder — bei
unterschiedlich langen Arbeitstagen — 24 Stunden in der Woche bei der gleichen Familie);
sowie die stundenweise Beschaftigung (der/die AS arbeitet nur wenige Tage pro Woche,
die Arbeitszeit betragt insgesamt weniger als 24 Stunden pro Woche) (vgl.
http://www.amico-online.org/index.php?p=116). Die Qualifikation zur/zum AS erfolgt in
einem zweistufigen Kurs, dem Grundkurs (160 Stunden) und der zweiten Stufe (100
Stunden). Die Zulassungsvoraussetzungen sind ein Mindestalter von 18 Jahren und eines
positiven Orientierungs- und Eignungsgesprachs in der Ausbildungsstétte.

8.5. Arbeitszeiten

Die gesetzliche Normalarbeitszeit in Italien liegt bei 40 Wochenstunden, in
Kollektivvertragen liegt sie durchschnittlich bei 38 Wochenstunden (Eurofound 2019).
Im Gesundheits- und Langzeitpflegebereich sind mehrere verschiedene Kollektivvertrage
gultig, bei den meisten Kollektivvertrdgen sind 36 Wochenstunden fir
Krankenpflegepersonal und -assistenz sowie soziale Dienste (Langzeitpflege) als
Normalarbeitszeit vorgesehen.4! Der Grofiteil des (Kranken-)Pflegepersonals arbeitet im

41 Siehe etwa der Kollektivvertrag fiir das offentliche Gesundheitswesen:
https://www.aranagenzia.it/attachments/article/9016/CCNL%20comparto%20SANITA'%20definitivo

sit0%20.pdf.
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Schichtbetrieb inklusive Nachtschichten (vgl. Camerino et al. 2010). Auch im
Langzeitpflegebereich sind mehrere Kollektivvertrage gultig, die jeweils zwischen 36
und 38 Wochenstunden vorsehen (Vainieri et al. 2019), auch hier ist Nachtarbeit im
Wechselschichtbetrieb haufig.

Der gesetzliche Urlaubsanspruch liegt in Italien bei 20 Tagen (vier Wochen) im Jahr,
Kollektivvertrage sehen allerdings generell 1angere Anspriiche vor (durchschnittlich 25
Tage, vgl. Eurofound 2019: 17). Im 6ffentlichen Sektor im Gesundheitsbereich etwa gibt
es Anspruch auf 28 Urlaubstage im Jahr, wenn die Arbeitswoche auf funf Tage verteilt
ist, bei sechs Arbeitstagen in der Woche betragt der Anspruch 32 Arbeitstage. Aber auch
im Privatsektor, etwa in Pflegeheimen, betragt der Jahresurlaub - je nach Kollektivvertrag
- zwischen 26 und 33 Tagen (Vainieri 2019: 227).

8.6. Gehalt

Laut Daten der OECD (2017) verdienen Krankenpflegerinnen in Italien durchschnittlich
etwas mehr (1,1) als den durchschnittlichen Lohn im Land (OECD 2019, Health at a
glance).

Der Kollektivvertrag fur das offentliche Gesundheitswesen sieht folgende
Bruttojahreslohne vor (ohne Zulagen):

- Sozial- und Gesundheitsassistent/in ohne Qualifikation (Berufsgruppe B): 20.086 EUR

- Gesundheits- und Krankenpfleger/in (ohne Qualifikation) und Sozial- und
Gesundheitsassistent/in mit Qualifikation (Berufsgruppe BS): EUR 20.811

- Krankenpflegerin (Berufsgruppe D): EUR 24.997
Die angegebenen Séatze sind jeweils die Einstiegslohne, es gibt 13 monatliche Gehélter.

Im Kollektivvertrag fur soziale Einrichtungen der Langzeitpflege verdienen Sozial- bzw.
Heimhilfen jahrlich EUR 20.091, das ist vergleichbar mit dem Verdienst im nationalen
Gesundheitssystem. Auch Krankenpflegerinnen mit geringerer Qualifikation verdienen
mit EUR 20.713 nur geringfligig weniger. Bei qualifizierten (diplomierten)
Krankenpflegerinnen allerdings ist der Unterschied starker ausgepragt; diese verdienen
in der Langzeitpflege mit EUR 21.944 um fast EUR 3.000 pro Jahr weniger als im
offentlichen Gesundheitsdienst (Pedersini 2020).

8.7.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Italien nahm nachtraglich (2013) als 14. européisches Land an der bereits mehrfach
zitierten RNACAST-Studie teil, die zum Ziel hatte, u.a. die Arbeitsbedingungen von
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Krankenpflegerinnen zu untersuchen und daraus Ruckschliisse auf die Qualitat der Pflege
und den optimalen Pflegebedarf zu machen.

Die empirische Untersuchung umfasste 13 Regionen, 40 Krankenh&user, 3716
Patientinnen und 3667 Pflegekrafte in ganz lItalien. Es wurde ersichtlich, dass die
Arbeitsbelastung, bzw. das Verhéltnis zwischen Patientinnen und Pflegekréften in
italienischen Krankenhdusern mit 9,5 Patientinnen pro Pflegekraft Gberdurchschnittlich
hoch ist (in anderen europdischen L&ndern wurde ein Durchschnitt von etwa acht
Patientinnen pro Pflegekraft berichtet, Aiken et al. 2012). Dies ist insofern statistisch
signifikant, als laut der Untersuchungen im Rahmen des Forschungsprojekts jede
zusatzliche chirurgische Patientin pro Pflegekraft zu einer 7%-igen Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit fiihrt, innerhalb von 30 Tagen nach der Aufnahme zu sterben, zu einer
23%-igen Erhohung eines Burnouts und zu einer 15%-igen Erhéhung der
Arbeitsunzufriedenheit (Aiken et al. 2002, 2014). Dies bedeutet, dass in italienischen
Krankenh&usern, in denen jede Krankenpflegerln durchschnittlich neun chirurgische
Patientinnen betreut, das Sterberisiko um 21 Prozent hoher ist als in Krankenh&usern, in
denen sich die Krankenpflegerinnen um sechs Patientinnen kiimmern. VVon den in Italien
befragten Pflegekraften erklarte tiber ein Drittel (35,5 Prozent), dass sie beabsichtigen,
ihr derzeitiges Krankenhaus innerhalb des n&chsten Jahres aufgrund von Unzufriedenheit
mit ihrer Arbeit zu verlassen. Dies ist bemerkenswert, als das mittlere Alter der Befragten
bei nur 41 Jahren liegt, d.h. es handelt sich um Beschaftigte mitten in ihrer beruflichen
Laufbahn und nicht gegen Ende hin. Von diesen erklarte wiederum ein Drittel (33,1
Prozent) sogar die Absicht, den Beruf insgesamt zu verlassen. Dies entspricht 11,7
Prozent aller Befragten. Die Unzufriedenheit mit dem Beruf wird auch durch das
Arbeitsumfeld beeinflusst. Uber ein Drittel (38,5 Prozent) der befragten italienischen
Krankenpflegerlnnen berichten von Burnout-Symptomen, hauptsachlich verursacht
durch geringe berufliche Autonomie, fehlende Bildungs- und Karriereméglichkeiten und
niedrige Gehélter (Sasso et al. 2019).

In einer Studie Uber die Arbeitszufriedenheit von der Berufsgruppe der Heimhilfen in 62
toskanischen Alten- und Pflegeheimen wurde der Zusammenhang zwischen der
Arbeitszufriedenheit und den Arbeitsbedingungen untersucht (Vainieri et al. 2019). Die
Arbeitszufriedenheit wurde mittels der folgenden drei Fragen (a) Wie zufrieden sind Sie
mit Ihrer derzeitigen Tatigkeit? (b) Sind Sie stolz darauf, Teil der Organisation zu sein,
fir die Sie arbeiten? (c) Wirden Sie das Pflegeheim, fir das sie arbeiten, einem
Freund/einer Freundin empfehlen? operationalisiert. Der Indikator fur die
Arbeitszufriedenheit liegt im Durchschnitt bei 80 (von 100) Punkten; die Variabilitat
zwischen den Pflegeheimen ist grol3, die Indikatorwerte liegen zwischen 50 und 100.
Ergebnisse zeigen dass das Geschlecht (Frauen zufriedener als Manner), die Schulbildung
(Beschaftigte mit geringerer Bildung zufriedener) und die Staatsangehorigkeit (nicht-
Italienerlnnen  sind  zufriedener) signifikant mit der  Arbeitszufriedenheit
zusammenhéangen. Ein etwas Uberraschendes Ergebnis ist, dass Hilfskréfte mit einem
befristeten Vertrag eine hohere Arbeitszufriedenheit aufweisen als solche mit einer
unbefristeten Stelle. Die Autorlnnen interpretieren dieses Ergebnis dahingehend, dass
befristet Beschaftigte glauben, dass das Unternehmen sie im Falle einer guten Leistung
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weiterhin einstellen wird; daher wiirden sie eine grofiere Zufriedenheit am Arbeitsplatz
erfahren.
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9. LANDERBERICHT OSTERREICH

9.1.  Organisation des Gesundheitssystems in Osterreich

9.1.1.  Das offentliche Gesundheitssystem

Die Gesundheitsversorgung in Osterreich beruht auf einem Sozialversicherungsmodell,
das durch das System einer Pflichtversicherung gekennzeichnet ist. Nahezu die gesamte
Bevolkerung (99,9%) hat Krankenversicherungsschutz und niederschwelligen Zugang zu
einem breitgefacherten Leistungsangebot der Gesundheitsversorgung. Osterreich
verzeichnet den niedrigsten ungedeckten Bedarf an medizinischer Versorgung innerhalb
der Europdischen Union, trotz relativ hoher Out-of-Pocket-Zahlungen (s.u.). Die
Zugehorigkeit zu einem Krankenversicherungstrager ist gesetzlich durch die Branche
bzw. die Art der ausgelibten Beschéftigung oder den Beschaftigungsstatus vorgegeben.
Bereits 2010 erfolgte die Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf Personen in
atypischen Beschéaftigungsverhéltnissen wie freie Dienstnehmerinnen oder Neue
Selbsténdige (Bachner et al. 2019). Von den versicherten Personen zahlten 2020 ca. 78%
einkommensabhéngige Beitrége, wahrend etwa 22% mitversicherte Familienangehorige
(etwa Kinder bzw. (Ehe-)Partnerinnen) waren (Dachverband der Osterreichischen
Sozialversicherungen 2021: 12). Beitrage fiir Arbeitslose werden vom Staat gedeckt,
Beitrége fur Pensionierte werden durch Abziige von Pensionszahlungen und durch die
Pensionsversicherung entrichtet. Krankenversicherungsbeitrage von Empfangerinnen der
bedarfsorientierten Mindestsicherung werden zur Génze von den Bundeslandern
finanziert. Asylwerberinnen in Bundesbetreuung sind ebenso krankenversichert. Nur ein
sehr  kleiner Kreis von Personen ist von der gesetzlichen Sozialversicherung
ausgenommen, weil sie etwa weder ausreichend beschéaftigt noch als Angehdrige
mitversichert sind, keine Aufenthaltsgenehmigung haben oder keine Empféngerinnen
von Versicherungsleistungen wie Arbeitslosengeld oder Mindestsicherung sind. Fur diese
Personengruppe gibt es die Mdglichkeit einer freiwilligen Selbstversicherung (etwa
Studierende die nicht mitversichert sind oder geringfligig Beschaftigte).

Mit 1. Janner 2020 wurde eine groRe Strukturreform implementiert, die die vormals 21
Krankenversicherungstréger auf finf reduzierte. Das osterreichische Gesundheitssystem
ist komplex und fragmentiert, die Zustandigkeiten verteilen sich auf verschiedene
Ebenen: Aufgrund des Systems der Pflichtversicherung und des foderalistischen Systems
ist es vom Zusammenspiel zahlreicher Akteure auf den verschiedenen Gesetzgebungs-
bzw. Verwaltungsebenen (Bund, Lander, Bezirke, Gemeinden) gepragt, ebenso wie von
der Selbstverwaltung#? (Sozialversicherung). Die Zustandigkeit fiir Gesetzgebung und

42 Selbstverwaltung bedeutet, dass die staatlichen Aufgaben an Selbstverwaltungskérper bertragen
werden und somit von den unmittelbar betroffenen Personengruppen (Versicherte, Beitragszahlerinnen)
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Vollziehung im Gesundheitswesen liegt beim Bund. Die Durchfiihrung der
Krankenversicherung wird von der Sozialversicherung im eigenen Wirkungsbereich
wahrgenommen; dies umfasst insbesondere die Bereitstellung von Vertragsleistungen im
niedergelassenen Bereich, die Bereitstellung von Medikamenten und Heilbehelfen sowie
stationdre und ambulante Rehabilitation. Hinsichtlich der Spitéler beschrénkt sich die
Gesetzgebungskompetenz des Bundes auf die Vorgabe von Grundsatzen; die
Zustandigkeit zur Erlassung von Ausfiihrungsgesetzen und zur Vollziehung liegt bei den
Bundeslandern. Die Bundesldnder haben auch eine ausreichende Versorgung mit
Krankenhausleistungen zu gewahrleisten. Die Finanzierung des Systems ist auf mehrere
Stellen verteilt; Bund, Lander sowie Sozialversicherungstrager tragen zu
unterschiedlichen Teilen zum Budget bei (Bachner et al. 2019: 94, BMASGK 2019a).
Der Grofteil der Leistungen der Krankenversicherung fir Versicherte sind
Sachleistungen, die v.a. die Krankenhausversorgung, arztliche Hilfe, Zahnbehandlung
und Zahnersatz, Hebammenbetreuung, die medizinische Hauskrankenpflege sowie
Vorsorgeuntersuchungen umfassen (Bachner et al. 2019: 94).

Das offentliche Gesundheitssystem in Osterreich wird durch einen Mix aus aus
einkommensabhéngigen Sozialversicherungsbeitradgen, steuerfinanzierten 6ffentlichen
Geldern und aus privaten Zuzahlungen in Form von direkten und indirekten
Kostenbeteiligungen finanziert. Bei diesen Zuzahlungen handelt es sich etwa um eine
Rezeptgebuhr fiir Medikamente, oder Selbstbeteiligungen fur Versicherungsleistungen,
bzw. Kosten fiir die Inanspruchnahme von Leistungen, die der Leistungskatalog der
Sozialversicherung nicht einschlielt (z.B. rezeptfreie Medikamente, Taggeld fir
stationdre Aufenthalte oder Aufwénde fur bestimmte zahnmedizinische Leistungen)
(BMASGK 2019a: 31).

In Summe werden etwa 60 Prozent der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben mit den
einkommensabhangigen sozialen Krankenversicherungsbeitrdgen finanziert, die
restlichen 40 Prozent aus dem allgemeinen Steueraufkommen (Bachner et al. 2019: 96).
Die Hohe der Krankenversicherungsbeitrdge richtet sich nach dem Einkommen, die
Beitragssatze werden gesetzlich festgelegt. Der Beitragssatz betragt aktuell fur den
Groliteil der beitragsleistenden Bevolkerung 7,65% des Erwerbseinkommens. Der
Beitragssatz ist zu beinahe gleichen Teilen zwischen Beschaftigten und Unternehmen
aufgeteilt, 3,87% des Einkommens werden von Arbeitnehmerinnen erbracht und 3,78%
von Arbeitgeberinnen (Bachner et al. 2019: 97).

Etwa 18% der gesamten Gesundheitsausgaben sind Selbstzahlungen ("out-of-pocket"
payments, OOP). Damit liegt Osterreich tiber dem EU-Durchschnitt von 15%. Private
Krankenversicherungen spielen eine eher untergeordnete Rolle und haben vorwiegend
die Funktion einer Zusatzversicherung, die verschiedene erweiterte Angebote abdeckt.
Haufig werden sie etwa fir hoheren Service bei stationdren Aufenthalten (z.B.
Sonderklasse- oder Einzelzimmer) in Anspruch genommen. Im Jahr 2015 finanzierten
private Krankenversicherungen 4,9 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben (OECD,

verwaltet werden. In der Sozialversicherung entsenden Interessensvertretungen der Arbeitgeberinnen und
Beschaftigten entsenden Verteterlnnen in die Selbstverwaltungskérper.
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2018), 2016 war mehr als ein Drittel der Bevolkerung (36,5 Prozent) durch eine private
Krankenversicherungsform zusatzversichert (VVO, 2017).

In Osterreich werden im europaischen Vergleich tiberdurchschnittlich viele Leistungen
stationar in Spitalern erbracht. Damit zihlt Osterreich zu den EU-Staaten mit den meisten
Spitalsbetten und den meisten stationdren Krankenhausaufenthalten im Vergleich zur
Bevolkerung. Der Krankenhaussektor ist sehr grof3; in den 271 Spitdlern (mit insgesamt
301 Standorten) und rund 64.800 Betten gibt es mehr als 2,83 Millionen stationare
Aufenthalte im Jahr (Aufenthalte mit Entlassung am selben Tag sind hier inkludiert - in
Akutspitélern machen diese etwa ein Viertel aus). In Summe kommen somit 322
Spitalsaufenthalte auf 1.000 EinwohnerInnen im Jahr. Aufenthalte mit Ubernachtung(en)
dauern im Durchschnitt 6,5 Tage (2017). Auch die Bettendichte ist hoch, 2017 kommen
etwa 7,4 Betten auf 1.000 Einwohnerlnnen (alle Spitdler; gemeinnutzige Akutspitéler:
5,29 ). Etwa 70 Prozent aller Betten (45.600) liegen in den 121 offentlich finanzierten
gemeinnitzigen Akutspitélern (Landesfondsspitaler und Unfallkrankenh&user), die fast
90 Prozent aller Krankenhausaufenthalte verzeichnen (2,53 Millionen) (BMASGK
2019a: 22).

Fur die Langzeitversorgung gibt es rund 5.100 Betten in Spitdlern, sowie rund 82.100
Platze in offentlich finanzierten Pflegeeinrichtungen der L&nder und Gemeinden im
Sozialbereich mit rund 34.500 Betreuungs- und Pflegepersonen (VZA) (2017)
(BMASGK 2019a/Statistik Austria).

9.1.2. Das Langzeitpflegesystem*

Osterreichs Langzeitpflegesystem unterscheidet sich vom Gesundheitssystem deutlich,
sowohl hinsichtlich der Gesetzgebung, Zustédndigkeiten und der Finanzierung. Die
Koordination zwischen den beiden Sektoren ist damit erschwert.

Leistungen werden in unterschiedlichen Settings erbracht, wobei die Pflege bzw.
Betreuung durch Angehorige die hdufigste Form darstellt (42 Prozent), gefolgt von der
formalen (mobilen) hduslichen Pflege und Betreuung (32 Prozent), Pflegeheimen (19
Prozent), 24-Stunden-Betreuung (5 Prozent) und teilstationdre Tageszentren (2 Prozent)
(Bachner et al. 2019: xvi).

9.2.  Beschiftigung im Gesundheitssektor in Osterreich

Im Jahr 2016 waren ca. 282.600 Erwerbstatige in Osterreich im Gesundheitswesen
(NACE Q86, siehe Kapitel 1) tatig; das entspricht etwa zwei Drittel aller im Gesundheits-
und Sozialwesen (Q86 und 87) tatigen Personen. In den letzten 15 Jahren stieg die Anzahl
der im Gesundheitssektor Tatigen betréchtlich (um ca. 16 Prozent), was v.a. auf einen

43 Ausfihrlich zum Langzeitpflegesystem in Oste_rreich: Transnationale Betreuungs- und Pflegekrafte in
européischen Privathaushalten, Landerbericht Osterreich
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Anstieg bei Fachérztinnen und Medizintechnikerlnnen zurtickzufiihren ist (Bachner et al.
2019: 142). Etwas Uber zehn Prozent der Beschiftigten in Osterreich sind im
Gesundheits- und Sozialwesen tatig, womit es der drittgré3te Beschaftigungssektor ist
(Statistik Austria, Mikrozensusdaten). Etwa drei Viertel der Beschaftigten sind weiblich.

Uber 40 Prozent aller in einem Gesundheitsberuf titigen Personen waren 2016 in einem
Krankenhaus beschéftigt. Die Osterreichischen Spitéler beschéftigen 2017 rund 24.600
Arztinnen und 93.300 Personen in nichtéarztlichen Gesundheitsberufen (ohne
Verwaltungspersonal). Die groRte Berufsgruppe machen dabei diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen (DGKP) mit rund 60.200 Personen aus; sie machen damit fast
zwei Drittel (64,5%) der nichtérztlichen, in Gesundheitsberufen Beschaftigten in
Krankenhausern aus (BMASGK 2019a). Etwa ein Fiinftel waren Arztinnen (ca. 24.600,
davon etwa die Halfte Facharztinnen und Arztinnen in Ausbildung) (Statistik Austria
2017). Mit der verpflichtenden Eintragung in das Gesundheitsberuferegister (nach dem
Gesundheitsberuferegister-Gesetz 2016) mussen sich seit der zweiten Jahreshélfte 2018
alle Angehorigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe4 eintragen; davor gab es
(auBerhalb von Krankenh&usern) keine systematischen Aufzeichnungen Gber die Anzahl
der in Gesundheitsberufen T&tigen (Bachner et al. 2019: 142f).

Im Bereich der mobilen Pflege waren Ende 2017 ca. 12.500 Betreuungs- und
Pflegepersonen (in Vollzeitaquivalenten VZA) titig, sie betreuten etwa 150.000
Personen. Dariiber hinaus waren etwa 730 Beschiftigte (VZA) in teilstationaren
Tageseinrichtungen und alternativen Wohnformen fur die Betreuung und Pflege (von
etwa 11.300 Personen) tatig (BMASGK 2019a: 21 bzw. Statistik Austria).

In Summe arbeiten in Osterreich etwa 127.000 Menschen als Pflege- bzw.
Betreuungspersonal im akutstationdren Bereich oder im Bereich der Langzeitpflege und
-betreuung (BMASGK 2021).

9.3.  Personalbedarf und Personalplanung

Fur die Personalplanung wird kein systematischer Planungsmechanismus angewandt;
lediglich die Anzahl der neu zugelassenen Medizinstudentinnen und nationale
Zielvorgaben fir die Anzahl an Ausbildungsplatzen fur Allgemeinmedizinerinnen
werden vorgegeben (Bachner et al. 2019: 42). Wie oben angefiihrt, unterliegen die
Gesundheitsberufe (diplomierte Krankenpflegerinnen, Pflegefachassistentinnen und
Pflegeassistentinnen sowie Angehdrige gehobener medizinisch-technischer Berufe) einer
Registrierungspflicht und somit der Regulierung durch die Bundesgesetzgebung. Diese

44 Folgende Berufsgruppen missen sich seitdem registrieren: Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, Pflegefachassistentinnen, Pflegeassistentinnen, sowie folgende gehobene
medizinisch-technische Dienste: Biomedizinische Analytikerln, Diatologlnnen, Ergotherapeutinnen,
Logopédinnen, Orthoptistinnen, Physiotherapeutinnen und Radiotechnologlnnen.
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Regulierung umfasst die Ausbildung, berufliche Laufbahn, Fachbezeichnung, Rechte und
Pflichten der Berufsaustbung und DisziplinarmaBnahmen. Fur die Berufsausubung ist
die Erlangung einer Berufsberechtigung notwendig - diese erfordert den erfolgreichen
Abschluss der jeweiligen (gesetzlich definierten) Ausbildung, die rechtliche Befugnis zu
praktizieren sowie den Nachweis eines geeigneten Gesundheitszustandes und der
Vertrauenswiirdigkeit (Bachner et al. 2019: 62f). Hebammen (ebenso wie Arztinnen und
Apothekerinnen) sind in einem eigenen Register ihrer gesetzlichen Berufsverbande
eingetragen.

Aktuelle Studien zur Berechnung des Pflegepersonalbedarfs gehen von einem
zusatzlichen Bedarf von 31.400 Personen im Jahr 2030 aus, basierend auf Erhebungen im
Jahr 2017 und unter Bericksichtigung der demografischen Entwicklung und der
altersmaRigen Verteilung der Inanspruchnahme von Pflege und Betreuung in
Krankenh&usern und im Bereich der Langzeitpflege. Der berechnete Bedarf erhoht sich
auf 34.200 Personen (13.000 in Krankenhdusern und 21.000 in der Langzeitpflege und -
betreuung) unter der Annahme eines Rickgangs der informellen Pflege und Ausbaus der
mobilen Pflege und Betreuung zu Hause. Aufgrund von Pensionierungen (ein Drittel der
Pflege- und Betreuungspersonen ist Giber 50 Jahre alt und steht im Jahr 2030 nicht mehr
im Erwerbsleben) ist laut Studie damit zu rechnen, dass weitere 41.500 Personen in den
Beruf einsteigen missen, um den Bedarf decken zu kdnnen. In Summe wird somit mit
einem Bedarf an 75.700 Beschaftigten bis 2030 gerechnet. Flr Pflegefachkrafte (DGKP,
PFA und PA) entspricht dies einem jahrlichen Bedarf von 3.900 bis 6.700 zusétzlichen
Personen (in Abhangigkeit von der demographischen Entwicklung); dem gegeniiber
stehen rund 4.800 Absolventinnen (2016) von Krankenpflegeausbildungen und
Pflegeassistenz-Lehrgangen sowie 955 Absolventinnen von Schulen fur Sozialberufe.
Laut Studie ist aufgrund sinkender Schulerzahlen mit einem Ruckgang der
Absolventinnen zu rechnen - spétestens ab 2024 kénne nicht mehr davon ausgegangen
werden, dass der Personalbedarf mit Absolventinnen gedeckt werden kann (BMASGK
2019c).

