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	Österreichischer Gewerkschaftsbund

Gewerkschaft der Gemeindebediensteten -
Kunst, Medien, Sport, freie Berufe

A-1090 Wien, Maria-Theresien-Str. 11, Tel: (01) 31316 - 8300



An den 
ÖGB, Sozialpolitik

Mag.Reinhard Hager
Johann Böhm Platz 1

1020 Wien

Wien, am 26. August 2015
Stellungnahme der GdG-KMSfB zum Begutachtungsentwurf der Novelle des 
Gesundheits – und Krankenpflegegesetze, ASVG, u.a. (GuKG)
Liebe KollegInnen!

1) Im Allgemeinen ist aus Sicht der GdG-KMSfB folgendes festzuhalten:

a) Als Interessenvertretung von Pflegepersonen in u.a. Spitälern und Pflegewohnhäusern begrüßen wir jegliches Bestreben, das Berufsbild der Gesundheits- und Krankenpflege auch gesetzlich in einen modernen, zukunftssicheren und europaweit vergleichbaren Status überführen zu wollen. In Anbetracht der Tatsache jedoch, dass Österreich neben Deutschland und Lichtenstein am längsten mit der Akademisierung der gehobenen Pflege zugewartet hat, lässt der vorliegende Begutachtungsentwurf doch einige innovative und richtungsweisende Erneuerungen vermissen, etwa die Verschreibung pflegeindizierter Hilfsmittel durch Pflegepersonal.
Ebenso ist bedauerlich, dass der Gesetzgeber im Zuge der Novellierung nicht auch gleich Sozialbetreuungsberufe bundeseinheitlich und auf einem Bundesgesetz basierend, geregelt hat. Die derzeitige rechtliche Zersplitterung ist nicht erstrebenswert und wäre, ganz im Sinne des Regierungsübereinkommens, wo die “Harmonisierung der Sozial- und Gesundheitsberufe durch Schaffung einer Bundeskompetenz” ja angeführt ist, nunmehr zu ändern gewesen.  

b) Festzuhalten ist, dass bereits nach der Novellierung des GuK-Gesetzes 1997 das gesetzlich normierte Potential der Gesundheits- und Krankenpflege in der Praxis nicht voll ausgeschöpft wurde. Dies lag unter anderem an den unterschiedlichen Auslegungen durch die einzelnen Bundesländer – was sich auch dann ja in den unterschiedlichen Personalkennzahlen, Personalschlüsseln, den im Berufsalltag eingesetzten Qualifikationsstufen aber auch in den verschiedenen Taschengeldbeträgen für Auszubildende oder in den stark divergierenden Gehälter der Pflegepersonen widerspiegelte.

Auch der vorliegende Begutachtungsentwurf bietet wenig Besserung, es ist nach wie vor einer uneinheitlichen Auslegung durch einzelnen Bundesländer bzw. Trägerschaften Tür und Tor geöffnet. 

c) War bislang die Absolvierung einer Sonderausbildung für Spezialaufgaben (z.B. Intensiv) innerhalb von 5 Jahren nach Aufnahme der Tätigkeit in dem entsprechenden Spezialgebiet vorgesehen, so soll es künftig den durch die Länder festzulegenden Strukturqualitätskriterien obliegen, Vorgaben hinsichtlich des Einsatzes von entsprechend qualifiziertem und spezialisiertem Personal für Spezialbereiche festzulegen. Gemäß den Gesetzeserläuterungen (S 4) soll damit u.a. die Organisationsverantwortung der Träger der Einrichtungen verstärkt angesprochen werden – eine Ansicht, die unserer Meinung nach in der täglichen Praxis zu massiven Unterschieden zwischen den Ländern und öffentlichen und privaten Einrichtungen führen wird. 

