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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

in einer immer komplexer werdenden Gesundheitslandschaft gewinnt die inter
professionelle Zusammenarbeit mehr denn je an Bedeutung. Nur durch das koor
dinierte Miteinander unterschiedlicher Berufsgruppen — von Arztinnen und Arzten
uber Pflegefachkrafte bis hin zu Therapeutinnen und Therapeuten — lassen sich die
hohen Anforderungen an eine patientenzentrierte Versorgung erfillen. Vor allem
der demografische Wandel, die zunehmende Anzahl chronischer Erkrankungen
und der Fachkréaftemangel erfordern neue und effiziente Lésungsansatze, um den
Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten gerecht zu werden.

Mit dieser Ausgabe mochten wir das Thema ,, Interprofessionelle Zusammenar
beit im Gesundheitswesen” aus verschiedenen Perspektiven beleuchten. Un-
sere Autorinnen und Autoren aus Praxis und Forschung teilen Erfahrungen und
Erkenntnisse zur Zusammenarbeit im Team und stellen aktuelle Konzepte sowie
Best-Practice-Beispiele vor.

Ein besonderer Fokus liegt auf den Herausforderungen und Chancen, die sich aus
der interprofessionellen Zusammenarbeit ergeben. Welche Kompetenzen sind ge-
fragt? Wie lassen sich Kommunikationsbarrieren tberwinden? Und welche recht-
lichen Grundlagen, wie etwa die aktuellen Anderungen im MTD-Gesetz, liegen
dabei zugrunde?

Wir hoffen, dass Sie in den folgenden Seiten interessante Impulse finden und
wulinschen viele anregende Momente beim Lesen.

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschaftsfihrer LIG Obmann LIG
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1. Reglementierte Berufe

Die oOsterreichische Rechtsordnung kennt mittlerweile eine Vielzahl von Gesund-
heitsberufen. Ein nicht unerheblicher Teil dieser Gesundheitsberufe ist verhaltnis-
maRig jung und wurde erst in den letzten Jahren eingeflhrt (z.B. die Musikthe-
rapeutinnen, die Kardiotechnikerinnen, die Operationstechnische Assistenz). Flr
jeden dieser Gesundheitsberufe wurde ein eigenes Berufsgesetz geschaffen. Die-
se Berufsgesetze enthalten insbesondere Vorschriften Uber die Ausbildung, den
Kompetenzumfang sowie Uber spezifische Berufspflichten.

Dahinter steht das Prinzip, dass Gesundheitsberufe in Osterreich ausnahmslos
zu den reglementierten Berufen gehoren. Das bedeutet, dass der Gesetzgeber
die Entscheidung, welche Qualifikation fir eine bestimmte Tatigkeit erforderlich
ist, nicht dem Markt Uberlasst, sondern im o6ffentlichen Interesse Vorgaben statu-
iert, vor allem die Ausbildung genau regelt und exakt die Kompetenzen definiert.
Konsequenterweise verbindet der Gesetzgeber das Anliegen, die Qualifikation zu
einem bestimmten Gesundheitsbereich festzulegen, damit, dass er einen Tatig-
keitsvorbehalt schafft. Er verbietet jedem, der die gesetzlich vorgesehene Ausbil-
dung fir einen Gesundheitsberuf nicht nachweisen kann, in dessen Kompetenz-
bereich tatig zu werden.

Zu dieser Logik (Kompetenzbereich ist jenen vorbehalten, die die flr die jeweilige
Kompetenz gesetzlich vorgesehene Ausbildung absolviert haben) gehort in weite-
rer Konsequenz, dass auch die Delegierung von Leistungen nicht uneingeschrankt
maoglich ist. Im Unterschied zu den meisten Berufsfeldern greift der Gesetzgeber
in die Delegierungsmaglichkeiten von Gesundheitsberufen gesetzlich ein. Die dem
jeweiligen Kompetenzbereich eines Gesundheitsberufs zugeordneten Leistungen
sind grundsatzlich persdnlich und damit von denjenigen zu erbringen, die die fur
die jeweilige Kompetenz vorgesehene Ausbildung absolviert haben. Delegierun-
gen an andere Gesundheitsberufe sind nur zuldssig, wenn dies der Gesetzgeber
ausdriicklich vorsieht bzw. nur unter den vom Gesetzgeber festgeschriebenen Be-
dingungen, insbesondere was die Verantwortung flr den Leistungsinhalt und die
Leistungsdurchfiihrung anlangt, sowie unter allfalliger Aufsichtspflicht durch einen
hoher qualifizierten Gesundheitsberuf.

Die Gesundheitsberufe konnen ausgehend vom Ausbildungsniveau in drei Grup-
pen eingeteilt werden. Eine Gruppe umfasst die an Universitaten ausgebildeten
Gesundheitsberufe (Arztinnen, Zahnarztinnen, Apothekerlnnen, Psychologinnen,
Psychotherapeutinnen, Musiktherapeutinnen), eine weitere Gruppe die an Fach-
hochschulen ausgebildeten Gesundheitsberufe (diplomierte Krankenpflege, Me-
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dizinisch-Technische Dienste, Hebammen) und schlief3lich die Gruppe der Assis-
tenzberufe ohne akademische Ausbildung (Pflegeassistenz, Pflegefachassistenz,
Operationstechnische Assistenz, medizinische Assistenzberufe, Sanitaterlnnen,
Masseurlnnen, Kardiologietechnikerinnen, Zahnarzthelferlnnen, pharmazeu-
tisch-kaufménnische Assistenzberufe). Grundsatzlich agieren die universitaren
Gesundheitsberufe vollig eigenverantwortlich, sowohl was die Entscheidung tber
die Art der Leistungserbringung anlangt als auch deren Durchfiihrung. Bei den an
Fachhochschulen ausgebildeten Gesundheitsberufe ist diese Eigenverantwortung
eingeschrankt. Die diplomierte Krankenpflege entscheidet zwar tber Pflegemal3-
nahmen selbst, medizinische Leistungen miissen aber von Arztinnen angeordnet
werden. Hebammen missen bei regelwidrigen Schwangerschaften oder Gebur
ten Arztinnen beziehen und sind dann an deren Anordnungen gebunden. Und
auch medizinisch-technische Dienste konnten in der Vergangenheit, zumindest
was die Leistungserbringung an Kranken anlangt, nur Gber arztliche Anordnung
tatig werden. Fir alle Fachhochschulberufe gilt aber, dass ihnen die Durchfiih-
rungsverantwortung zukommt, die Durchflihrung der Leistung also nicht &rztlich
beaufsichtigt werden muss. Flr nicht akademische Gesundheitsberufe hingegen
ist typisch, dass nicht nur die Entscheidung Uber die Leistungserbringung von ho-
her qualifizierten Gesundheitsberufen, vielfach von Arztinnen, getroffen werden
muss, sondern dass auch die Durchflihrung der Leistung zu beaufsichtigen ist.

11
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2. MTD-Gesetz - alte Rechtslage

Mit 18.7.2024 wurde ein vollig neues Gesetz lber die gehobenen medizinisch-the-
rapeutisch-diagnostischen Gesundheitsberufe (MTD-Gesetz 2024) veroffentlicht.
Dieses Gesetz lost das mit 1.8.1992 in Kraft getretene Bundesgesetz (ber die
Regelung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD-Gesetz) ab.

Das alte MTD-Gesetz sah nach einigen Novellierungen in der zuletzt geltenden
Fassung folgende medizinisch-technische Gesundheitsberufe vor:

physiotherapeutische Dienst (Physiotherapeutin),

medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst (biomedizinische Analytikerin),
radiologisch-technischer Dienst (Radiologietechnologin),

diat- und erndhrungsmedizinischer Beratungsdienst (Didtologin),
ergotherapeutischer Dienst (Ergotherapeutin),
logopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst (Logopadin),

orthoptischer Dienst (Orthoptistin).

Fir alle medizinisch-technischen Dienste galt bisher, dass sie zwar die jeweils in
ihren Kompetenzbereich fallenden Methoden eigenverantwortlich durchfiihren,
aber nur Uber arztliche Anordnung tatig werden konnten. Ausgenommen von der
Voraussetzung einer arztlichen Anordnung waren nur Leistungen an gesunden
Menschen, was nach dem Inhalt der Tatigkeit aber nur flr Ergotherapeutinnen,
Physiotherapeutinnen und Diatologlnnen infrage kam.

Die Anordnungsverantwortung lag daher nach der alten Rechtslage bei Arztin-
nen, wahrend die Durchflihrungsverantwortung beim medizinischen-technischen
Dienst lag und dieser daher auch ohne Beaufsichtigung durch Arztinnen die ange-
ordnete Leistung eigenverantwortlich durchflihren durfte. Die arztliche Anordnung
hatte sich auf den Einzelfall zu beziehen, eine generelle Leistungsanordnung flr
einen unbestimmten Personenkreis war unzulassig. Die Judikatur ging sogar so
weit, dass sie verlangte, dass nicht nur das ,Ob" sondern auch das ,Wie" der
Leistung angeordnet werden musste. Sie forderte daher, dass nicht nur die Indika-
tionsstellung fiir eine Leistung durch Arztinnen erfolgt, sondern auch, dass diese
den genauen Leistungsinhalt vorgeben, auch wenn dies in der Praxis (etwa bei
den Physiotherapeutinnen) zum Teil anders gelebt wurde.

Da alle medizinisch-technischen Dienste zur eigenverantwortlichen Durchflihrung
der ihnen im Rahmen ihres Kompetenzkataloges zugewiesenen Leistungen be-
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rechtigt sind, kdnnen sie nicht nur im Rahmen von Anstellungsverhaltnissen tatig
werden, sondern haben auch die Mdglichkeit, sich freiberuflich niederzulassen.

Die Ausbildung von Medizinisch-Technischen Diensten setzt den Nachweis einer
Reifepriifung voraus und erfolgte ursprlinglich in der Dauer von drei Jahren an
sogenannten MTD-Akademien. Im Zuge einer Aushildungsreform wurde 2005 die
Maglichkeit geschaffen, MTD-Ausbildungen an Fachhochschulen zu absolvieren
und in weiterer Folge die MTD-Akademien zur Ganze durch Fachhochschulen er
setzt. Die MTD-Ausbildung findet daher mittlerweile als Bachelorausbildung im
Sinne des Bologna-Prozesses statt.

Nach Abschluss der Berufsausbildung konnten und kénnen sich Angehérige der
medizinisch-technischen Dienste bei Vorliegen der sonstigen Berufsvoraussetzun-
gen (gesundheitliche Eignung, Vertrauenswurdigkeit, Deutschkenntnisse, Hand-
lungsfahigkeit) in das Gesundheitsberuferegister eintragen lassen und erwerben
damit die Berechtigung zur Berufsaustibung.

3
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3. Neufassung des MTD-Gesetzes

Mit BGBI12024/100 wurde am 18.7.2024 eine komplette Neufassung des MTD-Ge-
setzes im Amtsblatt veroffentlicht, die als MTD-Gesetz 2024 bezeichnet wird. Das
Gesetz wurde nicht auf der Grundlage einer Regierungsvorlage beschlossen, son-
dern mittels Initiativantrag dem Nationalrat vorgelegt, um noch rechtzeitig vor den
anstehenden Nationalratswahlen eine parlamentarische Beschlussfassung zu er
reichen. Die meisten Bestimmungen des neuen Gesetzes traten mit 1.9.2024 in
Kraft. Ausgenommen davon sind lediglich jene Bestimmungen, die die Verschrei-
bung von Arzneimitteln und Medizinprodukten betreffen. In Hinblick darauf, dass
es diesbezlglich noch detaillierterer Bestimmungen durch eine Verordnung des
Gesundheitsministers bedarf, treten sie erst mit 1.9.2025 in Kraft.

Ziel der Neufassung sollte nach den Erlduternden Bemerkungen zum Gesetzesan-
trag sein, die Zusammenarbeit auf Augenhohe zwischen allen Berufsgruppen im
Gesundheitswesen zu starken. Dies bedinge auch eine Modernisierung der Zu-
sammenarbeit bzw. der Anordnungsregelungen fir die Angehorigen der MTD-Be-
rufe, die sich ausschlieRlich an fachlichen Anforderungen zu orientieren habe, um
in der Folge die oft kritisierten blrokratischen Hirden in der Versorgungsland-
schaft zu vermeiden.

Als Schwerpunkte der Reform werden in den Erlduternden Bemerkungen ge-
nannt:

B die Aktualisierung und praxisadaquate Ausgestaltung der MTD-Berufsbilder,
B die Aktualisierung der Berufspflichten,

m die Uberfiihrung der MTD-Sonderausbildungen in den tertidren Bereich ent-
sprechend der Bologna-Studienarchitektur,

B die Aufwertung des Stellenwertes der Angehdrigen der MTD-Berufe.

Folgende Unterschiede ergeben sich aus dem MTDG 2024 im Vergleich zur alten
Regelung:

3.1. Definition des Kompetenzbereiches

Neu ist, dass fur jedes einzelne Berufsbild nicht nur eine allgemeine Kompetenz-
umschreibung wie bisher erfolgt, sondern auch demonstrativ Leistungen flr das
jeweilige Berufsbild aufgezahlt werden.
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Neu ist auch, dass die MTD-Berufe ermachtigt werden sollen, Arzneimittel und
Medizinprodukte zu verordnen. Hierzu stehen allerdings die Detailregelungen
noch aus. Das Gesundheitsministerium wird durch das MTDG erméchtigt, nach
Anhérung des MTD-Beirates, der MTD-Berufsverbande, der Osterreichischen Arz-
tekammer, der Osterreichischen Zahnarztekammer und des Dachverbands der So-
zialversicherungstrager durch Verordnung festzulegen, in welchen medizinischen
Bereichen Arzneimittel und Medizinprodukte ohne éarztliche oder zahnéarztliche An-
ordnung verordnet und verabreicht werden dirfen bzw. in welchen medizinischen
Bereichen Arzneimittel und Medizinprodukte nach éarztlicher oder zahnérztlicher
Anordnung weiter verordnet werden dirfen.

Diese Regelung folgt dem Beispiel des Hebammengesetzes sowie des GuKG.
So sind Hebammen berechtigt, bei gegebener Indikation in der Eréffnungsperio-
de krampflésende oder schmerzstillende Arzneimittel ohne arztliche Anordnung
anzuwenden, ebenso bei Gefahr im Verzug Wehenmittel oder wehenhemmende
Mittel sowie prophylaktische Arzneimittel unmittelbar nach der Geburt einzuset-
zen, wenn diese nach dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft und
Erfahrung von den Gesundheitsbehorden empfohlen sind. Die diplomierte Kran-
kenpflege wiederum durfte schon nach alter Rechtslage (zur neuen Rechtslage
siehe unten) nach MaRgabe der arztlichen oder pflegerischen Diagnose Medizin-
produkte in den Bereichen Nahrungsaufnahme, Inkontinenzversorgung, Mobilisa-
tions- und Gehhilfen, Verbandsmaterialien, prophylaktische Hilfsmittel, Messgera-
te sowie llleo-, Jejuno-, Colo- und Uro-Stomas verordnen.

Im Unterschied zum Hebammengesetz erlaubt das MTD-Gesetz allerdings nach
Maldgabe der noch vom Gesundheitsministerium zu erlassenden Verordnung
nicht nur die eigenverantwortliche Anwendung von Arzneimitteln, sondern auch
die Weiter, unter Umstanden sogar Erstverordnung von Arzneimitteln und Medi-
zinprodukten. Zu diesem Zweck wird auch das Rezeptpflichtgesetz gedndert und
es Berufsangehorigen der MTD-Berufe gestattet, im Rahmen ihres Kompetenzbe-
reiches rezeptpflichtige Arzneimittel zu verschreiben bzw. weiter zu verschreiben.

3.2. Arztliche Anordnung

Bisher konnten (ausgenommen bei Gesunden) die Angehdrigen der MTD-Beru-
fe nur Uber arztliche Anordnung tatig werden. Der OGH sah in dieser Bestim-
mung sogar die Verpflichtung, dass nicht nur das ,Ob’ sondern auch das ,Wie"
der Leistung arztlich festzulegen ist (konkret ging es im diesbezlglichen Judikat
um physiotherapeutische Leistungen). Der Gesetzeswortlaut des neuen MTD-Ge-
setzes hat sich zwar gegenUber der bisherigen Rechtslage nicht verandert. Die

5
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Gesetzesmaterialien zeichnen allerdings ein anderes Bild: Es soll — zugegebener-
maRen in Ubereinstimmung mit der gelebten Praxis — auch moglich sein, die &rzt-
liche Anordnung allgemein zu halten, etwa lediglich , Logopéadie’ , Physiotherapie”
oder , Ergotherapie” anzuordnen. In allen Féllen der Anordnung sei seitens der
MTD-Berufsangehorigen auf Grundlage der arztlichen Diagnose eine berufsspezi-
fische Diagnose zu erstellen und daraus der konkrete Leistungsbedarf abzuleiten.
MTD-Berufsangehorige hatten sich zwar grundsatzlich an die Vorgaben der Anord-
nung zu halten, allerdings wirden unklare, widersprichliche oder aus Sicht des/
der MTD-Berufsangehorigen falsche Anordnungen eine Rickkoppelung mit den
anordnenden Arztinnen erfordern (EB 1A 4095 BIgNr. 27. GP 34 f).

Im Unterschied zu bisher ist bei einigen MTD-Berufen ein Verzicht auf das Er
fordernis einer arztlichen Anordnung nicht nur bei der Betreuung von Gesunden
vorgesehen, sondern allgemein in den Bereichen der Gesundheitsférderung so-
wie der Priméar und Sekundarprévention im intra- und extramuralen Setting. Dies
gilt fur Diatologlnnen, Ergotherapeutinnen, Logopéadinnen, Orthoptistinnen und
Physiotherapeutinnen.

Derzeit existiert keine gesetzliche Definition, was als Gesundheitsférderung, Pri-
maér- und Sekundérpravention aufzufassen ist. Die Gesetzesmaterialien verweisen
dazu auf die Definitionen des , Offentlichen Gesundheitsportals Osterreichs” (ht-
tps://www.gesundheit.gv.at/index.html, abgefragt am 30.10.2024) und der ,Os-
terreichischen Plattform Gesundheitskompetenz” (https://oepgk.at/, abgefragt
am 30.10.2024). Dort wird einleitend festgehalten, dass Pravention das Ziel habe,
durch vorbeugende Mafinahmen eine Erkrankung zu verhindern oder zu verzo-
gern bzw. Krankheitsfolgen zu vermeiden. Zu unterscheiden sei je nach Zeitpunkt
der Malinahmen und Gesundheitszustand zwischen Primérprédvention (gezielte
Forderung der Gesundheit, um bestimmte Krankheiten zu vermeiden), Sekundar
pravention (Friherkennung) und Tertidrpravention (Rehabilitation). Im Unterschied
zur Pravention befasse sich die Gesundheitsfdrderung nicht mit konkreten Krank-
heitsrisiken, sondern mit den allgemeinen Voraussetzungen fir die Erhaltung der
Gesundheit.

Ziel der Gesundheitsforderung sei es, fir alle Menschen einen Zustand von kor
perlichem, seelischem und sozialem Wohlbefinden erreichbar zu machen. Ge-
sundheitsforderung finde in Lebenswelten (Settings) statt, das sind Orte oder
soziale Gruppen, in denen sich der Alltag von Menschen abspielt und die einen
wichtigen Einfluss auf ihre Gesundheit haben. Dazu zahlen Arbeitsplatz, WWohnum-
feld, Schule oder Freizeiteinrichtungen. Im Mittelpunkt stlinden personliche, sozi-
ale, wirtschaftliche oder umweltbedingte Faktoren, die den Gesundheitszustand
bedingen. MaRRnahmen der Gesundheitsforderung zielten auf eine Veranderung
des individuellen Verhaltens (z.B. durch Bewegungsprogramme oder Ernéhrungs-
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beratung) oder der Lebensverhaltnisse (z.B. der Arbeitswelt durch betriebliche Ge-
sundheitsférderung) ab.

Die Primérpréavention wende sich vorwiegend an gesunde Menschen und habe die
Vermeidung von Krankheitsursachen und somit die Erhaltung und Verbesserung
der Gesundheit zum Ziel. Im Mittelpunkt stiinde, Risikofaktoren von bestimmten
Krankheiten zu erkennen und die gesundheitsschadigenden Einflisse zu vermei-
den. Dazu zéhlen Malinahmen wie Schutzimpfungen, gezielte Bewegung oder
gesunde Ernahrung.

Unter Sekundérpravention seien Malinahmen zur Friherkennung, Vermeidung
und Frihbehandlung einer Krankheit zu verstehen. Bereits vorhandene, aber noch
keine Beschwerden verursachende Krankheiten sollen in einem Frihstadium oder
Vorstadium entdeckt und durch PraventionsmaRnahmen oder eine frihzeitig ein-
setzende Therapie verhindert beziehungsweise verzogert werden. Dadurch solle
verhindert werden, dass Krankheiten in einem Friihstadium weiter fortschreiten.
Beispiele fir Sekundarprédvention seien Friherkennungsuntersuchungen wie die
Vorsorgeuntersuchung Neu oder der MutterKind-Pass sowie die friihzeitige Bera-
tung oder Therapie.

Die Freistellung von arztlichen Anordnungen geht daher deutlich Gber die bisheri-
ge Rechtslage hinaus. Zumindest der Bereich der Sekundarprévention erfasst de-
finitionsgemal auch die Betreuung von Erkrankten und damit auch die Erstellung
medizinische Diagnosen, die bisher ausschlieBlich Arztinnen vorbehalten war.

3.3. Berufspflichten

Im bisherigen Recht waren die Berufspflichten der MTD-Berufsangehdrigen nur
vergleichsweise rudimentar geregelt. Das neue MTD-Gesetz 2024 sieht nun nach
dem Vorbild des Arztegesetzes wesentlich genauere Vorgaben vor. Erstmals ein-
gegangen wird auf die Kompetenzen von Studierenden in Ausbildung zu einem
MTD-Beruf und nach dem Muster der Bestimmungen zum Turnusarzt im Arztege-
setz die unselbststandige Durchfiihrung der praktischen Ausbildung unter Anlei-
tung und Aufsicht einer fachkompetenten Person festgeschrieben. Erstmals wird
festgelegt, dass — genauso wie bei den Arztlnnen — die Zahl der Berufssitze in
Osterreich mit zwei begrenzt ist.