Die Ausstattung mit Pflegepersonal in Krankenanstalten und Pflegeheimen ist auf
Bundesebene relativ vage geregelt (88 im Kranken- und Kuranstaltengesetz KAKuUG):
,»Die Landesgesetzgebung hat die Triger von bettenfiihrenden Krankenanstalten zu
verpflichten, regelmélig den Personalbedarf, bezogen auf Berufsgruppen, auf
Abteilungen und sonstige Organisationseinheiten, zu ermitteln. Die Personalplanung,
insbesondere  die  Personalbedarfsermittlung, der Personaleinsatz und der
Dienstpostenplan, ist hiefiir fachlich geeigneten Personen zu Ubertragen. Uber die
Ergebnisse der Personalplanung ist durch die kollegiale Fuhrung bzw. in
Krankenanstalten, in denen keine kollegiale Fiihrung besteht, durch die fur den jeweiligen
Bereich Verantwortlichen, jdhrlich der Landesregierung zu berichten.” Demzufolge
haben die einzelnen Bundeslander je eigene Personalvorgaben in ihrer
Landesgesetzgebung verankert, die aber ebenfalls eher vage bleiben. Das Bundesland
Obergsterreich  hat etwa schon vor (ber 15 Jahren mit dem "Handbuch
Pflegepersonalregelung (PPR)" den Versuch gestartet, geeignete Methoden fir die
Personalbedarfsermittlung zu entwickeln, es wurde aber bislang keine Verordnung dazu
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erlassen (Staflinger 2019). In anderen Bundeslédndern sind die gesetzlichen Vorgaben
ahnlich vage gehalten.

Auch in Alten- und Pflegeheimen sind die Lé&nder fur die Personalausstattung bzw.
Personalberechnung verantwortlich. Dabei wird der Personalbedarf basierend auf den
Pflegestufen der Bewohnerinnen berechnet, sowie VVorgaben fiir den Qualifikationsmix
gemacht. Die folgende Tabelle zeigt die Vorgaben in einigen 0Osterreichischen
Bundeslandern.

Tabelle 10: Personalschliissel in ausgewahlten Bundeslandern (Verhéltnis zwischen beschaftigten
Personen in der Pflege und Betreuung zu Heimbewohnerinnen, in VZA)

Pflegestufen Ober- Wien Steiermark Vorarlberg
oOsterreich

Kein Pflegegeld | 1:24 1. 20 -- 1. 60

Stufe 1 1:12 1: 20 1:13 1: 30

Stufe 2 1:75 1:7 1:7 1:18
Stufe 3 1:4 1:2 1:4 1:12
Stufe 4 1:25 1:1,75 1:25 1:4

Stufe 5 1:2 1:15 1:2 1:25
Stufe 6 1:15 1:1,25 1:17 1:2

Stufe 7 1:15 1:1 1:16 1:15

Quellen: Staflinger 2016 und Staflinger/Muller-Wipperfiirth 2019 (fir genauere Details etwa
bzgl. Qualifizierung oder Rechtsgrundlagen siehe Staflinger/Muller-Wipperfurth 2019: 7ff)

9.4.  Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflegekréften

Fur die Ausbildung als "Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen" (DGKP)
gibt es in Osterreich momentan (noch) zwei verscheidene Ausbildungswege. An der
Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege ist noch bis 31.12.2023 die Absolvierung der
Ausbildung moéglich. Im Jahr 2008 wurde erstmalig ein Bachelorstudiengang (an der FH
Campus Wien) angeboten. 2016 wurde - mittels Gesetzesnovelle - Gsterreichweit die
Umstellung auf ein Bachelorstudium (an Fachhochschulen) beschlossen, mit einer
Ubergangsfrist bis Anfang 2024. Die folgenden Ausbildungsbeschreibungen sind
BMASGK 2019b entnommen.
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9.4.1.  Ausbildung zur Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerin in
Krankenpflegerschulen (bis Ende 2023)

Bis Ende 2023 gibt es noch die Mdglichkeit, die Ausbildung zur DGKP an einer
berufsbildenden mittleren Schule zu absolvieren. Die Ausbildung an Schulen fir
Gesundheits- und Krankenpflege, die an oder in Verbindung mit Krankenanstalten
eingerichtet sind, dauert drei Jahre in Vollzeitausbildung. Voraussetzung fir die
Aufnahme einer solchen Ausbildung ist die erfolgreiche Absolvierung von zehn
Schulstufen. Darlber hinaus wird die gesundheitliche, d.h. geistige und korperliche
Eignung, sowie Vertrauenswirdigkeit vorausgesetzt. Weiters muss ein Aufnahmetest
oder Aufnahmegesprach absolviert werden, eine Kommission entscheidet dann tber die
Aufnahme des Schilers bzw. der Schilerin. Die Ausbildung hat mindestens 4.600
Stunden in Theorie und Praxis zu umfassen; mindestens die Halfte davon muss die
praktische Ausbildung umfassen, mindestens ein Drittel die theoretische. Die Ausbildung
schliet mit einer schriftlichen Fachbereichsarbeit und einer Diplomprifung ab. Die
erfolgreiche Absolvierung berechtigt zur Berufsbezeichnung als Diplomierte/r
Gesundheits- und  Krankenpfleger  bzw.  -pflegerin  (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz — GuKG).

9.4.2.  Ausbildung zur Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerin in
Bachelorstudiengédngen (verpflichtend ab 2024)

Ab 2024 wird die Ausbildung zur Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerin nur
mehr an Fachhochschulen moglich sein.45 Die Aushildung wird damit tertiarisiert, der
Abschluss ist ein akademischer. Die Zugangsvoraussetzungen fir einen Fachhochschul-
Bachelorstudiengang sind die allgemeine Universitatsreife (bzw. alternativ eine
einschldgige berufliche Qualifikation), sowie die berufsspezifische und gesundheitliche
Eignung. Auch hier muss ein Aufnahmeverfahren durchlaufen werden. Die Dauer der
Ausbildung betrdgt sechs Semester (drei Jahre) oder 4.600 Stunden bzw. 180 ECTS-
Punkte, das Alter der Studierenden ist hoher als in der sekundaren Ausbildung, da ein
Maturaabschluss (mindestens 12 Jahre Schulbildung) vorausgesetzt wird. Der Abschluss
erfolgt mit einer Bachelorprifung und der Vergabe des Titels Bachelor.

Diplomierte  Pflegekrafte, die ihre  Ausbildung an  Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen abgeschlossen haben, haben die Mdglichkeit, innerhalb von drei
Semestern ebenfalls einen Bachelor-Abschluss erlangen zu koénnen (zwei Semester
berufsbegleitender Lehrgang plus sechstes Semester des Bachelor-Studiums).

Angehorige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege sind
verpflichtet, innerhalb von jeweils finf Jahren Fortbildungen in der Dauer von mindesten
60 Stunden zu besuchen (GuKG). Fortbildungen gibt es etwa in den Bereichen Pflege bei
Demenz, bei Behinderungen, bei Kindern und Jugendlichen, sowie Vertiefungen in
Arbeitsmethoden wie etwa Kinésthetik oder Validation.

45 Vor dem 1.1.2024 Zeitpunkt begonnene Aushildungen diirfen noch nach dem alten Schema beendet
werden.
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9.4.3. Fakultative Weiterbildung fiir DGKP

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen kénnen fakultative Weiterbildungen
nach Wahl absolvieren, die in der Regel eine Dauer von mindestens vier Wochen bzw.
160 Stunden haben. Diese sind in folgenden Bereichen absolvierbar (BMASGK 2019b:
115f): arbeitsmedizinische Assistenz; basale Stimulation in der Pflege; asales und
mittleres Pflegemanagement; Case and Care Management; Diabetesberatung; Ethik in der
Pflege; Familiengesundheitspflege; Forensik in der Pflege; gerontologische Pflege;
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz; Gesundheitsvorsorge; Hauskrankenpflege;
Hauskrankenpflege bei Kindern und Jugendlichen; kardiologische Pflege; Kindsthetik;
komplementére Pflege (Bereiche Aromapflege, Ayurveda, Kindertuina, Therapeutic
Touch); Kontinenz- und Stomaberatung; kultur-und gendersensible Pflege; onkologische
Pflege; Palliativpflege; Pflege bei Aphereseverfahren; Pflege bei beatmeten Menschen;
Pflege bei Demenz; Pflege bei endoskopischen Eingriffen; Pflege bei medizinisch
unterstltzter Fortpflanzung; Pflege bei Menschen im Wachkoma; Pflege bei speziellen
Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen; Pflege bei substanzgebundenem und
substanzungebundenem Abhé&ngigkeitssyndrom; Pflege in Krisensituationen; Pflege und
Erziehung in der Kinder-und Jugendpsychiatrie; Pflege von behinderten Menschen;
Pflege von chronisch Kranken; Pflegeberatung; Praxisanleitung; Public Health;
Qualitdtsmanagement; rehabilitative Pflege; Schmerzmanagement; Sterilgutversorgung;
Ubergangspflege; Wundmanagement u.a.

Die Ausbildungen schlielRen jeweils mit einer Abschlusspriifung bzw. einem Zeugnis ab.

9.4.4. Weiterfiihrende Spezialisierungen

Fir Angehorige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege gibt es die
Moglichkeit, Berufsberechtigungen in Spezialisierungen zu erlangen. Diese
Sonderausbildungen gibt es in folgenden Bereichen: Kinder- und Jugendlichenpflege
(Dauer: ein Jahr bzw. 1.600 Stunden); psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege
(ein Jahr bzw. 1.600 Stunden); Intensivpflege (acht Monate bzw. 1.200 Stunden);
Kinderintensivpflege (sieben Monate bzw. 1.000 Stunden); Anéstesiepflege (sieben
Monate bzw. 1.000 Stunden); Pflege bei Nierenersatztherapie (sieben Monate bzw. 1.000
Stunden); Pflege im Operationsbereich (sieben Monate bzw. 1.000 Stunden);
Krankenhaushygiene (sechs Monate bzw. 800 Stunden); Wundmanagement und
Stomaversorgung (90 ECTS-Punkte); Hospiz- und Palliativversorgung (90 ECTS-
Punkte); sowie psychogeriatrische Pflege (90 ECTS-Punkte). Die Sonderausbildungen
schlieRen jeweils mit einer schriftlichen Abschlussarbeit und einer kommissionellen
Abschlussprifung und einem Diplom ab. Rechtlich stellen diese Ausbildungen eine
Befugniserweiterung dar, die innerhalb von finf Jahren ab Aufnahme der Tétigkeit
absolviert werden missen (GuKG).
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9.4.5. Postgraduale Ausbildung: Master-Abschluss

Aufbauend auf dem Bachelor-Abschluss an einer Fachhochschule kann ein
Masterlehrgang flr Spezialaufgaben in der pflegerischen Versorgung (wie etwa
Management oder Lehre bzw. Gesundheits- und Pflegeberatung) absolviert werden.
Dieser hat eine Dauer von vier Semestern (zwei Jahren) und 120 ECTS-Punkten und lauft
berufsbegleitend. Berufserfahrung wird vorausgesetzt. Die Ausbildung schlief3t mit dem
Titel Master of Science in Advanced Nursing Practice (MSc) ab.

9.4.6. Weitere Gesundheits- und Krankenpflegeausbildungen

Mit der Novelle des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes 2016 wurde das Berufsbild
der Pflegefachassistenz in Osterreich eingefiihrt. Die Ausbildung findet an Schulen fiir
Gesundheits- und Krankenpflege statt und dauert zwei Jahre bzw. 3.200 Stunden.
Zugangsvoraussetzungen fir die Ausbildung sind neben der gesundheitlichen Eignung,
Vertrauenswirdigkeit und Kenntnissen der deutschen Sprache die erfolgreiche
Absolvierung der zehnten Schulstufe oder die Berechtigung zur Ausibung der
Pflegeassistenz (siehe unten). Weiters findet ein Aufnahmegespréche statt bzw. ein
standardisiertes Aufnahmeverfahren. Die Entscheidung tiber die Aufnahme erfolgt durch
eine Kommission. Der Abschluss der Ausbildung erfolgt mit einer kommissionellen
Abschlusspriifung, nach welcher ein Diplom vergeben wird.

Die Ausbildung zur Pflegeassistenz (vormals Pflegehilfe, Pflegehelferin, umbenannt
2016 im GuKG) findet ebenfalls an Schulen zur Gesundheits- und Krankenpflege statt
und dauert ein Jahr, bzw. 1.600 Stunden. Alternativ werden auch Lehrgénge fir
Pflegeassistenz angeboten. Die Aufnahmekriterien sind &hnlich wie bei der
Pflegefachassistenz, allerdings sind nur neun absolvierte Schuljahre, bzw. die
Pflichtschulabschlussprufung notig, d.h. dass die Schilerinnen jinger sind. Die
Ausbildung  schlieBt  mit  einer  kommissionellen  Abschlussprifung  ab.
Pflegeassistentinnen sind zu 40 Stunden Fortbildung innerhalb von je funf Jahren
verpflichtet.

Im Jahr 2020 wurden an neun Standorten in Osterreich Schulversuche mit einem Fokus
auf Pflegeberufe gestartet, um dem Arbeitskraftemangel entgegenzuwirken: Einerseits
Fachschulen fir Sozialberufe mit vertiefter Vorbereitung auf die Gesundheits- und
Pflegeausbildung (mit einer Dauer von drei Jahren) und andererseits eine Hohere
Lehranstalt fiir Sozialbetreuung und Pflege in privater Tragerschaft (mit einer Dauer von
funf Jahren), die mit der Reifepriifung und der Berufsberechtigung fiir Pflegeassistenz
bzw. Pflegefachassistenz (je nach Schwerpunkt) abschlief3t.

9.4.7. Ausbildung von Personal im Langzeitpflege- und Betreuungsbereich

In der Langzeitpflege ist neben den verschiedenen Berufsgruppen, die dem
Pflegepersonal zuzurechnen sind, Betreuungspersonal tatig. Die Regelung von
Sozialbetreuungsberufen fallt nicht in die Zustandigkeit des Bundes, sondern in jene der
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Bundeslander. Die Ausbildungen und Berufsbilder wurden allerdings im Rahmen einer

Vereinbarung?6 bundesweit harmonisiert. Angehorige der Sozialbetreuungsberufe sind
in Osterreich: Diplom-Sozialbetreuerlnnen (Ausbildung von 3.600 Stunden) mit dem
Schwerpunkt Altenarbeit (A), Familienarbeit (F), Behindertenarbeit (BA) oder
Behindertenbegleitung (BB); sowie Fach-Sozialbetreuerinnen (Ausbildung von 2.400
Stunden) mit dem Schwerpunkt Altenarbeit (A), Behindertenarbeit (BA) oder
Behindertenbegleitung (BB). Bei den Diplom- bzw. Fachsozialbetreuerlnnen A, F und
BA ist die Ausbildung zur PflegeassistentIn integriert. Darlber hinaus gibt es noch die
niederschwellige Ausbildung der Heimhelferlnnen, fur die eine 400-stiindige Ausbildung
Voraussetzung ist. Diese unterstlitzen betreuungsbeddirftige (&ltere) Menschen im Alltag.

9.5. Arbeitszeiten

Fur in Gesundheitsberufen Beschaftigte in Krankenanstalten, Pflegeanstalten und
ahnlichen Einrichtungen gilt das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG47). Fir
sie  (Arztinnen ausgenommen) gilt generell eine Normalarbeitszeit von 40
Wochenstunden. Innerhalb eines Durchrechnungszeitraums von drei Monaten sind in
einzelnen Wochen bis zu 60 Stunden mdglich, die tdgliche Normalarbeitszeit kann bis zu
13 Stunden betragen. Auch Ubergabezeiten gelten als Arbeitszeit. Haufig gibt es 12 bzw.
12,5 Stunden-Schichten, die Tagesarbeitszeit darf normalerweise 13 Stunden nicht
uberschreiten. Die Wochenarbeitszeit darf innerhalb eines Durchrechnungszeitraumes
von bis zu 17 Wochen im Durchschnitt 48 Stunden, und in den einzelnen Wochen des
Durchrechnungszeitraums 60 Stunden nicht Uberschreiten. Per Betriebsvereinbarung,
bzw. in Krankenanstalten mit offentlichem Rechtstrager im Einvernehmen mit der
Personalvertretung konnen die Durchrechnungszeitrdume ausgedehnt werden. Nach
sechs Stunden Arbeitszeit gebiihren 30 Minuten Ruhepause. Té&gliche Ruhezeiten
zwischen einzelnen Schichten missen mindestens 11 Stunden betragen. Die wochentliche
Ruhezeit hat nach dem Arbeitsruhegesetz (ARG) 36 Stunden pro Woche zu betragen;
diese kann nach KA-AZG in einzelnen Wochen 36 Stunden unterschreiten bzw. ganz
unterbleiben, "wenn in einem kollektivvertraglich, durch Betriebsvereinbarung oder im
Einvernehmen mit der Personalvertretung festgelegten Zeitraum eine durchschnittliche
Ruhezeit von 36 Stunden erreicht wird, wobei zur Berechnung nur mindestens 24-
stiindige Ruhezeiten herangezogen werden diirfen" (KA-AZG 87a (3)).

Wahrend die wdchentlichen  Normalarbeitszeiten im  Offentlichen  Bereich
(Tragerorganisationen sind Offentliche Gebietskdrperschaften) weitgehend bei 40
Stunden liegen, gelten im privatwirtschaftlichen Bereich teilweise kiirzere Arbeitszeiten.

46 \Vereinbarung gemaR Artikel 15a Bundesverfassungsgesetz B-VG zwischen dem Bund und den Landern
liber Sozialbetreuungsberufe.

47 Das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz ist hier abrufbar:
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=100090
51
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Im Kollektivvertrag der Sozialwirtschaft Osterreich (SWO) etwa liegt die
Normalarbeitszeit bei 38 Stunden (2022 wird laut KV-Vereinbarung von 2020 auf 37
Wochenstunden reduziert), fir Beschaftigte der Kliniken Diakonissen Linz und
Schladming gelten etwa 39 Wochenstunden Normalarbeitszeit.

Zusétzlich zum gesetzlichen jahrlichen Urlaubsanspruch von finf Wochen (30 Werktage
bzw. 25 Arbeitstage) wird fur Kranken- und Pflegepersonal die sechste Urlaubswoche
bereits fruhzeitig (d.h. vor dem gesetzlichen Anspruch nach dem Urlaubsgesetz UrlG, das
nach Vollendung des 25. Dienstjahres eine sechste Urlaubswoche vorsieht) gewahrt. Im
SWO-Kollektivvertrag etwa stehen bereits nach zehn Jahren Betriebszugehorigkeit zwei
zusatzliche Tage Urlaub zu, nach 15 Jahren vier Tage und nach 20 Jahren bereits sechs
zusétzliche Urlaubstage. In manchen privaten Kliniken (z.B. Privatklinik Dobling) gibt
es generell sechs zusétzliche Urlaubstage fur die Beschéftigten.

Im Bereich der mobilen Pflege und Betreuung sieht der SWO-Kollektivvertrag
Regelungen zu so genannten "geteilten Diensten" (ldngere Pause zwischen zwei
Arbeitsphasen, etwa morgens/vormittags und am spateren Nachmittag/Abend) vor.
Mittels Betriebsvereinbarung wird ermdglicht, die tagliche Arbeitszeit einmal zu teilen,
d.h. einen zweigeteilten Dienst (inklusive der gesetzlichen Ruhepause) durch eine
Unterbrechung zuzulassen. Wenn die Unterbrechung mindestens 1,5 Stunden (am Stiick)
dauert, gilt der Dienst als geteilter Dienst. An Wochenenden und Feiertagen ist (nur mit
Zustimmung des Betriebsrats) eine zweite Teilung moglich. Generell muss die
Tagesarbeitszeit an Tagen mit geteilten Diensten bei mindestens funf Stunden liegen - in
einer Betriebsvereinbarung kann allerdings eine Unterschreitung dieser Mindestdauer
vereinbart werden. Die durch die Dienstteilung anfallenden Wegzeiten gelten als
Arbeitszeit, die Fahrtkosten daftr sind zu vergditen.

9.6. Gehalt

Je nach Betreiber der Krankenanstalten bzw. Pflegeheimen, bzw. nach den Betreibern
von mobiler Pflege, variieren die Gehalter fur die Beschaftigten.

Im privatwirtschaftlichen Sektor sieht der grot Kollektivvertrag in der Branche, jener
der Sozialwirtschaft Osterreich (SWO)48, insgesamt neun Verwendungsgruppen vor.
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen sind in der Gruppe 7 zu finden
(ebenso  wie Diplom-Sozialbetreuerinnen fir  Altenarbeit, Behindertenarbeit,
Behindertenbegleitung und Familienarbeit), Pflegefachassistentinnen in der Gruppe 6
(ebenso wie Fach-Sozialbetreuerlnnen fir Altenarbeit, Behindertenarbeit und
Behindertenbegleitung), Pflegeassistentinnen in der Gruppe 5 und Heimhelferlnnen in
der Gruppe 4 zu finden.

48 Der SWO-Kollektivvertrag ist aus der Kollektivvertragsdatenbank der Gewerkschaften abrufbar:
https://www.kollektivvertrag.at/kv/sozialwirtschaft-oesterreich-swoe-arb-ang/sozialwirtschaft-
oesterreich-swoe-bags-rahmen/430827 ?term=sw%C3%B6.
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Die kollektivvertraglich vereinbarten Mindestléhne bzw. -gehalter liegen im Jahr 2021
fir diplomierte Pflegekrafte und é&hnlich eingestufte Berufe in den ersten zwei
Dienstjahren (Stufe 1) bei 2.443,30 € und steigen bis auf 3.494 € auf Stufe 18 (35-36
Dienstjahre). Pflegefachassistentinnen haben ein kollektivvertragliches
Mindesteinstiegsgehalt von 2.278,30 € (steigt bis zu 3.210,70 € auf der hochsten Stufe),
Pflegeassistentinnen erhalten ein Mindestgehalt von 2.122 € (steigt bis zu 2.907 €) und
HeimhelferInnen verdienen in den ersten beiden Dienstjahren mindestens 1.965 €, nach
35-36 Jahren mindestens 2.587,10 €. Zusétzlich erhalten Pflegekrafte Aufzahlungen
zwischen 32,40 € fiir ein Vollzeitmonat fir Pflegeassistentinnen und 108,20 € fiir DGKP
(65 € fiur Pflegefachassistentinnen). Meist werden auch weitere Zuschlége bezahlt, die
die Gehalter erhohen (z.B. Erschwerniszulage, Nachtarbeitszuschlag, Sonn- bzw.
Feiertagszuschlag, Rufbereitschaft).

Nach dem Wiener Bedienstetengesetz (W-BedG#9), welches flir Beschaftigte des Wiener
Gesundheitsverbunds (der acht Kliniken und neun Pflegehduser betreibt) gilt, liegt das
Einstiegsgehalt fur Pflegeassistentinnen bei etwa 2.120 bis 2.270 €, fur
Pflegefachassistentlnnen bei etwa 2.270 bis 2.620 € und fiir diplomiertes Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal bei etwa 2.620 bis 3.264 €, jeweils auf der untersten (von je
12) Gehaltsstufe. Auch hier gibt es eine Erschwernisabgeltung, diese liegt bei 150 € pro
Monat und Beschéftigte; Sonn- bzw. Feiertags- und Nachtarbeitszuschlage fallen ebenso
an. Auch in den anderen Bundeslandern liegen die Einstufungen bzw. Gehalter &hnlich
(z.B. liegt das Einstiegsgehalt fiir DGKP in Salzburg bei 2.747 € und steigt bis 3.440,70
€ auf der hochsten Gehaltsstufe nach vielen Dienstjahren).

Mit diversen Zulagen und Zuschldagen liegen die Gesamtgehélter oft bis zu tber zehn
Prozent tiber den Grundgehéltern (vgl. AMS Gehaltskompass).

9.7.  Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Eine aktuelle, 2021 veroffentlichte Studie untersucht die Arbeitsbedingungen in
Pflegeberufen basierend auf einer Sonderauswertung des Osterreichischen
Arbeitsklimaindex, eine reprasentative Befragung von unselbstandig Beschaftigten in
Osterreich ab 15 Jahren, die bereits seit 1997 durchgefiihrt wird. Jahrlich werden etwa
4.000 Personen befragt. Fur die Studie wurden die Ergebnisse aus 2010 bis 2020
kumuliert, um eine ausreichend groRe Personenanzahl in den drei ausgewahlten
Berufsgruppen zur Auswertung zur Verfiigung zu haben. In Summe wurden knapp 2.000
Befragte in die Auswertung einbezogen (1.145 Befragte in den Bereichen Krankenpflege
und medizinische Betreuung; 635 Befragte in der Altenpflege; und 211 Befragte in der
Behindertenbetreuung). Im Fokus der Analyse stehen zwei Fragen: 1. Welche Aspekte
der Arbeitszufriedenheit bei den Pflegebeschéftigten dazu fuhren, dass sie ihren Beruf

49 Das Wiener Bediensteten-Gesetz ist hier abrufbar:
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Lr'\W&Gesetzesnummer=20000547
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bzw. ihren Téatigkeitsbereich in naher Zukunft wechseln méchten, und 2. ob die Befragten
es angesichts ihres Gesundheitszustands fur (un)wahrscheinlich halten, ihren Beruf bis
zur Pensionierung beizubehalten.

Im Bereich der Krankenpflege und medizinischen Betreuung sehen es 61 Prozent als
unwahrscheinlich an, den Beruf bis zur Pension beizubehalten, in der Langzeitpflege
sogar 75 Prozent. Signifikante Einflussfaktoren fiir diese Einschéatzung sind psychische
Belastungsfaktoren in der Arbeit (z.B. Zeitdruck, seelisch belastende Tétigkeit), ein
Einkommen, das nicht oder nur knapp zum Leben ausreicht, wenig Mitsprache- und
Gestaltungsmaglichkeiten, sowie atypische Arbeitszeiten - v.a. das Arbeiten zu
Randzeiten. Frauen, Befragte mit niedrigerer Ausbildung (ohne Matura, maximal mittlere
Abschlisse) und nicht-Gsterreichische Staatsbirgerinnen halten es tendenziell haufiger
far unwahrscheinlich, den Beruf bis zur Pension auszuiiben (BMSGPK 2021: 11ff).