Auch können sich PatientInnen nicht sicher sein, in allen Bundesländern unter denselben personellen und strukturellen Kriterien betreut zu werden – ein nicht idealer Zustand. 

d) Unsere Sorge um eine mögliche Qualitätsverschlechterung aufgrund unterschiedlich ausgelegter Strukturqualitätskriterien verstärkt sich, wenn man etwa die Stellungnahme des Gemeindebundes Steiermark hernimmt, in der es heißt: „Der gehobene Dienst wird künftig im tertiären Bildungsbereich an Fachhochschulen ausgebildet. Das wird voraussichtlich zu dienst- und besoldungsrechtlichen   neuen    Vorstellungen    führen    und    dürfte    somit    auf eine Kostenerhöhung des Personalaufwandes hinausführen, was von uns vehement abgelehnt wird.“ Weiters ist zu lesen: „Abschließend ist der Gemeindebund Steiermark der Meinung, dass der vorliegende Entwurf noch einer entsprechenden Überarbeitung bedarf, die mit der Novelle verbundenen Änderungen die zu Mehrkosten führen, werden von uns jedenfalls strikt abgelehnt.“

Vermutlich ist die Steiermark nicht das einzige Bundeland, welches derartige Bedenken hegt. Bedenken, die aus unserer Sicht nicht nachvollzogen werden können, denn selbstverständlich ist eine dienst- und besoldungsrechtliche Anpassung entsprechend dem Ausbildungsstand, der Verantwortung, der Haftung und des Leistungsumfangs zu fordern. Außerdem wäre es ein Trugschluss zu behaupten, dass sich das System durch den bloßen Einsatz günstiger Kräfte automatisch verbilligt. Denn erst der Einsatz von hochqualifiziertem Personal, welches ein breites Aufgabengebiet eigenverantwortlich abdeckt, gewährleistet eine flexible und effiziente Arbeitsaufteilung.   

Es bereitet uns daher ein eventuelles Zukunftsszenario große Sorge: einjährig ausgebildete  Pflegeassistenz und zweijährig ausgebildete Pflegefachassistenz werden vermehrt zum Einsatz kommen und die Zahl der gehobenen Pflegekräfte reduziert sich stark. 
Etwa im bisher puncto Qualitätssicherung beispielgebenden Krankenanstaltenverbund, in dem derzeit ein Schlüssel von 80% gehobenem Personal zu 20% Pflegehilfe besteht, könnte dies aufgrund der Erweiterung der Tätigkeitsfelder der zukünftigen Assistenzberufe und aufgrund des unterschiedlichen  Benchmark im Vergleich zu den anderen  Bundesländern, zu einem  markanten Rückgang an bestqualifiziertem Personal führen. Ebenso könnte hochqualifiziertes Personal mit Sonderausbildung zurückgehen. Ein Qualitätsverlust zu Lasten der PatientInnen ist zu befürchten. 

Der Bundesgesetzgeber muss daher die unterschiedlichsten Vorstellungen und Auslegungsversuchen der Länder bezüglich Strukturqualität kanalisieren und unmissverständliche qualitätserhaltende Vorgaben erlassen.

e) Soweit etwa das „Auslaufen der speziellen Grundausbildungen in der Kinder-und Jugendlichenpflege und in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege“ (Erläuterungen S 2) geplant ist und angenommen wird, dass eine generalistische Ausbildung ausreichend ist und es keiner verpflichtenden Zusatzqualifikationen in Spezialbereichen benötigt, führt dies das derzeitige System doch einigermaßen ad absurdum und stellt sich die Frage, welche Beweggründe es für das Einstellen der Spezialisierungen gibt.

Zudem stellt sich ganz allgemein die Frage, wie die „Ablösung der bisherigen Sonderausbildungen für Spezialaufgaben durch ein neues zeitgemäßes Ausbildungssystem für den Erwerb von Zusatz- bzw. Spezialqualifikationen“ konkret vor sich gehen soll und wie das neue Ausbildungssystem aussehen soll. Wie soll es finanziert werden? Was wird weiterhin verpflichtend sein? Müssen es Berufsangehörige in Zukunft mit Eigenmitteln finanzieren?