Neu ist im Rahmen der Berufspflichten die ausdriickliche Vorschrift, dass die Be-
rufsangehodrigen der MTD-Berufe die Grenzen ihres eigenverantwortlichen Han-
delns erkennen und bei gefahrdrohenden Zustidnden oder Risikofaktoren und
Komplikationen &rztliche Hilfe beizuziehen haben. Ebenso wie die Arztinnen sind

17
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Berufsangehorige der MTD-Berufe wie schon bisher verpflichtet, eine Dokumen-
tation anzulegen und diese zehn Jahre aufzubewahren. Anders als bei den Arz-
tinnen (und in Ubereinstimmung mit der bisherigen Rechtslage) kann diese Do-
kumentation an Berufskolleginnen, die die Patientlnnen weiter betreuen, nur mit
Zustimmung des/der jeweiligen Patienten/Patientin weitergegeben werden. Neu
ist, dass im Falle des Todes, fiir den im Arztegesetz die — allerdings in der Praxis
nicht handhabbare —\Weitergabe an das Amt der Landesregierung vorgesehen ist,
die Erben verpflichtet werden, die Dokumentation zu vernichten.

Auch die Bestimmungen (ber die Werbebeschrankungen wurden an das Arzte-
gesetz angepasst. Neu ist demnach, dass genauso wie bei den Arztinnen ein
Provisionsverbot gilt, Berufsangehorige der MTD-Berufe also keine Vergltung fir
die Zuweisung von Personen an sie oder durch sie entgegennehmen dirfen.

Neu ist auch, dass freiberuflich tatige Berufsangehorige der MTD-Berufe eine Be-
rufshaftpflichtversicherung abzuschlieRen haben (allerdings nur mit einer Mindest-
versicherungssumme von € 400.000,- und damit deutlich weniger als bei ArztIn-
nen, Zahnarztinnen und Apothekerlinnen).
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4. Novellierung des GuKG

Nicht nur das MTD-Gesetz, sondern auch das Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz wurde 2024 novelliert. Dabei kam es auch zu einer grundlegenden Veran-
derung der Umschreibung der Kompetenzen der diplomierten Krankenpflege bei
medizinischer Diagnostik und Therapie.

Die Gesetzesmaterialien betonen den Aspekt der damit verbundenen Kompe-
tenzerweiterung. Bisher schon bestand die Aufgabe der Krankenpflege nicht nur
in der Veranlassung und Durchflihrung von pflegerischen MalRnahmen, sondern
auch in der Durchfiihrung von diagnostischen und therapeutischen Leistungen
nach entsprechender arztlicher Delegation. Die Moglichkeit zur Delegierung arzt-
lich-medizinischer Leistungen an die Pflege wird vom Gesetzgeber abgestuft
geregelt. Der umfangreichste Katalog an delegierbaren Leistungen war fir die
diplomierte Pflege vorgesehen, in eingeschrankter Form konnten allerdings schon
bisher arztlich-medizinische Leistungen auch an die Pflegefachassistenz und an
die Pflegeassistenz delegiert werden.

Bei den diplomierten Pflegeberufen enthielt das Berufsrecht bisher eine umfang-
reiche, wenn auch bloR demonstrative Aufzahlung von delegierbaren Leistungen.
Der Ministerialentwurf fihrt aus, dass man von diesem téatigkeitsorientierten An-
satz wegen dessen Kleinteiligkeit und der damit verbundenen Kasuistik abgehen
wollte (348/ME 27 GP 7). Die neue Regelung folge nunmehr auch fiir die Kom-
petenzen der medizinischen Diagnostik und Therapie einer Kompetenzorientie-
rung, die sich aus dem in der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
vermittelten Qualifikationsprofil sowie durch Weiterbildungen und gegebenenfalls
in Hoéherqualifizierungen erworbenen Kenntnissen und Fahigkeiten ergibt. Nach
der Neuregelung seien alle medizinisch-diagnostischen und medizinisch-thera-
peutischen Malinahmen zur Behandlung, Betreuung und Beratung delegierbar,
sofern die entsprechenden Kenntnisse durch Aus-, Weiter oder Fortbildung oder
Hoherqualifizierung erworben wurde. Der Ministerialentwurf sieht diese Kom-
petenzerweiterung sehr weit. Er stellt darauf ab, ob die Berufsangehorigen die
entsprechenden Kompetenzen im Rahmen der Grundausbildung, im Rahmen
geregelter Weiterbildungen sowie Héherqualifizierungen, aber auch durch Fort-
bildungen oder durch informelles Lernen erworben haben. Wahrend der Inhalt
der Grundausbildung, aber auch der gesetzlich geregelten Weiterbildungen und
Hoherqualifizierungen, durch Gesetz oder Verordnung festgelegt wird, trifft dies
fUr Fortbildungsmafinahmen nicht zu und natdrlich erst recht nicht fir informelles
Lernen. Insofern besteht ein erheblicher Spielraum flir Kompetenzerweiterungen.
Der Ministerialentwurf bezeichnet dies als dynamische Regelung, um die indivi-
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duellen Bildungs- und Karrierewege sowohl fir die Berufsangehorigen als auch fur
die Gesundheitseinrichtung, flr die sie tatig sind, besser nutzbar machen kénnen.
Er anerkennt daher eine besondere Rolle der Pflegedienstleitung, die diese Kom-
petenzerweiterungen einrichtungsspezifisch betreiben kdnnen soll.

Die neue Rechtslage sieht hinsichtlich der Kompetenzen im medizinischen Bereich
allerdings eine Obergrenze vor. Nicht delegierbar ist die Durchflihrung jener me-
dizinischen Mafénahmen, die nicht vom Berufsbild der Krankenpflege erfasst sind
oder fiir deren fachgerechte Durchflihrung das Vorliegen einer arztlichen Qualifika-
tion bzw. einer berufsspezifischen Qualifikation in einem anderen Gesundheitsbe-
ruf Voraussetzung ist. Die Materialien nennen konkret die medizinische Anamne-
se, Diagnose und Aufklarung in der Abgrenzung zu den Arztinnen bzw. berufsspe-
zifische Qualifikationen der MTD-Berufe, Hebammen oder Psychotherapeutinnen.

Die diplomierte Krankenpflege trifft auch nach neuer Rechtslage prinzipiell nur
die Durchflihrungsverantwortung, die Leistungserbringung muss aber weiterhin
arztlich angeordnet werden. Im Unterschied zur alten Rechtslage missen diese
Anordnungen nicht mehr schriftlich erfolgen, sondern reicht die Dokumentation
durch die Arztinnen/die Krankenpflege. Wahrend aber bisher immer eine konkrete
Anordnung im Einzelfall verlangt war, kénnen in Zukunft generelle &rztliche An-
ordnungen flr die Durchflihrung standardisierter diagnostischer MaRnahmen als
Vorbereitung des medizinischen Behandlungspfades oder als UberwachungsmaR-
nahme einer medizinischen Behandlung erteilt werden.

Neu ist auch, dass die Krankenpflege nicht nur bestimmte Medizinprodukte, son-
dern ab 1.9.2025 auch in einigen Bereichen Arzneimittel verordnen kann, konkret
in den Bereichen Nahrungsaufnahme, Kérperpflege sowie Pflegeinterventionen
und -prophylaxen. Allerdings bedarf es noch einer Verordnung des Gesundheits-
ministeriums, mit der festgelegt wird, welche Arzneimittel aus diesen Bereichen
ohne arztliche Anordnung verordnet werden durfen bzw. welche Arzneimittel zu-
mindest nach arztlicher Erstverordnung weiter verordnet werden kénnen.

Etwas erweitert wurde durch die Novelle auch der Kompetenzbereich der Pflege-
fachassistenz. Hinzugekommen ist neu die Kompetenz zur Verabreichung intrave-
noser Infusionen ohne medikamentdsen Wirkstoff zur Hydration bei liegendem
periphervendsen Geféldzugang sowie die Assistenz bei der chirurgischen Wund-
versorgung.
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5. Bemerkungen
zur neuen Rechtslage

5.1. Delegierung von Leistungen
an die diplomierte Pflege

Im Unterschied zu bisher und zu den Pflegefachassistentinnen ist der Kompetenz-
bereich der diplomierten Pflege nach der Neuregelung nicht mehr mit konkreten
Leistungen beschrieben, sondern erstreckt sich der Kompetenzbereich auf alle
Kenntnisse, die durch Aus-, Weiter und Fortbildung oder Hoherqualifizierung er
worben wurden.

Schon die Interpretation dieser neuen Bestimmung lasst Fragen offen. Nach den
Materialien kommt es auch durch informelles Lernen zu einer Kompetenzerwei-
terung. Dies liele darauf schliefien, dass es auf die individuellen Fahigkeiten an-
kommt und nicht darauf, welches Curriculum aktuell fir die Ausbildung, jeweili-
ge Spezialisierung oder Hoherqualifizierung vorgesehen ist. Die Lehrplane dafir
werden durch Verordnung des Gesundheitsministeriums festgelegt und immer
wieder an die medizinische Entwicklung angepasst. NaturgemaR ist es daher so,
dass ein grofer Teil der aktiven Angehorigen der diplomierten Pflege die Ausbil-
dung nach einem zeitlich bereits tberholten Curriculum abgeschlossen hat. Wenn
tatsachlich der Gesetzgeber im Auge hatte, dass es um die individuelle Qualifika-
tion geht, wird daher durch einen Ausbau des Curriculums nicht automatisch der
Kompetenzumfang bereits aktiver Angehoriger der diplomierten Pflege erweitert.

Vor allen Dingen aber fihrt die neue Rechtslage zu groRer Unsicherheit. Fir die
qualifizierteren nicht arztlichen Berufe ist ja typisch, dass sie die an sie delegierten
Leistungen aufsichtsfrei durchflihren kdnnen. Es gilt daher nach der hochstgericht-
lichen Judikatur zwischen anordnenden Arztinnen und den durchfiihrenden Ange-
horigen der diplomierten Pflege der Vertrauensgrundsatz. Es ergibt sich daher das
Problem, wie anordnende Arztinnen die individuelle Kompetenz der diplomierten
Krankenpflegerin/des diplomierten Krankenpflegers beurteilen sollen. Sind diese
verpflichtet, sich bei unbekannten Angehorigen der Krankenpflege anlasslich der
Delegierung von der Fahigkeit zur Erbringung der angeordneten medizinisch-arzt-
lichen Leistung zu Uberzeugen? Oder kénnen sie sich auf diesbeztgliche Angaben
der Krankenpflege verlassen? Vor allem im Spital, wo die Zusammenarbeit nicht
mit derselben Kontinuitat zwischen den Beteiligten ablaufen wird wie in einer Or
dination, kann dies zu erheblichen rechtlichen Unsicherheiten fihren.
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Nicht verstandlich ist auch, dass die Gesetzesmaterialien es der Pflegeleitung
Uberlassen wollen, wie sich das individuelle Fortbildungsprogramm und damit die
Kompetenzerweiterung der einzelnen Angehdrigen der diplomierten Pflege ent-
wickeln soll. Immerhin geht es hier nicht um pflegerische Leistungen, sondern um
arztlich-medizinische Leistungen und folglich darum, an welchen Delegierungen in
der jeweiligen Organisationseinheit ein Bedarf besteht. Verstandlicher ware daher,
wenn es in einer Krankenanstalt den Abteilungsleiterlnnen obliegen wirde, auf
die bedarfsgerechte Erweiterung der Kompetenzen der ihrer Abteilung zugeord-
neten diplomierten Pflegekréafte zu achten.

Im Grunde genommen erscheint allerdings der Ansatz, Kompetenzerweiterungen
der diplomierten Pflege individuell und abgestimmt auf die personlichen Fahigkei-
ten bzw. je nach Bedarf der Krankenanstalt oder Ordination zuzulassen, durchaus
sinnvoll. Die dafiir gewahlte gesetzliche Konstruktion erscheint aber suboptimal.
Kluger ware es gewesen, die Entscheidung Uber die Kompetenzerweiterung den
Arztinnen zu Ubertragen, die mit den jeweiligen diplomierten Pflegekraften zu-
sammenarbeiten. Nicht nur, dass sie den Bedarf an einer Erweiterung der Delegie-
rungsmaglichkeit am besten beurteilen kdnnen, kdnnen sie wahrscheinlich auch
am besten einschatzen, welches Potenzial fir medizinisch-arztliche Kompetenzer
weiterungen die jeweilige diplomierte Pflegekraft mitbringt, bzw. darauf achten,
dass diese Kompetenzen auch durch praktische Erfahrung abgesichert werden.

Um gleichzeitig Flexibilitdt und moglichst groRe Rechtssicherheit zu erreichen,
ware es vernlnftiger gewesen, im Berufsrecht der diplomierten Pflege weiter
hin jene Leistungen aus dem arztlich-medizinischen Bereich aufzuzahlen, die je-
denfalls an jeden Berufsangehorigen delegierbar sind. Dariber hinaus hatte man
aber an die schon seit vielen Jahren im Arztegesetz enthaltenen Bestimmungen
der 88 50a, 50b anknipfen kénnen. Diese sehen vor, dass (hier allerdings bezug-
lich Personen, die Uber keine Aushildung in einem Gesundheitsberuf verfligen)
Leistungen (bertragen werden kénnen, wenn der/die delegierende Arzt/Arztin
die Person entsprechend instruiert und sich vergewissert hat, dass die Unterwei-
sung verstanden wurde. Dies mit der rechtlichen Konsequenz, dass die jeweiligen
Leistungen aufsichtsfrei durchgefiihrt werden konnen. Man hatte die Aufzéhlung
des Leistungskatalogs im Berufsrecht der diplomierten Krankenpflege bestehen
lassen und dadurch erweitern kdnnen, dass im Arztegesetz die Ubertragung von
(natdrlich auch wesentlich komplexeren Leistungen als bei Laien) an nicht arztliche
Gesundheitsberufe bei entsprechender Instruktion durch den/die Arzt/Arztin oder
entsprechender arztlich veranlasster individueller Fortbildung ermoglicht wird. Mit
diesem Mischsystem héatte man ebenfalls den Bedlrfnissen der Praxis entspro-
chen, ohne die durch die aktuelle Regelung entstandenen Rechtsunsicherheiten
in Kauf nehmen zu missen.
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5.2. Delegierungen im neuen MTD-Gesetz

Die Gesetzesmaterialien zur Neufassung des MTD-Gesetzes gehen davon aus,
dass éarztliche Anordnungen auch ohne genaue inhaltliche Festlegung zuldssig
sind. Im Gesetzestext selbst ergibt sich dies nicht so klar. Ableitbar ist diese Inter
pretation wohl daraus, dass den Angehdrigen der MTD-Berufe eine berufsspezi-
fische Diagnosestellung aufgetragen wird. Dass nun klarer als bisher allgemeine
arztliche Anordnungen zugelassen werden, entspricht wohl den Bedrfnissen
und den Usancen der Praxis. Winschenswert ware allerdings gewesen, dies im
Hinblick auf die doch weitreichenden rechtlichen Konsequenzen auch im Gesetz
ausdrucklich zu verankern.

Zu hinterfragen ist allerdings, inwieweit die anordnenden Arztinnen genauere in-
haltliche Anordnungen mit verbindlicher Wirkung geben kénnen. Immerhin gibt es
auch viele Fille, bei denen anordnende Arztinnen Uber hohe Expertise im jeweili-
gen Fachbereich verfligt. Man denke etwa an Anordnungen von Fachéarztinnen fir
medizinisch-chemische Labordiagnostik gegenulber biomedizinischen Analytike-
rinnen oder Anordnungen von Facharztinnen flr Physikalische Medizin an Physio-
therapeutinnen oder an Anordnungen von HNO-Arztinnen gegeniiber Logopadin-
nen. Die Materialien sprechen von einer Verpflichtung zur Riickkoppelung, wenn
Angehorige des jeweiligen MTD-Berufes von einer genauen Anordnung abwei-
chen maochten, ohne allerdings klarzustellen, wem die endgtiltige Entscheidung
zukommt. Im Abschnitt Uber die allgemeinen Berufspflichten ist lediglich in § 32
Abs. 3 MTDG 2024 festgehalten, dass die Berufsangehdrigen die Grenzen ihres
eigenverantwortlichen Handelns erkennen mussen und insbesondere verpflichtet
sind, bei gefahrdrohenden Zustanden, erkennbaren Risikofaktoren oder Kompli-
kationen eine/n Arzt/Arztin beizuziehen. §§ 33 Abs. 2 MTDG 2024 hilt weiters
fest, dass im Rahmen der Sekundérpravention (wo ohne Anordnung von Arztin-
nen gehandelt werden kann) behandelnde Arztinnen iiber relevante Anderungen
des Zustandsbildes zu informieren bzw. die Patientinnen an Arztinnen weiterzu-
verweisen sind.

Aus dem Gebot des Vorliegens einer arztlichen Anordnung ergibt sich aber wohl,
dass die Anordnung der Entscheidung des/der MTD-Berufsangehdrigen vorgehen
muss. Werden daher genauere arztliche Anordnungen getroffen, dann wird wohl
der/die MTD-Berufsangehdrige daran gebunden sein. Halt sie/er die Anordnung
fiir unrichtig und besteht der/die anordnende Arzt/Arztin dennoch darauf, bleibt
nur die Moglichkeit, die Durchflihrung der Leistung abzulehnen (zumal Konsens
darlber besteht, dass der Begriff der Anordnung im MTD-Gesetz nicht meint,
dass anordnende Arztinnen zur Durchfiihrung der Leistung verpflichten kénnen,
sondern dass mit der Anordnung nur eine berufsrechtliche Ermachtigung fir den
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MTD-Beruf verbunden ist). Wiinschenswert ware allerdings, diese Frage auch im
Berufsrecht der MTD-Berufe eindeutig zu regeln.

5.3. Anordnungsfreies Handeln
von MTD-Berufsangeharigen

Bisher war ein anordnungsfreies Handeln nur fir Physiotherapeutinnen, Ergothe-
rapeutinnen und Diatologlnnen vorgesehen, und dies auch nur dann, wenn es
nicht um die Betreuung kranker Personen geht. Nach der Neuregelung kdonnen
Diatologlnnen, Ergotherapeutinnen, Logopadinnen, Orthoptistinnen und Physio-
therapeutinnen ohne arztliche Anordnung im Bereich der Gesundheitsforderung
sowie der Primarund Sekundarprévention sowohl extra- als auch intramural tatig
werden.

Der Bereich der Sekundéarpravention erfasst definitionsgemal auch die Tatigkeit
(insbesondere Diagnosestellung) an kranken Personen, weshalb die Neuregelung
deutlich Uber die bisherige hinausgeht und mit dem Prinzip bricht, dass bei der
Betreuung von Kranken jedenfalls Arztinnen eingeschaltet sein miissen.

Nicht eindeutig geregelt ist ein weiterer fur alle MTD-Berufe geltender Fall der
Anordnungsfreiheit. Vorgesehen ist, dass der/die fir das Gesundheitswesen zu-
standige Bundesminister/Bundesministerin durch Verordnung festlegen kann, in
welchen medizinischen Bereichen Arzneimittel und Medizinprodukte nach arztli-
cher oder zahnérztlicher Anordnung weiter verordnet werden dirfen bzw. welche
Arzneimittel und Medizinprodukte Uberhaupt ohne eine solche verordnet und ver
abreicht werden dirfen.

Es stellt sich daher die Frage, inwieweit das Gesundheitsministerium den di-
agnostischen und therapeutischen anordnungsfreien Kompetenzbereich von
MTD-Berufen durch eine solche Verordnung erweitern kann. Anzunehmen ist
wohl nach dem systematischen Zusammenhang der Bestimmung, dass eine
anordnungsfreie Verordnung von Arzneimitteln oder Medizinprodukten nur in
den Bereichen infrage kommt, in denen der jeweilige MTD-Beruf auch anord-
nungsfrei tatig werden kann, bzw. dass dartiber hinaus nur die Verordnung von
Arzneimitteln und Medizinprodukten zulassig ist, die sich aus den Notwendigkei-
ten der Durchfiihrung einer angeordneten Leistung ergeben. Die Bestimmung
konnte allerdings auch anders gelesen werden und kénnte es damit in die Hand
des Gesundheitsministeriums legen, selbst typisch kurative Leistungen durch
MTD-Berufsangehdrige ohne arztliche Anordnung zu gestatten, soweit sie mit
der Verordnung oder Verabreichung von Arzneimitteln oder Medizinprodukten
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verbunden sind. Der Gesetzeswortlaut konnte jedenfalls Anlass zu Zweifeln ge-
ben, und es bleibt abzuwarten, wie dies der (bisher noch nicht tatige) Verord-
nungsgeber sieht.
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1. Einleitung

Am 04.07.2024 wurde im Nationalrat eine Novelle des MTD-Gesetzes beschlos-
sen. Diese ist groRteils mit 01.09.2024 in Kraft getreten — haben Sie es bemerkt?

Die letzte groRRe Novelle des MTD-Gesetzes datiert aus dem Jahr 1992, und eine
Novellierung war zweifelsohne Uberféllig. Die Entwicklung der Medizin schreitet
in einem noch nie dagewesenen Tempo voran und die Gesetzgebung muss dem
Rechnung tragen. Viele Inhalte der Novelle regeln nun bisherige Grauzonen und
geben den Berufsgruppen Rechtssicherheit in ihrem taglichen Tun. Und eine No-
velle ist immer auch die Chance zu prézisieren, Rechtsgrundlagen zur Kompetenz-
expansion zu schaffen und die Zukunft der Berufsgruppen festzulegen. Profiteure
all dieser Bestrebungen sollten der Patient/die Patientin, das Gesundheitssystem
und die Kollegenschaft sein.



