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Zusammenfassung

Hintergrund: Unzeitgemasse Personalstrukturen und die Bemihungen um eine
adaquate Personalbedarfsberechnung in der Pflege sind schon seit einigen Jahren
immer wieder Thema in Osterreichischen Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen.
Die Diskussionen Uber einen idealen Qualifikationsmix ist allerdings erst aufgrund
der Novellierung des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes (GuKG, 2016) rich-
tig in Gang gekommen. Das neue GuKG (2016) sieht eine Aktualisierung der Be-
rufsbilder und eine Neuverteilung der pflegerischen Kernkompetenzen auf drei Be-
rufsgruppen vor. Entscheidungstrager im Gesundheitswesen sind nun damit kon-
frontiert, die neue Rollenverteilung und die Integration der neuen Berufsgruppe
bestmoglich zu unterstitzten, um auch weiterhin eine qualitativ hochwertige Pflege
bieten zu kbnnen.

Ziel: Mit dieser Studie soll aufgezeigt werden, wie Routinedaten aus der Pflegedo-
kumentation fir eine datengestutzte Entscheidungsfindung fur eine optimale Quali-
fikationsverteilung genutzt werden kénnen.

Methode: Auf Basis einer normativen Zuordnung der Pflegeinterventionen aus LEP
Nursing 3 zu den Berufsgruppen gemass GuKG 1997 und GuKG 2016 und einer
guantitativ-explorativen Datenanalyse mit deskriptiven Design wurden Berech-
nungsmaoglichkeiten fur eine zukinftige Qualifikationsverteilung gemass GuKG
2016 aufgezeigt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass die Pflegeklassifikation LEP ohne adap-
tierungsbedarf umgehend fiir die Abbildung der Pflege in Osterreich geméass GuKG
2016 angewendet werden kann. Aus den Sekundardaten des Schweizer Betriebes
wurde 789 723 LEP Interventionen mit Fallzuordnung in einem Gesamtausmass
von 73 160 LEP Stunden (4 389 622 LEP Minuten) analysiert. Bei der Datenanalyse
wurde eine Fallgewichtung bertcksichtigt. Die errechnete IST-Situation im Schwei-
zer Betrieb zeigt 52.8 vollzeitaquivalente DGKP, im Vergleich zu 56.9 VZA (GuKG
1997) und 28.8 vollzeitaquivalente DGKP (GuKG 2016). Vergleicht man verschie-
dene Fachabteilungen miteinander, zeigen sich bei den Ergebnissen zum Tell
enorme Unterschiede. Diese Ergebnisse sollen als Chance fur den Professionali-
sierungsprozess der Pflege gesehen werden.

Schlussfolgerung: Einrichtungen in Osterreich konnten auf Basis von LEP Inter-
ventionen und mithilfe der vorliegenden Berechnungsmaglichkeiten fundierte Ent-
scheidungen Uber eine zukinftige Personaleinsatzplanung geméss GuKG 2016
treffen. Dabei konnten Ver&nderungsprozesse datenfundiert begleitet und beispiels-
weise Auswirkungen auf die Pflegeergebnisse Uberprtift werden.
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1 Einleitung

Unzeitgemasse Personalstrukturen und die Bemihungen um eine adaquate Perso-
nalbedarfsberechnung in der Pflege sind schon seit einigen Jahren immer wieder
Thema in der dsterreichischen Krankenhauslandschaft. Die Ursachen daflr liegen
einerseits am Wandel der Rahmenbedingungen in den Krankenhausern, bspw. Pa-
tientenverweildauerkiirzungen?!, Mindigkeit und Compliance der Patientinnen/An-
gehdrigen, steigende Leistungsdichte sowie zunehmende Arbeitsteilung mit einher-
gehendem Mehraufwand hinsichtlich der interdisziplindren Betreuung. Andererseits
wird die in Osterreich am haufigsten verwendete ,Pflege-Personalregelung“ (PPR)-
Methode zunehmend wegen der geringen Transparenz und fehlenden Weiterent-
wicklung kritisch diskutiert, zumal eine qualitatsgesicherte Pflege und Betreuung
immer seltener moglich wird (Zulehner, 2016; Gratzer, 2003).

Die Diskussionen uber einen idealen Qualifikationsmix in Gesundheits- und Pflege-
einrichtungen, d.h. die optimale Mischung aus Berufsgruppen und Fahigkeiten zur
Erflllung eines Leistungsportfolios unter Beriicksichtigung von 6konomischen As-
pekten, ist in Osterreich allerdings erst aufgrund der Novellierung des Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz (2016) richtig in Gang gekommen. Aktuelle Fragen Uber
die Finanzierbarkeit des dsterreichischen Gesundheitswesens und die zukinftigen
Herausforderungen in Bezug auf personelle Engpasse stehen im engen Zusam-
menhang mit der Personalthematik (Zulehner, 2016).

Im September 2016 wurde in Osterreich das neue Gesundheits- und Krankenpfle-
gegesetzes (Bundesgesetz Uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe, 2016)
verabschiedet, welches eine Aktualisierung der Berufsbilder und eine Neuverteilung
der pflegerischen Kernkompetenzen auf drei Berufsgruppen vorsieht. Die bisherige
Pflegehilfe (hunmehr Pflegeassistenz) wurde um hauswirtschaftliche sowie logisti-
sche Aufgaben bereinigt und bildet die Basis einer abgestuften Gesundheits- und
Krankenpflege. Die Pflegefachassistenz als neue Berufsgruppe mit zweijahriger
Ausbildung soll den gehobenen Dienst flr Gesundheits- und Krankenpflege wesent-
lich bei der Durchfiihrung pflegerischer Massnahmen und durch die Mitarbeit bei
therapeutischen und diagnostischen Massnahmen entlasten. Das Berufsbild des
gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege wurde inhaltlich ge-
scharft, aktualisiert und auf tertidarem Ausbildungsniveau angesiedelt. Mit der
GuKG-Novelle werden durch die starkere Ausdifferenzierung der Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe und der damit verbundenen kompetenzorientierten Zusam-
menarbeit (a) ein effizienterer Einsatz, (b) eine hohere Berufszufriedenheit bei auf-
rechter Versorgungsqualitat und (c) letztlich eine bessere Steuerung der Ressour-
cen im Gesundheitswesen erwartet (Bundesgesetz Uber Gesundheits- und Kran-
kenpflegeberufe, 2016).

1 Aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung sind alle einschlagigen Aussagen in diesem Doku-
ment als geschlechterneutral zu verstehen.



Fur die Analyse der Auswirkungen des neuen Gesundheits- und Krankenpflegege-
setzes bietet der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien (IT)
im Gesundheitswesen mit der Sekundarnutzung von Routinedaten, vielfaltige Mog-
lichkeiten. Dokumentierte Daten kbénnen unter bestimmten Voraussetzungen fiur pa-
tiententbergreifende und managementorientierte Fragestellungen, wie sie etwa in
den Bereichen des Wissensmanagements, der Qualitatssicherung, des Controllings
etc. vorkommen, genutzt werden (Leiner et al., 2012). Der Durchdringungsgrad von
IT-gestutzten Dokumentationssystemen in Osterreich ist hoch und leistungs- und
prozessorientierte Sekundardatenanalysen kdonnen beispielsweise mit LEP® an-
hand von in der taglichen Routine gesammelten Daten fundierte Informationen fur
die Steuerung- und Planung liefern.

1.1 Problemdarstellung

Die Entscheidungstrager im direkten Pflegemanagement stehen vor der Aufgabe,
die neuen Rollenverteilungen und die Integration der neuen Berufsgruppe ,Pflege-
fachassistenz” in die Alltagssituation der Stationen zu implementieren. Damit diese
Aufgabe ohne Qualitatsverlust fir die Patienten bewaltigt werden kann, bedarf es
einer datengestitzten Entscheidungsfindung, um einen optimalen Qualifikationsmix
gewahrleisten zu kdonnen. Das Pflegemanagement steht dabei vor der Frage, fur
welche Téatigkeiten die neue Berufsgruppe gemass GuKG (2016) eingesetzt werden
kann und welcher Qualifikationsmix auf den unterschiedlichen Stationen gewahlt
werden soll, um weiterhin qualitativ hochwertige Pflege anbieten zu kdénnen. Effizi-
enz und Ressourcensteuerung sind dabei zentrale Aspekte und nehmen direkten
Einfluss auf die richtige Qualifikationsverteilung. Einerseits geht es um die Effektivi-
tat (doing the right thing), andererseits gilt es aber auch, die Effizienz zu steigern
(doing the thing right).

FUr zukinftige Personaleinsatzplanungen gemass GuKG 2016 wird eine solide Da-
tenbasis bendtigt. Doch, obwohl der Einsatz von IT-gestitzten Dokumentationssys-
temen in Osterreich weit verbreitet ist und standardisierte Pflegeklassifikationssys-
teme eingesetzt werden, sind bislang die wenigsten Einrichtungen in der Lage, ent-
sprechende Steuerungs- und Planungsdaten automatisiert aus der Patientendoku-
mentation zu generieren. Um die praktische Umsetzung zukunftiger Personalein-
satzplanungen unterstiitzen zu kénnen, mussen die in der Routinedokumentation
gesammelten Pflegedaten nutzbar gemacht werden, um anschliessend entspre-
chende Auswertungsfragestellungen analysieren und davon abgeleitete Massnah-
men umsetzen zu kdnnen.

1.2 Zielsetzungen und Fragestellungen

Basierend auf dem geschilderten Sachverhalt, war der Gegenstand dieser Studie
die datengestutzte Darstellung eines optimalen Qualifikationsmix geméass GuKG
2016. Ziel dabei war es, Berechnungsmaglichkeiten flr einerseits die aktuelle Per-
sonalsituation, andererseits eine zukinftige bedarfs- und kompetenzorientierten
Personaleinsatzplanung gemass GuKG (2016) auf Basis von LEP Interventionen
darzustellen.



Im Rahmen dieser Studie wurden folgende Fragestellungen verfolgt, die direkt aus
der Zielsetzung abgeleitet wurden:
F1 Welche einzelnen Pflegeinterventionen aus LEP® Nursing 3 kénnen den Berufs-
gruppen geméass GuKG 2016 zugeordnet werden?
F2 Welche Berechnungsmaoglichkeiten gibt es, um einen Personalbedarf geméass
den neuen Berufsbildern aus dem GuKG 2016 auf Basis von LEP® Nursing 3 ab-
leiten zu kénnen?
F2.1 Welche Berechnungsmadglichkeiten gibt es, um den aktuellen Qualifika-
tionsmix fur die unterschiedlichen Bereiche ableiten zu kdnnen?
F2.2 Welche Berechnungsmaglichkeiten gibt es, um einen zukinftigen Qua-
lifikationsmix fur die unterschiedlichen Bereiche ableiten zu kbnnen?
F2.3 Welche Berechnungsmaoglichkeiten gibt es, um prozessorientierte As-
pekte im Zusammenhang mit dem Qualifikationsmix abzubilden?

1.3 Aufbau und Gliederung des Forschungsberichts

Nach einer Einfihrung in die Studie schliessen die Grundlagen und der Stand der
Forschung, wobei im Speziellen das GuKG (2016) mit den Tatigkeitsbereichen der
Berufsgruppen und das konzeptuelle Modell von Buchan, Ball, & O"May (2000) Uber
Skill- und Grade Mix erlautert werden.

Im empirischen Teil dieses Forschungsberichtes erfolgt die Beschreibung der aus-
gewahlten Methoden, um die Vorgehensweise transparent zu machen. Anschlies-
send werden die Ergebnisse zusammengefasst, dargestellt und interpretiert, wobei
die Forschungsfragen beantwortet werden. Im letzten Kapitel erfolgt die Diskussion,
Schlussfolgerung und Empfehlung fur die Praxis sowie Wissenschatft.



2 Theoretischer Teil

Dieses Kapitel bietet einen Uberblick tiber Begrifflichkeiten, arbeitsrelevante The-
men und die in dieser Studie verwendeten Konzepte.

2.1 Begriffsdefinitionen

Der Begriff ,,Grades* steht fir Rang oder Dienstgrad und es handelt sich ich dabei
um die Berufsbezeichnungen und -zugehdrigkeit, die durch Ausbildungsnachweise
(Grund-, Zusatzaus- oder Weiterbildungen) nachweisbar sind. ,,Skills“ sind die un-
terschiedlichen Fertigkeiten (Geschicklichkeit), Berufserfahrungen und individuellen
Fahigkeiten, d.h. das Kénnen. ,,Skill- und Grade Mix*“ oder ,,Qualifikationsmix“
ist die Mischung der unterschiedlichen Berufsgruppen (offizielle Ausbildungen und
Zusatzausbildungen =Grades) sowie der verschiedenen individuellen Fahigkeiten,
Fertigkeiten und Erfahrungen (=Skills) der Mitarbeitenden zur Erfullung des Leis-
tungsportfolios. Diese Qualifikationsverteilung sollte unter Beriicksichtigung der
0konomischen Bedingungen optimal erfolgen (Zulehner, 2016).

2.2 Gesetzliche Grundlagen geméass GuKG (2016)

Mit 01. September 2016 ist das neue Osterreichische Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetz in Kraft getreten und regelt neben den allgemeinen Berufspflichten
auch die Kompetenzbereiche des Gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Kran-
kenpflege, der Pflegefachassistenz sowie der Pflegeassistenz.

Die GuKG-Novelle I6st mit einer Ubergangsfrist bis 2021 die bisherigen speziellen
Grundausbildungen (Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, Kinder- und Ju-
gendlichenpflege, Psychiatrischen Gesundheits-und Krankenpflege) ab und fihrt
eine generalistisch ausgerichtete Ausbildung im gehobenen Dienst fir Gesund-
heits- und Krankenpflege ein. Spezialisierungen kénnen durch setting- oder ziel-
gruppenspezifische Weiterbildungsmassnahmen erworben werden. Die 3-jahrige
Grundausbildung im gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege, die
ursprunglich im Sekundarbereich angesiedelt war, wurde entsprechend den inter-
nationalen Entwicklungen in den tertidren Ausbildungssektor (Fachhochschule)
uberfuhrt. Die Pflegeassistenzberufe sind (a) die Pflegeassistenz und (b) die Pfle-
gefachassistenz. Wahrend die Ausbildung zur ,Pflegefachassistenz” noch nicht ver-
wirklicht wurde, gibt es die Pflegeassistenz (vormals Pflegehilfe) seit 1997 zur Un-
terstitzung von Angehdrigen des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Kran-
kenpflege. Pflegeassistentinnen absolvieren eine 1-jahrige Ausbildung mit einem
erweiterten Tatigkeitsbereich im Vergleich zum GuKG (1997) (Weiss und Lust,
2014). Im Gegensatz dazu, ist fur die Pflegefachassistenz als neue Berufsgruppe
eine 2-jahrige Ausbildung sowie ein umfangreicherer Tatigkeitsbereich vorgesehen.
Mit erweiterten Delegationsmdglichkeiten ist die Pflegefachassistenz das Zwischen-
glied einer abgestuften Gesundheits- und Krankenpflege und unterstitzt v.a. den
gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege sowie Arzte (Bundesgesetz
Uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe, 2016).