Den Berufsausstieg, bzw. die Absicht, den Beruf zu wechseln, haben im Bereich der
Krankenpflege und medizinischen Betreuung 13 Prozent vor, im Bereich der
Langzeitpflege und -betreuung 16 Prozent. Hier sind folgende signifikante
Einflussfaktoren festzustellen: atypische Beschaftigungsverhaltnisse wie Befristungen
und Leiharbeit haben einen starken Effekt darauf, dass Beschaftigte ihren Beruf wechseln
wollen (diese Beschaftigungsverhaltnisse sind jedoch nur sehr marginal vorhanden0);
Pendeltatigkeit (Arbeitsort liegt auBerhalb der Wohngemeinde); sowie hohe kdrperliche
Arbeitsbelastungen. Der Wunsch, im Beruf zu bleiben, wird hingegen gefordert, wenn
Pflegebeschéftigte das Gefuhl haben, auch in finf Jahren noch qualifiziert genug zu sein
um ihre Tatigkeit gut auszutiben. Jungere, Manner und Hoherqualifizierte tendieren
haufiger dazu, den Beruf wechseln zu wollen, wahrend altere Beschéftigte, Frauen und
Pflegepersonal ohne hohere Ausbildung (Matura bzw. Studienabschluss) haufiger den
Plan haben, im Beruf zu verbleiben (BMSGPK 2021: 13f).

Betrachtet man die Arbeitsbelastungen genauer, so zeigt sich, dass sich etwa ein Drittel
der Beschaftigten in der Kranken- bzw. Altenpflege sehr und ziemlich von Zeitdruck
belastet flhlt, 46 bzw. 38 Prozent fihlt sich sehr und ziemlich belastet aufgrund der
seelisch belastenden Arbeit, fast ein Viertel vom standigen Arbeitsdruck. Vom Wechsel
der Arbeitsablaufe (je 18%) und der Unfall- und Verletzungsgefahr fiihlen sich
vergleichsweise wenige stark/ziemlich belastet (14 bzw. 10 Prozent):

50 Etwa ein Prozent der Beschaftigten in der Krankenpflege ist in Leiharbeit, 3 Prozent in der Altenpflege.
Uber befristete Beschéftigungsverhaltnisse verfligen etwa 3 Prozent der Befragten in beiden Bereichen.
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Tabelle 11: Anteil der Beschiftigten, die sich in den jeweiligen Bereichen "sehr" bzw. "ziemlich"
belastet fiihlen:

Belastungen Krankenpflege Altenpflege
Zeitdruck 32% 32%
seelisch belastende Arbeit 46 % 38 %
Wechsel der Arbeitsablaufe 18 % 18 %
stdndiger Arbeitsdruck 24% 23%

ohne Zeit zu Verschnaufen

Unfall- und 14 % 10%
Verletzungsgefahr

Quelle: BMSGPK 2021: 17

Wihrend es im Bereich der Krankenpflege keine signifikanten Unterschiede nach
Dienstgebertyp (6ffentliche und private Einrichtungen) gibt, fuhlen sich Beschaftigte in
der Altenpflege in 6ffentlichen Einrichtungen in den Bereichen Zeitdruck, Arbeitsdruck
und seelische Belastung um etwa zehn Prozentpunkte h&ufiger belastet als solche in
Privateinrichtungen (BMSGPK: 17).

Das subjektive Empfinden, mit dem Einkommen gut auszukommen, zeigt groRe
Unterschiede zwischen den Beschaftigten in der Kranken- und Altenpflege. Wahrend
61% in der Krankenpflege dies behaupten, sind es nur 36% der in der Altenpflege
Tatigen. Vor allem im Hinblick auf die spatere Pension sind die Aussichten eher dister -
nur 37 zw. 19 Prozent erwarten ein gutes Auskommen, rund die Hélfte der Befragten ein
knappes Auskommen und 27% der in der Altenpflege Beschaftigten erwarten, nicht damit
auszukommen. Beschéftigte in 6ffentlichen Institutionen schétzen ihre Einkommenslage
etwas positiver als jene in privaten Einrichtungen.

Tabelle 12: Einschatzung der Beschaftigten (Anteil) tiber ihr Auskommen mit dem Einkommen und
der Pension:

Art des Einschatzung Kranken- Alten-
Einkommens pflege pflege
letziges Komme gut damit aus 61 % 36 %
Einkommen

Komme knapp damit aus 35 % 56 %

Komme nicht damit aus 4% 8%
Spdtere Alters- Komme gut damit aus 37 % 19 %
VErsorgung

Komme knapp damit aus 49 % 54 %

Komme nicht damit aus 14 % 7%

Quelle: BMSGPK 2021: 18
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Samstagsarbeit ist sowohl in der Kranken-, als auch in der Altenpflege sehr weit verbreitet
mit 85 bzw. 88 Prozent. Auch an Sonntagen wird von fast 80 Prozent gelegentlich bzw.
haufig gearbeitet. Nachtarbeit ist hingegen in der Krankenpflege mit 70 Prozent weit
verbreitet, in der Altenpflege (mit 42 Prozent) weit weniger.

Tabelle 13: Anteil der Beschaftigten, die zu den genannten Zeiten (atypische Arbeitszeiten)
"gelegentlich” bzw. "haufig" arbeiten:

Gelegentliche oder Krankenpflege Altenpflege
héaufige ...

Samstagsarbeit B5 % BE %
Sonntagsarbeit 78 % 79 %
Nachtarbeit 70 % 42 %

Quelle: BMSGPK 2021: 20

Trotz des h&ufigen Vorkommens von wenig familienfreundlichen Arbeitszeiten wird die
Vereinbarkeit als relativ gut eingeschatzt. Fast ein Drittel der Beschaftigten bewertet die
Vereinbarkeit in beiden Bereichen (Kranken- und Altenpflege) mit sehr gut, 48% in der
Kranken- und 45% in der Altenpflege mit gut, wéhrend nur 4 bzw. 7 Prozent diese mit
schlecht oder sehr schlecht bewerten.

Tabelle 14: Vereinbarkeit

Vereinbarkeit von Beruf Krankenpflege Altenpflege
und Privatleben

sehr gut 31 % 29 %
2 48 % 45 %
3 17 % 20 %
4 3% 6%
sehr schlecht 1% 1%

Hinsichtlich der Faktoren der Autonomie bzw. Mitbestimmung zeigen sich Beschéftigte
relativ zufrieden; mehr als die Hélfte in der Kranken- und Altenpflege sind zufrieden mit
den Mitbestimmungsmaoglichkeiten, fast zwei Drittel mit den Gestaltungsmaoglichkeiten.
Die Zufriedenheit mit Aufstiegs- und Entwicklungsmaoglichkeiten st in der
Krankenpflege starker ausgeprégt:

126



Tabelle 15: Zufriedenheit mit Ressourcen (sehr oder ziemlich), Anteil der Beschaftigten:

Zufriedenheit mit ... Krankenpflege Altenpflege
Mithestimmungsmaglichkeiten 58 % 56 %
Gestaltungsmoglichkeiten 64 % 65 %

Aufstiegs- und
Entwicklungsmaglichkeiten 65 % 52 %
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10. LANDERBERICHT RUMANIEN

10.1. Organisation des Gesundheitssystems in Ruménien

10.1.1. Das offentliche Gesundheitssystem

Das rumanische Gesundheitssystems ist auf zwei Ebenen organisiert. Die nationale Ebene
ist fur die Umsetzung der staatlichen Gesundheitspolitik verantwortlich, die Bezirksebene
(judet) fur die Erbringung der gesundheitlich-medizinischen Leistungen geméld den
zentral festgelegten Regeln. Die Hauptakteure auf der nationalen Ebene sind das
Gesundheitsministerium und das National Health Insurance House NHIH. Das NHIH
verwaltet und reguliert das soziale Krankenversicherungssystem. Die 43 regionalen
Niederlassungen des NHIH (district health insurance houses DHIHS) schlieRen Vertrage
mit Offentlichen und privaten Anbietern ab, gemaR den Regeln des Rahmenvertrags, der
zwischen dem NHIH und dem Gesundheitsministerium vereinbart wurde (Vladescu et al.
2016: 16, 18).

Rumaénien liegt innerhalb der EU an letzter Stelle, was den Anteil der nationalen
Gesundheitsausgaben am BIP betrifft. Im Jahr 2017 lagen diese bei 5,2 Prozent (EU-
Durchschnitt 9,9 Prozent, Eurostat 2018). Der Anteil der o6ffentlich finanzierten
Gesundheitsleistungen ist mit tber 80 Prozent relativ hoch. Der groRte Teil der
Offentlichen Finanzierung stammt aus den Krankenversicherungsbeitragen an den
National Health Insurance Fund (NHIF). Der Anteil an sogenannten privat getétigten ,,out
of pocket* Zahlungen ist die zweitgrofite Einnahmequelle fir die Gesundheitsausgaben
(19 Prozent). Diese Zahlungen bestehen hauptséchlich aus Direktzahlungen flr
Leistungen privater Anbieter bzw. Zuzahlungen fir Medikamente. Es wird angenommen,
dass der Anteil der informellen Zahlungen erheblich ist, der Umfang ist jedoch nicht
bekannt (Vladescu et al. 2016: xixf).

Wéhrend die soziale Krankenversicherung in  Rumdnien im Prinzip eine
Pflichtversicherung ist, deckt sie in der Praxis nur etwa 86 Prozent der rumanischen
Bevolkerung ab. Nicht versichert sind etwa Menschen, die in der Landwirtschaft arbeiten
oder nicht offiziell beschaftigt sind, bzw. Selbststandige oder Arbeitslose, die nicht fur
Arbeitslosen- oder Sozialversicherungsleistungen registriert sind, sowie Angehdrige der
Roma-Volksgruppe, die Uber keine Personalausweise verfiigen. Dennoch sind auch diese
Gruppen mit einem ,,Mindestleistungspaket* versichert, das lebensbedrohliche Notfille,
ansteckende Krankheiten und die Versorgung wéhrend der Schwangerschaft abdeckt.
Versicherte haben Anspruch auf ein umfassenderes Leistungspaket (Vladescu et al. 2016:
xX). In der Praxis gibt es Ungleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung mit
schlechterem Zugang in landlichen Gebieten, fir soziookonomische Gruppen wie
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Pensionistinnen, Arbeitslose, Selbststdndige und Landarbeiterinnen, die Roma-
Bevolkerung und Frauen. Politische Korruption wird auch im Gesundheitssektor als
groRes Problem wahrgenommen, aufgrund der hohen Préavalenz informeller Zahlungen
(Vladescu et al. 2016: xxv).

Im Jahr 2014 gab es 527 Krankenh&user im Land, Uber zwei Drittel davon &¢ffentliche.
Wahrend die Anzahl 6ffentlicher Krankenh&user ricklaufig ist (v.a. nach der SchlieBung
von 67 davon aufgrund schlechter Leistung 2011), hat in den letzten Jahren die Zahl an
privaten Krankenhdusern zugenommen. Zwar sind die Krankenhduser gleichmaliig im
ganzen Land verteilt, dennoch ist in bestimmten Regionen die Zuganglichkeit stark
eingeschrankt ~ (Vladescu et al. 2016: 77). Die Versorgung mit
Gesundheitsdienstleistungen in  Rumanien ist durch eine Uberversorgung mit
hochspezialisierter stationdrer Versorgung und eine Unterversorgung mit der Primér-
bzw. Grundversorgung gekennzeichnet. Gemeinde- oder HausérztInnen bilden die Basis
des staatlichen rumanischen Gesundheitssystems; sie sind fir die Weiterleitung fur
spezifischere bzw. anspruchsvollere Behandlungen an Spezialistinnen verantwortlich.
Die Zahl dieser Primé&rversorgerinnen ist allerdings in den letzten Jahren stark ricklaufig.

Im Jahr 2018 gab es knapp lber 11.000 Hausérztinnen in Ruménien; dies sind um 25
Prozent weniger als noch sieben Jahre zuvor, so der ruméanische Hausérzteverband. Nur
wenige niedergelassene Arztinnen entscheiden sich heute fir diese wichtige
Gemeindeversorgung. VVor allem in kleineren Dorfern ist die Krise gravierend: 50 Prozent
der 20 Millionen Einwohnerinnen Ruméniens leben in landlichen Gebieten, aber sie
werden nur von 38 Prozent der Hauséarztinnen versorgt (https://www.dw.com/en/medical-
exodus-leaves-romania-bulgaria-in-pain/a-44487178).

In den letzten Jahren gibt es Bemiihungen, die Rolle der Priméarversorgung zu starken und
gleichzeitig die Bettenanzahl in Spitalern zu reduzieren. Dabei wurden hauptsachlich die
Akutbetten reduziert, wahrend die Zahl an Betten in Pflege- und Altenheimen gestiegen
ist (Vladescu et al. 2016: 77).

10.1.2. Das Langzeitpflegesystem5!

Die Langzeitpflege ist in Ruméanien vorrangig informell geregelt. Offentlich finanzierte
Langzeitpflege und Sozialhilfe fur altere Menschen umfasst diejenigen, die keine Familie
oder einen gesetzlichen Vormund haben; die keine Wohnung oder kein (ausreichendes)
Einkommen haben; und diejenigen, die nicht in der Lage sind, sich selbst zu versorgen

51 Ausfiihrlich zum Langzeitpflegesystem in Ruménien: Transnationale Betreuungs- und Pflegekrafte in
européischen Privathaushalten, Landerbericht Ruménien
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oder einen besonderen Pflegebedarf haben. Die Anspruchsberechtigung fur eine solche
Betreuung wird im Einzelfall gepriift. Zur Verfligung stehende Leistungen sind eine
voriibergehende oder dauerhafte hdusliche Pflege; vorlbergehender oder dauerhafter
Aufenthalt in Altenpflegeheimen; Zugang zu Tagesstatten bzw. Seniorenclubs; und
soziales Wohnen (Vladescu et al. 2016: 117). Primar werden im LTC-System aber
monetére Leistungen erbracht (Pop 2018: 4).

Im Jahr 2016 gab es 368 stationére Einrichtungen, davon 123 6ffentliche, der Rest private.
Die Zahl der Bewohnerlnnen lag bei etwa 14.500 oder 0,4 Prozent der Bevolkerung tber
65 Jahre (Pop 2018: 4), eine der niedrigsten Raten in der EU. Stationdre Angebote sind
eher in landlichen Gegenden zu finden, wéhrend in grofleren Stédten eher mobile
Dienstleistungen angeboten werden (doch auch dieses Angebot ist sehr klein, Pop 2018:
6). Die Wartezeiten flr einen Platz in einem Alten- bzw. Pflegeheim sind sehr lang (etwa
zwei Jahre, vgl. Popa 2010); aufgrund hoher Kosten sind hauptséchlich Penionistinnen
mit einer hohen Pension, bzw. mit finanzkraftigen Familienmitgliedern (die die Kosten
ubernehmen) dort anzutreffen. Die Verbesserung des Zugangs zu LTC ist als eines der
Ziele in der Nationalen Gesundheitsstrategie 2014-2020 enthalten (Vladescu et al. 2016:
118).

10.2. Beschiftigung im Gesundheitssektor in Ruménien

Laut Eurostat-Daten (2019a) waren in Ruménien im Jahr 2018 etwa 14.400
Krankenpflegerinnen beschaftigt, sowie 126.000 Pflegeassistentinnen und 70.000
Beschaftigte in der Betreuung (health care assistants). Damit verftigt das Land Uber eine
sehr geringe Pro-Kopf-Anzahl an Krankenpflegepersonal, aber auch an Arztinnen, und
zwar nicht nur im gesamteuropéischen Vergleich, sondern auch im Vergleich mit anderen
osteuropdischen Staaten (obwohl es seit 2010 leichte Steigerungen gegeben hat). Zur
Anzahl der Beschéftigten in mobiler Pflege allein gibt es keine Daten, da diese unter
allgemeine Sozialhilfeleistungen fallen (Pop 2018: 13).

Das rumanische Gesundheitspersonal kann in vier Kategorien eingeteilt werden:
Arztinnen (inkl. Zahnarztinnen), Pflegefachkrafte, Apothekerinnen und Hilfskrafte. Zu
den Pflegefachkraften gehoren Krankenpflegerinnen, Hebammen, Sozialarbeiterinnen
sowie Zahntechnikerlnnen. Andere Personalkategorien im  Gesundheitswesen
(Verwaltungspersonal) machen weniger als fiinf Prozent im Gesundheitssektor aus
(Vladescu et al. 2008, in Rohova 2011: 5). Pflegefachkrafte (inkl. Assistentlnnen, s.0.) sind
in allen Bereichen des rumaénischen Gesundheitswesens vertreten und stellen die bei
weitem grofite Gruppe der Beschaftigten im Gesundheitswesen dar. Ein wesentlicher
Aspekt im Hinblick auf die berufliche Autonomie unterscheidet das Berufsbild der
KrankenpflegerInnen in Ruménien von dem in anderen (westeuropdischen) Staaten: Mit
Ausnahme einiger Gemeindekrankenpflegerinnen (community nurses) praktizieren
Pflegekrafte unter der Aufsicht und Verantwortung eines Arztes oder einer Arztin. Der
Tatigkeitsbereich in der Krankenpflege ist gesetzlich definiert und umfasst &rztlich
verordnete Behandlungen, die Bewertung des Pflegebedarfs, Gesundheitserziehung,
Gesundheitsforderung, sowie Forschung (Vladescu/Olsavsky 2009).
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Seit einigen Jahren gibt es eine massive Abwanderung von Gesundheitspersonal in
westeuropaische Staaten. Die Emigration wurde vor allem mit dem Beitritt Rumaniens
zur Européischen Union 2007, aber auch infolge der Finanz- und Wirtschaftskrise, von
der Rumaénien sehr schwer getroffen wurde (und infolge dessen das Gehalt im
Offentlichen Sektor um 25 Prozent gekdirzt wurde), angetrieben (obwohl es auch bereits
vor 2007 Auswanderung von Gesundheitspersonal gegeben hat). Haufige Griinde fir das
Verlassen des Heimatlandes sind etwa geringe Gehdlter verglichen mit anderen
Branchen; geringer Sozialstatus; fehlende Anerkennung der Leistung; begrenzte
berufliche Entwicklungsmaglichkeiten; und groRe Diskrepanzen zwischen dem Niveau
der angeworbenen Kompetenzen und den vorgefundenen Arbeitsbedingungen, die es
nicht ermdglichen, die erworbenen Féhigkeiten in der Praxis anzuwenden (etwa aufgrund
von fehlender Infrastruktur, Ausristung, Material) (Vladescu et al. 2016: 78).

Seit 2007 haben 45.000 medizinische Fachkrafte Zertifikate beantragt, die es ihnen
erlauben, im Ausland zu arbeiten. Bis heute haben etwa 14.000 rumanische Arztinnen
und fast 50.000 Krankenpflegerinnen das nationale Gesundheitssystem verlassen, um im
Ausland zu arbeiten®2, viele davon in Italien, Spanien und GrofRbritannien.

Im Nordosten Rumaniens, der &msten Region, scheint die Abwanderung noch intensiver
zu sein. Das Profil einer rumanischen Krankenpflegerin mit einem hohen
Migrationspotenzial kdnnte beschrieben werden als KrankenpflegerIn mit Abschluss in
allgemeiner Krankenpflege an einer Krankenpflegeschule, im Alter zwischen 26 und 35
Jahren, die in einem sté&dtischen Gebiet im Nordosten oder im Siiden des Landes lebt
(Vladescu/Olsavsky 2009). Eine Folge der Abwanderung ist, dass es in rumanischen
Krankenh&usern, v.a. in benachteiligten, &meren Regionen, einen Mangel an bestimmten
medizinischen Fachrichtungen gibt. Selbst groRe Krankenhduser haben oft
Schwierigkeiten, freie Stellen zu besetzen, diese bleiben haufig vakant aufgrund ihrer
geringen Attraktivitat beztglich Bezahlung und Arbeitsbedingungen (Vladescu et al.
2016: 91).

10.3. Personalbedarf und Personalplanung

Wie bereits erwahnt, stellt die starke Auswanderung von qualifizierten medizinischen
Fachkraften das rumanische Gesundheitssystem vor groRe Herausforderungen, wodurch
ein groBes Defizit vor allem bei Arztinnen und Krankenpflegepersonal besteht. Die
Einwanderung nach Rumaénien ist hingegen vernachlassigbar, sodass dieses Defizit nicht
kompensiert werden kann. Vor dem Beitritt Rumaniens zur Européischen Union im Jahr
2007 waren es hauptséchlich Krankenpflegerinnen, die ins EU-Ausland auswanderten,
um dort zu arbeiten, seitdem liegt der Schwerpunkt bei Arztinnen. Die wichtigsten
Destinationen fir Krankenpflegerinnen sind Italien, Spanien und Grofbritannien. Der
Abfluss von qualifiziertem und dringend bendtigtem Gesundheitspersonal hat negative
Folgen fur die ruménische Gesundheitsversorgung und die Qualitdt der medizinischen

52 Sjehe hier: https://www.dw.com/en/medical-exodus-leaves-romania-bulgaria-in-pain/a-44487178.
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Dienstleistungen. Auch die Ausgaben fur die Ausbildung werdem dem Staat nicht
ersetzt. Trotz dieser seit mehreren Jahren bekannten und bestehenden Probleme flr das
Gesundheitssystem gibt es in Ruménien keine Personalstrategie in Bezug auf die
Migration von Gesundheitsfachkraften (Rohova 2011). Auch Bemihungen,
Mitarbeiterlnnen zu binden, sind bislang nicht erfolgreich gewesen. Der Globale
Verhaltenskodex der WHO (siehe Kapitel 12.1.2) wird nur begrenzt umgesetzt: In einer
Evaluierung wurden Licken in Bezug auf verschiedene Aspekte des rumaénischen
Gesundheitssystems festgestellt, einschlieBlich der fehlenden Unterstiitzung fur die
Ausbildung, Anwerbung und Bindung von Gesundheitspersonal, v.a. in unterversorgten
Gebieten. In Ermangelung groRerer Systemreformen wird eine weitere Abwanderung des
Gesundheitspersonals in stédtische Gebiete und ins Ausland prognostiziert (Paina et al.
2016). Auch die Weltbank stellte bereits 2009 fest, dass die Humanressourcen fur das
Gesundheitswesen bei allen Gesundheitsreformen weitgehend ausgeklammert wurden
(Vladescu/Olsavsky 2009). Zwar hat die rumanische Regierung mehrere Mallnahmen
getroffen, um die Abwanderung einzudammen, diese waren aber nur méRig erfolgreich.
Es wurden Kiriterien eingefiihrt, um abgelegene Gebiete mit chronischem Mangel an
Pflege- und medizinischem Personal zu definieren und zu Klassifizieren. Entsprechend
dieser Einstufung konnten dort tatige Gesundheitsarbeitskrafte verschiedene Anreize
erhalten (z. B. kostenlose Unterkunft, "Einrichtungsgebihr” in HOhe zweier
Durchschnittsgehélter, monatliche Bonuszahlungen von bis zu 50 Prozent des
Grundgehalts, Subventionen fiir die Anschaffung neuer Geréte oder ErmaRigungen fur
lokale Steuern) (Vladescu/Olsavsky 2009).

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung (im Jahr 2050 werden 27,7
Prozent der ruménischen Bevolkerung élter als 65 Jahre sein und 8,5 Prozent alter als 85
Jahre) sient man sich speziell auch im Bereich der Langzeitpflege mit grof3en
Personalproblemen konfrontiert (Ugureanu et al. 2020).

10.4. Ausbildung

Vor 1990 gab es mehrere Ausbildungsgénge in der Krankenpflege; ab 1990 wurden
Krankenpflegerlnnen nur noch an sogenannten Krankenpflegeschulen ausgebildet. Die
Ausbildung konnte nach Absolvierung der Pflichtschule begonnen werden und dauerte
drei Jahre. Es gab damals mindestens 114 solcher Schulen mit etwa 31.000 Studenten pro
Jahr (WHO 2000). In Ruménien wird der Begriff Arzthelferin bzw. medizinische
Fachangestellte (medical assistant) fir Krankenpflegerin verwendet (Vladescu et al.
2016).

Mit dem Beitritt zur Européischen Union musste Rumanien die Ausbildung fir
Krankenpflegefachkréfte adaptieren, um den Anforderungen der EU zu entsprechen
(Richtlinie  2005/36/EG) - allerdings hatte es Schwierigkeiten dabei, die
Mindeststandards zu Inhalt und Dauer der Krankenpflegeausbildung umzusetzen und die
Ausbildung von der Sekundarstufe auf ein héheres (universitéres) Niveau zu bringen (De
Raeve et al. 2017: 294). Die Einhaltung der in dieser Richtlinie dargelegten
Anforderungen ist eine Voraussetzung fur die Freizugigkeit von Krankenpflegerinnen
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innerhalb der EU. Ab 2004 wurde mit der Anpassung der Krankenpflegeausbildung an
die EU-Standards begonnen. Es standen wvon nun an zwei parallele
Ausbildungsmaglichkeiten zur Verfligung, eine dreijahrige Krankenpflegeschule und ein
vierjahriges Krankenpflege-Studium an den medizinischen Universitdten. Nach
Umsetzung des Bologna-Systems wurde dies auf ein dreijdhriges Bachelor-Studium
umgewandelt. Auch Master-Studiengénge (ein Jahr zusatzlich) sowie die Mdglichkeit
von Doktoratsstudien wurden geschaffen (Popovici 2017: 91).