Von Medizinisch-Technischer Dienst zu Medizinisch-Therapeutisch-Diagnostisch

2. Die gehobenen medizinisch-
therapeutisch-diagnostischen
Gesundheitsberufe

Sie sind eine Berufsgruppe innerhalb der Gesundheitsberufe, die einerseits tech-
nische Assistenz in der Medizin leistet oder nach éarztlicher Anordnung eigenver
antwortlich therapiert. Es gibt 7 MTD-Berufe:'

B Der Beruf der Biomedizinischen Analytikerin/des Biomedizinischen Ana-
lytikers umfasst die Auslbung aller Methoden der Labor und Funktionsdiag-
nostik, die im Rahmen von medizinischen Untersuchungen und Behandlungen
erforderlich sind.

B Der Beruf der Diatologin/des Diatologen umfasst die erndhrungsmedizini-
sche Behandlung und Beratung zur Erhaltung, Forderung, Verbesserung und
Wiederherstellung des Gesundheitszustandes einschlieRlich Ernahrungs- und
Verpflegungsmanagement.

B Der Beruf der Ergotherapeutin/des Ergotherapeuten umfasst ergothera-
peutische Malinahmen zur Entwicklung, Erhaltung, Forderung, Verbesserung
oder Wiedererlangung der individuellen Handlungsfahigkeit.

B Der Beruf der Logopéadin/des Logopaden umfasst logopadische und audio-
metrische Malinahmen zur Erhaltung, Forderung, Verbesserung und Wiederer
langung der Nahrungsaufnahme, des Schluckens und der individuellen Kom-
munikationsfahigkeit.

B Der Beruf der Orthoptistin/des Orthoptisten umfasst die Untersuchung, Be-
funderhebung, Behandlung und Vermeidung von funktionellen Erkrankungen
der Augen und des visuellen Systems sowie von Bewegungs- und Koordinati-
onsstorungen der Augen.

B Der Beruf der Physiotherapeutin/des Physiotherapeuten umfasst die Aus-
Ubung aller physiotherapeutischen MaRnahmen unter besonderer Berlicksich-
tigung funktioneller Zusammenhange auf den Gebieten der Therapie, Rehabili-
tation und Prophylaxe, einschlief3lich Gesundheitserziehung.

1 Bundesgesetz Uber die gehobenen medizinisch-therapeutisch-diagnostischen Gesundheitsberufe
(MTD-Gesetz 2024 - MTDG)
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B Der Beruf der Radiologietechnologin/des Radiologietechnologen umfasst
die Auslbung aller medizinisch-technischen Methoden bei der Anwendung von
ionisierenden Strahlen, nicht ionisierender Strahlung und Schallwellen.

Wie aus ihrer alten Bezeichnung — medizinisch-technischer Dienst — ableitbar, fin-
den sich Berufe, die im Medizintechnikbereich tatig sind (RT, BMA), und Berufs-
gruppen, die am Patienten medizinisch-therapeutisch tatig sind. Beiden gemein-
sam ist die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen, und hier insbeson-
dere mit Arztinnen und Arzten.

Allen sieben Berufsgruppen gemein ist auch eine Fachhochschulausbildung, die
mit einem Bachelorabschluss endet und die Maglichkeit eines Masterstudiums
beinhaltet.

In Osterreich waren Anfang 2020 rund 33.600 Angehdérige der MTD im Gesund-
heitsberuferegister erfasst und damit zur Austibung des Berufs berechtigt. Rund
44 % davon sind Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, 18 % Biomedizinische
Analytikerinnen/Analytiker, 15 % Radiologietechnologinnen/Radiologietechnolo-
gen, 12 % Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten, 6 % Logopadinnen/Logopaden,
5 % Diatologinnen/Didtologen und 1 % Orthoptistinnen/Orthoptisten.?

Berufsgruppenanteile in Prozent

Logopédinnen/Logopaden Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten

Diatologinnen/Diatologen
Orthoptistinnen/Orthoptisten

Radiologietechnologinnen/Radiologietechnologen

Biomedizinische Analytiker/-innen

Abb. 1: Angehorige der MTD im Gesundheitsberuferegister

Mehr als 90 % der MTD sind weiblich, Ausnahmen stellen nur Physiotherapie
sowie Radiologietechnologie mit einem 25-prozentigen Ménneranteil dar.®

2 MTD-Personalprognose fiir Osterreich bis 2030 Ergebnisbericht im Auftrag der Arbeiterkammer
Wien - GOG GmbH

3 Personalprognose Osterreich: Medizinisch-technische Dienste Zwischenergebnisse 2019,
aktualisiert im Auftrag der Arbeiterkammer Wien - GOG GmbH
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3. Die Novelle

Der Prozess der Neugestaltung des MTD-Gesetzes hat bereits 2017 begonnen
und wurde malgeblich von der Interessenvertretung MTD-Austria und dem
BMSGPK orchestriert. Im Rahmen einer Vorbereitungsphase zur Reformierung
der Berufsbilder der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD) wurde
im Fruhjahr 2022 im Auftrag des BMSGPK pro Berufsgruppe der MTD eine Dis-
kussionsgrundlage durch Fachexpertengruppen aus dem MTD-Bereich erstellt. An
den Fachexpertenarbeitssitzungen der Phase 1 (ein Termin pro Berufsgruppe im
Frihjahr 2022) nahmen jeweils berufsgruppenspezifische Fachexpertinnen/-exper
ten teil, die vom MTD-Berufsverband, von der MTD-Austria, der Fachhochschul-
konferenz, der BAK bzw. der OGB ARGE FGV entsendet wurden; dariiber hinaus
nahmen berufsspezifische Mitglieder des MTD-Beirats des BMSGPK teil.Es er
folgte die Definition von sechs Themenfeldern:

1. Kompetenzen, Verantwortlichkeit und Tatigkeitsbereiche

. Ausbildung, Spezialisierung (derzeit ,Sonderausbildung”)
. Interprofessionelle Zusammenarbeit

. Forschung und Entwicklung

. Wissenschaft

D o1 AW N

. Qualitatssicherung und -kontrolle

Basierend auf diesen Themenfeldern entstand ein Dokument mit MTD-Ubergrei-
fenden und berufsgruppenspezifischen Inhalten, welches in drei Teile gegliedert
wurde:

1. Diskussionsgrundlage zum ,allgemeinen Berufsbild der MTD/Praambel”
(MTD-Ubergreifend)

2. Diskussionsgrundlage zum jeweiligen , spezifischen Berufshild” (berufsgrup-
penspezifisch)

3. Diskussionsgrundlage zu Kernkompetenzen (weitgehend MTD-lbergreifend)
mit berufsgruppenspezifischen Ergédnzungen

Im Herbst 2022 erfolgte die Einladung der GOG zur Teilnahme an einer Fachexper-
tenarbeitssitzung mit einem erweiterten Stakeholderkreis fir jeden MTD-Beruf.
Diese sieben Arbeitssitzungen wurden durch die GOG moderiert und Vertreter
folgender Stakeholder haben Uber die Inhalte einer Gesetzesreform diskutiert:
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Bundesarbeitskammer bzw. OGB/OGB ARGE-FGV
Bundesverband Selbsthilfe Osterreich
Dachverband der Sozialversicherungstrager
MTD-Austria

MTD-Beirat des BMSGPK

OAK

Osterreichische Fachhochschul-Konferenz

Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin

Vertreter der MTD-berufsgruppenspezifischen medizinischen Fachgesellschaf-
ten

Plattform flr Patientensicherheit

B Vertreter der jeweiligen MTD-Berufsgruppen-Interessensvertretung (biomed
austria, Diaetologie Austria, ergotherapie austria, logopadie austria, orthoptik
austria, pyhsioaustria, rt austria)

B Verbindungsstelle der Lander

B Wirtschaftskammer Osterreich

- Patienten und rt austria

Osterreichische
Pflege- . Arztekammer
anwaltschaft
orthoptik  Verbindungs- MTD Austria
‘Bundes- : austria = 5‘:"15': :
arbeitskammer demnaesspdarn :
- “Fachhochschul-
: : : Wirtschafts- ot konferenz
..... Bachverband = . (S S it e logopadie- .
der Sozial- : austria . )
versicherungs- Deismaich : physioaustria
trager
ergotherapie HGB ARGE FG:V Verband der . _: ‘
: austria : Diaetologen - biomed austrl_a
! Osterreichs :

Abb. 2:Teilnehmer an der Fachexpertenarbeitssitzung mit einem erweiterten Stakeholderkreis
fiir jeden MTD-Beruf (2022)
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Ziel dieser Arbeitssitzungen war ein im Konsens erstelltes Dokument, in dem das
allgemeine Berufshild und zehn teils neue Kernkompetenzen fir jedes MTD-Be-
rufshild festgeschrieben werden sollten. Dieses Ziel wurde in allen Arbeitssitzun-
gen nicht erreicht. Insbesondere die Erweiterung des eigenverantwortlichen Tuns
und die gleichzeitige Streichung der &rztlichen Anordnung haben zu einem Dis-
sens unter den Diskutanten gefiihrt. Aber auch neue Kernkompetenzen wie die
eigenstandige Verordnung und Verabreichung von Arzneimitteln und Heilbehelfen
und die Durchflihrung und Interpretation von Assessments und Screeningverfah-
ren wurden nicht von allen Teilnehmern beflrwortet.

Andere Kompetenzen fanden den Zuspruch der meisten Sitzungsteilnehmer:

B Qualitatssicherung, -kontrolle und -entwicklung einschlieRlich Erarbeitung von
Standards, Richtlinien und Leitlinien,

B Sachverstandigentéatigkeit und Erstellung von berufsspezifischen Gutachten,

B Anleitung, Begleitung und Beurteilung von Auszubildenden der Gesundheits-
und Sozialberufe gemaR berufsspezifischen Kompetenzen sowie Vermittlung
der Fachexpertise im Kontext von Aus-, Fort- und Weiterbildung,

B Wissensmanagement sowie eigenstandige fachspezifische Forschung insbe-
sondere durch Vermittlung fachspezifischer Expertise in Forschungsprojekten,
Entwicklung und Bereitstellung fachspezifischer/berufsspezifischer Evidenz
und Wissensgrundlagen.

Trotz der vielen kontrovers gefiihrten Diskussionen gelang es der GOG in einer
bemerkenswerten Eigenstéandigkeit, fr alle sieben MTD-Berufe Arbeitspapiere zu
gestalten, die dem BMSGKP als Unterstiitzung zur Gestaltung der Gesetzesnovel-
le dienen sollten.

Gleichzeitig hat es die OAK am Beginn des Jahre 2023 als ihre Aufgabe gesehen,
sich als Co-Moderator am Novellierungsprozess zu beteiligen. Das Referat fir Ge-
sundheitsberufe der OAK sieht es als eine seiner wichtigsten Aufgaben, nicht nur
zwischen einzelnen Gesundheitsberufen zu vermitteln, sondern auch in der ge-
sundheitspolitischen Sozialpartnerschaft zwischen Gesundheitsberufen, gesetz-
lichen Interessensvertretungen, Berufsgruppenvertretungen, Sozialversicherun-
gen, Politik und Patienten bzw. Patientenvertretern zu vermitteln. Das Referat fir
Gesundheitsberufe wird diesem Anspruch seit Jahren mehr als gerecht und stellt
dies mit der aktiven Betreuung der Gesundheitsberufe-Konferenz unter Beweis.

Das Referat fir Gesundheitsberufe hat alle MTD-Interessenvertretungen zu bila-
teralen Gesprachen gebeten. Es war das Bestreben der OAK, das BMSGPK bei
der MTD-Gesetzesreform allumfassend zu unterstitzen und zu beraten. Kernziel
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der bilateralen Gesprache war die Einschatzung der Auswirkungen einer MTD-Ge-
setzesreform auf Patientinnen und Patienten. Die Patientensicherheit, Patien-
ten-Compliance und patientenrelevante Systemverbesserung sind in jedem Fall
die entscheidenden Faktoren, an denen sich das Gesetz messen lassen muss.
Standespolitische Ziele, Rechtssicherheit fir die Kolleginnen und Kollegen und
Wirtschaftlichkeit waren subsidiare, aber ebenso wichtige Ziele.

Die Gesprachsrunden fanden mit allen MTD-Berufsgruppen statt, waren wert-
schatzend und konstruktiv, jedoch inhaltlich, insbesondere in der Definition neuer
Kompetenzen in der Berufsausiibung, gepragt von teils weit auseinanderliegen-
den Standpunkten. Zentraler Dissens entstand in Frage der Notwendigkeit der
arztlichen Anordnung. Aus Sicht der MTDs ist die Einbindung der Arztin/des Arz-
tes in den Behandlungsprozess nicht standardisiert notwendig. Insbesondere im
Zusammenspiel der Kompetenzen der einzelnen MTD-Berufe miteinander sollte
eine eigenverantwortliche und selbstandige Patientenbehandlung maglich sein.
Gleichzeitig konnte in den Gespréachen jedoch auch festgestellt werden, dass
sich die MTD-Berufe in Bezug auf die Auslegung der fundamentalen Begriffe , ei-
genverantwortlich” und ,selbstandig” als heterogene Gruppe erwiesen. Unge-
achtet aller Bemiihungen der OAK, beratend auf das BMSGPK im Rahmen der
Gesetzesgestaltung einzuwirken, wurde ein Gesetzesentwurf verdffentlicht, der
inhaltlich ausschlief3lich den Wiinschen von MTD-Austria entsprach. Der Ausbau
von ,eigenverantwortlich und selbstandig” zu erledigenden Aufgaben und die
Eliminierung der arztlichen Anordnung ging so weit, dass eine Berufshaftpflicht-
versicherung notwendig wurde und zur Erlangung der neuen Kompetenzen die
Aus- und Weiterbildung neu geregelt werden musste sowie Subspezialisierungen
eingefihrt wurden.

Auf Grund des damals vorliegenden Entwurfes hat das Referat fiir Gesundheits-
berufe der OAK in Folge die Kritik am Gesetzestext verdffentlicht:

Die augenscheinlichste Anderung erfolgte durch die Akronymanderung im Titel des
Gesetzes: Bundesgesetz Uber die gehobenen medizinisch-therapeutisch-diag-
nostischen Gesundheitsherufe (MTD Gesetz 2024 — MTDG).
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Abb. 3: Neuer Name des Gesetzes

Aus Sicht der betroffenen Berufsgruppe war das eine dringend notwendige Prézi-
sierung ihres Tuns, gehoben medizinisch, diagnostisch und therapeutisch tatig zu
sein. Aus der Sicht anderer Gesundheitsberufe eine Vereinnahmung von Begriffen,
die das ureigenste Tun von anderen Berufsgruppen, insbesondere Arztinnen und
Arzten, beschreiben: Diagnose und Therapie. Andere Gesundheitsberufe bleiben
ratlos zurtick: Was bleibt, wenn Therapie und Diagnose den sieben MTD-Berufen
zugeordnet werden? Die ,nicht” gehobene medizinische Therapie und Diagno-
se? Die arztliche medizinische Therapie und Diagnose? Ratlos zurlickbleiben wer
den die Patientinnen und Patienten, die sich in Zukunft zwischen der Diagnose von
MTDs und Arzten/innen und dem Therapieangebot von MTDs und Arzten/innen
entscheiden mussen.

Neu in der Novelle war die Inflationdr angewandte ,Verordnungserméchtigung
durch den Bundesminister” Spezialisierungen, die Konkretisierung von Kompe-
tenzen oder auch die Festlegung, welche Arzneimittel und Medizinprodukte von
den jeweiligen MTD-Angehdrigen ohne arztliche oder zahnarztliche Anordnung
verordnet und verabreicht werden durfen, werden dazu flhren, dass nachhaltig in
die MTD-Berufe eingegriffen werden kann, ohne tatsachlich weitere gesetzliche
Anderungen vornehmen zu miissen.

Kritisch gesehen wurde auch der MTD-Beirat und dessen Zusammensetzung.
Die OAK empfahl dringlich die Aufnahme von spezifischen Facharzten/innen pro
MTD-Sparte, um hinsichtlich der Zusammenarbeit in fachlichen Angelegenheiten
aus arztlicher Sicht optimal beraten zu konnen (z.B. Didtologie — Innere Medizin,
Logopédie — HNO, Radiologietechnologie — Radiologie, Biomedizinische Analytik —
Labormedizin etc).
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Grundsatzlich wurde gegeniber dem BMSGPK festgehalten, dass Arztinnen/
Arzte ein fundamentaler Bestandteil der Versorgungsstruktur im dsterreichischen
Gesundheitssystem sind. Die OAK hatte groRe Hoffnungen in die MTD-Gesetzes-
reform gesetzt, um die problematische Situation des Uberlasteten Gesundheits-
systems nachhaltig zu verbessern. Mit groféem Engagement und in standigem
Austausch mit den MTD-Berufen hatte sich die OAK in den Reformprozess einge-
bracht. Zentrales Anliegen war eine verbesserte patientenzentrierte Zusammen-
arbeit auf Augenhohe.

Der nunmehr vorliegende Entwurf konterkarierte diese Bemihungen und hatte zu
einer Separation der betroffenen Gesundheitsberufe gefihrt. Mit der Schaffung
von Parallelversorgungsstrukturen durch nicht arztliche Gesundheitsberufe ware
keine Versorgungssicherheit entstanden, sondern eine Patientenverunsicherung,
und eine Patientengefédhrdung wére zu beflirchten gewesen.

Aus Sicht einzelner Stakeholder hatte der Entwurf der Novelle auf Grund der neu-
en Komplexitat der MTD-Berufe vermutlich auch negative Auswirkungen auf die
Attraktivitat der Berufsbilder gehabt.

Alle Argumente wurden politisch gehort und unterschiedlich bewertet. Letztend-
lich ist es im politischen Diskurs gelungen, den Entwurf zu Uberarbeiten. In den
Bereichen , Eigenverantwortlichkeit und Selbstandigkeit, ,, Kompetenzerweite-
rung.’ ,Verordnung und Verabreichung von Arzneimitteln und Heilbehelfen” sowie
. Spezialisierungen” wurden parlamentarisch mehrheitsfahige Formulierungen
gefunden die sicherstellen, dass Patientensicherheit, Patienten-Compliance und
eine patientenrelevante Systemverbesserung gesichert sind.
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4. Die in Kraft getretene Novelle
erzeugt viele Profiteure!

Allen voran profitieren die Patientinnen und Patienten. Die medizinisch-therapeu-
tisch-diagnostischen Gesundheitsberufe erfahren durch die Gesetzesnovelle eine
verbesserte Versorgungsrelevanz. Das Mehr an Kompetenz bedeutet ein Mehr
an medizinischen Leistungen. Der Zugang zu Diagnose und Therapie wird nieder
schwelliger. Die enge Zusammenarbeit der MTDs mit anderen Gesundheitsberu-
fen garantiert eine gleichbleibende Qualitat in der Patientenversorgung trotz hori-
zontaler Kompetenztransfers.

Es profitiert das Gesundheitssystem. Erweiterte und neue Kompetenzen sichern
mittelfristig eine Leistungsmatrix bei gleichbleibender Qualitdt. Ressourcenver
knappungen, insbesondere im Bereich Human Ressource, werden durch horizon-
tale und vertikale Tasktransfers abgemildert. Auch bei angespannten Personalsitu-
ationen bleiben die leistungserbringenden Einheiten handlungsfahig.

Es profitieren die Sozialversicherungen und Spitéler. Die Erweiterung der allge-
meinen Kompetenzen und die Spezialisierungen ermdglichen eine noch effektive-
re Zusammenarbeit der MTDs mit anderen Gesundheitsberufen. Damit werden
Prozesse der Krankenbehandlung, aber auch Screening und Pravention effizienter
und besser verfligbar. Diese Benefits werden nattrlich auch im niedergelassenen
Bereich zum Tragen kommen.

Es profitieren die gehobenen medizinisch-therapeutisch-diagnostischen Gesund-
heitsberufe. Die MTD-Gesetzesreform 2024 gibt Rechtssicherheit bei einer Vielzahl
von Tatigkeiten, erweitert die Mdglichkeiten im Bereich der eigenverantwortlichen
und selbstandigen Handlungsfelder, ermdglicht die Verordnung und Verabreichung
von ausgewahlten Arzneimitteln und Heilbehelfen und eréffnet die Maoglichkeit
von Spezialisierungen. In Zeiten der gesunkenen Nachfrage nach Ausbildungsplat-
zen ist das eine willkommene Attraktivierungsmalinahme der MTD-Berufe.
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5. Trotz aller Euphorie - wo Licht
ist, ist auch Schatten

Ja, die Novelle des MTD-Gesetzes hat neben den zahlreichen positiven Aspekten
auch Kriti_kpunkte hervorgerufen, die von verschiedenen Stakeholdern, insbeson-
dere der Arzteschaft und anderen Gesundheitsberufen, geaufert wurden:

B Die teilweise Abschaffung der arztlichen Anordnungspflicht: Ein zentraler
Kritikpunkt betrifft die erweiterte Eigenverantwortung der MTD-Berufe, insbe-
sondere die Abschaffung der arztlichen Anordnung in bestimmten Bereichen.
Kritiker, vor allem aus éarztlichen Kreisen, sehen darin eine Gefahr fur die Pa-
tientenversorgung und die Patientensicherheit. Es wird befiirchtet, dass eine
mangelnde Einbindung von Arzten in den Behandlungsprozess zu Fehlern und
Unklarheiten bei Diagnosen und Therapien fiihren kdnnte.

B Uberlappung von Kompetenzen: Die neue Gesetzgebung erweitert die Zu-
standigkeiten der MTD-Berufe in Bereichen, die traditionell den Arzten vorbe-
halten waren, insbesondere in den Bereichen Diagnostik und Therapie. Dies
hat Bedenken ausgeldst, dass es zu Kompetenziberschneidungen und Unklar-
heiten in der Zusammenarbeit kommen konnte. Einige befirchten, dass diese
Entwicklungen die Rollenklarheit im Gesundheitssystem verwassern kdnnten.

B Patientenverunsicherung: Durch die erweiterte Rolle der MTD-Berufe konn-
te es bei Patienten zu Unsicherheiten kommen, wenn sie kinftig nicht mehr
eindeutig zwischen arztlicher und nicht arztlicher Diagnostik und Therapie un-
terscheiden kénnen. Kritiker sehen hierin die Gefahr, dass Patienten Schwierig-
keiten haben kénnten, die Verantwortlichkeiten und Qualifikationen der Behan-
delnden zu verstehen.