Auf Basis des Gesetzes werden in den Ausbildungsverordnungen (Verordnung der
Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen Uber Ausbildung und Qualifikations-
profile der Pflegeassistenzberufe, 2016; Verordnung der Bundesministerin fur Ge-
sundheit, Familie und Jugend uber Fachhochschul-Bachelorstudiengange fur die
Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege, 2008) die entspre-
chenden Qualifikationsprofile geregelt, die als Grundlage fir die Curriculumsent-
wicklungen dienen. Die Curriculumsentwicklung fur die Pflegefachassistenz startet
gemass Bundesministerium fir Gesundheit im Jahr 2017.

2.2.1 Kompetenzbereiche der DGKP gemass GuKG 2016

Der § 14 (vormals eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich) bildet die pflegerischen
Kernkompetenzen des gehobenen Dienstes fiur Gesundheits- und Krankenpflege
ab. Abs. 1 umfasst: ,[...] die eigenverantwortliche Erhebung des Pflegebedarfes so-
wie Beurteilung der Pflegeabhangigkeit, die Diagnostik, Planung, Organisation,
Durchfiihrung, Kontrolle und Evaluation aller pflegerischen Massnahmen (Pflege-
prozess) in allen Versorgungsformen und Versorgungsstufen, die Pravention, Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitsberatung im Rahmen der Pflege sowie die
Pflegeforschung.” Im Abs. 2 werden die pflegerischen Kernkompetenzen des geho-
benen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege angefiihrt, die insbesondere
,(1) Gesamtverantwortung fiur den Pflegeprozess, (2) Planung und Durchfiihrung
von Pflegeinterventionen bzw. -massnahmen, (3) Unterstiitzung und Férderung der
Aktivitaten des taglichen Lebens, [...]* beinhalten.

Im § 15 (vormals mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich) sind die Kompetenzen des
gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege bei medizinischer Diag-
nostik und Therapie geregelt. Sie umfassen die eigenverantwortliche Durchfiihrung
medizinisch-diagnostischer und medizinisch-therapeutischer Massnahmen und Té-
tigkeiten nach arztlicher Anordnung. Detaillierte Kompetenzen bei medizinischer Di-
agnostik und Therapie entsprechend dem § 15 (4) siehe Abbildung 2, S. 9.

8 16 (vormals interdisziplinarer Tatigkeitsbereich) regelt ,den multiprofessionellen
Kompetenzbereich des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege
und umfasst die pflegerische Expertise insbesondere bei (1) Massnahmen zur Ver-
hitung von Krankheiten und Unféllen sowie zur Erhaltung und Férderung der Ge-
sundheit, (2) dem Aufnahme- und Entlassungsmanagement, (3) der Gesundheits-
beratung, [...]“ (Bundesgesetz Giber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe, 2016).

2.2.2 Kompetenzbereiche Pflegeassistenzberufe geméass GuKG 2016

Im 8§ 83 ist der Tatigkeitsbereich der Pflegeassistenz geregelt und umfasst (1) die
Mitwirkung an und Durchfiihrung der ihnen von Angehdrigen des gehobenen Diens-
tes fur Gesundheits- und Krankenpflege tbertragenen Pflegemassnahmen; (2) das
Handeln in Notfallen und (3) die Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie (siehe Ab-
bildung 2, S. 9). Dabei darf die Durchfihrung von Pflegemassnahmen nur nach An-
ordnung und unter Aufsicht von Angehérigen des gehobenen Dienstes fir Gesund-
heits- und Krankenpflege erfolgen. Entsprechend § 83 (5) kann die Aufsicht ,in Form



einer begleitenden in regelmassigen Intervallen auszuiibenden Kontrolle erfolgen,
sofern (1) die Anordnung durch den Angehdrigen des gehobenen Dienstes fur Ge-
sundheits- und Krankenpflege bzw. den Arzt schriftlich erfolgt und deren Dokumen-
tation gewahrleistet ist, (2) die Moglichkeit der Ruckfrage bei einem Angehdrigen
des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Arzt gewahr-
leistet ist und (3) die Kontrollintervalle nach Massgabe pflegerischer und &arztlicher
einschliesslich qualitatssichernder Notwendigkeiten durch den Angehdrigen des ge-
hobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege bzw. durch den Arzt schrift-
lich festgelegt sind®.

In § 83a wird die neue Berufsgruppe ,Pflegefachassistenz® mit folgenden Inhalten
geregelt: (1) die eigenverantwortliche Durchfiihrung der ihnen von Angehérigen des
gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege oder Arzten ubertrage-
nen Aufgaben der Pflegeassistenz gemass § 83, (2) das Handeln in Notfallen ge-
mass § 83, (3) die eigenverantwortliche Durchfiihrung der ihnen von Arzten uber-
tragenen weiteren Tatigkeiten im Rahmen der Mitwirkung bei Diagnostik und The-
rapie (siehe Abbildung 2, S. 9) und (4) die Anleitung und Unterweisung von Auszu-
bildenden der Pflegeassistenzberufe® (Bundesgesetz tiber Gesundheits- und Kran-
kenpflegeberufe, 2016).

2.2.3 Uberblick tiber die Tatigkeitsprofile der drei Berufsgruppen

Die Téatigkeitsbereiche der drei Berufsgruppen geméass GuKG 2016 betreffen den §
14 Pflegerische Kernkompetenzen und den § 15 Kompetenzen bei medizinischer
Diagnostik und Therapie (siehe Abbildung 2, S. 9).

Die nachfolgende Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber die Tatigkeitsbereiche der
drei Berufsgruppen (DGKP, PFA & PA) gemass GuKG 2016 und bezieht sich auf
die Schritte des Pflegeprozesses bzw. auf § 14, der die pflegerischen Kernkompe-
tenzen des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege beinhaltet.
Durch die farbliche Markierung in Abbildung 1 wird die Gesamtverantwortung der
Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerin (DGKP) fur den Pflegeprozess
veranschaulicht. Die Pflegeassistenzberufe (Pflegefachassistenz und Pflegeassis-
tenz) umfassen entsprechend § 82 (2) ,[...] die Durchfihrung der ihnen nach Beur-
teilung durch Angehdrige des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Kranken-
pflege im Rahmen des Pflegeprozesses Ubertragenen Aufgaben und Téatigkeiten in
verschiedenen Pflege- und Behandlungssituationen bei Menschen aller Altersstufen
in mobilen, ambulanten, teilstationaren und stationaren Versorgungsformen sowie
auf allen Versorgungsstufen (Bundesgesetz tber Gesundheits- und Krankenpfle-
geberufe, 2016). Das Tatigwerden der Pflegeassistenz ist nur mit Aufsicht mdglich.
Im Gegensatz dazu, wurde mit der Schaffung der ,Pflegefachassistenz® das Ziel
verfolgt, das Tatigwerden ohne Aufsicht mit erweiterter Delegationsmdglichkeit zur
Unterstitzung von Angehorigen des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege sowie Arzten zu erméglichen (Bundesgesetz uiber Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe, 2016).



DGKP

- Gesamtverantwortung Pflegeprozess: eigenverantwortliche Erhebung des Pflegebedarfes
sowie Beurteilung der Pflegeabhangigkeit, die Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfiih-
rung, Kontrolle und Evaluation aller pflegerischen Massnahmen (Pflegeprozess) in allen Ver-
sorgungsformen und Versorgungsstufen, die Pravention, Gesundheitsférderung und Gesund-
heitsberatung im Rahmen der Pflege sowie die Pflegeforschung.

- Delegation, Subdelegation und Aufsicht entsprechend dem Komplexitats-, Stabilitats- und Spe-
zialisierungsgrad der Pflegesituation,

- Anleitung und Uberwachung von Unterstiitzungskraften sowie Anleitung, Unterweisung und
begleitende Kontrolle von Personen [...]

- Ausbildungsauftrag, etc.

PFA

- Mitwirkung beim Pflegeassessment, Beobachtung des Gesundheitszustands,

- die eigenverantwortliche Durchfihrung der ihnen von Angehdérigen des gehobe-
nen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege oder Arzten iibertragenen
Aufgaben ohne Aufsicht?

PA

- Mitwirkung beim Pflegeassessment, Beobachtung des Gesund-
heitszustands,

- Mitwirkung an und Durchfiihrung der ihnen von Angehdrigen des
gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege tbertra-
genen Pflegemassnahmen unter Aufsicht

Abbildung 1: Uberblick tiber die Tatigkeitsbereiche der drei Berufsgruppen gemass GuKG
2016 bezugnehmend auf die pflegerischen Kernkompetenzen (Pflegeprozess)

Auch die Tatigkeiten im Rahmen der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie (§815)
unterscheiden sich bei den beiden Pflegeassistenzberufen. Nachfolgende Abbil-
dung 2 zeigt die aufgelisteten Tatigkeiten bei medizinischer Diagnostik und Thera-
pie entsprechend den drei Berufsgruppen gemass GuKG 2016.

2 Beaufsichtigen bedeutet, dass die delegierten pflegerischen Tatigkeiten unter Anleitung und Auf-
sicht von Pflegekraften durchgefiihrt und von diesen uberprift werden. Aufsicht kann direkt durch
Anwesenheit oder indirekt durch die Mdglichkeit, schriftliche oder miindliche Anweisungen geben zu
koénnen, erfolgen.



DGKP

§ 15 (4) Die Kompetenzen bei medizinischer Diagnostik und Therapie umfassen insbesondere:

1.
2.
3.

o o

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

Verabreichung von Arzneimitteln, einschliesslich Zytostatika und Kontrastmitteln,

Vorbereitung und Verabreichung von Injektionen und Infusionen,

Punktion und Blutentnahme aus den Kapillaren, dem periphervendsen Gefasssystem, der Arterie Radialis und der Arterie Dorsalis Pedis
sowie Blutentnahme aus dem zentralvendsen Gefasssystem bei liegendem Gefésszugang,

Legen und Wechsel periphervendser Verweilkanulen, einschliesslich Aufrechterhaltung deren Durchgéngigkeit sowie gegebenenfalls Ent-
fernung derselben,

Wechsel der Dialyseldsung im Rahmen der Peritonealdialyse,

Verabreichung von Vollblut und/oder Blutbestandteilen, einschliesslich der patientennahen Blutgruppentberprifung mittels Bedside-
Tests,

Setzen von transurethralen Kathetern zur Harnableitung, Instillation und Spilung bei beiden Geschlechtern sowie Restharnbestimmung
mittels Einmalkatheter,

Messung der Restharnmenge mittels nichtinvasiver sonographischer Methoden einschliesslich der Entscheidung zur und Durchfih-
rung der Einmalkatheterisierung,

Vorbereitung, Assistenz und Nachsorge bei endoskopischen Eingriffen,

Assistenztatigkeiten bei der chirurgischen Wundversorgung,

Entfernen von Drainagen, Nahten und Wundverschlussklammern sowie Anlegen und Wechsel von Verbanden und Bandagen,

Legen und Entfernen von transnasalen und transoralen Magensonden,

Durchfiihrung von Klistieren, Darmeinlaufen und -sptlungen,

Absaugen aus den oberen Atemwegen sowie dem Tracheostoma,

Wechsel von suprapubischen Kathetern und perkutanen gastralen Austauschsystemen,

Anlegen von Miedern, Orthesen und elektrisch betriebenen Bewegungsschienen bei vorgegebener Einstellung des Bewegungsausmasses,
Bedienung von zu- und ableitenden Systemen,

Durchfiihrung des Monitorings mit medizin-technischen Uberwachungsgeréten einschliesslich Bedienung derselben,

Durchfiihrung standardisierter diagnostischer Programme,

Durchfihrung medizinisch-therapeutischer Interventionen (z. B. Anpassung von Insulin-, Schmerz- und Antikoagulantientherapie),
insbesondere nach Standard Operating Procedures (SOP),

Anleitung und Unterweisung von Patienten sowie Personen, denen gemass § 50a oder § 50b ArzteG 1998 einzelne arztliche Tatigkeiten
Ubertragen wurden, nach Massgabe der arztlichen Anordnung.




PFA
8§ 83a (2) Weitere Tatigkeiten im Rahmen der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie geméass 8§ 83 (4) sind:

1. Durchfuhrung standardisierter diagnostischer Programme, wie EKG, EEG, BIA, Lungenfunktionstest,

2. Legen und Entfernen von transnasalen und transoralen Magensonden,

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

4. Ab- und Anschluss laufender Infusionen, ausgenommen Zytostatika und Transfusionen mit VVollblut und/oder Blutbestandteilen,
bei liegendem periphervendsen Gefasszugang, die Aufrechterhaltung dessen Durchgéngigkeit sowie gegebenenfalls die Ent-
fernung desselben,

5. Anlegen von Miedern, Orthesen und elektrisch betriebenen Bewegungsschienen nach vorgegebener Einstellung.

PA
883 (4) Die Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie [...] umfasst:
1. Verabreichung von lokal, transdermal sowie Uiber Gastrointestinal- und/oder Respirationstrakt zu verabreichenden Arznei-
mitteln,
2. \Verabreichung von subkutanen Insulininjektionen und subkutanen Injektionen von blutgerinnungshemmenden Arzneimit-
teln,
3. standardisierte Blut-, Harn- und Stuhluntersuchungen sowie Blutentnahme aus der Kapillare im Rahmen der patientenna-
hen Labordiagnostik und Durchfihrung von Schnelltestverfahren (Point-of-Care-Tests),
Blutentnahme aus der Vene, ausgenommen bei Kindern,
Durchfihrung von Mikro- und Einmalklistieren,
Durchfihrung einfacher Wundversorgung, einschliesslich Anlegen von Verbanden, Wickeln und Bandagen,
Durchfihrung von Sondenernéhrung bei liegenden Magensonden,
Absaugen aus den oberen Atemwegen sowie dem Tracheostoma in stabilen Pflegesituationen,
Erhebung und Uberwachung von medizinischen Basisdaten (Puls, Blutdruck, Atmung, Temperatur, Bewusstseinslage,
Gewicht, Grdsse, Ausscheidungen) sowie
10. einfache Wéarme-, Kélte- und Lichtanwendungen.

©o~No O A

Abbildung 2: Uberblick tiber die Téatigkeitsbereiche der drei Berufsgruppen geméass GuKG 2016 bezugnehmend auf die Kompetenzen bei
medizinischer Diagnostik und Therapie Kernkompetenzen. Vorbehaltstatigkeiten der DGKP sind fett geschrieben.



Mit den angefiihrten Téatigkeitsprofilen konnen zwar die Rahmenbedingungen flr eine kompetenzorientierte Aufgabenzuteilung
festgelegt, ein optimaler Qualifikationsmix in diesem Zusammenhang allerdings nur bedingt abgeleitet werden. Neben der de-
taillierten Zuordnung der einzelnen Pflegeinterventionen zu den entsprechenden Berufsgruppen, haben auch Aspekte wie Pati-
entenzustand, Arbeitsprozesse, hausinterne Bestimmung, etc. Einfluss auf eine optimale Personaleinsatzplanung. Das nachfol-
gende Modell soll einzelne Determinanten dazu aufzeigen.
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2.3 Grundlagen

Fur den vorliegenden Forschungsbericht wurde das konzeptuelle Modell von
Buchan et al. (2000) als Grundlagenliteratur herangezogen. Diese Entscheidung ist
damit zu begrinden, weil dieses Modell als ,Guideline for managers and health pro-
fessionals® gilt, im Auftrag der WHO erarbeitet wurde und entsprechend den Rah-
menbedingung fiir die vorliegende Studie passend ist. Zuséatzlich soll entsprechend
dem Handbuch von Zulehner (2016) auch auf die prozessorientierte Methode (Ka-
pitel 2.3.2, S.12) eingegangen werden.