Krankenpflegerinnen, die ihre Ausbildung an einer Krankenpflegeschule vor 2010
abgeschlossen hatten, konnten die in der Richtlinie festgelegten Mindestanforderungen
fur die Anerkennung ihrer Berufsqualifikation nicht erftllen; infolge dessen wurde die
Moglichkeit einer Weiterbildung geschaffens3, um die Berufsausbildung der
Krankenpflegerlnnen zu ergénzen. Krankenpflegerlnnen konnen das ,Zertifikat zur
beruflichen Hoherqualifizierung® (Certificatul de Revalorizare a Competengelor
Profesionale) erwerben, eine in Ruménien offiziell anerkannte voruniversitare
Qualifikation. Im Mai 2020 schlie3lich veroffentlichte die Europdische Kommission
einen Bericht, in welchem sie attestierte, dass diese HOherqualifizierung in den EU-
Mitgliedstaaten automatisch anzuerkennen ist.>4

KrankenpflegerInnen haben in Rumanien die Moglichkeit, eine weiterfiihrende einjéhrige
Spezialisierung in verschiedenen Fachrichtungen vorzunehmen, wie etwa Offentliche
Gesundheit und Hygiene, Physiotherapie, Radiologie, Erndhrung oder Labortechnik.
Ebenso wie fiir Arztlnnen ist auch fir Krankenpflegepersonal eine kontinuierliche
berufliche Weiterbildung erforderlich. Die jeweiligen Berufsverbédnde legen die
Bildungsstandards und die Kriterien dafur fest. Die berufliche Weiterbildung wird alle
funf Jahre durch die Ansammlung einer ausreichenden Anzahl wvon
Weiterbildungspunkten validiert. Wenn die Mindestanzahl an Punkten nicht erreicht
wurde, missen sogenannte Revalidierungspriifungen abgelegt werden (Vladescu 2016:
92). Um eine Managementposition zu bekleiden, etwa in der Abteilungsleitung oder der
Pflegeleitung von Spitélern, muss ein Kurs in Spitalsmanagement absolviert werden
(Vladescu et al. 2016: 93). Die Mehrheit der Krankenpflegerinnen sind in der allgemeinen
Pflege tétig (ohne Spezialisierung) (69 Prozent), gefolgt von Pé&diatrie (10 Prozent) und
Geburtshilfe-Gynakologie> (7 Prozent) (Vladescu/Olsavsky 2009).

Im Jahr 2004 gab eine neue Gesetzgebung fir Krankenpflegerinnen und Hebammen
ihrem Berufsverband die Befugnis zur Selbstregulierung und fiihrte eine
Zulassungspflicht ein. Ein nationales Register wurde eingefthrt, in welchem alle
ausgebildeten Krankenpflegerinnen und Hebammen registriert sind, unabhéngig davon,
ob sie in ihrem Beruf tétig sind (Vladescu/Olsavsky 2009).

53 Die Maoglichkeit wurde aufgrund der Anderung der Richtlinie 2005/36/EG durch die Richtlinie
2013/55/EU geschaffen.

54 Siehe https://www.europarl.europa.eu/doceo/document/P-9-2020-001667-ASW_EN.html.

55 Im Jahr 1978 wurde die spezifische Hebammenausbildung abgeschafft und erst 2004 wieder eingefiihrt.
Davor konnten Krankenpflegekrafte eine Spezialausbildung in Geburtshilfe und Gynékologie ablegen
um in diesem Bereich tétig zu sein (Vladescu/Olsavsky 2009).
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Die Zulassung zur Krankenpflegeausbildung basiert hauptsachlich auf den
Schulergebnissen. Die Zahl der aufzunehmenden Schilerlnnen wird vom
Bildungsministerium streng geregelt, die Ausbildung vollstandig finanziert. Zusétzlich
gibt es die Mdoglichkeit der Ausbildung an privaten Schulen, die Zahl der dort
aufgenommenen Studierenden wird nicht kontrolliert. In Summe gibt es etwa 35.000
AbsolventInnen pro Jahr; nach Schétzung des Gesundheitsministeriums wirden nur etwa
2.000 bendtigt werden, basierend auf der Aufnahmekapazitdt des Offentlichen
Gesundheitssystems (Vladescu/Olsavsky 2009).

10.5. Arbeitszeiten

Die gesetzliche Arbeitszeit in Rumanien liegt bei 40 Stunden pro Woche und acht
Stunden pro Tag fur einen Vollzeitarbeitsplatz. Die Arbeitszeit darf 48 Stunden pro
Woche, einschlieBlich Uberstunden, nicht Giberschreiten. Fir Jugendliche bis zum Alter
von 18 Jahren gilt eine reduzierte Arbeitszeit, diese ist auf sechs Stunden pro Tag und 30
Stunden pro Woche begrenzt. Bei Schichtarbeit kann die Arbeitszeit 8 Stunden pro Tag
und 48 Stunden pro Woche uberschreiten, sofern die Gesamtzahl der Arbeitsstunden,
gerechnet auf einen Zeitraum von maximal drei Wochen, acht Stunden pro Tag und 48
Stunden pro Woche nicht tiberschreitet. Die Arbeitszeit, einschlieBlich Uberstunden, darf
ausnahmsweise 48 Stunden pro Woche uberschreiten, sofern die durchschnittliche
Arbeitszeit, berechnet fir einen Referenzzeitraum von drei Kalendermonaten, 48
Stunden pro Woche nicht berschreitet. Fir bestimmte Tatigkeitsbereiche oder Berufe
kann eine kirzere oder langere tdgliche Arbeitszeit, per spezifischer Verordnung,
Kollektivvertrag oder individuellem Vertrag festgelegt werden. Auf einen Arbeitstag von
12 Stunden muss jedenfalls eine 24-stiindige Ruhezeit folgen.

Arbeit, die zwischen 22 Uhr und 6 Uhr morgens geleistet wird, wird als Nachtarbeit
eingestuft. Die Normalarbeitszeit fur Arbeitnehmerlnnen, die Nachtarbeit leisten, darf im
Durchschnitt 8 Stunden pro Tag nicht tiberschreiten, berechnet fiir einen Bezugszeitraum
von bis zu maximal drei Kalendermonaten, unter Beachtung der gesetzlichen
Bestimmungen zur wochentlichen Ruhezeit. Beschéftigte, die Nachtarbeit leisten, haben
Anspruch auf:

- entweder eine Kurzung der tdglichen Normalarbeitszeit um eine Stunde fir jene
Tage, an denen sie mindestens drei Stunden Nachtarbeit leisten, ohne Kiirzung
ihres Grundgehalts;

- oder auf einen Zuschlag von mindestens 25 Prozent des Grundgehalts, wenn sie
im Rahmen der normalen Arbeitszeit mindestens drei Stunden Nachtarbeit
leisten.56

56 Nahere Informationen Zu Arbeitszeit in Rumanien siehe hier:
https://ec.europa.eu/eures/main.jsp?catld=8417&acro=living&lang=en&parentld=7793&countryld=RO&
living=
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Nachdem es einige Jahre Schwierigkeiten gegeben hatte5?’, konnte die grofite
Gewerkschaft der Branche, Sanitas, im Dezember 2019 erfolgreich einen Kollektivvertag
fur den Gesundheitsbereich abschlieRen (EPSU 2019).

Dieser Kollektivvertrag>® mit einer Gultigkeit von 2019 bis 2021 sieht ebenso eine 40-
Stunden-Arbeitswoche vor, wie es auch gesetzlich geregelt ist. Die maximal erlaubte
Arbeitszeit (inkl. Uberstunden) liegt bei 48 Stunden pro Woche. Es sind 8- oder 12-
Stunden Schichten vorgesehen, wobei es ein Drei-Schicht-Modell (Friih, Tag, Nacht)
gibt. Der Anspruch auf Jahresurlaub ist gestaffelt nach Dauer der Zugehérigkeit; wéahrend
der gesetzlich festgelegte Anspruch bei 20 Tagen liegt, liegt im Gesundheits- und
Sozialwesen das Minimum bei 21 Tagen im Jahr (bei bis zu einem Jahr Beschaftigung)
und ist gestaffelt nach der Dauer der Beschéftigung (Beschaftigung zwischen einem Jahr
und fiinf Jahren: 22 Tage; Beschéftigung von funf bis zehn Jahren: 23 Tage; von zehn bis
15 Jahren: 25 Tage; 15 - 20 Jahren: 28 Urlaubstage; 20 Jahren und mehr: 30 Urlaubstage
im Jahr). Fur jeweils finf Jahre Zugehorigkeit in derselben Abteilung wird ein
zusatzlicher Urlaubstag gewahrt. Zumindest eine Urlaubsphase pro Jahr muss eine Lange
von mindestens zehn Tagen aufweisen. Zuséatzliche freie Tage sind verhéltnisméaRig
grofRziigig bemessen und entsprechen den gesetzlichen VVorgaben (z.B. 5 Tage im Falle
der (eigenen) Hochzeit; 5 Tage bei Tod eines Angehorigen; 3 Tage bei Geburt bzw.
Hochzeit des Kindes). Zusatzliche freie Tage (zwischen drei und acht Tagen pro Jahr)
gibt es bei erschwerten Arbeitsbedingungen (z.B. acht Tage fur Personal auf
Tuberkulose-Stationen, finf Tage fur Personal in Kinderkrebsstationen, drei Tage fur
Beschaftigte die in der Desinfektion oder &hnlichen Bereichen tatig sind).

10.6. Gehalt

Der soziale Status von Krankenpflegerinnen ist im Vergleich zu weniger qualifizierten
Arbeitnehmerinnen in Ruménien bescheiden. Im Jahr 2004 lagen die Lohne im
Gesundheitswesen bei etwa 89 Prozent des nationalen Durchschnittslohns; dies konnte
bis 2008 auf 98 Prozent erhoht werden (Trif 2013). Zu dieser Zeit lagen die Gehalter
sowohl im offentlichen als auch im privaten Gesundheitsbereich nicht tiber 300 Euro
(netto) pro Monat (Vladescu/Olsavsky 2009). Infolge der Austeritdtsmalinahmen, die die
ruménische Regierung aufgrund der Finanz- und Wirtschaftskrise 2008/09 einfiihren
musste, wurden die Gehalter im 6ffentlichen Sektor von der Regierung um 25 Prozent
gekdrzt (trotz Bestehens eines Branchenkollektivvertrags). Daruber hinaus erhielten die
Beschaftigten trotz der KV-Bestimmungen fiir die Jahre 2008-2010 weder das 13. Gehalt

57 Fur nahere Informationen dazu siehe Trif 2013.

58 Der Kollektivvertrag ist hier zu finden (auf ruménisch): https:/lege5.ro/Gratuit/gm2timrwha3g/contract-
colectiv-de-munca-la-nivel-de-sector-bugetar-sanatate-pe-anii-2019-2021-inregistrat-la-mmjs-dds-
sub-nr-1206-din-data-de-4112019?pid=306366556&d=2021-01-09#p-306366556
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(ein zusatzlicher Monatslohn), noch an die Betriebszugehorigkeit gebundene
Bonuszahlungen oder Uberstundenvergiitungen. Damit sind laut Gewerkschaft die Lahne
der Beschéftigten im Gesundheitswesen im Jahr 2010 um rund 40 Prozent gesunken, bei
gleichzeitiger Steigung der Arbeitsbelastung (Trif 2013).

Vor allem in den letzten Jahren jedoch stiegen - auch aufgrund der Anderungen im
Ausbildungssystem (Tertiarisierung) - die Gehalter kontinuierlich an. Seit Mérz 2018
sind die Gehalter von Arztinnen und medizinischem Personal, die im &ffentlichen
ruméanischen Gesundheitssystem arbeiten, um mehr als 70 Prozent angestiegen. Somit
erreichen etwa allgemeine Krankenpflegerinnen nun ein Nettogehalt von 2.586 RON
(556 €) (ohne Zulagen). Bei einer htheren Ausbildung (z.B. Universitatsabschluss oder
Spezialisierung) konnen 3.000 RON (645 €) verdient werden (https://www.romania-
insider.com/govt-increase-doctors-salaries).

10.7. Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

In einer Studie, die die sogenannten ,Push-Faktoren“ fiir ausgewanderte
Gesundheitsfachkréafte untersucht hat (Rohova 2011: 17), wurden einige Punkte zu den
Arbeitsbedingungen im rumanischen Gesundheitssystem abgefragt. Dabei war fiir die
Autorlnnen erstaunlich, dass es nicht so sehr die geringen Gehélter waren, die die
Befragten dazu bewogen hat, ins Ausland zu migrieren, sondern Korruption, Probleme
mit der Organisation und Finanzierung des Gesundheitssystems, unbefriedigende
Gesundheitspolitik, die Notwendigkeit von "besonderen Beziehungen und Kontakten™ fur
das  berufliche  Fortkommen, sowie ein Mangel an  beruflichen
Entwicklungsmoglichkeiten und postgradualer Ausbildung.

Eine erst kirzlich durchgefuhrte Untersuchung in geriatrischen stationdren Abteilungen
zeigt, dass sich die dort tatigen Krankenpflegerlnnen nicht gewdrdigt und stigmatisiert
fiihlen, weil die Gesellschaft die Besonderheiten ihrer Arbeit und die Arbeitsbelastungen
nicht verstehen bzw. unterschatzen wurden. Die Ausbildung wirde Altenpflegerinnen
nicht ausreichend auf die klinischen und administrativen Aufgaben vorbereiten, die sie
erfullen massen. AuRerdem sei die Aufteilung zwischen administrativer und klinischer
Arbeit unausgewogen, es wirde nicht ausreichend Zeit fur die klinische Pflege bleiben.
Aufgrund des Personalmangels seien der psychische Druck sowie die Personalfluktuation
hoch. Die Pflegekrafte hatten oft das Geflhl, dass die Arztinnen ihre Arbeit nicht
wertschatzen und das Arbeitspensum nicht richtig einschatzen wirden, und dass das
Management kein Verstandnis aufbringen und ihre Bedirfnisse ignorieren wirde
(Ungureanu et al. 2020: 30).
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11.  LANDERBERICHT SCHWEDEN

11.1. Organisation des Gesundheitssystems in Schweden

11.1.1. Das offentliche Gesundheitssystem

Schweden hat ein staatliches, vorwiegend steuerfinanziertes Gesundheitssystem. Flr die
Steuerung, Organisation und Finanzierung sind drei verschiedene politische Ebenen
zustandig: die nationale, die regionale und die lokale (Gemeinde-)Ebene. Auf der
nationalen Ebene ist der Staat tber das Ministerium fur Gesundheit und Soziales fir die
allgemeine  Gesundheitspolitik zustdndig. Hier werden die Grundsatze der
gesundheitlichen Versorgung festgelegt. Auf der regionalen Ebene sind 21
Provinzialverwaltungen fur die Finanzierung und Bereitstellung von Gesundheitsdiensten
fir die Bevolkerung verantwortlich. Diese sind weitgehend selbststandig und
organisieren das Gesundheitssystem innerhalb der staatlich vorgegebenen
Rahmenbedingungen ganz unterschiedlich. Zu ihren Aufgaben gehoren  die
Bereitstellung und Finanzierung der stationdren und ambulanten medizinischen
Versorgung. Auf der lokalen Ebene tragen die 290 Kommunen Verantwortung fur die
Pflege- und Wohnbeduirfnisse élterer Menschen und Menschen mit Behinderungen. Das
heil3t, sie sind vor allem fir die h&usliche Pflege sowie fur die Errichtung und Erhaltung
von Pflegeheimen zustandig (Anell et al. 2012: 17).

Der Grofiteil der Gesundheits- und medizinischen Kosten in Schweden wird durch
regionale und kommunale Steuern bezahlt. Beitrage der nationalen Regierung sind eine
weitere Finanzierungsquelle, wéhrend Gebuhren von Patientinnen (vorwiegend
Selbstbehalte) nur einen kleinen Prozentsatz der Kosten decken. Es gibt eine Mischung
aus Offentlichen und privaten Gesundheitseinrichtungen, die jedoch im Allgemeinen
offentlich finanziert werden. Im Jahr 2018 etwa wurden 13,5 Prozent der
gesundheitlichen Dienstleistungen von den Provinzialverwaltungen finanziert, aber von
privaten Anbietern durchgefuhrt. Ein Abkommen garantiert, dass fr die PatientInnen die
gleichen  Regelungen und  Gebihren  gelten wie  fur  kommunale
Versorgungseinrichtungen. Die Gebuhren flr Patientinnen (Selbstbehalte) werden von
den regionalen Provinzialverwaltungen festgelegt und liegen bei einem Spitalsaufenthalt
bei maximal 100 SEK pro Tag (enspricht 9,62 €, gedeckelt mit 1.200 SEK in einem
Zeitraum von 30 Tagen), bei einer Primdrversorgungseinrichtung zwischen null und 300
SEK (abhdngig vom regionalen Kreis) und Besuche bei Spezialistinnen oder in der
Notaufnahme kosten bis zu 400 SEK (etwa 38 €). Allerdings gibt es ein oberes
Kostenlimit: Eine Patientln hat nicht mehr als SEK 1.150 (111 €) fur ambulante
medizinische Beratung innerhalb von zwolf Monaten zu bezahlen; alle Behandlungen die
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dartber hinaus gehen sind kostenfrei. Fir verschreibungspflichtige Medikamente liegt
die Schwelle bei 2.350 SEK (226 €) innerhalb von zwdélf Monaten.>°

Die Grundlage des Gesundheitssystems bildet die Primarversorgung; es gibt Giber 1.100
Primarversorgungseinheiten im ganzen Land sowie etwa 70 Krankenhduser auf der
regionalen Ebene. Hochspezialisierte Versorgung mit modernster technischer Ausriistung
ist in den sieben regionalen bzw. universitaren Krankenh&usern konzentriert (Anell et al.
2012: 17).

Lange Wartezeiten auf arztliche Behandlungen stellten lange Zeit ein groRes Problem fiir
schwedische  Patientlnnen  dar. Im Jahr 2005 wurde daher eine
,,Gesundheitsversorgungsgarantie* (vardgaranti) umgesetzt. Nach Kontaktaufnahme mit
einem lokalen Gesundheitszentrum sollte innerhalb von drei Tagen eine medizinische
Beurteilung erfolgen; nach der Erstuntersuchung sollten PatientInnen nicht langer als 90
Tage auf den Besuch eines Spezialisten oder einer Spezialistin warten missen, und nicht
langer als 90 Tage auf eine Operation oder Behandlung, sobald feststeht, welche
Behandlung erforderlich ist.6° Wird die Wartezeit tberschritten, wird den Patientinnen
die Versorgung an einem anderen Ort (ohne Zusatzkosten, auch Reisekosten werden
ubernommen) angeboten. Zahlen von Anfang 2020 zeigen, dass diese Garantie relativ gut
eingehalten wird: etwa 88 Prozent der Patientinnen suchen innerhalb von 90 Tagen eine
Spezialistin auf und 82 Prozent werden innerhalb weiterer 90 Tage behandelt oder
operiertél. Diese Erfolgsquoten sind seit Anbeginn der Covid-19-Pandemie allerdings
zurlickgegangen, da es auch in Schweden zu einer Priorisierung von Covid-19
Patientinnen gekommen ist.62

Private Krankenversicherung ist in Schweden nicht sehr verbreitet (etwa sechs Prozent
der Bevolkerung, vgl. European Commission 2017: 7) und wird haufig vom Arbeitgeber
zur Verfligung gestellt; private Gesundheitseinrichtungen werden, wie oben angefiihrt,
jedoch haufig vom offentlichen Gesundheitssystem beauftragt.

11.1.2. Das Langzeitpflegesystem63

Das Gesetz Uiber Gesundheit und medizinische Versorgung (Halso- och Sjukvardslag)
organisiert die Zustandigkeiten auf den verschiedenen administrativen Ebenen. Wie oben
erwahnt ist die Bezirks- bzw. Regionalebene hauptsachlich fir die stationdre

59 Die Betrdge wurden auf der staatlichen Website https:/sweden.se/society/health-care-in-sweden/

abgerufen (12. Oktober 2020).

60 Diese Gesundheitsgarantie wird deshalb auch mit den Zahlen ,,0-3-90-90* beworben.

61 Siehe https://sweden.se/society/health-care-in-sweden/, abgerufen am 12. Oktober 2020.

62 Standig  aktualisierte  Daten  dazu  sind  auf  folgender = Website  abrufbar:
https://www.vantetider.se/resultat/covid-19-statistiksida/.

63 Ausfiihrlich zum Langzeitpflegesystem in Schweden: Transnationale Betreuungs- und Pflegekréfte in
européischen Privathaushalten, Landerbericht Schweden
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Krankenhausversorgung, sowie fiir ambulante und Primarversorgung zustandig. Die 290
Kommunen bzw. Gemeinden sind verantwortlich fir Pflegeheime, soziale Dienste und
Wohnbedurfnisse alterer Menschen, sowie fir die Versorgung von Behinderten. Auch
hausliche Krankenpflege (d.h. in den Wohnraumen der Patientlnnen) liegt hauptsachlich
in der Verantwortung der Kommunen (in 90 Prozent aller 290 Kommunen war dies 2017
der Fall, Socialstyrelsen, 2017, zitiert in Smeds Alenius et al, 2019).

11.2. Beschiftigung im Gesundheitssektor in Schweden

Schweden hat (nach Danemark und vor Finnland und den Niederlanden) mit 17,3 Prozent
den zweithochsten Beschaftigtenanteil im Gesundheits- und Sozialwesen an der
Gesamtbeschaftigung (siehe Kapitel 1.2). Die Zahl der Krankenpflegerinnen je
EinwohnerlIn ist seit Mitte der 1990er Jahre gestiegen, hat aber in den letzten Jahren
stagniert bzw. war sogar leicht ricklaufig und lag 2016 bei 1.090 je 100.000
Einwohnerlnnen (siehe Kapitel 1.2). Unter den nordischen Landern hat Schweden damit
die geringste Anzahl. Der Anstieg der Zahl der registrierten Krankenpflegerinnen je 1.000
Einwohnerlnnen betrug zwischen den Jahren 2000 und 2015 nur 12 Prozent, im Vergleich
zu Finnland und Danemark, wo die Zahl der registrierten Krankenpflegerinnen um 35
bzw. 37 Prozent zunahm (OECD, 2017).

Wie oben erwahnt, ist der Groliteil des Gesundheits- und Krankenpflegepersonals in
Schweden unter der Kontrolle der 21 Provinzialverwaltungen und der 290 Kommunen.
Wahrend der letzten zwei Jahrzehnte hat sich die Personalzusammensetzung auf der
regionalen Ebene stark verdndert: Im Jahr 1993 machten registrierte
Krankenpflegerinnen 57 Prozent des gesamten Pflegepersonals aus, wéhrend
Krankenpflegehelferinnen (nurse aides) bzw. Krankenpflegeassistentinnen (assistant
nurses) und Hilfspflegerinnen (practical nurses) den Rest ausmachten. Im Jahr 2007 war
der Anteil der registrierten Krankenpflegerinnen auf 71 Prozent gestiegen, was auf einen
Ruckgang vor allem bei den Pflegehelferinnen zurlickzufiihren ist und eine Tendenz zur
Hoherqualifizierung aufzeigt. Der Anteil der Pflegeassistentinnen ist in diesem Zeitraum
relativ stabil geblieben. In den Kommunen ist die Zusammensetzung des Personals
ahnlich. Dort gab es einen leichten Rickgang an Beschéftigten, der mdglicherweise auf
die teilweise Privatisierung der von den Kommunen erbrachten Gesundheits- und
Pflegeversorgung zurlickzufihren ist (Smeds Alenius, L. et al 2019: 146).

Sogenannte "district nurses", eine Spezialkategorie von Krankenpflegerlnnen, flr die es
einen eigenen Berufstitel gibt (Registrierung erforderlich) spielen eine zentrale Rolle in
der schwedischen Gesundheitsversorgung, da sie fir viele Erstkontakte mit dem
Gesundheitssystem verantwortlich sind. Sie arbeiten sowohl auf der regionalen Ebene im
Rahmen der Primé&rversorgung, als auch im kommunalen Sektor (Anell et al. 2012: 77)
und sind bereits seit 1994 befugt, bestimmte Medikamente zu verschreiben. Die
Ubertragung der Verantwortung fiir die Betreuung &lterer Menschen bzw. firr hausliche
Pflege und Betreuung in fast ganz Schweden von den Regionalkreisen zu den Kommunen
in den 1990er Jahren (die sogenannte Adel-Reform oder "Care of the Elderly" Reform)
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bedeutete einen Einschnitt in die Beschaftigtenstruktur. Das Ziel der Reform war es, die
medizinischen und sozialen Versorgungsangebote fir altere Menschen auf einer Ebene
zu integrieren. Zugleich sollten Anreize fur den Ausbau von Pflegeinrichtungen
geschaffen werden, um den Krankenhaussektor zu entlasten. Auf der Gemeindeebene
wurde dafur eine neue lizensierte Position geschaffen, die der "Medicinskt ansvarig
sjukskoterska” (MAS, Ubersetzt mit "medizinisch verantwortliche Krankenpflegerin®),
die Verantwortung tragt fir die Aufrechterhaltung der Patientinnensicherheit und der
Qualitat der Pflege in den kommunalen Gesundheitseinrichtungen (Smeds Alenius et al.,
2019: 144). Weiters kam es zu einem Anstieg des Anteils von lizensiertem Personal (wie
etwa registrierte Krankenpflegerinnen) bei einem generellen Rickgang der Zahl des
hauptsachlich nicht-lizenzierten Personals (wie etwa Betreuungskrafte); eine grof3e Zahl
davon wurde vom regionalen auf den kommunalen Sektor ibertragen (Anell et al. 2012:
74f). Grundsatzlich ist auf der regionalen Ebene hauptsachlich besser bzw. langer
ausgebildetes lizensiertes Personal tatig. Auf der kommunalen Ebene hingegen ist
vorwiegend nicht-lizensiertes medizinisches (Hilfs-)Personal tatig. Im Jahr 2010 waren
etwa 170.000 bzw. 195.000 Personen bei den Regionalkreisen bzw. Kommunen im
Bereich Gesundheit, medizinische Versorgung und Langzeitpflege beschaftigt. Von den
Mitarbeiterinnen auf der regionalen Ebene waren 17 Prozent Arztlnnen, 42 Prozent
Krankenpflegerinnen und 30 Prozent Pflegehelferinnen. Unter dem kommunalen
Personal waren sieben Prozent Krankenpflegerinnen, wahrend 83 Prozent
PflegehelferInnen und anderes nicht lizenziertes Personal waren (Anell et al. 2012: 75).