B Inflationare Nutzung von Verordnungserméchtigungen: Ein weiterer Kri-
tikpunkt bezieht sich auf die Maglichkeit des Gesundheitsministers bzw. der
Gesundheitsministerin, durch Verordnung Kompetenzen der MTD-Berufe noch
weiter auszudehnen, ohne dass eine umfassende gesetzliche Regelung not-
wendig ist. Dies wird als potenziell problematisch angesehen, da es die Sta-
bilitdt und Planbarkeit der Kompetenzregelungen gefahrden konnte. Generell
sollten Kompetenzen von Gesundheitsberufen nicht durch ein einzelnes Voll-
zugsorgan, sondern durch den Gesetzgeber festgelegt werden.
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B Mogliche Belastung durch neue Verantwortlichkeiten: Die Einflihrung neuer
Kompetenzen und die Ausweitung der Eigenverantwortung kdnnten auch eine
zusatzliche Belastung flr die MTD-Berufe bedeuten. Die Notwendigkeit, neue
Ausbildungsinhalte und Spezialisierungen zu entwickeln, kénnte den Druck auf
Fachkréfte und Bildungseinrichtungen erhohen. Dariiber hinaus konnte die Ein-
flhrung einer Berufshaftpflichtversicherung fir bestimmte Tatigkeiten zusatzli-
che finanzielle und administrative Lasten mit sich bringen.

B Gefahr von Parallelstrukturen: Einige Kritiker beflirchten, dass die erweiterte
Eigenstandigkeit der MTD-Berufe zu Parallelstrukturen im Gesundheitssystem
fihren konnte. Dies kénnte die Koordination zwischen den verschiedenen Be-
rufsgruppen erschweren und maglicherweise Ressourcen ineffizient machen,
was langfristig insgesamt negative Auswirkungen auf das Gesundheitssystem
haben konnte.
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6. Fazit

Die Novelle wurde trotz der Kritik als notwendiger Schritt zur Modernisierung des
Gesundheitswesens angesehen. Dennoch gibt es Bedenken hinsichtlich der prak-
tischen Umsetzung und der potenziellen Auswirkungen auf die Zusammenarbeit
zwischen den Berufsgruppen sowie auf die Sicherheit und Klarheit in der Patien-
tenversorgung.

Nicht einmal MTD-Austria selbst ist uneingeschrankt zufrieden mit der Novelle:

Nach Jahren des Einsatzes, hunderten Gesprdchen und dutzenden Vorschlagen
fiir diese Reform konnten wir wichtige Anderungen des MTD-Gesetzes fiir unse-
re Berufsangehdrigen und die Patient:innen erreichen. Vorschldge, im Sinne der
optimalen Versorgung, wurden allerdings nicht berticksichtigt und hier besteht aus
unserer Sicht Handlungsbedarf. Wir werden uns weiterhin intensiv fir ein attrak-
tives Arbeitsumfeld fiir unsere Berufsgruppen einsetzen, um unseren Patient:in-
nen auch in Zukunft die bestmégliche Betreuung zukommen zu lassen.” (Gabriele
Jaksch, Présidentin des Dachverbandes MTD-Austria)
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1. Einleitung

Die Interprofessionalitidt wird haufig synonym flr Interdisziplinaritat verwendet,
eine einheitliche Terminologie wird selbst in diversen Fachzeitschriften nicht ge-
braucht. Die Interdisziplinaritdt wird zum Beispiel vielfach als Zusammenarbeit
zwischen den Medizinern der einzelnen Entitaten gesehen, die Interprofessiona-
litat als Zusammenarbeit aller im Krankenhaus tatigen unterschiedlichen Berufs-
gruppen. Den beiden Begriffen gemein ist die Zusammenarbeit im Gesundheits-
wesen.!

Dass nun zunehmend die klassischen Strukturen in den Krankenhéusern, wie ein
klares Rollenverstandnis und strikte Hierarchien, aufweichen, ist zu begrifien.
Dieses partizipative Arbeiten, was sich zunachst primar in der Interdisziplinaritét
widerspiegelte, stellt sich mittlerweile zunehmend in der Form der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit dar.

Mehrere Aspekte machen ein Umdenken in der Zusammenarbeit aber auch not-
wendig: fehlende Arbeitskréfte, die zunehmenden Spezialisierungen, wirtschaft-
liche Aspekte, Patientensicherheit und auch die demografische Entwicklung auf-
grund der immer alter werdenden und multimorbiden Patienten.

Ein weiterer wichtiger Schllsselfaktor ist der Generationenwechsel in den Kran-
kenhéusern. Flache Hierarchien und eine Zusammenarbeit auf Augenhohe werden
immer mehr und mehr gefordert. Diese Forderungen kdnnen sich zum groRten
Teil nur positiv auf eine zunehmende Implementierung der Interprofessionalitét in
den Krankenhdusern auswirken.

1 Mahler et al. Begrifflichkeiten fir die Zusammenarbeit in den Gesundheitsberufen — Definition
und gangige Praxis. GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung 2014: 31(4).



Intcrprofessionahtét im intramuralen Bereich

2. Relevanz der interprofessionellen
Zusammenarbeit
im klinischen Alltag

Bereits 1988 veroffentlichte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) einen Be-
richt, welcher die Relevanz einer multiprofessionellen Ausbildung beschreibt und
auf deren Vorteile, aber auch auf die Schwierigkeiten in der Umsetzung eingeht.?
Rund 20 Jahre spéater wurde neuerlich in einem Bericht der WHO betont, dass
eine interprofessionelle Zusammenarbeit zunehmend von Bedeutung sein wird.
Es wurde erneut darauf hingewiesen, dass bereits in der Ausbildung auf eine
interprofessionelle Ausrichtung gesetzt werden sollte, um die Gesundheitsversor
gung in der Zukunft weiter zu bestérken.’

Interprofessionalitat wird heute als ,the way to go” bezeichnet, vor allem weil
drei wichtige Aspekte (,triple aim") hervorgehoben werden, die von einer inter
professionellen Zusammenarbeit profitieren kdnnen: Verbesserung der individu-
ellen Versorgung, Verbesserung der allgemeinen Gesundheit und Senkung der
Pro-Kopf-Gesundheitskosten.*

Nicht nur wirtschaftliche Aspekte oder der steigende Fachkraftemangel bei gleich-
zeitiger Zunahme an Spezialisierungen, sondern auch der Generationenwechsel
tragen immer mehr zu einem Selbstverstandnis der Zusammenarbeit bei.’ Das
hierarchische Rollenverstandnis weicht der Zusammenarbeit auf Augenhohe. Sie
verbessert nicht nur die Patientensicherheit und Versorgungsqualitadt, sondern

2 WHO: Learning together to work together for health, Geneva. https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/37411/WWHO_TRS_769.pdf?sequence=1&isAllowed=y (1988) (01.09.2024)

3 WHO: Framework for Action on Interprofessional Education & Collaborative Practice, Geneva.
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/70185/WHO_HRH_HPN_10.3_eng.pdf?sequence=1
(2010) (28.08.2024)

4 Berwick DM, Nolan TW, Whittington J. The triple aim: Care, Health, and Cost. Health Affairs 2008:
27(3); Earnest M, Brandt B. Aligning practice redesign and interprofessional education to advance
triple aim outcomes. Journal of Interprofessional Care 2014: 28(6); Hedegaard J. Communication
about patients during ward rounds and verbal handovers: A gender perspective. Journal of
Interprofessional Care 2019: 33(6).

5 Nancarrow SA et al. Ten principles of good interdisciplinary team work. Human Resources for
Health. 2013: 10(11).
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auch das Teamwork und die Arbeitszufriedenheit. Die Interprofessionalitat wird
gefordert.

Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen betrifft die unterschiedlichsten Fach-
krafte aus den verschiedensten Berufsgruppen (exemplarische Aufzéhlung: Pfle-
gekrafte, Fachkrafte aus den medizinisch-technischen Diensten, Sozialarbeiter,
Apotheker, Arzte etc.) und beschreibt im Wesentlichen eine Zusammenarbeit auf
Augenhohe mit gemeinsamen, patientenzentrierten Entscheidungen.’

Die intramurale Zusammenarbeit war und ist mehr von Interdisziplinaritat als von
Interprofessionalitdt gepragt.® In der Vergangenheit war diese interdisziplinare Zu-
sammenarbeit auch durch eine strikte Hierarchie und klassische Rollenverteilung
gekennzeichnet und weniger durch eine gleichberechtigte Zusammenarbeit in
den Krankenhausern.

Des Weiteren ist im Rahmen der klassischen klinischen Tatigkeit eine Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen zu beobachten, die jeweils eigen-
standig monoprofessionelle Funktionsweisen aufweisen. Das bedeutet, dass die
einzelnen Berufsgruppen jeweils in ihren eigenen Bereichen agieren und eine Ab-
stimmung lediglich bei Abweichungen von der Norm erfolgt. Als Beispiel kann die
postoperative Betreuung eines endoprothetisch versorgten Patienten durch den
Physiotherapeuten genannt werden. In Fallen, in denen eine Abweichung von der
Norm vorliegt, ist eine Zusammenarbeit der Fachkréfte der unterschiedlichen Ge-
sundheitsberufe unabdingbar.®

6 Rosen MA et al. Teamwork in healthcare: Key discoveries enabling safer, high-quality care. The
American Psychologist 2018: 73(4); D’Amour DFV et al. The conceptual basis for interprofessional
collaboration: core concepts and theoretical frameworks. Journal of Interprofessional Care. 2005:
19(Suppl 1); Reeves S et al. Interprofessional collaboration to improve professional practice and
healthcare outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017:6 (6).

7 Liste der verschiedenen Berufsgruppen nicht vollstandig.

8 Gerber M., Ruefli, C. Definition des Begriffs , Interprofessionalitat” im Gesundheitswesen
im Schweizer Kontext. Bundesamt flir Gesundheit 2021: Seite 3: Befragte einer Studie
bekraftigen, dass die Interprofessionalitat, sowie dies im Jahr 2010 erschienen Artikel der
Weltgesundheitsorganisation (Framework for Action on Interprofessional Education &
Collaborative Practice) beschrieben und gefordert wird, nur durch eine interprofessionelle
Ausbildung erreicht werden kann. Zudem wird beschrieben, dass gewisse Voraussetzung fur
eine interprofessionelle Zusammenarbeit notwendig sind (Angehdrigen der unterschiedlichen
Berufsgruppen arbeiten gemeinsam, nicht unabhéngig; Informationen/Ergebnisse werde
zusammen interpretiert, die zu einer gemeinsamen Entscheidung flihren; die Entscheidung
hatten nicht ohne die interprofessionelle Zusammenarbeit getroffen werden kénnen; die
Zusammenarbeit erfolgt auf Augenhohe; Patienten werden in die Entscheidung einbezogen).

9 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften. Charta 2.0 Interprofessionelle
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen 2020: Seite 4.
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Diese Notwendigkeit der Zusammenarbeit macht sich nun mehr und mehr in den
Krankenh&usern bemerkbar. Aspekte wie multimorbide Patienten, komplexere
Therapien sowie hochgradige Spezialisierungen verdeutlichen dies.

Anhand der Onkologie l&sst sich die zuvor beschriebene Problematik exemplarisch
verdeutlichen, da die genannten Aspekte dort eine entscheidende Rolle in der
Diagnostik und Therapie onkologischer Patienten begriinden.

Aus diesem Grund wurden sogenannte Tumorboards etabliert. Diese Arbeitsgrup-
pe kann als Musterbeispiel fir eine gelungene interdisziplinare Zusammenarbeit
bezeichnet werden, die sich nun zunehmend zu einer interprofessionellen Koope-
ration entwickelt.

2015 wurden durch den Onkologiebeirat des Bundesministerium fir Gesundheit
die Rahmenbedingungen der Tumorboards dsterreichweit festgelegt. Im Rahmen
von Fallbesprechungen erfolgt die Festlegung gemeinsamer Empfehlungen zur
weiteren Diagnostik und Therapie von malignen Neuerkrankungen; auch ein Dis-
sens kann das Ergebnis einer interdisziplindren Fallbesprechung sein.” Die Zu-
sammenarbeit in Form eines Tumorboards zeichnet sich zunachst durch ihre Inter
disziplinaritat hinsichtlich der involvierten Facharzte aus." Die Rahmengeschéfts-
ordnung erlaubt aber auch die Teilnahme von Mitgliedern anderer Berufsgruppen
am Tumorboard.” Die Moglichkeit der Einbindung weiterer Berufsgruppen wie
beispielsweise Cancer Care Nurses, Diatologen, Apotheker etc. flihrt zu einer
interprofessionalen Zusammenarbeit mit einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung auf Augenhohe, wie von der WHO definiert.™

Diese Zusammenarbeit im Rahmen von Tumorboards beschreibt klar, dass nicht
das klassische Rollenverstandnis und Hierarchien die Entscheidung beeinflussen,
sondern die Expertise jedes einzelnen Mitglieds.

Auch im Bereich der Akutgeriatrie und auf Palliativstationen erfahrt das Konzept
der Interprofessionalitat eine zunehmende Bedeutung. In diesem Zusammen-

10 Mitglieder des Onkologie-Beirates des Bundesministeriums flir Gesundheit. Rahmen-
geschéftsordnung fir Tumorboards gemaf Krebsrahmenprogramm Ziel 5.2.2 2015: Seite 5.

11 Facharzt/Fachérztin fir Innere Medizin und Hamatologie und Internistische Onkologie (AAO
2015) bzw. mit Additivfach fir Hdmatologie und Internistische Onkologie, Facharzt/Facharztin
fur Strahlentherapie-Radioonkologie, Facharzt/Fachérztin fir Radiologie, Facharzt/Facharztin fir
Pathologie siehe Mitglieder des Onkologie-Beirates des Bundesministeriums flir Gesundheit.
Rahmengeschaftsordnung flir Tumorboards gemal’ Krebsrahmenprogramm Ziel 5.2.2 2015: Seite 4.

12 Mitglieder des Onkologie-Beirates des Bundesministeriums fir Gesundheit.Rahmen-
geschéftsordnung fir Tumorboards gemaf Krebsrahmenprogramm Ziel 5.2.2 2015: Seite 5.

13 WHO: Framework for Action on Interprofessional Education & Collaborative Practice, Geneva.
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/70185/WHO_HRH_HPN_10.3_eng.pdf?sequence=1
(2010) (28.08.2024)
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hang gibt es wochentliche Fallkonferenzen gemeinsam mit den beteiligten Berufs-
gruppen. Im Rahmen dieser Sitzungen findet ein Austausch der unterschiedlichen
Professionen statt, bestehend aus Arzten, Pflegekraften, Physiotherapeuten, Lo-
gopaden, Ergotherapeuten, dem Entlassungsmanagement, Ernahrungsberatern,
Didtologen und klinischen Psychologen. Diese bunte Vielfalt an unterschiedlichs-
ten Berufsgruppen macht einmal mehr deutlich, wie wichtig es ist, vor allem im
multimorbiden Bereich gemeinsam eine abgestimmte Therapieplanung zu erarbei-
ten, um die besten Mdglichkeiten flr die Patienten zu entwickeln.™

Als weitere positive Entwicklung kann die Zusammenarbeit mit den klinischen
Pharmazeuten gesehen werden. Inshesondere mulitmorbide Patienten und Pati-
enten mit einer hohen Anzahl an Medikamenten profitieren durch die Einbindung
klinischer Pharmazeuten in den Behandlungsprozess. In einigen Abteilungen und
Krankenhéausern ist es bereits gangige Praxis, dass klinische Pharmazeuten die
Arzte und das Pflegepersonal bei der Visite begleiten und gemeinsam mit ihnen
die Medikamente evaluieren.'™ Zudem gibt es unterstiitzend automatisierte Tools,
welche potenzielle Interaktionen identifizieren.®® Dies ist besonders wichtig fr
Krebspatienten, bei welchen die Chemotherapie magliche Interaktionen mit ande-
ren Medikamenten verursacht.

14 Brown CL et al. Interprofessional Teams Supporting Care Transitions from Hospital to Community:
A Scoping Review. International Journal of Integrated Care. 2024: 24(2); Hui D et al. Improving
patient and caregiver outcomes in oncology: Team-based, timely, and targeted palliative care.

CA: A Cancer Journal for Clinicians. 2018: 68(5); Nancarrow SA et al. Ten principles of good
interdisciplinary team work. Human Resources for Health. 2013: 10(11).

15 Williams D. Monitoring medicines use: the role of the clinical pharmacologist. British Journal of
Clinical Pharmacology. 2012: 74(4).

16 Roblek T et al. Drug-drug interaction software in clinical practice: a systematic review. European
Journal of Clinical Pharmacology. 2015: 71(2).
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3. Kommunikation
im klinischen Alltag

Im Rahmen der Visite findet ein unmittelbarer Austausch zwischen dem Pflege-
personal und den behandelnden Arzten statt. Dies ist dadurch bedingt, dass die
Visite gemeinsam durchgefihrt wird und das weitere Vorgehen in der Regel direkt
am Patientenbett erdrtert und dokumentiert wird. Im Falle von Beiziehen weiterer
Berufsgruppen flr Diagnostik und/oder Therapien wird meist ein Konsil elektro-
nisch angefordert. Bei Umstanden, welche von der Norm abweichen, erfolgt die
telefonische Kontaktaufnahme.

Die Digitalisierung wird vielfach als groe Chance flr eine Steigerung der Qua-
litdt und Patientensicherheit gesehen, wird aber bei der Implementierung keine
Riicksicht auf die unterschiedlichen Arbeitsprozesse gelegt, werden neue Techno-
logie oftmals als frustran wahrgenommen.” Nachteil im Zuge der zunehmenden
Digitalisierung kann tatsachlich der Verlust der personlichen Interaktion darstellen.
Griff man friher oft zum Horer, um persoénlich das weitere Vorgehen fir einen
Patienten anzusprechen, erfolgt mittlerweile simultan im Sinne von speech to text
die Dokumentation und Konsilanforderung. Die Empfehlungen der Kollegen im
Zuge des Konsils ist in weiterer Folge ebenso in der elektronischen Patientenakte
abzurufen. Man kénnte demnach von einem elektronischen Netzwerk sprechen.®®
Dies hat zur Konsequenz, dass die Monoprofessionalitdt erneut bestarkt wird, da
jede Berufsgruppe fur sich ihre Arbeit erledigt und nur im Falle einer Abweichung
von der Norm den personlichen Kontakt sucht.

Infolge der wechselnden Visitenarzte besteht die Moglichkeit, dass die Kommu-
nikation, Inhaltsweitergabe sowie Interpretation durch verschiedene Personen
erfolgen.

In der Konsequenz birgt der Wunsch nach und das Voranschreiten der Digitalitat
somit nicht nur Vorteile, sondern auch gewisse Risiken fir die Interprofessionalitat.

17 Halbesleben JR. Managing Stress and Preventing Burnout in the Healthcare Workplace. 2019:
Seite 26.

18 Dow A et al. Teamwork on the rocks: Rethinking interprofessional practice as networking. Journal
of Interprofessional Care 2017: 31(6).
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4. Potentiale fiir
Interprofessionalitat,
Rahmenbedingungen, Beispiele

Es existieren bereits zahlreiche Beispiele fur eine gelungene interprofessionelle
Zusammenarbeit im Krankenhausalltag.

Interprofessionelle Zusammenarbeit erfordert ein geeignetes Umfeld, das diese
Art der Zusammenarbeit ermdglicht und entsprechend fordert. Hierzu braucht es
nicht nur das Bekenntnis innerhalb der Teams, sondern auch die Unterstltzung
durch die Fuhrungskrafte. Die Umsetzung eines solchen Projekts, respektive die
Umstellung von der bisherigen Routine in ein interprofessionelles Arbeiten wird
nicht ohne Weiteres gelingen. Es sind entsprechende Rahmenbedingungen zu
schaffen, wobei auch ein klarer Fokus auf die Nicht-Ziele zu legen ist.

Hier spielt wiederum die Kommunikation eine wesentlich Rolle: Insuffiziente Kom-
munikation stellt eines der wesentlichen Hemmnisse fur eine interprofessionelle
Zusammenarbeit dar.” Die Kommunikation zwischen unterschiedlichen Berufs-
gruppen, inshesondere zwischen arztlichem und Pflegepersonal, stellt einen we-
sentlichen Stressor dar, der sich negativ auf die Pflegekrafte auswirkt.? In diesem
Kontext ist zu betonen, dass nicht nur eine effektive Kommunikation von zentraler
Bedeutung ist, sondern auch das Rollenverstandnis und die gegenseitige Wert-
schatzung.?’ Die mangelnde Wertschétzung flreinander kann nicht nur zwischen
den einzelnen Berufsgruppen beobachtet werden, sondern auch innerhalb dieser
beobachtet werden. Als Beispiel kann hier der Umgang innerhalb des Pflegeper
sonals zwischen diplomiertem Pflegepersonal, Pflegefachassistenz und Pflegeas-

19 van Dijk-de Vries A, van Dongen JJJ, van Bokhoven MA. Sustainable interprofessional teamwork
needs a team-friendly healthcare system: Experiences from a collaborative Dutch programme.
Journal of Interprofessional Care 2017: 31(2).

20 Stordeur S, D'Hoore W, Vandengerghe C. Leadership, Organizational Stress and Emotional
Exhaustion among Hospital Nursing staff. Journal of Advanced Nursing 2001: 35(4).

21 Hall P Interprofessional teamwork: professional cultures as barriers. Journal of Interprofessional
Care 2005: 19 (Suppl 1); Suter E et al. Role understanding and effective communication as core
competencies for collaborative practice. Journal of Interprofessional Care 2009: 23(1); Bjurling-
Sjéberg P et al. Balancing intertwined responsibilities: A grounded theory study of teamwork
in everyday intensive care unit practice. Journal of Interprofessional Care 2017: 31(2); Dow A
et al. Teamwork on the rocks: Rethinking interprofessional practice as networking. Journal of
Interprofessional Care 2017: 31(6); Ryland H et al. How do we develop health educators for the
future using an interprofessional approach? Journal of Interprofessional Care 2017: 31(1).
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sistenz genannt werden; aber auch innerhalb der unterschiedlichen Ausbildungs-
stufen im arztlichen Personal. Ein striktes hierarchisches Rollenverstandnis kann
zum Beispiel Probleme bereiten, wenn es um das Aufarbeiten von Fehlern geht.?
Es kann festgehalten werden, dass sich in diesem Kontext zunehmend ein wert-
schatzendes Miteinander etabliert, welches den Arbeitsalltag pragt. Dabei werden
klassische Rollenmuster, die mit einer starken Hierarchie einhergehen, durch ei-
nen teamorientierten Arbeitsstil ersetzt.