2.3.1 Konzeptuelles Modell fur Skill- und Grade Mix

Buchan et al. (2000) haben im Rahmen ihrer Untersuchung verschiedene mogliche
Einflussfaktoren auf Skill- und Grade-Mix-Projekte identifiziert. Daraus wurde ein
konzeptuelles Modell zur Unterstiitzung von Forschungsarbeiten entwickelt (siehe
Abbildung 3).

— Determining mix
Client group numbers, dependency, caseloads
sefting
care described as individual task
Activity analysws | Volume of work Activity mix Complexity I
i} observation
ii) diaries l -

Skills required .
fij) inventories l Skl to do ea?:h activity - —_— E’ducanon
ivjinterviews s —ee competency mapping etc, raining

Number staff Determining roles may depend on
Roles of staff - i) labour market
who should do what ii) professional judgement about appropriateness
/ iii) nursing model
A
Defining mix —--—. E Nursing staff Nurse grade mix _ Nurse Or ual.Ungual
|
Quality measured by: Costs defined as: Volume of care provided in terms of:
patient oulcomes pay patient throughout
staff views pay + oncosts efc. productivily etc
patient views etc.

Abbildung 3: Konzeptuelles Modell fiir Skill- und Grade Mix (Buchan et al., 2000)

Das Modell basiert auf Forschungsergebnissen und wurde nach den Datenerhe-
bungsmethoden, wie z.B. Tatigkeits-/ Prozessanalysen auf Basis von Beobachtun-
gen oder Interviews klassifiziert. Zudem werden verschiedene Herangehensweisen
(qualitative und/oder quantitative Methoden) zur Ermittlung von Skill- und Grade-
Mix beschrieben. Eine Tatigkeits-/Prozessanalyse (siehe Modell Abbildung 3 links,
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mittig) kann beispielsweise mithilfe von Beobachtungen, Selbstaufzeichnungen o-
der Interviews erfolgen. Dabei miissen neben den theoretischen Uberlegungen im-
mer auch der Kontext (bspw. gesetzliche und organisatorische Rahmenbedingun-
gen) und die Praxis (bspw. Kernprozesse oder Pflegemodell) im Zusammenhang
mit Skill- und Grade-Mix Berlcksichtigung finden.

Buchan et al. (2000) beschreiben einerseits Tatigkeitsanalysen auf Basis von defi-
nierten bzw. messbaren Tatigkeitsprofilen sowie die Kalkulation von Personalkosten
pro Minute pro Berufsgruppe als haufig verwendete Methode. Dabei wird auf ver-
schiedene Schritte verwiesen: (1) Bestimmung der IST-Situation, welche Tatigkeit
wird von wem, wann, wie oft und wie lange durchgefihrt; (2) Kostenkalkulation:
Kosten pro Tatigkeit unter Verwendung der entsprechenden Personalkosten, der
Aufgabenzeit und Frequenz und (3) Datenanalyse, Interpretation und Diskussion in
einer entsprechenden Expertengruppe, bestehend aus bspw. Pflege- und Personal-
management. Andererseits wird auch die Kategorisierung von Patientengruppen
nach bspw. medizinischen Diagnosen (Diagnoses Related Groups — DRG) zur Be-
stimmung der Behandlungskomplexitat (Case Mix) beschrieben. Die Anwendung
von einer einzelnen Methode wird haufig sehr kritische gesehen, weil meist ein As-
pekt fokussiert wird und weitere Einflussfaktoren vernachlassigt werden. Um diese
Limitationen weitgehend zu umgehen, wird eine Kombination der verschiedenen
Methoden empfohlen, sofern die Vorgehensweise logisch und nachvollziehbar ist.
Idealerweise wird die Effektivitat eines Qualifikationsmix auf Basis der Kosten sowie
der Effekte auf die Patientenergebnisse ermittelt (siehe Modell Abbildung 3 unten).
In der Praxis kommt diese Vorgehensweise allerdings selten vor, da Patientener-
gebnisse von vielen verschiedenen Faktoren beeinflusst und Kausalitaten nur
schwer nachweisbar sind. Dennoch wird empfohlen, die Effekte (Kosten und Pati-
entenergebnisse) der neuen Qualifikationsverteilung immer auch zu evaluieren.

Auf Basis dieses Modells wurde die Vorgehensweise fir die Ermittlung eines ada-
quaten Qualifikationsmix gewahlt und in Kapitel Tatigkeitsanalyse und Case Mix
3.2.1, S. 15 ausfuhrlich beschrieben. Zudem ist aufgrund der Schaffung einer neuen
Berufsgruppe auch die Analyse der ablauforganisatorischen Leistungsangebote
wesentlich. In diesem Zusammenhang sind auch prozessorientierte Datenanalysen
notwendig.

2.3.2 Prozessorientierte Methode

Geht es um die Verschiebung von Téatigkeiten, gilt es diese auch auf ihre Prozess-
logik hin zu analysieren. Das heisst, der neue Qualifikationsmix sollte unter Bertick-
sichtigung einer optimalen Ablauforganisation hinsichtlich der Anwendbarkeit bzw.
Alltagstauglichkeit Gberprift werden. Fir eine solche Prifung gilt es, Veranderun-
gen des Skill- und Grademix hinsichtlich der Prozessqualitat zu untersuchen. Dazu
werden folgende drei Parameter herangezogen: (1) Anzahl der Schnittstellen, (2)
Anzahl der Prozessunterbrechungen und (3) Anzahl der beteiligten Berufsgruppen
(Grades). Nicht alle kalkulatorisch sinnvoll erscheinenden Tatigkeitsverschiebun-
gen, halten dieser Prifung stand (Zulehner, 2016).
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Die vierdimensionale Prozess-Diagrammdarstellung (Abbildung 4) von Scholz und
Vrohlings (1994) hat sich v.a. auch im Gesundheitswesen etabliert.

WANN (Zeitzuordnung) >

WAS (1. Dimension)

WER

(4. Dimension) WIE (2. Dimension)

WOMIT (3. Dimension)

Abbildung 4: Vierdimensionale Prozess-Diagrammdarstellung nach Scholz und Vrohlings
(1994)

Abgestimmt auf das konzeptuelle Modell von Buchan et al. (2000) werden die Ta-
tigkeiten (WAS) auf Prozessebene entsprechend den restlichen Dimensionen ana-
lysiert. Diese Visualisierungsform wurde von Zulehner (2016) in Form einer Swim-
lane-Organisationsdarstellung weiterentwickelt (Abbildung 5). Dieses Modell mit der
Abbildung, welche Berufsgruppe in welchem Bereich des Prozesses fir welche Ta-
tigkeit zustandig ist, wird als Grundlage fur eine prozessorientierte Personalbedarfs-
analyse herangezogen.

Berufsgruppe v D— >
Berufsgruppe x —b[:I— >
Berufsgruppe y D< }— >
Berufsgruppe z —DI—'—bL__’___J— >

Abbildung 5: Organisationsdarstellung Swimlane (Zulehner, 2016)

h
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3 Beschreibung der Methode

Die methodischen Vorgehensweisen werden gegliedert nach den Zielsetzungen er-
lautert.

3.1 Normative Zuordnung der einzelnen Pflegeinterventionen (Z1)

Um eine optimale Aufgaben- sowie Qualifikationsverteilung geméass GuKG 2016
beforschen zu kdnnen, war eine normative Zuordnung der einzelnen Pflegeinter-
ventionen zu den neuen Kompetenzbereichen 814 und 815 gemass GuKG 2016
unter Beriicksichtigung der Fallkomplexitat notwendig. Diese Zuordnung wurde auf
Basis von Literatur sowie einer Expertenkonsultation durchgefuhrt.

In einem ersten Schritt wurden in einem Excel File die LEP® Nursing 3 Pflegeinter-
ventionen zu den neuen Berufsgruppen gemass GuKG 2016 zugeordnet (siehe Ab-
bildung 6). Bei dieser Zuordnung wurde jeweils die Fallkomplexitat A = stabiler und
komplikationsloser Patient, B = Risikopatient und C = instabiler Patient beriicksich-
tigt. Nachfolgende Abbildungen 6a und 6b machen die Unterschiede der normativen
Zuordnung sichtbar.

Berufsgruppen

DGKP (high) PFA (middle) PA (low) Sonstige StrukturlD Name Definition

1132 Injektion Diese Leistungsuntergruppe
X 1.13.2.1  Bolus i.v. verabreichen Ein Medikament aus einem
X 1.13.2.3  Injektion i.c. unter speziellen Bedingungen vEine Injektion unter erschwe
X 1.13.24  Injektion i.c. verabreichen Eine Injektion richten, intrac
X 1.13.2.5  Injektion i.m. unter speziellen Bedingungen Eine Injektion unter erschwe
X 1.13.2.6  Injektion i.m. verabreichen Eine Injektion richten, intrar
X 1.13.2.7  Injektion i.v. unter speziellen Bedingungen 'Eine Injektion unter erschwe
X 1.13.2.8  Injektion i.v. verabreichen Eine Injektion richten, intray
X X 1.13.29  Injektion s.c. unter speziellen Bedingungen ‘Eine Injektion unter erschwe
X X X 1.13.2.10 Injektion s.c. verabreichen Eine Injektion richten, subct
X 1.13.2.11 Injektion iiber andere Applikationsart verak Eine Injektion tiber eine anc
X X 1.13.2.12 Kanlle/Katheter spiilen Eine Kaniile oder einen Katk
X X 1.13.2.13 Selbstinjektion vor-/nachbereiten Eine Injektion fiir eine selbs

1133 Infusion Diese Leistungsuntergruppe
X 1.13.3.1  Blutersatzprodukt verabreichen Eine Transfusion mit Bluters
X 1.13.3.2  Bluttransfusion verabreichen Eine Transfusion mit Blutprc
X 1.13.3.3  Infusion mit Zusatz verabreichen Ein Medikamente/Arzneifor

Abbildung 6a: Zuordnung der Pflegeinterventionen LEP 3.3.1 bei stabilen und komplikations-
losen Patienten (Fallkomplexitat A) zu den durchflihrungsbefugten Berufsgruppen gemass
GuKG (PA=Pflegeassistenz, PFA = Pflegefachassistenz, DGKP = Gehobener Dienst fiir Ge-
sundheits- und Krankenpflege)

14



Berufsgruppen

DGKP (high) PFA (middle) PA (low) Sonstige StrukturlD Name Definition

1.13.2 Injektion Diese Leistungsuntergruppe
1.13.21  Bolusi.v. verabreichen Ein Medikament aus einem
1.13.2.3  Injektion i.c. unter speziellen Bedingungen \Eine Injektion unter erschw
1.13.2.4  Injektion i.c. verabreichen Eine Injektion richten, intra
1.13.2.5  Injektion i.m. unter speziellen Bedingungen Eine Injektion unter erschw
1.13.2.6  Injektion i.m. verabreichen Eine Injektion richten, intra
1.13.2.7  Injektion i.v. unter speziellen Bedingungen 1Eine Injektion unter erschw
1.13.2.8  Injektion i.v. verabreichen Eine Injektion richten, intra
1.13.2.9  Injektion s.c. unter speziellen Bedingungen Eine Injektion unter erschw
1.13.2.10 Injektion s.c. verabreichen Eine Injektion richten, subci
1.13.2.11 Injektion tiber andere Applikationsart verak Eine Injektion tiber eine anc
1.13.2.12 Kaniile/Katheter spiilen Eine Kaniile oder einen Katl
1.13.2.13  Selbstinjektion vor-/nachbereiten Eine Injektion fur eine selbs
1.13.3 Infusion Diese Leistungsuntergruppe
X 1.13.3.1  Blutersatzprodukt verabreichen Eine Transfusion mit Bluter:
x 1.133.2  Bluttransfusion verabreichen Eine Transfusion mit Blutpr
X 1.13.3.3  Infusion mit Zusatz verabreichen Ein Medikamente/Arzneifor

X ox ok X X X X X X X x X

Abbildung 6b: Zuordnung der Pflegeinterventionen LEP 3.3.1. bei instabilen Patienten (Fall-

komplexitat C) zu den durchfiihrungsbefugten Berufsgruppen gemass GuKG (PA=Pflegeas-

sistenz, PFA = Pflegefachassistenz, DGKP = Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege)

Diese normativen Zuordnungen erfolgten auf Basis der aktuellen Gesetzgebung
(GUKG, 2016), der Ausbildungsverordnung (PA-PFA-AV, 2016) und den bereits be-
stehenden Curricula (Verordnung der Bundesministerin fir Gesundheit, Familie und
Jugend Uber Fachhochschul-Bachelorstudiengange fur die Ausbildung in der allge-
meinen Gesundheits- und Krankenpflege, 2008).

In einem zweiten Schritt wurden die normativen Zuordnungen entsprechend der
oben angefiihrten Vorgehensweise auch fiur die Berufsgruppen und Kompetenzbe-
reiche aus dem GuKG, 1997 durchgefuhrt, um die Tatigkeits- und Qualifikationsver-
teilungen gemass GuKG 1997 und GuKG 2016 vergleichen zu kénnen.

Die normativen Zuordnungen wurden durch eine Konsultation von 2 Expertinnen
aus dem Pflegemanagement validiert, wobei Diskrepanzen durch einen Konsens
geklart wurden. Danach wurden die Excel Files mit dem Datensatz verbunden, um
in weiterer Folge die Datenanalyse entsprechend den Forschungsfragen durchfih-
ren zu konnen. Die methodische Vorgehensweise der Datenanalyse wird im nach-
folgenden Kapiteln beschrieben.

3.2 Datenanalyse zur Qualifikationsverteilung (Z2)

Zur Untersuchung der Hauptzielsetzungen wurde eine quantitativ-explorative Studie
mit deskriptiven Design durchgefihrt (Burns und Grove, 2014).

3.2.1 Tatigkeitsanalyse und Case Mix

Aufbauend auf das Modell von Buchan et al. (2000) und unter Bertcksichtigung der
Moglichkeit von Sekundardatenanalysen wurde fir die vorliegende Studie die Kom-
bination von den Methoden (a) Tatigkeitsanalysen und (b) ,,Case Mix“ (Fallvertei-
lung) zur Beantwortung der Forschungsfragen (siehe Kapitel 1.2, S. 2) gewahlt. In
der Abbildung 7 ist das dieser Studie zugrundeliegende Modell abgebildet und wird
nachfolgend beschrieben.