Der grofite Arbeitgeber im Bereich der stationdren und hauslichen Pflege sind die
Kommunen. Zusammen beschéftigen sie etwa 153.300 LTC-Pflegekrafte
(Pflege(fach)assistenz, Pflegehelferinnen und personliche Assistentinnen) (Celik 2020:
33). Die Kommunen betreiben die hdusliche und stationére Langzeitpflege, wéhrend die
Regionen fur die Gesundheitsversorgung, z. B. Krankenh&user, zustandig sind. Es gibt
auch viele private Akteure in diesem Sektor, besonders im Bereich der Langzeitpflege.
Diese unterstenen anderen Kollektivvertrdgen mit anderen Arbeitgeberorganisationen,
aber den gleichen Gewerkschaften. Die Kollektivvertrdge sind im Sektor daher sehr
ahnlich (Celik 2020: 33).

11.3. Personalbedarf und Personalplanung

Mehrere Stellen sind in Schweden an der Erstellung von Daten zur Personalplanung und
-prognose fiir das Gesundheitswesen beteiligt. Neben dem schwedischen Statistikamt, das
Prognosen fur den gesamten nationalen Arbeitsmarkt erstellt, werden vom Nationalen Rat
fur Gesundheit und Sozialwesen (National Board of Health and Welfare NBHW)
berufsgruppenspezifische Prognosen erstellt, die etwa Arztinnen, Krankenpflegerinnen
oder Hebammen umfassen. Die Hochschulbehtrde wiederum ist zustdndig fur die
Analyse des (zukinftigen) Personalangebots und flr das Gleichgewicht zwischen der
Anzahl der graduierten Krankenpflegerinnen und der Nachfrage am Arbeitsmarkt
(Alenius et al. 2019: 147f).
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Ein Bericht der Statistikbehtrde aus 2017 zeigt auf, dass der Mangel an lizensierten
Krankenpflegernnen zugenommen hat; etwa 80 Prozent der Arbeitgeber haben
angegeben, Schwierigkeiten mit der Rekrutierung bzw. Besetzung offener Stellen zu
haben. Insbesondere der Mangel an spezialisierten Krankenpflegerinnen (siehe unten)
steigt stark an, obwohl es Anstrengungen gegeben hat, Ausbildungsplatze zu steigern und
Spezialisierungen fir Krankenpflegerinnen zu erleichtern. In vielen Regionalkreisen
werden - je nach regionalen Personalengpassen - auch bezahlte Spezialisierungslehrgénge
angeboten (Alenius et al. 2019: 148). Die Ausgestaltung des Personalstandes (d.h.
Personalschlussel) obliegt den Regionalbehdrden - diese werden aber hdufig an die
Krankenh&user weiterdelegiert (Alenius et al. 2019: 147).

Im Budget 2015 hat die Regierung vorgeschlagen, ab 2015 jahrlich 1 Milliarde SEK
(entspricht ca. 107 Millionen €) zur Verfugung zu stellen, um das Gesundheitspersonal
von unnotigen Verwaltungsaufgaben zu entlasten und sicherzustellen, dass ihre
berufliche Kompetenzen besser genutzt werden. Dies sollte durch eine Verbesserung der
administrativen Prozesse und Systeme erreicht werden, sowie durch eine bessere
Abstimmung der Aufgaben mit den Fahigkeiten und Kompetenzen des
Gesundheitspersonals. Auch der Mangel an Krankenhausbetten und das Problem der
Uberbelegung von Krankenhausern sollten angegangen werden (European Observatory
on Health Systems and Policies 2015).

Im Bereich der Langzeitpflege wird die Frage des Personalmangels in Bezug auf den
Mangel an ausgebildeten Personen diskutiert. Laut der Gewerkschaft der
Gemeindebediensteten wiirde der Mangel an Personen mit sekundaren Berufsabschliissen
von knapp Uber 2.000 Personen im Jahr 2017 auf 56.000 im Jahr 2025 und 143.000 im
Jahr 2035 ansteigen. Gleichzeitig wird erwartet, dass die Zahl der Menschen, die 80 Jahre
und alter sind, von 530.000 auf etwa 808.000 Menschen im Jahr 2030 steigen wird.
Wahrenddessen entspricht die jéhrliche Zahl der Absolventinnenen etwa der Halfte des
Bedarfs des Arbeitsmarktes. Es gibt aber Bemihungen der schwedischen Behdrden, die
Zahl der Absolventlnnen zu erhohen: Mittlerweile gibt es fast doppelt so viele
erwachsene Absolventinnen einer Sekundarausbildung im Bereich der Pflege als
Jugendliche. Dabei handelt es sich um Migrantlnnen und neu in Schweden angekommene
Menschen, die in diesem Bereich eine Berufsausbildung anstreben (Celik 2020: 26).

11.4. Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflegekréften

11.4.1. Basisausbildung

Wie in vielen anderen europdischen Staaten auch war das Gesundheits- und
Krankenpflegeprogramm in Schweden friher nicht-akademisch; bereits 1982 wurde auf
eine zweijahrige akademische Ausbildung umgestellt, 1993 wurde diese Ausbildung auf
drei Jahre verlangert (teilweise auf Bachelor-Niveau). Seit 2007 schlief3t die Ausbildung
in allen Programmen (als Teil des Bologna-Prozesses) mit einem Bachelor-Abschluss ab
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(Alenius et al. 2019: 144). Die Ausbildung fir Gesundheitsberufe wird in Schweden vom
Staat finanziert. Krankenpflegerlnnen werden an etwa 30 Universitaten,
Fachhochschulen und sonstigen unabhangigen Ausbildungsinstitutionen ausgebildet. Seit
1993 ist jede Ausbildungseinrichtung fiir ihr eigenes Programm verantwortlich, weshalb
es auch gewisse Unterschiede gibt; jedenfalls muss die Ausbildung aber gesetzlich
festgelegten Vorschriften entsprechen, die etwa besagen dass die Ausbildung fir
Krankenpflegerinnen 180 ECTS-Punkte umfassen soll. Weiters muss einer Reihe von
Anforderungen (Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, professionelle Einstellung,
ethische Uberlegungen) entsprochen werden. Als Mitglied der Europaischen Union ist
Schweden auch verpflichtet, die Richtlinien des EEC-Abkommens (Europaisches
Parlament & Rat der Europdischen Union, 2013) zu befolgen, die besagen, dass die
Krankenpflegeausbildung zu mindestens einem Drittel aus theoretischer Ausbildung und
zu mindestens 50 Prozent aus klinischer Ausbildung bestehen sollte (Alenius et al. 2019:
144f). Im Jahr 2017 wurden etwa 6.000 Studentinnen zur Krankenpflegausbildung
zugelassen (2000 waren es noch etwa 4.000). Die Zahl der Absolventinnen der reguléren
Krankenpflegeausbildung hat sich von etwa 2.900 im Jahr 2000 auf 4.200 im Jahr 2017
erhoht; es wird erwartet, dass sich diese Zahlen weiter erh6hen, vor dem Hintergrund,
dass die schwedische Regierung plant, die Anzahl der Studienpléatze sowohl in der
grundlegenden Krankenpflegeausbildung, als auch in Spezialisierungsprogrammen zu
erhohen (Alenius et al. 2019: 146). Die Ausbildungsstatten bestimmen grundsatzlich
eigenstandig das Format und den Zeitpunkt der jeweiligen Abschlusstests. Im Jahr 2007
gab es ein Pilotprojekt, in welchem in vier unterschiedlichen Hochschulen standardisierte
und gleichzeitige Abschlusstests stattfanden. Diese beinhalteten sowohl eine schriftliche
Abschlussprifung, als auch eine praktische Testung an einer Patientln; bei zweitem Teil
ist auch ein wesentliches Kriterium der Note die Patientenzufriedenheit. Mehr als die
Hélfte der Ausbildungseinrichtungen haben diese Form der Abschlussprifung in ihre
Programme aufgenommen (Alenius et al. 2019: 146).

Nach Abschluss der Ausbildung kénnen Krankenpflegerinnen bei der Zulassungsbehérde
NBHW eine Lizenz/Registrierung zur Ausiibung ihres Berufs beantragen. Damit tragen
Krankenpflegerinnen einen geschitzten Berufstitel (lizensierte Krankenpflegerinnen).
Eine Lizensierung bzw. Registrierung gibt es auch fiur die Berufe der Hebamme (diese
sind lizensierte Krankenpflegerinnen mit einer spezifischen Qualifikation in der
Geburtshilfe) und fur Radiologiekrankenpflegerinnen. Letzere haben eine grundsétzlich
andere  Ausbildung in Radiologiepflege, diese sind keine lizensierten
Krankenpflegerinnen. Die Lizenz wird nach erfolgreichem Abschluss der Ausbildung
beantragt und ohne weitere Auflagen erteilt (Alenius et al. 2019: 144).

11.4.2. Fach- bzw. Spezialisierungsausbildung

Nach mindestens einem Jahr Berufspraxis konnen Krankenpflegerinnen eine
Fachausbildung absolvieren, die 40-60 Wochen (bzw. 60 bis 90 ECTS-Punkte) dauert.
Dabei kann aus elf Spezialisierungsprogrammen gewéhlt werden (z.B. Chirurgie,
Intensivpflege oder Andasthesie). Der Abschluss dieser Spezialisierungsausbildungen
fihrt zu keiner (zusatzlichen) Lizenz, jedoch zu geschiitzten Berufsbezeichnungen. Der
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Titel der registrierten Krankenpflegerin ist in Schweden ebenso eine geschitzte
Berufsbezeichnung und kann nur von Personen mit besonderen Qualifikationen gefihrt
werden (Anell et al. 2012: 81, Alenius et al. 2019: 144).

11.4.3. Postgraduale Masters-Ausbildung

Es gibt die Moglichkeit, eine einjahrige weiterfiihrende Ausbildung im Ausmal} von 60
ECTS-Punkten an die Basisausbildung einer lizensierten Krankenpflegerin
anzuschlieBen (die mit einem "Magister" abschlie3t), oder ein zweijahriges
weiterfuhrendes Programm im Ausmal’ von 120 ECTS-Punkten zu absolvieren, das mit
einem "Master" abschliel3t. An jede dieser beiden Abschlisse gibt es auch noch die
Madglichkeit eines PhD-Studiums, das aber nur von sehr wenigen in Anspruch genommen
wird.64

11.4.4. Karriereeentwicklung

In vielen regionalen Landkreisen und Kommunen in Schweden gibt es einen Trend zu
beruflichen Positionen fur lizensierte Krankenpflegerinnen, die eine gewisse
Weiterbildung erfordern. Dazu gehdren etwa Kliniken fiir Patientinnen mit Diabetes,
COPD oder Herzinsuffizienz, die von Krankenpflegepersonal geleitet werden. Generell
gibt es in Schweden aber keine Strategie, wie Krankenpflegerinnen mit weiterfihrender
Ausbildung eingesetzt werden kdnnen/sollen, bzw. wie man von diese weiterfihrenden
Spezialisierungen bestmdglich nutzen konnte. Der Einsatz passiert meist ad-hoc und
unterscheidet sich stark nach dem Landkreis, der Kommune oder aber den einzelnen
Krankenh&usern bzw. spezialisierten Abteilungen (Alenius et al. 2019: 147).

Krankenpflegerinnen konnen grundsétzlich eine klinische Karriere, eine akademische
Karriere oder eine Kombination aus beidem einschlagen. Etwa die Halfte der
Krankenpflegerinnen entscheidet sich nach Abschluss der Basisausbildung fur eine
Spezialisierung. Der Uberwiegende Grofteil wahlt in weiterer Folge eine klinische
Karriere (im Unterschied zu einer akademischen). Hier konnen in weiterer Folge im
Karriereverlauf auch Positionen mit Flhrungsverantwortung angestrebt bzw.
tibernommen werden. Neben Arztinnen sind Krankenpflegerinnen oftmals klinische
Leitungspersonen in 6ffentlichen Krankenhdusern, und insbesondere auch in der
Priméarversorgung. Dafiir ist eine akademische Karriere nicht notig (Anell et al. 2012: 82).

64 Der Anteil der registrierten Krankenpflegerlnnen mit einem PhD-Abschluss lag im Jahr 2010 bei nur
etwa einem Prozent (Hermansson 2010, zitiert in Alenius et al. 2019).
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11.4.5. Ausbildung von Personal im Langzeitpflege- und Betreuungsbereich

Folgende Berufsgruppen werden fur die Bereitstellung von mobiler Betreuung und Pflege
eingesetzt und sollten eine entsprechende Ausbildung erhalten: Hilfskrankenpflegerinnen
und  Haushaltshilfen, mit einer dreijahrige  Sekundarstufe 1lI-Ausbildung;
Krankenpflegerlnnen, mit eine dreijdhrigen tertidren Ausbildung; Spezialisierte
Krankenpflegerinnen, mit einer vierjahrigen tertidren Ausbildung und der Befugnis zur
Verschreibung von Medikamenten aus einer begrenzten Liste;
Haushaltshilfemanagerinnen ("home help officers™), mit einer dreijéhrigen Ausbildung
auf Universitatsniveau; personliche Assistentinnen, zumindest mit einem kurzen Kurs,
aber hdaufig haben diese eine dreijahrige  Sekundarstufe 1I-Ausbildung
(Fagerstrom/Willman 2013:274).

Auch wenn das Ausbildungsniveau im Laufe der Zeit aufgrund verschiedener staatlicher
Initiativen gestiegen ist, fehlt immer noch jeder flinfte Betreuungs- und Pflegekraft in
stationdren Einrichtungen und jeder vierte mobilen Betreuungs- und Pflegekraft eine
entsprechende Ausbildung (Stranz/Szebehly 2018:48).

Im Jahr 2017 forderte die Gewerkschaft Kommunal (organisiert Arbeitnehmerinnen auf
Gemeindeebene, d.h. im Bereich der Langzeitpflege) von der schwedischen Regierung
die Einfuhrung einer Berufslizenz fiir Pflegeassistentinnenen, um den Status des Berufs
zu starken und den Langzeitpflegesektor attraktiver zu machen. Die Regierung reagierte
mit dem Vorschlag einer geschiitzten Berufsbezeichnung (da Lizensierung in der Regel
einen Hochschulabschluss voraussetzen), die im Jahr 2025 eingefihrt wird (Celik 2020:
27).

Im privaten Sektor hat der grofite Langzeitpflegeanbieter in Schweden (Ambea) die
Berufsbezeichnung der "Service-Assistentinnen” als Vorstufe des Berufsbildes der
Pflegeassistenz initiiert. In Zusammenarbeit mit der schwedischen Arbeitsverwaltung
und einem Weiterbildungsunternehmen werden v.a. neu angekommenen Migrantinnen
Praktika, Schulungen und daran anschlieBend die Mdoglichkeit einer Beschéftigung
gegeben. Der Titel der "Service-Assistentinnen” beinhaltet einfachere Aufgaben fur
gering qualifizierte Arbeitskrafte und fur neu angekommene Migrantinnen, die den Beruf
der Pflegehilfe anstreben. Durch diese Qualifizierungsmallnahem konnen auch
diejenigen, die bereits in Beschéftigung sind, in verantwortlichere Positionen kommen (z.
B. als VVorgesetzte der neuen MitarbeiterInnen) (Celik 2020: 27).

11.5. Arbeitszeiten

Die gesetzliche Arbeitszeit fur Vollzeitbeschaftigung liegt bei 40 Stunden, allerdings
werden Uber Kollektivvertréage, die in Schweden weit verbreitet sind, meist kiirzere
Vollarbeitszeiten vereinbart. Der Kollektivvertrag fir lizensierte Krankenpflegerinnen,
die bei den Kommunen bzw. auf der Regionalebene bei den Kreisverwaltungen angestellt
sind (Sveriges Kommuner och Regioner SKR) sieht eine Vollzeitbeschéftigung von 38
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Wochenstunden vor. Fir Krankenpflegerinnen, die in Nacht-, Tag- und Abenschichten
arbeiten (d.h. im Dreischichtbetrieb) betrégt die Vollzeitarbeitszeit 34 Stunden und 20
Minuten (also 34,22 Stunden) pro Woche (SKR, 2020). In einigen Institutionen wurde in
den letzten Jahren mit einem 6-Stunden-Tag (bzw. 6-Stunden-Schichten) experimentiert,
etwa im Svartedalen-Altersheim in Goteborg oder im Uniklinikum Goteborg, allerdings
ist es bislang bei Pilotprojekten geblieben. Wenngleich das Projekt etwa im Altersheim
aus Beschaftigtensicht positiv ausgefallen ist (weniger Krankenstdnde, hohere
Motivation), wurde es aus Kostengriinden nach zwei Jahren nicht weiter verlangert.

Der gesetzliche Urlaubsanspruch liegt bei 25 Tagen im Jahr, dies gilt im Prinzip auch far
den Gesundheits- und Pflegebereich. Auch hier gibt es mit zunehmender Senioritat
weitere Urlaubstage.

11.6. Gehalt

Die L6hne und Gehélter werden in den Kollektivvertragen auf Branchenebene vereinbart,
wobei es hier keine national gultigen Lo6hne gibt, sondern lokal abweichende
Gehaltsvereinbarungen. Es gibt verschiedene Kollektivvertrage fur den 6ffentlichen und
privaten Sektor. Wahrend auf der Arbeitgeberseite im 6ffentlichen Bereich der SKR
verhandelt, sind es auf der Beschaftigtenseite die Gewerkschaften Kommunal (vertritt
Gemeindebedienstete, d.h. hauptsachlich Beschéaftigte in der Langzeitpflege) und
Vardforbundet ~ (Landeskreisebene,  d.h.  hauptsachlich  Gesundheits-  und
Krankenpflegepersonal in Spitélern).

Das Brutto-Einstiegsgehalt (13 mal monatlich) fur Krankenpflegerinnen in Schweden
liegt zwischen 20.000 und 30.000 SEK (entspricht zwischen 1.987 € und 2.981 €) im
Monat. Laut der groRten Gewerkschaft fiir Gesundheitsbedienste (Vardférbundet) lag das
Durchschnittsgehalt im Jahr 2019 Uber alle Berufsgruppen hinweg (ausgenommen
Management-Positionen, bei welchen der Durchschnitt bei 46.800 SEK oder 4.648 € lag)
bei 35.040 SEK (3.480 €). Krankenpflegerinnen hatten 2019 ein durchschnittliches
Gehalt von 33.600 SEK (3.337 €), Hebammen von 38.240 SEK (3.788 €), radiologische
Krankenpflegerlnnen von 33450 SEK (3.322 €) und spezialisierte
Fachkrankenpflegerinnen hatten ein Gehalt von 37.430 SEK (3.717 €) (siehe
Vardforbundet 2020). Das Gehalt fiir Krankenpflegerinnen ist im kommunalen Sektor
hoher als auf der Provinzebene, da die Kommunen im Vergleich Schwierigkeiten haben,
Personal im Allgemeinen und lizenziertes Personal im Besonderen anzuwerben (Anell et
al. 2012).

In der hduslichen und institutionellen Langzeitpflege sind Pflegeassistentinnen (assistant
nurses) die wichtigste Untergruppe der Beschéaftigten. Das Verdienst liegt hier im
Durchschnitt etwa zwischen 28.100 und 28.400 SEK (2.795 bis 2.825 €) pro Monat.
Personliche Assistentinnen verdienen im Durchschnitt etwa 27.000 SEK (2.686 €) pro
Monat (Celik 2020: 33).
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11.7. Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Die Arbeitsbedingungen sind in Schweden generell gut reguliert, einerseits ber
entsprechende Gesetze, andererseits (iber Kollektivvertrdge. Die Zufriedenheit mit den
Arbeitsbedingungen im Gesundheits- und Sozialbereich ist vergleichsweise hoch,
wenngleich auch hier die groRten Probleme mit Personalmangel erkléart werden kénnen.

In der in diesem Bericht schon mehrfach erwéhnten RN4CAST-Studie berichteten ca. 61
Prozent der befragten Krankenpflegerinnen, dass sie sich fast nie (d.h. ein paar Mal im
Jahr oder seltener) von ihrer Arbeit ausgebrannt fuhlen. Dies deckt sich mit einer im Jahr
2011 vom NBHW durchgefiihrten Umfrage, in welcher Vollzeit beschaftigte
Krankenpflegerlnnen antworteten, dass sie eher mit der Anzahl ihrer Arbeitsstunden
zufrieden sind, als dass sie weniger arbeiten moéchten (Socialstyrelsen, 2011, zitiert in
Alenius et al. 2019: 148). Nach den schwedischen RN4CAST-Daten gab die Mehrheit
der befragten Krankenpflegerinnen (57 Prozent) an, mit ihrer derzeitigen Téatigkeit maRig
zufrieden zu sein. Zwei Drittel der Befragten gaben an, dass sie nicht die Absicht hatten,
ihre derzeitige Stelle innerhalb des nachsten Jahres aufgrund von Unzufriedenheit zu
verlassen.

Im Bereich der Langzeitpfleges> wird ein etwas anderes Bild gezeigt: Hier ist die
Unzufriedenheit vieler Beschéaftigter gro aufgrund von als schlecht empfundenen
Arbeitsbedingungen, Stress und Personalmangel, sowie hoher Fluktuation. Uber zwei
Drittel (70 Prozent) des Personals im Bereich der stationdaren und mobilen Betreuung und
Pflege von é&lteren Menschen geben an, dass die Personalausstattung mindestens einmal
pro Woche unzureichend ist. Das Problem wird als konstant beschrieben. 42% glauben,
dass die Personalausstattung so gering ist, dass sie sogar mindestens einmal pro Woche
ein Risiko flr das Leben der dlteren Menschen darstellt (Celik 2020:12).
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12. PERSONALBEDARF UND PLANUNG: INTERNATIONALE
STRATEGIEN UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Alternde Bevolkerungen, steigende Lebenserwartung und sonstige gesellschaftliche
Entwicklungen (wie etwa hohere Frauenerwerbstétigkeit) fiihren zu einem steigenden
Bedarf an Gesundheits-, Pflege- und Betreuungspersonal weltweit. Internationale
Organisationen, die diesen Trend seit Jahren beobachten, haben Handlungsempfehlungen
fir Nationalstaaten formuliert, um einem drohenden Personalmangel rechtzeitig
entgegenzuwirken. Die Weltgesundheitsorganisation WHO, die Vereinten Nationen UN,
die Organisation fir wirtschaftliche Kooperation und Entwicklung OECD sowie die
Europaische Union haben in den letzten ein bis zwei Jahrzehnten Strategien entwickelt,
die Nationalstaaten bei ihren Planungsvorhaben unterstitzen sollen. Die WHO etwa
beschaftigt sich seit 2006 mit dem Themenbereich und hat sowohl eine globale, als auch
europdische Strategie fir Beschaftigung im Gesundheitswesen entwickelt. Darlber
hinaus wurde ein globaler Verhaltenskodex fur die Rekrutierung von internationalem
Gesundheitspersonal verabschiedet. In enger Abstimmung mit der WHO gibt es auch
Initiativen der UNO bzw. der OECD. Im Jahr 2008 veroffentlichte die EU-Kommission
ein Grinbuch Uber die européischen Arbeitskrafte im Gesundheitswesen (European
Commission 2008) und setzte damit das Thema auf die européische Agenda. Wenige
Jahre spéter (2012) folgte ein Aktionsplan. Spezifisch fiir den Bereich der Langzeitpflege
verOffentlichte die OECD erst kiirzlich Handlungsempfehlungen und Prognosen flr den
zukiinftigen Personalbedarf (OECD 2020).

Gemein ist all diesen internationalen Initiativen, dass es sich um Handlungsempfehlungen
handelt, die Personalplanung schlussendlich Sache der Nationalstaaten ist. Ziel der
Initiativen, die teilweise auch von Forschungs- und Netzwerkprojekten begleitet werden,
ist die Bereitstellung von Instrumentarien zur Unterstlitzung. Es gibt jedoch keine
Empfehlungen beziiglich eines ‘angemessenen’ Personalschliissels, hier agieren die
Nationalstaaten souverén und sehr unterschiedlich.

Hinsichtlich numerischer Schéatzungen des aktuellen Personalmangels in Europa und den
Nationalstaaten, bzw. Prognosen fur die Zukunft ist die Datenlage nicht zufriedenstellend
und teilweise recht unterschiedlich. Wahrend es global bzw. europaweit nur sehr
rudimentdare ~ Schatzungen oder Prognosen gibt ohne Offenlegung der
Berechnungsmethoden, ist die Datenlage und -qualitdt in den Nationalstaaten sehr
unterschiedlich ausgeprégt. In manchen Landern, wie etwa Irland, gibt es Daten nur flr
den 6ffentlichen, nicht jedoch privaten bzw. Non-Profit-Bereich. In anderen Landern gibt
es hingegen sehr genaue Berechnungen und Prognosen.
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12.1. Weltgesundheitsorganisation WHO

Die Weltgesundheitsorganisation beschéftigt sich seit etwa fuinfzehn Jahren ausfihrlich
mit dem Thema der Personalressourcen im Gesundheitswesen (,,human resources for
health”, kurz HRH genannt). Seit dem Weltgesundheitsbericht 2006 (WHO 2006) setzt
die WHO in diesem Bereich global die Agenda. Der Bericht, der fur 57 Staaten (kein
européisches Land darunter) von einem Kkritischen Mangel an Gesundheitspersonal
ausging, ging 2006 von einem Defizit von 2,4 Millionen Beschaftigten im
Gesundheitswesen aus (WHO 2006: XVIII), insbesondere in asiatischen Staaten und
Subsahara-L&ndern. Im Bericht rief die WHO zu einem Aktionsplan im Bereich HRH auf
und in der Folge wurden viele politische Initiativen und Resolutionen der World Health
Assembly (Weltgesundheitsversammlung, die entscheidungstragende Korperschaft der
WHO) beschlossen. Im folgenden werden zwei wesentliche Resolutionen der WHO, auf
die sich auch andere internationale sowie nationale Strategien h&ufig berufen, rezipiert.