22 Sutcliffe KM, Lewton E, & Rosenthal MIM. Communication failures: An insidious contributor to
medical mishaps. Academic Medicine 2004: 79(2).
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5. Zukunftsvision
Interprofessionalitat

Wie bereits durch die Weltgesundheitsorganisation proklamiert, ist eine interpro-
fessionelle Zusammenarbeit unabdingbar, weshalb bereits eine interprofessionel-
le Ausbildung erforderlich ist.? Es ist positiv zu vermerken, dass bereits erste
Ansatze in diese Richtung zu beobachten sind.

Ein Beispiel fir eine interprofessionelle Ausbildung sind interprofessionelle Ausbil-
dungsstationen (IPSTA), wo eine gemeinsame Praktikumsmaglichkeit fur Studie-
rende der Medizin, Pflege und zum Teil der Pharmazie ermdglicht wird. Das Ziel
besteht in der Vermittlung verbesserter Kommunikation zwischen den einzelnen
Berufsgruppen sowie der unterschiedlichen Rollen in einer interprofessionellen
Patientenversorgung. Die Motivation zur Implementierung einer interprofessio-
nellen Ausbildungsstation basiert auf den bereits eingangs erwahnten Motiven:
mangelhaftes Rollenverstandnis, Kommunikationsdefizite, Etablierung kooperati-
ver Fertigkeiten. Die interprofessionelle Ausbildungsstation verfolgt zudem das
Ziel, typische Hierarchiemuster, Machtanspriiche, Paternalismus und (Un-)Profes-
sionalitat zu Uberwinden beziehungsweise die Studierenden flr diese Themen zu
sensibilisieren.? Die interprofessionellen Ausbildungsstationen sind mittlerweile
Osterreichweit etabliert.?

23 WHO: Framework for Action on Interprofessional Education & Collaborative Practice, Geneva.
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/70185/WHO_HRH_HPN_10.3_eng.pdf?sequence=1
(2010) (28.08.2024)

24 Atlas der guten Lehre, Interprofessionelle Ausbildungsstation, https://gutelehre.at/projekt?tx_
gutelehre_default%5Baction%5D=show&tx_gutelehre_default%5Bcontroller%5D=Project&tx_
gutelehre_default%5Bproject%5D=1794&cHash=412a288472d360ab3dbd 168080370125
(01.09.2024)

25 Interprofessionelle Ausbildungsstation, IPSTA fir Medizinstudierende und Pflegeauszubildende,
https://karriere.noe-lga.at/ausbildung/ipsta (01.09.2024); Neues Ausbildungsmodell verbessert
Ausbildungsqualitat und Zusammenarbeit, https://www.landesgesundheitsagentur.at/presse/
presseaussendungen/newsdetail/neues-ausbildungsmodell-verbessert-ausbildungsqualitaet-und-
zusammenarbeit (01.09.2024); Kooperation in der interprofessionellen Gesundheitsausbildung,
https://www.kl.ac.at/de/news/kooperation-derinterprofessionellen-gesundheitsausbildung
(01.09.2024)
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Die Realisierung entsprechender Projekte ist eine wesentliche Voraussetzung da-
fUr, kinftige Mitarbeiter des Gesundheitswesens flr eine interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zu gewinnen und diese Form der klinischen Tatigkeit als eine Selbst-
verstandlichkeit zu etablieren. Groftenteils sind solche interprofessionellen Aus-
bildungsstationen mit Studierenden der Medizin und Auszubildenden der Pflege
besetzt. Ein wichtiger Schritt in eine tatsachliche Interprofessionalitat ware auch die
Einbindung Auszubildender aus weiteren Berufsgruppen wie zum Beispiel aus den
medizinisch-technischen Diensten, der Psychologie, der Pharmazie etc.
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6. Novellierung MTD- und
GUK-Gesetz

Infolge der Novellierungen und damit einhergehenden Erweiterungen der Kompe-
tenzen verschiedener Berufsgruppen ist die Entwicklung adaquater Implementie-
rungsstrategien unerlasslich, um den neuen Anforderungen gerecht zu werden.
Als Beispiele fir die Kompetenzerweiterung konnen Fertigkeiten angefihrt wer
den, welche vor der jlingsten Novellierung unter 8 15 Mitverantwortlicher Tatig-
keitsbereich aufgelistet waren und vom éarztlichen Personal an das Pflegepersonal
Ubertragen wurden. Eine taxative Aufzahlung ist nicht mehr gegeben. Im aktuellen
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz wird gemall § 15 Abs. 3 lediglich fest-
gehalten, dass Tatigkeiten, welche eine eigenverantwortliche Durchfiihrung von
medizinischen Tatigkeiten verlangen, nicht delegierbar sind (Stand 05.09.2024). In
Anlehnung an die vormals festgehaltene taxative Aufzdhlung bestiinde etwa die
Moglichkeit, dass diplomierte Pflegekrafte Vollblut und/oder Blutbestandteile, ein-
schlieBlich der Blutgruppeniberprifung mittels Bedside-Tests durchfiihren durf-
ten. Grundsétzlich ist zunachst eine &rztliche Anordnung erforderlich. Allerdings
kann von den Pflegekraften nicht erwartet werden, dass sie diese Aufgaben (und
mehr) von heute auf morgen vollstandig Gbernehmen. Auch in diesem Kontext
ist die Etablierung von Konzepten, Aus- und Weiterbildungen erforderlich, um den
Anforderungen an die Patientensicherheit und den medizinischen Standard ge-
recht zu werden. Des Weiteren ist hervorzuheben, dass bestimmte Fertigkeiten
eine gewisse Kontinuitat erfordern, was mit der signifikanten Teilzeitquote, insbe-
sondere im Bereich der Pflege, potenzielle Herausforderungen mit sich bringen
konnte.
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7. Zusammenfassung

Der Begriff ,, Interprofessionalitat” hat im Gesundheitswesen in den vergangenen
vier Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung gewonnen. Eine einheitliche Termino-
logie in der Verwendung und Anwendung ist fir zuklnftige Forschungsfragen und
Etablierung weiterer Projekte unabdingbar. Die demografische Entwicklung bei
unseren Patienten sowie die sich verdnderte Arbeitswelt und Arbeitsweise erfor
dern eine verstérkte interprofessionelle Zusammenarbeit an den Krankenhausern.

Damit die Interprofessionalitat jedoch nicht zu einem inhaltsleeren Trendwort wird,
ist nicht nur ein Umdenken innerhalb der einzelnen Teams erforderlich. Zusatzlich
muss es zu einer Entwicklung einer Kommunikationsweise sowie eines Rollen-
verstandnisses kommen, welche es ermdglichen, auf Augenhéhe gemeinsam zu
arbeiten und gemeinsam Entscheidungen zu treffen.

Es existieren bereits eine Vielzahl von positiven Beispielen an den Krankenh&u-
sern. Es ist von grofder Wichtigkeit, diese positiven Beispiele zu starken und die In-
terprofessionalitat als eine Selbstverstédndlichkeit in unseren Alltag zu integrieren.

Diese Selbstverstandlichkeit kann insbesondere dadurch erreicht werden, dass
man der jahrelangen Forderung der WHO folgt und die interprofessionelle Zusam-
menarbeit bereits in die Ausbildung integriert. Die Entwicklung und bereits statt-
findende Ausbildung auf sogenannten interprofessionellen Ausbildungsstationen
an den osterreichischen medizinischen Universitaten und Fachhochschulen sind
ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Die Ausbildung an sogenannten inter-
professionellen Aushildungsstationen bietet in weiterer Folge den Studierenden
auch einen integrativeren Zugang zum Krankenhausalltag.

In diesem Kontext darf nochmals betont werden, dass eine qualitativ hochwertige
Patientenversorgung nicht nur durch zwei Berufsgruppen an den Krankenhdusern
getragen werden kann. Es ist somit unabdingbar, dass in den weiteren Ausbil-
dungskonzepten auch Sozialarbeiter, Psychologen, der medizinisch-technische
Dienst, Entlassungsmanagement etc. mitberucksichtigt werden.

Es bleibt abzuwarten, ob und auf welche Weise es gelingen wird, interprofessio-
nelle Zusammenarbeit in den Krankenhausern weiter zu etablieren und zu stérken.
Des Weiteren wird es zukiinftig erforderlich sein, die interprofessionelle Zusammen-
arbeit zwischen dem extramuralen und intramuralen Bereich zu starken, um den
Grundsatzen , digital vor ambulant vor stationar” gerecht zu werden. Insofern ist es
erforderlich, bislang implementierte Finanzierungsmodelle einer kritischen Revision
zu unterziehen und gegebenenfalls alternative Optionen in Erwagung zu ziehen.
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1. Einleitung

Im Aktionsplan ,AMTS 2021-2024" beschreibt die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft die interprofessionelle Zusammenarbeit als Kernthema zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS). Und weiters: ,Fir die
Gewahrleistung der AMTS ist insbesondere die Zusammenarbeit der Arztinnen
und Arzte mit den Apothekerinnen bzw. Apothekern sowie mit den Vertretern
der Pflegeberufe, aber auch die adaquate Einbindung der weiteren am Arznei-
mitteltherapieprozess Beteiligten von besonderer Bedeutung.” Dieses Kernthema
kann im Rahmen einer interprofessionellen Ausbildungsstation bereits in der Aus-
bildung vermittelt werden.

Ublicherweise absolvieren Medizinstudierende und Auszubildende der Pflege so-
wie andere Gesundheitsberufe ihre Praktika im Krankenhaus monoprofessionell.
Pharmaziestudierende sind auf Stationen nicht vertreten. Interprofessionelle Aus-
bildungsstationen (IPSTAs) sind dagegen Ausbildungseinheiten innerhalb einer
Station, in denen Medizinstudierende im Praktischen Jahr gemeinsam mit Auszu-
bildenden der Pflege, der Pharmazie oder auch der Physiotherapie und Ergothe-
rapie eigenstandig die Patientenbetreuung und das Stationsmanagement der Pa-
tient*innen im interprofessionellen Team unter der Supervision von examinierten
Lernbegleitenden der beteiligten Berufsgruppen tbernehmen.

.How can they work together if they do not learn together?” Nach diesem Mot-
to wurden mit Unterstitzung der Robert Bosch Stiftung in Deutschland die ers-
ten interprofessionellen Ausbildungsstationen nach skandinavischem Vorbild
konzipiert und umgesetzt. In Heidelberg arbeiten auf der ,HIPSTA" angehende
Mediziner*innen und Pflegeschiler*innen auf einer chirurgischen Abteilung zu-
sammen. In Zlrich sind auf der ,ZIPAS" Studierende aus Medizin, Pflege, Phy-
sio- und Ergotherapie um das Patientenwohl bemiht, wahrend in Bonn neben
den Medizinstudierenden noch Pflegekréfte, Hebammen, Physiotherapeut*innen
und Psycholog*innen involviert sind. Nur in Fulda und in MUnchen sind neben
den angehenden Arzt*innen und Pflegeschiiler*innen auch Pharmazeut*innen im
Praktikum fur zumeist vier Wochen auf einer Interprofessionellen Ausbildungssta-
tion (IPSTA) eingesetzt.
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2. Die Salzburger Variante , SIPSTA"

Auch in der Salzburger Variante der , Interprofessionellen Ausbildungsstation’ der
LSIPSTA! lernen Medizinstudent*innen, Pharmaziestudent*innen und Auszubil-
dende der Pflege seit Janner 2023 mit-, von- und Ubereinander, und zwar jeweils
zwei Studierende der Humanmedizin, zwei der Pharmazie und vier Auszubildende
der Pflege.

Mittlerweile wurden finf Durchgdnge auf Kardiologie und Neurologie absolviert:

Dabei werden die Studierenden durch Lernbegleitende der beteiligten Berufs-
gruppen betreut und unterstutzt. Die Anforderungen an die Lernbegleitungen sind
hoch, sie sollten fachliche, sozial-kommunikative und methodische Kompetenzen
erfullen. Das praxisbasierte Lernen auf Interprofessionellen Ausbildungsstationen
gehort zu den anspruchsvollsten Lernformaten. Unter dem Motto ,Sit on your
hands and look out of the window" gibt es richtungsweisende Unterstlitzung und
Anleitung. Die Lernbegleitenden sollten nur bei Patientengefahrdung und im Not-
fall eingreifen oder eine Auflésung der jeweiligen Fragestellungen geben.

Lernbegleiter sind sogenannte , Muster-Professionals’ die als Lehr und Lernum-
gebungsgestalter, Motivator und Kommunikationsférderer fungieren. Sie beob-
achten und bewerten, sind Vorbilder und Patientenfirsprecher. Sie sind Facili-
tators und ermoglichen interprofessionelle Lernerfahrungen in der Aushildung. Als
Gestalter des Lernprozesses geben sie Lernziele vor, identifizieren die ,teachable
moments’ evaluieren die gesetzten Lernziele und prifen deren Erreichung.

Sie sprechen Hierarchiemuster, Machtanspriiche, Paternalismus, (Un-)Professio-
nalitat und Emotionen an und sind in dieser Funktion Diversitdtsmanager. Lernbe-
gleiter reflektieren das eigene , Lehrhandeln” und schaffen fiir die Studierenden
Gelegenheiten, das auch selbst zu tun. Es soll resimiert werden und aus Situa-
tionen gelernt werden, indem man zum Beispiel mit dem Reflexionsmodell nach
Gibbs Starken und Schwachen in der Reaktion auf bestimmte Situationen evalu-
iert. Ganz wesentlich ist es auch, Feedback zu geben. Wir schlagen den Studieren-
den dazu das , FinffingerFeedback” vor und bemihen uns als Lernbegleitende,
den Studierenden Feedback zu geben.

Durch die stetige Kommunikation, die gemeinsame Arbeit sowie eine gezielte
Aufgabenteilung steigt das gegenseitige Verstandnis der Professionen flirein-
ander. Die Studierenden erwerben friihzeitig wichtige Fahigkeiten wie effektive
Kommunikation und Teamarbeit tber Fachgrenzen hinweg und lernen so, ihre Féal-
le gemeinsam zu I0sen. Verantwortungstbernahme sowie der Umgang mit Unsi-
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cherheit werden mit einer Vielzahl weiterer, in Studium und Ausbildung vernach-
lassigter kommunikativer Kompetenzen geférdert. Von Anfang an ist es wichtig
und wiinschenswert, eine entsprechende Fehlerkultur zu lernen und sich gemaf
einer ,,no blame culture” auf den konstruktiven Umgang mit Fehlern verlassen zu
kénnen.

Die Studierenden sammeln praktische Erfahrungen in einem realitdtsnahen Um-
feld und lernen direkt von Kolleg*innen aus anderen Gesundheitsberufen. Durch
die Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen entwickeln Studierende ein
umfassenderes Verstandnis fiir die Patientenversorgung. Daraus ergeben sich ef-
fizientere Behandlungsablaufe und damit eine grofse Chance, Fehlerraten zu sen-
ken und die Patientensicherheit zu erhohen.

Stellt man sich zum Beispiel die Behandlung herzinsuffizienter Patient*innen
durch IPSTA-Studierende auf einer kardiologischen Station vor: Wahrend die Me-
dizinstudierenden sich um die Abklarung der Diagnose kimmern, setzen sich die
Pharmaziestudierenden flr die Verifizierung der Therapie ein. Was ist die Dauer
medikation des Patienten, gibt es Unvertraglichkeiten, welche neuen Arzneimittel
sollen in welcher Dosierung und Applikationsform angesetzt werden? Sind diese
Medikamente auf der Station vorratig oder missen sie extra bestellt werden?

Die Auszubildenden der Pflege tragen aus der unmittelbaren Betreuung der Pati-
ent*innen am Bett Ergebnisse bezuglich Blutdruck, Einnahmeverhalten, Trinkge-
wohnheiten, Ein- und Ausfuhr, Gewicht im Verlauf und Mobilitat und Belastbarkeit
bei. Bei gemeinsamen Visiten und Ubergaben, die abwechselnd von den Vertre-
tern verschiedener Berufsgruppen geleitet werden, werden diese Erkenntnisse
zusammengetragen und die entsprechenden Konsequenzen und Malinahmen
geplant.

Im Studium und auch am Beginn der Berufsausiibung herrscht vielerorts ein man-
gelhaftes gegenseitiges Rollenverstandnis der verschiedenen Berufsgruppen, was
zu Unsicherheiten im Umgang miteinander fihrt. Bei dieser Art der Zusammen-
arbeit gewinnen die Studierenden Klarheit Uber Zustandigkeiten und Rollen der
verschiedenen Gesundheitsberufe im klinischen Alltag und erkennen, wie sie mit
Teamarbeit besonders effizient ihre Patient*innen versorgen und sich gegenseitig
bestmaglich unterstitzen konnen. Dazu ist vor der tatsachlichen Arbeit an den
Patient*innen ein Kennenlernen und gemeinsames Rollenverstandnis notwendig.
Es werden gemeinsame Aufgaben und Ziele definiert und die berufsgruppenspe-
zifischen Schwierigkeiten und Erfolge in der Erreichung ebendieser sollen taglich
miteinander ausgetauscht werden.
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Die , klinische Pharmazie" ist eine recht junge Disziplin, deren Aufgaben und Kom-
petenzen im Klinikalltag oft noch zu wenig bekannt sind. Die European Association
of Hospital Pharmacists (EAHP) fordert in einem ihrer Statements, dass Kranken-
hausapotheker*innen in allen Bereichen der Patientenversorgung involviert sein
sollten, um vorausblickend eine gemeinsame, multidisziplinare therapeutische
Entscheidungsfindung zu beeinflussen. Sie sollten miteinbezogen werden, wenn
es mit Patient*innen, Angehdrigen und anderen Gesundheitsberuflern um die Be-
ratung, die Umsetzung und das Monitieren von Medikationsdnderungen geht.

Innerhalb des SIPSTA-Teams haben die angehenden klinischen Pharmazeut*in-
nen Aufgaben wie Medikationsanalyse, Prifung von Interaktionen, Plausibilitat
der Medikation sowie die Anpassung der Dauermedikation bei eingeschrankter
Organfunktion Gbernommen. Aullerdem kimmern sie sich um die Beschaffung
der Arzneimittel bei der Aufnahme und um Themen wie Oralisierung bzw. Umstel-
lung auf Kombipraparate vor der Entlassung. Indikationen werden hinterfragt. All-
fallige Patientenaufklarung, Patientenschulung und Entlassberatung wurden von
den Pharmaziestudierenden ibernommen. Im Dialog mit den Auszubildenden der
Pflege werden magliche Nebenwirkungen wie zum Beispiel Juckreiz eruiert und
das medikamentenbedingte Sturzrisiko besprochen. Sie flihren Recherchen fir
die Medizinstudierenden durch, optimieren die Schmerzmedikation und beeindru-
cken mit pharmakokinetischen Daten und Berechnungen. Sie sind besonders flr
das Sicherstellen der 6-R-Regel verantwortlich: Richtiger Patient? Richtige Dosie-
rung? Richtiger Zeitpunkt? Richtiges Medikament? Richtige Applikation? Richtige
Dokumentation?

Um die IPSTA durchzusetzen, braucht man die Unterstitzung der Flihrungsebene
eines Krankenhauses im Rahmen einer Lenkungsgruppe. Die Etablierung einer
IPSTA bringt einen gewissen Kulturwandel mit sich und setzt diesen voraus. Kran-
kenh&user sind Institutionen, die sich gegentber Veranderungen sperrig verhalten.
Eine ,Station in der Station’ wie sie fir die IPSTA als , Schutzzone” fir das ge-
meinsame Arbeiten eingerichtet werden muss, braucht in Zeiten einer umfassen-
den Knappheit ein ,,Change Management” Die IPSTA ist ein sehr personalinten-
sives Projekt, flir das zusétzliche Personalressourcen eingesetzt werden missen.
Eine grolie Herausforderung ist die terminliche und zeitliche Synchronisation der
verschiedenen Berufsgruppen — nicht nur in der Planung des Zeitraumes flr eine
IPSTA, sondern auch in der taglichen Koordination des Ablaufes.

Die Projektleitung bzw. -koordination bildet das Bindeglied zwischen der strategi-
schen und der operativen Ebene und gehort sowohl der Lenkungs- als auch der
Projektgruppe an. Die Projektgruppe stellt das Kernteam dar. lhre Mitglieder zeich-
nen flr samtliche inhaltliche und organisatorische Fragen verantwortlich, die das
operative Projektgeschéft betreffen, und stehen in standigem wechselseitigem
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Austausch. EinTeam, das solche Stationen aufbaut, muss selbst interprofessionell
aufgestellt und gut in der Klinik verankert sein.

Sind alle Voraussetzungen fur eine IPSTA erfillt, kann nach einer , Kick-off"-Veran-
staltung das Praktikum beginnen. In Salzburg fanden bisher wahrend der ersten
Woche des flinfwochigen Praktikums allgemeine Vortrage zu den tblichen Erkran-
kungen der beteiligten Abteilungen, Schulungen in Basic Life Support sowie fir
das elektronische Verschreibungstool statt. Ab der zweiten Woche konzentrierte
man sich ausschlieBlich auf die Stationsarbeit. Wahrend sich die Studierenden und
Auszubildenden idealerweise in einem eigenen IPSTA-Zimmer vorbereiten und
arbeiten, werden sie von den Lernbegleiter*innen der jeweiligen Professionen
wihrend der Visite, bei der mittaglichen Ubergabe und auch bei anstehenden Fra-
gen supervidiert.

