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07. Gesundheitsberufe

»Silos aufbrechen, Rechte starkenc

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

Osterreich hat bestens ausgebildete Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitsbereich. In vielen Fallen
werden sie aber nicht ihrer Qualifikation entsprechend eingesetzt, weil die Berufsrechte zu eng gefasst sind oder
auch Doppelgleisigkeiten bestehen. Aufgrund des demografischen Wandels, vor allem der noch immer steigen-
den Alterung der Gesellschaft, missen die Berufsrechte neu definiert werden. Dariber hinaus muss die Frage
diskutiert werden, welche Anforderungen zukinftig an Gesundheitsberufe gestellt werden und ob sich die Aus-
bildungsstrukturen [1] noch am Puls der Zeit bewegen. Zum einen ist das Thema Pflegebedurftigkeit eine gro-

Be Herausforderung, die ohne Neuordnung der Kompetenzen nicht zu bewaltigen sein wird. Zum anderen sind
Personenkreise mit Lifestyle-Beschwerden und altersbedingten oder berufsbedingten Einschrankungen des
Bewegungsapparats im Steigen. Auch chronische Erkrankungen oder Herz-Kreislauf-Beschwerden nehmen zu,
die Krebsinzidenz steigt und die Diagnosetechnologien Seltener Erkrankungen werden sensibler. Gesundheits-
berufe von morgen missen sich daher selbst fit flr die Zukunft machen: Klar definierte Personalschlissel sowie
eine starke Vernetzung der Gesundheitsberufe untereinander werden kiinftig Voraussetzung sein, um auf gesell-

schaftliche Veranderungen optimal reagieren zu kénnen.

7.1 HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN DES VEREINS PRAEVENIRE

Um die Landschaft der Gesundheitsberufe in Oster-
reich attraktiv zu halten, empfiehlt die PRAEVENIRE
Initiative Gesundheit 2030 folgende drei Optimie-
rungsprogramme mit konkreten Handlungsemp-
fehlungen als SofortmaBnahmen.

1. Kompetenzen biindeln

Berufsstandische Silos miissen aufgebrochen
werden.

1. Gesundheitsberufe mussen sich verstéarkt als Teil
des Gesamtversorgungsprozesses verstehen, um
beste Leistungen im Sinne der Patientinnen und
Patienten zu erbringen. Berufliche Kompetenzen

4. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 emp-

fiehlt ein gemeinsames Basisjahr fiir Gesund-
heitsberufe mit anschlieBender Spezialisierung.
Dieses gemeinsame Jahr soll im sekundaren und
tertidren Bereich gegenseitiges Verstandnis fur
andere Berufsgruppen erhéhen und einer gréBeren
Bereitschaft fr Interdisziplinaritat zutraglich sein.

. Training on the Job: Wechselseitige Praktika in

verwandten Berufen sollen verpflichtend etabliert
werden.

Ein Fach fur Patientenkommunikation muss in den
Ausbildungscurricula als obligatorischer Bestandteil
etabliert werden, um besser auf die Bedurfnisse der
Patientinnen und Patienten eingehen zu kénnen.

sind daher mit dem Ziel der Optimierung der Patien- 2. Enormer Arbeitsbelastung gegensteuern
tenversorgung verstarkt zu bindeln.
2. Primarversorgung (Primary Health Care): Initia-

tiven mUssen intensiver ausgerollt und gefordert

Personalmangel fuhrt zu Versorgungsnot und
kostspieliger Uberlastung.

werden. In diesem Zusammenspiel sollen alle re-
levanten Gesundheitsberufe als Team, wie z.B.
Apothekerinnen und Apotheker, Therapeutinnen
und Therapeuten sowie die Pflege in Absprache
mit der Vertrauenséarztin oder dem Vertrauensarzt
und der Hauséarztin oder dem Hausarzt, als essen-
zielle Bereiche der Primary Health Care implemen-
tiert werden.

Digitale Mdglichkeiten sollen an der Schnittstelle
von menschlicher und Kanstlicher Intelligenz ver-
starkt eingesetzt werden, um Uberlastungen ent-
gegenzuwirken. Diese Entwicklungen gilt es schon
im Zuge der Ausbildungscurricula einzubetten.
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PersonalschlUssel mUssen definiert, Veroffent-
lichungspflichten etabliert werden. Daflr braucht
es eine klare, gesetzlich verbindliche und éster-
reichweite Vorgabe zur Berechnung des Personal-
bedarfs. Ziel muss die Vereinheitlichung der derzeit
unterschiedlichen bzw. fehlenden Schlidssel in den
Bundeslandern sein (PRAEVENIRE geht prinzipiell
von einem Mehrbedarf an Pflegepersonal von 20
Prozent aus).

Die Tatigkeit von Arbeitsmedizinerinnen und
Arbeitsmedizinern sowie Amtsarztinnen und Amts-
arzten muss vor allem starker auf praventive MaB-
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07. Gesundheitsberufe

nahmen ausgerichtet, der Nachwuchs dementspre-
chend qualifiziert ausgebildet werden. In diesem
Zusammenspiel mUssen auch digitale betriebs-
arztliche Méglichkeiten implementiert werden. Die
PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 empfiehlt
entsprechende Anreize und Rahmenbedingungen,
damit Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsme-
diziner von betrieblicher Seite sowie auch Schul-
arztinnen und Schulérzte von padagogischen
Einrichtungen unterstitzt werden, Impfungen
durchzufdhren. Mit diesen Ansatzen kénnen Pra-
ventionsagenden vorangetrieben werden. [2]

3. Der bevorstehenden Pensionswelle von Medizi-
nerinnen und Medizinern muss dringend gegen-
gesteuert werden. PRAEVENIRE warnt vor einem
dramatischen Mangel an spezialisierten Onkolo-
ginnen und Onkologen, da die Pravalenz an Krebs
erkrankter Menschen bis 2030 um voraussichtlich
40 bis 50 Prozent steigen wird. [3] Eine Spezialisie-
rung auf Basis einer Aus- und Fortbildungsinitia-
tive ist essenziell.

4. Administrative Tatigkeiten sollen an speziell ge-
schulte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Ubertragen
werden, um Arztinnen und Arzte zu entlasten.

5. Ein friherer Ausbildungsstart fir Gesund-
heits- und Pflegeberufe soll schon ab Ende der
Pflichtschule auf Basis eines Vorbereitungsjahres
ermoglicht werden. [4] Zudem ist ein Erlass der
FH-Studiengebuhren fiir Gesundheitsberufe
erstrebenswert.

6. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 spricht
sich darUber hinaus fUr die sofortige Etablierung
der Facharztin bzw. des Facharztes fir Allge-
meinmedizin aus.

3. Neue berufsrechtliche Regeln definieren
Verdnderung bedingt Wachstum.

1. Das Berufsrecht ist an heutige Anforderungen in
der Versorgung in Abstimmung zwischen Arztinnen,
Arzten und Pflegepersonal anzupassen und muss
sich stets an den BedUrfnissen der Patientinnen
und Patienten orientieren.

2. Esbedarf eines verpflichtenden Katalogs an Leis-
tungen, die im niedergelassenen Bereich verbind-
lich zu erbringen sind, um nicht notwendige Weiter-
Uberweisungen an Krankenhduser zu vermeiden. [5]
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3. Forderung attraktiverer Vertréage: Die Splittung
von Kassenvertragen soll ermdglicht werden, um
so eine hohere Flexibilitat fur Arztinnen und Arzte
zu gewahrleisten: KV fur Allgemeinmedizin, KV fur
Fachérztinnen und Facharzte, KV fUr medizinisch-
technische Berufe. [6]

4. Fur Arztinnen und Arzte sollen (beispielsweise im
Zuge der Eréffnung einer Landpraxis) eine Mindest-
honorierung bzw. ein Fixum von mindestens 5.000
Euro netto mit Steuerbeguiinstigungen befristet auf
zwei Jahre und begunstigte Start-up-Kredite sicher-
gestellt werden. [7]

5. Die PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030 emp-
fiehlt die Erweiterung des Gesundheitsberuferegis-
ters in Bezug auf Sanitaterinnen und Sanitéater.

Mensch im Mittelpunkt

Die Patientinnen und Patienten mussen anstelle von
standespolitischen Wiunschen im Zentrum der Ver-
sorgung stehen. Bei all den Herausforderungen, die
der demografische und technologische Wandel in
Bezug auf die Gesundheitsberufe mit sich bringt,
gilt es, Anderungen im Sinne der Patientinnen und
Patienten stets menschlich und feinfahlig umzu-
setzen. Internationale Vergleiche zeigen, dass Pri-
marversorgungseinheiten und Primary Health Care
sowie der Zusammenschluss von Facharztinnen und
Fachéarzten in Gemeinschaftspraxen meist jene Ver-
sorgungsqualitat bieten kénnen, die derzeit in den
fur das Gesundheitssystem teureren Spitalsambu-
lanzen gesucht wird. Auch in puncto Arbeitsmedizin
lohnt sich der Blick ins Ausland: In Deutschland hat
die Arbeitsmedizin mit dem Praventionsgesetz eine
deutliche Aufwertung erfahren und soll im Bereich
der Pravention Vorbildcharakter erhalten. Fur die
Versicherten gilt in jedem Fall sicherzustellen, dass
diese ein klar strukturiertes, barrierefreies Versor-
gungsfeld vorfinden.

Chancen der Digitalisierung

Die notwendigen Vernetzungen, die PRAEVENIRE
fordert, zeigen sich auch im Umfeld der Digitalisie-
rung an den Schnittstellen von menschlicher und
KUnstlicher Intelligenz. Schon in den Ausbildungscur-
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ricula der Gesundheitsberufe missen die rasanten
digitalen Entwicklungen implementiert werden, um
die Ausbildungen zukunftsfit zu halten. Die Schulung
digitaler Anwendungen und telemedizinischer L6~
sungen muss zum selbstverstandlichen Kernelement
der Curricula werden.

Auch der Nutzenaspekt von Gesundheits-Apps
muss verstarkt bertcksichtigt werden. So ist es bei-
spielsweise moglich geworden, dass Patientinnen
und Patienten ihre digitale Blutzuckerkurve abrufen

Handlungsempfehlungen fiir die Politik

kdnnen. Auf Basis dieser Werte wird auf medizinischer
Seite optimal analysiert, ob die Arzneimittel weiter
abgegeben werden oder ob eine Adaptierung der The-
rapie erforderlich ist. Auch hier gilt es, das Portfolio
an Maoglichkeiten schon in den Ausbildungscurricula
zu thematisieren sowie gesetzliche und datenschutz-
rechtliche Rahmenbedingungen anzupassen. Letzt-
endlich muss die Vernetzung des Datenflusses in
Bezug auf ganzheitliche Betreuung von Patientinnen
und Patienten zwischen den einzelnen Versorgungs-
stufen gewahrleistet sein.

[1]-[7] ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN DER KOOPERATIONSPARTNER » siehe 7.2. auf der folgenden Seite

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Gesundheitsberufe

A oGB &

Medical PremiuaMEd

Excellence

Austria Grnup
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Osterreichischer
Gesundheits- und
S Krankenpflegeverband

Osterreichischer Apothekerverband
Partrier filr gine sichere 2ukunfy
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7.2 ERGANZUNGEN UND DISSENSPOSITIONEN

DER KOOPERATIONSPARTNER

Dissenspositionen der Arztekammer fiir Wien

Kompetenzbiindelung: Die Kompetenzbindelung
der Gesundheitsberufe darf keinesfalls aus 6konomi-
schen Grunden zu einer Qualitdtsminderung der Ver-
sorgung fuhren.

Primarversorgung: Zentral in der Priméarversorgung
sind Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, klini-
sche Psychologinnen und Psychologen, Psychothe-
rapeutinnen und -therapeuten, Sozialarbeiterinnen
und -arbeiter und MTD-Berufe, daneben auch die
Apothekerinnen und Apotheker in ihrer Rolle als
Arzneimittelversorger.

Gemeinsames Basisjahr: Abgesehen von der Finan-
zierung sollte die bereits sehr lange Ausbildung der
Gesundheitsberufe nicht dadurch unnétig verlangert
werden.

Pensionierungswelle [3]: Die Pensionierungswelle
betrifft nicht nur Onkologinnen und Onkologen, son-
dern de facto alle Facharztegruppen sowie besonders
Arztinnen und Arzte fur Allgemeinmedizin.
Mindesthonorierung von Arztinnen und Arzten [7]:
Allgemein ist die Schaffung attraktiver Rahmenbe-
dingungen, damit auch weniger attraktive Gegenden
(z.B. Landarztpraxen, .Brennpunkte” in Stadten etc.)
eine gute medizinische Versorgung durch motivierte
Arztinnen und Arzte bekommen, ganz essenziell. Diese
Rahmenbedingungen betreffen auch — aber nicht nur
— eine marktkonforme Honorierung.

Verpflichtende Leistungskataloge [5]: Es bedarf ei-
ner umfassenden und kostendeckenden Honorierung
von umfassenden und verpflichtend zu erbringenden
Leistungen im niedergelassenen Bereich. Dafur sind
verpflichtende Leistungskataloge zwischen Bund,
Landern, Sozialversicherung und Arztekammer zu
vereinbaren.

Splitting Kassenvertrage [6]: Das Splittung der Ver-
tragsverhandlungen auf einzelne Arztegruppen

wird als patientenfeindlich abgelehnt, da die fur

die Patientin und den Patienten zwingend notwen-
dige interdisziplindre Gesamtversorgung eines Bun-
deslandes auf Sachleistung wesentlich erschwert
wird, die Sozialversicherung von individuellen Arzte-
interessen abhangig macht und der Arztekammer
der Interessenausgleich zwischen Arztegruppen ver-
unmaéglicht wird.

6 PRAEVENIRE Gesundheitsforum

Dissensposition der Arbeiterkammer Wien (AK) und
des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes (0GB)

[1] Zur Einleitung: Damit ausreichend qualifizierte Per-
sonen aus den Gesundheitsberufen im Gesundheits-
und Langzeitpflegesystem langfristig sichergestellt
werden kénnen, braucht es attraktive Ausbildungen
und gute Arbeitsbedingungen.

Die AK Wien und der OGB ergéanzen daher:

Aus- und Weiterbildung mussen kostenfrei sein, die
Durchlassigkeit der Ausbildungen ist fUr Berufskarrie-
ren zentral. Ausreichende zeitliche und fachliche Res-
sourcen sind fUr die praktische Ausbildungsbegleitung
erforderlich, ebenso wie die Bezahlung von Praktika.
Quereinsteigerinnen und Quereinsteiger sind auf die
Deckung ihres tatsachlichen Lebensunterhalts wah-
rend der Ausbildung angewiesen.

Gute Arbeitsbedingungen sind vom angemessenen
Personaleinsatz abhangig. Dafur ist die Entwicklung
eines transparenten, verbindlichen Personalbemes-
sungsmodells erforderlich, mit dem der Personalstand
und der konkrete Personaleinsatz entsprechend den
Aufgaben und dem individuellen Versorgungsbedarf
der unterstutzten Menschen ermittelt werden. Digitali-
sierung muss zur Entlastung und zu besserer Koopera-
tion beitragen.

[3] Zu 2.3: Nicht nur Onkologinnen und Onkologen
gehen in Pension, auch in anderen Bereichen konnten
Engpésse entstehen.

[4] Zu 2.5: Dieses Modell darf nicht zu einer Pflege-
lehre Uber ,die Hinterture” werden. Ein ordentliches
Schulmodell mit Ausbildung (BHS) wére viel sinnvoller
und wirde auch die Durchlassigkeit erhdhen (Zugang
zur FH usw.).

[5]12u 3.2: Ein verpflichtender Katalog an Leistungen
klingt gut, birgt aber auch Risiken: Wenn er auf Ver-
handlungsbasis beruht, haben einige Vertragspartner
bald kein Interesse mehr, den Katalog weiterzuentwi-
ckeln, um den eigenen Interessen Rechnung zu tragen.
Wenn er gesetzlich oder per Verordnung festgelegt
wird, braucht man jedes Mal Gesetzgeber oder das
Ministerium, um ihn zu aktualisieren.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 203C



Erganzungen des Osterreichischen
Apothekerverbandes

Die offentliche Apotheke spielt im Gesundheitssystem
die Rolle einer niederschwelligen Erstanlaufstelle und
muss als solche auch formell etabliert werden. Mit rund
1.400 Standorten sind die Apotheken dort, wo die Men-
schen sie brauchen - in Stddten genauso wie in kleinen
Gemeinden, Uber das gesamte Bundesgebiet verteilt. Die
Bevdlkerung bekommt in der Apotheke Beratung zu ge-
sundheitlichen Fragen und wird von Arzneimittelexper-
tinnen und -experten mit Medikamenten versorgt. Mit
inrer Beratungstatigkeit verhindern die Apotheken viele
nicht notwendige Inanspruchnahmen von Ambulanzen
oder Arztordinationen - bei rund 400.000 Kundenkon-
takten pro Tag in den heimischen Apotheken suchen ca.
30 Prozent der Besucherinnen und Besucher Hilfe we-
gen ,banaler Erkrankungen”. Ihnen wird vor Ort geholfen,
wodurch das Gesundheitssystem massiv entlastet wird
(laut einer Studie bedeutet ein Euro Privatzahlung eine

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Ergénzungen und Dissens

Einsparung von funf Euro im Gesundheitssystem). Zu-
dem tragen die Apothekerinnen und Apotheker aktiv zu
einer Verhinderung der Bagatellisierung ernster Erkran-
kungen bei, wenn sie ihre Kundinnen und Kunden auf die
Arztin bzw. den Arzt oder das Spital verweisen.