12.1.1. WHO Global Strategy on Human Resources for Health: Workforce 2030

Nach  Erwartungen der Weltgesundheitsorganisation = WHO  werden das
Bevolkerungswachstum, die alternde Gesellschaft und die sich veréndernden
Krankheitsmuster in den ndchsten flinfzehn Jahren zu einer gréReren Nachfrage nach gut
ausgebildetem Gesundheitspersonal fuhren. Fur 2013 schétzte die WHO bereits einen
bedarfsgerechten Mangel an 9 Millionen Krankenpflegerinnen und Hebammen weltweit.
In ihrer 2016 verdffentlichten ,globalen Strategie filir Beschiftigung im
Gesundheitswesen 2030 (WHO 2016a) wird berichtet, dass nach Prognosen der WHO
und der Weltbank bis 2030 weltweit etwa 40 Millionen neue Arbeitsplatze im
Gesundheits- und Sozialwesen geschaffen werden, hauptsachlich in Landern mit hohem
und mittlerem Einkommen (Liua et al. 2016). Es wirden 18 Millionen zusétzliche
Gesundheitsfachkréfte, vor allem in ressourcenschwachen Gebieten, bendtigt werden, um
eine hohe und effektive Abdeckung des breiten Spektrums an Gesundheits- und
Pflegediensten zu erreichen, die zur Gewaéhrleistung eines gesunden Lebens fir alle
notwendig sind (WHO 2016a: 12). Es wird von einem Arbeitskréftemangel im
Gesundheitswesen bis 2030 wvon weltweit bis zu 9,9 Millionen (Arztinnen,
KrankenpflegerInnen und Hebammen) ausgegangen. Dies untermauert die Ergebnisse
der zentralen Gesundheitsindikatoren des WHO-Regionalbiros fir Europa, die darauf
hindeuten, dass die Zahl der Gesundheitsfachkrafte in der Region moglicherweise nicht
ausreichen werden, um den kiinftigen Gesundheitsbedarf einer alternden Bevdlkerung zu
decken, obwohl die Zahl der Gesundheitsfachkréfte im letzten Jahrzehnt gestiegen ist.
Ungleichgewichte und Engpéasse beim Gesundheitspersonal sind laut WHO ein Problem
in der Europdischen Region. Obwohl die Zahl der Arztinnen und Krankenpflegerinnen
in der Region in den letzten 10 Jahren allgemein um etwa 10% gestiegen ist, sei es
unwahrscheinlich, dass dieser Anstieg stabil und ausreichend sein wiirde, um den Bedarf
der alternden Bevolkerung zu decken. Gleichzeitig sind die Ungleichheiten bei der
Verfligbarkeit von Gesundheitspersonal zwischen den Léndern groR (WHO Regional
Office for Europe 2020). Die ,Globale Strategie fiir Beschiftigung im
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Gesundheitswesen™ (WHO 2016a) skizziert politische Optionen fiir die Mitgliedstaaten
der WHO, fur das WHO-Sekretariat und Empfehlungen fiir andere Interessengruppen
anhand von vier Zielen; die vorgeschlagenen Mal3nahmen sollen von den Mitgliedstaaten
beriicksichtigt werden. Ein Jahr nach der Veroffentlichung dieser globalen Strategie
wurde bei der 67. Tagung des WHO-Regionalbiros fur Europa in Budapest 2017 ein
Handlungsrahmen fur die Européische Region der WHO zur Umsetzung der Strategie
beschlossen. Damit solle ein ,grundlegend umgestaltetes und effektives
Fachkréfteangebot innerhalb gestarkter Gesundheitssysteme auf Dauer aufrechterhalten*
werden (WHO 2017: 1). Der Handlungsrahmen ist an der Globalen Strategie und an dem
UN-Dokument ,,Beschaftigung im Gesundheitswesen und Wirtschaftswachstum® (siche
weiter unten) ausgerichtet und kniipft an sie an. Darin heif3t es, ,,die Mitgliedstaaten in
der Europaischen Region konnen Dbei der Schaffung eines nachhaltigen
Arbeitskréafteangebots im Gesundheitswesen Fortschritte erzielen, indem sie die vier
strategischen Ziele der Globalen Strategie umsetzen, die an die Gegebenheiten in der
Europiischen Region angepasst wurden®:

* Strategisches Ziel 1: Ausbildung und Leistungsfahigkeit (WHO 2017: 9)

a) die Intensivierung einer transformativen und hochwertigen beruflichen und fachlichen
Bildung und Ausbildung und des lebenslangen Lernens, damit alle Gesundheitsfachkrafte
uber die Fahigkeiten verfugen, die dem gesundheitlichen Bedarf der Bevolkerung
entsprechen, und ihr volles Potenzial ausschopfen konnen;

b) Gewaéhrleistung und Bereitstellung einer Ausbildung flr das Gesundheitspersonal, bei
der die Erfordernisse des Systems mit denen der Einzelpersonen vereinbart und so die
Anforderungen der betreffenden Lander an Fuhrungskompetenz,
Gesundheitsversorgung, 6ffentliche Gesundheit und Pflege berticksichtigt werden;

c) gezielte Nutzung  der  Mdglichkeiten  von Informations-  und
Kommunikationstechnologien, um zur Bereitstellung transformativer Bildungsangebote
und zur Forderung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitspersonals beizutragen;

d) Starkung der Kapazitaten und Verbesserung der Qualitat von Bildungseinrichtungen
durch Akkreditierung; und

e) Forderung der Leistungsfahigkeit, der Motivation, der Zufriedenheit und des
Wohlbefindens des Gesundheitspersonals und seiner Bindung durch Forderung
menschenwirdiger Arbeitsbedingungen (gemaR der Definition der ILO) und Schaffung
positiver Arbeitsumfelder.

« Strategisches Ziel 2: Planung und Investition (WHO 2017: 10)

a) Forderung von Investitionen in die Schaffung menschenwirdiger Arbeitsplatze im
Gesundheitswesen mit den richtigen Qualifikationsprofilen, in der erforderlichen Anzahl
und am richtigen Ort, insbesondere fiir Frauen und junge Menschen;

b) Durchfiihrung einer umfassenden Analyse des Arbeitsmarkts mit dem Ziel der
Entwicklung angemessener Konzepte und Strategien;

151


https://www.euro.who.int/en/about-us/governance/regional-committee-for-europe/past-sessions/67th-session/documentation/resolutions/eurrc67r5-towards-a-sustainable-health-workforce-in-the-who-european-region-framework-for-action

FCRBA

c¢) Entwicklung von Instrumenten und Plénen, die den Bedarf an und die Nachfrage nach
Gesundheitspersonal sowie das entsprechende Angebot unter verschiedenen
Zukunftsszenarien quantifizieren;

d) Einleitung ressortubergreifender MalRnahmen und Beteiligung mit dem Ziel,
Investitionen in Gesundheitspersonal zu vereinbaren;

e) Entwicklung von Konzepten und Instrumenten fiir die Bewertung und Optimierung des
erforderlichen Qualifikationsmixes; und

f) Investitionen in eine langfristige Steuerungsfunktion der staatlichen Politik und in
entsprechende Strategien, insbesondere im Hinblick auf die Achtung der Rechte des
weiblichen Gesundheitspersonals.

« Strategisches Ziel 3: Kapazitatsaufbau (WHO 2017: 10f)

a) Gewabhrleistung, dass die Bedeutung der Politik- und Systemsteuerung sowie der
Fuhrung des Gesundheitspersonals in dem nationalen Rahmenkonzept klar vermittelt und
deutlich erkennbar wird,;

b) Einrichtung eines Referats oder einer Abteilung fur Gesundheitspersonal auf der
entsprechenden nationalen oder regionalen Ebene mit ausreichenden Kapazitaten und
geniigend Gewicht, um die erforderlichen Analysen durchzufiihren, die maRgeblichen
Akteure an einen Tisch zu bringen und die nétige Berichterstattung auf allen staatlichen
Ebenen in die Wege zu leiten; und

¢) Verbesserung und Starkung des institutionellen Umfelds und der Steuerung und
Beaufsichtigung der Ausbildung, Regulierung, Akkreditierung und Leistungsfahigkeit
des Gesundheitspersonals.

« Strategisches Ziel 4: Analyse und Erfolgskontrolle (WHO 2017: 11)

a) die Unterstutzung evidenzgeleiteter Personalkonzepte und -planung durch Ausbau der
Informationssysteme Uber Gesundheitspersonal und sonstiger Mechanismen flr eine
wirksame  Erhebung, Meldung und Analyse zuverlassiger Daten (ber
Gesundheitspersonal, etwa  durch  Einfihrung  nationaler  Register  fur
Gesundheitspersonal und nationaler Gesundheitspersonalkonten;

b) die Gewidhrleistung von Transparenz und Zuganglichkeit der Daten Uber das
Gesundheitspersonal und von deren regelméaiiger Meldung; und

¢) die Uberwachung von Fortschritten bei der Umsetzung und Planung von Konzepten
durch Anwendung von Ansatzen der Arbeitsmarktanalyse, um einen etwaigen
Anpassungs- oder Veranderungsbedarf zu bestimmen.

Die Uberpriifung der Erreichung der ,,milestones* der globalen Strategie erfolgt jihrlich
in Abstimmung mit anderen von der WHO genannten Zielen, etwa mit dem
Verhaltenskodex (siehe unten).
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12.1.2. WHO Global Code of Practice

Im Jahr 2010 beschloss die Weltgesundheitsversammlung den ,,WHO Global Code of
Practice on the International Recruitment of Health Personnel (Globaler
Verhaltenskodex der WHO fir die internationale Rekrutierung von Gesundheitspersonal)
(WHO 2010). Dieser Kodex legt freiwillige Praktiken fiir eine ethische Rekrutierung von
Gesundheitspersonal aus anderen Landern fest und empfiehlt den Nationalstaaten eine
wirksame Planung des Gesundheitspersonals sowie der Ausbildung und Strategien zur
Mitarbeiterbindung, die den Bedarf an internationalem Personal reduzieren wirden. Der
Kodex rat ab vor einer aktiven Rekrutierung von Gesundheitspersonal aus
Entwicklungslandern, in denen ein kritischer Mangel herrscht, und betont die Bedeutung
der Gleichbehandlung von eingewandertem Gesundheitspersonal mit im Inland
ausgebildetem Gesundheitspersonal. Der Kodex wurde bislang zwei Mal Gberprift (2015
und 2019), ihm wurde (vor dem Hintergrund wachsender Arbeitskraftemobilitit) hohe
Relevanz und Umsetzung und zunehmende Bekanntheit beigemessen. Die verstérkte
Berichterstattung der Mitgliedstaaten tiber den Globalen Verhaltenskodex der WHO habe
auch zu einer Verbesserung der globalen Daten und Informationen tber die internationale
Mobilitdt des Gesundheitspersonals beigetragen. Sowohl rechtliche als auch
verhaltensbezogene Wirksamkeit konnte in mehreren Landern nachgewiesen werden.
Allerdings wirden der zunehmende Umfang und die wachsende Komplexitat der
Mobilitdt des Gesundheitspersonals eine Herausforderung fur die nationalen
Gesundheitssysteme darstellen. Viele der am starksten betroffenen Lé&nder sind am
wenigsten mit dem Globalen Kodex der WHO befasst, weshalb es nétig sei, die
Umsetzung und Wirksamkeit des Kodex zu erweitern und zu vertiefen (WHO 2019: 2).

12.2. Vereinte Nationen UN: UN High Level Commission on Health Employment
and Economic Growth

Auch die Vereinten Nationen beschaftigen sich mit dem Personalbedarf im
Gesundheitswesen; im Marz 2016 wurde die Einsetzung einer Kommission fir
Beschaftigung und Wirtschaftswachstum im Gesundheitswesen angekiindigt. Diese
Kommission wurde beauftragt, MaRnahmen vorzuschlagen, um die Schaffung von
mindestens 40 Millionen neuen Arbeitsplatzen im Gesundheits- und Sozialbereich zu
fordern und den prognostizierten Mangel an 18 Millionen Gesundheitsfachkraften, vor
allem in L&ndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen (siehe oben), bis 2030 zu
verringern. Der anschlieende Bericht der Kommission (WHO 2016b) betonte, dass der
Gesundheitssektor ein Schllsselsektor der Wirtschaft und ein Arbeitsplatzgenerator ist
und wies darauf hin, dass Wirtschaftswachstum und Entwicklung von einer gesunden
Bevolkerung abhangen. Das Gesundheitspersonal sei ausdriicklich nicht als Kostenfaktor,
sondern als Wachstumsmotor zu sehen, als eine Investition mit greifbaren
soziobkonomischen Ertragen.
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Unter anderem empfahl der UN- Bericht, einen Implementierungsplan zu erstellen, der
2018 gemeinschaftlich von der WHO, OECD und ILO verdffentlicht wurde (WHO
2018). Er sieht vor, den Weg zu einer universellen Gesundheitsversorgung (global) zu
beschleunigen und durch die Gewahrleistung eines gleichberechtigten Zugangs zu
Gesundheitsfachkraften innerhalb gestarkter Gesundheitssysteme die Ziele der Agenda
fiir nachhaltige Entwicklung 2030 (,,sustainable development goals® SDG der UNO) zu
erreichen. Dazu sind laut UNO Investitionen sowohl in den Ausbau als auch in die
Transformation des globalen Gesundheits- und Sozialwesens wesentlich.

Folgende Empfehlungen werden in dem Bericht (WHO 2018) abgegeben:

1. Forderung von Investitionen zur Schaffung menschenwiirdiger Arbeitsplitze (,,decent
jobs*) im Gesundheitssektor, insbesondere fur Frauen und Jugendliche, mit den richtigen
Qualifikationen, in der richtigen Anzahl und an den richtigen Stellen.

2. Maximierung der wirtschaftlichen Teilhabe von Frauen und Forderung ihrer
Ermachtigung durch die Institutionalisierung weiblicher Fuhrung, durch die Beseitigung
von geschlechtsspezifischen Vorurteilen und von Ungleichheiten im Bildungswesen und
auf dem Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen.

3. Ausbau einer transformativen, qualitativ hochwertigen Bildung und Weiterbildung
(lebenslanges Lernen), damit alle Beschaftigten des Gesundheitswesens tiber Féhigkeiten
verfugen, die den Gesundheitsbediirfnissen der Bevolkerung entsprechen, und ihr
Potenzial voll ausschopfen kdnnen.

4. Reform der Dienstleistungsmodelle, die sich auf die Krankenhausversorgung
konzentrieren und stattdessen Konzentration auf Pravention und die effiziente
Bereitstellung  einer qualitativ.  hochwertigen, erschwinglichen, integrierten,
gemeindenahen, menschenzentrierten primdren und ambulanten Versorgung unter
besonderer Berlicksichtigung unterversorgter Gebiete.

5. Nutzung der Maoglichkeiten kostenglinstiger Informations- und
Kommunikationstechnologien zur Verbesserung der Gesundheitserziehung, der auf den
Menschen ausgerichteten Gesundheitsdienste und der Gesundheitsinformationssysteme.

6. Gewadhrleistung von Investitionen in die Kernkapazitdten der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005), einschlielich der Entwicklung von F&higkeiten
nationaler und internationaler Gesundheitsfachkréfte in humanitaren Situationen und
Notféllen im Bereich der offentlichen Gesundheit, sowohl in akuten als auch in
langerfristigen Notsituationen. Gewéhrleistung des Schutzes und der Sicherheit aller
Gesundheitsfachkréfte und Gesundheitseinrichtungen in allen Bereichen.

7. Beschaffung angemessener Finanzmittel aus inlandischen und internationalen Quellen,
aus offentlichen und ggf. privaten Quellen, und Priifung einer breit angelegten Reform
der Gesundheitsfinanzierung, wo dies erforderlich ist, um in die richtigen
Qualifikationen, menschenwirdige Arbeitsbedingungen und in eine angemessene Anzahl
von Beschaftigten im Gesundheitswesen zu investieren.

8. Forderung der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit auf nationaler, regionaler und
internationaler Ebene; Einbeziehung der Zivilgesellschaft, der Gewerkschaften und
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anderer Organisationen des Gesundheitspersonals sowie des Privatsektors; und
Ausrichtung der internationalen Zusammenarbeit zur Unterstiitzung von Investitionen in
das Gesundheitspersonal als Teil der nationalen Gesundheits- und Bildungsstrategien und
-plane.

9. Die internationale Anerkennung der Qualifikationen des Gesundheitspersonals
vorantreiben, um den Einsatz der Fahigkeiten bzw. Fertigkeiten zu optimieren, den
Nutzen der Migration von Gesundheitspersonal zu erhéhen und ihre negativen
Auswirkungen zu verringern und die Rechte der Migranten zu schiitzen.

10. Durchfihrung einer soliden Forschung und Analyse der Arbeitsmarkte im
Gesundheitswesen unter Verwendung harmonisierter Messgrofien und Methoden, um die
Evidenz, die Rechenschaftspflicht und das Handeln zu stérken.

12.3. Europdéische Union: EU Joint Action on Health Workforce Planning and
Forecasting

Die Européische Union beschaftigt sich ebenso bereits seit langerem mit dem
Themenbereich. Im Jahr 2008 veroffentlichte die EU-Kommission ein Griinbuch uber die
europdischen Arbeitskrafte im Gesundheitswesen (European Commission 2008) und
setzte damit das Thema auf die européische Agenda. Im Jahr 2012 (European
Commission 2012) wurde ein Aktionsplan erstellt, mit den Zielen der Verbesserung von
Planung und Prognose des Arbeitskraftebedarfs im Gesundheitswesen, sowie mit der
Vorausschétzung des kiinftigen Kompetenzbedarfs und der VVerbesserung der beruflichen
Weiterbildung bzw. dem Austausch bewéhrter Praktiken (good practice) zu effektiven
Anwerbe- und Behaltestrategien von Gesundheitspersonal (EC 2012: 8).

Von 2013 bis 2016 beteiligten sich eine Reihe von Partnern aus 28 européischen Landern
an einer ,Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting®, einer
Kollaboration zwischen der EU und der Européischen Freihandelsassoziation EFTA. Die
Ziele der Kooperation waren der Austausch bewahrter Verfahren (,,good practice*), die
Entwicklung von Prognosemethoden fiir den Bedarf an Gesundheitspersonal und
effektive Personalplanung sowie die Verbesserung der EU-weiten Daten (iber das
Gesundheitspersonal. Die wéhrend des Dreijahresprogramms erstellten Berichte
umfassen Dokumente (ber Mobilitat, kinftige Qualifikationsanforderungen und
Nachhaltigkeit sowie ein Handbuch Uber Methoden zur Planung des
Gesundheitspersonals, das die in einer Reihe von EU-L&ndern entwickelten
Planungspraktiken beschreibt und analysiert.

Der Bericht tiber Daten zur Planung des Gesundheitspersonals (Kovacs et al. 2016) fasst
Erkenntnisse und Erfahrungen beztiglich der Herausforderungen bei den Daten zur
Planung des Gesundheitspersonals zusammen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein
Toolkit zur Planung des Gesundheitspersonals entwickelt, das Unterstlitzung bei der
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Verwaltung und Entwicklung der Planung des Gesundheitspersonals bieten soll. Bei dem
Toolkit handelt es sich um eine Sammlung praktischer Instrumente, darunter Protokolle,
Richtlinien, Checklisten und Bewertungsskalen, die entwickelt wurden, um die L&nder
bei der Anpassung standardisierter Prozesse zur Planung des Gesundheitspersonals zu
unterstttzen. Der kurzlich dazu verdffentlichte Bericht des Expertennetzwerks SEPEN
(European Commission 2021) gibt einen Uberblick tiber die Gesundheitspersonalplanung
und -politik in den 27 EU-Mitgliedsstaaten und dem Vereinigten Konigreich. Der Bericht
zeigt, dass drei Viertel der Staaten (21 wvon 28) Systeme zur Planung des
Gesundheitspersonals eingerichtet haben, wobei der Fokus sehr stark auf medizinische
Berufe (Allgemeinmedizinerinnen, Facharztinnen, Zahndrztinnen) gerichtet ist. Acht
Lander schlieBen auch Krankenpflegerinnen, Hebammen und Apothekerinnen in die
Planung ein, finf Lander haben ihren Fokus auf alle (anerkannten) Gesundheitsberufe
ausgeweitet, so etwa Italien, wo die Planung bis zu 30 Berufe umfasst. Der Zeithorizont
der Planungen reicht von kurz (1-5 Jahre) bis langfristig (10-25 Jahre), die Haufigkeit der
Projektionen variiert zwischen jahrlich, alle drei (z.B. in den Niederlanden) oder alle vier
Jahre (z. B. in Finnland) (European Commission 2021: 33).

12.4. OECD Handlungsempfehlungen

12.4.1. OECD Report on Healthcare Planning

Auch die OECD hat sich mit dem Thema Personalplanung im Gesundheitswesen befasst,
als Schwerpunkt des Programms des OECD Gesundheitskommittees in den Jahren 2013-
14 und 2015-16. Der Bericht (OECD 2016) bereitet die Ergebnisse auf und analysiert
Trends und nationale MaRRnahmen, die sich auf die Nachfrage und das Angebot von
Gesundheitspersonal auswirken. Der Schwerpunkt der Analyse des Gesundheitspersonals
liegt auf Arztinnen und Krankenpflegerinnen, da diese nach wie vor eine vorherrschende
Rolle in der Gesundheitsversorgung spielen, aber auch auf den laufenden Bemuhungen,
diese traditionellen Berufsgrenzen zu uberwinden. Der Bericht konstatiert, dass die
Bewaltigung der kiinftigen Gesundheitsbedurfnisse einer alternden Bevolkerung, in der
viel mehr Menschen mit einer oder mehreren chronischen Erkrankungen leben, mehr
Innovationen bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen erfordern wirde. Es
werde weiters notwendig sein, die neuen Technologien und die Fahigkeiten der
verschiedenen Kategorien von Gesundheitsfachkréften auf allen Ebenen effektiver zu
nutzen und den Menschen, wo immer sie leben, einen effektiveren Zugang zu
Dienstleistungen zu ermdglichen.

Der Bericht enthélt eine Reihe an Empfehlungen hinsichtlich der Planung des Bedarfs
und der Nachfrage nach Gesundheitspersonal (OECD 2016: 89 bzw. OECD 2013: 11):
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- Die Personalplanung im Gesundheitswesen ist keine exakte Wissenschaft und muss
regelmaRig aktualisiert werden: Die Einschatzung des kinftigen Angebots und der
kiinftigen Nachfrage nach Arztinnen, Krankenpflegerinnen oder anderen Angehérigen
der Gesundheitsberufe in 10 oder 15 Jahren ist eine komplexe Aufgabe, die auf der
Angebotsseite und mehr noch auf der Nachfrageseite mit Unsicherheiten behaftet ist.
Projektionen basieren zwangsldaufig auf einer Reihe von Annahmen Uber die Zukunft;
diese Annahmen missen im Lichte sich verandernder Umsténde, neuer Daten und der
Auswirkungen neuer Politiken und Programme regelmaRig neu bewertet werden.

- Der erste Schritt jeder Projektion sind gute Daten (ber die aktuelle Situation. Einer der
Hauptvorteile einer verstarkten Planung des Gesundheitspersonals besteht darin, dass sie
haufig Verbesserungen in diesem entscheidenden ersten Schritt auslost.

- Projektionen des Gesundheitspersonals sollten dazu beitragen, einen "Jo-Jo"-Ansatz bei
der Aufnahme von Studentinnen und dem Eintritt in medizinische und pflegerische
Berufe zu vermeiden: Die verfligbaren Erkenntnisse zeigen, dass die Beschaftigung im
Gesundheitssektor tendenziell weniger konjunkturanfallig ist als die Besché&ftigung in
anderen Branchen. Daher sollte die Planung des Gesundheitspersonals die langfristigen
strukturellen Faktoren im Auge behalten und eine UbermdaRige Empfindlichkeit
gegenuber konjunkturellen Schwankungen vermeiden.

- Verbesserungen auf der Angebotsseite mussen sich starker auf das Ende der
Erwerbskarriere  konzentrieren:  Die  meisten  Prognosemodelle  fir  das
Gesundheitspersonal haben ihr Augenmerk auf den Neueintritt in verschiedene Berufe
gerichtet, dem Austritt durch den Ruhestand jedoch weniger Aufmerksamkeit geschenkt.
Es ist notwendig, dies inshesondere fiir Arztinnen, aber auch fiir andere Berufe, genauer
Zu betrachten, da sich viele Beschaftigte im Gesundheitswesen dem Pensionsalter nédhern
und ihre Entscheidungen in den kommenden Jahren einen groRen Einfluss auf das
Angebot haben werden.

- Notwendigkeit des Ubergangs von der einfach-professionellen zu einer
multiprofessionellen Personalplanung im Gesundheitswesen: Projektionsmodelle fur das
Gesundheitspersonal missen in der Lage sein, die Auswirkungen der verschiedenen
Modelle der Gesundheitsversorgung integrierter zu bewerten, da viele Lander nach
Maoglichkeiten suchen, die Erbringung von Dienstleistungen neu zu organisieren, um
besser auf die Alterung der Bevolkerung und die wachsende Belastung durch chronische
Krankheiten reagieren zu konnen. Dies ist besonders wichtig im Bereich der
Primérversorgung, wo sich die Rollen und Verantwortlichkeiten der verschiedenen
Berufsgruppen in einigen Landern rasch weiterentwickeln.

- Modelle zur Planung des Gesundheitspersonals mussen die geographische Verteilung
des  Gesundheitspersonals  angemessen  beriicksichtigen:  Eine  landesweite
Ausgewogenheit des Gesundheitspersonals bedeutet nicht zwangslaufig, dass es keine
regionalen Engpasse oder Uberschiisse gibt. Eine angemessene Bewertung der Liicken
zwischen Angebot und Nachfrage muss unter die nationale Ebene hinausgehen, um die
geographische Verteilung des Gesundheitspersonals zu beurteilen, und wie sich diese im
Laufe der Zeit unter verschiedenen Szenarien entwickeln konnte.
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12.4.2. OECD Report 2020: Langzeitpflegebedarf

In einem aktuellen Bericht zur Langzeitpflege beschaftigt sich die OECD (OECD 2020)
mit dem zukiinftigen Bedarf an Pflegepersonal (,,long-term care workers* oder LTC-
workers). Unter diesen sind KrankenpflegerInnen (und Assistentinnen) sowie personliche
Betreuerlnnen (personal care workers) zusammengefasst, die entweder in Institutionen
aufler Spitdlern (d.h. Pflegeheimen u.d.) oder in der Betreuung zuhause tatig sind. In den
OECD-Landern sind etwa 70 Prozent der LTC-Beschaftigten persdnliche Betreuerinnen,
etwas mehr als die Halfte der LTC-Beschéftigten arbeiten in Institutionen, der Rest in
privaten Haushalten (OECD 2020: 18).