Generell ist zu bedenken, welche Aufgaben und Lektionen abteilunsgsspezifisch
vermittelt und wie die , teachable moments” am besten in den Ablauf integriert
werden konnen. Auf einer internistischen Station wird sich das anders verhalten
als auf einer chirurgischen. Flr den erfolgreichen Ablauf des Praktikums ist es
wichtig, sich im Vorfeld genau zu Uberlegen, wie die Tage gestaltet werden, und
einen Plan zu erarbeiten, um den Wechsel zwischen selbstandigem Arbeiten und
Supervision garantieren zu kdnnen. Selbst dann wird es immer wieder passieren,
dass die Bedurfnisse der Patient*innen Flexibilitat und Geduld bei allen Beteiligten
verlangen werden.

Ziel ist es, durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit die Qualitdt der gesund-
heitlichen Versorgung zu verbessern und sich durch intensive Kooperation im Rah-
men einer bestmaoglichen Patientenversorgung optimal unterstltzen zu lernen.

Neben dem ublichen Aufgabenspektrum eines klinischen Praktikums umfasst
die IPSTA den gezielten Fokus auf interprofessioneller Kommunikation mit Aus-
zubildenden auf einem vergleichbaren Ausbildungsstand. Die gemeinsame Ver-
antwortung fur das Wohl der Patient*innen im ,,Mehraugenprinzip” kann zur
Lésung von Patientenproblemen flihren, die zu komplex sind, um durch eine Be-
rufsgruppe alleine geldst zu werden. Da die IPSTA verspricht, besser qualifizierte
und kooperationsfahige Fachkrafte fiir das Gesundheitswesen auszubilden, wird
sie 2025 auf der Neurologie wieder aufgenommen sowie auf der Chirurgie aus-
gerollt werden.
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1. Einfiihrung

Um das Thema der interprofessionellen Zusammenarbeit aus Sicht der Arzte-
schaft naher zu erldutern, fand am 6. November 2024 in Linz ein Fokusgruppen-
treffen statt. Ziel der Veranstaltung war es, zentrale Chancen und Risiken einer
interdisziplindren Zusammenarbeit mit besonderem Blick auf die Anderungen im
MTD-Gesetz und die Novelle im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz zu dis-
kutieren und zusammengefasst darzustellen. Dazu wurden Vertreter von medizi-
nischen Fachgruppen eingeladen, die im beruflichen Alltag einen hohen Grad der
Zusammenarbeit mit medizinisch-technischen Berufen aufweisen. Es wurden so-
wohl niedergelassene Arzte als auch im Krankenhaus tatige Personen ausgewahlt,
um ein moglichst vielseitiges Meinungsbild zu zeigen. Neben ausschlieRlich medi-
zinisch tatigen Arzten waren auch Arzte mit Fiihrungsaufgaben in Spitalern einge-
laden, wobei hier sowohl ein Land- als auch ein Stadtkrankenhaus vertreten war.
Die Teilnehmer im Detail:

B Prim. Dr.Vinzenz Auersperg ist Leiter der Abteilung Orthopadie und orthopéa-
dische Chirurgie im Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum (PEK) Kirchdorf und Steyr und
ist Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie (OGO).

B Dr. Corinna Hirzinger, Ph.D., MBA ist Arztliche Direktorin am Krankenhaus St.
Josef in Braunau. Sie ist Facharztin fir Kinder und Jugendchirurgie sowie flr
Orthopadie und Unfallchirurgie.

B Dr. Georg Langmayr ist Facharzt fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Fach-
gruppenvertreter in der AKOO und fihrt eine Kassenpraxis in Leonding.

B Dr. Stefan Meusburger, MSc ist medizinischer Geschaftsfiihrer im Ordenskli-
nikum Linz und Facharzt fir Anasthesiologie und Intensivmedizin.

B MR Dr. Gerhard Schobesberger ist Facharzt fL'J"r mepizinische und chemische
Labordiagnostik, Fachgruppenvertreter in der AKOO und Geschaftsfihrer in
einem Labor flr medizinisch chemische und mikrobiologische Diagnostik in
Steyr.

B OMR Dr.Wolfgang Ziegler ist Arzt fir Allgemeinmedizin, fihrt eine hausarzt-
liche Kassenpraxis in Kremsmunster und ist dort auch Gemeindearzt. Aulter
dem ist er Kurienobmann der niedergelassenen Arzte in der AKOO.
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Darliber hinaus haben wir wegen terminlicher Verhinderung zur Teilnahme an der
Fokusgruppe kurze schriftliche Stellungnahmen von folgenden Personen erhalten,
die in die Zusammenfassung mit aufgenommen wurden:

B Dr. Gerhard Haudum ist Facharzt fiir Radiologie und flihrt eine Kgsseppraxis in
Linz. Erist auRerdem Fachgruppenvertreter-Stellvertreter in der AKOO.

B Dr. Johanna Holzhaider ist Arztin fir Allgemeinmedizin und fiihrt eine haus-
arztliche Kassen-Gruppenpraxis in Sandl. Sie ist darUb__er hi.naus Sektionsobfrau
der Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin in der AKOO.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2024 Wieser - WeilSengruber-Auer

68

2. Blitzlicht

Vor Beginn der Diskussion wurde durch eine kurze Blitzlichtrunde ermittelt, wel-
che Chancen und Risiken der interdisziplindren Zusammenarbeit — insbesonde-
re im Hinblick auf die jingsten gesetzlichen Anderungen — den Teilnehmerinnen
spontan in den Sinn kamen und daher besonders prasent waren. Dabei ergab sich
folgendes Bild:

Chance: Als erstes genannt wurde eine magliche verstarkte Zusammenarbeit,
die unterschiedliche Kenntnisse der einzelnen Professionen auf eine gewinnbrin-
gende Weise vereinen wirde und damit dem Patienten dienlich sein kdnnte. Es
konne sich unter bestimmten Umstanden eine abgestufte Versorgung etablieren,
die arztliches Personal entlastet, denn: , Es geht nicht mehr wie in Zeiten der Arz-
teschwemme, wir haben unbestritten einen Arztemangel” Ob sich das aber mit
den konkreten aktuellen Gesetzesnovellen so entwickeln kann, wurde zunachst
dahingestellt. Eine weitere Chance stelle eine gewisse Flexibilisierung der Leis-
tungserbringung im Krankenhaus dar.

Risiko: Der mangelnde Blick des MTD-Gesetzes auf die Realitdt wurde hier als
groBes Manko gesehen. In manchen Fragen passe die Kompetenz nicht zur
Ausbildung der Berufsgruppe. In vielen Bereichen sei auch noch die Haftungs-
verantwortung unklar. Durch die fehlende ©konomische Verschreibungspflicht
der Medizinisch-technisch-diagnostischen Dienste konnten aufderdem ungeahnte
Mehrkosten bei der Verschreibung von Hilfsmitteln auf das Gesundheitssystem
zukommen. Eine Berechtigung zu einer Leistungserbringung stelle auflerdem
noch keine Verpflichtung dar und es sei in manchen Bereichen fraglich, ob die
betreffenden MTDs Uberhaupt zur Ubernahme der Leistungen bereit waren, da
dies ein Risiko (z.B. Haftung) bedeuten wirde. Prinzipiell wurde kritisiert, dass die
Arzteschaft — vor allem auch im Vergleich zu anderen Berufsgruppen — nicht aus-
reichend in den Entwicklungsprozess des MTD-Gesetzes mit einbezogen wurde.
Das Gesetz ermdgliche MTD-Berufsgruppen zudem im Rahmen der Priméar’- und

1 Unter Primarpravention wird das Erkennen von Risikofaktoren von bestimmten Krankheiten und
die Vermeidung von gesundheitsschéadigenden Einflissen verstanden. Dazu zahlen MaRnahmen
wie Schutzimpfungen, gezielte Bewegung oder gesunde Ernéhrung (sinngemaf’ nach der
Definition des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
unter https://www.gesundheit.gv.at/lexikon/P/primaerpraevention-hk.html).
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Sekundarpravention? einen Alleingang bei der Diagnosestellung, ohne arztliche
Beteiligung. Das konne neue Gefahren flir den Patienten mit sich bringen, weil
eine medizinische Diagnose mehr Kompetenzen erfordere, als MTDs mitbringen
wirden. MTDs wirden lediglich fachspezifische Befundungsverfahren inklusive
Diagnosestellung erstellen konnen. Das bedeutet, dass nicht erlernt wurde, kom-
plexe medizinische Situationen beurteilen zu konnen.

2 Unter Sekundérpravention werden MaRnahmen verstanden, die verhindern, dass
Krankheiten in einem Friihstadium weiter fortschreiten. Beispiele fiir Sekundarpravention sind
Friherkennungsuntersuchungen sowie die friihzeitige Beratung oder Therapie (sinngemal’ nach
der Definition des Bundesministeriums fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
unter https://www.gesundheit.gv.at/lexikon/F/sekundaerpraevention.html).
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3. Diskussion

Zu Beginn der Diskussion stand die Frage im Raum, ob man aus arztlicher Sicht
eine Ausweitung der Delegierungsmaglichkeiten eigentlich prinzipiell beflirworte.
Diese Bejahung besteht fiir jene Falle, in denen es Arzte entlastet, ausreichend
Personal dieser Berufsgruppe daflr zur Verfligung steht, die Ausbildung der Be-
rufsgruppe der Téatigkeit entspricht, arztliche Kernkompetenzen nicht beschnitten
werden und die Sicherheit der Patienten gewahrt bleibt. AuBerdem muss bei
selbststandigem Handeln dann auch die Haftungsverantwortung von der jeweili-
gen Berufsgruppe tbernommen werden. meint Dazu Dr. Holzhaider: , Generell bin
ich als Teamworkerin eine Beflrworterin der interprofessionellen Zusammenarbeit
und habe kein Problem damit, Kompetenzen abzugeben. Im Gesundheitsbereich
sind Arzt:innen die teuerste Ressource und werden oft genug mit eigentlich dele-
gierbarer Administration zugemidillt. Arzt:innen gehéren definitiv durch kompeten-
te, zuverlassige Mitarbeiter:innen entlastet. Kompetenz ist aber stets mit Erfah-
rung verbunden, daher ware ich fir einen schrittweisen Aufbau bei den MTDs und
natlrlich eine Integrierung der neuen Kompetenzen in den Lehrplan, also einen
stufenweisen Aufbau.”

Felder, wo eine Delegation sinnvoll ist, gibt es nach Meinung der Diskussionsteil-
nehmer durchaus. Ein Beispiel daflr ist die OTA, also die Operationstechnische
Assistenz bei Operationen. , Dieses neue Berufshild stellt eine echte Entlastung
fir die Arzte dar” lobt Dr. Hirzinger. In Zukunft kann man sich in der Gesprachs-
runde auch eine Berufsgruppe vorstellen, die die Operationsstelle aufmacht und
danach wieder zunaht. Dafir brauche es nicht unbedingt einen Arzt, wie man in
den USA beobachten kénne. Dies kénnten auch speziell ausgebildete Pflegekraf-
te Ubernehmen, jedenfalls mit einer entsprechend umfassenden Ausbildung. Dr.
Langmayr fuhrt zu dieser Thematik noch das Neugeborenenscreening (Hértest)
als Beispiel an, bei dem sich das Vorscreening durch Logopaden sehr bewahrt
habe. Auch Dr. Meusburger begrif3t eine gewisse Erweiterung des Spielraums flr
eine Ausweitung der Zusammenarbeit im Spital durchaus: , Eine funktionierende
Zusammenarbeit von Personen diverser Berufsgruppen, die sich untereinander
gut kennen, kann Vieles ermaglichen.”

Trotzdem wurde schon eingangs davor gewarnt, zu viele, falsche oder zu rasch
Kompetenzen an andere Gesundheitsberufe zu Gbertragen, wenn diese Kompe-
tenzen nicht zuerst von denen erlernt werden, die sie Ubernehmen sollen. In vie-
len Landern wiirden umfassende Delegationsmoglichkeiten und ein hoher Grad
an Kompetenzen flr nicht arztliche Gesundheitsberufe vor allem deshalb beste-
hen, weil ein flachendeckend hoher Versorgungsstandard fir ALLE angesichts ei-



Fokusgruppe: Chancen und Risiken der interdiszipliniren Zusammenarbeit aus Sicht der Arzteschaft

nes Mangels nicht gewahrleistet werden konne. Ein Beispiel dafir sei Indien, wo
die abgestufte Versorgung nicht zum Wohl des Patienten beitrage, sondern ganz
im Gegenteil eine qualitativ schlechtere Versorgung mit sich bringe, weil Gesund-
heitspersonal mit ungendgender Ausbildung hier Leistungen Gbernehmen musse,
die es schlicht nicht in guter Qualitat erbringen kénne. Ein anderer Fall sei Aus-
tralien, wo in abgelegenen Gegenden aufgrund der schwierigen Erreichbarkeit an-
deres Gesundheitspersonal eingesetzt werde, wodurch im landlichen Bereich die
Qualitat der Versorgung sinke. ,, Ich bin davon (iberzeugt, dass die dsterreichische
Bevolkerung derzeit noch eine andere Erwartungshaltung an das Gesundheitssys-
tem hat. Daher muss bei einer hoheren Einbezugnahme der Gesundheitsberufe
darauf geachtet werden, dass die Qualitat fir den Patienten weiterhin gewahrt
bleibt’ ist sich Dr. Schobesberger sicher.

Folgende Punkte wurden in weiterer Folge diskutiert:

3.1. Haftungsverantwortung

Wenn bisher dem Arzt vorbehaltene Leistungen von einer anderen Berufsgruppe
Ubernommen werden, dann ist es auch Grundbedingung, dass diese Berufsgrup-
pe auch die Haftungsverantwortung Ubernimmt. Dadurch erwachsen den Ge-
sundheitsberufen neben den Risiken auch Kosten flr die gesetzlich vorgesehene
Berufshaftpflichtversicherung, die sie eventuell nicht zu tragen bereit sind und es
daher fraglich bleibt, ob die Leistung Uberhaupt in einem nennenswerten Ausmaf3
vom Arzt getrennt werden kann bzw. diese weiterhin von Arzten erbracht werden
muss.

3.2. Personalmangel und Ausbildung in der Pflege

In den Spitalern sieht man sich derzeit mit einem Mangel an DGKPs (Diplomierten
Gesundheits- und Krankenpfleger) konfrontiert. Die Situation ist haufig so, dass
aullerhalb der Kernarbeitszeiten zwar andere Pflegekrafte anwesend sind (PFAs
- Pflegefachassistenten, PAs — Pflegeassistenten), diese jedoch nicht Uber die
notwendigen Kompetenzen verfligen, um alle Aufgaben der DGKPs zu (iberneh-
men. Hier ist die Hierarchie in der Pflege hinderlich, um jederzeit alle Aufgaben
Ubernehmen zu kdnnen. Es stellt sich die Frage, wer in Zeiten, in denen nur PFAs
und PAs anwesend sind, die Leistungen der DGKPs tbernimmt. ,In Zeiten mit
ausreichendem Personalstand wurden mit der Begriindung, dass jetzt viele arztli-
che Aufgaben von den DGKPs (ibernommen werden, sogar Planstellen von Arzten
gestrichen. Und nun sind zu wenig Arzte und zu wenig Pflegekrafte da, wodurch
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sich die Situation nur noch verscharft hat’ kann sich Dr. Auersperg erinnern. Dr.
Holzhaider sieht dieses Problem ebenfalls: ,Wir dlrfen die Tatsache nicht verges-
sen, dass wir 2030 europaweit den hochsten Gipfel des Mangels an Pflegeperso-
nal erwarten. Mit dieser Perspektive noch mehr Kompetenz an Mangelpersonal
auszulagern, ist doch etwas absurd. Meines Erachtens ware der schrittweise Auf-
bau neuer Technologien sinnvoller” Weitere Faktoren in dieser Problematik sind
das Arbeitszeitgesetz und das hohe Ausmal} an Teilzeitstellen in der Pflege. Es
fehlt eine gute Ubersicht, wann wer und mit welchen Kompetenzen da ist.

Eine weitere Ausweitung der Kompetenzen der DGKPs ist auch deshalb kritisch
zu sehen, weil die bisher im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz in 815 taxativ
aufgezahlten Aufgaben schon nicht zur Ganze Gbernommen werden. Etwa die
Bluttransfusion, weil hier das Risiko der Haftung zu grof$ ist und deshalb die Leis-
tung von den DGKPs nur ungern (ibernommen wird. Die Pflege in Osterreich ist
derzeit nicht auf die Ubernahme von noch mehr Verantwortung vorbereitet. Erfah-
rungen von Dr. Schobesberger in der Mayo-Klinik in den USA zeigen, dass eine
sehr umfassende Aufgabenlberantwortung an Pflegekrafte durchaus maoglich
ist, denn dort funktioniere das sogar in der Notfallversorgung einwandfrei. Diese
Pflegekrafte seien aber genauestens darauf vorbereitet und wiirden sehr streng
Uberprift, ob sie Uber die notwendigen Kompetenzen persénlich auch wirklich
verfligen. Auch in skandinavischen Léndern gebe es mehr Kompetenzen bei den
Pflegekraften. Allerdings wiirden auch hier die Fahigkeiten mit den Kompetenzen
Ubereinstimmen. Hierzulande seien bei der Neugestaltung der Ausbildungsvorga-
ben fir die diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege im Jahr 2016 zwar mehr
Stunden dazugekommen, allerdings waren Facher wie , Ethik” hinzugefligt wor
den, bei gleichzeitiger Verkirzung der so wichtigen praktischen Stunden und einer
Verflachung der Ausbildungsinhalte.

3.3. Kompetenz

Das MTD-Gesetz sieht vor, dass sich Arzte in manchen Fallen erst persénlich
davon Uberzeugen missen, dass der Angehorige eines MTD-Berufes eine Kom-
petenz wirklich erworben hat (z.B. durch praktische Erfahrungen), bevor er die
entsprechende Leistung an diesen delegiert. Das ist jedoch in Hinblick auf die frag-
mentierten Handlungsbereiche flr den Arzt dulerst schwierig. Aufserdem bleibt
bei einem Behandlungszwischenfall immer die Frage, ob sich der Arzt ausreichend
Uber die Kompetenzen des MTD-Berufes, an den delegiert wurde, informiert und
diese auch korrekt eingeschatzt hat. Eine gewisse Systematisierung, wann je-
mand welche Kompetenzen erreicht hat, wére daher winschenswert, um den
Arzt bei delegierten Aufgaben aus der Verantwortung zu bringen. Dazu braucht es
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objektive Kriterien (z.B. eine Zusatzausbildung), die weitere Kompetenzen ermog-
lichen. Eine reine Einschatzung der Kompetenz durch den Arzt wirde eine sehr
enge und lange Zusammenarbeit mit der betreffenden Person voraussetzen, was
natlrlich nicht immer gegeben ist und auch nicht vorausgesetzt werden kann. ,Es
ist durchaus anspruchsvoll, immer im Blick zu haben, wem kann ich jetzt welche
Aufgaben delegieren, da gibt es so wie Uberall eine grofe Spannweite was die
personlichen Fahigkeiten betrifft’ legt Dr. Meusburger dar.

Auch in der Ordination ist es nicht immer einfach, an das angestellte Personal zu
delegieren. Deshalb hat Dr. Langmayr in seiner Praxis von Anfang an nur Diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenpflegekrafte angestellt, denn: ,, Meine Angestell-
ten kdnnen alle das Gleiche. Ich muss nie Uberlegen, wer gerade da ist und was
ich delegieren oder eben nicht delegieren kann. Auferdem entlastet der hohe
Kompetenzgrad meiner Mitarbeiter die Ordination enorm”

Einig sind sich die Teilnehmer, dass zurzeit nicht ausreichend prognostiziert wer
den kann, wie sich die Neuerungen im MTD-Gesetz in der Realitat tatséchlich
auswirken werden. Kann es etwa dazu kommen, dass ein Arzt einen Patienten
zum Physiotherapeuten Uberweist und den Patienten dann nicht mehr sieht, weil
der Physiotherapeut den weiteren Verlauf alleine abwickeln darf? Dr. Auersperg
kritisiert die etwas schwammige Definition einer Weiterbehandlung: Wird ein Pati-
ent wegen eines Problems zum Physiotherapeuten (iberwiesen und geht dann im
nachsten Jahr wieder dorthin, ohne vorher einen Arzt konsultiert zu haben, han-
delt es sich dann um eine Wiederbefundung (im Sinne einer Sekundarpréavention)
oder um eine neue Behandlung?

Hinzu kommt noch die Unsicherheit, dass eine konkrete Liste der durch MTD-Be-
rufe verordenbaren Arzneimittel und Medizinprodukte noch ausstéandig ist. Diese
Liste, die Mdglichkeiten zur Verordnung ohne arztliche Anordnung bzw. Weiter
verordnung aufgrund einer arztlichen Anordnung bietet, wird entscheidend dafir
sein, wie selbststandig die einzelnen Gesundheitsberufe tatsachlich handeln kon-
nen. Ob die notwendigen Kenntnisse in der jeweiligen Berufsgruppe dafiir vor
handen sind, wird sich ebenfalls erst nach Vorliegen dieser Listen sagen lassen.
Im Bereich der Radiologietechnologinnen kann sich Dr. Haudum jedenfalls keine
Produktgruppen vorstellen, flr die sich eine solche Regelung sinnvollerweise tref-
fen lasst.