[2] zu 2.2: Auch Apotheken sind als Ort fUr Impfungen
aufzunehmen.

Dissens des Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbandes (0GKV)

[4] Zu 2.5: Der Osterreichische Gesundheits- und
Krankenpflegeverband (OGKV) spricht sich gegen ein
Vorbereitungsjahr (fur die Pflegelehre) ab Ende der
Pflichtschule aus.

[6] Zu 3.3: Auch bestimmte Leistungen der Gesund-

heits- und Krankenpflege mussen direkt mit den So-
zialversicherungen abrechenbar sein.

PRAEVENIRE Gesundheitsforum 7
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Zusammenfassung der Expertenbeitrage

Die Betreuung dlterer und multimorbider Patientinnen und Patienten wird den Alltag der Gesundheitsberufe
immer 6fter begleiten. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit aller Gesundheitsberufe ist daher in den Fokus
zu ricken, eine Vernetzung der einzelnen Gesundheits- und Sozialberufe zu férdern und gegebenenfalls neue,
bewdhrte Modelle nach internationalen Vorbildern wie z.B. die Etablierung von Community Nursing fiir die
Versorgung zu entwickeln. Dem zugrunde liegen muss ein klares, mit den Hausarzten abgestimmtes Konzept.
Vernetzungen finden auch im Zuge der Digitalisierung und Technologisierung statt, denkt man an die Schnitt-
stelle von kiinstlicher und menschlicher Intelligenz im gesundheitsberuflichen Arbeitsumfeld.

In den Ausbildungscurricula der Gesundheitsberufe ist
neuen Entwicklungen Rechnung zu tragen, indem inno-
vative Technologie von Beginn an integriert sowie theo-
retisches Wissen in praktische Anwendung transformiert
wird, um mit der Ausbildung fit fUr die Zukunft zu sein.

Angepasste Rollenbilder und veranderte Aufgaben-
gebiete erfordern auch eine Evaluierung und Anpas-
sung rechtlicher Rahmenbedingungen. In diese Uber-
legungen miteinzubeziehen ist eine Uberarbeitung von
Berufsrechten und eine Diskussion, ob und wo diese zu
einer Erweiterung von Kompetenzen flhren sollte.

Bei all den Herausforderungen, die der demografi-
sche, gesellschaftliche und technologische Wandel fur
die Gesundheitsberufe mit sich bringt, gilt es, Anderun-
gen in einem sensiblen Bereich wie dem Gesundheits-
wesen sowohl fur den Berufsaustbenden als auch fur
die Patientinnen und Patienten menschlich und fein-
fUhlig umzusetzen.

Ausbildung und Berufsbild

Die Osterreicherinnen und Osterreicher werden zwar
alter, halten sich aber auch langer fit. Einerseits zeigt
sich die heutige Generation 60 plus aktiver und mobi-
ler als vorhergehende. Andererseits steigt der Bedarf
an arztlicher Versorgung und Gesundheitsdienst-
leistungen gerade aufgrund der alter werdenden
Bevdlkerung, weil jener Personenkreis mit Lifestyle-
Beschwerden, altersbedingten oder berufsbedingten
Einschrankungen des Bewegungsapparates, jener mit
chronischen Erkrankungen, mit Herz-Kreislauf-Be-
schwerden groBer wird, die Krebsinzidenz steigt und
die Diagnose seltener Erkrankungen praziser wird.
Deshalb mussen sich Gesundheitsberufe selbst fit fur
die Zukunft machen. Das gelingt mit Angeboten fur
eine fachlich fundierte Ausbildung, regelméaBige Wei-
terbildung, dem Ausbau von Karrieremdéglichkeiten und
letztendlich mit der Férderung der Gesundheitskom-
petenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030

Generell muss den Gesundheitsberufen mehr Wert-
schatzung und auch mehr Mitsprache bei den Ent-
scheidungen im Gesundheitswesen gegeben werden.

Berufsstandische Silos missen aufgebrochen wer-
den — die einzelnen Berufe mussen sich verstarkt als
Teil eines Gesamtversorgungsprozesses sehen, um
beste Leistung im Sinne der Patientinnen und Patien-
ten zu bringen. Zudem ist ein Miteinander auf Augen-
hohe zwischen Arzteschaft und Gesundheitsberufen
wie auch Sozialberufen gefordert. Denn die Patientin
und der Patient stehen im Mittelpunkt einer méglichst
ganzheitlichen Versorgung, nicht standespolitisches
Konkurrieren. Die beruflichen Kompetenzen missen
mit dem Ziel der Optimierung der Patientenversorgung
gebundelt werden.

Genau zu definieren ist, welche Tatigkeitsfelder und
Kompetenzen die einzelnen Gesundheitsberufe aus-
fUhren kdnnen und durchfthren durfen.

Deshalb ist nach einer Evaluierung und Bedarfser-
hebung des Ist-Zustandes die Weiterentwicklung der
Gesundheitsberufe anzugehen. Dabei geht es nicht
darum, schnell neue Miniaturberufe oder fragmentierte
Lésungen zu schaffen, die kurzfristig greifen, sondern
generell um ein Umdenken in Richtung Netzwerken im
Sinne eines ganzheitlichen Versorgungsansatzes fur
die Patientin und den Patienten. Generell ist die Ent-
wicklung bewahrter Modelle forderungswdirdig und
durch zeitgeméaBe Ideen zu ergénzen.

Ein weiteres, essenzielles Thema ist die Arbeitszeit.
Die Arbeitsbelastungen sind zum Teil enorm. Die Wdn-
sche nach Arbeitszeitverklrzungen z.B. in der Pflege
und jedenfalls eine Verhinderung einer Verlangerung
der Arbeitszeiten bei Arztinnen und Arzten sind essen-
ziell, um auch in Zukunft Menschen zu finden, die bereit
sind, sich fur diese Berufe — sowohl freiberuflich als
auch in Form von Angestelltenverhaltnissen — zu ent-
scheiden. Nur so kann die qualitativ hochwertige und
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empathische Versorgung der Osterreichischen Bevdl-
kerung auch nachhaltig sichergestellt werden.

DarUber hinaus sind adaquate Strukturen fUr die Ge-
sundheitsberufe zu erarbeiten, die sicherstellen, dass
eine freiberufliche Berufsaustbung sich ausschlieB-
lich am Wohl der Patientin und des Patienten orientiert
und fur die Gesundheitsberufe attraktiv ist. Eine Leis-
tungserbringung, bei der ,Gesundheitskonzerne” ihren
Shareholdern Uber Gewinnvorgaben verpflichtet sind
— und anders ist es in so einer Konstellation auch nicht
moglich — ist daher grundséatzlich abzulehnen.

Administrative Aufgaben (im Krankenhausbereich)
sollten an speziell geschulte Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter Ubertragen werden, damit Arztinnen und Arzte
entlastet werden kénnen. Deshalb braucht es spezi-
fische Schulungsangebote fur die Tatigkeit von z.B.
Dokumentationsassistentinnen und -assistenten (in
anderen Landern als ,physician assistents” bezeichnet).
Ebenso sind in der Pflege berufsbildfremde Tatigkeiten,
z.B. Essensbestellung und -austeilung, auszugliedern,
da dadurch wertvolle Zeitressourcen gebunden sind.

Der Ausbildungsweg fiir Gesundheits- und Pflege-
berufe kdnnte mit der Entwicklung eines BMS- und
BHS-Modells im Bereich Gesundheits- und Sozial-
berufe erganzt werden.

Eine gemeinsame Basisausbildung und wechselseiti-
ge Anrechnung fur Gesundheitsberufe ist denkbar, z.B.
ein gemeinsames Basisjahr (BHS-Modell) mit anschlie-
Bender Spezialisierung fur den Arzt-, Pflege-, Apo-
theker- oder Sozialarbeiter-Beruf. Dieses gemeinsame
Jahr kénnte im sekundéaren als auch tertidren Bereich
gegenseitiges Verstandnis der anderen Berufsgruppen
erhdhen und einer groBeren Bereitschaft fur Koopera-
tion und Interdisziplinaritat zutraglich sein.

Die Zahl der Ausbildungsplatze ist auf allen Ebenen
zu erhdéhen und deren Finanzierung sicherzustellen. Die
Nachfrage nach Ausbildung, spateren Weiterbildungen,
Fachausbildungen nach der Matura und postgradualer
Ausbildung ist in vielen Bereichen (vgl. Beispiel Logo-
padie mit nur wenigen Ausbildungsplatzen an zwei
Fachhochschulen in Osterreich) um ein Vielfaches ho-
her als das Angebot.

Die Zahl der Ausbildungsplatze kann allerdings nur
erhéht werden, wenn die Qualitat der Ausbildung
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stimmt. Osterreich bildet z.B. schon jetzt die meisten
Arztinnen und Arzte international im Vergleich zur Ein-
wohnerzahl aus; es ist fur die Patientinnen und Patien-
ten und den Gesundheitsberuf unzumutbar, Verant-
wortungen zu Ubernehmen, ohne die entsprechende
qualitativ hochwertige Ausbildung zu gewahrleisten.
DarUber hinaus ist der Fokus auf attraktive Rahmen-
bedingungen fur die Menschen in den Gesundheits-
berufen zu legen. Solang das nicht sichergestellt ist,
bildet Osterreich fur ,den internationalen Markt” aus,
wenn/solang dort die Rahmenbedingungen besser
sind. Volkswirtschaftlich erscheint das wenig sinnvoll.

Die Facharztin bzw. der Facharzt fur Alilgemein-
medizin ist im Regierungsprogramm vorgesehen und
aus Sicht der Arztekammer ist das eine wesentliche
Forderung, die — inklusive einer massiven Ausweitung
der Lehrpraxis (mit Finanzierung) im niedergelassenen
Bereich — aufgenommen werden sollte. Ganz allge-
mein sollte eine Ausweitung der Lehrpraxen im nieder-
gelassenen Bereich — auch um mehr Facharztinnen
und Fachéarzte insbesondere in Fachern, in denen ein
Mangel vorherrscht, aber nicht nur dort, forciert wer-
den. Das muss selbstversténdlich finanziert werden.
Qualitativ hochwertige Ausbildung ist Arbeit — und
diese kostet.

Ausbildungen in neuen Berufen, fir Spezialisie-
rungen und fur die Austbung von administrativen
Tatigkeiten sind dringend erforderlich bzw. sind ent-
sprechende Berufsfelder weiterzuentwickeln, um
entstehenden Bedarf frihestmaoglich abdecken zu
kdnnen. Beispielsweise gibt es in Osterreich zu wenige
Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner und es ist eine
Kompetenzausweitung erforderlich (z.B. im Bereich
Impfungen oder Rehabilitationsbescheinigungen etc.).
Dabei ist die Halfte der dsterreichischen Bevdlkerung
in ihrem Arbeitsumfeld erreichbar. Ein groBer gesund-
heitlicher und (volks-)wirtschaftlicher Nutzen einer
arbeitsmedizinischen Spezialisierung ist gegeben. Zur-
zeit werden Angebote wie diese eher zurlckgestellt
statt ausgebaut. In Deutschland hat die Arbeitsmedizin
mit dem Praventionsgesetz eine Aufwertung erfahren
und kénnte auf diese Weise im Bereich Prévention als
Vorbild dienen.

Zu viele medizinische Spezialisierungen sind hin-
gegen kontraproduktiv, da das die einzelnen Berufe
unattraktiv macht. Zu bedenken ist, dass Ausbildungen
lange dauern und die Arbeitsmdglichkeiten wahrend-
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dessen eingeschrankt sind.

Eine Starkung der Pflegeberufe in der Versorgung,
etwa durch Modelle nach internationalen Vorbildern wie
Community Nurses oder Advanced Nursing Practitio-
ners bieten insbesondere bei der Versorgung chronisch
Kranker groBes Potenzial und sind wichtige Ressource
fUr das dsterreichische Versorgungssystem. Weiters ist
spezifisches Pflegepersonal auszubilden, beispielswei-
se sogenannte Cancer Nurses im Bereich Onkologie.

Die Entlohnung der Gesundheits- und Pflegeberufe
ist in Osterreich sehr unterschiedlich, die hochste Be-
zahlung wird im Krankenhaus geleistet, die niedrigste
in mobiler Pflege und in Pflegeheimen. Ungleichheiten
gibt es auch innerhalb von Berufsgruppen, so wird
Langzeitpflege schlechter bezahlt als akutstationare
Pflegedienste. Anpassungen sind daher in vielen Be-
reichen notwendig.

Unter Berucksichtigung aller Aspekte von Ausbildung
Uber Erweiterung des Aufgabenbereiches bis zur finan-
ziellen Honorierung des Leistungsportfolios wird sich
eine Neupositionierung insgesamt auf die Attraktivitat
der Gesundheitsberufe positiv auswirken.

Das Berufsfeld der Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten muss den neuen Gegebenheiten angepasst
und modernisiert werden. Bisher wurde in der Aus-
bildung ein starker Fokus auf den chemischen Aspekt
der Pharmazie gelegt, doch das Berufsbild &ndert
sich stetig dahingehend, dass Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten vermehrt im Patientinnen- und Pa-
tientenkontakt stehen und sie Arztinnen und Arzte im
klinischen Setting unterstttzen. Deshalb bedarf es
aus Sicht der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in
der Ausbildung einerseits einer starkeren fachlichen
Schwerpunktsetzung im klinischen Verstandnis (kli-
nische Daten verstehen, Laborparameter lesen, Ront-
genbilder interpretieren, Therapieleitpfade kennen etc.)
und andererseits in der Sozialkompetenz sowie in der
Kommunikationsfahigkeit.

Beispielsweise ist die Polypharmazie ein zentrales
Thema, bei dem Pharmazeuten ihr Medikationswissen
konstruktiv in eine Fallbesprechung einbringen kénnen,
um fUr die Patientinnen und Patienten Lésungen zu
finden. Die Pharmazeutin und der Pharmazeut verfligen
Uber Spezialwissen, mit dem sie z.B. bei Lieferengpas-
sen alternative Medikamente vorschlagen oder Ande-
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rungen im Therapieplan unterstutzen kdnnen. AuBerdem
kennen sie finanzielle Aspekte, die z.B. im Zuge von
Polymedikation im Therapiepfad fur Arztinnen und Arzte
und Patientinnen und Patienten wichtige Entschei-
dungskriterien sein kénnen.

Eine postgraduale Ausbildung fur Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten fehlt in Osterreich, im Zuge derer
diese eine Spezialausbildung z.B. zur klinischen Phar-
mazie absolvieren kénnten. Voraussetzung dafur ist
eine engere Kooperation zwischen Universitaten und
Klinikapotheken. Eine fachliche Weiterbildung und in-
terdisziplindre Zusammenarbeit steigert die Qualitat
pharmazeutischer Tatigkeiten, ermdéglicht Interessen-
ten wissenschaftliches Arbeiten und tragt zur Attrakti-
vitét des Berufsbildes bei.

Im Zuge der Pharmazie-Ausbildung muss vermehrt
die Schulung digitaler Anwendungen eingebunden
werden. In Krankenanstalten sind die digitale Fieber-
kurve fur Pflegeberichte, Vitalparameter, Laborbefunde
u.v.m. in Verwendung. Pharmazeutinnen und Phar-
mazeuten mit Kenntnissen dieser Programme kénnen
Arztinnen und Arzte und Pflegepersonal bei administ-
rativen Tatigkeiten unterstttzen. Die frei werdende Zeit
kdnnen Pflegekrafte und Arztinnen bzw. Arzte ihren
Patientinnen und Patienten widmen.

Eine starkere Einbindung der pharmazeutischen
Kompetenz gibt es bereits in einigen Krankenanstalten
mit durchwegs positiven Erfahrungen. Die Pharma-
zeutin oder derPharmazeut kann bei der Aufnahme,
der Medikation, der Umstellung auf die Hausmedika-
tion und der Neuverordnung von Medikamenten die
Arztinnen und Arzte unterstitzen und z.B. Leber- und
Nierenwerte kontrollieren, Wechselwirkungen von
Medikamenten entgegensteuern und auf den rich-
tigen Zeitpunkt der Vergabe aufmerksam machen.
Ideen, diese Rolle auszubauen, existieren, es kdnnten
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten als ,prescribing
pharmacists” anerkannt werden und mittels Verschrei-
bungsrecht des Primars eine gewisse Gruppe an Medi-
kamenten selbst verschreiben.