In untenstehender Grafik wird der Bedarf an zusatzlichen Beschéftigten in der
Langzeitpflege im Jahr 2040 aufgezeigt, um den Status quo (gleichbleibendes Verhéltnis
zwischen LTC-Beschéftigten und Personen ab 65 Jahren, im OECD-Durschnitt 5:100) zu
halten (blaue Balken). Dies wirde — unter Berucksichtigung der demographischen
Entwicklung — einem zusétzlichen Bedarf von etwa 13,5 Millionen Beschéftigen bis 2040
entsprechen bzw. einem Plus von 60 Prozent (OECD 2020: 10). Die grauen Balken zeigen
dabei ein Alternativszenario auf: Durch den Einsatz von Technologie und die Anderung
von Arbeitsvereinbarungen zur Steigerung der Effektivitat der Dienstleistungserbringung
konnte der zusatzliche Bedarf an Arbeitskraften nach OECD-Berechnungen bis 2040
halbiert werden (OECD 2020: 14), so die OECD (dies sollte jedoch kritisch hinterfragt
werden).

Grafik 9: Bedarf an Langzeitpflegekraften bis 2040
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Source: EU-Labour Force Survey and OECD Health Statistics 2018, with the exception of the
Quarterly Labour Force Survey for the United Kingdom and ASEC-CPS for the United States;
Eurostat Database for population demographics (data refer to 2016 or nearest year).

Auch Gber 2040 hinaus sind nach OECD-Berechnungen weitere Anstrengungen nétig,
um ausreichend Personal fur die Langzeitpflege zu rekrutieren: Bis zum Jahr 2050 wird
eine Verdoppelung des Bevolkerungsanteils von tiber 80-Jahrigen vorhergesagt, und nur
zwei Personen im erwerbsfahigen Alter pro Person tiber 65 Jahren (OECD 2020: 3).

VVon den LTC-Beschéftigten sind etwa 90 Prozent weiblich und 20 Prozent im Ausland
geboren; das Gehalt von gleichwertigen Berufen liegt in der Langzeitpflege etwa 35%
unter jenem in Spitdlern (OECD 2020: 3). Das ist nur einer der Grunde (u.a. neben
schlechten bzw. schwierigen Arbeitsbedingungen), warum die Personalfluktuation so
hoch ist. Trotzdem haben erst rund die Hélfte der EU-Mitgliedstaaten seit 2011
Rekrutierungsmalinahmen oder Reformen in der Branche umgesetzt (OECD 2020: 4).

Denn abgesehen von der steigenden Gesamtzahl der bendtigten Arbeitskréfte in der
Langzeitpflege und -betreuung wird sich auch die Zusammensetzung der alteren
Bevolkerung &ndern: Immer mehr Menschen leiden an multiplen chronischen
Erkrankungen und/oder Demenz. Das Qualifikationsprofil von Langzeitpflegekréaften
spiegelt diese neuen Bedirfnisse der &lteren Bevolkerung noch nicht wider, und ihre
Ausbildung sollte entsprechend angepasst werden, so die OECD (2020: 14).

Betreuungskrafte  (personal care workers) haben oftmals sehr niedrige
Einstiegsvoraussetzungen fiir ihren Beruf. Weniger als die Hélfte der OECD-Lander
verlangen von Beschaftigten in diesem Bereich einen Mindestschulabschluss oder
Ausbildungszertifikate, und nur wenige garantieren, dass Beschéftigte eine entsprechende
ausreichende Ausbildung erhalten haben. Obwohl Geringqualifizierte die grofite Gruppe
in diesem Bereich darstellen, mussen Langzeitpflegekréafte viel Zeit aufwenden, um
komplexere Aufgaben als eine Art von Basispflege zu erledigen, einschlieBlich der Hilfe
beim Waschen, Essen und Bewegen. In mehr als zwei Dritteln der OECD-Lé&nder fiihren
die Arbeitnehmerlnnen Tétigkeiten wie die Uberwachung des Gesundheitszustands, die
Kommunikation mit Familien und Fachleuten und ,,Case Management* aus. Beschéftigte
in der Langzeitpflege sind nicht immer ausreichend (ber geriatrische Erkrankungen,
soziale Kompetenz, die Betreuung nach Krankenhausentlassungen und das Management
von Notfallen oder Trauerfallen geschult. Dies kann die Qualitat der angebotenen
Versorgung beeintrachtigen. (OECD 2020: 14)

Um den Personalmangel zu reduzieren, bzw. ihm vorzubeugen, muss laut OECD (2020:
25ff) mit umfassenden MalRnahmenpaketen an folgenden Stellen nachgeschéarft werden:

- Ausweitung der Bemihungen um die Anwerbung neuer Arbeitskrafte
- Bindung an den Arbeitgeber durch Verbesserung der Arbeitsplatzqualitat und der
Aus- bzw. Weiterbildung und
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- Erhohung der Wirksamkeit der angebotenen Dienstleistungen - durch bessere
Nutzung der Technologie und Koordination der Pflege, wahrend gleichzeitig der
Bedarf &lterer Menschen an Langzeitpflegedienstleistungen hinausgezdgert wird.

Herausforderungen in diesem Sektor und erfolgreiche Beispiele aus einigen Landern
geben Einblick in die kiinftigen Prioritaten. Angesichts des Ausmafes der schlechten
Arbeitsplatzqualitat und der hohen Kosten, die durch die Fluktuation verursacht
werden, sind verbesserte Arbeitsbedingungen und Ausbildungsperspektiven die erste
politische Prioritéat, wéhrend ein sicheres Arbeitsumfeld die Grundlage der Systeme
der Langzeitpflege bleiben sollte.

12.5. Fazit zu internationalen Strategien

Zwischen den Strategien und Handlungsempfehlungen internationaler Organisationen
gibt es relativ groRe Uberschneidungen. Gemeinsam ist allen, dass sie Handlungen in
folgenden Bereichen empfehlen, um der akuten und v.a. prognostizierten
Personalknappheit entgegenzuwirken:

- Daten sammeln: Personalregister, Daten zur Mobilitat, fur eine evidenzgeleitete
Personalplanung

- Arbeitsmarktanalyse fur Personalplanung ohne Ricksichtnahme auf konjunkturelle
Schwankungen, regelmaRige Aktualisierung von Angebot/Bedarf/Nachfrage und von
Zukunftsszenarien (Bevolkerungsentwicklung u.a.)

- Ausbildung: Akkreditierung von Ausbildungen, die im Ausland erlangt wurden;
Aktualisierung der Ausbildung hinsichtlich neuer Anforderungen (Alterung der
Bevolkerung, Multimorbiditat im Alter, Demenz, Pravention/Gesundheitserziehung),
Qualifikationsmix

- Investitionen in menschenwirdige Arbeit, in Gesundheitspersonal, in neue
Technologien (v.a. bzgl. Alten- bzw. Langzeitbetreuung und -pflege), in universelle
Gesundheitsversorgung und gleichberechtigten Zugang, in Mitarbeiterlnnenbindung

- Kapazitatsaufbau, Erhéhung des politischen Gewichts, sektoriibergreifende
Zusammenarbeit
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Region der WHO, Budapest
(https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0009/349155/67rs05g_ HRH_170891.pd
f, Zugriff 15.9.2020)

WHO 2018: “Working for Health”: A Five-Year Action Plan for Health Employment and
Inclusive Economic Growth 2017-2021
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(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272941/9789241514149-enqg.pdf?ua=1,
Zugriff 15.9.2020)

WHO 2019: Draft Evidence Brief No. 2. The WHO Global Code of Practice on the
International Recruitment of Health Personnel: Reporting, Compliance and Effect (2010-
2019). WHO Health Workforce Department, Geneva (https://www.who.int/docs/default-
source/health-workforce/eag2/2nd-review-of-code-relevance-and-effectiveness-evidence-
brief-2-code-effectiveness.pdf?sfvrsn=8f250b55 2, Zugriff 15.9.2020)

WHO Regional Office for Europe 2020: https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-
systems/health-workforce/data-and-statistics
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13.  SYNTHESE

Alternde Bevolkerungen, steigende Lebenserwartung und weitere gesellschaftliche
Entwicklungen (erhohte Frauenbeschéaftigung, gestiegene Qualitatsanspriiche) fihren zu
einem steigenden Bedarf an Gesundheits-, Pflege- und Betreuungspersonal weltweit.
Schétzungen der WHO haben etwa bereits 2013 einen globalen Mangel an neun
Millionen Krankenpflegerinnen und Hebammen vorhergesagt; bis 2030 kdnnten etwa 40
Millionen neue Arbeitsplatze im Gesundheits- und Sozialwesen geschaffen werden,
hauptsachlich in Landern mit hohen und mittleren Einkommen (WHO 2016, Liua et al.
2016). Auch in der Europaischen Union sind faktisch alle Staaten von einem akuten oder
prognostizierten Personalmangel im Gesundheits- und Sozialwesen betroffen. Um dem
(drohenden) Personalmangel entgegenzuwirken, kann an mehreren Stellschrauben
gedreht werden. Diese werden im Folgenden zusammenfassend beschrieben.

Migration

Eine davon ist die Anwerbung von Arbeitskraften aus dem Ausland; dies allerdings
verschiebt den Bedarf nur, da der Personalmangel ein globales Phdnomen ist. Die WHO
hat mit dem Global Code of Practice on the International Recruitment of Health
Personnel freiwillige Praktiken zur Auslandsrekrutierung festgelegt, und warnt
insbesondere davor, Personal aus Entwicklungslandern, in denen ein kritischer Mangel
herrscht, zu rekrutieren. In Europa ist eine Ost-West-Migration von (Kranken-
)Pflegerinnen bzw. Betreuungspersonen evident (siehe Kapitel 2), aber auch aus von der
Wirtschafts- und Finanzkrise besonders betroffenen Staaten ist eine Abwanderung
ersichtlich. In einigen mittel- und osteuropéischen Léndern, aus denen viele qualifizierte
Gesundheitsfachkréfte abgewandert sind, um in Westeuropa Arbeit zu finden, ist der
Personalmangel bereits akut (ETUC, undatiert). Hierbei muss aber betont werden, dass
es sich meist weniger um eine aktive bzw. systematische Anwerbung von Fachkraften
aus dem Ausland handelt, sondern die Initiative bei den auswanderungswilligen
Beschaftigten selbst zu finden ist.

In Summe lebten etwa 145.000 Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréafte sowie
Assistenzkréfte aus der EU in einem EU-Land, dessen Staatsangehdrigkeit sie nicht
haben, sowie 257.000 personliche Betreuungs- und Pflegekréfte, in Summe also Uber
400.000 im Gesundheits- und Sozialwesen beschaftigte Personen (exklusive Arztinnen)
(Fries-Tersch et al. 2018: 114). Inklusive Arztinnen sind Deutschland, GroRbritannien,
sowie Italien, Osterreich, Frankreich und Spanien zahlenmiRig die Hauptziellander.
Betrachtet man den Anteil der im Ausland geborenen Krankenpflege- und
Geburtshilfefachkraften (inkl. Drittstaatsangehdrige) an allen einschlagigen Fachkréften,
so ist ersichtlich, dass dieser in Luxemburg (29%), Irland (26%), dem Vereinigten
Konigreich (22%), Osterreich (20%), Lettland (17%) und Deutschland (16%) am
hdchsten ist. In absoluten Zahlen sind Deutschland (218.000), das Vereinigte Konigreich
(152.000), Italien (42.000) und Frankreich (40.000) die Hauptziellander (OECD 2015).
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Bei den personlichen Betreuungs- und Pflegekréften (Sozialberufe) ist Italien
zahlenmaRig das bedeutendste Zielland, mit etwa 44% (bzw. 112.000) aller migrierten
personlichen Pflege- und Betreuungskrafte, gefolgt von GrofRbritannien (23%) und
Deutschland (8%), Spanien (5%) und Osterreich (3% oder 8.000 Personen) (Fries-Tersch
et al. 2018: 114). Pendlerinnen (d.h. grenzuberschreitende Arbeitnehmerinnen) sind in
diesen Zahlen nicht berlcksichtigt. Die Abhangigkeit von migriertem personlichem
Betreuungs- und Pflegepersonal ist in Italien am hdchsten (17% aller in diesem Bereich
tatigen Personen kommt aus den EU-28 Staaten und weitere 24% aus Drittstaaten),
gefolgt von Luxemburg (16% aus den EU-28) und Osterreich (9% aus den EU-28 und
5% aus Drittstaaten) (Fries-Tersch et al. 2018: 221f).

Woher kommen diese migrierten Gesundheits- und Pflegefachkrafte aus dem EU-
Ausland nun? Die Gesundheitsfachkrafte (inklusive Arztinnen) werden vorrangig aus
drei Landern rekrutiert, ndmlich Ruménien (49.000), Polen (42.000) und Italien (33.000);
dicht dahinter folgen Deutschland, Griechenland, Irland, Portugal, Spanien, Kroatien, die
Niederlande und Frankreich mit jeweils tiber 15.000 Gesundheitsfachkréften, die im EU-
Ausland leben. Italien, Deutschland, sowie Frankreich sind hier also unter den Top-
Nationen, sowohl als Ziel-, als auch als Herkunftslander zu finden (Fries-Tersch et al.
2018: 131). Irland und Kroatien (je 22%), sowie Rumanien (18%) weisen prozentuell die
hdchsten Anteile an im Ausland lebenden Gesundheitsfachkraften auf (Fries-Tersch et al.
2018: 225f). Von den etwa 257.000 personlichen Pflege- und Betreuungskréften, die im
EU-Ausland wohnen, kommen etwa zwei Drittel aus nur drei Staaten, nd&mlich Ruménien
(122.000), Polen (39.000) und Bulgarien (13.000). Zu den wesentlichen Griinden, im EU-
Ausland zu arbeiten, gehdren einerseits bessere Karriere- bzw. Berufsaussichten (wie
etwa im Falle jener Lander, die besonders von der Finanz- und Wirtschaftskrise ab
2008/09 betroffen waren und aufgrund von Austeritdtsmanahmen rigorose Kurzungen,
Einstellungsstopps und Jobkiirzungen vornahmen), bessere Arbeitsbedingungen (inkl. ein
hoheres Gehalt, v.a. fiir osteuropdische Pflegekréfte, die in westlichen EU-Lé&ndern
arbeiten), aber auch - wie etwa im Falle von ruménischen Expatriates - generelle
Unzufriedenheit mit dem heimischen Gesundheitssystem (Rohova 2011). Wenngleich es
an genauen, zentral erhobenen Zahlen zu den jeweiligen Nationalitdten der im EU-
Ausland Beschaftigten mangelt, ist jedenfalls ersichtlich, dass sprachliche und
geographische Nahe h&ufig eine grofle Rolle spielen (z.B. Irland - Vereinigtes
Konigreich, Frankreich - Belgien - Luxemburg, Osterreich - Deutschland, Ruméanien -
Italien - Spanien, siehe auch einzelne L&nderberichte).

Arbeitszeiten

Um den (drohenden) Personalmangel im Gesundheits- und Sozialwesen abzuwenden,
haben weitere Stellschrauben, an denen gedreht werden kann, mit der Attraktivierung des
Berufs bzw. den Arbeitsbedingungen zu tun. Dabei gibt es in gewissen Bereichen (z. B.
Arbeitszeit, Ausbildung) allerdings EU-weite VVorgaben bzw. Mindeststandards, die von
allen EU-Mitgliedstaaten eingehalten werden miussen, womit die Variabilitat etwas
eingeschrankt ist.
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Die EU-Arbeitszeitrichtlinie (2003/88/EG) legt gemeinsame Mindestvorschriften flr
Arbeitnehmerlnnen in allen Mitgliedstaaten fest, die im Rahmen der nationalstaatlichen
Gesetzgebung umgesetzt werden missen. Dazu gehdren die Begrenzung der Arbeitszeit
(nicht mehr als 48 Stunden im Wochendurchschnitt, einschlieRlich Uberstunden);
tagliche und wdochentliche Mindestruhezeiten (tagliche Mindestruhezeit von elf
zusammenhéangenden Stunden und wdchentliche kontinuierliche Mindestruhezeit von 35
Stunden); bezahlter Jahresurlaub (mindestens vier Wochen pro Jahr); sowie Sonderschutz
bei Nachtarbeit. Die Richtlinie ermdéglicht auch eine flexible Ausgestaltung der
Arbeitszeit. So konnen etwa Mindestruhezeiten bei bestimmten Téatigkeiten teilweise oder
ganz aufgeschoben werden. In Kollektivvertragen kann eine flexible Ausgestaltung der
Arbeitszeit eingerdumt werden, indem z. B. erlaubt wird, die wochentliche Arbeitszeit
uber einen Durchrechnungszeitraum von bis zu zwo6lf Monaten zu berechnen. Einzelne
Arbeitnehmerlnnen kénnen sich daftr entscheiden, mehr als 48 Stunden pro Woche zu
arbeiten (,,Opt-out“-Klausel, Artikel 22: "Den Mitgliedstaaten ist freigestellt, die
Obergrenze fur die wochentliche Arbeitszeit nicht anzuwenden, solange sie die
allgemeinen Grundsatze der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer
einhalten und bestimmte Schutzmalnahmen treffen™). Laut einem Bericht der
Europdischen Kommission (2017) tber die Durchfihrung der Richtlinie 2003/88/EG
uber bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung in den Mitgliedstaaten haben in
Summe 18 Mitgliedstaaten von der Opt-out Regel Gebrauch gemacht. In sechs davon
(Bulgarien, Kroatien, Zypern, Estland, Malta und Vereinigtes Konigreich) gilt das Opt-
out unabhdngig von der Branche, in den anderen zwolf (Belgien, die Tschechische
Republik, Frankreich, Deutschland, Ungarn, Lettland, Niederlande, Osterreich, Polen,
Slowakei, Slowenien und Spanien) ist die Nutzung des Opt-out auf Arbeitsplatze mit
einem hohen Anteil an Bereitschaftsdienst, (z.B. im Gesundheitswesen oder bei
Notfalldiensten) beschrénkt.

Der Vergleich der Arbeitszeiten im Gesundheits- und Sozialwesen ist schwierig, da es
innerhalb der einzelnen L&nder bereits grolie Unterschiede gibt, etwa je nach Arbeitgeber
(privat oder offentlich), Beruf (Sozialbetreuungsberufe oder Krankenpflegeberufe) oder
aber Kollektivvertrag bzw. sonstige vertragliche Regelungen. Allein in Osterreich liegen
die Wochenarbeitszeiten je nach Branche bzw. Arbeitgeber zwischen 38 Stunden (bzw.
ab 2022 37 Stunden in einigen Kollektivvertragen, wie etwa dem der Sozialwirtschaft
Osterreich) und 40 Stunden. Teilweise gibt es auch unterschiedliche Arbeitszeiten beim
gleichen Arbeitgeber, etwa in Irland: Wéhrend die Normalarbeitszeit fir Beschaftigte, die
bei der Health Service Executive HSE tétig sind, friher bei 37,5 Stunden lag, wurde die
Arbeitszeit fir neu Eintretende im Zuge der AusteritdtsmalRnahmen auf 39 Stunden
erhoht. In Frankreich liegt die Arbeitszeit generell bei 35 Stunden, so auch im
Gesundheits- und Sozialwesen, in Italien arbeiten Krankenpflegerinnen 36 Stunden
gemaR dem nationalen Kollektivvertrag fur das Gesundheitswesen, in Deutschland liegt
die Arbeitszeit je nach Tarifvertrag zwischen 38,5 und 40 Stunden, in Schweden bei 38
Stunden. In allen Léandern st hdufig Schichtdienst, insbesondere fur
Krankenhauspersonal, mit einer Maximaldauer von 12(-13) Stunden, vorgesehen. In
Schweden wird h&ufig nach einem Drei-Schicht-Modell gearbeitet, die wochentlichen
Arbeitszeiten liegen in diesem Fall bei 34 Stunden und 20 Minuten. Tendenziell wird in
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Krankenhdusern eher Vollzeit gearbeitet, in den Sozialbetreuungsberufen hé&ufiger
Teilzeit. Der von der Europdischen  Arbeitszeitrichtlinie  vorgesehene
Mindestjahresurlaub von vier Wochen wird in fast allen L&ndern, zumindest bei
KrankenpflegerIinnen Ubertroffen. Die Anspriiche steigen haufig mit den Dienstjahren. In
Rumanien und Polen sind als Einstieg 20 Urlaubstage vorgesehen, in Spanien und Irland
22 Tage, in Schweden und Osterreich 25 Tage, in Deutschland und Frankreich 30 Tage.

Ausbildung

Die Ausbildung von Krankenpflegerinnen und Hebammen (neben Arztinnen,
Zahnarztinnen oder Apothekerlnnen) ist innerhalb der EU-Staaten bereits weitgehend
harmonisiert, sodass von &hnlichen Ausbildungsniveaus auszugehen ist: Mit der
Umsetzung der Europdischen Richtlinie 2005/36/EGS¢ (iber die Anerkennung von
Berufsqualifikationen wurden die Ziele der Forderung der Freizigigkeit qualifizierter
Arbeitnehmerinnen innerhalb der EU verfolgt; sie diente der Verwirklichung des
Europdischen Binnenmarkts im Bereich der Anerkennung von Berufsqualifikationen und
somit der Vereinfachung, Angleichung und Transparenz von Berufsanerkennungen
innerhalb der EU. Die Richtlinie bezieht sich auf die sogenannten ,reglementierten
Berufe®, zu denen auch KrankenpflegerInnen und Hebammen gezéhlt werden (auBBerdem
die Berufe des Arztes/der Arztin, des Zahnarztes/der Zahnarztin, des Tierarztes/der
Tierdrztin, des Apothekers/der Apothekerin, des Architekten/der Architektin, sowie
weitere freie Berufe, sofern sie reglementiert sind). Diese Richtlinie erleichtert es somit
Krankenpflegerlnnen und Hebammen, die in einem Mitgliedsstaat qualifiziert wurden, in
einem anderen Mitgliedsstaat ihren Beruf auzutiben (daneben missen sie natirlich tber
Sprachkenntnisse verfiigen, die fir die Austibung der Berufstatigkeit erforderlich sind).
Die Anerkennung der Berufsqualifizierung basiert auf den harmonisierten
Mindestanforderungen an die Ausbildung, die in der Richtlinie in Abschnitt 3 festgelegt
werden. Darin wird etwa geregelt, dass mindestens zehn Jahre allgemeine Schulbildung
Voraussetzung fir die Ausbildung sind, diese muss in VVollzeitausbildung mindestens drei
Jahre dauern (4.600 Stunden, davon mindestens ein Drittel theoretischer Unterricht sowie
mindestens die Halfte Klinisch-praktische Unterweisung). Weiters wird ein
Mindestausbildungsprogramm festgelegt, auf’erdem werden die Ausbildungsnachweise
in den EU-Mitgliedstaaten namentlich aufgelistet (Anhang V/5.2.1 und 5.2.2, bzw. fiir
Hebammen Abschnitt 6 und Anhang V.5/5.5.1 und 5.5.2). Mit der Richtlinie 2013/55/EU
(zur Anderung der vorher genannten Richtlinie 2005/36/EG) wurden die
Ausbildungsvoraussetzungen adaptiert und die Tertiarisierung der Ausbildung (auf
Hochschulniveau) in die Wege geleitet (noch nicht Uberall umgesetzt). Die
Voraussetzungen fur den Beginn einer Ausbildung zur diplomierten Krankenpflegekraft
variieren daher teilweise noch bis zur vollstdndigen Umsetzung des Bologna-Prozesses
in den einzelnen Mitgliedstaaten, gemein ist ihnen aber mindestens der Abschluss einer
sekundaren Ausbildung bzw. 10 bis 12 absolvierte Schuljahre und teilweise ein
Mindestalter von 17 oder 18 Jahren (Lathinen et al. 2014: 1045).

66 Siehe hier: https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32005L0036&from=DE.
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Anders als bei der Ausbildung von Krankenpflegerinnen und Hebammen gibt es im
Bereich der Ausbildung fiir Krankenpflegeassistenzberufe (in der Literatur haufig HCAs
(healthcare assistants) genannt) sowie bei den Sozialbetreuungsberufen keine
europaweite Harmonisierung. Die HCAs liegen in den Nationalstaaten etwa zwischen den
Ausbildungsstufen 2 und 4 auf dem achtstufigen Européischen Qualifikationsrahmen, die
Ausbildungsdauer variiert zwischen acht Monaten (etwa in Danemark und Frankreich)
und vier Jahren in Finnland und der Tschechischen Republik (Eurodiaconia 2015: 7, 53f).
Zur Ausbildung fir Betreuungsberufe gibt es keine europaweit vergleichenden
Informationen, es ist davon auszugehen, dass es auch hier groRe Variationen gibt bzw.
teilweise auch Personen ohne jegliche Ausbildung in diesen Berufen tatig sind.

Bezahlung

Obwohl die Zahl der Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen in der
Europdischen Union in Summe in den letzten Jahren stetig gestiegen ist - selbst in den
Krisenjahren, als die Beschaftigung in anderen Sektoren stark zurtickging®’ (Europdische
Kommission 2014: 4) - hat sich dies nicht in einer deutlichen Verbesserung der Bezahlung
niedergeschlagen. Mehrere Studien verdeutlichen, dass Beschaftigte im Gesundheits- und
Sozialwesen weniger verdienen als Beschéftigte mit vergleichbarer Qualifikation und
Berufserfahrung in anderen Branchen und Berufen (siehe etwa England et al. 2002, Budig
und Misra 2010).