Die Moglichkeit der MTD-Berufe zu einer fachspezifischen Diagnostik beinhaltet,
dass im Falle einer abweichenden Diagnosestellung zum Arzt die Meinung des
z.B. Physiotherapeuten fir Diagnose und Therapie des Patienten ausschlaggebend
ist. Zudem kdénnen kiinftig auch Kranke und nicht nur Gesunde behandelt werden.
Gehobene medizinisch-technische Dienste durfen nun auch im Bereich der Ge-
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sundheitsférderung in der Primédr und Sekundarpravention eigenverantwortlich
tatig sein. Dr. Haudum erganzt dazu: , Radiologietechnologinnen sind kinftig zur
Mitwirkung an sowie der Durchflihrung und Evaluierung von Assessments be-
rechtigt. Ich personlich wirde mir allerdings niemals von einem Radiologietech-
nologen eine Biopsie machen lassen, weil sie es in ihrer Ausbildung schlichtweg
nicht lernen.” Ein Beispiel, an dem erkennbar wird, dass sich die vom Gesetz vor
gesehenen Aufgaben nicht immer mit den tatséchlich vorhandenen Kompetenzen
einer Berufsgruppe decken. Dr. Schobesberger meint dazu: ,Ich bin Uberzeugt,
dass durch die Auslagerung von Leistungen an andere Gesundheitsberufe nicht
signifikant mehr passieren wird, denn es wird kaum jemand eine Leistung erbrin-
gen, flr die er nicht Uber die notwendigen Kenntnisse verfligt.” Trotzdem bedarf
es natirlich einer gesetzlichen Regelung, die sich nicht nur darauf verlasst, dass
Menschen von sich aus verantwortungsvoll handeln, denn auch wenn in Summe
keine grofden Massen an Geschadigten zu erwarten sind, so ist doch jeder gesché-
digte Patient einer zu viel. ,Es kann nicht sein, dass mit dem neuen MTD-Gesetz
jetzt plotzlich Personen Medikamente verordnen dirfen, die in ihrer Ausbildung
null Stunden Pharmakologie hatten’ meint auch Dr. Auersperg.

3.4. Wirtschaftliche Perspektive

Dass die Ausweitung der Kompetenzen der MTD-Berufe Einsparungen im Ge-
sundheitswesen bringen wird, davon geht man in der Diskussionsrunde nicht aus.
Das maximale zu erwartende Ergebnis werde ein Gleichbleiben der Kosten bei
gleicher Qualitat sein.

Zu erwarten sei auch, dass die Ubernahme mancher Leistungen durch die
MTD-Berufe auch neue Verpflichtungen fir diese mit sich bringen wird, die jetzt
fir Arzte gelten. Etwa eine Berufshaftpflichtversicherung, eine erweiterte Doku-
mentations- und Aufbewahrungspflichtpflicht und eine Pflicht zu einer regelmali-
gen Geratelberprifung. Diese Verpflichtungen bringen natirlich auch Kosten mit
sich, die das System wieder verteuern.

Wiinschenswert ware ebenfalls eine ékonomische Verschreibungsverpflichtung
der MTD-Berufe, wie sie jetzt auch Arzte gegeniiber den Sozialversicherungen
haben. Ansonsten wére ein Anstieg der Kosten fur Heil- und Hilfsmittel im Kom-
petenzbereich der MTD-Berufe zu erwarten.
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3.5. Patientensicht

Diskutiert wurde auch dariber, wie eine weitere Ubernahme &rztlicher Leistun-
gen durch andere Gesundheitsberufe vom Patienten angenommen werden wird.
Dabei war man sich einig, dass die Akzeptanz der Patienten im Krankenhaus ver
mutlich eine bessere sein wird als in anderen Bereichen, denn dort sei es dem
Patienten eher egal, wer zu ihm ans Bett komme, denn im Spital gebe es eine
Normalitét, dass Patienten nicht nur auf Arzte, sondern auch Pflegekrafte etc. tref-
fen. Dort wirden sich Patienten eher noch darauf verlassen, dass das schon so
seine Richtigkeit habe, wenn eine bestimmte Sache nicht der Arzt mache. Im
niedergelassenen Bereich sei das etwas schwieriger, denn dort wiirden Patienten
in der Praxis im Normalfall immer auf den Arzt treffen. Das Vertrauen z.B. in die
Mobile Pflege sei noch nicht in diesem Ausmalf vorhanden. Patienten wirden
sich auch derzeit immer wieder beim Arzt rlickversichern, ob das die Pflege so
eh richtiggemacht hat. ,Im niedergelassenen Bereich wird es sicher noch seine
Zeit brauchen, bis der Patient ein ausgepréagteres Downgrading akzeptiert, denn
der Arzt steht hier noch hoch im Kurs’ erzahlt Dr. Ziegler aus seiner langjahrigen
Erfahrung als Hausarzt.
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4. Blick in die Zukunft

Vor allem im Spital ist man eher unbesorgt, was das Thema interdisziplindre Zu-
sammenarbeit angeht. Es brauche aber klare Strukturen sowie ausreichend Ge-
sundheitspersonal, um insgesamt von einer starkeren Zusammenarbeit zu pro-
fitieren. Insgesamt sei eine Spielraumerweiterung flir die Zusammenarbeit im
Spital positiv zu bewerten.

AuBerdem missten die Kompetenzen der einzelnen Berufsgruppen zu deren
Ausbildung passen, ansonsten drohe ein Downgrading der Medizin. Und wenn
Leistungen von anderen Gesundheitsberufen Ubernommen werden, dann mus-
sen diese auch die Haftungsverantwortung daflr tragen. Um diese Verantwortung
auch Ubernehmen zu kénnen wird es wahrscheinlich Zeit bendtigen, denn das sei
ein heilRes Thema, das viele abschrecke.

Dass sich Dinge andern werden, das sei allerdings ganz klar, egal, wie man das
bewertet. Vor allem im Bereich der Physiotherapie, weil diese Berufsgruppe im
Ausland (z.B. Kanada, Niederlande, ...) viel mehr Kompetenzen hat als hierzulan-
de. Es gebe auch Lénder, in denen Podologen Operationen durchflihren dirften.
Der Blick Uber die Grenzen wecke hier hohe Erwartungshaltungen. Die Ausbil-
dung ist in diesen Landern jedoch eine ganz andere. Die neuen Kompetenzen der
MTB-Berufe wiirden aber in vielen Bereichen in die arztlichen Kernkompetenzen
eingreifen, etwa im Bereich der Physiotherapie, die kiinftig Aufgabenbereiche der
Physikalischen Medizin (ibernehmen darf. Und auch im Labor kénnten Biomedizi-
nische Analytiker praktisch ohne Arzt die Tatigkeit austben. Das werde vermutlich
derzeit noch an den hohen Investitionskosten eines Labors scheitern, jedoch sei
zu erwarten, dass hier kiinftig Investoren auftreten werden.

Insgesamt zeigte sich innerhalb der Fokusgruppenteilnehmerinnen also ein ge-
mischtes Bild: Obwohl man grundsétzlich Chancen in einer zunehmenden Abga-
be von Aufgaben an andere Gesundheitsberufe sieht, ist man von der konkreten
Umsetzung im aktuellen Gesetz wenig begeistert. Zu wenig habe man sich an der
Realitat orientiert und gefdhrde damit auch die Patientensicherheit. Man hatte sich
gewiinscht, in die Entwicklung des Gesetzes mit einbezogen worden zu sein, um
die praktische Erfahrung der Arzte mit einflieRen zu lassen. Leider ist dies nicht
geschehen, und nun wird man an der konkreten Auswirkung auf die Versorgung
in den kommenden Jahren ablesen missen, wo nachgebessert werden muss.
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1. Arztliche Delegation und
interdisziplinare Zusammenarbeit
im Gesundheitssystem

Die interprofessionelle Zusammenarbeit und die Delegation arztlicher Tatigkeiten
an gesetzlich geregelte Gesundheitsberufe zur eigenverantwortlichen Durchfiih-
rung sind zentrale Aspekte des dsterreichischen Gesundheitssystems. Sie bilden
die Grundlage fUr eine effektive und qualitativ hochwertige Versorgung der Pati-
ent*innen. Durch die gezielte Verteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten
unter allen qualitativ hochwertig ausgebildeten Berufsgruppen des Gesundheits-
wesens konnen diese ihr Wissen und ihre Kompetenzen bestmaglich einsetzen,
sodass ressourcen- und patient*innenzentriert versorgt werden kann. Unter De-
legation im gegenstandlichen Kontext versteht man das Ubertragen &rztlicher Ta-
tigkeiten an Angehorige anderer Gesundheitsberufe oder in Ausbildung zu einem
Gesundheitsberuf stehende Personen. Dies ist auf der Grundlage des § 49 (3)
Arztegesetz 1998 unter der Voraussetzung mdglich, dass die konkrete &rztliche
Tatigkeit, welche zur Durchflihrung delegiert wird, auch im gesetzlichen Berufs-
bild des jeweiligen Gesundheitsberufes enthalten ist. Die Berufsangehorigen der
sieben MTD-Berufszweige, deren eigenverantwortliche Berufsausibung in de-
ren Berufsgesetz, dem MTD-Gesetz 2024 (seit der Stammfassung des MTD-Ge-
setzes 1992) verankert ist, flhren die delegierte medizinische Tatigkeit eigen-
verantwortlich (ohne Aufsicht) bereits seit 1992 entsprechend dem beruflichen
Sorgfaltsmaldstab durch. Durch die Delegation arztlicher Tatigkeiten kdnnen zur
Delegation in Frage kommenden Anteile der arztlichen Tatigkeit an die jeweilig
qualifizierten Gesundheitsberufe zur Durchfiihrung Ubergeben werden. Dadurch
wird die/der Arzt*in als delegierende Person entlastet. Die/der durchfiihrende An-
gehdrige des gesetzlich geregelten Gesundheitsberufes darf delegierte arztliche
Tatigkeit aufgrund der jeweiligen medizinischen Ausbildung je nach Qualifikati-
onsniveau tbernehmen.” Die Anordnungsverantwortung verbleibt bei der/dem
Arzt*in, wahrend die Durchfihrungsverantwortung bei der/m Gesundheitsbe-
rufsangehorige*n liegt. Dies geht mit einer quasi immanenten Verpflichtung zur
Kommunikation und einem behandlungsoptimierenden Austausch einher. Sollten
im Rahmen der Durchflihrung der delegierten MalRnahmen relevante Informatio-
nen fehlen, neue Umstande wie beispielsweise neue Symptomatiken, relevante
Zustandsveranderungen oder Kontraindikationen auftreten, welche die Riickmel-

1 WagnerKreimer, R. 2013. Delegation von &rztlichen Tatigkeiten. Osterreichische Arztezeitung, (10).
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dung aus medizinischer Sicht bedrfen, besteht Riickmeldepflicht. Ziel der Dele-
gation arztlicher Tatigkeiten ist es, Arbeitsaufwand zu teilen, eine qualitatsvolle
und effektive Versorgung zu ermdglichen und die Effizienz sowie das Vertrauen
innerhalb eines Teams zu starken.
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2. Delegation an Angehorige
der MTD-Berufsgruppen

Die éarztliche Anordnung, im niedergelassenen Bereich auch als ,Verordnung” be-
zeichnet, kann als allgemeine , Generalverordnung” oder als konkrete Anordnung
mit spezifisch indizierten Maflinahmen ausgestellt werden. Die Entscheidung tber
die Art der Anordnung wird innerhalb des bestehenden Ermessensspielraums ge-
troffen. Eine allgemeine Anordnung, wie sie im Original in den Erlduterungen zum
MTDG angefihrt ist, ldsst eine im Rahmen der &rztlichen Anordnung stattfinden-
de Flexibilitdt zu. Dadurch kann individuell auf die Bedirfnisse der Patient*innen
eingegangen werden. Diese Flexibilitdt ermdglicht eine prézise und bedarfsge-
rechte Behandlung innerhalb des Rahmens der &rztlichen Anordnung.

Originalzitat aus den Erlauterungen zum MTDG:

. Eine Anordnung kann sowohl das , Ob” als auch das ,Wie” der Durchfihrung
und somit konkrete MalBnahmen beinhalten, eine Anordnung kann aber auch all-
gemeiner Natur sein, z.B. lediglich , Logopadie; , Physiotherapie; , Ergotherapie”
anordnen. Anordnungen allgemeiner Natur finden in der Praxis insbesondere bei
den therapeutischen MTD-Berufen in groiem Umfang statt. Vor einer Anordnung
muss der Arzt/die Arztin bzw. der Zahnarzt/die Zahnérztin priifen, ob eine Ubertra-
gung einer arztlichen Tatigkeit médglich ist. Wird die Delegationsméglichkeit bejaht,
so sind die medizinisch-wissenschaftlichen Erfordernisse und somit eine Lege-ar
tis-Berufsaustibung der Mal3stab fiir die Detailliertheit der Anordnung.”

Und weiter:

. Mit diesen Regelungen soll dem Erfordernis einer zeitgemélf3en interdisziplindren
und interprofessionellen Zusammenarbeit im Team der im Gesundheitswesen ta-
tigen Berufe und der Qualitatssicherung Rechnung getragen werden.”
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3. Arztliche Delegation
und interprofessionelle
Zusammenarbeit

Die mit der Delegation einhergehenden Vorteile sind vielfaltig. Sie steigert die Effi-
zienz, tragt zu einer fachlichen Vertiefung im Sinne einer Spezialisierung innerhalb
der jeweiligen Berufsgruppe bei und entlastet Arzt*innen, wodurch die Wartezeiten
fir Patient*innen verkirzt werden. Durch die Aufgabenverteilung kdnnen spezifi-
sche Behandlungs- und Therapieformen sowie berufsspezifische Malinahmen in
Therapie und Diagnostik von den dazu qualifizierten Gesundheitsberufsgruppen,
die in ihrem Gebiet die jeweilige berufsspezifische Expertise besitzen, durchge-
fiihrt werden. Dies erdffnet Arzt*innen mehr zeitliche Kapazitaten firr die Betreu-
ung von Patient*innen. Delegiert werden dirfen jedoch nur jene Aufgaben, die im
Berufshild des jeweiligen gesetzlichen Gesundheitsberufes enthalten sind. Dies
ist von arztlicher Seite im Vorfeld der Delegation zu Uberprifen. Sollte es irrtimlich
zur Delegation von Tatigkeiten kommen, die nicht vom Berufsbild der adressierten
Person umfasst sind, ist dies an die/den delegierende*n Arzt*in riickzumelden.
Eine erfolgreiche Delegation setzt somit eine klare Kommunikationsstruktur und
-kultur, eine hohe Verantwortlichkeit im Rahmen der eigenen Berufsausiibung be-
gleitet von guter Kenntnis des eigenen Berufsbildes sowie der Berufsbilder ande-
rer Gesundheitsberufe voraus. Eine strukturierte, respektvolle und wertschétzende
Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen ist dafiir die Grundlage.

Delegation und interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitssystem ge-
hen somit Hand in Hand und sind firr eine umfassende Patient*innenversorgung
unerlasslich. Wahrend Delegation das Ubertragen von Aufgaben und Tatigkeiten
an qualifizierte Berufsgruppen bezeichnet, bezieht sich die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit auf eine koordinierte Zusammenarbeit und Kommunikation zum
Zweck der interprofessionellen Behandlung. Interprofessionalitdt beschreibt die
Zusammenarbeit von Arzt*innen, Pflegekraften, Physiotherapeut*innen, Ergothe-
rapeut*innen und weiteren Gesundheitsberufen, die ihre jeweilige Fachkompe-
tenz in den gemeinsamen Behandlungsprozess einbringen. Diese Zusammenar
beit stéarkt das Vertrauen und die Kompetenz der beteiligten Berufsgruppen. Es
ist wesentlich, die unterschiedlichen Qualifikationen, Qualifikationsniveaus sowie
die damit verbundenen Fahigkeiten und Kompetenzen der einzelnen Berufsgrup-
pen zu erkennen, anzuerkennen und gezielt einzusetzen. Jede Berufsgruppe tragt
spezifische Fachkenntnisse bei, die in einem angemessenen Qualitatsstandard nur
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von ihr erbracht sowie in Bezug auf Vorbehaltstatigkeiten auch nur von den hierzu
berechtigten Berufsgruppen durchgefihrt werden dirfen. Um daher in einem inter-
professionellen Team effektiv zu arbeiten, ist es entscheidend, die Kompetenzen,
Verantwortlichkeiten und Berufsbilder der jeweiligen Gesundheitsberufe zu ken-
nen, um Behandlungsablaufe optimal zu gestalten. Dies férdert den Wissensaus-
tausch und tragt mafdgeblich zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung bei.
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4. Interdisziplinare
Zusammenarbeit am Beispiel der
Primarversorgungseinheiten

Primarversorgungseinheiten kénnen als Beispiele fir bereits in der Struktur an-
gelegte und immanent die Priméarversorgung definierende multiprofessionelle
und interdisziplinare Zusammenarbeit (8 1 Abs. 1 PrimVG) gesehen werden. Sie
ermdglichen eine enge und strukturierte Kooperation zwischen verschiedenen Ge-
sundheitsberufen. Arzt*innen, Pflegekrafte, Physiotherapeut*innen und andere
Gesundheitsberufe arbeiten im Idealfall unter einem Dach (Primarversorgungsein-
heiten) oder in Form eines Primarversorgungsnetzwerkes zusammen und nutzen
ihre jeweilige Expertise, um eine multiprofessionelle und umfassende Versorgung
der Patient*innen sicherzustellen. Diese Teamarbeit flhrt zu einer koordinierten
und patient*innenzentrierten Versorgung. Die Vorteile dieser interdisziplinaren
Zusammenarbeit liegen in effizienten und zielgerichteten Behandlungspfaden, da
lange Wege flr Patient*innen und Verzégerungen bei der Informationsweitergabe
minimiert werden. Zudem flihren sie zu effizienteren Therapien und einer bes-
seren Betreuung von chronisch erkrankten Menschen, da der direkte personli-
che Austausch eine sofortige Abstimmung ermaglicht und Informationsverluste
durch Ubergaben vermieden werden. Der unmittelbare Austausch zwischen den
einzelnen Berufsangehorigen erlaubt es, Behandlungsplane individuell abzustim-
men und anzupassen, was nicht nur die Versorgungsqualitat, sondern auch die
Patient*innenzufriedenheit steigert. Darliber hinaus ist die Ausrichtung von Pri-
marversorgungseinheiten ein wesentlicher Pfeiler, welcher zur Entlastung von
Spitalsambulanzen und niedergelassenen Arzt*innen beitragt. Insgesamt leisten
sie einen bedeutenden Beitrag zur Optimierung des Gesundheitssystems und zur
ressourcenschonenden Patient*innenversorgung. Da die medizinisch-diagnos-
tisch-therapeutischen Gesundheitsberufe (MTD) eine zentrale Rolle im dsterrei-
chischen Gesundheitssystem spielen, ware es fir die Zukunft ideal, wenn alle
sieben MTD-Sparten (Biomedizinische Analytik, Didtologie, Ergotherapie, Logo-
padie, Physiotherapie, Radiologietechnologie, Orthoptik) in der Primarversorgung
vertreten waren. Dadurch konnten Patient*innen in Primarversorgungseinheiten
das vollstandige Leistungsspektrum nutzen und eine umfassende integrierte Ver
sorgung erhalten.
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5. Berufsbild und Spezialisierungen

Im Gesundheitswesen sind klare Abgrenzungen der Aufgaben und Zusténdigkei-
ten von zentraler Bedeutung, um eine hohe Qualitat der Versorgung sicherzustellen
und innerhalb der rechtlichen Rahmenbedingungen zu agieren. Jede Berufsgruppe
hat spezifische Tatigkeitsbereiche, die im jeweiligen Berufsbild gesetzlich geregelt
sind. Die Delegation arztlicher Tatigkeiten darf daher nur innerhalb dieser erfolgen.
Dennoch ist es notwendig, dariiber nachzudenken, welche Aufgaben zukinftig
von wem ausgeflhrt werden durfen, um eine effektive und dennoch qualitativ
hochwertige Versorgung bieten zu kdnnen. Zudem steigen die Anforderungen an
die Qualifikation der gesetzlich geregelten Gesundheitsberufe stetig, und mit der
Entwicklung neuer Behandlungsmethoden und Technologien ist es unerlasslich,
dass sich die Berufsangehdrigen kontinuierlich weiterbilden. Spezialisierungen im
Gesundheitswesen sind daher maligeblich, um qualitativ hochwertig zu arbeiten
und die Patient*innenversorgung zu optimieren. Sie ermdglichen es, spezifische
Fachkenntnisse zu vertiefen, wodurch die Qualitat der Behandlung steigt. Doch
neben der fachlichen Spezialisierung sind auch Befugniserweiterungen von gro-
Rer Bedeutung. In internationalen Beispielen flihren Spezialisierungen oft zu einer
Erweiterung der beruflichen Befugnisse, was eine Entlastung des Systems durch
die Delegation von Aufgaben, eine Sicherstellung von qualifiziertem Gesund-
heitspersonal und eine Attraktivierung der Gesundheitsberufe mit sich bringt. Die
derzeitige Lage der formalen Spezialisierung ist ein guter Ausgangspunkt, reicht
jedoch noch nicht aus, um die vollen Vorteile einer echten Spezialisierung fir das
gesamte System zu realisieren. Es bedarf weiterer intensiver Uberlegungen zu
dieser Thematik mit einer offenen Diskussion, um die notwendige Entlastung zu
erreichen und die Zukunftsfahigkeit des Gesundheitswesens zu sichern. Auch die
Betrachtung der Bildungsangebote auf Masterebene, wie etwa , Diagnostischer
Ultraschall” oder , Kardiorespiratorische Physiotherapie” missen hinsichtlich der
Finanzierung und Férderung in diese Diskussionen mitaufgenommen werden, um
eine echte fachliche Weiterentwicklung zu ermaoglichen.

Nun stellt sich die Frage, inwiefern Arzt*innen dadurch in ihrem beruflichen All-
tag profitieren. Einerseits resultiert daraus eine Entlastung des Berufs, da Kom-
petenzen und Aufgaben, orientiert an Expertisen, aufgeteilt werden kdnnen.
Dies fuhrt zu einer Kapazitatssteigerung durch Fokussierung auf den spezifisch
arztlichen Tatigkeitsbereich, der keiner Delegation zuganglich ist, und ermdglicht
dabei auch bessere Rahmenbedingungen flir ein ressourcenorientiertes Arbei-
ten. Andererseits ermaglicht das Einbeziehen spezialisierter Berufsangehoriger
der MTDs in den Behandlungsprozess eine hochwertige und individuelle Ver
sorgung und férdert eine patient*innenzentrierte Betreuung. Aus den genann-
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ten Griinden und Aspekten dirfen nicht nur die Delegation und interdisziplinare
Zusammenarbeit als punktuelle Entscheidungen diskutiert werden, da diese
im gesamten Prozess nicht alleine stehen und Auswirkungen auf die Gesamt-
heit der Abldufe und Prozesse nehmen. Die Mdglichkeit der beruflichen Wei-
terentwicklung, Spezialisierung und Anerkennung der Kompetenzen weiterer
Gesundheitsberufe ist maRgeblich fir die gesamte Versorgungslandschaft im
Gesundheitswesen, da sich dadurch attraktive Karrieremaglichkeiten fir die Ge-
sundheitsberufe ergeben und der Verbleib im Beruf attraktiver werden kann. Im
Zuge des Inkrafttretens der Neuverlautbarung des MTD-Gesetzes 2024 wurde
erstmalig die Moglichkeit der formalen Spezialisierungen, im Mindestausmaf}
von 60 ECTS, abgebildet. Weitere Regelungen in Bezug auf die detaillierten Aus-
gestaltungen mussen jedoch noch ausgearbeitet werden. Unklar ist zum jetzi-
gen Zeitpunkt auch die Finanzierung
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6. Mehr Delegation -
mehr interdisziplinare
Zusammenarbeit -
mehr Verantwortungsbereiche?