15



Komplexitat =—

| Patientenkollektiv

L 2

| Pflegesetting

¥

| Aktivitaten |

Kontext —

a.TétigkeitsanaIyse| ‘ b. Fallkomplexitat ‘

ID

Ausbildun, ; Erforderliche Fahigkeiten
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Qualifikationsverteilung H Pflegeergebnisse ‘
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Abbildung 7: Adaptiertes Modell nach Buchan et al. (2000)

Ausgehend von einem Patientenkollektiv und Pflegesetting fallen bei Patientinnen
bestimmte Aktivitaten an, die tUber dokumentierte Pflegeinterventionen (Durchfih-
rungsnachweis) abgebildet werden. Auf Basis dieser Aktivitdten kann eine (a) Ta-
tigkeitsanalyse unter Berticksichtigung der durchfihrenden Berufsgruppen (Gra-
des) zur Bestimmung der Qualifikationsverteilung durchgefiihrt werden. Zur Identi-
fikation der Berufsgruppen ist die Erhebung der Personalidentifikationsnummer
(Personal-ID) notwendig. Zusatzlich zur Tatigkeitsanalyse soll die b. Fallkomplexi-
tat mithilfe einer entsprechenden Klassifikation anhand von beispielsweise medizi-
nischen Diagnosen oder auf Basis von anderen Determinanten (Kapitel 3.4.2, S.
21) bestimmt werden. Ausgehend davon kdnnte unter Umstanden das Tatigwerden
einer erfahrenen oder weniger erfahrenen Pflegekraft (Skills) als erklarender Faktor
abgeleitet werden. Dieser Punkt ist allerdings auch immer von den Rollenverteilun-
gen in den Teams abhangig. Nach der Neuverteilung der Qualifikationen ist es sinn-
voll, die Auswirkungen beispielsweise durch die Messung der Pflegeergebnisse zu
evaluieren.

3.2.2 Prozessorientierte Methode

Fir die prozessorientierte Analyse werden Berechnungen entsprechend dem Mo-
dellen nach Buchan et al. (2000) sowie Scholz und Vrohlings (1994) durchgefihrt,
die allerdings nicht Teil der vorliegenden Studie sind. Dieser Aspekt wird im Rahmen
einer Folgestudie bearbeitet.

3.3 Datensatz aus der Schweiz - Sekundarnutzung

Grundsatzlich wurde fur dieses Forschungsprojekt versucht, einen optimalen Da-
tensatz aus einer Einrichtung in Osterreich zu gewinnen. Allerdings war die Daten-
generierung fur die angefragten Einrichtungen in dieser kurzen Zeit nicht moglich.
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Deshalb wurde fir diese Untersuchung nach Zustimmung des Betriebs, ein Daten-
satz vom Jahr 2015 aus einer Einrichtung aus der Schweiz verwendet. Da der Da-
tensatz nicht primar fir dieses Forschungsvorhaben erhoben wurde, wodurch ei-
nige Variablen fehlten, darunter valide Indikatoren fur die Fallkomplexitat, konnten
einige der Zielsetzungen nur mit Einschrankungen umgesetzt werden. Die Zweck-
massigkeit dieses Datensatzes ist fur dieses Forschungsprojekt dennoch gegeben,
weil primar die Vorgehensweisen, Methoden sowie Berechnungsmoglichkeiten bei
einer Personalbedarfsanalyse gemass GuKG 2016 im Vordergrund standen.

Der Datensatz beinhaltet Informationen, die sich in drei Arten unterteilen lassen: (i)
Daten zur Leistung selbst, z.B. “arterielle Blutentnahme durchfuhren”), zum Zeitauf-
wand, zum Zeitpunkt und zum Ort der Durchfiihrung, (ii) Angaben zum Leistungs-
empfanger (Fall) und (iif) Angaben zum Leistungserbringer (Pflegefachperson). Die
erhobenen Daten erfassen demnach welche Leistungen wo, fir wen und von wem
erbracht wurden. Tabelle 1 zeigt die Merkmale, die im Datensatz vorhanden waren.
Die Variablen 2-10, 13 und 14 geben Informationen zur Leistung. Variable 1 ist ein
Merkmal des Falls (Leistungsempfanger) und die Variablen 9 sowie 10 sind Merk-
male der Pflegefachpersonen (Leistungserbringer).
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Kurzel Beschreibung

1 FID Anonyme Identifikationsnummer des Leistungsempféangers

2 oper_date Datum der Durchfiihrung

3 IID Die Inhaltsnummer der LEP Nursing 3 Intervention

4 ID Die Strukturnummer der LEP Intervention (nur nétig falls 11D unbekannt)
5 LEP-Vers Die LEP-Version

6 LEP_Min Der Zeitaufwand in Minuten (LEP-Minuten)

7 Anz_PP Anzahl beteiligte Pflegepersonen fir die Durchfiihrung der Intervention (in der
8 Fachgeb Fachgebiete nach LEP, z.B. 300 = Gynakologie/Geburtshilfe allgemein
9 Personal_ID Anonyme Identifikationsnummer des Leistungserbringers

10 PersKat Personalkategorie nach LEP, z.B. 211 = Pflegefachpersonen mit Diplom
11 oper_time Zeitpunkt der Durchfiihrung der Intervention

12 Anz Int Anzahl der Interventionen (in der Regel gleich 1)

Tabelle 1: Im Datensatz vorhandene Merkmale

Speziell fur die Berechnung der Fallkomplexitat waren weitere Merkmale wie Alter,
Geschlecht, medizinischen Diagnosen, DRG’s oder Patient Clinical Complexity Le-
vel (PCCL), der den patientenbezogenen Schweregrad bzw. Schweregrad des Be-
handlungsfalles abbildet, interessant gewesen. Zudem waren Informationen aus
dem Dienstplan oder aus Personalplanungssystemen fiur die Kalkulation des aktu-
ellen Personaleinsatzes beziehungsweise zur Berechnung der Pflegezeit versus
Personalzeit oder zur Ermittlung der Skills durch Angaben zu den Berufserfahrun-
gen pro Personal-ID von Interesse gewesen. In weiterer Folge ist es wichtig, tber
Daten wie z.B. den Selbstpflegeindex (SPI) oder dem Dekubitusindex die Pflegeer-
gebnisse bzw. die Auswirkungen der Qualifikationsverteilung auf die Ergebnisqua-
litat zu messen. Daneben waren Betriebskennzahlen wie Stationsgrossen, Betten-
anzabhl, etc. fur detaillierte Berechnungen bezogen auf prozessorientierte Methoden
notwendig gewesen. Diese Merkmale waren fur den priméaren Erfassungsgrund al-
lerdings nicht vorgesehen, wurden auch nicht nachangefordert und konnten somit
bei diesen Berechnungen nicht bertcksichtigt werden.

Der Datensatz aus Tabelle 1 wurde mit den normativen Zuordnungen gemass
GuKG 1997 und GuKG 2016 verbunden, um die Personalbedarfsanalyse fir die
Osterreichische Situation durchfiihren zu kénnen. Tabelle 2 zeigt die Merkmale der
normativen Zuordnungen (Kapitel 3.1, S. 14). Die Variablen 1-3, 7 und 10 beziehen
sich auf das GuKG 1997. Variablen 3-5, 8 und 11 entsprechen den normativen Zu-
ordnungen gemass GUKG 2016 und die Variable 9 bezieht sich auf die Gewichtung
der Fallkomplexitat (Kapitel 3.4.2, S. 21).
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Kurzel Beschreibung

1 N2A Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitat A geméass GuKG 1997

2 N2B Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitat B gemass GuKG 1997

3 N2C Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitat C gemass GuKG 1997

4 N3A Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitat A gemass GuKG 2016

5 N3B Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitat B gemass GuKG 2016

6 N3C Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitat C geméass GuKG 2016

7 Ver2 Normative Zuordnung der Verantwortlichkeiten gemass GuKG 1997

8 Ver3 Normative Zuordnung der Verantwortlichkeiten gemass GuKG 2016

9 Fallkompl Klassifikation der Fallkomplexitat

0 N2 Normative Zuordnung der Berufsgruppen gewichtet nach Fallkomplexitdt GuKG
1997

11 N3 Normative Zuordnung der Berufsgruppen gewichtet nach Fallkomplexitdt GUKG
2016

Tabelle 2: Dem Datensatz zugeordnete Merkmale

Nach der Zusammenfihrung der verschiedenen Files mit dem Datensatz konnten
ausgewahlte Berechnungen fur eine zukinftige Qualifikationsverteilung gemass
GUuKG 2016 durchgefuhrt werden. Zur lllustration wird in Tabelle 3 ein Beispielsda-
tensatz aufgezeigt.
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11D FID oper_date Fachgeb Fachgeb_text Stat. Station_text Pers_ID  PersKat PersKat_text oper_time PersKat_Neu N2A N2B N2C N3A N3B N3C Ver2 Ver3 Fallkompl. N2 N3
1_22427 20002557 09.06.2015 991 Interdisziplinar 6 Notfallstation =~ 20000176 211 Pflegefach. Dipl. 00:00:00 DGKP 2 2 2 3 3 4 n. eig. Kernk. A 2 3
1_22427 20005426 09.09.2015 991 Interdisziplinar 3 Bettenstation =~ 20000113 215 Pflegefach. Ausb., 4 08:00:00 DGKP-Ausb. 2 2 2 3 3 4 n. eig. Kernk. B 2 3
1_22427 20005435 15.09.2015 50 Intensivmedizin, allg. 5 Intensivstation 20000240 203 Pflegefach. Zusatz., Einarb. ~ 00:00:00 DGKP 2 2 2 3 3 4 n.eig. Kernk. B 2 3
1_22430 20001279 27.04.2015 991 Interdisziplinar 6 Notfallstation =~ 20000199 241 Fachangestellte Ges. 16:00:00 PFA 2 2 2 4 4 4 n. mit. KmDT B 2 4
1_22430 20002214 29.05.2015 320 Geburtshilfe 4 Gebarsaal 20000079 221 Hebamme 00:00:00 Hebamme 2 2 2 4 4 4 n. mit. KmDT B 2 4
1_22430 20000050 13.06.2015 160 Nephrologie 15 Hamodialyse 20000074 211 Pflegefach. Dipl. 08:00:00 DGKP 2 2 2 4 4 4 n. mit. KmDT B 2 4
1_22430 20002421 04.06.2015 50 Intensivmedizin, allg. 5 Intensivstation 20000129 101 Managementperson 15:32:00 PM 2 2 2 4 4 4 n. mit. KmDT C 2 4
1_22430 20002593 09.06.2015 320 Geburtshilfe 4 Gebarsaal 20000107 221 Hebamme 00:00:00 Hebamme 2 2 2 4 4 4 n. mit. KmDT B 2 4
1_22430 20003991 23.07.2015 991 Interdisziplinar 3 Bettenstation 20000003 211 Pflegefach. Dipl. 18:08:00 DGKP 2 2 2 4 4 4 n. mit. KmDT B 2 4
1_22430 20000140 07.07.2015 320 Geburtshilfe 4 Gebarsaal 20000139 221 Hebamme 16:00:00 Hebamme 2 2 2 4 4 4 n.mit. KmDT C 2 4
1_22430 20000139 22.08.2015 320 Geburtshilfe 4 Gebarsaal 20000139 221 Hebamme 08:00:00 Hebamme 2 2 2 4 4 4 n. mit. KmDT C 2 4
Legende

v 1ID = Inhaltsnummer der LEP Nursing 3 Intervention, z.B. |_22427. "1 Zeile = 1 Intervention"

v' FID = anonymisierte Fallnummer

v’ oper_date = Datum der der Durchfiihrung der Intervention gemaiss Patientendokumentation,

v’ Fachgeb = Nummer der Fachgebiete; z.B. 911
v’ Fachgeb_text = Bezeichnung der Fachgebiete; z.B. Interdisziplinar
v’ Stat. = Nummer der Station; z.B. 6

v’ Station_text = Stationsart; z.B. Notfallstation
v’ Pers_|ID = anonymisierte Personalnummer (lesen Sie dazu bitte im Proposal auch die Begriindung fiir die Erfassung der Personalnummer).
v’ PersKat = Personalkategorie gemiR Schweiz, z.B. 211

v’ PersKat_text = Personalkategorie; z.B. Pflegefachpersonen mit Diplom.

v’ oper_time = Zeitpunkt der Durchfiihrung der Intervention gemiss Patientendokumentation, z.B. um 00:00:00
v’ PersKat_Neu = Personalkategorie gemaR Osterreich, z.B. DGKP

v" N2A = Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitit A gem&R GuKG 1997
v’ N2B = Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitit B gemdR GuKG 1997
v N2C = Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitit C gemaR GuKG 1997
v N3A = Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitit A gemaR GuKG 2016
v N3B = Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitit B gemiR GuKG 2016

v N3C = Normative Zuordnung der Berufsgruppen bei Fallkomplexitit C gem&R GuKG 2016
v' Ver2 = Normative Zuordnung der Verabtwortlichkeiten gemaR GuKG 1997
v’ Ver3 = Normative Zuordnung der Verabtwortlichkeiten gem&R GuKG 2016
v Fallkompl. = Klassifikation der Fallkomplexitat
v N2 = Normative Zuordnung der Berufsgruppen gewichtet nach Fallkomplexitit gemaR GuKG 1997
v N3 = Normative Zuordnung der Berufsgruppen gewichtet nach Fallkomplexitit gem&R GuKG 2016

Tabelle 3: Beispieldatensatz und Legende
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3.4 Forschungsvariablen

Abbildung 8 visualisiert die Vorgehensweise bei der Berechnung der Qualifikations-
verteilung. Die Personaleinsatzplanung geméass GuKG 1997 und GuKG 2016 wur-
den anhand (i) der Pflegeinterventionen, (ii) der Fallkomplexitat und (iii) der Perso-
nalidentifikationsnummer bzw. der normativen Zuordnung (siehe Kapitel 3.1 oben
S. 14) berechnet und vergleichend dargestellt.

IST
Pflegeinterventionen bezogenauf ~ «—| Personalkategorie (CH)
‘ Patientencharakteristiken }—> gGKFP |L|I:d PHI ur?ttf.etr Beriicksichtigung Normative Zuordnung
er ralfkomplexita DGKP und PH (cuke 1997)
SOLL : -
Pflegeinterventionen bezogen auf Normative Zuordnung
DGKP, PFA und PA unter | DGKP, PFA und PA (sure016)

[7 Berlicksichtigung der Fallkomplexitat

Vergleich IST- und SOLL-Stellen

sowie IST- und SOLL-Qualifikationsmix
1)}

Entscheidungsfindung auf Basis der

Datenund ...

Datenqualitat .
Spezielle

Situationen

Entwicklungen

Rollen im Team

Abbildung 8: Vorgehensweise bei der Berechnung der IST und SOLL-Qualifikationsver-
teilung

3.4.1 Pflegeinterventionen

Die Pflegeinterventionen wurden unter Berlcksichtigung der Richtlinie zur Patien-
tendokumentation mit LEP (Baumberger et al., 2016b) erfasst und als Haufigkeiten
gezahlt, wobei die Anzahl der beteiligten Pflegepersonen bertcksichtigt wurden.

Eine LEP-Gesundheitsintervention ist in Anlehnung an die International Classifica-
tion of Health Interventions (ICHI) definiert als eine Aktivitat, die fir, mit oder im
Interesse einer Person oder Bevolkerungsgruppe durchgefihrt wird um die Gesund-
heit, Funktionsfahigkeiten oder Gesundheitsbedingungen zu verbessern, einzu-
schatzen oder zu andern (WHO-FIC Family Development Committee, 2012, S. 6).
Die Datenauswertung erfolgt auf Basis von LEP Nursing 3.3.1, wobei die erfassten
Pflegeinterventionen mit den Defaultwerten von LEP (Baumberger et al., 2016a)
multipliziert oder durch die Zeitwerte der Einrichtung berechnet wurden. Durch beide
Methoden ist eine umfassende Angabe zum Zeitaufwand der erfassten Tatigkeiten
gegeben.