Betrachtet man die durchschnittlichen Stundenléhne von Beschaftigten im Gesundheits-
und Sozialwesen (alle Berufsgruppen) im Vergleich mit dem Durchschnittsverdienst aller
Arbeitnehmerlnnen in einem Staat, so wird ersichtlich, dass nur in Luxemburg, den
Niederlanden, Italien, Spanien, Zypern, und Slowenien der Verdienst im Gesundheits-
und Sozialwesen bedeutend hoher als im Durchschnitt aller Branchen liegt; in der
Slowakischen Republik, Lettland, Litauen, Rumé&nien und Bulgarien verdienen im
Gesundheits- und Sozialwesen Beschéftigte ebenso geringfiigig mehr als der nationale
Durchschnitt, allerdings auf einem recht niedrigen Niveau. In allen anderen Staaten liegen
deren Durchschnittsgehélter unter dem durchschnittlichen Stundenlohn. Zu bedenken ist,
dass in diesen Zahlen etwa auch (uberdurchschnittlich gutverdienende) Arztinnen
berticksichtigt sind.

67 Wenngleich es auch in einigen Landern, wie etwa Irland, zu Einstellungsstopps gekommen ist.
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Grafik 10: Durchschnittliche Stundenléhne der Beschiftigten im Gesundheits- und Sozialwesen im
Vergleich zu den durchschnittlichen Stundenlohnen in der Gesamtwirtschaft
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Quelle: EPSU 2018: 11 (Eurostat-Daten 2014)

Die Bezahlung im Gesundheits- und Sozialwesen variiert nicht nur enorm im
internationalen Vergleich, sondern auch je nach Berufsgruppen. Beschaftigte in geringer
qualifizierten Assistenzberufen im Gesundheits- und Sozialwesen haben ein deutlich
geringeres Einkommen als der nationale Durchschnittslohn in ihrem Land. Das
durchschnittliche relative Einkommen ist auf’erdem umso niedriger, je hoher der
Frauenanteil in diesem Sektor ist - und dies gilt sowohl fir qualifizierte
Krankenpflegerlnnen und Hebammen, als auch fur weniger qualifizierte (Assistenz-
)berufe (EPSU 2018). Die Analyse der Situation verschiedener Berufsgruppen innerhalb
des Gesundheits- und Sozialpflegesektors ergibt groRe Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen und Lé&ndern (gemessen an der relativen Einkommensposition von
Pflegekréften im Vergleich zu allen anderen Berufen). Betrachtet man die Berufsgruppen
der Krankenpflege(fach)kréafte und Hebammen (1ISCO-08 Berufsgruppen 222 und 322,
siehe Kapitel 1) mit den Betreuungskréften in Institutionen (ISCO-08 532, siehe Kapitel
1), so werden die Unterschiede deutlich ersichtlich, wie Grafik 11 zeigt:
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Grafik 11: Relative Einkommensposition von Krankenpflege- und Betreuungskréften in der
gesamten Einkommensverteilung (Medianeinkommen nach Dezilen)
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Quelle: EPSU 2018: 15 (Eurostat LFS-Daten 2016)

Wéhrend die Einkommen von qualifizierten Gesundheits- und Pflegekréften bzw.
Hebammen in nahezu allen Landern Gberdurchschnittlich sind (Ausnahmen sind Lettland,
wo die Einkommen ziemlich genau beim Medianeinkommen liegen (d.h. 50% der
Arbeitnehmerlnnen verdienen mehr und 50% weniger als den Median), und Deutschland
mit  leicht  unterdurchschnittlichen  Einkommen), zeigt sich  bei  den
Sozialbetreuungsberufen ein anderes Bild; einzig in der Tschechischen Republik liegen
die Gehalter im Bereich der Medianeinkommen, in Griechenland nur leicht darunter, in
den weiteren L&ndern, fir welche Daten vorhanden sind, betrachtlich darunter.

Diese Zahlen werden von einer aktuellen Studie der Européischen Stiftung fir die
Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen (Eurofound), die Daten der
Verdienststrukturernebung von Eurostat analysiert hat, weitgehend bestatigt (Dubois
2021). Tabelle 15 zeigt den Stundenlohn im Gesundheits- und Sozialwesen (auch
differenziert zwischen Heimen und Sozialwesen ohne Heime) als Anteil der nationalen
Durchschnittsverdienste ber alle Branchen hinweg. Hier ist allerdings wieder zu
beriicksichtigen, dass im Gesundheitswesen auch medizinisches Personal (Arztinnen
u.a.) beriicksichtigt ist.

Es zeigt sich, dass der Verdienst im Gesundheitswesen in fast allen EU-Mitgliedstaaten
(auBer Frankreich, Griechenland und Ungarn) tber dem Durchschnittsverdienst liegt; am
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hochsten ist er vergleichsweise in Ruménien (179%), Luxemburg (157%), Spanien
(137%) und Malta (135%). Osterreich und Deutschland liegen hier mit 111% gleichauf.

Im Sozialwesen gibt es die vergleichsweise hochsten Verdienste in den Niederlanden
(96%), Luxemburg und Osterreich (je 92%); die niedrigsten in Bulgarien (62%), Estland
und Italien (je 65%). Wenngleich im EU-27 Durchschnitt die Anteile am
Durchschnittsverdienst in Heimen und im Sozialwesen ohne Heime relativ ausgeglichen
ist (79 bzw. 80%), zeigen sich hier grolRe nationale Unterschiede (etwa 39 Prozentpunkte
Unterschied in Zypern, 23 in Lettland und 22 Prozentpunkte Unterschied in Luxemburg).

Tabelle 15: Stundenlohn im Gesundheitswesen (NACE 86) und im Sozialwesen (Heime, NACE 87 und
Sozialwesen auBer Heime, NACE 88) als Anteil am nationalen Durchschnittsverdienst, 2018 (in %)

Gesundheits- | Sozialwesen | Heime (NACE | Sozialwesen

wesen (NACE | (NACE 87 & | 87) ohne Heime

86) 88) (NACE 88)
Frankreich 94 74 79 69
Griechenland 98 89 86 90
Ungarn 99 77 77 76
Belgien 101 78 84 73
Polen 101 81 86 76
Dénemark 103 84 86 83
Finnland 104 79 82 76
Slowakische Republik | 107 78 75 95
Schweden 107 86 86 85
Vereinigtes Konigreich | 109 74 71 67
Osterreich 111 92 92 93
Deutschland 111 83 82 84
Kroatien 112 83 82 83
Bulgarien 112 62 62 62
Tschechische Republik | 113 85 87 80
Irland 114 74 70 76
Slowenien 114 79 76 88
Estland 116 65 64 66
Zypern 116 75 55 94
Litauen 116 77 72 86
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EU-27 Durchschnitt 116 79 79 80
Portugal 119 73 69 78
Niederlande 120 96 96 95
Italien 122 65 68 63
Lettland 125 71 60 83
Malta 135 80 80 80
Spanien 137 70 69 72
Luxemburg 157 92 106 84
Ruménien 179 89 95 78

Quelle: Eurofound (2021), basierend auf der Verdienststrukturerhebung 2018 (Structure of Earnings Survey
von Eurostat) (Die Daten gelten fiir alle Arbeitnehmerinnen (einschlielich Auszubildende). Alle Betrage
werden als Anteil des Durchschnittslohns in den Sektoren der NACE Rev. 2, Abschnitte B-S (auler
Offentliche  Verwaltung und Verteidigung; gesetzliche Sozialversicherung) dargestellt. Die
Verdienststrukturernebung erlaubt keine Aufschlisselung der Daten nur fir 88.1 (nicht-stationare
Langzeitpflege)).

Der Eurofound-Bericht (Dubois 2021) konstatiert, dass eine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen in den Sozialbetreuungsberufen (inklusive einer Erhohung der
Gehalter) dazu beitragen wirde, des Problem des Personalmangels zu entscharfen.

Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

In allen L&ndern gibt es Unzufriedenheit mit gewissen Aspekten der Arbeitsbedingungen
von Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen, wie aus den Léanderberichten
ersichtlich ist. Im Rahmen der mehrfach zitierten RN4CAST-Studie wurde in 12
europdischen Landern unter den diplomierten Krankenpflegekréften eine Befragung zu
deren Arbeitszufriedenheit durchgefiihrt (Aiken et al. 2013). In allen Landern gab es unter
dem Krankenpflegepersonal eine gewisse Unzufriedenheit, diese variierte allerdings in
grofRem AusmaR, wie Tabelle 16 zeigt:
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Tabelle 16: Arbeitsunzufriedenheit, Austrittsabsichten und Wahrnehmungen, wo und ob ein anderer
Arbeitsplatz gefunden werden kénnte (in % der jeweiligen befragten Krankenpflegerinnen)

Country
Belgium  England  Finland  Germany Greece  Ireland  Metherlands  Norway  Poland  Spain Sweden  Switzerland
Percent of nurses dissatisfied with -
Job in general 22 k£ 27 37 56 42 11 21 26 38 21
Work schedule 25 25 18 17 45 21 13 25 28 50 25 21
Opportunities for 32 39 51 38 70 59 34 53 61 69 62 30
advance ment
Independence at work 15 17 9 8 62 23 10 5 42 40 8 6
Professional status 25 18 31 33 67 28 18 22 45 50 23 15
Wages 63 46 75 GG 83 74 8 78 ) 63 80 34
Educational opportunities 24 ke 39 30 77 61 32 50 45 54 51 23
Annual leave a5 13 21 24 54 19 20 30 53 39 a2z 39
Sick leave 18 19 10 23 52 27 9 9 45 23 22 15
Study leave 30 k£ 19 48 56 62 29 41 GO 53 31 34
Choice of nursing 12 24 15 24 40 28 7 12 14 20 G 11
as a career
Would not recommend hospital to a nurse as a plaoe 26 7 17 37 61 31 14 14 51 30 26 14
to work (pet.)
Percent of nurses that -
Intend to leave current job 30 48 49 36 49 44 19 25 - 27 34 28

within one year (pct)
Would seek job
MNursing in another 41 49 51 38 28 49 40 27 42 37 34

hospital (pet.)

MNursing not in hospital (pct.) 29 30 28 1 37 34 37 38 46 44
Mot in nursing (pet ) 30 px} 21 4 35 25 26 36 20 18 22
Total of all nurses that intend 8 10 10 1 17 11 5 L L 5
to leave nursing
Say it would be casy to find another acceptable job in nursing (pet) 74 A6 77 30 16 18 67 63 12 22 44

Quelle: Aiken et al. 2013: 148 (n = 33.659 medizinisch-chirurgisch tatige Krankenpflegerinnen in 488
Krankenh&usern in 12 europdischen Staaten (inkl. Norwegen, Schweiz, England)

Die geringste Unzufriedenheit mit dem Beruf im allgemeinen haben
Krankenpflegerinnen in den Niederlanden (11%) geduRert, in Griechenland ist die
Unzufriedenheit (56%) mit Abstand am hdchsten. Das Gehalt war eine bedeutende Quelle
der Unzufriedenheit fur eine betrachtlichen Anteil des befragten Krankenpflegepersonals
(von nur 34% Unzufriedenen im Hochlohnland Schweiz bis zu 83% in Griechenland.
Aber auch in Schweden zeigen sich 80% mit dem Gehalt unzufrieden, 79% in Polen, 75%
in Finnland, 74% in Irland, 66% in Deutschland.

Eine gewisse Unzufriedenheit mit den Aufstiegsmdglichkeiten wurde ebenfalls von einer
Mehrheit der Krankenpflegerinnen in mehr als der Halfte der L&nder gedufert, und
Unzufriedenheit mit den Bildungsmoglichkeiten wurde von mehr als der Halfte der
Befragten in fast der Hélfte der L&nder angegeben. Trotz dieser scheinbar hohen
Unzufriedenheit gaben in allen Landern auBRer Griechenland (40%) und Irland (28%)
weniger als ein Viertel der befragten Krankenpflegerlnnen an, mit ihrer Berufswahl
unzufrieden zu sein.

Erschreckend hoch ist der Anteil derjenigen, die angeben, innerhalb des nachsten Jahres
ihren Job wechseln zu wollen (zwischen 19% in den Niederlanden und 49% in Finnland
und Griechenland); zwischen 18% (Spanien) und 47% (Deutschland) wirden auch den
Pflegeberuf an sich verlassen wollen.

Auf die Frage, ob sie in ihrer letzten Schicht Zeit hatten, verschiedene pflegerische
Aufgaben zu erledigen, die als Kennzeichen guter Praxis angesehen werden, berichtete
eine betrachtliche Anzahl der befragten Krankenpflegerinnen, dass viele Aufgaben
wegen hoher Arbeitsbelastung und Zeitmangel nicht erledigt werden konnten.
Insbesondere Aufgaben wie Gesprache mit oder Aufklarung von Patientlnnen und ihren
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Familien blieben bei etwa der Halfte der Befragten in einer Mehrheit der L&nder in ihrer
letzten Schicht unerledigt (Aiken et al. 2013: 146).

Weitere Studien Uber Pflegepersonal in Krankenhdusern in Europa haben auRerdem hohe
Arbeitsbelastungen und Burnout(-Gefahr) bei Krankenpflegerinnen konstatiert,
insbesondere in Arbeitsumgebungen, die eine professionelle Pflegepraxis nicht
unterstltzen. Ein Ergebnis der RN4ACAST-Studie war, dass Krankenhduser, in denen die
Arbeitsumgebung als gut oder exzellent eingeschétzt wurde und in denen das
Pflegepersonal weniger PatientInnen betreute, Burnout, Unzufriedenheit und die Absicht,
den Arbeitsplatz zu verlassen, geringer waren, die Qualitdt und Sicherheit der Pflege
jedoch hoher und die Patientlnnen eher mit ihrer Pflege zufrieden waren (Aiken et al.
2012).

Betrachtet man den Langzeitpflegebereich, so zeigt sich, dass Beschaftigte in der
Langzeitpflege in der EU unterdurchschnittlich zufrieden mit ihren Arbeitsbedingungen
sind (81% geben an, zufrieden oder sehr zufrieden zu sein, verglichen mit 86% aller
Beschéaftigten in der EU und 86% der Beschaftigten im Gesundheitswesen (inkl.
arztliches Personal) (EWCS 2015, zitiert in Eurofound 2021: 29). In der vergleichenden
Nordcare-Studie, die seit den 1990er Jahren in Danemark, Finnland, Schweden und
Norwegen durchgefiihrt wird, und vor einigen Jahren auch in Osterreich und Deutschland
repliziert wurde (vgl. Bauer et al. 2018), zeigen sich groBe Ahnlichkeiten, aber auch
Unterschiede hinsichtlich der Einschatzung der Arbeitsbedingungen. In allen Landern
zeigt sich unter den Befragten eine starke Intention, den Beruf nicht bis zur Pensionierung
auszuiiben bzw. die Uberlegung, den Beruf zu verlassen.s8 Insbesondere in den
untersuchten nordischen Staaten (Schweden, Finnland, Danemark, Norwegen) ist diese
Intention ausgepragter, je hoher die formale Ausbildung ist (keine Daten fiir Deutschland
und Osterreich). Im Zehnjahresvergleich zeigt sich in den nordischen Staaten, dass die
Intention in allen vier untersuchten Landern zwischen 2005 und 2015 gestiegen ist. Dies
geht einher mit einem erlebten Anstieg der korperlichen und psychischen Erschépfung in
diesem Zeitraum (Vabg 2018).

Wie man den gegenwértigen Herausforderungen im Langzeitpflegebereich aus
Beschaftigtensicht begegnen kann und wo Verbesserungspotenziale bestehen, ist in
vielen nationalen und internationalen Studien aufgezeigt worden, oftmals scheitert es an
der (politischen) Umsetzung bzw. an mangelnder Finanzierung. Ein Beispiel fur einen
maoglichen Handlungsleitfaden gibt eine 2015 in Osterreich veroffentlichte Studie
(Leichsenring et al. 2015), die 53 Themen und Schlusselaspekte identifiziert, die aus Sicht
der Beschiftigten ,,gute Pflege” ausmachen. Wenngleich diese Leitlinien aus dem
Blickwinkel des 0Osterreichischen Langzeitpflegesystems entwickelt wurden, sind sie zu
einem guten Teil global transferierbar. Herausforderungen betreffen insbesondere
Aspekte zu den Arbeitsbedingungen und Einschdtzungen zur Organisation der
Langzeitpflege. Dazu zdhlen Themen wie Arbeitszeiten und Belastungen am

68 In Osterreich und Deutschland wurde die Frage gestellt, ob die Beschiftigten beabsichtigen, bis zum
Pensionsantrittsalter ihre Arbeitstatigkeit weiter auszuiiben, in den nordischen Staaten, ob Sie ernsthaft
tUberlegt haben, ihren Beruf aufzugeben.
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Arbeitsplatz, gute Beziehungen zu betreuten Personen und deren Angehdrigen sowie zu
Kolleglnnen, Organisations- und Kompetenzstrukturen in der Langzeitpflege sowie die
multidisziplindre Zusammenarbeit zwischen einzelnen Berufsgruppen.

Personalausstattung

Einer der wesentlichsten Aspekte der Arbeitszufriedenheit, aber auch der
Patientinnenzufriedenheit ist die Personalausstattung bzw. das quantitative Verhaltnis
zwischen Personal und Patientinnen (nurse-to-patient ratio). Aus mehreren Studien ist
bekannt, dass die chronische Unterbesetzung auf klinischen Stationen negative
Auswirkungen auf die Patientinnengesundheit hat und auch bei den Mitarbeiterinnen zu
zahlreichen schlechten Behandlungsergebnissen beitragt (Sasso et al. 2019). Die
Bestimmung des optimalen Personalbedarfs ist ein komplexes Thema; die Festlegung von
Personaluntergrenzen wird ganz unterschiedlich gehandhabt, von nationalen bzw.
regionalen VVorgaben oder Empfehlungen bis hin zu einzelnen Einrichtungen, die den
Personalschlussel festlegen. In Italien etwa geben regionale Leitlinien die empfohlene
Anzahl an benétigten Pflegekraften pro Pflegebett an: In der Intensivstation werden 1,75
Pflegekrafte pro Bett, in der Herz- und Neurochirurgie eine Pflegekraft, in der
Neonatologie 0,7, in der Kardiologie (und vielen weiteren Bereichen) 0,75, oder in der
Langzeitpflege 0,38 Pflegekrafte pro Bett empfohlen (siehe
https://www.nurse24.it/specializzazioni/management-universita-area-forense/rapporto-

infermieri-pazienti-la-determinazione-dell-organico.html). In  Osterreich ist die
Ausstattung mit Pflegepersonal in Krankenanstalten und Pflegeheimen auf Bundesebene
im Kranken- und Kuranstaltengesetz KAKuG relativ vage geregelt. In Alten- und
Pflegeheimen gibt es in einigen Bundeslandern Vorgaben fir die Personalausstattung
bzw. Personalberechnung, basierend auf den Pflegestufen der Bewohnerinnen. In
Deutschland wurden erst 2018 Mindestbesetzungsregelungen fir jene Bereiche der
Krankenhausversorgung, in denen Patientinnen einem hohen Risiko ausgesetzt sind,
eingefihrt (etwa auf Intensivstationen, in der Geriatrie, Kardiologie, oder
Unfallchirurgie). Die derzeit gultigen Untergrenzen lauten fir den Bereich der
Intensivmedizin und pé&diatrischen Intensivmedizin eine Pflegekraft pro zwei
Patientlnnen in der Tag- bzw. drei Patientinnen in der Nachtschicht; in der Geriatrie,
Allgemeinen Chirurgie und Unfallchirurgie eine Pflegekraft pro zehn Patientinnen in der
Tagschicht bzw. 20 Patientinnen in der Nachtschicht. In der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung wird auch der maximale Anteil von Pflegehilfskraften festgelegt, welcher
auf die Erfillung der Untergrenzen anrechenbar ist. In der Intensivmedizin und
padiatrischen Intensivmedizin darf der Anteil der Pflegehilfskréfte an der Gesamtzahl der
Pflegekrafte finf Prozent nicht tiberschreiten, in der Geriatrie 15% in der Tag- und 20%
in der Nachtschicht, sowie in der allgemeinen Chirurgie und Unfallchirurgie zehn Prozent
in der Tag- und Nachtschicht
(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/personaluntergrenzen.html).  Auch in
Belgien gibt es festgelegte Mindestpersonalquoten in Akutkrankenhdusern je nach
Fachrichtung. Fur 30 chirurgisch-medizinische Betten gibt es etwa eine
Mindestanforderung von 12 Krankenpflegerinnen. Wenn die Pflegeintensitat in den
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Bereichen allgemeine innere Medizin, Chirurgie, Pédiatrie und Intensivstationen tber
dem festgelegten nationalen Benchmark liegt, so wird ein zusatzliches (variables) Budget
fiir jene Krankenhduser ausgeschiittet, die das erreichen (Bruyneel et al. 2019: 7).

Sucht man nach Beispielen guter Praxis hinsichtlich des Personalschlissels in
Akutkrankenhdusern aullerhalb der EU, lohnt der Blick in die USA, die sich mit dem
Thema bereits seit vielen Jahren (auch wissenschaftlich) beschaftigen. Aufgrund einer
"Patientinnensicherheitskrise™ (laut konservativer Schatzung sterben jahrlich etwa
250.000 Patientlnnen an vermeidbaren Fehlern in Krankenhdusern) wird seit vielen
Jahren an der verpflichtenden Umsetzung an Mindestraten von qualifizierten
Krankenpflegekraften (registered nurses) gearbeitet. Bislang gibt es in Kalifornien als
einzigem Bundesstaat seit 2004 rechtlich verbindliche Personaluntergrenzen. Diese
wurden vom California Health Department in einem jahrelangen Prozess, basierend auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen und anderen Faktoren erstellt und sind wie folgt
definiert:

Grafik 12: Personalausstattung (nurse-to-patient ratios) mit qualifizierten Pflegefachkraften
(registered nurses) in Kalifornien

CALIFORNIA RATIOS

Staffing is based on individual patient acuity of
which the mandated ratic is the minimum
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Quelle: NNU (National Nurses United) (undatiert): Registered Nurses Staffing Ratios. A Necessary
Solution to the Patient Safety Crisis in U.S. Hospitals

Nach der Veroffentlichung einer wissenschaftlichen Studie der Universitat
Pennsylvania®® (Aiken et al. 2010), die die Wirkung des kalifornischen Gesetzes
bestatigte und zeigte, dass bei einer landesweiten Umsetzung des Verhaltnisses Tausende
von Patientinnenleben gerettet werden konnten, arbeitete die NNU (die grofte
amerikanische Gewerkschaft von Krankenpflegefachkréften) mit den Gesetzgebern,
basierend auf den Personaluntergrenzen von Kalifornien, einen VVorschlag fur bundesweit

69 Die Studie wurde unter der Federfiihrung von Linda Aiken durchgefiihrt, die auch fiir das in diesem
Bericht h&ufig zitierte europdische RNA4CAST-Forschungsprojekt verantwortlich  zeichnet
(https://cordis.europa.eu/project/id/223468/reporting/de).
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umzusetzende Personalschlissel

Bundesstaaten findet.

aus,

der die Zustimmung von immer

Tabelle 17: Vorgeschlagene Personalausstattung fiir das US-Bundesgebiet

mehr

Pflegeeinrichtung (,,skilled
nursing facility*)

Intensivpflege 1:2 Traumapatientinnen in der | 1:1
Unfallstation

Neonatale Intensivpflege 1:2 Intensivpatientinnen in der | 1:2
Unfallstation

Operationssaal 1:1 »Step down* | 1:3
(Zwischenpflege nach der
Intensivpflege)

Post-Andsthesie 1:2 Telemetrie 1:3

Entbindung 1.2 Chirurgie 1:4

Antepartum 1:3 Koronarstation 1:2

Entbindung und Postpartum | 1:3 Respiratory Care Unit | 1:2

(kombiniert) (Beatmung)

Neugeborenenstation 1:6 Verbrennungszentrum (- | 1:2
station)

Postpartum ,couplets™ | 1:3 Sonstige spezialisierte | 1:4

(Mutter&Baby) Stationen

Intermedidre 1:4 Psychiatrie 1:4

Neugeborenenpflege  (eine

Stufe unter

Neugeborenenintensivplfege)

Kinderheilkunde 1:3 Rehabilitation 1.5

Unfallstation 1:3 Medizinische 1:5

Quelle: NNU (National Nurses United), https://www.nationalnursesunited.org/ratios

Neben der Verbesserung der Patientinnensicherheit bzw. -gesundheit zeigte die
Einflihrung des Mindestpersonalschliissels auch rundum positive Auswirkungen auf das
Krankenpflegepersonal. Die positive Wirkung von einem hoheren Verhdltnis von
Pflegekréften zu Patientinnen wird in Studien vielfach bestéatigt, wie etwa eine
Metaanalyse (Shin et al. 2018) zeigt.
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Fazit

Neben dem Verdienst und verschiedenen organisationalen und arbeitskulturellen
Faktoren (wie etwa Arbeitsumfeld, Autonomie, Unterstiitzung in Verwaltungsaufgaben,
Zusammenarbeit) scheint ein angemessener Personalschlissel der Schlusselfaktor zur
Attraktivierung von Beschaftigung im Gesundheits- und Sozialwesen zu sein. Mit einem
angemessenen Verhaltnis zwischen Pflegenden und Patientinnen bzw. Klientinnen
nimmt der Stress (und damit die Burnout-Gefahr) ab, die Arbeitszufriedenheit steigt und
die Absicht, den Beruf zu verlassen, sinkt. Aufllerdem steigt damit auch die
PatientInnensicherheit (reduzierte Mortalitat) und -zufriedenheit. Dies gilt sowohl fiir den
Krankenpflege- als auch fiir den Langzeitpflegebereich. Damit kann auch - mittel- bis
langfristig - dem akuten und sich in Zukunft noch verstarkenden Personalmangel
entgegen getreten werden.
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