Tendenzen, wonach Aus- und Weiterbildungskosten (egal ob für bestehendes oder erst auszubildendes Personal) künftig vermehrt an den einzelnen Personen hängen bleiben sollen, werden von uns klar abgelehnt! 

Es fehlen hier konkrete gesetzliche Vorgaben, die jedoch parallel zur Novellierung  vorliegen müssten um Sicherheit und Kontinuität garantieren zu können. Regelungen erst in einem zweiten Umsetzungsschritt sind unseres Erachtens nicht geeignet, Ausbildungswilligen, aber auch den Trägereinrichtungen, die nötige Rechtssicherheit zu geben. Alle Beteiligten müssen (genau) wissen, wie eine künftige Ausbildung aussieht. 

Soweit in den Erläuterungen (Seite 3) ausgeführt wird, “die Formulierung der pflegerischen Kernkompetenzen verdeutlicht neben dem Pflegeprozess u.a. auch Maßnahmen im Zusammenhang mit der Delegation, Anleitung und Schulung von Auszubildenden sowie die Verpflichtung zur Weiterentwicklung der beruflichen Handlungskompetenz durch die Umsetzung fachspezifischer Forschungsergebnisse”, ist, um dies auch umsetzen zu können, jedenfalls  für alle Pflegepersonen freier Zugang zu wissenschaftlichen Datenbanken und Literatur zu gewährleisten. Dieser Zugang muss gesetzlich verankert werden.

f) Schließlich vermissen wir flankierende Maßnahmen im Regelbildungswesen, um eine Durchlässigkeit in der Gesundheits- und Krankenpflege zu sichern. Es ist immer wieder enttäuschend, wie gute und sinnvolle Vorschläge aufgrund der unterschiedlichen Zuständigkeiten von Bund und Ländern in der Versenkung verschwinden und damit die pflegerische Sicherung der Gesundheitsversorgung geschwächt wird.
2) Im Konkreten ist zu den einzelnen gesetzlichen Bestimmungen festzuhalten:
§1: Eine Dreigliedrigkeit der Pflege in Pflegeassistenz, Pflegefachassistenz und gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege lehnen wir klar ab. 

Durch das gleichzeitige Nebeneinander dieser Berufsgruppen besteht die Gefahr des fehlenden Überblicks und eines Kompetenzwirrwarrs. 

a) MedizinerInnen können an Angehörige (oder in Ausbildung stehende) anderer Gesundheitsberufe ärztliche Tätigkeiten übertragen, sofern diese vom Tätigkeitsbereich des entsprechenden Gesundheitsberufes erfasst ist. Der Arzt trägt in diesen Fällen die Verantwortung für die richtige Anordnung. Der Berufsangehörige trägt die Verantwortung für die fachlich richtige Durchführung der Tätigkeit lege artis. Eine ärztliche Aufsicht entfällt allerdings, wenn die Regelungen der entsprechenden Gesundheitsberufe bei der Durchführung übertragener ärztlicher Tätigkeiten keine ärztliche Aufsicht vorsehen.

Es ist generell damit zu rechnen, dass ÄrztInnen künftig vermehrt medizinische Tätigkeiten delegieren. Mit Umsetzung der vorliegenden Novelle würden die delegationsfähigen Tätigkeiten, durch Schaffung des Pflegefachassistenten und durch die Ausweitung des Tätigkeitsbereiches beim Pflegehelfer (Pflegeassistent), stark zunehmen und vermehrt auf Personen übertragen werden, die über eine kürzere Ausbildung verfügen. 

b) Dessen ungeachtet müsste der/die delegierende Arzt/Ärztin jedes Mal genau wissen, welcher Berufsgruppe die „Pflegekraft“ nun angehört und was genau man dieser alles delegieren darf. Der delegierten Person muss wiederum genau bekannt sein, welche Tätigkeiten sie eigentlich alle übernehmen darf. 