3.4.2 Klassifikation der Fallkomplexitat

Wie bereits angefiihrt konnte die Fallkomplexitat aufgrund der fehlenden Daten we-
der durch medizinische Diagnosen noch anhand vom PCCL ermittelt werden. Alter-
nativ wurde anhand der Fall-Identifikationsnummer (FID) eine Gewichtung der Félle
wie folgt durchgefthrt:
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e Fallkomplexitat A (stabile und komplikationslose Patienten): DGKP/LEP-Mi-
nuten, gesamt/Tag/Patienten <0.25

e Fallkomplexitat B (Risikopatienten): DGKP/LEP-Minuten, gesamt/Tag/Pati-
enten 20.25

e Fallkomplexitat C (instabile Patienten): DGKP/LEP-Minuten, gesamt/Tag/Pa-
tienten 20.5

Zusatzlich erfolgte die Kategorisierung der Patienten nach LEP entsprechend der
direkte Pflegezeit pro Patient und 24 Stunden (siehe Tabelle 4).

Patientenkategorie nach Direkte Pflegezeit/Pati- Direkte Pflegezeit/Patient/24 Stun-
LEP® ent/Stunde den
Kategorie 9 > 40 > 960
Kategorie 8 36 —40 841 — 960

Kategorie 7 31-35 721 — 840

Kategorie 6 26 — 30 601 - 720

Kategorie 5 21-25 481 — 600

Kategorie 4 16 — 20 361 —480

Kategorie 3 11-15 241 — 360

Kategorie 2 6-10 121 — 240

Kategorie 1 < 5 Minuten < 120 Minuten

Tabelle 4: Patientenkategorisierung anhand der LEP® Minutenwerte

Patienten wurden jeden Tag basierend auf dessen Total an LEP Minuten und dem
Anteil an DGKP Leistungen neu eingestuft.

3.4.3 Personalidentifikationsnummer

Fir die Bestimmung der Qualifikationsverteilung wurde die anonyme Personaliden-
tifikationsnummer verwendet, um die Grades der Leistungserbringer zu identifizie-
ren. Dabei ist wichtig zu wissen, dass in der Schweiz bereits seit 2002 drei Berufs-
gruppen in der Pflege tatig sind. Diese wurden wie folgt auf die 6sterreichischen
Bezeichnungen zusammengefasst: Pflegehilfsperson = Pflegeassistenz (PA);
Fachangestellte Gesundheit = Pflegefachassistenz (PFA), Pflegefachperson mit
Diplom & Zusatzausbildung = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson
(DGKP), Hebamme = Hebamme und Managementperson = Pflegemanagement
(PM). Dieselbe Zusammenfassung erfolgte jeweils auch fur die Auszubildenden je-
der Berufsgruppe.

3.4.4 Datenaufbereitung

Fur die Analyse wurden die Daten bereinigt und transformiert:

1. In einem ersten Schritt wurden die Daten eingelesen und kontrolliert.

2. Anschliessend wurde der Datensatz nach verschiedenen Kriterien ausson-
diert. Es wurden ausschliesslich LEP-Interventionen mit Fallzuordnung ein-
geschlossen. Weiter wurden ausschliesslich LEP-Interventionen (lIDs) be-
racksichtigt, fur die es mindestens 30 Datensatze gibt.
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3. In einem weiteren Schritt wurde der Datensatz mit den normativen Zuord-
nungen zusammengefuhrt und nur jene LEP-Interventionen (IIDs) berick-
sichtigt, die in der normativen Zuordnung vorhanden sind.

4. Die Identifikationsnummern fir die Falle und die Pflegefachpersonen wurden
durch eine Zufallssequenz ersetzt.

5. Die Personalkategorien aus der Schweiz wurden in Personalkategorien ent-
sprechend der Osterreichischen Gesetzgebung GuKG 2016 transformiert.

6. Codes wie die Personal-ID etc. wurden zwecks Lesbarkeit der Resultate mit-
tels Stammdaten und dazugehoériger Beschriftung ersetzt.

3.4.5 Datenauswertung

Die Daten wurden mit Hilfe von R (R Core Team, 2016) ausgewertet. Die Auswer-
tung und Darstellung der Ergebnisse erfolgte anhand absoluter und prozentueller
Haufigkeitsverteilungen. Dadurch konnten Veranderungen zwischen den Berufs-
gruppen sowie Kompetenzverteilungen aus dem GuKG 1997 und GuKG 2016 auf-
gezeigt werden. Im Rahmen der Tatigkeitsanalyse wurde unter Berucksichtigung
der Fallkomplexitat (siehe Kapitel 3.4.2, S. 21) immer die Mindestqualifikation pro
Leistung herangezogen. Die zukinftige Personalverteilung wurde auf Basis des er-
brachten Zeitaufwandes der erfassten Tatigkeiten entsprechend den Berufsgruppen
kalkuliert. Dabei entspricht 1 Vollzeitdquivalente 1 600 Stunden Jahres-Netto-Per-
sonalressource bei 40 Wochenstunden und 20% Ausfall (Urlaub, Krankenstand,
etc.).

Die aktuelle Qualifikationsverteilung wurde (a) anhand der Daten aus dem Daten-
satz und (b) Uber die normativen Zuordnungen der einzelnen Pflegeinterventionen
im Datensatz zu den beiden Berufsgruppen gemass GuKG 1997 analysiert. Letzte-
res wurde vor dem Hintergrund der fehlenden Realdaten aus Osterreich gemacht.
Anhand dieser Analyse konnten low-qualified und high-qualified Interventionen ge-
mass GuKG 1997 ermittelt werden. Die Analyse fur die zukinftige Qualifikations-
verteilung wurde ebenfalls anhand der normativen Zuordnungen der einzelnen Pfle-
geinterventionen im Datensatz zu den Berufsgruppen gemass GuKG 2016 durch-
gefuhrt. Aus den Daten konnten low-qualified, middle-qualified und high-qualified
Interventionen gemass GuKG 2016 sowie die Personalstunden und die Anzahl der
Mitarbeiter pro Berufsgruppe ermittelt werden.

Zusatzlich wurden sowohl fur die aktuelle als auch zukunftige Qualifikationsvertei-
lung die LEP Stunden pro Leistungsart (814 eigen- / 815 mitverantwortliche Tatig-
keitsbereich geméass GuKG, 1997 bzw. 8§14 Kernkompetenzen und 8§15 Kompeten-
zen medizinische und diagnostische Therapie gemass GuKG, 2016) analysiert, um
die Veranderungen in den Verantwortungsbereichen geméss GuKG aufzeigen zu
konnen.

3.4.6 Merkmale des Betriebs

Nachfolgende Beschreibung soll einen Uberblick tiber die Merkmale des Betriebes
geben, von dem der Datensatz fur die vorliegende Studie zur Verfigung gestellt
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wurde. Nachdem die Anonymitéat der Einrichtung gewahrt wird, erfolgt die Beschrei-
bung auf Basis von gerundeten Betriebskennzahlen aus dem Jahr 2015. Der Betrieb
verfuigt Gber eine Chirurgie (Orthopadie, allg. Chirurgie, etc.), Innere Medizin (Gast-
roenterologie, Kardiologie, etc.), Gynakologie/Geburtshilfe, Anasthesie, interdiszip-
linare Intensiv- und Notfallstation, Dialyse, Langzeitgeriatrie, etc. Im Jahr 2015 wur-
den rund 8000 stationare und 20 600 ambulante Patienten betreut. Die Verweil-
dauer betrug durchschnittlich 5.7 Tage, wobei am Jahresende ca. 580 Beschatftigte
im Spital tatig waren.
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4 Ergebnisse

Die Datenanalyse fokussiert auf die zweite Fragestellung, der Personalbedarf ge-
mass den neuen Berufsbildern aus dem GuKG 2016. Es werden nur LEP-Pflegein-
terventionen berucksichtigt, die gemass den Kriterien (Kapitel 3.4.1, S. 21) in die
Untersuchung eingeschlossen wurden. Die Ergebnisdarstellung beinhaltet anfangs
die Beschreibung des Datensatzes und der Studienpopulation. Danach erfolgt die
Darstellung ausgewahlter Ergebnisse, die zur Beantwortung der Forschungsfragen
dienen. Zuerst erfolgt die Ergebnisdarstellung auf Einrichtungs-, danach auf Fach-
bereichsebene.

4.1 Normative Zuordnungen - LEP Interventionen/Berufsgruppen GuKG

Anhand der normativen Zuordnungen geméass GuKG 1997 konnten die Pflegeinter-
ventionen in sogenannte Niveau 1 (low-qualified) und Niveau 2 (high-qualified) In-
terventionen, gemass GuKG 2016 in sogenannte Niveau 1 (low-qualified), Niveau
2 (middle-qualified) und Niveau 3 (high-qualified) Interventionen klassifiziert wer-
den.

Die Ergebnisse der normativen Zuordnung gemass GuKG 1997 hat gezeigt, dass
insgesamt 117 von 483 Pflegeinterventionen keiner Berufsgruppe der Pflege zuge-
ordnet werden konnten. Davon fallen 50 Pflegeinterventionen in den Kompetenzbe-
reich einer anderen Berufsgruppe, wie zum Beispiel eines Arztes, einer Hebamme
oder einer Physiotherapeutin. 67 Pflegeinterventionen konnten keiner Berufsgruppe
zugordnet werden und wurden bei der Analyse nicht bertcksichtigt. Bei der norma-
tiven Zuordnung geméss GuKG 2016 konnten insgesamt 93 von 483 Pflegeinter-
ventionen keiner pflegerischen Berufsgruppe zugeordnet werden. 27 Pflegeinter-
ventionen beziehen sich davon auf den Kompetenzbereich einer anderen Berufs-
gruppe und 66 Pflegeinterventionen konnten nicht zugeordnet werden.

Allerdings hat sich gezeigt, dass neue Tatigkeiten - die in den Kompetenzbereich
der Pflege fallen, wie zum Beispiel ,Blutersatzprodukte verabreichen“ oder ,Blut-
transfusion verabreichen® - bereits in LEP Nursing 3 als Pflegeinterventionen codiert
sind. Das bedeutet, dass die Pflegeklassifikation LEP ohne adaptierungsbedarf um-
gehend fur die Abbildung der Pflege in Osterreich geméass GuKG 2016 angewendet
werden kann. Die normativen Zuordnungen kénnen auf Anfrage zur Verfiigung ge-
stellt werden.

4.2 Datensatz und Studienpopulation

Die Daten stammen aus einem Zeitraum von 6 Monaten, vom 1. April bis 30. Sep-
tember 2015. Insgesamt wurden in diesen 6 Monaten 789 723 LEP Interventionen
mit Fallzuordnung in einem Gesamtausmass von 73 160 LEP Stunden (4 389 622
LEP Minuten) dokumentiert.
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Der Datensatz beinhaltet insgesamt 4 390 Falle, die bei der Berechnung einge-
schlossen wurden, respektive 22 412 Falltage. Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer® der Patienten ergab 5.8 Tage. Der kirzeste Aufenthalt betrug 1 Tag und der
langste Aufenthalt 181 Tage. Die mittleren 50% der Verweildauern der Patienten
liegen zwischen 1 und 5 Tagen.

Insgesamt haben 258 Pflegepersonen die 789 723 LEP Interventionen dokumen-
tiert, wobei diese in verschiedenen Fachabteilungen arbeiten (Tabelle 5). 204 Per-
sonen sind auf einer interdisziplinaren Fachdisziplin beschéftigt, wobei darunter die
Innere Medizin, Chirurgie, Aufwachraum, Notfalleinrichtung, etc. zusammengefasst
sind.

Anzahl Pflegeperso- LEP Interventio- LEP Stun-

nen nen den
Interdisziplinar 204 421 895 37 325
¢ Geriatrie, allgemein 80 274 505 24 821
%— Intensivmedizin, allgemein 69 22 959 3 165
§ Gynakologie/Geburtshilfe, all- 49 37 855 3792
& gemein
= Geburtshilfe (Gebarsaal) 17 10 269 1130
Nephrologie 9 22 240 2925

Tabelle 5: Anzahl Pflegepersonen, LEP Interventionen und LEP Stunden auf Fachdiszipli-
nen

Tabelle 5 zeigt die Anzahl Pflegepersonen, LEP Interventionen und LEP Stunden je
Fachdisziplin, wobei eine Pflegeperson auf mehreren Fachdisziplinen sein kann.

4.2.1 Gewichtung der Fallkomplexitat

Entsprechend dem Kapitel 3.4.2, S. 21 wurden die Félle nach Fallkomplexitat ge-
wichtet (eine Beurteilung pro Fall und Tag). Die Analyse der Abbildung 9 zeigt den
absoluten und prozentualen Aufwand in LEP Stunden nach Fallkomplexitét, bezo-
gen auf die gesamte Einrichtung (4390 Falle resp. 22 412 Falltage, total 73 160 LEP
Stunden).

3 Die Verweildauer wurde nicht implizit erhoben und darum basierend auf den Zeitstempeln der LEP
Interventionen berechnet. Nicht in die Berechnung eingeschlossen wurden 261 der insgesamt 4390
Patienten, die am ersten Tag (1. April 2015) oder am letzten Tag (30. September 2015) behandelt
wurden.
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Abbildung 9: Erbrachter Aufwand in LEP Stunden nach Fallkomplexitat auf Einrichtungs-
ebene (n=4390)

Abbildung 10 zeigt die Verteilung Fallkomplexitat auf dem Fachgebiet der Geriatrie
(72 Falle, resp. 5 472 Falltage, total 24 821 LEP Stunden). Die Geriatrie weisst mit
96.7% ein relativ stabiles Patientenkollektiv auf.

stabile Situationen 24'010h (96.7%)

instabile Patienten h (0%)

Risikopatienten I 804h (3.2%)
|
0 5000 10000 15000 20000 25000

LEP-Stunden

Abbildung 10: Erbrachter Aufwand in LEP Stunden nach Fallkomplexitat auf der Geriatrie
(n=72)

Wie in Abbildung 11 ersichtlich, ist im Gegensatz zur Geriatrie die Verteilung der
Fallkomplexitat auf der interdisziplinaren Fachabteilung (3471 Falle, resp. 13 179
Falltage, total 37 325 LEP Stunden) heterogen, wobei der hohe Anteil der Risikopa-
tienten mit 44.4% und jener der instabilen Patienten mit 5.1% durch die Akutsitua-
tion auf diesen Abteilungen erklart werden kann.
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Abbildung 11: Erbrachter Aufwand in LEP Stunden nach Fallkomplexitat auf interdiszipli-
naren Abteilungen (n=3471)

Die Verteilung der Fallkomplexitat bezogen auf die restlichen Fachgebiete wird im
Anhang 8.1, S. 52 angeflhrt. Zusatzlich zur Fallkomplexitat wurde die Analyse der
LEP Patientenkategorisierung vorgenommen, um Pflegeaufwand und Fallkomple-
xitat zu vergleichen.

4.2.2 LEP-Patientenkategorisierung und Fallkomplexitat

Die Darstellung in der Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Patientenkategorisie-
rung anhand der LEP Minutenwerte pro Patient und 24 Stunden (Kapitel 3.4.2, S.
21) bezogen auf die gesamte Einrichtung. Die Analyse zeigt, dass der Grossteil der
Patienten (81%) einen direkten Pflegeaufwand zwischen 121 und 480 LEP Minuten
bzw. 2 bis 8 LEP Stunden innerhalb von 24 Stunden in Anspruch nahmen.