Im Krankenhaus leistet die Krankenhausfach-
apothekerin oder der Krankenhausfachapo-
theker, auch Hospital Pharmacist genannt, einen
wesentlichen Beitrag zur Patientensicherheit. Diese
Spezialisierung wird nach dem Universitatsstudium
der Pharmazie und dem Aspirantenjahr durch eine
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mehrjahrige Weiterbildung erlangt. Die ineinander-
greifenden Schwerpunkte der Tatigkeit der Kranken-
hausfachapothekerin oder des Krankenhausfach-
apothekers liegen in folgenden Bereichen: klinische
Pharmazie, Herstellung von Arzneimitteln, Logistik
und strategischer Einkauf. Die Krankenhausfach-
apothekerin oder der Krankenhausfachapotheker ist
intramural die Schnittstelle zwischen der Arztin und
dem Arzt, der Pflege und den Patientinnen und Pa-
tienten. Dadurch tragt sie bzw. er wesentlich zur opti-
malen Patientenversorgung bei.

Eine optimal konfigurierte Elektronische Fieberkurve
ist ein zentrales Instrument im klinischen Alltag und fur
die Arbeit der Krankenhausfachapothekerin oder des
Krankenhausfachapothekers. Sie tragt zur Verbesserung
der Qualitat und Effizienzsteigerung bei. Eine Verkntp-
fung des intra- und extramuralen Bereiches in der Elek-
tronischen Fieberkurve schafft zuklnftig die Moglichkeit
eines nahtlosen, fehlerfreien Medikationsprozesses fur
Patientinnen und Patienten und eine verbesserte Ko-
operation zwischen Krankenhaus und niedergelassenen
Arztinnen und Arzten.

Elektronische Verordnungssysteme und klinische
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten unterstitzen
Arztinnen und Arzte und Pflegepersonal bei der Ge-
wahrleistung einer Arzneimitteltherapie auf Grundlage
aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und for-
dern so die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS). Die
Elektronische Fieberkurve tragt zur Verbesserung der
Qualitat bei, spart Zeitressourcen und ist Basis eines
geschlossenen Medikationskreislaufes. Durch elektro-
nische Verordnung werden auch Prozesse wie klinische
Pharmazie, patientenindividuelle Produktion sowie die
Verabreichung und Dokumentation der Arzneimittel-
gabe erleichtert und transparenter.

Berufsrechte

Die aktuellen gesetzlichen Bestimmungen bedingen
praktische Einschrankungen fur eine optimale Auf-
gabenverteilung in der Versorgung zwischen den
Gesundheitsberufen, insbesondere im Bereich der
Pflege. Das Berufsrecht ist an heutige Anforderungen
und Bedurfnisse in der Versorgung (in Abstimmung
zwischen Arztinnen und Arzten und Pflege) anzupas-
sen. DarUber hinaus sind Kompetenzen fur Gesund-
heitsberufe, die ohne Auftrag einer Arztin oder eines
Arztes in Anspruch genommen werden kénnen, aus-
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zuweiten (beispielsweise fur Didtologinnen und Dia-
tologen und Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten). Zugleich sollte ein verpflichtender Katalog an
Leistungen definiert werden, die im niedergelassenen
Bereich verbindlich zu erbringen sind, um nicht not-
wendige WeiterUberweisung z.B. an Krankenh&user
zu vermeiden.

Das in Gesetzen abgebildete Berufsrecht ist opti-
malerweise so zu gestalten, dass die Austbung eines
Gesundheitsberufes viele Menschen anspricht. Ein
Einstieg in die Ausbildung ist daher einfach zu gestal-
ten, Hemmschwellen fUr Um- und Quereinsteigerinnen
und -einsteiger in die verschiedenen Berufsfelder des
Gesundheitswesens sind abzubauen.

Im Zuge der Gestaltung von Berufsrechten sollte
vorrangig der Fokus auf den Personalbedarf der jewei-
ligen Leistungserbringer gesetzt werden. Im Zuge des-
sen lassen sich Unterschiede z.B. beim Personalbedarf
in einem Krankenhaus oder in der mobilen Pflege he-
rauskristallisieren. Zu dieser Basis kdnnten die Vorstel-
lungen der jeweiligen Berufsverbande und Fachgesell-
schaften betreffend (Neu-)Definition, Austbung bzw.
Erweiterung ihres Berufsrechts hinzugezogen werden.

Ein weiterer Problembereich ist jener der gewerb-
lichen (Gesundheits-)Berufe, wo ebenfalls die Anfor-
derungen und Kompetenzen besser abgegrenzt und
deutlich gemacht werden sollten. Beispielsweise ist im
Bereich der Massage oft unklar, was medizinische Mas-
seurinnen und Masseure von Heilmasseurinnen und
-masseuren unterscheidet, vor allem fUur die Patientin-
nen und Patienten. Es ist notwendig, klare Kompetenz-
verteilungen und Aufgaben der Gesundheitsberufe zu
formulieren und zu organisieren und diese dann auch
offen zu kommunizieren. Ziel muss sein, dass die oder
der Versicherte bzw. die Patientin oder der Patient ein
klar strukturiertes und einfach zu verstehendes
Versorgungsfeld vorfindet.

Diesbezlglich sind klare berufsrechtliche Bestim-
mungen — eine Uberarbeitung des MMHMG — erfor-
derlich. Die gesetzlichen Voraussetzungen sollten in
diesem Bereich analysiert und geklart werden:

— Welchen Bedarf gibt es in den einzelnen Zweigen in
der aktuellen Versorgung?

— Welcher Gesundheitsberuf kann am besten ein je-
weiliges Bedurfnis der Patientin, des Patienten be-
dienen?
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Nach dieser Analyse soll auch die Kompetenzverteilung

zwischen den Gesundheitsberufen neu geregelt wer-

den. Insbesondere soll dabei auch auf die Frage Be-

dacht genommen werden:

— Welche Bereiche kdnnen ohne arztliche Aufsicht
funktionieren? — Was insbesondere alle Gebiete sein
sollen, wo keine Diagnosestellung erforderlich ist.

Die neuen Strukturen sollen sich an die gelebte Praxis
anpassen.

Fur Pflegeberufe sollte zusatzlich zum Bachelor sollte
eine Diplompflege-Ausbildung im Rahmen einer be-
rufsbildenden héheren Schule mit Maturaabschluss
ermoglicht werden, mit Anrechenbarkeit auf das Ba-
chelor-/Masterstudium.

Diplomierte Pflegepersonen durfen mittlerweile z.B.
auch Chemo-Produkte anwenden, Aufholbedarf im
Zuge des rechtlich erlaubten Tatigkeitsbereiches gibt
es hingegen bei der Pflegefachassistenz. Diese Berufs-
gruppe arbeitet direkt mit und bei der Patientin, beim
Patienten, es gibt bis dato viele unklare Bestimmungen.
Ein Beispiel ist das Anhangen einer Infusion. Sie durfen
z.B. nur bereits laufende Infusionen ab- und wieder an-
hangen. Kompetenzen wie diese sind zur Ausubung zu
erweitern, damit die Berufsgruppe effizient eingesetzt
werden kann. Im Einzelfall, nach arztlicher schriftlicher
Anordnung, durfen Pflegefachassistentinnen und -as-
sistenten gewisse Arbeiten ausflUhren. Eigene Anwei-
sungen fur selbstverstandliche Handgriffe, die fachlich
und ausbildungstechnisch durchfuhrbar sind, kosten
Arztinnen und Arzte viel Zeit.

Interdisziplinar Spielrdume 6ffnen: Im Akutbereich

im Krankenhaus ware zu Uberlegen, wie verstarkt
interdisziplindr zusammengearbeitet werden kann.
Durchzudenken ist, wo die Grenzen bei den miteinander
arbeitenden Berufen liegen, um diese — wenn es sinn-
voll ist — aufzubrechen.

Beispielsweise darf Diplompflegepersonal mit Son-
derausbildung An&sthesie beim eigentlichen An&s-
thesie-Verfahren (Einleiten, Ausleiten, Kontrolle der
Vitalfunktionen) nicht eingreifen. Diese Tatigkeiten
sind der Arztin bzw. dem Arzt (An&sthesistinnen und
Anésthesisten) vorbehalten. Die Arbeitsfelder dieser
Berufsgruppen sind daher abzustimmen, wenn die Be-
stimmungen eine Anéasthesistin oder einen Ansthe-
sisten wahrend des gesamten Narkoseverfahrens er-
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fordern. In den USA gibt es z.B. die ,anesthetic nurse”.
Bei Patientinnen und Patienten mit niedriger Risiko-
einschatzung fuhrt sie die gesamte Narkose aus. Ein
Ansatz ware z.B., dass das Pflegepersonal wahrend der
Narkose die Vitalfunktionen kontrolliert und die Arztin
oder der Arzt wahrenddessen bei einer anderen Pa-
tientin, bei einem anderen Patienten z.B. eine Narkose
einleiten kann. Somit ist eine sinnvolle Aufgabenteilung
zwischen Anéasthesistinnen und Anésthesisten und An-
asthesie-Pflegepersonen gegeben.

Eine Weiterentwicklung verschiedener Berufsbilder
und Tatigkeitsfelder ist daher zu diskutieren. Alternativ
dazu ist vorzuschlagen, Sonderausbildungen aus dem
Programm zu nehmen und Tatigkeiten in andere (z.B.
in die Ausbildung der OP-Assistenz) zu integrieren. In
Deutschland z.B. steht derzeit eine Weiterentwicklung
des Berufsrechtes fur Anédsthesie-Assistentinnen und
-Assistenten zur Disposition, damit auch sie in Notsitu-
ationen eine Narkose Uberwachen durfen.

Bei orthopadischen Operationen ist die Bedienung
des C-Bogens (Durchleuchtung zur Kontrolle fur Or-
thopéadinnen und Orthop&den) zu diskutieren. OP-As-
sistentinnen und -Assistenten sind beféhigt, nach
Anordnung der Arztin oder des Arztes, den C-Bogen
ein- und auszuschalten. Bei strikter Auslegung des
Osterreichischen Berufsrechts ist ihnen dies nicht er-
laubt, Zu diskutieren ist gemeinsam mit der Arzteschaft
eine Evaluierung des taglichen Arbeitsprozesses unter
Voraussetzung entsprechender Ausbildung, Qualitats-
standards und Rechtsstatus.

Fur einen breiteren Wirkungsbereich der Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten sind Kompetenz-
erweiterungen erforderlich. Es gibt Vorschlage, wie im
Bereich der Pravention, zum Thema Impfen in der Apo-
theke. Ein anderer betrifft Dauerverordnungen, fur die
eine Abgabe und Medikationskontrolle durch die Apo-
thekerin oder den Apotheker méglich wére. Arztinnen
und Arzte und Ordinationen kénnten entlastet werden,
wenn das Berufsbild der Pharmazeutin und des Phar-
mazeuten insgesamt gestarkt und Apotheken als Teil
der Primary Health Care anerkannt werden.

Fur MTD-Berufe und Rettungs- und Notfallsani-
taterinnen und -sanitater bedarf es dringend der
Uberarbeitung inrer Berufsgesetze. Erforderlich ist
darUber hinaus die berufliche Weiterentwicklungs-
maoglichkeit in Richtung medizinische Fachassistenz

PRAEVENIRE Gesundheitsforum 4.3



07. Gesundheitsberufe

durch Aufnahme in das medizinische Assistenzbe-
rufegesetz (MABG).

Personalbedarf und
Sicherstellung

Personalmangel ist die groBte Herausforderung fur die
Gesundheitsberufe. Dieser ist einer doppelten demo-
grafischen Entwicklung geschuldet: Zum einen wird die
Generation der ,Babyboomer” &lter und damit pflege-
und betreuungsbedurftiger. Zum anderen erreicht das
Pflegepersonal aus dieser Babyboomer-Generation das
Pensionsalter. Eine Gegensteuerung ist vor allem durch
bedarfsgerechte Ausbildung und entsprechende beruf-
liche Rahmenbedingungen maoglich.

Die Personalberechnung mittels PersonalschlUssel
ist eine wichtige Thematik. Es braucht dafur eine klare,
gesetzlich verbindliche und dsterreichweite Vorgabe zur
Berechnung des Personalbedarfs. In Deutschland wur-
de eine Methode zur Personalbedarfsberechnung auf
Grundlage eines Algorithmus gefunden. Auch fur Oster-
reich sollte ein Prozess zur Methodenfindung eingeleitet
werden, zur Vereinheitlichung der derzeit unterschied-
lichen oder fehlenden Schlussel in den Bundeslandern.
SofortmaBnahmen waren gesetzlich méglich, um z.B.
bei der Berechnung bisher nicht inkludierte Bereiche wie
z.B. Reinigungspersonal bertcksichtigen zu kénnen.

Fir eine osterreichweite Pflegepersonalbedarfs-
rechnung braucht es eine einheitliche Methode, die
zu zielfUhrenden und aussagekraftigen Ergebnissen
fUr den dsterreichischen Bedarf fuhrt. Prinzipiell wird
davon ausgegangen, dass mehr Pflegepersonal in
Spitélern gebraucht wird. Um die beste Gesundheit
fUr alle anbieten zu kdnnen, muss das Personal effizi-
ent eingesetzt werden und vor allem unter dem Ge-
sichtspunkt, dass eine Versorgung breiter aufgestellt
werden muss und nicht nur von diplomierten Kranken-
pflegekraften bewaltigt werden kann. Keinesfalls darf
es allerdings zu einer Ent-Diplomisierung der pflegeri-
schen Versorgung kommen.

Mehr Beachtung braucht es fur die Mittelberech-
nung und Personalstandsberechnung unter Bertck-
sichtigung von Vermeidung einer Uberlastung und
Ersatz bei Krankenstdnden. Der Fokus bei der Be-
darfsberechnung muss bei der Gesundheit der in der
Branche beschéaftigten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter liegen.
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Onkologische Fachdisziplinen z.B. klagen Uber

eine Uberalterung der bestehenden Arzteschaft und
warnen vor der bevorstehenden Pensionswelle. Ge-
paart mit Nachwuchsproblemen, kdnnte es schon in
wenigen Jahren zu einem dramatischen Mangel an
spezialisierten Onkologinnen und Onkologen, ganz be-
sonders an Facharztinnen und Facharzten chirurgisch
tatiger Facher sowie Anésthesistinnen und Anésthe-
sisten kommen. Bei Radio-0Onkologinnen und Onkolo-
gen und den Pathologinnen und Pathologen ist diese
Situation bereits eingetreten. Onkologische Pflege-
krafte (sogenannte Cancer Nurses) kénnen hier einen
wichtigen Beitrag leisten, das Gesundheitssystem zu
stUtzen. Auf ebensolchen Personalbedarf sollte be-
reits in den jeweiligen Ausbildungscurricula Rucksicht
genommen werden.

Die Pravalenz an Krebs erkrankter Menschen steigt bis
2030 voraussichtlich um 40 bis 50 Prozent. Die stei-
gende Inzidenz der Neuerkrankungen, die — dank pra-
ziser Diagnostik — I&ngere Lebenszeit von Krebspatien-
tinnen und -patienten und komplexere Behandlungen
fordern einen héheren Betreuungsbedarf. Als Folge
gehen onkologische Fachgesellschaften davon aus,
dass das Leistungsangebot fur Schwerpunkthauser bis
2030 verdoppelt werden muss.

Eine Spezialisierung ist im Zuge der Ausbildung ver-
mehrt zu ermdglichen. Innerhalb der Onkologie z.B.
starten 6sterreichische Fachgesellschaften eine Aus-
und Fortbildungsinitiative.

Eine Nachwuchs-Initiative ist wichtig, um die At-
traktivitat von speziellen Fachausbildungen und Kar-
rierewege fur junge Arztinnen und Arzte zu steigern.
Folgende empfohlene MaBnahmen kdnnen einem
Facharztemangel, insbesondere z.B. fur die an Kran-
kenh&user gebundene onkologische Diagnostik und
Versorgung, entgegensteuern: Verbesserung von
Vereinbarkeit von Beruf und Familie durch Ermdg-
lichung von Teilzeitmodellen, Anpassung der Rah-
menbedingungen flr Rufbereitschaft, Schaffen von
Binnenkarrieren mit leistungsorientierter Honorierung,
leistungsadaptierte Anpassung der personellen Infra-
struktur (,Arbeitsdichte”).

Neu-, Wieder- und Quereinsteigerinnen und -ein-
steiger sowie dltere Menschen zu motivieren, einen
Gesundheitsberuf zu ergreifen, ist mit vielfaltigen An-
reizmodellen maéglich: Mehr Ausbildungsplatze auf allen
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Ebenen zu schaffen und nachhaltig zu finanzieren,
Mittel fUr aktive Arbeitsmarktpolitik auch fur kUrzere
Ausbildungen zur Verfligung zu stellen, Fachkrafte-
stipendien auszubauen, FH-StudiengebUhren fur Ge-
sundheitsberufe zu erlassen und die Altersgrenze von
35 Jahren fur Selbsterhalterstipendien aufzuldsen,
sind einige Beispiele dafur.