Auch die Dienstplangestaltung wird sich ungemein verkomplizieren.  

c) In diesem Zusammenhang ist auch auf die sog. Übernahmsfahrlässigkeit hinzuweisen, wonach jede Person, die eine Tätigkeit übernimmt (auch wenn sie grundsätzlich zur Übernahme der Tätigkeit berechtigt ist), selbst beurteilen und einschätzen  muss, ob sie die dafür erforderlichen Kenntnisse und Fähigkeiten besitzt und sich dazu im Stande fühlt. Durch die Zunahme von unterschiedlich qualifizierten Personen mit unterschiedlichen Befugnissen und vermehrt verkürzter Ausbildung werden Irrtümer und Missverständnisse zunehmen. 
d) Hinzu kommt, dass durch den zu erwartenden Rückgang an Diplomkräften, der wohl nicht in gleicher Anzahl durch Fachhochschulabgänger kompensiert werden wird, mittelfristig ein Qualitätsverlust zu befürchten ist.  

e) An dieser Stelle ist auch auf heikle Haftungsfragen hinzuweisen.

Werden PatientInnen durch Pflegekräfte in ihrer Gesundheit schuldhaft geschädigt, haften sie sowohl straf-, als auch zivilrechtlich. Die Haftungsgrundlagen sich vielschichtig, etwa eine nicht lege artis durchgeführt Handlung, Dokumentationsfehler, eigenmächtige Heilbehandlung, wenn  berufsrechtliche Befugnisse (irrtümlich) überschritten werden und etwa ohne   ärztlicher Delegation oder ohne ausreichende Aufklärung gewisse Handlungen (im guten Glauben) vorgenommen werden. 
Die Haftungsproblematik wird durch die Zunahme an Berufsgruppen, (Pflegehelfer, Sozialbetreuungsberufsangehörige, Pflegeassistenten, Pflegefachassistenten, Diplomkräfte, Bachelor, Master, Doktor) zweifellos verstärkt. Durch die vermehrten Schnittstellen zwischen diesen Berufsgruppen ergeben zwangsläufig zahlreiche neue Fehlerquellen. 
f) Aus all den genannten Gründen ist aus unserer Sicht auf die einjährige Ausbildung der bisherigen Pflegehilfe bzw. dann der Pflegeassistenz zu Gunsten der zweijährigen Pflegefachassistenz zu verzichten. Dadurch kann die Qualität der pflegerischen Versorgung für die PatientInnen nicht nur weiterhin garantiert werden, sie wird darüber hinaus sogar noch ausgebaut!  
§11: So begrüßenswert die Umbenennung von Hilfs- in Assistenzkräfte ist, so unzeitgemäß erscheint die Beibehaltung der Bezeichnung „Krankenschwester“ im Zusammenhang mit dem gehobenen Dienst. Dieser Punkt wurde jahrzehntelang von verschiedenen  Organisationen und Verbänden angesprochen, umso mehr verwundert es, wenn nunmehr die Ausbildung zwar tertiär werden soll, an einer antiquierten Bezeichnung jedoch festgehalten wird. Die Bezeichnung „Krankenschwester“ sollten durch eine moderne ersetzt werden. 

§12: Durch das breite Berufsbild der Gesundheits- und Krankenpflege kommt es immer wieder zu Überschneidungen mit anderen Professionen. Oftmals geäußerte Befürchtungen, etwa der Berufsgruppe der MTDG, Pflegepersonen würden künftig in Prävention und Beratung z.B. DiätologInnen ersetzen, werden mangels einer klaren Abgrenzung zu anderen Professionen nicht aus dem Weg geräumt. 

Andererseits fehlen unserer Ansicht nach im Berufsbild des gehobenen Dienstes grundlegende Begriffe wie z.B. Family Health Nursing oder Public Health Nursing.
§14: Erneut wird die Anleitung, Begleitung und nun auch Beurteilung von Auszubildenden als eigenverantwortliche Tätigkeit aller gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegepersonen angesehen. Der zu erwartende Mehraufwand - vor allem, wenn sensible Aufgabenbereiche von der Ärzteschaft künftig übernommen und qualitätssichernd praktisch angelernt werden sollen - kann aus jetziger Sicht schwer kalkuliert werden, dürfte aber beachtlich sein. 