>960 19'343(1.3%)
[ =
§ 841-960 ]6'223(0.8%)
>
& 721-840 ]?'48?(0.96%)
S
T 601720 26197 (3.4%)
Q2
B 481-600 77330 (9.9%)
S
‘T 361-480 179'369 (23%)
)
& 241360 216'684 (28%)
&
g 121240 231125 (30%)
g
= <=120 27143 (3.5%)
[ I I I I |
0 50000 100000 150000 200000 250000

Abbildung 12: Patientenkategorisierung nach LEP (direkte Pflegezeit/Patient/24 Stunden)
nach LEP Minuten auf Einrichtungseben (73 160 LEP Stunden)
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In der Abbildung 13 wird die Fallkomplexitat (Kapitel 3.4.2, S. 21) nach LEP Patien-
tenkategorien dargestellt. Hier fallt auf, dass in der Patientenkategorie 1 der Anteil
der stabilen Patienten mit 41% geringer ist, als im Vergleich zu den Kategorien 2-6.
Das lasst vermuten, dass in die Kategorie 1 Patienten mit ,geplanten® medizinischen
Eingriffen (z.B. Arthroskopie) fallen, bei denen Pflegeinterventionen wie z.B. Injek-
tionen verabreichen, Verbandwechsel durchfiihren, etc. im Vordergrund stehen und
vor allem diplomiertes Personal tatig wird. Der Anteil der stabilen Patienten nimmt
zwischen den Kategorien 6 (601-720 Minuten) und 7 (721-840 Minuten) drastisch
ab, und liegt am tiefsten in Kategorie 9 (>960). Patienten die in der Kategorie 7, 8
und 9 fallen sind héaufig Patienten die ein Intensivstationare Betreuung bendétigen.

100% —
Instabil Sit. 18%
23% 28% o
80% 9% 26% D o
0 -
35% 36%
57%
60% —| | 41%
Risikopat.
53%

40% — 64%

42%

20% —

Stabil Sit.

<=120 121-240 241-360 361-480 481-600 601-720 721-840 841-960 =960
1 2 3 4 5 6 7 8 9

0% —

Abbildung 13: Fallkomplexitat nach LEP® Patientenkategorien

4.2.3 Aktuelle Qualifikationsverteilung

Im folgenden Abschnitt wird der aktuelle Qualifikationsmix aus dem Datensatz be-
rechnet. Dabei wurden die im Datensatz erfassten Schweizer Berufskategorien
sinngemass den Kategorien PA, PFA und DGKP zugeordnet.

Abbildung 14 zeigt den erbrachten Aufwand pro Personalkategorie und Einrich-
tungsebene. 28.7% der Leistungen wurden durch Auszubildende und 44.5% der
Leistungen durch DGKP erbracht. An dieser Stelle ist allerdings wichtig anzufihren,
dass die Ausbildungsleistungen der DGKP, die durch Anleitungssituationen anfallen
und als Leistungen ohne Fallzuordnungen dokumentiert werden, nicht bertcksich-
tigt wurden. Das bedeutet, dass die sogenannten Kuppelleistungen (bspw. Auszu-
bildende ,fihrt Gehtraining durch® und dokumentiert Leistung mit Fallzuordnung;
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Diplomierte Pflegeperson beobachte und dokumentiert Leistung ohne Fallzuord-
nung ,erteilte Weiterbildung®“) im Rahmen von Lehrtatigkeiten bertcksichtigt werden
missen. Allerdings kénnte von dem hohen Anteil an Auszubildenden auch davon
abgeleitet werden, dass Auszubildende grundsatzlich einen enormen Leistungsauf-
wand abdecken.

Falls nur die 3 Berufsgruppen, Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson
(DGKP), Pflegefachassistenz (PFA) und Pflegeassistenz (PA) berlcksichtigt wer-
den (47 898 LEP Stunden), zeigt sich auf Einrichtungsebene eine Verteilung der
Berufsgruppen von 67.9% DGKP, 13.5% PFA und 18.6% PA.

PA-Ausbildung 8h (0%)

PA
PFA-Ausbildung
PFA
DGKP-Ausbildung
DGKP

Hebamme

8'898h (12.2%)
12'392h (16.9%)
6'477h (8.9%)

8'645h (11.8%)

32'523h (44.5%)

I 1'246h (1.7%)

PM - 2'801h (3.8%)

170h (0.2%)

sonstiges

T T T T T T |
0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000

LEP-Stunden

Abbildung 14: Erbrachter Aufwand nach Personalkategorie auf Einrichtungsebene (73
160 LEP Stunden)

Die Ergebnisse in Abbildung 15 bilden den erbrachten Leistungsaufwand nach Per-
sonalkategorien auf der Geriatrie ab. Es fallt auf, dass die Pflegeassistenz (PA) mit
6 732 Stunden gemeinsam mit der Pflegefachassistenz (PFA) in Ausbildung mit 7
485 Stunden >50% der Leistungen auf dieser Fachabteilung dokumentieren bzw.
erbringen. Auch Auszubildende der Berufsgruppe ,diplomiertes Pflegepersonal“ er-
bringen mit 17% einen relativen hohen Anteil der Leistungen. Hier ist wieder der
Aspekt der Kontrolle, die im Rahmen der Ausbildungsleistungen durch Kuppelleis-
tungen anfallen, zu bertcksichtigen.
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Abbildung 15: Erbrachter Aufwand nach Personalkategorie auf der Geriatrie (24 821 LEP
Stunden)

Auf der interdisziplinaren Fachabteilung (Abbildung 16) ist die diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegeperson (DGKP) mit >50% die Giberwiegend tatige Berufs-

gruppe.

PA-Ausbildung 8h (0%)

PA 2'153h (5.8%)

PFA-Ausbildung 4'850h (13%)

PFA 4'574h (12.3%)
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Abbildung 16: Erbrachter Aufwand nach Personalkategorie auf der interdisziplinaren
Fachabteilung (37 325 LEP Stunden)
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4.3 Ergebnisdarstellung geméass GuKG 1997

Nachfolgend werden die Ergebnisse dargestellt, die sich aus den Analysen gemass
den Zuordnungen aus dem GuKG 1997 ableiten lassen.

Abbildung 17 simuliert die Auswirkungen der Fallkomplexitat auf die Verteilung des
erforderlichen Leistungsniveaus. Hier bedeutet Leistungsniveau 1 die Mindestqua-
lifikation einer Pflegeassistenz (low-qualified), Leistungsniveau 2 bezieht sich auf
die Mindestqualifikation einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson
(high-qualified) und die zusatzlich Bezeichnung ,Arzt” beinhaltet Leistungen, die in
den Kompetenzbereich eines Arztes fallen. Der oberste Balken (,gemischte Situati-
onen®) zeigt die Verteilung bei Bertcksichtigung der Gewichtung nach Fallkomple-
xitat aus Kapitel 4.2.1, S. 26. Bei den unteren drei Balken (beginnend mit ,nur...%)
werden allen Fallen die gleiche Fallkomplexitat zugeordnet (stabile Patienten, Risi-
kopatienten oder instabile Patienten).

In der betrachteten Einrichtung fallen unter Berlcksichtigung der Fallkomplexitat
(gemischte Situationen) 45.3% (33 144 LEP Stunden) der Leistungen auf low-qua-
lified und 53.4% (39 077 LEP Stunden) auf high-qualified Interventionen. Betrachtet
man alle Patienten als komplikationslos respektive stabil, dann steigen die low-qua-
lified Leistungen von 45.3% auf 52.3%, betrachtet man hingegen die Patienten als
kritisch respektive instabil, dann steigen die high-qualified Leistungen von 53.4%
auf 74.1% respektive 83.3%.

O 1 m 2 W Arzt

gemischte 33'144h
Situationen (45.3%)

nur stabile 38'233h
Situationen (52.3%)

nur 18015h
Risikopatienten (24.6%)

nur instabile 11'305h
Patienten (15.5%)
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0 10000 20000 30000 40000 50000 60000 70000
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Abbildung 17: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau (1 = low/Mindestqualifikation
vormals Pflegehilfe, 2 = high/Mindestqualifikation DGKP und Arzt = Kompetenzbereich Arzt)
und Fallkomplexitat auf Einrichtungsebene (73 160 LEP Stunden)
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Die Analysen in Abbildung 18 zeigt den erbrachten Aufwand nach Leistungsniveau
unter Berucksichtigung der Fallkomplexitat (gewichtet) bezogen auf die verschiede-
nen Fachdisziplinen. Der Anteil der sogenannten high-qualified Interventionen ist
auf der interdisziplinaren Fachabteilung mit 56.3% ho6her, als im Vergleich zur Geri-
atrie mit 39.4%.

15'801h

Interdisziplinaer (42.3%)

37'325h

14'826h

(59.7%) 24'821h

Geriatrie, allgemein

Intensivmedizin, allgemein 3'166h

Geburtshilfe 1131h

Gynékologie/Geburtshilfe allgemein 3'792h

Nephrologie 2'925h
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Abbildung 18: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau (1 = low/Mindestqualifi-
kation vormals Pflegehilfe, 2 = high/Mindestqualifikation DGKP und Arzt = Kompe-
tenzbereich Arzt) nach Fachdisziplinen (73 160 LEP Stunden)

Weitere Abbildungen zum erbrachten Aufwand nach Leistungsniveau und Fallkom-
plexitat gesondert nach Fachdisziplinen sind im Anhang 8.2, S. 53 zu finden.

Die Ergebnisse in Abbildung 19 veranschaulichen die Verteilung der Verantwor-
tungsbereiche geméass GuKG 1997 auf die verschiedenen Fachabteilungen der Ein-
richtung. Die Verantwortungsbereiche gliedern sich dabei wie folgt: nur eigenv (814)
= Leistungen die eindeutig dem 814 GuKG 1997 zuordenbar sind; nur mitv (815) =
Leistungen die eindeutig dem 815 GuKG 1997 zuordenbar sind; eigenv+mitv
(814+815) = Leistungen die sowohl dem §14 als auch dem 815 GuKG 1997 zuord-
enbar sind (bspw. Vitalzeichenkontrolle, Verbandwechsel, etc.); weder noch = Leis-
tungen die weder dem 814 noch dem 815 GuKG 1997 zuordenbar sind und eher
als «interdisziplinare Leistungen» (Multidisziplindres Gesprach fiihren, etc.) gese-
hen werden kénnen.
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Abbildung 19: Erbrachter Aufwand nach Verantwortungsbereiche gemass GuKG 1997

Die Ergebnisse in Abbildung 20 zeigen, dass das Leistungsniveau zwischen den
verschiedenen Verantwortungsbereichen variiert. So fallen bspw. 31.3% der eigen-
verantwortlichen Leistungen in den Kompetenzbereich einer DGKP und 68.7% in
jenen der vormals Pflegehilfe.

01 | 2 |

Arzt

weder noch 105h

. . 1'162h ,
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Abbildung 20: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau (1 = low/Mindestqualifikation
vormals Pflegehilfe, 2 = high/Mindestqualifikation DGKP und Arzt = Kompetenzbereich Arzt)
und Verantwortungsbereiche gemass GuKG 1997 auf Einrichtungsebene (73 160 LEP
Stunden)
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4.4 Ergebnisdarstellung geméass GuKG 2016

Im nachfolgenden Absatz werden die Ergebnisse dargestellt, die sich aus den Ana-
lysen gemass den Zuordnungen aus dem GuKG 2016 ableiten lassen.

Entsprechend Abbildung 17 werden in Abbildung 21 die Auswirkungen der Fallkom-
plexitat auf die Verteilung des erforderlichen Leistungsniveaus geméass GuKG 2016
simuliert. Die Kategorie ,Sonstige“ beinhaltet Leistungen, die durch einen Patien-
tenservice Ubernommen werden konnen. Die Entlastung der Pflege von hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten war eines der wesentlichen Zielsetzung des GuKG 2016.
Das Leistungsniveau 1 bedeutet die Mindestqualifikation einer Pflegeassistenz
(low-qualified), Leistungsniveau 2 bezieht sich auf die Mindestqualifikation einer
Pflegefachassistenz (middle-qualified) und Leistungsniveau 3 umfasst Leistungen,
die in den Kompetenzbereich einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-
person (high-qualified) fallen.

Mit den Zuordnungen aus dem GuKG 2016 fallen unter Berucksichtigung der Fall-
komplexitat 8.2% (6 038 LEP Stunden) der Leistungen in den Bereich des Patien-
tenservices und 48.7% (35 596 LEP Stunden) der Leistungen auf low-qualified In-
terventionen, also etwas mehr als entsprechend dem GuKG 1997 (45.3%, siehe
Abbildung 17). Die middle-qualified Leistungen belaufen sich auf 13.2% (9 663 LEP
Stunden) und die high-qualified auf 29.9% (21 863 LEP Stunden). Entsprechend
dem Resultat aus Abbildung 17 steigen die low-qualified Leistungen von 48.7% bei
Berucksichtigung der Fallkomplexitéat auf 55.7% falls alle Patienten komplikationslos
respektive stabil waren. Auch nehmen die middle- und high-qualified Leistungen zu,
wenn man alle Patienten als kritisch respektive instabil betrachtet.