Eine Arbeitszeitendiskussion ist sachlicher als bis-
her zu fUhren und die Thematik breiter anzusetzen.
Beispielsweise wird das Thema Patientensicherheit
oftmals mit der Diskussion um Arbeitszeiten im me-
dizinischen Bereich in Verbindung gebracht. Planbare
Arbeitszeiten sind sowohl fur Dienstgeberinnen und
Dienstgeber als auch Dienstnehmerinnen und Dienst-
nehmer von Vorteil und durfen nicht Uberwiegend
dienstgeberorientiert gefihrt werden. Den Uberlegun-
gen zur Work-Life-Balance (vgl. Diskussion 35-Stun-
den-Woche) ist Rechnung zu tragen, um Erschoépfung’
und Burn-out zu vermeiden. Letztendlich ist eine
attraktive Arbeitszeit fur die Entlastung der psychisch
und physisch anstrengenden Tatigkeit als Beitrag zur
Patientensicherheit zu sehen und steigert zudem die
Attraktivitat der Gesundheitsberufe.

Die Enttabuisierung der Problematik von Uber-
griffen und Gewalt im Gesundheits- und Sozialbereich
ist eine grundlegende Forderung. Insbesondere in
sensiblen Settings wie in der Psychiatrie ist eine Ent-
tabuisierung und Diskussionsbereitschaft notwendig.
Awareness fur das Tabu-Thema ist auch deshalb we-
sentlich, weil der Pflegeberuf nach wie vor ein Frauen-
beruf ist. Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber missen
die Problematik Gewaltbereiter und psychische Gewalt
AusUbender zu Pflegenden ernst nehmen. Betroffene
Pflegekrafte brauchen Sicherheit und daher Recht auf
Hilfe. Diese kann einerseits durch technische Sicher-
heitsmaBnahmen erfolgen, durch Bereitstellung von
ausreichend Personal in Nachtdiensten, durch Thema-
tisierung bei Dienstbesprechungen u.v.m.

1 vgl. Studie von Haluza, Daniela: https://www.gpa-djp.at/cs/
Satellite?blobcol=urldata&blobheadernamei=content-ty-
pe&blobheadername2=content-disposition&blobheaderva-
lue1=application%2Fpdf&blobheadervalue2=inline%3B+filena-
me%3D%22Arbeitszeit_und_Gesundheit_-_Daniela_Haluza.
pdf%22&blobkey=id&blobnocache=false&blobtable=Mungo-
Blobs&blobwhere=1342636822929&ssbinary=true&site=A03
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Zusammenfassung der Expertenbeitrage
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Die GuK-Ausbildung richtet sich kinftig nach dem
Bologna-Modell und wird daher im Zuge der GuKG-No-
velle bis 2024 in den sogenannten tertidren Ausbil-

dungssektor (Fachhochschul-Bachelor-Studiengénge)
Uberfuhrt.

QUERSCHNITTMATERIE
AUSBILDUNG

Generell muss festgestellt werden, dass eine Sonder-
ausbildung bzw. Spezifizierungen nicht einer Fort- oder
Weiterbildung gleichgesetzt werden kann. Das GuK
unterscheidet diese Termini im Wesentlichen wie folgt:
Durch Fortbildung erhalt die Teilnehmerin bzw. der Teil-
nehmer neues Wissen, im Zuge der Weiterbildung wird
Fachwissen vertieft und im Zuge einer Sonderausbil-
dung werden Kompetenzen erweitert. Letztere kénnen
eine Spezialisierung z.B. im Bereich Wundmanagement,
Palliativversorgung oder psychogeriatrische Pflege.
Aber auch die onkologische Pflege (Cancer Nurse) soll-
te zumindest auf dieses Niveau angehoben werden.

Ausbildungskriterien sind fur die Attraktivierung der
Berufsbilder von Gesundheits- und Sozialberufen sowie
medizinisch-technischen Diensten? essenziell. Dadurch
werden die Perspektiven fur eine Weiterentwicklung
erweitert und die Chancen fur eine Karriereentwicklung
verbessert. In Osterreich fiel die Entscheidung, einen
Master erreichen zu kénnen, bewusst gegen die Weiter-
entwicklung auf Basis von ECTS-Punkten aus.

QUERSCHNITTMATERIE
DIGITALISIERUNG &2
Gesundheits-Apps kdnnten genutzt werden, um die
Medikamentenverschreibung und Arzneimittelabgabe
fur die Patientin und den Patienten zu vereinfachen.
Mit Erweiterungen der Smartphone-Apps ist es z.B.
maoglich, dass Patientinnen und Patienten ihre digitale
Blutzuckerkurve abrufen. Auf Basis dieser Werte kann
entschieden werden, ob die Arzneimittel weiter ab-
gegeben werden oder eine Adaptierung der Therapie
erforderlich ist. Voraussetzungen dafur sind, dass
neue Technologien in den betreffenden Ausbildungs-
curricula thematisiert werden und (datenschutz-)

2 www.mtd-austria.at
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rechtliche Rahmenbedingungen angepasst
werden.

Im Krankenhausbereich wird die die weitere Digita-
lisierung zentrale Herausforderung fur die nachsten
Jahre sein. Diese soll strukturiert, effizient, zielgerich-
tet und abgestimmt ablaufen. Die Krankenhausfach-
apothekerinnen und -apotheker sehen sich heute und
in Zukunft vermehrt als Drehscheibe der Anforderun-
gen im Rahmen der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen. Ihre Fachkompetenz in zentralen Bereichen
der Elektronischen Fieberkurve ist die Basis, auf der

16  PRAEVENIRE Gesundheitsforum

zukunftige Artificial-Intelligence-Systeme implemen-
tiert werden kénnen. Die Krankenhausfachapotheke-
rinnen und -apotheker fordern daher eine frihzeitige
Einbindung in die Pl&dne und Projekte zur Umsetzung
der Digitalisierung im Gesundheitsbereich. Ein fla-
chendeckender Einsatz der Hospital Pharmacists mit
Unterstltzung durch Al-Systeme bringt das optimale
Ergebnis fur die Patientin und den Patienten in Bezug
auf die Arzneimitteltherapiesicherheit. Schon heute
sind die Anforderungen an Arzneimittelregister und
Pharmakovigilanz hoch und kédnnen durch Digitalisie-
rung optimiert werden.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 203C
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81. PRAEVENIRE WEISSBUCH GIPFELGESPRACH

Gesundheitsberufe

Ausgangslage

Osterreich verflgt Gber ausgezeichnet ausgebildete Fachkrafte in Gesundheits-
berufen auf allen Ebenen. Allerdings wird das Potenzial zu wenig genutzt. Eine
vor zwei Jahren veroffentlichte Studie der London School of Economics zeigt,
dass eine starkere Einbindung vor allem der Apothekerinnen und Apotheker
sowie Fachkrafte aus dem Pflegebereich eine starke Entlastung des Spitals-
bereichs bewirken wirde.

Herausforderungen

Wesentlich sei eine konkrete Definition einer abgestuften Betreuung von Pa-
tientinnen und Patienten, damit sie bestmoglich durch das Gesundheitssystem
gelotst werden. Dazu mUsse man Uberlegen, welche Berufsgruppe welche
Aufgabe Ubernehmen kénne. Unbestritten sei, so die Expertinnen und Exper-
ten, die freie Arztwahl. Allerdings mUsse man den derzeit praktizierten unko-
ordinierten Erstkontakt von Patientinnen und Patienten in die hochsten (und
teuersten) Versorgungsebenen im Gesundheitssystem unabhéngig von Art und
Schwere ihrer Erkrankungen auf den fUr sie besten ersten Ansprechpartner
wie die Vertrauensérztin oder den Vertrauensarzt umleiten, die bzw. der sie
wiederum gezielt zu den geeignetsten Facharztinnen und Fachéarzten und Ver-
sorgungseinheiten wie ein Lotse weiterfuhrt. Um das zu erreichen, mussen auf
der Grundversorgungsebene entsprechend kompetente Guide-Systeme oder
.Gate-Opener” zur Koordination bestehen.

Internationale Vergleiche zeigen, dass Primarversorungseinheiten sowie Ge-
sundheitszentren mit angeschlossenen Therapeutinnen und Therapeuten und
Fachéarztinnen und -arzten den Patientinnen und Patienten jene individuell not-
wendige und ganzheitliche Erst-Versorgungsqualitat bieten kdnnten. Primar-
versorgungszentren als Erstanlaufstellen wirde die fur das Gesundheitssystem
teureren Spitalsambulanzen in dieser Funktion entlasten und Kapazitaten far
inre eigentlichen Aufgaben frei machen.

Bildung und Karrierechancen

Uberlegenswert sei, so die beim Gipfelgesprach teiinehmenden Expertinnen und
Experten, bei den tertiar ausgebildeten Gesundheitsberufen eine gemeinsame
Basisausbildung zu implementieren, nach der sich die Berufsgruppen in einzel-
nen Zweigen spezialisieren. Das wurde auch mehr zu gegenseitigem Verstandnis
und gegenseitiger Wertschatzung fihren. Ebenso musse es eine starkere verti-
kale Durchlassigkeit im System geben, bei denen Personen in Assistenzberufen
Aufstiegschancen durch Qualifikationsmaglichkeiten bekommen. Zudem musse
man schon jetzt Uberlegen, ob und fur welche Gesundheitsberufe Kompetenz-
erweiterungen moglich sind und welche medizinischen (Assistenz-)Tatigkeiten
nur in Abstimmung und unter Aufsicht einer Arztin oder eines Arztes oder auch
selbststandig durchgefihrt werden dirfen. Um einen besseren Uberblick zu
bekommen, welche Berufsgruppen und welche Ausbildungen Uberhaupt vor-
handen sind, soll das Gesundheitsberuferegister erweitert werden.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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Videokonferenz

DISKUSSIONSTEILNEHME-

RINNEN UND -TEILNEHMER
(in alphabetischer Reihenfolge)

Mag. pharm. Monika Aichberger
Vizeprasidentin der Landesge-
schaftsstelle Oberdsterreich der
Osterreichischen Apothekerkammer
Dr. Alexander Biach

Standortanwalt und Direktorstellver-
treter der Wirtschaftskammer Wien
Mag. pharm. Gunda Gittler, a.H.P.h.
Leiterin der Apotheke des Kranken-
hauses Barmherzige Brlder Linz
und Salzburg

Univ.-Prof. Dr. Michael Gnant
Universitatsprofessor der MedUni Wien
Dr. Michael Halmich, LL.M.

Leiter des FORUM Gesundheitsrecht,
Vorsitzender der Osterreichischen
Gesellschaft fur Ethik und Recht in der
Notfall- und Katastrophenmedizin

Dr. Erwin Rebhandl

Prasident des Vereins AM PLUS
Hon.-Prof. (FH) Dr. Bernhard

Rupp, MBA

Leiter der Fachabteilung Gesund-
heitspolitik der Arbeiterkammer
Niederdsterreich

Mag. Kurt Schalek

Referentin der Abteilung Gesund-
heitsberuferecht und Pflegepolitik der
Arbeiterkammer Wien

Dr. Ganther Schreiber
Projektmanagement und Koordination
Branche Gesundheitswesen bei
Quality Austria

Mag. pharm. Thomas W. Veitschegger

Vizeprasident des Osterreichischen
Apothekerverbandes

Moderation:
Robert Ried! | PERI Group
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Effekte der Coronakrise
Bei allem Leid und allen Problemen, die die Coronakrise auch in Osterreich aus-
|6st, sehen die am WeiBbuch mitwirkenden Expertinnen und Experten positive
Entwicklungen durch einen Digitalisierungsschub, der durch Vermeidung von
persdnlichem Kontakt méglich wurde. Langst am Start wartende Prozesse wie
der Einsatz des e-Rezeptes wurden einer Bewahrungsprobe unterzogen, der sie
sehr gut standhalten. Auch elektronische Krankschreibungen und telemedizini-
sche Anwendungen wie Tele-Visite und Tele-Rehabilitation werden derzeit um-
gesetzt bzw. erfullen alle Voraussetzungen, um kinftig mehr genttzt zu wer-
den. Hier sollte das dsterreichische Gesundheitssystem nach der Coronakrise
keine Ruckschritte machen (wie bei der RUcknahme der telefonischen Krank-
meldung ab 1. August 2020), sondern diese Vereinfachungen der zeitgemaBen
Kommunikationswege beibehalten, appellierten die Expertinnen und Experten.
Auch Online-Anwendungen oder Gesundheits-Apps, die die Patientinnen
und Patienten anleiten und erste Fragen klaren, was zu tun ist, waren mit re-
lativ einfachen Mitteln zu realisieren. Hierfur kénnte auf die Erfahrungen der
Gesundheitshotline 1450 zurlckgegriffen werden. Bei allen technischen Me-
dien, die zur Konsultation bei Gesundheitsfragen und -problemen eingesetzt
werden kénnen, ist klar zu sagen, dass sie alleine ein personliches Gesprach mit
Vertrauensarztinnen und -arzten oder Fachéarztinnen und -arzten bzw. Thera-
peutinnen und Therapeuten zur Abklarung, Behandlung und Betreuung nicht
ersetzen kénnen.

Brennpunkt-Themen

Osterreich verfugt auf allen Ebenen der Gesundheitsberufe Uber ausgezeichnet
qualifizierte Fachkrafte. Allerdings wird ihr Potenzial zu wenig anerkannt. Das
heimische Gesundheitswesen ist, verglichen mit internationalen Systemen,
sehr stark auf die Medizin per se fokussiert. Ein Miteinander auf Augenhéhe und
Vertrauen in die jeweiligen Fachkompetenzen — bei entsprechend hoch quali-
fizierter Ausbildung — ware winschenswert. Die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen erlauben mehr Befugnisse fur Gesundheitsberufe, als tatsachlich in der
Praxis genutzt werden.

Es braucht eine stéarkere vertikale Durchlassigkeit im System. Personen in
Assistenzberufen sollten Aufstiegschancen durch berufsbegleitende und ver-
kUrzte Ausbildungen geboten werden.

Kostenfreiheit und finanzielle Absicherung der Ausbildung wéren notwendig —
insbesondere fur Wieder- und Quereinsteiger.

Strategische Handlungsempfehlungen

— Patientinnen und Patienten mussen gezielter durch das Gesundheitssystem
gelotst werden. Hier kdnnte die Gesundheitshotline 1450 eine wesentliche
Rolle Ubernehmen.

— Die Attraktivitat der Pflegeberufe muss verbessert werden, insbesondere
durch mehr Planbarkeit der Arbeitszeiten und bessere Vereinbarkeit von
Beruf und Familie.

— Um die Vernetzung zwischen den Gesundheitsberufen zu optimieren, waren
auch MaBnahmen bei der Ausbildung notwendig. Denkbar wéren beispiels-
weise gemeinsame Ausbildungsmodule.

— Internationale Vergleiche zeigen, dass Primérversorgungseinheiten sowie
der Zusammenschluss von Fachérztinnen und Facharzten den Patientin-
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nen und Patienten oftmals jene Versorgungsqualitat bieten kdnnten, die
sie derzeit in den fur das Gesundheitssystem teureren Spitalsambulanzen
suchen.

— Um einen besseren Uberblick zu bekommen, welche Berufsgruppen und
welche Ausbildung vorhanden sind, soll das Gesundheitsberuferegister
erweitert werden. Konkret fehlen Sanitaterinnen und Sanitater und Ret-
tungskrafte.

Mission Statement

Die neuen Primarversorgungseinheiten kénnten als Ideal fUr eine Zusammen-
arbeit zwischen Arztinnen und Arzten und Gesundheitsberufen sowie gesund-
heitsrelevanten Dienstleistern zur ganzheitlichen Betreuung der Patientinnen
und Patienten gesehen werden. Eine in diesem Zusammenhang erarbeitete
Honorarordnung bzw. entsprechende Kassenvertrdge mussen entsprechend
adaptiert und eine Abrechnung der Leistungen vereinfacht werden. Zudem ist
ein Zugestandnis des fachlich vorhandenen Leistungsvermogens und Kompe-
tenzpotenzial der Gesundheitsberufe notwendig, das entsprechend genttzt
und honoriert werden und rechtlich abgesichert werden sollte. Das tragt einer-
seits zur optimalen Patientenversorgung bei und gleichzeitig steigert es die
Attraktivitat der Gesundheitsberufe fur Interessentinnen und Interessenten.

PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030
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Zukunft der praklinischen Notfallmedizin

in Osterreich
WANN

Montag, 13. Mai 2019 |
14:00-16:00 Uhr
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Stift Seitenstetten

DISKUSSIONSTEILNEHME-

RINNEN UND -TEILNEHMER
(in alphabetischer Reihenfolge)

— ao. Univ.-Prof. Dr. Michael Binder
Medizinischer Direktor des Wiener
Gesundheitsverbundes

— Univ.-Prof. Dr. Harald Hertz
Chefarzt des Wiener Roten Kreuzes

— Dr. Markus Klamminger
Medizinischer Geschaftsfuhrer der
NO Landeskliniken-Holding

— Dr. Michael Kénig
Medizinischer Koordinator — Martin
Flugrettung

— Landesrétin Ulrike Kénigsberger-
Ludwig
Landesréatin fUr Soziale Verwaltung,
Gesundheit und Gleichstellung in
Niederosterreich

— Reinhard Kraxner
Geschaftsfuhrer der OAMTC Flug-
rettung

— Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller
Klinikleitung, Universitatsklinik fur
Anésthesie, Allgemeine Intensiv-
medizin und Schmerztherapie der
MedUni Wien, vfwf und OGARI

— Ing. Michael Sartori
Chef des Stabes und AL Einsatz-
dienste & Ausbildung Rotes Kreuz
Niederdsterreich

— ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres
Prasident der Arztekammer far Wien

— Dr. Helmut Trétzmuller
Prokurist der Heli Austria Flight
Holding GmbH

— Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang
Voelckel
OAMTC Leitender Flugrettungsarzt

— ao. Univ.-Prof. Dr. Harald Willschke
Leitung Praklinische Notfallmedizin,
Universitatsklinik fir Anasthesie,
Allgemeine Intensivmedizin und
Schmerztherapie der MedUni Wien
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Dieses Gipfelgesprach widmete sich der Zukunft der praklinischen Notfall-
medizin und ihren neuen Herausforderungen. Im Fokus waren Kompetenzen,
Schwerpunktsetzungen und zukinftige Rollenverteilung der Berufsgruppen
in der praklinischen Notfallmedizin ebenso wie Herausforderungen der Nach-
wuchssicherung flr Notarztinnen und Notéarzte.