Hier gilt es, dem Bereich der Praxisanleitung eine tragende, auch rechtlich abgesicherte Position zu verleihen, etwa durch entsprechende Ausbildung oder durch eine klare Festlegung des/der für Ausbildungsfragen Verantwortliche/n.

§14 Abs 2 Z 6: Als pflegerische Kernkompetenz werden hier angeführt, “Ableitung pflegerischer Maßnahmen aus dem Medizinisch-Therapeutischen Prozess”.
Welche Maßnahmen aber sind als pflegerische Maßnahme im Sinne einer Kompetenzerweiterung zu sehen? Das eigenständige Führen einer Harn- und Flüssigkeitsbilanz, eigenständiges Hinzuziehen von ErnährungsexpertInnen oder WundexpertInnen? Die vom Gesetzgeber verwendeten Formulierungen sind zu pauschal und lassen weitläufige Interpretationsmöglichkeiten zu.

Zudem fehlt in § 14 die Aufzählung einer eigenständigen Verordnungskompetenz, etwa im Zusammenhang mit Pflegeutensilien, pflegeindizierten Arzneimitteln und Heilbehelfen, die bis zum heutigen Tag von ÄrztInnen angeordnet werden müssen um dann von der Pflege eingesetzt werden zu können. Wir finden, dass die gehobene Pflegekraft auch auf dieser Ebene arztunabhängig handeln können sollte.
§15: Die Schriftlichkeit einer ärztlichen Anordnung muss im Sinne der Qualitätssicherung, einer klaren Nachweisbarkeit und Rechtssicherheit sowie eines umfassenden Sicherheitsmanagements weiterhin bestehen bleiben. Pauschalregelungen lehnen wir ab.

Zusätzlich wäre ein Voraussetzungshinweis für die Praxis hilfreich, da manche MedizinerInnen aufgrund der sehr dehnbaren gesetzlichen Vorschriften vom gehobenen Dienst Leistungen im Gesamtpaket einfordern, ungeachtet der Frage, ob diese Maßnahme einen fixen Bestandteil in der Routineversorgung darstellt oder nicht. Für die Praxis wäre die Normierung von Voraussetzungshinweisen vorteilhaft. 

§15  (2)  Bei den angeführten „Kompetenzen bei medizinischer Diagnostik und Therapie”  scheinen  Erweiterungen  auf,  die aufgrund ihrer Sensibilität und Risikobehaftung weiterhin Kernkompetenz der Ärzteschaft bleiben sollten. Und zwar:

Z1: “… Verabreichung von Zytostatika und Kontrastmitteln”. Selbiges gilt für Bluttransfusionen und arterielle Punktationen.

Z5: „…intraarteriell oder über Plexuskatheter zu applizierende Infusionen“. 

Z6: die „…patientennahe Blutgruppenüberprüfung mittels Bedside - Test“. 
Zusätzlich jedoch sollte eine neue Ziffer eingefügt werden, die eine Verordnungsbefugnis hinsichtlich der Weiterverschreibung von Arzneimittel vorsieht. OrdinationsassistentInnen führen dies im Alltag aus, eine gehobene Gesundheits- und Pflegekraft ist hiefür jedenfalls kompetent.

§15 (3): Personen im gehobenen Dienst sollen künftig berechtigt sein „nach Maßgabe der ärztlichen Anordnung Tätigkeiten an Angehörige anderer Gesundheitsberufe oder in Ausbildung zu einem Gesundheitsberuf stehende Personen einzelne ärztliche Tätigkeiten weiter zu übertragen…“.
Dieser Punkt ist so formuliert, als wäre in Zukunft die gehobene Gesundheits- und Krankenpflege berechtigt, Weisungen an andere Berufsgruppen, etwa an die der MTDG (und deren Studierende) zu erteilen. Hier sollte eine Formulierung gewählt werden, aus der sich keinerlei hierarchische Ordnung “ableiten” lässt.