O Sonstige O 1 @2 m 3
gemischte 35'596h 9'663h
Situationen (48.7%) (13.2%)
nur stabile 9'309h 40'737h
Situationen (12.7%) (55.7%)
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Risikopatienten (26%) (32.9%)

nur instabile 11'433h
Patienten (15.6%)
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Abbildung 21: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau (Sonstige = Patientenservice, 1
= low/Mindestqualifikation Pflegeassistenz, 2 = middle/Mindestqualifikation Pflegefachas-
sistenz und 3 = high/Mindestqualifikation DGKP) und Fallkomplexitat auf Einrichtungsebene
(73 160 LEP Stunden)
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Die Analysen in der Abbildung 22 zeigen den erbrachten Aufwand nach Leistungs-
niveau unter Berlcksichtigung der Fallkomplexitat (gewichtet), gegliedert nach
Fachdisziplinen. Der Anteil der sogenannten high-qualified Interventionen ist auf der
interdisziplinaren Fachabteilung mit 33.3% (56.3% GuKG 1997) markant hoher als
in der Geriatrie. Die Verschiebungen der Kompetenzbereiche gemaéss altem GuKG
1997 und neuem GuKG 2016 werden im nachfolgenden Kapitel 4.5, S. 38 ange-
fuhrt.
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Abbildung 22: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau (Sonstige = Patientenservice, 1
= low/Mindestqualifikation Pflegeassistenz, 2 = middle/Mindestqualifikation Pflegefachas-
sistenz und 3 = high/Mindestqualifikation DGKP) und Fachdisziplinen (73 160 LEP Stun-
den)

Die Ergebnisse in Abbildung 23 veranschaulichen die Verteilung der Verantwor-
tungsbereiche gemass GuKG 2016 auf den verschiedenen Fachabteilungen der
Einrichtung. Die Verantwortungsbereiche gliedern sich dabei wie folgt: Pfl. Kern-
komp (814) = Leistungen die eindeutig dem 814 GuKG 2016 zuordenbar sind;
Komp. mdT (815) = Leistungen die eindeutig dem 815 GuKG 2016 zuordenbar sind
und Pfl.+mdT (814+815) = Leistungen die sowohl dem 8§14 als auch dem 815 GuKG
2016 zuordenbar sind. Die Kategorie weder noch beinhaltet Leistungen, die weder
dem 814 noch dem 815 GuKG 2016 zuordenbar sind.
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Abbildung 23: Erbrachter Aufwand nach Verantwortungsbereiche gemass GuKG 2016

Abbildung 24 zeigt die Verteilung der neuen Kompetenzbereiche bezogen auf die
Verantwortungsbereiche gemass GuKG 2016. Es ist ersichtlich, dass bspw. 21.3%
der eigenverantwortlichen Leistungen (31.1% gemass GuKG 1997) in den Kompe-
tenzbereich einer DGKP, 10.6% in jenen der neuen Berufsgruppe der Pflegefach-
assistenz und 53.5% in jenen der Pflegeassistenz (68.7% gemass GuKG 1997) fal-
len. 14.6% der eigenverantwortlichen Leistungen entsprechen gemass GuKG 2016
hauswirtschaftliche Tatigkeiten, die entsprechend an das Patientenservice delegiert
werden kdnnen.
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Abbildung 24: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau (Sonstige = Patientenservice, 1
= low/Mindestqualifikation Pflegeassistenz, 2 = middle/Mindestqualifikation Pflegefachas-
sistenz und 3 = high/Mindestqualifikation DGKP) und Verantwortungsbereiche gemass
GuKG 1997 auf Einrichtungsebene (73 160 LEP Stunden)
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4.5 Ergebnisvergleich GUKG 1997 und GuKG 2016

Wird der erbrachte Aufwand nach Leistungsniveau gemass GuKG 1997 (1 =
low/Mindestqualifikation vormals Pflegehilfe, 2 = high/Mindestqualifikation DGKP
und Arzt = Kompetenzbereich Arzt) mit dem aus dem GuKG 2016 (Sonstige = Pa-
tientenservice, 1 = low/Mindestqualifikation Pflegeassistenz, 2 = middle/Mindest-
qualifikation Pflegefachassistenz und 3 = high/Mindestqualifikation DGKP) vergli-
chen, zeigt sich die Umverteilung der Leistungsniveaus entsprechend der neuen
Kompetenzbereiche (Abbildung 25). 1.3% der Leistungen, die urspringlich in den
Kompetenzbereich des Arztes gefallen sind, haben sich mit dem GuKG 2016 auf
den Kompetenzbereich des diplomierten Pflegepersonals verlagert. Von den 53.4%
high-qualified Interventionen geméass GuKG 1997, sind nun geméss GuKG 2016
28.6% high-qualified, 13.2% middle-qualified und 11.6% low-qualified Interventio-
nen. Von den 45.3% der low-qualified Leistungen gemass GuKG 1997 kénnen 8.2%
der Leistungen gemass GuKG 2016 von einem hauswirtschaftlichen Dienst (Pati-

entenservice) tbernommen werden.
O 1 m 2 B Arzt

GuKG 1997
gemischte 33'144h
Situationen (45.3%)
O Sonstige O 1 = 2 H 3
GuKG 2016

gemischte 35'596h 9'663h
Situationen (48.7%) (13.2%)

Abbildung 25: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau GuKG 1997 (1 Balken) und
GUuKG 2016 (2 Balken) unter Bertcksichtigung der Fallgewichtung auf Einrichtungsebene
(73 160 LEP Stunden)

Die Analysen in der Abbildung 26 zeigen den Vergleich des erbrachten Aufwands
nach Leistungsniveau (gewichtete Fallkomplexitat) gemass GuKG 1997 und GuKG
2016 gegliedert nach Fachabteilungen. Dabei zeigt sich eine Verschiebung der
Kompetenzen von high- auf middle- und low-qualified Interventionen. Auf der Geri-
atrie nimmt der Anteil der high-qualified Interventionen enorm ab. Im Gegensatz
dazu reduziert sich der Anteil der high-qualified Interventionen in den Spezialberei-
chen wie Intensivmedizin um 12.1% oder Nephrologie um nur 7.8%.
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Abbildung 26: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau GuKG 1997 (1 und 2 Balken)
und GuKG 2016 (3 und 4 Balken) bezogen auf die interdisziplinare Fachdisziplin und Geri-
atrie (62 146 LEP Stunden)

Abbildung 27 visualisiert den Vergleich der Verteilung des Leistungsniveaus unter
Beachtung der Fallkomplexitat nach Verantwortungsbereiche geméss GuKG 1997
und GuKG 2016. Entsprechend dem GuKG 1997 fallen im § 15 mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich (nur mitv) 83% (21 797 LEP Stunden) der Leistungen auf high-
qualified Interventionen. Im Vergleich dazu, sind gemass GuKG 2016 nur noch
41.8% high-qualified Interventionen, wobei die restlichen 13.6% middle-qualified
und 44.6% low-qualified Leistungen sind.

Betrachtet man den eigenverantwortlichen Bereich (nur eigenv), reduziert sich der

Anteil von high-qualified Interventionen von 31.3% (geméass GuKG 1997) auf 21.3%
(gemass GuKG 2016). Dieser Aspekt sollte in der 6sterreichischen Pflegelandschaft
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Abbildung 27: Erbrachter Aufwand nach Leistungsniveau und Verantwortungsbereiche
gemass GuKG 1997 (1, 2 und 3 Balken) und GuKG 2016 (3, 4 und 5 Balken) bezogen auf
die gesamte Einrichtung (73 055 LEP Stunden)

4.6 Zukunftige Personalverteilung gemass GuKG 2016

Ausgehend vom erbrachten Leistungsaufwand in LEP Stunden nach Berufsgruppen
bzw. Leistungsniveaus wurde der Personalbedarf in Form von Vollzeitdquivalenten
ermittelt. Dabei wurde anhand eines Umlageschliissels* (Tabellen 6-8, Spalte 3) der

4 Geschatzter Wert aufgrund von fehlenden Daten wie bspw. die Personalzeit (Vergleich Pflegezeit
und Personalzeit oder Ermittlung des Leistungsvolumens)
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Leistungsaufwand beispielsweise bei PA mit 10% oder bei DGKP mit 30% flr sach-
liche oder persdnliche Verteilzeiten berlcksichtigt. Die daraus resultierende Arbeits-
zeit wurde durch die ¥ Jahres-Netto-Personalressource (800 Stunden) dividiert.
Grundsatzlich entspricht in Osterreich eine vollzeitaquivalente Stelle (VZA) 1 600
Stunden pro Jahr, bei einer 40 Wochenstunde und unter Berilicksichtigung eines
20%-igen Ausfalls, durch Urlaub, Krankenstand, Fort-/Weiterbildungen.

Personal_Kat. (CH) Direkte Pflege (h) | Umlage Arbeitszeit | VZA
PA 8 898 *1.1 9788 | 12.2
PFA-Ausbildung 12 392 *1.1 13631 | 17.0
PFA 6 477 *1.1 7125 8.9
DGKP-Ausbildung 8 645 *1.1 9510 | 11.9
DGKP 32523 *1.3 42 280 | 52.8
Hebamme 1246 *1.3 1620 2.0
Pflegemanagement 2 801 *1.3 3641 | 4.6

Tabelle 6: Berechnung der Vollzeitaquivalenten (Nettoarbeitszeit/ ¥2 Jahres-Netto-Perso-
nalressource [800 Stunden]) auf Basis des erbrachten Aufwandes pro Personalkategorie

(Einrichtungsebene)

Verteilung GuKG | Direkte Pflege (h) | Umlage Arbeitszeit | VZA
1997

(1) PA 33 144 *1.1 36 458 | 45.6
(2) DGKP 35 030 *1.3 45539 | 56.9
Hebamme 1246 *1.3 1620 2.0
Pflegemanagement 2 801 *1.3 3641 | 4.6

Tabelle 7: Berechnung des Personalbedarfs Vollzeitdquivalenten (Nettoarbeitszeit/ ¥2 Jah-
res-Netto-Personalressource [800 Stunden]) auf Basis des erbrachten Aufwandes nach
Leistungsniveau gemass GuKG 1997 (Einrichtungsebene)

Verteilung GuKG 2006 | Direkte Pflege (h) | Umlage Arbeitszeit | VZA
Sonstige / Patientenser- *1.1

vice 6 038 6 642 8.3
(1) PA 35 596 *1.1 39 156 | 48.9
(2) PFA 9 663 *1.1 10629 | 13.3
(3) DGKP 17 715 *1.3 23030 | 28.8
Hebamme 1246 *1.3 1620 2.0
Pflegemanagement 2801 *1.3 3641 | 4.6

Tabelle 8: Berechnung des Personalbedarfs Vollzeitdquivalenten (Nettoarbeitszeit/ ¥z Jah-
res-Netto-Personalressource [800 Stunden]) auf Basis des erbrachten Aufwandes nach
Leistungsniveau gemass GuKG 2016 (Einrichtungsebene)

In Abbildung 28 wird die Anzahl des errechneten Personals in Form von vollzeit-
aquivalenten Stellen bezogen auf die Osterreichischen Personalkategorien darge-
stellt. Die IST-Situation (linke Saule) zeigt die Verteilung des Personals im Schwei-
zer Betrieb nach errechneten VZA, wobei in dieser Einrichtung rechnerisch 52.8
vollzeitdquivalente DGKP tatig sind. Hatte diese Schweizer Einrichtung eine Kom-
petenzverteilung entsprechend dem GuKG 1997 (mittlere Saule) wiirden insgesamt
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56.9 und gemass GuKG 2016 (rechte Saule) lediglich 28.8 vollzeitaquivalente
DGKP benotigt werden. An dieser Stelle ist allerdings wichtig anzumerken, dass bei
den Berechnungen personalbezogene Einflussfaktoren wie zum Beispiel Qualitats-
vorgaben gemaéss Osterreichischen Strukturplan (OSG), Ausbildungsleistungen
(Leistungen ohne Fallzuordnung) oder Stationsgrossen, etc. nicht bericksichtigt
wurden.

Der Anteil der Pflegefachassistenz (PFA) mit 8.9 VZA ist in dieser Einrichtung (linke
Saule) grundsatzlich relativ gering. Die Pflegefachassistenz entspricht in der
Schweiz der sogenannten Fachangestellten Gesundheit (FaGe), welche im Jahr
2002 ebenfalls als neue Berufsgruppe eingefuhrt wurde und nach wie vor kontrovers
Uber Notwendigkeit, Einsatzbereiche, etc. diskutiert wird. Dieser Beruf wird oft als
Ubergang zur Pflegefachperson mit Diplom (entspricht in Osterreich der DGKP) ge-
nutzt.

O PA O DGKP-Ausbildung O Pflegemanagement
@ PFA-Ausbildung = DGKP @ Sonstige/Patientenservice
@ PFA B Hebamme

I I I
IST (CH) GuKG 1997 GuKG 2016

Abbildung 28: Verteilung des Personals nach errechneten VZA bezogen auf die Personal-
kategorien (IST), den Leistungsniveaus gemass GuKG 1997 (low- & high-qualified) und
GUuKG 2016 (low-, middle- & high-qualified), Einrichtungsebene

Nachfolgende Abbildung 29 zeigt die Berechnungen des Personalbedarfs fur den
geriatrischen Fachbereich, wobei hier die 6.6 vollzeitaquivalenten DGKP entspre-
chend der IST-Analyse eher den 5 vollzeitaquivalenten DGKP gemass GuKG
2016 entspricht.
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O PA O DGKP-Ausbildung O Sonstige/Patientenservice
O PFA-Ausbildung E DGKP
O PFA O Pflegemanagement
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Abbildung 29: Verteilung des Personals nach errechneten VZA bezogen auf die Personal-
kategorien (IST), den Leistungsniveaus gemass GuKG 1997 (low- & high-qualified) und
GUuKG 2016 (low-, middle- & high-qualified), Fachbereich Geriatrie

Die Ergebnisse in der Abbildung 30 zeigen den Personalbedarf fur die interdiszipli-
nare Fachabteilung. Im Vergleich zur Geriatrie (Abbildung 29) ist hier der Bedarf an
hoherqualifiziertem Pflegepersonal erwartungsgemass hoher, was sich auch bei der
Anzahl der DGKP in der Schweizer Einrichtung (IST/CH) widerspiegelt und eher mit
den berechneten VZA geméass GuKG 1997 iibereinstimmt. Abbildung 29 und Abbil-
dung 30 verdeutlichen die Notwendigkeit, die Qualifikationsverteilung auf Fachab-
teilungsebene respektive auf Stationsebene zu betrachten.
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Abbildung 30: Verteilung des Personals nach errechneten VZA bezogen auf die Personal-
kategorien (IST), den Leistungsniveaus (low- & high-qualified) geméass GuKG 1997 und
GUuKG 2016 (low-, middle- & high-qualified), Interdisziplindrer Fachbereich

Zusammenfassend kénnen mit diesen Ergebnissen verschiedene Berechnungs-
maoglichkeiten zur Abbildung einer bedarfs- und kompetenzorientierten Personalein-
satzplanung gemass GuKG 2016 aufgezeigt werden. Diese bilden eine Grundlage
fur weiterfihrende Diskussionen und prozessorientierte Berechnungsmethoden.
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5 Diskussion

Im Diskussionsteil werden die wichtigsten Ergebnisse nochmals zusammengefasst,
hinsichtlich der Starken und Schwachen beleuchtet sowie mit Ergebnissen aus an-
deren relevanten Arbeiten in Beziehung gesetzt.

5.1 Ergebnisiuberblick

Fir die Beantwortung der ersten Fragestellung liegen die normativen Zuordnungen
der Pflegeinterventionen aus LEP Nursing 3 zu den Berufsgruppen gemass GuKG
1997 und GuKG 2016 vor. Die Ergebnisse zeigen, dass die Pflegeklassifikation LEP
ohne adaptierungsbedarf umgehend fir die Abbildung der Pflege in Osterreich ge-
mass GuUKG 2016 angewendet werden kann.

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfragen hinsichtlich einer zukunftigen
Qualifikationsverteilung gemass GuKG 2016 wurden Sekundardaten aus einem
Schweizer Betrieb aus der Zeit vom 1. April bis 30. September 2015 analysiert. Ins-
gesamt wurden in dieser Zeit 789 723 LEP Interventionen mit Fallzuordnung in ei-
nem Gesamtausmass von 73 160 LEP Stunden (4 389 622 LEP Minuten) dokumen-
tiert. Bei der Datenanalyse wurde eine Fallgewichtung berticksichtigt (siehe Kapitel
3.4.2,S. 21). Die Analyse der Fallkomplexitat auf Einrichtungsebene zeigt mit 61.1%
stabile und komplikationslose Situationen, 31.2% Risikopatienten und 7.7% insta-
bile Situationen.

Wird der erbrachte Leistungsaufwand (LEP Stunden) pro Personalkategorie auf
Einrichtungsebene betrachtet, wird ersichtlich, dass Auszubildende mit 28.7% (21
037 LEP Stunden) einen relativ hohen Anteil der Leistungen erbringen. Das kann
einerseits auf die sogenannten Kuppelleistungen im Rahmen von Lehrtatigkeiten,
andererseits aber auch auf eine hohe Produktivitat der Auszubildenden zurtickge-
fuhrt werden. DGKP decken 44.5% der Leistungen mit Fallzuordnung ab. Dabei sind
Leistungen ohne Fallzuordnung, wie sie fur Ausbildungsleistungen dokumentiert
werden, nicht berlcksichtigt.