Effizienzsteigerungen

— Der Ist-Status der praklinischen Notfallmedizin in Osterreich ist gut ausge-
stattet, aber ausbaufahig.

— Qualifikation der arztlichen Notarztausbildung: Die zielgerichtete Disposition
und die Ausbildung der Sanitaterinnen und Sanitater sind zentrale Punkte,
um die unser System verbessert werden soll.

— Notérztinnen und Notarzte mUssen zielgerichtet und effizient eingesetzt
werden: Zielgerichtete Disposition bzw. richtige Qualifikation sind wesent-
liche Herausforderungen fur die Zukunft.

— Ein Bedarf an einer fachlich fundierten Zuweisung von Notfallpatientinnen
und -patienten in Krankenhéauser verschiedener Versorgungsstufen durch
Notérztinnen und Notarzte vor Ort ist gegeben.

— Das Osterreichische Recht bietet Moglichkeiten, die weitgehend nicht aus-

geschopft werden.

Die Ubernahme der Verantwortung gestaltet sich als gesellschaftliches Problem.

— Kriterien eines Ausrtckens am Notarzteinsatzpunkt und Qualitatssicherung
sind zentrale Faktoren.

Attraktivitatssicherung und Nachwuchssicherung

— Attraktivitatssicherung und -steigerung fur Notarztinnen und Notéarzte, um
der Herausforderung der Nachwuchssicherung zu begegnen.

— Nutzung von neuen innovativen Ansatzen im Bereich der Digitalisierung, um
auf ein neues technologisches Niveau zu gelangen.

— Aufgrund der Qualifikationsunterschiede zwischen Notarztinnen und Not-
arzten und Sanitaterinnen und Sanitatern besteht eine starke Tendenz, Vor-
falle, die nach einem medizinischen Notfall aussehen, mit Notarztrettungs-
mitteln zu bedienen, womit zur notarztlichen Knappheit beigetragen wird.

— Eine optimale Begleitung von Notéarztinnen und -arzten ist vor allem bei
jungen Medizinerinnen und Medizinern gewunscht und kénnte anhand von
innovativen Ansatzen erfolgen.

Ausbildung der Sanitaterinnen und Sanitater

Komplexitat und Anforderungen einer Behandlung sind angestiegen.

— Es gibt viel Spielraum fur abgestufte Antworten auf Notfallsituationen.

— Beachtenswert sind regionale Unterschiede, die unterschiedliche Zielset-
zungen verfolgen.

— Ein Bedarf bei Leitstellen ist vorhanden, eine verbesserte Ausbildung zu er-
moglichen sowie das Abfragesystem zu vereinheitlichen.

— Fur zukGnftige Sanitatsausbildung muss die Verantwortlichkeit geklart werden.
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MAG. WERNER FISCHL

GESCHAFTSFUHRER DER PREMIQAMED PRIVATKLINIKEN

Allgemeine Prinzipien
Das Berufsrecht muss so gestaltet werden, dass viele junge Menschen Gesundheitsberufe ausiben méchten. Es
darf keine unnétigen Hurden fur die Ausbildung bzw. den Einstieg in solch einen Job geben. Bei den Pflegeberufen
wurde eine Pflegelehre mit Berufsbefahigung Pflegeassistenz sinnvoll erscheinen. Es gibt bereits Curricula, die eine
Lehre folgendermaBen vorsehen: ein Jahr theoretisch und dann zwei Jahre in der Praxis lernen.
Zusatzlich zum Bachelor sollte es die Mdglichkeit geben, die Diplompflege im Rahmen einer berufsbildenden héhe-
ren Schule zu absolvieren, also fUnf Jahre mit Matura. Diese kénnte mit einer Anrechenbarkeit auf das Bachelor-/
Masterstudium gekoppelt werden.

Das ware ein wesentliches Paket fur die Pflegegrundausbildung. Eine niedrige Einstiegsschwelle fur diverse Beru-
fe im Gesundheitswesen ist hervorzuheben.

Wie entsteht Berufsrecht?

Das Berufsrecht wird in Gesetzen abgebildet. Diverse Papiere unterschiedlicher Fachgesellschaften beschreiben
noch die Wunschvorstellung der Austbung ihres Berufsrechts. In Osterreich ist dies sehr maBgeblich von den jewei-
ligen Berufsverbanden dominiert. Man musste einmal den Fokus auf die BedUrfnisse der jeweiligen Leistungserbrin-
ger setzen. Diese kénnen sich z.B. in einem Krankenhaus oder in der mobilen Pflege unterscheiden.

Interdisziplinar Spielraume 6ffnen
Im Akutbereich im Krankenhaus wére zu Uberlegen, wie verstarkt interdisziplindr zusammengearbeitet werden kann.
D.h., wo die Berufsbefahigung bei einem beginnt und beim anderen aufhort, ist ziemlich undurchlassig.

BEISPIEL: BERUFSGRUPPE DER ANASTHESIE-PFLEGE

Ausbildung: Diplom-Pfiege mit Sonderausbildung Andsthesie

Personen mit dieser Ausbildung dirfen beim eigentlichen Andsthesie-Verfahren (Einleiten, Ausleiten, Kontrollieren
der Vitalfunktionen) nicht eingreifen. Diese Tdatigkeiten sind der Arztin bzw. dem Arzt (Andsthesistin oder Andsthesist)
vorbehalten. Es ist zu hinterfragen, wozu es diese Berufsgruppe Uberhaupt braucht, wenn eine Andsthesistin oder
ein Andsthesist auf jeden Fall wihrend des gesamten Narkose-Verfahrens dabei sein muss. Handelt es sich hierbei
nur um unterstiatzende Tétigkeiten, wlrde man diese Berufsgruppe eigentlich nicht bendtigen.

In den USA gibt es z.B. die ,Anesthetic Nurse”. Bei Patientinnen und Patienten mit niedriger Risikoeinschdtzung
macht die ,Anesthetic Nurse” die gesamte Narkose. Ein Ansatz wdre z.B., dass das Pflegepersonal wahrend der
Narkose die Vitalfunktionen kontrolliert und die Arztin oder der Arzt bei einer anderen Patientin bzw. einem anderen
Patienten z.B. eine Narkose einleiten kann. Dann wdrde es einen Mix aus Andsthesistinnen und Andsthesisten und
Andsthesie-Pflegepersonen geben.

Anasthesie-Pflege:
Das Hauptanliegen ist, das Berufsbild der Anasthesie-Pflege weiterzuentwickeln, damit diese Personen mehr ma-
chen dUrfen. Wenn dies nicht weiterentwickelt wird, wird vorgeschlagen, die Sonderausbildung aus dem Programm
zu nehmen. In Deutschland gibt es z.B. die anasthesietechnische Assistenz als niederschwellige Berufsgruppe.
Noch besser wére, wlrden diese Tatigkeiten in die Ausbildung der OP-Assistenz integriert werden.

Mogliche Plane fur das Berufsbild der Andsthesie-Pflege: a) aufwerten oder b) downgraden. Dies ware eine Mog-
lichkeit, um Personal zu sparen bzw. effizienter einzusetzen.

Pflegefachassistenz:

Diplomierte Pflegepersonen durfen bereits relativ viel. Im Vergleich zu friher kdnnen diese mittlerweile z.B. auch
Chemo-Produkte anwenden. Aufholbedarf gibt es hingegen bei der Pflegefachassistenz. Pflegefachassistentinnen
und -assistenten machen ungefahr 20 Prozent des Personals im Krankenhaus aus. Obwohl diese Berufsgruppe viel-
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fach die ,echte Arbeit” an der Patientin und am Patienten macht, gibt es bei der Pflegefachassistentinnen und -assis-
tenten sonderbare Bestimmungen. Ein Beispiel ware das Anhangen einer Infusion. Sie durfen z.B. nur schon laufende
Infusionen ab- und wieder anhangen. Solche Dinge gehéren geandert, sonst stellt sich auch hier die Frage, wozu man
diese Berufsgruppe ausbildet. Im Einzelfall, nach arztlicher schriftlicher Anordnung, durfen Pflegefachassistentinnen
und -assistenten gewisse Dinge ausfUhren. Eigene Anweisungen fur ,Kleinigkeiten” sind sinnlos, da sie die Arbeits-
ersparnis bei der Arztin oder beim Arzt negieren. Gegenargument, dass Pflegefachassistentinnen und -assistenten
keine Infusionen anhangen durfen: Pflegefachassistentinnen und -assistenten sind pharmakologisch nicht so gut
ausgebildet, deshalb ist die Tatigkeit eingeschrankt. Aber: Die Infusionen werden sowieso vorbereitet und es geht
dann um zwei Dinge: a) die Infusion anhangen und b) kontrollieren, wie es der Patientin bzw. dem Patienten geht. Falls
es zu einer allergischen Reaktion kommt, muss so oder so gehandelt werden, egal, wer die Infusion angehangt hat.

Grundstatements
a. Die Ausbildung zur Pflege muss niederschwelliger gemacht werden, damit mehr Pflegekréfte abschlieBen.
b. Es ware sinnvoll, die Kompetenzen des Pflegepersonals im Team in einem Krankenhaus zu Uberdenken.

Einzelne Themen
C-Bogen:
Bei orthopéadischen Operationen ist die Bedienung des C-Bogens zu diskutieren (Anm.: Ein C-Bogen ist zum Durch-
leuchten und Orthopadinnen und Orthopaden kénnen kontrollieren, ob die Prozedur geglickt ist.) Jede OP-Gehilfin
bzw. jeder OP-Gehilfe ist befahigt, nach Anordnung der Arztin oder des Arztes den C-Bogen ein- und auszuschal-
ten. Bei strikter Auslegung des 6sterreichischen Berufsrechts durfen OP-Gehilfinnen und OP-Gehilfen dies aber
nicht machen, da sie nicht ausgebildet sind, mit RGntgenstrahlen umzugehen. Auf Anordnung der Arztin oder des
Arztes und in ihrem bzw. seinem Beisein geht das aber. Diese bzw. dieser tragt dann auch die Verantwortung dafur.
Fur den taglichen Gebrauch sollten diese Tatigkeiten einfacher handlebar gemacht werden.

Bei einer orthopéadischen Operation wéren It. jetzigem Berufsrecht folgende Personen anwesend: Operateurin
bzw. Operateur, Anasthesistin bzw. Anasthesist, diplomierte OP-Pflegekraft, OP-Assistentin bzw. -Assistent + Anés-
thesie-Pflegekraft und eine Radiologietechnikerin bzw. ein -techniker fur das Ein-/Ausschalten des C-Bogens.

Arbeitszeiten: Wenn man sich Regularien von groBen Krankenanstalten, wie z.B. von Schwerpunktkrankenanstalten,
ansieht, gibt es einen Rund-um-die-Uhr-Dienst. Bei manchen kleineren medizinischen Fachern kdnnte man Uber-
pruafen, ob das notwendig ist.

Allgemeiner Wunsch: mehr Sachlichkeit in der Diskussion

Als Beispiel wird die Diskussion, dass Arztinnen und Arzte weniger arbeiten massen, denn nur ausgeruhte Arzte
bringen gute Qualitat und sind besser fur die Patientensicherheit, angefthrt. Es stellt sich die Frage: Was ist gefahr-
licher fUr den Patienten? Eine mUde Arztin oder ein mider Arzt mit viel Erfahrung oder eine ausgeruhte Arztin oder
ein ausgeruhter Arzt mit wenig Erfahrung?

Osterreichweite Pflegepersonalbedarfsrechnung:
Man braucht unbedingt eine dsterreichweite einheitliche Methode fur die Pflegepersonalbedarfsrechnung. Es gibt
eine Forderung der Gewerkschaft an die neue Bundesregierung, die beinhaltet, dass 20 Prozent mehr Pflegeper-
sonal an den Spitalern gebraucht wird. Es ist nicht bekannt, auf welcher Basis die 20 Prozent berechnet wurden. Es
gibt einfachere bis komplexere Methoden, wie z.B. die deutsche Pflegepersonalregelung (PPR), um den Pflegeper-
sonalbedarf zu ermitteln. Ein Projekt des OSG (Osterreichischer Strukturplan Gesundheit) kam zum Ergebnis, dass es
nicht ,die eine” Methode zur Berechnung gibt.

Um die beste Gesundheit fur alle anbieten zu kdnnen, muss man das Personal effizient einsetzen. Vor allem unter
dem Gesichtspunkt, dass die Versorgung breiter aufgestellt ist und nicht nur die diplomierte Krankenpflege betrifft.

Sonstiges

Unterlagen: Deutsches paralleles Berufsrecht: Deutsche Anasthesisten beschreiben, dass auch eine Anasthesie-
Schwester in Notsituationen auf die Narkose aufpassen kann. Berufsverbande wollen das Berufsrecht weiterentwickeln.
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Qualitat

Qualitatskontrollen gehdren in jede Krankenhausstruktur, egal, welcher Trager (privat oder 6ffentlich) dahintersteht. Im
Gesetz ist festgehalten, dass die PRIKRAF-Landesfonds nur Leistungen zahlen darfen, die qualitatsgepruft sind. In den
Landesfonds gibt es in einigen Bundeslandern noch Verbesserungsbedarf. Eine treibende Kraft, die sich darauf fokus-
siert, wie es in den Landesfonds aussieht, ware sinnvoll, um einheitliche Standards zu etablieren. In den Fonds braucht
man einen Transparenz- und Qualitdtswettbewerb, was auch einen Effizienzwettbewerb beinhalten kann. Denn wenn
man Transparenz hatte, wirde sich die Qualitat auch verbessern. Auch Register sind eine Form der Transparenz.

MAG. GUNDA GITTLER

LEITERIN DER ANSTALTSAPOTHEKE DER BARMHERZIGEN BRUDER IN LINZ UND EXPERTIN
DES OSTERREICHISCHEN APOTHEKERVERBANDES

Ausbildung

Das Berufsfeld der/des Pharmazeutin/Pharmazeuten muss den neuen Gegebenheiten angepasst und modernisiert
werden. Bisher wurde in der Ausbildung ein starker Fokus auf den chemischen Aspekt der Pharmazie gelegt, doch
das Berufsbild andert sich stetig dahingehend, dass Pharmazeutinnen und Pharmazeuten vermehrt im Patienten-
kontakt stehen und sie Arztinnen und Arzte im klinischen Setting unterstitzen und entlasten. Deshalb bedarf es in
der Ausbildung starkerer Schwerpunktsetzung im klinischen Verstéandnis (klinische Daten verstehen, Laborpara-
meter lesen, Rontgenbilder interpretieren, Therapieleitpfade kennen etc.) sowie in der Sozialkompetenz und der
Kommunikationsfahigkeit. Oft besteht gerade bei jungen Pharmazeutinnen und Pharmazeuten eine gewisse Hemm-
schwelle, wenn es um die Kommunikation mit Arztinnen und Arzten geht. Wichtig ist daher, dass sie in ihrer Kom-
petenz bestarkt werden, um mit der Arztin oder dem Arzt fallweise kommunizieren zu kénnen, falls etwas mit der
Medikation nicht in Ordnung wére oder sie verbessert werden konnte.

Auch die Polypharmazie ist ein wichtiges Thema, auf das bereits in der Ausbildung ein Fokus gelegt werden muss.
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten sollten ihr Medikationswissen konstruktiv einbringen, der/den Arztin/Arzt auf
gewisse Wechselwirkungen aufmerksam machen und im Sinne der/des Patientin/Patienten mit ihm Gber Losungen
sprechen. DarUber hinaus gibt es auch finanzielle Aspekte, die beachtet werden muissen, wenn zu viele Medikamente
verschrieben werden.

Ein weiterer Punkt ist das Fehlen einer hoherwertigen postgradualen Ausbildung in Osterreich, in der die Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten beispielsweise eine Spezialausbildung zur klinischen Pharmazie absolvieren kdnnten.
Dafur ware eine bessere Zusammenarbeit zwischen den Universitaten und den Klinikapotheken notwendig. Die Qua-
litdt der pharmazeutischen Arbeit kdnnte durch solche Weiterbildungen gesteigert und interessierten Pharmazeu-
tinnen und Pharmazeuten das wissenschaftliche Arbeiten ermdéglicht werden. Ebenso kénnte die Attraktivitat des
Berufes durch solche Ausbildungen gehoben werden.