Ob und inwiefern Delegation im Gesundheitswesen in Zukunft ausgeweitet wer
den soll, erfordert eine intensive Betrachtung des aktuellen Systems. Mehr arzt-
liche Delegation bedeutet im selben Zug mehr Verantwortung, mehr Maéglichkei-
ten innerhalb der Tatigkeitsbereiche in jenen Berufsgruppen sowie eine dadurch
entstehende Entlastung des gesamten Gesundheitssystems. Mehr Delegation
gemeinsam mit einer intensiven interdisziplindren Zusammenarbeit kann daher
maldgeblich dazu beitragen, eine umfassende und qualitatsvolle Patient*innen-
versorgung zu gestalten, in welcher die nétigen zeitlichen und finanziellen Res-
sourcen fir die Behandlung optimal eingesetzt werden. Zudem kénnen Aufgaben
neu verteilt sowie fachspezifische Expertise in die Behandlungen eingebracht
werden und ein Austausch auf Augenhohe kann entstehen. Ein genaues Definie-
ren der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche ist daher mafgeblich, um einen
reibungslosen Ablauf zu sichern. Diese Art der Zusammenarbeit tragt nicht nur
zum Wissensaustausch bei, sondern auch zur besseren Koordination von The-
rapie- und Behandlungsmalinahmen, sodass Red Flags und Kontraindikationen
schneller kommuniziert werden konnen und insgesamt die Patient*innensicher
heit steigt.
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7. Delegation und interdisziplinare
Zusammenarbeit: Fallbeispiele

Im Gesundheitswesen fihrt die interdisziplinare Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe zu einer umfassenden und optimierten Behandlung der Patient*innen.

Ein Beispiel im Bereich der Physiotherapie ist die Behandlung von chronischen
unspezifischen Riickenschmerzen. Studien belegen, dass die Physiotherapie eine
wesentliche Rolle in der Behandlung chronischer Riickenschmerzen spielt und in-
tegraler Bestandteil einer effektiven Rehabilitationsstrategie ist. Ein wichtiger Teil
der ersten physiotherapeutischen Einheit ist die Identifikation von Risikofaktoren
(Red Flags), welche entscheidend flr den Therapieerfolg ist. Physiotherapeut*in-
nen spielen daher im Screeningprozess eine wesentliche Rolle, da sie gezielte Fra-
gen innerhalb der Anamnese stellen sowie spezifische Testverfahren innerhalb der
physiotherapeutischen Untersuchung durchfliihren. Die Screeningkompetenz ist
demnach ein wichtiger Bestandteil der Qualifikation von Physiotherapeut*innen
und beschreibt die Fahigkeit, systematisch und gezielt Informationen zu sammeln,
um potenzielle Gesundheitsrisiken oder Probleme zu erkennen. Zu Red Flags bei
Patient*innen mit chronischen Rlickenschmerzen zahlen unter anderem unerklar
licher Gewichtsverlust, anhaltende Schmerzen in der Nacht und neurologische
Ausfalle wie Taubheitsgeflihle oder Schwache in den GliedmaRen. Diese Symp-
tome konnten auf schwerwiegende Erkrankungen wie z.B. Tumore, entzlindliche
Erkrankungen oder neurologische Stérungen hinweisen. Physiotherapeut*innen
kénnen durch ihre fundierte Ausbildung und regelmaRigen Fort- und Weiterbil-
dungen gezielt darauf eingehen. Durch die kontinuierliche Betreuung ihrer Pati-
ent*innen bauen sie eine Vertrauensbasis auf, die offene Gesprache férdert. So
konnen Risiken frihzeitig identifiziert werden und geeignete MaRnahmen, wie
eine Riicksprache mit Arzt*innen, stattfinden. Im Behandlungsprozess (iberneh-
men Physiotherapeut*innen demzufolge nicht nur die Verantwortung fir alle an
sie delegierten physiotherapeutischen Tatigkeiten, wie die unmittelbare Therapie,
sondern erbringen auch einen wertvollen Beitrag zur Erkennung von weiteren
Gesundheitsproblemen. Durch diese Herangehensweise der Kompetenznutzung
wird nicht nur die Qualitat der Patient*innenversorgung verbessert, sondern auch
das Vertrauen in die interprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb des Gesund-
heitsteams gestarkt.

Das Berufshild der Ergotherapie umfasst laut MTD-Gesetz 2024 § 10 ergothe-
rapeutische Malinahmen zur Entwicklung, Erhaltung, Foérderung, Verbesserung
oder Wiedererlangung der individuellen Handlungsféahigkeit. Im Mittelpunkt der
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ergotherapeutischen Diagnosestellung, steht der fachspezifische Blick auf die Ein-
schrankungen der Person bei der Bewaltigung bestimmter Aktivitaten im téaglichen
Leben. Im folgenden Beispiel wird die Relevanz der interdisziplindren Zusammen-
arbeit von Ergotherapeut*innen und Arzt*innen innerhalb einer PVE dargestellt.
Ein 5-jahriges Kind zeigt Konzentrationsprobleme in der Schule. Die Lehrerin wen-
det sich an die Eltern, da das Kind oft mide wirkt und soziale Kontakte meidet. Die
Eltern berichten von Schlafstorungen und suchen arztlichen Rat in einer PVE. Der
Kinderarzt erwagt eine leichte Medikation, die die Familie jedoch ablehnt. Statt-
dessen wird die Ergotherapie herangezogen. Die Ergotherapeutin erstellt ein Be-
tatigungsprofil, indem sie die Eltern zu Tagesablaufen und Freispielzeiten befragt.
Umweltfaktoren, wie die Familienstruktur, werden ebenfalls erfasst. Das Kind
kann aktiv am Gespréch teilnehmen und die Ergotherapeutin nutzt kindgerechte
Assessments, um die Bedrfnisse und Ressourcen zu erheben. Es zeigt sich, dass
das Kind ein Geschwisterchen bekommen hat und die Eltern stark gefordert sind.
Die Mutter kimmert sich um beide Kinder und ihre eigene Mutter, wahrend der
Vater Vollzeit arbeitet. Diese Situation beeintrachtigt die Aufmerksamkeit fir das
Vorschulkind, was zu Schlafproblemen und Konzentrationsschwierigkeiten in der
Schule flihrt. Gemeinsam werden MaRnahmen entwickelt, die das Kind im Alltag
sowie bei der Wiedererlangung der Einschlaffahigkeit und Konzentrationsfahigkeit
unterstiitzen. Relevante Bezugspersonen, wie Freunde oder Grof3eltern, werden
einbezogen. In der Ergotherapie (bt das Kind, das Energielevel einzuschatzen und
die Konzentrationsfahigkeit wird trainiert. Das verbessert die schulischen Leistun-
gen, sodass keine weiteren medizinischen Interventionen erforderlich sind. Der
Arzt wird informiert. Durch die Zusammenarbeit in der PVE kann die Informati-
onsweitergabe schnell erfolgen, was sich positiv auf die Patient*innen auswirkt.

Interdisziplinare Zusammenarbeit ist in der Logopédie wesentlich, um hochwerti-
ge Behandlungen, wie etwa bei Dysphagien (Schluckstérungen), durchzufihren.
Diese treten in unterschiedlichen Schweregraden auf und kénnen unter anderem
neurologische, neurodegenerative oder strukturelle Ursachen, wie etwa Kopf- und
Halstumoren, haben. Dabei konnen Menschen aller Altersgruppen, auch Saug-
linge, betroffen sein. Um eine optimale logopadische Therapie zu ermdglichen,
ist neben einer frithzeitigen éarztlichen Anordnung eine enge interdisziplindre
Zusammenarbeit essenziell. Zuweisende Fachrichtungen wie HNO/Phoniatrie,
Neurologie, Padiatrie, Chirurgie und Allgemeinmedizin spielen hier eine zentra-
le Rolle. Erganzt wird das interdisziplinare Team durch Diatologie, Ergotherapie,
Physiotherapie und die Pflege. Logopad*innen sind aufgrund ihrer Kompetenzen
in der Lage, eine umfangreiche Diagnostik unter Einbeziehung der medizinischen
Befunde durchzufiihren und abzuschatzen, ob eine sichere orale Nahrungsaufnah-
me maoglich ist. Entsprechend den Ergebnissen wird basierend auf der IDDSI (In-
ternational Dysphagia Diet Standardisation Initiative) eine individuelle und sichere
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Nahrungskonsistenz gewahlt oder die Erndhrung mittels (PEG-)Sonde in Erwa-
gung gezogen. Mittels patient*innenbezogener logopadischer Therapie wird ver
sucht, die physiologischen Abldufe fur ein sicheres Schlucken unter Einbeziehung
von manuellen, funktionellen und aktivierenden Malinahmen wiederherzustellen.
Beratende und unterstlitzende Ansétze fir die pflegenden und angehérigen Per
sonen sowie die Beachtung von Kdrperhaltung, das Erlernen von Kompensations-
mechanismen und die Mundhygiene spielen ebenfalls eine wesentliche Rolle.
Logopad*innen leisten hier einen wertvollen Beitrag zur Wiedererlangung einer
sicheren genussvollen Nahrungsaufnahme und der Eingliederung der Betroffenen
in die Gesellschaft.

Zur Kernkompetenz von Didtolog*innen gehort die Planung und Durchfiihrung
von ernahrungstherapeutischen MaRnahmen. Gerade bei chronisch kranken Men-
schen liegen oft komplexe Krankheitshilder vor, die fir die Erndhrungstherapie
eine besondere Herausforderung darstellen und eine individualisierte Vorgehens-
weise erfordern. Beispielsweise haben Patient*innen nach einem Insult haufig
vorlibergehende oder dauerhafte Schluckstoérungen. Anhand von diatologischen
Assessments, welche u.a. ein Mangelerndhrungsscreening, die Erhebung samt-
licher ernahrungsrelevanter Daten und Befunde sowie eine ausflhrliche Ernah-
rungsanamnese mit anschlieftender Beurteilung des Ernahrungszustandes inklu-
dieren, werden patient*innenzentrierte, individualisierte Erndhrungsziele festge-
legt. Anhand der Ergebnisse der Assessments sowie der definierten Ziele werden
weitere Mallnahmen geplant. Fir den Patienten im oben angefihrten Beispiel
kann es daher erforderlich sein, die Erndhrung in ihrer Konsistenz so zu gestalten,
dass diese schmackhaft und gefahrlos schluckbar ist. Zudem ist darauf zu achten,
dass die Speisen nicht nur die passende Konsistenz aufweisen, sondern auch op-
tisch und geschmacklich ansprechend gestaltet und alle notwendigen Nahrstoffe
abgedeckt sind, sodass Patient*innen einen zur Genesung positiv beitragenden
Effekt erleben. Dies wird durch die passende Auswahl, Berechnung und entspre-
chende Dosierung von speziell entwickelte Rezepturen und geeignete Produkte
ermoglicht. Darlber hinaus weisen Patient*innen haufig Begleiterkrankungen wie
Diabetes mellitus Typ 2 oder Fettstoffwechselstorungen auf, die im Rahmen der
Ernahrungstherapie bertcksichtigt werden. In einem interdisziplinaren Team kann
zudem ein Austausch mit Ergotherapie und Logopadie Uber Fahigkeiten und Fer
tigkeiten, wie etwa die Maglichkeit, die Nahrung selbststandig zu konsumieren,
stattfinden. Dadurch wird eine ganzheitliche Betrachtung des*der Patient*in er
maoglicht.

Im Bereich der Orthoptik wird am Beispiel neu auftretender Doppelbilder die es-
senzielle Rolle der Orthoptist*innen in der interdisziplinaren Patient*innenversor
gung deutlich. Doppelsichtigkeit ist oft ein Erstsymptom einer schwerwiegenden
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Erkrankung, z.B. Schlaganfall oder Tumor, kann aber auch durch strukturelle Ver
dnderungen am Auge oder vorbestehendes Schielen verursacht werden. Orthop-
tist*innen kdnnen mittels fachspezifischer (neuro-Jorthoptischer Untersuchungs-
verfahren , Doppelbilder” einer orthoptischen Diagnose zuordnen, woraus sich die
weitere Diagnostik zielgerichtet und mit der nétigen Dringlichkeit innerhalb des
interdisziplindren Behandlungsprozesses ableiten lasst. Aufgrund ihrer fundierten
Ausbildung und regelmaRigen Teilnahme an fachspezifischen und interdisziplina-
ren Fortbildungen erkennen Orthoptist*innen im Zuge des an sie delegierten or-
thoptischen Untersuchungs- und Behandlungsprozesses relevante Veranderungen
im orthoptischen Befund, die mitunter richtungsweisend fiir die &rztliche Weiter
behandlung sein kdnnen. Damit leistet die orthoptische Diagnostik einen wertvol-
len Beitrag zur arztlichen Diagnosestellung. Der interdisziplinare Austausch zwi-
schen Orthoptist*innen und Arzt*innen birgt ein hohes Potenzial fir eine effektive
und ressourcenschonende Patient*innenversorgung.

Ein Beispiel in der Radiologietechnologie ist die Durchfihrung von Ultraschallun-
tersuchungen inklusive der Erstellung eines radiologietechnologischen Befunds.
Radiologietechnolog*innen sind nicht nur in ihrem Fachbereich, sondern auch in
anderen Disziplinen wie der Echokardiografie etabliert. Kardiolog*innen schatzen
die Zusammenarbeit in interprofessionellen Teams, da Radiologietechnolog*innen
als Expert*innen eine zentrale Rolle bei der Durchfiihrung eines Herzultraschalls
einnehmen. Besonders positiv fiir Patient*innen wirkt sich das VierAugen-Prinzip
bei der Befunderstellung aus, bei dem Radiologietechnolog*innen und Arzt*in-
nen eng zusammenarbeiten. In der Strahlentherapie wird Ultraschall zudem zur
taglichen Evaluierung des Blasenvolumens bei Patient*innen verwendet, die im
Beckenbereich bestrahlt werden. Dies schiitzt die Blase als empfindliches Organ
und schafft eine stabile anatomische Situation im Becken. Die Anwendung durch
Radiologietechnolog*innen ermaglicht eine einfache und nicht invasive Kontrolle,
ob das individuell von den Radioonkolog*innen festgelegte Mindestvolumen der
Blase erreicht wurde. Diese Methode wird interdisziplinar als schnell und dosis-
sparend anerkannt, um festzustellen, ob Patient*innen flr die Behandlung bereit
sind. Die Erhebung des Blasenvolumens mittels Ultraschall dauert nur wenige
Minuten und verursacht keine zusatzliche Strahlenbelastung.

Biomedizinische Analytiker*innen leisten relevante, unterstitzende Tatigkeiten
bei der arztlichen Diagnosestellung, da 80 % der Diagnosen auf den Interpretati-
onen von Laborparametern aufbauen. Diese sind fir die Stellung einer richtigen
und raschen Diagnose essentiell. Die Praxis in den Laboren, sowohl im 6ffent-
lichen als auch im privaten Sektor, hat gezeigt, dass etwa 70 % aller Laborpro-
ben ausschliellich mit einer biomedizinischen Befundung an die Einsender*innen
Ubermittelt werden. Nur etwa 30 % der Proben erhalten zusatzlich eine medizini-
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sche Befundung durch die Laborfacharzt*innen. Dadurch unterstitzen die biome-
dizinischen Analytiker*innen sowohl die Laborfacharzt*innen in ihrem taglichen
Arbeitsalltag als auch die einsendenden Arzt*innen bei der Diagnosestellung.
Der regelmaRige Informationsaustausch mit den Laborfacharzt*innen sowie den
Arzten*innen auf den einsendenden Stationen, in Ambulanzen und in den Ordi-
nationen gehort ebenso zu den Aufgaben der biomedizinischen Analytiker*innen
wie die qualitdtsgesicherte Analyse aller Laborproben. Alle kritischen Parameter
missen umgehend den Arzten*innen mitgeteilt werden, um lebensbedrohliche
Zustande zu vermeiden und rasch geeignete Malinahmen ergreifen zu kdnnen.
Eine engmaschige interdisziplindare Zusammenarbeit ist daher ein wesentlicher
Bestandteil und fordert eine sichere und qualitativ hochwertige Behandlung von
Patient*innen.

91
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8. Eine erfolgreiche
Zusammenarbeit
zwischen den Disziplinen

Die erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Professionen
im Gesundheitswesen setzt voraus, dass einerseits fundiertes Wissen Uber die
Berufsbilder und Tatigkeitsbereiche der Berufsangehorigen besteht und anderer
seits eine klare, respektvolle und wertschatzende Kommunikation zwischen den
Disziplinen gepflegt wird. Ein offener und regelméaRiger Austausch steht dabei
im Fokus. Bereits in den Aushildungen sollte der Grundstein fiir das Wissen um
die Tatigkeitsfelder der jeweils anderen Gesundheitsberufe sowie die Mdglich-
keiten der Zusammenarbeit gelegt werden. Insgesamt tragt dies mafRgeblich zur
gemeinsamen Zielerreichung, eine optimale Patient*innenversorgung zu ermog-
lichen, bei.
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9. Vorteile interdisziplinarer
Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen bringt fir ver
schiedene Stakeholder in Osterreich zahlreiche Vorteile. Zu den wichtigsten Sta-
keholdern gehéren Arzt*innen, Gesundheitsberufe (Pflegeberufe, MTDs etc.), Pa-
tient*innen, das Gesundheitssystem als Ganzes sowie politische Entscheidungs-
trager*innen und Kostentrager*innen. Arzt*innen kénnen durch die Delegierung
bestimmter Aufgaben an andere Gesundheitsberufe, wie zum Beispiel physio-
therapeutische Behandlungen an Physiotherapeut*innen, ihre Zeit effizienter
nutzen und sich auf andere medizinische Aufgaben konzentrieren. Dies entlastet
die Arzt*innen und steigert ihre Kapazitat fiir andere wichtige Tatigkeiten. Durch
die interdisziplinare Zusammenarbeit wird Wissen vereint und der bestmégliche
Therapieplan erstellt. Zudem bietet die interprofessionelle Zusammenarbeit den
MTD-Berufsangehdrigen und Pflegekraften die Moglichkeit, ihre spezialisierten
Kompetenzen stérker einzubringen und eigenverantwortlich Aufgaben zu Uber
nehmen, was die berufliche Zufriedenheit und Motivation steigert. Durch den in-
tensiven Austausch und das gegenseitige Lernen wird die Teamarbeit gefordert
und das Vertrauen zwischen den Berufsgruppen gestérkt. Diese Zusammenarbeit
eroffnet Chancen zur Karriereentwicklung und Spezialisierung, wodurch berufliche
Qualifikationen vertieft erworben werden und die Anerkennung des gesamten
Berufszweigs gesteigert wird. Dies kann langfristig die Fluktuation im Gesund-
heitssektor verringern. Aus Patient*innensicht wird durch die Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen eine umfassende und individuelle Behandlung er
moglicht. Das Zusammenfiihren der Expertisen der Gesundheitsberufe flhrt zu
einer Spezifizierung des Gesundheitszustandes, was eine effektivere, nachhalti-
ge und umfassende Behandlung nach sich zieht. Durch das Zusammenarbeiten
konnen zudem Wartezeiten reduziert werden. Eine gut strukturierte interprofes-
sionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen steigert daher malgeblich die
Effizienz, vermeidet Doppelarbeit und optimiert den Ressourceneinsatz. Dies
tragt zur Senkung der Gesundheitskosten bei und starkt das System insgesamt.
Ein funktionierendes System mit zufriedenen Patient*innen hat positive politische
Auswirkungen und bietet Vorteile fur alle Stakeholder.

93
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10. Wohin fuhrt der Weg?

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine verstarkte interprofessionelle
Zusammenarbeit und eine Erweiterung der arztlichen Delegierung wesentliche
Bausteine flr die weitere Diskussion darstellen. Die Berufsbhilder und die darin
definierten Tatigkeitsbereiche beeinflussen die Zukunft des Gesundheitssystems
erheblich, da sie festlegen, welche Aufgaben delegiert und in weiterer Folge
durchgefthrt werden dirfen. Klare und respektvolle Kommunikationsstrukturen
fordern eine effiziente Patient*innenversorgung und eine gezielte Aufgabentei-
lung. Diese Faktoren sollten daher in allen Diskussionen Uber die Zukunft des
Osterreichischen Gesundheitssystems berlicksichtigt werden. Es ist zudem ent-
scheidend, dass alle Beteiligten aktiv an der Gestaltung des Systems mitwirken,
um eine nachhaltige und integrative Entwicklung sicherzustellen. Nur durch eine
kontinuierliche Reflexion und Anpassung kann man den Bedrfnissen der Pati-
ent*innen gerecht werden.
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intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung, Orga-
nisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Personen
aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am Ge-
sundheitssystem interessiert sind.

Erscheinungsweise: vierteljahrlich

Gerne lassen wir Ihnen unverbindlich und kostenlos ein Exemplar zukommen.
Bestelladresse:

Linzer Institut fir Gesundheitssystem-Forschung (LIG)
Dinghoferstrale 4, 4010 Linz

Tel.: ++43/732/77 83 71-320

Fax: ++43/732/78 36 60-320

E-mail: LIG@Iligforschung.at

Bestellformular: http://www.ligforschung.at/abonnieren
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