Betrachtet man den erbrachten Leistungsaufwand (LEP Stunden) nach Leistungs-
niveaus gemass GuKG 1997 und GuKG 2016 zeigt sich, dass 45.3% (33 144 LEP
Stunden; GuKG 1997) im Vergleich zu 48.7% (35 596 LEP Stunden; GuKG 2016)
low-qualified Interventionen sind. Die middle-qualified Leistungen belaufen sich ge-
mass GuKG 2016 auf 13.2% (9 663 LEP Stunden). 53.4% (39 077 LEP Stunden;
GuKG 1997) der Leistungen fallen in den Bereich der high-qualified Interventionen,
wobei dieser Anteil mit 29.9% (21 863 LEP Stunden; GuKG 2016) wesentlich ab-
nimmt.

Der Vergleich des erbrachten Leistungsaufwands nach Verantwortungsbereiche

814 und 815 gemass GUuKG 1997 und GuKG 2016 zeigt, dass im eigenverantwort-
lichen Tatigkeitsbereich 31.3% (GuKG 1997) und 21.3% (GuKG 2016) der Leistun-
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gen high-qualified Interventionen sind. Im 815 des mitverantwortlichen Téatigkeits-
bereiches zeigen die Ergebnisse, dass 83% (GuKG 1997) high-qualified Interven-
tionen sind, demgegeniber reduziert sich dieser Anteil auf 41.8% (GuKG 2016).

Die errechnete IST-Situation im Schweizer Betrieb zeigt 52.8 vollzeitaquivalente
DGKP, im Vergleich zu 56.9 VZA (GuKG 1997) und 28.8 vollzeitaquivalente DGKP
(GuKG 2016). Vergleicht man verschiedene Fachabteilungen miteinander, zeigen
sich bei den Ergebnissen zum Teil enorme Unterschiede. Das bestatigt die Notwen-
digkeit, Qualifikationsverteilungen immer auf Fachabteilungsebene respektive Sta-
tionsebene zu betrachten.

Diese Ergebnisse sollten als Chance fur den Professionalisierungsprozess der
Pflege gesehen werden. Auf der einen Seite kdnnte damit der eigenstandige Kom-
petenz- und Aufgabenbereich der Pflege definiert, auf der anderen Seite der ,Body
of Knowledge“ einer Profession bzw. die hochqualifizierte und -spezialisierte Aus-
bildungsnotwendigkeit begriinden werden.

5.2 Starken und Schwachen der vorliegenden Studie

Mogliche Unsicherheitsfaktoren bei den vorliegenden normativen Zuordnungen sind
die folgenden: Aufgrund des fehlenden Curriculums der Pflegefachassistenz konnte
die normative Zuordnung der Pflegeinterventionen aus LEP Nursing 3 zur PFA unter
Umstanden ungenau sein, auch wenn fir die Zuordnung die Ausbildungsverord-
nung - mit einer relativ detaillierten Beschreibung der Aufgabenbereiche einer PFA
- herangezogen wurde. Zudem kommt hinzu, dass die Konsensfindung durch die
selektive Auswahl der zwei Expertinnen aus dem Pflegemanagement gegebenen-
falls beeinflusst wurde. Fir die Validierung der normativen Zuordnung ist neben
dem Curriculum fir die PFA, auch die Konsultation einer grosseren und heteroge-
neren Expertinnengruppe (Expertinnen aus verschiedenen Bereichen, sprich Pfle-
gemanagement, Pflegepadagogik, Personalmanagement, etc.) notwendig.

Das Ziel der Datenanalyse war es aufzuzeigen, welche Vorgehensweisen, Metho-
den und Berechnungsmdglichkeiten fir eine bedarfs- und kompetenzorientierte
Personaleinsatzplanung gemass GuKG 2016 auf Basis von LEP Interventionen not-
wendig sind. Die Daten aus dem Schweizer Betreib, die urspriinglich nicht fur dieses
Forschungsvorhaben erhoben wurden, kénnen nicht als optimale Datengrundlage
gesehen werden. Dennoch ist aufgrund der Zielsetzung die Zweckmassigkeit des
Datensatzes gegeben und die Berechnungsarten, die in der Studie verwendet wur-
den, kbnnen mit dsterreichischen Daten bzw. Daten aus anderen Landern ange-
wendet werden. Zuséatzlich kommt aber auch noch hinzu, dass aufgrund der fehlen-
den Daten Berechnungen nur eingeschréankt durchgefihrt werden konnten, so kann
beispielsweise die Fallkomplexitdt mit besseren Daten, zum Beispiel mithilfe des
PCCL optimiert werden.

Als Starken der Studie konnte die Vorgehensweise entsprechend dem konzeptuel-
len Modell nach Buchan et al. (2000) als international anerkannte Guideline der
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WHO sowie die methodisch kombinierte Vorgehensweise bei der Tatigkeitsanaly-
sen unter Berucksichtigung der Fallkomplexitat identifiziert werden. Dadurch wer-
den verschiedene Aspekte hinsichtlich einer optimalen Qualifikationsverteilung be-
rucksichtigt und einseitige Betrachtungsweisen verringert. Zusatzlich konnte mit die-
ser Studie aufgezeigt werden, wie Routinedaten aus der Pflegedokumentation fur
eine datengesttitzte Entscheidungsfindung zur bedarfs- und kompetenzorientierten
Personalverteilung gemass GuKG 2016 genutzt werden kénnen. Mit den Ergebnis-
sen aus dieser Studie wird erstmals eine datengestiitzte Diskussionsgrundlage fir
eine bedarfs- und kompetenzorientierte Personaleinsatzplanung gemass GuKG
2016 geboten und eine Basis flr weitere Berechnungen geschaffen.

5.3 Vergleich zu anderen Forschungsergebnissen

Die Qualifikationsverteilung im Schweizer Betrieb zeigt, dass Auszubildende mit
28.7% einen relativ hohen Anteil des Leistungsaufwandes abdecken. Einerseits
konnte dieser hohe Anteil auf die Dokumentation der Kuppelleistungen im Rahmen
der Lehrtatigkeiten zurtickgefuhrt werden, andererseits kénnte das aber auch da-
rauf hinweisen, dass Auszubildende einen enorm hohen Leistungsaufwand abde-
cken. Mit der SAMS-Studie (Schiilerinne/Schuiler Aufwand Messsystem) von Kuster
und Bamert (2013) konnten &hnliche Ergebnisse aufgezeigt werden, wobei abhén-
gig vom Ausbildungsgang sowie -jahr grundsatzlich bei allen Auszubildenden eine
hohe Produktivitat (Leistungsaufwand) vorhanden war. Um den Betreuungsauf-
wand von DGKP fiir Auszubildende abbilden und das Verhaltnis von Produktivitat
der Auszubildenden und Kontrollleistungen durch DKGP darstellen zu kdnnen, ist
neben der Erfassung von Leistungen mit Fallzuordnung auch die Dokumentation
von Leistungen ohne Fallzuordnung (periodisch) notwendig.

Der Anteil der Pflegefachassistenten (FaGe, Schweiz) ist mit 8.9 VZA relativ gering.
In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass diese Berufsgruppe in der
Schweiz im Jahr 2002 neu eingefuhrt wurde. Nach wie vor werden Notwendigkeiten,
Einsatzbereiche, etc. dieses Ausbildungsgangs kontrovers diskutiert und Absolven-
tinnen haben ihren Platz im Geflige der Pflegeberufe noch nicht gefunden. Deshalb
wird dieser Beruf oft auch als Mdglichkeit fir die Ausbildung zur Pflegefachperson
mit Diplom (DGKP, Osterreich) genutzt (Mau und Wagner, 2014).

Die Fallkomplexitat wurde in der vorliegenden Studie aufgrund der fehlenden Daten
entsprechend dem Kapitle 3.4.2, S. 21 basierend auf Erfahrungen klassifiziert. Es
gibt verschiedene Moglichkeiten Begleiterkrankungen, Komplikationen und kom-
plexe Behandlungssituationen abzubilden. Im SwissDRG-System wird der PCCL
zur Abbildung des patientenbezogenen Schweregrades bzw. Schweregrades des
Behandlungsfalles herangezogen (Holzer, 2013) und kdnnte auch im Falle eines
passenden Datensatzes als Indikator fur Fallkomplexitdt herangezogen werden.

5.4 Generalisierbarkeit der vorliegenden Forschungsergebnisse

An dieser Stelle soll nochmals darauf hingewiesen werden, dass bei dieser Studie
die Berechnungsmethoden fiir eine bedarfs- und kompetenzorientierte Personalein-
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satzplanung gemass GuKG 2016 vordergrindig waren. Deshalb kénnen die Be-
rechnungsarten, die in der Studie verwendet wurden, mit dsterreichischen Daten
angewendet werden. Bei der Dateninterpretation miussen in weiterer Folge Fakto-
ren, die eine Personaleinsatzplanung beeinflussen, wie zum Beispiel Vorgaben aus
dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG), Pflegesysteme, Stations-
grosse, etc. bertucksichtigt werden (Zulehner, 2016).

Diese Berechnungsmaoglichkeiten kdnnen aber auch zur Abbildung der Qualifikati-
onsverteilung fur Schweizer Einrichtungen angewendet werden. Dazu mussen die
normativen Zuordnungen entsprechend an die Schweizer Rahmenbedingungen an-
gepasst werden.

5.5 Unbeantwortete und neue Fragestellungen

In der vorliegenden Studie wurden die geplanten Berechnungen eingeschrankt
durchgefuhrt. Im Verlauf des Forschungsprozesses konnten immer wieder neue
und interessante Fragestellungen identifiziert werden, vor allem bezogen auf die
Uberprifung der Fallkomplexitat oder in Bezug auf Berechnungsmadglichkeiten fiir
eine prozessorientierte Personaleinsatzplanung. Beide Aspekte werden im Rahmen
einer Folgestudie weiterbearbeitet. Fur weiterfihrende Studien zur Fallkomplexitat
sind zusatzliche Forschungsvariablen (siehe Kapitel 3.3, S. 16) notwendig, die einer
Erweiterung des Datensatzes bedurfen.

Zudem ist ein weiteres Forschungsvorhaben zu tberprifen, wie mit den LEP Inter-
ventionen auch eine prozessorientierte Personaleinsatzplanung gemass GuKG
2016 abzubilden ist. Entsprechende Berechnungen sind mit dem vorliegenden Da-
tensatz durchaus umsetzbar.
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6 Schlussfolgerung

Mit der vorliegenden Studie liegen normative Zuordnungen der Pflegeinterventionen
aus LEP Nursing 3 zu den Berufsgruppen gemass GuKG 1997 und GuKG 2016 vor.
Zudem konnte aufgezeigt werden, wie Routinedaten aus der Pflegedokumentation
fur eine datengestutzte Entscheidungsfindung zur Untersttitzung bei Fragen zur op-
timalen Qualifikationsverteilung genutzt werden kénnen. Mit den Ergebnissen aus
dieser Studie wird erstmals eine datengestitzte Diskussionsgrundlage flr eine be-
darfs- und kompetenzorientierte Personaleinsatzplanung gemass GuKG 2016 ge-
boten und eine Basis fur weitere Berechnungen geschaffen.

Einrichtungen in Osterreich konnten auf Basis von LEP Interventionen und mithilfe
der vorliegenden Berechnungsmdoglichkeiten fundierte Entscheidungen Uber eine
zukinftige Personaleinsatzplanung gemass GuKG 2016 treffen. Dabei kdnnten Ver-
anderungsprozesse datenfundiert begleitet und beispielsweise Auswirkungen auf
die Pflegeergebnisse uberprift werden. Um aber das volle Potenzial dieser Mog-
lichkeit nutzen zu kdnnen, mussen die notwendigen Daten (beispielsweise die er-
brachten Leistungen oder Pflegergebnisse) in der Routinedokumentation erfasst
und in eine auswertbare Form Uberfuhrt werden.
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8 Anhang

8.1 Anhang 1: Qualifikationsverteilung

Gynaekologie: Erbrachter Aufwand nach Personal-Kategorien

PA-Ausbildung

PA
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PFA
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DGKP

Hebamme

PM

sonstiges

Oh (0%)
8h (0.2%)
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I I I I I I I
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Intensiv: Erbrachter Aufwand nach Personal-Kategorien
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8.2 Anhang 2: Erbrachter Aufwand nach Komplexitat der Falle

Gynaekologie: Erbrachter Aufwand nach Komplexitat der Falle

stabile Situationen 1'558h (41.1%)

Risikopatienten 1'941h (51.2%)

instabile Patienten 294h (7.7%)

I I | I
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Intensiv: Erbrachter Aufwand nach Komplexitat der Falle

stabile Situationen 60h (1.9%)

Risikopatienten 1'466h (46.3%)

instabile Patienten 1'639h (51.8%)
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8.3 Anhang 3: Erbrachter Aufwand und Fallkomplexitat (GuKG 1997)

Geriatrie: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation

gemischte
Situationen

nur stabile
Situationen

nur
Risikopatienten

nur instabile
Patienten

O 1 | 2 W Arzt
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Interdisziplinaer: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation

gemischte
Situationen

nur stabile
Situationen

nur
Risikopatienten

nur instabile
Patienten
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Gynaekologie: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation
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Intensiv: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation

O 1 | 2 W Arzt

gemischte
Situationen

nur stabile 1'022h
Situationen (32.3%)

nur
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Patienten
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8.4 Anhang 4: Erbrachter Aufwand / Verantwortungsbereiche (GuKG 1997)

Geriatrie: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation

O 1 m 2 W Arzt

eigenv+mitv 1'897h
. 1'348h \
nur mitv (18%) 7'473h
. 13'35%h \
nur eigenv (84.8%) 15'751h
| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Interdisziplinaer: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation

O 1 m 2 W Arzt

0.333h
weder noch (66.7%) Oh
. . 860h ,
eigenv+mitv (30.8%) 2'789h
. 1'776h \
nur mitv (12.3%) 14'398h
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Gynaekologie: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation
O 1 m 2 W Arzt
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Intensiv: Erbrachter Aufwand nach 2-Niveau Klassifikation

01 | 2 B Arzt

eigenv+mitv 154h
nur mitv 1'349h

. 255h \
nur eigenv (15.4%) 1'663h
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8.5 Anhang 5: Erbrachter Aufwand / Fallkomplexitat (GuKG 2016)

Geriatrie: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation

O Sonstige O 1 = 2 o 3
gemischte 2672h 17'338h
Situationen | (10.8%) (69.9%)
nur stabile 2'767h 17'606h
Situationen | (11.1%) (70.9%)

nur 7'383h
Risikopatienten (29.7%)

nur instabile
Patienten
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Interdisziplinaer: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation

gemischte
Situationen

nur stabile
Situationen

nur
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Patienten
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Gynaekologie: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation
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Intensiv: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation

gemischte
Situationen

nur stabile
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8.6 Anhang 6: Erbrachter Aufwand / Verantwortungsbereiche (GuKG 2016)

Geriatrie: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation

@ 2

O Sonstige O 1 m 3
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Interdisziplinaer: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation

0 Sonstige O 1 | 2 H 3
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Gynaekologie: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation
0 Sonstige O 1 | 2 H 3
weder noch 102h
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Intensiv: Erbrachter Aufwand nach 3-Niveau Klassifikation

J Sonstige O 1 a8 2 | 3
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