Auch was neue digitale Méglichkeiten betrifft, muss ausreichend geschult werden. Einige Krankenanstalten ver-
wenden bereits eine digitale Fieberkurve fur Pflegeberichte, Vitalparameter, Laborbefunde, Medikationen u.v.m.
Wenn Pharmazeutinnen und Pharmazeuten diese Programme bedienen kénnen, ersparen sie den Arztinnen und
Arzten und dem Pflegepersonal einige administrative Tatigkeiten, sodass diese mehr Zeit fur ihre Patientinnen und
Patienten haben. Andere Aufgabenbereiche, die bisher vom Pflegepersonal ibernommen werden und sehr zeit-
intensiv sind, wie beispielsweise das Verblistern der Arzneimittel, kdnnten weitgehend maschinell abgearbeitet
werden, was auch die Fehlerquote reduzieren wurde. Kontrollieren muss es anschlieBend ohnehin die Pharmazeutin
oder der Pharmazeut.

Aufgabenportfolio der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten

Die/der Pharmazeutin/Pharmazeut kann sowohl im extramuralen als auch im intramuralen Bereich das Gesundheits-
system maBgeblich entlasten, was beim derzeitigen Arztinnen- und Arztemangel und Pflegemangel einen groBen
Nutzen bringen kdnnte. Medikationen und Préparate werden immer komplexer in ihrer Anwendung, weshalb die star-
kere Einbeziehung der Kompetenz der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten im klinischen Alltag von groBem Vorteil ist.
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Sie bieten einen niederschwelligen und beratenden Zugang zu Medikamenten fUr die/den Patientin/Patienten. Zudem
beurteilen und kontrollieren sie Verordnungen, bevor die Medikamente verblistert und ausgegeben werden. In einigen
Krankenanstalten wird dies bereits vermehrt durchgefihrt und fuhrt durchwegs zu positiven RUckmeldungen.

Die/der Pharmazeutin/Pharmazeut kann bei der Aufnahme, der Medikation, der Umstellung auf die Hausmedikation
und der Neuverordnung von Medikamenten die Arztinnen und Arzte unterstitzen und z.B. Leber- und Nierenwerte
kontrollieren, Wechselwirkungen von Medikamenten entgegensteuern und auf den richtigen Zeitpunkt der Vergabe
aufmerksam machen. AuBerdem kdénnten die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten als ,prescribing pharmacists” aner-
kannt werden und mittels Verschreibungsrecht des Primars eine gewisse Gruppe an Medikamenten selbst verschreiben.

Dank der elektronischen Fieberkurve, die in einigen Krankenanstalten schon eingefthrt wurde, kénnen alle Patien-
tendaten im intramuralen Setting einfach gesammelt werden. Wahrend des Aufenthaltes kimmern sich die Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten um die Medikation und um das klinische Bild. Der Patientenkontakt besteht bei der
Aufnahme und der Entlassung. Die Medikation betreffend, kann der Pharmazeut der/den Arztin/Arzt unterstitzen,
indem er die/den Patientin/Patienten Uber die genaue Einnahme und etwaige Nebenwirkungen des Medikaments
aufklart und so seine Compliance fordert. Viele altere Patientinnen und Patienten nehmen mehrere Medikamen-
te und kommen oft durcheinander, welches Medikament welchen Zweck erfullt, hier ist die Aufklarung besonders
wichtig. Die/der Pharmazeutin/Pharmazeut muss Unklarheiten beseitigen und erklaren, wie wichtig die richtige Ein-
nahme ist. Aktuell arbeitet die Anstaltsapotheke der Barmherzigen Bruder in Linz an Piktogrammen, die angeben,
fur welche Beschwerden welches Medikament eingesetzt wird (z. B. Herz, Nieren, Blut), um die Compliance der Pa-
tientinnen und Patienten zu erhéhen.

Im extramuralen Bereich ist die Patientenkommunikation ein besonders wichtiger Punkt, denn oft ist die Apotheke
die erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Beschwerden. Hier ware ein Vorschlag, dass die/der Pharmazeutin/Phar-
mazeut in der Apotheke die Medikamenteneinstellung von Dauerverordnungen anhand eines Leitfadens kontrolliert,
indem gewisse Gesundheitsdaten und Parameter wie Blutdruck oder Blutzucker gemessen werden, um so wieder-
rum das Gesundheitssystem zu entlasten. So kann der Patient an nur einem ,Point of Care” seine Medikamente be-
kommen. Auch gewisse Gesundheits-Apps, die im Zuge der Self Care genutzt werden, kdnnen verwendet werden,
um die Medikamentenverschreibung und -vergabe zu beschleunigen, indem z.B. durch Smartphone-Apps Patien-
tinnen und Patienten ihre digitale Blutzuckerkurve abrufen kénnen und auf Basis dieser anschlieBend entschieden
wird, ob das Medikament weiter vergeben werden kann oder neu dosiert werden muss.

Dass dies gelingt, mUssen sowohl die Apotheken als auch die Ausbildung der Pharmazeutinnen und Pharmazeu-
ten auf diese modernen, innovativen (digitalen) Gegebenheiten angepasst werden. AuBerdem sollten diese bera-
tenden Tatigkeiten, die gegenwartig bei jeder Tages- und Nachtzeit vollig kostenfrei sind, entsprechend honoriert
werden. Bisher waren die Aufschlage auf die Medikamente hoch genug. Wenn das Aufgabenspektrum der/des Phar-
mazeutin/Pharmazeuten jedoch weiterhin steigt, wird es nicht mehr ausreichend sein, denn schon jetzt sind bis zu
40 Prozent der Medikamente unter der Rezeptgebuhr. Ein qualifiziertes Fachpersonal, das eine hohe Ausbildung hat,
muss adaquat entlohnt werden.

Werden die oben genannten Aspekte berUlcksichtigt und der Beruf der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten neu
positioniert und mit neuen Aufgaben betraut, so kdnnte sich das auch positiv auf die Attraktivitat des Berufes aus-
wirken. Wenn die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten so ausgebildet sind, dass sie sowohl an der Tara stehen und
die/den Patientin/Patienten gut beraten als auch mit der/dem Arztin/Arzt auf Augenhdhe kommunizieren kdnnen,
motiviert das die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Sinnvoll wére es auch, den Wirkungsbereich der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten breiter anzusetzen, wie
es z.B. in GroBbritannien der Fall ist, hier darf in den Apotheken u.a. geimpft werden. Wenn zusatzlich auch noch
Dauerverordnungen mit einer Kontrolle in der Apotheke verbunden werden, ist es mdglich, Synergien zu schaffen
und Arztinnen und Arzte und Ordinationen dahingehend zu entlasten, dass man die Apotheken als Teil der Primary
Health Care anerkennt, was wiederum die Positionierung des Berufsbildes starkt.

Lieferengpasse

Lieferschwierigkeiten werden immer haufiger, mit immer gravierenderen Folgen. Wenn Medikamente fehlen, muss
die/der Arztin/Arzt oft gemeinsam mit der/dem Pharmazeutin/Pharmazeuten entweder andere Medikamente finden
oder den gesamten Therapiepfad der/des Patientin/Patienten dndern.

24 PRAEVENIRE Gesundheitsforum PRAEVENIRE Initiative Gesundheit 2030



Experteninterviews

Zu diesen Lieferschwierigkeiten kommt es zum einen wegen der neuen individuellen Serien-Codes auf der
Verpackung der einzelnen Chargen, was den gesamten Produktionsprozess verlangsamt, zum anderen bezieht
Europa die Rohstoffe der Arzneimittel hauptsachlich aus Indien und China, was auch Osterreich ganzlich von
diesen Landern abhangig macht. Okologische, 6konomische und politische Aspekte kdnnten hier Probleme mit
sich bringen.

Wichtig ist daher, dass eine Pharmazeutin oder ein Pharmazeut, der Uber das entsprechende Know-how verflgt,
etwaige Lieferengpésse kennt, um ein anderes, gleichwertiges Medikament empfehlen zu kdnnen oder gemeinsam
mit der/dem Arztin/Arzt die Behandlung der/des Patientin/Patienten rechtzeitig umstellen zu kdnnen.

Empfehlungen

— Modernisierung der Ausbildung mit besonderem Fokus auf Kommunikation, Sozialkompetenz, klinisches Ver-
standnis und Polypharmazie.

— Postgraduale Lehrgénge mit diversen Vertiefungen anbieten.

— Neue digitale Moglichkeiten konstruktiv als Entlastung nutzen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entsprechend
darauf schulen und Krankenhauser sowie Apotheken mit digitalen Losungsansatzen ausstatten.

— Pharmazeuten massen vermehrt in den klinischen Alltag integriert werden, um Arztinnen und Arzte und Pfle-
gepersonal zu entlasten.

— Aufgaben der Pharmazeuten erweitern und die Apotheke als Teil der Primary Health Care anerkennen.

— Aufwendungen und Beratungen der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten mussen entsprechend honoriert werden.

— Pharmazeuten mussen von den Firmen Uber Lieferengpasse in Kenntnis gesetzt werden.

HR DR. THOMAS HOLZGRUBER
KAMMERAMTSDIREKTOR DER ARZTEKAMMER FUR WIEN

ANDREAS KOLM, MA, LL.M.
STABSTELLE GESUNDHEITSOKONOMIE UND E-HEALTH DER ARZTEKAMMER FUR WIEN

Expertenposition betreffend Zusammenfassung zu:

Etablierung von Gemeindeschwestern

Die Etablierung von Gemeindeschwestern ohne klares Konzept und ohne klare Abstimmung mit den Hausarztinnen
und Hauséarzten wird von der Arztekammer abgelehnt. Das ist reine Schlagwortpolitik. Primér gilt es, Hausarztinnen
und Hausarzte zu finden, die sich um die Versorgung als Priméarversorger kimmern; additiv dazu spricht nichts da-
gegen, dass sich Gesundheits- und Krankenpflegepersonal in Abstimmung mit den Hausarztinnen und Hauséarzten
um die Versorgung kimmern. Ein Ersatz von Hausarztinnen und Hausarzten durch Gemeindeschwestern ware eine
wesentliche Verschlechterung der Versorgung, da die ,Gemeindeschwestern” weniger Ausbildung haben.

.Bei all den Herausforderungen, die der demografische, gesellschaftliche und technologische Wandel fir die Gesund-
heitsberufe mit sich bringt, gilt es, Anderungen in einem sensiblen Bereich wie dem Gesundheitswesen sowohl fur den
Berufsaustbenden als auch fur die Patientinnen und Patienten menschlich und feinfahlig umzusetzen.”

Folgende Ergénzung ist notwendig:
Den Gesundheitsberufen muss mehr Wertschatzung und auch mehr Mitsprache bei den Entscheidungen im Gesund-
heitswesen gegeben werden (z.B. indem sie endlich vollwertiger Partner der Zielsteuerung Gesundheit werden).

Ein weiteres, essenzielles Thema ist die Arbeitszeit. Die Arbeitsbelastungen sind enorm. Die Winsche nach
ArbeitszeitverkUrzungen z.B. in der Pflege und jedenfalls eine Verhinderung einer Verlangerung der Arbeitszeiten
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bei Arztinnen und Arzten sind essenziell, um auch in Zukunft Menschen zu finden, die bereit sind, sich fur diese
Berufe — sowohl freiberuflich als auch in Form von Angestelltenverhaltnissen — zu entscheiden. Nur so kann die
qualitativ hochwertige und empathische Versorgung der dsterreichischen Bevolkerung auch nachhaltig sicher-
gestellt werden.

DarUber hinaus sind adaquate Strukturen fUr die Gesundheitsberufe zu erarbeiten, die sicherstellen, dass eine
freiberufliche Berufsaustbung sich ausschlieBlich am Wohl der Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und
Klienten orientiert und fur die Gesundheitsberufe attraktiv ist. Eine Leistungserbringung, bei der ,Gesundheitskon-
zerne” ihren Shareholdern Uber Gewinnvorgaben verpflichtet sind -, und anders ist es in so einer Konstellation auch
nicht moéglich — ist daher grundsatzlich abzulehnen.

Ausbildung und Berufsfeld

LAusbildungen in neuen Berufen”» Die Frage ist hier, welche neuen Berufe man eigentlich braucht oder ob es sich
nur um eine ,hippes” Schlagwort handelt. Zu viele Spezialisierungen sind nicht gut, da das die Berufe unattraktiv
macht. Ausbildungen dauern extrem lange und die Arbeitsmdglichkeiten sind eingeschrankt. Ohne Klarheit — die
man dann im Detail diskutieren muss, findet das keine Zustimmung.

.Bei Themen wie Impfen etc. ist daher ein groBer gesundheitlicher und wirtschaftlicher Nutzen dieser Spezialisierung
gegeben.”» Um die Durchimpfungsrate zu steigern, bedarf es weder Spezialausbildungen noch neuer Gesundheits-
berufe. Die Ausfuhrungen sind nicht nachvollziehbar.

.Die Zahl der Ausbildungspldtze ist auf allen Ebenen zu erhéhen und deren Finanzierung sicherzustellen.” » Die Zahl
der Ausbildungsplatze kann man nur erhéhen, wenn auch die Qualitat stimmt. Osterreich bildet z.B. schon jetzt die
meisten Arztinnen und Arzte international im Vergleich zur Einwohnerzahl aus; es ist fur die Patientinnen und Pati-
enten und den Gesundheitsberuf unzumutbar, Verantwortungen zu Gbernehmen ohne die entsprechende qualitativ
hochwertige Ausbildung. DarUber hinaus geht es um attraktive Rahmenbedingungen fur die Menschen in den Ge-
sundheitsberufen. Solange das nicht sichergestellt ist, bildet Osterreich fur ,den internationalen Markt” aus, wenn/
solange dort die Rahmenbedingungen besser sind. Volkswirtschaftlich erscheint das wenig sinnvoll.

Facharztinnen und Fachérzte fur Allgemeinmedizin fehlen; das Regierungsprogramm sieht diese ja vor und aus
Sicht der Kammer ist das eine wesentliche Forderung, die — incl. einer massiven Ausweitung der Lehrpraxis (mit
Finanzierung) im niedergelassenen Bereich — aufgenommen werden sollte/muss. Ganz allgemein sollte eine Aus-
weitung der Lehrpraxen im niedergelassenen Bereich — auch im Bestreben um mehr Facharztinnen und -arzte ins-
besondere in Fachern, in denen ein Mangel vorherrscht, aber nicht nur dort — forciert werden. Das muss selbstver-
standlich finanziert werden. Qualitativ hochwertige Ausbildung ist Arbeit und die kostet bekanntlich Geld.

.Eine Stdrkung der Pflegeberufe in der Versorgung, etwa durch Modelle wie die ,Gemeindeschwester” oder internati-
onale Vorbilder wie Community Nurses oder advanced Nursing Practitioners.” » Das sind nur Schlagworte; hier muss
erst geklart werden, was diese Berufe machen sollen und wie die Kooperation mit den Hauséarztinnen und Hausérz-
ten ist. Ohne Kooperation mit den Hausarztinnen und -arzten kommt das fUr uns nicht in Frage. Den Lead in der Be-
handlung — das ,FUhren und Begleiten” der Patientin und des Patienten durch das Gesundheitssystem — muss die
Hauséarztin oder der Hausarzt machen. Idealerweise sind deshalb die Gesundheitsberufe auch direkt bei der Haus-
arztin bzw. beim Hausarzt (Primarversorger, PVE, etc.) angedockt.

Berufsfeld der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten
... Arzte im klinischen Setting unterstitzen und entlasten.” » UnterstUtzen: ja; bei Entlasten waren wir vorsichtig,
kein Mensch weiB, wie das dann gehen kdnnte, und die Ausbildungen sind héchst unterschiedlich;

... Laborparameter lesen, Réntgenbilder interpretieren, Therapieleitpfade kennen etc.” » Das ist aus Sicht der Arzte-
kammer abzulehnen, wenn Personen diese Tatigkeiten machen wollen, dann sollen sie Medizin studieren. Die Apo-
thekerin oder den Apotheker zu Mini/Halbarztinnen bzw. -arzten zu machen, wertet diesen Beruf massiv ab, weil die
Bevdlkerung die Halbausbildung nicht akzeptieren wurde.
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.Die Pharmazeutin und der Pharmazeut verfagen Uber Spezialwissen, mit dem sie z. B. bei Lieferengpdssen alternative
Medikamente vorschlagen oder Anderungen im Therapieplan unterstitzen kénnen. AuBerdem kennen sie finanzielle As-
pekte, die z.B. im Zuge von Polymedikation im Therapiepfad fir Arztin und Arzt und Patientinnen und Patienten wichtige
Entscheidungskriterien sein kénnen.” » Unterstlitzung: ja, Aut idem: NEIN; Zur Aut-idem-Diskussion muss festgehalten
werden, dass auch bei einer Aut-idem-Regelung nicht die Pharmazeutin oder der Pharmazeut entscheiden wird, wel-
ches Medikament eine Patientin oder ein Patient bekommt, sondern davon auszugehen ist, dass die Sozialversicherung
eine Vorgabe machen wird, dass jeweils nur das billigste (oder eine kleine Anzahl der billigsten) Generika an die Patien-
tinnen und Patienten abgegeben werden durfen; das wird — im Interesse der Patientenschaft — abgelehnt.