Grundsätzlich ist jedenfalls festzuhalten, dass nicht bereits mit Inkrafttreten dieser Gesetzesnovelle Kompetenzen auf die Assistenzen verteilt werden können, zumal entsprechendes Personal in der geforderten Dichte gar nicht vorhanden ist. 

Es wird eine längere Zeit benötigen, bis sich die gehobenen Kräfte auf ihre Kernkompetenzen zurückziehen können. Jede Erweiterung setzt daher unbedingt die Festlegung von (längeren als im Entwurf vorgesehenen!) Übergangsfristen voraus. Daneben bedarf es einer Aktualisierung der nötigen Zeit- Ressourcen und der Mindestpersonalschlüssel sowie die Schaffung von  nötigen Dienstposten, da es andernfalls zu einer Überlastung des bestehenden Personalstandes kommt. 

§17 (3): Nicht Ersichtlich ist, weshalb vor der Verordnung weiterer Spezialisierungen der Österreichischen Ärztekammer eine Anhörungsrecht zugesprochen werden soll. Aufgrund der Fachexpertise ist die Anhörung des Gesundheits- und Krankenpflege-Beirates unserer Ansicht nach sachgerecht und ausreichend. 
Zu den Ausbildungen ist allgemein festzuhalten, dass bei einer tertiären Ausbildung das Taschengeld künftig wegfällt. Wir fordern daher eine Abgeltung der Praktika (in Anlehnung an Absolventen des Klinischen Praktischen Jahres), welches über der Mindestsicherung liegt und den hohen Grad der Verantwortung der Auszubildenden widerspiegelt. Ebenso ist den Auszubildenden der Pflegefachassistenz die direkte Arbeit an den PatientInnen entsprechend abzugelten. Die Auszubildenden sind voll kranken,- unfall,- pensions zu versichern (§ 4 ASVG).

§65c (2): Der Gesundheits- und Krankenpflegebeirat gehört um ein Mitglieder der gesetzlichen ArbeitnehmerInnen Interessensvertretung erweitert.
§82 ff: Wie bereits erwähnt, wird das Berufsbild der einjährigen Pflegeassistenz abgelehnt. Ein Ausbau der Service- und Versorgungsassistenz macht aus unserer Sicht mehr Sinn. Im Bereich der Gesundheitsberufe sind der gehobene Dienst im tertiären Segment und die Pflegefachassistenz mit zweijähriger Ausbildung völlig ausreichend. Es wird daher keine Stellungnahme zu weiteren Punkten betreffend der Pflegeassistenz abgegeben.

§90 „Eine Berufsausübung der Pflegefachassistenz kann auch freiberuflich erfolgen“ – dies wird von uns abgelehnt. Es mangelt dort an der notwendigen fachlichen Kontrolle und Qualitätssicherung. 
3) Aus unserer Sicht müssten folgende Punkte im Gesetz noch ergänzt bzw. festgehalten werden:
1.  Eine gesetzliche Gleichstellung der bisherigen Ausbildungen im gehobenen Dienst mit der Ausbildung auf FH- Niveau.

2.  Eine gesetzliche Verankerung, dass bisher Ausgebildete keine Schlechterstellung in finanzieller Hinsicht, bei der Karriereplanung und der Ausübung ihrer Kompetenzen erfahren dürfen.

3.  Vollversicherung  nach  dem  ASVG  für  alle  in  Ausbildung  Stehenden,  finanzielle Abgeltung der Praktika.
4. Verpflichtende, durch den Träger finanzierte, Sonderausbildungen in Spezialbereichen.

Wir ersuchen höflich um Berücksichtigung unserer Punkte und verbleiben 

mit freundlichen Grüßen

Mag. Michael Rovina
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Sie erreichen uns mit öffentlichen Verkehrsmitteln, z.B.: U 2-Station Schottentor, Straßenbahn 1, D, 37, 38, 40, 41, 42, 43, 44, Bus 1A, 40A.