.Die Pharmazeutin oder der Pharmazeut kann bei Aufnahme der Medikation, der Umstellung der Hausmedikation
und der Neuverordnung von Medikamenten die Arztinnen und Arzte unterstitzen und z. B. Leber- und Nierenwerte
kontrollieren.” » UnterstUtzung: ja, die Formulierungen hier gehen zu weit! Die Letztverantwortung muss bei der Arz-
tin oder beim Arzt bleiben; Miniausbildungen werden abgelehnt, da sie generell die umfassende arztliche Ausbildung
zum Wohl der Patientin und des Patienten in Frage stellen.

... als ,Prescribing Pharmacists” anerkannt werden und mittels Verschreibungsrecht der Primardrztin oder des Pri-
mars eine gewisse Gruppe an Medikamenten selbst verschreiben.” » NO-GO, wer Medikamente verschreiben will, soll
Medizin studieren und die Arzteausbildung machen. Viel wichtiger wére hier eine permanente Evaluierung bzw. Ab-
schaffung der Chefarztpflicht.

.Ein Vorschlag zur Entlastung des Gesundheitssystems ist daher, dass die Pharmazeutin oder der Pharmazeut die
Medikamenteneinstellung von Dauerverordnungen anhand eines Leitfadens kontrolliert, indem gewisse Gesund-
heitsdaten und Parameter wie Blutdruck oder Blutzucker in der Apotheke gemessen werden.” » Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten als Kontrollore der Arztinnen und Arzte werden abgelehnt; Apotheken als Mini-Hausarzt-Ordis
werden abgelehnt; das widerspricht der Idee der Prim&rversorgung vollkommen.

Berufsrecht

.Das Berufsrecht ist an heutige Anforderungen und BedUrfnisse in der Versorgung (in Abstimmung zwischen Arztinnen
und Arzten und Pflege) anzupassen. Darlber hinaus sind Kompetenzen fir Gesundheitsberufe, die ohne Auftrag einer
Arztin bzw. eines Arztes in Anspruch genommen werden kénnen, auszuweiten (beispielsweise flr Didtologinnen und
Diétologen und Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten).” » Unkonkrete Aussagen ohne jegliche Evidenz!

.Zugleich sollte ein verpfiichtender Katalog an Leistungen definiert werden, die im niedergelassenen Bereich ver-
bindlich zu erbringen sind, um nicht notwendige Weiteriberweisung z.B. an Krankenhduser zu vermeiden.” » Dieser
Passus hat mit Berufsrecht nichts zu tun. Im Ubrigen geht es um die Finanzierung der gewUnschten Leistungen.
Das, was hier steht, ist heute bereits méglich und gibt es auch schon (z. B. Wundordi Strasser).

... Zu dieser Basis kénnten die Vorstellungen der jeweiligen Berufsverbdnde und Fachgesellschaften betreffend (Neu-)
Definition, Ausibung bzw. Erweiterung ihres Berufsrechts hinzugezogen werden.” » Grundsatzlich sollten die Berufe mehr
gehdrt und strukturell einbezogen werden, die jeweiligen Kammern wurden aus unverstandlichen Grinden vergessen.

.Diese Berufsgruppe (Pfiege) arbeitet direkt mit und bei der Patientin und beim Patienten, es gibt bis dato viele un-
klare Bestimmungen. Ein Beispiel ist das Anhdngen einer Infusion ..” » AusUbung der Medizin sollte immer nur in Ab-
stimmung mit den Arztinnen und Arzten erfolgen. Nicht umsonst dauert ein Studium mindestens sechs Jahre plus
mindestens 3,5 bzw. sechs Jahre fur die postpromotionellen Ausbildungen. Das entspricht internationalen Stan-
dards und ist weit weit mehr als bei jedem anderen Beruf.

Andsthesie durch Pflege » Das Thema ist oft diskutiert und schon mehrmals wieder verworfen worden. Aus Sicht
der Patientensicherheit ein klares NEIN.

Impfen in der Apotheke, Dauerverordnungen durch Apothekerinnen und Apotheker, etc. » Klares Nein; auch Apo-
thekerinnen und Apothekern steht ein Zweitstudium der Medizin und der Weg durch die Arzteausbildung offen.
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Erhéhung der Studienpldtze » Dies wurde bereits an anderer Stelle kritisch gewurdigt; es geht um die Qualitat der
Ausbildung und um gute Arbeits- und Rahmenbedingungen in den Berufen.

Anpassungen der Rahmenbedingungen der Rufbereitschaft » Wenn hier eine Aushéhlung der rechtlichen Standards
— mehr Rufbereitschaft fur weniger Geld — gemeint ist, dann NEIN; die Arztekammer steht der Rufbereitschaft aus
Patientensicht sehr kritisch gegenuber, da die Patientinnen und Patienten ein Recht haben, in einem Spital von qua-
lifizierten Arztinnen und Arzten rasch versorgt zu werden.

MAG. PHARM. DR. ELISABETH MESSINGER, a.H.P.h.
PRASIDENTIN DER OSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FUR KRANKENHAUSPHARMAZIE

Krankenhauspharmazie

Im Krankenhaus leistet die Krankenhausfachapothekerin oder der -apotheker, auch Hospital Pharmacist genannt,
einen wesentlichen Beitrag zur Patientensicherheit. Diese Spezialisierung wird nach dem Universitatsstudium
der Pharmazie und dem Aspirantenjahr durch eine mehrjahrige Weiterbildung erlangt. Die ineinandergreifenden
Schwerpunkte der Tatigkeit der Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker liegen in folgenden Bereichen:
Klinische Pharmazie, Herstellung von Arzneimitteln, Logistik und Strategischer Einkauf. Die Krankenhausfachapo-
thekerinnen und Krankenhausfachapotheker sind intramural die Schnittstelle zwischen der Arztin und dem Arzt,
der Pflege und den Patientinnen und Patienten. Dadurch tragen diese wesentlich zur optimalen Patientenversor-
gung bei.

Ausbildung

— .Pharmazeutin und Pharmazeut™ nach abgeschlossenem Universitatsstudium der Studienrichtung Pharmazie
Titel: Mag. pharm.

— .Vertretungsberechtigte Apothekerin und vertretungsberechtigter Apotheker”: nach der Aspirantenausbildung.
Diese Ausbildung umfasst eine einjahrige Berufspraxis im Volldienst in einer 6ffentlichen oder Anstaltsapotheke
mit abschlieBender Prifung.

— .Krankenhausfachapothekerin und -apotheker”: im Anschluss an das Pharmaziestudium und an das Aspiranten-
jahr und Absolvierung einer postgraduellen Weiterbildung, im Rahmen einer zumindest dreijahrigen Beschafti-
gung in einer Krankenhausapotheke mit Weiterbildungsveranstaltungen (240 Unterrichtseinheiten), einer Fach-
bereichsarbeit und Prifung. Titel: aHPh (approved Hospital Pharmacist).

— .Klinische Pharmazeutinnen und Pharmazeuten” nach Absolvierung Ausbildungsmodul ,Klinische Pharmazie” im
Rahmen der Weiterbildung zur Krankenhausfachapothekerin bzw. -apotheker (aHPh) bzw. nach einer universita-
ren Zusatzausbildung.

Elektronische Fieberkurve
Eine optimal konfigurierte Elektronische Fieberkurve ist ein zentrales Instrument im klinischen Alltag und fur die
Arbeit der Krankenhausfachapothekerin bzw. des -apothekers..

Sie tragt zur Verbesserung der Qualitat und Effizienzsteigerung bei. Eine VerknUpfung des intra- und extramuralen
Bereiches in der Elektronischen Fieberkurve schafft zuktnftig die Mdglichkeit eines nahtlosen, fehlerfreien Medika-
tionsprozesses fur Patientinnen und Patienten und eine verbesserte Kooperation zwischen Krankenhaus und nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten.

Elektronische Verordnungssysteme und Klinische Pharmazeutinnen und Pharmazeuten unterstttzen Arztinnen
und Arzte und Pflegepersonal bei der Gewahrleistung einer Arzneimitteltherapie auf Grundlage aktueller wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und férdern so die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS). Die Elektronische Fieberkurve
tragt zur Verbesserung der Qualitét bei, spart Zeitressourcen und ist Basis eines geschlossenen Medikationskreis-
laufes. Durch elektronische Verordnung werden auch Prozesse wie Klinische Pharmazie, patientenindividuelle Pro-
duktion sowie die Verabreichung und Dokumentation der Arzneimittelgabe erleichtert und transparenter.
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Closed Loop — geschlossener Arzneimittelkreislauf

Eine Patientin oder ein Patient, die bzw. der stationar aufgenommen wird, kommt mit einer extramural verschrie-
benen Medikation in das Krankenhaus. Die Krankenhausfachapothekerin bzw. der Krankenhausfachapotheker
erfasst systematisch mittels elektronischer Verschreibung diese Medikation, validiert diese und erarbeitet einen
Basismedikationsvorschlag fur den intramuralen Aufenthalt (,Medication Reconcilliation”). Die von der Arztin oder
vom Arzt vidierte Medikation wird optimalerweise patientenindividuell in Form von Unit- oder Multi-Dose-Versor-
gung der Patientin bzw. dem Patienten im Krankenhaus bereitgestellt. Bei der Entlassung gibt der Hospital Phar-
macist eine Medikamentenempfehlung fur den extramuralen Bereich im Hinblick auf Compliance und Kassensta-
tus ab. Die Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker sind ist unverzichtbare Expertinnen und Experten
des Closed-Loop-Prozesses der Medikation, dessen Basis die durchgangige Digitalisierung inklusive klinischer
Expertensysteme ist.

Lieferengpasse — Versorgungssicherheit

Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker kénnen bei Arzneimittel-Lieferengpassen oder -ausféallen durch
ihre Marktkenntnis und das exakte Wissen Uber patientenindividuelle Therapieoptionen strategisch gegensteuern
und so die Versorgung sicherstellen. Dartber hinaus verfugen die Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker
Uber nationale und internationale Netzwerke, die u.a. bei Versorgungsengpassen zur Vermeidung von negativen
Auswirkungen genutzt werden.

Im Falle eines Versorgungsengpasses ist es Ziel und Aufgabe der Krankenhausfachapothekerinnen und -apothe-
ker, die jeweilige Situation und die Anzahl der betroffenen Patientinnen und Patienten in ihrem Versorgungsbereich
zu bewerten, eine Risikoeinschatzung durchzufihren sowie zeitgerecht die richtigen Ersatzpraparate auszuwahlen
und zu beschaffen.

Digitalisierung
Die zentrale Herausforderung fur die nachsten Jahre wird die weitere Digitalisierung im Krankenhausbereich sein.
Diese soll strukturiert, effizient, zielgerichtet und abgestimmt ablaufen. Die Krankenhausfachapothekerin oder der
-apotheker bringt seine Kompetenz wie bei der Elektronischen Fieberkurve ein und fungiert als Drehscheibe bei der
Umsetzung der Digitalisierung im Arzneimittelbereich.

Schon heute sind die Anforderungen an Arzneimittelregister und Pharmakovigilanz hoch und kénnen durch Digi-
talisierung optimiert werden.

Zentrale Standpunkte und Forderungen

Mittel zum kurzfristigen SchlieBen der Digitalisierungsitcke im Vergleich zum europdischen Umfeld.

Am Beispiel der Elektronischen Fieberkurve wird ersichtlich, dass in der dsterreichischen sehr fragmentierten Spi-
talslandschaft viele Fieberkurven einfach nicht bzw. noch nicht funktionieren bzw. einem einheitlichen Standard
entsprechen. Hier ist die Forderung fur gesamt Osterreich, die Implementierung von standardisierten Elektronischen
Fieberkurven mit der Moglichkeit des Datentransfers zwischen den unterschiedlichen Tragern bei Patientenverle-
gungen sicherzustellen. Alle an der Behandlung der Patientin oder des Patienten beteiligten Gesundheitsberufe sol-
len Zugang zu den Daten der Elektronischen Fieberkurve haben. Weiters soll die Elektronische Fieberkurve fur den
Einsatz von Al vorbereitet werden.

Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker als Schllisselfunktion in der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen/Krankenhaus. Die Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker sehen sich heute und in Zukunft
vermehrt als Drehscheibe der Anforderungen im Rahmen der Digitalisierung im Gesundheitswesen. lhre Fach-
kompetenz in zentralen Bereichen der Elektronischen Fieberkurve ist die Basis, auf der zukunftige Artificial-
Intelligence-Systeme implementiert werden kénnen. Die Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker
fordern daher eine frihzeitige Einbindung in die Plane und Projekte zur Umsetzung der Digitalisierung im
Gesundheitsbereich. Ein flichendeckender Einsatz der Hospital Pharmacists mit UnterstlUtzung durch Al-Sys-
teme bringt das optimale Ergebnis fur die Patientin und den Patienten in Bezug auf die Arzneimitteltherapie-
sicherheit.
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Empfehlungen

— Fruhzeitige Einbindung des Hospital Pharmacists in die Entwicklung der Elektronischen Fieberkurve und an
der kontinuierlichen Weiterentwicklung auch im Hinblick auf die Implementierung von Al. Risikopatientinnen
und -patienten kénnen durch eine optimal entwickelte Elektronische Fieberkurve intramural besser versorgt
und extramural weiterbegleitet werden.

— Die Elektronische Fieberkurve muss fur alle an der Patientin oder am Patienten arbeitenden Gesundheitsberu-
fe gleichsam zuganglich sein.

— Im Zuge der Elektronischen Fieberkurve soll fur die Krankenhausfachapothekerin und den -apotheker im
intramuralen Bereich die Mdglichkeit, im Sinne des High-5s-Projektes der WHO und in Analogie zu anderen
Staaten als Prescribing Pharmacists zu agieren, geschaffen werden. Dadurch kann die bestmogliche Ent-
lassungsmedikation sichergestellt werden. Ebenso soll fur die Schnittstelle zum extramuralen Bereich die
Méglichkeit des Zugriffs durch Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker auf die Medikation der e-
Card ermoglicht werden.

— Klare Kommunikation des Berufsbildes: Der Hospital Pharmacist ist Spezialistin bzw. Spezialist fur Arzneimit-
tel, Klinische Pharmazie, Produktion, Logistik und Strategischen Einkauf im Krankenhaus.

— Die Krankenhausfachapothekerin bzw. der Krankenhausfachapotheker ist unverzichtbare Expertin bzw. un-
verzichtbarer Experte des Closed-Loop-Prozesses der Medikation.

— Krankenhausfachapothekerinnen und -apotheker midssen aufgrund ihrer jahrelangen Erfahrung und der
umfassenden Marktkenntnisse sowohl bei der Entwicklung, Uberwachung, Beurteilung und Verbesserung
von Medikationsprozessen als auch im verantwortungsvollen Arzneimitteleinkauf eine fihrende Rolle ein-
nehmen.

DR. ERWIN REBHANDL
PRASIDENT DES VEREINS AM PLUS

Berufsrechte

Die aktuellen gesetzlichen Bestimmungen bedingen praktische Einschrénkungen fUr eine optimale Aufgabenvertei-

lung in der Versorgung zwischen den Gesundheitsberufen, insbesondere im Bereich der Pflege.

— Verantwortungen sollten geteilt oder von Arztinnen und Arzten Gbertragen werden.

— Berufsrecht an heutige Anforderungen und Bedurfnisse in der Versorgung (in Abstimmung zwischen Arztinnen
und Arzten und Pflege) anpassen.

— Bereiche, die ohne Auftrag der/des Arztin/Arztes in Anspruch genommen werden,
kénnen » ausweiten, wie etwa Didtologinnen und Digtologen und Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten.

— Zugleich: Verpflichtender Katalog an Leistungen definieren, die im niedergelassenen Bereich verbindlich zu er-
bringen sind, ohne dass z.B. in ein Krankenhaus Uberwiesen werden darf.

Ein weiterer Problembereich ist jener der gewerblichen (Gesundheits-)Berufe, wo ebenfalls die Anforderungen und
Kompetenzen besser abgegrenzt und deutlich gemacht werden sollten.

BEISPIEL
Im Bereich der Massage, ist unklar, was eine/einen medizinischen Masseurin/Masseur von einer/einem Heilmaseu-
rin/-masseur unterscheidet — vor allem fir die Patientinnen und Patienten.

Es ist notwendig, klare Kompetenzverteilungen und Aufgaben der Gesundheitsberufe zu formulieren und zu organi-
sieren und diese dann auch offen zu kommunizieren. Ziel muss sein, dass die/der Versicherte bzw. die/der Patientin/
Patient ein klar strukturiertes und einfach zu verstehendes Versorgungsfeld vorfindet.
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Die gesetzlichen Voraussetzungen sollten in diesem Bereich neu geschaffen werden und klaren:
— Welchen Bedarf gibt es in den einzelnen Zweigen in der aktuellen Versorgung?
— Welcher Gesundheitsberuf kann am besten ein jeweiliges Bedurfnis bedienen?

Nach dieser Analyse soll auch die Kompetenzverteilung zwischen den Gesundheitsberufen neu geregelt werden.

Insbesondere soll dabei auch auf die Frage Bedacht genommen werden:

— Welche Bereiche kénnen ohne arztliche Aufsicht funktionieren? Was insbesondere alle Gebiete sein sollen, wo
keine Diagnosestellung erforderlich ist.

Die neuen Strukturen sollen sich an die gelebte Praxis anpassen.

Insbesondere ist der Pflegebereich hervorzuheben:
— Gesundheitspfiegerinnen und -pfleger und Krankenpflegerinnen und -pfleger sind in der Praxis oft kompetenter
als ihr arztlicher Counterpart bei bestimmten Tatigkeiten; » Beispiel: Wundmanagement.
— Trotzdem durfen sie nur auf Anordnung der/des Arztin/Arztes tatig werden.
— Ware sinnvoll, fur gewisse Bereiche und sogar Medikamente eine Rezeptierungsbefugnis im selbstverant-
wortlichen Bereich dieser Krafte anzusiedeln.

Dies kénnte auch 6konomisch benefizielle Auswirkungen zeitigen, da hier Pflegekrafte und Kassen direkt in Kontakt
treten kdnnen, ohne Einbindung der/des Arztin/Arztes (niedergelassener Bereich). Im Krankenhaus ist diese Tren-
nung klarer in der Praxis verankert und die Pflege agiert teilweise auch selbststandiger.

Nach einer Festlegung der Kompetenzbereiche neu kénnten so die Pflegekrafte eigenverantwortlich arbeiten.
FUr die praktische Umsetzung ist sicherlich eine Hurde die Standesvertretung (arztlich). Fur ein Funktionieren einer
solchen neuen Einteilung mussen allerdings auch die Honorierungssysteme Uberarbeitet werden. Daher mUssen
auch die vertraglichen Regelungen zwischen Kassen und Arzten upgedatet werden.

Eine solche Strukturanpassung bedingt dann auch eine Anpassung der Ausbildungsinhalte an die neuen Anforde-
rungen und Kompetenzverteilungen.

Primarversorgung
Die neue Form der Priméarversorgung soll ebenfalls in die Ausbildung integriert werden und zwar bei allen betroffenen
Gesundheitsberufen, insbesondere Arztinnen und Arzten und Pflege.

Dazu muUssen Ausbildungsplane neu gestaltet werden sowie Grundlagen, die allen Gesundheitsberufen
gleich sind, definiert und idealerweise gemeinsam unterrichtet werden. Gerade FHs machen hier erste gute
Fortschritte.

BEISPIEL LINZ
LV ,Integrative Versorgung” fur Medizinstudentinnen und -studenten, Pflege, Didtologinnen und Diétologen etc.

Empfehlungen

— Uberprifen, welche Themen am besten gemeinsam vermittelt werden sollen.
— Priméarversorgung sollte, verpflichtend und systematisiert organisiert, Inhalt der Ausbildung aller Gesundheits-
berufe sein.

So lernen auch alle potenziell in diesem Gebiet spater Arbeitenden, was die Anforderungen und Voraussetzungen,
die Kompetenzen sind, die man sich wahrend der Ausbildung aneignen muss (insbesondere auch Praktika), um in
der Primarversorgung reussieren zu kdnnen.
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MAG. SILVIA ROSOLI

LEITERIN DER ABTEILUNG GESUNDHEITSBERUFERECHT UND PFLEGEPOLITIK DER
ARBEITERKAMMER WIEN

Personalmangel ist die groBRte Herausforderung. Zu wenig Personal aufgrund doppelter demografischer Entwicklung:

Babyboomer werden é&lter sowie pflege- und betreuungsbedurftiger.
Pflegepersonal der Babyboomer-Generation geht in Pension.

Ansatzpunkte: Ausbildung und berufliche Rahmenbedingungen

Ausbildungsoffensive
Ausbildungsoffensive starten und Verbesserung der Arbeitsbedingungen sind zentral.

Ausbildungsdauer
Die Grundausbildungen kénnten daher wie folgt aussehen:

Die Ausbildung muss aufbauend gestaltet werden, sodass unterschiedliche Kompetenzniveaus innerhalb der
Diplomausbildung erreicht werden kénnen (das ist derzeit nicht der Fall).

Pflegeassistenz (ein Jahr, als zweiter Bildungsweg, oder BHS drei Jahre).

Pflegefachassistenz (zwei Jahre, als zweiter Bildungsweg, oder BHS funf Jahre mit Abitur).

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege (drei Jahre, GUKPS bis 2023 bzw. FH).

Freiwilliges Upgrade fur DGKP auf BSc.

Ohne konkrete Verbesserung der Arbeitsbedingungen bleiben Personaloffensiven wenig wirkungsvoll.

Arbeitsbedingungen

Bessere Arbeits- und Rahmenbedingungen sind dringend nétig. um mehr Personal zu gewinnen und zu

halten.

Hohere Lohne sind v.a. in der Langzeitpflege notwendig.

Bessere Arbeitszeitmodelle: Verklrzung der wochentlichen Arbeitszeit auf 35 Stunden, um faire und verlassliche
Dienstplane sicherzustellen, langere Freizeitbldcke (z.B. drei Tage Arbeit/drei Tage am Stick frei).

Anreize schaffen, damit Teilzeitbeschéaftigte Arbeitszeit aufstocken: z.B. Pramien oder Arbeitszeitverklrzung bei
vollem Lohnausgleich (80 Prozent Arbeit fur 100 Prozent Lohn).

Sechste Urlaubswoche als Anreiz sofort sicherstellen.

Mehr Freude durch mehr Verantwortung im Beruf — Entscheidungskompetenzen der Pflege mUssen gestarkt
werden, z.B. in der Versorgung von Wunden oder der Gabe von Arzneimitteln (Weiterentwicklung der Weiterver-
ordnungsrechte, Einfihrung von Erstverordnungsrechten).

Klare gesetzlich verbindliche und &sterreichweite Vorgaben zur Berechnung des Personalbedarfs, damit Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter gentigend Zeit fUr ihre Aufgaben haben.

Ziel ist es, die hohe Belastung der Beschaftigten zu senken und die Berufsfelder attraktiver zu machen, um so
die Verweildauer in den Pflege- und Sozialbetreuungsberufen zu verlangern und ausgebildete Pflegekrafte, die
derzeit in anderen Bereichen arbeiten, wieder zurickzugewinnen.

Zudem wurde eine Reduktion der Arbeitszeit die Vereinbarkeit von Familie und Beruf verbessern, was gerade flr
Frauen von groBer Bedeutung ist.

Mehr Personal

GroBes Thema: Personalberechnung, Berechnung des Bedarfs » Personalschlissel.
— Klare gesetzlich verbindliche und ésterreichweite Vorgabe zur Berechnung des Personalbedarfs.

BEISPIEL AUS DEUTSCHLAND
Methode zu Personalbedarfsberechnung auf Grundlage eines Algorithmus finden.
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— V. a. Langzeitpflege: Personalschllssel nach Patientinnen und Patienten und deren Krankheitsbildern nutzen.
— Die Regierung sollte sich vornehmen, so einen Prozess einzuleiten (Methodenfindung); derzeit unterschiedliche
oder fehlende Schltssel in Bundeslandern.

SofortmaBnahmen auch maéglich via Gesetz — Herausforderung fur Personalbedarf (z. B. Reinigungspersonal wird
nicht berlcksichtigt bei Personalberechnung).

Rufbereitschaft far diplomiertes Personal in Pflegeheimen muss auch besser werden. Arztinnen und Arzte werden
dort gar nicht in Berufsbereitschaft genommen.

BEISPIEL
Pflegeassistenz allein im Nachtdienst » Notfall » ruft Rettung » kostet!
Kostet mehr, als wenn in Pflegeheimen mehr gut geschultes Personal vorhanden ist.

— Schnittstelle Pflegeheim und Akut-KH muss verbessert werden.
— GroBte Herausforderung Personalmangel und Dienstplane, die wegen Personalmangel oft nicht halten und zu
Planungsschwierigkeiten und Unmut fUhren; Bedingungen sollten dringend verbessert werden.
— . Zeit" ist der Hauptfaktor der Pflege! FUr Pflegerinnen und Pfleger, aber auch fir Patientinnen und
Patienten.

Empfehlungen

Als SofortmaBnahmen:

— Mind. 20 Prozent Personal mehr fUr alle Bereiche Osterreichweit.

— Verankerung von Mindestregelungen zur Personalberechnung (welche Berufsgruppen in den Personalschlissel
einberechnet werden durfen und welche nicht).

— Kein Nachtdienste alleine.

— Bessere Anerkennung der Pflege als Schwerarbeit.

— Nachtdienstzeiten sind jedenfalls in Ersatzruhezeiten abzugelten.

DR. BERNHARD RUPP
LEITER DER FACHABTEILUNG GESUNDHEITSWESEN DER ARBEITERKAMMER NIEDEROSTERREICH

Arzte
In Osterreich gibt es zu wenige Arbeitsmedizinerinnen und -mediziner (ca. 500 VZA fehlen kurz- und mittelfristig).

BEISPIEL DEUTSCHLAND MIT DEM PRAVENTIONSGESETZ
Stdrkung und massive Aufwertung der Arbeitsmedizin

— 50 Prozent der dsterreichischen Bevélkerung waren im Arbeitsleben erreichbar — essenziell fur Impfen etc.,
daher groBer gesundheitlicher und wirtschaftlicher Nutzen als Potenzial gegeben. Zurzeit werden Angebote wie
diese bei uns zurlckgefahren, nicht ausgebaut.

— Das haben die Pflegefachkrafte aber gelernt und kénnen es nicht austben.

Nicht arztliche Gesundheitsberufe

Seit 1997 heiBen sie Gesundheits- und Krankenpflege, das heiBt, die Pravention wurde spezifisch fur die Pflege auch
vorgesehen — nur kdnnen sie diesen Teil ihres Berufes nicht oder kaum ausiben/anwenden in Osterreich.
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Wichtiger Ansatz

Starkung der Pflege in der Versorgung, etwa durch Modelle wie die ,Gemeindeschwester” oder internationale Vor-
bilder wie Community Nurses oder Advanced Nursing Practitioners; hier ware insbesondere bei der Versorgung
chronisch Kranker ein Riesenpotenzial fur das dsterreichische Versorgungssystem zu heben.

Ausbildung neu der Pflege

— Pseudoakademisierung ohne echte Aufwertung des Berufsstandes.

— Akademisierung gar ein Pyrrhussieg: Durch die neue Ausbildung fehlen Versicherung und Versicherungsbei-
tragszeiten, die man in einem Lehrberuf gesammelt hat, die Ausbildung wurde also auch wegen der Kosten-
senkung neu aufgestellt.

— Zudem: Es gibt keinen Weg Richtung Master oder gar PhD.

Bei der Pflegefachassistenz dauert die Ausbildung zwei Jahre. Sie beinhaltet mehr Theorie und weniger Praxis,
deshalb sind diese Personen von den realen Anforderungen des Berufes oft Uberfordert. Die Theorie war, dass
die akademische Pflegekraft die Aufsicht Uber die Assistenz fuhrt, oftmals sind sie mit dieser Situation aber auch
Uberfordert.

Sukkus: Durch die vorgenannten Anderungen wurde die Qualitat der Pflege nachhaltig gefahrdet.

Zum Thema Arztinnen- und Arztemangel
Es gibt eine groBe Zahl an Arztinnen und Arzten in Osterreich, die zunehmend keinen oder nur einen bescheidenen
Beitrag zum Kassenvertragssystem leisten wollen. Die Attraktivitat einer Kassenstelle muss gesteigert werden —
nicht zuletzt durch eine Minderung der administrativen und organisatorischen Hurden!
— Attraktivitat steigern — Lust wecken, um der Allgemeinheit als Arztin oder als Arzt zu dienen.
— 1. Schritt: Offenlegung der administrativen und organisatorischen Hurden, nicht zuletzt die Gangelung durch
die/den Cheférztin/-arzt.
— Neue alternative Modelle finden und die gefundenen Wege konsequent gehen, auch Phanomene und Ent-
wicklungen wie die Feminisierung des Berufsstandes und damit gednderte Bedurfnisse bedenken.

Denn: Gefahr einer schlechten Kassenversorgung ist auch eine Gefahr fir die solidarische Versorgung grundsatzlich,
weil es die Akzeptanz des solidarischen Gedankens (warum zahle ich ein, wenn ich flr gute Versorgung extra zahlen
muss) erodiert und das System als solches in Frage stellt.

Lésungsméglichkeiten Arztinnen- und Arztemangel wie Stipendienmodell und Verpflichtung zur Betreuung: Es gab
hier bereits vor allem Stipendienmodelle, auch diese kdnnen emotionslos diskutiert und gepruft werden auf ihre Vor-
und Nachteile.

Aber: Menschen fUr das System zu begeistern durch Incentives, ist der wesentlich bessere Ansatzpunkt.

— Konkurrenzfahigkeit mit dem europaischen Ausland herstellen.
— Ausbildung verbessern.
— Gehalt anpassen etc.

Auch die Entwicklung des landlichen Raums ist fUr die Bereitschaft, dort Grundversorgung zu Ubernehmen und zu
leben, ein entscheidender Faktor.
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Mitwirkende Expertinnen und Experten

(in alphabetischer Reihenfolge)

— Mag. pharm. Monika Aichberger
Vizepréasidentin der Landesgeschaftsstelle Oberdsterreich der
Osterreichischen Apothekerkammer

— Dr. Alexander Biach
Standortanwalt und Direktorstellvertreter der
Wirtschaftskammer Wien

— Mag. Werner Fischl

Geschaftsfuhrer der PremiQaMed Privatkliniken

— Ursula Frohner
ehem. Prasidentin des Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbandes

— Mag. pharm. Gunda Gittler, a.H.P.h.
Leiterin der Apotheke des Krankenhauses Barmherzige Bruder
Linz und Salzburg

— Univ.-Prof. Dr. Michael Gnant

Universitatsprofessor an der MedUni Wien

— Dr. Andrea Gruber, MSc, MBA
Stv. Leiterin im Zentrum fur Gesundheits- und Krankenhaus-
management der Donau-Universitat Krems

— Dr. Michael Halmich, LL.M.
Leiter des FORUM Gesundheitsrecht, Vorsitzender der
Osterreichischen Gesellschaft fur Ethik und Recht in der
Notfall- und Katastrophenmedizin

— Mag. pharm. Gernot Idinger, a.H.P.h.
Schriftfuhrer der Osterreichischen Gesellschaft fur
Krankenhauspharmazie

— Univ.-Prof. Dr. Lars-Peter Kamolz
Leiter der Abteilung Plastische, Asthetische und Rekonstruktive
Chirurgie der MedUni Graz

— Mag. (FH) Beate Kayer

Osterreichisches Hebammengremium

— Dir. Ass.-Prof. Dr. Wolfgang Kéle
Arztlicher Direktor des LKH Univ.-Klinikum Graz

— Andreas Kolm, MA, LL.M.
Stabstelle Gesundheitsékonomie und e-Health der
Arztekammer far Wien

— Mag. pharm. Dr. Elisabeth Messinger, a.H.P.h.
Prasidentin der Osterreichischen Gesellschaft fir
Krankenhauspharmazie

Anna Papaioannou, Bakk.
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson, Fachsekretariat
im Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverband

Dr. Sigrid Pilz

Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltin

Mag. Elisabeth Potzmann
Préasidentin des Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbandes

Dr. Erwin Rebhandl
Prasident des Vereins AM PLUS

Univ.-Prof. Dr. Alexander Rosenkranz
Prasident der Osterreichische Gesellschaft fur Allergologie
und Immunologie

Mag. Silvia Rosoli
Leiterin der Abteilung Gesundheitsberuferecht und Pflegepolitik
der Arbeiterkammer Wien

Hon.-Prof. (FH) Dr. Bernhard Rupp, MBA
Leiter der Fachabteilung Gesundheitspolitik der
Arbeiterkammer Niederosterreich

Priv.-Doz. Mag. pharm. DDr. Philipp Saiko
Prasident der Landesgeschaftsstelle Wien der Osterreichischen
Apothekerkammer

Mag. Martin Schaffenrath, MBA, MBA, MPA

Mitglied des Verwaltungsrates der Osterreichischen Gesundheitskasse

Mag. Kurt Schalek
Referent in der Abteilung Gesundheitsberuferecht und
Pflegepolitik der Arbeiterkammer Wien

Dr. Gunther Schreiber
Projektmanagement und Koordination Branche Gesundheits-
wesen bei Quality Austria

Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Sperl
Vorstand der Univ.-Klinik fur Kinder- und Jugendheilkunde im
Landeskrankenhaus Salzburg

Univ.-Prof. DI Dr. Hannes Stockinger
Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fur Allergologie und
Immunologie

ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres
Préasident der Arztekammer fur Wien

Mag. pharm. Thomas W. Veitschegger

Vizeprasident des Osterreichischen Apothekerverbandes

Kooperationspartner des Vereins PRAEVENIRE fiir den Themenkreis Gesundheitsberufe
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